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RESUMO

O tracoma é a principal causa de cegueira prevenivel, principalmente nos paises em
desenvolvimento. Atinge populacdes sob-risco social, com baixas condi¢des de vida.
O objetivo do estudo foi descrever o panorama do tracoma no estado de
Pernambuco, identificar as estratégias norteadoras do programa de controle no
Estado e analisar a associa¢do das variaveis socioecondmicas, demograficas e de
saude, nos niveis individual e ecologico, com as taxas de prevaléncia da doenca
com base em dados de inquéritos de 2006 e 2012. O estudo divide-se em duas
partes. Na primeira foi realizado um estudo ecolégico descritivo com os 79
municipios avaliados na etapa de Pernambuco do inquérito Nacional do Tracoma
realizada em 2006 e nos 22 municipios prioritarios para o tracoma segundo o
inquérito conduzido pelo Programa SANAR no ano de 2011/2012. Na segunda parte
foram selecionados os municipios de Pocdo e Barra de Guabiraba dentre os 22
analisados. Realizou-se um estudo transversal aninhado com um estudo caso
controle. Os casos eram 0s escolares com diagndstico de tracoma e o0s controles, 0s
sem tracoma. Fizeram parte também da amostra as 16 escolas de Pocado e 12 de
Barra de Guabiraba. Utilizou-se os softwares SPSS versdo 8.0 e Rv. 3.1.1 e para o
ajuste do modelo misto, o ‘glmer’. O pequeno numero de examinados em 2006
resultou em estimativas imprecisas de prevaléncia fragilizando metodologicamente a
escolha dos 22 municipios considerados prioritarios pelo SANAR. N&do se pode
comprovar a real diminuicdo da prevaléncia do tracoma na maioria desses
municipios. Apenas 5, dentre os 22, apresentaram essa diminuicdo. No modelo
multinivel multivariado para ocorréncia de tracoma verificou-se associacfes
significantes com sexo e turma, onde os escolares do sexo feminino apresentam
38% de chance a mais de ter tracoma e os alunos que estudam no ensino
fundamental 1 tem 97% de chance a mais de ter tracoma, enquanto 0s que
encontram-se no pré-escolar, apresentam 70% de chance a mais de ter tracoma.
InvestigacOes de base populacionais deverdo ser executadas no Estado e as agdes
de controle deverdo ser repensadas ja que o formato das investigacdes ainda é
baseado em campanhas com ac¢Oes pontuais, sem o desenvolvimento de outras
mais continuas e efetivas reduzindo as formas ativas da doenca, para assim
alcancar a meta de eliminacdo do tracoma com causa de cegueira até 2015 no
Brasil.

Palavras-chaves: Tracoma; Pré-Escolar; Inquéritos Epidemiolégicos.



ALVES, F. A. P. Trachoma in Pernambuco: analysis of the interventions and of
the individual and environ mental factors associated with occurrence of the
disease. 2014. Thesis (Doctorate) Research Center Aggeu Magalhdes, Oswaldo
Cruz Foundation, Recife, PE, 2014.

ABSTRACT

Trachoma is the most frequent eye disease in the world, affecting 21,4 million
people. It is the main cause of preventable blindness, especially in developing
countries. It especially affects population under social risks with low income. The
aim of this study is to describe the trachoma panorama in the state of
Pernambuco, identifying the guiding strategies of the state's control program and
analyzing the associations of social-economics, demographic and health
variables, in the individual and ecological levels with the prevalence rates of the
disease based in inquiring data of 2006 and 2012. The study is di vided in two
parts. In the first, a descriptive ecological study was made with 79
townsevaluated in Pernambuco through the National Inquiring on the Trachoma in
2006 in 22 priority towns for trachoma according to the inquiry conducted by
the SANAR Program in 2011. In the second phase, the towns of Pocao and Barra de
Guabiraba were selected within the 22 analyzed towns by SANAR in 2012. A
control case research was made with a multi-level approach, using two
comparison groups. One group was formed by school students diagnosed with
trachoma (case) and the other with students without trachoma (control). Twenty
eight schools in those towns were also part of the sample from which sixteen
belong to Pocdo and twelve to Barra de Guabiraba. The softwares SPSS version 8.0
and R v. 3.1.1 were used and for the adjustment of the mixed model, ‘gimer’ was
utilized. The low number of subjects in 2006 resulted in imprecise rating of
prevalence which methodologically weakened the choice of the 22 towns
considered priorities by the SANAR Program in 2012. We cannot prove the real
decrease of trachoma prevalence in the majority of the priority towns. Only 5
among the 22 presented this reduction. In the multi-mixed and multi-level model
for the occurrence of trachoma, we found significant associations with sex and
class where the female students showed 38% surplus chance of having trachoma
and the students who are in primary school have 97% surplus chance of
developing it, while the ones that are still in pre -school, exhibit 70% surplus
chance of having the illness. Population based investigations should be made in
the state and the control actions should be rethought since the frame of the
investigations is still established on campaigns with specific actions, without the
development of others that could be more continuous and effective reducing the
active shape of the disease, so that we can reach the goal of eliminating the
trachoma as a cause of blindness until 2015 in Brazil.

Descriptors: Trachoma; Child, Preschool; Epidemiology, Health Surveys
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1 INTRODUCAO

1.1 Doencas Negligenciadas

Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS) as doencas negligenciadas
sdo um conjunto heterogéneo de doencas causadas por agentes infecciosos ou
parasitarios. Essas doencas sao endémicas em populacdes mais pobres que vivem nas
areas rurais, favelas urbanas dos paises em desenvolvimento, na Africa, Asia e nas
Américas ou mesmo em bolsdes de pobreza no primeiro mundo. Causam um grande
impacto sobre a saude, o bem estar da populagcdo atingida e o desenvolvimento
sécio econdmico desses paises (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

A palavra “negligenciada”. provém de “negligenciar’, que, origina-se de
“nec’(latim) e “lego” (grego). O “nec” se transforma em “neg” que significa “n&do” um

prefixo negativo; ja a raiz grega “lego” significa “reunir para si”, “escolher” portanto,

” “*

neg-lego é “ndo reuno para mim”, “nao escolho” e assim “negligenciada” representa

“nao escolhida”, “nao eleita”. O significado original de “ndo escolhida”, “n&o lida”, foi
absorvendo mudancas e, hoje, carrega a interpretagdo de “menosprezo”, “pouca
atengao” e “descaso” (FIALDINI JUNIOR, 2010).

Essas doencas sao assim denominadas porque se encontram fora da agenda
de pesquisa e desenvolvimento (P&D) das grandes industrias farmacéuticas ou do
investimento dos paises desenvolvidos. Mesmo quando ocorrem, essas pesquisas
geralmente ndo revertem em desenvolvimento e ampliacdo de acesso a novos
medicamentos, testes diagnosticos, vacinas e outras tecnologias para sua
prevencéo e controle (BRASIL, 2010a; YAMEY, 2002).

O problema € particularmente grave em relacdo a disponibilidade de
medicamentos, ja que as atividades de pesquisa e desenvolvimento das industrias
farmacéuticas sao principalmente orientadas pelo lucro, e o retorno financeiro
exigido dificilmente seria alcangcado no caso de doencas que atingem populagdes
marginalizadas, de baixa renda e pouca influéncia politica, localizadas,
majoritariamente, nos paises em desenvolvimento (BRASIL, 2010a; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2009; TROUILLER et al., 2002).

O conceito "doencas negligenciadas" vem evoluindo e sofrendo mudancas as
vezes graduais ou incrementais, as vezes radicais e transformadoras (MOREL,

2006).
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O emprego do termo “doengas negligenciadas” foi originalmente proposto na
década de 1970, por um programa da Fundagdo Rockefeller como “the Great
Neglected Diseases”, coordenado por Kenneth Warren. Ele afirmava que
enfermidades como esquistossomose, doenca de Chagas e malaria eram
negligenciadas porque nao recebiam recursos suficientes para a pesquisa
biomédica, o que geraria falta de conhecimentos e informagfes para o
desenvolvimento de vacinas, medicamentos e diagnosticos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2001).

Em 2000 a OMS e os Médicos Sem Fronteiras (MSF) propuseram a
classificacdo das doencas em globais (ocorrem em todo o mundo), negligenciadas
(mais prevalentes nos paises em desenvolvimento) e mais negligenciadas
(exclusivas dos paises em desenvolvimento ou com baixo indice de
desenvolvimento). Essa visdo estaria baseada em outro conceito: o de que as
grandes empresas farmacéuticas multinacionais, estdo mais atentas aos mercados
dos paises ricos e, portanto mais preocupadas com cancer, diabetes, hipertensao,
disfunc&o erétil (FIALDINI JUNIOR, 2010; MOREL, 2006).

SO estas doencas "globais" estariam no radar das grandes industrias
farmacéuticas ficando entédo estagnado o desenvolvimento de novos medicamentos
e vacinas contra as doencas que rotularam de "negligenciadas" e as "mais
negligenciadas" (FIALDINI JUNIOR, 2010; MOREL, 2006).

Em 2001, a Comissdo Macroeconomia e Saude da OMS, prop6s outra
classificacdo: Doencas Tipo | que afetam paises ricos e pobres, com grande nimero
de populagBes vulneraveis em ambos, como as Hepatites, Diabetes e Hipertenséo
Arterial Sistémica; Doencas Tipo Il (negligenciadas) que afetam paises ricos e
pobres, mas a maior parte dos casos esta nos paises em desenvolvimento como a
Tuberculose e as Doencas do Tipo Il (mais negligenciadas) que incidem
exclusivamente ou majoritariamente nos paises pobres como a Doenc¢a de Chagas e
Esquistossomose (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2001).

Essa classificacdo ndo s6 corroborou com os estudos dos MSF, como
avancou na maneira de ver as relacbes entre saude, desenvolvimento politico,
econdbmico e social o que representa uma evolucdo da denominagao “doengas
tropicais”. Ultrapassa a visdo herdada do colonialismo de um determinismo
geografico da causalidade de doencas. Sinaliza, também, que o combate a essas

enfermidades, que atingem particularmente as populagcbes marginalizadas, é
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essencial para o cumprimento dos objetivos de desenvolvimento da Organizagao
das Nacdes Unidas (ONU) para o milénio (MOREL, 2006).

Outra mudanca conceitual € indicada pela revista cientifica especializada em
doencas negligenciadas, a Neglected Tropical Diseases (PL0oS-NTD), baseada na
afirmacdo de que, “as doengas negligenciadas s&o, na realidade, doengas
promotoras da pobreza, pois aprisionam o0s pacientes, populacdes e paises em um
circulo infernal: adultos enfermos faltam ao trabalho ou ndo conseguem emprego,
levando familias a enfrentarem imensos problemas financeiros; as criancas, se
sobreviventes a estas enfermidades ceifadoras de vidas, terminam por apresentar
baixo rendimento escolar e atrasos no crescimento” (MOREL, 2006).

As doencas tropicais, sobretudo as causadas por protozoarios e helmintos,
estdo na base do desenvolvimento cientifico brasileiro ha mais de um século, com a
realizacdo em 1908 de estudos em relacdo ao ciclo evolutivo do Schistosoma
mansoni causador da Esquistossomose e do Toxoplasma gondii causador da
Toxoplamose. Um ano depois, Carlos Chagas descreveu o Trypanosoma cruzi e a
doenca de Chagas e em 1911, foi descrito a Leishmania braziliensis, importante
agente de uma das formas clinicas de leishmaniose. Esses estudos foram
aprofundados anos apOs anos e deram importantes contribuicdbes na area das
doencas infecciosas e parasitarias (SOUZA, 2010).

Ainda no Brasil no periodo entre 1976 e 1986 houve a criacdo e o
funcionamento regular do Programa Integrado de Doencas Endémicas (PIDE) onde
foram investidos recursos equivalentes hoje a cerca de US$ 12 milhdes. Em nivel
internacional, foi criado em 1975 o Programa de Pesquisa e Treinamento em
Doencas Tropicais (denominado TDR, de Tropical Diseases Research), com sede na
OMS e copatrocinado pelo Programa das Nacfes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), Banco Mundial e a
propria OMS, sendo atuante até a atualidade. Esses programas dirigiram suas
prioridades iniciais ao financiamento de pesquisa, contribuiram para a consolidacao
de varios grupos e o aparecimento de outros. No entanto, embora necessarias, as
atividades de pesquisa ndo sdo suficientes para o controle das doencas
negligenciadas, mas apenas um componente de um complexo sistema de inovagao
em saude (MOREL, 2006; SOUZA, 2010).

Acdes do Ministério da Saude (MS) especificas para as doengas

negligenciadas foram langadas em 2003, com o primeiro edital tematico em
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tuberculose, seguido pelos de dengue (2004) e hanseniase (2005), obedecendo
definicbes estabelecidas nas oficinas de prioridades realizadas em Brasilia. Todo o
processo foi desencadeado em 2006, a partir da realizacdo da primeira oficina de
prioridades em doencas negligenciadas e a partir de entdo, iniciado o Programa de
Pesquisa e Desenvolvimento em Doencas Negligenciadas no Brasil, no ambito da
parceria do MS com o Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT). Em 2008
aconteceu a segunda Oficina onde foi determinado que, dengue, doenca de Chagas,
leishmanioses, hanseniase, malaria, esquistossomose e tuberculose seriam as sete
doencas prioritarias de atuagcdo do programa, no entanto em 2011 foram incluidas
também as helmintiases e tracoma (BRASIL, 2010a).

No ano de 2011, a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) criou a
Coordenacédo Geral de Hanseniase e Doencas em Eliminacdo (CGHDE), com o
objetivo de fortalecer a resposta para um grupo de doencas em que os resultados
dos programas nacionais foram considerados insuficientes e incompativeis com a
capacidade do SUS de resolucédo dos problemas de saude da populacdo (BRASIL,
2012a).

Em 2012, dando continuidade as acbes do MS, foi criada a Rede de
Pesquisas em Doencas Negligenciadas no qual investiu 18 milhdes de reais no
fomento em pesquisas; além desse valor, autorizou o repasse de R$ 25,9 milhdes
para que os 26 estados e o Distrito Federal fortalecam em seus municipios as acdes
de promocado, prevencdo e controle e lancou o Plano integrado de acbes
estratégicas de eliminacao da hanseniase, filariose, esquistossomose e oncocercose
como problema de saude publica, tracoma como causa de cegueira e controle das
geohelmintiases: plano de acdo 2011-2015 (BRASIL, 2012a).

Segundo dados da OMS, mais de um bilh&o de pessoas estao infectadas com
uma ou mais doencas negligenciadas, o que representa um sexto da populagéao
mundial. Do ponto de vista epidemiol6gico, as doencgas negligenciadas apresentam
indicadores inaceitaveis e apesar de sua incidéncia ser extremamente elevada no
mundo, a baixa visibilidade social dessas doencas tem afetado diretamente o aporte
de financiamento a pesquisa e producéo de medicamentos (BRASIL, 2010a; SOUZA,
2010). O Brasil contribui com a maior parte da carga de doencas tropicais
negligenciadas (DTN) na América Latina e Caribe, indicando que grande parte do
contingente dos 40 milhdes da populacdo mais pobre do Brasil esta infectada por

uma ou mais doencas tropicais negligenciadas (HOTEZ, 2008).
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Morel (2006), afirma que as doencgas negligenciadas persistem devido a
diferentes causas ou “falhas” que sao classificadas em trés tipos: da ciéncia
(conhecimentos insuficientes); de mercado (medicamentos ou vacinas existem, mas
a um custo proibitivo); de saude publica (medicamentos baratos ou mesmo gratuitos
gue né&o sao utilizados devido a planejamento deficiente) e ele complementa dizendo
que para diferentes diagndésticos, existem diferentes tratamentos ou seja, falhas da
ciéncia exigem mais pesquisa, as de mercado requerem mecanismos inovadores de
financiamento ou negociacdes para reducdo de precos e as de saude publica
exigem novas estratégias.

E importante destacar que a perpetuacdo das DTN contribui para a
manutencdo dos ciclos de pobreza, desigualdade e exclusdo social, em razao
principalmente de seu impacto na saude infantil, na reducdo da produtividade da
populacao trabalhadora e na promocéao do estigma social (BRASIL, 2010a).

A determinacdo das DTN é um processo complexo e envolve fatores que se
relacionam em diversos niveis, desde as politicas sociais e econémicas, 0 contexto
socioambiental e as condicbes de vida, até os fatores genéticos e constitucionais
(EHRENBERG; AULT, 2005).

No processo de compreensao das diferencas de padrbes da ocorréncia das
DTN, é essencial considerar que nem todos 0s seus determinantes podem ser
reduzidos a fatores locais ou individuais. A variacdo dos fatores em niveis ecoldgicos
mais abrangentes podem ser importantes determinantes das taxas de infeccdo em
populacbes e pequenas regibes, mas € necessario considerar também, que as
condi¢cbes individuais para uma adequada resposta imune s80 essenciais para a
protecdo e resolucdo bem-sucedida da infeccdo. Por tudo isso, é fundamental o
desenvolvimento de estudos em contextos socioculturais especificos com uso de
abordagens diversas e integradas que avaliem a funcdo dos diferentes fatores
associados ao risco de infecgcédo e doenca (EHRENBERG; AULT, 2005).

Existem algumas definicbes e visbes que variam sobre quais seriam as
doencas classificadas como DTN. Essas variacdes refletem o reconhecimento de
diferencas regionais na carga de doenca atribuida a cada enfermidade assim como
na abordagem do problema (énfase em pesquisa e inovacdo ou em vigilancia e
controle dessas doencas). No Brasil, a OMS tem priorizado: a dengue, a doenca de
Chagas, as leishmanioses, a hanseniase, maléria, esquistossomose, tuberculose, a

filariose linfatica, as helmintiases transmitidas pelo solo (p. ex.: ascariase e
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ancilostomiase), o tracoma, a raiva, amebiase, giardiase, teniase, cisticercose, febre
amarela, colera, sifilis (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2009).

Lancando o questionamento de quais seriam as perspectivas do Brasil no
cenario das doengas negligenciadas; Morel (2006), afirma que “o desafio é imenso,
pois o pais investiu desbalanceadamente em pesquisa, desenvolvimento tecnologico
e inovacao; nao investiu em educacao o necessario para usufruirmos da “economia
do conhecimento”, nem para diminuirmos a iniquidade que nos divide e tampouco
logrou desenvolver uma politica industrial que articulasse a academia, o0 governo e o
setor produtivo”.

Algumas ac¢des, como a aprovacao e regulamentacédo da Lei de Inovacao,
apontam nessa direcdo. Na area da saude, o trabalho integrado dos MS e MCT,
juntamente com outras agéncias de fomento, tem implementado politicas com o
objetivo de ampliar o desenvolvimento de estratégias que possibilitem a deteccéo,
prevencio, tratamento e controle de DTN no Brasil. E de fundamental importancia
levar em consideracdo que a reducdo da carga de doenca em uma populacdo é
mais do que uma mera consequéncia do desenvolvimento, a saude e o bem estar
sdo indutores principais para o desenvolvimento econOmico e social e para a
reducdo da pobreza (MOREL, 2004; SOUZA, 2010).

1.2 Plano Global de combate as doencas tropicais negligenciadas 2008 — 2015

Em setembro de 2000, representantes de 191 Estados Membros da ONU,
assinaram a Declaragdo do Milénio, considerado 0 mais importante compromisso
internacional em favor do desenvolvimento e da eliminacdo da pobreza, da fome e
outros males no mundo (BRASIL, 2010b).

Criada em um esforgo para sintetizar acordos internacionais alcangados em
varias clpulas mundiais ao longo dos anos 90 (sobre meio-ambiente e
desenvolvimento, direitos das mulheres, desenvolvimento social, racismo, etc.), a
Declaracdo traz uma série de compromissos concretos que, se cumpridos nos
prazos fixados, segundo os indicadores quantitativos que os acompanham, deverao
melhorar o destino da humanidade neste século (BRASIL, 2010b).

A Declaracdo do Milénio deu origem a oito objetivos de desenvolvimento
concretos e mensuraveis conhecidos como Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM) a serem alcancados até 2015 (quadro 1) (BRASIL, 2010b).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Anos_90
http://pt.wikipedia.org/wiki/Meio-ambiente
http://pt.wikipedia.org/wiki/Desenvolvimento
http://pt.wikipedia.org/wiki/Direitos_das_mulheres
http://pt.wikipedia.org/wiki/Desenvolvimento_social
http://pt.wikipedia.org/wiki/Racismo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Indicador
http://pt.wikipedia.org/wiki/Humanidade
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9culo
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Quadro 1 - Objetivos do Milénio, eixos tematicos e principais iniciativas.

Iniciativas da Agenda Social e os ODM correspondentes

Objetivos do Milenio
ODM 1- Erradicar a extrema
pobreza e a fome

ODM 2 - Universalizar a educa-
cdo primaria

ODM 3 - Promowver a igualdade
entre os sexos e a autonomia
das mulheres

ODM 4 - Reduzir a mortalidade
na infancia

ODM 5 - Melhorar a saade
materna

Eixos tematicos
Reducso da pobreza
e inclusdo social

Educacao

Promocao da igual-
dade entre os sexos

Saade

Principais iniciativas
» Ampliacéo de beneficios e servigos socioassistenciais

» Promocado do desenvolvimento sustentavel nas areas rurais
» Geracgao de oportunidades as familias pobres

= Universalizacio do ensino
» Qualificacdo da esducacio

» Consolidag&o do Plano Nacional de Politicas
para as Mulheres

» Universalizacao do atendimento gualificado

= Interiorizacéo dos programas de saude

= Expansdo dos programas de prevencaoc e controle de
doencgas

ODM 6 — Combater o HIV/AIDS,
a malaria e outras doengas

ODM 7 - Garantir a sustentabili-
dade ambiental

Meio ambiente = Ampliacao dos programas de conservacao e recuperacao
dos biomas

» Combate aos desmatamentos

= Revitalizacdo de bacias hidrograficas em situacao

de vulnerabilidade e degradacao ambiental

» Desenvolvimento de fontes alternativas de energia

» Expansdio dos sistemas de esgotamento sanitario

ODM 8 - Estabelecer uma
parceria mundial para o
desenvolvimento

Desenvolvimento
mundial

» Participagao ativa do Brasil na promocdo da paz, no
combate as desigualdades e nos debates sobre seguranca
alimentar global e desenvolvimento sustentavel

Fonte: Ipea (2010).

Os ODM estdo sendo discutidos, elaborados e expandidos globalmente em
muitos paises. Entidades governamentais, empresariais e da sociedade civil estdo
inserindo esses objetivos em suas proprias estratégias (BRASIL, 2010b).

Para alcancar esses objetivos, a ONU apresentou um conjunto com 22 metas
e 48 indicadores que podem ser acompanhados por todos em cada pais; 0os avancos
podem ser comparados e avaliados em escalas nacional, regional e global e os
resultados podem ser cobrados pelos povos de cada um desses paises (BRASIL,
2010b).

No entanto atingir esses objetivos ndo serd uma tarefa facil, sobretudo nos
paises afetados pelas doengas “negligenciadas” e “mais negligenciadas”, contra as
quais as intervencdes atuais como vacinas, medicamentos, métodos de diagndstico
ou prevencdo ou sado ineficientes ou economicamente inviaveis para 0s paises ou
populacdes afetadas (MOREL, 2004).

Relatorios preliminares divulgados pela ONU apontam que 0 progresso no
alcance dos ODM tem sido desigual entre paises e regides, e mantendo-se a
tendéncia atual, os objetivos ndo serdo atingidos em 2015 pela maioria dos paises,
em especial nos de menor desenvolvimento relativo, com destaque para a regiao da
Africa subsaariana (BRASIL, 2010b).
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As DTN, representam um dos maiores obstaculos para a realizacdo da
agenda global de saude, porque séo responsaveis por 20% de mortalidade em todas
as faixas etarias (33% nos paises menos desenvolvidos) e 50% da mortalidade
infantil. Sem uma reducdo significativa da carga de doenca transmissivel, a
realizacdo de outros objetivos relacionados a saude, educacao, igualdade entre os
sexos, reducéo da pobreza e o crescimento econémico sera prejudicado. A reducéo
da carga dessas doencas €, portanto, a chave para alcancar os ODM
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007; SCHNEIDER et al., 2011).

Diante desse contexto, sdo essenciais e prioritarios a pesquisa € 0
desenvolvimento de novas ou melhores interveng@es para o controle das DTN, além
da incorporacédo dessas intervencgdes as politicas e acdes de saude sem as quais as
metas e ODM dificilmente poderdo ser alcancadas. Para isso, 0s paises onde essas
doencas sdo endémicas necessitardo fortalecer seus proprios sistemas de pesquisa
em saude, pois as solugcbes de que tanto necessitam dificilmente serdo
desenvolvidas pelos paises avancados, onde as doencas nao existem ou ndo sao
consideradas problemas de saude publica (MOREL, 2004).

Evidéncias demonstram que o controle destas doencas pode contribuir para
realizacdo de varios ODM. Intervengdes contra as DTN e zoonoses ja beneficiaram
milhbes de pessoas, protegendo-os de dor fisica, incapacidade e pobreza. Nas
tltimas décadas, a OMS com o0s seus parceiros, formularam estratégias inovadoras
para garantir a relacdo custo-eficacia, ética e controle sustentavel para eliminagéo
ou erradicacdo de varias DTN (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

Uma dessas estratégias foi o lancamento em 2006 do “Plano Global de
Combate as Doencas Tropicais Negligenciadas 2008 - 2015” publicado na primeira
reunido de seu Strategic and Technical Advisory Group on Neglected Tropical
Diseases, com a intencdo de reduzir os encargos sociais e econdmicos da saude
causados pelas DTN. Este plano inclui investimentos em salude para reduzir a
pobreza; seguranca global da saude; aproveitamento dos conhecimentos, ciéncia e
tecnologia e fortalecimento dos sistemas de salude além de acesso universal a
tratamento para doencas transmissiveis (CARVALHO, 2011; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

As principais estratégias do plano sdo: Implementar intervengdes de saude
gue respondam as necessidades dos paises endémicos, promovendo abordagens

rentaveis, para doencas que respondem pela maior parte da carga das DTN e
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zoonoses e desenvolver sistemas integrados de vigilancia que s&o essenciais para
melhoria da qualidade dos dados de saude, permitindo aos gestores que tomem
decisbes baseadas em informacbes completas e de qualidade (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

O plano inclui como componentes para o desenvolvimento das estratégias:
abordagem multifacetada; intervencdes focadas nas populacbes em vez de doencas
especificas; utilizacdo de um modelo de quase imunizacdo com uso de medicagao
preventiva; introducdo de ferramentas inovadoras para controle de doencas;
abordagem em multi doenca, intersetorial e interprogramatica (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2007).

Embora a atencdo internacional esteja focada em HIV / aids, malaria e
tuberculose e sobre a seguranca sanitaria global, muitas outras doencas tropicais
cronicamente endémicas e epidémicas, que tém um impacto muito negativo na vida
das populagdes pobres, continuam a ser extremamente negligenciadas na agenda
global de saude publica. Ainda que a maioria das doencas infecciosas e parasitarias,
possam ser prevenidas e ou tratadas, estas continuam a ser a principal causa de
morte no mundo, por exemplo: doencas diarreicas, febre tifoide, rotavirus, e outros
patbgenos entéricos. Para muitas dessas doencas, a deteccdo precoce e 0
tratamento sdo vitais para evitar invalidez irreversivel ou morte. H4 uma necessidade
gue sejam desenvolvidas ferramentas simples, seguras e rentaveis e torna-las
acessivel (CARVALHO, 2011; HOTEZ, 2008; ORGANIZAQAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2007).

O plano de controle das DTN da OMS apresenta uma lista de doengas (com
variacdes regionais e nacionais) a serem combatidas (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2007). Dentre elas encontra-se o tracoma, para qual a OMS
estabeleceu o0 ano 2020 como meta de eliminacdo global desta doenca como causa
de cegueira.

1.3 Tracoma

O tracoma é uma ceratoconjuntivite bacteriana cronica recidivante que, em
decorréncia de infecgBes repetidas, produz cicatrizes na conjuntiva palpebral
superior, podendo levar a formacdo de entropio (palpebra com a margem virada
para dentro do olho) e triquiase (cilios invertidos tocando o olho) (BRASIL, 2001).
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Costuma afetar criancas desde os primeiros meses de vida e desenvolve-se
de forma lenta podendo causar: cicatrizacdo conjuntival, entrépio, triquiase,
opacidade corneana, olho seco e cegueira no adulto (PELICIOLE et al., 1992).

