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RESUMO 

 

 

O objetivo da dissertação foi avaliar uma estratégia de diagnóstico e tratamento para a 

esquistossomose e geohelmintoses, empregando a escola como base operacional para atender 

a meta mínima das Resoluções 54.19 da Assembléia Mundial da Saúde (AMS) e CD49.R19, 

da OPAS de dar cobertura a 75% das crianças em idade escolar e, incrementar as ações do 

Programa de Controle da Esquistossomose (PCE-SUS) na área endêmica de Pernambuco. O 

município escolhido foi Araçoiaba, no qual a população escolar (6-15 anos) foi aleatoriamente 

alocada em um esquema operacional empregando como base a escola ou a comunidade para 

comparar a cobertura de diagnóstico e tratamento. Antes de iniciar essa pesquisa duas 

questões importantes foram respondidas: (a) a prevalência nas crianças em idade escolar é um 

indicador adequado para estimar a infecção no nível da comunidade naquela área? Para tal, os 

dados populacionais de positividade para esquistossomose de 19 localidades daquela área 

foram analisados nos seguintes grupos etários: 0-5, 6-15, 16-25, 26-40, 41-80 anos; (b) as 

atuais diretrizes do Ministério da Saúde realizadas pelo PCE-SUS em um município endêmico 

para esquistossomose permitiriam a ele atender aquela meta mínima? A primeira análise 

mostrou que a prevalência na faixa de 6-15 anos pode ser usada em inquéritos de linha de 

base (antes do tratamento) como referência para estimar a situação da comunidade. A análise 

das ações de diagnóstico e tratamento realizadas pelo PCE-SUS em Chã de Alegria revelou 

que dos 15.288 residentes no município, apenas 1.766 (11,5%) e 2.977 (19,5%) foram 

examinados nos dois inquéritos realizados em 2003-2004 e 2004-2006, respectivamente, 

sendo que no primeiro deles, apenas 570 (32,3%) crianças de 7-14 anos foram cobertas. Essa 

análise sugere que o município de Chã de Alegria dificilmente conseguiria atingir a meta 

mínima estabelecida na AMS, o que pode refletir a situação em outros municípios que 

possuem características epidemiológicas e dificuldades de infraestrutura semelhantes. Uma 

vez respondidas as duas questões preliminares, colocamos em prática a pesquisa operacional 

em Araçoiaba. Os resultados mostraram que a intervenção na comunidade alcançou cobertura 

de distribuição de potes (98,9%) e diagnóstico (84,9%) significativamente maior do que a na 

escola (96,4% e 74,8%, respectivamente). No entanto, a intervenção na escola apresentou 

taxas diárias de distribuição (62,4) e coleta de potes (46,7) significativamente maiores do que 

na comunidade (27,3 e 23,2 respectivamente). Não houve diferença significativa quanto à 

adesão ao tratamento entre as duas intervenções (88,7% na comunidade e 90,4%, na escola), 

porém o tempo médio gasto no tratamento na escola foi significativamente menor do que na 

comunidade. Os dados permitem propor uma abordagem combinada baseada na escola e na 

comunidade, de modo que as vantagens observadas em cada intervenção permitam um maior 

acesso e cobertura das ações de controle nesse grupo etário em curto prazo. 
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ABSTRACT 
 

EVALUATION OF THE SCHOOL AS AN OPERATIONAL BASE AND OF THE 

CHILDREN 6-15 YEARS AS A TARGET GROUP FOR SCHISTOSOMIASIS 

DIAGNOSTIC AND TREATMENT IN THE ENDEMIC AREA OF PERNAMBUCO 

 

The aim of this dissertation was to evaluate a strategy of diagnosis and treatment for 

schistosomiasis and soil-transmitted helminthiasis, using the school as an operational base to 

meet the minimum target of Resolution 54.19 of the World Health Assembly (WHA) and 

CD49.R19, PAHO to provide coverage to 75% of school-aged children and to scale-up the 

actions of the Schistosomiasis Control Program (PCE-SUS) in the endemic area of 

Pernambuco. The municipality chosen was Araçoiaba, in which the school population (6-15 

years) was randomly allocated to either a school-based or a community-based operational 

scheme to compare the coverage of diagnosis and treatment. Before starting this research two 

important questions were answered: (a) Is the prevalence in school-age children an 

appropriate indicator to estimate the level of infection in the community in that area? To this 

end, the population data of egg-positive rates for schistosomiasis from 19 localities in that 

area were analyzed in the following age groups: 0-5, 6-15, 16-25, 26-40, 41-80 years; (b) Are 

the current guidelines of the Ministry of Health implemented by the PCE-SUS in a 

municipality endemic for schistosomiasis meeting that minimum target? The first analysis 

showed that the prevalence in the range of 6-15 years can be used in baseline surveys (before 

treatment) as a reference to estimate the situation of the community. The second analysis, 

regarding the activities of diagnosis and treatment performed by the PCE-SUS in Chã de 

Alegria showed that, of 15,288 residents in that municipality, only 1,766 (11.5%) and 2,977 

(19.5%) were examined in two surveys in 2003 - 2004 and 2004-2006, respectively; in the 

former only 570 (32.3%) children aged 7-14 years were covered. This analysis suggests that 

the municipality of Chã de Alegria could hardly reach the minimum target set by the WHA, 

what may reflect the situation of other municipalities that have similar epidemiological 

characteristics and infrastructure difficulties. Once the two questions were answered, we put 

into practice an operational research in Araçoiaba. The results showed that the intervention in 

the community had coverage of 98.9% for stool vial distribution and of 84.9% for diagnosis, 

which are significantly higher than in school (96.4% and 74.8%, respectively). However, the 

intervention in school had rates of daily distribution (62.4) and collection (46.7) of stool vials 

significantly higher than in the community (27.3 and 23.2 respectively). There was no 

significant difference in compliance of treatment between the two interventions (88.7% in the 

community and 90.4% in school), but the average time spent in treatment at school was 

significantly lower than in the community. An approach combining school-based and 

community-based interventions is thus proposed, so that the advantages of each intervention 

enable short-term improved access to and coverage of the control actions targeted at this age 

group. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1.  Aspectos Epidemiológicos da Esquistossomose 

A esquistossomose tem sido negligenciada por décadas, apesar da grande 

importância para saúde pública e, sob uma perspectiva global, é considerada a mais 

importante doença de transmissão hídrica (Utzinger et al, 2009). É dificilmente reconhecida 

em seus estágios iniciais, constituindo uma ameaça ao desenvolvimento físico, cognitivo, 

social e econômico, devido aos danos causados aos indivíduos desde a infância até a vida 

adulta compreendendo os seus anos mais produtivos (Engels et al, 2002; Savioli et al, 2004). 

Numa escala mundial, estima-se que cerca de 200 milhões de pessoas estejam infectadas com 

a doença em 74 países, enquanto que 700 milhões estariam expostas ao risco (Taylor, 2008; 

King, 2010).  

Os agentes etiológicos das esquistossomoses no mundo são vermes trematódeos 

digenéticos do gênero Schistosoma. De acordo com a patologia determinada e com a 

localização do verme adulto no hospedeiro definitivo, a esquistossomose pode apresentar a 

forma intestinal ou urinária. As espécies causadoras da forma clínica intestinal são: 

S. mansoni, S. intercalatum, S. japonicum e S. mekongi. A espécie reconhecida como 

responsável pela forma urinária é o S. haematobium (Rey, 2001). 

A transmissão destes parasitos está fortemente relacionada à localização geográfica, 

uma vez que passam por estágios de desenvolvimento que dependem da água e da presença de 

espécies específicas de moluscos como hospedeiros intermediários (King, 2009).  A infecção 

causada por S. mansoni também denominada de esquistossomose mansoni ocorre na África, 

América do Sul e nas Antilhas (Figura 1.1). Já S. intercalatum tem sido relatado em alguns 

países da África como República dos Camarões, Gabão, Guiné Equatorial, República Centro-

Africana, Chade e Zaire. A infecção determinada por S. japonicum ocorre no Extremo Oriente 

e Pacífico Ocidental. A distribuição de S. mekongi encontra-se limitada à bacia do Rio 

Mekong (Laos e Camboja). A esquistossomose causada por S. haematobium, também 

denominada hematóbica, mostra-se predominantemente africana (Rey, 2001). 
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Figura 1.1: Mapa da distribuição global das esquistossomoses (Gryseels et al, 2006). 

 

No Brasil, ocorre somente a esquistossomose mansoni, detectada pela primeira vez 

no país por Pirajá da Silva em 1908 no Estado da Bahia (Katz, 2008). A transmissão envolve 

moluscos do gênero Biomphalaria, que atuam como hospedeiros intermediários, e o homem e 

outros vertebrados suscetíveis, que atuam como hospedeiros definitivos. Das dez espécies de 

Biomphalaria descritas no país, apenas B. glabrata (Say, 1818), B. tenagophila (d’Orbigny, 

1835) e B. straminea (Dunker, 1848) têm sido encontradas naturalmente infectadas por 

S. mansoni e por isso, são consideradas hospedeiras naturais. 

A transmissão ocorre pelo contato das pessoas com coleções de água doce 

contaminadas com fezes contendo ovos de S. mansoni, seja diretamente depositadas pelos 

portadores da infecção ou por resíduos de esgotos residenciais que desembocam nas coleções.  

Para que o ciclo biológico (Figura 1.2) do parasito se complete e a transmissão da 

esquistossomose se instale e permaneça numa determinada área é necessário que: (a) os ovos 

de S. mansoni quando em contato com a água liberem a larva infectante, o miracídio; (b) o 

miracídio penetre no caramujo hospedeiro intermediário e sofra transformações que darão 

origem aos esporocistos primários e secundários; (c) os caramujos infectados sobrevivam e os 

esporocistos se desenvolvam para dar origem ao último estágio larvar, as cercárias; (d) as 

cercárias saiam do caramujo para o ambiente aquático e penetrem pela mucosa ou pele do 

hospedeiro definitivo; (e) as cercárias se transformem em esquistossômulos e esses, pela 
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circulação sistêmica, cheguem aos pulmões e finalmente ao fígado, onde se desenvolvem em 

machos ou fêmeas imaturas; (f) os vermes adultos acasalem e migrem para as veias 

mesentéricas, onde as fêmeas maduras depositam os ovos; (g) os ovos cheguem à luz 

intestinal e sejam eliminados nas fezes do hospedeiro, completando o ciclo biológico do 

parasito e mantendo a transmissão da doença.  A Figura 1.2 mostra também as diferentes 

medidas de intervenção que podem ser usadas para reduzir a morbidade da doença, prevenir 

e/ou interromper a transmissão do parasito entre o homem e o molusco hospedeiro 

intermediário, tais como a quimioterapia, o saneamento ambiental, o controle de moluscos, o 

abastecimento de água e a educação em saúde atuando em conjunto com todas as outras 

medidas. Como nenhuma delas tem se mostrado efetiva quando empregada isoladamente, o 

sucesso do controle da esquistossomose depende muitas vezes do uso conjugado dessas 

medidas, levando em conta as necessidades de intervenção e as peculiaridades de cada área 

(OMS, 2005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.2: Ciclo biológico de Schistosoma mansoni, destacando as estratégias de 

intervenção que podem ser adotadas em cada fase visando o controle da transmissão ou da 

morbidade da infecção. Adaptado de Pieri (1986) por Rodolfo Cunha. 
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A esquistossomose mansoni é uma doença crônica e debilitante, causando morbidade 

sutil que em sua fase inicial pode apresentar-se assintomática, podendo evoluir para uma fase 

aguda e posteriormente para cronicidade. A fase crônica pode apresentar as formas clínicas 

intestinal, hepatointestinal e hepatoesplênica. A última é caracterizada pela ocorrência de 

hepatoesplenomegalia acarretada pela retenção de ovos do parasito nos tecidos hepático e 

esplênico, e posterior formação de granulomas em torno destes ovos, como reação do sistema 

imune do hospedeiro, causando hipertensão portal e consequente aumento do fígado e baço 

com comprometimento de outros órgãos abdominais (Rey, 2001; MS, 2008). 

No Brasil, estima-se que 6 a 7 milhões de pessoas estejam infectadas por S. mansoni 

(Barbosa et al, 2008). Atualmente a transmissão ocorre em uma vasta área endêmica, do 

Maranhão ao Espírito Santo, e Minas Gerais. Há também focos isolados no Distrito Federal e 

nos estados do Pará, Piauí, Goiás, Rio de Janeiro, São Paulo, Paraná, Santa Catarina e Rio 

Grande do Sul. Há registros de casos importados de áreas endêmicas em quase todo o 

território nacional, principalmente nos Estados que são considerados pontos de migração, 

como Rondônia (Coura; Amaral 2004).  

Na região Nordeste, o Estado de Pernambuco está entre os que registram 

prevalências mais altas de infecção, apesar das sucessivas campanhas de controle realizadas 

pelo Ministério da Saúde (MS) desde a década de 1970 (Favre et al, 2001; Coura; Amaral 

2004). De acordo com a Secretaria Estadual de Saúde (SES), a área endêmica do Estado é 

formada por 85 municípios, nos quais a transmissão da esquistossomose está estabelecida e 

obedece a um padrão epidemiológico decorrente da combinação de características ambientais 

relacionadas ao agente etiológico e aos hospedeiros. Além deles, existem 11 municípios 

considerados focais, isto é, onde a transmissão ocorre em locais circunscritos, em geral, como 

conseqüência de alterações ambientais ou sócio-econômicas que tornaram possível o 

estabelecimento da transmissão. Outros 13 municípios são considerados vulneráveis, ou seja, 

originalmente indenes, com a presença do hospedeiro intermediário, nos quais modificações 

ambientais produzidas natural ou artificialmente podem gerar o assentamento de populações e 

indivíduos infectados, tornando provável o estabelecimento da transmissão. Historicamente, a 

transmissão ocorre em todos os municípios da Zona da Mata e em parte do Agreste; porém, 

novos focos de transmissão e casos de infecção aguda têm sido registrados nos municípios do 

litoral, particularmente em localidades praianas com intensa atividade turística (Barbosa et al, 

2001; Da Silva et al, 2006; Favre et al, 2007). Ao longo dos anos vem ocorrendo uma 

mudança no perfil epidemiológico e clínico da endemia no Estado, no qual as características 

socioeconômicas da população e a espécie do molusco hospedeiro diferem daquelas 
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classicamente observadas nos focos de transmissão da Zona da Mata.  Em áreas rurais, a 

esquistossomose se apresenta predominantemente sob a forma crônica, incidindo na classe 

social de baixa renda e tendo como espécie hospedeira B. straminea. Já nas áreas litorâneas, a 

doença é representada principalmente por casos agudos, em pessoas de classe média e alta, 

sendo B. glabrata a principal responsável pela transmissão (Barbosa et al, 2001; Favre et al, 

2007). 

 

1.2.  Controle da endemia: recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

A transmissão da esquistossomose vem sendo mantida no mundo apesar dos esforços 

adotados pelos programas de controle de vários países endêmicos, alguns deles registrando 

ainda hoje um quadro de prevalências preocupante. As razões para isso incluem a deficiência 

dos serviços de saúde, a ampla distribuição dos moluscos hospedeiros intermediários, a falta 

de acesso a saneamento e abastecimento de água potável, e este último gerando uma 

dependência de muitas populações por fontes de água contaminadas com o parasito 

(Gazzinelli et al, 2006). 

Em maio de 2001, todos os países membros da OMS, incluindo o Brasil, se 

comprometeram a implantar uma estratégia integrada para prevenção e controle da 

esquistossomose e geohelmintoses pela Resolução 54.19 da Assembléia Mundial da Saúde 

(AMS 54.19). A Assembléia reconheceu que o saneamento e o abastecimento de água são 

essenciais na prevenção e controle daquelas helmintoses e reafirmou que as melhores medidas 

para reduzir a morbidade e mortalidade seria melhorar a saúde nas comunidades endêmicas 

pelo tratamento regular dos grupos de alto risco, especialmente, crianças em idade escolar, e 

garantir o acesso aos medicamentos específicos nos serviços de atenção básica de saúde, 

complementado com a implantação simultânea de saneamento básico e suprimento de água. 

A AMS 54.19 recomendou fortemente aos países membros que garantissem o acesso 

aos medicamentos essenciais em todos os serviços de saúde nas áreas endêmicas para o 

tratamento de casos clínicos e de grupos de alto risco, como crianças, estipulando, como meta 

mínima atender a pelo menos 75% de todas as crianças em idade escolar sob risco até o ano 

de 2010 (OMS, 2005).  

Em outubro de 2001, durante uma reunião do Comitê de Especialistas da OMS, a 

estratégia global para prevenção e controle da esquistossomose e geohelmintoses foi 

aprimorada (Utzinger et al, 2009). Uma das recomendações foi a adoção de ações de controle 

que tivessem como foco a redução da morbidade baseada na quimioterapia. Assim, nas áreas 
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endêmicas o controle deveria ser direcionado aos grupos de alto risco, argumentando que este 

procedimento traria os mesmos benefícios sobre a morbidade que o tratamento de toda a 

comunidade, e que os custos de intervenção seriam inferiores. Os grupos de risco incluem as 

crianças, adolescentes e pessoas mais expostas ao risco de infecção devido ao maior contato 

com coleções hídricas contaminadas, como pescadores, agricultores e mulheres em seus 

trabalhos domésticos. Atenção especial deveria ser dada às crianças em idade escolar, cujo 

tratamento é considerado o elemento central do controle da morbidade, com benefícios que se 

refletem para toda comunidade quando estas se tornam adultas (OMS, 2005). 

O documento daquele Comitê recomenda também que, antes do planejamento das 

intervenções de controle, deve-se avaliar as necessidades da comunidade. Para isto orienta a 

realização de um inquérito parasitológico de linha de base (antes do tratamento) em escolares 

visando determinar a prevalência e intensidade da esquistossomose e geohelmintoses. Os 

resultados deste inquérito inicial permitem classificar a comunidade nos seguintes níveis de 

prevalência: baixa (menor que 10%), moderada (entre 10% e 50%) e alta (maior que 50%). A 

partir desta classificação pode-se, então determinar a freqüência, periodicidade e a 

abrangência do tratamento (escolares e outros grupos de risco ou toda a comunidade), bem 

como elaborar outras medidas de controle adequadas para comunidade. 

Em 2008, a OMS lançou o Plano Global de Combate às Doenças Tropicais 

Negligenciadas (DTNs) a ser implementado pelos países membros e com metas a serem 

alcançadas até 2015 (WHO, 2007). As metas do plano incluem prevenção, detecção precoce, 

diagnóstico, tratamento, controle e eliminação (quando exequível) das DTNs, levando em 

conta diferenças nacionais e regionais. Para alcançar estes objetivos, o plano propõe nove 

áreas estratégicas, cada uma contendo uma série de ações que auxiliarão os países membros, 

são elas: (i) avaliação da carga das DTNs e das zoonoses, de modo a fornecer estimativas 

confiáveis capazes de sensibilizar os gestores quanto ao controle destas enfermidades; (ii) 

abordagem integrada de intervenções para controle das DTNs; (iii) desenvolvimento da 

capacidade dos países endêmicos de modo a melhorar e fortalecer os seus sistemas de atenção 

à saúde, visando a sustentabilidade do controle da doença; (iv) levantamento de informações 

relevantes ou evidências que sirvam de apoio para as ações, como estratégias e intervenções 

de sucesso a serem adotadas; (v) garantia do acesso rápido e sem custo ao diagnóstico, a 

medicamentos de alta qualidade e a medidas preventivas; (vi) acesso à inovação, como novas 

ferramentas de diagnóstico e novos medicamentos; (vii) fortalecimento das capacidades dos 

países endêmicos na prevenção e controle integrado de doenças transmitidas por vetores; 

(viii) parcerias e mobilização de recursos; e (ix) promoção de programas que tenham uma 
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abordagem intersetorial e inter-programática para o controle das DTNs. Entre os desafios 

colocados pelo Plano Global de Combate as DTNs está a proteção às crianças, já que muitas 

dessas doenças começam durante os primeiros anos da infância e as colocam em risco durante 

um período de intenso desenvolvimento físico e intelectual, podendo comprometer 

permanentemente o seu potencial produtivo.  

Um importante desdobramento desse Plano Global foi a aprovação, pelo Conselho 

Diretor da Organização Panamericana da Saúde (OPAS), em outubro de 2009, da Resolução 

CD49.R19, que estabeleceu compromissos, estratégias e metas para a redução ou eliminação 

das DTNs pelos países das Américas. No que se refere à esquistossomose, a meta principal é 

o tratamento quimioterápico de pelo menos 75% das crianças em idade escolar que vive em 

áreas de risco, no Brasil, Venezuela e Caribe, complementado por educação em saúde, 

saneamento ambiental e acesso à água potável (PAHO, 2010). 

 

1.3. Controle da Esquistossomose no Brasil: Ações de diagnóstico e tratamento 

Após a descrição dos primeiros casos de esquistossomose no Brasil por Pirajá da 

Silva (1908), o primeiro estudo abrangente realizado no país com objetivo de conhecer a 

situação da doença foi o inquérito helmintológico nacional, coordenado pelos sanitaristas 

Pellón e Teixeira (1950), no período de 1947 a 1952. O estudo representou um importante 

avanço no conhecimento da distribuição geográfica da esquistossomose e ancilostomose, que 

representavam naquela época as helmintoses de maior importância para a saúde pública. O 

inquérito abrangeu 11 estados brasileiros e a estimativa da prevalência foi feita a partir de 

inquéritos escolares, empregando as crianças de 7-14 anos como grupo de referência, 

priorizando as sedes dos municípios de maior importância médico-sanitária e com população 

superior a 1.500 habitantes. De acordo com os autores, os escolares foram escolhidos por 

constituírem um grupo etário representativo da comunidade, por estarem concentrados no 

espaço escolar e por revelar de forma mais fidedigna do que os adultos a condição de 

autoctonia da infecção. Segundo eles, a realização de um inquérito na população geral seria 

inviável devido ao alto custo financeiro e à carência de pessoal técnico qualificado.  

O controle da esquistossomose em larga escala teve início em 1976 sob a 

responsabilidade da Superintendência de Campanhas de Saúde Pública (SUCAM), 

impulsionado pelo surgimento do oxamniquine, um novo fármaco de fácil administração, boa 

eficácia terapêutica e ausência de efeitos colaterais sérios (Camargo, 1980) e com a criação do 

Programa Especial de Controle da Esquistossomose (PECE) pelo MS. O PECE foi 

desenvolvido em oito estados do Nordeste tendo como objetivo a redução da prevalência da 
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infecção a 4%. Durante a fase operacional (1977-1979) os exames foram realizados em 

escolares com o objetivo de conhecer a prevalência na população e definir a abrangência do 

tratamento (em massa - de toda a população, ou seletivo - apenas dos portadores de infecção). 

Em 1980, o PECE perdeu as características de programa especial, caracterizando-se a partir 

daí como um programa de rotina do MS.  

De 1980 a 1989 o Programa adotou algumas modificações restringindo o uso do 

tratamento em massa, porém nenhuma norma geral foi recomendada para o controle da 

doença. O único parâmetro geral adotado foi a manutenção de inquéritos parasitológicos 

focados na faixa etária de 7-14 anos e o emprego da prevalência nesse grupo para classificar 

os municípios e definir a abrangência do tratamento. 

Em 1990, o Programa foi reestruturado passando a ser designado de Programa de 

Vigilância e Controle da Esquistossomose (PCE), sob coordenação da Fundação Nacional de 

Saúde (Funasa) (Favre et al, 2001; Coura; Amaral 2004). O PCE passou a adotar normas 

gerais e padronização metodológica, tendo como unidade epidemiológica a localidade e não 

mais o município. Os inquéritos parasitológicos passaram a ser censitários, ou seja, cobrindo 

todas as faixas etárias nas localidades e o tratamento, mais seletivo, ou seja, eram tratados 

somente os positivos e seus conviventes. Além disso, o praziquantel passou a ser adotado 

como fármaco de escolha para o tratamento em substituição ao oxamniquine. 

Em 1999, com a descentralização das ações da Funasa e a incorporação do PCE ao 

Sistema Único de Saúde (SUS), o MS deixou de realizar ações operacionais de controle 

ficando responsável por garantir recursos financeiros, fornecer diretrizes e recomendações 

para o PCE pela Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS-MS). Os municípios passaram a ser 

responsáveis pela gerência e a execução das atividades do PCE-SUS através da Secretaria 

Municipal de Saúde (SMS). Aos Estados coube a responsabilidade de treinar as equipes de 

vigilância e atenção básica bem como coordenar e monitorar as atividades de seus municípios 

pela Secretaria Estadual de Saúde (SES) (Favre et al, 2006a).  

Um dos grandes desafios atuais do SUS é integrar as ações de vigilância e controle 

do PCE, antes executadas pelos agentes de endemia da Funasa, com as ações de vigilância em 

saúde no universo de trabalho das equipes de Atenção Básica/Saúde da Família (AB/SF), 

visando a integralidade do cuidado à saúde da população (Pieri; Favre 2007). A atenção 

básica (AB) é considerada o primeiro nível de atenção do SUS e se caracteriza por um 

conjunto de ações no âmbito individual e coletivo, que abrange a promoção e proteção da 

saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a manutenção da 

saúde. A Saúde da Família (SF) é a estratégia para organização da atenção básica no SUS e 
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tem como proposta adequar as ações e serviços à realidade da população em cada unidade 

territorial, buscando uma prática que garanta a promoção da saúde, a continuidade do cuidado 

e a integralidade da atenção, com ações permanentes de vigilância em saúde. Na SF, a atuação 

dos profissionais não se limita ao espaço físico das Unidades Básicas de Saúde (UBS) e deve 

ocorrer nos domicílios e demais espaços comunitários (escolas, associações, etc). As equipes 

da AB/SF em cada UBS deve ter pelo menos um médico, uma enfermeira e um pequeno 

número de Agentes Comunitários de Saúde (ACS), que prestam atendimento de saúde no 

local ou em visitas domiciliares, sendo responsáveis por fornecer cuidados primários de saúde 

até mil famílias (MS, 2008). 

As atuais diretrizes do MS (MS, 2008) para as atividades do PCE-SUS nas áreas 

endêmicas envolvem (i) a busca ativa dos portadores da infecção através de inquéritos 

coproscópicos realizados bienalmente nas localidades com 5% ou mais de prevalência pelos 

Agentes de Combate a Endemias (ACE) e (ii) tratamento de pelo menos 80% dos portadores 

pela equipe de AB/SF. A equipe do PCE-SUS nos municípios é formada por um coordenador, 

um microscopista e pelo menos dois agentes de campo e é treinada pela SES para distribuir e 

coletar as amostras, preparar e ler as lâminas e encaminhar os positivos para as UBS, onde 

recebem o tratamento da esquistossomose, sob supervisão médica. 

