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RESUMO

O tracoma é considerado uma doenca tropical negligenciadas (DTN), pela
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) e ocorre com grande carga nas populacdes
mais vulneraveis, em termos de desigualdades sociais. A doenc¢a é um problema de
saude publica em 44 paises ao redor do mundo e pode ser eliminada como problema
de saude publica por meio da implementacao da estratégia SAFE, sob o0 acrbnimo em
inglés, que tem como principais componentes a realizacéo de cirurgia (S) para corrigir
a triquiase tracomatosa, o tratamento com antibiético (A) para cura da infeccao pela
Chlamydia trachomatis, a lavagem facial (F) e as medidas de melhorias do meio
ambiente (E). A OMS recomenda a realizacao de inquéritos para validar a eliminacéo
do tracoma como problema de saude publica e os indicadores de eliminacao
preconizados sdo: prevaléncia de tracoma inflamatério folicular inferior a 5% em
criancas de 1 a 9 anos de idade, prevaléncia de triquiase tracomatosa desconhecida
pelo sistema de saude inferior a 2 por 1.000 habitantes na popula¢édo de 15 anos ou
mais de idade e um sistema de saulde provido de recursos e com estratégias definidas
para identificar e atender os casos incidentes de triquiase tracomatosa. Para verificar
se as metas de eliminagéo foram atingidas, o Ministério da Saude realizou o inquérito
em areas nao indigenas e indigenas do pais, entre 2018 e 2023. O objetivo desse
estudo foi estimar a prevaléncia do tracoma em popula¢@es ndo indigenas e indigenas
de determinadas areas do estado do Maranh&do que fizeram parte do inquérito
nacional e analisar as questdes sociodemograficas e ambientais. Foi desenvolvido um
estudo observacional transversal de base populacional com amostragem
probabilistica. Para a selecdo da unidade de avaliagdo (UA) néo indigena, foi
considerada a mesorregido homogénea com pelo menos um municipio de risco ao

tracoma e considerados igualmente indicadores de pobreza e saneamento. Para a



selecdo da UA indigena foi considerado o Distrito Sanitario Especial Indigena do
Maranhdo (DSEI-MA) devido ao tamanho da populagdo e a proximidade com a
unidade de avaliagdo ndo indigena, possibilitando a comparacéo. Todos os moradores
de um ano ou mais de idade foram recrutados e examinados para tracoma. Na
unidade de avaliacado ndo indigena foram examinadas 3.094 pessoas e identificado 1
caso de tracoma inflamatorio folicular e 1 caso de triquiase tracomatosa e na unidade
de avaliacdo indigena foram examinadas 4.161 pessoas e identificados 46 casos de
tracoma inflamatorio folicular e 7 casos de triquiase tracomatosa. O coeficiente de
prevaléncia de tracoma inflamatério folicular (TF) na unidade de avaliacdo Leste
Maranhense e DSEI-MA foram de 0,13% (IC95%: 0,00— 0,39%, n=1) e 2,94% (1C95%:
1,43-4,97, n=46), respectivamente e a prevaléncia de triquiase tracomatosa na UA
DSEI-MA foi de 0,12%. As maiores frequéncias de tracoma inflamatério folicular
estavam localizadas em locais com precariedade de saneamento. As prevaléncias nas
duas unidades de avaliacdo estdo dentro dos limites preconizados para a eliminacao,
contudo a prevaléncia de tracoma inflamatério folicular foi mais alta na unidade de
avaliacdo DSEI-MA e indicou maior vulnerabilidade dessa populacdo para a

transmissao do tracoma.

Palavras-chave: Tracoma; doencas tropicais negligenciadas; prevaléncia; inquérito.



ABSTRACT

Trachoma is considered a neglected tropical disease (NTD) by the World Health
Organization (WHO) and affects the most vulnerable populations in terms of social
inequalities. The disease is a public health problem in 44 countries around the world
and can be eliminated as a public health problem through the implementation of the
SAFE strategy, under the acronym in English, which has as its main components the
performance of surgery (S) to correct trachomatous trichiasis (TT), antibiotic treatment
(A) to cure Chlamydia trachomatis infection, face wash (F) and environmental
improvement measures (E). WHO recommends carrying out surveys to validate the
elimination of trachoma as a public health problem and the recommended elimination
indicators are: prevalence of follicular inflammatory trachoma below 5% in children
aged 1 to 9 years, prevalence of unknown trachomatous trichiasis by the health system
of less than 2 per 1,000 inhabitants in the population aged 15 years and over and a
health system equipped with resources and with defined strategies to identify and
respond to incident cases of trachomatous trichiasis. To verify whether the elimination
targets were met, the Ministry of Health carried out the survey in non-indigenous and
indigenous areas of the country, between 2018 and 2023. The aim of this study was
to estimate the prevalence of trachoma in non-indigenous and indigenous populations
in certain areas from the state of Maranh&o that were part of the national survey and
analyze sociodemographic and environmental issues. A population-based cross-
sectional observational study with probabilistic sampling was developed. For the
selection of the non-indigenous evaluation unit (EU), the homogeneous mesoregion
with at least one municipality at risk of trachoma and indicators of poverty and
sanitation were also considered. For the selection of the indigenous EU, the Special

