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RESUMO

FAVACHO, Joana da Felicidade Ribeir®@revaléncia do Tracoma em Escolares e
Comunicantes e Fatores associados em Trés Municipios do Arquipélago do Marajo,
Para: estudo comparativo entre os anos 20080&6 2018. Tese (Doutorado em Saude
Coletiva)i Instituto de Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2018.

O tracoma é a principal causa infecciosa de cegueira no mundo e estd associado a precarias
condicOes devida nos paises em desenvolvimento. O diagnostico da doenca é baseado na
avaliacdo clinica. Entretanto, a confirmacado laboratorial € necessaria para a constatacao da
circulacdo do agente etiolégico na comunidade. O objetivo do presente estudo foi avaliar a
prevaléncia de tracoma em trés municipios do Arquipélago de Marajo, localizado no estado
do Pard, nos anos de 2008 e 2016 e comparar um teste laboratorial com a metodologia qPCR
em desenvolvimento. Em 2008054 escolares do sistema publico de ensino primario da area
urbana da regido do Maraj6 e seus comunicantes foram examinados clinicamente,
apresentando uma prevaléncia de tracoma de 3,4% (69 casos), sendo mais frequente em
criancas entre seis e nove ar@no sexo feminino; entre 0s comunicantes, uma prevaléncia

de 16,5% foi observada. Em 2016, foram examinados 1.502 escolares, onde foram
diagnosticados trés casos de tracoma (prevaléncia de 0,2%), encontrados apenas no municipio
de Soure (area endémica) presenca de anticorpos contra o gér@ntamydiafoi avaliada

por imunofluorescéncia indireta (IFlI), e o0s sorotipos foram determinados por
microimunofluorescéncia (MIF)Os casos positivos observados durante a avaliacdo clinica
foram confirmados por tess laboratoriais de imunofluorescéncia direta (IFD). Para a
comparacdo entre os testes de diagnostico @aratrachomatis foram utilizadas a
imunofluorescéncia direta (IFD), como paddgo e a gPCR para a detecgimultanea do
plasmidio criptico presém no genoma da bactéria e a deteccdo de rRB®humano,

utilizado como controle interno das reacfes. Foram testadas 62 criancas investigadas com ou
sem indicativo clinico de tracoma, 50 de area endémica (Marajé, Para) e 12 de area nao
endémica (CuritibaParana), coletadas entre o periodo de 2016 e 2017. Todas as amostras
positivas na clinica e na IFD foram detectadas pela qPCR, conferindo uma sensibilidade de
100% nas amostras testadas. Entretanto, algumas amostras sdo consideradas negativas devid
ao baxo numero de EB (<5). Estas amostras também foram detectadas pela qPCR. Os
resultados do presente estudo mostraram que, em 2008, o tracoma apresentou baixa
prevaléncia em escolares da area urbana do Arquipélago de Maraj0; oito anos apds a primeira
avalia@o e a introducdo de medidas de controle e prevencédo (estratégia SAFE), houve uma
reducao drastica no numero de casos. A necessidade de monitoramento constante e medidas
efetivas para a eliminagcéo do tracoma e a deteccao de DNA bacteriano na infeccg@ativa

de fundamental importancia, mostrando que a PCR em Tempo Real consegue identificar
sinais da presenca d€. trachomatisem mais amostras do que as outras técnicas,
possibilitando um tratamento precoce.

Palavraschave: TracomaChlamydia trachomati€Epidemiologia. Transmisséo. gPCR.



ABSTRACT

FAVACHO, Joana da Felicidade Ribeir®@revaléncia do Tracoma em Escolares e
Comunicantes e Fatores associados em Trés Municipios do Arquipélago do Marajo,
Para: estudo comparativo entre os anos 2008 e 200&8. Tese (Doutorado em Saude
Coletiva)i Instituto de Estudos em Saude 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 evhkiate
prevalence of trachoma in three municipalities of the Marajé Archipelago, located in the state
of Para, 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 gulshary

school system of the urban areatbé Marajo 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 caranmsna 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 Chéanvgs 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). cbompare diagnostic tests for C.
trachomatis, direct immunofluorescence (IFD), as gold standard and gPCR, 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 a®inal control of reactions. Sixtyo children were
investigated with or without clinical signs of trachoma, 50 of endemic area (Maraj6, Pard) and
12 of norendemic area (Curitiba, Parana) collected between 2016 andAlD&lmical and

IFD positive samles 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 atea Mharajo
Archipelago; eight years after the first evaluation and the introduction of control and
prevention measures (SAFE strategy), there was a drastic reduction in the oficdsss.

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 realtime PCR can identify signs of the presence of Chtamatis in more samples than

the others techniques, enabling an early treatment.

Keywords TrachomaChlamydia trachomatis. Epidemiology. StreamigigCR.
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1 APRESENTACAO

O tracoma é uma doenca negligenciada, considerado a principal causa infecciosa de
cegueira no mundo, é endémico em 55 paises trazendo grandes prejuizos aos cofres publicos,
com a perda de produtividade e a deficiéncia visual, sendo, pois, consideradicanninde
pobreza.

O Plano de Eliminagdo da Cegueira por TracdPBCT) esta no marco do Plano
Brasil sem Miséria, no qual séo realizadas intervencbes em agua, saneamento, nutricdo e
inclusdo das familias com o fortalecimento das capacidades dos eptadoseio de
incentivos financeiros para que os municipios mais pobres reforcem as acdes em tracoma.
Além disso, estd sendo promovida a integracdo das ac¢Bes com os Distritos $ndégena
Saude, o programa de Saude Escolar e os programas de saude visual.

O Arquipélago do Marajo, estuario amazonico, esta situado no estado do Para, na
Regido Norte do Brasicompreende os 16 municipios, com orcamento limitado, que integram
a mesorregiao geogréafica do Maragbm destaque por abrigar populacdes em situacdo de
vulnerabilidade socialé uma egido distanciada dos eixos rodoviarios estratégicos que
cortaram a Amazobnia em direcdo agrmndes projetos agros minerais e agropastégs
grandes distancias percorridas pelos rios em embarcacdes tipicas da regidocestoatte
combustiveis, limitam e encarece a realizacdo das acdes de §awztelo complicadores
econdmicos que elevam os custos das agéesficiarias gopulacdo por que esta fora dos
centros urbanos, dispersa ao longo de rios e ilhas.

Esse estudo prende trazer informacgfes atuais sobre a prevaléodieacdoma em trés
desses municipiospés uma lacuna de mais ttésdécadas sem informactesta tese de
doutorado tem a seguinte pergunta conduiQraal a prevalénciaa populacdo de escolares
do esnsino fundamentadsidentes em Soure, Salvaterra e Cachoeira do Arari, onde a pesquisa
e o trabalho de campo foram realizaéns dois momentos distintos, 2008 e 20dda que
houve variacdo na prevaléncia de tracoma e mascipais fatores associadoga sua
ocorrénci&

Os dados estédo describs no formato de dois artigos cientificogue abordam
informacdes inéditas sobre tema tracoma nessas localidadeD primeiro intitulado
fiPrevalence of trachoma in school children in the Marajo” ArchipeBigzilian Amazon,
and the impact of the introduction of educational and preventive measures on the disease over
ei ght year so, RAbaBb | Negl a drop Desm 12(2): e0006282.
(https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282compara 0s dois momentos das pesquisas,
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mostrando a drastica reducdo da doenca pela introducéo parcial de medidas de controle e
prevencdes, sugeridas pela estratégia SAFE. O segundocamigara a positividade clinica

por ensaio imunoldgico e moleculameespécimes bioldégos em amostras de criangasn e

sem tracoma enregido endémica e ndo endémjcaob temafi Compar a- « o0 cl:
laboratorial da positividade déhlamydia trachomatipela IFD e gPCR em amostras de
criancas com e sem clinica indicativa decoma em regides endémicas e né&o

end® mi c asqudsera 8ubnaesdo@plithalmic Epidemiology.
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2 INTRODUCAO

O tracoma € uma infeccdo ocular (ceratoconjutivite crénica recidivante) que tem como
agente etiolégico a bactéria gramagativaChlamydia trachomatisRepetidas infec¢des por
tracoma ao longo dos anos produzem cicatrizes na conjuntiva palpebral, podemda le
formacao de entropio (palpebra com a margem virada para dentro do olho) e triquiase (cilio
invertido tocando a cérnea). As lesfes resultantes do atrito dos cilios dentro do olho podem
levar a opacidades na cOrnea, causando alteracdes na yieasvelmente levar a cegueira
(DAWSON; JONES; DAROUGAR, 1975)

A Organizacao Mundial de SaudeNS) classifica o tracoma como a quarta causa de
cegueira no mundo, e estima que existam cerca de 21 milhdes de pessoas acometidas pela
doenca e 2.2 milhdo de peasaue se tornaram irreversivelmente cegas em decorréncia das
repetidas infec¢des por tracontdUGH et al, 2014) Esta inserida no grupo das doencas
tropicais negligenciadas, relacionadas as doencas parasitarias mais comuns entre grupos de
pessoas mais pees e persiste como uma das doencas de maior disseminacdo no mundo
(WHO, 2010) Diante dessa magnitude, para efeito de controle da doenca, foi criada em 1997
a Global Alliance to Eliminate Trachoma by 2020GET 2020 (Alianca Global para
Eliminacdo do Treoma até 2020), uma parceria com representantes dos setores de pesquisa e
de governo§SOLOMONet al, 2005)

O delineamento para a iniciativa internacional foi deliberada no encontro cientifico
global promovido pelo Programa de R¥egdo da Cegueira e &urdez PPBD) da OMS,
ocorrido em Genebra em 1996. Nesse encontro foram definidas as acées que deveriam ser
adotadas pelos 46 paises prioritarios em que foram identificados casos de cegueira por
tracoma. Na proposta de eliminacdo esta inserido o confimtestratégias denominado
ASAFE St{WHD189)y 0

Em primeira instancia foi recomendado &BP, juntamente com suas organiza¢des
colaboradoras, a concentracdo de esfor¢cos pelos cinco anos seguintes, no apoio as atividades
de eliminacdo do tracoma ab8 paises prioritarios identificados de acordo com a gravidade
da doenca. Os demais paises endémicos, inclusive o Brasil, foram incentivados a realizar
avaliacdo da situagdo epidemiologica e elaborar planos de acdo para a eliminacdo da doenca
como causaalcegueirgWHO, 1996)

2.1DOENCAS NEGLIGENCIADAS

As doencas negligenciadas s&o um conjunto heterogéneo de doencas causadas por
agentes infecciosos ou parasitarios. Essas doencas sdo endémicas em populagdes mais pobre
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que vivem nas areas rurais, favelas urbanas dos paises em desenvolvimento, na Africa, Asia e
nas Américas ou mesmo em bols6es de pobreza no primeiro mdadsaum grande
impacto sobre a saude, o bem estar da populacdo atingida e o desenvolvimento sécio
econbmico desses paig@¥HO, 2017).

O termo fidoen-as negligenciadaso foi ori
um program da Fundacgdo Rockefeller coriee Great Neglected Disease&®ordenado por
Kenneth Warren. Ele afirmava que enfermidades cesquistossomose, doenca de Chagas e
malaria eram negligenciadas porque ndo recebiam recursos suficientes para a pesquisa
biomédica, o que geraria falta de conhecimentos e informagfes para o desenvolvimento de
vacinas, medicamentos e diagnésticoMg, 2001)).

As doencas tropicais, sobretudo as causadas por protozodrios e helmintos, estdo na
base do desenvolvimento cientifico brasileiro hd mais de um século, com a realizacdo em
1908 de estudos em relacdo ao ciclo evolutivo Sihistosoma mansorm@ausador da
Esquistossomose e dmxoplasma gondicausador da Toxoplamose. Um ano depois, Carlos
Chagas descreveu Trypanosoma cruze a doenca de Chagas e em 1911, foi descrito a
Leishmania braziliensjsmportante agente de uma das formas clinicas de leishmadEssss.
estudos foram aprofundados anos apds anos e deram importantes contribuicbes na area das
doencas infecciosas e parasitarias (SOUZA, 2010).

As populacdes em situacdo de vulnerabilidade social sofreram de doencas tropicais
mortiferas, dolorosas e desfigntes desde a antiguidade, e essas doencas, ainda se encontram
fora da agenda de pesquisa e desenvolvimento (P&D) das grandes industrias farmacéuticas ou
do investimento dos paises desenvolvidos. Ndo existe interesse dessas industrias, em
desenvolviment@ ampliacdo de acesso a novos medicamentos, testes diagndsticos, vacinas e
outras tecnologias para sua prevencgao e controle (BRASIL, 2010a; YAMEY, 2002).

O plano de controle dasoencas tropicais negligenciadas (DTd) OMS apresenta
uma lista de doencgdsom variagcdes regionais e nacionais) a ser combatida na saude publica
global, uma vez, que o tracoma encoisganessa lista, a OMS estabeleceu uma agenda para o
ano 2020 como meta de eliminacdo global desta doenga como causa de ¢€jueBa
2009)

A OMS assumiu um papel central na coordenacdo dos esforcos para eliminar o
tracoma até o ano 2026, para apoiar este objetivo, estabeleceu a Alianca Global para a
Eliminacdo do Tracoma até 2020 (GET 202D@sde entdo, consideraveis esfor¢cos tém sido
feitos tanto a nivel nacional como internacional, para controlar e reduzir a transmissao e
prevaléncia do tracomaQPAS,2009;MARIOTTI, 2012
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A batalha contra doencas tropicais negligenciadas esta sendo conquistadssil.

Acdes do MSespecificas para as doengas negligenciadas foram lancadas em 2003, com o
primeiro edital tematico ertuberculose, seguido pelos de dengue (2004) e hanseniase (2005),
obedecendo aefinicbes estabelecidas nas oficinas de prioridades realizadas em Brasilia.
Todo o processo foi desencadeado em 2006, a partir da realizacdo da primeira oficina de
prioridades em doencas negligenciadas e a partir de entéo, iniciado o Programa de Pesquisa e
Desenvolvimento em Doencas Negligencia@BRDDN)no Brasil, no ambito dparceria do

MS com o Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT). Em 2008 aconteceu a segunda Oficina
ondeforamdeterminadas que, dengue, doenca de Chagas, leishmanioses, hanseniase, malaria,
esquistossomose e tuberculose seriam asleete;as prioritariade atuacdo do programa, no
entanto em 2011 foram incluidas também as helmintiases e tracoma (BRASIL, 2010a).

A luz destes esforcos recentes,ano de 2011, a Secretaria de Vigilancia em Satde
(SVS) criou a Coordenacédo Geral de Hanseniase e Doendéasmenacao (CGHDE), com o
objetivo de fortalecer a resposta para um grupo de doencas em que os resultados dos
programas nacionais foram considerados insuficientes e incompativeis com a capacidade do
SUS de resolucéo dos problemas de saude da populieads (2009 BRASIL, 2012).

Em 2012, dando continuidade as acdes do MS, foi criada a Rede de Pesquisas em
Doencas Negligenciadas no qual investiu 18 milhdes de reais no fomento em pesquisas; além
desse valomepassolR$ 25,9 milhdes para que os 26 estadoséstrito Federal fortalecam
em seus municipios as acdes de promocao, prevencao e controle e lancou o Plano integrado
de acles estratégicas de eliminacdo da hanseniase, filariose, esquistossomose e oncocercos
como problema de saude publica, tracoma caawasa de cegueira e controle dps>
helmintiasesplano de acdo 2012015(Figura 1),(BRASIL, 2012a).

Segundo dados da Organizacdo-Ramericana da Saude (OPAS), mais de um bilhdo
de pessoas estéo infectadas com uma ou mais doencas negligg@iraias2009), o que
representa um sexto da populacdo mundial. Do ponto de vista epidemiolégico, as doencas
negligenciadas apresentam indicadores inaceitaveis e apesar de sua incidéncia ser
extremamente elevada no mundo, a baixa visibilidade social dessas dsencafetado
diretamente o aporte de financiamento a pesquisa e producdo de medicamentos (BRASIL,
2010a; SOUZA, 2010). O Brasil contribui com a maior parte da carga de doencas tropicais
negligenciadas (DTN) na América Latina e Caribe, indicando que gpantkedo contingente
dos 40 milhdes da populagdo mais pobre do Brasil estd infectada por uma ou mais doencgas

tropicais negligenciadas (HOTEZ, 2008).
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Figura 17 Paises que requerem e implementam quimioterapia preventiva pard@amgas
tropicais negligenciadas. Filariose linfatica, oncocercose, esquistossomose, helmintiasi

transmitidas pelo solo e tracoma, por numero de doencas, em todo o mundo, 2015

— —_— Yo
o ¢ DT = Oc

cas I 2 doencas ] Nao aplicavel
) 1 doengas

A 3 doengas [ Prevencdo quimioterapicanio requerida
FZAPaises nformando sobre a implementacao em 2015 para todas as doencas que requerem quimioterapia
preventivano pais

Fonte: WHO, 2017

O progresso em direcdo aos objetivos da agenda 2020, a integracdo das doencas
tropicais negligenciadas na saude e no desenvolvimento global, mostra que avancos
significativos foram realizados em 2015 para atingir os objetivos da agenda. Essas realizacoes
resultam da implementacdo das cinco intervencdes recomendadas pela OMS para superar
NTDs, a saber: quimioterapia preventiva;, gestdo de doencas inovadoras e intensificadas;
ecologia e gestdo de vetores; servicos veterinarios de salde publica; e fornecavé&nta d
potavel, saneamento e higiene. A quimioterapia preventiva define a estratégia de tratamento
de individuos infectados para reduzir a morbidade e prevenir a transmissao através da
administracdo de medimentos em comunidades em risétHO, 2017.

Um registro de cerca de 1 bilhdo de pessoas, ou 62,9% dos necessitados, recebeu
quimioterapia preventiva para pelo menos uma doenga em 2015. Também em 2015, mais de
185 000 pacientes tiveram cirurgia para triquiase em todo o mundo, e mais de 56 milhdes de
pes®as receberam antibioticoterapia para tracqivdlO, 2017. O programa global de
eliminacdo 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 avancos estdo em desenvolvimento contra as DTNSs, trajetéria 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 relatérios para 84 paises em 2015, de onde essas doengas sdo endérficaith@&E de
pessoas receberam tratamento preventivo para a filariose linfatica, 572,7 milhdes para
Helmintiases transmitidas pelo solo, 119 milhfes para oncocercose, 74,3 milhfes para
esquistossomose e 56,1 milhdes para tracoma. A proporcdo de unidadgdaimentacao

que fornecem quimioterapia preventiva e a obtencdo de cobertura efdgfiaida como
cobertura de pelo menos 65% para a filariose linfatica e oncocercose, pelo menos 75% para
helmintiases transmitidas pelo solo e esquistossomose e petis 180% para tracoma, um
aumento significante para quatro das cinco doencas passiveis de tratamento preventivo, com
excecao da esquistossomose.