A palavra tracoma (grego - “Trachomas”) significa rugoso, aspero ou
edemaciado, descrevendo a aparéncia da conjuntiva tarsal acometida pela doenga
(PELICIOLE et al., 1992).

O agente etioldgico do tracoma é a Chlamydia trachomatis (sorotipos A, B, Ba
e C), uma bactéria de aproximadamente 200 a 300 milimicra, de vida
obrigatoriamente intracelular. Apresenta um tropismo pelas células epiteliais, onde
se instala e se multiplica, formando inclusGes citoplasméticas. A Unica fonte de
infeccdo é o homem, com infeccdo ativa na conjuntiva ou em outras mucosas
(DAWSON; JONES; TARIZZO, 1981).

O tracoma pode ser inaparente na sua forma inicial, sendo que na maioria das
vezes instala-se paulatinamente podendo apresentar ligeiro desconforto ocular, leve
lacrimejamento, ardor e, ainda, um pouco de secrecdo pela manha, sob a forma de
uma conjuntivite folicular. O prurido é relatado em muitos trabalhos como sendo o
sintoma mais frequente e apesar de ndo ser uma manifestagcéo clinica classica do
tracoma, pode atuar como facilitador da transmissao da infecgéo (SILVA, 2008).

A menos que exista uma infeccdo bacteriana associada, o tracoma n&o
apresenta secrecdo purulenta copiosa e nem todos 0s casos graves apresentam
sintomatologia proporcional as manifestacfes clinicas. Com as re-infeccfes e
infec¢des bacterianas associadas, os foliculos evoluem para cicatrizes na conjuntiva
da péalpebra superior (SILVA, 2008).

As formas inflamatérias do tracoma predominam em criangas entre 1 e 10
anos, ocorrendo com maior frequéncia onde ha falta de &agua e condicbes
habitacionais e sanitarias inadequadas, sendo assim uma doenca que indica areas
de pobreza e subdesenvolvimento. Em regides endémicas, a prevaléncia de tracoma
inflamatorio tende a diminuir com a idade enquanto que as sequelas como cicatrizes,
triquiase e opacidade corneana aumentam com a idade (DAWSON, 1981).

O modo de transmissao pode ser direto pessoa a pessoa e indireto, atraves
de compartilhamento de objetos contaminados, tais como toalhas, lengos, roupas de
cama de uso comum, além de também ser transmitida por vetores mecanicos, a
exemplos de insetos como a mosca domestica (Musca domestica) e/ou a lambe-

olhos (Hippelates sp.).Geralmente sua transmissdo ocorre dentro do ambiente
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doméstico e sé é possivel quando existirem as lesdes ativas, sendo maior no inicio
da doenca, bem como quando existirem infec¢goes bacterianas associadas (LUNA,
1993; PINTO, 2011; REILLY et al., 2007).

Nas areas endémicas, as criancas se infectam nos primeiros anos de vida,
desenvolvendo tracoma folicular e, na dependéncia da frequéncia de reinfeccdes, da
gravidade e da associacdo com outras conjuntivites bacterianas, podem vir a
desenvolver tracoma inflamatério intenso e, posteriormente, tracoma cicatricial
(FERRAZ et al., 2010).

Quanto ao quadro clinico, o tracoma inicia-se sob a forma de uma conjuntivite
folicular, com hipertrofia papilar e infiltragdo inflamatéria que se estende por toda a
conjuntiva, especialmente na conjuntiva tarsal superior. Nos casos mais severos, 0S
foliculos crescem e necrosam, formando pequenos pontos cicatriciais na conjuntiva.
Tais cicatrizes podem tracionar, principalmente a pélpebra superior, levando a sua
distorcdo, o entropio, e fazendo com que os cilios toquem o olho (triquiase). Os
cilios invertidos tocando a cérnea podem provocar ulceragdes, com a consequente
formacdo de cicatrizes e opacificacdo corneana, as quais podem levar a graus
variados de diminuicdo da acuidade visual ou até cegueira (LUNA, 1993).

O acumulo dessas cicatrizes, a partir de infec¢des repetidas desde a infancia,
pode produzir retracbes que ocasionam entrépio e triquiase em idades mais
avancadas. Além disso, pode ocasionar alteracdes das glandulas conjuntivais com
consequente olho seco. Essas lesdes séo fatores de risco para o aparecimento de
alteracbes corneanas potencialmente indutoras de incapacidade visual (DAWSON,
1981).

O tracoma ¢é diagnosticado essencialmente pelo carater clinico-
epidemioldgico, através do exame clinico realizando a everséo da palpebra superior
(Figura 1). E para tal, a classificagdo diagndstica do tracoma define-se em graus de
inflamacé&o tracomatosa da conjuntiva, de acordo com padronizacao realizada pela
OMS, em duas formas clinicas que correspondem a Fase Inflamatoria
(transmissivel) e Fase Sequelar (ndo transmissivel). Na fase inflamatoria
apresentam-se duas formas clinicas e na fase sequelar trés formas clinicas
(BRASIL, 2008).
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1.3.1 Formas Clinicas

1.3.1.1 Fase Inflamatéria

a) TRACOMA INFLAMATORIO FOLICULAR (TF) — Sé&o indicativos dessa
forma clinica a presenca de cinco ou mais foliculos na conjuntiva tarsal
superior. Os foliculos sdo éareas redondas de inflamacdo, que sdo mais
palidas que a conjuntiva ao redor, de coloracdo branca, cinza ou amarela.
Devem ser de pelo menos meio milimetro de diamentro (BRASIL, 2008);

b) TRACOMA INFLAMATORIO INTENSO (TI) — Nessa forma clinica ocorre o
espessamento inflamatorio acentuado da conjuntiva da palpebra superior, ndo
permitindo a visualizagdo de mais de 50% dos vasos tarsais profundos. A
conjuntiva tarsal apresenta-se vermelha, dspera e espessada. Normalmente,
h&a numerosos foliculos que podem estar parcial ou totalmente coberto pela
conjuntiva espessa (BRASIL, 2008).

1.3.1.2 Fase Sequelar

a) TRACOMA CICATRICIAL (TS) — E identificado através de cicatrizes na
conjuntiva da palpebra superior que séo facilmente visiveis na conjuntiva
tarsal. Sua aparéncia é brilhante e fibrosa. A cicatrizacdo, especialmente, a
fibrosa e a difusa pode obscurecer os vasos tarsais (BRASIL, 2008);

b) TRIQUIASE TRACOMATOSA (TT) - Caracteriza-se quando pelo menos um
dos cilios atrita o globo ocular, ou quando h& evidéncias de cilios invertidos
ou removidos recentemente (BRASIL, 2008);

c) OPACIFICACAO CORNEANA (CO) — E uma opacidade da conea facilmente
visivel sobre a pupila. A opacificidade obscurece a margem da pupila e causa
diminuicéo significativa da acuidade visual (BRASIL, 2008).
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Figura 1- Classificacdo do tracoma/ cartdo de gradacdo da OMS

Palpebra superior Tracoma Inflamatario Tracoma Inflamatario

evertida, visualizando-se a  Folicular — (TF) Intensa — (T1)
Conjuntiva Tarsal normal,

com linhas pontuadas,
delimitando a area a ser
examinada.

‘ ’ g 1 v /i va" N
Tracoma Cicatricial - Triquiase Tracomatosa Opacificagao Corneana
(TS) w1 -(CO)

Fonte: Organiza¢do Mundial da Salde (1987)

O diagnéstico é realizado através do exame feito na parte externa do olho
(conjuntiva da palpebra superior) (Figura 1) por um profissional capacitado,
utilizando uma lupa binocular de 2,5 vezes de aumento e iluminagdo adequada,
natural ou foco Iluminoso (BRASIL, 2008). Cada olho deve ser examinado
cuidadosamente para deteccao de anormalidades. Examinam-se palpebras, cilios,
conjuntiva e cérnea. Os sinais de tracoma devem ser claramente visualizados para
serem considerados presentes. Na duvida, considera-se sinal ausente (BRASIL,
2008).

Para proceder ao exame da conjuntiva das palpebras superiores, inicialmente
everte-se a mesma e analisa a presenca de inflamacgéo tracomatosa (TF e TI) na
parte central da conjuntiva tarsal. Deve-se excluir os angulos e bordas e cada olho
deve ser examinado separadamente (BRASIL, 2008).

O diagndstico laboratorial € realizado para constatar a circulagcdo da
Chlamydia trachomatis no ambiente. Para tal é realizado o raspado conjuntival da

palpebra superior do olho e este é fixado em lamina especifica com metanol. A
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técnica mais utilizada € a Imunofluorescéncia Direta para Chlamydia trachomatis
(BRASIL, 2008).

E importante destacar que nenhum dos métodos diagndsticos laboratoriais
(incluindo a cultura), apresenta sensibilidade maior que o diagndéstico clinico da
doenca, portanto este continua sendo o parametro de escolha para a confirmacéo de
casos de Tracoma em zonas endémicas (BALLEY et al.,1994; MEDINA et al., 1996).

Apoés a confirmacédo do diagndstico, o tratamento deve ser iniciado o mais
precoce possivel para curar a infeccao ativa e interromper a cadeia de transmissao
da doenca.

O objetivo do tratamento € a cura da doenga, no entanto em nivel
populacional, o importante € interromper a cadeia de transmissao e a circulacdo do
agente etiologico no ambiente, fazendo com que ndo haja reinfeccdes e
consequentemente evitando que surjam casos graves da doenca. No Brasil, 0 MS
preconiza a administracdo em dose Unica do antibiético oral Azitromicina (20mg/kg
de peso) a partir dos 6 meses de idade (BRASIL, 2014).

Para as pessoas que apresentam contra indicacdo a Azitromicina e em paises
onde ndo possuem recursos financeiros para a aquisicao desta medicagéo, existem
outras opc¢les de tratamento, como o tratamento topico com a pomada oftalmica de
Tetraciclina a 1% e o colirio de Sulfa por seis semanas, (BRASIL, 2001; 2005).

A OMS orienta a utilizacao de tratamento em massa da populacdo quando as
prevaléncias de tracoma inflamatério em criancas de 1 a 9 anos de idade séo
maiores ou iguais a 10%, em localidades, comunidades ou distritos (BRASIL, 2008).

O tratamento cirurgico € indicado em caso de entrépio e/ou TT que devem ser
encaminhados para referéncia oftalmolégica para que possam ser corrigidos
(BRASIL, 2001; 2008).

1.4 Estratégia de acdo para eliminacdo do tracoma como causa de cegueira

No ambito internacional, o tracoma foi reconhecido como um problema de
saude publica a partir do ano de 1997 quando foi langado a Alianga para Eliminagéo
Global do Tracoma até 2020 (GET2020). A GET2020 é um elemento de uma
estratégia mais ampla conhecida como "VISAO 2020: O Direito a Visdo", lancada
pela OMS em colaboracdo com vérias organiza¢gdes ndo governamentais e privadas,

sob o guarda-chuva da Agéncia Internacional para a Prevencéo da Cegueira (IAPB -



32

International Agency for Prevention of Blindness), para a melhoria dos indicadores
globais de cegueira e incapacidades visuais na perspectiva do alcance das metas
previstas na 512 e 562 Assembleias Mundial de Saude (Resolucfes 51.11 e 56.26),
que estabelece a iniciativa mundial para eliminacdo da cegueira evitavel até o ano
2020 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006a).

Em 1998 a OMS recomendou a utilizagdo da Estratégia SAFE (quadro 2) que
combina intervencdes direcionadas a comunidades endémicas, através da
abordagem de cuidados de saude primarios (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2006b).

Quadro 2- Medidas de controle pra o Tracoma: Estratégia SAFE

S Surgery for entropion/ trichiasis - Cirurgia dos casos de Triquiase Tracomatosa

Antibiotics for infectious trachoma - Antibioticoterapia nos casos de tracoma ativo

A
F Facial cleanliness to reduce transmission - Higiene facial/ Educacdo em salde
E

Environmental improvements such as control of disease-spreading flies and access to

clean water - Melhoria do meio ambiente/Saneamento basico

Fonte: Organizag&o Mundial da Satde (2006b)

Através do trabalho de governos de alguns paises, parceiros de
implementacéo, agéncias governamentais e ndo-governamentais, a implementacao
da estratégia SAFE tem conseguido resultados mensuraveis na eliminacdo do
tracoma, melhorando a qualidade de vida de milhdes de pessoas. Um exemplo do
sucesso dessa estratégia € o do Marrocos, um dos primeiros paises a implantar a
SAFE em nivel nacional, tornando-se o primeiro a atingir os seus objetivos de
intervencdo em 2006 (ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2014).

O impacto da estratégia SAFE vai além da eliminacdo de tracoma, incluindo
guestdes relacionadas a pobreza e de desenvolvimento mais amplos, resultando em
melhoria da qualidade de vida em paises mais pobres do mundo. Reduzir o tracoma
e a cegueira causada por esse, quebra um ciclo de pobreza, preservando a
capacidade dos individuos de trabalhar e sustentar suas familias, bem como
aumento da frequéncia escolar das criancas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2014).

O Brasil em 2008 por ocasido da IX Reunido da Alianca Global da OMS para
eliminacdo do tracoma como causa de cegueira, se prop0s a realizar esta tarefa até

0 ano de 2015, para tanto, vem desenvolvendo um trabalho com os coordenadores
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estaduais dos Programas de Vigilancia e Controle do Tracoma visando a efetivagao
do Plano de Eliminag&o do Tracoma (BRASIL, 2012a).

Em 2011 foi lancado o Plano integrado de acfes estratégicas de eliminacéo
da hanseniase, filariose, esquistossomose e oncocercose como problema de saude
publica, tracoma como causa de cegueira e controle das geohelmintiases: plano de
acdo 2011-2015, que propde como estratégia de acao primordial a ser realizada no
caso do Tracoma, a intensificacdo das praticas de busca ativa de casos em sua
forma inflamatdéria transmissivel — tracoma inflamataorio folicular (TF), em populacéo
de criancas de 1 a 9 anos de idade, no nivel de comunidades/territérios, e busca
ativa de casos do tracoma, em sua forma sequelar — triquiase tracomatosa (TT) em
populacao adulta, acima de 14 anos de idade, em comunidades rurais com histérico
de alta endemicidade de tracoma (Figura 2) (BRASIL, 2012a).

Como agbes fundamentais para a estratégia de eliminacdo do tracoma como
causa da cegueira propde-se o diagnéstico de situacdo epidemiolégica por meio da
realizacdo de inquéritos domiciliares populacionais, em criancas de 1 a 9 anos de
idade e intervencdo com tratamento de casos de acordo com o recomendado em
locais de maior vulnerabilidade (BRASIL, 2012a).

Propbe-se também a capacitacdo de profissionais de salde para o
desenvolvimento das a¢cdes como a triagem e deteccdo dos casos, tratamento e
acompanhamento dos doentes, além da melhoria das acdes de vigilancia
epidemioldgica. As acdes para prevencdo e controle do tracoma devem ser
fortalecidas por meio da integracdo com a atencdo basica /salude da familia, assim
como desenvolver parceria com o Programa de Saude Escolar (PSE) para a
realizacdo de atividades de educacdo em saude visando a promocdo de melhorias
na higiene facial e nas condi¢cdes de saude da populacdo escolar (BRASIL, 2012a;
MEDINA et al., 2011, ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006b).
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Figura 2 - Quadro l6gico da estratégia de eliminacdo do tracoma como causa de cegueira

Eliminacao do tracoma como causa de cegueira

" Estratégia SAFE ‘]
- ~
[ |
. 4 Antibiotico Higiene Melhora
‘\ L Cirurgias P, terapia pessoal amhbiental /I
Triquiase Tracoma inflamatorio folicular em
tracomatosa ‘ escolares
Acdo
Rede de referéncia PSE/PSE intersetorial
oftalmoloégica
A -
Busca ativa de formas tracoma inflamatdrio folicular
e de triquiase tracomatosa

}

Municipios de maior risco com IDH
menor gue a média nacional

Populacbes vulneraveis entre
comunidades de baixa renda, populacao
indigena e quilombolas

[ Ocorréncia da doenca em todo o territorio nacional J

Fonte: Brasil (2012a)

Os critérios definidos para sele¢cdo dos municipios de maior risco para o
tracoma séo: 0s municipios que apresentam piores indicadores de pobreza definidos
pelo IBGE, os que apresentaram prevaléncia de tracoma inflamatorio > 5%, na série
dos ultimos 10 anos e 0s que apresentavam areas hiperendémicas de tracoma no
passado, areas indigenas e quilombolas. Para os municipios, que nao sao
caracterizados como de maior risco, deverdo ser mapeadas as areas de risco,
considerando os setores censitérios, territérios e/ou comunidades que apresentam
0s mais baixos indicadores de qualidade de vida. Destaca-se que, as antigas areas
hiperendémicas de tracoma, deverd ser realizada a busca ativa de casos de
triquiase tracomatosa em populacdo adulta para triagem, encaminhamento e
realizagéo de cirurgias (BRASIL, 2012a).

Os indicadores epidemiologicos para obtencdo da certificacdo de eliminagao
do tracoma como causa de cegueira junto a OMS sdo: menos de um caso de

Triguiase Tracomatosa (TT) por 1.000 habitantes e menos de 5% de tracoma



35

inflamatorio (TF e/ou TI) em criangcas menores de 10 anos em todas as comunidades
ou bairros de um municipio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

1.5 Programa SANAR

A Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco (SES-PE) buscando atender
ao Plano Global da Organizacdo Mundial de Saude para o alcance das ODM
(Resolucdo da OPAS/OMS CD49. R19), criou um Plano para reducao e eliminagao
das doencas negligenciadas no estado de Pernambuco 2011-2014 chamado de
“‘Programa SANAR’. Este Plano elegeu algumas DTN persistentes nos municipios
do Estado, considerando as que sao incluidas em agenda internacional.

O Programa SANAR é coordenado pela Secretaria Executiva de Vigilancia em
Saude (SES-PE) e mantém articulacdo institucional com as demais Secretarias
Executivas, Diretorias, Programas; intrasetorial com varias outras instancias
gestoras do SUS e intersetorial com diversas outras areas como: educacgao, meio
ambiente, infraestrutura urbana, saneamento, entre outras. Possui cinco
componentes operacionais que constituem a base do modelo do Programa para os
sete agravos prioritarios, tendo cada um destes, suas especificidades, em virtude de
suas caracteristicas epidemiolégicas e distribuicdo espacial (PERNAMBUCO, 2013).

As doencas selecionadas mostram uma carga patolégica que justifica a
intensificacdo das acdes, sdo passiveis de intervencdes tecnicamente viaveis, nao
possuem financiamento especifico (exceto tuberculose), causam incapacidade, séo
preveniveis ou eliminadas com quimioterdpicos e possuem disponibilidade de
diagnéstico e tratamento na rede de saude (PERNAMBUCO, 2011).

Para a selecdo das doencas prioritarias para intervencdo com acfes do
Programa SANAR, foram considerados critérios existentes em relatérios, resolucgdes,
documentos técnicos e protocolos vigentes da OMS, OPAS e MS, como: ser uma
doenca que possui intervencdes eficientes e bem delimitadas, possuir alternativas
de tratamento coletivo com quimioprofilaxia, possuir protocolos estabelecidos e
testados em varias partes do mundo com orientacbes para desenvolvimento de
programas de eliminacdo e controle, ter protocolo nacional ou estadual de vigilancia
epidemioldgica implantado. As sete DTN selecionadas como prioritarias foram:
tracoma, doenca de Chagas, hanseniase, filariose, esquistossomose, geohelmintiases e
tuberculose (PERNAMBUCO, 2013).
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Para a escolha dos municipios, foram utilizados indicadores epidemioldgicos
para estabelecer uma estratificacdo de risco segundo a carga de doenca, através
dos dados disponiveis dos ultimos cinco anos (PERNAMBUCO, 2013). No que se
refere ao Tracoma, no estado de Pernambuco, o0s municipios prioritarios
selecionados pelo Programa SANAR foram aqueles que apresentaram prevaléncias
maiores que 4,7% no inquérito nacional realizado em 2006 (quadro 3) o que totalizou
22 municipios e que estdo sendo trabalhados com acbes para reducdo da
prevaléncia da doenca (PERNAMBUCO, 2011).

A meta do Programa nestes municipios € reduzir a prevaléncia a menos de
5% em criangas de 1 a 15 anos matriculados na rede publica de ensino até 2014 de
forma incremental para atingir a meta preconizada pela OMS (PERNAMBUCO,
2011).

Quadro 3 - Municipios Prioritarios para o Tracoma em Pernambuco com
prevaléncia do Inquérito epidemiolégico Nacional/2006.

(Continua)
N° Municipio Prevaléncia/2006
01 Pesqueira 17,74
02 Ferreiros 13,64
03 S&o Joaquim do Monte 9,80
04 Jurema 9,76
05 Sertania 9,68
06 Lajedo 9,23
07 Moreno 8,11
08 Canhotinho 7,81
09 Pocéo 7,50
10 Cumaru 7,27
11 Barra de Guabiraba 7,14
12 Agrestina 6,56
13 Cupira 5,97
14 Saloa 5,97
15 Arcoverde 5,94
16 Bonito 5,93
17 Bodoco 5,88
18 Betéania 5,36
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Quadro 3 - Municipios Prioritarios para o Tracoma em Pernambuco com
prevaléncia do Inquérito epidemioldgico Nacional/2006.
(Concluséo)

N° Municipio Prevaléncia/2006
19 Iguaraci 5,00
20 Vertentes 4,76
21 Palmares 4,71
22 Paranatama 4,69

Fonte: Programa SANAR (PERNAMBUCO, 2011)

1.6 O Tracoma como problema de saude publica no mundo

Baseado em achados de descri¢cdes para o tratamento do Tracoma, na China,
no século 27 a.C, origina-se a hipotese de que a doenca tenha surgido na Asia,
trazida pelas invasfes dos povos ndbmades da Mongdlia, para a China, Sibéria e
costa do Mediterraneo (AL-RIFAI, 1988; DUKE-ELDER, 1977, EDWARDS,1996).
Existem, também, referéncias sobre sua ocorréncia em diversas civilizagdes, como
na Suméria (século 21 a.C.), Egito (século 19 a.C.), Grécia (século 5 a.C.) e Roma
(século 1 a.C.) (TOWER, 1963).

Na ldade Média a doenca era abundante no Mundo Islamico e na Grécia.
Com as guerras e as grandes migragdes, o tracoma foi levado para o restante da
Europa, onde tornou-se endémico. O Egito foi um foco importante de disseminacgao
para a Europa, onde a doenca parece ter causado impacto a partir do século XIX,
época em gque britanicos, franceses e turcos lutaram pela conquista daquele pais,
onde relatos de doenca cronica, sequelas cicatriciais e granulagcdes conjuntivais,
sugerem o diagnostico de tracoma (VETCH, 1978).

A doenca avancou na Europa durante todo o século XIX. No Reino Unido,
todas as criancas eram examinadas e aquelas com oftalmia eram isoladas em
instituicBes especiais. Ainda nesse século, aparecem as primeiras hipoteses sobre a
patogenia do Tracoma. Até essa época, a doenca ndo era considerada contagiosa,
sendo sua origem atribuida a “vapores noturnos nocivos”, a poeira do solo, entre
outras suposicoes (JONES, 1980).

Um cientista chamado Vetch parece ter sido quem primeiro chamou a atencao
para as granulacdes encontradas na conjuntiva, tendo a doenca recebido o nome de
oftalmia granular (AL-RIFAI, 1988)
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Com o surgimento da Microbiologia, levantou-se a possibilidade de que algum
microorganismo pudesse causar a doenca. Em 1907 foram descobertas as inclusdes
citoplasmaticas por Halberstaedter e Prowazec (DUKE-ELDER, 1977).

Apoés as primeiras descobertas seguiram-se cerca de 20 anos até que, por
ocasidao de uma pandemia de psitacose, ocorrida entre 1929 e 1930, foi feito o
isolamento de uma clamidia pela primeira vez (TREHARNE, 1985).

Com a colonizacdo do continente americano e a imigracdo de pessoas
originarias da Europa, o tracoma surgiu ha América do Norte e se tornou endémico
nos Estados Unidos, obrigando as autoridades a formular leis para restringir a
entrada de imigrantes portadores do tracoma. As fronteiras com o Canada passaram
a ser utilizadas disseminando a doenca também nesse pais (TOWER, 1963).

Na segunda metade do século XIX e inicio do século XX o tracoma achava-se
disseminado em todo o mundo, no entanto no decorrer do século XX, a doenca foi
gradualmente desaparecendo na Europa, América do Norte e Japdo gracas a
melhoria das condi¢cdes de vida e assisténcia a saude (BRASIL, 2001; PELICIOLE et
al, 1992).

Contudo o tracoma continua a ser um importante problema de salde publica
em Vvérias regides do mundo, enquanto causa de morbidade, deficiéncia visual e
cegueira evitdvel em grande parte dos paises subdesenvolvidos, principalmente na
Africa, Oriente Médio, india e Sudoeste da Asia e dentro deles, as populacdes rurais
e as urbanas pobres, marginalizadas dos beneficios do desenvolvimento
socioeconémico (Figura 3) (LUNA, 1993; MASSAINI et al., 1994; MELLO et al.,
1997).

A OMS estima que o tracoma afete 21,4 milh6es de pessoas, das quais 7,6
milhdes estejam com Triquiase Tracomatosa (TT), forma clinica sequelar da doenca
enquanto 5 milhdes estejam com sérios prejuizos visuais e cegueira devido as
complicacdes do tracoma (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006; 2014).

Segundo a OMS, em 2011, cerca de 325 milh6es de pessoas no mundo
viviam em areas endémicas para tracoma e apenas a Europa ndo possui paises que
apresentam cegueira causada pela doenca (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2012). Na América Latina e Oceania, ainda existe, no entanto em menores
propor¢cdes (BRASIL, 2001).
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Figura 3 - Distribuicdo do tracoma no mundo, 2012

8000

I Countries or areas endemic for blinding trachoma
[ Countries or areas under surveillance
Not applicable

Fonte: Organizacdo Mundial da Saude (2013)
1.7 O Tracoma no Brasil: aspectos histéricos e campanhas de controle

No Brasil, o tracoma teria chegado no século XVIII, com 0s ciganos expulsos
de Portugal, desenvolvendo-se na regiao do Cariri, no interior do Ceara, mais antigo
foco do pais. A partir dai se expandiu de forma lenta pela regido Nordeste durante
0s séculos XVIII e XIX (LUNA, 1993).

Além do foco do Nordeste, no final do século XIX, com a chegada dos
Europeus procedendo de paises endémicos do mediterraneo (Itdlia e Espanha),
surgiram focos nos Estados de S&o Paulo e Rio Grande do Sul, que contribuiram
decisivamente para a disseminacao pelo Pais (BRASIL, 2001; PELICIOLE et al.,
1992).

No inicio do século XX, ndo havia qualquer politica nacional de carater oficial
para controlar a endemia, com excec¢éao de iniciativas isoladas em Sao Paulo que em
1904, para conter a entrada de pessoas contaminadas que chegavam aos milhares

de navio, proibiu a entrada de infectados no porto de Santos (Decreto n° 1. 255). A
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partir dai todos que aportavam deveriam passar por inspe¢do para deteccdo da
doenca (RABELO et al., 1939).

Por causa da grande quantidade de tracomatosos detectados nas inspecoes,
em 1906 foi criado o Decreto n° 1. 395, que instituia o “Servigo de Profilaxia e
Tratamento do Tracoma” e em 1923, por meio do Decreto n° 16.300, o governo
federal adotou medidas restritivas a imigracdo de portadores do tracoma e
estabeleceu o regulamento do Departamento Nacional de Saude Publica. Esse
mesmo decreto continha instrucbées aos Coénsules do Brasil no exterior para
impedirem o embarque de tracomatosos para o Brasil e ainda estabelecia que
passageiros doentes somente poderiam desembarcar se  sujeitassem  as
determinacdes das autoridades sanitarias. Essa foi a primeira medida de carater
federal contra o tracoma, mas de pouca eficacia, uma vez que a doenca ja estava
amplamente disseminada no pais (FREITAS, 1976, 1977; LUNA et al., 1987; MELLO
et al., 1997).