Indigenous Sanitary District of Maranh&o (Dsei-MA) was considered due to the size of



the population and the proximity to the non-indigenous evaluation unit, allowing
comparison. All residents aged one year or older were recruited and screened for
trachoma. In the non-indigenous evaluation unit, 3,094 people were examined and 1
case of follicular inflammatory trachoma and 1 case of trachomatous trichiasis were
identified, and in the indigenous evaluation unit 4,161 people were examined and 46
cases of follicular inflammatory trachoma and 7 cases of trachomatous trichiasis were
identified. The prevalence coefficients of follicular inflammatory trachoma (TF) in the
Leste Maranhense and Dsei-MA assessment units were 0.13% (95%CI: 0.00—0.39%,
n=1) and 2.94% (95%CI: 1.43-4.97, n=46), respectively, and the prevalence of
trachomatous trichiasis in the UA Dsei-MA was 0.12%. The highest frequencies of
follicular inflammatory trachoma were located in places with poor sanitation. The
prevalences in the two assessment units are within the recommended limits for
elimination, however the higher prevalence of follicular inflammatory trachoma in the
Dsei-MA assessment unit indicates greater vulnerability of this population to the

transmission of trachoma.

Keywords: Trachoma; neglected tropical diseases; prevalence; inquiry.
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APRESENTACAO

Sou formada em ciéncias biolégicas com especializacdo em gestdo ambiental
e desde o inicio da minha trajetéria como profissional de saude, venho trabalhando
com um grupo de doencgas consideradas como tropicais negligenciadas. Ao longo dos
altimos 14 anos tenho me dedicado ao trabalho no nivel central, vivenciando os
desafios e inquietacdes na area técnica do tracoma, na Secretaria de Vigilancia em

Saulde e Ambiente, do Ministério da Saude.

Hoje observo que depois de muitos esforcos realizados e dedica¢cédo, podemos
colher os frutos de grandes empenhos realizados desde o inicio das atividades de
vigilancia e controle da doenc¢a no pais, em 1904. O presente estudo é fruto de um
esforco coletivo e pessoal na busca de prover informagdes sobre o tracoma nas
diferentes populacdes em condicdes de vulnerabilidade social. Os desafios de
trabalhar com as doencas tropicais negligenciadas e os esforcos empenhados na
busca de melhorias das condi¢bes de vida, ndo devem ser medidos para atingir os
objetivos almejados.

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado profissional, intitulada
“Prevaléncia de tracoma em areas nao indigenas e indigenas do estado do Maranh&o
no periodo de 2019 a 2021”, apresentada ao Programa de Pés-Graduacdo em Saude
Coletiva da Universidade de Brasilia, em 15 de marco de 2023. Espera-se que o
presente trabalho possa fornecer contribuicdes relevantes para a sociedade, para o

meio académico e para o Sistema Unico de Satde (SUS).



1 INTRODUCAO

1.1 TRACOMA

As doencas tropicais negligenciadas (DTN) sao definidas pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) como um grupo diversificado de doengas transmissiveis
causadas por agentes infecciosos que predominam nas regibes tropicais em
desenvolvimento e acometem pessoas em situacdo de vulnerabilidade e pobreza
(WHO, 2021). Essas doencas afetam mais de 1 bilhdo de pessoas em todo o0 mundo
e causam consequéncias duradouras para a saude, para a economia e para
individuos e sociedades. As doencas tropicais negligenciadas (DTN) sao marcadores
importantes para identificar disparidades tanto para a cobertura universal de saude

guanto para o0 acesso equitativo a servicos de saude de alta qualidade (WHO, 2020).

Desde 2007, a OMS, vem recomendando planos para a eliminagdo das
doencas negligenciadas e de outras infeccbes relacionadas a pobreza, com
proposicdes para reduzir a morbidade, a incapacidade e a mortalidade,
proporcionando estrutura para diminuir a carga das DTN. Nos ultimos anos, marcos
globais e iniciativas vém sendo criados e novos paradigmas adequados e
incorporados, para se obter avancos na construcdo de uma resposta global a
eliminacao da transmissdo das DTN, que impactem na carga dessas doencas nas
populacées mais vulneraveis (WHO 2007; WHO 2013).

No ano de 2016, a Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas) por meio da
Resolucao do Conselho Diretor (CD) n. ° 55, reconheceu que os desafios para alcance
do Plano de Acéo para a eliminagdo de doencas infecciosas negligenciadas (DIN) e
acOes poOs-eliminacdo 2016-2022, tém que ser abordados por meio de intervencdes
abrangentes de salde publica, com base cientifica, incluindo colaboragfes
intersetoriais e transversais, de maneira que possam abordar as necessidades de
saude das populacdes (OPAS, 2016).

Em 2020, foi proposto um novo roteiro pela OMS para 2021-2030, aprovado na
73° Assembleia Mundial da Saude, que estabelece metas globais e marcos para
prevenir, controlar, eliminar ou erradicar um grupo de DTN, entre elas o tracoma (WHO,

2020). Nesse roteiro, foram estabelecidas metas para alcance dos Objetivos do



Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e acelerar o controle e a eliminagdo dessas
doencas para o ano de 2030.

O tracoma é considerado uma doenca tropical negligenciadas (DTN), pela
Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) e ocorre com grande carga nas populacdes
mais vulneraveis, em termos de desigualdades sociais (WHO, 2020). A doenca esta
relacionada a falta de saneamento béasico e higiene, dificuldades de acesso aos

servicos de saude e ao baixo nivel educacional (POLACK et al., 2005).

