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RESUMO 

FAVACHO, Joana da Felicidade Ribeiro. Prevalência do Tracoma em Escolares e 

Comunicantes e Fatores associados em Três Municípios do Arquipélago do Marajó, 

Pará: estudo comparativo entre os anos 2008 e 2016. 2018. Tese (Doutorado em Saúde 

Coletiva) ï Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 

Rio de Janeiro, 2018. 

 

O tracoma é a principal causa infecciosa de cegueira no mundo e está associado a precárias 

condições de vida nos países em desenvolvimento. O diagnóstico da doença é baseado na 

avaliação clínica. Entretanto, a confirmação laboratorial é necessária para a constatação da 

circulação do agente etiológico na comunidade. O objetivo do presente estudo foi avaliar a 

prevalência de tracoma em três municípios do Arquipélago de Marajó, localizado no estado 

do Pará, nos anos de 2008 e 2016 e comparar um teste laboratorial com a metodologia qPCR 

em desenvolvimento. Em 2008, 2.054 escolares do sistema público de ensino primário da área 

urbana da região do Marajó e seus comunicantes foram examinados clinicamente, 

apresentando uma prevalência de tracoma de 3,4% (69 casos), sendo mais frequente em 

crianças entre seis e nove anos e no sexo feminino; entre os comunicantes, uma prevalência 

de 16,5% foi observada. Em 2016, foram examinados 1.502 escolares, onde foram 

diagnosticados três casos de tracoma (prevalência de 0,2%), encontrados apenas no município 

de Soure (área endêmica). A presença de anticorpos contra o gênero Chlamydia foi avaliada 

por imunofluorescência indireta (IFI), e os sorotipos foram determinados por 

microimunofluorescência (MIF). Os casos positivos observados durante a avaliação clínica 

foram confirmados por testes laboratoriais de imunofluorescência direta (IFD). Para a 

comparação entre os testes de diagnóstico para C. trachomatis foram utilizadas a 

imunofluorescência direta (IFD), como padrão-ouro e a qPCR para a detecção simultânea do 

plasmídio críptico presente no genoma da bactéria e a detecção de rRNA 18S humano, 

utilizado como controle interno das reações. Foram testadas 62 crianças investigadas com ou 

sem indicativo clínico de tracoma, 50 de área endêmica (Marajó, Pará) e 12 de área não 

endêmica (Curitiba, Paraná), coletadas entre o período de 2016 e 2017. Todas as amostras 

positivas na clínica e na IFD foram detectadas pela qPCR, conferindo uma sensibilidade de 

100% nas amostras testadas. Entretanto, algumas amostras são consideradas negativas devido 

ao baixo número de EB (<5). Estas amostras também foram detectadas pela qPCR. Os 

resultados do presente estudo mostraram que, em 2008, o tracoma apresentou baixa 

prevalência em escolares da área urbana do Arquipélago de Marajó; oito anos após a primeira 

avaliação e a introdução de medidas de controle e prevenção (estratégia SAFE), houve uma 

redução drástica no número de casos. A necessidade de monitoramento constante e medidas 

efetivas para a eliminação do tracoma e a detecção de DNA bacteriano na infecção ativa são 

de fundamental importância, mostrando que a PCR em Tempo Real consegue identificar 

sinais da presença de C. trachomatis em mais amostras do que as outras técnicas, 

possibilitando um tratamento precoce. 

 

Palavras-chave: Tracoma. Chlamydia trachomatis. Epidemiologia. Transmissão. qPCR. 

 

 

  



 

 

 

ABSTRACT 

FAVACHO, Joana da Felicidade Ribeiro. Prevalência do Tracoma em Escolares e 

Comunicantes e Fatores associados em Três Municípios do Arquipélago do Marajó, 

Pará: estudo comparativo entre os anos 2008 e 2016. 2018. Tese (Doutorado em Saúde 

Coletiva) ï Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 

Rio de Janeiro, 2018. 

 

Trachoma is the leading infectious cause of blindness in the world and is associated with poor 

living conditions in developing countries. The diagnosis of the disease is based on clinical 

evaluation. However, laboratory confirmation is necessary to verify the circulation of the 

etiological agent in the community. The objective of the present study was to evaluate the 

prevalence of trachoma in three municipalities of the Marajó Archipelago, located in the state 

of Pará, in the years 2008 and 2016 and to compare a laboratory test with the qPCR 

methodology under development. In 2008, 2,054 schoolchildren from the public primary 

school system of the urban area of the Marajó region and their contacts were clinically 

examined, presenting a trachoma prevalence of 3.4% (69 cases), being more frequent in 

children between six and nine years old and females; among the communicants, a prevalence 

of 16.5% was observed. In 2016, 1,502 schoolchildren were examined, where three cases of 

trachoma (prevalence of 0.2%) were found, only found in the Soure municipality (endemic 

area). The presence of antibodies against the genus Chlamydia was evaluated by indirect 

immunofluorescence (IFI), and the serotypes were determined by microimmunofluorescence 

(MIF). The positive cases observed during the clinical evaluation were confirmed by 

laboratory tests of direct immunofluorescence (DFI). To compare diagnostic tests for C. 

trachomatis, direct immunofluorescence (IFD), as gold standard and qPCR, were used for the 

simultaneous detection of the cryptic plasmid present in the genome of the bacterium and the 

detection of human 18S rRNA, used as internal control of reactions. Sixty-two children were 

investigated with or without clinical signs of trachoma, 50 of endemic area (Marajó, Pará) and 

12 of non-endemic area (Curitiba, Paraná) collected between 2016 and 2017. All clinical and 

IFD positive samples were detected by qPCR, giving a sensitivity of 100% in the samples 

tested. However, some samples are considered negative due to the low number of EB (<5). 

These samples were also detected by qPCR. The results of the present study showed that, in 

2008, trachoma presented low prevalence in schoolchildren in the urban area of the Marajó 

Archipelago; eight years after the first evaluation and the introduction of control and 

prevention measures (SAFE strategy), there was a drastic reduction in the number of cases. 

The need for constant monitoring and effective measures for the elimination of trachoma and 

the detection of bacterial DNA in active infection are of fundamental importance, showing 

that real-time PCR can identify signs of the presence of C. trachomatis in more samples than 

the others techniques, enabling an early treatment. 

 

Keywords: Trachoma. Chlamydia trachomatis. Epidemiology. Streaming. qPCR. 
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1 APRESENTAÇÃO 

O tracoma é uma doença negligenciada, considerado a principal causa infecciosa de 

cegueira no mundo, é endêmico em 55 países trazendo grandes prejuízos aos cofres públicos, 

com a perda de produtividade e a deficiência visual, sendo, pois, considerado um indicador de 

pobreza.  

O Plano de Eliminação da Cegueira por Tracoma (PECT) está no marco do Plano 

Brasil sem Miséria, no qual são realizadas intervenções em água, saneamento, nutrição e 

inclusão das famílias com o fortalecimento das capacidades dos estados por meio de 

incentivos financeiros para que os municípios mais pobres reforcem as ações em tracoma. 

Além disso, está sendo promovida a integração das ações com os Distritos Indígenas de 

Saúde, o programa de Saúde Escolar e os programas de saúde visual. 

O Arquipélago do Marajó, estuário amazônico, está situado no estado do Pará, na 

Região Norte do Brasil, compreende os 16 municípios, com orçamento limitado, que integram 

a mesorregião geográfica do Marajó, com destaque por abrigar populações em situação de 

vulnerabilidade social, é uma região distanciada dos eixos rodoviários estratégicos que 

cortaram a Amazônia em direção aos grandes projetos agros minerais e agropastoris. As 

grandes distâncias percorridas pelos rios em embarcações típicas da região e o alto custo de 

combustíveis, limitam e encarece a realização das ações de Saúde, gerando complicadores 

econômicos que elevam os custos das ações beneficiárias a população por que está fora dos 

centros urbanos, dispersa ao longo de rios e ilhas. 

 Esse estudo pretende trazer informações atuais sobre a prevalência do tracoma em três 

desses municípios, após uma lacuna de mais de três décadas sem informações, esta tese de 

doutorado tem a seguinte pergunta condutora: Qual a prevalência na população de escolares 

do esnsino fundamental residentes em Soure, Salvaterra e Cachoeira do Arari, onde a pesquisa 

e o trabalho de campo foram realizados em dois momentos distintos, 2008 e 2016, será que 

houve variação na prevalência de tracoma e nos principais fatores associados a sua 

ocorrência?  

 Os dados estão descritos no formato de dois artigos científicos que abordam 

informações inéditas sobre o tema tracoma nessas localidades. O primeiro intitulado 

ñPrevalence of trachoma in school children in the Marajo´ Archipelago, Brazilian Amazon, 

and the impact of the introduction of educational and preventive measures on the disease over 

eight yearsò, publicado em PLoS Negl Trop Dis 12(2): e0006282. 

(https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282), compara os dois momentos das pesquisas, 
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mostrando a drástica redução da doença pela introdução parcial de medidas de controle e 

prevenções, sugeridas pela estratégia SAFE. O segundo artigo compara a positividade clínica 

por ensaio imunológico e molecular em espécimes biológicos em amostras de crianças com e 

sem tracoma em região endêmica e não endêmica, sob tema ñCompara­«o cl²nica e 

laboratorial da positividade de Chlamydia trachomatis pela IFD e qPCR em amostras de 

crianças com e sem clínica indicativa de tracoma em regiões endêmicas e não 

end°micas do Brasilò que será submetido à Ophthalmic Epidemiology. 
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2 INTRODUÇÃO  

O tracoma é uma infecção ocular (ceratoconjutivite crônica recidivante) que tem como 

agente etiológico a bactéria gram-negativa Chlamydia trachomatis. Repetidas infecções por 

tracoma ao longo dos anos produzem cicatrizes na conjuntiva palpebral, podendo levar à 

formação de entrópio (pálpebra com a margem virada para dentro do olho) e triquíase (cílio 

invertido tocando a córnea). As lesões resultantes do atrito dos cílios dentro do olho podem 

levar a opacidades na córnea, causando alterações na visão e possivelmente levar à cegueira 

(DAWSON; JONES; DAROUGAR, 1975).  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) classifica o tracoma como a quarta causa de 

cegueira no mundo, e estima que existam cerca de 21 milhões de pessoas acometidas pela 

doença e 2.2 milhão de pessoas que se tornaram irreversivelmente cegas em decorrência das 

repetidas infecções por tracoma (HUGH et al., 2014). Está inserida no grupo das doenças 

tropicais negligenciadas, relacionadas às doenças parasitárias mais comuns entre grupos de 

pessoas mais pobres e persiste como uma das doenças de maior disseminação no mundo 

(WHO, 2010). Diante dessa magnitude, para efeito de controle da doença, foi criada em 1997 

a Global Alliance to Eliminate Trachoma by 2020 ï GET 2020 (Aliança Global para 

Eliminação do Tracoma até 2020), uma parceria com representantes dos setores de pesquisa e 

de governos (SOLOMON et al., 2005).  

O delineamento para a iniciativa internacional foi deliberada no encontro científico 

global promovido pelo Programa de Prevenção da Cegueira e da Surdez (PPBD) da OMS, 

ocorrido em Genebra em 1996. Nesse encontro foram definidas as ações que deveriam ser 

adotadas pelos 46 países prioritários em que foram identificados casos de cegueira por 

tracoma. Na proposta de eliminação está inserido o conjunto de estratégias denominado 

ñSAFE Strategyò (WHO, 1996). 

Em primeira instância foi recomendado ao PPBD, juntamente com suas organizações 

colaboradoras, a concentração de esforços pelos cinco anos seguintes, no apoio às atividades 

de eliminação do tracoma aos 16 países prioritários identificados de acordo com a gravidade 

da doença. Os demais países endêmicos, inclusive o Brasil, foram incentivados a realizar 

avaliação da situação epidemiológica e elaborar planos de ação para a eliminação da doença 

como causa de cegueira (WHO, 1996). 

2.1 DOENÇAS NEGLIGENCIADAS 

As doenças negligenciadas são um conjunto heterogêneo de doenças causadas por 

agentes infecciosos ou parasitários. Essas doenças são endêmicas em populações mais pobres 
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que vivem nas áreas rurais, favelas urbanas dos países em desenvolvimento, na África, Ásia e 

nas Américas ou mesmo em bolsões de pobreza no primeiro mundo. Causa um grande 

impacto sobre a saúde, o bem estar da população atingida e o desenvolvimento sócio 

econômico desses países (WHO, 2017). 

O termo ñdoen­as negligenciadasò foi originalmente proposto na d®cada de 1970, por 

um programa da Fundação Rockefeller como the Great Neglected Diseases, coordenado por 

Kenneth Warren. Ele afirmava que enfermidades como esquistossomose, doença de Chagas e 

malária eram negligenciadas porque não recebiam recursos suficientes para a pesquisa 

biomédica, o que geraria falta de conhecimentos e informações para o desenvolvimento de 

vacinas, medicamentos e diagnósticos (OMS, 2001). 

As doenças tropicais, sobretudo as causadas por protozoários e helmintos, estão na 

base do desenvolvimento científico brasileiro há mais de um século, com a realização em 

1908 de estudos em relação ao ciclo evolutivo do Schistosoma mansoni causador da 

Esquistossomose e do Toxoplasma gondii causador da Toxoplamose. Um ano depois, Carlos 

Chagas descreveu o Trypanosoma cruzi e a doença de Chagas e em 1911, foi descrito a 

Leishmania braziliensis, importante agente de uma das formas clínicas de leishmaniose. Esses 

estudos foram aprofundados anos após anos e deram importantes contribuições na área das 

doenças infecciosas e parasitárias (SOUZA, 2010). 

As populações em situação de vulnerabilidade social sofreram de doenças tropicais 

mortíferas, dolorosas e desfigurantes desde a antiguidade, e essas doenças, ainda se encontram 

fora da agenda de pesquisa e desenvolvimento (P&D) das grandes indústrias farmacêuticas ou 

do investimento dos países desenvolvidos. Não existe interesse dessas indústrias, em 

desenvolvimento e ampliação de acesso a novos medicamentos, testes diagnósticos, vacinas e 

outras tecnologias para sua prevenção e controle (BRASIL, 2010a; YAMEY, 2002). 

O plano de controle das doenças tropicais negligenciadas (DTN) da OMS apresenta 

uma lista de doenças (com variações regionais e nacionais) a ser combatida na saúde pública 

global, uma vez, que o tracoma encontra-se nessa lista, a OMS estabeleceu uma agenda para o 

ano 2020 como meta de eliminação global desta doença como causa de cegueira (OPAS, 

2009).  

A OMS assumiu um papel central na coordenação dos esforços para eliminar o 

tracoma até o ano 2020, e para apoiar este objetivo, estabeleceu a Aliança Global para a 

Eliminação do Tracoma até 2020 (GET 2020). Desde então, consideráveis esforços têm sido 

feitos, tanto a nível nacional como internacional, para controlar e reduzir a transmissão e 

prevalência do tracoma, (OPAS,
 
2009; MARIOTTI, 2012) 
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A batalha contra doenças tropicais negligenciadas está sendo conquistada no Brasil. 

Ações do MS específicas para as doenças negligenciadas foram lançadas em 2003, com o 

primeiro edital temático em tuberculose, seguido pelos de dengue (2004) e hanseníase (2005), 

obedecendo a definições estabelecidas nas oficinas de prioridades realizadas em Brasília. 

Todo o processo foi desencadeado em 2006, a partir da realização da primeira oficina de 

prioridades em doenças negligenciadas e a partir de então, iniciado o Programa de Pesquisa e 

Desenvolvimento em Doenças Negligenciadas (PPDDN) no Brasil, no âmbito da parceria do 

MS com o Ministério da Ciência e Tecnologia (MCT). Em 2008 aconteceu a segunda Oficina 

onde foram determinadas que, dengue, doença de Chagas, leishmanioses, hanseníase, malária, 

esquistossomose e tuberculose seriam as sete doenças prioritárias de atuação do programa, no 

entanto em 2011 foram incluídas também as helmintíases e tracoma (BRASIL, 2010a).  

À luz destes esforços recentes, no ano de 2011, a Secretaria de Vigilância em Saúde 

(SVS) criou a Coordenação Geral de Hanseníase e Doenças em Eliminação (CGHDE), com o 

objetivo de fortalecer a resposta para um grupo de doenças em que os resultados dos 

programas nacionais foram considerados insuficientes e incompatíveis com a capacidade do 

SUS de resolução dos problemas de saúde da população (OPAS, 2009; BRASIL, 2012a).  