Para o diagnóstico da esquistossomose, o MS (2008) recomenda o emprego do 

método quantitativo de Kato-Katz (Katz et al, 1972), com uma amostra de fezes e preparo de 

uma única lâmina de 41,7 mg. Este método é recomendado não só para estimar a prevalência 

e intensidade da infecção por S. mansoni em áreas endêmicas, mas também a das helmintoses 

intestinais mais comuns transmitidas pelo solo (Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e 

ancilostomídeos) e frequentemente registradas nas populações da área endêmica da 

esquistossomose (Montresor et al, 1998, 2002).  

Para o tratamento da esquistossomose, o MS (2008) recomenda dose oral única de 

praziquantel (60 mg/kg para crianças de 2-15 anos; 50 mg/kg para adolescentes acima de 15 

anos e adultos) via prescrição médica e para as geohelmintoses, dose oral única de 400 mg de 

albendazol ou 500 mg de mebendazol. A critério médico, o paciente pode tomar o 

medicamento na unidade de saúde ou em casa. No entanto, as UBS devem informar a equipe 

do PCE-SUS sobre o número de comprimidos dado a cada paciente ou as causas para a não 

medicação (ausência, recusa ou contra-indicação). A equipe do PCE-SUS deve manter o 

registro de todas as atividades de diagnóstico e tratamento e apresentar anualmente um 

relatório sobre o progresso à SES para consolidação e avaliação. Todas as informações 

consolidadas pela SES são processadas no Sistema de Informação 
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do Programa de Controle da Esquistossomose (SISPCE) e disponibilizadas no site http://tabne

t.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinan/pce/cnv/pce.def.  

Nos municípios das áreas não-endêmicas ou naquelas em que a equipe do PCE-SUS 

não está estruturada, as equipes de AB/SF são responsáveis pela detecção e investigação dos 

casos entre os pacientes atendidos nas UBS. Nas áreas não-endêmicas, isto envolve a 

identificação das formas clínicas, o acompanhamento da cura quatro meses após o tratamento 

e o registro dos casos no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). Os 

dados notificados através do SINAN não são incluídos no SISPCE (MS, 2005, 2008). 

 

1.4.  Crianças em Idade Escolar  

As crianças em idade escolar, 6 a 15 anos, são o principal alvo das recomendações da 

OMS e das Resoluções AMS 54.19 e CD49.R19 por várias razões. Em primeiro lugar, elas 

representam a parcela da população que concentra as maiores prevalências e intensidades de 

infecção, tanto da esquistossomose como das geohelmintoses, atuando como importante fonte 

de contaminação ambiental, e de manutenção da transmissão devido ao intenso contato com 

as coleções hídricas (Husein et al, 1996; Talaat et al, 1999). Em segundo lugar, como esse 

grupo etário está em pleno processo de desenvolvimento físico e mental, as infecções 

helmínticas têm efeitos negativos no desenvolvimento cognitivo e causam deficiências 

nutricionais (Montresor et al, 2002; Freudenthal et al, 2006). Em terceiro lugar, o tratamento 

precoce das crianças infectadas pode impedir o desenvolvimento das formas clínicas mais 

graves da esquistossomose e/ou promover a regressão da fibrose periportal, da hepatomegalia 

e da esplenomegalia, impedindo que as crianças cheguem à fase adulta com seqüelas graves 

(Savioli et al, 2004; OMS, 2005). Em quarto lugar, o emprego desse grupo etário traz 

benefícios operacionais e redução dos custos com a intervenção, já que permite o uso da 

escola como um espaço físico capaz de alcançar tanto os escolares que ali estão concentrados 

como outras crianças que estão fora escola, em mutirões envolvendo professores, famílias e 

equipes de saúde. Em quinto, como os inquéritos baseados na comunidade são trabalhosos e 

de alto custo, muitos estudos escolhem avaliar os níveis de infecção no grupo etário de 7-14 

anos, usando os escolares como grupo-sentinela ou de referência (Guyatt et al, 1999). 

Inquéritos coproscópicos nas crianças em idade escolar permitem usar a prevalência 

estimada neste grupo para inferir o nível de infecção nas comunidades, avaliar as 

necessidades de intervenção nas áreas de risco e elaborar as estratégias de controle mais 

adequadas para cada situação (Montresor et al, 1998; OMS, 2005). O emprego da prevalência 

nas crianças de 7-14 anos como indicador da situação da esquistossomose na comunidade já 

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinan/pce/cnv/pce.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinan/pce/cnv/pce.def
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foi adotada em vários estudos realizados em diferentes épocas e regiões do país, como no 

inquérito escolar de Pellón e Teixeira (1950) e nos programas oficiais de controle do MS 

levados a efeito durante as décadas de 70 e 80, como já descrito anteriormente. A Secretaria 

de Estado da Saúde de São Paulo recomenda atualmente a realização de inquéritos 

parasitológicos em escolares visando melhor conhecer e atualizar a prevalência da doença nos 

municípios sob vigilância epidemiológica (CCD/SES – SP, 2009). Rodrigues et al (2000) 

analisaram os dados de inquéritos populacionais de 519 municípios no Estado de Minas 

Gerais realizados entre 1984 e 1985 pela extinta Funasa, em cujos boletins havia a informação 

da positividade de S. mansoni por faixa etária, e validaram o uso da prevalência no grupo de 

7-14 anos para predizer a prevalência na comunidade, concluindo que ela pode ser usada para 

orientar as estratégias de tratamento na área endêmica daquele estado.  

De acordo com Massara et al (2006) e Enk et al (2008), outra vantagem do emprego 

de escolares é que os familiares infectados, sejam adultos ou crianças não matriculadas, 

podem ser identificados pelo aluno positivo. Esses autores testaram uma estratégia para 

aumentar a identificação de casos da doença em áreas de prevalência moderada (entre 10% e 

50%), adotando o exame de fezes do escolar positivo como um indicador para identificar 

conviventes, residentes na mesma casa, infectados por S. mansoni. Essa estratégia fortalece a 

proposta de ações na escola, ampliando a cobertura de diagnóstico para outros grupos etários 

da comunidade. 

 

2. JUSTIFICATIVA 

Nos municípios da área endêmica de Pernambuco, as atividades do PCE-SUS 

iniciaram-se em 2001. De acordo com as informações disponíveis no site do SISPCE, de 2001 

a 2008 foram realizados 1.020.067 exames (30,0% da população de 3,4 milhões), dos quais 

94.001 (9,2%) estavam positivos para S. mansoni. Desses últimos, 71.301 (75,9%) foram 

tratados com praziquantel. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), em 2007, cerca de 890 mil crianças de 6 a 15 anos residiam naquela área, o que 

representa 26,2% da população. Considerando que, até o momento, as ações do PCE-SUS em 

Pernambuco não têm priorizado grupos etários e sim toda a população, os inquéritos 

coproscópicos realizados de 2001 a 2008 teriam coberto cerca de 270 mil crianças (26,5% dos 

exames realizados), o que corresponde a menos da metade da meta mínima estimada da 

Resolução AMS 54.19 de 670 mil crianças (75% da população em idade escolar) durante 

aquele período.  
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Anualmente as autoridades municipais pactuam uma meta quantitativa de exames e 

tratamento para a população pela Programação das Ações de Vigilância em Saúde (PAVS), 

antiga Programação de Ações Prioritárias (PAP), considerando a disponibilidade de pessoal e 

de recursos financeiros. A liberação dos fundos pelo MS para continuidade das atividades 

depende da realização das metas anuais. De acordo com os dados disponibilizados pela SES, 

as metas anuais pactuadas para o Estado de Pernambuco nos 85 municípios endêmicos e em 

outros 11 (focais ou vulneráveis à infecção) para os anos de 2009 e 2010 foram 205.449 

exames e 193.947 exames, respectivamente, o que representa uma cobertura de apenas 6% e 

5,7%, respectivamente, da população sob risco. 

Os dados disponibilizados no SISPCE mostram que as atuais diretrizes estabelecidas 

pelo MS, no que se refere à cobertura de diagnóstico e tratamento dos portadores da infecção, 

não têm sido efetivamente cumpridas pelas equipes do PCE-SUS em vários municípios da 

área endêmica pernambucana. Poucos são os municípios que têm conseguido cumprir a meta 

pactuada na PAVS e seguido as diretrizes da Política Nacional de Atenção Básica, que 

incluem ações preventivas com foco nos grupos de risco (MS, 2008). É possível que os 

municípios mais problemáticos, ou seja, com poucos recursos financeiros e humanos e com 

altos índices de prevalência, já tenham atingido o máximo de sua capacidade operacional 

dentro do atual esquema, no qual as ações de controle para diferentes agravos estão 

descentralizadas sob responsabilidade do município e são muitas vezes executadas pela 

mesma equipe de saúde. Esse acúmulo de atribuições pode tornar inviável a realização de 

inquéritos parasitológicos bienais de toda a população e consequentemente, o acesso ao 

tratamento (Favre et al, 2006 a,b). 

De acordo com Pieri e Favre (2007) se as recomendações da SVS-MS aos 

municípios endêmicos fossem satisfatoriamente cumpridas pelas equipes da AB/SF, a meta 

mínima da AMS 54.19 teria sido facilmente atingida agora em 2010. No entanto, pelas razões 

acima, é improvável que essa meta seja atingida mesmo com o prazo estendido até 2015, caso 

os exames pactuados anualmente permanecerem no mesmo patamar atual (200 mil). Esse 

prognóstico desfavorável foi primeiro apontado por Favre et al (2006a) para a Zona da Mata 

Pernambucana, onde apenas 8,4% da população de 1,2 milhões de habitantes haviam sido 

atendidos entre 2002 e 2004, e que pelo menos 154 mil crianças em idade escolar precisariam 

ser examinadas (e tratadas se positivas) para atender à meta mínima da AMS 54.19. 

Deficiências no atendimento às metas pactuadas para 2003 e 2005 também foram apontadas 

por Quinino et al. (2009) nos municípios da Região Metropolitana de Recife. Para Favre et al. 

2006a, as metas anuais para diagnóstico e tratamento pactuadas pelos municípios mais 
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problemáticos da área endêmica de Pernambuco podem ser mais bem atendidas se focadas nas 

crianças de idade escolar, não só pelas razões levantadas no item anterior (1.4), mas também 

porque a faixa de 6-15 anos está legalmente estabelecida como idade escolar obrigatória no 

Brasil, o que aumenta a garantia de permanência das crianças na escola, e consequentemente, 

diminui a evasão escolar. A atuação do PCE-SUS em escolas, envolvendo professores e as 

famílias das crianças, pode ajudar as equipes de saúde a incrementar as ações de controle, 

principalmente nos municípios endêmicos com dificuldades operacionais que inviabilizam a 

realização de inquéritos coproscópicos periódicos em toda a comunidade. Nesse contexto, o 

Programa Saúde na Escola, instituído no âmbito dos Ministérios da Saúde e da Educação pelo 

Decreto Presidencial nº 6.286 de 5 de dezembro de 2007 visa integrar as equipes de AB/SF 

nas escolas para complementar suas ações nas comunidades.  Essa é uma excelente 

oportunidade para fornecer evidências convincentes de que as ações de vigilância e controle 

da esquistossomose nas crianças em idade escolar podem ser melhor atingidas com a ajuda de 

uma abordagem focalizada nas escolas. Além disso, favorece a implementação de ações 

intersetoriais, uma das áreas estratégicas do Plano Global de Combate às Doenças Tropicais 

Negligenciadas (WHO, 2007). É importante assinalar que a proposta de atuação das equipes 

da AB/SF nas escolas visa prioritariamente os municípios com baixa cobertura (< 25%) e 

prevalência moderada/alta (>10%) para esquistossomose, sem prejuízo para as ações de rotina 

nas UBS. Tão logo a situação crítica nos municípios problemáticos seja superada, as ações do 

PCE-SUS nas comunidades, para todos os grupos etários, devem ser retomadas.  

O que resta saber é se as crianças em idade escolar constituem um grupo-alvo de 

referência operacionalmente adequado à realidade da área endêmica de Pernambuco, e se a 

positividade nessa faixa etária reflete com fidedignidade a situação da doença nas suas 

comunidades. Além disso, é necessário avaliar se a atuação em escolas, envolvendo 

professores e as famílias das crianças, pode de fato ajudar as equipes de saúde a aumentar a 

cobertura de suas ações, já que as atividades do PCE-SUS são atualmente realizadas nas 

comunidades e não nas escolas. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo Principal: 

 

Avaliar a efetividade da escola como base operacional para cobertura de diagnóstico 

e tratamento das crianças de 6-15 anos no município de Araçoiaba, representativo da área 

endêmica da esquistossomose em Pernambuco, em comparação com o esquema atual, no qual 

essas ações são operacionalizadas na comunidade, tendo em vista as metas das Resoluções 

54.19 da AMS e CD49.R19 da OPAS. 

 

 

3.2. Questões Preliminares 

 

Antes da avaliação da cobertura de diagnóstico e tratamento entre os dois esquemas 

operacionais foi necessário estabelecer dois protocolos de pesquisa para responder às duas 

questões abaixo:  

 

Questão 1:  As crianças em idade escolar constituem um grupo de referência satisfatório 

para estimar a situação da esquistossomose nas comunidades da área endêmica de 

Pernambuco e constituem um grupo etário adequado sob o ponto de vista operacional? 

 

Questão 2:  A atuação do PCE-SUS em um município representativo da área endêmica do 

Estado é capaz de atender a meta pactuada na PAVS e dar cobertura de diagnóstico e 

tratamento a pelo menos 75% das crianças em idade escolar? Se não for, é possível propor 

uma alternativa operacional que aumente o desempenho do PCE-SUS e que possa ser 

colocada em prática pelos municípios mais vulneráveis?  
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4. METODOLOGIA 

 

A descrição da metodologia empregada para responder as duas questões preliminares 

e a questão principal propostas na presente dissertação será feita separadamente já que cada 

uma exigiu abordagem metodológica própria. 

 

4.1. Questão 1: As crianças em idade escolar constituem um grupo de referência 

satisfatório para estimar a situação da esquistossomose nas comunidades da área endêmica 

de Pernambuco e constituem um grupo etário adequado sob o ponto de vista operacional? 

 

4.1.1. Escolha dos municípios para o estudo  

Para responder a essa questão, foram analisados os dados de estudos populacionais 

sobre a prevalência da esquistossomose, realizados em diferentes municípios e localidades 

daquela área endêmica. A escolha das localidades para a identificação de um grupo-alvo de 

referência para as estimativas da esquistossomose foi realizada de modo a contemplar os dois 

perfis epidemiológicos atuais da doença em Pernambuco. Assim, seis localidades 

representativas da Zona Litoral e 13 da Zona da Mata, situadas em seis diferentes municípios, 

foram selecionadas para a análise da prevalência da esquistossomose em todos os grupos 

etários. Informações sobre o número de residentes e pessoas examinadas, média de idade e 

ano de realização dos inquéritos coproscópicos nas 19 localidades estão consolidadas na 

Tabela 4.1.  

 

4.1.2. Fonte dos dados parasitológicos  

Os dados parasitológicos foram obtidos de estudos anteriores envolvendo inquéritos 

populacionais desenvolvidos pela equipe do LECEG/IOC em localidades dos municípios de 

São Lourenço da Mata (Favre, 1999; Beck et al, 2001; Zani et al; 2004), Ipojuca (Barbosa et 

al, 2001), Itamaracá (Favre, 1999) e Chã de Alegria (Favre et al, 2009). Os dados 

parasitológicos dos municípios de Jaboatão dos Guararapes e Itambé não foram publicados. 

Apenas os dados obtidos pelos inquéritos de linha de base (isto é, antes do tratamento dos 

portadores da infecção) daqueles estudos foram considerados na presente análise. 
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TABELA 4.1: Dados demográficos das 19 localidades selecionadas para análise por zona 

fisiográfica (ZF) e município, incluindo a idade (média ± desvio padrão) e o ano do inquérito 

coproscópico de linha de base em cada localidade. 

 

ZF Município Localidade Residentes Examinados Cobertura % Idade (anos) Inquérito 

Z
O

N
A

 D
A

 M
A

T
A

 

São Lourenço 

da Mata 

Araújo 181 149 82,3 19,4 ± 14,9 1997 

Camorim 462 417 90,2 21,5 ± 17,7 1995 

Covas 285 237 83,1 21,8 ± 18,0 1997 

Poço Dantas 216 184 85,2 21,7 ± 16,2 1997 

Itambé Caricé 1882 1532 81,4 27,5 ± 19,2 2004 

Chã de 

Alegria 

Chã de Aldeia 217 161 74,2 33,2 ± 20,5 2003 

Souto 127 103 81,1 27,1 ± 20,6 2003 

Anil 119 83 69,7 28,6 ± 18,1 2003 

Brasil 331 246 74,3 24,9 ± 18,0 2003 

Lagoinha 345 249 72,2 27,3 ± 19,0 2003 

Palheta 109 109 100,0 23,8 ± 18,7 2003 

Paroés 143 96 67,1 27,8 ± 19,0 2003 

Bom Jesus 356 240 67,4 27,5 ± 19,9 2003 

Z
O

N
A

 L
IT

O
R

A
L

 

Itamaracá St Bom Jesus 296 247 83,4 22,5 ± 17,3 1995 

Jaboatão dos 

Guararapes 
Sotave 3330 2271 68,2 26,4 ± 17,7 2003 

Ipojuca 

Merepe 251 251 100,0 29,6 ± 18,6 2000 

Pantanal  407 407 100,0 23,9 ± 17,1 2000 

Salinas  664 660 99,4 22,8 ± 17,1 2000 

Socó 490 487 99,4 22,4 ± 16,9 2000 
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Os inquéritos coproscópicos para diagnóstico da infecção por S. mansoni foram 

realizados pelo Serviço de Referência em Esquistossomose (SRE) do Centro de Pesquisas 

Aggeu Magalhães (CPqAM/Fiocruz), empregando uma metodologia padronizada para mapear 

cada localidade, cadastrar os moradores, coletar as fezes e realizar os exames (Favre, 1999). O 

método quantitativo Kato-Katz foi usado para o diagnóstico (Katz et al, 1972). Como o MS 

recomenda a realização de inquéritos coproscópicos com uma amostra de fezes e a leitura de 

uma única lâmina (MS, 2008), o presente trabalho fez uso apenas dos resultados da primeira 

lâmina do primeiro exame dos estudos citados acima. 

 

4.1.3. Processamento dos dados  

Informações sobre idade e a presença de ovos de S. mansoni nas fezes de cada 

indivíduo examinado nas 19 localidades foram arquivadas em um banco de dados ACCESS 

(Microsoft Office 2007, Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA), e transferidas para o 

pacote estatístico SYSTAT 11 (v.11; SYSTAT Software, Inc., Richmond, CA, USA), o que 

permitiu calcular a prevalência da infecção, isto é, a percentagem de indivíduos positivos em 

relação aos examinados, na população como um todo e nos seguintes grupos etários: 0-5, 6-

15, 16-25, 26-40, 41-80 anos. O grupo etário de 6-15 anos foi adotado neste estudo por ser 

atualmente a faixa etária legalmente estabelecida como idade escolar no Brasil, além de 

constituir o grupo de referência das resoluções 54.19 da AMS e CD49.19 da OPAS.  

Em cada localidade, a prevalência de cada grupo etário foi comparada com a da 

população, empregando tabelas de contingência 2x2 para a Prova do Qui-quadrado e/ou Teste 

Exato de Fisher, quando cabível. Nas análises, os grupos etários cuja prevalência de infecção 

não diferiu significativamente (p> 0,05) da prevalência da população foram considerados 

como potenciais grupos de referência. O coeficiente de correlação de Pearson foi calculado 

para avaliar a força da relação entre a prevalência para cada grupo etário e a prevalência geral 

na localidade usando valores percentuais transformados angularmente (Sokal; Rohlf 1995).  
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4.2. Questão 2: A atuação do PCE-SUS em um município representativo é capaz de atender 

a meta pactuada na PAVS e dar cobertura de diagnóstico e tratamento a pelo menos 75% 

das crianças em idade escolar?  

 

4.2.1. Escolha do município 

Para responder a essa questão, o município de Chã de Alegria foi escolhido para 

análise pelas seguintes razões: (i) possui características fisiográficas, climáticas e ecológicas 

típicas da Zona da Mata, região da área endêmica que concentra os municípios com as 

maiores prevalências da esquistossomose em Pernambuco (Favre et al, 2006a), (ii) seus 

indicadores demográficos e sócio-econômicos são próximos aos daquela zona como um todo 

(Tabela 4.2), e (iii) sua cobertura pelo PCE-SUS fornece informações minimamente 

confiáveis para a análise dos dados, ou seja, que permita considerações sobre a real situação 

da esquistossomose no município (Favre et al, 2006b). 

 

Tabela 4.2: Prevalência histórica da esquistossomose e indicadores demográficos e sócio-

econômicos estimados para 2006 na Zona da Mata de Pernambuco (ZMP) e no município de 

Chã de Alegria.  

 

Indicadores ZMP Chã de Alegria 

População estimada 1.207.324 15.288 

prevalência de esquistossomose 1977-1995 (%) 24,1 35,1 

% de crianças em idade escolar 18,4 19,5 

% de crianças em idade escolar matriculadas 84,6 67,7 

% de casas sem abastecimento de água potável 46,0 54,9 

% de casas sem rede de esgoto 75,4 95,0 

Renda familiar (com proporção do salário mínimo 

nacional) 
1,6 1,4 

 

4.2.2. Fontes dos dados do município 

Os dados demográficos foram obtidos do Sistema de Gerenciamento de Localidades 

do Sistema Único de Saúde (SISLOC-SUS), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) e da Secretaria Estadual de Educação (SEE). Os dados parasitológicos vieram de três 

fontes distintas, como segue: 
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- Os resumos de diagnóstico e tratamento de 2002 a 2006, consolidados pela SES de 

Pernambuco (SES/PE) foram usados para obter dados populacionais de cobertura de exames, 

tratamento e variação na prevalência de infecção nas localidades durante este período. Os 

dados compilados foram comparados com os documentos-fonte da Coordenação Municipal de 

Endemias (CME). 

- Os relatórios da CME relacionados ao inquérito coproscópico populacional, que ocorreu 

entre setembro de 2003 e maio de 2004, foram usados para obter resultados de exames 

individuais de todos os níveis etários para cada localidade. 

- Os relatórios do inquérito coproscópico escolar realizado cerca de um ano depois pelo 

SRE/Fiocruz em colaboração com a equipe do LECEG/IOC (Barbosa et al, 2006), forneceram 

dados de exames individuais na faixa etária de 7-14 anos. 

 

4.2.3. Dados da população 

O município de Chã de Alegria foi submetido a sucessivos inquéritos populacionais 

realizados pelo MS, com as seguintes taxas de prevalência: 33,7% (1977), 28,0% (1979), 

39,7% (1982), 41,4% (1984), 44,2% (1992) e 23,5% (1995). O município abrange uma área 

de 57,9 km
2 

na ZMP e dista 73 km da capital do estado, Recife. A principal atividade 

econômica é a agroindústria, tendo cana de açúcar, coco, mandioca, batata-doce, banana e 

manga como seus principais produtos (Instituto de Planejamento de Pernambuco, 2001). 

Segundo o IBGE (2010), em 2000 havia 11.102 habitantes, 2.165 (19,5%) deles crianças em 

idade escolar (idades de 7-14 anos). Para 2006, o SISLOC-SUS indica um total de 15.288 

residentes, com uma estimativa de 2.981 crianças na faixa de 7-14 anos. Segundo a SEE, o 

percentual da população total em idade escolar de Chã de Alegria que não se matriculou na 

escola em 2006 foi de 32,7%, enquanto que o percentual de crianças matriculadas na escola 

que abandonaram (taxa de evasão) em 2006 foi de 13,4%. As 2.007 crianças matriculadas na 

escola em 2006 correspondem a 89,8% da meta mínima das resoluções 54.19 da WHA e da 

CD49.R19 da OPAS, estimada em 2.236 crianças (75% de 2.981).  

 

4.2.4. Processamento e análise dos dados 

Os seguintes dados foram tabulados por fonte de informação, ano e localidade: 

número de residentes, número de examinados, prevalência da infecção para S. mansoni e 

percentagem de positivos que foram tratados. Na presente análise, a confiabilidade das 

estimativas de prevalência para as localidades do município produzidas pelos inquéritos 
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coproscópicos populacionais foi avaliada de acordo com os critérios recomendados por Naing 

et al. (2006) para determinar o tamanho amostral em populações finitas. As estimativas 

consideradas confiáveis foram baseadas em um número suficiente de exames para detectar o 

limite inferior do nível de prevalência moderada (10%), com um grau de confiança de 95% e 

acurácia de cinco pontos percentuais (5%). 

Para o inquérito coproscópico escolar foram selecionadas aleatoriamente oito escolas 

do município, examinando em cada uma delas pelo menos 30 alunos nas turmas de terceira e 

quarta séries do ensino fundamental, como recomendado por Montresor et al. (1998, 2002). 

Na presente análise, as diferenças significativas na proporção de positivos na faixa de 7-14 

anos entre o inquérito populacional de 2003-2004 (CME) e o inquérito escolar de 2004 

(SRE/Fiocruz) foram avaliadas usando o teste de McNemar (Sokal; Rohlf 1995). 

 

4.2.5. Aprovação Ética  

A presente análise faz parte de um projeto de pesquisa aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz (CEP/Fiocruz) em 16/07/2006, protocolo nº 

300/05 intitulado “Avaliação das ações de controle da esquistossomose na área endêmica da 

de Pernambuco no âmbito do Sistema Único de Saúde” (Anexo 1).  
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4.3. Questão Principal: O espaço escolar é efetivo como base operacional para diagnosticar 

e tratar as crianças de 6-15 anos na área endêmica de Pernambuco em comparação com o 

atual esquema, que tem a comunidade como base dessas ações?  

 

4.3.1. Escolha do município para o estudo  

Para responder a questão principal da dissertação, a escolha do município seguiu os 

seguintes critérios: (i) estar situado na área endêmica de Pernambuco, (ii) ter cobertura 

cumulativa de diagnóstico abaixo de 25% da população pelo PCE-SUS de acordo com as 

informações disponíveis no SISPCE; (iii) ter prevalência moderada (entre 10% e 50%) tanto 

para esquistossomose quanto para geohelmintoses e (iv) ter população de idade escolar (6-15 

anos) em torno de 3.000 crianças e próxima da meta de exames pactuados na PAVS pelo 

município, o que permitiu viabilizar a execução da pesquisa tanto sob o ponto de vista 

operacional quanto financeiro. 