O tracoma continua a ser a principal causa de cegueira evitavel de origem
infecciosa no mundo (BRASIL, 2014). E responsavel por prejuizos visuais em 1,9
milhdes de pessoas, das quais 450 mil apresentam cegueira irreversivel. Estima-se
gue 140 milhdes de pessoas vivem em areas endémicas com risco de cegueira por
tracoma. A doenca é um problema de saude publica em muitos paises pobres e em
areas desassistidas de 43 paises da Africa, Asia, América Central e do Sul e Oriente
Médio (BOURNE et al., 2013; WHO, 2016; WHO, 2017).

O compromisso para obter a eliminacdo da cegueira por tracoma foi assumido
pelos Estados Membros da OMS em 2009, por meio da Resolucdo do Conselho
Diretor (CD) 49, Resolugdo 19 (CD49.R19) (OPAS, 2009). Esse compromisso foi
reafirmado pela Assembleia Mundial de Saude, em sua Resolucdo WHA 66.12 de
2013, sobre a intensificacdo dos esforcos para combater as doencas infecciosas
negligenciadas (WHO, 2013).

O tracoma € uma doenca ocular inflamatéria de evolucéo clinico-recidivante,
causada pela bactéria Chlamydia trachomatis, sorotipos A, B, Ba e C. A reacao
inflamatéria tracomatosa conjuntival se caracteriza pela formacdo de foliculos
conjuntivais, que regridem espontaneamente nos casos mais brandos, mas evoluem
para necrose nos casos mais graves, com formacao de pequenos pontos cicatriciais
na conjuntiva. Repetidas infec¢bes produzem cicatrizes extensas, que podem resultar
na formacéo de entropio (palpebra com a margem virada para dentro do olho) e
triquiase (cilios em posicao defeituosa tocando o globo ocular). Por sua vez, o atrito
com o globo ocular ocasiona alterag6es na cérnea, que reduzem a acuidade visual

em diferentes niveis, podendo levar a cegueira (LAVETT et al., 2013).

As criancas em idade pré-escolar e escolar constituem o principal reservatorio

do agente etiologico nas popula¢des nas quais o tracoma é endémico. Quanto maior



a prevaléncia de tracoma em uma populacdo, mais precoce € a idade na qual ocorre
a infecgao, com surgimento de lesdes cicatriciais e sequelas. Sua transmissao ocorre
durante a infeccao ativa, tanto na forma direta, de pessoa a pessoa, por contato com
as secrecOes oculares e naso-faringeas, como na forma indireta, por meio de contato

com objetos contaminados.

O periodo de incubacéo é de 5 a 12 dias. Todos os individuos sdo suscetiveis
a doenca, sendo as criangcas as mais sensiveis, inclusive as reinfec¢coes. Nao se
observa imunidade natural ou adquirida a infeccdo pela Chlamydia trachomatis,
embora a Clamidia seja um agente de baixa infectividade, sendo vasta a sua
distribuicdo no mundo (BRASIL, 2014).

A doenca pode ser eliminada como problema de saude publica por meio da
implementagdo da estratégia SAFE (Surgery, Antibiotics, Facial Cleanliness e
Environmental Improvement), recomendada pela OMS, que tem como principais
componentes a realizacdo de cirurgia para corrigir a triquiase tracomatosa, o
tratamento com antibiético para cura da infeccao pela C. trachomatis e a diminuicdo
da transmisséo da doenca na populacdo, o incentivo a lavagem facial de criancas e
as medidas de melhorias ambientais e de saneamento e acesso a agua (BAILEY;
LIETMAN, 2001).

1.2 DIAGNOSTICO CLINICO

O tracoma apresenta 5 formas clinicas, padronizadas pela OMS, em um
esquema de gradacao, sendo duas formas ativas - inflamacao tracomatosa folicular
(TF), inflamacédo tracomatosa intensa (TI), e trés formas sequelares - cicatrizacao
tracomatosa (TS), triquiase tracomatosa (TT) e opacidade corneal (CO) (THYLEFORS
et al., 1987).

Em 1987, a Organizacdo Mundial de Saude publicou o sistema de gradacao
simplificado para o tracoma que € baseado na presenca ou auséncia de cinco sinais
da doenca, cada um avaliado independentemente, que podem ser resumidos
conforme abaixo (THYLEFORS et al., 1987):

. Inflamacédo tracomatosa folicular (TF). A presenca de cinco ou mais

foliculos na conjuntiva tarsal superior (os foliculos devem ter pelo menos 0,5 mm de



didmetro). Os foliculos sdo nddulos esbranquicados ou amarelados que surgem no
tracoma, localizados na conjuntiva tarsal superior, limbo e, por vezes, na conjuntiva

bulbar superior e constituem-se de agregados de linfocitos B (MUNOZ; WEST, 1997).

Figura 1 - Tracoma Inflamatério Folicular (TF)
Fonte: Organizacdo Mundial da Saude

. Inflamacdo tracomatosa intensa (Tl). Espessamento inflamatorio
pronunciado da conjuntiva tarsal que obscurece mais da metade dos vasos tarsais

profundos.

Figura 2 - Tracoma Inflamatério Intenso (TI)
Fonte: Organizacdo Mundial da Saude

. Cicatriz tracomatosa conjuntival (TS). A presenca de cicatrizes

facilmente visiveis no tarso conjuntival.

Figura 3 - Tracoma cicatricial (TS)
Fonte: Organizagcdo Mundial da Saude

. Triquiase tracomatosa (TT). Pelo menos um cilio tocando o globo ocular

e/ou evidéncias de remocao recente de cilios.