No Brasil, a OMS tem priorizado: a dengue, a doenca de Chagas, as leishmanioses, a
hanseniase, malaria, esqossomose, tuberculose, a filariose linfatica, as helmintiases
transmitidas pelo solo (p. ex.: ascariase e ancilostomiase), o tracoma, a raiva, amebiase,
giardiase, teniase, cisticercose, febre amarela, colera, (SHAS 2009). Recentes avancgos
estdoem desenvolvimento contra DTNs, e os desafios principais enfrentados advém do uso
coordenado da quimioterapia preventiva, na utilizacao déhalmiinticos e antimicrobianos,

associados a medidas complementares de salde publica

2.1.1Plano dobal de combde as doencas tropicais negligenciadas

O ano de 2015 apresentou uma oportunidade histérica e sem precedentes para reunir
0s paises e a populacao global e decidir sobre novos caminhos, melhorando a vida das pessoa:s
em todos os lugare&ssas decisOadeterminaam o curso global de acdo para acabar com
apobreza promover grosperidade obemestampara todos, proteger roeio ambientee
enfrentar asnudancasclimaticas Em 2015, os paises tiveramoportunidade de adotar a
nova agenda ddesenvolvimento sustentavel e chegar a um acordo global sobre a mudanca
climatica. As agdes tomadas em 2015 resultaram nos novos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), que se baseiam nos Q@ifjetivos de Desenvolvimento ddilénio
(ODM) (WHO, 2017).

Essa agenda, lancada em setembro de 2015 durante a Cupula de Desenvolvimento
Sustentavel, foi discutida na Assembleia Geraldganizacdo das nacdes Unid@N(),
onde os Estademembros e a sociedade cimggociaransuas contribuicdes. O processo
rumo a agenda de desenvolvimento-p03%5 foi liderado pelos Estadazembros com a
participacéo dos principais grupos e partes interessadaci@gadadeivil. A agenda reflete os

novos desafios de desenvolvimento e esta ligada ao result&®lo+@®7 a Conferéncia 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 Sustentavedue foi realizada em junho de 2012 no Rio de
Janeiro, Brasjl(ONUBR, 2017.

A Cupula das Nacoesrlilas de 2010 sobre os ODMsncluiu com a adocdo de um
plano de acéo global para alcancar os oito objetivos contthraza em 2015 e o anuncio de
novos compromissos importantes para a saiude das mulheres e criangcas e outras iniciativas
contra a pobreza, a fome e a doefW&lO, 2017)

As Nacdes Unidas trabalhargmmto aos governos, sociedade civil e outros parceiros
pam@ aproveitar o impulso gerado pelos O®M levar a frente umagenda de
desenvolvimentopés2015ambiciosa, dito issoos 17 Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel e 169 metas doeam anunciads atualmentdemonstram a escala e a ambigéo
desta nova Agwla universal. Eles se constroem sobre o legado dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio e concluirdo o que estes ndo conseguiram alcancar. Eles buscam
concretizar os direitos humanos de todos e alcancar a igualdade de género e o empoderamentc
das mulhees e meninas. Eles sdo integrados e indivisiveis, e equilibram as trés dimensdes do
desenvolvimento sustentavel: a econdmica, a social e a amiwhtal, 2017)

Os ODM estédo sendo discutidos, elaborados e expandidos globalmente em muitos
paises.Entidades governamentais, empresariais e da sociedade civil estdo inserindo esses
objetivos em suas proprias estratég@SI(BR, 2017.

O gerenciamento de doencas inovadoras e intensificadas utiliza diferentes
intervencdes que vao desde medicina atéucgia- para aliviar os sintomas e consequéncias
das doencas para as quais as ferramentas efetivas sdo escassas ou onde o uso generalizado
ferramentas existentes é limitaHO, 2017)

As estratégias de ecologia e gerenciamento de vetores, que setreonceo
desenvolvimento e promocdo de diretrizes, sdo baseadas nos principios e abordagens da
gestao integrada de vetores, incluindo o uso criterioso de pesticidas. O controle vetorial
continua sendo um componente importante na prevencdo e controlensi@igssio de
doencas transmitidas por veto(égHO, 2017)

Apoés a sexagésima nona sessao da Assembléia Mundial da Saude em 2016 e a pedido
dos Estados Membros, foi redigida uma Resposta Global para o Controle de Vetores para
20172030 e solicitada para csideracao pela 702 Assembléia Mundial da Saude em maio de
2017. O projeto de Resposta apdia a implementacdo de uma abordagem abrangente do
controle vetorial que contribuira para metas nacionais e globais especificas de doencas e
ajudard a alcancar os ODMIlacionados a sau@e&/HO, 2017)
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As estratégias utilizadas nos servigos veterinarios de saude publica e a abordagem One
Health reconhecem que a salude das pessoas estd ligada a saude dos animais e ao mei
ambiente. Isto é particularmente relevante paracgmnghs zoonoticas negligenciadas, um
subconjunto deDTNs que sdo naturalmente transmitidos de animais vertebrados para
humanos e vicgersa, como a raiM@VvHO, 2017)

Fornecer &gua potavel, saneamento e higiene (conhecido como Wg$&H)
componentechaves da estratégia DTN e é fundamental para prevenir e cuidar da maioria das
DTNs. Muitos dos patdgenos que causam DTNs prosperam onde agua e saneamento Sao
inadequados. Refletindo a natureza intersetorial do desafio que representa a falta de 4gua e o
saneamemwte a higiene inadequados, e o fato de que o componente WASH da estratégia DTN
tende a ser negligenciado em relacdo a sua importancia, em agosto de 2015 a OMS lancou
uma estratégia global e plano de acéo para integrar o WASH com outras intervencdes de
saue publica(WHO, 2017)

A estratégia conjunta DTMWASH para 2012020 visa intensificar o controle ou
eliminacdo de DTNs selecionadas em regides especificas até 2020. Das cinco principais
intervencdes empregadas para abordar DTNs a quimioterapia prewentieataca, tanto em
termos de eficAcia como uma estratégia contra determinadas DTNs e 0s recursos que entram
nela, sendo as duas coisas relacionadas. No entanto, cada uma das cinco intervencdes é de
vital importancia e, para o futuro, é essencial garaute cada uma receba a atencdo que
merece e 0S recursos que ela requer. A ecologia e a gestdo dos vetores sdo particularmente
importantes, com um peso insuficiente com recursos, apesar da sua importancia crucial,
nomeadamente em resposta a syiadO, 2QL7).

Desafios para 2020 e para além do que as respostas as doencas se movem para o fim,
avaliacdo e monitoramento para garantir que a vigilancigqdtsole se tornar4 mais critica e
exigira um financiamento adicional, que a maioria dos programas nacomal TN ainda
nao conseguiu se mobilizar em niveis adequados. S&o necessarios esforgos continuos para
garantir que os tratamentos sejam implementados de forma eficiente e que as ferramentas de
monitoramento e vigilancia sejam melhoradas, buscar mediocasnatérnativos em caso de
perda de eficacia ou desenvolvimento de resisténcia, para garantir que 0s sistemas de
relatorios sejam efetivos e para manter os melhores niveis de coPafitia 2017)

O envolvimento de multiplos setores € critico, incluindeeterinario, a agua, o
saneamento e a higiene. As resposites ie intrasetoriais integradas por programas de DTN
precisardo ser alinhadas com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel e cobertura de
saude universgWHO, 2017)
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2.2 ASPECTOS HISTORICO®0 TRACOMA

7z

O Tracoma € uma cerato conjuntivite folicular crbénica, causada pela bactéria
Chlamydia trachomatisA doenca € contagiosa e, potencialmente, causa cegaraggem
dapalavra tracoma deriva do grefyachus que significarugoso, aspero ou edemaciado e foi
utilizado pela primeiraez, emreferéncia ao tracoma, pelo médico gregosboridesno seu
manuscrito denominaddatéria Médica, deLX Dc (AL-RIFAI, 1988)

Existem referéncias sobre a sua ocorréncia desde os primegistsos humanos, em
diferentes civilizacbes e momentos historicos, tais como na ChinaXX#&tl a.C.), se
conhecia o Tracoma e a triquiase, havendo descricbes de tratamento para aSh#siaa
(XXl a.C.), Egito (XIX a.C.), Grécia (8¢V a.C.) e Roma (séc. | a.C.)TOWER, 1963)Uma
hipotética origem da doenca remonta aos primérdios dos povos némades da Mongdlia, com
disseminacédo, através de suas invasoes, para a China, Sibéria, e costa medRetedosa.
sugerem que o tracoma teve origem na &satral, entretanto um dos mais antigos possiveis
sinais da doenca foi encontrado por arqogads em esqueletos na AustraWdEBB, 1990)

Na idade média a doenca era abundante em civilizacbes do mundo Islamico e na
Grécia, porém de forma restrita as comdades, pois ndo havia grandes interacdes entre elas.
Com o inicio das grandes movimentacdes de pessoas pelo mundo, com as Cruzadas e com o
retorno do exército de Napoledo apd&aquistado Egito em meados do século XVIIl e em
decorréncia das guerras Béculo XIX, a doenca se espalhou rapidamente pela Europa e
Africa onde se tornou endémicbQWER, 1963).

A entrada do tracoma na América do norte-sleuno final do século XIX e inicio do
século XX a partir da colonizagao/imigracao por pessoas oriurdasirdpa. A partir dai o
tracoma se tornou tdo endémico 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 daestiglores passaram a entrar de
forma ilegal pelas fronteiras do Canada dissemimaaddoencas também naquele pais,
disseminado mundialmenteno inicio do século XXTOWER, 1963 WEBB, 1990.

Outros textos sugerem que o Tracoma tenha se originado no Oriente Médio,
particularmente no Egito. Nesse pais, as informac¢des mais antigas sobre o Tracoma foram
encontradas nBapyros uma coletanea de 700 documentos medicos escritos entre 0os séculos
19 e15 a.C., descoberta pelo arqueologo Ebers, em 1889. Nesses documentos ha relatos de

leucoma, cilios invertidos e secrecdes oculares mucopurulentas, assim como meétodos de
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tratamento para oftalmia, como epilacédo, uso de 6xido de cobre e zinco, adéifade de
chumbo e antimoniQAL -RIFAI, 1988;EDWARDS, 1996).

Em Roma, acreditae que Paulo Tarso, Cicero, Horacio e Plinio, o jovem, padeceram
da doenca. Dados desta época, primeiro século d.C., citam a aspereza palpebral encontrada ne
doenca, a triquiase,seigerem a escarificagdo como tratameMOKE-ELDER, 1977;AL -

RIFAI, 1988.

O Egito foi um foco importante de disseminacdo da doenca para a Europa, sendo
discutivel se essa nacdo tenha originado ou ndo a doenca. Através das cruzadas e com as
invasdes mudmanas, o Tracoma teria chegado a Europa e também alcancado a Africa
setentrional, peninsula espanhola e Asia. Na Europa, a doenca parece ter causado impacto
somente a partir do século XIX d.C., quando britanicos, franceses e turcos lutaram pela
conquistado Egito e foram macicamenteamnetidos por afeccdes ocula®ETCH, 1807,
relata que, dentro de um determinado batalh&o de 700 homens ingleses, 636 tiveram a doenca,
sendo que 40 evoluiram para perda de visdo monocular e 50 de binocular. Talvezgaste de
oftalmias fosse causada por conjuntivites bacterianas ou virais; contudo, ha relatos de doenca
cronica, sequelas cicatriciais e granulagdes conjuntivais, que sugerem o diagnostico de
Tracoma YETCH, 1807).

A doenca avangou na Europa durante todo algé¥IX e s6 comegou a recuar na
primeira metade do século XX. No Reino Unido, durante o século XIX, todas as criancas
eram examinadas e aquelas com oftalmia eram isoladas em instituicdes edpacEd0
houve diminuicdo dos casos agudos de Tracomar@ancas e a prevaléncia da doenca
continuou a declinar durante os anos 30 eJANES 1980).

No século XIX aparecem as primeiras hipoteses sobre a patogenia do Tracoma. Até
essa epoca, a doenca ndo era considerada contagiosa, sendo sua origem &iribuadp @ r e s
noturnos nocivoso, ~ poeiJOMESdIB80)sol o, entre

Parece ter sido Vetch quem primeiro chamou a atencdo gmrgranulacdes
encontradas na conjuntiva, tendo a doenca recebidome de oftalmia granular. Outras
hi p-teses surgiram como Acorpos papilareso.
erupgdes herpética¥[ETCH, 1807).

No século XIX, com a Microbiologia, come¢se a levantar a possibilidade que
algum microoganismo pudesse causar a doenca. Esta questao foi respquraidi® foram
descobertas as inclusdes citoplasmaticas por Halberstaedter e Prowai®€7e@UKE-

ELDER, 1977).
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A descoberta se deu quando dois austriacos realizavam uma pesquisdfiie am
Java e se interessaram pelos casos de Tracoma, afeccdo muito comum nBldecal.
inocularam material conjuntival de individuos portadores de Tracoma em macacos e
acabaram encontrando certas inclusdes citoplasmaticas no raspado conjuntivainitesses
(THYGESON,1971; SCHACHTER 1978;AL-RIFAI, 1988).Ao descreverem as inclusdes,
Halberstaedter e Prowazec ndo escondem a dificuldade em cldssifecacabarmhamande
as de Chlamydozoa (do gregdilamysi manto, capa eooi animal). O nomeeferiaseas
pequenas particulas vermelhas, observadas a coloracdo de Giensmam@as), que se
encontravam envolvidas por um material azul (0 manto), dentrandasdes DUKE-

ELDER, 1977).

ApoOs as primeiras descobertas seguisgnterca de 20 anos até que, poasiao de
uma pandemia de psitacose, ocorrida entre 1929 e 1930, foi feito o isolamento de uma
clamidia pela primeira veBEDSONet al, 1930). Nesta época também houve a introducéo
de métodos de cultura para o estudo destes microorganismos, tendsokido b agente
causador do linfogranuloma venéreo. Somente em 1957, Tang e colaboradores isolaram o
agente do Tracomd@ ANG et al, 1957).

Em relacdo aos aspectos laboratoriais, com o0s avancos cientificos do século XX, em
1907 cientistas puderam enconttarpos de inclusao citoplasmaticos, 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 cientista:
chineses conseguiramultvar o agente do tracoma em ovos de galinha. Na ocasido
acreditavam se tratar de um virus por ser de tamanho pequeno e sé poderia ser cultivado
dentro de células vivas. No inicio da década de 197C@Chlamydia trachomatisfoi
reconhecida como uma bactéria que possui tanto DNA como RNA em sua estrutura molecular
e ainda ser sensivel aos antibi6tilo®dNHARES, et al, 1991; WANG, 1999).

No Brasil, a doenca teria chegado ao século XVIII, trazida pelos ciganos expulsos de
Portugal, e inicialmente disseminada na regido Nordeste e estabelscendoo fiFoc o
Cariri o na regi«o do munic2pio do Cariri,
gue se tem conhecimento. Posteriormente, surgiram outros focos nos estadn®del&a
Rio Grande do Sul em consequéncia da imigracdo europeia da regido do mediterraneo, e
asiaticos no fim do século XIX e inicio do século XX configurando trés focos iniciais. A
partir desses focos e em decorréncia da imigracéo interna dos esbngerforam em
busca de terras e trabalho nas lavouras, a doenga se expandiu gradativamente pelo interior do
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pais constituindo focos secundarios em novas areas, principalmente no Oeste do pais e no
Vale do Séo Francisco (Figura(EREITAS, 1959; LUNA; MIDINA; OLIVEIRA, 1987).

Figura 271 Principais Focos de Tracoma no Brasil e suas Linhas de Dispersao

Fonte: Ministério da Saude/SUCAM

Até a primeira metade do século XX, o tracoma foi considerado um importante
problema de saude plica. Na tentativa de conter a entrada de pessoas contaminadas que
chegavam aos milhares de navio, o estado de S&do Paulo deu inicio a primeira medida de
controle em 1904, proibindo a entrada de infectados no porto de Santos (Decreto n° 1 .255). A
partir dai todos que aportavam deveriam passar por inspecdo para deteccdo da doenca. Devido
a grande quantidade de detectados nas inspec¢dd€0énioi criado o Decreto n°395, que
i nstitu2a o iflSexiva -e Tr ateamamtfo do Tracomao

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 Saude Publica. Nesse documento também apresentava instru¢des aos Consusdls do Bra
no exterior para impedirem o embarque de tracomatosos para Brasil e ainda estabelecia que
passageiros doentes somente pudessem desembarcar caso se sujeitassem as determinacdes ¢
autoridades sanitarias. A partir de entdo as medidas contra o tracamas®estruturando e
em 1943 foi iniciada a Campanha Federal do Tracoma que englobava: formacdo de médicos
tracomalogistas por meio de curso regular de especializacdo; realizacdo de inquéritos
epidemioldgicos para determinacdo de areas endémicas e déEpcey, e a instalacdo de

postos de tratamento, com intensa atividade para atendimento do§~€dsdAS, 1959).



32

Com a adocdo dessas medidas, a prevaléncia no pais declinou de forma acentuada a
partir da década de 60. Nos anos 70 chegou a ser consideeador adi cadod no e
Paulo, levando a uma reducéo das atividades de controle desta endemia, principalmente em
estados da regido sul e sudeste do pais. Concomitantemente, também se reduziram os estudo
sobre o tracoma no meio académico. Como xeflgesta tendéncia, o programa de tracoma
desenvolvido pela esfera federal sofreu uma desestruturacdo progressiva apos a década de

1970, com diminuicéo crescente de recursos humanos e finanlE&BEd AS, 1976).
2.3TRACOMA

2.3.10 GéneroChlamydia

O géneroChlamydia apresenta ampla distribuicdo geografica. Pertence a ordem
Chlamydiales e a familifhlamydiaea e é considerada patogénica para o homem. Os
sorotipos A, B, B e C da espéci€Chlamydia trachomatigstdo associados ao tracoma e 0s
sorotipps D, E, F, G, H, I, J, K, L1, L, e Lsestdo associados com infec¢cbes sexualmente
transmissiveiscomo o linfogranuloma venérealescrito no século XVle em algumas
infeccdes perinais(SCHACHTER; CALDWELL, 1980)

Desde o antigo Egitdya mais de 3.500 anos, existiam relatos de infeccGes oculares
causadas porChlamydia trachomatisocasionando complicagbes como a cegueira
(THYGESON 1934a; 1934b)Os olhos apresentavase com caracteristicas exsudativas e
cicatrizantes, conferindo aspectmoso, aspero ou edemaciado a conjuntiva acometida, o que
era compativel com tracoma. Ocasionalmente, manifestacdes clinicas diferentes, como a
uretrite no homem e a oftalmia neonatalam descritas antes da identificacdo dos agentes
etiologicos assoados a doenca, principalmente coradvento do método de Gram em 1879
que tornou possivel a diferenciacdo das infec¢cdes em infeccdo gonocociagoaadixica.