No Nordeste, os estados que apresentavam maior incidéncia eram Ceara,
Maranhdo, Piaui, Pernambuco e Bahia e com o ciclo da borracha na Amazénia, e a
migracdo em massa de nordestinos, levaram o tracoma para aquela regiao
(RABELO et al., 1939).

Em 1938, foi criado o Instituto do Tracoma do Estado de S&o Paulo,
organizando servicos de profilaxia, com carater permanente, através de sistema de
unidades especializadas, anexas aos centros de saude: os "Dispenséarios do
Tracoma" que chegou a ter mais de 200 unidades, cobrindo quase a totalidade do
Estado (TOLEDO, 1945).

Em 1943, o governo federal comeca a estruturar os servicos de controle do
tracoma em nivel nacional e, através da Divisdo de Organizacdo Sanitaria do
Departamento Nacional de Saude, inicia a Campanha Federal do Tracoma, que
trazia como metas a formacdo de médicos tracomatologistas, realizacdo de
inquéritos epidemiolégicos para delimitacdo de areas endémicas e levantamento de
prevaléncias e, ainda, a instalacédo de postos de tratamento nessas areas (FREITAS,
1976). Pela sua abrangéncia limitada, a campanha atingiu, entre os anos de 1943 e
1956, apenas 325 municipios e 174 mil pessoas examinadas em 14 anos de
execucao. Os resultados foram modestos, mas util na identificagcdo de &reas de alta
endemicidade (CONDE, 1957; FREITAS, 1976).



41

Em 1956, com a criagdo do Departamento Nacional de Endemias Rurais
(DNERu), a campanha contra o tracoma foi reestruturada e incluiu entre suas acoes
a busca ativa de casos, visitas domiciliares nas areas endémicas e acbes
educativas. Dentre as diretrizes da nova campanha, incluem-se: tratamento em
massa da populagdo na zona rural; educacao sanitaria no meio rural, em particular
da populacdo escolar, enfatizando o uso de agua e sabdo na prevencdo da
transmissdo de doencas oculares; continuacdo dos inquéritos epidemiolégicos em
individuos em idade escolar e amostras da populacdo global. Com a adoc¢éo dessas
medidas, houve um declinio da prevaléncia do tracoma a partir da década de 60
(FREITAS, 1976).

Em 1967, o Nordeste aparece como o mais importante foco do pais, com
varias localidades consideradas hiperendémicas, com incidéncias acima de 30%,
algumas alcancando até 83%. A partir de entdo, essas comunidades passaram a ser
conhecidas como “bolsdes do tracoma”, cujas caracteristicas eram de aglomeragdes
rurais de baixas condi¢cbes de vida, e circulacdo ativa da Chlamydia trachomatis,
possibilitando, portanto as reinfec¢des (FREITAS, 1976).

Com a reforma administrativa da Secretaria Estadual da Saude de Sao Paulo
(SES-SP), em 1968, o Instituto do Tracoma e a rede de dispensarios foram extintos
e em 1969, transformaram-se no Servigco de Oftalmologia Sanitaria, que continuou
divulgando informacBes sobre a ocorréncia da doenca entre os dados de
atendimento oftalmolégico (LUNA, 1993).

Ao final da década de 60 e inicio da de 1970, no estado de Sdo Paulo devido
a investigacOes realizadas pelo Servico de Oftalmologia Sanitaria/SES-SP, onde foi
identificado uma prevaléncia de 0,61% entre a populacdo escolar, criou-se a falsa
impressao de que a doenca estava em processo de erradicacdo, fazendo com que a
partir de 1975, ndo se publicasse nenhum dado de ocorréncia de tracoma no Estado
(LUNA 1993).

Em 1970, foi criada a Superintendéncia Nacional de Campanhas de Saude
Publica (SUCAM), sucedendo o DENERu e assumindo a coordenacdo nacional do
programa de controle do tracoma, sem apresentar mudancas significativas com essa
reforma (LUNA, 1993).

Entre os anos de 1974 e 1976, a SUCAM realizou um inquérito nacional com
0 objetivo de conhecer a distribuicdo geogréfica da endemia de tracoma e

recomendar as areas prioritarias para programas de controle, onde foram
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examinadas 370 mil pessoas na faixa etaria de 7 a 14 anos, de 382 municipios,
tendo sido constatado que as unidades federadas que apresentaram uma proporgao
maior de casos entre os examinados foram o Para (26,2%), Amazonas (15,7%),
Roraima (14,6%) e Paraiba (14,0%), seguidas de Sergipe (10,4%), Piaui (10,4%),
Maranhao (9,8%), Amapa (9,5%) e Pernambuco (9,3%) mostrando que o tracoma
ainda estava amplamente disseminado no pais (CAMPOS, 1992).

Luna (1993) chama a atencdo para a gravidade da epidemia na época, a
identificacdo nos estados do Para, Paraiba e Maranhdo, de criancas na faixa etaria
de 7 a 14 anos com sinais de tracoma cicatricial.

Dos 382 municipios avaliados, 10 ndo apresentaram casos da doenca, 142
apresentaram prevaléncias entre 0,1% e 5%, 50 entre 5,1% a 10%, 75 entre 10,1%
a 30% e 15 apresentaram prevaléncia acima de 30%. Em Pernambuco, quatro
municipios apresentaram nesse inquérito, prevaléncias acima de 30% (LUNA, 1993).

No entanto, Luna et al. (1992), revelam que mesmo apds os resultados desse
inquérito o MS, concluiu que a prevaléncia do tracoma no Brasil estava com niveis
sub endémicos ou erradicados, passando a priorizar apenas as investigacdes da
doenca nas areas consideradas “bolsdées endémicos”, onde a prevaléncia era de
aproximadamente 30%.

No ano de 1976, foi realizada uma investigagdo por Freitas (1976), em
comunidades da zona rural de 25 municipios considerados antigos “bolsdes
hiperendemicos”, nos estados do Ceara, Pernambuco, Paraiba, Bahia, Minas Gerais
e Parana, comprovando que a maioria dessas comunidades permaneciam em
situacao de “hiperendemias”. Em Pernambuco, os municipios investigados e as
prevaléncias encontradas foram: Araripina (60, 2%), Buique (60,1%), Exu (73%),
Ipubi (43,2%), Petrolandia (30%) e Tacaratu (39,2%).

Com a implantacdo do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (SVE) em 1978,
verificou-se que o tracoma deixou de figurar entre as doencas de notificacéo
compulséria (LUNA, 1993), passando uma falsa impressao de controle da doenca, o
qgue fez com que houvesse uma diminuicdo das atividades de controle da mesma,
sobretudo nas regifes Sudeste e Sul (LOPES, 2008).

O ciclo de desenvolvimento econdémico, iniciado nos anos 1950 até os anos
1970, provocou um profundo impacto na ocorréncia do tracoma no Brasil, causando

uma diminuicdo acentuada no numero de casos detectados em todo o Pais, e
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chegou-se mesmo a considerar que o tracoma havia sido erradicado em alguns
estados, como em S&o Paulo (BRASIL, 2001).

Como consequéncia, o tracoma sai do curriculo das escolas médicas, e 0s
meédicos formados a partir de entdo, passaram a ndo ter nenhum conhecimento
sobre a doenga, apenas aqueles que optavam por fazer a especializacdo em
oftalmologia eram os que tinham contato com o tema, mais pelo aspecto cirdrgico de
correcdo de sequelas (LUNA, 1993). Para muitas escolas de Medicina, 0 mesmo
continua a ser considerado erradicado.

Nessa época, houve uma desestruturacdo no programa de combate ao
tracoma no nivel Federal, com diminuicdo dos recursos humanos, no financiamento
e em relacdo ao numero de municipios com atividades de Vigilancia Epidemiologica
e de controle da doenca, resultando entre a década de 70 e 90 uma reducédo
substancial desses municipios, passando de 140 em 1986 para 60 em 1995
(LOPES, 2008).

Em que pese a reducdo acentuada na prevaléncia e incidéncia do tracoma no
nivel nacional, nesse periodo, a doenca continuou a existir, acometendo, sobretudo
as populacbes mais carentes e ndo assistidas de todo o pais, inclusive nas grandes
cidades (BRASIL, 2001).

Em 1982 no municipio de Bebedouro estado de Sao Paulo, foram
identificados novos casos de tracoma com prevaléncia de 7,2% de TI, mostrando
gue a doenca nao tinha sido erradicada e, desencadeando a partir de entdo novos
estudos de prevaléncia em vérias localidades do Brasil, como Bahia, Ceara,
Pernambuco, Santa Catarina, Amazonas e Parana (LUNA, 1993). Em 1990
comecou-se a diagnosticar casos também na Capital de Sdo Paulo, mobilizando
acOes organizadas de intervencdo pela vigilancia epidemiolégica desse Estado
(VIEIRA; COELHO, 1998).

Também em 1990, devido a reforma administrativa federal, foi criada a
Fundacao Nacional de Saude (FUNASA), como resultado da fusdo entre a SUCAM
e a Fundagdo SESP e assumindo assim as atividades de controle do tracoma
(BRASIL, 2001).

Luna (1993) destaca o periodo entre 1982 a 1992, onde mesmo com a
diminuicdo da abrangéncia do programa de controle do tracoma, em relacdo ao

namero de estados e municipios cobertos, ainda assim, houve uma maior detec¢éo
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de casos, onde a maioria era proveniente dos estados de Pernambuco e Rio Grande
do Norte.

Ele relata ainda que ao analisar os dados do tracoma dessa época, €
necessario um pouco de cautela, pois a forma de trabalho e a coleta de dados

podem ter levado a uma “supernotificagdo” quando ele afirma:

E certo que deve-se ter cuidado ao analisar as informagbes desse
programa. Uma primeira consideragéo diz respeito a forma de trabalho e
coleta de dados. Os “guardas de saude publica” realizam um “censo” na
localidade visitada, examinando todos os moradores que se encontram no
local. A periodicidade das visitas €, em média, anual. Assim, o nimero de
casos anual ndo corresponde ao numero de casos novos (como na
sistematica de “notificagdo compulséria” utilizada atualmente pelo estado
de Sao Paulo), pois 0 mesmo paciente pode eventualmente ser contado
varias vezes, desde que ele esteja presente no momento da visita do
“‘guarda” e continue com tracoma naquele ano. A segunda consideragao
diz respeito ao andamento do proprio programa. Talvez o programa de
controle do tracoma possa ser considerado como a ultima prioridade da
antiga SUCAM, atualmente englobada pela FUNASA. Funcionando em
municipios longinquos, e atingindo populacdes pobres e marginalizadas,
com pouca capacidade de mobilizagdo social e poder de pressdo, sendo
“tocado” principalmente pelos “guardas da SUCAM” com quase nenhuma
participagdo de profissionais de nivel universitario, sem supervisdo e
submetido a falta periddica de recursos, o programa do tracoma € talvez o
mais esquecido entre aqueles desenvolvidos pela antiga SUCAM (LUNA,
1993, p.46-47).

Com base nos dados coletados nos anos de 1997 a 1999, em seis estados,
gue desenvolveram atividades de vigilancia e controle deste agravo, foi constatada
uma distribuicdo relativamente homogénea no estado de S&o Paulo e uma
concentracdo de casos em alguns municipios nos Estados da Bahia, Tocantins,
Pernambuco, Rio Grande do Norte e Ceara. Esta concentracdo se deve a estratégia
de trabalho adotada nestes Estados, que somente trabalham em municipios e locais
considerados focos de tracoma (BRASIL, 2001).

Aparentes decréscimos na prevaléncia aliado ao fato da doenca estar
circunscrita a bolsdes de pobreza, além da desintegracdo gradual do Programa
Nacional de Controle do Tracoma, e ainda pelo surgimento das epidemias de
dengue e codlera, com uma perda de recursos financeiros e técnicos, a tal ponto que
em 1999, apenas em seis estados foram realizadas atividades de controle do
tracoma (ORGANIZACAO PANAMERICANA DA SAUDE, 2011).

Com o objetivo de conhecer a real situagdo do tracoma no pais no periodo de
2002 a 2008, o MS desenvolveu um Inquérito Epidemiologico de Tracoma em

Escolares em 26 estados e no Distrito Federal para investigar sua ocorréncia e
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distribuicdo, onde foram examinados 166.138 alunos, localizadas em 1.514
municipios. Dados do referido inquérito, revelam prevaléncias estaduais entre 1,5%
no Distrito Federal e 8,7 % no Ceara, com taxas de deteccdo em alguns municipios
acima de 20% (Figura 4) (BRASIL, 2012a).

Figura 4 - Distribuicdo geogréafica do percentual de positividade do tracoma. Inquérito de
tracoma em escolares. Brasil, 2002-2008
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Fonte: CGHDE/DEVEP/SYS/MS.

Fonte: Brasil (2012a)

Historicamente as regibes mais afetadas pelo tracoma no Brasil, foram
aguelas muito pobres, sem assisténcia, com escassez de agua, nos quais a
populacdo exibe precéarias condicbes de higiene, sobretudo nas Regides Norte e
Nordeste (LOPES, 2008).

No entanto ao longo dos ultimos 25 anos varios estudos foram realizados em
diferentes regides e estados do Brasil, revelando uma diversidade de populagbes
estudadas e uma grande variacdo de estimativas de prevaléncia do tracoma com
diferentes graus de gravidade (LOPES, 2008).

No inicio do ano de 2011, a SVS criou a Coordenacéo Geral de Hanseniase e
Doencas em Eliminacéo (CGHDE) (Decreto n° 7.530, de 21 de julho de 2011) com o
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objetivo de fortalecer a resposta para um grupo de doencas em que os resultados
dos programas nacionais foram considerados insuficientes e incompativeis com a
capacidade do SUS de resolucdo dos problemas de saude da populacdo, no qual o
tracoma esta incluido e para tal vem desenvolvendo acfes em conjunto com

secretarias estaduais de saude para o alcance desse objetivo (BRASIL, 2012a).

1.8 Vigilancia epidemiologica

A investigac@o epidemiologica dos casos de Tracoma no Brasil é essencial
para fornecer subsidios para o conhecimento do quadro epidemiolégico da doenca
no pais, possibilitando o desenho de estratégias de intervencdo mais amplas e
adequadas as realidades regionais (BRASIL, 2001; 2008).

Em todos os municipios de risco deve ser realizado diagnéstico de situacao
epidemioldgica por meio de inquéritos domiciliares populacionais, em criangas de 1
a 9 anos de idade, e interveng&o com tratamento dos casos (BRASIL, 2012a).

Pela normatizacdo existente a investigacdo epidemioldgica constitui-se em
acao prioritaria no controle do tracoma e deve se dar a partir da deteccdo de um
caso de tracoma numa comunidade e logo apds, devem ser desenvolvidas medidas
visando a busca ativa dos comunicantes inclusive em escolas e creches de forma
sistematica, sobretudo nos locais onde haja suspeita da ocorréncia de casos de
tracoma, pois certamente, haverd casos no periodo de incubacdo, sem sinais e
sintomas, que nédo serdo detectados na visita inicial (BRASIL, 2001; 2008).

E fundamental, que haja integracdo das acdes desenvolvidas da vigilancia
epidemioldgica com a atencdo béasica visando a continuidade e efetividade das
acOes. A parceria com o Programa de Saude Escolar (PSE) nos estados e
municipios deve ser estimulada para o desenvolvimento de atividades de educacgéo
em saude com o objetivo de integrar esforcos na promocdo de melhorias na higiene
facial e nas condicdes de saude da populacao escolar (BRASIL, 2012a).

O desenvolvimento de ag¢bes educativas em salude pode ter importante
impacto no trabalho de prevencéo e controle da doenca, mobilizando a comunidade
para criar recursos e participar ativamente do processo. Os profissionais de saude e
de educacdo devem estar preparados para identificar, o mais precocemente

possivel, os casos provaveis e encaminhar para a referéncia indicada, a partir de
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sintomas, queixas ou sinais observados tais como: vermelhiddo, lacrimejamento,
secrecédo ocular, ardor e sensacéo de corpo estranho (BRASIL, 2001).

Faz parte das acbes desenvolvidas pela vigilancia epidemiolégica o controle
do tracoma, que deve ser feito 6 meses apos a realizacao do tratamento e deve ser
continuada por trés anos. Caso a pessoa ndo apresente sinais clinicos do Tracoma
Inflamatério (TF/TI), é dada a alta clinica. Depois de um ano, um novo exame deve
ser feito no individuo, e em caso de ndo haver sinais clinicos do tracoma ativo
(TF/TI) e nem cicatrizes tracomatosas, € dada a alta por cura e o individuo sai do
sistema de informacao (BRASIL, 2008).

Os individuos que apresentam TS sdo observados periodicamente para a
deteccdo de entropio ou triquiase. Caso seja observada a presenca de cilios
tocando a cdérnea, o individuo deve ser encaminhado para cirurgia. Os individuos
que apresentam as formas clinicas sequelares (TS, TT e OC) sempre serao casos
de tracoma e permanecem em registro no sistema de informagdes (BRASIL, 2008).

Nacionalmente o tracoma nao consta na lista de doencas, agravos e eventos
de notificacdo compulsodria que foi atualizada em 2014 através da Portaria N° 1.271,
entretanto € um agravo sob vigilancia epidemiolégica de interesse nacional. Sua
notificacdo foi incluida no SinanNet a partir de 2007, como agregado de casos —
inquérito de tracoma. Por ndo ser de notificagdo compulsoéria o registro € o agregado
de todos os examinados nos inquéritos, e mais detalhadamente os casos positivos
encontrados, bem como suas respectivas formas clinicas e encaminhamentos para
tratamento e ou cirurgia para corre¢do de triquiase tracomatosa (BRASIL, 2009,
BRASIL, 2014). Apenas alguns estados brasileiros consideram o tracoma como
doenca de notificagcdo compulséria como: Sdo Paulo, Ceard e Pernambuco e neste
altimo a doenca foi incluida como doenca de notificacdo compulséria, através da
Portaria GM/MS N° 104, de 25 de janeiro de 2011 (PERNAMBUCO, 2012).

Das atividades realizadas pela vigilancia do tracoma em Pernambuco, Dantas
(2013) identificou que em 2009 foram examinadas 6.800 pessoas, notificadas
através do Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificacdo (SINAN) 203 casos e
encontrando uma prevaléncia de 3%. Em 2010 foram examinadas 4.851 pessoas,
notificados 115 casos, 0 que confere uma prevaléncia de 2,4%. No entanto, ao
comparar esses dados com os que foram enviados a SVS, a pesquisadora nao
encontrou uma concordancia nas informacdes, constando na SVS que no ano de

2009, em Pernambuco foram examinadas 3.777 pessoas e identificados 79 casos, 0
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que equivale a prevaléncia de 2,1% e no ano de 2010 nenhuma informacao foi
repassada a SVS. Ela completa afirmando que mesmo que seja considerado como
mais consistentes os dados notificados ao SINAN, ainda assim estes numeros nao
refletem a realidade de todo o Estado, pois dos 185 municipios, apenas 12 (6,5%)
realizaram acdes de vigilancia e controle do tracoma (inquérito/busca ativa).

Dantas (2013), ao analisar o controle do tracoma no Brasil através da
vigilancia epidemioldgica, aponta algumas limitacbes para que de fato ocorram
acOes efetivas com esse objetivo. Uma delas é que para garantir a vigilancia do
tracoma através da atividade de busca ativa de casos positivos, pelos estados e
municipios, € necessario além dos insumos, o deslocamento de equipe
multidisciplinar, com profissional treinado para a deteccéo das 5 formas de tracoma,
ja que na grande maioria dos municipios ndo existe profissional treinado para tal,
fazendo com que se tenha um alto custo.

Outra limitacdo € a caréncia de recursos humanos responsaveis pelo agravo
nos municipios, inclusive na instancia federal, limitando a realizacdo dos inquéritos
com a abrangéncia minima necessaria. Também a falta de definicdo sobre o
percentual minimo de cobertura dos inquéritos a ser desenvolvido por cada Estado,
como ocorre em outras doengas como a esquistossomose, onde MS preconiza um
percentual minimo de 80% de cobertura nas localidades de risco. Também, a baixa
visibilidade técnica politica relacionada ao tracoma, causando frequentemente pouca
sensibilizacdo e priorizacdo das atividades por parte dos gestores, além da auséncia
deste tipo de atendimento na rotina das unidades do SUS.

E por fim, o formato das investigacbes que ainda sdo baseadas em
“‘campanhas” com agdes pontuais, sem o desenvolvimento de outras mais efetivas.
Lopes (2008) destaca que até o final dos anos 90, o programa de controle do
Tracoma na maioria dos Estados brasileiros, era desenvolvido em forma de
campanhas pelo MS, caracterizando-se pela forma centralizada e vertical.

Almeida (2007) complementa afirmando que dentre as estratégias
desenvolvidas nas campanhas realizadas no periodo de 1956 a 1993, os inquéritos
escolares se tornaram a principal metodologia assim como as campanhas
educativas e a distribuicdo de remédios a populacdo afetada. No entanto as
deficiéncias e limitacbes observadas ao longo dos anos na operacionalizacdo das
acOes de controle do tracoma indicam a necessidade de que novos modelos sejam

estabelecidos e efetivamente adotados, a exemplo da incorporacao dessas acdes na
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rotina da atengdo primaria de saude representada pela Estratégia Saude da Familia
(ESF).

1.9 Persisténcia do tracoma como problema de salude publica e a necessidade

de novos marcos teéricos

Diante do historico descrito e verificando-se a série de iniciativas
desordenadas ou isoladas de vigilancia e controle adotadas, além da constatacédo de
que a doenga continua com transmissao ativa, principal ou exclusivamente em
bolsdes de pobreza, deve-se questionar 0os pressupostos norteadores desse modelo
de Vvigilancia epidemiologica adotado. Como referencial tedrico para esse
guestionamento destaca-se Mervin Susser em sua “Critica a Epidemiologia Moderna
— A necessidade de uma nova era” (SUSSER; SUSSER, 1996a, 1996a; SUSSER,
2004).

Baseando-se no referencial supracitado, Stanley (2002), afirma que é
necessario afastar o foco das vias causais e dos fatores de risco individuais para
olhar as populagbes no ambiente e contexto social em que estdo inseridos e de
onde surgem os fatores de risco. E ainda, que deve-se buscar uma agenda mais
ampla relacionada a esses fatores de risco, e assim abordar o aumento da carga de
morbidade social nas comunidades.

Susser e Susser (1996a) apontam em relacdo ao contexto atual da
epidemiologia moderna onde o foco nos fatores de risco no nivel individual ndo sera
mais suficiente e, portanto havendo a necessidade de se pensar em outros
caminhos causais.

As recentes criticas a epidemiologia moderna estéo relacionadas ao enfoque
dado aos fatores de risco direcionados apenas ao nivel do individuo o que gera a
tendéncia de ignorar os contextos sociais, comportamentais e ecolégicos de onde
emergem muitos fatores de risco (STANLEY, 2002). Existe um excesso na énfase
dada nas causas proximais da doenca e uma negligéncia concomitante nos fatores
distais que culminam na cadeia final de causalidade (SUSSER; SUSSER, 1996a).
Esta abordagem incentiva uma resposta da saude publica que tem como alvo a
mudanc¢a do comportamento do individuo, em vez de direcionar para as situagoes

sociais que é onde surgem Os riscos.
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A epidemiologia moderna tem evoluido ao longo dos anos tendo passado por

algumas fases como a erada estatistica sanitaria com o0 seu paradigma

do miasma, a era da epidemiologia das doencas infecciosas com o0 seu paradigma

dateoria dos germese a era da epidemiologia das doencas crénicas com o

paradigma, da “caixa preta

1n

, ho entanto a demanda por uma nova abordagem

voltada para o contexto social fez com que surgisse outro paradigma que é chamado

por Susser e Susser (1996a) de “paradigma da era emergente ou eco-epidemiologia,

as Caixas Chinesas”

Quadro 4- Evolucao da Epidemiologia Moderna

Era Paradigma Abordagem Analitica Abordagem
Preventiva
Estatisticas Miasma: Demonstrar agrupamento de Drenagem, esgoto,
Sanitarias envenenamento por morbidade e mortalidade saneamento
(primeiro emanacdes do solo, ar
semestre do e agua
século 19)

Epidemiologia
das doencas
infecciosas

(final do século
19 até a primeira
metade do
século 20)

Teoria dos germes:
cada agente se
relaciona univocamente
com uma doenga
especifica

Laboratorio de isolamento e
cultura a partir
experimentacdes transmissao,
e reproducéo de lesdes

Interromper a
transmissao (vacinas,
isolamento do doente
através de quarentena
em hospitais e
antibiéticos)

Epidemiologia
das doencas
crbnicas nao
transmissiveis

Caixa-preta: a
exposicao esta
relacionada com o
desfecho sem

Razé&o de risco de exposicdo
em nivel individual em
populacdes

Controle dos fatores
de risco, modificando
o estilo de vida (dieta,
exercicio fisico, etc.)

(segunda necessidade de fatores ou ambiente (poluicéo,
metade do intervenientes ou fumo, etc)

século 20) patogénicos

Eco- Caixas chinesas: Andlise dos determinantes e Aplicar tanto
epidemiologia relacdes dentro e entre | desfechos em diferentes tecnologia da
(emergente) estruturas localizadas niveis de organizagéo: dentro | informac&o quanto a

organizadas em niveis
hierarquicos

e entre contextos (usando
novos sistemas de
informacao) e em
profundidade (usando novas
técnicas biomédicas)

tecnologia biomédica
para descobrir
influéncias em
diferentes niveis
desde o molecular até
0 contextual

Fonte: Susser e Susser (1996b)

O paradigma que é defendido para a era emergente abrange um sistema com

alguns niveis de organizacdo, como o molecular, o social e do individuo, no qual séo

um conjunto de fatores ligados uns com os outros em alguma forma de

1 . . . . . . . ~
"Caixa preta" sendo a metdfora geral para uma unidade auto-contida cujos processos interiores sao
escondidos do espectador
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relacionamento coerente. Esse paradigma, denominado caixas chinesas, tem como
objetivo integrar mais de um Unico nivel de desenho de estudo, andlise e
interpretacdo e pode sustentar e aperfeicoar a epidemiologia voltada para a saude
publica (SUSSER; SUSSER, 1996b).

As caixas chinesas sdo uma metafora para ajudar no entendimento nessa
perspectiva ecolégica, onde cada uma contém outra menor. Assim, dentro de
estruturas localizadas, preveem-se sucessivos niveis de organizacdo, cada um dos
quais compreende o proximo nivel mais simples, com todas as ligacfes intimas
entre eles. Dentro de cada nivel, como uma nac¢éo, sociedade ou comunidade pode
ser caracterizada por relacdes que estédo localizadas nessa estrutura e podendo ser
identificados. Em um determinado nivel dentro da hierarquia da escala e
complexidade, essas relacfes legais sdo generalizaveis, mas apenas na medida em
gue detenham para outras estruturas semelhantes, sejam elas sociedades, cidades,
comunidades locais, ou individuos. Este paradigma trata das relacdes dentro e entre
as estruturas localizadas que sado delimitadas socialmente, biologicamente ou
topograficamente. A abordagem epidemiolégica adequada € analisar o0s
determinantes e resultados em diferentes niveis de organizacdo. Tal andlise
contextual iria recorrer a novos sistemas de informacédo, tanto dentro e entre os
niveis para alcancar amplitude (SUSSER; SUSSER, 1996b).

As causas dos problemas de saude em populacdes pode ser relacionada em
macro niveis, como na distribuicdo de riqueza entre e dentro das sociedades; em
niveis individuais, como no comportamento individual, e no micro nivel, como na
expressdo dos genes em células. Diferentes abordagens sdo necessarias para
identificar os processos causais em cada nivel, e, igualmente importante, para
examinar como um processo em um nivel pode se manifestar em outro nivel
(SUSSER, 2004).

O desafio é o de reunir esses diferentes dominios e, em seguida, extrair as
implicacbes para a saude publica. Portanto é necessaria uma abordagem integrada
para investigar a doenca e sua prevencdo, englobando niveis de causalidade,
trajetérias, as causas e os tipos de doencas. Para tal, a eco-epidemiologia surge
para integrar os fatores de risco dentro de um quadro mais amplo (SUSSER, 2004).