Em 2012, dando continuidade às ações do MS, foi criada a Rede de Pesquisas em 

Doenças Negligenciadas no qual investiu 18 milhões de reais no fomento em pesquisas; além 

desse valor, repassou R$ 25,9 milhões para que os 26 estados e o Distrito Federal fortaleçam 

em seus municípios as ações de promoção, prevenção e controle e lançou o Plano integrado 

de ações estratégicas de eliminação da hanseníase, filariose, esquistossomose e oncocercose 

como problema de saúde pública, tracoma como causa de cegueira e controle das geo-

helmintíases: plano de ação 2011-2015 (Figura 1), (BRASIL, 2012a). 

Segundo dados da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), mais de um bilhão 

de pessoas estão infectadas com uma ou mais doenças negligenciadas
 
(OPAS, 2009), o que 

representa um sexto da população mundial. Do ponto de vista epidemiológico, as doenças 

negligenciadas apresentam indicadores inaceitáveis e apesar de sua incidência ser 

extremamente elevada no mundo, a baixa visibilidade social dessas doenças tem afetado 

diretamente o aporte de financiamento à pesquisa e produção de medicamentos (BRASIL, 

2010a; SOUZA, 2010). O Brasil contribui com a maior parte da carga de doenças tropicais 

negligenciadas (DTN) na América Latina e Caribe, indicando que grande parte do contingente 

dos 40 milhões da população mais pobre do Brasil está infectada por uma ou mais doenças 

tropicais negligenciadas (HOTEZ, 2008). 
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Figura 1 ï Países que requerem e implementam quimioterapia preventiva para cinco doenças 

tropicais negligenciadas. Filariose linfática, oncocercose, esquistossomose, helmintiasi 

transmitidas pelo solo e tracoma, por número de doenças, em todo o mundo, 2015  

Fonte: WHO, 2017 

 

O progresso em direção aos objetivos da agenda 2020, a integração das doenças 

tropicais negligenciadas na saúde e no desenvolvimento global, mostra que avanços 

significativos foram realizados em 2015 para atingir os objetivos da agenda. Essas realizações 

resultam da implementação das cinco intervenções recomendadas pela OMS para superar 

NTDs, a saber: quimioterapia preventiva; gestão de doenças inovadoras e intensificadas; 

ecologia e gestão de vetores; serviços veterinários de saúde pública; e fornecimento de água 

potável, saneamento e higiene. A quimioterapia preventiva define a estratégia de tratamento 

de indivíduos infectados para reduzir a morbidade e prevenir a transmissão através da 

administração de medicamentos em comunidades em risco (WHO, 2017). 

Um registro de cerca de 1 bilhão de pessoas, ou 62,9% dos necessitados, recebeu 

quimioterapia preventiva para pelo menos uma doença em 2015. Também em 2015, mais de 

185 000 pacientes tiveram cirurgia para triquíase em todo o mundo, e mais de 56 milhões de 

pessoas receberam antibioticoterapia para tracoma (WHO, 2017). O programa global de 

eliminação do tracoma também mostrou resultados encorajadores, com uma taxa de cobertura 

de 29,2%, um aumento triplo da cobertura global de quimioterapia preventiva desde 2008, 

(WHO, 2017). 

Os avanços estão em desenvolvimento contra as DTNs, trajetória da cobertura 

continua a acelerar, a cobertura aumentou de 35,4% em 2008 para 62,9% em 2015. Com base 
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em relatórios para 84 países em 2015, de onde essas doenças são endêmicas, 557,9 milhões de 

pessoas receberam tratamento preventivo para a filariose linfática, 572,7 milhões para 

Helmintíases transmitidas pelo solo, 119 milhões para oncocercose, 74,3 milhões para 

esquistossomose e 56,1 milhões para tracoma. A proporção de unidades de implementação 

que fornecem quimioterapia preventiva e a obtenção de cobertura efetiva - definida como 

cobertura de pelo menos 65% para a filariose linfática e oncocercose, pelo menos 75% para 

helmintíases transmitidas pelo solo e esquistossomose e pelo menos 80% para tracoma, um 

aumento significante para quatro das cinco doenças passíveis de tratamento preventivo, com 

exceção da esquistossomose.  

No Brasil, a OMS tem priorizado: a dengue, a doença de Chagas, as leishmanioses, a 

hanseníase, malária, esquistossomose, tuberculose, a filariose linfática, as helmintíases 

transmitidas pelo solo (p. ex.: ascaríase e ancilostomíase), o tracoma, a raiva, amebíase, 

giardíase, teníase, cisticercose, febre amarela, cólera, sífilis (OPAS, 2009). Recentes avanços 

estão em desenvolvimento contra DTNs, e os desafios principais enfrentados advêm do uso 

coordenado da quimioterapia preventiva, na utilização de anti-helmínticos e antimicrobianos, 

associados a medidas complementares de saúde pública. 

2.1.1 Plano global de combate às doenças tropicais negligenciadas 

O ano de 2015 apresentou uma oportunidade histórica e sem precedentes para reunir 

os países e a população global e decidir sobre novos caminhos, melhorando a vida das pessoas 

em todos os lugares. Essas decisões determinaram o curso global de ação para acabar com 

a pobreza, promover a prosperidade e o bem-estar para todos, proteger o meio ambiente e 

enfrentar as mudanças climáticas. Em 2015, os países tiveram a oportunidade de adotar a 

nova agenda de desenvolvimento sustentável e chegar a um acordo global sobre a mudança 

climática. As ações tomadas em 2015 resultaram nos novos Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS), que se baseiam nos oito Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 

(ODM) (WHO, 2017). 

Essa agenda, lançada em setembro de 2015 durante a Cúpula de Desenvolvimento 

Sustentável, foi discutida na Assembleia Geral da Organização das nações Unidas (ONU), 

onde os Estados-membros e a sociedade civil negociaram suas contribuições. O processo 

rumo à agenda de desenvolvimento pós-2015 foi liderado pelos Estados-membros com a 

participação dos principais grupos e partes interessadas da sociedade civil . A agenda reflete os 

novos desafios de desenvolvimento e está ligada ao resultado da Rio+20 ï a Conferência da 

https://sustainabledevelopment.un.org/index.php?menu=1549
http://www.beyond2015.org/civil-society-positions-0
http://www.uncsd2012.org/
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ONU sobre Desenvolvimento Sustentável ï que foi realizada em junho de 2012 no Rio de 

Janeiro, Brasil, (ONUBR, 2017). 

A Cúpula das Nações Unidas de 2010 sobre os ODMs concluiu com a adoção de um 

plano de ação global para alcançar os oito objetivos contra a pobreza em 2015 e o anúncio de 

novos compromissos importantes para a saúde das mulheres e crianças e outras iniciativas 

contra a pobreza, a fome e a doença (WHO, 2017).  

As Nações Unidas trabalharam junto aos governos, sociedade civil e outros parceiros 

para aproveitar o impulso gerado pelos ODMs e levar à frente uma agenda de 

desenvolvimento pós-2015 ambiciosa, dito isso, os 17 Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável e 169 metas que foram anunciadas atualmente demonstram a escala e a ambição 

desta nova Agenda universal. Eles se constroem sobre o legado dos Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio e concluirão o que estes não conseguiram alcançar. Eles buscam 

concretizar os direitos humanos de todos e alcançar a igualdade de gênero e o empoderamento 

das mulheres e meninas. Eles são integrados e indivisíveis, e equilibram as três dimensões do 

desenvolvimento sustentável: a econômica, a social e a ambiental (WHO, 2017). 

Os ODM estão sendo discutidos, elaborados e expandidos globalmente em muitos 

países. Entidades governamentais, empresariais e da sociedade civil estão inserindo esses 

objetivos em suas próprias estratégias (ONUBR, 2017).  

O gerenciamento de doenças inovadoras e intensificadas utiliza diferentes 

intervenções - que vão desde medicina até cirurgia - para aliviar os sintomas e conseqüências 

das doenças para as quais as ferramentas efetivas são escassas ou onde o uso generalizado de 

ferramentas existentes é limitado (WHO, 2017). 

As estratégias de ecologia e gerenciamento de vetores, que se concentram no 

desenvolvimento e promoção de diretrizes, são baseadas nos princípios e abordagens da 

gestão integrada de vetores, incluindo o uso criterioso de pesticidas. O controle vetorial 

continua sendo um componente importante na prevenção e controle da transmissão de 

doenças transmitidas por vetores (WHO, 2017).  

Após a sexagésima nona sessão da Assembléia Mundial da Saúde em 2016 e a pedido 

dos Estados Membros, foi redigida uma Resposta Global para o Controle de Vetores para 

2017-2030 e solicitada para consideração pela 70ª Assembléia Mundial da Saúde em maio de 

2017. O projeto de Resposta apóia a implementação de uma abordagem abrangente do 

controle vetorial que contribuirá para metas nacionais e globais específicas de doenças e 

ajudará a alcançar os ODM relacionados à saúde (WHO, 2017). 
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As estratégias utilizadas nos serviços veterinários de saúde pública e a abordagem One 

Health reconhecem que a saúde das pessoas está ligada à saúde dos animais e ao meio 

ambiente. Isto é particularmente relevante para as doenças zoonóticas negligenciadas, um 

subconjunto de DTNs que são naturalmente transmitidos de animais vertebrados para 

humanos e vice-versa, como a raiva (WHO, 2017). 

Fornecer água potável, saneamento e higiene (conhecido como WASH) são 

componentes chaves da estratégia DTN e é fundamental para prevenir e cuidar da maioria das 

DTNs. Muitos dos patógenos que causam DTNs prosperam onde água e saneamento são 

inadequados. Refletindo a natureza intersetorial do desafio que representa a falta de água e o 

saneamento e a higiene inadequados, e o fato de que o componente WASH da estratégia DTN 

tende a ser negligenciado em relação à sua importância, em agosto de 2015 a OMS lançou 

uma estratégia global e plano de ação para integrar o WASH com outras intervenções de 

saúde pública (WHO, 2017).  

A estratégia conjunta DTN-WASH para 2015-2020 visa intensificar o controle ou 

eliminação de DTNs selecionadas em regiões específicas até 2020. Das cinco principais 

intervenções empregadas para abordar DTNs a quimioterapia preventiva se destaca, tanto em 

termos de eficácia como uma estratégia contra determinadas DTNs e os recursos que entram 

nela, sendo as duas coisas relacionadas. No entanto, cada uma das cinco intervenções é de 

vital importância e, para o futuro, é essencial garantir que cada uma receba a atenção que 

merece e os recursos que ela requer. A ecologia e a gestão dos vetores são particularmente 

importantes, com um peso insuficiente com recursos, apesar da sua importância crucial, 

nomeadamente em resposta a surtos (WHO, 2017). 

Desafios para 2020 e para além do que as respostas às doenças se movem para o fim, 

avaliação e monitoramento para garantir que a vigilância pós-controle se tornará mais crítica e 

exigirá um financiamento adicional, que a maioria dos programas nacionais de MTN ainda 

não conseguiu se mobilizar em níveis adequados. São necessários esforços contínuos para 

garantir que os tratamentos sejam implementados de forma eficiente e que as ferramentas de 

monitoramento e vigilância sejam melhoradas, buscar medicamentos alternativos em caso de 

perda de eficácia ou desenvolvimento de resistência, para garantir que os sistemas de 

relatórios sejam efetivos e para manter os melhores níveis de cobertura (WHO, 2017). 

O envolvimento de múltiplos setores é crítico, incluindo o veterinário, a água, o 

saneamento e a higiene. As respostas inter e intrassetoriais integradas por programas de DTN 

precisarão ser alinhadas com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável e cobertura de 

saúde universal (WHO, 2017). 
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2.2 ASPECTOS HISTÓRICOS DO TRACOMA 

O Tracoma é uma cerato - conjuntivite folicular crônica, causada pela bactéria 

Chlamydia trachomatis. A doença é contagiosa e, potencialmente, causa cegueira. A origem 

da palavra tracoma deriva do grego trachus que significa rugoso, áspero ou edemaciado e foi 

utilizado pela primeira vez, em referência ao tracoma, pelo médico grego Dioscorides, no seu 

manuscrito denominado Matéria Médica, de LX Dc (AL-RIFAI, 1988).  

Existem referências sobre a sua ocorrência desde os primeiros registros humanos, em 

diferentes civilizações e momentos históricos, tais como na China (séc. XXVII a.C.), se 

conhecia o Tracoma e a triquíase, havendo descrições de tratamento para a doença, Sibéria 

(XXI a.C.), Egito (XIX a.C.), Grécia (séc. V a.C.) e Roma (séc. I a.C.) (TOWER, 1963). Uma 

hipotética origem da doença remonta aos primórdios dos povos nômades da Mongólia, com 

disseminação, através de suas invasões, para a China, Sibéria, e costa mediterrânea. Relatos 

sugerem que o tracoma teve origem na Ásia Central, entretanto um dos mais antigos possíveis 

sinais da doença foi encontrado por arqueólogos em esqueletos na Austrália (WEBB, 1990).
  

Na idade média a doença era abundante em civilizações do mundo Islâmico e na 

Grécia, porém de forma restrita as comunidades, pois não havia grandes interações entre elas. 

Com o início das grandes movimentações de pessoas pelo mundo, com as Cruzadas e com o 

retorno do exército de Napoleão após a conquista do Egito em meados do século XVIII e em 

decorrência das guerras no século XIX, à doença se espalhou rapidamente pela Europa e 

África onde se tornou endêmico (TOWER, 1963).  

A entrada do tracoma na América do norte deu-se no final do século XIX e início do 

século XX a partir da colonização/imigração por pessoas oriundas da Europa. A partir daí o 

tracoma se tornou tão endêmico nos Estados Unidos ao ponto de causar surtos nas 

proximidades do porto e obrigar as autoridades formular leis que restringia ou até proibia a 

entrada de imigrantes portadores do tracoma. Muitos destes portadores passaram a entrar de 

forma ilegal pelas fronteiras do Canadá disseminando a doenças também naquele país, 

disseminando mundialmente no início do século XX (TOWER, 1963; WEBB, 1990).  

Outros textos sugerem que o Tracoma tenha se originado no Oriente Médio, 

particularmente no Egito. Nesse país, as informações mais antigas sobre o Tracoma foram 

encontradas no Papyros, uma coletânea de 700 documentos médicos escritos entre os séculos 

19 e 15 a.C., descoberta pelo arqueólogo Ebers, em 1889. Nesses documentos há relatos de 

leucoma, cílios invertidos e secreções oculares mucopurulentas, assim como métodos de 
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tratamento para oftalmia, como epilação, uso de óxido de cobre e zinco, além de sulfatos de 

chumbo e antimônio (AL-RIFAI, 1988; EDWARDS, 1996). 

Em Roma, acredita-se que Paulo Tarso, Cícero, Horácio e Plínio, o jovem, padeceram 

da doença. Dados desta época, primeiro século d.C., citam a aspereza palpebral encontrada na 

doença, a triquíase, e sugerem a escarificação como tratamento (DUKE-ELDER, 1977; AL-

RIFAI, 1988). 

O Egito foi um foco importante de disseminação da doença para a Europa, sendo 

discutível se essa nação tenha originado ou não a doença. Através das cruzadas e com as 

invasões muçulmanas, o Tracoma teria chegado a Europa e também alcançado a África 

setentrional, península espanhola e Ásia. Na Europa, a doença parece ter causado impacto 

somente a partir do século XIX d.C., quando britânicos, franceses e turcos lutaram pela 

conquista do Egito e foram maciçamente acometidos por afecções oculares (VETCH, 1807), 

relata que, dentro de um determinado batalhão de 700 homens ingleses, 636 tiveram a doença, 

sendo que 40 evoluíram para perda de visão monocular e 50 de binocular. Talvez parte dessas 

oftalmias fosse causada por conjuntivites bacterianas ou virais; contudo, há relatos de doença 

crônica, sequelas cicatriciais e granulações conjuntivais, que sugerem o diagnóstico de 

Tracoma (VETCH, 1807). 

A doença avançou na Europa durante todo o século XIX e só começou a recuar na 

primeira metade do século XX. No Reino Unido, durante o século XIX, todas as crianças 

eram examinadas e aquelas com oftalmia eram isoladas em instituições especiais. Em 1920 

houve diminuição dos casos agudos de Tracoma em crianças e a prevalência da doença 

continuou a declinar durante os anos 30 e 40 (JONES, 1980). 

No século XIX aparecem as primeiras hipóteses sobre a patogenia do Tracoma. Até 

essa época, a doença não era considerada contagiosa, sendo sua origem atribuída a ñvapores 

noturnos nocivosò, ¨ poeira do solo, entre outras suposi­»es (JONES, 1980).  