Halberstaedter e von Prowasek em 1907 visualizaram pela primeira vez inclusdes
intracitoplasmata 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 dai, a etiologia desta e de outras doencas similares foi esclarecida.

Nos anos dd9091911,0 padrao citolégico em infecgbes oculares ndo gonocdcicas e
em secrecOes do trato genital de maes que geraram criancas infectadas foi descrito por Linder
etal.(VAZ,1999)Em 1957, f oi i sol ado o ageetalporeti o
meio de inoculacdo em ovos embrionados. Jones, Collier e Smith959, isolaram em

cultura a partir de material genitalG trachomatisdo material cervical da mée de uma
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crianca com inclusdes citoplasmaticas em células da conjuntiva. Até o foledatia de 6@
Chlamydia trachomatig tinha sido identificadadABEY; SOLOMON; FOSTER?2003).

2.3.2Classificagdo e Nomenclatura

As clamidias estdo inseridas na ordem Chlamydiales, esta ordem consiste de uma
anica familia,Chlamydiaeae, contendo um Unico géne@hlamydia com quatro espécies:
Chlamydia trachomatis, Chlamydia pecorum, Chlamydia pneumanf@klamydia psittaci
(MOULDER, 1984; GRAYSTON et al, 1989; FUKUSHI; HIRAI, 1993; SCHACHTER,
STAMM, 1999; STAMM; JONES; BATTEIGER 2005). Inicialmente eram conhecidas
apenas duas espéci€hlamydia psittacie Chlamydia trachomatisque foram descritas de
acordo com caracteristicas morfolégicas, quimicas, antigénicas, patogénicas e na
susceptibidadea antibioticos por Storz Page(1971).

A partir de técnicas moleculares, como a técnica de hibridizacdo e a de Polimorfismo
do Comprimento de Fragmentos de Restrigdesfriction Fragment Length Polymorfisms,
RFLP), duas outras espécies, foram diferencia@htamydia pneumoniagGraygon et al,

1989) eChlamydia pecorunfFUKUSHI; HIRAI, 1993;ROCA, 2007) (Quadro 1).

Foi proposta por Everegt al(1999) uma grande revisdo para a taxonomia das
clamidiasO projeto dividiu a familiaChlamydiaceaeem dois génerosChlamydia
Chlamydophilaabrangendo um total de nove espécies. Contudo, um aspecto mais relevante
desta revisao foi o reconhecimento de trés outras familias de microorganismos semelhantes as
clamidias a WaddliaceagParachlamydiaceae Simkaniaceaecujos hospedeais variam de
humanos, roedores, passaros, marsupiais, insetos e tartarugas a amebas, como uma
endossimbiose (EVERETT, 2000; HORN; WAGNER, 2004). As clamidias vém sendo
detectadas em muitas outras espécies, incluindo hidras, bivalves, crustaceos, isopodos,
aranhas, répteis e peixé@JRSARO; VENDITTI; VALASSINA,2002).

A descricdo de novas espécies continua a ser proposta por grupos de pesquisadores
que tém mostrado a identificacdo de microrganismos semelhantes as clamidias a partir de
diversos hospedeiroigis como: peixes, répteis, insetos, amebas, e em ambientes incluindo o
solo, aguas, e até aguas de esgoto. Entretanto, ndo ha associacao destas espécies com doeng
encontradas no homemCQRSARO; VENDITTI, 2004; FRIEDMAN; DVOSKIN;
KAHANE, 2003 GREUB; RAOULT, 2002).

A proposta de nova classificacdo para a ordem Chlamydiales causou controvérsias
entre os pesquisadores e ainda néo foi aceita (SCHACHTER 2001) (Quadro 1).
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Quadro 17 Taxonomia proposta para a ordem Chlamydial

Familia Género Espécies Biovar

Chlamydiaceae Chlamydia C. muridaraum
C. suis
C. trachomatis TracomaLGV

Chlamydophila  C. abortus

C. caviae
C. felis
C. pecorum
C. pneumoniae TWAR, Coala, Equino
C. psittaci

Simkaniaceae Simkania S. negevensis

Parachlamydiacear Parachlamydia P. acanthamoebae
Waddliaceae Waddlia W. chondrophila

Fonte:Everettet al, 1999

A proposta de reclassificacdo das clamidias foi considerada um marco na taxonomia
clamidial realizada na década de 1980 por Skerman e colaboradores, baseamdcritérios
que incluiam os grupos de sequéncia de gene RNA ribossomal (rRNA) 16S similaliessa
de dados do DNA ribossomal (rDNA) 23S e 16S,somaedas diferencas fenotipicas e
ecologicas. Varias das espécies identificadas eram até entdo classificadas como subtipos de
Psittaci,uma vez que apenas duas espécigShdamydiaceadaziamparte de agrupamentos
desses organismo&EVERETT et al, 1999, GRIFFITHS; PETRICH; GUPTA2005). Esta
pesquisdara referéncia as espécies segundo a classificacéo ainda vigente.

A C. trachomati um dos patdgenos que infectam seres humanos mais dissEminad
no mundo.Sdo transmitidos por contato sexual intimo ou social; os sordtipds e Ls do
Linfogranuloma venéreo, que possuem maior capacidade invasiva, afeta ganglios linfaticos e
crescem bem nas culturas celulares. Os outros sorotipo€hteenydia tachomatis,
geralmente permanecem localizados nas superficies epiteliais dos olhos e trato genital. Os
sorotipos D a K séo relacionados a infec¢des sexualmente transmissiveis. Os sorotipos A, B,
Bae C sdo associados ao tracoma end@(SCHACHTER; CALDWELL, 1980).

A C. psittaci,um patdgeno zoonotico que possui inUmeros sorotipos que podem ser

isolados de diferentes espécies de passaros, animais domésticos e, ocasionalmente, do
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homem, podendo causar infec¢des respiratérias. Produz um quadradebrpanhado em
muitos casos de pneumonia. Em ovinos e bovinos podem causar abortos, artrite e infec¢des
sistémicasJONES 1975).

A Chlamydia pneumonidiei isolada pela primeira vez em 1965 da conjuntiva de uma
crianca de Taiwan que participava de umagem para vacina contra o tracord&JQ et al,

1986). A morfologia das inclusdes celulares de clamidia foi analisada em 1971 e observou
maior semelhanca com E&hlamydia psittacido que com aChlamydia trachomatis
(GRAYSTON 1963;GRAYSTONZet al, 1986;ROCA, 2007).

Recebeu a denomina-«o #fATaiwan Acute Res
primeiros isolamentos ocorridos em TaiwBW, por ocasido de estudo realizado em
pacientes com sindromes respiratorias agugAsKKU et al, 1985; 1988GRAYSTON et
al., 1986;WYRICK; GUTMAN; HODINKA, 1992;ROCA, 2007).

Tem sido associada a ocorréncia de bronquites, pneumonia, asma, e pode ter algum
papel na etiopatogenia de doenca aterosclerdéaMPBELL et al, 1990a; 1990b; 1998;
WONG; GALLAGHER; WARD, 1999). Em 198, a cepa TWAR foi entdo estabelecida
como uma terceira espécie,Chlamydia pneumonia6GRAYSTON et al, 1989; ROCA,

2007).

2.3.3Biologia daChlamydia

A Chlamydia trachomatié uma bactéria com metabolismo intracelular obrigatorio em
células eucariéticagMARDH, 1984), contém &cido desoxirribonucleico (DNA) e &acido
ribonucleico (RNA), ribossomos procariéticos similares aos das bactérias Gram negativas e
parede celular, podendo sintetizar suas proprias proteinas, acidos nucléicos e lipidios
(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 granulos no interior de inclusbes de células conjuntivais
tracanatosas, denominanados A v 2d eu§SEHACHTER; CALDWELL, 1980).

As clamidias possuem duas membranas, uma membrana citoplasmatica e uma
membrana externa que apresenta camada dupla e que contem lipopolissacaridios e varias
proteinas de membrana que sEsiruturalmente e funcionalmente analogas as proteinas
encontradas n&scherichia coli.Os determinantes antigénicos compartilhados por todas as
clamidias estdo presentes nos lipolissacaridios, sendo o-2acido3deoxiD- manc2-
octopiranosinilénico o seu componente imunodominantdMQULDER,1984). Varias

proteinas de membrana contém determinante espécie e soesausficos. Os
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determinantes sorotipesspecificos residem primariamente na proteina principal da
membrana externa (MOMP$TEPHENSet al,1987; 2001 STEPHENS; LAMMEL, 2001).

2.3.4Ciclo de desenvolvimento

As clamidias penetram na célula do hospedeiro, interagindo com receptores
especificos presentes nas células epiteliais e, por meio de um processo de fagocitose,
favorecem a sua prépripenetracdo celular através de um processo chamado endocitose
parasitainduzido, 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 superficie da
célula alvo (STEPHENS; LEMMEL, 2001;STEPHENSet al, 2001).

As clamidias tém ciclo vital peculiar caracterizado por duas formas morfoldgicas, o
corpusculo elementar e o reticulMQULDER, 1966).

O corpusculo elementar € esféricextracelular, tem diametro de 0,2 a 0,4
micrémetros(um), membrana externa rigida, baixo metabolismo e ndo tem capacidade de se
replicar; é a forma infecciosa do microrganismo, reorgasgzaom aumento do tamanho e
multiplicacdo, para formar o corpusculeticular WYRICK et al, 1992; MABEY;
SOLOMON; FOSTER2003).

O corpusculo reticular tem de 0,5 a 1 um de parede externa fragil e, embora ndo seja
infeccioso, € a forma metabolicamente ativa, em que ocorre a fase intracelular ou
multiplicativa através déssao binaria; € metabolicamente limitado e por isso adaptado a um
habitat intracelular JONES 1995). O corpo elementar perde a infectividade, ocorre uma
disperséo dos seus nucléolos, anteriormente densos, seus ribossomos aumentam em numero,
sua parde celular tornase menos espessa e mais flexiOULDER, 1984). Assim, as
formas replicativas, em aproximadamente 18 horas apés a infec¢do, ja estdo em estagio de
divisédo e proximo ao fim do ciclo de desenvolvimento. Uma inclusdo pode conter centenas de
células clamidiais e ocupar praticamente todo o citoplasma da célula do hospHEINIES (

1995).

Por volta de 25 a 33 horas apés a infec¢do, os corpusculos reticulares comecam a
sofrer condensacao e transformacédo em corpusculos elementares, 0s gsasta@ELao,
nao mais se dividem. A divisdo dos corpusculos reticulares continua até que a célula do
hospedeiro ndo mais suporte a multiplicacdo bacteriana. Segundo Masig¥y, ndo ha um
tempo exato para o término do ciclo de desenvolvimento que pesggeneralizado entre

todas as cepas de clamidias.
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A liberacdo dos microrganismos das células infectadas pode ocorrer por lise celular ou
por um processo semelhante a exocitose. A cada célula hospedeira infectada, cerca de dez a
aproximadamente mil novalulas clamidiais sdo produzidas. Esse numero varia de acordo
com a cepa, com a célula do hospedeiro, e com 0 método usado para medir a infectividade
(MOULDER, 1984). Uma vez liberados, os corpusculos elementares podem, entéo, infectar
novas células e daontinuidade ao ciclaJONES 1995)(Figura3).

Figura 37 Representacdo esquematicacitlo bioldgico das clamidias

17 Adesdodo corpusculo elementar (CE)

® membrana celular
©© 21 Penetracdo do CE por endocitose
®) QO o;\ O/o/' 31 Corpusculo reticular (CR)-8h

©© x> @ 4ai Divisdo binaria 18 a 24h
m / 4bi CR com 18 a 24h
() ogQ 51 VacUolo com CE e CR4a 48h
ce»/%\ . o 61 Rompimento do vacuolo 48 a 72h

Fonte:adaptado de Orfila, 1990

Grayston e Wang (1975) descreveram 15 sorotipos que podem estar assaciad
infeccdes humanas (Quadrh s sorotipos A, B, Ba e C séo responsaveis pela etiologia do
tracoma;os sorotipos de D a K séo responsaveis por infec¢cdes sexualmente transmissiveis; e

0s sorotipos 4, L, e Ls sdo relacionados a ocorréncia do linfograma venéreo.

Quadro 27 Sorotipos de C. trachomatis e doencas associadas

Sorotipos Principais doencas associadas
A, B, By C Tracoma
Ly, Lo L3 Linfogranuloma venéreo (LGV)

D,E,F, G, H, I, JeK | Uretrite ndo gonocécica (UNGlyetrite posgonocécica (UPG)
cervicite, doenca inflamatéria pélvica (DIP), salping
endometrite, paratracoma, conjuntivite de inclusdo, pneun
do recémnascido, complicacbes e sequelas como artri

infertilidade.

Fonte: Adaptado de Brasil, 2006
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A maioria das infec¢des clamidiais € assintomatica, tornando dificil o diagnostico.
Sendo assim, a infec¢ao pode induzir complicagées com a presenca de uma forma persistente
deste microrganismo em localizacdes anatbmicas distantes do sitio da infengaa pr
(FERNANDEZ XIMENES; ALVES, 2005).

Manifestacdes de doenca ocular devidimfeccdo porC. trachomatisdependem do
sorovar envolvido e da idade do hospedeiro. Infeccdo por sorovar genital dos olhos de uma
crianca durante o parto leva a conjuntivite neonatal, que comumente é menos grave do que a
conjuntivite causada poNeisseria gonorrhoeaeAdolescentes edultos infectados com
sorovariedades que infectam o trato genital, podem desenvolver uma conjuntivite folicular
autalimitada (conjuntivite de incluséo do adult&s doencas causadas [&iflamydiaséo de
evolucéo crénica recidivan{®ABEY et al, 2003).

A imunizacdo dos seres humanos nao tem sido-wumedida na protecdo contra a
reinfeccdo CAMPOSet al, 1995).Praticas de comportamento protetor e habitos de higiene
sao fundamentais para impedir a disseminacéo de doencas caus&idampygdia

2.35 O Diagnéstico doTracoma

2.35.1 Diagnostico Clinico

O Tracoma é uma doenca ocular cronica caracterizada como uma cergtmtivite.

O inicio da doenca geralmente se da na infancia, predominantementeiaagas pré
escolares, ocorrendo, no entant@, @ primeiro ano de vid@ABBARA, 1990;DAWSON,

1998). A transmissdo se faz pelo contato com secrecdes oculares dissensp@das,
diretamente, de uma pessoa a outra, seja através de fomites (roupas, MoseYIOEIaN).
periodo de incubacédo de cincaete dias, 0 paciente desenvolve wuoajuntivite folicular,

de variavel intensidade, associatjpresenca de papilas, gaggmentam conforme o grau do
processo inflamatdrio. A doenca envolve toda a conjuntiva, embora mais notavelmente a
conjuntiva tarsalsuperior. Em criancas menores de dois anos,-pedeu n&o visibilizar
foliculos e, desse modo, a reacdo papilar e a inflamacéo conjuntival teenasnachados
predominantes{AWSON, 1998).

Os ndédulos esbranquicados ou amarelados que surgem no Traccaliaados na
conjuntiva tarsal superior, limbo e, por vezes, na conjuntiva bulbar superior, sdo denominados
foliculos e constituerse de agregados de linfocitos BYNOZ; WEST, 1997). Também
podem ser encontrados, no centro do foliculo, plasmécitos e fagms) estes ultimos

provavelmente funcionando como células apresentadoras de anfgeRbON; TAYLOR,
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1986). Os foliculos podem ter o tamanho de uma cabeca de alfinete ou tesaabem
maiores e necroticos. As cicatrizagdes dos foliculos limbameduzem depressdes focais,
chamadas fossetas de Herbert, consideradas sinais do TrapdWSQN, 1998).

Papilas séo elevacfes do epitélio conjuntival, produzidas pela dilatacdo de um vaso
subjacente, associada a edema local, contida por finos septogidie denectivo.No
Tracoma inflamat6rio grave, podem obscurecer os vasos tarsais profundos, dando ao tarso um
aspecto aveludadd.INDQUIST, 1997). No Tracoma ativo pode encontrar, aindajma
ceratite epitelial, superior e periférica; infiltrados estnsnanteriores e formacado de um
pannus local (vascularizagdo). A secre¢do normalmente é mucdide ou mucopurulenta, sendo a
presenca de pus um sinal de outra infeccao bacteriana associada. Linfadencpatiayjas
€ excepcionalmente encontrada nos essagitciais da doenca TABBARA, 1990;
DAWSON, 1998).

O processo cicatricial conjuntival que se segue as multiplas infeccbes € que leva as
sequelas do Tracoma. Em particular, a cicatrizacdo proxima a margem palpebral superior é
capaz de produzir quadros tiliguiase e entropio, por contracédo da lanpelsterior palpebral,
0S quais sao responsaveis por graves lesbes de cOrnea, graus variaveis de opacificacao e, at
mesmo, perfuracdo corneana. A cicatrizacado 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 s&o: espessamento palpebral, por extensa cicatrizacdo da
lamina propria; atrofia das glandulas de Meibomius, secundéaria a invasao da epaderm
juncdo mucocutanea, levando a obliteracdo dos orificios dessas glandulas; formacao de
concre-»es, a partir da <cicatriza-«o epit
destruicdo das células caliciformes e lesdogtiasdulas e ductos lacrimaisrgndo quadros
de olho seco, oclusdo de ponto lacrinsakhalicular ou de ducto nasolacrimal, dacriocistite e
dacriocele TABBARA, 1990).

A Organizacédo Mundial da Saude orienta que o diagnoéstico de Trapomeaer dado
se houver pelo menos dois dos setgsrsinais clinicos: foliculos manjuntiva tarsal uperior,
foliculos no limbo ou fossetas de Herbert, cicatriz conjuntiij@ta e pannus no limbo
superior KRACHMER et al, 1997;DAWSON, 1998).

Visando a pesquisa da doenca em comunidades (trabalhoang®), amesma
organizacao estabeleceu um esquema simples de classificacdo do Tracofiralickaaie de
simplicidade diagndstica e implicacdes epidemioldgicas. Cada um dosteimarmeportancia
para compreensao do estado epitdogico da populacdQuadro 3 (THYLEFORSet al,

1987) Desse modo, a prevaléncia de doenca ativa é representagaopelido de pessoas
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com TF (Tracoma folicular) e TI (Tracoma folicular intensogo@eles com Tl representam
individuos com doenca grave, requerendo prématiamentoA prevaléncia de TT (triquiase
Tracomatosa), por sua vez, indica a necessidaddrat@mento cirdrgico para aquela
comunidade, enquanto a prevaléncia de CO (opacidadsbmea)indica o impacto do
Tracoma como causa de perdsual (WHO, 1998 (Figura 4)

Quadro 3 i Esquema simples de classificacdo do Tracoma segundo orientacbes da

Organizacao Mundial de Saude

Forma clinica Definicao
TF Presenca de 5 ou mais foliculos > 0,5mm na conjuntival t
superior.
TI Espessamento inflamatorio da conjuntiva tarsal superioolog@urece

mais da metade dos vasos tarsais profundos.