Assim, as implicagbes para a epidemiologia sdo a de reconhecer a
complexidade das vias causais para uma gama de resultados menores, investigar os

contextos sociais e ecolégicos em que surgem os riscos, desenvolver melhores
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medidas e metodologia analitica, criar colaboragfes de pesquisa interdisciplinares
com geneticistas, economistas, socidlogos e outros, expandir e conectar grandes
bases de dados da populacdo para melhor servir a uma abordagem dos caminhos
causais (STANLEY, 2002).

Portanto, conforme propde Stanley (2002) a figura 10 ilustra um modelo
multinivel e de natureza complexa para 0s processos saude-doenca, em oposicao

ao paradigma causal simplista.

Figura 5 - Novas ferramentas cientificas de sustentacdo aos métodos epidemioldgicos que
atendam melhor a saude publica
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interativasnaspopulages
*ex.: teratogénico

cancerigeno

Fonte: Stanley (2002)

1.10 Estudo ecologico

Os estudos ecolégicos ou de agregados sdo aqueles onde o desenho de
pesquisa tem como unidade de andlise conjuntos de individuos, denominados
agregados, que geralmente pertencem a uma area geografica definida, o que fez
surgir a denominagao de “Ecoldgico” usada na epidemiologia, embora também se
utilize outros elementos para formar grupos, como dias, meses, anos, grupos
escolares, grupos de trabalhadores, etc. (AQUINO et al., 2011; MEDRONHO, 2009).

Esse tipo de estudo tém como objetivo descrever e comparar as taxas de
doencas ou outro agravo a saude entre diversas areas geograficas ou outras formas

de agregados, em geral em um momento ou periodo de tempo, de modo a subsidiar
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a formulagdo de hipéteses etioldgicas ao nivel de grupo, usando medidas
agregadas, que sintetizam caracteristicas do grupo estudado a partir de
mensuracdes efetuadas no nivel individual (AQUINO et al., 2011; MEDRONHO,
2009).

Outro interesse de um estudo ecologico € avaliar como 0s contextos
histéricos, geogréficos e sociais podem afetar a salde de grupos populacionais.
Efeitos contextuais sdo fundamentais na epidemiologia das doencas infecciosas,
onde o risco de doencas depende de sua ocorréncia em outros individuos com 0s
quais se tem contato, entender como o contexto afeta a salde de pessoas e grupos,
estudar a relagdo entre incidéncia de doengcas e potencializar fatores
epidemioldgicos que expliguem as diferencas na incidéncia de determinado evento
de saude (MEDRONHO, 2009).

Os padrdes de morbimortalidade e propagacao de endemias, ndo podem ser
compreendidos somente a partir do individuo. Os modelos individuais ndo sao
capazes de refletir adequadamente processos sociais ocorridos em nivel coletivo,
como € o caso de algumas doencas transmissiveis, onde o nivel de desorganizagao
social de uma comunidade pode contribuir para que uma determinada epidemia
ocorra de maneira mais intensa. As pessoas vivem em grupos como: familias,
grupos de amigos, escolas, comunidades, culturas e todos esses contextos podem
alterar os resultados de forma nao explicAvel em estudos que se concentram
exclusivamente nos individuos. Somente a analise dos grupos permite captar
comportamentos, valores, ou mesmo a transmisséo de infec¢cdes que ocorre nessa
escala, portanto os estudos ecol6gicos procuram avaliar como esses contextos
sociais e ambientais podem afetar a saude de grupos populacionais (DIEZ-ROUX,
1998; MEDRONHO, 2009; ROZA, 2011; SUSSER, 1994).

Assim, esse tipo de estudo possibilita apontar diferentes caminhos para
identificar gruposl/territérios de populagdo sob-risco, buscando, portanto, captar
determinantes de saude, que fogem ao ambito do individuo, mas dizem respeito a
coletividades e, a partir dai, subsidiar formas particulares de intervencéo na érea de
politicas publicas (BARCELOS, 2008; SUSSER, 1994).

Nos estudos ecologicos, todas as variaveis sdo medidas agrupadas, que sao
classificadas por Medronho (2009) como medidas globais: “sao atributos de grupos,
organizagcbes ou lugares para os quais nao existem analogos no nivel individual,

como densidade demografica e tipo de servigo de saude”.
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A maior limitacdo da andlise ecologica € o potencial para substancial viés na
estimativa de efeito, a conhecida falacia ecoldgica, esta resulta na realizagdo de
uma inferéncia causal inadequada sobre fendmenos individuais na base de
observacbes de grupos, ja que uma determinada associacdo verificada entre
variaveis no nivel agregado ndo necessariamente significa que exista essa
associagao no nivel individual (MEDRONHO, 2009).

Outra possivel limitacdo que € comum a esse tipo de estudo € a utilizacdo de
dados de diferentes fontes, sobretudo de fontes secundarias, podendo significar
qualidade variavel da informacdo, podendo diferir entre os grupos e &reas
estudadas, além da nao disponibilidade de certos dados confidveis no nivel do
agregado (AQUINO et al., 2011).

No entanto, o modelo ecolégico, tem sido apontado como 0 precursor tedrico
mais avancado para o estudo da determinagdo da doenca na perspectiva de integrar
o conhecimento biolégico e social, sobretudo, por se basear na ideia de inter-
relacionamento entre fatores, portanto, apresenta-se como a mais adequada ou
talvez a Unica estratégia metodologica para a apreensao da complexidade desses
fenbmenos, pelo fato de usar os agregados como unidade de analise, e, portanto,
tomar rigorosamente a dimensé&o coletiva (BARATA, 1985; CASTELLANOS, 1998;
POSSAS, 1989).

1.11 Modelo Multinivel

A utilizacdo dos modelos multiniveis ou hierarquicos tem crescido bastante
nos ultimos anos na area de saude, e este crescimento pode estar relacionado ao
interesse em determinar variaveis que, ao nivel do grupo e/ou do individuo,
influenciam potencialmente no desenvolvimento de determinada doenca, como por
exemplo os macrodeterminantes da saude e da importancia de se levar em conta 0s
diferentes niveis de analise em estudos epidemiol6gicos. Em epidemiologia, a
aplicacdo dos modelos lineares multiniveis permite uma maior flexibilidade na
formulacdo de modelos que refletem melhor a complexidade das associacdes
estudadas (MEDRONHO et al., 2009; PIRES, 2009).

O modelo multinivel, € uma versao do modelo de regressao multipla para
dados que possuem niveis hierarquicos. A nocao basica é que os individuos que

pertencem as areas sob estudo interagem entre si e séo influenciados pelo nivel
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hierarquicamente superior. Ele surge como um procedimento para anlise de
situagbes que contém varidveis mensuradas em niveis diferentes de hierarquia,
possibilitando avaliar a variabilidade desses niveis através da introducdo de efeitos
aleatérios (KREFT, 1998; SANTOS, 2000).

Realizar estimacdes em um unico nivel implica a escolha de uma entre duas
opcoes. Primeiro, pode-se desagregar todas as informacgdes para o nivel individual.
O problema disto € que a suposicdo de independéncia entre as observacfes é
violada. A segunda opcédo € agregar todos os dados e proceder as estimacdes num
nivel mais agregado (LUNA, 2011).

Em diversas populacdes é comum que os dados investigados numa pesquisa
possuam uma estrutura de agrupamento ou hierarquia. Nesse modelo, cada nivel de
agregacdo dos dados esta contido ou aninhado em um nivel hierarquico superior,
como no exemplo deste estudo, onde os alunos sdo aninhados em turmas, as
turmas em escolas e as escolas em municipios.

Este tipo de modelagem assume que ha um conjunto de dados hierarquicos,
gue possui uma variavel resposta (Y) que é medida no nivel individual, e variaveis
explicativas que podem residir no nivel do individuo (X) e/ou do grupo (Z), que € um
nivel mais elevado. Conceitualmente o modelo pode ser visto como um sistema
hierarquico de equacbes de regressao (PINHEIRO, 2005; SANTOS; AMORIM;
OLIVEIRA, 2011).

O modelo de regressdo multinivel com efeitos mistos (método paramétrico)
tem por objetivo a identificacdo e analise dos determinantes da probabilidade de
ocorréncia de tracoma. Neste estudo, foram adotados modelos de efeitos mistos
sendo as informacdes referentes ao municipio, escola e a turma introduzidas com
efeitos aleatdrios e as demais co-variadas como efeitos fixos.

As andlises que consideram em seus modelos a estrutura de agrupamento
dos dados tém varias vantagens, como, por exemplo: (i) baseiam-se em modelos
mais flexiveis e estruturados que utilizam melhor a informacé&o presente na amostra;
(i) o uso da informacdo do agrupamento dos dados possibilita formular e testar
hipoteses relativas a efeitos entre os diferentes niveis; (iii) permitem a particdo da
variabilidade da variavel resposta nos diversos niveis (LUNA, 2011).

Quando ha correlacéo entre as observagdes, o pressuposto de independéncia
assumido pelos modelos tradicionais € violado e isto pode fazer com que 0 processo

de selecéo de variaveis fique viesado. Assim, 0s erros-padrdes associados com 0s
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parametros sdo subestimados e, consequentemente, o teste estatistico que avalia a
significancia dos parametros torna-se mais liberal, resultando algumas vezes na
inclusdo de parametros, no modelo, que n&do deveriam ser selecionados. Através do
uso de modelos hierarquicos, é possivel levar em conta a correlacdo entre as
observacfes decorrentes da estrutura hierarquica (LUNA, 2011).

Assim, esse tipo de abordagem é coerente aos pressupostos teoricos
apresentados por Susser e Susser (1996a 1996b) e Stanley (2002), quando
defendem o uso de novas abordagens estatisticas para investigar as vias causais

complexas.
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2 JUSTIFICATIVA

Levando-se em conta a estratégia conhecida como "VISAO 2020: O Direito &
Visdo", lancada pela OMS, que tem dentre seus elementos a Alianca para
Eliminacdo Global do Tracoma até 2020 do qual o Brasil € signatario, faz-se
necessario a obtencdo de dados confidveis sobre a prevaléncia do tracoma na
populacao para planejar, monitorar e avaliar os programas de controle da doenca.

A falta de informacao sobre a doenca é uma realidade mundial, uma vez que
essas estdo disponiveis segundo a OMS, em apenas 22 paises dos 56 classificados
como endémicos. Um dos fatores que contribui para a pouca informacéo € o fato de
existir um longo periodo de tempo que separa as formas agudas, em geral
oligossintomaticas, das formas graves com comprometimento visual. Esse fator pode
induzir a uma falsa minimizacao da transcendéncia e magnitude da doenca, levando
a nao realizacéo da vigilancia do agravo no controle das formas agudas, o que pode
acarretar num aumento na ocorréncia de formas graves em médio e longo prazos
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

O governo brasileiro se comprometeu a atender as metas de eliminacdo do
tracoma causador de cegueira, até o ano de 2015, e para alcangar os objetivos faz-
se necessaria a realizacdo de estudos de prevaléncia da situagdo do agravo em
comunidades de risco.

No Brasil, as investigacfes para o tracoma tém usado frequentemente as
escolas como espaco de investigacao preferido na identificacdo das prevaléncias do
tracoma folicular e inflamatério. Este fato é justificado pela condicdo das escolas
funcionarem como aglomerados e por conter a faixa etaria onde se encontram o0s
maiores numeros de casos das formas ativas do tracoma (FERRAZ et al., 2010). No
entanto o MS recomenda a realizacao de inquéritos populacionais domiciliares como
prioridade para atendimento das metas finais de eliminagéo do tracoma como causa
de cegueira (BRASIL, 2012,). E certo que os esforcos devem ser concentrados em
regides onde a prevaléncia é historicamente maior, no entanto, sabe-se que as
areas hipoendémicas podem contribuir para a manutengdo do tracoma. Poucos
estudos tém detalhado o comportamento do tracoma em éareas hipoendémicas e
conhecer essa realidade se faz necessario para identificar se existem diferengas nas
condi¢cdes associadas a transmissdo/manutencdo do tracoma ao nivel do individuo

(micro), da familia, da escola/turma escolar (intermediario) além do municipio e seus
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indicadores (macrovariaveis) em interagcdo aos fatores de risco proprios dos
individuos, entre areas hipo e hiperendémica, levando em conta o fato de que é
possivel subsidiar uma intervencdo diferenciada especialmente em espacos
socialmente construidos onde existem determinantes que contribuem para o
surgimento e/ou manutencéo da doenca.

A realizacdo desse estudo traz a possibilidade de andlises aprofundadas
acerca do tracoma, podendo auxiliar a gestdo do programa SANAR/PE e MS na
tentativa de eliminacdo dos focos da doenca e nas politicas publicas voltadas as
doencas negligenciadas. Pretende-se assim contribuir com uma avaliacdo critica e
de base cientifica, das iniciativas que foram e estdo sendo tomadas no ambito dos
programas de controle, com vistas a subsidiar seu aprimoramento, e por
conseguinte o efetivo controle e eliminacao do tracoma.

Diante desse contexto, o presente estudo descreve o panorama do tracoma
no estado de Pernambuco, identificando as estratégias norteadoras do programa de
controle no estado e analisando a associacdo das variaveis socioeconémicas,
demograficas e de saude, do nivel individual e ecolégico, com as taxas de

prevaléncia das doencas com base em dados de inquéritos de 2006 e 2011/2012.
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3 PERGUNTAS CONDUTORAS

a) Quais os critérios que tem norteado as estratégias das intervencfes do
programa de controle do tracoma em Pernambuco e que resultados foram

alcancados?

b) Que variaveis dos niveis individual e ecolégico estdo associadas as taxas de

ocorréncia da doencga?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever o panorama do tracoma no estado de Pernambuco, identificando

as estratégias norteadoras do programa de controle no Estado, analisando a

associacdo de variaveis socioecondmicas, demograficas e de saude, nos niveis

individual e ecoldgico, com as taxas de prevaléncia da doenca com base em dados
de inquéritos de 2006 e 2012.

4.2 Objetivos Especificos

a)

b)

Descrever as prevaléncias de tracoma em escolares e as estratégias para a
escolha dos 79 municipios investigados em 2006 e as estratégias para a
escolha dos 22 municipios eleitos como prioritarios pelo programa SANAR em
2011/2012 além das prevaléncias observadas em escolares nestes

municipios no inquérito de 2011/2012;

Comparar as prevaléncias de tracoma em escolares observadas nos 22

municipios prioritarios nos inquéritos realizados em 2006 e 2011/2012;

Comparar os indicadores socioeconémicos, demograficos e de saude dos 22

municipios prioritarios com 0s nao prioritarios para o tracoma;

d) Analisar a associacao entre os indicadores socioecondmicos, demogréaficos e

de saude municipais e as prevaléncias de tracoma em escolares nos 22

municipios prioritarios para o tracoma em 2011/2012;

Analisar a associacdo entre a prevaléncia do tracoma no inquérito de
2011/2012 e variaveis do nivel individual, escolar e municipio, nos municipios

de Barra de Guabiraba e Pocao.



5 MATERIAL E METODO

5.1 Areado Estudo

O estudo foi realizado no estado de Pernambuco onde foi
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descrito o

panorama da ocorréncia do Tracoma através de dados de inquéritos escolares

realizados nos anos de 2006 e 2011/2012.

Pernambuco estd localizado na Regido Nordeste e tem como limites os
estados da Paraiba (N), do Ceara (NO), de Alagoas (SE), da Bahia (S) e do Piaui (O),

além de ser banhado pelo oceano Atlantico (L). Entre outras caracteristicas (Quadro

05), Pernambuco destaca-se atualmente por ser o décimo estado mais rico do Brasil

e Recife a cidade com o maior PIB per capita entre as capitais da regido Nordeste

(IBGE, 2011).

Quadro 5 - Caracterizacdo do estado de Pernambuco

(continua)

DESCRICAO

SITUACAO

Localizacdo geogréfica

Centro-leste da regido Nordeste do Brasil

Area do estado

98.938 km?

Relevo

Planicie litordnea, Planalto Central, Depresstes
a Oeste e 4 Leste

Principais bacias hidrograficas

Sao Francisco,
Pajeq, Jaboatdo

Capibaribe, Ipojuca, Una,

Vegetacao caracteristica

Mangue (litoral), Floresta tropical (zona da
mata), Caatinga (agreste e sertdo)

Clima

Tropical atlantico (litoral), semi-arido (agreste e
sertao)

NuUmero de municipios

184 e o territério de Fernando de Noronha

Capital Recife
Populacgéo total do estado

(Censo de 2010) 8.796.448
Populagéo urbana 7.050.334
Populacgéo rural 1.746.114

indice de Desenvolvimento Humano

0,705 em 2000 e 0,772 em 2010

Cidades mais populosas
(dados preliminares do Censo de 2010)

Recife (1.537.704)

Jaboatdo dos Guararapes (644.620)

Olinda (377.779)

Paulista (300.466)

Caruaru (314.912)

Petrolina (293.962)

Densidade demogréfica

89,62 hab/km?



http://pt.wikipedia.org/wiki/Norte
http://pt.wikipedia.org/wiki/Noroeste
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sudeste
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sul
http://pt.wikipedia.org/wiki/Oeste
http://pt.wikipedia.org/wiki/Leste
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Quadro 5 - Caracterizacdo do estado de Pernambuco
(concluséo)

DESCRICAO SITUACAO
Participacéo no PIB brasileiro 2,71%

Rede geral de abastecimento de 4gua (2010) | 76,02%

Rede coletora de esgoto (2010) 43,65%
Fonte: Pernambuco (2011) e Censo-2010 (IBGE, 2011).

5.2 Tipos de estudo

O presente estudo divide-se em duas etapas. Na primeira foi realizado um
estudo ecologico descritivo com o0s 79 municipios avaliados na etapa de
Pernambuco do inquérito Nacional do Tracoma realizada em 2006 (Figura 6) e nos
22 municipios prioritarios para o tracoma segundo o inquérito conduzido pelo
Programa SANAR nos anos de 2011/2012 (Figura 7). Na segunda etapa a partir de
um estudo estudo transversal, realizou-se um estudo caso controle com abordagem
multinivel, tendo dois grupos de comparacao. Um grupo foi formado pelos escolares
com diagndstico de tracoma (caso) e 0 outro por uma amostra de individuos sem
tracoma (controles) em dois municipios do Estado, um com prevaléncia do tracoma
abaixo de 5% e outro com prevaléncia superior a 5% (Poc¢éo e Barra de Guabiraba,

respectivamente).

Figura 6 — Mapa de Pernambuco com os municipios selecionados para a etapa estadual do
Inquérito Nacional escolar do Tracoma. PE/2006
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Fonte: A autora
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Figura 7 — Mapa de Pernambuco com os municipios selecionados para a o Inquérito escolar do
Tracoma. Programa SANAR/PE/2011/2012
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Fonte: A autora

5.2.1 Estudo ecoldgico

Foram analisadas as prevaléncias do tracoma dos 79 municipios que
participaram da etapa estadual do inquérito nacional escolar do tracoma, realizado
em 2006 (Quadro 7) e dos 22 municipios considerados prioritarios para o tracoma
pelo programa SANAR em 2011/2012 (Quadro 8).

O critério adotado para a selecdo dos 79 municipios em 2006 foi possuir
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M), inferior a média nacional
(0,764) no ano de 2000 (LOPES et al., 2013).

Vale destacar que a metodologia para o céalculo do IDH-M foi alterada em
2012, tendo sido recalculado os valores para os anos de 1991 e 2000, a partir da
nova metodologia adotada (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O
DESENVOLVIMENTO, 2014). No entanto para fins da anélise dos dados referentes
ao referido inquérito, buscou-se os valores utilizados a época da realizacdo do
inquérito.

Para a selecdo dos 22 municipios em 2011/2012, o critério adotado foi ter
apresentado prevaléncia pontual de tracoma no inquérito de 2006 igual ou maior que
5%, o que correspondeu a 19 municipios, no entanto foram incluidos mais 3

municipios, que apresentaram prevaléncias pontuais préximas a esse valor.



Quadro 6 - Municipios selecionados para a etapa estadual do Inquérito Nacional escolar do

Tracoma. PE/2006
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1.Abreu e Lima 28. Escada 55. Pesqueira

2.Agua Preta 29. Exu 56. Pocao

3.Aguas Belas 30. Ferreiros 57. Paranatama

4. Amaraji 31. Garanhuns 58. Riacho das Almas
5.Agrestina 32. Gldria de Goita 59. Ribeirao

6.Arcoverde 33. Gravata 60. Salgueiro

7.Betania 34. Iguaraci 61. Santa Cruz da Baixa Verde
8.Bodoco 35. lati 62. Santa Cruz do Capibaribe
9.Barra de Guabiraba 36. Ipojuca 63. S&o Benedito do Sul
10.Bonito 37. Ipubi 64. S&o Bento do Una
11.Barreiros 38. Itaiba 65. Sao Caitano

12.Belo Jardim 39. Itapissuma 66. Serra Talhada

13.Bom Conselho 40. Jatauba 67. Serrita

14.Buique 41. Jurema 68. Surubim

15.Cabo de Santo Agostinho 42. Jodo Alfredo 69. Saloa

16.Cabrobé 43. Lagoa do Ouro 70. Sdo Joaquim do Monte
17.Cachoeirinha 44, Lagoa Grande 71. Sertania

18.Calumbi

45,

Lajedo

72. Tacaimbé

19.Camaragibe 46. Manari 73. Taquaritinga do Norte
20.Carnaubeira da Penha 47. Moreilandia 74. Timbauba

21.Caruaru 48. Moreno 75. Toritama

22.Cha Grande 48. Ouricuri 76. Trindade
23.Correntes 50. Palmeirina 77. Tupanatinga
24.Canhotinho 51. Paudalho 78. Vitéria do Santo Antéo
25.Cumaru 52. Petrolina 79. Vertentes

26.Cupira 53. Primavera

27.Floresta 54. Palmares

Fonte: A autora

Quadro 7 — Municipios Prioritarios para o Tracoma. Programa SANAR 2011-2012

1. Pesqueira 12. Agrestina
2. Ferreiros 13. Cupira

3. Sdo Joaquim do Monte 14. Saloa

4. Jurema 15. Arcoverde
5. Sertania 16. Bonito

6. Lajedo 17. Bodoco

7. Moreno 18. Betania
8. Canhotinho 19. lguaraci
9. Pocéo 20. Vertentes
10. Cumaru 21. Palmares
11. Barra de Guabiraba 22. Paranatama

Fonte: A autora

No primeiro inquérito realizado no ano de 2006, foram examinados 7.059

alunos da primeira a quarta série do ensino fundamental, matriculados nas escolas

da rede publica, sem limite de idade. No inquérito realizado em 2011/2012, foram
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investigados 78.118 alunos de 1 a 15 anos, matriculados nas escolas publicas
desses municipios.

Em 2006, para a selecdo dos alunos investigados, o critério foi estar
matriculado da primeira a quarta série do ensino fundamental nas escolas da rede
publica. Ndo houve restricdo quanto a idade, tendo sido considerados elegiveis
também, alunos com defasagem etéria em relacdo ao ano frequentado (LOPES et
al, 2013). Em 2011/2012, para a selecéo dos alunos investigados, o critério utilizado
foi estudar na rede publica e estar na faixa etaria de 1 a 15 anos no periodo de 2011
e 2012.

Nos dois inquéritos, foram incluidos todos os casos de tracoma identificados.
Considerou-se como caso todas as pessoas com diagndstico positivo de tracoma de
acordo com os critérios da OMS (BRASIL, 2009).

5.2.1.1 Coleta de dados

Neste estudo foram utilizados dados secundarios oriundos dos inquéritos
escolares realizados pelo MS na etapa estadual do inquérito nacional de tracoma em
2006 e em 2012 pelo programa SANAR e fornecidos mediante carta de anuéncia da
SES-PE. Os dados relativos aos indicadores socioeconémicos, demograficos e de
saude municipais, foram retirados das seguintes bases de dados: Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), Sistema de informacédo do MS (DATASUS), Atlas
e Desenvolvimento Humano no Brasil (2013) - Programa das Nac¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) e da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS)/Departamento
de Atencao Basica (DAB), todas de dominio publico.

A coleta de dados relacionada aos indicadores socioecondomicos,
demograficos, de saude e de condi¢cbes de vida municipais nas bases de dados foi

realizada em novembro de 2013.

5.2.1.2 Variaveis

As variaveis utilizadas na primeira etapa do estudo estdo descritas no quadro



Quadro 8 - Categorizacédo das variaveis do estudo ecolégico
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(continua)
Variavel Definicao/Categorizacao
-2
25
o2 Prevaléncia do tracoma
= 0
=5
©
Indicadores socioecondmicos, demograficos e de condicdes de vida municipais:
Densidade demogréfica | Numero de habitantes por area dividida pela area total.
(2010)
Populagéo residente até | Populacao residente estimada na faixa etaria de 1 a 15 anos
15 anos (2010) de idade.

PIB per capita (2010) Fornece estimativas do Produto Interno Bruto - PIB dos
Municipios, a pre¢os correntes e per capita, e do valor
adicionado da Agropecuaria, Industria e Servi¢os, a precos
correntes, através de um processo descendente de
reparticdo, pelos municipios, do valor adicionado das 15
atividades econbmicas das Contas Regionais obtido para
cada Unidade da Federacéo.

Mede o grau de desigualdade existente na distribuicdo de
individuos segundo a renda domiciliar per capita. Seu valor
4 varia de 0, quando ndo ha desigualdade (a renda domiciliar
% indice de Gini (2010) per capita de todos os individuos tem o mesmo valor), a 1,
T quando a desigualdade é maxima (apenas um individuo
) detém toda a renda).O universo de individuos é limitado
) agueles que vivem em domicilios particulares permanentes
E Frequéncia liquida de Raz&o entre o nimero de pessoas na faixa etaria de 4 a 5
) alunos na pré- escola | anos (somente 5 anos em 1991) frequentando a pré-escola e
% (2010) a populacdo total dessa mesma faixa etaria multiplicado por
\© 100
g Frequéncia liqguida de | Raz&o entre o numero de pessoas na faixa etaria de 6 a 14
alunos no ensino anos frequentando o ensino fundamental regular seriado e a
fundamental (2010) populacdo total dessa mesma faixa etaria multiplicado por
100. As pessoas de 6 a 14 anos frequentando a pré-escola
foram consideradas como se estivessem no 1° ano do ensino
fundamental
Frequéncia liquida de Razao entre o numero de pessoas na faixa etaria de 15 a 17
alunos no ensino médio | anos frequentando o ensino médio regular seriado e a
(2010) populagdo total dessa mesma faixa etaria multiplicado por
100. As pessoas de 15 a 17 anos frequentando a 42 série do
ensino médio foram consideradas como j& tendo concluido
esse nivel de ensino

Percentual de criangas | Proporcao dos individuos com até 14 anos de idade que tém

extremamente pobres | renda domiciliar per capita igual ou inferior a R$ 70,00

(2010) mensais, em reais de agosto de 2010. O universo de
individuos é limitado aqueles que vivem em domicilios
particulares permanentes
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Quadro 8 - Categorizacédo das variaveis do estudo ecolégico.