O município escolhido para o estudo foi Araçoiaba (Geocódigo 260105) não só por 

preencher os critérios acima, mas também por ter sido indicado pela Secretaria Estadual de 

Saúde como alvo prioritário das ações de controle do PCE-SUS por ter registro de prevalência 

em torno de 40%, e apresentar o menor Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do 

Estado. Essas razões justificaram a realização das ações de diagnóstico e tratamento previstas 

na pesquisa, principalmente pelos benefícios decorrentes que ela geraria para a população 

local. 

Araçoiaba foi desmembrado do município de Igarassu em 1995 e ocupa uma área de 

96 km
2
 no norte da Região Metropolitana de Recife, distando 49 km da capital (Figura 4.1). 

Sua principal atividade econômica é a agroindústria canavieira, voltada para a produção de 

álcool e açúcar. De acordo com o IBGE (IBGE, 2010a), em 2007 o município tinha 16.520 

habitantes, 20,7% dos quais em idade escolar. O IDH era de 0,637 e o de educação básica 

(IDEB), 2,8. O censo escolar de 2007 registrou nove escolas de ensino fundamental na rede 

municipal, seis urbanas e três rurais, com um total de 1.829 alunos matriculados na faixa de 6 

a 15 anos. No ano anterior, a taxa média de abandono nas oito séries havia sido de 13,6%. 

Desde a implantação do PCE-SUS, apenas dois inquéritos coproscópicos foram 

realizados no município, nos anos de 2005 e 2007. Foram feitos 1.120 exames no primeiro e 

1.727, no segundo, o que dá uma cobertura acumulada de apenas 10,8% da população. No 

total, foram detectados 765 portadores da infecção, o que revela um percentual de 

positividade preocupante (39,7%). Para os anos de 2006 e 2007 a meta pactuada pela PAVS 
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somou 2.000 exames, o que representa uma cobertura de apenas 12,1% da população sob 

risco, porém, 68,5% das crianças em idade escolar. 

 

 
A

B C

 

 

Figura 4.1: Mapa do Estado de Pernambuco com a Região Metropolitana de Recife, em 

amarelo (A) e o município de Araçoiaba, em verde. (B). Detalhe do município com as escolas 

dos grupos de intervenção na escola (pontos azuis) e na comunidade (pontos vermelhos). 

Destaque do perímetro urbano do município (C) com as oito escolas urbanas da pesquisa. As 

escolas rurais são representadas pelos três pontos localizados na extremidade superior do 

mapa (B). 

 

4.3.2. Pactuação e divulgação das ações da pesquisa com as equipes locais 

Em março de 2009, a equipe do LECEG/IOC visitou o município para solicitar a 

autorização aos gestores locais de saúde e educação para o desenvolvimento da pesquisa e 

realizou uma reunião inicial com as Secretarias Municipais de Saúde (SMS) e de Educação 

(SME) para apresentar a proposta de trabalho, esclarecer possíveis dúvidas, e pactuar as ações 

do projeto. Outras duas reuniões foram realizadas com as equipes das duas secretarias, onde 
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os objetivos e procedimentos da pesquisa foram apresentados para um público mais 

abrangente, incluindo diretoras das escolas, professoras designadas pela SME, agentes de 

controle de endemias (ACE) e agentes comunitárias de saúde (ACS), com intuito de gerar 

uma discussão e facilitar o planejamento das etapas previstas na pesquisa. 

Nas reuniões foi possível estabelecer uma relação de proximidade e de cooperação 

entre a equipe local e a de pesquisa, cujo resultado foi a adequação das atividades à realidade 

do município e do cronograma de atividades em cada escola. Essas reuniões também serviram 

para ampliar a divulgação do trabalho para os demais profissionais dos setores de saúde e de 

educação, para a comunidade escolar e parte da população do município. Além disso, duas 

estratégias de divulgação foram realizadas para garantir o acesso às informações ao maior 

número possível de famílias de escolares: (a) a gravação de um comunicado na rádio local, 

apresentando a equipe de pesquisa, o objetivo do trabalho, o período de realização, o grupo-

alvo e os locais onde a equipe atuaria (escolas ou residências), que foi divulgado durante uma 

semana, entrando no ar três vezes ao dia, incluindo o fim de semana e (b) contratação de duas 

bicicletas com alto-falante para percorrer as áreas mais distantes do centro do município 

divulgando as mesmas informações gravadas na rádio. 

 

4.3.3. População fonte da pesquisa 

Ainda em março de 2009 os escolares foram cadastrados a partir da ficha de 

matrícula disponibilizada pelas escolas mediante autorização da SME.  Com base nas 

informações fornecidas naquela ficha foi criado um banco (Microsoft ACCESS) com os 

seguintes dados por escola: nome e endereço da escola, localização (se em área rural ou 

urbana), nome do aluno, série, turma, data de nascimento, gênero, filiação e endereço 

residencial. Todas as onze escolas de ensino fundamental existentes no município foram 

cadastradas, sendo nove municipais, uma particular e uma estadual. Todas as crianças 

matriculadas nas turmas de ensino fundamental (1º ao 9º ano), nos turnos da manhã e tarde, 

das 11 escolas foram cadastradas independente de pertencerem ou não ao grupo etário alvo 

(6-15 anos). 

A população fonte da pesquisa foi constituída por todas as crianças de 6 a 15 anos 

matriculadas nas escolas de ensino fundamental do município e pelas crianças da mesma faixa 

etária que não estavam matriculadas em nenhuma escola do município, mas residiam na casa 

do aluno devido a algum grau de parentesco. Para efeito da pesquisa, essas últimas foram 

denominadas de conviventes para diferenciá-las daquelas matriculadas nas escolas. Elas só 
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foram identificadas e cadastradas durante as atividades de distribuição de frascos e coleta de 

fezes. 

 

4.3.4. Pareamento das escolas e identificação das crianças  

As escolas foram pareadas de acordo com o número de crianças matriculadas nas 

diferentes séries do ensino fundamental e o tipo de área onde estava localizada (rural/urbana). 

Dois grupos de escolas pareadas, um com cinco e outro com seis, foram formados como 

recomendado por Smith e Morrow (1996). Cada grupo foi randomicamente escolhido para um 

dos esquemas, ou seja, para cada par formado, uma escola foi aleatoriamente designada para 

diagnóstico e tratamento na escola e a outra, na comunidade, de modo que toda a população 

escolar do município fosse atendida. O Quadro 4.1 fornece um resumo das 11 escolas 

pareadas e alocadas por grupo de intervenção, incluindo o número total de crianças 

matriculadas, pertencentes ou não ao grupo etário alvo, em cada uma delas. 

Uma vez definidas as escolas de cada grupo de intervenção, todas as crianças 

matriculadas cadastradas, mesmo aquelas fora da faixa etária, receberam um número de 

amostra no banco de dados. Essa numeração foi crescente do primeiro ao último aluno 

cadastrado, garantindo que cada um recebesse uma numeração única de identificação, que 

permaneceu durante toda a pesquisa. A partir do banco de dados foram elaborados boletins de 

campo (Anexo 2) para cada escola, a fim de facilitar o registro das atividades de diagnóstico e 

tratamento. Cada boletim possuía informações individuais da escola (nome, telefone e grupo 

de intervenção) e dos alunos (nome, endereço, data de nascimento, gênero, número de 

amostra, datas da entrega dos potes, da coleta de fezes e do exame, resultados do diagnóstico 

para a esquistossomose e as geohelmintoses, peso corporal (kg) e informações sobre o 

tratamento com praziquantel e mebendazol, tais como data e causas do não tratamento com 

praziquantel). Os boletins de campo com o registro individual das atividades de distribuição, 

coleta e de tratamento foram considerados documentos fontes. 

As crianças conviventes foram identificadas e cadastradas pelos membros das 

equipes da pesquisa, em ambos os grupos de intervenção, durante as atividades de distribuição 

de frascos, quando alunos e professores (grupo escola) ou responsáveis (grupo comunidade) 

eram questionados se havia em sua residência outras crianças que estavam na faixa etária 

alvo, mas que não freqüentavam nenhuma escola do município. As crianças identificadas a 

partir dessa informação foram inseridas no boletim de campo e no banco de dados da 

pesquisa. Elas receberam o mesmo número da amostra de identificação do aluno do qual era 

parente acrescido por uma letra. Por exemplo, caso o número da amostra do aluno referência 
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fosse 10, seu convivente seria identificado pela amostra 10A, se fossem dois conviventes um 

seria a amostra 10A e outro, a 10B e assim sucessivamente.  

 

4.3.5. Composição e atuação das equipes nas atividades de cobertura de diagnóstico 

Duas equipes foram formadas, identificadas como Equipes 1 e 2, para cobrir as 

atividades de diagnóstico e tratamento. A composição das equipes foi equivalente tanto 

numericamente quanto em relação ao perfil e qualificação dos profissionais, a fim de evitar 

diferenças que pudessem favorecer um dos grupos operacionais de intervenção. Cada uma foi 

composta por um motorista e viatura próprios, um ACE, uma ACS, um membro da equipe de 

pesquisa e um microscopista treinado em diagnóstico da esquistossomose e geohelmintoses 

pelo método Kato-Katz. Os motoristas foram contratados pela equipe de pesquisa e residiam 

no município; os ACE e as ACS pertenciam à equipe do PCE-SUS e das UBS do município; 

os técnicos microscopistas foram cedidos pelo SRE/CPqAM/Fiocruz e pela I Gerência 

Regional de Saúde de Pernambuco (GERES). Os membros da equipe de pesquisa pertenciam 

ao LECEG/IOC/Fiocruz.  A coordenadora do projeto capacitou todos os profissionais 

envolvidos em cada uma das atividades a fim de padronizar as ações nos dois grupos 

operacionais de intervenção. 

O diagnóstico envolveu as seguintes atividades: (i) preparo e identificação dos potes 

para cada escolar matriculado, (ii) distribuição dos potes no local onde cada escola foi 

designada (escolas ou residências), (iii) coleta das fezes no dia seguinte à distribuição dos 

potes, (iv) checagem do registro de entrega das fezes no boletim de campo com as amostras 

que de fato entraram no laboratório, (v) preparo e registro das lâminas, (vi) leitura das lâminas 

para diagnóstico das helmintoses, (vii) transferência do diagnóstico de cada criança da ficha 

do microscopista para o boletim de campo, (viii) cálculo da carga parasitária de cada criança e 

(ix) o preparo dos laudos com o diagnóstico de todas as crianças que fizeram exame de fezes. 

Na etapa de cobertura de diagnóstico as ACS atuaram nas atividades (i), (ii), (iii) e 

(iv); os ACE nas atividades (iv) e (v) e os técnicos, na atividade (vi). Os membros do 

LECEG/IOC acompanharam todas as atividades com as equipes do PCE-SUS para assegurar 

que os procedimentos recomendados pelo Ministério (MS, 2005) fossem seguidos em ambas 

intervenções (escola e comunidade). A coordenadora gerenciou as atividades das equipes no 

campo e no laboratório e executou as atividades (vii), (viii) e (ix).  
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Quadro 4.1: Pareamento das 11 escolas do município de Araçoiaba, Pernambuco, por grupo de intervenção, número de escolares matriculados 

em 2009 e o tipo de área onde estão localizadas. O nome abreviado de cada escola é apresentado entre parênteses para facilitar sua identificação 

ao longo da dissertação. 

 

Pares 
 Intervenção na escola  Intervenção na comunidade 

 Escola Área Matriculados  Escola Área Matriculados   

1  Santa Ana
 

(S
ta 

Ana) 
Rural 39  

Maria Carneiro Albuquerque
 

(Maria) 
Rural 97 

  Dário Coquita da Costa
 

(Dário) 
Rural 55  

2  Dom Helder Camara
 

(Helder) 
Urbana 296  Genaro Pereira Baracho

 

(Genaro) 
Urbana 203 

3  Mª Gayão Pessoa Guerra
 

(Gayão)
 

Urbana 652  Senador Paulo Guerra
 

(Senador) 
Urbana 762 

4  Hildebrando de Souza
 

(Hildebrando) 
Urbana 559  Amaro Soares Oliveira

 

(Amaro) 
Urbana 361 

5  São Caetano
 

(Caetano) 
Urbana 154  Dom Pedro II

 

(Pedro II) 
Urbana 117 

Total    1.755    1.540 
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Para evitar qualquer influência proveniente de características pessoais que pudessem 

favorecer um ou outro grupo operacional, as duas equipes (1 e 2) atuaram alternadamente nos 

dois grupos operacionais de intervenção. 

No mês de abril de 2009 as duas equipes iniciaram a distribuição dos potes (Figura 

4.3). Cada equipe preparou os potes dos alunos das escolas que seriam por ela trabalhadas. Os 

potes foram identificados com etiquetas contendo as seguintes informações provenientes dos 

boletins de campo: nome do escolar, número da amostra (que era o de identificação do aluno), 

escola, série e turno. Eles eram acondicionados em sacos plásticos identificados por série, 

turma e turno. Após o preparo de todos os potes das turmas de uma determinada escola, eles 

foram colocados em sacos maiores identificados com o nome da respectiva escola e grupo de 

intervenção. As equipes atuavam em uma escola de cada vez, para que a distribuição de potes 

em uma nova escola só fosse iniciada quando a coleta das fezes era finalizada na escola 

anterior. 

As equipes de intervenção na comunidade tinham a liberdade de trabalhar durante 

todo o período do dia (manhã e tarde), indo nas casas dos escolares para distribuir os potes e 

coletar as fezes. Nessas visitas, as ACS explicavam aos responsáveis e aos escolares o 

objetivo do exame, como ocorria a transmissão, a importância de fazer o exame e posterior 

tratamento se o diagnóstico fosse positivo, o procedimento para coleta e o acondicionamento 

das fezes até o recolhimento no dia seguinte pela equipe. Durante essas visitas, as crianças 

conviventes recebiam um pote com sua identificação. 

As equipes de intervenção na escola atuavam de sala em sala, durante as horas 

disponíveis no turno da manhã (9h até 12 h) e da tarde (13h até 16:30h), respeitando os 

intervalos entre os turnos e os de recreio. Em cada sala de aula, as ACS explicavam o objetivo 

do exame, como ocorria a transmissão da esquistossomose, a importância de fazer o exame e 

o tratamento caso o resultado fosse positivo, como coletar e acondicionar as amostras, o 

cuidado para não perder a identificação dos potes e que no dia seguinte a equipe recolheria as 

fezes. Durante as visitas nas salas de aula, cada criança era chamada para receber seu pote, e 

informar sobre a existência de crianças conviventes em sua residência, e em caso positivo, 

recebiam um ou mais potes extras com a identificação de cada convivente para recolhimento 

também no dia seguinte. Nesse momento, também eram identificados novos alunos na turma, 

que se matricularam após o período de cadastramento e os alunos que não estavam 

freqüentando a aula por abandono ou por terem sido transferidos para outra escola ou 

município. Os alunos novos eram cadastrados na pesquisa, recebendo como número de 

amostra a última numeração da turma acrescida por um número. Por exemplo, se numa 
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determinada turma houvesse dois novos alunos e o último aluno cadastrado tivesse a amostra 

10, os alunos novos receberiam as amostras 10.1 e 10.2. 

Portanto, o número de amostra acrescido de uma letra identificava as crianças 

conviventes cadastradas em ambos os grupos de intervenção e a amostra acrescida por um 

número identificava um aluno novo, recentemente matriculado, pertencente ao grupo da 

escola. Essa nomenclatura foi definida para identificar e diferenciar esses dois tipos de 

crianças, já que ambos não constavam no cadastramento inicial e não receberam número de 

amostra. 

No primeiro dia de trabalho de cada equipe na semana (2ª feira) havia apenas 

distribuição de potes para exame; nos demais dias havia coleta de fezes e distribuição de 

frascos para outros alunos e no último dia (6ª feira) havia apenas coleta (Figura 4.3). Para 

ambos os grupos de intervenção não havia atividade durante feriados e fins de semana. No 

entanto, nos feriados ou recessos apenas para os escolares, a equipe de intervenção na escola 

interrompia suas atividades; já a equipe de intervenção na comunidade continuava suas 

atividades nas residências. 

 

 

Figura 4.3: Atividades de distribuição de potes e coleta das amostras: (A) Comunidade; (B) 

Escola. 

B 

A 
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4.3.6. Diagnóstico parasitológico 

O método de diagnóstico parasitológico empregado foi o Kato-Katz (Katz et al, 

1972), recomendado pelo MS (MS, 2005, 2008) e pela OMS (Montresor et al, 1998, 2002) 

como método de escolha para diagnóstico da esquistossomose intestinal e também para 

avaliar a positividade das geohelmintoses pelos programas de controle nas áreas endêmicas. O 

MS recomenda a realização de inquéritos coproscópicos com apenas uma amostra de fezes e a 

leitura de uma única lâmina (MS, 2008); porém na presente pesquisa o diagnóstico se baseou 

na leitura de duas lâminas Kato-Katz provenientes de uma única amostra de fezes. 

O diagnóstico da esquistossomose foi quantitativo e a intensidade de infecção foi 

estimada por dois parâmetros: (a) média geométrica do número de ovos de S. mansoni por 

grama de fezes (opg) encontrados nas duas lâminas Kato-Katz e (b) classes de contagem de 

ovos de acordo com os limites propostos pela OMS (Montresor et al, 2002; OMS, 2005) leve 

(1-99 opg), moderada (100-399 opg) e intensa (  400 opg) e informados no SISPCE. 

No caso das geohelmintoses, o diagnóstico foi qualitativo (positivo ou negativo) e a 

pesquisa priorizou o diagnóstico das seguintes geohelmintoses mais prevalentes nas 

comunidades da área endêmica de Pernambuco e mais comumente detectadas pelo método de 

Kato-Katz: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e ancilostomídeos.  

Ao chegar no laboratório, cada amostra de fezes identificada era conferida com a 

anotação feita no boletim de campo, para impedir extravio de amostras e/ou erro no registro 

de entrega. Todas as amostras preparadas pelos ACE foram registradas numa ficha de 

preparação de lâminas (Anexo 3), que foi considerada documento fonte na pesquisa.  Numa 

única lâmina de vidro foram preparadas duas lamínulas de Kato-Katz de cada amostra, que foi 

identificada com a própria etiqueta constante no pote da respectiva criança, colando-a entre as 

duas lamínulas. 

As amostras de fezes coletadas pelas equipes pela manhã foram preparadas e 

examinadas no mesmo dia. As amostras coletadas no início da tarde eram preparadas e, se 

possível, lidas no mesmo dia. As amostras coletadas no final da tarde eram armazenadas em 

geladeira para preparo e leitura no dia seguinte. As lâminas eram lidas duas horas após sua 

preparação. A meta diária de leitura por microscopista era de 50 lâminas, em média, com duas 

lamínulas, podendo variar em função da carga parasitária. Cada técnico se concentrava na 

leitura das lâminas de uma mesma escola, iniciando o diagnóstico de uma segunda escola 

apenas quando finalizava o da primeira. Os técnicos de cada equipe registraram os resultados 

individuais em uma ficha própria (Anexo 4) identificada por escola e grupo de intervenção. 
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Essas fichas, datadas e assinadas por cada técnico, também foram consideradas como 

documento fonte e eram entregues diariamente para a coordenadora da pesquisa. 

O resultado do diagnóstico de cada criança era preparado à medida que a leitura das 

lâminas de cada escola, de ambos os grupos de intervenção, era finalizada. O laudo (Anexos 

5a e 5b) fornecia o diagnóstico quantitativo para S. mansoni e qualitativo para cada espécie de 

geohelminto avaliada. As atividades preparatórias para o tratamento seletivo e específico das 

crianças parasitadas eram iniciadas logo após o término do diagnóstico nas 11 escolas da 

pesquisa e o preparo dos laudos de todas as crianças. 

 

4.3.7. Tratamento dos infectados por S. mansoni e geohelmintos 

A pesquisa oportunizou uma capacitação para médicos, enfermeiros e demais 

membros das equipes de Saúde da Família (nas UBS do município). Essa capacitação, sobre 

os aspectos clínicos da esquistossomose e administração do praziquantel, era realizada por 

uma médica do Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), que é 

Referência Clínica para a SES-PE. 

Para o tratamento da esquistossomose foi usado o praziquantel, em comprimidos de 

600mg administrados, sob supervisão médica, por via oral em dose única de 60 mg/kg, 

seguindo a prescrição recomendada pelo MS (MS, 2008). Para o tratamento das 

geohelmintoses foi usado o mebendazol, em comprimidos de 100mg, com prescrição médica 

para que tomassem duas vezes ao dia durante três dias consecutivos.  

O tratamento das crianças infectadas com S. mansoni oriundas das seis escolas do 

grupo de intervenção na escola foi realizado nas dependências das respectivas escolas e 

administrado por uma enfermeira da equipe de AB/SF previamente capacitada, com o apoio 

das ACS e dos ACE, seguindo um calendário de tratamento por escola que considerou o 

número de crianças a tratar em cada uma delas. 

O tratamento das crianças infectadas por S. mansoni oriundas das cinco escolas do 

grupo de intervenção na comunidade foi realizado nas seis UBS existentes no município pelas 

respectivas enfermeiras, que também foram capacitadas pela pesquisa. Cada UBS é 

responsável pelo cuidado e pelas práticas de saúde de cerca de 150 famílias cadastradas que 

residem em uma determinada área geográfica do município. Portanto, foi necessário 

identificar, pelo endereço residencial de cada criança qual era a UBS de sua cobertura e para 

qual ela deveria ser encaminhada para tratamento. O tratamento também seguiu um calendário 

por UBS, que considerou o número de crianças a tratar em cada um deles. 
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Os laudos das crianças negativas ou positivas apenas para geohelmintos foram 

entregues pelas ACS nas 11 escolas para que as diretoras disponibilizassem para os 

responsáveis. Esse procedimento foi pactuado durante as reuniões realizadas com as equipes 

das SME e SMS. No envelope junto com o laudo das crianças positivas para geohelmintos, foi 

anexada a prescrição para administração do mebendazol e a cartela com os comprimidos. 

Os laudos dos escolares e de seus conviventes positivos para S. mansoni foram 

entregues pessoalmente pela coordenadora da pesquisa em reuniões agendadas com os 

responsáveis em cada escola. Nesse caso, nos envelopes junto com o laudo foi anexado um 

convite para comparecimento com o filho no dia, hora e local agendados (escola ou uma das 

seis UBS) para o tratamento. Foi solicitado a todos os pais que levassem o laudo no dia da 

visita de tratamento.  

Além da entrega dos laudos, as reuniões com os pais tiveram por finalidade facilitar a 

divulgação dos resultados e o acesso das informações pertinentes ao tratamento com 

praziquantel, bem como solicitar a autorização para que os filhos fossem tratados. Além disso, 

novas informações foram disponibilizadas e outras reforçadas por já terem sido repassadas 

aos responsáveis durante as atividades de diagnóstico, entre elas: (a) os objetivos da pesquisa, 

esclarecendo a importância para o PCE-SUS de comparar a cobertura de diagnóstico e 

tratamento nas escolas e residências, (b) a razão para a pesquisa ter sido desenvolvida no 

município, (c) procedimentos adotados para o diagnóstico e tratamento dos escolares; (d) 

esclarecimentos sobre a doença; (e) leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 

TCLE (Anexo 6) e autorização dos pais mediante assinatura. 

Os laudos com o convite das crianças positivas cujos pais não compareceram às 

reuniões agendadas foram entregues nas residências dos faltosos pelas ACS e ACE. Nesse 

caso, o TCLE foi assinado no dia do tratamento após o responsável receber os 

esclarecimentos necessários. 

 

4.3.8. Dinâmica do tratamento nas escolas e UBS  

Além das enfermeiras todos os profissionais participaram do tratamento das crianças 

cobertas nas escolas em que atuaram. Ao chegar no dia, hora e local agendado para o 

tratamento, a criança era recebida por uma ACS e pesada descalça em uma balança mecânica 

marca Filizola, com graduação de 1 kg e capacidade de 130kg. O peso era registrado no 

próprio laudo da criança, que logo após era encaminhada para o tratamento, acompanhada 

pelo responsável. O laudo era solicitado para que, de acordo com o seu peso fosse 

determinada a quantidade de comprimidos de praziquantel que deveria ser administrada de 
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acordo com a tabela do PCE-SUS (MS, 2008). Essa quantidade também era registrada no 

laudo. Em seguida a criança era encaminhada para a enfermeira que administrava a 

medicação com ajuda de outra ACS. Após a ingestão do praziquantel, a enfermeira anotava os 

dados de peso, o número de comprimidos ingeridos e a data da medicação no espaço 

reservado para a criança no boletim de campo. Após este procedimento, caso a criança 

também tivesse diagnóstico positivo para geohelmintos, a prescrição e os comprimidos de 

mebendazol eram entregues para o responsável com a recomendação de respeitar o intervalo 

de uma semana para início daquele tratamento.  

Após o tratamento, as crianças permaneciam sob observação durante 2 horas e caso 

apresentassem vômito em até 30 minutos, recebiam outra dose do praziquantel. Durante o 

período de observação a ocorrência de qualquer evento adverso era registrada para cada 

criança. Em caso de qualquer desconforto leve (dor abdominal, dor de cabeça, náusea, etc), a 

ACS encaminhava a criança para a enfermeira que prestava assistência e prescrevia, caso 

fosse necessário, a medicação adequada conforme protocolos estabelecidos e observadas as 

disposições legais. Ao término de 2 horas de observação, as crianças que não apresentaram 

nenhum sintoma ou que já haviam melhorado com o atendimento prestado pela enfermeira 

foram liberadas para ir para casa com a recomendação de que procurassem o hospital 

municipal caso apresentassem algum sintoma nas horas seguintes. 

A pesquisa assegurou, para os casos de crianças que apresentaram eventos adversos 

persistentes durante o período de administração do tratamento, o encaminhamento para o 

hospital local para assistência médica acompanhada pelo responsável e um membro da equipe 

na viatura da pesquisa. A equipe médica do hospital municipal tinha conhecimento da 

pesquisa e foi alertada para a possibilidade de outras ocorrências após o término do período de 

tratamento. 

A realização das etapas de diagnóstico e tratamento seguiu um cronograma 

estipulando-se um tempo máximo de dois meses para que as duas equipes realizassem a 

distribuição de frascos e a coleta das fezes de todas as crianças matriculadas e seus 

conviventes, assim como o tratamento dos positivos nos locais designados por cada 

intervenção. 

