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RESUMO

As doencas endémicas atingem, ainda hoje, peaisrgupressivos de individuos
em paises em desenvolvimento como o Brasil, prowiregrandes perdas sociais e
financeiras. Embora exista um grande avanco nossrmentifico e tecnologico, estas
doencas continuam atingindo altos patamares quasutonetidas a avaliagbes por

indicadores de saude.

A filariose linfatica bancroftiana, doenca endémoausada pelo agente etiologico
Wuchereria bancrofti atinge principalmente populacdes de classes emmidmicas
desfavorecidas, em paises em desenvolvimento, sendémica em paises de clima
tropical. Estima-se que no Brasil 3 milhdes de pessesidem em areas consideradas de
risco para a infecgdo filarial.

O municipio de Jaboatdo dos Guararapes apresasmol,992, uma das maiores
prevaléncias da Regido Metropolitana do Recifeltthad inquérito realizado no periodo
de 1999-2001 demonstrou que a doenca estava didailem todo o municipio, com
algumas localidades apresentando um alto nivel mtkengicidade, de acordo com a
classificacdo da OMS.

A partir da andlise das estratégias adotadas prioicipio de Jaboatdo dos
Guararapes no controle da filariose, através dededafescritivo e qualitativo, observa-se
gue as acdes tém sido pontuais e descoordenadasanum-se, desse modo, ineficaz.
Identifica-se a necessidade de elaborar novas fomeaabordar tanto o programa de
combate a filariose quanto as acdes de assist&eimrma que se permita mobilizagbes
técnicas e politicas capazes de gerar mudancasasfet

Baseado nessas evidéncias, este trabalho apresentaproposta a mudanca do
modelo de combate a filariose vigente no municifgndo como base a transformacéo do
modelo de assisténcia e vigilancia, através de sn@rapostas de agles intersetoriais,
descentralizadas e com enfoque preventivo.



SUMARIO

RESUMO
LISTA DE QUADROS
LISTA DE GRAFICOS
LISTA DE ANEXOS

LUINTRODUGAOD ...ttt ettt e et teate et testeeteste st e eanen s 09

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1Filariose linfatica banCroftiana.............ooc oo 11
P N N o= Tox (0 0 =T = TS PP PP PRPPPPPPP 11
2. 1.2 ASPECIOS ClINICOS. ...ttt e e e srnnr e e e e e e 12
2.1.3EPIAEMIOIOQIA. .....cciiiiiiiiiiiei ettt ee e 13

2.1.3.1Distribuicdo geografica da filariose bancroftiana...............ccoceeeeieeein, 13
2.1.3.2Controle da filariose N0 Brasil............o oo 15
3.OBJETIVOS

G0 @ o] 1= 1AV o I o = | U 20

3.20DjetiVOS ESPECITICOS. .. i i it e 20

4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4. LATEA U ESTUUO........cvivieeeeeeeetee s ettt te et e et e e te et e e ete s eseeeee s ereeaeseseeenens 21
v oA el o] o101 F= Tor=To T o [T =TS (H o [o T PSPPI 21
4.3Period0 de refErENCIa......ccceei i ee e 21
4.4DESENN0 A ESTUAOD. .....cciiiiiiiiiiiiie et ettt e e e e sttt e e e e e e e e e smnr e e e s e e s nneeeees 21
4.5Método de coleta e Andlise de dados........cccceeeiiiiiiiiiiiiiiiee e 22

4.6 CONSIACIAGOES BUICAS. ....eiiviiiiiieieeies e a1 e e e e e e e e e e et e e e e e e e et e et e e e e et e e et e aeaaaa e e e e e aaeaaaaens 22



5. RESULTADOS

5.1Perfil SGcio-econdmico € Ambiental...........cceeeeiiiiiiiiiiiii 23
5.2Modelo de Atencéo e Gestdo do Sistema Municip&alede................cvvvvevivieinnnnnnnns 24
5.3Ac0es do Programa de Controle da filariOSe e ..vvervrvrrirriiriiiiiiiiiiineninreerineeee 32
5.4Recursos HUMANO0S € MALErIaS. ............ coceem e eeeeeeeee ittt beeeeee e e e e 33
5.5Intersetorialidade/Intrasetorialidade. ... eeeeiieiiiiiiiiiie e 33
5.6 EAUCACE0 € COMUNICAGEO. .....ceiiieiiiiiiitaaaaeaaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeseeseseseneeneaaaeeaees 34
5.7 DECISA0 POITICA. ...ttt e e e e e e e 34

6. DISCUSSAO

6.1 Acoes do Programa de Controle da FilarioSe.........ccoovvevvveeiiiiiiiicecceeeee e, 35
6.2 Recursos HUMANOS € MATEIIAUS. ......c..ie s e e e e e e e e eaemeeeaanas 38
6.3 Intersetorialidade/Intrasetorialidade. . ... e 40
I o] 4 U] o1 ox=Tot= Lo J TSP TTTRPRTRRTIN 43
SIS = [ ToF=Tox- Lo J T 45
.6 DCCISAD POItICA ... eee e e e e e 48
7. CONSIDERAQC)ES FIN AL S . e e e 51
8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....ooeeoee oot eeee e 54
ANEXOS



LISTA DE QUADRS

QUADRO 1 — Servicos de saude pertencentes a0 MUNICIPIO.cccc...ccevvveveviviieiiieieneeene, 26

QUADRO 2 — Postos de coleta passiva por ano € diStritOm ...uvvevieeriiiiiiiieiiiiiiienenenn, 28

QUADRO 3 - Consolidado dos dados obtidos nas buscas atpas®va no periodo de

200L-2004.....eeeeeeeee e e ear e e e e e e e e e e —— e et eeeaea ettt e e eeaaeeea e e annnnreeees 29
QUADRO 4 - Prevaléncia de microfilaremia por distrito Sand................cccoeeeuvvveeeenenn. 31
QUADRO 5 — Maiores niveis de endemicidade por distrito/rbaiocalidade................. 31

LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1 - Relagdo entre o nimero de exames realizados emashaivas e
PASSIVAS. ... eieieeeteii et e e e e eeeeetat s smmmmmmr e e e e e et — e e e ettt eata bt e aaaeeart e aaaaaarans 29

GRAFICO 2 - Relagcdo entre o niumero de casos positivos e viihais
L= 1= To [0 1S PP 30



LISTA DE ANEXOS

ANEXO 1 — Parecer da Comiss&o de Etica do CPgAM/FIOCRUZ

ANEXO 2 — Carta de Anuéncia

ANEXO 3 — Termo de Consentimento

ANEXO 4 — Questionario utilizado nas entrevistas

ANEXO 5 - Ficha de notificacao/investigacéo

ANEXO 6 — Formulario para referéncia e contra-referéncia



1. INTRODUCAO

Decorrido mais de meio século de atividades dorBrmg de Controle da Filariose no
Brasil, a endemia ainda persiste como problemaaddespublica, a despeito dos avancos
cientificos alcancados quanto as estratégias paracentrole. Esse fato suscita alguns
guestionamentos a respeito dos caminhos percordesde a identificacdo de um evento
enguanto problema de saude publica, até a elalmome@iexecucdo de politicas publicas
voltadas para sua resolugdo (BRAGA et al., 2004)estratégias de intervencdo adotadas
no pais nestes Ultimos 50 anos caracterizaram-seagi®s dirigidas a identificacdo e
tratamento dos doentes, sem considerar o contedal Sde desigualdades em que os
individuos estao inseridos, tendo demonstradodutaiteficacia diante da complexidade dos

fatores envolvidos (ALBUQUERQUE, 1993).

Apesar dos avancos alcancados apos a implemerdac&istema Unico de Satde
(SUS), as politicas de saude brasileiras passammsse contexto, por periodos de
incertezas. Esse quadro foi observado em relacagdes de controle das endemias, com
énfase para a filariose, ndo tendo sido bem apidmnds papéis das trés esferas de
governo, com atrasos das medidas que necessit@rammementadas e superposi¢cdes de
funcdes, além de outros problemas com o planejanuas acdes e as atividades logisticas.
No tocante a municipalizacdo das acdes da endesta,ainda ndo foi concretizada na
extensdo necessaria, nem tampouco vem ocorrendoniole popular por meio da
sociedade civil organizada, através da sua paatjdip na gestdo dos servicos de saude
(MEDEIROS et al., 2003).

Estudos concluiram que os programascagrole da Filariose Bancroftiana
freqientemente ndo se adequam a realidade cutiued) e que as estratégias adotadas, em
sua maioria, sdo insustentaveis e inapropriadas fe tradicbes, a transmissédo, o
tratamento e a prevencao utilizada (AHORLU ei@midFALCAO, 2002).



Atualmente, as medidas de controle realizadas éwaf#o dos Guararapes séo
desenvolvidas pelo Centro de Vigilancia Ambient@8VA) através do Programa de
Combate a Filariose e baseadas no atendimentoachrpacientes acometidos pela doenca,
utilizando-se o tratamento quimioterapico. No etdartais acdes tém mostrado-se
ineficazes, devido a falta de planejamento e ingrftia de recursos materiais e humanos

para atender a demanda, tornando estas acoes tiiesasre pontuais.

Alguns questionamentos foram levantados sobre draienda filariose no
municipio, tias como: estaria ocorrendo centrafivadas acdes? Inexistiria um processo
sisteméatico de planejamento? Existiria uma dissta&ios mecanismos de acao/gestdo e
as necessidades do programa de combate a filaftstafla havendo uma desarticulacao
entre as agdes de controle e setores afins da isth@pdo municipal?

Em funcdo destes questionamentos, este trabalheseapia estratégias de

intervencéo efetivas para o controle da FilarioaadBoftiana em Jaboatdo dos Guararapes

(PE) e propde uma metodologia para futura interdenc
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 FILARIOSE LINFATICA BANCROFTIANA

2.1.1 Aspectos gerais

A filariose linfatica € uma doenca infecto-parasita provocada por vermes
filiformes, alongados e translicidos, de aspect@iop, revestidos por uma cuticula lisa
pertencentes a clasddematoda a ordem Filariidae e superfamiliaFilarioidea. A
Wuchereriabancroft, a Brugia malayi e aBrugia timori desenvolvem-se nos vasos e

ganglios linfaticos, causando a filariose linfatfREY, 1991).

Os vermes adultos d&uchereriabancrofti possuem como habitat preferencial os
vasos linfaticos, local em que podem permanecearsvpor um periodo que varia de oito a
dez anos. As microfilarias sédo embribes resultadtesacasalamento entre os vermes
adultos, possuem 250 a 300 um de comprimento e nmeowam-se ativamente na
circulagdo sanguinea (REY, 1991). Durante o diasegarasitos localizam-se nos capilares
profundos, especialmente pulmbes, ndo aparecendoawacao periférica, o que ocorre
ao anoitecer (DREYER; MEDEIROS, 1990).