Figura 4 Triquiase tracomatosa (TT)
Fonte: Organizacdo Mundial da Saude

. Opacidade da cornea (CO). Opacidade na cérnea com nitida
visualizagéo sobre a pupila, tdo densa que pelo menos parte da margem da pupila fica

obscurecida.

Figura 5 - Opacificagdo Corneana (CO)
Fonte: Organizacdo Mundial da Saude

O diagnoéstico do tracoma € essencialmente clinico epidemiolégico, realizado
por meio de exame ocular externo. A verificacdo dos sinais de tracoma ativo (formas
inflamatérias: TF e TI) é feita pelo exame da conjuntiva tarsal da palpebra superior
evertida, utilizando lupa binocular de 2,5 x de aumento, em local bem iluminado,

preferencialmente a luz do dia ou com auxilio de lanterna (WHO, 1993).

Ao examinar cada olho, separadamente, deve-se inicialmente observar as
palpebras e a cérnea, para verificar a presenca de entrépio, triquiase e opacificacdo
corneana. Em seguida deve-se everter a palpebra superior do olho direito e examinar
a area central da conjuntiva tarsal, desprezando as bordas e 0s cantos e repetir o
mesmo procedimento no olho esquerdo. No olho normal, a area tarsal da conjuntiva é
rosada, lisa e transparente. Normalmente ha grandes vasos sanguineos na area tarsal

abaixo da conjuntiva até a borda.




Figura 6 - Palpebra superior evertida, visualizando-se a conjuntiva palpebral
Fonte: Organizagdo Mundial da Saude

As formas clinicas inflamatorias da doenca (TF e/ou TI) sdo denominadas
tracoma ativo por serem transmissiveis e devem ser tratadas. As formas clinicas: TS,

TT e CO sé&o formas cicatriciais e sequelares da doenca (BRASIL, 2014).

Os inquéritos séo realizados em escolas ou em domicilios, por profissionais de
saude mediante treinamento para a identificacdo dos casos da doenca. Desde que
haja a confirmacao da existéncia de um ou varios casos huma comunidade deverao
ser desencadeadas medidas de vigilancia epidemiolégica, visando a busca ativa de
outros casos. Nao é comum a existéncia de casos de tracoma isolados. Um caso
diagnosticado deve ser acompanhado de investigacdo epidemiologica dos seus
comunicantes. A investigacdo epidemiologica deve dirigir-se prioritariamente aos
domicilios e as instituicdes educacionais e/ou assistenciais que constituem locais

onde existe maior probabilidade de transmisséo da doenga (BRASIL, 2008).

O tracoma ndo € uma doenca de notificacdo compulsoria, entretanto € uma
doenca sob vigilancia epidemioldgica, sendo orientado o registro das atividades
desenvolvidas no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan),
concebido para ser operado a partir das unidades de saude, considerando o objetivo
de coletar e processar dados em todo o territorio nacional desde o nivel local.

O registro de dados das atividades de vigilancia epidemioldgica e de controle
do tracoma é realizado sob a forma de dados agregados, sem o preenchimento de

fichas individuais de investigacéo de casos.

O registro de dados das atividades de busca ativa e inquéritos devem ser
realizados na fichal- Inquérito/Busca Ativa, que deve ser utilizada para preenchimento
de dados. A partir das informagbes contidas nesta ficha, os dados dos casos
confirmados devem ser preenchidos na ficha 2 — Controle de casos. Na ficha 3-
Consolidado Periodico de atividades, deve ser utilizada para o preenchimento de
dados consolidados das atividades de vigilancia epidemiolégica do tracoma,

realizadas num determinado periodo, pelo nivel municipal e estadual (anexo 1, 2 e 3).

O registro dos dados no Sinan net é realizado mediante a utilizacdo de
formulario padronizado - Ficha Sinan-Net — Boletim de Inquérito (anexo 4). Nesta ficha

devem ser registrados os dados das atividades de vigilancia epidemiolégica, como



busca ativa em escolas e inquéritos domiciliares, como também o registro de dados
dos atendimentos realizados nas unidades de saude e consultérios oftalmoldgicos e

informacdes sobre os casos positivos detectados.

1.3. TRATAMENTO

1.3.1 Tratamento medicamentoso

O objetivo do tratamento € curar a infeccdo e interromper a cadeia de
transmissao. Todos os casos positivos da doenca e seus contatos domiciliares devem
ser tratados logo apds a detecgdo do caso. O tratamento com antibidtico € indicado
para portadores das formas ativas do tracoma (tracoma inflamatério folicular e/ou

tracoma inflamatorio intenso) (BRASIL, 2021).

O tratamento dos casos de tracoma € realizado por meio do antibidtico
Azitromicina- 20 mg/Kg de peso em dose Unica, administrado por via oral, dose
méaxima 1g, conforme preconizado pelo Ministério da Saude (MS) e seu uso esta
regulamentado pela Portaria N° 67, de 22 de dezembro de 2005. Devem ser tratadas
todas as pessoas com a infeccao ativa, de ambos 0s sexos, a partir dos 6 meses de
idade. Sua distribuicéo € realizada pelo MS, nas apresentacées comprimido de 500mg

e suspensao oral de 600mg.