TS Presenca de cicatriz nha conjuntiva tarsal superior.

TT Presenca de pelo menos um cilio tocando bulbo ocular ou indic

epilacdorecente de cilio invertido.

CcO Opacidade corneana que atinge a area pupilar.

Fonte: WHO, 1998

Figura 41 Classificagdo das cinco formas dadoma

Fonte:WHO, 1998

2.35.2 Diagnostico Laboratorial

As técnicas laboratoriais disponiveis para a demonstraca&dadadia constituem:
identificacdo morfolégica das inclusdes clamidianas através da coloracdo com Giemsa;
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cultura de células; identificacdo de antigenos por métodos imunoldgicos e técnicésgi bio
molecular.

Apesar de haver grande detalhamento técnico em cada um dos testes citados, a maior
importancia, no contexto, sdo as diferencas de sensibilidade e especificidade, existentes entre
eles CAMARGO, 1982; BELL et al, 1984; HALLSWORTH; McDONALD, 1985;
SHEPPARDet al,1983; TALLEY et al, 1992).

A imunofluorescéncia direta (IFD) é realizada com a utlizacdo de anticorpos
monoclonais marcados, que se dirigem contra uma proteina comum aos 15 sorotipos da
Chlamydia trachomatjsidentificando os corjsculos elementares extracelulares (EB) ao
microscopio de fluorescéncia. Nos laboratorios de salude publica a técnica de IFD € o método
de escolha para o diagnostico laboratorial do tracoma, por ser suficientemente simples e
rapida, ndo exige meios sofigtdos de refrigeracdo para o transporte e estocédEmINA,

1996) Entretanto, apesar de ser o melhor teste laboratorial para ser utilizado em trabalho de
campo, ndo apresenta sensibilidade e suficiente para confirmar todos os casos clinicamente
diagnostiados de tracoma, ndo sO pelas caracteristicas do teste, mas também devido as
caracteristicas da doenca, pois nem todos os casos podem ser confirmados laboratorialmente
pelos testes atualmente disponsv@IEDINA, 1996)

E relevante citar que nenhum dos ouéts laboratoriais (inclusive a cultura), apresenta
sensibilidade maior que o diagnéstico clinico da doeBZLIEY et al,1994). Assim,
acreditase que o diagnéstico clinico continua sendo o parametro de escolha para a

confirmacédo de casale Tracoma em zonas endémi®EDINA, 1996).

2.36 Tratamento

2.3.61 Tratamento medicamentoso

O mais recente tratamento para Tracoma foi publicado no Diario Oficial da Unido (em
23 de dezembro de 2005), portaria n°® 67 de 22 de dezembro de 2005/wquw@ezimmicina,
administrada por via oral, como tratamento do Trac&uoeem, outros antibiéticos podem ser
administrados conforme os esquemas terapéuticos descritos abaixo:
Azitromicinai 20mg/kg de peso para menores de 12 anos de idade, e 1g fdtos, &
dose unica, via oral.
Eritromicinai 250mg, de 6 em 6 horas, via oral, durante 3 semanas (50mg/kg de peso, por
dia).
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Tetraciclinai 250mg, de 6 em 6 horas, via oral, durante 3 semanas (somente para maiores de
10 anos).

Doxiciclinai 50mg, de 12m 12 horas, via oral, durante 3 semanas (somente para maiores de
10 anos).

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

Podese realizar tratamento topico, por meio de colirio de sulfa ou de azitromicina e
pomada de tetraina, porém estas apresentacdes ndo se encontram disponiveis no mercado
nacional.

O tratamento coletivo é uma estratégia utilizada quando a positividade de TF entre
examinados de 1 a 9 anos encosgacom valores iguais ou acima de 10% e tem como
objeivo diminuir a circulagdo da bactéria na comunidade. Diferentes estratégias de

tratamento podem ser utilizadas e sdo apresentadas na Figura 5.

Figura 5 - Estratégia de Tratamento para a eliminacdo do tracoma como pratdesaade
publica

Estratégia de tratamento para a eliminacao

do tracoma como problema de sadde publica

Comunidade com Comunidade com Comunidade com
percentual de positividade percentual de positividade percentual de positividade
de tracoma inflamatério de TF 210% entre criancas de TF =30% entre criancas
folicular (TF) <10% de 1 a 9 anos de idade de 1 a 9 anos de idade
Tratar os casos Tratar coletivamente Tratar coletivamente toda
e seus contatos toda a comunidade por 3 a comunidade por 5 anos
domiciliares anos consecutivos consecutivos

Se a prevaléncia de TF permanecer entre 5% e <10% apds 3
anos consecutivos de tratamento coletivo, deve-se avaliar a

necessidade de continuidade da estratégia de tratameno coletivo
e intensificar a interven¢do de promocao e educacdo em satde

Fonte:Guia deVigilancia em Saude, 2017.
2.36.2 Tratamento Cirugico

Todos 0s casos suspeitos de entropio palpebral e triquiase tracomatosa devem ser
encaminhados para avaliagdo oftalmoldgica para verificar a necessidade de cirurgia corretiva
das palpebras. A epilac&@ios cilios é indicada aos pacientes que vivem em locais de dificil

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

referéncia oftalmoldgica.

2.3.63 Controle de Tratamento

Todos @ casopositivos de tracoma irdgmatério (TF/TI) devem ser examinados apos

6 e 12 meses do inicio do tratamento.

2.3.64 Critério de Alta

Alta clinica do caso ativo ocorre quando, transcorridos 6 meses ap6s o inicio do
tratamento, ndo se evidenciam sinais atigi@o tracoma in"amatoério. rAlta curado sem
cicatrizes ocorre quando, apés 12 meses de inicio do tratamento, ndo se evidenciam sinais
clinicos do tracoma inflamatério, nem estao presentes as formas cicatriciais do tracoma. rAlta
curado com cicatrizes ocerrquando, apés 12 meses de inicio do tratamento, ndo se
evidenciam sinais clinicos do tracoma inflamatorio, porém obseraapresenca de cicatrizes
conjuntivais caracteristicas do tracoma.

O critério para encerramento do caso é o da alta por cura sanize, situacdo em
que o registro do caso deve sair do sistema de informacao. Individuos que apresentam formas
clinicas sequelares TS, TT e/ou CQ sempre serdo casos positivos de tracoma sequelar e

permanecem em registro no sistema de informbg@bpara avaliacdo periodica.

2.4ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

2.4.10 tracoma no mundo

O problema do tracoma oferece peculiaridades epidemioldgicas regionais, porém o
achado comum a todos os focos endémicos no mendo Brasilé a baixa condicéo
socioecondmicale vida das pessoas. Nos lugares que ainda vigora, esta invariavelmente
ligado a pobreza baixo desenvolvimento social (FREITAS , 1959)

Considerando estas observacdes, muitos trabalhos tentaram identificar que
condicionantes, dentro do desenvolvimesnaial, teriam maior impacto na disseminagcéo da
doenca. A eliminacdo desses fatores de risco poderia propiciar reducdo na incidéncia e na
gravidade da doenca, antes que mudancas sociais profundas, que costumansanstalar
lentamente, pudessem vir a serestauradasiREHARNE, 1985).

Nesse contexto, um dos primeiros fatores a ser investigadodisponibilidade de

agua e o modo como esta € utilizada dentro de uma comunidade, visto que o Tracoma €
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vastamente encontrado em grandes areas quentes e ariggeneta SARKIES 1967).
Paralelamente a esta constatacdo, alguns aut®R®OST; NEGREL 1989) acharam
correlacédo positiva entre a distancia da fonte da agua aos domicilios, a qualidade da agua, o
consumo de aguper capitae a prevaléncia de Tracoma ativenquanto outros autores
(WEST et al, 1991a) sugeriram que o mais importante seria 0 quanto dadépomivel era
utilizada para dimpeza das criancgas.

A presenca de moscas dentro da comunidade foi outro fator implicg@opegacao
do Tracoma TAYLOR et al, 1989; WEST et al, 1991b;BRECHNER WEST, LYNCH,

1992). A hipétese de que elas seriam capazes de transportar clamidias viaveis nas patas, de
um olho para outro, foi demonstrada em laboratéoRSEY; DAROUGAR 1981)

As moscas também teriainfluéncia na evolucdo da doenca. A importancia dos surtos
de conjuntivite bacteriana em areas endémicas de Tracoma foi mencionada em mais de um
trabalho REINHARDS et al, 1968;JONES 1975).

Além das moscasMusca sorbeng M. domesticy foi sugerido, ;m um trabalho
realizado na Califérnia, que outros insetos poderiam propagar o Tracoma. Mas ndo houve
confirmacéo laboratoriaDAWSON, 1960).

Entre os habitos de higiene, o uso de latrina foi apontado como um fator protetor
contra o Tracoma em algumas condades TIELSCH et al, 1988; COUTRIGHT et al,

1991). Foi sugerido que isto se devia a uma reducéo na populacao local de moscas, enquanto
outros acreditam que constitua apenas um reflexo da melhoria nas condi¢cdes de vida
(MUNOZ; WEST, 1997).

A higiene facial das criancas foi outro fator amplamente pesquisado, ja que a
populacao infantil costuma ser a mais acometida pelas formas ativas do Tracoma. Em mais de
um estudo observese que esse era um habito claramente protetor contra a disseminag¢do do
Tracoma(TAYLOR; VELASCO; SOMMER 1985; TAYLOR et al, 1989; WEST et al,

1996).

Temse verificado que a doencga costuma ocorrer em agrupamentos, aderdnesie
uma sé casa, ou em casas proximas, ou em comunidades IMSBAAD 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 secregdes
contaminadas, torrse facil compreender que quanto maior for o contarpessoabu a
divisdo de fom#es, como toalhas, roupas ou mesmo o leito, maior a disseminagéenta.

Mulheres apresentam maior risco de contrairem Tracoma do que o0s ho@d@ens,
importando a formaBALEY et al, 1989; WEST et al, 1991a;SCHWAB et al, 1995;
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MUNOZ; WEST, 1997). Emum estudo foi observado que mulheres que cuidavam de
criangas portadoras de Tracoma ativo apresentavam maior prevaléncia dessa forma de
Tracoma, do que aquelas que ndo se ocupavam de criangas ou cujas criangas estavam livres
da doenca TIELSCH et al, 1989. Em outro estudo, as mulheres apresentaram maior
prevaléncia desequelagicatriciais do que os homens adultos, provavelmente por terem tido
maior numero de infec¢cdo ativa@GHWAB et al,1995).

Outros fatores de risco encontrados para o desenvolvimenteeglelasforam
presenca de fogo no dormitério, ma condi¢do de vida na infancia, falta de educacéo formal e
alta mortalidade infantil no domicilio em que resi8ARKIES, 1967;TURNER et al, 1993;

MUNOZ; WEST, 1997).

O padrdo de distribuicdo da doenca papulacdo varia conforme o tempo de
instalacdo e o grau de endemicidade da doenca. Em areas hiperendémicas, por exemplo, as
formas ativas (TF e Tl) sdo mais encontradas em crian¢aessgoéares. Estas formas vao
diminuindona medida em qua idade aumeate, em areas onde o Tracoma esteve endémico
por muito tempo, sera observada paralelamente, crescente prevaléncia de formas cicatriciais
(TS, TT, CO) quando se examinam individuos mais velhos. Nos lugares onde o Tracoma
ativo desapareceu, a doenca s6 secbntrada em adultos, nas formas cicatriciais, como um
reflexo dos episddios de doenca ativa, ocorridos no passado. Esta situacéo representa um bom
progndstico para a comunidade, indicando um futuro livre de cegueira pelo Tracoma. Nos
lugares onde se enuma Tracoma nao cegante, 0 pico de prevaléncia ativa atingira criancas
mais velhas do que aquelas de uma comunidade hiperendémica, sendo a prevaléncia de
doenca ativa nas criancas {@scolares, menor que 30#avera o mesmo padrdo de aumento
das formas icatriciais com a idade, embora a raramente se observe presenca de TT e CO
(MUNOZ; WEST, 1997).

Muitas vezes um fator importante para a disseminagcéo da doenga em uma comunidade
nao o é para outra, o que demanda avaliacdo especifica para cada populgc@stdm
Importante ainda lembrar que cada cultura apresenta seus mitos, praticas e crengas, que
podem influenciar profundamente no modo de transmissdo, tratamento e prognéstico das
doengas. Essas caracteristicas culturais devem, portanto, ser conhetcadsghadas em
favor da saudeMARX, 1988, 1989MILAN; LANE , 1988).

No final de 1990, os Estados membros da Assembleia Mundial da Saude aprovou uma
resolucaareivindicando a eliminacdo de cegueira por tracoma como um problema de saude
publica eestabeleceu a Alianca Global para a Eliminacdo do Tracoma até 2020 (GET2020)

para apoiar este objetivo.
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Atualmente o tracoma € considerado endémico em mak2deaisese é responsavel
pela cegueira ou deficiéncia visual de aproximadamente 1,9 milhdesdeas. Quase 182
milhdes de pessoas vivem em areas endémicas de tracoma e correm o dssengelver
cegueira configurando um impante problema de saude publi@&AWSON, 1975; WHO,
1996) Em grande parte regides subdesenvolvidas da Africa, OrieétkolMSubcontinente
Indiano, Sudoeste da Asia e nas Américas Central e Sul (Fgura

Figura 51 Distribuicdo Global da ocorréncia de tracoma ativo, 2017

Area conhecida por requerer intervengdes.
Intervengdo ndo necessaria.

Eliminacéo reivindicada.

Validacdo da eliminagao.

Status incerto.

Néo endémico.

goasont

Nao aplicavel.

Fonte: OMS2017.

Dados da OMS apontam que em 2011 cerca de 325 milhdes de pessoas viviam em
areas endémicas para o tracoma em todo o mundo e dentre as seis regides da OMS, apenas
Europa ndo possui paises cagresentam cegueira por tracoma (WHO, 20N2).regido
Africana 29 paises sédo considerados endémicos e 71,2% da populacdo mundiat gne
areas de risco estdo nessa regido, o que a torna prioridade para as intervengodes.

Varios estudos séo realizados anualmente para estimar a real prevaléncia das doencas
na regiaoafricana. Em levantamento realizado na Etiopia entre os anos de 2005 e 2006
sugeriu ser este 0 pais que apresenta maior ocorréncia de tracoma ativo em todo o mundo.
Com uma populacéo rural de 65 milhbes de pessoas, todos estavam sob o risco de
desenvolvercegueira por tracoma. Neste mesmo estudo foi estimado que em 2008 cerca de
9,8 milhdes de criancas apresentariam sinais clinicos de tracoma ativo e 1,4 milhdes de

adultos apreentariam triquiase tracomato®ERIBE, 2012).
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Outro estudo iniciado em 2008 entriancas de zero a cinco anos de idade, em 48
comunidades de Gambia e 36 comunidades da Tanzania foi encontrada uma prewaléncia d
6,7% e 32,3%, respectivament®ARDING-ESCH, 2010)

No estado de Kano, norte da Nigéria, um estudo de base populaci@ialirema
prevaléncia de 17,5% em criangas de 1 a 9 anos, e a prevaléncia de triquiase tracomatosa en
maiores de 15 anos foi de 1%9mais comum entre as mulher®P(YET, 2012).Embora a
triquiase tracomatosa seja mais comum em adultos, em algumasocénealtas prevaléncias
de tracoma ativo é possivel smcontrada também em criancas (ICTC, 2012).

Em algumas comunidades da Africa a doenca é tdo comum que a cegueira por tracoma €

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

2.4.20 tracomano Brasil

No Brasil,0 Tracoma desaparece dos curriculos das escolas médicas e a maioria dos
médicos formados a partir da década de 70 carece de conhecimentos basicos sobre a doenca
Apenas agueles que optam pela Oftalmologia enquanto especialidadeai@dguacabam
tendo algum contato com este tema; ainda assim, muito mais pelo aspecto cirargico, de
corre-«o0 de sequelas do Tr acomdaNA 0a993).ver dade

Assim, o Tracoma foi considerado "erradicado” no Estado de S&o Pauk alesd
década de 70. Entretanto, a partir de 1982, novos casos comecaram a ser diagnosticados ng
municipio de Bebedouro, regido noroeste do estado. Uma série de medidas foi adotada no
sentido de controle da doenga, dentre elas destaoaestabelecimento dedes de vigilancia
epidemioldgica e notificagdo compulséria dos cako$racoma verificados nos municipios.

No periodo de janeiro de 1984 a dezembro de 1985, foram notificados pelo Servico de
Oftalmologia do Centro de Saude | de Bebedouro, 749 casosadenia residentes no
municipio CUNA et al, 1987). A doenca "reapareceu”, portanto, no inicio atuss 80,
levando a Secretaria de Estado da Saude de Sdo PaulsSPSESimplantar umprograma de
controle, detectandse casos novos em diversos locais|usive também erBotucatu. Foi
realizada nessa cidade uma investigagdo com o objetivo de conhgcevaéncia do
Tracoma em escolares e f@gcolares da rede de ensino. As criancas faalbmetidas a
exame ocular externo para detectar sinais de Tracsggajndo os critérioda Organizacao
Mundial da Saude. Foram examinadas 1.393 criangas, encorsanduoaprevaléncia de
Tracoma de 11,9%. Todos os casos foram tratados com pomddaadeclina a 1,0% e
controladosMEDINA et al, 2002).
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Nos ultimos ans, varios estudos foram conduzidos para detectar a ocorréncia da
doenca no pais. Estudo realizado em creches do distrito de Bela Vista, no centro do municipio
de S&o Paulo, local habitado por familias de alta e baixa renda, foram examinadas 1.128
criancas menores de 7 anos, dos quais 4,7% forpositivas para o0 tracoma ativo
(CALIGARIS, 2006).

Koizumi e colaboradores, em estudo realizadomunicipio de Sdo Paulo em 2005
identificaram a prevaléncia de 2,2% (597/27.091) de tracoma ativo entre criancas de 4 a 14
anos de idade. Entre os comunicantes dos casos a taxa de deteccéo foi de 8l1te(2B).

Cruz e Cavalcantiem estudo realizado em 2004 com amostra de escdiaresle publica de

51 municipios do estado de Alagoas, identificou prevaléncia média de 4,5%. Nesse estudo
foram examinados 6.424 escolares de ambos 0s sexos, separados por trés grupos etarios
Grupo A (menores de 10 anos), grupo B (entre 10 e 14 anogp@ @ (maiores de 14 anos).