Esses parasitos apresentam como caracteristicaantes no seu circulo evolutivo
a obrigatoriedade de um estagio de maturacdo aealizm artropode hematdfago
(hospedeiro intermediario) assim como um periododegenvolvimento com atividade
reprodutora no hospedeiro vertebrado. No casocpéati daWuchereriabancroftio Unico
hospedeiro definitivo € o homem (REY, 1991; DREYER4).

Na maioria das areas endémicas a doenca € tramsmiio mosquito do género
Culex quinquefasciatugsonhecido popularmente por murigcoca, carapamnéjlpego, entre
outros, a depender da localidade de origem (REGH,e1996). O referido inseto possui
habitos domiciliares, proliferando-se preferenceite, em locais onde exista acumulo de

agua com alto teor de matéria organica (fossascaéptanais, canaletas, tanques, pocos,
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etc), ou seja, em areas cujas condicfes saniggjas precarias e o saneamento ambiental
inadequado (MOTT et al., 1990; ALBUQUERQUE, 1993)processo através do qual o
vetor transmite a filariose bancroftiana ao ser dwmné considerado bastante ineficiente,
sendo necessaria uma prolongada e intensa exp@sigdioadas infectantes para producao
de infeccao (REGIS et al., 1996).

Outros fatores também contribuem no potencial destnissdo e na distribuicdo
geogréfica da doenca, tais como condi¢fes climgitdd, fatores ambientais e condi¢des
socioecondmicas das populacdes (VIEIRA; COELHOB1E®DNTES, 1995).

2.1.2 Aspectos clinicos

A filariose linfatica caracteriza-se por apresentama ampla diversidade de
manifestacdes clinicas, com sinais e sintomas cuem de acordo com a resposta
imunologica do hospedeiro definitivo e do estagiovdrme adulto envolvido na infeccao
filarial. Tais manifestacbes podem revelar-se deadsintomaticas até sintomaticas
cronicas. Os pacientes assintomaticos podem leeaesn anos ou mesmo a vida inteira
sendo portadores da infeccdo latente. Neste grupcluem-se o0s pacientes

microfilarémicos e amicrofilarémicos infectadosrtpdores somente de vermes adultos.

Esses individuos por ndo apresentarem sintomatokfip de grande importancia
para a epidemiologia e a saude publica: como n@oqgiéeixa, ndo buscam o servico de
diagnostico de filariose, tornando-se potenciatdatte infecgdo, mantendo a transmissao
da doenca nas areas em que vivem. Os individutssticos caracterizam-se nas fases
agudas ou cronicas (DREYER; NOROES, 1997).

Os episddios agudos causam sofrimento importantaugas vezes levam a
auséncias no trabalho. Os ataques agudos dasdilaéio conhecidos como linfangite
filarial (FADL), causada pela morte do verme adutjoer seja espontanea ou através da

acao da droga macrofilaricida, podendo ser acongunshde reacdes locais e sistémicas

12



como febre, cefaléia e mialgia (DREYER; NOROES, 7)990s pacientes com
manifestacdes crénicas representam o grupo de rmapmrtancia clinica e patoldgica,
devido as lesbes (linfedema, hidrocele uni ou dxiédf quiluria, quilocele e eosinofilia
pulmonar tropical), na maioria dos casos, irreveisj além das graves sequelas que se
deve considerar, também, as consequéncias de gdienidgica e social (WH@pud
BONFIM, 2002).

Estima-se que cerca de 10 a 15% dos individuostades evoluirdo para a
cronicidade. E nesta fase que tem origem as fogra®s e estigmatizantes da doenca. O
processo € iniciado com a infeccdo do individuoralgeente quando crianca ou
adolescente, podendo este permanecer assintonpicdempo indeterminado. Neste
sentido, o infectado assintomatico também deveabgr dos programas de controle da
morbidade, no intuito de se minimizar os efeitosifaccdo a médio e longo prazo
(DREYER & DREYER, 2000).

2.1.3 EPIDEMIOLOGIA

2.1.3.1 Distribuicdo geografica da filariose banciftiana

A filariose linfatica € uma infec¢do que atingenpipalmente populagdes de classe
socioecondmica desfavorecidas, em paises em dégemmoto, com estrutura de
saneamento basico precéria, sendo, dessa formémaradem varias regibes de clima
tropical e subtropical. Segundo a Organizacdo Malrak Saude (OMS) aproximadamente
800 milhdes de pessoas vivem em areas endémicasymdo. Destas, 120 milhdes estdo
infectadas com Wuchereriabancrofti (WHO apud FALCAQ, 2002).

Nas Américas a doenca se distribui nos seguintéseqaBrasil, Costa Rica,
Republica Dominicana, Haiti, Guiana, Suriname, ilad e Tobago. A OMS estima que
nas Américas 6,5 milhdes de pessoas vivem em éaresmicas e aproximadamente 420

mil pessoas estdo infectadas, sendo que o maioeroUesta no Haiti com 200 mil
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individuos infectados e na Republica Dominicana @& mil.No Brasil considera-se que
3 milhdes de individuos residem em é&reas considerdé risco para a infeccéo filarial
linfatica (WHQ, 1994).0s primeiros inquéritos hemoscopicos e enfiagicos realizados
no Brasil deram-se na década de 50, e tinham ac@étbede detectar a transmisséo
autoctone da bancroftose. Foram 551 inquéritos bedpicos em 21 estados e territorios,
totalizando-se 447.565 pessoas examinadas. Foprogada a existéncia de focos da
doenca em 11 localidades sendo registrados daggsathele importancia médico- sanitaria:
Recife (PE) e Belém (PA) (RACHOU, 1957).

Campanhas foram realizadas pelo Ministério da S&M&3, as quais confirmavam
reducédo nas taxas de prevaléncia em quase todimeas 0s boletins afirmavam que a
endemia estava controlada no Brasil (BRASIL, 198%steriormente pesquisas realizadas
pelo Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAMgmrsiavam que a endemia ainda
se constituia um sério problema de salde publioa) muitos individuos expostos,
infectados e doentes, sugerindo consideravel awmdat doenca em toda a Regido
Metropolitana do Recife (DREYER, 1987).

Atualmente, no Brasil, identificam-se trés areadéenicas: Regido Metropolitana
do Recife (PE), Belém (PA) e Maceio (AL) (BRASILOY/). No estado de Pernambuco a
doenca esta focalmente estabelecida em Recifese gdgmprova a sua expansao para os
municipios circunvizinhos de Olinda, Jaboatdo domr@rapes, Abreu e Lima, Cabo de
Santo Agostinho, Camaragibe e Paulista, tornandassean, endémica em toda regido
metropolitana do Recife (RMR) (MACIEL et al, 199MEDEIROS et al., 1999).

Na regido metropolitana do recife, durante a de&cdd 90, foram realizados
diversos estudos, tanto em areas reconhecidamedéneas, quanto em areas indenes,
encontrando-se taxas de prevaléncia de até 15%gemsabairros carentes (MACIEL et
al., 1994).

Segundo Relatoério de Avaliacdo da Filariose Ling&nho Brasil, em Pernambuco

(1999), a taxa de prevaléncia de filariose era %,68om base em 120.127 exames
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realizados, dos quais 2030 tiveram resultado hedpise positivo (Ministério da saude,
2000).

No ano de 1959, realizou-se inquérito hemoscopaconunicipio de Jaboatdo dos
Guararapes (PE), o qual demonstrou prevalénciafdeciéo de 0,84%; apesar disso, como
todos os casos eram provenientes de Recife (PBunetrabalho foi sistematizado. Em
1992, o municipio apresentou uma das maiores pnesials da Regido Metropolitana do
Recife (RMR) (MEDEIROS et al., 2004).

Em novo inquérito realizado no municipio, no peoiag 1999-2001, abrangendo
seus 3 Distritos Sanitarios (Cavaleiro, Jaboatd®razeres) detectaram-se taxas de
prevaléncia que variavam de 2,2% em Cavaleiro; @B%razeres e 0,7% em Jaboatédo. O
bairro de Cavaleiro apresentou a maior prevalédoiaeferido distrito (5,1%). Quando
analisado por localidades tem-se as maiores tax@dta S&o Sebastido (11,1%), Alto da
Colina (8%), Baixo da Colina (7%) e Cavaleiro (5%jualmente, a filariose bancroftiana

permanece endémica e em expansao na regiao meapnaalo Recife. (BONFIM, 2003)

2.1.3.2Controle da filariose no Brasil

O enfrentamento da filariose como doencga, no Brasitre desde 1910, mas seu
controle so foi iniciado nos anos 50. A campant@omal pelo seu combate iniciou-se em
1951 e com 19 anos de atuacdo, teve suas acodglds/em dois momentos. O primeiro
foi coordenado pelo Servico Nacional de Malaria5@2955), o qual contou com
atividades pertinentes ao aspecto humano e entginoldla endemia. Foram realizados
inquéritos hemoscopicos por meio da busca ativain@giduos microfilarémicos foram
tratados com a dietilcarbamazina (DEC) na posolatgaémg/Kg/dia durante 7 dias
segundo recomendacdo da OMS. Em relagdo ao cochbatetor, utilizaram-se inseticida
de acdo residual do tipo hexaclorobenzeno (BHGgldrth (FRANCO & LIMA, 1967). A
segunda fase da campanha foi iniciada em 1956 aptiacdo do Departamento Nacional
de Endemias Rurais (DNERu).
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As acles realizadas pelo DNERu fundamentaram-s&#ésraspectos: o0 primeiro,
baseado no levantamento da distribuicdo geogrdéiddariose, por meio de inquérito com
busca ativa e cobertura censitaria, visando a tesep comprovacdo e delimitacdo de
areas afetadas. O segundo aspecto, diz respeftdcade que, nas areas com presenca de
transmissdo ativa, o combate a filariose ocorpgoiamétodos que visassem agir sobre o
agente etiologico ou vetor, conforme indicacdesité&s, sociais, e econbmicas, com a
finalidade de reduzir a transmissdo, e se pos&inredicar a parasitose. Como ultimo
aspecto, estariam as pesquisas e as investigagfiesipalmente epidemioldgicas e
profilaticas, que tinham o objetivo de melhorar onleecimento epidemiolégico da
endemia, aperfeicoar os métodos de diagnosticogsendolver outros meétodos que
permitissem uma profilaxia de massa mais eficieetenomica e simples (FRANCO &
LIMA, 1967).

De 852 localidades analisadas, apenas 11 foransifdasas endémicas pela
presenca de individuos microfilarémicos e de masguietores com larvas infectantes de
Wuchereria bancroftiPonta Grossa (SC) (14,5%), Belem (PA) (9,8%), Bded.aguna
(SC) (9,4%), Recife (PE) (6,9%), Castro Alves (BA)9%), Florianopolis (SC) (1,4%),
S&o Luis (MA) (0,6%), Salvador (BA) (0,4%), Mac¢&L) (0,3%), Manaus (AM) (0,2) e
Porto Alegre (RS) (0,1%) (FRANCO & LIMA, 1967).