Parece ter sido Vetch quem primeiro chamou a atenção para as granulações 

encontradas na conjuntiva, tendo a doença recebido o nome de oftalmia granular. Outras 

hip·teses surgiram como ñcorpos papilaresò, pequenos tumores (sarcomatas), verrugas e at® 

erupções herpéticas (VETCH, 1807). 

No século XIX, com a Microbiologia, começou-se a levantar a possibilidade de que 

algum microorganismo pudesse causar a doença. Esta questão foi respondida quando foram 

descobertas as inclusões citoplasmáticas por Halberstaedter e Prowazec, em 1907 (DUKE-

ELDER, 1977). 
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A descoberta se deu quando dois austríacos realizavam uma pesquisa sobre sífilis em 

Java e se interessaram pelos casos de Tracoma, afecção muito comum no local. Eles 

inocularam material conjuntival de indivíduos portadores de Tracoma em macacos e 

acabaram encontrando certas inclusões citoplasmáticas no raspado conjuntival desses animais 

(THYGESON, 1971; SCHACHTER, 1978; AL-RIFAI, 1988). Ao descreverem as inclusões, 

Halberstaedter e Prowazec não escondem a dificuldade em classificá-las e acabam chamando-

as de Chlamydozoa (do grego: chlamys ï manto, capa e zoo ï animal). O nome referia-se às 

pequenas partículas vermelhas, observadas à coloração de Giemsa (os animais), que se 

encontravam envolvidas por um material azul (o manto), dentro das inclusões (DUKE-

ELDER, 1977). 

Após as primeiras descobertas seguiram-se cerca de 20 anos até que, por ocasião de 

uma pandemia de psitacose, ocorrida entre 1929 e 1930, foi feito o isolamento de uma 

clamídia pela primeira vez (BEDSON et al., 1930). Nesta época também houve a introdução 

de métodos de cultura para o estudo destes microorganismos, tendo sido isolado o agente 

causador do linfogranuloma venéreo. Somente em 1957, Tang e colaboradores isolaram o 

agente do Tracoma (TANG et al., 1957).  

Em relação aos aspectos laboratoriais, com os avanços científicos do século XX, em 

1907 cientistas puderam encontrar corpos de inclusão citoplasmáticos, pequenas estruturas no 

citoplasma da célula, em amostra de macacos e humanos infectados com tracoma. Porém, 

somente em 1930 esses achados foram aceitos como a causa do tracoma. Em 1954 cientistas 

chineses conseguiram cultivar o agente do tracoma em ovos de galinha. Na ocasião 

acreditavam se tratar de um vírus por ser de tamanho pequeno e só poderia ser cultivado 

dentro de células vivas. No início da década de 1970, a Chlamydia trachomatis foi 

reconhecida como uma bactéria que possui tanto DNA como RNA em sua estrutura molecular 

e ainda ser sensível aos antibióticos (LINHARES, et al., 1991; WANG, 1999). 

No Brasil, a doença teria chegado ao século XVIII, trazida pelos ciganos expulsos de 

Portugal, e inicialmente disseminada na região Nordeste e estabelecendo-se o ñFoco do 

Caririò na regi«o do munic²pio do Cariri, estado do Cear§. Este ® mais antigo foco no Brasil 

que se tem conhecimento. Posteriormente, surgiram outros focos nos estados de São Paulo e 

Rio Grande do Sul em consequência da imigração europeia da região do mediterrâneo, e 

asiáticos no fim do século XIX e início do século XX configurando três focos iniciais. A 

partir desses focos e em decorrência da imigração interna dos estrangeiros que foram em 

busca de terras e trabalho nas lavouras, a doença se expandiu gradativamente pelo interior do 
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país constituindo focos secundários em novas áreas, principalmente no Oeste do país e no 

Vale do São Francisco (Figura 2) (FREITAS, 1959; LUNA; MEDINA; OLIVEIRA, 1987). 

Figura 2 ï Principais Focos de Tracoma no Brasil e suas Linhas de Dispersão 

Fonte: Ministério da Saúde/SUCAM. 

 

Até a primeira metade do século XX, o tracoma foi considerado um importante 

problema de saúde pública. Na tentativa de conter a entrada de pessoas contaminadas que 

chegavam aos milhares de navio, o estado de São Paulo deu início a primeira medida de 

controle em 1904, proibindo a entrada de infectados no porto de Santos (Decreto n° 1 .255). A 

partir daí todos que aportavam deveriam passar por inspeção para detecção da doença. Devido 

a grande quantidade de detectados nas inspeções, em 1906 foi criado o Decreto n° 1.395, que 

institu²a o ñServi­o 5 de Profilaxia e Tratamento do Tracomaò (FREITAS, 1976).  

Em 1923, por meio do Decreto 16.300, o governo federal adotou medidas para impedir 

a entrada de imigrantes tracomatosos e estabeleceu o regulamento do Departamento Nacional 

de Saúde Pública. Nesse documento também apresentava instruções aos Cônsules do Brasil 

no exterior para impedirem o embarque de tracomatosos para Brasil e ainda estabelecia que 

passageiros doentes somente pudessem desembarcar caso se sujeitassem as determinações das 

autoridades sanitárias. A partir de então as medidas contra o tracoma foram se estruturando e 

em 1943 foi iniciada a Campanha Federal do Tracoma que englobava: formação de médicos 

tracomalogistas por meio de curso regular de especialização; realização de inquéritos 

epidemiológicos para determinação de áreas endêmicas e da prevalência; e a instalação de 

postos de tratamento, com intensa atividade para atendimento dos casos (FREITAS, 1959). 
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Com a adoção dessas medidas, a prevalência no país declinou de forma acentuada a 

partir da década de 60. Nos anos 70 chegou a ser considerado ñerradicadoò no estado de S«o 

Paulo, levando a uma redução das atividades de controle desta endemia, principalmente em 

estados da região sul e sudeste do país. Concomitantemente, também se reduziram os estudos 

sobre o tracoma no meio acadêmico. Como reflexo desta tendência, o programa de tracoma 

desenvolvido pela esfera federal sofreu uma desestruturação progressiva após a década de 

1970, com diminuição crescente de recursos humanos e financeiros (FREITAS, 1976). 

2.3 TRACOMA 

2.3.1 O Gênero Chlamydia 

 O gênero Chlamydia apresenta ampla distribuição geográfica. Pertence à ordem 

Chlamydiales e à família Chlamydiacea e é considerada patogênica para o homem. Os 

sorotipos A, B, Ba, e C da espécie Chlamydia trachomatis estão associados ao tracoma e os 

sorotipos D, E, F, G, H, I, J, K, L1, L2 e L3estão associados com infecções sexualmente 

transmissíveis como o linfogranuloma venéreo, descrito no século XVI, e em algumas 

infecções perinatais (SCHACHTER; CALDWELL, 1980). 

Desde o antigo Egito, há mais de 3.500 anos, existiam relatos de infecções oculares 

causadas por Chlamydia trachomatis ocasionando complicações como a cegueira 

(THYGESON, 1934a; 1934b). Os olhos apresentavam-se com características exsudativas e 

cicatrizantes, conferindo aspecto rugoso, áspero ou edemaciado à conjuntiva acometida, o que 

era compatível com tracoma. Ocasionalmente, manifestações clínicas diferentes, como a 

uretrite no homem e a oftalmia neonatal, foram descritas antes da identificação dos agentes 

etiológicos associados à doença, principalmente com o advento do método de Gram em 1879 

que tornou possível a diferenciação das infecções em infecção gonocócica e não-gonocócica. 

Halberstaedter e von Prowasek em 1907 visualizaram pela primeira vez inclusões 

intracitoplasmática sem raspado de células de conjuntiva de orangotango infectado 

experimentalmente com material de ocular de pacientes com tracoma,e definiram a oftalmia 

neonatal. A partir daí, a etiologia desta e de outras doenças similares foi esclarecida. 

Nos anos de 1909-1911, o padrão citológico em infecções oculares não gonocócicas e 

em secreções do trato genital de mães que geraram crianças infectadas foi descrito por Linder 

et al. (VAZ, 1999). Em 1957, foi isolado o agente etiol·gico do tracoma por Tôang et al. por 

meio de inoculação em ovos embrionados. Jones, Collier e Smith, em 1959, isolaram em 

cultura a partir de material genital a C. trachomatis do material cervical da mãe de uma 
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criança com inclusões citoplasmáticas em células da conjuntiva. Até o final da década de 60, a 

Chlamydia trachomatis já tinha sido identificada (MABEY; SOLOMON; FOSTER, 2003). 

2.3.2 Classificação e Nomenclatura 

 As clamídias estão inseridas na ordem Chlamydiales, esta ordem consiste de uma 

única família, Chlamydiaceae, contendo um único gênero, Chlamydia, com quatro espécies: 

Chlamydia trachomatis, Chlamydia pecorum, Chlamydia pneumoniae e Chlamydia psittaci 

(MOULDER, 1984; GRAYSTON et al., 1989; FUKUSHI; HIRAI, 1993; SCHACHTER; 

STAMM, 1999; STAMM; JONES; BATTEIGER, 2005). Inicialmente eram conhecidas 

apenas duas espécies, Chlamydia psittaci e Chlamydia trachomatis, que foram descritas de 

acordo com características morfológicas, químicas, antigênicas, patogênicas e na 

susceptibilidade a antibióticos por Storz e Page (1971). 

A partir de técnicas moleculares, como a técnica de hibridização e a de Polimorfismo 

do Comprimento de Fragmentos de Restrição (Restriction Fragment Length Polymorfisms, 

RFLP), duas outras espécies, foram diferenciadas: Chlamydia pneumoniae (Grayston et al., 

1989) e Chlamydia pecorum (FUKUSHI; HIRAI, 1993; ROCA, 2007) (Quadro 1). 

Foi proposta por Everett et al.(1999) uma grande revisão para a taxonomia das 

clamídias.O projeto dividiu a família Chlamydiaceae em dois gêneros, Chlamydiae 

Chlamydophila, abrangendo um total de nove espécies. Contudo, um aspecto mais relevante 

desta revisão foi o reconhecimento de três outras famílias de microorganismos semelhantes às 

clamídias, a Waddliaceae, Parachlamydiaceae e Simkaniaceae, cujos hospedeiros variam de 

humanos, roedores, pássaros, marsupiais, insetos e tartarugas a amebas, como uma 

endossimbiose (EVERETT, 2000; HORN; WAGNER, 2004). As clamídias vêm sendo 

detectadas em muitas outras espécies, incluindo hidras, bivalves, crustáceos, isópodos, 

aranhas, répteis e peixes (CORSARO; VENDITTI; VALASSINA, 2002).  

A descrição de novas espécies continua a ser proposta por grupos de pesquisadores 

que têm mostrado a identificação de microrganismos semelhantes às clamídias a partir de 

diversos hospedeiros, tais como: peixes, répteis, insetos, amebas, e em ambientes incluindo o 

solo, águas, e até águas de esgoto. Entretanto, não há associação destas espécies com doenças 

encontradas no homem (CORSARO; VENDITTI, 2004; FRIEDMAN; DVOSKIN; 

KAHANE, 2003; GREUB; RAOULT, 2002). 

A proposta de nova classificação para a ordem Chlamydiales causou controvérsias 

entre os pesquisadores e ainda não foi aceita (SCHACHTER et al., 2001) (Quadro 1). 
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Quadro 1 ï Taxonomia proposta para a ordem Chlamydiales 

Família Gênero Espécies Biovar 

Chlamydiaceae Chlamydia C. muridaraum  

  C. suis  

  C. trachomatis Tracoma LGV 

 Chlamydophila C. abortus  

  C. caviae  

  C. felis  

  C. pecorum  

  C. pneumoniae TWAR, Coala, Equino 

  C. psittaci  

Simkaniaceae Simkania S. negevensis  

Parachlamydiaceae Parachlamydia P. acanthamoebae  

Waddliaceae Waddlia W. chondrophila  

Fonte: Everett et al.,1999. 

A proposta de reclassificação das clamídias foi considerada um marco na taxonomia 

clamidial realizada na década de 1980 por Skerman e colaboradores, baseando-se em critérios 

que incluíam os grupos de sequência de gene RNA ribossomal (rRNA) 16S similares, análises 

de dados do DNA ribossomal (rDNA) 23S e 16S,somando-se às diferenças fenotípicas e 

ecológicas. Várias das espécies identificadas eram até então classificadas como subtipos de C. 

Psittaci, uma vez que apenas duas espécies de Chlamydiaceae faziam parte de agrupamentos 

desses organismos (EVERETT et al., 1999, GRIFFITHS; PETRICH; GUPTA, 2005). Esta 

pesquisa fará referência às espécies segundo a classificação ainda vigente. 

A C. trachomatis é um dos patógenos que infectam seres humanos mais disseminados 

no mundo. São transmitidos por contato sexual íntimo ou social; os sorotipos L1, L2 e L3 do 

Linfogranuloma venéreo, que possuem maior capacidade invasiva, afeta gânglios linfáticos e 

crescem bem nas culturas celulares. Os outros sorotipos de Chlamydia trachomatis, 

geralmente permanecem localizados nas superfícies epiteliais dos olhos e trato genital. Os 

sorotipos D a K são relacionados à infecções sexualmente transmissíveis. Os sorotipos A, B, 

Ba e C são associados ao tracoma endêmico (SCHACHTER; CALDWELL, 1980). 

A C. psittaci, um patógeno zoonótico que possui inúmeros sorotipos que podem ser 

isolados de diferentes espécies de pássaros, animais domésticos e, ocasionalmente, do 
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homem, podendo causar infecções respiratórias. Produz um quadro febril acompanhado em 

muitos casos de pneumonia. Em ovinos e bovinos podem causar abortos, artrite e infecções 

sistêmicas (JONES, 1975). 

A Chlamydia pneumoniae foi isolada pela primeira vez em 1965 da conjuntiva de uma 

criança de Taiwan que participava de uma triagem para vacina contra o tracoma (KUO et al., 

1986). A morfologia das inclusões celulares de clamídia foi analisada em 1971 e observou-se 

maior semelhança com a Chlamydia psittaci do que com a Chlamydia trachomatis 

(GRAYSTON, 1963; GRAYSTON et al., 1986; ROCA, 2007). 

Recebeu a denomina­«o ñTaiwan Acute Respiratoryò (TWAR) em refer°ncia aos 

primeiros isolamentos ocorridos em Taiwan-TW, por ocasião de estudo realizado em 

pacientes com síndromes respiratórias agudas (SAIKKU et al., 1985; 1988; GRAYSTON et 

al., 1986; WYRICK; GUTMAN; HODINKA,  1992; ROCA, 2007). 

Tem sido associada à ocorrência de bronquites, pneumonia, asma, e pode ter algum 

papel na etiopatogenia de doença aterosclerótica (CAMPBELL et al., 1990a; 1990b; 1998; 

WONG; GALLAGHER; WARD, 1999). Em 1989, a cepa TWAR foi então estabelecida 

como uma terceira espécie, a Chlamydia pneumoniae (GRAYSTON et al., 1989; ROCA, 

2007). 

2.3.3 Biologia da Chlamydia 

A Chlamydia trachomatis é uma bactéria com metabolismo intracelular obrigatório em 

células eucarióticas (MARDH, 1984), contém ácido desoxirribonucleico (DNA) e ácido 

ribonucleico (RNA), ribossomos procarióticos similares aos das bactérias Gram negativas e 

parede celular, podendo sintetizar suas próprias proteínas, ácidos nucléicos e lipídios 

(MOULDER, 1966; KUO et al., 1988). Devido ao seu pequeno tamanho, foram por muito 

tempo considerados agentes virais, e, como tais, foram assim descritos em 1907 por Prowazek 

et al., que demonstraram pequenos grânulos no interior de inclusões de células conjuntivais 

tracomatosas, denominando-os ñv²rus grandesò (SCHACHTER; CALDWELL, 1980). 

As clamídias possuem duas membranas, uma membrana citoplasmática e uma 

membrana externa que apresenta camada dupla e que contem lipopolissacarídios e várias 

proteínas de membrana que são estruturalmente e funcionalmente análogas às proteínas 

encontradas na Escherichia coli. Os determinantes antigênicos compartilhados por todas as 

clamídias estão presentes nos lipolissacarídios, sendo o ácido-2-ceto-3deoxi-D- mano-2- 

octopiranosinilônico o seu componente imunodominante (MOULDER,1984). Várias 

proteínas de membrana contêm determinante espécie e sorotipos-específicos. Os 
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determinantes sorotipos-específicos residem primariamente na proteína principal da 

membrana externa (MOMP) (STEPHENS et al.,1987; 2001; STEPHENS; LAMMEL, 2001). 