A depender das prevaléncias encontradas da doenca na populacéo é utilizada

uma estratégia de tratamento conforme figura 7, abaixo:



Estratégia de tratamento para a eliminacio do tracoma como
problema de saiide piblica

Comunidade com percentual de Comunidade com percentual de pesitividade Comunidade com percentual de positividade de
positividade de tracoma inflamatdrio de tracoma inflamatorio folicular (TF) =5 e < tracoma inflamatdrio folicular (TF) 210% entre
folicular (TF) <5% entre criancas de 1 a 9 10% entre criangas de 1 2 9 anos de idade criangas de 1 a 9 anos de idade

anos de idade

Tratar coletivamente toda a comunidade por Tratar coleti toda a idade por 3 anos
Tratar os casos & seus contatos domiciliares 1 ano consecutivos quando o percentual de positividade for
= 10 e < 30%; Tratar coletivamente toda a
comunidade por 5 anos consecutives quando o
percentual de positividades for = 30 e < 50%; Tratar
coleti te toda a comunidade por 7 anos
consecutives quando o percentual de positividades for
= 50%

Realizar avaliagdo de impacto do tratamente coletive

Figura 7: Estratégia de tratamento para a eliminagdo do tracoma como
problema de saude publica) (BRASIL, 2021)

1.3.2. Tratamento cirdargico

Os casos suspeitos de entrOpio e/ou triquiase tracomatosa (TT) devem ser
encaminhados para avaliacao oftalmoldgica para verificar a necessidade de cirurgia.
E indicada a epilacédo de cilios aos pacientes que vivem em locais de dificil acesso

geografico enquanto aguardam a cirurgia.

1.4. HISTORICO DO TRACOMA NO BRASIL

Os primeiros relatos de tracoma no Brasil foram registrados no fim do Século
XV e inicio do XVI. Outros autores citam que a introducéo da doenca teria ocorrido no
Século XVIII (entre 1718 e 1750), por meio de imigracdo de ciganos expulsos de
Portugal, estabelecendo-se no Ceara e no Maranhdo. Em 1876, Dr. Moura Brasil,
relatou os primeiros casos da moléstia no Brasil e, significativamente no Ceara
(VIEIRA, 2018). Nas duas provincias Ceara e Maranhéo, fixaram-se o0s principais
focos brasileiros do tracoma, sendo o mais importante e reconhecido mundialmente,
0 "Foco do Cariri Cearense”. Outros dois focos estabelecidos nos estados de Sé&o
Paulo e Rio Grande do Sul surgiram no fim do século XIX e inicio do século XX aos

quais se atribuiu a imigracdo europeia da regido do mediterraneo, e asiaticos. A partir



desses focos e em decorréncia da imigracdo interna o tracoma se expandiu
gradativamente pelo interior do pais, constituindo focos secundarios em novas areas,
principalmente no Oeste do pais e no Vale do Sdo Francisco (LUNA EJA, 1993;
BRASIL, 2001). Com a expanséo da fronteira agricola em direcdo ao Oeste, 0 tracoma
foi disseminando-se e tornou-se endémico em praticamente todo o Brasil, sendo

encontrado em 2001 em todo o territério nacional conforme a figura 8 (BRASIL, 2001).

E] Foco do Ceard
IZI Foco de Sao Paulo

[3] Foco do Rio Grande do sul

Figura 8: Principais Focos de Tracoma no Brasil e suas Linhas de Dispersao

Fonte: Ministério da Saude/ Superintendéncia Nacional de Campanhas de

Saulde Publica

Assim, no fim do século XIX, com a intensificagdo da imigragéo, ja se observava
em seu caminho de volta ao sertdo uma grande movimentacéao de trabalhadores, que
seriam alocados nas diversas fazendas cafeeiras do interior do Estado. Este
acentuado fluxo teve como revés a disseminagdo de doencgas entre as cidades, entre

elas, o tracoma, que por sua vez afetava, principalmente, as populagdes rurais.

Em 1906, os primeiros numeros oficiais registrados pelo Servigo Sanitario de
Séao Paulo demonstravam que havia uma positividade de 39,35% de tracomatosos em
um universo de 38.037 individuos examinados (LODOLA & CAMPOS, 2018). S&o



Paulo foi pioneiro nas primeiras medidas de enfrentamento do tracoma. Em 1904,
comecou a fazer controle no desembarque do Porto de Santos, proibindo a entrada
de infectados (Decreto n° 1 .255). Todos que aportavam deveriam passar por
inspecédo para deteccédo da doenca. Devido a grande quantidade de detectados nas
inspecdes, em 1906 foi criado o Decreto n° 1.395, que instituia o Servi¢o da Profilaxia
e Tratamento do Tracoma (FREITAS, 1976).

Com a intensa propagacdo do tracoma em Sao Paulo, o governo paulista
implantou em 1907 as primeiras medidas profilaticas na zona rural ao criar as
Comissotes de Tratamento e Profilaxia do Tracoma, que implantou mais de 30 postos
de tratamento espalhados por diversos municipios do estado, muitos dos quais
distantes quatrocentos quildmetros da capital (SAO PAULO [Estado], 1906).

Alguns historiadores (Blount, Merhy, Mota e Baddini e Ribeiro e Junqueira)
destacam que, até meados da década de 1910, as a¢des governamentais de combate
as epidemias davam prioridade aos centros urbanos, iniciando-se as acodes
governamentais mais efetivas destinadas as areas rurais somente em 1917, quando
foi promulgado o Codigo Sanitario Rural (LODOLA & CAMPOS, 2018). Em nivel
nacional, a primeira medida de controle do tracoma foi 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.