Ao final da década de 60, as campanhas determinquanos principais focos da
endemia no Brasil estavam restritos as cidadesedéeRR Belém e Salvador. Portanto, as
intervencdes realizadas dai para frente deveridarizar essas areas (SUCAM, 1985;
1989).

As campanhas realizadas de 1951 a 1969 tiveranriampe papel no mapeamento
dos focos endémicos de filariose no Brasil. Entitetsapesar de ter ocorrido alguma
reducdo do percentual de casos positivos, os aeesltobtidos no tocante ao seu controle
ndo foram significativos, pois foram baseados fanamente, no tratamento dos
individuos microfilarémicos diagnosticados nos #énfos (MEDEIROS et al., 2003).
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A partir de 1970, as acdes de controle da filarineeBrasil passaram a ser
realizadas pela Superintendéncia de Campanhas égae J20blica (SUCAM), sendo
denominadas de programas. As estratégias execwdpoEsentavam poucas diferencas em
relacdo aquelas adotadas anteriormente, com exdagéiiacao dos postos fixos de coleta,
do tipo busca passiva, para atendimento da denespdmtanea (SUCAM, 1983).

Na década de 80, o programa de controle no Recifiicpmente estagnou, em
parte, pela auséncia de uma politica de saudegudrentar o problema da filariose na
cidade e pela falta de medicacdo para o tratanumfoessoas infectadas. Além disso, a
situacdo epidemiologica da endemia nessa cidadbafkeada apenas nos dados obtidos
pela demanda passiva, ou seja, pelos exames asatad postos fixos, e as coletas foram
realizadas em horério inadequado (SUCAM, 1985).

Em 1989, o Ministério da Saude (MS) consideroua&ecife ainda era o principal
foco no pais (SUCAM, 1989), em decorréncia do aumee prevaléncia, a partir de 1985,
de 0,5%, e em 1990, de 3,7% (MACIEt al.1996). Um estudo identificando a
procedéncia de casos autoctones de infectadoadice ide infectividade vetorial, mostrou
gue existia transmissdo ativa nos trés principaisiaipios da regido metropolitana do
recife: Olinda, Recife e Jaboatdo dos Guararap&DOBIROS et al., 1992).

A partir da constatacdo de que o enfrentamentemi@amias no Brasil estava sendo
ineficiente tentou-se estruturar suas acdes, comeepo passo na descentralizagdo das
acOes de controle, no final dos anos 80. O MS addstratégias baseadas na
regionalizacdo dos servicos e dos programas, repgeiva de torna-las mais adequados
para o controle das doencas endémicas @NEMEDEIROS et al., 2003).

Apesar dos avancos alcancados ap6s a implemerdac&stema Unico de Salde
(SUS), as politicas de saude brasileiras passammsse contexto, por periodos de
incertezas, devido as varias tentativas desmobdizs daqueles que nado se favorecem de
uma Saude Publica digna. Esse quadro foi observadeelacdo as acdes de controle das

endemias, com énfase para a filariose, ndo temtbob&m apreendidos os papéis das trés
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esferas de governo, com atrasos das medidas g@ssitagam ser implementadas e
superposicdes de funcdes, além de outros probleoraso planejamento das acdes e as
atividades logisticas. No tocante & municipalizagas acdes da endemia, esta ainda ndo
foi concretizada na extensdo necesséaria, nem tarapolwcontrole popular por meio da
sociedade civil organizada, e sua participacdo pHtiga dos servicos de saude
(MEDEIROS et al, 2003).

Em 1996, o MS definiu novas diretrizes de acdo aporRlano de Eliminacdo
Nacional da Filariose Linfatica. Esse plano tevenagarametro a descentralizacdo das
acOes de controle, com base na proposta da Organidundial da Saude, que incluiu a
filariose linfatica como uma das seis doencas oidsas consideradas erradicaveis ou
potencialmente erradicaveis (WHPUAMEDEIROS et al., 2003).

Em Pernambuco, principal foco brasileiro, oito neipibs participaram da primeira
etapa do plano, em que foram realizados inquéuiibzando-se a pesquisa de microfilarias
pela gota espessa. No Recife, o trabalho foi ded@do por microrregides, onde foram
encontradas prevaléncias que variam de 0,1 a rad88« No municipio de Olinda, foram
realizadas 3.232 coletas, com uma prevaléncia meéelid,3%. Em Itamaracd, foram
realizados 7.553 exames, sendo encontrados 13 daswscrofilaremia, distribuidos em
sete localidades. Em Camaragibe, analisaram-sd pé&gsoas, com o diagnostico de dois
microfilarémicos aléctones em relacdo ao municifiom Moreno, examinaram-se 2.504
individuos, sendo identificados dois portadores mdigrofilaremia, ambos o0s casos
provenientes de Recife. No Cabo de Santo Agostifdnam examinados 8.018 residentes,
sendo diagnosticados seis microfilarémicos. No cdsoJaboatdo dos Guararapes, 0S
trabalhos ndo foram concluidos em decorrénciat@dod® no inicio do inquérito (FUNASA
apudMEDEIROS et al., 2003).

Durante o periodo dos programas, o MS passou a taafilariose como se ela
estivesse sobre controle. Isso possibilitou o atwneg® casos e a expansao da endemia para

outras areas, como é o caso da Regido Metropoldan&ecife. Outros fatores que

contribuiram para esse aumento foi o niumero redudal acées de controle vetorial, a
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auséncia de acfes integradas de saneamento e aiE&ulsanitaria, além do crescimento
urbano desordenado (MEDEIROS et al., 2003).

Decorrido mais de meio século de atividades dor&mg de Controle da Filariose
no Brasil, a endemia ainda persiste como problemaalide publica, a despeito dos
avancos cientificos alcancados quanto as estrat@giea seu controle. Esse fato suscita
alguns questionamentos a respeito dos caminhosrpds desde a identificacdo de um
evento enquanto problema de saude publica, atébmralcdo e a execucdo de politicas
publicas voltadas para sua resolucao (BRAE&®al, 2004). As estratégias de intervencao
adotadas no pais nestes Ultimos 50 anos caracteniz® por acgbes dirigidas a
identificacdo e tratamento dos doentes, sem camasidecontexto social de desigualdades
em que os individuos estdo inseridos, tendo demamltstlimitada eficacia diante da
complexidade dos fatores envolvidos (ALBUQUERQUED3).

Atualmente, a Organizacdo Mundial de Saude (OM@eruque o controle da
filariose linfatica seja realizado pelo sistemaatiencéo primaria a saude, tanto municipal
como estadual, ou a ele integrado. A utilizacasaestratégia podera transformar o atual
modelo de assisténcia no controle de endemias ess arbanas, em razées dos critérios de
eficiéncia e eficacia das novas propostas de agitessetoriais, em uma proposta
descentralizada e menos assistencialista (ALBUQUERQ997).

Alguns avancos referentes as experiéncias no denttas endemias ja foram
conseguidos. Observa-se, entretanto, a necessittagtaborar novas formas de abordar
tais programas, de forma que se permitam as maiies técnica, politica e cultural

capazes de gerar mudancas efetivas (MEDEIROS 20@3).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Desenvolver proposta metodoldgica de reestruturaf@oSistema Municipal de
Controle da Filariose Linfatica em Jaboatdo dosr&@apes — PE.

3.2 Objetivos especificos

* Propor adequacdes ao modelo de salude municipahteiggara a implantacdo de
mecanismos organizacionais de controle da filarioé&tica com vistas a reducéo dos
niveis de transmissdo em Jaboatdo dos Guararapes.

» Propor a elaboracdo de portaria tornando a filardisenca de notificacdo compulséria
em Jaboatdo, com criacdo de ficha de notificagaegtigacdo especifica e descricao
dos fluxos de referéncia e contra-referéncia.

* Propor a implantacdo de um processo de planejanesirtatégico de modo a permitir
um permanente monitoramento e avaliacao das agdesntiole.

» Verificar 0o grau de articulagdo da Secretaria Mipaic de Saude com as demais
Secretarias do Governo Municipal.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
4.1 Area de Estudo

O Municipio de Jaboatdo dos Guararapes (PE), kachli na mesorregido
metropolitana, microrregido do Recife, distante KM da capital. Possui uma area
territorial de 257,3 kf uma populacdo total de 580.795 residentes (IB@E)O)
distribuidos atualmente em 5 Distritos SanitarPsizeres, Jaboatdo, Cavaleiro, Curado e
Jardim Jordao.

O Programa de Combate a Filariose écwado pelo Centro de Vigilancia
Ambiental (CVA), sendo esta unidade ligada a DiratdGeral de Epidemiologia e
Vigilancia a Saude (DGEVS).

4.2 Populacéo de Estudo

No presente trabalho foram realizadas 18 entrevistan gestores, gerentes e
técnicos que possuem direta ou indiretamente adertom o controle da filariose no
municipio de Jaboatdo dos Guararapes-PE
4.3 Periodo de Referéncia

Outubro a dezembro de 2005.

4.4 Desenho de Estudo

Para elaboracdo deste projeto foi realizado umdestie caso do tipo analitico,

transversal e qualitativo.
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4 5 Método de Coleta e Analise dos Dados

Realizou-se analise documental nos registros detdia Geral de Epidemiologia e
Vigilancia em Saude (DGEVS), do Centro de Vigil@andimbiental (CVA) do municipio e
da Diretoria Geral de Saude. Foram realizadas tassa publicacdes cientificas que
abordam o tema em estudo. O instrumento utilizaal@ @ coleta de dados junto aos
profissionais de saude foi a entrevista individgami-estruturada, elaborada com questdes
referentes ao controle da filariose no municipiog®o 3). As falas dos entrevistados foram
registradas em um microgravador para posteriostragéo, categorizacdo e analise. Todos
0s participantes da pesquisa receberam o Termoodse@timento Livre e Esclarecido
(TCLE) e somente apds a compreensdo e assinatste, dei dado prosseguimento a
entrevista. Para a construcdo de graficos foizatlld o excel e na digitacdo dos textos o
Word.

4.6 Consideracdes éticas

Todos os participantes da pesquisa receberam padecnente o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo&5¢larecendo-se na oportunidade a
justificativa, os objetivos e procedimentos queaserutilizados, como também a garantia
de que este trabalho n&o trard nenhum risco a daefisica, psiquica, moral intelectual,

social, cultural ou espiritual em qualquer de $aass de execucao.