(concluséao)

Variaveis Independentes

Indicadores
socioecondmicos,
demograficos e de
condicfes de vida

municipais:

Razéo entre a populagdo que vive em domicilios com coleta
de lixo e a populacdo total residente em domicilios
particulares multiplicado por 100. Estdo incluidas as
situacdes em que a coleta de lixo é realizada diretamente por
empresa publica ou privada ou o lixo é depositado em
cacamba, tanque ou depésito fora do domicilio, para
posterior coleta pela prestadora de servico. Sao
considerados apenas os domicilios particulares permanentes
localizados na zona urbana

Percentual de pessoas
em domicilios com
abastecimento de agua
e esgotamento sanitario
inadequados (2010)

Razdo entre as pessoas que vivem em domicilios cujo
abastecimento de agua nao provém de rede geral e cujo
esgotamento sanitario ndo é realizado por rede coletora de
esgoto ou fossa séptica e a populagdo total residente em
domicilios particulares permanentes multiplicado por 100.
Sao considerados apenas os domicilios particulares
permanentes

Percentual da
populacdo em
domicilios com banheiro
e agua encanada (2010)

Razéo entre a populagdo que vive em domicilios particulares
permanentes com agua encanada em pelo menos um de
seus cdOmodos e com banheiro exclusivo e a populagéo total
residente  em  domicilios particulares  permanentes
multiplicado por 100. A 4gua pode ser proveniente de rede
geral, de pogo, de nascente ou de reservatorio abastecido
por 4gua das chuvas ou carro-pipa. Banheiro exclusivo é
definido como cémodo que disp&e de chuveiro ou banheira e
aparelho sanitario

Percentual da
populacdo em
domicilios com
densidade maior que 2
pessoas por dormitério
(2010)

Razéo entre a populag&o que vive em domicilios particulares
permanentes com densidade superior a 2 e a populacao total
residente  em  domicilios particulares  permanentes
multiplicado por 100. A densidade do domicilio é dada pela
razdo entre o total de moradores do domicilio e o nimero
total de cdmodos usados como dormitério

Percentual de cobertura
da Estratégia Saude da
Familia (2011)

O célculo da populagdo coberta pela Atencao Basica tem
como referéncia 3.000 pessoas por equipe de atencao
basica, conforme PNAB - Politica Nacional de Atencao
Bésica (Portaria 2488/11).0Parametro ideal 100%

Fonte: Brasil (2012), IBGE (2014) e Programa das Nag¢8es Unidas para o Desenvolvimento (2013)

5.2.1.3 Analise dos dados

No estudo ecoldgico foram construidos os intervalos com 95% de confianca
para a prevaléncia de tracoma para 0os 79 municipios que compuseram a etapa
Estadual do Inquérito Escolar Nacional de tracoma em 2006.

A fim de comparar as prevaléncias nos dois periodos (2006 e 2011/2012)
foram calculados, os intervalos de confianca e os testes de hipbteses para a
prevaléncia do tracoma nos 22 municipios prioritarios para o Programa SANAR em
2011/2012 também visivel pelos gréaficos. Ainda nessa etapa foi realizada uma
analise descritiva dos indicadores sociodemograficos e de saude a fim de identificar

diferencas entre 0os municipios prioritarios e 0os demais. Foi aplicado o teste n&o-
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paramétrico de Mann-Whitney. Para comparar as prevaléncias de tracoma entre as
areas urbana e rural, foi aplicado o teste Qui-quadrado de Pearson.

A fim de verificar a existéncia de associacdo entre o0s indicadores
sociodemogréaficos e de saude e a prevaléncia de tracoma no conjunto dos 22
municipios prioritarios do programa SANAR, foi calculado o coeficiente de correlacdo
linear de Pearson. Todos os indicadores com significancia de até 0,25% foram
introduzidos no modelo de regressao linear multipla.

Para analise dos dados foi utilizados os softwares SPSS versdo 8.0 e R v.

3.1.1. Para tomada de decisdes foi considerado o nivel de significancia a 5%.

5.2.2 Estudo Caso Controle aninhado com Estudo Tranversal

Foram selecionados dois municipios dentre os 22 analisados pelo SANAR em
2011/2012. O critério de escolha para a selecdo dos municipios foi: um que tivesse
apresentado prevaléncia de tracoma menor que 5% e outro maior que 5%.

Assim foram escolhidos os municipios de Po¢édo que apresentou prevaléncia
menor que 5% (IC 95% 2,7- 4,2) e Barra de Guabiraba, que apresentou prevaléncia
maior que 5% (IC 95% 7.8 - 10,4).

A selecao do municipio Barra de Guabiraba, foi devido ser o que apresentou a
maior prevaléncia dentre todos os investigados e a escolha de Pocéao foi realizada

por conveniéncia devido a facilidade de logistica.

5.2.2.1 Barra de Guabiraba

As terras onde se localiza hoje o municipio de Barra de Guabiraba pertenciam
ao sitio Guabiraba. O nucleamento do povoado ocorreu ap0s a construcao
da capela de S&@o Joéo pelo proprietario do sitio, Manuel Laurentino dos Santos, em
1905. A fertilidade do solo, propicio a cultura da cana-de-acucar concorreu para o
povoamento, que logo passou a contar com uma feira. Inicialmente o local foi
denominado S&o Jodo da Barra, que em 1938, passou a denominar-se Itapecé e em
1943, de Guabiraba. Pertencia ao municipio de Bonito. Foi elevado a categoria de
municipio com a denominacdo Barra de Guabiraba, em 1958. O top6nimo atual
deve-se as viagens do historiador Mario Melo, que deparando-se com uma frondosa

guabiraba na confluéncia dos rios Sirinhaém e Bonito Grande, passou a denominar o


http://pt.wikipedia.org/wiki/Capela
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Jo%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cana-de-a%C3%A7%C3%BAcar
http://pt.wikipedia.org/wiki/1938
http://pt.wikipedia.org/wiki/1958
http://pt.wikipedia.org/wiki/Top%C3%B4nimo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gabiroba
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local de Barra de Guabiraba. Encontra-se a 117 km da capital, possui como
municipios limitrofes as cidades de Gravata, Sairé, Bonito e Cortés. Localiza-se na
Mesorregido do Agreste Pernambucano e Microrregido do Brejo Pernambucano.
Sua area da unidade territorial € de 114,650 (km?) e segundo o censo 2010 sua
populacdo era de 12.765 habitantes, com densidade demogréfica de 111,43
(hab/km?). O municipio encontra-se totalmente inserido nos dominios da bacia
hidrogréafica do Rio Sirinhaém e tem como principais tributarios o Rio Sirinhaém e os

riachos Seco e Tanque de Piabas, todos de regime intermitente (Figura 12).

Figura 8 — Localizacdo do municipio de Barra de Guabiraba no estado de Pernambuco

o S

Fonte: IBGE (2014)

5.2.2.2 Pocéo

A fundacdo de Pocado deu-se em 1871, pelo Monsenhor Estanislau Ferreira
de Carvalho, ao erigir a capela de Nossa Senhora das Dores em terreno do
patriménio doado por Francisco José Bezerra, a quem coube a iniciativa de construir
a primeira casa nas imediacées de um grande poco, de onde adveio o nhome da
localidade — Poc¢do. Foi criado em 1953, desmembrado de Pesqueira, tendo como
sede a vila do mesmo nome.

O turismo religioso esta presente em Pocdo, sobretudo durante a Semana
Santa, quando milhares de romeiros visitam o seu Centro de Instrugdo Biblica,
conhecido popularmente como Cruzeiro de Pocdo, que une a paisagem natural,

privilegiada em mirantes e arborizagdo, aos mais variados simbolos e elementos


http://www.cidade-brasil.com.br/mesorregiao-do-agreste-pernambucano.html
http://www.cidade-brasil.com.br/microrregiao-do-brejo-pernambucano.html
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Bacia_do_rio_Sirinha%C3%A9m&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Bacia_do_rio_Sirinha%C3%A9m&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Nossa_Senhora_das_Dores
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pesqueira
http://pt.wikipedia.org/wiki/Semana_Santa
http://pt.wikipedia.org/wiki/Semana_Santa
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religiosos, a exemplo do Cruzeiro e dos nichos alusivos as esta¢fes da Via Sacra -
compondo um espaco essencialmente mistico.

O principal atrativo de Pocédo € a producdo da Renascenca, renda de origem
europeia, tecida em almofada e cujas aplicacGes se prestam ao adorno das mais
diversas pecas. A Renascenca chegou a Pocao na década de 30 pelos portugueses,
se tornando o maior produtor do Brasil. A renda é exportada para diversos estados
brasileiros e exportada para sete paises da América, Europa e Asia.

Encontra-se a 244 km da capital, possui como municipios limitrofes:
Pesqueira, Sao Jodo do Tigre (Estado da Paraiba), Belo Jardim e Jatauba. Localiza-
se na Mesorregidao do Agreste Pernambucano. Sua area da unidade territorial é de
246,749 (km?) e segundo o censo 2010 sua populacéo era de 11.242 habitantes,
com densidade demografica de 46,56 (hab/km3).

Tem uma altitude média de 1.000m, e é considerada a segunda cidade mais
alta de Pernambuco. E também conhecida pelo clima frio e agradavel e é em Pocé&o

gue se localiza a nascente do rio Capibaribe (Figura 13).

Figura 9 — Localizagdo do municipio de Poc¢é&o no estado de Pernambuco

g

Fonte: IBGE (2014)

5.2.2.3 Populacédo e amostra do estudo

Foi composta por escolares de 1 a 15 anos estudantes das 28 escolas
publicas dos municipios de Pocao e Barra de Guabiraba.

Foram examinados 4.080 estudantes nos dois municipios, sendo 2.171 em
Pocdo e 1905 em Barra de Guabiraba. Ao todo foram detectados 247 casos de

tracoma, sendo 74 em Pocao e 173 em Barra de Guabiraba.
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Considerou-se como caso todos os escolares com diagndstico positivo de
tracoma de acordo com os critérios da OMS (BRASIL, 2009). E como controles
selecionou-se uma amostra de 741 dentre os 3.833 alunos negativos para o
tracoma, identificados no inquérito. Sendo assim, o estudo foi composto por 247
casos e 741 controles (3 controles para cada caso).

Fizeram parte também da amostra as 28 escolas desses municipios das quais

16 pertencem a Pocéo e 12 a Barra de Guabiraba.
5.2.2.4 Coleta dos dados

Nesta etapa do estudo, foram utilizados dados primarios e secundarios. Os
dados primarios foram coletados nas escolas/creches dos municipios selecionados.
Ja os dados secundarios relacionados ao tracoma foram oriundos do inquérito
realizado pelo programa SANAR em 2011/2012 e fornecidos mediante carta de
anuéncia da SES-PE.

Foi aplicado um questionario estruturado elaborado pela pesquisadora
(APENDICE A), contendo informacées das escolas e creches dos municipios Pog&o
e Barra de Guabiraba sobre sua localizacdo, tempo de permanéncia dos alunos na
escola/creche, numero de salas de aula, nUmero de alunos por sala de aula, area
das salas de aula, presenca de ventilacdo nas salas de aula, disponibilidade de
agua, higienizacdo das maos e coleta do lixo.

A coleta de dados priméaria foi realizada nas 28 escolas publicas dos
municipios de Barra de Guabiraba e de Pog¢do. Em Barra de Guabiraba a coleta
aconteceu no periodo de 17 a 21 de junho de 2013, onde foram visitadas 12
escolas, tendo sido aplicado o formulario de coleta e realizada a medicdo das salas
de aula utilizando uma trena de 06 metros. Das 12 escolas, 04 localizavam-se na
zona rural e 08 na zona urbana. No municipio de Pocdo a coleta aconteceu no
periodo de 15 a 17 de julho de 2013 onde foram visitadas 16 escolas, tendo sido
aplicado o formulario de coleta e realizada a medi¢cdo das salas de aulas. Das 16
escolas, 11 localizavam-se na zona rural e 05 na zona urbana.

Os dados foram digitados com dupla entrada, onde foram construidos 3
bancos de dados através do software IBM® SPSS® Statistics verséo 20. O primeiro
banco de dados foi relacionado aos escolares investigados no inquérito 2011/2012,

no segundo banco de dados, foram inseridas as informacdes relacionadas as
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escolas publicas avaliadas nos dois municipios e no terceiro banco de dados,

constam as informacdes referentes as salas de aula das escolas.

5.2.2.5 Variaveis

As variaveis utilizadas na segunda etapa do estudo estdo descritas no quadro

09.
Quadro 9 - Categorizagao das variaveis do estudo caso controle.
Variavel Definicdo/Categorizacao
0- Negativo

Ocorréncia do Tracoma
1- Positivo

Variavel
dependente

Sdécio demograficas

Sexo Feminino, masculino

Faixa etaria 2 ab5anos, 6 al10 anos, 11 a 15 anos.

Pré escola, Fundamental 1,v

Escolaridade/ Turma Fundamental 2 e Ensino Médio
Ambiente escolar

Localizacdo da escola Urbana e Rural

Horario de funcionamento Integral, Apenas Manha, Apenas Tarde,

Diurno (manha e tarde), Diurno e noturno
(manh@, tarde e noite)

Area da escola (m?) Soma dos m” das salas de aulas

Nidmero de salas de aula

Numero de alunos por sala de aula
Nimero de casos de tracoma encontrados
Dimensdes das salas de aulas (m?)
Presenca de ventilacdo nas salas de aula Sim, ndo

Variaveis Independentes

Disponibilidade de 4gua corrente Sistema publico, poco artesiano, carro
pipa, outras formas (acude, riacho ou rio)

Realizac&o da lavagem das méos Pia com agua corrente, bacia com agua,
ndo lava as méos.

Momento da lavagem das maos Antes das refei¢cdes, depois de usar o

banheiro, depois de brincar no recreio,
nao lava em nenhum momento.
Disponibilidade de sab&o para lavagem Sim, ndo.

das méos
Frequéncia da disponibilidade de sabao Frequentemente, eventualmente,
raramente, ndo tem.

Variaveis
Independentes

Material para enxugar as maos Individual, coletivo, ndo possui.
Possui coleta de lixo Sim, ndo
Frequéncia de coleta do lixo Diariamente, semanalmente, ndo tem.

Fonte: A autora
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5.2.2.6 Analise dos dados

Foi realizada em trés niveis. No primeiro nivel (Individuo) foram comparadas
as prevaléncias de tracoma nos municipios de Barra de Guabiraba e Pocéo,
segundo caracteristicas sociodemograficas (sexo, idade, localizacdo e turma). A
medida de associacdo utilizada foi a razdo de prevaléncia com seu respectivo
intervalo de confianca de 95%.

No segundo nivel, foram comparadas as caracteristicas das escolas, através
do teste Qui-quadrado de Pearson. No Ultimo nivel foram comparadas as
caracteristicas das salas através do teste t-Student.

Por fim, em analise multivariada, foi ajustado um modelo de efeitos mistos
hierarquico logistico, onde as variaveis municipio, escola e sala, foram introduzidas
como fatores aleatorios e as demais co-variadas com efeitos fixos. Todas as
variaveis com p-valor menor ou igual a 0,25 na analise bivariada foram introduzidas
no modelo. A partir dai, foi realizada a selecdo de um modelo final através do
processo backward. Como medida de associagéo foi utilizada a Odds Ratio (OR)
com seus respectivos intervalos de confianga de 95%.

Para analise dos dados foi utilizados os softwares SPSS versdo 8.0 e R v.
3.1.1. Para o ajuste do modelo misto, foi utilizado ‘gimer’. Para tomada de decisdes

foi considerado o nivel de significancia a 5%.
5.2.2.7 Especificacdo do modelo multinivel generalizado

O ajuste de modelos de regressdo multinivel é baseado na estimacdo dos
minimos quadrados generalizados. Os modelos lineares multinivel generalizados
(MLNG) séo extensfes dos modelos lineares de efeitos fixos quando as suposi¢des

sao violadas. Eles incluem efeitos fixos 'B, efeitos aleatoérios 0~ N(O'G)

, &S matrizes
X e Z além de um vetor de informacées Y , para o qual a distribuicdo condicional,
dados os efeitos aleatérios, tem média # e matriz de covariancia R. Além disso,

incluem um preditor linear 7e uma funcdo de ligacdo. A média condicional

depende do preditor linear através da funcéo de ligacao inversa h('), e a matriz de

covariancia R depende de # através de uma funcéo de variancia (KACHMAN, 2000;
LEE; NELDER, 2001).
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Dessa forma pode-se escrever um preditor linear combinando os parametros

fixos e aleatérios como:

n=Xp+20 1)
O modelo para o vetor de observacbes Y ¢ obtido adicionando-se um vetor
de residuos €~ NO.R) 5 que:
Y=n+e=Xp+260+e )

onde: Y é o vetor de observacdes, X e Zso as matrizes de covariadas, Z é o

vetor de efeitos fixos, ?é o vetor de efeitos aleatérios e € é o vetor de erros
aleatérios ndo observaveis.

A estimacdo dos parametros € feita iterativamente através dos minimos
quadrados generalizados iterativos, ajustando-se modelos de regressao para as
partes fixa e aleatoria (GOLDSTEIN, 2003).

Assim genericamente, 0 modelo € composto por:

i)y 7= XB+20 que é utilizado para modelar o relacionamento entre os

efeitos fixos e aleatorios;

i) M7 h(g)que é utilizado para modelar a relacdo entre o preditor linear e a
média condicional da caracteristica observada.

O critério de escolha de quais parametros fixos e aleatérios foram incluidos no

modelo segue 0s mesmos principios dos modelos lineares mistos. O efeito do

preditor linear é expresso através de uma funcéo de ligacéo inversa. Exceto no caso

da funcao de ligacdo identidade onde o efeito da troca de uma unidade em Tinao
correspondera a troca de uma unidade na média condicional.

A funcao de ligacao inversa é utilizada para delinear o valor do preditor linear

para a observacao i (’7i) da média condicional da observacao i (ﬂi), e sua escolha
€ tipicamente baseada na distribuicdo dos erros (KACHMAN, 2000). O quadro 11
apresenta as distribuicbes mais comuns com suas respectivas fungdes de ligagéo.
Geralmente os modelos discutidos assumem que a variavel dependente tem
distribuicdo continua (LUNA, 2011). Porém ha situacbes de variaveis dependentes
com distribuicdo n&o-normal como, por exemplo, em estudos caso-controle onde a
variavel resposta pode ser dicotdbmica ou uma contagem No presente estudo foi

aplicado um modelo logistico, pois a variavel dependente é dicotbmica, e assim



75

assumimos que a variavel em questao pertence a familia binomial com funcdo de

ligacao logit.

Quadro 10 - Funcéo de ligacéo e variancia para distribuicdo de probabilidade Binomial

o . . _ | Funcéo de ligagdo | Funcao de
Ditribuicéo Funcéo de ligacéo | .
inversa variancia
Normal Identidade n 1
e’ 1-
Binomial (1+e”) n
Probit d)(n) -

Fonte: Kachman (2000)

5.3 Definicdo do caso de tracoma

Considera-se caso confirmado de tracoma segundo a OMS, qualquer

individuo que, por meio de exame ocular externo, apresentar um ou mais dos sinais

descritos no quadro 11.

Quadro 11 - Classificacdo clinica do tracoma para diagnostico epidemiol6gico, segundo a

OMS.

Forma Clinica

Descricao

Tracoma Folicular

Presenca de foliculos de > 0,5 mm na conjuntiva tarsal superior

Tracoma Presenca de espessamento inflamatorio da conjuntiva tarsal superior, com
Inflamatério mais de 50% dos vasos tarsais profundos nao visualizados.

Tracoma Presenca de cicatrizes na conjuntiva tarsal superior, com aparéncia
Cicatricial esbranquicada, fibrosa com bordas retas, angulares ou estreladas.

Triguiase Presenca de pelo menos um cilio tocando o globo ocular ou indicios de
Tracomatosa remocao recente do cilio invertido, associados a presenca de cicatrizes na

conjuntiva tarsal superior (TS) sugestivas de tracoma;

Opacificacéo

Corneana

Opacidade corneana que atinge a area pupilar

Fonte: Brasil (2009).

5.4 Aspectos Eticos

Esta pesquisa atende a Resolugcdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude

CNS/MS e suas complementares quando for o caso. O projeto foi submetido a
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avaliacdo pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes/FIOCRUZ, no qual recebeu parecer favoravel a sua
execucao (Parecer n® 27/2013/ anexo C).

Em relacdo aos dados secundarios, estdo garantidos o sigilo das informacdes
pessoais e 0 anonimato quando da divulgacdo dos resultados. Em relacdo aos
dados primarios, estes ndo foram divulgados de forma individualizada e sim em
forma de agregados, 0 que nado permite a identificacdo dos mesmos. Os beneficios
desta pesquisa se refere a identificacdo de areas de risco de transmissdao onde a
gestdo municipal e estadual poderao atuar para controlar a doenca e barrar a cadeia
de transmisséo dos sujeitos que residem na area estudada.
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6 RESULTADOS

6.1 Estudo Ecoldégico

No inquérito de 2006, de um total de 185 municipios pernambucanos, foram
selecionados 79. O critério para selecdo desses municipios foi ter IDH-M inferior a
meédia nacional (0,764) a época do inquérito, no entanto observando-se o IDH-M de
todos os municipios de Pernambuco, verificou-se que apenas 0s municipios de
Fernando de Noronha (IDH-M=0,862), Recife (IDH-M=0,0799), Paulista (IDH-
M=0,797), Olinda (IDH-M=0,792) e Jaboatdo dos Guararapes (IDH-M=0,777), nao
apresentavam valores de IDH-M menor que o utilizado como referéncia para a
selecdo, ou seja, 180 municipios de Pernambuco, apresentavam a época do
inquérito IDH-M menor que a média nacional.

Nos 79 municipios, foram examinados 7.059 escolares, tendo sido detectado
226 casos de tracoma, obtendo assim para o estado de Pernambuco uma
prevaléncia de 3,2% (IC 2,8 -3,6).

Entre os municipios avaliados, a prevaléncia pontual variou de 0 a 17,7%,
tendo 19 deles apresentado prevaléncias pontuais iguais ou superiores a 5%
(apéndice 2). No entanto ao observarmos os intervalos de confianca (IC) das
prevaléncias, percebe-se uma instabilidade das estimativas, revelando que apenas
14 municipios estariam com prevaléncia abaixo de 5%, ou seja, 65 municipios
apresentam IC das prevaléncias que contem 5%, valor preconizado pela OMS para
considerar a localidade como de risco para o tracoma (Gréficol).

Os municipios que os limites do IC estdo abaixo de 5% sdo: Agua Preta (IC
0,0 — 2,3%), Cachoeirinha (IC 0,0 — 2,6%), Escada (IC 0,0 — 3,6%), Ipubi (IC 0,0 —
3,5%), Joao Alfredo (IC 0,0 — 3,2%), Manari (IC 0,0 — 4,6%), Petrolina (IC 0,1% -
2,4%), Riacho das Almas (IC 0,0% - 4,0%), Ribeirdo (IC 0,0 — 3,5%), Santa Cruz da
Baixa Verde (IC 0,0 — 3,0%), Santa Cruz do Capibaribe (IC 0,2% - 4,0%), Serra
Talhada (IC 0,0 — 4,3%), Surubim (IC 0,0 — 3,8%), Trindade (IC 0,0 — 2,7%).
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Gréafico 1- Prevaléncia e intervalo de confianca dos 79 municipios investigados na etapa
estadual do inquérito escolar nacional do tracoma. Pernambuco/2006
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Fonte: A autora, a partir dos dados da SES/PE 2006

Ja para o inquérito escolar realizado em 2011/2012, foram selecionados 19
municipios que no ano de 2006 apresentaram prevaléncias pontuais igual ou
superior a 5% e acrescido mais 3 que apresentaram prevaléncia muito proximas a
esse valor, totalizando 22 municipios. Foram examinados 78.118 escolares e
identificados 2.306 casos que correspondeu a prevaléncia geral de 2,9% (IC 2,8% -
3,1%).

A andlise dos IC das prevaléncias nesses municipios, mostra que no ano de
2006 os IC tinham grande amplitude devido ao pequeno nimero de examinados. Ja
nos dados do inquérito de 2012, verifica-se que em 7 municipios ndo se pode rejeitar
a hipotese de que suas prevaléncias sejam maiores que 5%, por outro lado ao
compararmos os IC das prevaléncias dos dois inquéritos, os dados revelam que
apenas em 5 municipios (Jurema p=9,7% 2006/p=1,4% 2012 *p-valor=0,004%,
Moreno p=8,1% 2006/p=1,3% 2012 *p-valor=0,000; Pesqueira p=17,7%
2006/p=1,0% 2012 *p-valor=0,000;

% *Exato de Fisher
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Sao Joaquim do Monte p=9,8% 2006/p=0,08 2012 *p-valor=0,000 e Sertania
p=9,7% 2006/p=1,7% *p-valor=0,000) os IC ndo se sobrepdem, sendo possivel
afirmar que houve reducédo da prevaléncia do tracoma de 2006 para 2012. Nos
outros dezessete municipios, como os IC se sobrepdem néo se pode confirmar essa

reducdo (Gréfico 2).

Grafico 2- Prevaléncia e intervalo de confiangca dos 22 municipios prioritarios para o tracoma,
segundo os inquéritos escolares realizados em 2006 e 2011/2012. Pernambuco
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Fonte: A autora, a partir dos dados da SES/PE 2006

Dos 79 municipios avaliados quanto a situacdo do tracoma neste estudo,
foram considerados como prioritarios, aqueles que foram selecionados pelo
programa SANAR para o desenvolvimento de a¢des visando o controle da doencga
em 2011 que somam 22 municipios e como néo prioritarios, aqueles que néo foram
selecionados pelo programa SANAR nesse mesmo periodo, somando 57
municipios. Ao analisar possiveis diferencas nos indicadores socioeconémicos,
demograficos e de saude dos municipios prioritarios e nao prioritarios para o

tracoma, identifica-se que os dois grupos de municipios possuem caracteristicas
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bastante semelhantes, havendo diferenga estatisticamente significante apenas no
percentual da populagdo que vive em domicilios com densidade maior que 2
pessoas por dormitério (p=0,03). No entanto com maior numero de pessoas
dormindo no mesmo dormitério, nos municipios nao prioritarios (Tabela 1).

Tabela 1 - Média, desvio padréo e valor de P dos indicadores socioecondmicos, demograficos

e de saude dos 79 municipios investigados para o tracoma estratificados de acordo com o
nivel de prioridade para o controle do tracoma. Pernambuco, 2006 e 2011/2012.

Indicadores 22 57 P - valor
Municipios  Municipios
Prioritarios N&o
Média Prioritarios
DP Média
DP
Densidade Demografica 99,79+74,54 190,23+412, 0,84
53
PIB per Capita 5702,17+86 9177,11+14 0.25
) 0,41 987,47 *
Indice Gini 0,52+0,03 0,52+0,45 0,87
Taxa Freq ao Ensino pré'ESCOIar 53.33+13.06 51.26+12.53 073
Taxa Freg. ao Ensino Fundamental 92 63+2 19 916342 57 017
Taxa Freq. ao Ensino Médio 29 38+5 64 20 47+8 06 089
Percentual de Criancas Extremamente 30.314952  26.58+13.10 016
Pobres e T '
Percentual da Populagdo com Domicilios 95 45+4 18 92 85+6.33 0.07
com Coleta Lixo T e '
Percentual da Populagéo com Domicilios 0,47
com Abastecimento de Agua e 17,89+12,28 15,59+10,22
Esgotamento Sanitario Inadequados
Percentual da Populagdo em Domicilios 6459+17.70 65.40+18.99 0.82
Banheiro e Agua encanada e e '
Percentual da Populacdo em Domicilios 30.2245.01 33.86+6.99 003
com Densidade > 2 pessoas por dormitério e e '
Cobertura da Estratégia Salde da Familia  gg 2041575 80 50+23.82 026

Fonte: A autora
Nota: DP: Desvio Padrao

Analisando a prevaléncia do tracoma na Tabela 2, o resultado se mostra
diferente ao apresentado no gréfico 2, que apresenta os IC das prevaléncias. Nesta
tabela os dados revelam que 17 municipios encontram-se com valores abaixo de 5%
e apenas 5 apresentam-se com prevaléncia maior que 5%. Destacam-se os valores
de prevaléncia nos municipios de Barra de Guabiraba (9,1% IC 7,8% - 10,4%) e S&o
Joaguim do Monte (0,8% IC 0,5% - 1,3%), como 0S municipios que apresentaram

maior e menor prevaléncia respectivamente.
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Quanto a zona de residéncia dos casos, identificou-se que houve diferencas
significantes das prevaléncias entre as zonas rural e urbana apenas nos municipios
de Arcoverde, Cumaru, Cupira, Moreno e Ferreiros. Destaca-se ainda o municipio de
Barra de Guabiraba, que apresenta na zona rural uma prevaléncia de 12,9% (IC 6%
- 23%), podendo estar acima do valor de referéncia para tratamento em massa, que
é de 10% (Tabela 2).