Em 1924, criou um Regulamento para controle dos imigrantes acometidos da
doenca no qual era solicitado aos Consules do Brasil no exterior para impedirem o
embarque de tracomatosos para o Brasil e ainda estabelecia que passageiros doentes
somente pudessem desembarcar caso se sujeitassem as determinacfes das
autoridades sanitarias. A partir de 1938, o Estado de S&o Paulo iniciou a implantacao
de uma rede de servigcos especializados em tracoma, os Dispensarios do Tracoma. A
rede chegou a ter mais de 200 unidades, cobrindo quase a totalidade do Estado e foi
extinta em 1969 O Governo Federal iniciou em 1943 a Campanha Federal Contra o
Tracoma, por iniciativa do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP). Essa
campanha englobava a formacdo de médicos tracomalogistas por meio de curso
regular de especializacdo; a realizacdo de inquéritos epidemiologicos para
determinacdo de areas endémicas e da prevaléncia; e, a instalacdo de postos de

tratamento. A campanha federal foi incorporada ao Departamento Nacional de



Endemias Rurais (DENERu), quando da sua criacdo em 1956 e, posteriormente, a
Superintendéncia Nacional de Campanhas de Saude Publica (SUCAM), criada em
1970 (BRASIL, 2001, 2014).
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Figura 9: Gréfico 1 e 2. Proporc¢éo de casos de tracoma cicatricial e inflamatorio,

Campanha contra o tracoma, Brasil, 1956 — 1991

O ciclo de desenvolvimento econdémico, iniciado nos anos cinquenta e que
perdurou até o “milagre econdmico” dos anos setenta, teve profundo impacto na

ocorréncia do tracoma no pais. Observou-se uma diminuigdo acentuada no numero



de casos e se chegou a considerar que o tracoma havia sido erradicado em alguns
estados como o de Sao Paulo. Este entendimento levou a uma reducéo das atividades
de controle desta endemia, principalmente em Estados da Regido sul e sudeste do
pais. Concomitantemente, também se reduziram os estudos sobre o tracoma no meio
académico. Como reflexo desta tendéncia, o programa de tracoma desenvolvido pela
esfera federal sofreu uma desestruturacao progressiva apos a década de 1970, com

diminuicao crescente de recursos humanos e financeiros (FREITAS, 1976).

O Ministério da Saude realizou um inquérito nacional no periodo 1974-1976 e,
concluiu que o tracoma estava erradicado em algumas regides e se encontrava em
niveis subendémicos, em outras, priorizando os trabalhos em areas especificas
denominadas “bolsées endémicos”, onde a prevaléncia alcangava 30%. Contudo,
varios estudos realizados a partir de meados da década de 1980, em diferentes
regides e estados, encontraram prevaléncias variando de 1,5% a 47,7% de tracoma
ativo e de 0,1% a 2,0% de triquiase tracomatosa, inclusive em populac¢des indigenas
(LOPES, 2013).A partir de 1982, novos casos da doenca comecaram a ser
diagnosticados no municipio de Bebedouro, regido noroeste do estado de Sao Paulo,
0 que levou ao estabelecimento de a¢fes de vigilancia epidemioldgica e notificacao
compulsoéria dos casos de Tracoma. No periodo de janeiro de 1984 a dezembro de
1985, foram notificados pelo Servico de Oftalmologia do Centro de Saude | de

Bebedouro, 749 casos de Tracoma residentes no municipio (LUNA et al., 1987).

Em 1990, as atividades de controle do tracoma, no ambito federal, passaram a
fazer parte das atribuicbes da Fundacao Nacional de Saude (Funasa), por meio do
Centro Nacional de Epidemiologia (Cenepi), do Ministério da Saude. No periodo de
1990 - 1999, deu-se continuidade as atividades de vigilancia e controle,
caracterizadas pelas visitas domiciliares dos agentes para o tratamento com
tetraciclina em ciclos periddicos nos chamados “bolsdes endémicos” nos estados de
Pernambuco, Rio Grande do Norte, Ceara, Bahia, Espirito Santo e Tocantins. Com a
politica de descentralizacdo do controle das endemias, preconizada pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), a coordenacdo das atividades de vigilancia e controle do
tracoma foi incorporada pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério
da Saude, criada no ano de 2003, e a execucdo das acdes pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude (BRASIL, 2014).



1.5 SITUACAO EPIDEMIOLOGICA DO TRACOMA

No periodo de 2002 a 2008, o Ministério da Saude, por meio da Secretaria de
Vigilancia em Saude a Ambiente (SVSA), realizou o inquérito nacional de prevaléncia
de tracoma em escolares, em municipios com Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M) menor que a média nacional em 27 estados do pais. Os dados do
referido inquérito realizado em 1514 municipios amostrados demonstraram um
coeficiente prevaléncia em torno de 5%. Em algumas regides a ocorréncia da doenca
foi maior que a esperada, em areas consideradas ndo endémicas anteriormente
(BRASIL, 2014).

Tabela 1: Prevaléncia de tracoma em municipios por regides. Inquérito nacional

de prevaléncia de tracoma em escolares - Brasil, 2002-2008

Prevaléncia Regides

de Tracoma

em

Municipios N NE SE S CcoO Total %
Zero 35 172 38 39 21 305 20,1
> zero < 5% 128 290 80 79 63 640 42,3
5% < 10% 69 136 28 72 30 335 22,1
> 10% 51 102 25 42 14 234 15,5
Total 283 700 171 232 128 1514 100,0

Fonte: CGDE/DEDT/SVSA/MS.