No calculo geral, o estudo indicou que a prevaléncia foi maior entre as criangas do grupo A
(600%) e no sexo masculino (55,1%) (DAMASCENO, 2009)

A doenca também est4d presente entre as comunidades indigenas, com altas
prevalén@s demonstradas em alguns estudos. Entre os indigenas de Sao Gabriel da
Cachoeira/AM, a prevaléncia de tracoma inflamatério (TF e TI) encontrada por Garrido e
colaboradores foi de 44,6%, entre 496 examinadosixeadtaria de 5 a 82 anos (GARRIDO,
1999) Outro levantamento realizado no Parque Indigena do Xingu nos anos de 1991 e 1992,
em que foram examinados 1.272 indigenas, foiemfaslo uma prevaléncia de 33,8%
(MORSCHBACHER, 1996)

Em estudo semelhante realizado em Roraima em 2003, foi encoptea@déncia
média de TF de 4,5% em um grupo de 6.986 escolares examinados. Dados do estudo apontam
gue embora a prevaléncia média TF esteja abaixo de 5,0%, em alguns municipios do estado a
prevaléncia de tracoma ativo foi maior de 10%, especialmente aauiet. Nesse estudo
houve um adicional de 2.152 contatos domiciliares examinados, dos quais a prevaléncia
encontrada foi de 9,3%. Na analise multivariada ajustada por género e idade, houve uma
associagao entre ter tracoma e viver em comunidadiegenagOR=1,6) (MEDINA, 2011)

O dltimo inquérito nacional em escolares realizado nas 26 Unidades Federadas e no
Distrito Federal, no periodo de 2002 a 2008 detectou a existéncia de municipios de alta
prevaléncia em ttas as regides do pais (Figuja® inquéito revelou um coeficiente médio
de prevaléncia nacional de 5,1% de tracoma ativo em amostras de individuos em municipios
com Indice de Desenvolvimento Humano Municip&H+M) menor que a média nacional
(LOPES, 2013).
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Figura 6 1 Prevaléncia de Tracoma em Escolares, em amostra de municipios, por gradagao
percentual. Inquérito de Prevaléncia de Tracoma em Escolares, Brasil, 2002
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Fonte: SVS/MS

2.4.30 Tracoma no Estado do Para

De acordo com FreitaFREITAS, 1959;LUNA, 1987) as acdes de controle do
tracoma no Estado do Para ocultavam a doenca e suas consequéncias sequelares. Esta
permaneciam instaladas nas populacdes desprotegidas, os dados mais recentes datavam d«
periodo de 1974 a 1976, e mostrava a situacaBrasil quando foi realizado o inquérito
escolar em nivel nacional. A doenca esteve presente nos municipios que apresentaram
prevaléncia acima de 33 % foram: Ourém 42,3%, Cameta 39.9%;Acmn&9.5%, Altamira
39%, Capanema 36.7% e Viseu 33,1%.

Héa 32 anosa Divisdo de Endemias Focais (DIENF) da Diretoria Regional do Para, no
ano de 1986, organizou parametros e padrdes para estruturar a campanha contra o tracoma
com o proposito de levantar dados atualizados sobre a prevaléncia do agravo. Reduzir o indice
de morbidade e promover a prevencdo da cegueira ocasionada pela infeccéo foi objetivo
principal dessa campanha. Assim, seria possivel delimitar &reas endémicas de maior ou menor
importancia epidemiologica no Estado do R&rMPANHA... 1988)

A partir de 198 os resultados dos primeiros inquéritos escolares indicaram
prevaléncias que variaram de 11,8% a 52,1% nos municipios de Igarapé Acu, Ourém, S&o
Francisco do Para, Santa Isabel do Para, Benevides e Santo Antdnio do Taud, que obteve a
maior taxa(CAMPANHA..., 1987, 1988, 1989).
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Percentuais de tracoma t&o elevados, com extremo de 52,1% em Santo Antonio do
Taua, detectados em grupo de jovens de 7 a 14 anos, suscitam ampla investigacdo e efetivo
programa de combate a endemia. Até entdo, as atividades prdprigegrama contra o
tracoma vinha sendo exercida em carater casuistico e eventual.

Em decorréncia desses resultados foi possivel programar a intervencéo direcionada
para as 8r eas onde a infec-«0 apresentava
endémio s 0 . Para os bols»es de preval °ncia aci
intensa busca ativa em escolares e seus familiares, contemplando o tratamento e o controle de
todosos doente$BRASIL 1987, 1988, 1989).

Dessa formaem 1989, verificotse anecessidade de ampliagdo da campanha para
outros municipios paraenses. E possivel que desde o inicio a campanha contra o tracoma no
Estado do Para tenha tido o seu trabalho limitado pela escassez de recursos, especialmente o
recursos humanos e de trangpp 0 que inviabilizou a extensdo dos trabalhos e a
continuidade daampanh#BRASIL 1987, 1988, 1989).

Na auséncia de ampla investigacdo e efetivo programa de combate a endemia, a
Diretoria Regional do ParADR/PA-SUCAM, planejou para o ano de 1990apasse de
controle da endemia para a rede bésica de satde, por meio do Sistema Unico de Salde.

A partir desse periodo até o ano de 1997 nao foram encontrado registros oficiais sobre
tracoma no Estado do Para. A Secretaria de Estado de Saude Publica)(6&8iedu entre

1998 a 2001, a ocorréncia do Tracoma em alguns municipios do Estado (Tabela 1).

Tabelali Notificacdo do tracoma em seis municipios paraenses de 1998 a 2001

Casos
RPS* Municipio Total
1998 1999 2000 2001
Belém 1 3 - -
4 Salin6polis - 2 2 -
11 Tucurui - 5 - -
Tailandia - - 3 55 58
5 Paragominas - - - 1 1
11 Parauapebas - - - 1 1
Total 1 10 5 57 73

RPS= Regional de Protecao Social.
Fonte: Para, 2002
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No estado do Parapcos estudos tém sido conduzidos sobre a ocorréncia de infecgédo
por tracoma. No ultimo inquérito Nacioreprevaléncia foi de 6.6 % (LOPES, 2013)

2.4.40 Arquipélago do Marajo

Mesorregidodo estado do Para Ilhado Marajé € o maior arquipélago flulvido
mundq com um total de 5.904.400ha, tem como limite oceano Atlantico, rio Amazonas e a
baia do Marajo. E composto por trés microrregides enunicipios.Tem influéncia tanto
fluvial como marinha, a geografia das ilhas apresenta biomas caractenmadfisresta
equatoriais, areas de transicdo e campos natBeisprocesso de colonizacdo € antigo e teve
por muito tempo a atividade econémica baseada na pecuaria extensiva, principalmente na
criacdo de bubalinos. Hoje essa atividade estd em decadénitia a falta de modernizacéo
e introducdo de novas tecnologias. E a regido mais pobre do estado. Seu PIB é o segundo
menor, com insignificante participacio de apenas 3% na economia do B&Rdg 2007).

O abastecimento de 4gua com qualidade € preeérivarias sedes municipais, ha
uma imensa auséncia de garantia de saneamento badWtaraié. O rio continua a servir
tanto como fornecedor de agua para necessidades basicas (cozinhar, lavar, passar roupas
banhos) comdestino final dos esgotos e de desis sélidosRARA, 2007)

A ilha do Marajé passa por sérios problemas de saude, com alta mortalidade infantil,
desnutricdo e doencas parasitarias. Tem alta caréncia de regularizacdo fundiaria e baixa gestaao
territorial e ambientalfARA, 2007). Asculturas précoloniais sdo extremamente importantes
porque a ilha parece ter favorecido um modo de vida sedentario desde épocas bastante
remotas, condizente a caracteristicas marcantes da populacdo na formac&o étnica e cultural. E
uma regido de significath emigracdo e elevadas taxas de fertilidade e natalifsiRA
2007).

2.4.4.1Municipio de Soure

Soure faz limite ao Norte com o0 oceano Atlantico; a Leste com a Baia do Maraj6; ao
Sul com Salvaterra e a Oeste com Cachoeira do Arari e Chaves. Sua semjgahossui
coordenada geogr8fica de 00U 436 4800Se d
19.128 e rural de 2.935 habitantes (Para, 2087 Area ¢ d8.512,86 km2representando
0,28 % do Estado do Par®,09 % da Regido Amazbnica @,04 %de todo o territério
brasileiro (BGE, 2002).



52

2.4.4.2Municipio de Salvaterra

Salvaterra faz limite ao Norte com o municipio de Soure, a Leste com a Baia do
Marajo, ao Sul com Baia do Marajé e o municipio de Cachoeira do Arari e a Oeste com 0
municipiodeCachoeira do Arari. Sua sede municipa
210606 S e de 48U 45060 540606W. Tem popula-«o0 ur
2007). Sua area é de043,50 km2representand0,08%do Estado do Par@,03 %da Regido
Amazobnica @,01 %de todo o territério brasileiro.

2.4.4.3Municipio de Cachoeira do Arari

Diferentemente dos demais municipios estudados, a populacdo de Cachoeira do Arari
esta mais localizada na zona rural com 11.313 habitantes, enquamolac@o urbana é de
6.631 habitantes (Para, 200Fpz limite ao Norte com os municipios de Chaves e Soure; a
Leste com o municipio de Ponta de Pedras; ao Sul com o municipio de Salvaterra e Baia do
Marajo e a Oeste com os municipios de Ponta de Pedrate Sauz do ArariSua sede
municipal possui coordena geograficde0 1 U 006 36606 S e de 48U 5
3.102,08 km?representand6,25 %do Estado do Parf,08 %da Regido Amazdnica@04

% de todo o territorio brasileiro (Figui@.

Figura 7 1 Localizacaogeograficados municipiosio Arquipélago do Marajém relacédo a

Belém.
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O primeiro dado oficial encontrado sobre Tracoma em municipios do Arquipélago do
Marajo foi do ano dd.986, atravésalSuperintendéncide Campanhas d8audePublicai
Diretoria Regional do Par&obre inquérito em escolas primarias, entre criancas de 7 a 13
anos, enSoure e Salvaterra, prevalénciaem escolares erbl % e 12,4 %espectivamente
(FREITAS, 1959, 1976) o que remete a estudos de pesquisa para complementar as
informacdes epidemioldgicas do tracoma em cenario atual, naquela area geografica.

N&o foram encontrados dados referentes a Cachoeira do Arari como parte daquele
inquérito escolar, pém, nos ultimos anos alguns trabalhos foram conduzalpsetaregidq
historicamente abandonada e considerada a mais pobre do &kiadi@arejo de Umarizal,
localizado em Cachoeira drari no arquipélago do Maraj&REILLY, 2007), local habitado
por conmunidades rurais, foi obtida prevaléncia geral de tracoma de 5@%67), entodas
as idadese de 24,26 (45/187) em criancas de 78 casas contiguas visitadas.

A alta prevaléncia constatada em areas extensas se tornou surpreendente, em face da
abundancia de agua dos rios e igarapés existentes nos municipios do Marajé. De acordo com
algumagegides(BRASIL 1987, 1989 prevaléncia era alta devido a precariedadeede de
saneamento basico com precariedade de agua, em especial nas areas rurais, além de baix
nivel socioeconémico e culturad. llha de Marajo apresenta em suas comunidades rurais,
sobretudo entre os ribeirinhagna prevaléncide 16,7%{rés vezesnaior que a encontrad
paratodoo pais(REILLY, 2007).

Em trabalhos mais recentdej obtida prevalénci&,5% em amostra de criaag de
escolas urbanas do Maraj6 (FAVACHO, 2009 Instituto Evandro Chagas (IEC)
investigava outras doencas causadasdpdrachomatinos municipios de Belém, Marituba,
Oriximina, Salvaterra e Cachoeira do Arariforam registradas 340 ocorréncias de tracoma
(IEC, 2002, 2003)Tabela 2).

Neste mesmo periodo, riom realizados estudos de prevaléncia em escolares de
Belém, Marituba, Salvaterra (Maraj@ em uma populacao ribeirinha do rio Trombetas, no
municipio de Oriximina, local onde se constatou a presenca de tracoma entre asabasuni
descendentes de quilombos (IEC, 2002, 2003)

Nos ultimos anos, com vistas a real&acde treinamentos de padronizagdo dos
procedimentos para o inquérito epidemiolégico nacional de tracoma, previsto para acontecer
no Estado do Para no ano de 2006, em parceria com o CENEPI/FUNASA, SESPA e SESMA
o IEC coordenou uma busca ativa em 4.971qassde trés vilas do Municipio de Salvaterra,
com prevaléncia comunitaria de 18%, Oriximina (Arancud) 50,5% e nos escolares de Belém e
Marituba respectivamente 4% e 3% (IEC, 2002, 2003).
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Tabela 2 7 Numero de casos de tracoma inigesios, em cinco municipios do Estado do
Par4, no periodo de 2002 a 2004

Municipio Populacao investigada (n°) Numero de Casos Percentual (%)
Belém 2.851 115 4
Marituba 1.851 54 3
Oriximina* 95 48 50,5
Salvaterra 174 31 18
Cachoeira do Arari 557 92 16,7
Total 5.528 340 6,15

Fonte: Laboratério de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e Tracoma/Secdo de Bacteriologia e
Micologia (SABMI)/IEC. Dados nao publicados. *Quilombolas.

Em apoio ao Ministério da Saude, no ano de 2002, cbjetivo 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 publica no municipio de Belém e
registrou prevaléncia de 4% da doenca ativa no unidesscolares do ensino fundamental
(IEC, 2002, 2003).

No final do ano de 2006, o Ministério da Saude (MS), na etapa Para, identificou 466
casos positivos,conforme demonstrado na Tabela Gonsolidado sobre o inquérito
epidemioldgico nacional realizado enescolares.

Embora os poucos dados epidemioldgicos existentes nao se prestem a fazer inferéncias
para o Estado do Para e para a llha do Marajé como um todo, a0 menos permitem, quando
conjugadas as informacdes geradas no pais, a realizacdo de estimativasmcluem pela
ocorréncia elevada de tracoma nessa regiéo.

Além disso, associado ao dificil acesso das comunidades rurais, como as ribeirinhas,
as dificuldade de informacdes, prevencao e tratamento, torna o problema ainda maior, ja que
muitos dos casosdo recebem a orientacdo e tratamento adequado. Esta condicdo admite a
existéncia de quadros sahinicos, podendo favorecer a manutencao da cadeia de transmissao

da bactéria.
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Tabela 317 Consolidado sobre o inquérito epidemiolégico nacional do tracoma no Estado do

Par&, no ano de 2006

Ne° de Ne° de Ne° de I\ Casos
RPS localidades Escolas alunos casos positivos

por Regido Envolvidas examinados positivos (%)
Belém 2 2 231 6 2,59
Santalsabel 6 6 451 24 5,65
Castanhal 3 5 273 56 20,51
Capanema 8 11 582 31 5,32
Sé&o Miguel 10 12 1.061 41 3,86
Barcarena 4 5 649 49 7,55
Marajo 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
Maraba 10 13 754 22 3,18
Conceicéo do
Araguaia 5 6 482 8 1,65
Cameta 4 8 499 71 14,22
Total 74 99 7.000 466 6,65

RPS = Regional de Protecdo Social.

*Valor referenciado como base neste estudo para a regiao
Fonte: PARA, 2006.

Em outros estudos realizados na @egimazonica, foram identificadaltas taxas de
prevaléncia entre indios da regido superior do Rio Negro (28820)OMON, 2005k outro
levantamento realizado no Parque Indigena do Xingu nos anos de 1991 e 1992 (33,8%)
(WHO, 1996) A diferenca nas taxas darevaléncia de tracoma entre esses estudos &
possivelmente relacionada ao local onde os estudos foram conduzidos, ja que as comunidades
rurais relatam maiores taxas de prevalée(i®ULDER, 1982;RETTIG, 1988, enquanto
gue os estudos realizados nas pantdsmnas das cidades ou nas proximidades emront
menores taxas de prevaléncia (LUNA, 19REILLY, 2007; WRIGHT, 2008).
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Na regido norte, o Tracoma esta mais prevalente entre os indigenas. Estudo realizado
no estado do Amazonas, na regido do alto Riadyexyaliando quatro grupos de omunidades
indigenas, a doenca foi detectada em 56,3% dos Makus (etnia Hupde), 52,3% dos Makus
(etnia Daw), 50,9% dos Aruakukano e em 5,2% dos residentes da cidade de S&o Gabriel da
Cachoeira. Nesta amostra, o Tracomaincs i der ado como forma nce
etnia Hupde e como doenga mais benigna, entre os habitantes daAldAdS ét al, 2002).

Outro estudo mostrou que as condi¢cBes oftalmoldgicas da populacéo indigena do Alto
Rio Negro, na fronteira do Brasdom a Colémbia, ndo eram as das melhores. Foram
examinados 179 indios habitantes do Rio Tiquié, afluente do Rio Negro, em julho de 1999.
As opacidades numulares corneanas existiam em de 28,5%, pterigio em 12,8% e o Tracoma
acometia 55% da populacdo avadiado total de indios examinados, 2,8% apresentavam
viséo inferior a contar dedos a 5 metros, devido a lesdes corneanas secundarias ao Tracoma
(REISet al, 2002).

Foi realizado um levantamento sobre a prevaléncia de Tracoma entre os habitantes do
parquelndigena do Xingu, examinande as tribos laualapiti, Calapalo, Cuicuro, Matipu,
Camaiura e Uaura no alto do Xingu, e Suia, Caiabi, Juruna e Parana, no baixo Xingu. Foram
examinados 1272 indios, sendo a prevaléncia total de Tracoma na populacédo exdeninada
33,8%. O Parana apresentaram a maior prevaléncia, ou 75,2%. As tribos do Alto Xingu
apresentaram prevaléncias com diferencas nao estatisticamente significativas entre si, sendo a
prevaléncia total de Tracoma neste grupo de 35,6%, semelhante a encemirades Suia,
que foi de 35,3%. As mais baixas prevaléncias foram encontradas entre os Caiabi, com
18,3%, e entre os Juruna, com 18,0%. Nao foram encontrados casos de triquiase, entrépio,
opacificacdo de cérnea ou baixa de acuidade visual provocada pIomRA
(MORSCHBACHER; SCARRI1996).

Os Yanomami sdo o0 povo mais primitivo dentre os habitantes do Brasil. Cerca de
30,3% dos indios que vivem em 8 vilas ao longo do rio Maraui, no Alto Rio Negro, tem
Tracoma. As mulheres sdo mais afetadas pela doeng®@4B3due os homens (23,9%). O
Tracoma inflamatorio estava entre 24,9% das criancas e a forma cicatricial, em 13,9% dos
adultos e em 35,2% entre os idogBALA et al, 2002).

Levandese em consideracdo que a regido amazonica € um dos mais significativos
patriménios da humanidade, constituida por nove estados, possui a maior bacia hidrografica
do mundo, sua importancia para o equilibrio ecolégico do globo terrestre é reconhecida por
todos o0s pa2ses, esta regi «o, p o mpassando nos s , (
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altimos anos por desordenado processo de ocupacdo, acarretando dessa maneira prejuizos
incalculaveis as espécies animais e vegetais do planeta.