No Quadro 4.2 abaixo é apresentado um consolidado com as equipes e as escolas em 

que cada uma delas trabalhou e os locais onde as atividades de cobertura de diagnóstico e 

tratamento foram realizadas. 
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Quadro 4.2: Resumo das escolas e respectivos locais onde cada equipe do PCE-SUS atuou 

durante a pesquisa desenvolvida no município de Araçoiaba. UBS – Unidade Básica de 

Saúde. 

 

Par 

EQUIPE 1  EQUIPE 2  

Escola 

Local de Cobertura  

Escola 

Local de Cobertura  

Diagnóstico Tratamento  Diagnóstico Tratamento  

1 S
ta
 Ana Escola Escola  Maria Comunidade UBS  

 Dário Escola Escola   

2 Genaro Comunidade UBS  Helder Escola Escola  

3 Gayão Escola Escola  Amaro Comunidade UBS  

4 Senador Comunidade UBS  Hildebrando Escola Escola  

5 Caetano Escola Escola  Pedro II Comunidade UBS  

 

4.3.9. Aprovação ética 

O protocolo dessa pesquisa foi aprovado pelo Research Ethics Review Committee 

(ERC) da Organização Mundial de Saúde (Anexo 7) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Fundação Oswaldo Cruz (CEP/Fiocruz), protocolo nº 513/09 intitulado “Ações baseadas na 

escola para incrementar o controle da esquistossomose e geohelmintoses na área endêmica de 

Pernambuco, no âmbito do Sistema Único de Saúde” (Anexo 8). A pesquisa seguiu as 

diretrizes e regulamentos para a pesquisa que envolve os seres humanos (Resolução 196/1996 

do Conselho Nacional da Saúde), e está de acordo com os princípios da Declaração de 

Helsinki, constantes na seção II, artigo 15.1. Os indivíduos e seus responsáveis foram 

informados verbalmente sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos, riscos, possíveis 

desconfortos, benefícios e duração, bem como sobre a sua liberdade para sair em qualquer 

momento do estudo. A coordenadora da pesquisa assegurou que os responsáveis pelas 

crianças compreenderam as informações constantes no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e que deram o seu consentimento livremente. Um membro da equipe de 

pesquisa do LECEG/IOC e o responsável pela criança assinaram o TCLE e uma cópia foi 

dada ao responsável. Além do consentimento escrito, foi pedido o aceite verbal do menor. Se 

este não tivesse discernimento para compreender a informação fornecida durante o 

procedimento de consentimento informado, seu consentimento oral seria dispensado. 
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4.3.10. Análise e processamento dos dados 

A pesquisa operacional aqui descrita é um estudo de intervenção controlado com 

alocação aleatória das crianças de 6-15 anos em dois grupos em que as ações de diagnóstico e 

tratamento foram realizadas na escola ou na comunidade.  

Os principais parâmetros mensurados e comparados entre os dois grupos 

operacionais de intervenção (escola ou comunidade) foram a proporção de crianças em idade 

escolar (6 a 15 anos) diagnosticadas e a das tratadas se positivas para esquistossomose e 

geohelmintoses dentro de um período de dois meses pelas equipes locais do PCE-SUS e da 

AB/SF. As análises comparativas entre os parâmetros estimados para os dois grupos de 

intervenção foram feitas com base nos dados de todos os escolares de 6-15 anos matriculados 

nas 11 escolas do município e das crianças na mesma faixa etária cadastradas como 

conviventes pelas equipes do PCE-SUS. As seguintes proporções foram comparadas entre os 

dois grupos operacionais de intervenção em tabelas de contingência (Qui-quadrado ou teste 

exato de Fisher, quando cabível), adotando o nível de significância de 5%: 

 

(i) Cobertura de distribuição: Esse parâmetro foi usado para avaliar a força de trabalho 

das equipes do PCE-SUS e foi estimado da seguinte forma: Número de crianças que 

receberam pote x 100 ÷ Total de crianças cadastradas na faixa etária; 

(ii) Cobertura de diagnóstico: Número de crianças examinadas na faixa etária x 100 ÷ 

Total de crianças cadastradas (escolares e crianças conviventes) na faixa etária alvo que 

receberam pote para exame; 

(iii) Cobertura de diagnóstico das crianças conviventes: Número de crianças 

conviventes examinadas x 100 ÷ Total de conviventes cadastrados na faixa etária alvo 

que receberam pote para exame; 

(iv) Prevalência de infecção da esquistossomose: Número de crianças positivas para 

S. mansoni x 100 ÷ Total de crianças examinadas na faixa etária; 

(v) Proporção de positivos com infecção leve: Número de crianças positivas com até 

99 opg nas fezes x 100 ÷ Total de crianças positivas para S. mansoni; 

(vi) Proporção de positivos com infecção moderada: Número de crianças positivas 

com 100 a 399 opg nas fezes x 100 ÷ Total de crianças positivas para S. mansoni; 

(vii) Proporção de positivos com infecção alta: Número de crianças positivas com mais 

de 400 opg nas fezes x 100 ÷ Total de crianças positivas para S. mansoni; 
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(viii) Prevalência cumulativa das geohelmintoses: Número de crianças positivas para 

pelo menos uma espécie de geohelminto x 100 ÷ Total de crianças examinadas na faixa 

etária; 

(ix) Prevalência de co-infecção por S. mansoni e geohelmintos: Número de crianças 

positivas para S. mansoni e pelo menos para uma espécie de geohelminto x 100 ÷ Total 

de crianças examinadas na faixa etária; 

(x) Prevalência de infecção para cada espécie de geohelminto: Número de crianças 

positivas para A. lumbricoides, ancilostomídeos ou T. trichiura x 100 ÷ Total de crianças 

examinadas na faixa etária; 

(xi) Cobertura de tratamento com praziquantel: Número de crianças positivas para 

S. mansoni tratadas x 100 ÷ total de crianças positivas para S. mansoni na faixa etária; 

(xii) Percentual de não tratamento com praziquantel por contra-indicação: Número de 

crianças positivas para S. mansoni que deixaram ser tratadas por contra-indicação x 100 ÷ 

total de crianças não tratadas para S. mansoni na faixa etária; 

(xiii) Percentual de não tratamento com praziquantel por recusa: Número de crianças 

positivas para S. mansoni que se recusaram a receber o tratamento x 100 ÷ total de 

crianças não tratadas para S. mansoni na faixa etária; 

(xiv) Percentual de não tratamento com praziquantel por ausência: Número de crianças 

positivas para S. mansoni que deixaram ser tratadas por não ter comparecido nos dias de 

tratamento x 100 ÷ total de crianças não tratadas para S. mansoni na faixa etária; 

(xv) Cobertura de tratamento com mebendazol: Número de crianças positivas para 

uma ou mais espécies de geohelminto e que receberam os comprimidos de mebendazol x 

100 ÷ total de crianças positivas para pelo menos uma espécie de geohelminto na faixa 

etária; 

(xvi) Frequência por gênero: número de crianças dos sexos feminino ou masculino x 

100 ÷ Total de crianças cadastradas na faixa etária. 

A análise de variância foi empregada para avaliar diferenças significativas (p < 0,05) 

entre os dois grupos de intervenção quanto às seguintes variáveis contínuas: (a) médias 

aritméticas de idade (em anos), (b) médias aritméticas de dias gastos para o tratamento e (c) 

médias geométricas do número de ovos por grama de fezes transformado logaritmicamente 

(log 10 opg). 
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O teste de Mann-Whitney foi empregado para avaliar diferenças significativas 

(p < 0,05) no número de potes distribuídos e de amostras coletadas por dia pelas equipes do 

PCE-SUS entre os dois grupos operacionais de intervenção. 
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5. RESULTADOS 

5.1. Questão 1: Avaliação das crianças em idade escolar (6-15 anos) como grupo de 

referência para a situação da esquistossomose nas comunidades e se é adequado sob o 

ponto de vista operacional.  

 

Os resultados obtidos no estudo realizado para responder a essa questão foram 

consolidados em um artigo aceito para publicação nas Memórias do Instituto Oswaldo Cruz 

(Anexo 9) e são apresentados abaixo. 

Um total de 8.129 indivíduos foi examinado em todas as dezenove localidades: 3.806 

residentes da Zona da Mata e 4.323 da Zona Litorânea.  Os inquéritos parasitológicos 

cobriram 79,6% (8.129 de 10.211) dos indivíduos nas comunidades pesquisadas. A cobertura 

da população variou de 67,1% em Paroés a 100% em Pantanal, Merepe e Palhetas. A média 

de idade variou de 19,4 anos em Araújo a 33,2 anos em Chã de Aldeia (Tabela 4.1). A 

proporção de crianças de idade escolar (6-15 anos) examinadas variou de 17,9% em Merepe a 

37,6% em Araújo. 

A Tabela 5.1 mostra a prevalência de infecção por grupos etários e na população das 

19 localidades selecionadas.  A prevalência variou de 4,1% em Paroés a 63,8% em Araújo. A 

ausência de casos de esquistossomose foi observada apenas nos grupos etários de 0 a 5 anos 

(Chã de Aldeia, Souto, Lagoinha, Palheta, Paroés e Bom Jesus), 26-40 anos (Paroés), e 41-80 

anos (Anil, Palheta e Paroés). Na localidade de Paroés, a ausência de pessoas infectadas foi 

observada nos três grupos etários acima. Na localidade de Anil, nenhuma criança entre as 

idades de 0 e 5 anos foi examinada. 

As prevalências mais altas foram concentradas nas faixas etárias de 6-15, 16-25, e 

26-40 anos. A prevalência mais baixa (1,8%) foi registrada no grupo etário de 41-80 anos em 

Chã de Aldeia, e a mais alta (82,1%), no grupo etário de 6-15 anos em Araújo. Os resultados 

da análise estatística que comparou a prevalência de infecção entre cada grupo etário e a 

população como um todo de cada localidade mostrou que, no grupo de 0-5 anos, a prevalência 

não diferiu significativamente da estimada na população em sete localidades e foi 

significativamente menor em outras 11 localidades. Na localidade de Anil, a análise não foi 

realizada já que nenhuma criança foi examinada nesta faixa etária. 

A prevalência de infecção no grupo de 41-80 anos não diferiu significativamente da 

registrada na população em dezesseis localidades e, em outras três ela foi significativamente 

menor. Nos grupos etários 6-15, 16-25 e 26-40 anos, a prevalência não foi estatisticamente 

diferente a estimada na população como um todo em 17, nove e 18 localidades, 
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respectivamente. Nas faixas de 6-15 e 26-40 anos a prevalência foi significativamente maior 

do que a da população em apenas duas e uma localidades, respectivamente. Por outro lado, no 

grupo de 16-25 anos, a prevalência foi significativamente maior do que a da população em 

dez das 19 localidades (Tabela 5.1). 

Nas localidades com prevalência de infecção baixa (menor do que 10% de acordo 

com a classificação da OMS), as prevalências nos grupos etários não diferiram 

significativamente quando comparadas com as registradas na população como um todo. Isto 

aconteceu em quatro localidades do município de Chã de Alegria (Tabela 5.1). 

Houve correlação positiva entre a prevalência de infecção de cada grupo etário e a 

prevalência na população como um todo quando consideramos o total das 19 localidades, 

sendo os coeficientes de correlação os seguintes: 0-5 anos (r=0.854), 6-15 anos (r=0.967), 16-

25 anos (r=0.943), 26-40 anos (r=0.934), 41-80 anos (r=0.884). 
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Tabela 5.1: Prevalência de infecção (%) por grupo etário e na população das 19 localidades selecionadas. O resultado da análise para avaliar 

diferenças significativas entre a prevalência de cada grupo etário e a da população é apresentado: ns: não significativa; a: significativamente 

menor; b: significantemente maior; ND: sem dados. 

 

Município Localidades 

 
Prevalência (%) nos grupos etários (anos) Prevalência (%)  

na população  0-5 6-15 16-25 26-40 41-80 

S. L. da Mata 

Araújo  27,3 
a
 82,1

 b
 74,2

 ns
 62,5

 ns
 31,3 

a
 63,8 

Camorim  5,5 
a
 35,9

 ns
 45,7

 b
 45,6

 ns
 30,3

 ns
 33,5 

Covas  5,7 
a
 40,2

 ns
 45,9

 b
 19,4

 ns
 19,0

 ns
 29,1 

Poço Dantas  4,5 
a
 50,0

 ns
 66,0

 b
 45,8

 ns
 50,0

 ns
 48,4 

Itambé Caricé  6,6 
a
 48,7

 b
 57,4

 b
 42,4

 ns
 26,4 

a
 39,8 

Chã de Alegria 

Chã de Aldeia  0
 ns

 10,5
 ns

 14,8
 ns

 2,9
 ns

 1,8
 ns

 6,2 

Souto  0
 ns

 26,3
 ns

 23,1
 ns

 15,4
 ns

 14,3
 ns

 16,5 

Anil  ND 9,5 
ns

 10,0
 ns

 15,4
 ns

 0
 ns

 8,4 

Brasil  10,0
 ns

 18,4
 ns

 21,3
 ns

 16,7
 ns

 5,7 
ns

 15,4 

Lagoinha  0
 ns

 9,3
 ns

 15,5
 ns

 15,9
 ns

 6,7
 ns

 10,8 

Palheta  0
 ns

 5,7
 ns

 47,1
 b
 20,8

 ns
 0

 ns
 13,7 

Paroés  0
 ns

 4,2
 ns

 14,3
 ns

 0
 ns

 0
 ns

 4,1 

Bom Jesus  0
 ns

 3,8
 ns

 10,0
 ns

 10,0
 ns

 9,7
 ns

 7,5 

Itamaracá St Bom Jesus  8,3 
a
 49,2

 ns
 51,3

 ns
 35,1

 ns
 38,5

 ns
 40,2 

J. dos Guararapes Sotave  4,8 
a
 26,2

 ns
 36,1

 b
 29,4

 b
 18,1 

a
 24,7 

Ipojuca 

Merepe  4,6
 a
 31,1

 ns
 46,2

 b
 37,5

 ns
 20,6 

ns
 30,8 

Pantanal  8,5 
a
 55,3

 ns
 65,9

 b
 58,4

 ns
 48,5

 ns
 50,4 

Salinas  3,4 
a
 25,0

 ns
 30,7

 b
 26,2

 ns
 17,3

 ns
 22,4 

Socó  5,8 
a
 41,5

 ns
 47,6

 b
 39,2

 ns
 25,4

 ns
 34,7 

Geral   5,7 
a
 33,9

 b
 41,8

 b
 33,2

 b
 20,8 

a
 29,5 
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5.2. Questão 2: Avaliação da atuação do PCE-SUS no município de Chã de Alegria para 

atender a meta pactuada na PAVS e cobrir 75% das crianças em idade escolar. 

 

Os resultados para responder a essa questão foram consolidados em um artigo 

publicado no periódico PLoS Neglected Tropical Diseases (Anexo 10) e são apresentados a 

seguir.  

 

5.2.1. Cobertura de diagnóstico e tratamento 

A Tabela 5.2 mostra um resumo das atividades de diagnóstico e tratamento para cada 

localidade, compilado pela SES/PE para os anos de 2002-2006. Durante este período, há 

registros de exames em todas as 21 localidades existentes. No entanto, apenas 11 foram 

atendidas três vezes ou mais. Um total de 9.838 exames foi realizado neste período, o que 

corresponde a 64,3% da população. Nos anos de 2002-2003, 6.861 exames foram realizados, 

673 (9,8%) dos quais estavam positivos para S. mansoni; dos positivos, 519 (77,1%) foram 

tratados com praziquantel. De 2004 a 2006, houve 2.977 exames, com 396 (13,3%) positivos; 

destes, apenas 180 (45,4%) receberam tratamento quimioterápico. 

 

5.2.2. Prevalência de infecção  

Quanto aos níveis de prevalência, cinco das localidades trabalhadas (Aratangi, Bela 

Vista, Boa Vista, Portões e Timbó dos Negros) apresentaram populações com número inferior 

ao mínimo necessário para produzir estimativas confiáveis. Quatro outras localidades (Sítio 

Bom Jesus, Canavieira, Contendas e Souto) não forneceram um número de exames suficiente 

para assegurar a confiabilidade das estimativas no período (Tabela 5.2). À primeira vista 

parece não ter havido variação significativa na prevalência do município, já que a taxa subiu 

apenas de 9,7% em 2002 para 11,1% em 2006. Entretanto, na localidade de Vila Bom Jesus, 

285 (82,4%) dos 346 moradores foram examinados em 2002, com 55 (19,3%) positivos; no 

ano seguinte, 248 exames foram realizados (71,7% do número total de habitantes), com 

apenas 18 (7,3%) positivos. 
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Tabela 5.2: Resultados do inquérito coproscópico e tratamento dos positivos no município de Chã de Alegria como consolidado anualmente pela 

Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco e disponibilizados no Sistema de Informação do Programa de Controle da Esquistossomose  (SISPCE).  

 

Localidades Res 
2002  2003  2004  2005  2006

 

Exa %Pos %Tra  Exa %Pos %Tra  Exa %Pos %Tra  Exa %Pos %Tra  Exa %Pos %Tra 

Alvorada 600 137 7.3 100  -    -    85 5,9* -  -   
Aratangi 4 4 0,0* -  -    -    5 0,0* -  -   

Bela Vista 10 -    -    -    3 0,0* -  2 0,0* - 

Boa Fé 260 134 22,4 80,0  54 5,6* 100  -    -    -   
Boa Vista 44 8 0,0* -  -    -    23 21,7* 60,0  22 4,5* 100 

Bom Jesus. sítio 78 32 9,4* 66,7  24 16,7* 75,0  -    14 7,1* -  -   

Bom Jesus. vila 346 285 19,3 76,4  248 7,3 94,4  -    202 6,4 69,2  -   

Brasil 484 267 24,3 75,4  84 8,3* 0,0  59 6,8* 25,0  151 13,9 57,1  -   
Canavieira 68 23 47,8* 81,8  20 45,0* 77,8  -    23 21,7* 100  -   

Chã de Aldeia 268 135 0,0 -  113 4,4 100  -    -    176 6,8 83,3 

Chã de Alegria 11.542 3.874 6,0 77,3  0    7 0,0* -  714 21,3 26,3  705 11,9 72,6 
Chã de Anil 152 102 9,8 90,0  53 0,0* -  -    -    -   

Contendas 72 31 0,0* -  0    0    38 7,9* 0,0  41 2,4* 100 

Lagoinha 436 290 17,2 80,0  201 13,9 78,6  52 5,8* 100  0    327 11,6 34,2 

Palheitas 252 118 30,5 77,8  122 17,2 66,7  -    105 11,4 16,7  78 19,2* 60,0 
Paroés 200 147 5,4 100  89 3,4 100  -    -    -   

Portões 28 1 0,0* -  -    -    -    20 5,0* 100 

Sítio 164 52 42,3* 86,4  80 13,8 63,6  -    -    -   
Souto 196 46 21,7* 90,0  34 20,6* 28,6  -    46 17,4* -  -   

Timbó 134 36 36,1* 84,6  -    -    -    55 12,7* 100 

Timbó dos Negros 28 16 25,0* 100  -    -    24 25,0* 50,0  -   

Total 15.288 5.739 9,7 78,2  1.122 10,3 71,5  118 5,9 57,1  1.433 16,1 32,0  1.426 11,1 64,8 

 

Res: número de residentes em 2006 de acordo com o Sistema de Informação de Localidades do Sistema Único de Saúde; Exa: número de pessoas 

examinadas; %Pos: percentagem de positivos para Schistosoma mansoni; %Tra: percentagem de tratados para S. mansoni. *: Estimativas não 

confiáveis para detectar 10% de prevalência com 95% de confiança e ± 5 pontos percentuais em populações finitas. 
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A Tabela 5.3 apresenta os resultados do inquérito populacional realizado pela CME, 

bem como os dados do inquérito escolar pelo SRE/Fiocruz. No inquérito populacional, 1.766 

(11,5%) dos 15.288 residentes no município foram examinados, cobrindo 13 das 21 

localidades. Considerando o número de indivíduos examinados, o percentual de positivos foi 

de 11,7%; entretanto, não houve estimativas minimamente confiáveis para quatro localidades 

cobertas pela CME. Já no levantamento escolar, oito escolas foram selecionadas: quatro, na 

sede do município, e outras quatro em diferentes localidades rurais. Do número total de 

alunos examinados, 20,5% estavam positivos.  

Dos 1.766 indivíduos examinados no inquérito da CME, 570 foram crianças com 

idades de 7-14 anos. Destas, 105 foram também alcançadas no inquérito escolar do 

SRE/Fiocruz, realizado 11 meses depois. Este exame repetido forneceu informações 

individuais sobre mudanças no estado de infecção durante este intervalo (Tabela 5.4). Ao 

todo, 76 crianças permaneceram negativas e oito positivas, enquanto que 14 tornaram-se 

positivas e 7 negativas. A aplicação do teste de McNemar indicou, no entanto, que não houve 

mudança significativa (χ
2
= 2,333; gl = 1; p> 0,05). É interessante notar que, nas quatro 

localidades rurais onde o levantamento escolar foi realizado, a adesão ao tratamento dado pela 

CME, em 2003, foi de 90,3% em média (ver Tabela 5.2). 
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Tabela 5.3: Resultados do inquérito coproscópico populacional realizado pela Coordenação 

Municipal de Endemias (CME) de Chã de Alegria em 2003-2004 e do inquérito escolar pelo 

Serviço de Referência em Esquistossomose da Fundação Oswaldo Cruz (SRE/Fiocruz), 

realizado um ano depois. 

 

Localidades 
CME  SRE/Fiocruz 

Exa Pos %  Escolas Exa Pos % 

Boa Fé 49 3 6,1*  - - - - 

Bom Jesus. Sítio 24 4 16,6*  - - - - 

Bom Jesus. Vila 246 18 7,3  J.C. Petribu 46 6 13,0 

Brasil 255 43 16,9  - - - - 

Canavieira 20 9 45,0*  - - - - 

Chã de Aldeia 163 10 6,1  Dr A. Jurema 44 6 13,6 

         

Chã de Alegria 

(sede) 
304 40 13,1  

Pres. Costa e Silva 38 1 2,6 

A.P. Albuquerque 48 19 39,6 

J.C. Ferraz Filho 34 4 11,8 

J.C. da Silva 42 9 21,4 

Total 162 33 20,4 

         

Chã de Anil 87 7 8,0  - - - - 

Lagoinha 250 27 10,8  - - - - 

Palheitas 123 19 15,4  M.J. Massena 50 20 40,0 

Paroés 107 4 3,7  C.C. de Morais 39 5 12,8 

Sítio 35 6 17,1*  - - - - 

Souto 103 17 16,5  -  - - 

TOTAL 1.766 207 11,7   341 70 20,5 

 

(*) estimativas não confiáveis para detectar 10% de prevalência com 95% de confiança e ± 5 

pontos percentuais em populações finitas; Exa: número de pessoas examinadas; Pos: número 

de positivos para S. mansoni. 
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Tabela 5.4: Status de infecção por S. mansoni entre escolares (7-14 anos) examinados no 

inquérito populacional realizado pela Coordenação Municipal de Endemias (CME) de Chã de 

Alegria em 2003-2004 e no inquérito escolar pelo Serviço de Referência em Esquistossomose 

da Fundação Oswaldo Cruz (SRE/Fiocruz) um ano depois. Neg: negativos; Pos: positivos. 

 

Escolas Status Neg SRE Pos SRE Total 

J.C. Petribu Neg CME 24 3 28 

Pos CME 1 0 
     

Dr A. Jurema Neg CME 
12 2 

17 
Pos CME 2 1 

     

Pres. Costa e Silva Neg CME 
2 0 

3 
Pos CME 1 0 

     

A.P. Albuquerque Neg CME 
8 0 

9 
Pos CME 0 1 

     

J.C. Ferraz Filho Neg CME 
7 1 

8 
Pos CME 0 0 

     

J.C. da Silva Neg CME 
8 0 

10 
Pos CME 0 2 

     

M.J. Massena Neg CME 
10 6 

21 
Pos CME 3 2 

     

C.C. de Morais Neg CME 
5 2 

9 
Pos CME 0 2 

     

Total Neg CME 
76 14 

105 

Pos CME 7 8 
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5.3. . Questão principal: avaliação do espaço escolar como base para ações de diagnóstico e 

tratamento das crianças de 6-15 anos em comparação com a comunidade. 

 

Os resultados da pesquisa realizada para responder a essa questão estão descritos 

abaixo. Eles não foram publicados, pois o projeto maior no qual essa questão está inserida 

ainda está em andamento. 

 

5.3.1. Cobertura de distribuição de potes e de diagnóstico 

A Tabela 5.5 apresenta um resumo das atividades de distribuição de potes e coleta de 

fezes por escola e grupo de intervenção.  No total foram cadastradas 3.166 crianças de 6-15 

anos no município, incluindo os escolares e conviventes, sendo que 48,9% delas foram 

designadas para cobertura na comunidade e 51,1%, para cobertura na escola. 

Quanto à cobertura de distribuição de potes (Tabela 5.5), ela foi alta em ambos os 

grupos de intervenção, ultrapassando 90%. Ainda assim, a proporção de crianças que 

receberam pote para exame na comunidade (1.531 em 1.548) foi significativamente maior 

(χ
2
= 21,15; gl= 1; p< 0,05) do que a de crianças que receberam na escola (1.560 em 1.618).  

Durante as visitas para distribuição de potes, as equipes identificaram e distribuíram 

uma proporção significativamente maior (χ
2
= 9,45; gl= 1; p< 0,05) de potes para as crianças 

conviventes quando trabalharam na comunidade (91 em 1.531) do que quando atuaram na 

escola (56 em 1.560). 

A cobertura de diagnóstico foi significativamente maior (χ
2
= 47,71; gl= 1; p< 0,05) 

no grupo de intervenção na comunidade do que no da escola (Tabela 5.5). Dos 1.531 potes 

distribuídos entre as crianças do grupo da comunidade, 84,9% foram devolvidos, enquanto 

que dos 1.560 distribuídos nas escolas, apenas 74,9% o foram. As escolas com menor 

cobertura de exames foram a Hildebrando e Gayão, ambas do grupo de intervenção na escola 

e a Senador, na comunidade. 

A proporção de crianças conviventes examinadas no grupo da comunidade (72 em 

91) foi significativamente maior (χ
2
= 15,06; gl= 1; p< 0,05) do que a de conviventes 

examinados no grupo escola (27 em 56). 