A partir do ano de 2007 o tracoma passou a integrar o Sistema de Informacao
de Agravos Notificacdo (Sinan), até entdo os dados eram enviados em planilhas Excel,

pelas Secretaria Estaduais de Saude (SES) ao nivel nacional.

No periodo de 2008 a 2021 foram realizados 5.741.328 exames de tracoma e
identificados 191.217 casos da doenca, perfazendo um percentual médio de
positividade de 3,3%. Ao todo, no periodo observado, 1.198 municipios informaram
ter realizado ac¢des de busca ativa de tracoma, em pelo menos um dos anos da série
histérica analisada. Vale ressaltar que foram excluidos dessa analise os municipios

gue examinaram menos de 50 pessoas (tabela 2).



Tabela 2: NUmero de municipios, niumero de pessoas examinadas, numero de casos

e ranking de percentual de positividade - Brasil, 2008-2021

Ano  N°de municipios N°de examinados Casos % médio de positividade
2008 203 238.170 8.179 3,4
2009 300 255.540 12.501 4,9
2010 339 316.952 12.277 3,9
2011 324 256.651 11.047 4,3
2012 414 387.211 18.234 4,7
2013 454 449.243 18.809 4,2
2014 545 717.927 32.322 4,5
2015 487 767.265 24.663 3,2
2016 478 660.476 15.984 2,4
2017 323 425.687 12.769 3,0
2018 546 808.455 17.824 2,2
2019 323 436.134 6.318 1,4
2020 42 18.109 224 1,2
2021** 17 3.508 66 1,9
Total * 5.741.328 191.217 3,3

Fonte: Sinan. (*)1.198 municipios. (**) Dados preliminares.

No periodo de 2013 a 2018 o Ministério da Saude, por meio da Secretaria de
Vigilancia em Saude e Ambiente, realizou 5 edicbes da Campanha Integrada de
Hanseniase, Verminoses, Tracoma e Esquistossomose, em municipios com baixo
indice de desenvolvimento humano municipal (IDH-M), com cobertura inadequada de
agua encanada e esgoto, destino inadequado do lixo e percentual de populacdo geral
de criancas em condicdes de pobreza, segundo o Programa das Na¢des Unidas para
o Desenvolvimento (PNUD). A campanha teve como publico alvo escolares na faixa
etaria de 5 a 14 anos de idade, matriculados em escolas publicas. Esta acao teve
como objetivos o diagnostico precoce e o tratamento oportuno dos casos identificados
e para o tracoma o tratamento dos contatos domiciliares. Ao todo foram examinados
3.577.078 escolares e identificados 93.705 casos da doenca, perfazendo um
percentual médio de positividade de 2,6%. Todos os escolares receberam o

tratamento e foi indicado a tratamento dos seus contatos domiciliares.



1.5.1 Situacéo epidemioldgica do tracoma no estado do Maranhéo

No Brasil, foram realizados inquéritos de tracoma no periodo de 1944 a 1965,
em 559 municipios para levantamento da area endémica no pais e os dados revelaram
gue a endemia tinha uma distribuicdo geografica irregular e as maiores incidéncias
ocorreriam mais na zona rural que na zona urbana, sempre associado as condi¢oes
minimas de saneamento. Nesse periodo, no estado do Maranh&o, foram pesquisados
83 municipios, sendo que desses, 2 apresentaram um “percentual de contagiosidade”
considerado na época com fraco (0,1% a 10%), 29 municipios apresentaram um
percentual moderado (10,1% a 30%) e 52 municipios apresentaram um percentual
forte (acima de 30,0%) (Freitas, 1966).

No periodo de 1974 a 1976, foi realizado o inquérito nacional de prevaléncia de
tracoma pela Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (SUCAM),
abrangendo 370.659 escolares examinados em 383 municipios de 315 microrregides
homogéneas. Nesse inquérito, no estado do Maranhdo, 8 microrregibes foram
pesquisadas e em cada microrregido um municipio foi contemplado para a pesquisa.
No total foram pesquisadas 38 localidades, sendo 25 localidades na zona urbana e 13
localidades na zona rural. Foram examinados 13.151 escolares e encontrados 1.287

casos da doenca, perfazendo um percentual de positividade de 9,8% (Freitas, 1967).

Nos anos de 2002 a 2008, foi desenvolvido pelo Ministério da Saude o inquérito
nacional de prevaléncia de tracoma em escolares das zonas rural e urbana, com o
objetivo de conhecer a situacdo epidemiologica da doenca no pais. No estado do
Maranhdo foram examinados 5.735 alunos e identificados 237 casos da doenca,
perfazendo uma prevaléncia de 4,1% e um intervalo de confianca de 95% (3,0 — 5,3)
(BRASIL, 2014).

No periodo de 2014 a 2018, o estado do Maranh&o aderiu a campanha e foram
examinados para o tracoma 226.565 escolares e identificados 865 casos da doenga,
perfazendo um percentual médio de positividade de 0,4%. Ao todo 64 municipios
participaram da acdo em pelo menos um ano do periodo analisado e em todas as

edicdes os percentuais de positividade encontrados foram <5%.