O projeto em pauta foi aprovado pela Comissio i Eip Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhdes — CpgAM/FIOCRUZ (Anexo 1).
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5. RESULTADO

As informacbes obtidas nesta pesquisa foram adaqgiriatravés de analise
documental nos registros da Diretoria Geral de &pidlogia e Vigilancia em Saude
(DGEVS), do Centro de Vigilancia Ambiental (CVA) dwnicipio e da Diretoria Geral de
Saude, além de profissionais do corpo gerencigcaido-administrativo das diversas
secretarias do municipio de Jaboatdo dos Guarar@pesgtodo de pesquisa foi a entrevista
semi-estruturada, baseada em roteiro com cince éexoaticos: percepcdo da doenca no
municipio, acdes de controle, intersetorialidadalizacédo de oficinas e sugestdo de acdes.
Apods andlise dos dados coletados, devido a rigd@zanformacdes obtidas, foi possivel a
classificacdo em categorias diversas das iniciaindafinidas, sendo representadas por:
percepcdo das acbes de controle, recursos  humanos materiais,
intersetorialidade/intrasetorialidade, educacdomuwucacdo, decisdo politica. Essas

informacdes encontram-se descritas abaixo.

5.1 Perfil S6cio-econémico e Ambiental

A cidade de Jaboatdo dos Guararapes tem uma extemgéorial de 256,073 km2 e
uma populacdo de 601.46 habitantes, representanda de 7,34% da populacao residente

no Estado (IBGE-2002).

O municipio & constituido por 30 bairros agrupados cinco regides politico-

administrarivas denominadas de Distritos Sanitarios
Segundo o Censo Demografico de 2000, as classgsedasas responsaveis pelo
domicilio (chefe de familia) que tem renda mengél & salarios minimos representa

72,13% da populacdo do municipio.

Quanto as condicdes de saneamento, apenas 21,1d @oducilios de Jaboatdo

estdo ligados a rede de esgotos ou fluviais e QI8t6sidéncias, que equivale a um
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percentual de 78,88%, tem como destino dos defegsas rudimentares, valas, rios ou

outros tipos de escoadouro.

No que se refere a coleta de lixo, embora o pereéde cobertura dos servigos de
coleta domiciliar de 71,99% na cidade esteja raglpadvdo ha meios de se avaliar um
importante aspecto: a freqiéncia da coleta. Rassadt que 42.144 domicilios eram, em
2000, desprovidos de qualquer servico de coletaegr@vam, enterravam ou jogavam 0S

residuos solidos em areas abertas.

Quanto ao abastecimento de agua, o percentual rdeeitios ligados a rede geral
foi de 79,19%, ficando 13,05% com abastecimentagig& por pogo ou nascente, e 7,75%

por outras formas de abastecimento néo definidas.

As condi¢cdes climaticas da cidade, clima quente mid@, favorecem
permanentemente um curto ciclo biolégico @alex quinquefasciatusAlém disso, a
deficiente infra-estrutura urbana aliada as coredicBa rede de drenagem nas areas de
topografia mais plana, onde o escoamento das Jguagmis e servidas (esgotos) e
comprometida devido a baixa declividade do relegsulta na disponibilidade de grande

numero de criadouros reais e potenciais (REGIE,et394).

5.2 Modelo de Atencéo e Gestao do Sistema de Mupiai de Saude

O municipio de Jaboatdo dos Guararapes habilitoaesmtemente na Gestado Plena do
Sistema Municipal, estando dividido em 05 Distritdsiministrativos — Sanitarios,
composto pelo Distrito |, localizado no bairro dezeres, Distrito Il em Jaboatdo dos
Guararapes — Centro, Distrito 11l em Cavaleiro,tis IV no bairro do Curado e o Distrito
V no bairro do Jardim Jordao. Cada distrito possua dire¢cdo com a responsabilidade de
gerenciar as unidades de saude existentes em &#to.4Mmsituacdo atual ndo oferece uma
estrutura fisica e técnico- administrativa quenmiier aos gerentes resolver as questbes

locais relacionadas aos programas desenvolvidéandss as decisdes centralizadas na

24



Secretaria de Saude, a qual detém todos os sistdmasformacdes sobre a rede,

dificultando o exercicio da intersetorialidade gosgramas e acoes.

O modelo assistencial existente no municipio préo atencdo béasica a saude, cuja
cobertura atinge aproximadamente 60% da populde@iando o municipio a comprar
servicos complementares ambulatoriais e de diagodst prestadores privados, nos
distritos I, Il e 1ll. Em relacdo a ateng&o baswapunicipio dispde de unidades de saude da
familia, que atualmente cobre 27,5% da populac@njdades basicas de saude , conforme

distribuicdo no quadro 1.

O municipio dispde de trés policlinicas, distrilagchos distritos I, 1l e 11l que oferecem
servicos de média complexidade. Entretanto, o fldexaeferéncia e contra-referéncia ndo
esta definido. As acles relacionadas a alta condaldg sdo vinculadas e controladas
diretamente pelo Gestor Estadual.O municipio admrilCadastro do Cartdo do SUS em
setembro de 2001 e até o ano de 2003 cadastra6lb3ld populacéo prevista.

O nivel central da Secretaria Municipal de Sauderta sua estrutura organizacional 04
Diretorias subordinadas ao Secretario Municipaketoria Geral de Saude, Diretoria Geral
de Organizacéo e Servico, Diretoria Geral de Epidiegia e Vigilancia a Saude, Diretoria

Geral Administrativo e Financeira.

O Programa de Combate a Filariose esta vinculddetoria Geral de Epidemiologia
e Vigilancia a Saude, sendo coordenado pelo Celetrdigilancia Ambiental (CVA), que
centraliza todas as agfes de controle da filariésealmente o municipio limita-se a
pesquisa de microfilaria (MF) em sangue periféattavés do exame de gota espessa (GE),
através de busca ativa e passiva, ndo havendo manimedida de combate ao vetor. As
acOes de educacdo em saude ocorrem por demandanudamidade, ndo havendo

programacao definida para esse tipo de atividade.
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Quadro 1. Servigos de Saude pertencentes ao municipio Y2005

DISTRITOS

UNIDADES SAUDE

v

UBS—- UNIDADE
BASICA DE SAUDE

08

05

05

02

01

USF -UNIDADE DE
SAUDE DA FAMILIA

24

13

09

POLICLINICA

01

01

01

CTA — CENTRO DE
TESTAGEM E
ACONSELHAMENTO

01

SAE - SERVICO DE
ATENDIMENTO
ESPECIALIZADO

01

CAPS—- CENTRO DE
APOIO
PSICOSSOCIAL

01

AMBULATORIO DE
SAUDE MENTAL

01

CREST — CENTRO
REGIONAL DE
SAUDE DO
TRABALHADOR

01

PROSAD - CENTRO
DE ATENCAO DE
SAUDE DO
ADOLESCENTE

01

01

LABORATORIO
SERVICOS
AUXILIARES DE
DIAGNOSE E
TERAPIA

01

CENTRO DE_
REABILITACAO /
FISIOTERAPIA

01

01

CVA — CENTRO DE
VIGILANCIA
AMBIENTAL

01

Fonte: Secretaria Municipal de Salude do Jaboat§iGdararapes.

A busca passiva ocorre semanalmente nos seguitgs:| Hospital Geral de Prazeres
(22 a 52 — quatro vezes por semana) — Distritookpi{al Geral de Jaboatdo (22 a 52 —
guatro vezes por semana) — Distrito Il e no Hokpltssa Senhora de Lourdes (duas vezes

por semana — em dias alternados, néo fixos) —ilisk. Os distritos IV e V nao possuem

postos de coleta passiva.
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Os exames de gota espessa realizados nos postodetle passiva séo feitos pela
equipe técnica do Programa de Combate a filariogsdjorario das 21:00h as 24:00h. O
namero de postos de coleta passiva dos anos de, 2008, 2004 e 2005, estdo

representados no quadro 2.

A busca ativa é realizada por quatro equipes, ratal tle 32 técnicos, no horéario de
21:00 as 24:00 h, quatro vezes por semana. A amsostiletadas sdo enviadas para o
laboratorio do CVA, em recipientes inadequados,eordo realizados os exames. No
laboratério do CVA, que € de pequeno porte, sdemedvidas atividades relacionadas a
varias endemias (dengue,esquistossomose, filamdsehavendo distribuicdo/divisao fisica

adequada.

Todos os individuos com resultado positivo sdo mtaados para um Unico
profissional médico, que trata e acompanha todsssegacientes através de atendimento
ambulatorial no Hospital Geral de Prazeres. A nadio administrada aos pacientes
portadores de microfilaremia e portadores de madsdé a DEC (Dietilcarbamazina), a
gual fica armazenada no CVA.

O consolidado estatistico de filariose, do periddo2001 a 2004, com o numero de

exames realizados nas busca ativa e passiva, bem apositividade, e 0 quantitativo de

pessoas medicadas, esta representado no quadro 3.
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Quadro 2 - Postos de coleta passiva por ano e distrito

de

N° DE LOCALIZA(;AO (DISTRITOS)
ANO POSTOS | 1 1
C.S. Prazeres C.S. Mariinha Melo C.S. Francisco Loureiro
2002 14 C.S. Coérrego da Batalha P.S. Frei Damiéo P.S. Eduardo Menezes
C.S. Dom Hélder P.S. Jardim Quitandinha | P.S. N. S da Conceicéo
P.S. Curado |
P.S. Curado 1lI
P.S. Curado IV
P.S. Reginaldo Almeida
P.S. Monte Verde
C.S. Prazeres C.S. Mariinha Melo C.S.Francisco Loureiro
P.S. Cérrego da Batalha | P.S. Frei Damido P.S. Eduardo Menezes
P.S. Dom Hélder P.S.Jardim P.S. N. S8 da Conceicéo
Hospital Geral de| P.S. Quitandinha P.S. Curado |
2003 17 Prazeres Hospital Geral de JaboatéB.S. Curado Il
P.S. Curado IV
P.S. Reginaldo Almeida
P.S. Monte Verde
Hospital Nossa Senhora
Lourdes
2004 3 Hospital Geral de Hospital Geral de Hospital Nossa Senho
Prazeres Jaboatdo de Lourdes
Hospital Geral de Hospital Geral de Hospital Nossa Senho
Prazeres Jaboatdo de Lourdes
2005 3

Fonte: Secretaria Municipal de Salde.
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Quadro 3 - Consolidado dos dados de busca ativa e passipanodo de 2001 a 2004.

ANO TIPO CAPILAR | POSITIVOS | POSITIVIDADE | PESSOAS TRATAMENTO

BUSCA % MEDICADAS %
2001 Passiva 18.284 116 0,63

Ativa 15.346 220 1,43 292 87
2002 Passiva 14.276 119 0,83

Ativa 22.293 175 0,78 291 99
2003 Passiva 11.847 132 1,11

Ativa 43.988 308 0,70 287 65
2004 Passiva 6.406 50 0,78

Ativa 65.651 475 0,72 317 60,4
TOTAL 198.091 1.595 0,81 1.191 75

Fonte: Secretaria Municipal de Salde.