A proporção de meninos e meninas não diferiu significativamente (χ
2
= 1,70; gl= 1; 

p= 0,192) entre os dois grupos operacionais de intervenção, no entanto, a média de idade das 

crianças no grupo da comunidade foi significativamente menor (F(1, 2.465)= 18,06; p<0,05) do 

que no grupo da escola (Tabela 5.6). 
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Tabela 5.5: População-fonte constituída por crianças de 6-15 anos cadastradas na pesquisa e que residem no município de Araçoiaba, Pernambuco 

(PE). São apresentados os dados relativos à distribuição de potes e à coleta da amostras e respectivas coberturas, bem como ao número de crianças 

examinadas que são matriculadas ou conviventes na faixa etária e ao das que deixaram de ser examinadas, por escola e grupo de intervenção. 

Grupos Escolas 
População 

fonte 

Potes 

distribuídos 

Cobertura de 

distribuição 

(%) 

Amostras 

coletadas 

Cobertura de 

diagnóstico 

(%) 

Crianças examinadas 
Crianças não 

examinadas Matriculadas Conviventes 

C
o
m

u
n
id

ad
e 

Amaro 367 353 96,2 328 92,9 320 8 25 

Genaro 199 199 100 186 93,5 183 3 13 

Maria 111 108 97,3 102 94,4 87 15 6 

Pedro II 128 128 100 123 96,1 106 17 5 

Senador 743 743 100 560 75,3 531 29 183 

Total 1.548 1.531 98,9 1.299 84,9 1.227 72 232 

E
sc

o
la

 

Dario 58 58 100 50 86,2 48 2 8 

Gayão 640 628 98,1 452 72,0 430 22 176 

Helder 239 236 98,7 198 83,9 195 3 38 

Hildebrando 489 451 92,2 316 70,1 316 0 135 

Caetano 160 155 96,9 127 81,9 127 0 28 

Santa Ana 32 32 100 25 78,1 25 0 7 

Total 1.618 1.560 96,4 1.168 74,8 1.141 27 392 

 Total 3.166 3.091 97,6 2.467 79,8 2.368 99 624 
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Tabela 5.6: Freqüência por sexo e média de idade das crianças de 6-15 anos residentes no 

município de Araçoiaba - PE, que foram cadastradas e examinadas na pesquisa em cada grupo de 

intervenção.  

 

Grupo de 

intervenção 

Crianças 

examinadas 

Freqüência por sexo Média de idade 

(anos) Meninos Meninas 

Comunidade 1.299 
677  

(52,1%) 

622 

(47,9) 
10,3 ± 2,5 

Escola 
1.168 

578 

(49,5%) 

590 

(50,5%) 
10,7 ± 2,5 

Total 2.467 1.255 1.212 10,5 ± 2,5 

 

As Tabelas 5.7 e 5.8 apresentam as informações sobre o número de potes distribuídos 

por dia e de amostras de fezes coletadas por dia, respectivamente, bem como o tempo gasto 

pelas equipes do PCE-SUS nessas atividades em ambos os grupos operacionais de 

intervenção. Na comunidade foram necessários 56 dias para distribuir 1.531 potes e coletar as 

1.299 amostras enquanto que na escola foram necessários apenas 25 dias para distribuir 1.560 

potes e coletar as 1.168 amostras. A taxa diária de distribuição de potes na escola (62,4) foi 

significativamente maior (U=2,5; gl= 1; p<0,05) do que a registrada na comunidade (27,3). A 

taxa diária de coleta de amostras na escola (46,7) também foi significativamente maior 

(U=4,0; gl= 1; p<0,05) do que a obtida na comunidade (23,2). 
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Tabela 5.7: Taxa diária e tempo gasto (em dias) na distribuição de potes pelas equipes do 

PCE-SUS para o diagnóstico da esquistossomose e geohelmintoses nas crianças de 6-15 anos 

cadastradas, por escola e grupo de intervenção, no município de Araçoiaba - PE. 

 

G
ru

p
o

 

Escolas Potes 

distribuídos 

Período gasto na 

distribuição 

Tempo 

(dias) 

Potes distribuídos 

por dia 

C
o
m

u
n
id

ad
e 

Amaro 353 29/4 a 18/5 13 24,1 

Genaro 199 22 a 28/4  5 39,8 

Maria 108 16 a 19/4 3 36,0 

Pedro II 128 20 a 25/5 4 32,0 

Senador 743 13/5 a 18/6 27 27,5 

Total 1.531 16/4 a 18/6 56 27,3 

E
sc

o
la

 

Dario 58 16/4 1 58,0 

Gayão 628 4 a 11/5 6 104,7 

Helder 236 22 a 27/4 3 78,7 

Hildebrando 451 26/5 a 2/6 6 75,2 

Caetano 155 2 a 4/6 3 51,7 

Santa Ana 32 16 a 16/4 1 32,0 

Total 1.560 16/4 a 4/6 25 62,4 

 Total 3.091 16/4 a 18/6 56 55,2 
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Tabela 5.8: Taxa diária e tempo gasto (em dias) na coleta das amostras de fezes pelas equipes 

do PCE-SUS para o diagnóstico da esquistossomose e geohelmintoses nas crianças de 6-15 

anos cadastradas, por escola e grupo de intervenção, no município de Araçoiaba - PE. 

 

G
ru

p
o

 Escolas Amostras 

coletadas 

Período gasto na 

coleta 

Tempo 

(dias) 

Amostras 

coletadas por dia 

C
o
m

u
n
id

ad
e 

Amaro 328 30/4 a 19/5 13 25,2 

Genaro 186 23 a 29/4  5 37,2 

Maria 102 17 a 20/4 3 34,0 

Pedro II 123 21 a 26/5 4 30,7 

Senador 560 14/5 a 19/6 27 20,7 

Total 1299 17/4 a 19/6 56 23,2 

E
sc

o
la

 

Dario 50 17/4 1 50,0 

Gayão 452 5 a 12/5 6  75,3 

Helder 198 23 a 28/4 3  66,0 

Hildebrando 316 27/5 a 3/6 6 52,7 

Caetano 127 3 a 5/6 3 42,3 

Santa Ana 25 17/4 1 25,0 

Total 1168 17/4 a 5/6 25 46,7 

 Total 2467 17/4 a 19/6 56 44,0 

 

5.3.2. Prevalência e intensidade da infecção por S. mansoni e co-infecção com geohelmintos 

A prevalência da esquistossomose (Tabela 5.9) entre as crianças cobertas na 

comunidade (35,3%) foi significativamente maior (χ
2
= 118,82; gl=1; p <0,05) do que entre as 

cobertas na escola (16,0%). Nas cinco escolas do grupo comunidade a prevalência variou de 

1,1% (Genaro) a 43,6% (Senador), enquanto que nas seis do grupo escola ela variou de 1,6% 

(Caetano) a 48,0% (S
ta 

Ana). A prevalência de co-infecção com S. mansoni e geohelmintos 

também foi significativamente maior (χ
2
= 101,43; gl=1; p <0,05) entre as crianças da 

comunidade (21,9%) do que entre as da escola (7,4%), variando de 0,5% (Genaro) a 29,3% 

(Amaro) na intervenção na comunidade e de 0,8% (Caetano) a 28,0% (S
ta
 Ana), na escola. 
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Das 646 crianças infectadas por S. mansoni nas 11 escolas da pesquisa, 35% delas 

apresentaram infecção leve, 28,8% moderada e 36,2% intensa (Tabela 5.10). As escolas 

Amaro e Senador (grupo da comunidade) e Dário (grupo escola) apresentaram mais de 40% 

das crianças com infecção intensa, ou seja, eliminando mais de 400 opg. A média geométrica 

de opg das crianças do grupo da comunidade (256,2) foi significativamente maior (F(1, 644) = 

24,998; p<0,05) do que a das crianças do grupo escola (127,4). A proporção de crianças com 

infecção leve foi significativamente maior (χ
2

= 12,68; gl=1; p<0,05) no grupo de intervenção 

na escola (45,5%) do que no da comunidade (30,7%). Por outro lado, a proporção de crianças 

com infecção intensa foi significativamente maior (χ
2

= 11,44; gl=1; p<0,05) no grupo de 

intervenção na comunidade (40,3%) do que no da escola (26,2%). A proporção de escolares 

com infecção moderada não diferiu significativamente entre os dois esquemas de intervenção 

(χ
2

= 0,03; gl=1; p>0,05). 

 

Tabela 5.9: Prevalência (%) da esquistossomose e de co-infecção de S. mansoni (Sm) com 

pelo menos uma espécie de geohelminto (Geo) nas crianças de 6 -15 anos examinadas, por 

grupo de intervenção, nas 11 escolas do município de Araçoiaba - PE. 

G
ru

p
o

 

Escolas  
Crianças 

examinadas 

 
Infecção por 

S. mansoni 
 

Co-infecção 

(Sm + Geo) 

 N %  N % 

C
o
m

u
n
id

ad
e 

Amaro 328  134 40,8  96 29,3 

Genaro 186  2 1,1  1 0,5 

Maria 102  36 35,3  24 23,5 

Pedro II 123  43 34,9  24 19,5 

Senador 560  244 43,6  139 24,8 

Total 1.299  459 35,3  284 21,9 

E
sc

o
la

 

Dario 50  11 22,0  5 10,0 

Gayão 452  50 11,1  15 3,3 

Helder 198  33 16,7  15 7,6 

Hildebrando 316  79 25,0  43 13,6 

Caetano 127  2 1,6  1 0,8 

Santa Ana 25  12 48,0  7 28,0 

Total 1.168  187 16,0  86 7,4 

 Total 2.467  646 26,2  370 15,0 
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Tabela 5.10: Proporção de positivos para S. mansoni por classe de infecção nas 11 escolas de 

Araçoiaba em cada grupo de intervenção. Leve: 0-99 opg; moderada: 100-399 opg e alta:  

400 opg. 

 

 Escolas 
Crianças 

positivas 

Proporção de positivos por classe de infecção (%) 

Leve Moderada Alta 

C
o
m

u
n
id

ad
e 

Amaro 134 44 (32,8) 33 (24,6) 57 (42,6) 

Genaro 2 2 (100) 0 0 

Maria 36 15 (41,7) 15 (41,7) 6 (16,6) 

Pedro II 43 25 (58,1) 12 (27,9) 6 (14,0) 

Senador 244 55 (22,5) 73 (30,0) 116 (47,5) 

Total 459 141 (30,7) 133 (29,0) 185 (40,3) 

E
sc

o
la

 

Dario 11 5 (45,5) 1 (9,0) 5 (45,5) 

Gayão 50 23 (46,0) 15 (30,0) 12 (24,0) 

Helder 33 11 (33,3) 13 (39,4) 9 (27,3) 

Hildebrando 79 40 (50,6) 19 (24,1) 20 (25,3) 

Caetano 2 2 (100) 0 0 

Santa Ana 12 4 (33,3) 5 (41,7) 3 (25,0) 

Total 187 85 (45,5) 53 (28,3) 49 (26,2) 

 Total 646 226 (35,0) 186 (28,8) 234 (36,2) 

 

5.3.3. Prevalência de infecção por geohelmintos 

A prevalência cumulativa para as geohelmintoses (Tabela 5.11) também foi 

significativamente maior (χ
2
= 101,51; gl=1; p <0,05) entre as crianças designadas para o 

grupo comunidade (43,0%) do que entre as designadas para o da escola (23,8%). Na 

comunidade ela variou de 30,6% (Genaro) a 57,8% (Maria) e na escola de 7,9% (S
ta
 Ana) a 

42% (Gayão).  
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A prevalência de A. lumbricoides entre as crianças cobertas na comunidade e na 

escola foi 25,6% e 12,5%, respectivamente (χ
2
= 67,13; gl=1; p <0,05). A maior prevalência 

foi observada na escola Amaro (39,9%), do grupo de intervenção na comunidade, e a menor 

na Caetano (3,1%), pertencente ao grupo de intervenção na escola. Nenhum caso foi 

registrado para essa espécie na escola Dário (Tabela 5.11).  

A prevalência para os ancilostomídeos foi 7,7% nas crianças cobertas na comunidade 

e 5,1%, nas cobertas na escola (χ
2
= 6,65; gl=1; p <0,05). Ela foi baixa se comparada com a 

dos demais geohelmintos nas escolas de ambos os grupos de intervenção, com exceção das 

escolas Dário e S
ta
 Ana, onde a prevalência foi de 40,0% (Tabela 5.11). Na escola 

Hildebrando não foi registrado nenhum caso de infecção por ancilostomídeos. 

A prevalência de T. trichiura entre as crianças cobertas na comunidade e na escola 

foi 28,3% e 14,7%, respectivamente (χ
2
= 66,57; gl=1; p <0,05). A maior prevalência foi 

observada na escola Maria (41,2%), do grupo de intervenção na comunidade, e a menor na 

Caetano (7,1%), pertencente ao grupo da escola (Tabela 5.11). 
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Tabela 5.11: Número de crianças positivas (N) e prevalência (%) de infecção por cada geohelminto nas crianças de 6 -15 anos examinadas, por grupo 

de intervenção e nas 11 escolas do município de Araçoiaba - PE. A prevalência cumulativa das geohelmintoses para cada escola e grupo de 

intervenção também é fornecida. 

 

G
ru

p
o

 

Escola 
Crianças 

examinadas 

A. lumbricoides Ancilostomídeos T. trichiura Prevalência cumulativa 

N % N % N % N % 

C
o
m

u
n
id

ad
e 

Amaro 328 131 39,9 16 4,9 128 39,0 187 57,0 

Genaro 186 30 16,1 19 10,2 25 13,4 57 30,6 

Maria 102 35 34,3 13 12,7 42 41,2 59 57,8 

Pedro II 123 30 24,4 1 0,8 32 26,0 47 38,2 

Senador 560 106 18,9 51 9,1 141 25,2 209 37,3 

Total 1.299 332 25,6 100 7,7 368 28,3 559 43,0 

E
sc

o
la

 

Dario 50 0 0 20 40,0 5 10,0 21 42,0 

Gayão 452 31 6,8 23 5,1 38 8,4 75 16,6 

Helder 198 40 20,2 6 3,0 31 15,6 52 26,3 

Hildebrando 316 70 22,1 0 0 86 27,2 109 34,5 

Caetano 127 4 3,1 1 0,8 9 7,1 10 7,9 

Santa Ana 25 1 4,0 10 40,0 3 12,0 12 48,0 

Total 1.168 146 12,5 60 5,1 172 14,7 279 23,8 

 Total 2.467 478 19,4 160 6,5 540 21,9 838 34,0 



 

 54 

5.3.4. Cobertura de tratamento com praziquantel e mebendazol 

A Tabela 5.12 mostra os percentuais de cobertura de tratamento com praziquantel e 

mebendazol das crianças portadoras de infecção nos dois grupos de intervenção. Entre as 

crianças infectadas com S. mansoni, a proporção de tratados com praziquantel na comunidade 

(88,7%) através das UBS não foi significativamente diferente (χ
2
= 0,39; gl=1; p >0,05) da dos 

tratados através da escola (90,4%).  

Entre os conviventes, a cobertura de tratamento foi significativamente maior (χ
2
= 

4,31; gl=1; p <0,05) no grupo de intervenção da comunidade (96,7%) do que no da escola 

(66,7%). 

Entre os portadores de infecção por geohelmintos (Tabela 5.12), a proporção dos que 

receberam mebendazol na comunidade (94,8%) também não foi significativamente diferente 

(χ
2
= 1,67; gl=1; p >0,05) da dos que o receberam através da escola (96,8%). Vale lembrar que 

no caso do mebendazol, a cobertura foi de intenção de tratar já que os responsáveis receberam 

a medicação, porém a equipe não teve como garantir que de fato as crianças ingeriram os 

comprimidos. Além disso, 29 crianças do grupo comunidade e nove do grupo escola, que 

constam como não cobertas com mebenzol, também estavam infectadas por S. mansoni, mas 

não compareceram para o tratamento com praziquantel e por isso não receberam os 

comprimidos de mebendazol. 

A Tabela 5.13 mostra o percentual de crianças positivas para S. mansoni que não 

foram tratadas com praziquantel e as causas do não tratamento. Não houve diferença 

significativa (p> 0,05) para a não adesão ao tratamento entre as crianças atendidas na 

comunidade (11,3%) e as atendidas na escola (9,6%), tanto nos casos de contra-indicação 

(5,8% e 5,6%, respectivamente), quanto nos de recusa (11,5% e 5,6%, respectivamente) ou de 

ausência (82,7% e 88,9%, respectivamente). 

A Tabela 5.14 mostra o tempo gasto para o tratamento das crianças infectadas nos 

dois grupos operacionais de intervenção. Para tratar as 407 crianças nas UBS foram 

necessários cinco dias completos (manhã e tarde), o que corresponde a uma taxa de 

atendimento de 81,4 crianças por dia.  Por outro lado, para tratar as 169 crianças em suas 

escolas de origem foi necessário apenas um dia completo e mais um período da manhã (1,5 

dias), isto é, 112,7 crianças por dia. A média de dias para tratar as crianças positivas para 

S. mansoni com praziquantel nas UBS (2,0) foi significativamente maior (F(1, 574) = 17,56; 

p<0,05) do que para tratar as crianças positivas nas escolas (1,4 dias). 
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Tabela 5.12: Cobertura de tratamento com praziquantel e intenção de tratar com mebendazol as crianças de 6-15 anos e que apresentaram 

diagnóstico positivo para esquistossomose e geohelmintoses, respectivamente, por grupo de intervenção e nas 11 escolas do município de 

Araçoiaba - PE. 

 

Grupos Escolas 

Esquistossomose (praziquantel)  Geohelmintoses (mebendazol) 

Positivas Tratadas %  Positivas Intenção de tratar % 
C

o
m

u
n
id

ad
e 

Amaro 134 116 86,6  187 94,6 

Genaro 2 1 50,0  57 98,2 

Maria 36 34 94,4  59 96,6 

Pedro II 43 42 97,7  47 97,9 

Senador 244 214 87,7  209 92,8 

Total 459 407 88,7  559 94,8 

E
sc

o
la

 

Dario 11 11 100  21 100 

Gayão 50 47 94,0  75 100 

Helder 33 29 87,9  52 96,1 

Hildebrando 79 70 88,6  109 94,5 

Caetano 2 1 50  10 100 

Santa Ana 12 11 91,7  12 91,7 

Total 187 169 90,4  279 96,8 

 Total 646 576 89,2  838 95,5 
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Tabela 5.13: Percentual de não tratamento com praziquantel das crianças de 6-15 anos com 

diagnóstico positivo para esquistossomose e as causas do não tratamento nas 11 escolas do 

município de Araçoiaba - PE, por grupo de intervenção. 

 

G
ru

p
o

 

Escolas 

Positivas 

para 

S. mansoni 

Não 

tratadas 

(%)  

Causas do não tratamento 

Contra-

indicação 
Recusa Ausência 

C
o
m

u
n
id

ad
e 

Amaro 134 18 (13,4) 1 3 14 

Genaro 2 1 (50,0) 0 0 1 

Maria 36 2 (5,5) 1 0 1 

Pedro II 43 1 (2,3) 0 0 1 

Senador 244 30 (12,3) 1 3 26 

Total 459 52 (11,3) 3 6 43 

E
sc

o
la

 

Dario 11 0 0 0 0 

Gayão 50 3 (6,0) 0 0 3 

Helder 33 3 (12,1) 0 0 3 

Hildebrando 79 9 (11,4) 1 0 8 

Caetano 2 2 (50,0) 0 1 1 

Santa Ana 12 1 (8,3) 0 0 1 

Total 187 18 (9,6) 1 1 16 

 Total 646 10,8 4 7 59 
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Tabela 5.14: Período de realização e dias gastos no tratamento com praziquantel das crianças 

infectadas com S. mansoni nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e nas escolas do município 

de Araçoiaba - PE. É fornecido o tempo médio e decorrido (com o respectivo desvio padrão), 

entre o início e término do tratamento em cada escola, considerando como a data inicial de 

referência o primeiro dia de tratamento no respectivo grupo de intervenção. 

 

Grupo Escolas  
Crianças 

positivas 

Tratamento com praziquantel 

Período 

(dia/mês) 

Dias gastos 

(dias) 

Crianças 

tratadas por dia 

Tempo 

médio (dias) 

C
o
m

u
n
id

ad
e:

 
tr

at
am

en
to

 n
as

 U
B

S
 Amaro 116 29/6 a 3/7 5 23,2 1,0 ± 1,1 

Genaro 1 1/7 -- -- 2,0 

Maria 34 30/6 1 34 1,0 ± 0,3 

Pedro II 42 3/7 1 42,0 4,10 ± 0,5 

Senador 214 29/6 a 3/7 5 42,8 2,3 ± 1,4 

Total 407 29/6 a 3/7 5 81,4 2,0 ± 1,5 

E
sc

o
la

: 
 

tr
at

am
en

to
 n

as
 e

sc
o
la

s 

Dario 11 16/6 
0,5 22,0 

0 

Santa Ana 11 16/6 0 

Helder 29 18/6 
0,5 99,0 

1,7 ± 2,9 

Hildebrando 70 18/6 1,0 ± 0,0 

Caetano 1 19/6 
0,5 48,0 

2,0 

Gayão 47 19/6 2,2 ± 1,7 

Total 169 16 a 19/6 1,5 112,7 1,4 ± 1,7 

 
Total 576 16/6 a 3/7 6,5 88,6 1,8 ± 1,6 
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6. DISCUSSÃO 

 

6.1. Questão 1: Avaliação das crianças em idade escolar (6-15 anos) como grupo de 

referência para a situação da esquistossomose nas comunidades e se é adequado sob o 

ponto de vista operacional.  

 

6.1.1. Escolha do grupo de referência 

Como os resultados obtidos entre crianças com idades entre 0 e 5 anos tenderam a 

subestimar a prevalência de infecção quando comparados com a da população como um todo, 

as crianças neste grupo etário não devem ser usadas como um grupo alvo ou de referência nos 

inquéritos de linha de base. Esses resultados eram esperados já que as crianças pequenas 

tendem a ter menos contato com os focos de transmissão do parasito, quando comparadas com 

os indivíduos de outros grupos etários (Massara et al, 2004). De fato, 16 de um total de 18 

localidades que foram avaliadas estatisticamente registraram prevalência inferior a 10% nessa 

faixa etária de 0-5 anos (vide Resultados, Tabela 5.1). O grupo etário de 41-80 anos também 

pode ser desconsiderado como referência, já que sua prevalência subestimou a da população 

inteira em três localidades e, em outras três não houve registro da doença. 

Como a prevalência em nenhuma das faixas etárias compreendidas entre 6 a 40 anos 

subestimou a situação da esquistossomose na população como um todo, qualquer uma delas, 

em teoria, poderia ser escolhida como grupo alvo ou de referência nos inquéritos de linha de 

base. No entanto, deve-se notar que, em dez localidades, a prevalência na faixa etária de 16-

25 anos superestimaria a prevalência na população, o que pode comprometer sua escolha 

como grupo de referência. Para a escolha de um grupo de referência, é importante considerar, 

além da prevalência, as dificuldades operacionais envolvidas na realização de inquéritos 

parasitológicos domiciliares nas faixas etárias economicamente ativas. Segundo o IBGE, a 

população brasileira economicamente ativa se concentra nas idades entre 18 e 49 anos, com 

mais de 90% tendo algum tipo de ocupação. Assim, a coleta domiciliar das amostras de fezes 

pode ser prejudicada se a maioria das pessoas na faixa etária escolhida passa o dia, ou mesmo 

a semana, longe de suas residências, trabalhando em suas ocupações. Isto pode constituir uma 

forte razão para não considerarmos a faixa de 26-40 anos como grupo de referência, embora, 

sob o ponto de vista da análise comparativa adotada neste estudo, a prevalência neste grupo 

etário mostrou ser um indicador adequado para prevalência da comunidade, já que em apenas 
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uma localidade (Sotave) a prevalência nessa faixa foi significativamente maior que a da 

população como um todo.  

Já o grupo etário de 6-15 anos, além de ser adequado sob o ponto de vista da análise 

comparativa da prevalência por ter superestimado a prevalência da população em apenas duas 

(Araújo e Caricé) das 19 localidades e ter apresentado correlação positiva mais alta com a 

prevalência da população, mostra várias características adequadas como grupo de referência. 

Estas características já foram abordadas no item 1.4 na seção Introdução e, são acrescidas das 

seguintes: (i) os escolares e suas famílias geralmente são acessíveis e receptivos; (ii) as crianças 

nos anos intermediários (geralmente entre 9-12 anos de idade) permitem acompanhar o impacto 

do tratamento por um ou dois anos, antes que deixem a escola de ensino fundamental e; (iii) o 

ambiente escolar permite a abordagem de vários temas relacionados à esquistossomose e outros 

agravos importantes na comunidade, promovendo um debate mais amplo sobre a prevenção e o 

controle da doença entre os escolares, as famílias e os agentes de saúde (Schall, 1994). 

 

6.1.2. Estimativa da situação atual da esquistossomose a partir de inquéritos escolares 

Como a faixa etária de 6-15 anos se mostrou adequada como grupo alvo e de 

referência, não só do ponto de vista parasitológico, mas também operacional, uma estratégia 

para inquéritos de linha de base e acompanhamento pode ser proposta baseada nos seguintes 

pressupostos: (i) estimativas confiáveis sobre a prevalência de infecção numa localidade, 

município ou área endêmica podem ser obtidas a partir de inquéritos parasitológicos escolares 

(Montresor et al, 1998, 2002; OMS, 2005); (ii) inquéritos escolares podem ser incorporados à 

rotina do PCE-SUS com o uso de técnicas amostrais fidedignas (Barbosa et al, 2006, Favre et 

al, 2006b), e (iii) as ações da AB/SF não devem estar limitadas às UBS, mas também devem 

ocorrer nos espaços comunitários como escolas (MS, 2008). 

Esta estratégia visa atender principalmente aos municípios sem condições de seguir 

as atuais recomendações da SVS-MS para diagnóstico e tratamento. Também procura adequar 

as recentes recomendações da OMS (OMS, 2005) à situação brasileira, complementando a 

rotina dos órgãos locais de saúde com ações dirigidas às crianças em idade escolar. Uma 

ampla cobertura das escolas de ensino fundamental, complementada pela busca ativa das 

crianças que não freqüentam a escola e moram nas redondezas, muito provavelmente bastaria 

para atingir a meta mínima da AMS 54.19 e da Resolução CD49.R19 de cobertura de 75% 

das crianças em idade escolar (Favre et al, 2006a). 
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Para a realização de um inquérito de linha de base em um determinado município, 

uma amostragem representativa dos escolares de ensino fundamental pode ser escolhida. Esse 

procedimento permite a categorização do município em classes de prevalência e o 

estabelecimento de uma estratégia de controle a ser seguida subsequentemente (Montresor et 

al, 1998). 