Sabendese que as comunidades ribeirinhas da Ilha do Marajo, sdo formadas por
brasileiros que estdinseridos nessa imensa area, que ainda vivem de maneira primitiva onde
0s recursos geradores de defesa para a salude desses individuos e suas familias, estdo pouc
disponiveis é que se coloca a importancia da realizagdo dessa pesquisa.

2.5VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DO TRACOMA

Com o objetivo de controlar a ocorréncia da doenca, acompanhamento do foco,
diagndstico e tratamento dos casos de infecgéia @BRASIL, 2009) as principais acdes
desenvolvidas sdo os inquéritos de prevaléncia em escolaresad® dnos e inquéritos
domiciliares, em municipios com localidades que apresentam caracterfiatiocesveis a
presenca da doenca (BRASIL, 201A)investigacdo epidemiologica ocorre prioritariamente
nos domicilios e nas instituicdbes educacionais ou assisis em areas de risco social de
municipios com menores indicadores de qualidade de vida e antigas areas hiperendémicas,
gue constituem locais onde existe maior probabilidade de ocorréncia da doenca, desde que
haja confirmacdo da existéncia de um ouiogrcasos numa comunidade (escola, creche,
bairro, povoado etc). Devem ser desencadeadas medidas visando a deteccdo de casos a el
associados, como busca ativa de comutesafBRASIL, 2014)Figura §.

A deteccdo do tracoma n&o € rotina da rede assistefwiSistema Unico de Saude
(SUS) e cabem as Unidades Federadas (UF) e municipios, com apoio do Ministério da Saude
- MS, organizar os inquéritos para deteccdo e tratamento dos casos para controle da
prevaléncia da doenca, bem como notificar as atividaalesstema de informacéo oficial.

Os sistemas de informagdo s&o importantes ferramentas para a definicdo de
prioridades no setor saude. O sistema de informacgéo oficial de notificacdo dos casos de
tracoma € o Sistema Nacional de Agravos de NotificacAcarfpirEssa ferramenta de
notificacéo foi desenvolvida para ser operado a partir das unidades de saude dos municipios,
com o objetivo de coletar e processar dados dos agravos de notificacdo em todo o territorio
nacional, desde o nivel local (LAGUARDIA, 2004o entanto, a vigilancia epidemiolégica
do tracoma utilizese de planilhas eletronicas como forma complementar da coleta de dados
realizada nos municipios brasileiros, sendo compiladas pelas Unidades Federadas e enviadas,
periodicamente, a geréncia témido tracoma na Coordenacdo Geral de Hanseniase e

Doencas em Eliminacdo (CGHDE) na Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
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Saulde. As Unidades Federadas enviam o consolidado de dados de atividades do tracoma dos

municipios a cada 6 meses.

Figura 8 T Numero de examinados, casos e percentual médio de positividdcecoima
(TF/TI) por municipiosBrasil, 2008 2016
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Fonte: Sinan/SVS/MS

O tracoma ndo consta na relacdo de doencas, agravos e evemosfidacao
compulséria nacional publicados na PortafalfG4, de 25 de janeiro de 2011 (BRASIL,
2011) com excecdo dos Estados do Ceara, Minas Gerais, Pernambuco e Sdo Paulo
Entretanto € um agravo sob vigilancia epidemioldgica de interesse nacionabtiicacéo
foi incluida no SinanNet a partir de 2007, como agregado de icaspserito de tracoma. Por
ndo ser de notificagdo compulséria ficou acordado o registro de agregado de todos os
examinados nos inquéritos, e mais detalhadamente os casogpasittontrados, bem como
suas respectivas formas clinicas (BRASIL, 2069%ncaminhamentos para tratamento e ou
cirurgia para correcao de triquiase tracomatosa.

A partir de 2007, o Ministério da Saude incluiu o indicador para o tracoma na lista de
indicacbres da Programacédo das Ac¢des RAdHS da Vigilancia em Saude (PA®) definido
Como: AReal i zar exame ocular externo para
em areas endémicas em escolares {@m B ano do ensino fundamental da rede milai) 6 . A
linha de base utilizada foi o resultado do inquérito epidemiol6gico nacional. A meta
estibelecida para o indicador fekaminar 10% de escolares dos municipios com taxa de

deteccdo igual ou maior que 5%, resultantes do inquérito epidemiolégicdefiuda a
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importancia do indicador para monitorar a situacdo epidemiolégica do tracoma em areas com
taxas de detecc¢édo igual ou acima de 5%, além de indicar &reas com necessidade de tratamentc
individual ou em massa, com o objetivo de reduzir as formagegrdo tracoma, que é
alcancado com valores abaixo de 10% de prevaléncia (auséncia de tracoma como problema de
saude publica). Esse indicador foi pactuado por unidades federadas e municipios conforme
recomendacgdo da argcnica do Ministério da Saude (BRIL, 2007)

2.5.1Eliminacgéao e certificagdodo tracoma como causa de cegueirzo Brasil

A Organizacao Mundial de Saude, (199&pde a eliminacdo do tracoma como causa
de cegueira até o ano 2020. Para alcancar este objetivo, preconiza a utilizac&atétaaest

sob o acrénimo em ingl&AFEque significa:

S’ cirurgia dos casos de Triquiase Tracomatosa para corrigir entropio/triquiase. E a
acdo mais urgente para evitar a cegueira que por meio de cirurgia simples,
reposicionam os cilios que tocam a cérnea.

A T antibioticoterapia em todos os casos de tracoma ativo e, administracao de forma
coletiva a fim de conter a circulagdo da bactéria em determinadas comunidades
endémicas para conter a transmissao.

F i lavagem de face: educacdo em saude e promocaoidachigcial da familia, para
aumentar o nimero de vezes que lavam o rosto por dia a fim de diminuir a circulacéo
da bactéria e a transmisséo da doenca.

E 7 melhoria no meio ambiente: implementacdo das fontes de dgua potavel e trabalho
educativo de utiliza@p de latrinas e eliminacao do lixo de forma adequada

O empenho internacional para eliminar o tracoma como problema de saude publica em
todo o mundo € apoiado pela resolucdo WHA 51.11 da Assembleia Mundial dg\8&l@e
1998) O compromisso para obtereliminagao da cegueira por tracoma foi reafirmado pelos
Estados Membros da Organizacdo MundelSaude (OPAS/OMS), em 2009, por meio da
Resolucdo CD 49. R19, que recomenda a eliminacéo da cegueira por tracoma como parte das
metas de eliminacdo das doenigdscciosas negligenciadas e outras infec¢des relacionadas a
pobreza. Esse compromisso foi reafirmado pstsembléiamundial de Saude, em sua
Resolucdo WHA 66.12 de 2013, sobre a intensificacdo dos esfor¢cos para combater as doencas
infecciosas negligenadas. Para atendimento das metas de eliminacdo do tracoma como

problema de saude publica foram definidos os seguintes indicadores epidemioldgicos:
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1 Prevaléncia de triquiase tracomatdsd T < que 1 caso por 1.000 habitantes na
populacao geral ou TT < 0,2%nepopulacao de 15 anos e mais e€;

1 Prevaléncia de tracoma inflamatoério foliculaifF < que 5%, em criancas de 1 a 9
anos de idade, em areas geograficas definidas de digtatenglobam de 100 mil a
250 mil habitantes.

As atividades de vigilancia epidertgica e controle para a eliminacdo do tracoma
como causa de cegueira até o ano A0BET 2020 estéo incluidas nos planos de prevencao
da cegueira e das deficiéncias visuais evitavélsdo 2020, e fazem parte do conjunto de
acbes recomendadas pela OMfaya a melhoria dos indicadores globais de cegueira e
incapacidades visuais, na perspectiva do alcance das metas previstas na 512 Assembleia
Mundial de Saude (Resolucdo 51.11) e na 562 Assembleia Mundial de Saude (Resolucao
56.26), que estabelece a intora mundial para eliminacdo da cegueira evitavel até o ano
2020(WHO, 1998, 2003a, 2003b).

Em 2014, o MS recebeu instrucdo para revisar a orientacdo dar€fst8nte a
natureza e a frequéncia dos dados de vigilancia a serem colptd®gprogramas a fire
declarar efetivamente a eliminacdo como problema de saude publica, do tracoma como causa
de cegueira. As orientacbes foram para a validacdo do processaligaédo e pés
validagéo da eliminagao.

Os procedimentos operacionais padrdo foram criadoa perem usados por um
Estado Membro que solicita a validacdo da eliminacdo nacional do tracoma como problema
de saude publica apés a implementacéo da estratégia SAFE.

Segundo a OMS, um pais preenche os critérios para validacdo da eliminacdo do
tracomacomo problema de saude publsm em todos os distritos anteriormente endémicos,
as prevaléncias de TT e TF ficaram abaixo do limite de eliminagdo em pesquisas de vigilancia
prévalidacdo bem conduzidas.

A vigilancia do tracoma prealidacdo tem o intuito de propiciar um grau de seguranca
de que asnetas de eliminac&dd@ T < 1 por 1.000 hab. e TF <5% em crian¢as de 1 a 9 anos de
idade) foram alcangadas de forma sustentavel. A melhor maneira para tearoanfranca
de que o pais se encontra com indicadores que atendam as meta de eliminacdo do tracoma
como problema de saude publica no pais é realizanqurérito de prevaléncia do tracoma

O Inquérito nacional domiciliar de prevaléncia de tracafmserva ma metodologia
definida pela OMS, com oThe @lobal drachama Mappingt i d &
Project: Methodology of a 3@ountry PopulatiorBa s ed St udy @etallf 2L OMON
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Na perspectiva de discutir e definir estratégias de trabalho, comassteexessidades
para validacdo da eliminacdo do tracoma como problema de salde publiealiZadopela
Coordenaca@eral de Hanseniase e Doencas em Eliminacdo (CGHDE/DEVIT/SVS/MS)
uma reunido com os coordenadores estaduais dos programas de controle do tracoma,
assessores e colaboradores, em Brasilia/DF, no periodo de 21 a 23 de junho de 2017. Nesse
reuniao foram recomendadas as seguintes orientacoes:

a) Priorizar o esforco conjunto dos niveis nacional, estadual e municipal para
intensificar as acdes de controle e vigilancia do tracoma e verificar a situacéo atual da doenca
em areas consideradas deagispidemioldgico e social;

b) Sensibilizar os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude para apoio as agdes com
vistas ao atendimento das metas de eliminacao do tracoma como problema de saude publica;

c) Realizar o Inquérito Nacional de Prevaléncia de dmmec em areas de risco
epidemioldgico e social, incluindo as comunidades indigenas, com vistas a validacdo da
eliminacdo do tracoma como problema de saude publica no pais;

d) Compromisso dos gestores e definicdo de prioridade para desenvolvimento de acdes
de vigilancia e controle do tracoma com vistas ao cumprimento das metas de eliminacdo da
doenca como problema de saude publica;

e) Documentar a situacdo epidemiolégica do tracoma com o histérico da doenca,
situacéo atual e intervencdes realizadas no andsiiadual, para elaboracdo do Dossié de
Eliminacéo;

f) Realizar monitoramento sistemético do banco de dados no ambito Estadual e
Municipal, para corre¢ao de inconsisténcias;

g) Recomendar ampla divulgacdo da inclusédo do CID B94.0 nos procedimentos do
Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS (SAS) e do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (S1BU S) ATratamento cirYrgico de t
ACorre-«o <cirYrgica de entr-pio e ectr - -pic
sugee-se o0 registro do CID B 94.0 sequelas de tracoma, em todos os procedimentos de
cirurgias de triquiase tracomateshl a serem realizadas no pais;

h) Articular estratégias de comunicacdo e divulgacdo dessa recomendacgdo anterior
junto as instituicbes dirmacéo e entidades oftalmoldgicas, servicos de residéncia médica,
Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO), Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica Ocular

(SBPO), entre outras instituicoes e entidades correlacionadas;



62

i) Apoiar a busca ativa de casde TT em éareas de dificil acesso, em éareas de
fronteiras com paises que apresentam casos de TT e definicdo de referéncias oftalmoldgicas
para a realizacdo de cirurgias;

) Realizar busca ativa de tracoma em criancas de 1 a 9 anos de idade nos municipios
de risco epidemioldgico e social, com prioridade para os que apresentam prevaléncia de TF
010 %, e em 8reas com evid®°ncias de tracoma
servicos de saude e saneamento basico;

k) Realizar busca ativa de tracoma damicilios e/ou em escolares do 1° ao 42 ano,
préescol ares e creches nos munic2pios com pr

l) Reforcar a necessidade de pactuar a participacdo da equipe de saude do municipio
nas atividades de busca ativa de tracoma e garantir agaede um profissional médico para
realizar o tratamento preconizado;

m) Incentivar a integracdo das areas de vigilancia em saude com a atencdo bésica
(ESF), Programa de Saude Escola (PSE), setores da educagdo e saneamento bésico, na
participacdo dgprocesso de eliminacdo dmacoma como problema de saude publica no
Brasil;

n) Pactuar nas Comissdes Intergestoras Regionais (CIR) e Comissfes Intergestoras
Bipartite (CIB) as acdesde vigilancia e controle do tracoma com vistas a eliminagdo da
doenca como pblema de saude publica;

0) Realizar capacitacdo de profissionais de saude para detec¢do de casos de tracoma,
de acordo com aserientacbes da OMS, quando houver mais de 30 casos selecionados e
adequados para a praticatdeinamento. Quando nao houver esgémero minimo de casos,
nao seré possivel realizar a padronizacadaksificacdo do tracoma. Nessa situacédo, sede
apresentar ocontetdo tedrico e atividades praticaddsca ativa de casos na comunidade;

p) Priorizar a supervisdo de diagndstico @d&dma nos municipios com prevaléncia
de tracoma inflamatéritlicular TFO 1 0 para avaliar a situacdo epidemioldgica;

g) Promover atividades de educacdo em saude com énfase em praticas de orientacéo e
incentivo a lavagerfacial das criancas e registeas atividades.

Dessa forma, recomenda o esforco de todas as instancias do Sistema Unico de
Saude para o fortalecimento e integracdo das acOes voltadas para a eliminacdo do tracoma
como problema de saugéiblica no pais e ainda propor acdes intersggodom as areas de
saneamento para a melhoria da qualiddéevida das populagbes em areas de risco

epidemiologico.
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3 OBJETIVOS

3.10BJETIVO GERAL

Estudar o tracoma em escolares e seus comunicantes na Regidao do Marajo, municipios
de Soure, Salvaterra e Cachoeira do Amaraconhecer o perfil do tracomada infeccéo de
CT com intuito decontribuir parao controle da doencar@ melhora dasalde das pessoas

residentes nessa area.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

1 Descrever e comparar a prevaléncia de tracoma nos escolares associando os fatores

individuais e domiciliares entre os anos 2008 e 2016;

% Descrever e comparar a prevaléncia de tracoma nesurtcantes segundo

caracteristicas em 2008 e $01

1 Descrevera positividade do diagndstico clinico e laboratorial do tracoma pela IFD e
rPCR em amostras de escolares com e sem clinica indicativa de tracoma de regides

endémicas e nao endémicktectados em 2008 e B)Brasil.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1LOCAL DO ESTUDO

Os municipios de Soure, Salvaterra e Cachoeira do Arari, pertencentes a mesorregiao
do Maraj6é e a microrregiao do Arari, localizados no Estado do Para, no estudn@mzania
Oriental, foram selecionados para um estudo analitico transversal, ja que representam 0s
Gnicos dos 16 municipios do Arquipélago do Marajo, onde um estudo que foi conduzido no
ano de 2008, apenas refletiu baixa relacdo de algum fator ambiemtad t@nsmissao do
tracoma nesses ultimos vinte anos, e também, por serem 0s mais préximos municipios de
Belém e ja termos dados sobre tracoma, disponiveis na literatura cientifica (Figura 9)
(REILLY, 2007; FAVACHO, 2009)

Figura 917 Representacdo dos casos de tracoma em Soure, Salvaterra e Cachoeira do Arari,
Arquipélago do Marajo/PA

N SLABGE®

Pard

BRASIL

Fonte: LABGEOREC/SVSMS

Fonte: LABGEO/IEC.

A pesquisa foi realizada em amostragem aleatoria simples de escolares e seus
comunicantes na pesquisa atual e nos sujeitos do estudo anterior de 2008, em no minimo 80%
dagueles que foram casos de tracoma. Para visita das areas da ocorréncia do estude anter
do estudo atual, contamos com apoio da SEBPRegional de Saude, Secretarias Municipais
de Saude- Estratégia Saude Familia (ESF) / Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e
Secretarias de Educacgwofessores e diretores das escolas selecionadasldemunicipio,
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foi critério para o inicio das atividades selecionar a area que concentrou as escolas de maior

prevaléncia de Tracoma Folicular (TF) baseados nos dados do estudo anterior.

4.2 CARACTERIZACAO E SELECAO DAS AMOSTRAS

Em 2008, o estudo avaliou 2054 criancas de ambos os sexos, com idade ente 1 a 9
anos, cursando o ensino fundamental em escolas da rede publica localizadas na zona urbana,
durante o periodo do més de junho de 2008 nos municipios de Soure (922 criancgas),
Salaterra (572) e em Cachoeira do Arari (560).

Os alunos foram levados para area aberta, ventilada e clara das escolas uiizando
uma lupa binocular de 2,5 vezes de magnificacdo e lanterna, além da iluminacdo natural,
seguindo o disposto no Manual de NAgcia do Tracoma(BRASIL, 2014) com a
prerrogativa imperiosa do auxilio dos pais e/ou responsavel maior de 15 anos, ou ainda, da
professora ou agente de salde ou escolar para garantir a permanéncia deles durante o exame
isto evitou ferimentos acidensapara o olho e assegurou que o processo fosse tdo rapido
guanto possivel e minimamente perturbador.

As criangas que apresentaram diagnostico clinico de tracoma foram selecionadas para
confirmacdo do diagnéstico laboratorial. Os responsaveis das crigneaapresentaram
exame clinico positivo para o tracoma responderam a um questionario epidemioldgico. Todos
0S comunicantes (pessoas que tem contato-dlaimaiciliar com 0s casos) que apresentaram
sinais clinicos de tracoma, também, foram avaliados por meicexames clinico e
laboratorial.

Durante o més de marco do ano de 2016, foi realizada uma nova avaliacdo nas
mesmas escolas dos trés municipios avaliados em 2008, sendo incluidas todas as escolas que
apresentaram casos diagnosticados de Tracoma. Feidavaim total de 1502 criancgas, sendo
754 residentes no municipio de Soure, 533 de Salvaterra e 215 de Cachoeira do Arari. A
coleta de informacdes epidemioldgicas e a realizacdo dos exames clinicos e laboratoriais
foram conduzidas da mesma forma nos dersoplos avaliados.