No grafico 1 foi relacionado o numero de examebza#os nas buscas ativa e passiva
nos anos 2001, 2002,2003 e 2004. O observado go ts anos foi 0 aumento das buscas
ativas e diminuicao das buscas passivas, fato @uebora a diminuicdo de postos fixos de
coleta para filariose. Comparando a busca ativassiga no ano de 2001, o numero de

busca passiva era superior ao de ativa, havendonwerdao nos anos seguintes.

Gréfico 1- Relacdo entre o niumero de exames realizados erasateas e passivas.

Relacao entre nUmero de exames realizados em
buscas ativas e passivas
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No gréfico 2 foi comparado o nimero de casos pusitdetectados com o nimero de
individuos medicados, observou-se no ano de 2004 diferenca entre a deteccdo e o
tratamento,ficando um certo nimero de pacientestsgamento. No ano 2002 houve uma
melhora na relagdo deteccgéo/tratamento, ja nos20ti%e 2004 fica evidente uma falta de
integracdo entre as agbes da vigilancia e assiatdigando um nimero consideravel de

pacientes detectados sem o tratamento adequado.

Gréafico 2 —Relacao entre o nimero de casos positivos e indigichedicados.
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Os estudos realizados por Medeiros et al no inguéle 1999-2001, forneceram a
prevaléncia de microfilariose por distrito santarepresentada no quadro 8, ressaltando
gue os dois novos distritos considerados atualnfeatam parte dos distritos | e 1ll. Os
maiores niveis de endemicidade por distrito, ba@rrtocalidade estdo representados no
quadro 5.
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Quadro 4 — Prevaléncia de microfilaremia por Distrito Sanad — 2001.

DISTRITO SANITARIO PREVALENCIA
Distrito Sanitéario | 0,78%
Distrito Sanitario Il 0,76%
Distrito Sanitéario Il 2,2%

Fonte: Medeiros et al, 2001.

Quadro 5 - Maiores niveis de endemicidade por distritorrbad localidade.

DISTRITO |BAIRRO/LOCALIDADE |ENDEMICIDADE GRAU DE
PRIORIDADE
Prazeres 2,66% +
Lagoa do Nautico 1,92% +
I Nova Divinéia 1,62% +
Pontezinha 1,20% +
Padre Roma 2,91% +
Il Sao Joseé 0,93% +
Engenho Velho 0,72% +
Alto S&o Sebastidao 11,1% +++
Alto da Colina 8,0% ++
Baixa da Colina 7,01% ++
Cavaleiro 5,0% ++
1l Socorro 3,0% +
Jardim Monte Verde 2,7% +
Zumbi do Pacheco +
Lot. Grande Rrecife 1,89% +
1,95% +
v Curado 1,43% +
Vv Jardim Jord&o 3,54% +

Fonte: Medeiros et al, 2001. + Baixa endemicidadelMédia endemicidae; +++ Alta endemicidade.
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5.3 Ac¢Oes do Programa de Controle da Filariose

Evidenciou-se um interesse e comprometimento futlo® diversos profissionais
entrevistados, ligados direta e indiretamente agrama de combate a filariose. Contudo,
a falta de planejamento adequado, baseado em dgudsmiologicos, faz com que o
programa seja realizado sem impactos significativasreducdo da endemicidade das

diversas areas.

Atualmente s6 se realizam exames hemoscoOpicoséatrde gota espessa para
deteccéo de microfilarias no sangue, nunca tertorsalizadas acdes de controle do vetor
ou tratamento coletivo em areas de alta e médiangictiade no municipio.

A distribuicdo dos postos de coleta pasgyea,distrito, nos anos de 2002 a 2005
encontra-se representada no quadro 2, verificaadoy& reducédo destes postos desde o
ano de 2004 até a presente data. Atualmente aaatddesangue para realizacdo de gota

espessa ocorre no periodo das 21:00 as 24:00 horas.

No quadro 5 estéo representadas as localidadebapars, dos respectivos distritos
gue possuem maior endemicidade. As buscas atiwasndser planejadas com base em
dados epidemioldgicos, e devera haver uma amplidgd@matro para seis equipes, devendo
as mesmas serem distribuidas da seguinte formapaguipes nos I, Il, IV e V distritos e

duas equipes no Il distrito, onde se encontralid@des com altos niveis de endemicidade.

Os pacientes portadores de microfilaremia e ografitarémicos, porém com a
presenca de vermes adultos (portadores de seqiUsdasptualmente atendidos por uma
Unica médica da rede municipal e encaminhados aic8ale Referéncia do Ambulatério
Aggeu Magalhdes, que se localiza no Recife. O atemo ambulatorial em Jaboatdo e
realizado no Hospital Geral de Prazeres, sendooedteco local para acompanhamento e

recebimento da medicacgéao.
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5.4 Recursos Humanos e Materiais

Atualmente 62 profissionais estdo envolvidoetamente no programa de controle da
filariose, com diferentes vinculos, assim distrilmsi : 30 profissionais contratados, 30
funcionarios efetivos, 01 funcionario estadual ef@icionario federal. E necessario o
desenvolvimento de ac¢Oes que estimulem o trabathoequipe e a explicitacdo e
sedimentacéo de valores para melhoria na qualdiad@balho.

Em relacdo as condi¢des estruturais urgem@anizacao do laboratério do CVA que é
Unico para varias endemias, sendo necessariasadipor endemia e melhor organizacao

inclusive em relacdo a ergonomia dos profissionais.

5.5 Intrasetorialidade e Intersetorialidade

Evidenciou-se nas diversas entrevistas unmardi® muito grande entre as ag¢des das
diretorias de epidemiologia, vigilancia a salde iretoria de assisténcia a saude. A
articulagdo entre as diretorias e entre estas @ni@mdes de saude sdo de fundamental
importancia, e atualmente essas relacbes sdo rfrageis, fato que coloca inumeros

obstaculos a boa conduc¢éo de qualquer programaide publica.

No que se refere a intersetorialidade foi ateslo a sua relevancia, e ressaltadas
posicdes incisivas sobre a inexisténcia ou incip&érda mesma na gestdo da saude,

propondo-se a intensificacdo nas relacdes intngeesetoriais.

E ressaltado pela totalidade dos atores entaelist em relacdo a
intersetorialidade, sua grande importancia no msxele mudanca dos servicos de saude.
Contudo, a maioria concorda que ela é inexistemt@@piente no municipio e, no que diz
respeito a operacionalizacdo de qualquer propéstecessario um maior planejamento e
organizacao por parte dos gestores.
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5.6 Educacao e Comunicacao

O estabelecimento de formas de aprender a aanatgo baseado em experiéncias de
outros municipios e/ou paises foi citado pela neaidos entrevistados. Foi observado que
as acoes de educacdo em saude sobre a filarioserncte forma pontual, e atualmente

ndo se tem programacao definida para esse tiptivittade.

No que se refere a comunicacdo, observaurgegrande deficiéncia na comunicacao
entre os diversas secretarias e destas com a papulaavendo necessidade de maior
divulgacao do programa. No distrito de Cavaleireade maior endemicidade da filariose,
no Unico posto de coleta passiva da area ndo edemdificacdo suficiente informando a
populacdo sobre a existéncia do servigo. Além dis@oletas ocorrem apenas duas vezes
por semana em dias alternados. Nos distritos kadbntrou-se identificacdo da realizacao

de gota espessa através de faixa, sendo o meslzadeal vezes por semana, de 22 a 52,

5.7 Decisao Politica

Na analise das entrevistas, a questdo da vontdifieg foi enfatizada como o fator
determinante para o enfrentamento de diversas dsgmpmo a filariose, que devera
caminhar para erradicacdo nas proximas décadagiteda a necessidade de incentivos
financeiros aos profissionais através de melhoatérigs, pois 0S mesmos se encontram
com os salarios mais baixos da regido metropolitéeta que propicia as constantes

demissdes e rotatividade de profissionais do PSF.
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6. DISCUSSAO

Entende-se que os pontos aqui discutidos e a®gEsplevantadas estdo sujeitas a
restricbes, sendo coerente com a realidade imgial a fundamenta e que esta situacéo
inicial estara permanentemente mudando e quere$iéa da forma como se apresenta, ndo
€ 0 problema real, mas a formalizacéo sintéticendiiplos problemas reais que estao no

ambito da saude e, acima de tudo, do social.

6.1 A¢Oes do Programa de Controle da Filariose

As estratégias de controle da filariose linfatigaconizadas pela OMS, consistem
em dois objetivos fundamentais: reducao da trarssimie da morbidade, progressivamente,
até se alcancar a interrupcao da transmissdo. Messido essa Organizacao sugere que 0
controle desta endemia seja realizado pelo sistéenatencdo primaria a saude, tanto

municipal como estadual, ou a ele integrado (ALBUERQUE, 1993).

Em funcdo das orientacdes da OMS e para facili@resso a populacdo em areas
de maior endemicidade sugere-se a ampliagdo doroloeepostos de coleta passiva, que
atualmente séao trés, priorizando a prevalénciaogagh nos bairros e 0s servicos proprios
do municipio, devendo abranger os cinco distrienstérios que o compdem, como uma

tentativa de descentralizacéo do servigo.

Até a data presente em Jaboatdo, nenhuma aca@tartento coletivo foi

empreendida, isso € importante ressaltar (Entravi, pag. 52).

A disponibilidade de novas estratégias de conteste,conjunto com a observacao
feita em 1993 pela Forca Tarefa Internacional gamadicacdo de Doencas de que a
filariose linfatica seria uma das seis doencascaifsas consideradas erradicaveis ou
potencialmente erradicaveis, fez deste um momenfmar para se propor e se iniciar
programas de controle, com potencial de eliminagdodoenca nos paises endémicos
(DREYER & COELHO, 1997).
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Embora os métodos necessarios para controlar/elinairfilariose linfatica estejam
disponiveis, & necessario desenvolver e avalieatégtas de implementacdes apropriadas,
gue deverdo ndo so6 ser factiveis economicamentetandem aceitas pelas comunidades
e mantidas a longo prazo (DREYER & COELHO,1997).

A administracdo tem dado um apoio no sentido, pg@ o tratamento ndo pare, a

gente faca busca do paciente ausente no tratanfentoevista 04, pag. 13).

A interrupgéo precoce das campanhas de controlesigma principal causa do
fracasso no controle da filariose linfatica, assbmmo de muitas outras doencas,
principalmente as parasitarias (DREYER & COELHC)7)9

Atualmente ndo se desenvolvem ac¢fes de contrefetaie anteriormente ndo e até
agora nada (Entrevista 04, pag. 16).

Para uma melhor otimizacao das intervencdes e agbesntrole faz-se necessario
uma reavaliacdo técnica dos programas, em raz&spiificidade das doencas, vetores,
reproducd@o e transmissdo. Nesse sentido é de Ssg¢eire busca de técnicas e modelos
alternativos para uma melhor eficacia. Contudoticoa ainda hoje, a preponderéancia de
marcos tedricos antigos, concernentes aos prograngasais do passado (MACIEL et al,
1999).