Tabela 2- Distribuicdo dos 22 municipios prioritarios para o tracoma em relacdo ao nimero de
examinados, casos, prevaléncia e zona de localiza¢g&o. Pernambuco. 2012

MUNICIPIOS N° Examinados N° de Casos Prevaléncia

T R U T R U T R U p

valor

Agrestina 3.543 994 2.549 65 14 51 1,8 14 2 0,24
Arcoverde 8.651 1.199 7.452 244 56 188 2,8 4.7 2,5 <0,01
Bodocé 5.934 3.730 2.204 92 65 27 1,6 1,7 1,2 0,12
Betania 1.880 1.492 388 23 18 5 1,2 1,2 1,3 0,90
Canhotinho 3.490 1.585 1.905 89 38 51 2,6 2,4 2,7 0,60
Cumaru 2.490 877 1.613 111 52 59 4,5 6 3,7 <0,01
Cupira 3.629 653 2.976 65 22 43 1,8 3,4 1,4 <0,01
Jurema 977 433 544 14 7 7 1,4 1,6 1,3 0,66
Lajedo 4.037 1.174 2.863 132 39 93 3,3 3,3 3,2 0,86
Moreno 5.001 1.059 3.942 65 4 61 1,3 0,4 1,5 <0,01
Palmares 5.638 2.103 3.535 195 72 123 3,4 3,4 3,5 0,87
Pesqueira 5.458 1.590 3.868 59 23 36 1,0 1.4 0,9 0,11
Pocao 2.175 509 1666 74 12 62 3,4 2,4 3,7 0,14
Saloa 2.504 970 1.534 118 41 77 4,7 4,2 5 0,36
Sertania 3.494 1.129 2.365 50 12 38 1,7 1,1 1,6 0,20
Sado Joaquimdo  2.447 1.052 1.395 21 12 9 0,8 1,1 0,6 0,12
\“;Igrrt]é%tes 2.976 1.029 1.947 39 9 30 1,3 0,9 15 0,15
Barra de 1.905 70 1835 173 9 164 91 12,9 8,9 0,25
Guabiraba
Bonito 5.815 2.050 3.765 326 129 197 5,6 6,3 52 0,08
Ferreiros 1.396 240 1.156 87 7 80 6,2 29 6,9 0,02
Iguaraci 2.022 540 1.482 126 35 91 6,2 6,5 6,1 0,73
Paranatama 2.659 1.643 1.016 203 117 86 7,6 7,1 8,5 0,20
TOTAL 78.118  26.120 51.998 2.306 793 1578 295 3,03 3,03 0,98

Fonte: A autora, a partir dos dados da SES/PE Programa SANAR 2011- 2012
Nota: T: Total; R: Rural; U: Urbano *Diferenca entre urbana e rural

Buscando identificar os fatores associados as prevaléncias de tracoma nos
municipios prioritarios foram calculados os coeficientes de correlacdo linear de
Pearson. Os resultados estdo apresentados na tabela 3, a qual ndo apresenta
associacdo significante entre a prevaléncia de tracoma e o0s indicadores

socioeconémicos, demogréficos e de salde. Mesmo assim, tentou-se ainda estimar
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um modelo linear multivariado a fim de tentar explicar o fenémeno, porém o mesmo

ndo apresentou henhuma variavel significante.

Tabela 3 — Matriz de correlagdo entre os indicadores socioecondmicos, demogréaficos e de
saude e a prevaléncia de tracoma dos 22 municipios prioritarios. Pernambuco, 2012.

INDICADORES PREVALENCIA TRACOMA
r (Pearson) p- valor

Densidade Demografica -0,122 0,590
Populacdo de 1 a 15 anos -0,351 0,109
PIB per Capita -0,138 0,541
indice Gini -0,008 0,973
Taxa Frequéncia ao Ensino pré-escolar 0,272 0,221
Taxa Frequéncia ao Ensino Fundamental 0,173 0,441
Taxa Frequéncia ao Ensino Médio -0,075 0,741
Percentual de Criancas Extremamente Pobres -0,031 0,891
Percentual da Populagcdo com Domicilios com Coleta Lixo 0,173 0,440
Percentual da Populacdo com Domicilios com 0,223 0,318
Abastecimento de Agua e Esgotamento Sanitario
Inadequados
Percentual da Populagdo em Domicilios Banheiro e Agua -0,062 0,783
encanada
Percentual da Populacdo em Domicilios com Densidade > 0,155 0,491
2 pessoas por dormitério
Cobertura da Estratégia Salde da Familia 0,117 0,603

Fonte: A autora

6.2 Estudo Caso controle aninhado com estudo transversal

Dos 22 municipios prioritarios para o tracoma em 2012, foram selecionados
0s municipios de Pocao (p=3,4% IC 2,7% - 4,2%) e Barra de Guabiraba (p=9,1% IC
7,8% - 10,4%) para realizar uma investigacdo mais detalhada nas escolas em que
foram identificados os casos de tracoma. Foram examinados 4.080 escolares com
idade entre 2 a 15 anos e identificados 247 casos de tracoma nos dois municipios,
sendo 74 (3,4 % IC 95% 2,705 — 4,237) em Pocédo e 173 (9,1% IC 95% 7,848 —
10,43) em Barra de Guabiraba. Foram investigadas também as 28 escolas publicas
desses municipios, sendo 16 de Pocéo e 12 de Barra de Guabiraba.

Na tabela 4 encontram-se descritos os valores dos indicadores
socioeconémicos, demograficos dos municipios de Barra de Guabiraba e Pocao,

referentes ao ano de 2010 e o de saude referente ao ano de 2011.
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Tabela 4 — Descricdo dos indicadores socioecondmicos, demograficos e de salde dos
municipios de Barra de Guabiraba e Pocé&o. 2010 e 2011. Pernambuco.

Indicadores Barra de Pocéo
Guabiraba

Densidade demogréfica 111,43 45,56
Populacao residente até 15 anos 2.208 1.864
PIB per capita 4.819,51 5.057,29
indice de Gini 0,51 0,54
Frequéncia liquida de alunos na pré- escola 51,59 54,10
Frequéncia liquida de alunos no ensino 89,80 94,12
fundamental
Frequéncia liquida de alunos no ensino médio 29,13 14,30
Percentual de criangcas extremamente pobres 21,72 40,84
Percentual da populagdo em domicilios com 99,85 86,22
coleta de lixo
Percentual de pessoas em domicilios com 2,12 27,99

abastecimento de agua e esgotamento
sanitério inadequados

Percentual da populagdo em domicilios com 92,84 40,32
banheiro e agua encanada

Percentual da populagdo em domicilios com 41,20 25,16
densidade maior que 2 pessoas por dormitério

Percentual de cobertura da Estratégia Saude 100,00 89,50
da Familia

Fonte: Brasil (2012), IBGE (2014) e Programa das Nag8es Unidas para o Desenvolvimento (2013)

Dentre os casos identificados em relacdo as formas clinicas no municipio de
Pocéo todos os casos foram de tracoma folicular (100%), forma branda da doenca.
Ja no municipio de Barra de Guabiraba, a grande maioria dos casos diagnosticados
(98,3%) também foi na forma folicular, no entanto 1,7% (IC 95% 0,36% - 4,98%) dos
casos foi diagnosticado como sendo tracoma inflamatério intenso, que indica uma
maior gravidade do quadro clinico. Os escolares que apresentaram essa forma
clinica de tracoma neste municipio tinham idade de 6, 11 e 12 anos, todas do sexo
feminino e pertencendo as turmas do 1° 3° e 5° ano respectivamente, mas em

escolas diferentes.
6.2.1 Caracteristicas dos escolares
Dos 247 casos de tracoma identificados nos municipios de Pocéo e Barra de

Guabiraba, a maioria foi do sexo feminino, no entanto apenas em Barra de

Guabiraba a diferenca entre os sexos foi estatisticamente significante.



84

Em relagdo a faixa etaria, o grupo de 2 a 5 anos foi mais acometido no
municipio de Barra de Guabiraba (16,4%) e o grupo de 6 a 10 anos em Pocéo
(4,5%), entretanto, considerando a faixa etaria de 11 a 15 anos como referéncia de
menor risco, apenas em Barra de Guabiraba essa diferenca foi significante, como
pode ser visualizado através das razGes de prevaléncias na Tabela 5.

Quanto as turmas em que o0s escolares com casos diagnosticados
estudavam, em Barra de Guabiraba foram encontrados mais casos no pré-escolar
(16,3%) e em Pocao, no fundamental 1, (4,5%). Mais uma vez, apenas no municipio
de Barra de Guabiraba, apresentou diferenca significante ao ser considerado a
turma fundamental 2 como a referéncia de menor risco para o tracoma. No que se
refere a localizacdo das escolas onde foram encontrados os casos, os dois
municipios também apresentam resultados diferentes, onde em Barra de Guabiraba
a maioria dos casos foram na zona rural e em Po¢ao na zona urbana, no entanto as
diferencas em ambos 0s municipios ndo foram estatisticamente significantes (Tabela
5).

Tabela 5 — Medidas de associagcdo entre prevaléncia de tracoma e as caracteristicas dos
escolares examinados de acordo com sexo, faixa etaria, turma e localizagdo da escola nos
municipios de Barra de Guabiraba e Po¢&o. Pernambuco, 2012.

Barra Pocéo
RP RP
(+) () IC95%(RP) (+) (-) IC95%(RP)

Sexo
Masculino 73(7,7) 877(92,3) 1,00 36(3,3) 1040(96,7) 1,00
Feminino 100(10,5) 855(89,5) 1,36 (1,02-1,82) | 38(3,5) 1061(96,5) 1,03(0,66— 1,62)
Faixa Etéria
2 a5 anos 35(16,4) 179(83,6) 2,63 (1,76-3,91) 2(0,6) 321(99,4) 0,19(0,04-0,77)
6 a 10 anos 84(10,2) 740(89,8) 1,64 (1,18-2,27) | 41(4,5) 878(95,5) 1,34(0,85-2,12)
11 a 15 anos 54(6,2) 813(93,8) 1,00 31(3,3) 902(96,7) 1,00
Turma
Pré-escolar 36(16,3) 185(83,7) 2.85(1,88-4,34) 6(1,5) 390(98,5) 0,53(0,21-1,29)
Fundamental 1 95(10,0) 853(90,0) 1,76(1,24-2,49) | 47(4,5) 1002(95,5) 1,56(0,94 —2,58)
Fundamental 2 42(5,7) 694(94,3) 1,00 21(2,9) 709(97,1) 1,00
Localizacéo
Urbana 164(8,9) 1671(91,1) 1,00 62(3,7) 1604(96,3) 1,00
Rural 9(12,9) 61(87,1) 1,44 (0,77-2,69) | 12(2,4) 497(97,6) 0,63(0,34-1,17)

Fonte:: A autora, a partir dos dados da SES/PE Programa SANAR 2011- 2012

6.2.2 Caracteristicas das escolas

A tabela 6 apresenta o niumero de examinados e de casos encontrados em

cada escola de Barra de Guabiraba. Das 12 escolas do municipio, apenas em uma
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localizada na zona rural, ndo foi encontrado nenhum caso de tracoma. O baixo
namero de examinados por escola ndo permitiu fazer uma analise da prevaléncia,
principalmente nas da zona rural.

Tabela 6 — Escolas de Barra de Guabiraba de acordo com a localizacdo, nimero de
examinados, nimero de positivos e percentual de deteccao, Pernambuco. 2012.

Escola Localizacao Examinados Positivos % de deteccéao
HAS Rural 6 2 33,3
ETC Rural 9 2 22,2
MAS Rural 22 5 22,7
FJA Rural 33 0 0
CTWwW Urbano 31 6 19,4

DG Urbano 72 4 5,6
MDM Urbano 83 24 28,9
MF Urbano 141 14 9,9
CL Urbano 191 8 4,2
MJ Urbano 325 21 6,5
LSS Urbano 411 21 51

FT Urbano 581 66 11,4

Fonte: A autora, a partir dos dados da SES/PE Programa SANAR 2011- 2012

J& no municipio de Pocédo, das 16 escolas publicas investigadas, em cinco
nao foi encontrado nenhum caso de tracoma, sendo todas localizadas na zona rural
do municipio. Também né&o foi possivel realizar uma analise das prevaléncias por
escola nesse municipio. A analise das prevaléncias por escola também foi
comprometida pelo mesmo motivo identificado em Barra de Guabiraba, o pequeno

namero de examinados, principalmente nas escolas da zona rural.

Tabela 7 - Escolas Poc¢ao de acordo com a localizagdo, niumero de examinados, nimero de
positivos e percentual de detec¢do, Pernambuco. 2012.

Escola Localizacdo Examinados Positivos % de deteccéo
OAS Rural 9 0 0
SJ Rural 11 0 0
AMB Rural 12 0 0
AM Rural 14 0 0
GV Rural 38 0 0
AOS Rural 42 2 4,8
JMC Rural 44 1 2,3
APL Rural 48 2 4,2
Pl Rural 76 2 2,6
ME Rural 100 1 1
SC Rural 113 4 3,5
CDL Urbano 81 1 1,2
ocC Urbana 304 13 4.3
IM Urbana 362 18 4.9
MCB Urbano 376 16 4.3
MEC Urbano 541 14 2,6

Fonte: A autora, a partir dos dados da SES/PE Programa SANAR 2011- 2012
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A andlise revela que quanto a localizagdo, no municipio de Barra de
Guabiraba, a maioria das escolas encontra-se na zona urbana da cidade (66,7%), ao
contrario de Pocao que apresenta um perfil diferente, onde o maior nimero de
escolas localiza-se na zona rural (68,8%), no entanto ndo houve diferencas
significantes (Tabela 8).

Ao verificar o horario de funcionamento das escolas, verificou-se que em
apenas uma escola no municipio de Barra de Guabiraba, os alunos permaneciam
em horario integral (das 8:00 h as 16:00 h), em todas as outras, das duas cidades,
os alunos permaneciam apenas um horario na escola e ao comparar um municipio
com o outro, ndo foi verificado diferenca estatisticamente significante entre eles
(Tabela 8).

No que se refere a disponibilidade de agua nas escolas, os dados revelam
que a metade das escolas de Barra de Guabiraba possuia o abastecimento de agua
realizado pelo sistema publico. Em Pocdo o cenario € bem diferente, onde 56,2%
das escolas tinham abastecimento através de carros pipa e armazenavam a agua
em cisternas (p=0,002) (Tabela 8).

A lavagem das méos pelos estudantes realizada nas escolas, ndo apresentou
diferencas estatisticamente significantes entre 0s municipios investigados, no
entanto, chama a atencdo que no municipio de Poc¢do, em mais da metade das
escolas a lavagem das maos é realizada em bacias (62,5%) (Tabela 8).

Foi também identificado nas escolas o momento em que o0s estudantes
realizavam a lavagem das maos, porém ndo houve diferencas entre os municipios
investigados. Destaca-se que tanto nas escolas de Barra de Guabiraba (16,7%),
guanto nas de Pocéo (18,8%), mesmo nado tendo as maiores frequéncias, foram
identificadas escolas em que os alunos nao lavavam as maos em nenhum momento
durante o horério que permaneciam na escola (Tabela 8).

A disponibilidade de sabao para a lavagem das maos também foi investigada
e revelou que na maioria das escolas de ambos os municipios, ndo havia sabao
disponivel para a lavagem das maos. Chama-se a aten¢do, para as escolas de
Pocéo onde esse percentual encontrado foi bastante elevado (81,2%), no entanto,
nao houve diferencas significantes entre elas (p=0,231). Em relacdo a
disponibilidade de sabdao, identificou-se que poucas escolas ofereciam sab&ao

frequentemente. Nao foram encontradas diferencgas (p=0,338) (Tabela 8).



87

Foram encontradas diferencas estatisticamente significantes em relacdo ao
material utilizado para enxugar as maos. ldentificou-se que no municipio de Barra de
Guabiraba, 58,3% das escolas ndo possuia nenhum material para os alunos
enxugarem as suas maos apos a lavagem e em Pocéo, em 87,5% das escolas a
secagem das méos era realizada em toalha de uso coletivo (Tabela 8).

Ao analisar a coleta de lixo das escolas, verificou-se que em Barra de
Guabiraba a maioria das escolas possui coleta de lixo (66,7%) e em Pocao ocorre o
inverso, 62,5% nao possuem coleta de lixo. A frequéncia da coleta de lixo acontecia
diariamente em 66,7% das escolas em Barra de Guabiraba e em 31,2% das escolas
em Pocdo. Em relacdo ao lixo das escolas, nenhum resultado apresentou

diferencas significantes (Tabela 8).

Tabela 8 - Caracteristicas das escolas publicas dos municipios Barra de Guabiraba e Pocéo.

Pernambuco, 2013. (continua)
Local |
Barra Pocéo p-vaior
Localizacéo
Urbana 8(66,7%) 5(31,2%) 0.063
Rural 4(33,3%) 11(68,8%) '
Horério de funcionamento da escola
Integral 1(8,3%) 0(0,0%)
Manha 2(16,7%) 4(25%) 0917
Tarde 1(8,3%) 1(6,2%) '
Diurno 7(58,3%) 9(56,2%)
Diurno e noturno 1(8,3%) 2(12,5%)
Abastecimento de 4gua
Publico 6(50,0%) 6(37,5%)
Poco Artesiano 2(16,7%) 0(0,0%) 0.002
Carro pipa 0(0,0%) 9(56,2%) '
Outros 4(33,3%) 1(6,2%)
Como é realizada a lavagem das méos
Em pia 7(58,3%) 3(18,8%)
Em bacia 3(25%) 10(62,5%) 0,075
Nao lava 2(16,7%) 3(18,8%)
Momento de lavagem das mé&os
Antes das refei¢bes 10(83,3%) 13(81,2%) 1.000
Nunca 2(16,7%) 3(18,8%) '
Disponibilidade de sabéo
Nao 7(58,3%) 13(81,2%) 0231
Sim 5(41,7%) 3(18,8%) '
Frequéncia de Disponibilidade de Sab&o
Frequentemente 1(8,3%) 2(12,5%) 0338

Eventualmente 2(16,7%) 1(6,2%)
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Tabela 8 - Caracteristicas das escolas publicas dos municipios Barra de Guabiraba e Pocdo.

Pernambuco, 2013. (concluséao)
Local |
Barra Pocéao p-vaior

Raramente 2(16,7%) 0(0,0%)
N&o tem sabéo 7(58,3%) 13(81,2%)
Material para enxugar as maos
Individual 1(8,3%) 1(6,2%)
Coletivo 4(33,3%) 14(87,5%) 0,004
N&o possui 7(58,3%) 1(6,2%)
Coleta de lixo
Nao 4(33,3%) 10(62,5%) 0127
Sim 8(66,7%) 6(37,5%) '
Frequéncia da coleta de lixo
Diéria 8(66,7%) 5(31,2%)
Semanalmente 0(0,0%) 1(6,2%) 0,125
Nao tem 4(33,3%) 10(62,5%)

Fonte: a autora

A tabela 9 apresenta outras caracteristicas das escolas publicas investigadas
nos municipios de Barra de Guabiraba e Pocdo quanto a prevaléncia de tracoma
segundo o numero de turmas, de alunos examinados, de alunos por sala, a area da
escola, a densidade demografica por sala, nimero de salas de aula e de salas com
ventilacdo. Em Barra de Guabiraba, foi verificada uma quantidade maior de alunos
por sala (p=0,001), assim como uma maior densidade demografica (p=0,007). Em
Pocéo, no entanto foi identificada apenas existéncia de uma quantidade maior de

salas de aula com ventilagao (p=0,050).

Tabela 9- Média e Desvio padrdo das variaveis selecionadas das escolas publicas dos
municipios de Barra de Guabiraba e Po¢do. Pernambuco, 2013.

Local
Barra Pocéo p-valor
Média DP Média DP
Numero de turmas da escola 8,17 + 8,26 6,81 + 6,38 0,628
Area da escola (m?) 203,26 = 206,90 173,99+ 167,12 0,682
Numero de alunos por sala 27,47 £ 8,73 23,31+9,44 0,001
Densidade por sala 0,65+ 0,24 0,56 + 0,24 0,007
Numero de salas de aula 4,83 £ 4,59 4,38 £ 3,72 0,773
Numero de salas com ventilacédo 1,42 +1,68 3,62 +£ 3,93 0,050

Fonte: A autora, a partir dos dados da SES/PE Programa SANAR 2011- 2012

A tabela 10 apresenta o modelo multinivel multivariado para ocorréncia de

tracoma. Entraram no modelo multivariado as variaveis que tiveram p-valor < 0,25 na
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andlise bivariada, no entanto, foram verificadas associa¢des significantes apenas
com sexo e turma, sendo ambos, fatores de risco. Os escolares do sexo feminino
apresentam 38% de chance a mais de ter tracoma e o0s alunos que estudam no
ensino fundamental 1 tem 97% de chance a mais de ter tracoma, enquanto os que
encontram-se no pré-escolar, apresentam 70% de chance a mais de ter tracoma. SO

restaram essas variaveis no modelo.

Tabela 10 - Modelo multinivel multivariado para ocorréncia de tracoma. Pocdo e Barra de
Guabiraba. 2012/2013.

OR IC 95% p
Sexo
Masculino 1,0 - -
Feminino 1,38 1,02 -1,87 0,03*
Turma
Fundamental2/Médio 1,0 - -
Fundamentall 1,97 1,06-3,71 0.03*
Pré-escolar 1,70 0,81 - 3.55 0,15

Fonte: A autora
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7 DISCUSSAO

Avaliando o critério de selecdo dos municipios de Pernambuco que fizeram
parte do inquérito escolar nacional do tracoma em 2006, primeiramente pode-se
questionar o ponto de corte adotado para o Estado (IDH-M abaixo da média
nacional). Como apenas 79 municipios foram selecionados, varios outros com IDH-
M abaixo desse valor ndo integraram a lista dos que foram pesquisados, no entanto,
entende-se que no Estado deveriam ter sido selecionados 180 municipios, ja que
apenas 5 teriam valor de IDH-M acima do ponto de corte adotado como critério no
inquérito, significando que 101 destes deixaram de ser investigados, como por
exemplo, os municipios de Caetés (IDH-M 0,521) e Lagoa dos Gatos (IDH-M 0,536)
gque apresentavam-se nos ultimos lugares na classificacdo do Estado. Tal
abordagem, juntamente com a sele¢do apenas de escolares ndo confere um carater
populacional & investigacgéo.

Outro ponto de analise importante em relacdo aos dados de Pernambuco
referentes ao inquérito nacional escolar de 2006 sdo as prevaléncias identificadas
nos municipios selecionados. Observa-se que os IC apresentam uma grande
amplitude, devido a pequena amostra de alunos avaliados em cada municipio,
implicando numa imprecisdo nas estimativas das prevaléncias, causando, uma
fragilidade nos resultados apresentados. Baseando-se apenas nas prevaléncias
pontuais dos 79 municipios desse inquérito, percebe-se uma diferenca importante no
namero de municipios que apresentavam prevaléncia acima de 5% em relacdo a
andlise dos IC dessas prevaléncias, revelando que a maioria desses municipios
estaria em situacdo de risco para o tracoma, e, portanto, necessitando de
intervencdes que busquem a diminuicdo dessas prevaléncias, como preconiza a
OMS (BRASIL, 2012a; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

Baseando-se apenas nas prevaléncias pontuais dos 79 municipios desse
inquérito, foram escolhidos 0s 22 municipios prioritarios para o controle da doenca
através do programa SANAR em 2011 e 2012, no entanto, ao analisar os IC para as
prevaléncias desses 79 municipios, observa-se que outros 43 apresentavam
probabilidade de ter prevaléncia maior que 5%. A néo incluséo destes na agenda de
acOes para o enfrentamento do tracoma pode estar contribuindo para a manutencao
de transmissdo da doenca no Estado, o que vai na contramdo das metas de

eliminacdo do tracoma como causa de cegueira no Brasil, que tem como estratégia
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de acdo primordial a intensificacdo das préaticas de busca ativa de casos de tracoma
em sua forma inflamatéria transmissivel (TF/TI) (BRASIL, 2012a).

Koizumi et al. (2005), afirmam que a presenca de criancas com formas de
infeccdo ativa, mesmo em baixa prevaléncia, constitui fonte de infeccéo e possibilita
a manutencéo da cadeia de transmiss&o do tracoma. D’Amaral et al (2005), destaca
gque mesmo em comunidades com baixa circulacdo da C. trachomatis podem
persistir residuos de casos e fontes de infeccdo nos segmentos mais pobres da
populacdo, que apresentam habitos de higiene inadequados. Ja Dantas (2013),
avalia como uma limitacdo a utilizacdo pelo MS dos resultados do Ultimo inquérito
escolar nacional realizado entre 2002 a 2007, como uma referéncia para
classificacdo de areas de risco, visto que este foi realizado em apenas em 1.156
municipios, o que corresponde a 20,8% do total de municipios do Brasil e desta
forma, a grande maioria dos municipios desconhece a sua situacdo epidemiolégica
em relacdo ao tracoma.

Considerando as prevaléncias identificadas em 2012 nos 22 municipios
prioritarios, e seus IC percebe-se que estas estimativas sdo mais precisas mas se
for levado em consideracdo que em 2006, foi realizado o tratamento em todos os
casos, chama a atencao o fato que, ao compararmos os IC das prevaléncias dos
dois inquéritos escolares, identifica-se que na grande maioria dos municipios nao se
pode apontar reducdo estatisticamente significante da prevaléncia da doenca,
revelando a persisténcia do tracoma ativo e a necessidade da manutencdo de um
programa efetivo de controle da doenca nesses municipios. Uma possivel
explicacdo para essa evidencia, € a provavel limitacdo do alcance das acdes de
controle da doenca desenvolvidas no periodo entre os dois inquéritos.

Esses achados, de certa forma, servem de reflexdo para o que revelam os
varios estudos quando destacam que as intervenc¢des de curta duracdo e de uma s6
vez, ndo dado conta da reducdo das altas prevaléncias do tracoma. West et al.
(2005), West et al. (2011) e Lavett et al. (2013) relatam que o tracoma reemergiu em
comunidades que apresentaram prevaléncia > 10% onde nao foi realizado ciclos
repetidos de tratamento com antibidticos por pelo menos 3 anos, além da
implantacéo das outras acoes da estratégia SAFE.

A OMS recomenda que, no minimo, 3 tratamentos anuais com antibioticos (A)
devem ser administrados com 80% de cobertura nas comunidades que apresentam

uma prevaléncia de TF > 10% em criancas de 1-9 anos, além da educagdo em
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saude (F) e da ampliacdo de acesso 4gua e saneamento (E), e s6 ap0s a avaliagdo
da implantacdo de todas as estratégias, realizar um estudo que identifigue a
prevaléncia ap0s o periodo de tratamento, é que sera possivel apontar a
continuidade ou ndo dos antibidticos. Se a prevaléncia se apresentar entre 5% a
<10%, o tratamento deve ser continuado até que a prevaléncia baixe para <5%
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006).

Outro ponto que merece destaque, € que os antibiéticos ou qualquer outra
acao das estratégias preconizadas por si s6 nédo irdo eliminar a doenca, que podera
retornar rapidamente se as condi¢fes de vida e praticas de saude ndo melhorarem
como relatam Goldschmidt; Einterz (2014), em investigacdo que realizaram em 6
aldeias do distrito de Kolofata nos Camardes, ao avaliar a sustentabilidade da
estratégia SAFE apos trés anos de implantada parcialmente, onde a prevaléncia, em
2007, primeiro ano de implantacao, era de 31,5% (IC 95% 26,4-37,5) e diminuiu para
3,1% em 2010.

Essa pesquisa revelou ainda que mesmo com a cobertura antibiética em >
95% da populacéo e a realizacdo de cirurgias para corre¢cdo da triquiase, como as
outras acdes da estratégia nao foram realizadas, em 2013, momento da avaliacao,
foi observado que a prevaléncia encontrada de tracoma ativo (criancas com idade
entre 1 e 10 anos) foi de 15% e, em pelo menos 25% destas foi observada rostos
sujos com secrecdes e moscas em seus olhos e nariz.

Além de que, no periodo entre 2010 e 2013, ndo houve mudanca nas
condigbes socioeconbmicas dessas localidades, avaliadas através, do uso e
manutencao de latrinas, presenca de rebanhos perto de habita¢gdes, abastecimento
de agua, nivel de renda, qualidade das estradas, nivel de higiene e analfabetismo,
levando a concluirem que os resultados obtidos, apds a implementacao parcial da
estratégia SAFE, ndo foram suficientes para as pessoas analfabetas que vivem em
condicbes de extrema pobreza, ficassem livres da recorréncia da doenca
(GOLDSCHMIDT; EINTERZ, 2014).