Nas casas dos escolares que tiveram a infec¢cdo no estudo anterior ocorrido em 2008,
0s exames foram realizados em 100% mosadores os resultados anotados em formulario
préprio do programa de tracoma do MS, idéntico ao anterior. @lgson morador nao
estivesse presente no momento, o seu nome foi listado e uma visita foi agendada para
realizacdo do exame. Se persistisse a auséncia do morador seria anotada em formulario
apropriadona | i nha do seu nome A aus-eenmakeasas ddsa me

escolares que tiveram a infecgéo no estudo atual.
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O nome das pessoas do estudo lislado em planilha especifica anotados os
resultados dos exames. Quando diagnosticado um caso positivo de tracoma ativo, foi anotado
os dados pessoaidagnostico clinico e endereco do escolar examimadbicha de Controle
de Casos, do Ministério da Saugara acompanhamento e visita aos comunicantes e em
seguida, foi encaminhado para digitag@oSistema de Inforacdo de Agravos e Notificacdo
(SINAN NET). Os casos de tracoma foram tratados com dose Unica de azitromicina e
avaliados apoés seis e doze meses depois do tratamento. As casas que registraram prevaléncic

de tracoma at i v o-se@ratamers caetivmi ni str ar am

4.2.1Grupo controle de area enémica e ndo endémica

Foram coletadas 62 amostras de criancas sem indicativo clinico de Tracoma para
compor um grupo controle para a analise molecular do estudo.

As criancas incluidas nesse grupo eram de ambos 0s sexos com idade entre 0 a 09
anos, cursando ensino fundamental em escolas da rede publica localizadas na zona urbana,
durante o periodo 2016 e 2017 em duas areas de endemicidades distintas: Arquipélago do
Marajé no Estado do Para, regido norte do pais considerada de alta endemicidade para a

doencee a cidade de Curitiba no Estado do Parang, regido Sul de baixa endemicidade.

4.3COLETA DAS AMOSTRAS

Para cada escolar apresentando as formas clinicas positivas do Tracoma, foram
coletados segundo esquema para o0 estaldis swabs um swabdo olho esquelo (OE) e
outro do direito (OD). A coleta foi realizada a partired@rsdo da palpebra superior, exibindo
a regido tarsal, e coswabestéril foi rolado de 8 a 10 vezes (do canto interno do olho ao
externo), foi acrescentado presséo suficiente para ofltdas de toda a superficie da regiao
tarsal, procedendo a transferéncia da amostra para o circulo da lamina de vidro por rolamento
do swah que apds secagemem temperatura ambiente por + cinco minutos foi fixada com duas
gotas de metanol, o mesmo swab depositado em 0,4 mL de solucdo salina a 0,85%
(BRASIL, 2014)

As laminas secas foram acondicionadas em caixa-|@oniaa dentro do depdsito
térmico mantendo temperatura de geladeira (em trabalho de campo), até chegar ao local do
freezer ou geladeira nocongelador e foi imediatamente transferido e mantido as laminas em
temperatura de 20°C negativos até o0 momento que foi realizado os testes em laboratério, o
frasco com os swabs foram mantidos a temperatura ambiente, transportadas ao laboratorio e

acondiconadas em70°C para futuros ensaios.



67

Foi adquirido amostras de sangue periférico até 8 mL dos casos positianostras
sorolégicas foram processadas no periodo do trabalho de campo, por centrifugagcédo durante 5
minutos a uma velocidade de 3.500 ré&s; por minuto. Em seguida, o plasma foi dividido
em aliquotas em tubos de 2 mL e foram armazenad®8’@ em laboratérios das Unidades
Mistas de Saude dos municipios trabalhados, juntamente com o restante das amostras, que,
desde a coleta do material nitio até a chegada ao laboratério, foram mantidas sob
refrigeracéo de%a & C.

Ao final do trabalho de campo, as amostras de soro foram transportadas a Secao de
Bacteriologia e Micologia§ABMI), do Instituto Evandro Chagas, epoocessamento dos
testes foi feito por pesquisadores e técnicosalmwratorio de IST/Tracoma do SABMI/IEC
em AnanindeudPard e do Instituto de Biologia Moleculdo ParanaIBMP), da Fundacéo

Oswaldo Cruz (lecru2).
4.4CRITERIOS DE INCLUSAO

Todos os comunicantes dos casos do estudo anterior ocorrido no ano dmf068,
sem tracoma até 09 anos de idagles escolares atuais tlono matutinopertencentes as
mesmas escolas ja estudadas em 20@fjindo os seus comunicantes até nove areos d

idade,nos municipios de Cachoeira do Arari, Salvaterra e Soure.
4.5CRITERIOS DE EXCLUSAO

Participantes ausentes ou que recusaram o exame.

4.6 ACOES EDUCATIVAS, TREINAMENTO DE ACS E ENCAMINHAMENTO
MEDICO

Simultaneamente foi realizada a deteccdo daitgp tracomatodaTT em 100% dos
moradores com idade O 15 anos. Essa a-«o f ¢
visitas as familias. Nessa a¢éo, 0s agentes que receberam treinamento em TT, e de posse d:
prancha com fotos de identificacdo de, Tbmparam e verificaram se os cilios das pessoas
estavam distribuidos em disposicdo fora do normal, os resultados foadam em
formulario especificoe as pessoas que apresentaram alteracbes nos cilios foram
posteriormente encaminhadas a um profisdiotreinado que realizou triagem para
encaminhamento médico especializado. Essa acao foi exercida apenas uma vez durante todo

0 processo. Sendo que 0 agente teve que retornar sempre a residéncia dos faltosos, até que
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fosse contemplado 100 % dos residen@s casos de TT foram encaminhados a referéncia
oftalmolégica, para realizacdo de cirurgias de correcao.

Para atingir a cobertura minima agfo educativa higiene facial de 80% das criancas
existentes na faixa etaria de 1 a 09 anos das areas, foi realizado palestras, rodas de conversa:
com apoio de material educativo e sua devida distribui¢ao.

Para avaliar o cumprimento desta meta, foi elaborado relatério o nimero de
criancas que receberam a orientacdo e quantas foram detectadas com a face suja. ApOs seis
meses foi repetido o procedimento pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), para
quantificar o nimero de criangas que mantiveram a face limpa au8i%o das criancas
deveriam estar com a face limpa).

As acdes de educacao em saude foram realizadas pela equipe de pesquisador conforme
a estratégia SAFE. Todos receberam orientacbes e explicacdes sobre a doenca, sendo
distribuidas informacdes impressasfarma de folders, cartazes e livretos.

A 72 Regional de Saude do Pard realizou monitoramento, acompanhamento e
assessorias técnicas as Secretaria Municipal de Saude e Educacdo dos trés municipios

envolvidos no estudo para o processo de implementac@&regdo das acdes da pesquisa.
4.7DIAGNOSTICO CLINICO

4.7.1Definicao de caso

Considerase caso de tracoma qualquer individuo que o examinador padronizado
verifique por meio de exame ocular externo um dos seguintes sinais:

a) Presenca de 5 ou mais fola=zi> 0,5mm na conjuntiva tarsal supeiiofF;

b) Espessamento inflamatério da conjuntiva tarsal superior que obscurece mais da

metade dos vasos tarsais profundds;

c) Presenca de cicatrizes na conjuntiva tarsal supefisy

d) Presenca de pelo menoam cilio tocando o globo oculaT;
e) Opacidade corneana que obscurece a borda da p@ia

A gravidade do tracoma foi avaliada pela observacdo dos sinais na conjuntiva tarsal
superior As criancas e a familia dos casos foram examinadas pgrafissional treinado
pelo MS.
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4.8 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

4.8.1Imunofluorescéncia direta (IFD)

A técnica foi realizada a partir dos esfregacos de raspado conjuntival da pélpebra
superior quando evertida. As laminas para realizacdo dos testes de@FDachomatis
foram fixadas com duas gotas de metanol e depois de secas, acondicionadas em caixas porta
laminas em temperatura e0°C.

Em laboratorio, as laminas foram incubados durante 30 minutos em camara umida
com anticorpos monoclonais conjugado$luoresceinaRathfinder Chlamydia trachomatis
direct specimen kit, Bi®ad, California, USH dirigidos contra a principal proteina da
membrana externa (MOMP), presente nos corpusculos elementares (EC) dos sorotipos da
Chlamydia trachomatisApds a incbacao, as laminas foram lavadas com agua destilada, em
seguida foram analisadas em microscépio de imunofluorescéncia com objetiva de 63 vezes
sob imersédo (AXIOSKORZEISS)

A técnica consiste na identificacdo do numero de corpusculos elementares e sua
relaggo com o numero de células epiteliais. As laminas consideradas adequadas e positivas
continham no minimo a presenca de cinco ou mais CE em laminas contendo no minimo 100
células epiteliais, conforme orientacdo do fabricante. Cada reacdo foi acompanhada de
controles positivos e negativos, conforme orientacbes do fabri¢g®Ed LY, 2007;
FAVACHO, 2009; BRASIL, 2014)

4.8.2Extracdo de DNA e preparo da curva de diluicédo

Foram testadas 50 amostras de swab da regido endémica do Brasil, coletadas na llha de
Marajo (PA), e 12 amostras provenientes da regido ndo endémica, coletadas em Curitiba (PR).
As amostras foram extraidas pelo High Pure PCR Template Preparation Kit (Roche), de
acordo com o protocolo do fabricante.

Para a preparacao da curva de diluicdo,nfloadtidos DNA comerciais d€hlamydia
tracomatisdos sorotipeJ e D liofilizados que foram ressuspendidos a uma concentracéo de 1
nanograma por microlitro (ng/uL). A partir dessa concentracgao, foi diluido em DNA humano
extraido em 6 escalas: 10 picogranpas microlitro (pg/uL), 1 picograma por microlitro
(pg/uL),100 femtograma por microlitro (fg/uL), 10 femtograma por microlitro (fg/uL), 1

femtograma por microlitro (fg/uL) e 100 attogramas por microlitro (ag/pL), em triplicata.
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4.8.3Reacdo em Cadeia dadtimerase ((PCR)

A Reacdo em cadeia mediada pela polimerase quantitativa em tempo real (QPCR)
realizada consiste na deteccao de dois alvos distintos, a amplificagdo da subunidade menor do
rRNA ribossomall8S presente no genoma humano, e a regido do plasmidio criptico de
Chlamydiatracomatis Os DNAs extraidos utilizados foram adquiridos da empresa ATCC
(ATCC VR-885D e VR886D) e esta em fase de validacao junto ao Ministério da Saude para
a sua utilizacdo ndiagnostico laboratorial dehlamydiatrachomatis

A reacdo contém um volume final de 20 pL, composta por: mastermix 3X produzido
no Instituto de Biologia Molecular do Parana (IBMP/FIOCRUZ), 5 pL de DNA extraido, 0,2
MM de iniciadores foward e reverse (CR 56 GGCGTCGTATCAAAGATA
CRYPG 56 TACACACGCTCAAATCATCG 360) el 0,1
AAGCATCATGCAACATTAACCCGAGAI BHQ1 36) do alvo gent! mi
oM dos i ni ciadores par a amplifica-«o da
TGCGAATGGCTCATTAAATC 3 6 18SR 56 CGTCGGCATGTATTA
OM de s ondBGGITCET@TAGECGCTCGCBHQ1 306) .

A reacao de gqPCR foi padronizada no equipamento convencional de PCR em tempo
real (ABI7500Applied Biosystems), com as seguintes condi¢cbes de ciclage@: @5°10

minutos e 50 ciclos de 95°C por 15 segundos e 60°C por 1 minuto.
4.9VARIAVEIS DO ESTUDO

Para o estudo de prevaléncia conside®wa definicho de casmomo a variavel
dependente Para as variaveis independentes foram analisadasnfasmacdes aonivel
individual e ao nivel da habitag&aiscoma

1 Séciodemograficas (género, idade, escolaridade, local de residéncia, zona
urbana);

1 Condicbes de vida e moradia (Numero de moradores do domicilio, crianca
matriculada na escola, tempo de residéncia no domicilio, presenca e fonte de agua
no domicilio, tratamento da agua e frequéncia, presenca e tipo de esgotamento
sanitario, presenca derjeeiro, destino dos dejetos, tipo de parede/ piso, destino
do lixo, ecompartilhamento de local para dornir

1 Habitos de higienepfesenca de sabdo/ sabonete para asseio e uso de toalhas,
roupa de cama, travesseiro e rede individuais e frequéncia diadassd® das

mMAos e rosto);
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1 Condicbes ambientais (Averiguar a influencia da presenca de vetores metanicos
moscas, mosquitos, animais domeésticos, agua potavel e frequéncia de coleta do
lixo);

1 Laboratorio (coleta de espécime bioldgico e testes: PCR, HEIGA IgG e
ELISA IgM).

4.10ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados pela pesquisa foram inseridos em planilhas do Microsoft Office Excel
2007. Forantalculadas as prevaléncias entre escolares do ensino publico na faixa de 1 a 09

anos e seus comunicantes.

4.11ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi realizada apds a aprovacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do
Instituto Evandro Chagas (IEC). Seguirsk todos os preceitos éticos da Resolucdo n°
466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Esta resolucdo incagor dtica do individuo
e das coletividades, os quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia,
beneficéncia e justica, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a
comunidade cientifica, aos participantes da peaquio estudo.

A pesquisa incluiu procedimento invasivo ou terapéutico. Os cuidados éticos
constaram de:

a) garantir o total sigilo das informacfes prestadas pelos participantes;

b) colocarse a disposicdo da instituicdo para esclarecimentos durante ou

posteriormente a entrevista;

c) incluir, nas eventuais publicacbes dos resultados da pesquisa, 0s créditos

relativos as instituicdes de apoio.

Ao final da execucdo do projeto, os resultados foram divulgados as instituicbes de
apoio.

Essa iniciativa propbéde autorizacdo explicita do participante por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TOL&EdoTermo de Assentimento Livre e Esclarecido

(TALE) para as criancas menores de 15 a@sstegistros, anotagdes e documentos coletados
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ficaram sob a garda da pesquisadora principal, em seu setor de trabalho, no IEC, por um
periodo de cinco anos ap0s o qual serdo destruidos. SO terdo acesso aos MesSMOS O
pesquisadores envolvidos. CAAE: 480534415.3.0000.0019 de 10/08/2015. Parecer n°
1.400.011 de 01/02046 (AnexoN).

O armazenamento das amostras em biorrepositorio institucional foi previsto em
projeto e realizado somente mediante assinatura do Termo de Regulamento de Biorrepositério

(AnexoF) por parte participante da pesquisa ou de seu responsavel.
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Abstract

Trachoma is the leading infectious cause of blindness in the world and is associated with
precarious living conditions in developing countries. The aim of the present study was to
evaluate the prevalence of trachoma in three municipalities of the Marajé Archipelago,
located in the state of Para, Brazil. In 2008, 2,054 schoolchildren from the public primary
school system of the urban area of the region and their communicants were clinically exam-
ined; in 2016, 1,502 schoolchildren were examined. The positive cases seen during the clini-
cal evaluation were confirmed by direct immunofluorescence (DIF) laboratory tests. The
presence of antibodies against the genus Chlamydia was evaluated by indirect immunofiuo-
rescence (IIF), and the serotypes were determined by microimmunofluorescence (MIF). In
2008, the prevalence of trachoma among schoolchildren was 3.4% (69 cases) and it was
more frequent in children between six and nine years of age and in females; among the com-
municants, a prevalence of 16.5% was observed. In 2016, three cases of trachoma were
diagnosed (prevalence of 0.2%), found only in the municipality of Soure. The results of the
present study showed that in 2008, trachoma had a low prevalence (3.4%) among school-
children in the urban area of Marajé 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 (0.2%), demonstrating the need for constant monitoring
and effective measures for the elimination of trachoma.

Author summary

Trachoma is one of the main neglected infectious diseases and carry a considerable bur-
den to human health as a consequence of the clinical severity of the disease which may

PLOS Neglected Tropical Diseases | https:/doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282 February 15,2018
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evolve to blindness. The lack of hygiene, education and other indicators of low social and
economic markers occurring in developing and underdeveloped countries favour the
spread of Chlamydia trachomatis, the bacterium causing trachoma. Although there is an
easy, cheap and available treatment, reinfections are common and transmission is a conse-
quence of bad hygienic habits and the various serotypes of the bacterium. The Marajo ter-
ritory, in the North of the Amazon region of Brazil, is a large area with an ill educated,
poor population, with almost no access to health resources and with almost no chance of
transportation to major urban centers. Trachoma was detected a long time ago in the
island and now, for the first time, a clear effort was produced during an eight year period
in order to improve health hygienic habits among children and their relatives. The num-
ber of new cases following an initial diagnosis, was significantly reduced by the application
of the WHO SAFE (Surgery, Antibiotics, Facial hygiene and Education for better habits)
strategy.

Introduction

Trachoma, an eye disease caused by Chlamydia trachomatis (serotypes A, B, Ba, and C), con-
tinues to be the leading infectious cause of blindness in the world [1,2]. The clinical presenta-
tion of trachoma is characterized by follicular and papillary hyperplasia in the conjunctiva,
forming grayish-yellow follicles; the development of scars on the eyelid conjunctiva; trichiasis
(inverted lashes touching the eyeball); and corneal opacity (which includes formation of pan-
nus, epithelial vascularization, and infiltration), responsible for the blindness stage of trachoma
[3].

The disease occurs mainly in places with precarious and crowded living conditions, poor
sanitation, and low educational and cultural levels, which favors its direct (eye to eye or via
contaminated hands) or indirect (including clothing and insect vectors) transmission. It is
considered a household infection with higher incidence in childhood, which facilitates reinfec-
tions [2,4,5].

Currently, trachoma is a public health problem in 42 countries and is responsible for the
blindness or visual impairment of approximately 1.9 million people. Almost 182 million peo-
ple live in areas endemic for trachoma and are at risk of developing blindness [1].

In Brazil, serological evidence of the infection indicates that serotype A of C. trachomatis
was introduced in the Amazon region during the eighteenth century from a community of
immigrants from North Africa who settled in the region [6]. A study evaluating the presence
of trachoma among Brazilian schoolchildren revealed a prevalence of 5%, and the states of
Ceara, Acre, and Para presented the highest prevalence rates (8.7%, 7.9%, and 6.6%, respec-
tively) [7]. The state of Para, an extensive geographic area located in the Amazon region, con-
tains municipalities with prevalence rates of trachoma varying from zero to 29.4% [8].
However, some municipalities were not evaluated in the last surveillance surveys conducted in
the state, including the 15 municipalities that are part of the Marajé Archipelago [8], although
this region is one of the poorest in the state, exhibiting one of the lowest human development
indices (HDI) in the country [9].