N&o pensavamos muito em estratégia, era pegar @egogar na rua como se

houvesse uma produtividade, s6 quantidade, quatigid@ntrevista 04, pag. 14).
E necessario o estabelecimento de critérios tésnimmseados nos principios
fundamentais do SUS como a equidade para norteagdes desenvolvidas no combate a

doenca no municipio.

Alguns avancos referentes as experiéncias no denttas endemias ja foram
conseguidos. Observa-se, entretanto, a necessittagtaborar novas formas de abordar
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tais programas, de forma que se permitam as mabdles técnica, politica e cultural capaz
de gerar mudancas efetivas (MEDEIROS et al, 2003).

Novas areas de atuacao, postos de coletas, est@efisendo para abertura

a partir de alguns critérios técnicos (Entrevisth @pag.02).

Como a OMS sugere que o controle da filariose regizado integrado ao sistema
de atencado priméria a saude, tanto municipal castadleal, ja citado anteriormente, entdo
0 municipio teria o papel de execuc¢do, avaliacgpervisao e o papel do estado seria o de
coordenar informacgdes, efetuar a avaliagdo epidégita e garantir o apoio laboratorial as
atividades de controle e vigilancia (BRASIL, 1997).

No contexto do SUS, tratar a questdo das endengasgicGa muito mais do que
simplesmente buscar e viabilizar a transferéncisetdcos ou de acdes de controle de uma
esfera para outra (BRASIL, 1997).

Estamos tentando organizar, estamos tentando tagaia um diagndstico na area

que havia sido escolhida para o tratamento em mésstevista 01, pag. 01).

E necessario reformular e redimensionar as acoemaide em relacéo a filariose
linfatica como processo e expressdo coletivos detdruma comunidade endémica, para

iSso, € preciso uma analise e intervencao de canéedisciplinar (MACIEL et al., 1999).

As pessoas envolvidas no programa elas tém ineepss as coisas déem

certo (Entrevista 07, pag. 26).

O presente estudo sugere a criagdao de umc&ete Referéncia em Filariose e o
tratamento dos pacientes também nos PSF’'s. Coma@ipio ainda apresenta uma baixa
cobertura de PACS/PSF, em torno 2i85%, este servico de referéncia atenderia aos

individuos residentes em areas ndo cobertas pefpgma. Associado a isto, € necessario a

37



criacdo da ficha de notificagdo/ investigacdo d$ipac (anexo 4), assim como de

formulario para encaminhamentos de referéncia gaareferéncia (anexo 5).

6.2 Recursos Humanos e Materiais

Ao longo desses Ultimos anos, o sucateamento daigae publicos de saude nao
se limitou as instalagbes fisicas, equipamentosefasdgem tecnoldégica. Também os
trabalhadores do setor salde passaram por um poodesdeterioracdo, pela auséncia de
investimento na sua formacao e atualizacdo, aodadoexisténcia de planos de carreiras,

cargos e salarios (POZ et al, 1992).

O municipio devera buscar, através da educacadonuadf,, a capacitacdo dos
profissionais de saude envolvidos no programa daidse, tendo como um dos

instrumentos a realizacao de oficinas.

Temos muitas dificuldades com transporte, recunsmsanos e saneamento basico.
(Entrevista 12, pag.45).

Os veiculos utilizados pelas equipes pagdizacdo de busca passiva sado da
Diretoria de Epidemiologia. Sugere-se a aquisic&p rb minimo, 2 veiculos para o
programa da filariose, devendo os mesmos possuidemtificacdo para facilitar a

visibilidade do programa pela populacéo.

Apesar do “discurso oficial” apontar a questdo desursos humanos como
fundamental para a formulacédo do velho e a impt@istalo novo sistema de saude, basta
um olhar superficial sobre a realidade para coastat oposto. Os baixos salarios, a
inexisténcia de planos de carreiras, a contratsgéoparametros de lotagcéo, a bipolaridade
da forca de trabalho em setor salde sdo, dentrespsinais de baixa prioridade que os
governos tem dado ao setor de RH (POZ et al, 18%2h politica de recursos humanos foi

e continua sendo um fator de entrave a projetapidificacdo pessoal no setor saude.
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A analise dos fatos que ocorrem no municipio daibeo que n&do ha apenas
escassez de recursos financeiros, mas que estieselee a capacidade organizativa das

diversas secretarias.

As multiplas jornadas, responsabilidades e a cdrgairia dos profissionais
dificultam e reduzem a qualidade do trabalho etdacdio, sendo necesséaria uma mudanca
das condicées de trabalho do profissional de s@MtiISTERIO DA SAUDE, 2003).

Uma preocupacéo dos responsaveis pela area dsaogdwmanos é o crescimento
das saidas ou perdas de funcionarios e a necessidagliprir a auséncia deles com novas
admissbes. A perda de profissionais experientew afenivel de cuidado prestado e
aumenta o investimento necessario a admissdo deowm trabalhador (NOMURA &
GAIDZINSKI, 2005).

Acho que a falta de integracdo com a assisténdizemsos um profissional (médica) da

assisténcia... isso atrapalha um pouco. (Entrevd, pag. 02).

A capacitacdo dos profissionais envolvidos no @ogr e das equipes de PSF
devera ser prioridade, objetivando a descentr@zagas acoes de assisténcia com vistas a
melhorar a resolutividade.

A proposta de trabalho em equipe tem sido apordaene uma das estratégias para
o enfrentamento do processo de desarticulacidocas @ dos saberes. Entende-se que por
meio de uma pratica comunicativa caracterizada peisca de consensos, onde 0s
profissionais podem arglir mutuamente o trabalhtidiemo executado e construir um
projeto comum (PEDUZZI, 2001).

... .problema de estruturacdo de pessoal, de eqHptevista 15, pag. 53).

O trabalho em equipe multiprofissional consiste wwma modalidade de trabalho

coletivo que se configura na relacao reciprocaeesgrmultiplas intervencdes técnicas e a
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interacdo dos agentes de diferentes areas prof@sid?or meio da comunicacdo, ou seja,
da mediacdo simbdlica da linguagem, da-se a aatidol das acdes multiprofissionais e a
cooperagdo (PEDUZZI, 2001).

Diante de tudo isso, segundo PEDUZZI (2001) é rsécesque o setor salde adote
estratégias proprias para meédio e longo prazo adimapacitar essa forca de trabalho para
o exercicio de suas funcdes, bem como incentiviategracdo dos agentes de diversas

areas profissionais.

6.3 Intrasetorialidade/Intersetorialidade

A intersetorialidade € a articulacdo entre sogede setores sociais diversos
e, portanto, com saberes, poderes e vontades asygrara enfrentar problemas complexos
(FEVERWERKER & COSTA, 2000).

Em 1978 a intersetorialidade é definida pela Ogg@io Mundial de Saude, como
uma estratégia para atingir Salude para Todos n®@®0. Nas duas Ultimas décadas o
debate sobre a promocéo da salde enfatiza as fasples cidades saudaveis, das politicas

publicas saudaveis e da acao intersetorial.

...imersetorialidade também com a secretaria

de meio-ambiente e controle urbano sdo essencaaies pos. (Entrevista 01, pag.03)

A carta de Otawa definiu promocédo da saude comoegso de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria da sua qualidadeida e saude, adicionando a
importancia do impacto social, econémico, politieocultural, propondo estratégias
intersetoriais como: estabelecer politicas publisasdaveis, criar meios favoraveis,
reforcar a acdo comunitéria, desenvolver atitudssqais, reorientar os servicos de saude
(CERQUEIRA, 1997; NUTTBEAM, 1998pudSPERANDIO).
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... ela & fundamental, ela vai ser a mola prop@sie todo o processo porque a gente no
setor saude ndo vai conseguir nada se o setor asirativo e financeiro, a educacao, se o

municipio todo ndo se engajar de forma coletivasagsocesso. (Entrevista 15, pag. 56)

No Brasil, a relevancia da acgao intersetorial etreo&co no bojo da discusséo dos
modelos assistenciais, a estratégia de promoc&aldie e seu alcance intersetorial efetivo
sdo compreendidos como motores de formulacdo ddcpsl publicas capazes de gerar
qgualidade de vida (PAIMpudNOBRE, 2003).

Acredito que seja um grau de importancia muito glean inclusive com o PSF atuando,

talvez fosse o principal setor de abrangéncia daytacao. (Entrevista 03, pag.10)

A necessidade de acdes intersetoriais também étamaorpelo conjunto da
sociedade representada pelos delegados @aCadferéncia Nacional de Saude que
defendem como primeiro ponto da agenda para eféiivalo SUS. No capitulo da
Organizacdo da Atencdo a saude, Atencdo Basicee, RR8F e PACS é expresso a
necessidade de “implementar politicas interse®iii@ promocdo da saude por meio do
conceito de municipios saudaveis” (CONFERENCIA N@SAL DE SAUDE, 2001).

... Ndo acho que essa intersetorialidade realmerista. Acho que esta faltando

isso (Entrevista 08, pag 30).

A intersetorialidade tem sido definida como um g@sso em que os objetivos, as
estratégias e os recursos de cada setor se camidegundo suas repercussoes e efeitos
nos objetivos, estratégias, atividades e recursssdeémais setores” (ANALISIS, 1992
apud TEIXEIRA & PAIM, 2002).

A intersetorialidade é importantissima. (EntreaifB, pag.33)

A salde néo é assegurada apenas pelo individuotangmouco pelo setor satude no

seu senso restrito. Ao contrario, depende de unlcaleque de estratégias por meio de
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acOes articuladas e coordenadas entre os difersateses sociais, acbes do estado, da
sociedade civil, do sistema de salde e de outm@eipas intersetoriais. A implementacéo
de politicas saudaveis impde uma agenda de gestdoingplica acdes intersetoriais
(MOYSES, 2004).

E fundamental, acho que a gente nao trabalha sozig#ntrevista 10, pag.37)

Ha dificuldades apontadas que vém sendo vivenciemtéddianamente na gestédo da
saude pela via da intersetorialidade. Uma quest@trat diz respeito a operacionalizacdo
dessas propostas de intersetorialidade. Diversdsresu chamam a atencdo para a
importancia de se construirem formas mais adequisia®e planejar, organizar, conduzir,
gerir e avaliar tais intervencdes, bem como sobtfeeaessidade de coeréncia entre os
propositos definidos e métodos selecionados (TEIWWINOBRE, 2003).

... existem empecilhos entre as diretorias. (Emgta\l3, pag. 48)

Segundo FEVERWERKER & COSTA (2000), para facilitaprocesso é preciso
desenvolver instrumentos de planejamento e avalidedrojetos intersetoriais e capacitar
os diversos atores envolvidos no trabalho intersgto principalmente para o

desenvolvimento de habilidades de articulacéo eciagfo.