2.3.4 Ciclo de desenvolvimento 

As clamídias penetram na célula do hospedeiro, interagindo com receptores 

específicos presentes nas células epiteliais e, por meio de um processo de fagocitose, 

favorecem a sua própria penetração celular através de um processo chamado endocitose 

parasita-induzido, que as leva a serem capturadas em endossomos. Foi sugerido que a bactéria 

utiliza sulfato de heparina como ponte entre os receptores presentes na sua superfície da 

célula- alvo (STEPHENS; LEMMEL, 2001; STEPHENS et al., 2001). 

As clamídias têm ciclo vital peculiar caracterizado por duas formas morfológicas, o 

corpúsculo elementar e o reticular (MOULDER, 1966). 

O corpúsculo elementar é esférico, extracelular, tem diâmetro de 0,2 a 0,4 

micrômetros (µm), membrana externa rígida, baixo metabolismo e não tem capacidade de se 

replicar; é a forma infecciosa do microrganismo, reorganiza-se com aumento do tamanho e 

multiplicação, para formar o corpúsculo reticular (WYRICK et al., 1992; MABEY; 

SOLOMON; FOSTER, 2003). 

O corpúsculo reticular tem de 0,5 a 1 µm de parede externa frágil e, embora não seja 

infeccioso, é a forma metabolicamente ativa, em que ocorre a fase intracelular ou 

multiplicativa através de fissão binária; é metabolicamente limitado e por isso adaptado a um 

habitat intracelular (JONES, 1995).  O corpo elementar perde a infectividade, ocorre uma 

dispersão dos seus nucléolos, anteriormente densos, seus ribossomos aumentam em número, e 

sua parede celular torna-se menos espessa e mais flexível (MOULDER, 1984). Assim, as 

formas replicativas, em aproximadamente 18 horas após a infecção, já estão em estágio de 

divisão e próximo ao fim do ciclo de desenvolvimento. Uma inclusão pode conter centenas de 

células clamidiais e ocupar praticamente todo o citoplasma da célula do hospedeiro (JONES, 

1995). 

Por volta de 25 a 33 horas após a infecção, os corpúsculos reticulares começam a 

sofrer condensação e transformação em corpúsculos elementares, os quais, após maturação, 

não mais se dividem. A divisão dos corpúsculos reticulares continua até que a célula do 

hospedeiro não mais suporte a multiplicação bacteriana. Segundo Moulder (1984), não há um 

tempo exato para o término do ciclo de desenvolvimento que possa ser generalizado entre 

todas as cepas de clamídias. 
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A liberação dos microrganismos das células infectadas pode ocorrer por lise celular ou 

por um processo semelhante à exocitose. A cada célula hospedeira infectada, cerca de dez a 

aproximadamente mil novas células clamidiais são produzidas. Esse número varia de acordo 

com a cepa, com a célula do hospedeiro, e com o método usado para medir a infectividade 

(MOULDER, 1984). Uma vez liberados, os corpúsculos elementares podem, então, infectar 

novas células e dar continuidade ao ciclo (JONES, 1995) (Figura 3). 

Figura 3 ï Representação esquemática do ciclo biológico das clamídias 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: adaptado de Orfila, 1990. 

 

Grayston e Wang (1975) descreveram 15 sorotipos que podem estar associados a 

infecções humanas (Quadro 2). Os sorotipos A, B, Ba e C são responsáveis pela etiologia do 

tracoma;os sorotipos de D a K são responsáveis por infecções sexualmente transmissíveis; e 

os sorotipos L1, L2 e L3 são relacionados à ocorrência do linfogranuloma venéreo. 

Quadro 2 ï Sorotipos de C. trachomatis e doenças associadas 

Sorotipos Principais doenças associadas 

A, B, Ba, C Tracoma 

L 1, L2, L3 Linfogranuloma venéreo (LGV) 

D, E, F, G, H, I, J e K Uretrite não gonocócica (UNG), uretrite pós-gonocócica (UPG), 

cervicite, doença inflamatória pélvica (DIP), salpingite, 

endometrite, paratracoma, conjuntivite de inclusão, pneumonia 

do recém-nascido, complicações e sequelas como artrite e 

infertilidade. 

Fonte: Adaptado de Brasil, 2006. 

 

1 ï Adesão do corpúsculo elementar (CE) a 

membrana celular 

2 ï Penetração do CE por endocitose 

3 ï Corpúsculo reticular (CR) 6-8h 

4a ï Divisão binária 18 a 24h 

4b ï CR com 18 a 24h 

5 ï Vacúolo com CE e CR 24a 48h 

6 ï Rompimento do vacúolo 48 a 72h 
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A maioria das infecções clamidiais é assintomática, tornando difícil o diagnóstico. 

Sendo assim, a infecção pode induzir complicações com a presença de uma forma persistente 

deste microrganismo em localizações anatômicas distantes do sítio da infecção primária 

(FERNANDEZ; XIMENES; ALVES, 2005). 

 Manifestações de doença ocular devido à infecção por C. trachomatis dependem do 

sorovar envolvido e da idade do hospedeiro. Infecção por sorovar genital dos olhos de uma 

criança durante o parto leva a conjuntivite neonatal, que comumente é menos grave do que a 

conjuntivite causada por Neisseria gonorrhoeae. Adolescentes e adultos infectados com 

sorovariedades que infectam o trato genital, podem desenvolver uma conjuntivite folicular 

auto-limitada (conjuntivite de inclusão do adulto). As doenças causadas por Chlamydia são de 

evolução crônica recidivante (MABEY et al., 2003). 

 A imunização dos seres humanos não tem sido bem-sucedida na proteção contra a 

reinfecção (CAMPOS et al., 1995). Práticas de comportamento protetor e hábitos de higiene 

são fundamentais para impedir a disseminação de doenças causadas por Chlamydia. 

2.3.5 O Diagnóstico do Tracoma 

2.3.5.1 Diagnóstico Clínico 

O Tracoma é uma doença ocular crônica caracterizada como uma cerato - conjuntivite. 

O início da doença geralmente se dá na infância, predominantemente em crianças pré-

escolares, ocorrendo, no entanto, até no primeiro ano de vida (TABBARA, 1990; DAWSON, 

1998). A transmissão se faz pelo contato com secreções oculares disseminadas, seja 

diretamente, de uma pessoa a outra, seja através de fômites (roupas, moscas, etc.). Após um 

período de incubação de cinco a sete dias, o paciente desenvolve uma conjuntivite folicular, 

de variável intensidade, associada à presença de papilas, que aumentam conforme o grau do 

processo inflamatório. A doença envolve toda a conjuntiva, embora mais notavelmente a 

conjuntiva tarsal superior. Em crianças menores de dois anos, pode-se ou não visibilizar 

folículos e, desse modo, a reação papilar e a inflamação conjuntival tornam-se os achados 

predominantes (DAWSON, 1998). 

Os nódulos esbranquiçados ou amarelados que surgem no Tracoma, localizados na 

conjuntiva tarsal superior, limbo e, por vezes, na conjuntiva bulbar superior, são denominados 

folículos e constituem-se de agregados de linfócitos B (MUNOZ; WEST, 1997). Também 

podem ser encontrados, no centro do folículo, plasmócitos e macrófagos, estes últimos 

provavelmente funcionando como células apresentadoras de antígeno (PATTON; TAYLOR, 
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1986). Os folículos podem ter o tamanho de uma cabeça de alfinete ou tornarem-se bem 

maiores e necróticos. As cicatrizações dos folículos limbares produzem depressões focais, 

chamadas fossetas de Herbert, consideradas sinais do Tracoma (DAWSON, 1998). 

Papilas são elevações do epitélio conjuntival, produzidas pela dilatação de um vaso 

subjacente, associada a edema local, contida por finos septos de tecido conectivo. No 

Tracoma inflamatório grave, podem obscurecer os vasos tarsais profundos, dando ao tarso um 

aspecto aveludado (LINDQUIST, 1997). No Tracoma ativo pode-se encontrar, ainda, uma 

ceratite epitelial, superior e periférica; infiltrados estromais anteriores e formação de um 

pannus local (vascularização). A secreção normalmente é mucóide ou mucopurulenta, sendo a 

presença de pus um sinal de outra infecção bacteriana associada. Linfadenopatia pré-auricular 

é excepcionalmente encontrada nos estágios iniciais da doença (TABBARA, 1990; 

DAWSON, 1998). 

O processo cicatricial conjuntival que se segue às múltiplas infecções é que leva às 

seqüelas do Tracoma. Em particular, a cicatrização próxima à margem palpebral superior é 

capaz de produzir quadros de triquíase e entrópio, por contração da lamela posterior palpebral, 

os quais são responsáveis por graves lesões de córnea, graus variáveis de opacificação e, até 

mesmo, perfuração corneana. A cicatrização da ceratite superior pode levar, por sua vez, ao 

afilamento do estroma subjacente, com um quadro final de astigmatismo irregular. Outros 

achados do Tracoma cicatricial são: espessamento palpebral, por extensa cicatrização da 

lâmina própria; atrofia das glândulas de Meibomius, secundária à invasão da epiderme à 

junção mucocutânea, levando a obliteração dos orifícios dessas glândulas; formação de 

concre­»es, a partir da cicatriza­«o epitelial e conseq¿ente ñseq¿estroò dessa camada; 

destruição das células caliciformes e lesão das glândulas e ductos lacrimais, gerando quadros 

de olho seco, oclusão de ponto lacrimal, canalicular ou de ducto nasolacrimal, dacriocistite e 

dacriocele (TABBARA, 1990). 

A Organização Mundial da Saúde orienta que o diagnóstico de Tracoma pode ser dado 

se houver pelo menos dois dos seguintes sinais clínicos: folículos na conjuntiva tarsal uperior, 

folículos no limbo ou fossetas de Herbert, cicatriz conjuntival típica e pannus no limbo 

superior (KRACHMER et al., 1997; DAWSON, 1998). 

Visando a pesquisa da doença em comunidades (trabalhos de campo), a mesma 

organização estabeleceu um esquema simples de classificação do Tracoma, com finalidade de 

simplicidade diagnóstica e implicações epidemiológicas. Cada um dos sinais tem importância 

para compreensão do estado epidemiológico da população (Quadro 3)
 
(THYLEFORS et al., 

1987). Desse modo, a prevalência de doença ativa é representada pela proporção de pessoas 
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com TF (Tracoma folicular) e TI (Tracoma folicular intenso), e aqueles com TI representam 

indivíduos com doença grave, requerendo pronto tratamento. A prevalência de TT (triquíase 

Tracomatosa), por sua vez, indica a necessidade de tratamento cirúrgico para aquela 

comunidade, enquanto a prevalência de CO (opacidade de córnea) indica o impacto do 

Tracoma como causa de perda visual (WHO, 1998), (Figura 4) 

Quadro 3 ï Esquema simples de classificação do Tracoma segundo orientações da 

Organização Mundial de Saúde 

Forma clínica Definição 

TF  Presença de 5 ou mais folículos > 0,5mm na conjuntival tarsal 

superior. 

TI  Espessamento inflamatório da conjuntiva tarsal superior que obscurece 

mais da metade dos vasos tarsais profundos. 

TS Presença de cicatriz na conjuntiva tarsal superior. 

TT Presença de pelo menos um cílio tocando bulbo ocular ou indícios de 

epilação recente de cílio invertido. 

CO Opacidade corneana que atinge a área pupilar. 

Fonte: WHO, 1998. 

 

Figura 4 ï Classificação das cinco formas do tracoma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: WHO, 1998. 

2.3.5.2 Diagnóstico Laboratorial 

As técnicas laboratoriais disponíveis para a demonstração da clamídia constituem: 

identificação morfológica das inclusões clamidianas através da coloração com Giemsa; 
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cultura de células; identificação de antígenos por métodos imunológicos e técnicas de biologia 

molecular. 

Apesar de haver grande detalhamento técnico em cada um dos testes citados, a maior 

importância, no contexto, são as diferenças de sensibilidade e especificidade, existentes entre 

eles (CAMARGO, 1982; BELL et al., 1984; HALLSWORTH; McDONALD, 1985; 

SHEPPARD et al.,1988; TALLEY et al., 1992). 

A imunofluorescência direta (IFD) é realizada com a utilização de anticorpos 

monoclonais marcados, que se dirigem contra uma proteína comum aos 15 sorotipos da 

Chlamydia trachomatis, identificando os corpúsculos elementares extracelulares (EB) ao 

microscópio de fluorescência. Nos laboratórios de saúde pública a técnica de IFD é o método 

de escolha para o diagnóstico laboratorial do tracoma, por ser suficientemente simples e 

rápida, não exige meios sofisticados de refrigeração para o transporte e estocagem (MEDINA, 

1996). Entretanto, apesar de ser o melhor teste laboratorial para ser utilizado em trabalho de 

campo, não apresenta sensibilidade e suficiente para confirmar todos os casos clinicamente 

diagnosticados de tracoma, não só pelas características do teste, mas também devido às 

características da doença, pois nem todos os casos podem ser confirmados laboratorialmente 

pelos testes atualmente disponíveis (MEDINA, 1996). 

É relevante citar que nenhum dos métodos laboratoriais (inclusive a cultura), apresenta 

sensibilidade maior que o diagnóstico clínico da doença (BALLEY et al.,1994). Assim, 

acredita-se que o diagnóstico clínico continua sendo o parâmetro de escolha para a 

confirmação de casos de Tracoma em zonas endêmicas (MEDINA, 1996). 

2.3.6 Tratamento 

2.3.6.1 Tratamento medicamentoso 

O mais recente tratamento para Tracoma foi publicado no Diário Oficial da União (em 

23 de dezembro de 2005), portaria nº 67 de 22 de dezembro de 2005, que inclui a zitromicina, 

administrada por via oral, como tratamento do Tracoma. Porém, outros antibióticos podem ser 

administrados conforme os esquemas terapêuticos descritos abaixo:  

Azitromicina ï 20mg/kg de peso para menores de 12 anos de idade, e 1g para adultos, em 

dose única, via oral.  

Eritromicina ï 250mg, de 6 em 6 horas, via oral, durante 3 semanas (50mg/kg de peso, por 

dia).  



42 

 

Tetraciclina ï 250mg, de 6 em 6 horas, via oral, durante 3 semanas (somente para maiores de 

10 anos). 

Doxiciclina ï 50mg, de 12 em 12 horas, via oral, durante 3 semanas (somente para maiores de 

10 anos).  

Sulfadiazina (Sulfa) ï 250mg, de 6 em 6 horas, via oral, durante 3 semanas.  

Pode-se realizar tratamento tópico, por meio de colírio de sulfa ou de azitromicina e 

pomada de tetraciclina, porém estas apresentações não se encontram disponíveis no mercado 

nacional.  

O tratamento coletivo é uma estratégia utilizada quando a positividade de TF entre 

examinados de 1 a 9 anos encontra-se com valores iguais ou acima de 10% e tem como 

objetivo diminuir a circulação da bactéria na comunidade. Diferentes estratégias de 

tratamento podem ser utilizadas e são apresentadas na Figura 5. 

Figura 5 - Estratégia de Tratamento para a eliminação do tracoma como problema de saúde 

pública. 

Fonte: Guia de Vigilância em Saúde, 2017. 

2.3.6.2 Tratamento Cirúgico 

Todos os casos suspeitos de entrópio palpebral e triquíase tracomatosa devem ser 

encaminhados para avaliação oftalmológica para verificar a necessidade de cirurgia corretiva 

das pálpebras. A epilação dos cílios é indicada aos pacientes que vivem em locais de difícil 

acesso, enquanto aguardam cirurgia. 
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Todos os casos de CO devem ter a sua acuidade visual medida e ser encaminhados à 

referência oftalmológica. 

2.3.6.3 Controle de Tratamento 

Todos os casos positivos de tracoma inflamatório (TF/TI) devem ser examinados após 

6 e 12 meses do início do tratamento.  

2.3.6.4 Critério de Alta 

Alta clínica do caso ativo ocorre quando, transcorridos 6 meses após o início do 

tratamento, não se evidenciam sinais clínicos do tracoma in"amatório. rAlta curado sem 

cicatrizes ocorre quando, após 12 meses de início do tratamento, não se evidenciam sinais 

clínicos do tracoma inflamatório, nem estão presentes as formas cicatriciais do tracoma. rAlta 

curado com cicatrizes ocorre quando, após 12 meses de início do tratamento, não se 

evidenciam sinais clínicos do tracoma inflamatório, porém observa-se a presença de cicatrizes 

conjuntivais características do tracoma. 

O critério para encerramento do caso é o da alta por cura sem cicatrizes, situação em 

que o registro do caso deve sair do sistema de informação. Indivíduos que apresentam formas 

clínicas sequelares ï TS, TT e/ou CO ï sempre serão casos positivos de tracoma sequelar e 

permanecem em registro no sistema de informação local para avaliação periódica. 