 

6.1.3. Escolha de uma estratégia de controle 

Uma vez categorizado o município em uma das classes de prevalência, as condições 

locais de infraestrutura que podem comprometer a implementação das ações de controle 

devem ser identificadas. Assim, se as equipes de AB/SF no município estiverem bem 

estruturadas e atuantes, as ações podem abranger toda a população. Nesse caso, realizando 

inquéritos coproscópicos populacionais e tratando os positivos nas UBS, as diretrizes da SVS-

MS estarão sendo atendidas. Por outro lado, se as equipes da AB/SF não tiverem condições de 

atender à população como um todo, pelo menos a meta mínima da AMS 54.19 e da Resolução 

CD49.R19 de dar cobertura a 75% das crianças em idade escolar contra esquistossomose pode 

ser atendida através de ações nas escolas (Tabela 6.1).  

 

6.1.4. Monitoramento do impacto do tratamento 

Um inquérito escolar de acompanhamento deve ser realizado dois anos após o 

tratamento para avaliar seu impacto. Se esse inquérito pós-tratamento revelar prevalência 

abaixo de 10% entre os escolares, o município será considerado uma área de baixa 

prevalência. Enquanto perdurar essa condição, a recomendação é que os escolares sejam 

examinados duas vezes durante o ensino fundamental: a primeira vez, durante o primeiro ano, 

e a outra no último ano (OMS, 2005). 

 

6.1.5. Outras considerações 

Uma das recomendações recentes da OMS para controle da esquistossomose e outras 

verminoses enfatiza que as ações nas escolas podem ser integradas aos programas de 

intervenção já existentes (OMS, 2005). O próprio SUS poderia fortalecer suas 

responsabilidades com a comunidade no nível da atenção básica de saúde, fazendo uso do 

espaço escolar (Pieri e Favre, 2007). Como preconizado pela Política de Atenção Básica, as 

equipes de AB/SF devem, entre suas atribuições, buscar parcerias e ações intersetoriais em 
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favor da melhoria das condições de saúde da comunidade (MS, 2008). A iniciativa de 

promover integração entre ações educativas e de saúde pode trazer inúmeros benefícios à 

qualidade de vida das famílias. A escola tem um enorme poder de articulação que, somado à 

experiência dos profissionais da AB/SF (incluindo agentes comunitários de saúde), e também 

com participação efetiva da comunidade, podem contribuir para a construção de ações para o 

enfrentamento dos desafios existentes. 

Neste contexto, o Programa de Saúde do Escolar recentemente implementado 

(Presidência da República, 2007) poderia incluir ações de vigilância e controle da 

esquistossomose e outras helmintoses unindo os esforços das equipes de saúde e educação no 

ambiente escolar para complementar suas ações no nível da comunidade. Assim, professores e 

profissionais da equipe escolar podem atuar como facilitadores da adesão aos inquéritos 

parasitológicos e ao tratamento, e encorajar a adoção de hábitos saudáveis e de medidas 

preventivas pelas crianças e suas famílias. Ao participar das ações de educação em saúde, a 

escola contribui para a melhoria do bem-estar, das condições de desenvolvimento, do 

rendimento escolar, da auto-estima e da autoconfiança, e para a diminuição dos níveis de 

evasão, absenteísmo e repetência, com repercussões favoráveis em toda comunidade. 
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Tabela 6.1: Estratégia de controle da esquistossomose proposta para os municípios endêmicos considerando as classes de prevalência da população e a 

infraestrutura das equipes da Atenção Básica / Saúde Família (AB/SF).  

Classes de prevalência 
a
 Infraestrutura 

b
 Ações nas escolas   Ações nas comunidades  

Moderada a alta  

(≥10%) 

Insatisfatória 

Inquérito coproscópico de todos os 

escolares e tratamento dos positivos.  

Educação em saúde. 

 

Detecção e investigação dos casos pelas 

equipes da AB/SF.  

Satisfatória Educação em saúde. 
 Busca ativa e tratamento dos positivos 

pelas equipes da AB/SF.  

Baixa 

(menor que 10%) 

Insatisfatória 

Inquérito coproscópico de todos os 

escolares e tratamento dos positivos 

na entrada (1º ano) e na saída (9º 

ano).  

Educação em saúde. 

 

Detecção e investigação dos casos pelas 

equipes da AB/SF. 

Satisfatória Educação em saúde. 
 

a: Baseado em estimativas recentes e confiáveis; b: Recursos humanos e materiais exigidos para as atividades do Programa de Controle da 

Esquistossomose. 
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6.2. Questão 2: Avaliação da atuação do PCE-SUS no município de Chã de Alegria para 

atender a meta pactuada na PAVS e cobrir 75% das crianças em idade escolar. 

 

6.2.1. Grupos de risco 

Dados disponibilizados sobre o atual ritmo de realização de inquéritos populacionais 

nos municípios da ZMP, como Chã de Alegria, deixam claro que o PCE-SUS provavelmente 

não cumprirá a meta da AMS 54.19 e da Resolução CD49.R19 nesta importante área 

endêmica (Favre et al, 2006b; Pieri; Favre 2007). O desempenho insatisfatório pode ser 

devido à falta de materiais e recursos humanos necessários para o cumprimento das metas 

pactuadas pelos municípios na PAVS. Atualmente, o MS recomenda ações direcionadas à 

população como um todo, porém, nos municípios onde a cobertura da população for inviável 

a curto prazo, as ações podem ser direcionadas aos grupos de risco, como crianças em idade 

escolar, como previsto na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) (MS, 2006).  

 

6.2.2. Impacto do tratamento  

Em Chã de Alegria, o número de exames realizados nos anos de 2002-2003 foi 43,4 % 

maior do que nos anos 2004-2006. Como resultado, os dados da SES/PE para este triênio não 

permitem uma avaliação adequada sobre o impacto do tratamento no município como um 

todo, uma vez que apenas a sede apresentou estimativas minimamente confiáveis antes e após 

o tratamento. Contudo, em Vila Bom Jesus há evidências de alguma redução na proporção de 

positivos entre 2002 e 2003. De acordo com os relatórios da SES, esta foi a única localidade 

onde dois inquéritos consecutivos tiveram ampla cobertura de exames (82,4% e 71,7%, 

respectivamente), bem como de tratamentos (76,4% e 94,4%, respectivamente). Considerando 

que a maioria dos moradores participou de ambos os inquéritos e que a maior parte dos 

positivos foi tratada, a queda de 19,3% para 7,3% na proporção de positivos entre as duas 

pesquisas refletiu um verdadeiro impacto do tratamento sobre a infecção, uma vez que 

nenhuma outra medida de controle foi implementada no intervalo entre os dois inquéritos. 

 

6.2.3. Adesão ao tratamento 

A cobertura de tratamento insatisfatória (45,4%) no último triênio pode ser devido à 

da recente exigência da SES/PE de que a medicação deve ser prescrita sob estrita supervisão 

médica, o que geralmente exige do paciente a ida até a UBS. Isto implica tempo gasto com 
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deslocamento e de espera o que desestimula a procura e adesão do paciente ao tratamento. 

Além disso, muitos médicos e enfermeiros das UBS não têm conhecimento das recentes 

recomendações da OMS quanto ao uso do praziquantel na prática clínica, o que pode limitá-

los a tratar os pacientes resultando em uma cobertura de tratamento insatisfatória. Esse 

problema tem sido atenuado em seminários regulares realizados pela SES/PE visando 

atualizar os conhecimentos das equipes AB/SF (Favre et al, 2006a). 

 

6.2.4. Confiabilidade das estimativas de prevalência 

É importante assinalar que os inquéritos coproscópicos do PCE-SUS não têm como 

objetivo produzir estimativas de prevalência nas localidades consideradas, mas identificar os 

portadores de infecção para tratamento (MS, 2005, 2008). Se os inquéritos bienais nas 

comunidades endêmicas como um todo e o tratamento dos positivos fossem realizados como 

recomendado pelo MS, informações confiáveis sobre a prevalência da infecção e o impacto 

do tratamento poderiam ser obtidas do SISPCE. Infelizmente, o número de exames pactuados 

pelos municípios da ZMP a cada ano pela PAVS cobre apenas uma pequena parte da 

população sob risco. Como resultado, os inquéritos normalmente obedecem às prioridades 

operacionais e políticas, o que pode comprometer a confiabilidade dos dados (Favre et al, 

2006b). Espera-se que, com o aprimoramento do PCE-SUS, tornando disponíveis mais 

recursos do nível federal para o municipal, tanto a cobertura da população e como a 

recuperação de dados de diferentes cenários epidemiológicos melhore satisfatoriamente. 

Entretanto, é aconselhável que os municípios planejem seus inquéritos coproscópicos levando 

em conta critérios de amostragem que previnam problemas de precisão e validade e que 

permitam obter estimativas de prevalência confiáveis.  

Outro problema que dificulta a correta avaliação das ações do PCE-SUS é a 

discrepância dos dados disponibilizados nos níveis municipal e estadual (Favre et al, 2006b; 

Pieri; Favre 2007). No município de Chã de Alegria, o registro da CME do inquérito de 2003-

2004 indica 1.766 exames, enquanto que o resumo da SES para os mesmos anos apresenta um 

total de 1.240 exames. Isto demonstra uma perda de 526 (29,8%) exames entre os níveis 

municipal e estadual. Tal problema pode ser evitado com a correção de erros e inconsistências 

no fluxo de informações (Farias et al, 2007). 
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6.2.5. Acompanhamento  

Outra questão é a falta de acompanhamento dos indivíduos em inquéritos sucessivos, 

dificultando a avaliação do impacto das ações de controle. O ideal seria que as conclusões 

sobre a variação na prevalência, nos níveis de localidade ou município, fossem feitas com 

base nos resultados dos indivíduos examinados antes e após as ações de controle. Em Chã de 

Alegria, as informações de um levantamento escolar feito cerca de um ano após o inquérito 

populacional de 2003-2004 permitiram determinar a significância estatística de mudanças no 

status de infecção entre crianças que foram examinadas em ambas as ocasiões. A ausência de 

diferença significativa na positividade para S. mansoni entre os inquéritos pode ser devido, 

principalmente, às altas taxas de re-infecção historicamente registradas na ZMP (Moza et al, 

1998; Pieri et al, 1998), já que a taxa de adesão ao tratamento no inquérito populacional foi 

superior a 80% como recomendado pelo MS. 

 

6.2.6. Intervenções em escolas 

O esquema proposto no item 6.1.2, de ações baseadas em escolas, ganha reforço pelas 

evidências obtidas em Chã de Alegria. Nesse município uma ampla cobertura das escolas de 

ensino fundamental seria suficiente para atingir e superar a meta mínima de cobertura de 75% 

das crianças para 2010, uma vez que seria complementada por busca ativa das crianças em 

idade escolar que vivem em área próxima, mas não frequentam a escola. É importante 

salientar que o número de crianças estimado para atingir aquela meta (2.236) encontra-se 

dentro da média anual de exames pactuados pelo município através da PAVS. 

Estratégias de vigilância e controle a médio e longo prazo devem considerar as 

características epidemiológicas locais e a disponibilidade de recursos materiais e humano. Por 

exemplo, no estado de São Paulo, onde a esquistossomose se apresenta com baixas 

prevalências e ainda assim constituindo um problema de saúde pública desde os anos de 1970, 

as atuais ações de vigilância epidemiológica compreendem: (i) notificação compulsória dos 

casos identificados em laboratórios e nos serviços de saúde, (ii) inquéritos parasitológicos de 

alunos do ensino fundamental nos municípios prioritários seguido do tratamento dos positivos 

e, (iii) investigação dos casos e avaliação epidemiológica analítica (CVE, 2006). Já por outro 

lado, em estados como Pernambuco, onde a endemia ainda representa um grave problema de 

saúde pública e as condições de infraestrutura locais dificultam a implementação satisfatória 

das ações de controle, os esforços devem contemplar, pelo menos, os grupos mais 

vulneráveis, como as crianças em idade escolar (Pieri; Favre 2007). 
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Uma importante limitação da abordagem na escola é que uma proporção significativa 

das crianças em idade escolar pode não estar matriculada na escola. Para superar este 

problema, as crianças que abandonaram a escola (evasão) podem ser alcançadas em suas 

casas a partir de informações pessoais fornecidas pelos registros das crianças matriculadas. As 

crianças não-matriculadas em idade escolar podem ser alcançadas com a ajuda de 

organizações locais, líderes comunitários, professores e alunos, e convidadas para irem à 

escola em dias especiais a fim de participarem de atividades de educação em saúde e de serem 

examinadas para tratamento (Montresor et al, 2001, 2002).  

 

6.2.7. Controle integrado  

A adoção de escolas como base operacional para ações de diagnóstico e tratamento não 

descarta a necessidade de outras medidas de controle fora do ambiente escolar. Assim, o 

diagnóstico e o tratamento para esquistossomose e geohelmintoses devem ser disponibilizados 

a todos os pacientes que procuram atendimento nas unidades de saúde locais, particularmente 

os grupos mais vulneráveis. Além disso, medidas auxiliares tais como abastecimento de água 

potável, saneamento e controle dos moluscos, bem como a mobilização da comunidade e 

estratégias de informação, educação e comunicação devem ser aplicadas de acordo com a 

realidade de cada área.  

A proposta de realizar ações de diagnóstico e tratamento usando as escolas como base 

operacional está inserida na estratégia básica para controle da esquistossomose e 

geohelmintoses nas áreas endêmicas estabelecida pelas diretrizes da PAVS, que consistem no 

uso intensivo, sistemático e regular de inquéritos coproscópicos para identificar os indivíduos 

infectados e promover o tratamento precoce. Além disso, serve a PNAB (MS, 2006), que 

promove o desenvolvimento de ações centradas em grupos de risco no processo de atuação 

das equipes da AB/SF. No entanto, deve ficar claro que o envolvimento das escolas de ensino 

fundamental nas ações de controle depende da decisão de cada município, apoiada pela 

Coordenação Municipal de Saúde (CMS), especialmente na provisão de recursos para o 

atendimento das metas pactuadas.   

 

6.2.8. Experiências de outros países quanto ao controle da esquistossomose 

O programa brasileiro de vigilância e controle da esquistossomose, implementado sob 

responsabilidade dos municípios, difere dos programas adotados por outros países endêmicos, 
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implementados verticalmente do nível nacional para o regional ou local, como pode ser visto 

a seguir:  

No Egito, as medidas de controle são implementadas a nível nacional pelo sistema de 

atenção básica, baseado na quimioterapia seletiva da população e na quimioterapia em massa 

para escolares rurais e populações em áreas de alta prevalência e risco. A experiência sugere 

que o controle da esquistossomose é otimizado quando as ações de controle específicas são 

realizadas no âmbito do sistema de atenção básica. No entanto, existem pontos críticos onde 

transmissão da esquistossomose ainda ocorre, o que exige um bom sistema de vigilância 

(WHO, 2005).  

Em Uganda, o governo nacional é responsável pelo planejamento e implementação do 

programa de controle. O tratamento em massa anual é fornecido para populações onde a 

prevalência excede a 50%. Nas comunidades onde a prevalência é de 20% a 50%, todas as 

crianças em idade escolar recebem tratamento anual. Em comunidades onde a prevalência é 

inferior a 20%, o tratamento nas unidades de saúde é incentivado e a educação em saúde, 

intensificada. O tratamento nas escolas é realizado pelos professores e, nas comunidades, 

pelos distribuidores de medicamentos comunitários, que são selecionados pelas comunidades 

interessadas e treinados por instrutores do distrito. Todos os distritos realizam anualmente o 

tratamento em dias especiais. A distribuição de medicamentos nas escolas é avaliada como 

excelente, e o tratamento em massa direcionado à comunidade é considerado uma abordagem 

em saúde viável nas comunidades mais pobres. As principais limitações são: (i) a 

sustentabilidade do tratamento regular em massa é dificultada pelo alto custo do fornecimento 

do medicamento e (ii) um grande número de crianças não está na escola. Entende-se que 

maior esforço deve ser feito para alcançar as crianças não matriculadas de modo a cumprir a 

meta mínima da Resolução AMS-54.19 e integrar o tratamento às campanhas de controle de 

doenças já existentes e bem sucedidas (WHO, 2005; Kabatereine et al, 2006a, 2006b).  

Na Nigéria, o Ministério da Saúde toma decisões quanto ao tratamento da 

esquistossomose hematóbica com base em avaliações no âmbito das aldeias. Equipes móveis 

examinam amostras aleatórias de 30 crianças (com idade de 10-14 anos) em escolas 

selecionadas randomicamente. As diretrizes requerem a estratificação das aldeias em três 

grupos de acordo com a prevalência: aqueles que não se enquadram para tratamento em massa 

com praziquantel (<20%); tratamento em massa de crianças em idade escolar (20-49%) e 

tratamento de toda comunidade (>%50). Desde 1999, a distribuição de medicamentos é 

realizada por voluntários da comunidade. Uma redução dramática na prevalência nos 

escolares foi relatada nos três anos iniciais do programa de tratamento; no entanto, o custo do 



 

68 

 

praziquantel ainda prejudica a cobertura de tratamento (Richards et al, 2006; The Carter 

Center, 2008). 

No Camboja, o Ministério da Saúde realiza atividades de controle consistindo 

principalmente da administração anual de praziquantel (40 mg/kg) a toda população, exceto a 

crianças menores de 2 anos de idade e mulheres grávidas. Os inquéritos de acompanhamento 

têm sido realizados em crianças de idade escolar. Nenhum novo caso de morbidade severa por 

esquistossomose foi relatado nos últimos quatro anos nas unidades de saúde locais. No 

entanto, é reconhecido que se a medicação não for mantida a infecção pode facilmente 

retornar aos níveis originais devido às más condições de saneamento (Sinuon, 2007).  

Na China, os governos central e local têm sustentado o compromisso de controle da 

esquistossomose pela quimioterapia em massa anual, destinada a pessoas com idade de 6-60 

anos em áreas altamente endêmicas (prevalência ≥15%) para S. japonicum. A quimioterapia 

tem sido estendida aos animais domésticos em combinação com o controle de moluscos com 

o uso de moluscicida químico. Este programa foi particularmente bem sucedido em 

interromper a transmissão em cinco províncias. No entanto, há a preocupação com relação à 

baixa adesão após a administração repetida de praziquantel, com o custo do tratamento e o 

potencial risco de resistência à droga. É recomendado que, a longo prazo, esforços para o 

controle sejam absorvidos dentro de abordagens setoriais mais horizontais (WHO, 2005; Jia-

Gang et al, 2005; Xiao-Nong et al, 2005). 

Nas Filipinas, o programa nacional de controle da esquistossomose é baseado na 

quimioterapia em massa. O exame de fezes dos escolares é usado como um indicador para o 

tratamento em massa na comunidade se a prevalência é igual ou superior a 10%. É 

reconhecido que o programa deve ser mais bem avaliado e revisado de modo a incluir 

saneamento ambiental e controle dos caramujos, bem como melhores medidas de vigilância 

(Blas et al, 2004). 
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6.3. Questão principal: avaliação do espaço escolar como base para ações de diagnóstico e 

tratamento das crianças de 6-15 anos em comparação com a comunidade. 

 

6.3.1. Cobertura de distribuição de potes e adesão ao exame 

Os resultados do presente trabalho mostraram que a cobertura tanto de distribuição 

quanto de coleta de potes para exame pelas equipes do PCE-SUS foi satisfatória em ambos os 

grupos de intervenção, embora tenha sido significativamente maior no grupo da comunidade 

(vide Resultados, Tabela 5.5). Vale informar que nenhuma amostra de fezes entregue, seja 

pelos alunos matriculados dentro ou fora da faixa etária ou por seus conviventes, deixou de 

ser preparada e lida pelos microscopistas da equipe.  

A alta cobertura de distribuição de potes (acima de 95%) em ambos os grupos de 

intervenção, mostra uma atuação efetiva das duas equipes de campo, que se alternaram nos 

dois esquemas de intervenção. Apesar disso, no grupo de intervenção na escola, nem todos os 

escolares que receberam potes estavam presentes na sala de aula, pois a equipe solicitava se 

algum colega poderia ficar responsável pela entrega do pote ao aluno ausente, o que nem 

sempre foi possível. Portanto, esse procedimento pode ter contribuído para garantir um 

percentual satisfatório de distribuição, porém não necessariamente o de coleta de fezes 

(adesão ao exame). Assim, um dos fatores que pode explicar a menor cobertura de 

diagnóstico no grupo de intervenção na escola é a baixa frequência escolar, observada em 

duas escolas desse grupo. 

Para ilustrar essa situação, tomemos como exemplo a escola Hildebrando, a 

segunda maior em número de escolares matriculados (n= 489) do grupo de intervenção na 

escola. Desse total, 451 escolares receberam potes para o exame, seja em sala de aula ou em 

sua residência, por meio de um colega ou parente. Apesar do percentual de distribuição ter 

sido de 92,2%, apenas 70% das crianças entregaram as fezes para exame. Isso mostra que 

embora o pote tenha sido enviado ao aluno faltoso por iniciativa de algum colega, ele nem 

sempre retornava a escola no dia seguinte para entregar a amostra, como solicitado e previsto 

no protocolo da pesquisa. Isso também ocorreu, ainda que em menor número, com alunos da 

Gayão, a escola com maior número de matriculados (n=640), onde a cobertura de exame 

também foi baixa (72%) quando comparada as obtidas nas escolas da intervenção na 

comunidade. A baixa cobertura de exame (adesão) nessas duas escolas da área urbana pode 

ter contribuído de forma significativa para baixar esse percentual no grupo de intervenção na 

escola como um todo. 
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O problema de baixa freqüência entre os escolares da escola Hildebrando, não só 

foi observado pela equipe de pesquisa, mas confirmado pela Secretaria Municipal de 

Educação à coordenadora da pesquisa, que relatou a interferência do Conselho Tutelar 

(preconizado pela Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional de 1996, nº 9.394, Capítulo 

IV, Parágrafo único, Art. 12 e inciso VIII) junto às famílias, com a ameaça de perda de 

benefício pelo Programa Bolsa Família (PBF). O PBF, instituído pelo governo federal, é um 

programa de transferência direta de renda às famílias em situação de pobreza e que tem entre 

outras condições a comprovação da frequência escolar mínima de 85% para as crianças de 6 a 

15 anos. Apesar da possibilidade de perda do benefício (o PBF) pela não comprovação da 

frequência escolar, muitas famílias ainda apresentam dificuldades para manter seus filhos nos 

estabelecimentos de ensino. Duarte e Neto (2008) relatam que, embora o PBF tenha 

contribuído para aumentar a frequência escolar por parte das meninas residentes na área rural 

do Nordeste, nenhum efeito significativo foi observado na frequência dos meninos. A razão 

para este fato pode estar na importância do jovem do sexo masculino para as atividades 

agrícolas, principal fonte de renda no ambiente rural. 

No presente estudo, a questão colocada acima por Duarte e Neto (2008) em 

relação à freqüência escolar dos meninos parece não ter influenciado a maior cobertura entre 

os escolares da comunidade, já que a análise aqui realizada não detectou diferença 

significativa na proporção de meninos e meninas entre os dois grupos de intervenção (vide 

Resultados, Tabela 5.6). Portanto, o possível efeito produzido nos dados devido a menor 

freqüência escolar do sexo masculino foi equilibrado entre os dois grupos de intervenção. Em 

outras palavras, a aleatorização realizada para alocar as escolas em cada intervenção 

possibilitou a formação de grupos semelhantes quanto ao gênero, evitando que essa variável 

pudesse influenciar os resultados não só da adesão ao diagnóstico, mas dos demais parâmetros 

aqui considerados. 

Nas duas escolas rurais, Santa Ana e Dário, pertencentes ao grupo de intervenção 

na escola a frequência escolar foi afetada pela dificuldade de acesso à escola durante o 

período de chuvas. Apesar das crianças residirem e estudarem na área rural, suas casas são em 

sua maioria geograficamente distantes entre si e da escola, e a maioria das crianças depende 

de um transporte disponibilizado pela prefeitura para chegar à escola. No período de chuvas 

(março a agosto) os alunos enfrentam além da distância, dificuldade de acesso à escola devido 

às condições das estradas que em alguns trechos ficam alagados impedindo o trânsito de 

veículos. Essa situação contribuiu para diminuir a freqüência escolar não só dos alunos que 

residiam e estudavam na área rural, mas também daqueles que residiam na área rural, mas 
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estudavam em escolas urbanas, já que alguns alunos não conseguiam chegar na escola ou 

chegavam quando as aulas já haviam iniciado. A equipe da pesquisa também enfrentou a 

mesma dificuldade de acesso durante as atividades nas duas escolas rurais mencionadas. 

Nelas o cronograma da pesquisa previu que apenas dois dias seriam suficientes para distribuir 

e coletar as fezes, pois o número de alunos era reduzido (32 alunos na S
ta
 Ana e 58, na Dário). 

No entanto, no dia da coleta um número razoável de crianças (sete escolares na S
ta
 Ana e oito, 

na Dário) não foi à escola devido ao alagamento de alguns pontos da estrada. Portanto, ainda 

que tenham coletado a amostra, não entregaram à equipe. Como isso ocorreu numa sexta-

feira, não foi possível retornar à escola para recolhimento das fezes no dia seguinte. Apesar 

disso, aqueles alunos (15 ao todo) não deixaram de ter acesso nem ao exame tampouco ao 

tratamento, pois todos receberam um segundo pote para coleta das fezes. 

Já na escola Maria, única do grupo de intervenção na comunidade situada na área 

rural e, portanto, sujeita as mesmas dificuldades de acesso durante o período chuvoso, não 

ocorreu problema de baixa cobertura de distribuição e exame. Isso porque as crianças nela 

matriculadas não precisavam se deslocar para a escola; ao contrário, a equipe é que tinha que 

chegar às residências. A equipe não só se deslocava em veículos mais adequados para 

enfrentar as más condições, como também tinha uma maior motivação para chegar às 

residências e cumprir o protocolo da pesquisa. Além disso, as residências dos alunos dessa 

escola eram próximas entre si, distribuídas em arruados e organizadas como uma vila rural, 

facilitando o trabalho da equipe, tanto na distribuição dos potes como na coleta das fezes.  

Um aspecto que deve ser mencionado é o fato de uma parcela de crianças 

pertencentes ao grupo de intervenção na comunidade ter entregue as fezes diretamente no 

laboratório da pesquisa, não obedecendo o protocolo da pesquisa, o que pode ter contribuído 

para aumentar a cobertura de exames nesse grupo.  