A integracao é parcial entre as unidades de satué@ecessario melhor

comunicacgéao. (Entrevista 12, pag 46)

O desafio da intersetorialidade consiste em ideatifos objetivos comuns e
persegui-los mediante um nudcleo estratégico deepalarento e definicdo de prioridades
para as acdes conjuntas (FERNANDES & NOBRE, 2002)modo a inserir de fato a
saude nas macropoliticas ou nas politicas setodado que freqlentemente o setor €
colocado a margem das definicbes de diretrizes ierigades nos planos de
desenvolvimento (NOBRE, 2003).
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Ainda néo existe uma verdadeira integracdo enttessetores..., talvez seja um

problema de base generalizado no municipio. (Ergtaw5, pag. 21)

E preciso qualificar as praticas de acéo intersgtdesenvolvendo um processo de
planejamento e programacdo que se constitua enmspat@ de poder compartilhado e de
articulacdo de interesses, saberes e praticas d&ssat organizacdes envolvidas
(TEIXEIRA ; PAIM, 2002).

... enquanto n&do houver o sistema organizado a gerdesaidter essa ligacao de
unidades. (Entrevista 09, pag. 33)

A reorientacdo dos sistemas e servicos de salde exie se preste atencdo a
investigacdo sanitaria, assim como as mudancadutagio e formacao profissional. Duas
idéias se apresentam fundamentais para essa tagéen a intersetorialidade e o
“empoderamento” definido como processo de autorizggdo e de mutuo apoio, que
reforcam a consciéncia politica através de acdemisoe viabilizam uma participacao
coletiva nas decisdes sociais e politicas (FIGUEH#RGIFREESE, 2004).

A intersetorialidade na verdade é essencial. (Bngta 01, pag.0 3)

6.4 Comunicacao

A efetivacdo das proposi¢cdes ético-politicas dépefundamentalmente de um
amplo conhecimento por parte da populacdo, tantotegmos de visibilidade publica
guanto de informacgdes e conhecimentos que pernatala reconfigurar seu entendimento
sobre a saude publica brasileira, o que envolvessaciamente, processos comunicacionais
(OLIVEIRA, 2000).

A divulgacéo do programa de filariose € importarfntrevista 18, pag. 67)
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A informacdo em saude é um insumo fundamental pazerfeicoamento das lutas
do setor, mas ndo tem sido usada para o planejanpogramacéo, gestdo e avaliacdo do
Sistema, seus servicos e atividades. Assim, ass reacessidades em salde sé&o
desconhecidas, sdo frequentes os problemas de slonamento das ofertas em saude
(para mais ou para menos) e as acoes sao fragrasntague repercute na ma qualidade da
assisténcia e nas dificuldades de acesso (MINISDHBRA SAUDE, 2003).

Particularmente no municipio de Jaboatdo dos Gajagara caréncia de informagéo
adequada em relacdo a saude da populacao leveetasaade salude a assumir um enfoque
gue em alguns momentos se apdia sobre a demanda aiteos define uma oferta a

margem de qualquer outra consideracao.

A unido de recursos de audio e imagens em mov@mEMonstrou Ser um recurso
de comunicacdo de grande potencial, podendo $eantio como um veiculo educacional
devido a sua versatilidade e a facilidade de aE@AROFAE, 2002).

Gragas a comunicacdo da midia o termo SUS hojarestéporado ao vocabulario
da populacdo como uma referéncia concreta para@ugdo de problemas cotidianos
ligados a saude, as formas de apreensdo politicaigdificado SUS tem haver com os

processos comunicacionais desenvolvidos (OLIVEIR¥QO0).

E necessario melhor comunicacéo. (Entrevista 18, gé)

Segundo SILVA & MARINHO (1996), é preciso estabeleo que se considera
socializacdo da informacdo, onde essa socializéc@mtendida ndo somente como a
traducdo da informacdo para o publico em geral, pn@&€ipalmente como a construcao,
tratamento e divulgacéo de informacgdes de difeseijtes em parceria, ou seja, a partir da

definicdo conjunta por parte de produtores e ussiari
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A populagédo é carente, a demanda é muito grandepeexisa de muito mais divulgacao
do que estéa sendo feito..., da doenca, da demdad®enca, do transmissor e de

saneamento basico. (Entrevista 14, pag. 49)

RICE & CANDEIAS apud ALVES (2005), falam que a disseminacao de
informacédo de saude, particularmente por meio dgpaahas e veiculadas pelos meios de
comunicacdo em massa tem um efeito temporario tdatégia em relacdo a mudanca de
habitos e condutas, as autoras afirmam que a p@Ewl@o muda de comportamento em
definitivo, mas apenas reage a um estimulo tempor@egundo ANDRADE Jr. (2004),
devem ser desenvolvidos programas que visem a gilu@ndo o simples treinamento,
apenas o fornecimento da informagdo sobre saldeén&aficiente. E necessario o
favorecimento da dimensdo social transformadora uestgpnadora, destacando a
participacdo e o controle social como fundamergaig implementar a consolidagédo das

acoes.

6.5 Educacao

Educacdo em saude constitui um conjunto de saleepzaticas orientadas para a
prevencdo das doencas e promocao da saude. Trd¢atsa recurso por meio do qual o
conhecimento cientificamente produzido no campo s#gide, intermediado pelos
profissionais de saude atinge a vida cotidiangpgasoas, uma vez que a compreensdo dos
condicionantes do processo saude-doenca ofereselgmsopara a adocao de novos héabitos
e condutas de saude (COSTA; LOPHAIJALVES, 2005).

Educacdo em saude € fundamental , ... traballhmarparceria com o setor

educacional nas escolas. (Entrevista 09, pag. 32)
Esta educacdo, entendida como processo, visa tapas individuos a agir

conscientemente diante da realidade cotidiana, epmoveitamento de experiéncias

anteriores, formais e informais, tendo sempre estavia integracdo, continuidade,
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democratizacdo do conhecimento e 0 progresso natdrsbcial. Visa também a
autocapacitacdo dos varios grupos sociais paradaa problemas fundamentais da vida,
tais como nutricdo, desenvolvimento biopsicolégreproducéo, tudo isso no contexto de
uma sociedade dindmica (BEZERRA etagdudLIMA et al., 2000).

A realizacao de oficinas é excelente. A capacitag@acaminho para conseguirmos novas
idéias, e conhecimento para modelos utilizados emo® Municipios. (Entrevista 02, pag.
07)

A crescente globalizacdo tem promovido modificacéesnémicas, politicas e
culturais em diversos setores da atividade hum&alasituagéo de interdependéncia tem
favorecido a discussédo de temas de interesse nhundmo a educacdo ambiental e a
educacao em salude (ANDRADE Jr, 2004).

No ambito do controle do vetor e a questdo ambigatgente ndo tem feito quase

nada, a gente tem trabalhado a questdo da hemascgpntrevista 06, pag. 23)

A educacao ambiental é definida como um processguabincorporamos critérios
socio-ambientais, ecoldgicos éticos e estéticosobgivos didaticos da educacdo, com o
objetivo de construir novas formas de pensar indmia compreensdo da complexidade e
das emergéncias e inter-relagbes entre os divergmsstemas que compdem a realidade,
sendo assim, tanto a educacdo ambiental como ag@uem saulde tem por objetivo
comum a melhoria da qualidade de vida (LEFF apu®RANDE Jr., 2004).

A educacdo em saude de forma geral focaliza, orajacoento das pessoas para que
adotem e mantenham padrbes de vida sadios, usandorrda adequada 0s servicos
colocados a sua disposicéo e tomando suas praedades, no nivel individual e coletivo,
com vistas a aprimorar condi¢cdes de saude e de aneiwente (VASCONCELOSpud
ANDRADE Jr., 2004).
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Um servigo de conscientizacdo da doenca € impa@fiaoje ainda estamos meio

devagar. (Entrevista 04, pag.15)

Ao se falar em educacéo, tanto em relacdo ao atelgeranto em relagéo a saude,
h& a constatacdo de que as medidas preventivavacdes na forma de pesquisar devem
ser enfatizadas em detrimento das mediadas c@sethy ampla participacdo de todos os
segmentos da sociedade se faz necessaria. (NAVARRBROapudANDRADE Jr.).

De acordo com MOHR & SCHALL (1992), hd uma novaicatacdo entre
educacao e saude, onde em paralelo a causalidadgita, sdo consideradas as condicdes
de vida e trabalho como fatores predisponentesn@sse As particularidades cultural e
ambiental de cada comunidade exigem que todasdes partam de tal especificidade e
gue a levem em consideracdo estrita. Campanhaardtercnacional que desconsideram
particularidades regionais de nomenclatura atrémii@ vetores de doencgas, por exemplo,
ou ainda habitos culturais e sociais distintos,pdpulacdes geograficamente préximas,

estao fadados ao insucesso.

A educacao ambiental e educacdo em salde assumeéer cauito mais amplo do
gue mera aquisicdo de conhecimentos, passando ansemomento de reflexdo e
guestionamento das condi¢cdes de vida, suas causassequUéncias, e se tornando um
instrumento para a construgcdo e consolidacdo dadaida. S&o de fundamental
importancia para as atividades desenvolvidas foraahtexto escolar, em associagfes de
moradores, clube de mées, postos de saude e €@tiRM: SCHALL,1992)

N&o sei como é que esta atualmente as campanhaata@s com a populagéo...

ndo tenho percebido atuacdo nos PSF’s. (Entrevifigag. 35)

O modelo hegemdnico de educacdo em saude, em s@aciesé divergente do
principio da integralidade (ALVES, 2005).

E necessaria a reeducacéo do povo(Entrevista 137)g
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6.6 Decisao Politica

De acordo com NOVAESpud FREESE (2004), a avaliacdo para decisdo é uma
das categorias de avaliacdo em saude onde ha acpoodle respostas para perguntas
colocadas pelos atores envolvidos com o objetoiaga@le seus resultados efetivamente
usados para tomada de decisdes. Os propoésitosatiacde sdo para além de melhor
permitir um julgamento de valor, também garanimplementacédo pratica das politicas ou
do funcionamento dos servigos.

Acima de tudo existe uma questéo de vontade f@olitic o fator politico &

determinante, € o fator. (Entrevista 15, pag. 53)

A tarefa do setor salde ndo esta mais dirigida stamgara a construcao de um
sistema de boa qualidade com acesso universal eirdegralidade, capaz de atuar na
promocao, protecdo e recuperacdo, mas amplia-skregio de um papel articulador e
integrador com outros setores também determinatdsscondi¢cdes de vida e de saude
(BOGUS, 2002).

Adquirimos o Municipio sem metas, sem prioridades) nenhuma programacao ...

(Entrevista 11 pag. 39)

Talvez a questdo técnica de saude seja 0 mengordbkemas do municipio e 0s

obstaculos mais complexos, ao que parece, sao nasickiros e, acima de tudo,
organizativos e politicos.