 

2.4 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 

2.4.1 O tracoma no mundo 

O problema do tracoma oferece peculiaridades epidemiológicas regionais, porém o 

achado comum a todos os focos endêmicos no mundo e no Brasil é a baixa condição 

socioeconômica de vida das pessoas. Nos lugares que ainda vigora, está invariavelmente 

ligado a pobreza e baixo desenvolvimento social (FREITAS , 1959).
 

Considerando estas observações, muitos trabalhos tentaram identificar que 

condicionantes, dentro do desenvolvimento social, teriam maior impacto na disseminação da 

doença. A eliminação desses fatores de risco poderia propiciar redução na incidência e na 

gravidade da doença, antes que mudanças sociais profundas, que costumam instalar-se 

lentamente, pudessem vir a serem instauradas (TREHARNE, 1985). 

Nesse contexto, um dos primeiros fatores a ser investigado foi à disponibilidade de 

água e o modo como esta é utilizada dentro de uma comunidade, visto que o Tracoma é 
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vastamente encontrado em grandes áreas quentes e áridas do planeta (SARKIES, 1967). 

Paralelamente a esta constatação, alguns autores (PROST; NEGREL, 1989) acharam 

correlação positiva entre a distância da fonte da água aos domicílios, a qualidade da água, o 

consumo de água per capita e a prevalência de Tracoma ativo, enquanto outros autores 

(WEST et al., 1991a) sugeriram que o mais importante seria o quanto da água disponível era 

utilizada para a  limpeza das crianças. 

A presença de moscas dentro da comunidade foi outro fator implicado na propagação 

do Tracoma (TAYL OR et al., 1989; WEST et al., 1991b; BRECHNER; WEST; LYNCH, 

1992). A hipótese de que elas seriam capazes de transportar clamídias viáveis nas patas, de 

um olho para outro, foi demonstrada em laboratório (FORSEY; DAROUGAR, 1981). 

As moscas também teriam influência na evolução da doença. A importância dos surtos 

de conjuntivite bacteriana em áreas endêmicas de Tracoma foi mencionada em mais de um 

trabalho (REINHARDS et al., 1968; JONES, 1975). 

Além das moscas (Musca sorbens e M. domestica), foi sugerido, em um trabalho 

realizado na Califórnia, que outros insetos poderiam propagar o Tracoma. Mas não houve 

confirmação laboratorial (DAWSON, 1960). 

Entre os hábitos de higiene, o uso de latrina foi apontado como um fator protetor 

contra o Tracoma em algumas comunidades (TIELSCH et al., 1988; COUTRIGHT et al., 

1991). Foi sugerido que isto se devia a uma redução na população local de moscas, enquanto 

outros acreditam que constitua apenas um reflexo da melhoria nas condições de vida 

(MUNOZ; WEST, 1997). 

A higiene facial das crianças foi outro fator amplamente pesquisado, já que a 

população infantil costuma ser a mais acometida pelas formas ativas do Tracoma. Em mais de 

um estudo observou-se que esse era um hábito claramente protetor contra a disseminação do 

Tracoma (TAYLOR; VELASCO; SOMMER, 1985; TAYLOR et al., 1989; WEST et al., 

1996). 

Tem-se verificado que a doença costuma ocorrer em agrupamentos, às vezes dentro de 

uma só casa, ou em casas próximas, ou em comunidades inteiras (ASSAAD et al.,1969; 

BARENFANGER, 1975; KATZ; ZEGER, 1988; TIELSH et al., 1988; BAYLEY et al., 1989; 

LUNA et al., 1992). Como o Tracoma se transmite através do contato com secreções 

contaminadas, torna-se fácil compreender que quanto maior for o contato interpessoal ou a 

divisão de fômites, como toalhas, roupas ou mesmo o leito, maior a disseminação da doença. 

Mulheres apresentam maior risco de contraírem Tracoma do que os homens, não 

importando a forma (BALEY et al., 1989; WEST et al., 1991a; SCHWAB et al., 1995; 
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MUNOZ; WEST, 1997). Em um estudo foi observado que mulheres que cuidavam de 

crianças portadoras de Tracoma ativo apresentavam maior prevalência dessa forma de 

Tracoma, do que aquelas que não se ocupavam de crianças ou cujas crianças estavam livres 

da doença (TIELSCH et al., 1988). Em outro estudo, as mulheres apresentaram maior 

prevalência de sequelas cicatriciais do que os homens adultos, provavelmente por terem tido 

maior número de infecção ativa (SCHWAB et al.,1995). 

Outros fatores de risco encontrados para o desenvolvimento de sequelas foram 

presença de fogo no dormitório, má condição de vida na infância, falta de educação formal e 

alta mortalidade infantil no domicílio em que reside (SARKIES, 1967; TURNER et al., 1993; 

MUNOZ; WEST, 1997). 

O padrão de distribuição da doença na população varia conforme o tempo de 

instalação e o grau de endemicidade da doença. Em áreas hiperendêmicas, por exemplo, as 

formas ativas (TF e TI) são mais encontradas em crianças pré-escolares. Estas formas vão 

diminuindo na medida em que a idade aumenta e, em áreas onde o Tracoma esteve endêmico 

por muito tempo, será observada paralelamente, crescente prevalência de formas cicatriciais 

(TS, TT, CO) quando se examinam indivíduos mais velhos. Nos lugares onde o Tracoma 

ativo desapareceu, a doença só será encontrada em adultos, nas formas cicatriciais, como um 

reflexo dos episódios de doença ativa, ocorridos no passado. Esta situação representa um bom 

prognóstico para a comunidade, indicando um futuro livre de cegueira pelo Tracoma. Nos 

lugares onde se encontra Tracoma não cegante, o pico de prevalência ativa atingirá crianças 

mais velhas do que aquelas de uma comunidade hiperendêmica, sendo a prevalência de 

doença ativa nas crianças pré-escolares, menor que 30%. Haverá o mesmo padrão de aumento 

das formas cicatriciais com a idade, embora a raramente se observe presença de TT e CO 

(MUNOZ; WEST, 1997).  

Muitas vezes um fator importante para a disseminação da doença em uma comunidade 

não o é para outra, o que demanda avaliação específica para cada população em questão. 

Importante ainda lembrar que cada cultura apresenta seus mitos, práticas e crenças, que 

podem influenciar profundamente no modo de transmissão, tratamento e prognóstico das 

doenças. Essas características culturais devem, portanto, ser conhecidas e trabalhadas em 

favor da saúde (MARX, 1988, 1989; MILAN; LANE , 1988). 

No final de 1990, os Estados membros da Assembleia Mundial da Saúde aprovou uma 

resolução reivindicando a eliminação de cegueira por tracoma como um problema de saúde 

pública e estabeleceu a Aliança Global para a Eliminação do Tracoma até 2020 (GET2020) 

para apoiar este objetivo. 
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Atualmente, o tracoma é considerado endêmico em mais de 42 países e é responsável 

pela cegueira ou deficiência visual de aproximadamente 1,9 milhão de pessoas. Quase 182 

milhões de pessoas vivem em áreas endêmicas de tracoma e correm o risco de desenvolver 

cegueira configurando um importante problema de saúde pública (DAWSON, 1975; WHO, 

1996). 
 
Em grande parte regiões subdesenvolvidas da África, Oriente Médio, Subcontinente 

Indiano, Sudoeste da Ásia e nas Américas Central e Sul (Figura 5). 
 

Figura 5 ï Distribuição Global da ocorrência de tracoma ativo, 2017 

Fonte: OMS, 2017. 

Dados da OMS apontam que em 2011 cerca de 325 milhões de pessoas viviam em 

áreas endêmicas para o tracoma em todo o mundo e dentre as seis regiões da OMS, apenas a 

Europa não possui países que apresentam cegueira por tracoma (WHO, 2012). Na região 

Africana 29 países são considerados endêmicos e 71,2% da população mundial que vive em 

áreas de risco estão nessa região, o que a torna prioridade para as intervenções. 

Vários estudos são realizados anualmente para estimar a real prevalência das doenças 

na região africana. Em levantamento realizado na Etiópia entre os anos de 2005 e 2006 

sugeriu ser este o país que apresenta maior ocorrência de tracoma ativo em todo o mundo. 

Com uma população rural de 65 milhões de pessoas, todos estavam sob o risco de 

desenvolver cegueira por tracoma. Neste mesmo estudo foi estimado que em 2008 cerca de 

9,8 milhões de crianças apresentariam sinais clínicos de tracoma ativo e 1,4 milhões de 

adultos apresentariam triquíase tracomatosa (DERIBE, 2012). 
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Outro estudo iniciado em 2008 entre crianças de zero a cinco anos de idade, em 48 

comunidades de Gâmbia e 36 comunidades da Tanzânia foi encontrada uma prevalência de 

6,7% e 32,3%, respectivamente (HARDING-ESCH, 2010). 

No estado de Kano, norte da Nigéria, um estudo de base populacional revelou uma 

prevalência de 17,5% em crianças de 1 a 9 anos, e a prevalência de triquíase tracomatosa em 

maiores de 15 anos foi de 10,9%, mais comum entre as mulheres (MPYET, 2012). Embora a 

triquíase tracomatosa seja mais comum em adultos, em algumas áreas com altas prevalências 

de tracoma ativo é possível ser encontrada também em crianças (ICTC, 2012). 

Em algumas comunidades da África a doença é tão comum que a cegueira por tracoma é 

aceita como um acontecimento natural da vida (ICTC, 2012).
 

2.4.2 O tracoma no Brasil 

No Brasil, o Tracoma desaparece dos currículos das escolas médicas e a maioria dos 

médicos formados a partir da década de 70 carece de conhecimentos básicos sobre a doença. 

Apenas aqueles que optam pela Oftalmologia enquanto especialidade, é que ainda acabam 

tendo algum contato com este tema; ainda assim, muito mais pelo aspecto cirúrgico, de 

corre­«o de sequelas do Tracoma, um verdadeiro ñresqu²cio do passadoò (LUNA, 1993). 

Assim, o Tracoma foi considerado "erradicado" no Estado de São Paulo desde a 

década de 70. Entretanto, a partir de 1982, novos casos começaram a ser diagnosticados no 

município de Bebedouro, região noroeste do estado. Uma série de medidas foi adotada no 

sentido de controle da doença, dentre elas destaca-se o estabelecimento de ações de vigilância 

epidemiológica e notificação compulsória dos casos de Tracoma verificados nos municípios. 

No período de janeiro de 1984 a dezembro de 1985, foram notificados pelo Serviço de 

Oftalmologia do Centro de Saúde I de Bebedouro, 749 casos de Tracoma residentes no 

município (LUNA et al., 1987). A doença "reapareceu", portanto, no início dos anos 80, 

levando a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (SES-SP), a implantar um programa de 

controle, detectando-se casos novos em diversos locais, inclusive também em Botucatu. Foi 

realizada nessa cidade uma investigação com o objetivo de conhecer a prevalência do 

Tracoma em escolares e pré-escolares da rede de ensino. As crianças foram submetidas a 

exame ocular externo para detectar sinais de Tracoma, seguindo os critérios da Organização 

Mundial da Saúde. Foram examinadas 1.393 crianças, encontrando-se uma prevalência de 

Tracoma de 11,9%. Todos os casos foram tratados com pomada de tetraciclina a 1,0% e 

controlados (MEDINA et al., 2002). 
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Nos últimos anos, vários estudos foram conduzidos para detectar a ocorrência da 

doença no país. Estudo realizado em creches do distrito de Bela Vista, no centro do município 

de São Paulo, local habitado por famílias de alta e baixa renda, foram examinadas 1.128 

crianças menores de 7 anos, dos quais 4,7% foram positivas para o tracoma ativo 

(CALIGARIS, 2006). 

Koizumi e colaboradores, em estudo realizado no município de São Paulo em 2005 

identificaram a prevalência de 2,2% (597/27.091) de tracoma ativo entre crianças de 4 a 14 

anos de idade. Entre os comunicantes dos casos a taxa de detecção foi de 8,7% (26). Lucena, 

Cruz e Cavalcanti, em estudo realizado em 2004 com amostra de escolares da rede pública de 

51 municípios do estado de Alagoas, identificou prevalência média de 4,5%. Nesse estudo 

foram examinados 6.424 escolares de ambos os sexos, separados por três grupos etários: 

Grupo A (menores de 10 anos), grupo B (entre 10 e 14 anos) e grupo C (maiores de 14 anos). 

No calculo geral, o estudo indicou que a prevalência foi maior entre as crianças do grupo A 

(60,0%) e no sexo masculino (55,1%) (DAMASCENO, 2009) 

A doença também está presente entre as comunidades indígenas, com altas 

prevalências demonstradas em alguns estudos. Entre os indígenas de São Gabriel da 

Cachoeira/AM, a prevalência de tracoma inflamatório (TF e TI) encontrada por Garrido e 

colaboradores foi de 44,6%, entre 496 examinados na faixa etária de 5 a 82 anos (GARRIDO, 

1999). Outro levantamento realizado no Parque Indígena do Xingu nos anos de 1991 e 1992, 

em que foram examinados 1.272 indígenas, foi observado uma prevalência de 33,8% 

(MORSCHBACHER, 1996). 

Em estudo semelhante realizado em Roraima em 2003, foi encontrada prevalência 

média de TF de 4,5% em um grupo de 6.986 escolares examinados. Dados do estudo apontam 

que embora a prevalência média TF esteja abaixo de 5,0%, em alguns municípios do estado a 

prevalência de tracoma ativo foi maior de 10%, especialmente na área rural. Nesse estudo 

houve um adicional de 2.152 contatos domiciliares examinados, dos quais a prevalência 

encontrada foi de 9,3%. Na análise multivariada ajustada por gênero e idade, houve uma 

associação entre ter tracoma e viver em comunidades indígenas (OR=1,6) (MEDINA, 2011). 

O último inquérito nacional em escolares realizado nas 26 Unidades Federadas e no 

Distrito Federal, no período de 2002 a 2008 detectou a existência de municípios de alta 

prevalência em todas as regiões do país (Figura 6). O inquérito revelou um coeficiente médio 

de prevalência nacional de 5,1% de tracoma ativo em amostras de indivíduos em municípios 

com Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) menor que a média nacional 

(LOPES, 2013).
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Figura 6 ï Prevalência de Tracoma em Escolares, em amostra de municípios, por gradação 

percentual. Inquérito de Prevalência de Tracoma em Escolares, Brasil, 2002 ï 2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SVS/MS. 

2.4.3 O Tracoma no Estado do Pará 

De acordo com Freitas (FREITAS, 1959; LUNA, 1987)
 
as ações de controle do 

tracoma no Estado do Pará ocultavam a doença e suas consequências sequelares. Estas 

permaneciam instaladas nas populações desprotegidas, os dados mais recentes datavam do 

período de 1974 a 1976, e mostrava a situação no Brasil quando foi realizado o inquérito 

escolar em nível nacional. A doença esteve presente nos municípios que apresentaram 

prevalência acima de 33 % foram: Ourém 42,3%, Cametá 39.9%, Tomé-Açu 39.5%, Altamira 

39%, Capanema 36.7% e Viseu 33,1%. 

Há 32 anos, a Divisão de Endemias Focais (DIENF) da Diretoria Regional do Pará, no 

ano de 1986, organizou parâmetros e padrões para estruturar a campanha contra o tracoma 

com o propósito de levantar dados atualizados sobre a prevalência do agravo. Reduzir o índice 

de morbidade e promover a prevenção da cegueira ocasionada pela infecção foi objetivo 

principal dessa campanha. Assim, seria possível delimitar áreas endêmicas de maior ou menor 

importância epidemiológica no Estado do Pará (CAMPANHA... 1988). 

A partir de 1986 os resultados dos primeiros inquéritos escolares indicaram 

prevalências que variaram de 11,8% a 52,1% nos municípios de Igarapé Açu, Ourém, São 

Francisco do Pará, Santa Isabel do Pará, Benevides e Santo Antônio do Tauá, que obteve a 

maior taxa (CAMPANHA..., 1987, 1988, 1989). 
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Percentuais de tracoma tão elevados, com extremo de 52,1% em Santo Antônio do 

Tauá, detectados em grupo de jovens de 7 a 14 anos, suscitam ampla investigação e efetivo 

programa de combate à endemia. Até então, as atividades próprias do programa contra o 

tracoma vinha sendo exercida em caráter casuístico e eventual. 

Em decorrência desses resultados foi possível programar a intervenção direcionada 

para as §reas onde a infec­«o apresentava maior gravidade, denominadas de ñbols»es 

endêmicosò. Para os bols»es de preval°ncia acima de 30% foram programadas atividades de 

intensa busca ativa em escolares e seus familiares, contemplando o tratamento e o controle de 

todos os doentes (BRASIL 1987, 1988, 1989).  