The World Health Organization (WHO) leads an international alliance for the elimination
of trachoma by the year 2020 (GET 2020), which proposed recommendations and guidelines
for collective and specific treatments, through the SAFE strategy (Surgery for entropion/trichi-
asis, Antibiotics for infectious trachoma, Facial cleanliness to reduce transmission, and Envi-
ronmental improvements), which includes surgery, antibiotic therapy, constant facial hygiene

PLOS Neglected Tropical Diseases | https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282 February 15,2018 2/12
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and environmental improvements, and health education for changes in habits [10]. Brazil is
part of this alliance and adheres to the elimination targets, working in conjunction with the
state agencies coordinating trachoma surveillance and control programs [11].

The objective of the present study was to evaluate the prevalence of trachoma in the Marajo
Archipelago in 2008 and 2016 and the impact of the introduction of educational and preven-
tive measures on the disease during an eight-year interval.

Methods
Population characterization

The study was conducted in three municipalities of the Marajo Archipelago, located in the
state of Para, in the Eastern Amazon estuary, considered the world’s largest fluvial-maritime
archipelago [12]. The areas involved in the present study were selected based in a previous
study [13] which detected a large dissemination of trachoma among the children population.
Seroepidemiological information showed a high prevalence of antibodies to C. trachomatis
[14,15] in several areas of the Amazon region of Brazil which is commonly found among
deprived population groups with a low HDI. The Marajo Archipelago is almost uniform in its
poverty index and lack of health access and, indeed, the lowest HDI in Brazil is found in this
geographical area. Fig 1 shows the geographic locations of the three municipalities included in
the study, Soure, Salvaterra, and Cachoeira do Arari.

Sample characterization and selection

A draw was performed to randomly select 16 schools visited from the municipalities of Soure
(n =7), Salvaterra (n = 6) and Cachoeira do Arari (n = 3). They were located in the urban
areas because of the absence of regular travelling facilities within the Marajo. There were
approximately 13,210 registered children in school during the period of examination, and the
study included 2,054 children from 6 to 14 years, attending the first four school years. There
were no revisits for missing children as they were present during the period of sample collec-
tion. The visits were preceeded by an extensive discussion with the community to ensure their
presence during the investigation. A certified nurse trained by the Brazilian Ministry of Health
program against trachoma conducted the examinations and the grading system for classifica-
tion was that of Thylefors et al (1987) [16].

In 2008, the study evaluated 2,054 children of both sexes, attending public primary schools
located in the urban area, of the municipalities of Soure (922 children), Salvaterra (572), and
Cachoeira do Arari (560). The initial evaluation consisted of a clinical examination of both
eyes using a 2.5x magnifying glass under sunlight and light from a flashlight, a common proto-
col used in field work, and children with severe disease were referred to a medical service in
ophthalmology at the Universidade Federal do Para. The grading system for classification was
that of Thylefors et al., 1987 [16]. The clinical cases were compared with photograph grading
cards of the WHO Trachoma Program for the prevention of blindness and deafness and the
cases were confirmed by a second examiner, following the instructions of the Brazilian Minis-
try of Health. The children who presented clinical diagnosis of trachoma were addressed for
confirmation of the laboratory diagnosis.

The individuals responsible for the diseased children answered an epidemiological ques-
tionnaire. All communicants (individuals who had household contact with the children) who
presented clinical signs of trachoma were also evaluated through clinical and laboratory
examinations.

In March 2016, a new evaluation was conducted in the same schools of the three municipal-
ities evaluated in 2008. A total of 1,502 children were evaluated, of whom 754 resided in Soure,

PLOS Neglected Tropical Diseases | https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282 February 15,2018 3/12
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Fig 1. Geographic location of the municipalities of the Marajo Archipelago included in the study in relation to the
city of Belém, capital of the state of Para.

https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282.g001

533 in Salvaterra, and 215 in Cachoeira do Arari. The epidemiological information was col-
lected, and the clinical and laboratory tests were performed in the same way during the two
investigative periods.

Sample collection

Clinical cases of trachoma were defined as the presence of five or more follicles in the upper
tarsal conjunctiva (trachomatous inflammation follicular-TF), marked inflammatory thicken-
ing of the conjunctiva with obstruction of more than half of the deep tarsal vessels (trachoma-
tous inflammatory intense-TI), scars on the upper tarsal conjunctiva (trachomatous scarring—
TS), inverted lashes touching the eyeball (trachomatous trichiasis-TT), and corneal opacity
with reduced visual acuity (trachomatous corneal opacification-TCO) [17,18]. Children were

PLOS Neglected Tropical Diseases | https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282 February 15,2018 4/12
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classified as presenting a clean face when it was not possible to detect secretions either in the
eyes or in the nose.

To confirm trachoma in children who presented clinical signs, blood samples and tarsal
conjunctival scrapings were collected. A total of 5 mL of blood was collected by intravenous
puncture into a tube with anticoagulant to obtain serum, which was used to detect antibodies
to the genus Chlamydia and to the serotypes of C. trachomatis. The conjunctival scrapings
were deposited on slides and were used for the detection of elementary body antigens of C. tra-
chomatis. The samples were stored at -20°C and were transported to the Virology Laboratory,
Biological Sciences Institute, Federal University of Para and to the STD/Trachoma Laboratory,
Bacteriology Section, Evandro Chagas Institute/Health Surveillance Department/Ministry of
Health, where the laboratory tests were performed.

Laboratory tests

Direct immunofluorescence (DIF) test. The DIF technique was performed using the
conjunctival scrapings of the upper eyelid when everted. The smears were fixed on a slide with
two drops of methanol and were dried for five minutes at room temperature. The slides were
then incubated with fluorescein-conjugated monoclonal antibodies (Pathfinder Chlamydia
trachomatis direct specimen kit, Bio-Rad, Hercules, California, USA) directed against the
major outer membrane protein (MOMP), present in elementary bodies (EB) of Chlamydia tra-
chomatis serotypes [19,20]. The technique consists of identifying the number of EBs and their
relationship to the number of epithelial cells. In the present study, the presence of five or more
EB in slides containing at least 100 epithelial cells was considered a positive case.

Indirect immunofluorescence (IIF) test. The presence of IgG antibodies to Chlamydia in
the blood samples was detected by means of the IIF technique, performed according to a previ-
ously described protocol [15], which included the use of commercial slides impregnated with
C. trachomatis serotype L, antigens (BioMerieux, Paris, France), which react with all species of
the genus Chlamydia [21].

Microimmunofluorescence (MIF) test. The MIF technique was used to identify the pres-
ence of antibodies to serotypes A, B, Ba, and C of C. trachomatis by preparing slides with anti-
gens (EB) of the serotypes of interest (Washington Research Foundation, Seattle, Washington,
USA). Samples were initially diluted 1:8 with phosphate-buffered saline (PBS) and were tested
according to a previously standardized method [14]. Samples reacting against more than one
serotype, were further diluted up to 512, to show the most probable reaction to the last sero-
type infection experienced by the host. The samples that showed clear, crisp, and greenish fluo-
rescence against any of the serotypes were considered to be positive.

Control and prevention measures

In the evaluation conducted in 2008, educational actions were developed to eliminate tra-
choma in the region, which included guideline instructions for the use of health staff and
parents of the students for the adequate treatment of patients and the importance of constant
facial cleaning of patients and communicants. Lectures were also held for the community deal-
ing with preventive measures against trachoma, such as the adoption of hygienic practices in
the elimination of infectious diseases, personal and environmental hygiene, avoiding the
attraction of disease-transmitting animals, drinking boiled water, and adequate storage of
food.

All identified cases of active trachoma were treated with 20 mg/kg (up to 1 g) of oral azi-
thromycin in a single dose, as recommended by the Brazilian Ministry of Health [17].

PLOS Neglected Tropical Diseases | https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282 February 15,2018 5/12
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Statistical analysis

The information was collected and a data bank was prepared. Prevalence rates were calculated
as usual using the number of persons with the characteristic involved over the total number of
persons. Percentages were calculated using the rate between the number of persons with the
characteristic and the total examined. When applicable, the binomial test was used for the
comparison of two proportions.

Ethical considerations

All study participants were informed about the objectives of the study, and the parents who
agreed authorized the participation of the children by signing an informed consent form. The
project was submitted and approved by the ethics committee on research with human beings
of the Evandro Chagas Institute (protocols n. 0008/08 and n. 1.400.011).

Results

In 2008, 1,030 (50.14%) of the 2,054 children investigated were males with an age range from
six to 16 years. The prevalence of clinically diagnosed trachoma was 3.4% (69/2,054), all of
them presenting the follicular form of the disease; most of the children had clean faces. The
age of the children with trachoma (Table 1) ranged from 6 to 14 years, most were females, and
the highest number of cases was seen in the municipality of Soure. The majority of the children
lived in homes with four rooms, where they lived with six to nine persons, with a family
income that varied between one and three times the minimum wage.

Environmental variables which are commonly associated with the presence of trachoma were
also present as part of the daily routine of the diseased children. There were plenty of domestic
animals, garbage collection was not regular and all had contact with flies and mosquitoes. It was
quite a homogeneous situation commonly involving also the non-diseased persons.

DIF tests confirmed the 69 clinical cases and all presented antibodies to the genus Chla-
mydia. The MIF test showed that most of the children in the three municipalities investigated
were infected or have experienced previous infections by the four serotypes responsible for
causing trachoma (Table 2).

Among the 243 communicants of the schoolchildren investigated in 2008, 40 (16.5%) had
clinical and laboratory diagnosis of trachoma. The ages of the communicants ranged from six
months to 94 years, and the majority were female, residing in the municipality of Salvaterra.
The trachomatous FT form was the most evidenced in children (95%, 38/40), while the ST
form was most evidenced in adults (5%, 2/40). The socio-demographic characteristics related
to the communicants are listed in Table 3.

In 2016, 1,502 school children were examined in the three municipalities (Cachoeira do Arari,
Salvaterra and Soure), and three cases of trachoma (0.2%) were found in Soure, which presented the
FT form; none of the 13 communicants presented clinical suspicion of disease. The ages of the chil-
dren with trachoma varied between seven and eight years, and all of them were female and resided
in Soure. Five to six individuals lived in the households of these children, and the family income ran-
ged from less than one to three times the minimum wage. The visits occurred in the months of June
(in 2008) and March (2016) when rain precipitation, humidity and river conditions were similar.

Discussion

WHO estimates that the prevalence of trachoma, including trichiasis and blindness, has
decreased from 317 million in 2010 to 200 million in 2016 as a result of the implementation of
the SAFE strategy [22].

PLOS Neglected Tropical Diseases | https:/doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282 February 15,2018 6/12
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Table 1. Demographic and social characteristics of the children with clinical diagnosis of trachoma in the Marajo

Archipelago, 2008.
Characteristics N %
Age
6-9 years 39 56.53
10-14 years 30 43.47
Sex
Male 23 33.33
Female 46 66.67
Municipality
Cachoeira do Arari 19 27.54
Salvaterra 23 33.33
Soure 27 39.13
Clean face
Yes 59 85.51
No 10 14.49
Number of rooms in the home
1-2 11 15.94
3 14 20.29
4 35 50.73
5 9 13.04
Number of residents
2-3 7 10.15
4-5 33 47.82
6-7 23 33.34
8-9 6 8.69
Family income (minimum wage)
<1 16 23.19
1-3 43 62.32
>3 10 14.49

N: number of individuals.

https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282.t001

The present study evaluated the influence of control and prevention measures on the preva-
lence rates of the disease in 2008 and 2016 in schoolchildren from three municipalities of the
Marajo Archipelago, a geographical area with rural economic activity and a low development
index [9].

Table 2. Frequency of antibodies to serotypes of C. trachomatis found in the investigated children of the munici-
palities in the Marajo Archipelago, 2008.

Serotype Soure Salvaterra Cachoeira do Arari
N=27 N=23 N=19
n (%) n (%) n (%)
A 27 (100) 19 (82.60) 19 (100)
B 27 (100) 20 (87) 19 (100)
Ba 27 (100) 22 (96) 18 (94.73)
(6 27 (100) 20 (87 19 (100)

N: numbers of individuals.

https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282.t002

PLOS Neglected Tropical Diseases | https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282 February 15,2018 7/12
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Table 3. Variables related to the communicants of children diagnosed with trachoma in the Marajo Archipelago,

2008.
Characteristics N %
Age (years)
1-9 7 ‘ 17.5
> 10 33 82.5
Sex ,
Male 16 | 40
Female 24 | 60
Municipality
Cachoeira do Arari 5 12.5
Salvaterra 22 55
Soure 13 32.5

N: numbers of individuals.

https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282.t003

The prevalence of trachoma in the initial visit in 2008 (3.4%) was similar to that reported
among schoolchildren in other regions of Brazil (5.0%) [7], but it was below the prevalence
found in the municipality of Cachoeira do Arari in a collection performed in 2007 (24.1%) in
children aged from 0-15 years [13]. In other studies performed in the Amazon region, high
prevalence rates among Indians of the upper Rio Negro region (28.5%) [23] and among Xingu
Indians (28%) were identified [24], differing from the rates found in this study, which were
similar to the prevalence rates recorded in other states, such as Maranhao (4.1%), Tocantins
(5.6%), Bahia (3.5%), Goids (5.2%), and Sao Paulo (4.1%) [7]. The difference in the prevalence
rates of trachoma among these studies is possibly related to the location where the studies were
conducted, since those in rural communities reported higher prevalence rates, whereas those
studies performed in the urban parts of the cities or nearby found lower prevalence rates. Tra-
choma is one of the leading causes of blindness in many developing countries, especially in
poor rural areas [25].

All of the diseased children presented the follicular form of trachoma, which is most com-
monly found among children and adolescents [7,22,26]. This clinical form is characterized by a
mild and self-limited but highly contagious disease that may be responsible for the maintenance
of infection in a community and the cause of reinfections, leading to the development of more
severe forms of trachoma [17]. Children are the main reservoir of infection [27], and as they grow
older there is a significant risk factor for the development of trichiasis, corneal opacity, and visual
loss [28]. Thus, the correct diagnosis of the disease and treatment of children are important for
the elimination of the most severe forms and the possible eradication of the disease.

The main age group affected with trachoma includes children aged one to five years [4].
Although the present study did not evaluate children in this age group, a high frequency of
infection was observed among children aged six to nine years, which corroborates the sugges-
tion of decreased frequency of trachoma with increasing age [29,30,31]. The frequency of tra-
choma was twice as high in females, differing from the frequencies found in other regions of
Brazil, where the prevalence was higher among males or did not differ in its prevalence accord-
ing to sex [7,29,31]. It is possible that the greater frequency of trachoma cases among females
could be related to the more affective behavior among them, as direct person-person contact is
an important form of infection transmission [2].

The majority of schoolchildren with trachoma presented clean faces, but they reported liv-
ing with large numbers of people and did not enjoy a standard of living that kept them away

PLOS Neglected Tropical Diseases | https://doi.org/10.1371/journal.pntd.0006282 February 15,2018 8/12
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from crowding, hygienic standards and other conditions which would lead them to a healthier
life. These conditions favour the occurrence of C. trachomatis infection in the region. Tra-
choma is associated with precarious living conditions, poverty, lack of hygiene, and poor hous-
ing and sanitation conditions [4,29].

The transmission of trachoma may be maintained via the sharing of domestic and perido-
mestic environment among infected individuals and of these with animals such as buffaloes,
horses, dogs and birds, among other animals [2,32] such as those of the Marajo fauna, which
can lead to an unhealthy environment, attracting winged insects often implicated as vectors of
bacterial conjunctivitis, including eye gnats and flies (Liohippelates and Hippelates) [33]. The
mechanical transmission of C. trachomatis occurs when these mosquitoes land on the face of
the diseased children with trachoma and transfer the bacteria to others, closing the transmis-
sion cycle [5]. It is important to emphasize this form of transmission because of the large num-
ber of vectors and the finding that all infected children had constant contact with flies and
other mosquitoes, as was previously shown regarding the involvement of synanthropic flies in
the transmission of C. trachomatis and trachoma dissemination [13].

Most of the children investigated were positive for the four C. trachomatis serotypes associ-
ated with trachoma. All of these serotypes are usually present in developing countries where
trachoma is endemic [34]. They are frequently associated with the precarious life conditions of
the population, demonstrating the endemic character of the disease in Marajo Island, requir-
ing a continuous monitoring program for trachoma prevention and treatment.

Secondary infections of the communicants showed a high prevalence of the disease with
different presentations in children and adults, confirming the findings of the different forms of
trachoma according to age. The clinical form, FT, decreases inversely to advancing age, in con-
trast to the prevalence of ST [3,29]. The presence of adults with scars among the communi-
cants indicates that the individual was exposed to trachoma at a very young age and that the
children with the FT form are possibly responsible for the maintenance of transmission [35].

The return to the same communities in 2016, eight years after the first investigation,
showed a significant reduction in the prevalence of trachoma (0.2%). Three positive cases were
diagnosed in one municipality (Soure), in one single school; the three children belonged to
three different families in the municipality. The presence of these cases may be related to visits
by the families to rural areas, which are usually difficult to reach and that have shown a high
prevalence of trachoma [13].

The decrease in the prevalence of trachoma is associated with disease control and preven-
tion measures enacted by the team involved in the study together with the communities.
According to the recommendations of the WHO and the Trachoma Program of the Brazilian
Ministry of Health, the SAFE strategy (Surgery, Antibiotics, Face, Environment) for the elimi-
nation of trachoma was tentatively applied [10]. Cases which were more severe were referred
to a University hospital for surgery. Outpatients and their communicants were treated with
antibiotics with the suggested regimens of the Trachoma Program. Health and educational
authorities, nurses and community leaders of the municipalities were joined in a net with
school teachers, parents and children who received educational talks with the distribution of
folders and banners regarding the disease, and ways to prevent it, including the maintenance
of clean faces to avoid bacterial transmission. Finally, environmental improvements were
strongly stressed to the municipality net regarding individual hygiene, the appropriate use of
latrines, the elimination of vectors, the water supply and public garbage disposal. The interven-
tion had to be done by the municipality and the power of convincing the community certainly
helped to decrease the number of trachoma cases eight years later. Although it was not possible
to intervene directly with the authorities regarding public services, there was a change in their
behavior regarding the prophylaxis of trachoma. The strategy may not have been applied in
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full, but it was certainly an enormous help to change the epidemiological distribution of tra-
choma in the area of the study.

It is also important to articulate measures ranging from combating poverty-related diseases
to adopting public policies aimed at improving basic sanitation and environmental conditions
[11,17]. In conclusion, the present study showed that trachoma presented a low prevalence
(3.4%) among schoolchildren in the urban area of the Marajo Archipelago in 2008, and eight
years later following the introduction of control and prevention measures, there was a drastic
reduction in the number of cases (0.2%), emphasizing the need for constant monitoring and
the implementation of effective measures for the elimination of trachoma.
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