A participacdo social tem sido uma estratégia deptaeramento”, criando
oportunidades de educacado para cidadania, sociatizée informacdes, envolvimento no
diagnodstico e na tomada de decisbes e execucdorajetop sociais, resultando no
compartilhamento de responsabilidades na gestao/@ES, 2004).
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A oficina é o espago mais democratico que a sodedam de comegcar a discutir...
(Entrevista 11, pag. 44)

N&o basta apenas delegar a sociedade civil a resiptidade das acfes de saude &
preciso o investimento publico, com uma acdo cterdis e estruturada na afirmacédo de
responsabilidades do poder publico, com decisdkcps coerentes com a necessidade da
populacdo (MOYSES, 2004).

E necessario um incentivo financeiro, um incentiganelhores condicdes de

trabalho para os agentes e supervisores do Progrdegilariose.. (Entrevista 05, pag.
20)

Segundo FLEURY (1997), as fronteiras que separdfstado do cidaddo devem
ser rompidas, produzindo resultados concretos ahdaule de vida dos excluidos ao criar

um novo espaco publico para decisbes de alcanabatoe

BAVA apudFLEURY (1997), defende que é possivel enfrentablproas locais e
implementar politicas sociais que visem melhoriajdalidade de vida através de formas
criativas e de experiéncias inovadoras, com a gyeet}do da populacdo na gestdo
municipal, obtendo-se resultados espetacularestascprazos, significam no plano dos
servicos publicos trazer mais perto da sociedadié @s espacos de decisdo sobre as

politicas publicas, o que gera niveis de eficiésajeriores aos do passado.

Numa oficina, os profissionais saberiam as difiages uns dos outros.
(Entrevista 06, pag. 25)

Ainda segundo BAVAapudFLEURY (1997), ndo so se reconhece a capacidade da
populacédo de tomar decisdes politicas e tornarfgcas sociais efetivas, mas vai-se além,
atribuindo as prefeituras a responsabilidade denelstr esse tipo de participacédo e
contribuir para o florescimento de uma nova culfpoditica, 0 que faz com que haja a

necessidade de imprimir transparéncia as acfes oderrngp, criar mecanismos que
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permitam o acesso da populacdo as informacgfes,opmniniciativas que estimulem a
organizacdo popular e possibilitem o acompanhameatdiscalizacdo dos projetos
governamentais, além de criar espacos publicosaiplute formulagdo, negociacdo e

decisédo das politicas municipais.

As propostas em pauta sao sugestdes que deversubseetidas a ampla discusséao
através de oficinas de planejamento estratégiomhendo técnicos do setor saude e de

outras secretarias municipais.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Por cerca de seis décadas, campanhas e prograntasntate a filariose foram
estruturadas de forma centralizadoras, baseadasodelo verticalizado, mas, em 1996,
apresenta-se uma nova proposta sugerida pelo Rlacional de Eliminacdo da Filariose
linfatica, baseando-se na proposta da Organizagcaulidll de Saude — OMS, que considera

a filariose como uma das seis doencas potenciatneerddicaveis.

Atualmente os municipios se véem com a respoidathd de eliminar esta doenca,
ainda endémica, em algumas regides do pais. Erper#€bem sucedidas, como a de
Belém, onde o ultimo caso positivo foi dignosticaelon 2001, fortalecendo a idéia de
interrupcdo da transmissdo da bancroftose no nuimicé o exemplo de Alagoas, que
através de um trabalho epidemiolégico continuoadirpde 1990, conseguiu reduzir a
prevaléncia de 5,4% (1995) para 0,1% (2002), detreonsa possibilidade de alcancar o

objetivo da OMS de erradicar a filariose até 2020.

As estratégias de controle da filariose linfatigaconizadas pela OMS, consistem
em dois objetivos fundamentais: reducao da trarssimie da morbidade, progressivamente,
até se alcancar a interrupcdo da transmisséo. Aglageutilizadas para a consecucéao de
tais objetivos concentram-se no tratamento do hiesme humano, visando reduzir a
microfilaremia, e na diminuicdo do contato do honmm o vetor, atraves da reducdo da

densidade populacional dos insetos.

E necessaria uma intensificacdo das acdes do Rragia Controle da Filariose,
iniciando a vigilancia e controle de fatores deaidiologicos relacionados aos vetores,
bem como tratamento coletivo em areas de maiomeistiade. A ampliacdo dos postos de
coleta ativa e passiva sdo requisitos essenciais @eteccdo e possivel controle da

endemicidade no municipio, baseado em dados emtEgitos.
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A criagdo do Servico de Referéncia de Filariosetrdemlo municipio, e a
responsabilizacdo aos médicos do PSF pelo tratantlersta endemia, facilitaria muito o
acesso ao tratamento e acompanhamento desta do&sseciado a este servico é
necessaria a criacao de ficha de notificacéo/ tigagsio especifica e descricdo detalhada

dos fluxos de referéncia e contra-referéncia.

O volume de informacgdes apresentadas ao longe desido nos permite verificar
da pertinéncia da questdo colocada na problematzdeste trabalho, haja visto que as
medidas de combate a filariose no municipio de aldbodos Guararapes se apresentam
insuficientes e ineficazes. A andlise dos dadostadbs evidencia a urgéncia da
necessidade de reorientacdo das medidas de coddreledemia no municipio, com énfase

as acoOes de vigilancia e controle do vetor, assgi inexistentes.

A interrupcdo da transmissdo s6 sera possivelémrde combinacfes de varios
métodos, envolvendo a participacdo da comunidade agdes de controle vetorial e
sobretudo através de sélidos investimentos em -e@dtaitura sanitaria, bem como a

vontade politica em realizar, initerruptamente gggde controle.

Ao grupo de profissionais de saude que trabalhancordrole da filariose é
necessario o desenvolvimento de técnicas de t@bgplle incentivem a motivacdo das
mesmas, e medidas basicas de melhoria nas condiedgabalho como adequagbes no
laboratorio, no numero de transportes e condi¢cdequadas para garantir a seguranca dos

mesmos nos postos de coleta passiva no periodmootu

O desenvolvimento de mecanismos técnicos comorejalaento estratégico deve
ser estabelecido como prioridade da gestdo paraagué&a e intersetorialidade sejam
evidentes e fortalecidas. A promocdo de oficinasa ganstrucdo, responsabilizacéo e
fortalecimento das ac¢des, assim como incentivoagass de educacdo em saude sobre a
filariose, promovido pela vigilancia junto a as8mgtia nas unidades de saude, escolas,

centros comunitarios. A divulgacdo dos servigosremidos devem ser constantes e
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representados através de materiais impressossfalkallgacdo nas radios comunitarias e

por meio de videos informativos sobre a filariose.

O investimento na area de saude deve ser prioridadgualquer governo voltado
para o social. O enfrentamento das mais diversdsengias como a filariose deve ser
compromisso dos gestores e governantes que aintlantea filariose como endemia,

devendo, por conseguinte, ser incluido na agenslangsmos.
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Aguiar dos Santos, possam levantar dados para a pesquisa intitulada: “Propos ta
de Reestruturacdo do Sistema Municipal de Controle da Filariose

Bancroftiana em Jaboatdo dos Guararapes-PE”.

Jaboatao, 16 de setembro de 2005.

Secretario de Saude

Jaboatédo dos Guararapes
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) FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Satde

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, fui_, plenamente
informado acerca da natureza deste trabalho, assimo seus objetivos, métodos,
beneficios e potenciais de risco; sendo esclareesidda, nesta ocasido, que o seu
desenvolvimento respeitara todos os parametrosidnséla resolucdo 196/96 da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP/CNS/MS). Apdbtencdo dessas informacdes
dou meu consentimento voluntario para participar tdmbalho PROPOSTA DE
REESTRUTURACAO DO SISTEMA MUNICIPAL DE CONTROLE DA
FILARIOSE BANCROFTIANA EM JABOATAO DOS GUARARAPES, PE”, o qual
ndo trara nenhum risco a dimenséo fisica, psiquicaal, intelectual, social, cultural ou
espiritual em qualquer de suas fases de execugdeu® total autonomia para retirar meu
nome quando achar conveniente, tendo a garantipefoglisadores que minha identidade
sera mantida em absoluto sigilo e que os dadodasb8erdo utilizados unicamente para
fins de pesquisa cientifica.

(Pesquisador Responsaval

(Participante voluntario)

(Testemunha)

Jaboatéo, de de 200 _.

! Contatos: 92038592, 91697068, 91373439, 99892545

Departamento de Salde Coletiva - NESC
Campus da UFPE — Av. Moraes Rego s/n, Cidade Wsitéeia - Fone: 0 XX 81 2101.2500 - Fax: 0 XX 8022614
CEP: 50670-420 - Recife/PE - Brasil - http:/Amepgam.fiocruz.br
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ROTEIRO DE ENTREVISTA COM GERENTES E PROFISSIONAIS DE SAUDE

Entrevista n°.:

Nome do entrevistador:

Nome do entrevistado:

Data da entrevista:

Cargo do entrevistado:

1) Como vocé tem percebido o controle da Filariosemumicipio de Jaboatdo dos

Guararapes?

2) A seu ver, quais 0s problemas enfrentados pelo aipioi na sua estratégia de

controle da doenca?

3) No seu ambito de atuacdo, que tipo de estratégm sido utilizada para o

enfrentamento desta endemia?

4) Em sua opinido, que acles viaveis poderiam seizadaks para diminuir a

prevaléncia da doenca no municipio?

5) Qual grau de importancia vocé atribui a intersatolade e se ela realmente existe
entre as unidades de saude que tém interface caonwole da filariose no

municipio?

6) Qual a sua opinido a respeito da realizacdo denaficque proporcionassem 0

debate e a busca de solucdes para os probleméasicdens?

7) Vocé participaria dessas oficinas, caso fosse daada?
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JABOATAO DOS

GUARARAPES PREFEITURA MUNICIPAL DO JABOATAO DOS GUARARAPES

M SECRETARIA DE SAUDE
h B Diretoria Geral de Saude

GOVERNO DE TODOS

Servigo de Referéncia de Filariose

PROTOCOLO DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA UNIDADE DE REFERENCIA

SERVICO DE REFERENCIA DE FILARIOSE
HOSPITAL GERAL DE PRAZERES

N° PRONTUARIO

NOME DATA DE
NASCIMENTO

NOME DA MAE

ENDERECO TELEFONE

UNIDADE DE REFEENCIA

RESULTADO DO EXAME MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

OBSERVACOES

MUNICIPIO DATA ASSINATURA CARIMBO

FICHA DE RETORNO (CONTRA-REFERENCIA)

UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA

N° DO PRONTUARIO

NOME

DATA DE NASCIMENTO

NOME DA MAE

PROCEDIMENTO REALIZADO

RESULTADO DO EXAME (SE EXISTIR)

PROXIMA CONSULTA/LOCAL

DATA

OBSERVACOES/CONDUTA A SEGUIR

MUNICIPIO DATA

ASSINATURA/CARIMBO
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