Dessa forma, em 1989, verificou-se a necessidade de ampliação da campanha para 

outros municípios paraenses. É possível que desde o início a campanha contra o tracoma no 

Estado do Pará tenha tido o seu trabalho limitado pela escassez de recursos, especialmente os 

recursos humanos e de transporte, o que inviabilizou a extensão dos trabalhos e a 

continuidade da campanha (BRASIL 1987, 1988, 1989). 

Na ausência de ampla investigação e efetivo programa de combate à endemia, a 

Diretoria Regional do Pará - DR/PA-SUCAM, planejou para o ano de 1990 o repasse de 

controle da endemia para a rede básica de saúde, por meio do Sistema Único de Saúde. 

A partir desse período até o ano de 1997 não foram encontrado registros oficiais sobre 

tracoma no Estado do Pará. A Secretaria de Estado de Saúde Pública (SESPA) notificou entre 

1998 a 2001, a ocorrência do Tracoma em alguns municípios do Estado (Tabela 1). 

Tabela 1 ï Notificação do tracoma em seis municípios paraenses de 1998 a 2001 

RPS* Município 
Casos 

Total 
1998 1999 2000 2001 

1 Belém 1 3 - - 4 

4 Salinópolis - 2 2 - 4 

11 Tucuruí - 5 - - 5 

6 Tailândia - - 3 55 58 

5 Paragominas - - - 1 1 

11 Parauapebas - - - 1 1 

Total 1 10 5 57 73 

RPS = Regional de Proteção Social.  
Fonte: Pará, 2002. 
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No estado do Pará poucos estudos têm sido conduzidos sobre a ocorrência de infecção 

por tracoma. No último inquérito Nacional a prevalência foi de 6.6 % (LOPES, 2013).  

2.4.4 O Arquipélago do Marajó  

Mesorregião do estado do Pará, a Ilhado Marajó é o maior arquipélago fluvial do 

mundo, com um total de 5.904.400ha, tem como limite oceano Atlântico, rio Amazonas e a 

baia do Marajó. É composto por três microrregiões e 16 municípios. Tem influência tanto 

fluvial como marinha, a geografia das ilhas apresenta biomas caracterizados por floresta 

equatoriais, áreas de transição e campos naturais. Seu processo de colonização é antigo e teve 

por muito tempo a atividade econômica baseada na pecuária extensiva, principalmente na 

criação de bubalinos. Hoje essa atividade está em decadência devido à falta de modernização 

e introdução de novas tecnologias. É a região mais pobre do estado. Seu PIB é o segundo 

menor, com insignificante participação de apenas 3% na economia do estado (PARÁ, 2007). 

O abastecimento de água com qualidade é precário em várias sedes municipais, há 

uma imensa ausência de garantia de saneamento básico no Marajó. O rio continua a servir 

tanto como fornecedor de água para necessidades básicas (cozinhar, lavar, passar roupas, 

banhos) como destino final dos esgotos e de resíduos sólidos (PARÁ, 2007). 

A ilha do Marajó passa por sérios problemas de saúde, com alta mortalidade infantil, 

desnutrição e doenças parasitárias. Tem alta carência de regularização fundiária e baixa gestão 

territorial e ambiental (PARÁ, 2007). As culturas pré-coloniais são extremamente importantes 

porque a ilha parece ter favorecido um modo de vida sedentário desde épocas bastante 

remotas, condizente a características marcantes da população na formação étnica e cultural. É 

uma região de significativa emigração e elevadas taxas de fertilidade e natalidade (PARÁ, 

2007). 

2.4.4.1 Município de Soure 

Soure faz limite ao Norte com o oceano Atlântico; à Leste com a Baía do Marajó; ao 

Sul com Salvaterra e a Oeste com Cachoeira do Arari e Chaves. Sua sede municipal possui 

coordenada geogr§fica de 00Ü 43ô 48ôôSe  de 48Ü 30ô 24ôô W. Apresenta popula­«o urbana de 

19.128 e rural de 2.935 habitantes (Pará, 2007). Sua Área é de 3.512,86 km², representando 

0,28 % do Estado do Pará, 0,09 % da Região Amazônica e 0,04 % de todo o território 

brasileiro (IBGE, 2002). 
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2.4.4.2 Município de Salvaterra 

Salvaterra faz limite ao Norte com o município de Soure, à Leste com a Baía do 

Marajó, ao Sul com Baía do Marajó e o município de Cachoeira do Arari e a Oeste com o 

município de Cachoeira do Arari. Sua sede municipal possui coordenada geogr§fica de00Ü 45ô 

21ôô S e de 48Ü 45ô 54ôôW. Tem popula­«o urbana de 10.224 e rural de 7.643 habitantes (Par§, 

2007). Sua área é de 1.043,50 km², representando 0,08% do Estado do Pará, 0,03 % da Região 

Amazônica e 0,01 % de todo o território brasileiro.  

2.4.4.3 Município de Cachoeira do Arari 

Diferentemente dos demais municípios estudados, a população de Cachoeira do Arari 

está mais localizada na zona rural com 11.313 habitantes, enquanto a população urbana é de 

6.631 habitantes (Pará, 2007). Faz limite ao Norte com os municípios de Chaves e Soure; à 

Leste com o município de Ponta de Pedras; ao Sul com o município de Salvaterra e Baía do 

Marajó e a Oeste com os municípios de Ponta de Pedra e Santa Cruz do Arari. Sua sede 

municipal possui coordenada geográfica de 01Ü 00ô 36ôô S e de 48Ü 57ô 36ôô W.  Sua §rea ® de 

3.102,08 km², representando 0,25 % do Estado do Pará, 0,08 % da Região Amazônica e 0,04 

% de todo o território brasileiro (Figura 7). 

Figura 7 ï Localização geográfica dos municípios do Arquipélago do Marajó em relação a 

Belém. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: LABGEO/IEC. 
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O primeiro dado oficial encontrado sobre Tracoma em municípios do Arquipélago do 

Marajó foi do ano de 1986, através da Superintendência de Campanhas de Saúde Pública ï 

Diretoria Regional do Pará, sobre inquérito em escolas primárias, entre crianças de 7 a 13 

anos, em Soure e Salvaterra, a prevalência em escolares era 11 % e 12,4 % respectivamente
 

(FREITAS, 1959, 1976), o que remete a estudos de pesquisa para complementar as 

informações epidemiológicas do tracoma em cenário atual, naquela área geográfica.    

Não foram encontrados dados referentes à Cachoeira do Arari como parte daquele 

inquérito escolar, porém, nos últimos anos alguns trabalhos foram conduzidos naquela região, 

historicamente abandonada e considerada a mais pobre do estado. No vilarejo de Umarizal, 

localizado em Cachoeira do Arari no arquipélago do Marajó (REILLY, 2007), local habitado 

por comunidades rurais, foi obtida prevalência geral de tracoma de 15,8% (58/367), em todas 

as idades, e de 24,1% (45/187), em crianças de 78 casas contíguas visitadas. 

A alta prevalência constatada em áreas extensas se tornou surpreendente, em face da 

abundância de água dos rios e igarapés existentes nos municípios do Marajó. De acordo com 

algumas regiões (BRASIL 1987, 1989) a prevalência era alta devido à precariedade da rede de 

saneamento básico com precariedade de água, em especial nas áreas rurais, além de baixo 

nível socioeconômico e cultural. A Ilha de Marajó apresentava em suas comunidades rurais, 

sobretudo entre os ribeirinhos, uma prevalência de 16,7%, três vezes maior que a encontrada 

para todo o país (REILLY, 2007).  

Em trabalhos mais recentes, foi obtida prevalência 3,5% em amostra de crianças de 

escolas urbanas do Marajó (FAVACHO, 2009). O Instituto Evandro Chagas (IEC) 

investigava outras doenças causadas por C. trachomatis nos municípios de Belém, Marituba, 

Oriximiná, Salvaterra e Cachoeira do Arari, e foram registradas 340 ocorrências de tracoma 

(IEC, 2002, 2003), (Tabela 2). 

Neste mesmo período, foram realizados estudos de prevalência em escolares de 

Belém, Marituba, Salvaterra (Marajó) e em uma população ribeirinha do rio Trombetas, no 

município de Oriximiná, local onde se constatou a presença de tracoma entre as comunidades 

descendentes de quilombos (IEC, 2002, 2003). 

Nos últimos anos, com vistas à realização de treinamentos de padronização dos 

procedimentos para o inquérito epidemiológico nacional de tracoma, previsto para acontecer 

no Estado do Pará no ano de 2006, em parceria com o CENEPI/FUNASA, SESPA e SESMA 

o IEC coordenou uma busca ativa em 4.971 pessoas de três vilas do Município de Salvaterra, 

com prevalência comunitária de 18%, Oriximiná (Arancuã) 50,5% e nos escolares de Belém e 

Marituba respectivamente 4% e 3% (IEC, 2002, 2003). 
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Tabela 2 ï Número de casos de tracoma investigados, em cinco municípios do Estado do 

Pará, no período de 2002 a 2004 

Município População investigada (nº) Número de Casos Percentual (%) 

Belém  2.851 

1.851 

95 

174 

557 

115 

54 

48 

31 

92 

4 

3 

50,5 

18 

16,7 

Marituba 

Oriximiná* 

Salvaterra 

Cachoeira do Ararí 

Total 5.528 340 6,15 

Fonte: Laboratório de Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) e Tracoma/Seção de Bacteriologia e 

Micologia (SABMI)/IEC. Dados não publicados. *Quilombolas.  

 

Em apoio ao Ministério da Saúde, no ano de 2002, com objetivo de apresentar a 

proposta de trabalho para retomada do Programa de Controle do Tracoma, o Instituto Evandro 

Chagas corroborou com estudos em escolares da rede pública no município de Belém e 

registrou prevalência de 4% da doença ativa no universo de escolares do ensino fundamental 

(IEC, 2002, 2003). 

No final do ano de 2006, o Ministério da Saúde (MS), na etapa Pará, identificou 466 

casos positivos, conforme demonstrado na Tabela 3, consolidado sobre o inquérito 

epidemiológico nacional realizado entre escolares. 

Embora os poucos dados epidemiológicos existentes não se prestem a fazer inferências 

para o Estado do Pará e para a Ilha do Marajó como um todo, ao menos permitem, quando 

conjugadas às informações geradas no país, a realização de estimativas que concluem pela 

ocorrência elevada de tracoma nessa região.  

Além disso, associado ao difícil acesso das comunidades rurais, como as ribeirinhas, 

as dificuldade de informações, prevenção e tratamento, torna o problema ainda maior, já que 

muitos dos casos não recebem a orientação e tratamento adequado. Esta condição admite a 

existência de quadros sub-clínicos, podendo favorecer a manutenção da cadeia de transmissão 

da bactéria. 

 

  



55 

 

Tabela 3 ï Consolidado sobre o inquérito epidemiológico nacional do tracoma no Estado do 

Pará, no ano de 2006 

RPS 

Nº de 

localidades 

por Região 

Nº de 

Escolas 

Envolvidas 

Nº de 

alunos 

examinados 

Nº  

casos 

positivos 

Casos 

positivos 

(%) 

Belém 2 2 231 6 2,59 

Santa Isabel 6 6 451 24 5,65 

Castanhal 3 5 273 56 20,51 

Capanema 8 11 582 31 5,32 

São Miguel 10 12 1.061 41 3,86 

Barcarena 4 5 649 49 7,55 

Marajó  2 2 175 1 0,57* 

Breves 4 6 590 47 7,96 

Santarém 11 15 922 94 10,9 

Altamira 5 8 331 14 4,49 

Marabá 10 13 754 22 3,18 

Conceição do 

Araguaia 5 6 482 8 1,65 

Cametá 4 8 499 71 14,22 

Total 74 99 7.000 466 6,65 

RPS = Regional de Proteção Social.  

*Valor referenciado como base neste estudo para a região 
Fonte: PARÁ, 2006. 

 

Em outros estudos realizados na região amazônica, foram identificadas altas taxas de 

prevalência entre índios da região superior do Rio Negro (28,5%)
 
(SOLOMON, 2005) e outro 

levantamento realizado no Parque Indígena do Xingu nos anos de 1991 e 1992 (33,8%) 

(WHO, 1996). A diferença nas taxas de prevalência de tracoma entre esses estudos é 

possivelmente relacionada ao local onde os estudos foram conduzidos, já que as comunidades 

rurais relatam maiores taxas de prevalência
 
(MOULDER, 1982; RETTIG, 1988), enquanto 

que os estudos realizados nas partes urbanas das cidades ou nas proximidades encontram 

menores taxas de prevalência (LUNA, 1993; REILLY, 2007; WRIGHT, 2008).  
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Na região norte, o Tracoma está mais prevalente entre os indígenas. Estudo realizado 

no estado do Amazonas, na região do alto Rio Negro, avaliando quatro grupos de omunidades 

indígenas, a doença foi detectada em 56,3% dos Makus (etnia Hupde), 52,3% dos Makus 

(etnia Dãw), 50,9% dos Aruak-Tukano e em 5,2% dos residentes da cidade de São Gabriel da 

Cachoeira. Nesta amostra, o Tracoma foi considerado como forma ñceganteò entre os Makus 

etnia Hupde e como doença mais benigna, entre os habitantes da cidade (ALVES et al., 2002). 

Outro estudo mostrou que as condições oftalmológicas da população indígena do Alto 

Rio Negro, na fronteira do Brasil com a Colômbia, não eram as das melhores. Foram 

examinados 179 índios habitantes do Rio Tiquié, afluente do Rio Negro, em julho de 1999. 

As opacidades numulares corneanas existiam em de 28,5%, pterígio em 12,8% e o Tracoma 

acometia 55% da população avaliada. Do total de índios examinados, 2,8% apresentavam 

visão inferior a contar dedos a 5 metros, devido a lesões corneanas secundárias ao Tracoma 

(REIS et al., 2002). 

Foi realizado um levantamento sobre a prevalência de Tracoma entre os habitantes do 

parque Indígena do Xingu, examinando-se as tribos Iaualapiti, Calapalo, Cuicuro, Matipu, 

Camaiurá e Uaurá no alto do Xingu, e Suiá, Caiabi, Juruna e Paraná, no baixo Xingu. Foram 

examinados 1272 índios, sendo a prevalência total de Tracoma na população examinada de 

33,8%. O Paraná apresentaram a maior prevalência, ou 75,2%. As tribos do Alto Xingu 

apresentaram prevalências com diferenças não estatisticamente significativas entre si, sendo a 

prevalência total de Tracoma neste grupo de 35,6%, semelhante à encontrada entre os Suiá, 

que foi de 35,3%. As mais baixas prevalências foram encontradas entre os Caiabi, com 

18,3%, e entre os Juruna, com 18,0%. Não foram encontrados casos de triquíase, entrópio, 

opacificação de córnea ou baixa de acuidade visual provocada por Tracoma 

(MORSCHBACHER; SCARPI, 1996). 

Os Yanomami são o povo mais primitivo dentre os habitantes do Brasil. Cerca de 

30,3% dos índios que vivem em 8 vilas ao longo do rio Maraui, no Alto Rio Negro, tem 

Tracoma. As mulheres são mais afetadas pela doença (37,4%) que os homens (23,9%). O 

Tracoma inflamatório estava entre 24,9% das crianças e a forma cicatricial, em 13,9% dos 

adultos e em 35,2% entre os idosos (PAULA et al., 2002).  

Levando-se em consideração que a região amazônica é um dos mais significativos 

patrimônios da humanidade, constituída por nove estados, possui a maior bacia hidrográfica 

do mundo, sua importância para o equilíbrio ecológico do globo terrestre é reconhecida por 

todos os pa²ses, esta regi«o, por muitos, chamada de ñpulm«o do mundoò, vem passando nos 
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últimos anos por desordenado processo de ocupação, acarretando dessa maneira prejuízos 

incalculáveis às espécies animais e vegetais do planeta. 

Sabendo-se que as comunidades ribeirinhas da Ilha do Marajó, são formadas por 

brasileiros que estão inseridos nessa imensa área, que ainda vivem de maneira primitiva onde 

os recursos geradores de defesa para a saúde desses indivíduos e suas famílias, estão pouco 

disponíveis é que se coloca a importância da realização dessa pesquisa. 