Em comunidades menos desenvolvidas, para sustentar os ganhos obtidos
pelo tratamento com antibioticos, é necessario, o desenvolvimento de acdes
ambientais que melhorem o saneamento e garantam uma fonte de agua limpa e
continua e que haja mudancas de comportamento e educagcdo para a saude, a

exemplo do que aconteceu nos paises desenvolvidos durante o ultimo século, onde
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0 tracoma desapareceu, principalmente pela melhoria das condi¢bes e do acesso a
agua, saneamento, higiene e educacédo (BANEKE, 2012; LAVETT et al., 2013).

Por outro lado, estudos internacionais recentes forneceram evidéncias de que
a implementacdo de todos os aspectos da estratégia SAFE leva a reducdo do
tracoma e da cegueira associada ao tracoma (BURTON et al., 2010; LAVETT et al.,
2013; NGONDI et al., 2008; 2010; ROBA et al., 2011; YAYEMAIN et al., 2009).

N&o foi encontrado estudo realizado no Brasil que apresentasse dados da
implantacdo de todas as acdes da estratégia SAFE. Na maioria dos estudos, ha
apenas relatos de tratamentos com antibiéticos e sobre realizacdo de atividades
educativas.

As acdes de educacdo em saude aliados a uma vigilancia ativa se sdo uma
importante estratégia para o controle do tracoma, buscando a conscientizacdo da
populacdo sobre a necessidade e adocdo de habitos de higiene e a importancia do
uso individual de objetos pessoais como toalhas, fronhas, lencoéis, entre outros,
aliando-se a iniciativas para melhoria do saneamento e do fornecimento continuo de
agua de boa qualidade (BRASIL, 2005).

Pelicione et al. (1992) destacam que nem sempre € possivel modificar as
condicdes sbcio econdbmicas que contribuem para a transmissdo e manutencdo do
tracoma, entretanto as medidas preventivas como a educag¢do em saude podem
provocar mudanca de comportamento e colaborar para minimizar o avanco da
doenca. Para essas autoras o processo de educacdo em saude é entendido como a
combinacado de acdes sociais planejadas e de experiéncias de aprendizagem para
que as pessoas adquiram controle sobre os determinantes da saude, o
comportamento e as condi¢cdes sociais que afetam seu estado de saude e dos
outros.

O tracoma apresenta maior prevaléncia em municipios mais pobres com
baixas condic6es socioeconémicas, saneamento precario e grande concentracdo
populacional, sendo esse 0 cendrio propicio para transmissdo e a manutencdo da
doencga, como apontam autores nacionais e internacionais (CANINEO et al., 2012;
D’AMARAL et al., 2005; KETEMA et al., 2012; LUNA et al., 1992; 1993; LUCENA,;
CRUZ, AKAISHI, 2010; MARIOTTI et al., 2009; ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1993; 2003; STOCKS et al., 2014).

Os dois grupos de municipios avaliados no presente estudo foram

selecionados pelo valor do IDH-M e essa referencia tornou-os relativamente
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homogéneos quanto aos indicadores socioecondmicos demograficos e de saude o
que nao permitiu identificar determinantes das diferencas de prevaléncia do tracoma.
Além disso, o reduzido niumero de examinados no primeiro inquérito inviabilizou
comparacdes com os resultados do inquérito realizado em 2011/2012. Questiona-se
portanto, a ndo realizacdo de um inquérito de base populacional para a doenca a fim
de eleger com bases técnicas adequadas, municipios a serem incluidos numa
agenda de prioridades.

Dos 22 municipios avaliados no inquérito de 2011/2012, cinco apresentaram
prevaléncias estatisticamente maiores que 5% e desses, Barra de Guabiraba
apresentou a maior prevaléncia, 9,1% (IC 7,8% - 10,4%), quando no inquérito
anterior tinha apresentado prevaléncia de 7,1% (IC 2,3% - 16,3%). Diante desses
dados, ndo se pode afirmar que houve um aumento da prevaléncia no periodo entre
0s inquéritos escolares de 2006 e 2012, mas pode—se concluir que o tracoma é um
problema de salde publica e, portanto, deve-se avaliar a necessidade de seguir a
recomendacdo de tratamento em massa e outras medidas de controle como
preconizam a OMS e o MS (BRASIL, 2012a; ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2006).

Por dois anos consecutivos (2010 e 2011) Barra de Guabiraba, foi acometido
por inundacdes em que grande parte do municipio foi destruida comprometendo o
sistema de abastecimento de agua. Como o tracoma € uma doenca que tem forte
influéncia de transmissao relacionada ao acesso a agua e estrutura sanitéria, este
fato pode justificar a manutencao da prevaléncia da doenca.

Considerando as diferentes caracteristicas que apresentam as zonas rural e
urbana dos municipios avaliados, no que tange as prevaléncias de tracoma, apenas
em 5 municipios dos 22 avaliados foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes entre essas duas areas. Outros estudos com escolares também
encontraram diferengas estatisticamente significantes entre as zonas rural e urbana,
provavelmente relacionado as precarias condicdes socioeconbmicas muito
frequentes na zona rural (COUTO JUNIOR; SCARPI; GUIDUGLI, 1997; MEDINA et
al., 2011, PINTO, 2011).

Mesmo sem ter apresentado significancia estatistica para a diferenca de
prevaléncia entre as zonas rural e urbana, o municipio de Barra de Guabiraba
destaca-se dos demais por ter apresentado na zona rural uma prevaléncia de 12,9%

(IC 6% - 23%), indicando a possibilidade de que nessa area a prevaléncia seja maior
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que 10%, valor de referéncia para tratamento coletivo recomendado pela OMS
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006).

Estudos realizados na Africa demonstraram que a infeccdo pela C.
trachomatis reemergiu mesmo em comunidades que receberam tratamentos
coletivos, reforcando a necessidade para que sejam realizados ciclos repetidos de
tratamento com azitromicina, e assim se obtenha propor¢cdes de prevaléncia
menores do que 5 % (WEST et al., 2005, 2011).

Ndo foi identificada correlacdo dos indicadores socioecondémicos,
demograficos e de saude selecionados neste estudo com a prevaléncia de tracoma.
A transmissdo ndo pode ser explicada no nivel ecolégico nesse conjunto de 22
municipios. Em um inquérito epidemioldgico realizado em criangcas da primeira a
guarta séries do ensino fundamental de todas as escolas publicas de Botucatu/SP,
também ndo foram explicadas as caracteristicas epidemiolégicas do tracoma,
através dos indicadores sociodemograficos considerados (SCHELLINI et al., 2010).

O MS orienta que as acfes de controle da doenca sejam desenvolvidas com
a integracdo da atencdo basica, e para tal os profissionais devem ser capacitados
para atender essas demandas, identificando as vulnerabilidades da populagéo a ser
atendida, facilitando a compressao dos fenbmenos resultantes do entrecruzamento
de comportamento e vivéncias individuais, subjetivas, condi¢cdes sociais, politicas e
culturais, juntamente com as acdes de saude de carater permanente voltadas para a
prevencdo e controle dos agravos (NICHIATA et al., 2008). E necessario enfatizar
que o tracoma é uma doenca que nos dias atuais, um simples caso ja é inaceitavel.

Numa tentativa de encontrar explicacbes para fatores de risco associados a
transmissao do tracoma no ambiente escolar, foram selecionados os municipios de
Barra de Guabiraba (9,1% IC 7.848% - 10.43%) e Pocédo (3,4% IC 2.705% -
4.237%), dentre os 22 avaliados no inquérito realizado em 2012, para realizar uma
investigacdo mais detalhada nas escolas publicas dos mesmos. A ideia era avaliar
um municipio que tivesse uma alta prevaléncia para o tracoma e comparar com
outro que apresentasse baixa prevaléncia. Para tal foram utilizados os dados do
referido inquérito escolar referente aos alunos e as turmas, além das prevaléncias
de tracoma de ambos 0s municipios.

A escolha pela investigacdo mais detalhada do ambiente escolar nos dois
municipios selecionados foi baseada na utilizagdo, dos dados secundérios do

inquérito escolar conduzido pela SES/PE em 2011/2012. As escolas podem ser os
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melhores ambientes de avaliagdo da doenca e das intervengdes, devido a facilidade
de acesso e disponibilidade de criangas nas comunidades, além de ser menos
complexas e de mais baixo custo (SCHELLINI; SOUSA, 2012).

Inquéritos realizados nas escolas fornecem uma plataforma conveniente para
obter grandes grupos de criancas a partir de varias comunidades e sdo amplamente
utilizados como proxy para determinar a prevaléncia da comunidade em relacdo as
DTN (KING et al., 2013).

As investigacdes no Brasil, frequentemente utilizam o ambiente escolar como
local de pesquisas para identificar as suas formas ativas (TF e TI) (CANINEO et al.,
2012; CARVALHO et al., 2007; CHINEN et al, 2006; COUTO JUNIOR, SCARPI,
GUIDUGLI, 1997; FERRAZ et al., 2010; KOIZUMI et al., 2005; LOPES et al., 2013;
MEDINA et al., 1992; 1994; 1998; 2002; NOBREGA et al., 1993; 1998; SCHELLINI
et al., 2010).

Dantas (2013) identificou ao avaliar as notificacdes de casos de tracoma no
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) dos anos de 2009 e 2010, que dos
5.566 municipios que existiam nessa época no Brasil, 5,8% notificaram resultados
de inquéritos realizados em 2009 e 6,3% em 2010 e, do total de casos, 81,6% foram
provenientes de inquéritos escolares e 18,4% de inquéritos domiciliares.

Contudo, vale destacar que uma importante limitacdo desse tipo de
investigacdo, € a impossibilidade de estimar a prevaléncia entre criancas que nao
frequentam as escolas, além de que, ndo confere base populacional as estimativas e
tem grande chance de nao investigar os menores de 5 anos, grupo de extrema
importancia na transmissao do tracoma.

O Manual de Controle do Tracoma (BRASIL, 2001) e o Guia de Vigilancia
Epidemiolégica (BRASIL, 2009) recomendam que a investigacdo epidemioldgica se
dirija prioritariamente aos domicilios e as instituicdes educacionais e/ou assistenciais
gue constituem locais onde existe maior probabilidade de transmissdo da doenca.
No entanto, uma das recomendacdes da OMS e do MS em relacdo ao diagndstico
de situacdo epidemiologica nas areas de risco, € que sejam realizados inquéritos
domiciliares populacionais, em amostra representativa daquele local em individuos
de 1 a 9 anos (BRASIL, 2012a; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006).

Quanto a prevaléncia encontrada nos municipios, Poc¢do pode ser
considerada uma zona hipoendémica ou de baixa prevaléncia, com baixo risco de

aparecimento de formas graves (TT e CO) no futuro, em face da pequena
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probabilidade de infeccdes repetidas, se assim for mantido o nivel de prevaléncia
apresentado neste estudo. Dados muito perecidos com o0s de Pocdo foram
encontrados por Canineo et al. (2012), na cidade de Embu das Artes, estado de S&o
Paulo, onde foram avaliados alunos de escolas publicas da 12 a 42 série. Foram
diagnosticados 73 casos de tracoma folicular (TF), resultando na prevaléncia de
3,1% (IC 95%: 2,4% - 3,9%), variando de 0,5% a 4,2% nas escolas examinadas.
Nesse municipio também nédo foram diagnosticados casos de outras formas clinicas
da doenca.

J& o municipio de Barra de Guabiraba, apresenta-se como um problema de
saude publica sendo de risco para o desenvolvimento de formas graves, pelos
percentuais encontrados, tanto na zona urbana quanto na rural, e, terem sido
identificados casos com a forma inflamatdria da doenca. O percentual de TI
encontrado neste estudo, ndo € diferente do identificado em outros estudos
nacionais (AGUIAR et al.,, 2013; CHINEN et al., 2006; KOIZUMI et al., 2005;
MEDINA et al., 1998; 2002; NOBREGA et al., 1993), inclusive no ultimo inquérito
nacional que encontrou prevaléncia Tl de 0,03% (LOPES et al., 2013).

Segundo a Organizacao Mundial da Saude (1989) a presenca de Tl intensa
indica infeccdo atual grave com aumento de risco de apresentar cicatrizes (TS), que
€ o inicio do processo que pode levar a lesGes incapacitantes.

Tais resultados apontam para a necessidade da manuten¢édo de um programa
de controle da doenca que contemple a realizacdo de investigacfes criteriosas,
como de monitoramento e vigilancia do tracoma no ambito domiciliar, além de
programar acoes intersetoriais de melhorias das condi¢cdes de infraestrutura de
acesso a agua, saneamento basico e promocao a saude, com énfase na educacao
em saude.

Dentre as caracteristicas dos escolares avaliados em analise univariada neste
estudo, identificou-se maior razao de prevaléncia para o sexo feminino em ambos o0s
municipios, apresentando diferenca estatisticamente significante apenas em Barra
de Guabiraba. Esse achado corrobora com o encontrado em outros estudos em
escolares, como o realizado no Amapa (PINTO, 2011) e em Manaus (CARVALHO et
al., 1997), e outros com base da dados domiciliar que revelaram diferencas de
prevaléncia entre meninas e meninos (LUCENA, CRUZ, CAVALCANTI, 2004;
TAYLOR, VELASCO; SOMMER, 1985; WEST et al., 1996).
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Pinto (2011) credita a possibilidade do tracoma ser mais frequente em
meninas, pelo comportamento afetivo entre elas, com brincadeiras onde estéo
sempre juntas, se abracam e as vezes, dividem o mesmo local de dormir (cama e ou
rede), pouco observado na convivéncia dos meninos. Esse comportamento pode
favorecer a transmisséo, através do contato direto de pessoa a pessoa (BRASIL,
2009, ORGANIZA(;AO MUNDIAL DA SAUDE, 2006). No entanto outras
investigacdes sobre tracoma com escolares no Brasil ndo identificaram essa
diferenca entre os sexos (CANINEO, et al., 2012; CHINEN et al., 2006; COUTO
JUNIOR, SCARPI; GUIDUGLI, 1997; KOIZUMI et al., 2005; MEDINA et al., 2002;
NOBREGA et al., 1993; 1998, SCHELLINI et al., 2010).

Estudos realizados com todas as faixas etarias apontam que as mulheres
apresentam maior risco de contrairem tracoma do que os homens, ndo importando a
forma (BALEY et al., 1989; MUNOZ; WEST, 1997; SCHWAB et al., 1995; WEST et
al., 1991).

Em um estudo, foi observado que mulheres que cuidavam de criancas
portadoras de Tracoma ativo apresentavam maior prevaléncia dessa forma, do que
aguelas que ndo se ocupavam de criancas ou cujas criancas estavam livres da
doenca (KATZ et al., 1996). Schwab et al. (1995), mostraram que as mulheres
apresentaram maior prevaléncia de sequelas cicatriciais do que os homens adultos,
provavelmente por terem tido maior nimero de infeccéo ativa.

No que se refere a idade, as faixas etarias com maior razao de prevaléncia de
tracoma, tanto em Barra de Guabiraba, quanto em Pocéao, foram as faixas etarias de
2 a5 anos e 6 a 10 respectivamente, as idades que tem sido frequentemente
encontradas nos estudos conduzidos no Brasil (AGUIAR et al., 2013; CANINEO et
al., 2012; CARVALHO et al.,1997; CHINEN et al., 2006; COUTO JUNIOR, SCARPI e
GUIDUGLI, 1997; LUCENA, CRUZ, CAVALCANTI, 2004; MEDINA et al., 1992,
1993; 1998; 2002; NOBREGA et al., 1998).

E de conhecimento que as criancas de até 10 anos de idade e com infeccéo
ativa sdo os principais reservatorios do agente etiolégico nas populacdes onde o
tracoma é endémico. Adicionalmente, ha uma relacdo direta da idade de inicio da
forma folicular e a severidade do tracoma, quanto mais precoce a idade do inicio da
infeccdo, maior possibilidade de a severidade de presenca de lesbes mais graves
em adolescentes e adultos (DAWSON, JONES, TARIZZO, 1981; NOBREGA et al.,
1993; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1989).
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Em situacdes de super endemias, a idade de acometimento do tracoma ativo
pode ser ainda mais precoce, atingindo criangas antes mesmo de 1 ano de idade,
explicitando a importancia e necessidade da realizacdo de inquéritos
epidemioldgicos domiciliares, além de uma vigilancia proativa que deve estar
inserida na ESF pois nas camadas sociais acometidas com tracoma, a faixa etaria
de 0 a 2, ou até 3 anos de idade, ndo estdo, na sua maioria em creches. Sem falar
que, a idade de inicio da infeccao influencia na evolu¢cdo da doenca, sendo esta
mais grave, quanto mais precoce for seu inicio (LUCENA, CRUZ, CAVALCANTI,
2004; MOREIRA et al., 1993; NOBREGA et al., 1993).

Em Barra de Guabiraba apenas uma das 12 escolas ndo foi identificado
nenhum caso da doenca. J& Pocdo apresentou um maior numero de escolas livres
do tracoma, ndo tendo sido detectados casos em 5 das 16 escolas. Nos dois
municipios, ndo foram identificados casos, em escolas localizadas na zona rural. No
entanto ao avaliar o nimero de examinados e casos por escolas nos dois municipios
optou-se por ndo analisar as prevaléncias referentes a cada uma das escolas, pois o
pequeno numero de examinado em muitas delas, fez com que ao se calcular os IC
dessas prevaléncias, estes se apresentassem bastante amplos, apresentando
estimativas imprecisas. Partindo do pressuposto que nos dias atuais a ocorréncia de
um caso da doenca ja deve ser considerada como inaceitavel, para conseguir o
objetivo de eliminar o tracoma como causa de cegueira nessas areas de maior risco,
especialmente as de maior concentracdo de pobreza, devem ser cobertas pela
atencao basica de saude e atendidas por profissionais treinados para o diagnéstico
clinico do tracoma, realizando, busca ativa nas escolas e creches e visitas
domiciliares para exame de contactantes (BRASIL, 2012a; CANINEO et al., 2012).

Lopes et al. (2013) salienta que a existéncia do tracoma em uma populacéo
se constitui em um indicador de precariedade de condi¢des de vida e saude e para
que ocorram mudancas no perfil epidemiolégico da doenca é fundamental que se
pense ndo apenas das intervencdes especificas de prevencédo e controle, mas no
investimento para que haja melhorias de condi¢bes de vida e de atencdo a saude
da maioria dessa populacéo.

No Nordeste, regido endémica para o tracoma, mesmo com todos os
investimentos em programas sociais voltados a reducdo da pobreza e das
desigualdades ao longo dos ultimos anos e com o desenvolvimento alcangado,

muitos investimentos ainda precisam ser realizados no intuito de mudar, a realidade
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do abastecimento da agua e saneamento nos municipios avaliados, para que se
possa alcancar o controle efetivo do tracoma (LOPES et al., 2013; PERNAMBUCO,
2013).

Importante enfatizar que em situacdes onde a prevaléncia do tracoma numa
localidade seja igual ou maior que 10%, o tratamento em massa ou coletivo deve ser
realizado, além das medidas de articulagdo com setores de abastecimento de agua
e saneamento, assim como atividades de educacdo em saude envolvendo pais,
professores, funcionarios e criancas, visando a promocdo de melhorias na higiene
facial e das condigcbes de saude da populagdo escolar, como preconiza o plano
integrado de acdes estratégicas na eliminacdo do tracoma como causa de cegueira
para comunidades com prevaléncias iguais ou maiores que 5% (BRASIL, 2012a).

Com a intencdo de identificar o tempo que essas criancas permaneciam no
ambiente escolar e se esse poderia ser um fator que contribuisse na transmisséo do
tracoma, foi investigado o horéario de funcionamento das mesmas, no entanto ndo
foram encontradas evidencias relacionadas ao tempo de permanéncia dos alunos
nas escolas investigadas que justificasse uma maior prevaléncia.

A literatura relata a importadncia do ambiente escolar na transmissédo do
tracoma, como destaca Chinen, et al. (2006), quando diz que o contato com casos
semelhantes na escola indica esse ambiente como local facilitador da disseminacéo
da doenca, que apresenta como principal modo de transmissédo, o contato direto
mao-olho-mao e, portanto a contaminacdo de objetos usuais nesse ambiente. A
lavagem das maos e do rosto com frequéncia, é fator importante na prevencéo,
fazendo com que se quebre a cadeia de transmissédo da Chlamydia trachomatis.

Koizumi et al. (2005), mensurando a prevaléncia do tracoma em pré-escolares
e escolares das escolas publicas no municipio de Sdo Paulo mostrou que a escola
foi apontada por 94% (538) dos casos como o local onde estes tiveram contato
anterior com casos semelhantes, sendo o domicilio referenciado por 14% (76).

J& no municipio de Bauru, estudo realizado por Ferraz et al. (2010), com
1.749 escolares entre 6 e 14 anos, apontou prevaléncia de tracoma ativo de 3,77%.
Todos 0s casos e seus comunicantes receberam tratamento, porém, na reavaliacédo
apos seis meses, foi observado que somente oito escolares (12%) obtiveram alta
clinica, sendo necessario o retratamento na maioria dos casos. No entanto, 0s

comunicantes dos casos indices do estudo obtiveram alta clinica (55,39%),
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sugerindo que o meio escolar poderia ainda ser o propagador da disseminagédo da
doenca.

E ainda outro estudo que objetivou estimar a prevaléncia de tracoma em
criancas de um a nove anos, além de identificar possiveis fatores associados a
doenca através de um inquérito epidemiolégico de base populacional domiciliar na
comunidade de Vila Estrutural, considerada um bolsdo de pobreza do Distrito
Federal, identificou que dos 2.759 individuos examinados, sendo 776 criancas,
foram diagnosticados 96 casos de tracoma, com uma prevaléncia de tracoma ativo
de 12,5% (IC95% 9,7-15,4) e que a probabilidade de ter tracoma foi maior em
criancas que frequentavam escola ou creche quando comparadas com aqueles que
ficavam em casa. Esse resultado pode estar relacionado ao fato dessas criancas
estarem expostas a aglomeracdo do ambiente escolar, tornando-as importantes
fontes de infec¢ao ativa (JESUS et al., 2013).

Porém os resultados deste estudo na comparacao das escolas revelaram que
das variaveis investigadas relacionadas ao acesso e uso da agua, habitos de higiene
e coleta de lixo, as piores condicfes foram encontradas no municipio de Pocéao, o
qual paradoxalmente apresentou uma menor prevaléncia de tracoma em relagdo a
Barra de Guabiraba. Destaca-se diferencas estatisticamente significantes para as
variaveis: tipo de abastecimento de 4gua nas escolas revelando que em Poc¢éo, 56%
das escolas sédo abastecidas com carro pipa e em 87% delas, o material usado para
enxugar as maos foi a toalha de uso coletivo.

No que tange ainda os habitos de higiene dos alunos que frequentam as
escolas de Barra de Guabiraba e Pocdo, destacam-se aquelas variaveis que
investigaram a lavagem das maos, que na maioria das escolas dos dois municipios
nao se utiliza sabdo para a lavagem das maos, pela sua indisponibilidade. Em
algumas escolas nem apenas com agua as maos eram lavadas.

Schémann et al. (2002), encontraram que a prevaléncia do tracoma diminuiu
com a frequéncia da limpeza facial. Das criancas que lavavam seus rostos pelo
menos uma vez ao dia, mesmo sem ter tomado banho, 61,7% delas tiveram seu
risco de tracoma ativo reduzido. O uso do sabéao foi associado a reducao de risco
para tracoma.

D’amaral et al. (2005) investigaram um municipio hipoendémico para o
tracoma e encontraram como fator protetor fortemente associado ao tracoma a

higiene facial, mas ndo encontrou associa¢ao entre 0 acesso a agua intermitente e
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tracoma (OR = 2,12; p = 0,07), entretanto essa condi¢ao foi associada ao tracoma
em outros estudos (KATZ et al., 1996; LUNA et al., 1992, WEST, et al., 1996).

Uma reviséo sistematica com metanalise utilizando 86 estudos investigou o
efeito da dgua, do saneamento e higiene para a prevencédo do tracoma, e encontrou
que 0 acesso ao saneamento € fortemente associado com niveis mais baixos de
tracoma (STOCKS et al.,, 2014). Assim como Ketema et al.,, (2012) em estudo
realizado na Etidpia, encontraram como fatores de risco associados com a
prevaléncia de tracoma ativo: baixo nivel socioeconémico e / ou educacional dos
chefes de familia, a quantidade de consumo de &gua per capita, a frequéncia de uso
de latrinas, o uso de sabdo, o rosto sujo e a sensibilizacdo das familias sobre
tracoma.

No Brasil, estudo realizado no Municipio de Bebedouro, Estado de Sdo Paulo,
demonstrou associacao entre ocorréncia de tracoma e acesso a agua; observou-se
que, nas casas que contavam com agua em seu interior, 0 nimero de casos
detectados era menor, comparativamente aquelas cuja fonte de 4gua era externa.
No entanto, resultados de outros trabalhos demonstram que a simples oferta de
agua nao deve ser o foco principal das a¢6es dirigidas para o controle da doenca e
sim, a inclusdo de habitos de higiene no cotidiano das pessoas, especialmente nas
areas de limitada incluséo social (CHINEN et al., 2006; LUNA et al., 1992; STOCKS
et al., 2014).

Prost e Negrel (1989) acharam correlacdo significante entre a distancia da
fonte da agua aos domicilios, o consumo de agua per capita e a prevaléncia de
tracoma ativo, enquanto outros autores (WEST, 2004) sugeriram que 0O mais
importante seria 0 quanto da agua disponivel era utilizada para a limpeza das
criancas e Schémann et al. (2002), encontraram em um inquérito domiciliar realizado
em 30 comunidades com criangas até 10 anos de idade, além da associacdo entre a
distancia da fonte de 4gua e a prevaléncia do tracoma, também com o tipo de fonte
da &gua, sendo menor a prevaléncia entre agueles que usavam uma fonte de agua
encanada em casa e maior naqueles que necessitavam usar agua de rio ou lago.

O acumulo do lixo em area aberta pode ser um facilitador no aparecimento de
moscas que sdo vetor mecanico da Chlamydia trachomatis, no entanto, no atual
estudo, ndo foi encontrada associacao entre a coleta de lixo nas escolas e a
prevaléncia de tracoma, mesmo o0 municipio de Po¢do ndo tendo, na maioria das

suas escolas a coleta do lixo através do sistema publico, pois a maior parte delas
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encontram-se na zona rural, area onde historicamente apresenta uma maior
vulnerabilidade em relagédo a infraestrutura de 4gua, saneamento e coleta de lixo.
Além de que, neste estudo ndo foi dada énfase ao aumento da densidade de
moscas, pois ndo foi investigada essa situacdo em nenhuma das duas cidades
analisadas.

A transmissdo do tracoma através de moscas (Musca sorbens e Musca
domestica) ja esta bem estabelecida uma vez que testes de laboratério
demonstraram a capacidade das moscas de transportar a Chlamydia trachomatis,
gue por sua vez tendem a infectar mais os olhos no contato pessoa-a-pessoa (as
secrecbes dos olhos das pessoas infectadas contém o agente infeccioso e as
moscas alimentam-se desta nos olhos das criangas), desempenhando um papel
significativo nessa transmissédo (PRUSS; MARIOTT]I, 2000).

A literatura internacional tem demonstrado a importancia desse vetor na
transmisséo, sobretudo em regides rurais de hiperendemias na Africa (EMERSON et
al., 1999; 2004; FORSEY; DAROUGAR, 1981; KETEMA et al., 2012; MILLER et al.,
2004; PRUSS; MARIOTTI, 2000; SCHEMANN et al., 2002; WEST et al., 1991). No
entanto, estudos entomoldgicos ndo séo frequentes na América Latina. No Brasil foi
realizado um estudo que avaliou a relagdo entre densidades de insetos dipteros
domésticos e tracoma ativo na infancia em uma vila na llha de Marajo, estado do
Pard onde moradores de 78 residéncias foram examinados para sinais de tracoma e
a relativa abundancia de potenciais vetores de tracoma revelando associacdes
positivas entre a prevaléncia de tracoma ativo em criancas e densidades de
Muscidae e Chloropidae, que sdo os dois vetores mecanicos provaveis de C.
trachomatis (REILLY et al., 2007).