Outro fator que pode ter contribuído para a diferença na cobertura de diagnóstico 

entre os dois grupos de intervenção diz respeito ao tempo gasto pelas equipes para a 

distribuição de potes e coleta das fezes. Dois fatores podem ter favorecido a maior cobertura 

na comunidade. O primeiro diz respeito ao número de dias úteis dedicados aquelas atividades 

em cada grupo; na comunidade as equipes precisaram de 31 dias a mais de trabalho para 

cobrir os escolares em suas residências do que na escola (vide Resultados, Tabela 5.7). O 

segundo fator está relacionado ao maior tempo de permanência das equipes na comunidade 

durante aquelas duas atividades; na intervenção na comunidade as equipes permaneciam por 

até 6 horas diárias, em média, de trabalho nas residências, ao passo que na escola esse tempo 

diário era menor (4 horas, em média). Nas escolas o período de trabalho da equipe era 
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definido pelo calendário e horários escolares, respeitando-se, os recreios, os intervalos entre 

turnos e os feriados escolares. Na comunidade, as equipes planejavam o tempo de trabalho de 

acordo com a proximidade das residências e o intervalo de almoço da equipe. Assim, não só a 

permanência e o contato diário das equipes com os alunos na escola eram menores, como o 

tempo total dispensado em cada escola para cobertura de seus alunos também era inferior ao 

da comunidade. Esses dois fatores podem ter diminuído as chances dos alunos faltosos 

entregarem sua amostra num outro dia além do estipulado (como ocorreu nas escolas Santa 

Ana e Dário), já que o trabalho da equipe em algumas escolas era encerrado em apenas dois 

dias úteis. Portanto, não se pode desconsiderar que o maior tempo de permanência das 

equipes, tanto durante o dia de trabalho como em número de dias nas visitas de casa em casa 

tenha promovido um contato mais duradouro com os responsáveis e com os próprios 

escolares, aumentando as oportunidades de entrega das fezes e consequentemente, 

favorecendo a cobertura dos escolares na comunidade. 

A idade dos escolares também pode ter influenciado a adesão ao exame e 

permitido uma maior cobertura no grupo da comunidade. A atuação das duas equipes na 

escola permitiu observar que os adolescentes, principalmente aqueles com mais de 14 anos, 

tenderam a aderir menos ao exame do que as crianças de menor idade. Essa observação está 

de acordo com os resultados de Talaat et al. (1999), no Egito, que também avaliaram uma 

estratégia de intervenção de diagnóstico e tratamento para cobrir crianças em idade escolar e 

observaram que a idade dos participantes influenciou a taxa de cobertura que foi 

significativamente maior entre as crianças de menor idade. No presente estudo, a análise 

comparativa mostrou que a média de idade no grupo da comunidade foi significativamente 

menor do que a do grupo escola (vide Resultados, Tabela 5.6). Portanto, o maior número de 

crianças com menor idade no grupo da comunidade pode ter influenciado e garantido a maior 

adesão ao exame. As equipes de campo observaram que as crianças menores, além de se 

mostrarem normalmente mais favoráveis à adesão ao exame, também foram mais sensíveis à 

influência dos responsáveis e educadores.  

Portanto, outra característica do grupo comunidade foi poder contar com a 

influência e o empenho dos responsáveis para a adesão das crianças ao exame. As 

informações sobre a infecção e a importância da pesquisa no grupo comunidade eram 

diretamente passadas para os familiares na presença ou não dos escolares e eles teriam apenas 

que deixar sua amostra de fezes na residência para a equipe recolher. Já na escola, além de 

não poder contar com a influência direta dos responsáveis, alguns alunos de maior idade 

mostraram constrangimento para entregar as fezes na presença de outros colegas, e outros 
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provavelmente não entregaram por esse mesmo motivo. Isso também pode ter influenciado 

negativamente a cobertura de exames através da escola. 

A diferença observada na cobertura das crianças conviventes entre os dois grupos 

de intervenção pode ser explicada pela fonte (pessoa) que forneceu a informação. Enquanto 

que na comunidade as informações sobre os conviventes foram fornecidas diretamente pelos 

responsáveis e os próprios entregavam os potes para as crianças, na escola essa informação 

era dada pelo próprio aluno, com auxílio das professoras. É possível que os alunos de menor 

idade tenham tido dificuldade em fornecer informações e de entregar o pote para os seus 

conviventes em tempo hábil para que até o dia seguinte eles pudessem coletar e entregar as 

fezes. Além disso, não se pode desconsiderar também a dificuldade de alguns profissionais da 

equipe de extrair informações precisas das crianças menores, o que em geral envolve 

paciência e certa habilidade. Essas duas questões podem ter prejudicado a identificação e a 

cobertura das crianças conviventes através da intervenção na escola. 

Apesar das duas intervenções terem permitido identificar e cobrir uma parte das 

crianças da faixa etária alvo que não estavam matriculadas em escolas do município, a 

pesquisa não conseguiu estabelecer uma estratégia para avaliar qual dos dois grupos foi de 

fato mais efetivo na cobertura dos conviventes. Isso não foi possível, pois não sabemos 

quantas crianças categorizadas como conviventes de fato deveriam ser cobertas por cada 

grupo de intervenção. Essa informação seria levantada através das UBS que tem o cadastro de 

todas as famílias e seus membros por área geográfica de cobertura. Com essa informação, a 

equipe poderia chegar a um número mais exato de crianças de 6-15 anos existentes no 

município e confrontar com os dados do cadastro escolar para saber quais delas estavam fora 

da escola. Essa fonte de informação seria a mais fidedigna possível para estimar o número de 

crianças conviventes na pesquisa. No entanto, não conseguimos a informação completa de 

todas as UBS em tempo hábil para inclusão na análise da dissertação. Sendo assim, o que os 

dados mostram é que um número maior de crianças conviventes foi cadastrado no grupo de 

intervenção na comunidade, porém não necessariamente que essa intervenção foi mais efetiva 

para identificar e cobrir as crianças que estão fora da escola. O mesmo problema foi detectado 

por Talaat et al. (1999), uma vez que os dados das crianças não matriculadas não eram 

disponibilizados por fontes oficiais e a solução encontrada pelos autores foi realizar um censo 

da população de todas as vilas que participaram do estudo a fim de determinar precisamente o 

número de crianças que estavam fora da escola. 

Uma das vantagens da intervenção na escola foi ter possibilitado um maior número 

de potes e amostras coletadas por dia, praticamente o dobro do obtido na comunidade (vide 
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Resultados, Tabelas 5.7 e 5.8). As baixas taxas diárias de distribuição e coleta observadas na 

comunidade refletem claramente a dificuldade das equipes, não só em identificar as 

residências dos alunos, mas também de percorrer as distâncias entre elas, ainda que contassem 

com ACSs do próprio município, que conheciam muitas famílias e as ruas locais. Na única 

escola rural (Maria), assim como na Genaro, desse grupo de intervenção, ambas as atividades 

foram facilitadas pela proximidade das residências, o que pode ser confirmado por suas taxas 

diárias mais expressivas em relação as das demais escolas do grupo (vide Resultados, Tabelas 

5.7 e 5.8). 

Outra vantagem da intervenção na escola foi a oportunidade de identificar e dar 

cobertura a adolescentes que, embora fora da faixa etária de 6-15 anos, estavam matriculados 

nas turmas do ensino fundamental. A cobertura de exame e tratamento desses escolares não 

era objetivo da pesquisa, porém o protocolo previa que todos os alunos matriculados nas 

séries do ensino fundamental seriam atendidos pelas ações da pesquisa, o que ocorreu em 

maior ou menor número em praticamente todas as salas de aula. Isso é particularmente 

importante, porque a positividade para esquistossomose e geohelmintoses também são altas 

entre os adolescentes de 16 a 19 anos, o que foi observada na análise do grupo de referência e 

também por outros autores (Agbolade et al, 2007; Raso et al, 2007) e porque é comum a 

presença de indivíduos nesta faixa etária em turmas do ensino fundamental em função de 

atraso escolar (Pontilli; Kassouf 2007). 

A pesquisa também cadastrou os alunos fora da faixa etária estudada e 

matriculados nas escolas da intervenção na comunidade. Porém, a atividade das equipes na 

escola, buscando os escolares de sala em sala, permitiu identificar os alunos novos dentro e 

fora da faixa etária alvo que foram matriculados após o período de cadastramento escolar, 

realizado pela equipe no início do ano letivo (março/2009). Vale lembrar que as atividades da 

pesquisa foram iniciadas em abril/2009 e, portanto, cerca de um mês após o cadastramento 

dos escolares. As ações no ambiente escolar permitiram identificar e examinar 92 alunos com 

mais de 15 anos matriculados, ao passo que nas visitas de casa em casa apenas 10 alunos fora 

da faixa etária foram cobertos. Esses 102 escolares ainda que examinados e tratados, se 

positivos para S. mansoni e/ou geohelmintos, não foram incluídos nas análises da dissertação. 

 

6.3.2. Prevalência da esquistossomose e geohelmintoses  

As análises comparativas revelaram que as prevalências de esquistossomose, de 

co-infecção de S. mansoni com geohelmintos e de geohelmintoses foram significativamente 
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maiores entre as crianças cobertas na comunidade do que entre as cobertas na escola (vide 

Resultados, Tabelas 5.9 e 5.11). Esses resultados sugerem que, embora o processo de 

pareamento das escolas e posterior aleatorização tenha sido feito para minimizar as diferenças 

entre os grupos de intervenção quanto ao número de crianças a serem cobertas, a localização 

das escolas no município e a faixa etária (6-15 anos), ele não foi eficiente para tornar os dois 

grupos de intervenção homogêneos quanto à positividade para esquistossomose e 

geohelmintoses. 

A diferença verificada na prevalência entre os grupos de intervenção não poderia 

ser evitada no pareamento das escolas por várias razões. Em primeiro lugar, a positividade 

entre os escolares só foi conhecida após o diagnóstico, quando o pareamento já havia sido 

feito e o esquema operacional já estava em curso. Em segundo lugar, é de amplo 

conhecimento que a prevalência de casos da doença tende a ser maior nos residentes em áreas 

rurais (Coura-Filho et al, 1995; Firmo et al, 1996; Wani et al, 2008), onde estão sob maior 

risco de infecção. Porém, nosso objetivo não foi comparar esse indicador nos dois grupos e 

sim a eficiência dos dois esquemas de intervenção para diagnosticar e tratar as crianças idade 

escolar. Em terceiro lugar, poderíamos ter minimizado essa variável pareando as crianças não 

por escola, mas por local de residência; no entanto, a operacionalização desse esquema seria 

inviável não só para a pesquisa, mas também para as equipes da atenção básica do município, 

já que o objetivo dessa dissertação é avaliar a exeqüibilidade e praticidade dos dois esquemas 

operacionais e recomendar sua execução no nível das equipes locais de saúde. Portanto, 

parear as escolas por local de residência dos alunos implicaria em ter numa mesma sala de 

aula crianças em que as atividades de diagnóstico seriam realizadas via escola e outras, nas 

residências. Isso traria problemas de referência para as crianças e, provavelmente, entropia 

para as equipes de campo e de laboratório, o que provavelmente introduziria uma série de 

erros metodológicos que comprometeriam a análise dos resultados. 

No entanto, é importante avaliar as possíveis causas para explicar a diferença 

observada nas prevalências entre os dois grupos de intervenção. Uma hipótese pode ser a 

localização geográfica das residências dos escolares e sua proximidade com possíveis focos 

de transmissão da doença, o que independe do grupo de intervenção ao qual está associado. 

Para avaliar essa hipótese verificamos as prevalências da esquistossomose e demais infecções 

em função do local de moradia das crianças, cuja localização (ruas, sítios, engenhos, etc.) foi 

categorizada como área rural, urbana ou peri-urbana. A classificação do local de moradia em 

uma das áreas mencionadas levou em conta as condições sócio-demográficas, a infraestrutura 

de saneamento e abastecimento de água, bem como asfaltamento das ruas e a distância em 
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relação ao centro do município (IBGE, 2010b; Miranda, 2010). Vale dizer que, no município 

de Araçoiaba, muitas localidades categorizadas como pertencentes à área urbana, na realidade 

têm características típicas de área rural, ou seja, não possuem água encanada, esgotamento 

sanitário e pavimentação. Em muitas delas, há locais empoçados pela água da chuva, água 

doméstica servida e/ou provenientes da perfuração do lençol freático (cacimbas). Essas áreas 

alagadas temporariamente (período chuvoso) ou permanentemente (água doméstica e 

cacimbas) formam criadouros propícios à colonização de Biomphalaria straminea, espécie 

hospedeira intermediária de S. mansoni no município. Esse quadro ambiental é muito 

semelhante ao que pode ser observado nas localidades tipicamente rurais do mesmo 

município. Assim, para a análise 10 ruas foram categorizadas como periurbanas, já que 

representam áreas de transição rural-urbana, estão relativamente próximas do centro do 

município, porém apresentam as características ambientais semelhantes às observadas nas 

áreas rurais do município. 

Das 646 crianças detectadas com infecção por S. mansoni na pesquisa (vide 

Resultados, Tabela 5.9), independente do grupo de intervenção, 95 (14,7%) residiam na área 

rural, 296 (45,8%) na urbana e 254 (39,3%) na periurbana, o que mostra que mais da metade 

dos escolares positivos vivem em áreas consideradas de maior risco de infecção devido às 

precárias condições de saneamento e abastecimento de água (Figura 6.1).  

As prevalências para cada tipo de infecção, por grupo de intervenção e de acordo com 

a área de moradia (rural, urbana e periurbana) dos escolares examinados na pesquisa estão 

resumidas na Tabela 6.2. A análise dos dados mostra que, tanto no grupo da comunidade 

(38,1% e 49%) como no da escola (22,2% e 20,9%), as prevalências mais altas para 

esquistossomose foram registradas na área rural e periurbana, respectivamente. Sendo assim, 

a maior prevalência observada no grupo da comunidade pode ser um reflexo do fato de que 

cerca de 50% dos escolares desse grupo residiam nas áreas rurais e periurbanas, onde a 

exposição ao risco é maior. Ao contrário da intervenção na escola, na qual mais de 70% dos 

escolares residiam na área urbana, onde as condições de risco são menores.  

O detalhamento do local de residência dos escolares e a prevalência da 

esquistossomose em cada escola corroboram os resultados da análise acima. A análise do 

grupo de intervenção na comunidade mostrou que na escola Maria, 100% dos seus escolares 

estudavam e residiam na área rural e nela a prevalência chegou a 35,3% (vide Resultados, 

Tabela 5.9). Na Genaro, todos os alunos residiam na área urbana e a prevalência foi de 1,1%. 

Na Pedro II, 93,5% dos escolares residiam na área periurbana e a prevalência foi 34,9%. Nas 

duas outras escolas que registraram as prevalências mais altas do grupo da comunidade 
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(Senador: 43,6% e Amaro: 40,8%), as residências dos escolares se concentraram quase que 

igualmente nas áreas periurbanas e urbanas, sendo que 10% dos escolares da escola Senador 

residam na área rural. Em contraposição a isso, mais de 70% dos alunos de quatro (Gayão, 

Hélder, Hildebrando e Caetano) das seis escolas do grupo de intervenção na escola residiam 

na área urbana, nas quais a prevalência variou de 1,6% a 25%. Vale assinalar que a maior 

prevalência (25%) entre essas quatro escolas foi registrada na Hildebrando, na qual 7,1% e 

13,8% dos escolares residiam nas áreas rural e periurbana, respectivamente. Nas duas escolas 

rurais desse grupo, que possuem o menor número de alunos matriculados da pesquisa, todos 

os escolares também residiam na área rural e nelas as prevalências foram altas (S
ta
 Ana: 48% 

e Dário: 22%). Esses dados ajudam a entender a diferença entre a prevalência de S. mansoni 

entre os dois grupos de intervenção, justificando e corroborando a menor positividade entre os 

escolares da intervenção na escola.  

Quanto à intensidade de infecção por S. mansoni, os resultados sugerem que as 

crianças da comunidade estão infectadas com uma carga parasitária maior, já que nelas a 

média geométrica de opg foi maior do que a das crianças do grupo escola. Além disso, a 

análise comparativa das classes de intensidade também mostrou que a intervenção 

comunidade concentrou a maior proporção de crianças com infecção intensa (mais de 400 

opg) e que o grupo escola concentrou a maior proporção de indivíduos com infecção leve 

(menos de 100 opg). As razões apontadas acima para explicar a diferença entre a prevalência 

de infecção dos dois grupos de intervenção corroboram e ajudam a entender as diferenças na 

intensidade de infecção, já que o grupo da comunidade apresentou um percentual maior de 

indivíduos positivos que residiam em locais onde as condições ambientais favorecem a 

transmissão e onde o risco de infecção é aumentado pela maior exposição dos moradores aos 

focos de transmissão (Sturrock, 2001).  

O mesmo raciocínio pode ser usado para explicar a diferença na prevalência das 

geohelmintoses entre os dois grupos de intervenção, já que a ocorrência conjunta dessas 

helmintoses é muito freqüente no Brasil (Bundy et al, 1991). Apesar dessas helmintoses 

possuírem vias de transmissão diferentes (hídrica e solo), as mesmas características sócio-

econômicas a que estão sujeitas as populações humanas propiciam ambas as transmissões. 

Isto faz com que a OMS (WHO, 1999) já há bastante tempo recomende expressamente que 

nas áreas endêmicas o controle da esquistossomose seja conjugado aos das geohelmintoses, já 

que também as ferramentas para o controle da morbidade e os grupos alvos são similares 

(Savioli et al, 2004). 
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Tabela 6.2: Resumo da distribuição das crianças examinadas (Exa) em cada área do município 

e prevalência (%) para cada tipo de infecção por grupo de intervenção. 

 

Helminto/ 

Intervenção 

Área Rural  Área Periurbana  Área Urbana  
Total 

Exa Prevalência  Exa Prevalência  Exa Prevalência  

           

S. mansoni           

Comunidade 160 38,1%  443 49%  695 26%  35,4% 

Escola 153 22,2%  177 20,9%  834 13,8%  16% 

           

Co-infecção           

Comunidade 160 24,4%  443 30%  695 16,5%  22% 

Escola 153 8,5%  177 9,6%  834 6,6%  7,3% 

           

Geohelmintos           

Comunidade 160 50,6%  443 46,7%  695 39%  43,1% 

Escola 153 30,7%  177 25,4%  834 22,2%  23,8% 

           

 

Vários estudos relatam a presença de geohelmintos em crianças de idade escolar 

no mundo (Olsen, 2003; Agbolade et al, 2007; Wani et al, 2008), demonstrando que essa faixa 

etária concentra altas prevalências e tende a apresentar picos de intensidade de infecção, 

principalmente por A. lumbricoides e T. trichiura (Savioli et al, 2004). Por outro lado, a 

prevalência dos ancilostomídeos aqui registrada foi baixa em ambos os esquemas de 

intervenção (7,7% no grupo comunidade, e 5,1% no grupo escola) se comparada com a dos 

demais geohelmintos (vide Resultados, Tabela 5.11). Uma das razões pode estar no intervalo 

de tempo dado para a leitura das lâminas preparadas no turno da tarde e lidas apenas no dia 

seguinte. Desse modo, é provável que a demora na leitura tenha dificultado a visualização dos 

ovos de ancilostomídeos preparadas pelo método Kato-Katz, uma vez que nestas preparações 

estes ovos clareiam rapidamente e se as lâminas não forem examinadas dentro de 30-60 

minutos, a sua visualização se torna mais difícil (WHO, 2004). 
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Figura 6.1: Área periurbana do município de Araçoiaba com residências dos escolares do 

estudo. 

 

6.3.3. Cobertura de tratamento 

Não houve diferença significativa na cobertura de tratamento entre as duas 

estratégias de intervenção, tanto com praziquantel como com mebendazol (vide Resultados, 

Tabela 5.12). No caso das geohelmintoses foi considerada apenas a intenção de tratar, já que 

não houve controle sobre a ingestão dos comprimidos de mebendazol, que foi feita nas 

residências sob responsabilidade dos pais. Esses resultados estão de acordo com os 

observados por Massa et al. (2009a) que compararam a cobertura de tratamento com a dose 

única de praziquantel (40 mg/kg) e albendazol (400 mg) para o controle da esquistossomose e 

geohelmintoses entre crianças de idade escolar, usando uma abordagem direcionada à 

comunidade e a outra baseada na escola; ambas abordagens buscaram cobrir as crianças não-

matriculadas. Os autores também não encontraram diferença na cobertura de tratamento dos 

escolares matriculados entre as duas abordagens; porém, entre as crianças não-matriculadas, a 

cobertura foi maior no esquema da comunidade do que no da escola. No presente trabalho, a 

cobertura de tratamento entre os conviventes também foi significativamente maior (χ
2
=4,31; 

gl= 1; p >0,05) no grupo de intervenção na comunidade (96,7%) do que no da escola (66,7%). 

Já entre os alunos fora da faixa etária alvo (acima de 15 anos), não houve diferença 

significativa (χ
2
= 0,58; gl=1; p >0,05) entre os esquemas de intervenção (57,1% na 

comunidade; 69,2% na escola). 

A meta recomendada pelo MS para cobertura de tratamento com praziquantel é 

considerada satisfatória se o percentual for igual ou superior a 80%. Portanto, na presente 

pesquisa essa meta de cobertura foi superada tanto na intervenção na escola (90,4%) como na 
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comunidade (88,7%). Vale dizer que as crianças não tratadas dentro do protocolo da pesquisa 

tiveram outras oportunidades, já que a medicação foi disponibilizada e uma lista dos faltosos 

foi entregue nas UBS locais. 

É importante esclarecer que durante os cinco dias de tratamento nas UBS alguns 

escolares não compareceram no dia agendado, mas procuravam a sua ou outra unidade de 

saúde num outro dia para receber a medicação. Como isso ocorreu durante o período 

destinado ao tratamento desse grupo, a pesquisa não computou essas ocorrências. No 

tratamento realizado nas escolas, as ausências no dia agendado raramente foram compensadas 

em outro dia. Essa maior oportunidade para o tratamento entre os escolares do grupo da 

comunidade é semelhante a que ocorreu na cobertura de exames, em que a maior permanência 

das equipes nas residências da comunidade acabou oportunizando a entrega das fezes pelos 

escolares faltosos. Ambas as situações, apesar de ocorrerem fora do protocolo previsto na 

pesquisa, podem ser consideradas vantagens da estratégia da comunidade, já que aumentaram 

as coberturas de exame e tratamento. 

Apesar dos grupos de intervenção ter sido semelhantes quanto à cobertura de 

tratamento, o tempo médio gasto no tratamento das crianças positivas nas UBS foi 

significativamente maior do que o tempo para tratar as crianças positivas nas escolas (vide 

Resultados, Tabela 5.14). Esse maior tempo gasto nas UBS pode estar relacionado ao maior 

número de crianças positivas a serem tratadas na comunidade (n= 407) em comparação ao da 

escola (n=107). Outra razão que pode explicar esta diferença no tempo é a limitação do 

espaço físico nas UBS e da disponibilidade de pessoal para realizar o tratamento, uma vez que 

essas unidades de saúde são responsáveis pela cobertura de outros agravos e programas de 

saúde, o que limita o número de atendimentos. 

Além do tempo, a taxa diária de cobertura de tratamento também foi 

significativamente maior no espaço escolar do que nas UBS. Com efeito, na escola, 113 

crianças foram tratadas por dia pela equipe de saúde, enquanto que nas UBS, essa taxa diária 

foi de 82 crianças. Apesar dessa diferença, as taxas devem ser consideradas altas para ambos 

os grupos, principalmente se levarmos em conta as dificuldades de infraestrutura e de pessoal 

enfrentadas pelas equipes locais para realização das atividades para as quais são designadas. 

Uma dificuldade enfrentada no tratamento dos escolares do grupo de intervenção 

na comunidade foi a identificação da UBS de cobertura de cada escolar positivo e posterior 

agendamento do tratamento na UBS de sua área de origem, no qual a família possuía ficha de 

cadastramento, seguindo assim a estratégia de organização da atenção básica no SUS. Esse 

procedimento não está embutido na análise de tempo e de taxa diária de tratamento aqui 
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realizada, mas demandou esforços no planejamento junto às ACS de cada UBS em reuniões 

específicas para essa identificação. É claro que esse procedimento deve ser mais fácil à 

medida que o planejamento e execução do tratamento envolvam ACS de todas as UBS, que 

poderão então identificar precisamente os escolares que são por elas acompanhados, 

orientando-os no encaminhamento à respectiva unidade de saúde para que lá recebam o 

tratamento. 

Quanto às causas de não tratamento para esquistossomose, não houve diferença 

significativa para os não tratados por contra-indicação, recusa e ausência ao tratamento (vide 

Resultados, Tabela 5.13), ainda que 52 escolares da intervenção na comunidade tenham 

deixado de ser tratados, 43 deles por não terem comparecido à UBS para a qual foi 

encaminhado. Isso ocorreu ainda que vários faltosos no dia agendado tenham tido a 

oportunidade de serem tratados num outro dia ou em outra UBS, como já mencionado acima. 

Na intervenção na escola, 18 crianças deixaram de receber tratamento, 16 delas por não 

comparecimento à escola. 

Ainda que não tenha havido diferença significativa no percentual de crianças 

tratadas entre os dois grupos de intervenção, o espaço escolar se mostrou vantajoso por ter 

tido um tempo de cobertura significativamente mais curto e por ter permitido que um número 

significativamente maior de crianças fosse tratado por dia. Esse resultado se deve 

provavelmente à facilidade em concentrar as crianças em um espaço já conhecido por elas. 

Essa facilidade pode abrir um leque de possibilidades para realizar diferentes atividades de 

saúde, inclusive mutirões de diagnóstico e tratamento, que podem ter como benefícios a 

redução do tempo, maior alcance no atendimento e provavelmente, uma redução nos custos 

operacionais. Drake e Bundy (2001) citam que as crianças acima de cinco anos são mais 

facilmente alcançadas pelos programas de saúde e nutrição na escola, explorando a 

infraestrutura educacional existente. Acrescentam ainda que a avaliação em larga escala de 

programas de saúde na escola tem mostrado que estes serviços podem ter um impacto com 

uma ampla gama de resultados sobre a saúde e educação das crianças. 