 

2.5 VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA DO TRACOMA  

Com o objetivo de controlar a ocorrência da doença, acompanhamento do foco, 

diagnóstico e tratamento dos casos de infecção ativa (BRASIL, 2009), as principais ações 

desenvolvidas são os inquéritos de prevalência em escolares de 1 a 9 anos e inquéritos 

domiciliares, em municípios com localidades que apresentam características favoráveis a 

presença da doença (BRASIL, 2011). A investigação epidemiológica ocorre prioritariamente 

nos domicílios e nas instituições educacionais ou assistenciais em áreas de risco social de 

municípios com menores indicadores de qualidade de vida e antigas áreas hiperendêmicas, 

que constituem locais onde existe maior probabilidade de ocorrência da doença, desde que 

haja confirmação da existência de um ou vários casos numa comunidade (escola, creche, 

bairro, povoado etc). Devem ser desencadeadas medidas visando à detecção de casos a ele 

associados, como busca ativa de comunicantes (BRASIL, 2014) (Figura 8). 

A detecção do tracoma não é rotina da rede assistencial do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e cabem às Unidades Federadas (UF) e municípios, com apoio do Ministério da Saúde 

- MS, organizar os inquéritos para detecção e tratamento dos casos para controle da 

prevalência da doença, bem como notificar as atividades no sistema de informação oficial. 

Os sistemas de informação são importantes ferramentas para a definição de 

prioridades no setor saúde. O sistema de informação oficial de notificação dos casos de 

tracoma é o Sistema Nacional de Agravos de Notificação (Sinan). Essa ferramenta de 

notificação foi desenvolvida para ser operado a partir das unidades de saúde dos municípios, 

com o objetivo de coletar e processar dados dos agravos de notificação em todo o território 

nacional, desde o nível local (LAGUARDIA, 2004). No entanto, a vigilância epidemiológica 

do tracoma utiliza-se de planilhas eletrônicas como forma complementar da coleta de dados 

realizada nos municípios brasileiros, sendo compiladas pelas Unidades Federadas e enviadas, 

periodicamente, à gerência técnica do tracoma na Coordenação Geral de Hanseníase e 

Doenças em Eliminação (CGHDE) na Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 
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Saúde. As Unidades Federadas enviam o consolidado de dados de atividades do tracoma dos 

municípios a cada 6 meses. 

 

Figura 8 ï Número de examinados, casos e percentual médio de positividade de tracoma 

(TF/TI) por municípios, Brasil, 2008 - 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Sinan/SVS/MS. 

  

O tracoma não consta na relação de doenças, agravos e eventos de notificação 

compulsória nacional publicados na Portaria nº 104, de 25 de janeiro de 2011 (BRASIL, 

2011), com exceção dos Estados do Ceará, Minas Gerais, Pernambuco e São Paulo. 

Entretanto é um agravo sob vigilância epidemiológica de interesse nacional. Sua notificação 

foi incluída no SinanNet a partir de 2007, como agregado de casos ï inquérito de tracoma. Por 

não ser de notificação compulsória ficou acordado o registro de agregado de todos os 

examinados nos inquéritos, e mais detalhadamente os casos positivos encontrados, bem como 

suas respectivas formas clínicas (BRASIL, 2009) e encaminhamentos para tratamento e ou 

cirurgia para correção de triquíase tracomatosa. 

A partir de 2007, o Ministério da Saúde incluiu o indicador para o tracoma na lista de 

indicadores da Programação das Ações Prioritárias da Vigilância em Saúde (PAPVS) definido 

como: ñRealizar exame ocular externo para detec­«o de portadores da infec­«o tracomatosa 

em áreas endêmicas em escolares (do 1
o
 ao 5

o
 ano do ensino fundamental da rede pública)ò. A 

linha de base utilizada foi o resultado do inquérito epidemiológico nacional. A meta 

estabelecida para o indicador foi examinar 10% de escolares dos municípios com taxa de 

detecção igual ou maior que 5%, resultantes do inquérito epidemiológico. Foi definida a 
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importância do indicador para monitorar a situação epidemiológica do tracoma em áreas com 

taxas de detecção igual ou acima de 5%, além de indicar áreas com necessidade de tratamento 

individual ou em massa, com o objetivo de reduzir as formas graves do tracoma, que é 

alcançado com valores abaixo de 10% de prevalência (ausência de tracoma como problema de 

saúde pública). Esse indicador foi pactuado por unidades federadas e municípios conforme 

recomendação da área técnica do Ministério da Saúde (BRASIL, 2007). 

2.5.1 Eliminação e certificação do tracoma como causa de cegueira no Brasil 

A Organização Mundial de Saúde, (1998) propõe a eliminação do tracoma como causa 

de cegueira até o ano 2020. Para alcançar este objetivo, preconiza a utilização da estratégia 

sob o acrônimo em inglês SAFE que significa: 

S ï cirurgia dos casos de Triquíase Tracomatosa para corrigir entrópio/triquíase. É a 

ação mais urgente para evitar a cegueira que por meio de cirurgia simples, 

reposicionam os cílios que tocam a córnea. 

A ï antibioticoterapia em todos os casos de tracoma ativo e, administração de forma 

coletiva a fim de conter a circulação da bactéria em determinadas comunidades 

endêmicas para conter a transmissão. 

F ï lavagem de face: educação em saúde e promoção da higiene facial da família, para 

aumentar o número de vezes que lavam o rosto por dia a fim de diminuir a circulação 

da bactéria e a transmissão da doença. 

E ï melhoria no meio ambiente: implementação das fontes de água potável e trabalho 

educativo de utilização de latrinas e eliminação do lixo de forma adequada.
 

O empenho internacional para eliminar o tracoma como problema de saúde pública em 

todo o mundo é apoiado pela resolução WHA 51.11 da Assembleia Mundial da Saúde (WHO, 

1998). O compromisso para obter a eliminação da cegueira por tracoma foi reafirmado pelos 

Estados Membros da Organização Mundial da Saúde (OPAS/OMS), em 2009, por meio da 

Resolução CD 49. R19, que recomenda a eliminação da cegueira por tracoma como parte das 

metas de eliminação das doenças infecciosas negligenciadas e outras infecções relacionadas à 

pobreza. Esse compromisso foi reafirmado pela Assembléia mundial de Saúde, em sua 

Resolução WHA 66.12 de 2013, sobre a intensificação dos esforços para combater as doenças 

infecciosas negligenciadas. Para atendimento das metas de eliminação do tracoma como 

problema de saúde pública foram definidos os seguintes indicadores epidemiológicos: 
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¶ Prevalência de triquíase tracomatosa ï TT < que 1 caso por 1.000 habitantes na 

população geral ou TT < 0,2% em população de 15 anos e mais e; 

¶ Prevalência de tracoma inflamatório folicular ï TF < que 5%, em crianças de 1 a 9 

anos de idade, em áreas geográficas definidas de distrito que englobam de 100 mil a 

250 mil habitantes. 

 As atividades de vigilância epidemiológica e controle para a eliminação do tracoma 

como causa de cegueira até o ano 2020 ï GET 2020 estão incluídas nos planos de prevenção 

da cegueira e das deficiências visuais evitáveis - Visão 2020, e fazem parte do conjunto de 

ações recomendadas pela OMS, para a melhoria dos indicadores globais de cegueira e 

incapacidades visuais, na perspectiva do alcance das metas previstas na 51ª Assembleia 

Mundial de Saúde (Resolução 51.11) e na 56ª Assembleia Mundial de Saúde (Resolução 

56.26), que estabelece a iniciativa mundial para eliminação da cegueira evitável até o ano 

2020 (WHO, 1998, 2003a, 2003b). 

Em 2014, o MS recebeu instrução para revisar a orientação da OMS referente à 

natureza e à freqüência dos dados de vigilância a serem coletados pelos programas a fim de 

declarar efetivamente a eliminação como problema de saúde pública, do tracoma como causa 

de cegueira. As orientações foram para a validação do processo, pré-validação e pós- 

validação da eliminação.  

Os procedimentos operacionais padrão foram criados para serem usados por um 

Estado Membro que solicita a validação da eliminação nacional do tracoma como problema 

de saúde pública após a implementação da estratégia SAFE.  

Segundo a OMS, um país preenche os critérios para validação da eliminação do 

tracoma como problema de saúde pública se, em todos os distritos anteriormente endêmicos, 

as prevalências de TT e TF ficaram abaixo do limite de eliminação em pesquisas de vigilância 

pré-validação bem conduzidas. 

A vigilância do tracoma pré-validação tem o intuito de propiciar um grau de segurança 

de que as metas de eliminação (TT < 1 por 1.000 hab.  e TF <5% em crianças de 1 a 9 anos de 

idade)  foram alcançadas de forma sustentável. A melhor maneira para ter máxima confiança 

de que o país se encontra com indicadores que atendam as meta de eliminação do tracoma 

como problema de saúde pública no país é realizar um inquérito de prevalência do tracoma. 

O Inquérito nacional domiciliar de prevalência de tracoma observa uma metodologia 

definida pela OMS, com orienta­»es contidas no artigo ñThe Global Trachoma Mapping 

Project: Methodology of a 34-Country Population-Based Studyò (SOLOMON et al., 2015).  
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Na perspectiva de discutir e definir estratégias de trabalho, com vistas às necessidades 

para validação da eliminação do tracoma como problema de saúde pública, foi realizado pela 

Coordenação-Geral de Hanseníase e Doenças em Eliminação (CGHDE/DEVIT/SVS/MS) 

uma reunião com os coordenadores estaduais dos programas de controle do tracoma, 

assessores e colaboradores, em Brasília/DF, no período de 21 a 23 de junho de 2017. Nessa 

reunião foram recomendadas as seguintes orientações: 

a) Priorizar o esforço conjunto dos níveis nacional, estadual e municipal para 

intensificar as ações de controle e vigilância do tracoma e verificar a situação atual da doença 

em áreas consideradas de risco epidemiológico e social; 

b) Sensibilizar os Conselhos Estaduais e Municipais de Saúde para apoio às ações com 

vistas ao atendimento das metas de eliminação do tracoma como problema de saúde pública; 

c) Realizar o Inquérito Nacional de Prevalência de Tracoma em áreas de risco 

epidemiológico e social, incluindo as comunidades indígenas, com vistas à validação da 

eliminação do tracoma como problema de saúde pública no país; 

d) Compromisso dos gestores e definição de prioridade para desenvolvimento de ações 

de vigilância e controle do tracoma com vistas ao cumprimento das metas de eliminação da 

doença como problema de saúde pública; 

e) Documentar a situação epidemiológica do tracoma com o histórico da doença, 

situação atual e intervenções realizadas no âmbito estadual, para elaboração do Dossiê de 

Eliminação; 

f) Realizar monitoramento sistemático do banco de dados no âmbito Estadual e 

Municipal, para correção de inconsistências; 

g) Recomendar ampla divulgação da inclusão do CID B94.0 nos procedimentos do 

Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) e do Sistema de Informações 

Hospitalares do SUS (SIH-SUS) ñTratamento cir¼rgico de triqu²ase com ou sem enxertoò e 

ñCorre­«o cir¼rgica de entr·pio e ectr·pioò, respectivamente. Para fins de padroniza­«o, 

sugere-se o registro do CID B 94.0 ï sequelas de tracoma, em todos os procedimentos de 

cirurgias de triquíase tracomatosa - TT a serem realizadas no país; 

h) Articular estratégias de comunicação e divulgação dessa recomendação anterior 

junto às instituições de formação e entidades oftalmológicas, serviços de residência médica, 

Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO), Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica Ocular 

(SBPO), entre outras instituições e entidades correlacionadas; 
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i) Apoiar a busca ativa de casos de TT em áreas de difícil acesso, em áreas de 

fronteiras com países que apresentam casos de TT e definição de referências oftalmológicas 

para a realização de cirurgias; 

j) Realizar busca ativa de tracoma em crianças de 1 a 9 anos de idade nos municípios 

de risco epidemiológico e social, com prioridade para os que apresentam prevalência de TF 

Ó10%, e em §reas com evid°ncias de tracoma, §reas rurais e com dificuldades de acesso aos 

serviços de saúde e saneamento básico; 

k) Realizar busca ativa de tracoma em domicílios e/ou em escolares do 1º ao 4ª ano, 

pré-escolares e creches nos munic²pios com preval°ncia de TF Ó10%; 

l) Reforçar a necessidade de pactuar a participação da equipe de saúde do município 

nas atividades de busca ativa de tracoma e garantir a presença de um profissional médico para 

realizar o tratamento preconizado; 

m) Incentivar a integração das áreas de vigilância em saúde com a atenção básica 

(ESF), Programa de Saúde na Escola (PSE), setores da educação e saneamento básico, na 

participação do processo de eliminação do tracoma como problema de saúde pública no 

Brasil; 

n) Pactuar nas Comissões Intergestoras Regionais (CIR) e Comissões Intergestoras 

Bipartite (CIB) as ações de vigilância e controle do tracoma com vistas à eliminação da 

doença como problema de saúde pública; 

o) Realizar capacitação de profissionais de saúde para detecção de casos de tracoma, 

de acordo com as orientações da OMS, quando houver mais de 30 casos selecionados e 

adequados para a prática do treinamento. Quando não houver esse número mínimo de casos, 

não será possível realizar a padronização da classificação do tracoma. Nessa situação, pode-se 

apresentar o conteúdo teórico e atividades práticas de busca ativa de casos na comunidade; 

p) Priorizar a supervisão de diagnóstico de tracoma nos municípios com prevalência 

de tracoma inflamatório folicular TF Ó10%, para avaliar a situação epidemiológica; 

q) Promover atividades de educação em saúde com ênfase em práticas de orientação e 

incentivo à lavagem facial das crianças e registrar as atividades. 

 Dessa forma, recomenda-se o esforço de todas as instâncias do Sistema Único de 

Saúde, para o fortalecimento e integração das ações voltadas para a eliminação do tracoma 

como problema de saúde pública no país e ainda propor ações intersetoriais com as áreas de 

saneamento para a melhoria da qualidade de vida das populações em áreas de risco 

epidemiológico. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Estudar o tracoma em escolares e seus comunicantes na Região do Marajó, municípios 

de Soure, Salvaterra e Cachoeira do Arari, para conhecer o perfil do tracoma e da infecção de 

CT com intuito de contribuir para o controle da doença e na melhora da saúde das pessoas 

residentes nessa área. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

¶ Descrever e comparar a prevalência de tracoma nos escolares associando os fatores 

individuais e domiciliares entre os anos 2008 e 2016; 

¶ Descrever e comparar a prevalência de tracoma nos comunicantes, segundo 

características em 2008 e 2016; 

¶ Descrever a positividade do diagnóstico clínico e laboratorial do tracoma pela IFD e 

rPCR em amostras de escolares com e sem clínica indicativa de tracoma de regiões 

endêmicas e não endêmicas detectados em 2008 e 2016, Brasil. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

4.1 LOCAL DO ESTUDO 

Os municípios de Soure, Salvaterra e Cachoeira do Arari, pertencentes à mesorregião 

do Marajó e à microrregião do Arari, localizados no Estado do Pará, no estuário da Amazônia 

Oriental, foram selecionados para um estudo analítico transversal, já que representam os 

únicos dos 16 municípios do Arquipélago do Marajó, onde um estudo que foi conduzido no 

ano de 2008, apenas refletiu baixa relação de algum fator ambiental com a transmissão do 

tracoma nesses últimos vinte anos, e também, por serem os mais próximos municípios de 

Belém e já termos dados sobre tracoma, disponíveis na literatura científica (Figura 9), 

(REILLY, 2007; FAVACHO, 2009). 

Figura 9 ï Representação dos casos de tracoma em Soure, Salvaterra e Cachoeira do Arari, 

Arquipélago do Marajó/PA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: LABGEO/IEC. 

A pesquisa foi realizada em amostragem aleatória simples de escolares e seus 

comunicantes na pesquisa atual e nos sujeitos do estudo anterior de 2008, em no mínimo 80% 

daqueles que foram casos de tracoma. Para visita das áreas da ocorrência do estudo anterior, e 

do estudo atual, contamos com apoio da SESPA-7ª Regional de Saúde, Secretarias Municipais 

de Saúde - Estratégia Saúde Família (ESF) / Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e 

Secretarias de Educação- professores e diretores das escolas selecionadas de cada município, 
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foi critério para o início das atividades selecionar a área que concentrou as escolas de maior 

prevalência de Tracoma Folicular (TF) baseados nos dados do estudo anterior. 

4.2 CARACTERIZAÇÃO E SELEÇÃO DAS AMOSTRAS 

Em 2008, o estudo avaliou 2054 crianças de ambos os sexos, com idade ente 1 a 9 

anos, cursando o ensino fundamental em escolas da rede pública localizadas na zona urbana, 

durante o período do mês de junho de 2008 nos municípios de Soure (922 crianças), 

Salvaterra (572) e em Cachoeira do Arari (560).  