Porém varios estudos de base domiciliares apontam que um aumento do
namero de moscas em torno das residéncias € um preditor da presenca de infeccao
e gue a coleta de lixo se apresenta como uma medida protetiva (EMERSON et al.,
1999; LUNA et al., 1992; SAHLU; LARSON, 1992; SCHEMANN et al., 2002).

A partir dos resultados obtidos na analise das varidveis que investigaram as
salas de aula em relagcdo ao seu tamanho, presenca de ventilacdo e numero de
alunos por sala/densidade demografica, pode-se concluir que 0 municipio de Barra
de Guabiraba apresenta uma situagéo de maior aglomeracéo de alunos nas salas de
aula das escolas publicas, onde praticamente ndo possuem ventilacdo. Em vérias

delas, a unica ventilagcdo disponivel nas salas era realizada através de cobogos.
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Esse ambiente pode, portanto, favorecer uma maior possibilidade de transmisséo do
tracoma.

No Brasil a legislacdo referente ao numero de alunos por sala de aula,
determina que, na pré-escola e nos dois anos iniciais do ensino fundamental as
salas de aula tenham no maximo 25 alunos e nos anos subsequentes do ensino
fundamental e no ensino médio, esse numero sobe para 35 alunos (BRASIL, 2012b).

N&o foi encontrado nenhum artigo que tenha verificado essa associacao entre
0 numero de alunos nas salas de aula e a prevaléncia de tracoma, mas 0s
resultados de outros estudos que investigaram a aglomeracdo de pessoas em
ambientes domeésticos como quartos, podem servir COmo uma proxy, para essa
mesma situacdo encontrada nas escolas. O Tracoma ativo pode ser difundido no
seio das familias e escolas se houver pelo menos 1 caso nesses ambientes e pode
ser agravada pela superlotacdo (KETEMA et al., 2012).

Katz et al. (1996), afirmam que a extensa aglomeracdo e os maus habitos de
higiene facilitam a ocorréncia de infec¢des repetidas dentro das familias e dentro de
bairros, levam a cicatrizacdo da conjuntiva entre a idade escolar e adultos jovens,
que resulta em triquiase / entropio e cegueira quando adultos mais velhos e revela
que aglomeracdo, tal como medido pelo numero de membros do agregado familiar
por quarto, foi encontrado para ser um fator de risco para o tracoma em estudo
realizado no Nepal. Outro estudo, identificou que a existéncia de outro caso na
familia nos dltimos seis meses foi associado com o tracoma, o que pode ser
justificado pelo fato da transmissdo da C. trachomatis ocorrer com alguma
frequéncia mediante o contato entre os membros de uma mesma familia
(D’AMARAL et al., 2005).

Na analise multivariada foram incluidas as variaveis explicativas relativas ao
individuo, sala de aula, escola e municipio, no entanto o modelo final identificou
associacfes, com sexo e turma, sendo essa Ultima um proxy de idade. Dado a
homogeneidade dos municipios e analisando a prevaléncia do tracoma desde o
modelo ecolégico até o multinivel, ndo foi evidenciado associagdo nova,
esclarecedora ou diferente do que ja foi discutido pela literatura nacional e
internacional de referéncia para o tracoma.

Diante desse cenario, é importante frisar a necessidade do desenvolvimento
de estratégias continuas da vigilancia epidemiologica em conjunto com a atengao

primaria em saude e das melhorias das condicfes de saneamento para que possa
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ser alcancado o controle das formas agudas, evitando no futuro um aumento na
ocorréncia de formas graves, além da extrema importancia da sensibilizacdo dos
gestores estaduais e municipais para assumirem plenamente essas atividades e
reforcar suas responsabilidades na execucéo das acdes com apoio do Ministério da
Saude (ALMEIDA, 2007).

Uma das limitacGes deste estudo € que os dados das prevaléncias utilizados
para o ano de 2012 foram retirados de um inquérito escolar com limite de faixa etaria
0 que excluiu a presenca de pessoas com idade a partir de 16 anos, onde € mais
provavel encontrar as formas nao ativas do tracoma (TS, TT e CO). Outra possivel
limitagdo é a utilizacdo de dados de diferentes fontes, sobretudo de fontes
secundarias, podendo significar qualidade variavel da informacéo.

O estado de Pernambuco, através da Secretaria estadual de saude vem se
comprometendo a controlar e ou eliminar o tracoma como causa de cegueira até o
ano de 2014, para tanto o Programa SANAR incluiu o tracoma como uma das
doencas prioritarias dentre tantas outras doencas negligenciadas no estado de
Pernambuco, no entanto ainda ha muito a se fazer para que essa meta seja
alcancada. Os dados coletados no inquérito escolar realizado em 2012, apesar de
serem referentes apenas a escolares de 2 a 15 anos, sdo mais consistentes e,
portanto servem como linha de base para proximas investigacdes realizadas no
Estado.

Destaca-se também que o Ministério da Saude, através de Fundacéao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), com a coordenagcdo no Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhdes em Recife, vem desenvolvendo um inquérito nacional de tracoma de
base populacional sobre tracoma, inicialmente nos estados de Tocantins e
Pernambuco, que dard um diagndstico situacional da doenca mais consistente para
o desenvolvimento das acdes de controle.

Apesar das dificuldades encontradas, acreditamos que este estudo trouxe
contribuicBes importantes e espera-se que 0s resultados encontrados possam
fortalecer as acbOes ora desenvolvidas no Estado e oriente 0s gestores no
estabelecimento de prioridades relacionadas ao controle do tracoma em

Pernambuco e no Brasil.
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8 CONCLUSOES

a)

b)

O critério para escolha dos 79 municipios para o0 inquérito do tracoma
realizado em 2006 em Pernambuco foi ter IDH-M abaixo da média nacional,
no entanto, ndo foram selecionados todos os municipios nesta condi¢cdo no

estado;

Os pequenos tamanhos de amostra praticados neste inquérito produziram
estimativas imprecisas das prevaléncias nos municipios, com intervalos de
confiangca bastante amplos. Sendo assim, a eleicdo dos 22 municipios
prioritarios para o tracoma pelo Programa SANAR a partir apenas das
estimativas pontuais de prevaléncia provocou um sub-dimensionamento do
conjunto prioritéario, deixando de incluir neste grupo 43 outros municipios com

probabilidade de ter prevaléncia superior a 5%;

c) Ainda por conta das pequenas amostras realizadas no primeiro inquérito, a

d)

f)

comparacao das prevaléncias nestes 22 municipios nos dois periodos ficou
prejudicada, ndo sendo possivel comprovar diminuicdo da prevaléncia do
tracoma na maioria destes municipios, podendo-se afirmar isso em apenas 5

deles;

Na comparacédo dos indicadores socioeconémicos, demogréaficos e de saude
dos 22 municipios prioritarios com os 57 nao prioritarios para o tracoma nao
foi possivel detectar diferencas significantes entre eles, como se poderia

esperar dado o critério de escolha,;

Da mesma forma ndo se encontrou correlacdo estatisticamente significante
entre esses mesmos indicadores e a prevaléncia de tracoma nos 22

municipios prioritarios;

Nos 22 municipios investigados em 2012, foram examinados 78.118
escolares e identificados 2.306 casos implicando numa prevaléncia média de
2,9% com IC 95% (2,8% - 3,1%);



107

g) Deste conjunto, selecionaram-se para andlise em diferentes niveis, dois
municipios por apresentarem prevaléncia abaixo de 5% (Pocéo; IC95%: 2,7%
- 4,2%) e acima de 5% (Barra de Guabiraba; IC95%: 7,8% - 10,4%). Na
analise univariada apenas para o municipio de Barra de Guabiraba (mais alta
prevaléncia) encontraram-se fatores de risco estatisticamente significantes:

ser do sexo feminino; ter de 2 a 5 anos; estar no pré-escolar.

h) Na analise multivariada com emprego de modelo multinivel para ocorréncia
de tracoma, o modelo final apontou como fatores independentes apenas ser
do sexo feminino, com 38% de chance a mais de ter tracoma, estar no ensino
fundamental 1, com 97% de chance a mais de ter tracoma, ou estar no pré-

escolar, com 70% de chance a mais de ter tracoma.

Em sintese, pode-se se afirmar que a homogeneidade das condicbes
socioeconbmicas, demograficas e de saude dos municipios investigados nao
permitiu encontrar fatores que discriminassem os diferentes niveis de ocorréncia do
tracoma, como decorréncia das deficiéncias dos critérios para selecdo de
municipios. Além disso, os modelos apontaram que além do sexo, fator discutivel,
apenas variaveis “proxy” da idade foram apontadas como fatores de risco

independentes para a doenca.
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9 RECOMENDAGCOES

Para que seja alcancada a meta de eliminacdo do tracoma com causa de

cegueira até 2015 no Brasil recomenda-se que:

a) Investigacdes de base populacional deverdo ser executadas acerca do

tracoma para que se conheca a real situacdo da doenca, contemplando
inclusive e principalmente as criangcas abaixo de 5 anos, mais dificiimente

encontradas nas escolas de areas carentes;

b) As acfes da Vigilancia Epidemiolégica para prevencéo e controle do tracoma

deverdo ser repensadas ja que o formato das investigacdes ainda é baseado
em campanhas com ag¢des pontuais, sem o desenvolvimento de outras mais

continuas e efetivas;

Deve-se assumir uma postura proativa incorporando as atividades de uma
vigilancia epidemiolégica de base territorial do tracoma na rotina da atengéo
basica (ESF) para, de forma integrada com o Programa de Saude Escolar
(PSE), conseguir reduzir as formas ativas da doenca e assim diminuir ou

eliminar a circulagdo da clamidia trachomatis na comunidade;

d) Os profissionais de saude de cada localidade, incluindo aqueles da ESF,

devem ser capacitados para o desenvolvimento de acbes como a triagem e
deteccdo dos casos, tratamento, acompanhamento dos doentes e vigilancia
de contatos, além de atividades de educacdo em saude, haja vista que, a

ocorréncia de um caso da doenca ja deve ser considerada como inaceitavel;

e) Os professores das escolas de ensino fundamental devem receber

treinamento sobre prevencao do tracoma, com a finalidade de desenvolver
atividades de educacdo em saude visando a promocao de melhorias de
habitos rotineiros de higiene pessoal e nas condicbes de saude dos

escolares;
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f) Que sejam priorizadas pelos gestores, politicas de desenvolvimento e
melhorias de condi¢cbes de vida para a populagdo, como a ampliagdo do

acesso a agua de qualidade e ao saneamento basico.
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APENDICE A - Formulario de Coleta de Dados da Unidade Escolar/Creche

TRACOMA EM PERNAMBUCO: PANORAMA NOS MUNICIPIOS PRIORITARIOS
E ANALISE DE FATORES INDIVIDUAIS E AMBIENTAIS ASSOCIADOS A
OCORRENCIA DA DOENCA EM DOIS MUNICIPIOS DO ESTADO

Ne:

Municipio:

Escola:

Endereco:

1- Localizacao da escola:
1. Zonaurbana ( )
2. Zonarural ()
2- Quantas salas de aula a escola possui?
3- Quais as dimensdes de cada sala de aula (m?)?:
Sala 1:
Sala 2:
Sala 3:
Sala 4:
Sala 5:
Sala 6:
Sala 7:
Sala 8:
Sala 9:
Sala 10:
Sala 11:
Sala 12:
Sala 13:

4- Quantas janelas existem em cada sala de aula?:
Sala 1:
Sala 2:
Sala 3:
Sala 4.




Sala 5:

Sala 6:

Sala 7:

Sala 8:

Sala 9:

Sala 10:

Sala 11:

Sala 12:

Sala 13:

5- Quantas turmas tem a escola?

6- Quantos alunos tem por turma?

MANHA
SALA Turma 2012
Total
TARDE:
SALA Turma 2012
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Total

NOITE:

SALA Turma 2012

Total

Total geral de

alunos da escola

7- Permanéncia das criangas na escola:

1.
2.
3.
4.

Turno integral ()
Manha ( )
Tarde ()

Noite ( )

8- A escola tem agua disponivel com que frequéncia?

1.

o 0 A W N

Diariamente ( )

Metade do dia ()

Duas vezes por semana ( )
Trés vezes por semana ( )
Quatro vezes por semana ( )

Nunca ( )

9- Qual o tipo abastecimento de agua da escola?

1.

Puablico ( )

2. Poco artesiano ( )
3.
4. Cacimba ()

Carro pipa ()
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5. Cisterna ()

6. Chafariz ()

7. Barreiro ou acude ( )

8. Riachoourio ()

9. Tonel ou tanque de agua ( )
10. outras:

11.Nao possui ( )
10-Em quais momentos € realizado ou incentivado a lavagem das maos das
criangas? multipla escolha
1. Antes das refeicbes ()
2. Depois de usar o banheiro ( )

3. Depois de brincar no recreio ()

4. Nunca( )

11-Existe sabdo disponivel para a lavagem das maos?
1. Sim( )
2. Nao( )

12- Qual a frequéncia de disponibilidade de sabao para a lavagem das maos?
1. Frequentemente ( )
2. Eventualmente ( )
3. Raramente ( )
13-Como é realizada a lavagem das maos?
1. Em pia com agua corrente e sabdo ()
2. Em pia com agua corrente sem sabao ()
3. Bacia com agua retirando individualmente e sabdo ( )
4. Bacia com agua retirando individualmente sem sabéo ()
5. Bacia com a mesma agua para todos e sabédo ( )
6. Bacia com a mesma agua para todos sem sabdo ( )
14- Qual tipo de material para enxugar as maos € utilizado na escola?
Secadora de ar quente ( )
Toalha de Papel descartavel ( )
Toalha de pano de uso individual ( )
Toalha de pano de uso coletivo por turma ( )

Toalha de pano de uso coletivo por turno ()

o a0k~ 0w DN PE

N&o possui ()
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15-Existe coleta de lixo na sua localidade?
1. Sim ()
2. Nao ()
16- Qual a frequéncia coleta de lixo da escola?
1. Diaria ( )
2. Duas ou trés vezes por semana ( )
3. Semanalmente ( )
4. A cada quinze dias ( )
5. Outros

17- Qual o destino do lixo da escola?

Recolhido pelo caminh&o de limpeza urbana ()
Queimado ( )

Enterrado ( )

Jogado em terreno abandonado/rua ( )

ok~ 0N PE

Outras (especifique)

18- Onde é realizado o asseio das criancas da creche?
No chuveiro ()

Em banheiras ( )

Em tanques ( )

Na pia ()
Outras ( )

a kr w0 N RE

19-Como é realizado o asseio das criancas da creche?
1. Individual ()
2. Coletivo com 2 criancas ( )
3. Coletivo com 3 ou mais criangas ( )
20-As toalhas de banho da creche s&o de uso individual?
1. Sim()
2. Nao ()
21- Se ndo, quantas criancas dividem a mesma toalha de banho?
1. Duas( )
2. Trés( )
3. Quatro ( )
4. Mais de quatro ( )
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22- Qual a frequéncia de troca das tolhas de banho?
1. Diariamente ( )
2. 2xnasemana( )
3. Semanalmente ( )
4. Apenas quando suja ( )
23-Quantos quartos existem na creche?

24- Qual o tamanho de cada quarto?
QUARTO 1:
QUARTO 2:
QUARTO 3:

25- Quantas janelas existem em cada quarto?
QUARTO 1:
QUARTO 2:
QUARTO 3:

26-Quantas camas/bergos existem em cada quarto?

27-Quantas criancas dormem em cada cama?

28-Qual a frequéncia de troca dos lencéis das camas/bercos da creche?
1. Diariamente ( )
2. 2xnasemana( )
3. Semanalmente ( )
4. Apenas quando suja ( )
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APENDICE B- Relagdo dos municipios avaliados no inquérito Nacional do
Tracoma em Pernambuco, 2006.

Quadro 12 - Planilha com os municipios avaliados no inquérito Nacional do Tracoma de acordo
com o numero de examinados, casos e prevaléncia. Pernambuco, 2006.

MUNICIPIOS EXAMINADOS CASOS %
Agrestina 61 4 6,6
Arcoverde 101 6 5,9

Abreu e Lima 168 5 3

Agua Preta 129 0 0

Aguas Belas 102 3 2,9

Amaraji 59 0 0
Betania 56 3 5,4
Bodoco 68 4 5,9
Barra de Guabiraba 56 4 7,1
Bonito 118 7 5,9
Barreiros 79 1 1,3
Belo Jardim 121 2 1,7
Bom Conselho 115 4 3,5
Buique 109 4 3,7
Canhotinho 64 5 7,8
Cumaru 110 8 7,3
Cupira 67 4 6
Cabo de Santo Agostinho 142 3 2,1
Cabrobd 83 1 1,2
Cachoeirinha 112 0 0
Calumbi 52 0 0
Camaragibe 145 4 2,8
Carnaubeira da Penha 48 1 2,1
Caruaru 285 8 2,8
Cha Grande 40 0 0
Correntes 60 1 1,7
Escada 80 0 0
Exu 84 3 3,6
Floresta 72 1 1,4
Ferreiros 66 9 13,6
Iguaraci 80 4 5
Garanhuns 142 6 4,2
Gléria de Goita 55 0 0
Gravata 131 3 2,3
lati 74 3 4,1
Ipojuca 108 3 2,8
Ipubi 84 0 0
Itaiba 79 3 3,8
Itapissuma 73 2 2,7
Jatauba 184 6 3,3
Jurema 41 4 9,8
Joéo Alfredo 93 0 0
Lagoa do Ouro 45 0 0
Lajedo 65 6 9,8
Lagoa Grande 51 0 0
Manari 64 0 0
Moreilandia 57 1 1,8
Moreno 111 9 8,1
Quricuri 63 1 1,6
Palmares 85 4 4,7




Pequeira 62 11 17,7
Pocao 40 3 7,5
Paranatama 64 3 4,7
Palmeirina 35 1 2,9
Paudalho 93 3 3,2
Petrolina 274 2 0,7
Primavera 93 4 4,3
Riacho das Almas 121 1 0,8
Ribeirdo 83 0 0
Salgueiro 86 1 1,2
Santa Cruz da Baixa Verde 97 0 0
Santa Cruz do Capibaribe 162 2 1,2
S&do Benedito do Sul 45 1 2,2
Saloa 67 4 6
Sao Joaquim do Monte 102 10 9,8
Sertania 62 6 9,7
Sé&o Bento do Una 53 2 3,8
Séo Caitano 91 4 4.4
Serra Talhada 68 0 0
Serrita 65 2 3,1
Surubim 77 0 0
Tacaimbo 55 1 1,8
Taquaritinga do Norte 57 2 3,5
Timbauba 78 2 2,6
Toritama 98 1 1
Trindade 110 0 0
Tupanatinga 76 2 2,6
Vitéria do Santo Antao 145 5 3,5
Vertentes 63 3 4,8

Fonte: SES/PE — (2008)
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APENDICE C - Planilha com o calculo dos IC dos 79 municipios avaliados em 2006 e dos 22

municipios avaliados em 2011/2012

Quadro 13- Planilha com o célculo dos IC dos 79 municipios avaliados em 2006 e dos 22

municipios avaliados em 2011/2012.

Municipios Exam. | Caso % IC 2006 Exam. Casos % IC 2012
2006 | 2006 | 2006 2012 2012 2012

Pocéo 40 3 75 |1,9%-19,0% 2171 74 3,4 2,7% - 4,2%
Agrestina 61 4 6,6 |2,1% -15,0% 3543 65 1,8 1,4% - 2,3%
Arcoverde 101 6 59 |24%-11,9% 8651 244 2,8 2,4% - 3,1%
Betania 56 3 54 | 1,3%-13,8% 1880 23 1,2 0,7% - 1,8%
Bodoco 68 4 59 | 1,8%-135% 5934 92 1,6 1,2% - 1,9%
Canhotinho 64 5 78 | 2,9% - 16,4% 3490 89 2,6 2,1% - 3,1%
Cumaru 110 8 73 | 3,4%-13,3% 2490 111 4,5 3,7% - 5,3%
Cupira 67 4 6,0 |1,9%-13,7% 3629 65 1,8 1,4% - 2,2%
Jurema 41 4 9,8 | 3,1%-21,8% 977 14 1.4 0,8% - 2,3%
Lajedo 65 6 9,2 | 3,8%-182% 4037 132 3,3 2,7% - 3,8%
Moreno 111 9 8,1 | 4,0% - 14,3% 5001 65 1,3 1,0% - 1,6%
Palmares 85 4 4,7 | 1,5% -10,9% 5638 195 3,4 3,0% - 3,9%
Pesqueira 62 11 17,7 | 9,7% - 28,7% 5458 59 1,0 0,8% - 1,3%
Saloa 67 4 6,0 |1,9%-13,7% 2504 118 4,7 3,9% - 5,6%
Sao Joaquim do Monte 102 10 9,8 |51%-16,7% 2447 21 0,8 0,5% - 1,3%
Serténia 62 6 9,7 | 4,0% - 19,0% 3494 50 1,4 1,1% - 1,8%
Vertentes 63 3 48 | 1,2%-12,4% 2976 39 1,3 0,9% - 1,7%
Barra de Guabiraba 56 4 71 | 2,3%-16,3% 1906 173 9,1 7,8% - 10,4%
Bonito 118 7 59 |26%-11,3% 5815 326 5,6 5,0% - 6,2%
Ferreiros 66 9 13,6 | 6,8% - 23,5% 1396 87 6,2 5,0% - 7,6%
Iguaraci 80 4 50 | 1,6%-11,6% 2022 126 6,2 5,2% - 7,3%
Paranatama 64 3 4,7 | 1,2%-12,2% 2659 203 7,6 6,6% - 8,7%
Abreu e Lima 168 5 3,0 1,1% - 6,4%

Agua Preta 129 0 0,0 | 0,0% —2,3%

Aguas Belas 102 3 29 | 0,7%-7,8%

Amaraji 59 0 0,0 | 0,0% —4,9%

Barreiros 79 1 1,3 0,0% - 6,1%

Belo Jardim 121 2 1,7 0,2% - 5,3%

Bom Conselho 115 4 3,5 1,1% - 8,2%

Buique 109 4 3,7 1,2% - 8,6%

Cabo de Santo 142 3 2,1

Agostinho 0,5% - 5,6%

Cabrobo 83 1 1,2 0,1% - 5,8%

Cachoeirinha 112 0 0,0 0,0% — 2,6%

Calumbi 52 0 0,0 | 0,0% —5,6%

Camaragibe 145 4 2,8 0,9% - 6,5%

Carnaubeira da Penha 48 1 2,1 0,1% - 9,8%

Caruaru 285 8 2,8 1,3% - 5,2%

Cha Grande 40 0 0,0 0,0% — 7,2%

Correntes 60 1 1,7 0,1% - 7,9%

Escada 80 0 0,0 | 0,0% — 3,6%

Exu 84 3 3,6 0,9% - 9,4%
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Floresta 72 1 1,4 0,1% - 6,6%
Garanhuns 142 6 4,2 1,7% - 8,5%
Gléria de Goita 55 0 0,0 | 0,0%—-5,3%
Gravata 131 3 2,3 0,5% - 6,1%
lati 74 3 4,1 | 1,0% - 10,6%
Ipojuca 108 3 2,8 0,7% - 7,3%
Ipubi 84 0 0,0 | 0,0% —3,5%
Itaiba 79 3 3,8 0,9% - 9,9%
Itapissuma 73 2 2,7 0,4% - 8,7%
Jatauba 184 6 3,3 1,3% - 6,6%
Jodo Alfredo 93 0 0,0 0,0% — 3,1%
Lagoa do Ouro 45 0 0,0 | 0,0% —6,4%
Lagoa Grande 51 0 0,0 | 0,0% —57%
Manari 64 0 0,0 | 0,0% —4,5%
Moreilandia 57 1 1,8 0,1% - 8,3%
Ouricuri 63 1 1,6 0,1% - 7,5%
Palmeirina 35 1 29 |0,1%-13,2%
Paudalho 93 3 3,2 0,8% - 8,5%
Petrolina 274 2 0,7 0,1% - 2,3%
Primavera 93 4 43 | 1,3% -10,0%
Riacho das Almas 121 1 0,8 0,0% - 4,0%
Ribeirdo 83 0 0,0 | 0,0% —3,5%
Salgueiro 86 1 1,2 0,1% - 5,6%
Santa Cruz da Baixa 97 0 0,0 0,0% — 3,0%
Verde

Santa Cruz do 162 2 1,2

Capibaribe 0,2% - 4,0%
Sao Benedito do Sul 45 1 22 |0,1%-10,4%
Sé&o Bento do Una 53 2 3,8 |0,6%-11,9%
Sao Caitano 91 4 44 | 1,4%-10,2%
Serra Talhada 68 0 0,0 0,0% — 4,3%
Serrita 65 2 3,1 0,5% -,9,8%
Surubim 77 0 0,0 | 0,0% —3,8%
Tacaimbo 55 1 1,8 0,1% - 8,6%
Taquaritinga do Norte 57 2 3,5 |0,6%-11,1%
Timbauba 78 2 2,6 0,4% - 8,2%
Toritama 98 1 1,0 0,1% - 4,9%
Trindade 110 0 0,0 | 0,0%—2,6%
Tupanatinga 76 2 2,6 0,4% - 8,4%
Vitéria do Santo Antdo 145 5 3,5 1,2% - 7,4%
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ANEXOS

ANEXO A - Ficha de busca ativa Tracoma

Ministerio da Sande
Sacretaria de Vigiléncia em Sadde
Ficha 1: Inquérito / Busca Ativa
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ANEXO B- Ficha de Controle de Casos Tracoma

Ministerio da Sande
Sacretaria de Vigiléncia em Sadde

LI W™ da nottficacso i‘ Data

Codigo {01010}

TRACOMA

AT19

Ficha 2: Controle de Casos — Boletim de Inquérito Traco

AgravafDoenca

ma f Siman NET

133

ﬂ Unidads de satde ou cutra fonte notificadors)

ﬂ Inguérttos 1. escolar 2. domicllar I:l

ﬂ W° da pmsoas
axaminadas

peosithvns

ﬂ N" e casos

N do Mama® Inictals
s do caso

Residan

da

MU niciplo
die residéinda

Distrito

Balrro

Zona

Sann

Forma dinlca

idade

TF T

TS

T

Encaminha- | Datado
manto paia | inido do
churgla | tratamenio”

1* Comrola”

2° Controlo®

Data

Resultado

Data

Rozuhtado

=

=

=

=

=

=

=

=

=

=

=

=

A

=

=

=]

=

=

=]

=

SCarmpos ndo dighados mo Sean-NET




134

ANEXO C- Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

&

Comité de Etica
em Pesquisa

Titulo do Projeto: “Tracoma em Pernambuco: panorama nos municipios
prioritarios e andlise de determinantes individuais e ambientais associados a
ocorréncia da doenga em dois municipios do estado”.

Pesquisador responsavel: Fabia Alexandra Pottes Alves.

Instituicdo onde sera realizado o projeto: CPqAM/FIOCRUZ

Data de apresentacédo ao CEP: 09/05/13

Registro no CEP/CPgAM/FIOCRUZ: 32/13

Registro no CAAE: 15630313.3.0000.5190

PARECER N° 27/2013

O Comité avaliou as modificagdes introduzidas e considera que os
procedimentos metodolégicos do Projeto em questdo estdo condizentes com a
conduta ética que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordo com o Cédigo de Etica, Resolugido CNS 196/96, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatacéo
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 05 de junho de 2016. Em
caso de necessidade de renovagdo do Parecer, encaminhar relatério e
atualizag@o do projeto.

Recife, 05 de junho de 2013.

Ao o /(\ s é.tﬂc okt o
\

€ / Coordenadora do CEP/CPGAM

Observacao:
Anexos:
¢ Orientagdes ao pesquisador para projetos aprovados;

1 o
B - ReModelom de de relatério anual com 1° prazo de entrega para 05/06/2014.

CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.2639 G
Fax: (81) 3453.1911 | 2101.2639 ) M
Recife - PE - Brasil G

comitedeetica@cpgam.fiocruz.br MAGALHAES Ministério da Sagde