Com relação ao atendimento da meta mínima estabelecida pelas Resoluções AMS 

54.19 e CD49.R19, quanto à cobertura de diagnóstico, os dados aqui obtidos apontam para a 

eficiência da estratégia da comunidade em comparação a da escola e a análise realizada nos 

faz concluir que a cobertura alcançada pelo grupo comunidade (85%) ultrapassou a meta 

daquelas Resoluções, enquanto que a estratégia na escola (cobertura de 74,5%) se aproximou, 

mas não conseguiu alcançar aquela meta. Quanto à cobertura de tratamento, ambos os grupos 
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de intervenção superaram a meta daquelas Resoluções, assim como aquela recomendada pelo 

MS.  

Ainda que os dados de cobertura de diagnóstico favoreçam a escolha da 

intervenção na comunidade como a melhor estratégia para cobertura das crianças em idade 

escolar e para o atendimento das metas da AMS e da OPAS não podemos desconsiderar os 

resultados que mostram claramente a vantagem de se trabalhar no ambiente escolar (maiores 

taxas diárias e menor tempo despendido na distribuição e coleta das amostras, menor tempo 

para tratamento e maior número de crianças tratadas por dia), tampouco a enorme fonte de 

informações advindas da vivência e experiência acumuladas pelas equipes na prática e no 

contato diário com a realidade local. Esses aspectos aliados aos argumentos para explicar a 

menor performance da escola em relação à comunidade nos permitem supor que, uma vez 

solucionados os problemas enfrentados particularmente por nossa pesquisa no espaço escolar, 

a cobertura de diagnóstico poderá ser facilmente aumentada superando o percentual 

recomendado pelas Resoluções AMS 54.19 e CD49.R19 e tornando o espaço escolar mais 

efetivo para as atividades de diagnóstico. 

 

6.3.4. Intervenções de saúde na escola e na comunidade  

A provisão de tratamento regular a crianças em idade escolar e a garantia de 

cobertura ampla e sustentável é uma estratégia que visa o controle da morbidade causada por 

esquistossomose e geohelmintoses. Como observado no item 6.2.8, para alcançar este 

objetivo, alguns países têm implementado programas de saúde em escolas como principal 

recurso, uma vez que são considerados altamente custo-efetivos para alcançar aquela parcela 

da população. No entanto, a abordagem baseada na escola tem se deparado, em algumas 

áreas, com a baixa taxa de matrícula e freqüência escolar, o que pode acarretar uma perda 

significante de crianças que estão fora da escola e que também estão sob risco daquelas 

infecções (Montresor et al, 2001; Massa et al, 2008). Embora alguns programas baseados em 

escolas procurem estender a cobertura de tratamento para alcançar crianças fora da escola, 

estudos mostram que um número significante ainda perde o tratamento, principalmente 

crianças mais velhas e aquelas que vivem longe dos estabelecimentos de ensino (Massa et al, 

2009a). 

Em alguns países, como Egito, Uganda e Tanzânia, os programas de controle da 

esquistossomose e geohelmintoses incluem uma abordagem de tratamento nas escolas, sem 

diagnóstico prévio (com exceção do Egito, onde o tratamento em massa é realizado apenas em 
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áreas com alta prevalência persistente). Nestes países, onde baixas taxas de matrículas e 

frequência escolar têm sido detectadas; alguns trabalhos revelam a preocupação existente com 

as crianças em idade escolar que estão fora da escola e que, por isso, acabam perdendo o 

benefício do tratamento implementado no espaço escolar (Husein et al, 1996; Massa et al, 

2008).  

No Brasil, onde as estratégias de controle (diagnóstico e tratamento) são focadas 

nas comunidades, alguns municípios têm enfrentado dificuldades para atender as atuais 

diretrizes do MS e cobrir satisfatoriamente a população. Neste sentido, e frente às atuais 

recomendações da OMS (Resolução AMS 54.19) e da OPAS (Resolução CD49.R19), o 

presente trabalho avaliou uma estratégia de controle baseada na escola em comparação com o 

atual esquema implementado na comunidade. Ao contrário daqueles países, o esquema foi 

implementado numa área cuja taxa de evasão escolar é considerada relativamente baixa - 

13,6% (SES/PE, 2010), e o tratamento, precedido de diagnóstico de acordo com as diretrizes 

do MS foi dado apenas aos portadores da infecção.  

Embora os resultados do presente estudo tenham mostrado que a cobertura de 

diagnóstico através da escola não superou a da comunidade, alguns aspectos em favor da 

escola devem ser considerados: o fácil acesso a um número maior de crianças num curto 

espaço de tempo (Husein et al, 1996); a facilidade para alcançar as crianças em idade escolar 

com tratamento e educação em saúde (Montresor et al, 2001); o envolvimento do aluno como 

divulgador das campanhas de diagnóstico e tratamento realizadas nas escolas aos seus 

conviventes e amigos (Montresor et al, 2001); favorecimento do espaço escolar para a 

divulgação de mensagens de educação em saúde às famílias dos escolares (Massara e Schall, 

2004). Drake e Bundy (2001) ressaltam a importância de programas de saúde na escola e 

comentam que assegurar que alunos estejam saudáveis e aptos para aprender é reconhecido 

atualmente como um componente essencial de um sistema educacional efetivo. Segundo Mafe 

et al (2005), a participação de escolas tem sido muito útil na cobertura da população e na 

educação em saúde para o controle da esquistossomose. 

É importante ressaltar que, no presente trabalho, ambas as intervenções cobriram 

juntas 80% das crianças cadastradas no estudo (população fonte: 3.166 crianças) e 72,2% do 

total de crianças estimado para Araçoiaba, pelo IBGE, para o ano de 2007 (3.418 crianças). 

Este último percentual, bem próximo ao da meta da AMS 54.19 e CD49.R19 foi alcançado 

em apenas três meses de trabalho da equipe do PCE-SUS local. Assim, uma estratégia que 

combine intervenções tanto na comunidade quanto na escola como a proposta na Tabela 6.1 

(ver item 6.1.3) poderia ser colocada em prática visando um maior alcance das crianças em 
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idade escolar e, consequentemente, um controle mais efetivo da infecção neste grupo, a 

exemplo dos trabalhos abaixo. 

Gabrielli et al. (2006) descreveram as modalidades, o desempenho e os custos 

financeiros de um programa, implementado a nível nacional em Burkina Faso, que incluiu 

uma abordagem de tratamento para os escolares nas escolas e uma abordagem na comunidade 

(para as crianças em idade escolar não matriculadas). De acordo com os resultados daquele 

estudo mais de 90% do total estimado para a população em idade escolar foi tratado, sendo 

que 39,9% das crianças foram alcançadas na escola (com cobertura de 95,6%) e 60,1% na 

comunidade (cobertura de 87,7%). Tais resultados são encorajadores, uma vez que a 

abordagem combinada alcançou uma ampla cobertura das crianças em idade escolar, e sem 

aumento significante do orçamento da campanha pelo acréscimo do esquema na comunidade. 

Massa et al. (2009b) compararam o efeito do tratamento na comunidade com o na 

escola entre crianças de 6-15 anos num distrito da Tanzânia. Um ano após o tratamento não 

houve diferença significativa na prevalência de S. mansoni e T. trichiura entre as abordagens, 

mas as prevalências para S. haematobium e ancilostomídeos foram significativamente 

menores para o esquema na comunidade quando comparado com o da escola. Os autores 

concluem que, para cobrir mais crianças em idade escolar, a estratégia direcionada à 

comunidade deve complementar a estratégia baseada na escola e, recomenda a realização de 

pesquisa aplicada para avaliar a viabilidade de uma abordagem combinada com os dois 

esquemas de tratamento visando aprimorar o controle da esquistossomose e geohelmintoses 

naquele país. 

As vantagens e desvantagens de ambas as abordagens, sumarizadas no Quadro 6.1, 

valem para diferentes cenários epidemiológicos onde a esquistossomose representa um 

problema de saúde pública. Em áreas endêmicas como a de Pernambuco, onde as ações de 

controle têm como alvo a comunidade, tudo indica que as dificuldades hoje enfrentadas 

podem ser mais bem superadas com a incorporação da escola como base operacional 

complementadas por ações na comunidade. A efetividade desse esquema combinado deve ser 

testada, sob condições reais de campo, em comparação com o esquema baseado apenas na 

comunidade. 
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Quadro 6.1: Quadro comparativo com vantagens e desvantagens de cada intervenção (escola e 

comunidade) em diferentes cenários epidemiológicos. Os asteriscos indicam as vantagens e 

desvantagens observadas na presente pesquisa para a cobertura de diagnóstico e tratamento 

das crianças de 6-15 anos no município de Araçoiaba - Pernambuco. 

 

Escola Comunidade 

Vantagens Desvantagens Vantagens Desvantagens 

Fácil acesso às 

crianças em idade 

escolar* 

Cobertura dependente 
da taxa de matrícula 

Alcance das crianças 

não matriculadas e dos 
alunos com baixa 

frequência escolar 

Desgaste físico das 
equipes do PCE-SUS 

devido as longas 

distâncias entre as 

residências * 

Menor tempo para a 
cobertura de 

diagnóstico * 

Cobertura dependente 

da frequência escolar * 

Cobertura de exame 

independente da 

presença das crianças 
nas casas * 

Necessidade de maior 
tempo para a cobertura 

de diagnóstico * 

Menor custo 

operacional pelo 

emprego da 
infraestrutura escolar 

Intervalos entre turnos 
que limitam tempo de 

permanência na escola * 

Alcance da população 

como um todo 

Inquéritos trabalhosos 
e de alto custo 

operacional 

Acesso facilitado à um 

grupo que está 

concentrado em um 

espaço fisico e cuja 
prevalência é 

representativa da 

população* 

Calendário escolar com 

recessos que limitam o 
tempo de trabalho * 

Ausência de recessos 

ou feriados que 
interfiram no trabalho 

Inquéritos 

populacionais por 

serem trabalhosos, 
dificultam a obtenção 

de amostras 

representativas da 
situação da doença da 

população 

Apoio dos educadores 
na adesão dos alunos 

ao exame* 

Dificuldade das 

crianças de menor idade 
em fornecer 

informações sobre 

conviventes * 

Contribuição dos pais 
na adesão das crianças 

ao exame * 

- 

Tratamento de um 

maior número de 

crianças em menor 
tempo * 

Acesso precário nas 

áreas rurais durante o 

período de chuvas, 

dificultando a 
frequência das crianças 

na escola * 

Contribuição dos pais 
no fornecimento de 

informações precisas 

sobre as crianças 

conviventes * 

- 

Aluno como 
divulgador das 

campanhas de saúde 

Constrangimento dos 
alunos de maior idade 

na entrega das fezes* 

- - 

Espaço que favorece 

atividades de educação 
em saúde 

- - - 
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7. CONCLUSÕES 

 

 O grupo etário de 6-15 anos pode ser recomendado como grupo de referência para 

estimar a situação da esquistossomose nas comunidades, uma vez que a sua prevalência 

não diferiu significativamente da prevalência da população em 90% das localidades 

analisadas.  

 O grupo de 6-15 anos também mostrou-se adequado sob o ponto de vista operacional, 

por estar concentrado no espaço escolar, facilitando as ações de diagnóstico e 

tratamento pela equipes do PCE-SUS. 

 Municípios endêmicos, como Chã de Alegria, com dificuldades de cobrir a população 

com diagnóstico e tratamento, como recomenda o Ministério da Saúde, muito 

provavelmente não conseguirão cumprir a meta de dar cobertura a 75% das crianças em 

idade escolar. Nesse caso, propõem-se que as ações de controle da infecção sejam 

concentradas em grupos de risco, como as crianças em idade escolar. 

 A avaliação do espaço escolar como base para as ações de diagnóstico e tratamento em 

comparação com a comunidade permitiu as seguintes conclusões: 

 A cobertura de distribuição de potes e coleta de amostras pelas equipes do PCE-

SUS foi elevada em ambos os grupos de intervenção; 

 A cobertura de diagnóstico foi maior no grupo de intervenção na comunidade;  

 A intervenção na comunidade (84,8%) superou a meta mínima de cobertura de 

diagnóstico de 75% das crianças em idade escolar preconizada pela Assembléia 

Mundial de Saúde/OMS e pela Organização Panamericana de Saúde; e a 

intervenção na escola (74,8%) atingiu o percentual sugerido; 

 A baixa freqüência escolar foi um fator limitante para a cobertura satisfatória de 

diagnóstico pelo grupo de intervenção na escola;  

 O tempo de permanência da equipe em cada local de intervenção pode ter 

contribuído para a diferença na cobertura de diagnóstico entre ambos os grupos de 

intervenção; 

 A intervenção na escola alcançou um quantitativo maior de potes distribuídos e de 

amostras coletadas por dia,  

 Não houve diferença na cobertura de tratamento com praziquantel dos escolares 

infectados entre as duas estratégias de intervenção; 
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 A meta de tratamento preconizada pelo Ministério da Saúde, pela Organização 

Panamericana de Saúde e Assembléia Mundial de Saúde/OMS foi superada pela 

cobertura de tratamento alcançada tanto na escola como nas Unidades Básicas de 

Saúde; 

 A estratégia na escola alcançou maior taxa diária de cobertura de tratamento e 

utilizou um tempo menor para o tratamento das crianças infectadas; 

  Uma vez solucionados os problemas enfrentados no espaço escolar, como a 

frequência, a cobertura de diagnóstico pode ser aumentada superando a meta 

proposta pelas Resoluções AMS 54.19 e CD49.R19 e tornando a escola mais 

efetiva para as ações de diagnóstico. 

 Uma abordagem combinada é sugerida pela qual ações baseadas nas escolas podem ser 

complementadas por aquelas implementadas no nível da comunidade, de modo a 

permitir aos municípios cumprir a meta mínima das Resoluções AMS 54.19 e 

CD49.R19.  
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ANEXO 1 
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ANEXO 2 

 

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DA ESQUISTOSSOMOSE E GEOHELMINTOSES EM CRIANÇAS DE IDADE ESCOLAR 

Organização Mundial da Saúde, Fundação Oswaldo Cruz, Secretaria de Saúde de Pernambuco, Secretaria de Saúde de Araçoiaba 

MUNICÍPIO: ....................................................... 

ESCOLA: ............................................................. 

Telefone: ......................  Professora: ................................ 

Turma : ...............    Série: .............      Turno: .............               

Intervenção: Escola .....   Comunidade ..... 

Nº de recipientes entregues: ........ 

Nº de recipientes coletados: ........ 

Nome e endereço 
Nascimento 
(dd/mm/AA) 

Sexo 
N° da 

Amostra 

S. mansoni Geohelmintos 
Peso 
(kg) 

Medicação Não tratado 

ovos ovos Asc Anc Tri Out PZQ Meb Cont Rec Aus 

    

      

 

     
Data de entrega:  .......................... 
Data de coleta:    .......................... 
Data do exame:   .......................... 

Data da medicação: _________ 

    

      

 

     

Data de entrega:  .......................... 
Data de coleta:     .......................... 
Data do exame:    .......................... 

Data da medicação: _________ 

    

      

 

     

Data de entrega:  .......................... 
Data de coleta:    .......................... 
Data do exame:    .......................... 

Data da medicação: _________ 

    

      

 

     

Data de entrega:  .......................... 
Data de coleta:    .......................... 
Data do exame:    .......................... 

Data da medicação: _________ 

    

      

 

     

Data de entrega:  .......................... 
Data de coleta:    .......................... 
Data do exame:    .......................... 

Data da medicação: _________ 
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ANEXO 3  

 

Preparo de Lâminas Kato-Katz  

Projeto Esquistossomose e Geohelmintoses em Crianças de Idade Escolar 

Organização Mundial da Saúde, Fundação Oswaldo Cruz, Secretarias de Saúde de 

Pernambuco e de Araçoiaba 

Escola:  .................................                     Grupo de Intervenção:  ................... 

Data:     .................................                     Preparador:  ..................................... 

 

Nome da criança Nº da Amostra 

1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

6.  

7.  

8.  

9.  

10.  

11.  

12.  

13.  

14.  

15.  

16.  

17.  

18.  

19.  

20.  

21.  

22.  

23.  

24.  

25.  

26.  

27.  

28.  

29.  

30.  
 

Obs:................................................................................................................................................................... ..........

..................................................................................................................................................................................... 
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ANEXO 4 

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO DA ESQUISTOSSOMOSE E 

GEOHELMINTOSES EM CRIANÇAS DE IDADE ESCOLAR 

Organização Mundial de Saúde, Fundação Oswaldo Cruz, Secretarias de Saúde de 

Pernambuco e de Araçoiaba 

Município: Araçoiaba 

Escola: ............................................... 

Grupo de Intervenção............................. 

Data:  ...................... 

Diagnóstico: Kato-Katz (1 exame com duas 

lâminas) 

Técnico Responsável:.......................................... 

 

Nome  Amostra 
Data da 

leitura 

S. mansoni Geohelmintos 

Ovos Ovos Asc Anc Tri Outros 

1.         

2.         

3.         

4.         

5.         

6.         

7.         

8.         

9.         

10.         

11.         

12.         

13.         

14.         

15.         

16.         

17.         

18.         

19.         

20.         

21.         

22.         

23.         

24.         

25.         

26.         

27.         

28.         

29.         

30.         
 
Observações:............................................................................................................................. ..................................

..................................................................................................................................................................................... 
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ANEXO 5a 

 

Diagnóstico e Tratamento da Esquistossomose e Geohelmintoses em Crianças de 

Idade Escolar 

Organização Mundial da Saúde, Fundação Oswaldo Cruz, Secretaria de Saúde de 

Araçoiaba 

Escola Municipal  ....................................... Turma : ......    Série: ......    Turno: ........ 

Nome da criança:  .......................................................        Nº da Amostra:  ............... 

Endereço:  .........................................................................................      Sexo: ........ 

Aluno Matriculado:  .........       Convivente:  .........    Grupo de Intervenção: Escola  

 

 

Resultado Individual do exame de fezes pelo Método de Kato-Katz  

Tipo de Verme  
Resultado  Nº de ovos por 

grama de fezes 

Schistosoma mansoni ...................................................  

Ascaris lumbricoides (lombriga) ................................................... -- 

Trichuris trichiura ................................................... -- 

Enterobius vermicularis (oxiúro) ................................................... -- 

Ancilostomídeos (amarelão) ................................................... -- 

Outros:..................................................... ................................................... -- 

 

Tratamento a ser administrado:     Praziquantel: ...........     Mebendazol:  ............ 

 

 

Sr. responsável, favor comparecer à escola com seu filho para tratamento da esquistossomose 

e outras verminoses diagnosticadas, no dia e hora agendados abaixo. Solicitamos levar o 

presente laudo. 

 

Dia: .............  

Hora:  ............. 

 

Responsável pelo projeto de pesquisa:  ...................................................... 
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ANEXO 5b 

 

Diagnóstico e Tratamento da Esquistossomose e Geohelmintoses em Crianças de 

Idade Escolar 

Organização Mundial da Saúde, Fundação Oswaldo Cruz, Secretaria de Saúde de 

Araçoiaba 

Escola Municipal  ....................................... Turma : ......    Série: ......    Turno: ........ 

Nome da criança:  .......................................................        Nº da Amostra:  ............... 

Endereço:  .........................................................................................      Sexo: ........ 

Aluno Matriculado:  .......      Convivente:  ........    Grupo de Intervenção: Comunidade 

 

 

Resultado Individual do exame de fezes pelo Método de Kato-Katz  

Tipo de Verme  
Resultado  Nº de ovos por 

grama de fezes 

Schistosoma mansoni ...................................................  

Ascaris lumbricoides (lombriga) ................................................... -- 

Trichuris trichiura ................................................... -- 

Enterobius vermicularis (oxiúro) ................................................... -- 

Ancilostomídeos (amarelão) ................................................... -- 

Outros:..................................................... ................................................... -- 

 

Tratamento a ser administrado:     Praziquantel: ...........     Mebendazol:  ............ 

 

 

Sr. responsável, favor comparecer à UBS de sua residência com seu filho para tratamento da 

esquistossomose e outras verminoses diagnosticadas, no dia e hora agendados abaixo. 

Solicitamos levar o presente laudo. 

 

Dia: .............  

Hora:  ............. 

 

Responsável pelo projeto de pesquisa:  ...................................................... 
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ANEXO 6 
 

 

Nome do Investigador Principal: Tereza Cristina Favre 

Nome da Instituição: Oswaldo Instituto Oswaldo Cruz - Fiocruz 

Name of da Agência Financiadora: Organização Mundial da Saúde 

 

Informações para as crianças com idade entre 6 e 15 anos que participarão da pesquisa “Ações nas escolas 

para incrementar o controle da esquistossomose e geohelmintoeses na área endêmica de Pernambuco, 

Nordeste do Brasil no âmbito do Sistema Único de Saúde” 

 

 

Convite: Você está convidado(a) para participar da pesquisa acima sobre verminoses porque você acaba de ser 

tratado contra elas pela equipe de saúde. Tais doenças são muito comuns nessa área, principalmente entre 

crianças em idade escolar.  As pessoas infectadas podem ser identificadas através de exame de fezes e tratadas 

com comprimidos de remédio. 

Finalidade: O propósito dessa pesquisa é saber qual é o melhor lugar para fazer a coleta das fezes e tratar as 

crianças infectadas, se na escola ou na comunidade. 

Procedimento: Você será atendido(a) por um pesquisador que anotará as seguintes informações em um 

formulário: seu nome, idade, sexo e endereço, os nomes dos seus pais ou responsáveis, sua altura e peso.  Daqui 

a quatro meses, um pesquisador visitará você em sua casa para distribuir três potes para coleta de fezes e 

devolução em sete dias.  Um ano depois da medicação, você será visitado(a) de novo para mais três exames de 

fezes.  Se seu exame for positivo aos quatro meses ou aos 12 meses, você será encaminhado à unidade de saúde 

para tratamento.  O doutor ou a enfermeira pedirá que você tome comprimidos de praziquantel se suas fezes 

estiverem positivas para esquistossomose e de albendazol ou mebendazol para outros vermes.  Os remédios são 

gratuitos e você poderá tomá-los com um copo de água. Ao final desses exames, sua participação na pesquisar 

terminará, totalizando 12 meses. 

Riscos: Se algum problema sério de saúde ocorrer com você quando a equipe de pesquisa for fazer as visitas para 

colher as fezes, você será encaminhado para atendimento no posto de saúde mais próximo. Entre as visitas, você 

poderá se dirigir ao posto de saúde para ser devidamente atendido(a).  Esta pesquisa foi revista e aprovada pelo 

Comitê de Ética da Fundação Oswaldo Cruz (e-mail: etica@fiocruz.com.br ,telefone (21) 3882-9000 ramal 

9011), cuja tarefa é garantir que os participantes da pesquisa sejam protegidos de qualquer dano. 

Benefícios: Ao participar desta pesquisa, você saberá se ficou curado aos quatro meses ou se foi infectado 

novamente aos 12 meses; nesses casos você será encaminhado(a) à unidade de saúde para tratamento.  Além 

desse benefício pessoal, sua participação na pesquisa ajudará a identificar melhor e curar as pessoas que sofrem 

de verminoses no Nordeste do Brasil. Se sua participação na pesquisa causar a você, seus pais ou responsáveis 

atraso ou falta na escola e/ou no trabalho, você receberá um atestado para justificá-los. 

Participação voluntária: Você não é obrigado(a) a participar desta pesquisa.  Se você decidir não participar, você 

ainda terá todos os benefícios que você teria como participante, inclusive tratamento no Centro de Saúde.  Você 
pode interromper sua participação na pesquisa a qualquer momento que desejar, sem perder seus direitos como 

paciente aqui.  Seu tratamento no Centro de Saúde não será afetado de forma alguma, mesmo se você desistir de 

participar da pesquisa. 

Confidencialidade: Todas as informações sobre você obtidas nesta pesquisa, inclusive os resultados dos seus 

exames serão confidenciais.  As informações serão guardadas em um arquivo que não terá seu nome, mas um 

número de código correspondente a ele.  Esse código será mantido em um cofre, e só será divulgado às 

autoridades da agência financiadora da pesquisa (Organização Mundial da Saúde) e ao médico encarregado, em 

caso de necessidade. 

Contato: Se você tiver qualquer dúvida agora ou mais tarde, você pode entrar em contato com a coordenadora da 

pesquisa, Dra Tereza Cristina Favre (tfavre@ioc.fiocruz.br) no Instituto Aggeu Magalhães, Av. Moraes Rego, 

s/n, Campus da Universidade Federal de Pernambuco), fone 2101-2572, em Recife. Você também pode contatar 
o médico responsável Dra Ana Lúcia Coutinho Domingues (alcoutinho@superig.com.br) no Hospital das 

Clínicas, Av. Moraes Rego, s/n, Campus da Universidade Federal de Pernambuco), fones 3221-0758 e 3271-

8534, em Recife. 

mailto:etica@fiocruz.com.br
mailto:tfavre@ioc.fiocruz.br
mailto:alcoutinho@superig.com.br
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Nome do Investigador Principal: Tereza Cristina Favre 

Nome da Instituição: Oswaldo Instituto Oswaldo Cruz - Fiocruz 

Name of da Agência Financiadora: Organização Mundial da Saúde 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para as crianças com idade entre 6 e 15 anos que 

participarão da pesquisa “Ações nas escolas para incrementar o controle da esquistossomose e 

geohelmintoeses na área endêmica de Pernambuco, Nordeste do Brasil no âmbito do Sistema Único de 

Saúde” 

 
Eu li as informações acima, ou elas foram lidas para mim.  Eu tive a oportunidade de fazer perguntas sobre elas, 

e todas as perguntas que fiz foram respondidas satisfatoriamente.  Eu concordo livremente em participar como 

sujeito desta pesquisa e entendo que é meu direito desistir de participar dela a qualquer tempo, sem que isso afete 

meus direitos aos cuidados médicos. 

 

Assinado pelos pais ou responsáveis:  

Nome ___________________________________ 

Assinatura________________________________ 

Endereço _________________________________ 

Data: ___/___/_____ Local: ________________ 

 

O participante deu consentimento oral? 

 Sim   Não    Não aplicável* 

* Não aplicável a crianças que, pelo julgamento do investigator, não entendeu as informações dadas. 

 

Se analfabeto: 

Na presença de uma testemunha independente alfabetizada: 

(Se possível, essa pessoa deve ser indicada pelo participante  

Nome ___________________________________ 

Assinatura________________________________ 

Endereço _________________________________ 

Data: ___/___/_____ Local: ________________ 

 

Assinado pelo pesquisador: _________________ 

Data ___/___/_____ Local: _________________ 

 

 

 



 

 105 

 

ANEXO 7 
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ANEXO 8 
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ANEXO 9 
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ANEXO 10 
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