Os alunos foram levados para área aberta, ventilada e clara das escolas utilizando-se 

uma lupa binocular de 2,5 vezes de magnificação e lanterna, além da iluminação natural, 

seguindo o disposto no Manual de Vigilância do Tracoma (BRASIL, 2014), com a 

prerrogativa imperiosa do auxílio dos pais e/ou responsável maior de 15 anos, ou ainda, da 

professora ou agente de saúde ou escolar para garantir a permanência deles durante o exame, 

isto evitou ferimentos acidentais para o olho e assegurou que o processo fosse tão rápido 

quanto possível e minimamente perturbador.  

As crianças que apresentaram diagnóstico clínico de tracoma foram selecionadas para 

confirmação do diagnóstico laboratorial. Os responsáveis das crianças que apresentaram 

exame clínico positivo para o tracoma responderam a um questionário epidemiológico. Todos 

os comunicantes (pessoas que tem contato intra-domiciliar com os casos) que apresentaram 

sinais clínicos de tracoma, também, foram avaliados por meio de exames clínico e 

laboratorial. 

Durante o mês de março do ano de 2016, foi realizada uma nova avaliação nas 

mesmas escolas dos três municípios avaliados em 2008, sendo incluídas todas as escolas que 

apresentaram casos diagnosticados de Tracoma. Foi avaliado um total de 1502 crianças, sendo 

754 residentes no município de Soure, 533 de Salvaterra e 215 de Cachoeira do Arari. A 

coleta de informações epidemiológicas e a realização dos exames clínicos e laboratoriais 

foram conduzidas da mesma forma nos dois períodos avaliados. 

Nas casas dos escolares que tiveram a infecção no estudo anterior ocorrido em 2008, 

os exames foram realizados em 100% dos moradores e os resultados anotados em formulário 

próprio do programa de tracoma do MS, idêntico ao anterior. Caso algum morador não 

estivesse presente no momento, o seu nome foi listado e uma visita foi agendada para 

realização do exame. Se persistisse a ausência do morador seria anotada em formulário 

apropriado na linha do seu nome ñausenteò. Da mesma forma procedeu-se nas casas dos 

escolares que tiveram a infecção no estudo atual. 
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O nome das pessoas do estudo foi listado em planilha especifica e anotados os 

resultados dos exames. Quando diagnosticado um caso positivo de tracoma ativo, foi anotado 

os dados pessoais, diagnóstico clínico e endereço do escolar examinado na Ficha de Controle 

de Casos, do Ministério da Saúde para acompanhamento e visita aos comunicantes e em 

seguida, foi encaminhado para digitação no Sistema de Informação de Agravos e Notificação 

(SINAN NET). Os casos de tracoma foram tratados com dose única de azitromicina e 

avaliados após seis e doze meses depois do tratamento. As casas que registraram prevalência 

de tracoma ativo Ó 10% administraram-se tratamento coletivo. 

4.2.1 Grupo controle de área endêmica e não endêmica 

Foram coletadas 62 amostras de crianças sem indicativo clínico de Tracoma para 

compor um grupo controle para a análise molecular do estudo. 

As crianças incluídas nesse grupo eram de ambos os sexos com idade entre 0 a 09 

anos, cursando o ensino fundamental em escolas da rede pública localizadas na zona urbana, 

durante o período 2016 e 2017 em duas áreas de endemicidades distintas: Arquipélago do 

Marajó no Estado do Pará, região norte do país considerada de alta endemicidade para a 

doença e a cidade de Curitiba no Estado do Paraná, região Sul de baixa endemicidade. 

4.3 COLETA DAS AMOSTRAS 

Para cada escolar apresentando as formas clínicas positivas do Tracoma, foram 

coletados, segundo esquema para o estudo dois swabs: um swab do olho esquerdo (OE) e 

outro do direito (OD). A coleta foi realizada a partir da eversão da pálpebra superior, exibindo 

a região tarsal, e com swab estéril foi rolado de 8 a 10 vezes (do canto interno do olho ao 

externo), foi acrescentado pressão suficiente para obter células de toda a superfície da região 

tarsal, procedendo à transferência da amostra para o círculo da lâmina de vidro por rolamento 

do swab, que após secagemem temperatura ambiente por ± cinco minutos foi fixada com duas 

gotas de metanol, o mesmo swab foi depositado em 0,4 mL de solução salina a 0,85% 

(BRASIL, 2014).  

As lâminas secas foram acondicionadas em caixa porta-lâmina dentro do depósito 

térmico mantendo temperatura de geladeira (em trabalho de campo), até chegar ao local do 

freezer ou geladeira com congelador e foi imediatamente transferido e mantido as lâminas em 

temperatura de 20ºC negativos até o momento que foi realizado os testes em laboratório, o 

frasco com os swabs foram mantidos a temperatura ambiente, transportadas ao laboratório e 

acondicionadas em -70ºC para futuros ensaios.  
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Foi adquirido amostras de sangue periférico até 8 mL dos casos positivos. As amostras 

sorológicas foram processadas no período do trabalho de campo, por centrifugação durante 5 

minutos a uma velocidade de 3.500 rotações por minuto. Em seguida, o plasma foi dividido 

em alíquotas em tubos de 2 mL e foram armazenados a -20
0
C em laboratórios das Unidades 

Mistas de Saúde dos municípios trabalhados, juntamente com o restante das amostras, que, 

desde a coleta do material clínico até a chegada ao laboratório, foram mantidas sob 

refrigeração de 4º a 8º C.  

Ao final do trabalho de campo, as amostras de soro foram transportadas a Seção de 

Bacteriologia e Micologia (SABMI), do Instituto Evandro Chagas, e o processamento dos 

testes foi feito por pesquisadores e técnicos do Laboratório de IST/Tracoma do SABMI/IEC 

em Ananindeua-Pará e do Instituto de Biologia Molecular do Paraná (IBMP), da Fundação 

Oswaldo Cruz (Fiocruz). 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Todos os comunicantes dos casos do estudo anterior ocorrido no ano de 2008, com ou 

sem tracoma até 09 anos de idade, e os escolares atuais do turno matutino pertencentes às 

mesmas escolas já estudadas em 2008, incluindo os seus comunicantes até nove anos de 

idade, nos municípios de Cachoeira do Arari, Salvaterra e Soure.  

4.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Participantes ausentes ou que recusaram o exame. 

4.6 AÇÕES EDUCATIVAS, TREINAMENTO DE ACS E ENCAMINHAMENTO 

MÉDICO 

Simultaneamente foi realizada a detecção de triquíase tracomatosa ï TT em 100% dos 

moradores com idade Ó 15 anos. Essa a­«o foi desenvolvida pelos ACS durante sua rotina de 

visitas as famílias. Nessa ação, os agentes que receberam treinamento em TT, e de posse da 

prancha com fotos de identificação de TT, comparam e verificaram se os cílios das pessoas 

estavam distribuídos em disposição fora do normal, os resultados foram anotados em 

formulário especifico e as pessoas que apresentaram alterações nos cílios foram 

posteriormente encaminhadas a um profissional treinado que realizou triagem para 

encaminhamento médico especializado.  Essa ação foi exercida apenas uma vez durante todo 

o processo. Sendo que o agente teve que retornar sempre a residência dos faltosos, até que 
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fosse contemplado 100 % dos residentes. Os casos de TT foram encaminhados à referência 

oftalmológica, para realização de cirurgias de correção. 

Para atingir a cobertura mínima de ação educativa e higiene facial de 80% das crianças 

existentes na faixa etária de 1 a 09 anos das áreas, foi realizado palestras, rodas de conversas 

com apoio de material educativo e sua devida distribuição. 

Para avaliar o cumprimento desta meta, foi elaborado relatório com o número de 

crianças que receberam a orientação e quantas foram detectadas com a face suja. Após seis 

meses foi repetido o procedimento pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS), para 

quantificar o número de crianças que mantiveram a face limpa ou suja (80% das crianças 

deveriam estar com a face limpa). 

As ações de educação em saúde foram realizadas pela equipe de pesquisador conforme 

a estratégia SAFE. Todos receberam orientações e explicações sobre a doença, sendo 

distribuídas informações impressas na forma de folders, cartazes e livretos. 

A 7ª Regional de Saúde do Pará realizou monitoramento, acompanhamento e 

assessorias técnicas as Secretaria Municipal de Saúde e Educação dos três municípios 

envolvidos no estudo para o processo de implementação e execução das ações da pesquisa.  

4.7 DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

4.7.1 Definição de caso 

Considera-se caso de tracoma qualquer indivíduo que o examinador padronizado 

verifique por meio de exame ocular externo um dos seguintes sinais:  

a) Presença de 5 ou mais folículos > 0,5mm na conjuntiva tarsal superior ï TF; 

b) Espessamento inflamatório da conjuntiva tarsal superior que obscurece mais da 

metade dos vasos tarsais profundos ï TI ; 

c) Presença de cicatrizes na conjuntiva tarsal superior ï TS; 

d) Presença de pelo menos um cílio tocando o globo ocular ï TT ; 

e) Opacidade corneana que obscurece a borda da pupila ï CO.  

A gravidade do tracoma foi avaliada pela observação dos sinais na conjuntiva tarsal 

superior. As crianças e a família dos casos foram examinadas por um profissional treinado 

pelo MS.  
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4.8 DIAGNÓSTICO LABORATORIAL 

4.8.1 Imunofluorescência direta (IFD)  

A técnica foi realizada a partir dos esfregaços de raspado conjuntival da pálpebra 

superior quando evertida. As lâminas para realização dos testes de IFD ï C. trachomatis, 

foram fixadas com duas gotas de metanol e depois de secas, acondicionadas em caixas porta-

lâminas em temperatura de -20ºC.  

Em laboratório, as lâminas foram incubados durante 30 minutos em câmara úmida 

com anticorpos monoclonais conjugados à fluoresceína (Pathfinder Chlamydia trachomatis 

direct specimen kit, Bio-Rad, California, USA), dirigidos contra a principal proteína da 

membrana externa (MOMP), presente nos corpúsculos elementares (EC) dos sorotipos da 

Chlamydia trachomatis. Após a incubação, as lâminas foram lavadas com água destilada, em 

seguida foram analisadas em microscópio de imunofluorescência com objetiva de 63 vezes 

sob imersão (AXIOSKOP-ZEISS). 

A técnica consiste na identificação do número de corpúsculos elementares e sua 

relação com o número de células epiteliais. As lâminas consideradas adequadas e positivas 

continham no mínimo a presença de cinco ou mais CE em lâminas contendo no mínimo 100 

células epiteliais, conforme orientação do fabricante. Cada reação foi acompanhada de 

controles positivos e negativos, conforme orientações do fabricante (REILLY, 2007; 

FAVACHO, 2009; BRASIL, 2014).  

4.8.2 Extração de DNA e preparo da curva de diluição 

Foram testadas 50 amostras de swab da região endêmica do Brasil, coletadas na Ilha de 

Marajó (PA), e 12 amostras provenientes da região não endêmica, coletadas em Curitiba (PR). 

As amostras foram extraídas pelo High Pure PCR Template Preparation Kit (Roche), de 

acordo com o protocolo do fabricante.  

Para a preparação da curva de diluição, foram obtidos DNA comerciais de Chlamydia 

tracomatis dos sorotipos J e D liofilizados que foram ressuspendidos a uma concentração de 1 

nanograma por microlitro (ng/µL). A partir dessa concentração, foi diluído em DNA humano 

extraído em 6 escalas: 10 picogramas por microlitro (pg/µL), 1 picograma por microlitro 

(pg/µL),100 femtograma por microlitro (fg/µL), 10 femtograma por microlitro (fg/µL), 1 

femtograma por microlitro (fg/µL) e 100 attogramas por microlitro (ag/µL), em triplicata. 
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4.8.3 Reação em Cadeia da Polimerase (qPCR) 

A Reação em cadeia mediada pela polimerase quantitativa em tempo real (qPCR) 

realizada consiste na detecção de dois alvos distintos, a amplificação da subunidade menor do 

rRNA ribossomal 18S, presente no genoma humano, e a região do plasmídio críptico de 

Chlamydia tracomatis. Os DNAs extraídos utilizados foram adquiridos da empresa ATCC 

(ATCC VR-885D e VR-886D) e está em fase de validação junto ao Ministério da Saúde para 

a sua utilização no diagnóstico laboratorial de Chlamydia trachomatis. 

A reação contém um volume final de 20 µL, composta por: mastermix 3X produzido 

no Instituto de Biologia Molecular do Paraná (IBMP/FIOCRUZ), 5 µL de DNA extraído, 0,2 

µM de iniciadores foward e reverse (CRYP5 5ô GGCGTCGTATCAAAGATATGG 3ô ; 

CRYP6 5ô TACACACGCTCAAATCATCG 3ô) e 0,1 ÕM de sonda (5ô FAM ï

AAGCATCATGCAACATTAACCCGAGAï BHQ1 3ô) do alvo gen¹mico da bact®ria, 0,1 

ÕM dos iniciadores para amplifica­«o da regi«o do gene humano (18SF 5ô 

TGCGAATGGCTCATTAAATC 3ô , 18SR 5ô CGTCGGCATGTATTAGCTCT 3ô) e 0,05 

ÕM de sonda ( 5ô HEX- TGGTTCCTTTGGTCGCTCGCT-BHQ1 3ô).  

A reação de qPCR foi padronizada no equipamento convencional de PCR em tempo 

real (ABI7500-Applied Biosystems), com as seguintes condições de ciclagem: 95°C por 10 

minutos e 50 ciclos de 95°C por 15 segundos e 60°C por 1 minuto.  

4.9 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

Para o estudo de prevalência considerou-se a definição de caso como a variável 

dependente. Para as variáveis independentes foram analisadas as informações ao nível 

individual e ao nível da habitação, tais como: 

¶ Sócio-demográficas (gênero, idade, escolaridade, local de residência, zona 

urbana);   

¶ Condições de vida e moradia (Número de moradores do domicílio, criança 

matriculada na escola, tempo de residência no domicílio, presença e fonte de água 

no domicílio, tratamento da água e frequência, presença e tipo de esgotamento 

sanitário, presença de banheiro, destino dos dejetos, tipo de parede/ piso, destino 

do lixo, e compartilhamento de local para dormir); 

¶ Hábitos de higiene (presença de sabão/ sabonete para asseio e uso de toalhas, 

roupa de cama, travesseiro e rede individuais e frequência diária de asseio das 

mãos e rosto); 
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¶ Condições ambientais (Averiguar a influencia da presença de vetores mecânicos ï 

moscas, mosquitos, animais domésticos, água potável e frequência de coleta do 

lixo); 

¶ Laboratório (coleta de espécime biológico e testes: PCR, IFD, ELISA IgG e 

ELISA IgM). 

 

4.10 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados coletados pela pesquisa foram inseridos em planilhas do Microsoft Office Excel 

2007. Foram calculadas as prevalências entre escolares do ensino público na faixa de 1 a 09 

anos e seus comunicantes.  

 

4.11 ASPECTOS ÉTICOS 

 A pesquisa foi realizada após a aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do 

Instituto Evandro Chagas (IEC). Seguindo-se todos os preceitos éticos da Resolução nº 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Esta resolução incorpora, sob a ótica do individuo 

e das coletividades, os quatro referenciais básicos da bioética: autonomia, não maleficência, 

beneficência e justiça, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito à 

comunidade científica, aos participantes da pesquisa e ao estudo. 

A pesquisa incluiu procedimento invasivo ou terapêutico. Os cuidados éticos 

constaram de:  

a) garantir o total sigilo das informações prestadas pelos participantes;  

b) colocar-se á disposição da instituição para esclarecimentos durante ou 

posteriormente à entrevista;  

c) incluir, nas eventuais publicações dos resultados da pesquisa, os créditos 

relativos às instituições de apoio. 

Ao final da execução do projeto, os resultados foram divulgados às instituições de 

apoio. 

Essa iniciativa propôs de autorização explícita do participante por meio do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(TALE) para as crianças menores de 15 anos. Os registros, anotações e documentos coletados 
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ficaram sob a guarda da pesquisadora principal, em seu setor de trabalho, no IEC, por um 

período de cinco anos após o qual serão destruídos. Só terão acesso aos mesmos os 

pesquisadores envolvidos. CAAE: 480534415.3.0000.0019 de 10/08/2015. Parecer nº 

1.400.011 de 01/02/2016 (Anexo N). 

O armazenamento das amostras em biorrepositório institucional foi previsto em 

projeto e realizado somente mediante assinatura do Termo de Regulamento de Biorrepositório 

(Anexo F) por parte participante da pesquisa ou de seu responsável. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

5.1 PRIMEIRO ARTIGO 
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