No estado do Maranh&o, no periodo de 2007 a 2019, foram registrados no
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (Sinan), 267.629 exames de

tracoma e identificados 1.999 casos da doenca, perfazendo um percentual médio de



positividade de 0,7%. Ao todo 59 municipios realizaram agfes de busca ativa em pelo
menos um dos anos do periodo analisado. Os municipios que apresentaram um
percentual de positividade 25% foram Bacabal, Balsas, Icatu, Timon e Zé Doca. O
municipio de Bacabal nos anos de 2009 e 2010 apresentou percentuais de
positividade acima de 5%, porém, nos anos seguintes, até 2015, houve uma reducéo
dessa taxa para 2,1%. O mesmo ocorreu com 0 municipio de Icatu e Timon que
apresentavam percentuais de positividade acima de 10% e em 2018 o percentual de
positividade encontrado foi de 0%. Os demais municipios, Balsas e Zé Doca nao

realizaram acdes de busca ativa ndo sendo possivel estimar o percentual.

1.5.2 Situacédo epidemioldgica do tracoma em areas indigenas

A populacéo indigena no Brasil foi estimada em 765.600 habitantes (SESAI
2017), correspondendo a 0,37% da populacéo brasileira. Trata-se de uma populacéo
jovem, sendo 24% dela composta por criangas entre 1 e 9 anos de idade, que se
distribui por todos os estados brasileiros, com exce¢do do Piaui. Os indigenas
brasileiros, em sua maioria, vivem em precarias condicbes socioecondmicas,
evidenciando as desigualdades étnicas e raciais que caracterizam a sociedade
brasileira. A Comissdo Econbmica para a América Latina e o Caribe (CEPAL), em
2016, estimou que 35% da populacdo indigena brasileira vivia abaixo da linha da
pobreza, sendo mais da metade destes (18%) considerados indigentes (CEPAL,
2016).

A atencdo a saude das populacfes indigenas no Brasil € uma atribuicdo da
esfera federal de governo, sendo de responsabilidade da Secretaria Especial de
Saude Indigena (SESAI), do Ministério da Saude. A SESAI organiza suas acdes por
intermédio dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). Os 34 DSEls
distribuem-se pelo territorio brasileiro. Alguns dos DSEI incluem comunidades
localizadas em varios estados. O tamanho de suas populagdes € variavel, sendo o
DSEI Mato Grosso do Sul o mais populoso, com 82.038 habitantes, e o de menor
populacdo, DSEI Altamira, com 4.039 habitantes. Grande parte deles localiza-se na
Regido Amazdnica, com populagfes dispersas em grandes areas geograficas e de
dificil acesso (SESAI, 2017).

Referéncias ao tracoma em comunidades indigenas so foram relatadas na

década de 90, do século passado, quando foram publicados artigos com informagdes



sobre a ocorréncia da doenca no Brasil. Nestes artigos, foi citada a presenca de casos
de tracoma em areas indigenas do Alto Rio Negro, em areas de fronteira com a
Colébmbia e Venezuela, nas suas diferentes formas clinicas, com variacdes de
prevaléncia de TF/TI de 12,5% a 47,4% e a presenca de casos de TT. A populacéo
mais atingida pelo tracoma nesta regido era da familia linguistica Maku, localizadas
nos interflivios dos rios, distantes das aldeias que ficam as margens, ocasionando
dificuldades logisticas, principalmente pelas barreiras naturais (igarapés fechados
pela mata ou pelo baixo nivel de agua) (GARRIDO, 1999; FREITAS, 2016).

A partir da constatacdo da presenca do tracoma de forma hiperendémica nas
comunidades indigenas do Alto Rio Negro foram iniciadas as atividades de busca ativa
de casos em outros DSEI, onde foi identificada a presenca da doenca em graus
elevados de endemicidade (SESAI, 2020).

Nos ultimos 20 anos, foram registradas acdes de vigilancia e controle do
tracoma em 14 dos 34 DSEI. Alguns deles podem ser caracterizados como
hiperendémicos, como o DSEI Alto Rio Negro e o DSEI Tocantins e outros DSEI com
registros de alta e média endemicidade como o DSEI Yanomami, Leste de Roraima,
Manaus, Pernambuco e Vilhena (SESAI, 2020).

Dados registrados no Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude
Indigena/SIASI, no periodo de 2010 a 2020, referem notificacdo de 4.186 casos de
tracoma distribuidos entre 13 DSEIs. Neste periodo foi verificado o registro de 35
casos de TT em individuos com idade =15 anos (SESAI, 2020).

No que se refere as atividades cirargicas, no ano de 2016, foram realizadas
buscas de casos de TT no DSEI/ARN e visitadas 25 aldeias pertencentes aos 5 polos
bases desta regido, na bacia do rio Uaupés, totalizado uma populacdo de 1.549
indigenas maiores de 15 anos de idade. Nessa triagem, 43 indigenas foram
considerados suspeitos para TT e posteriormente encaminhados para avaliagao
oftalmolégica. Destes, 31 fizeram tratamento cirdrgico para corregao de TT.
Posteriormente, em 2017, na mesma regido, foram triados 37 indigenas suspeitos de

TT, sendo quatro destes avaliados e com indicacao para cirurgia.

Todos os indigenas que tiveram indicacdo para cirurgia consentiram com o

tratamento cirdrgico e foram operados por meédicos oftalmologistas plastico oculares,



assessores do Ministério da Saude e acompanhados pelas esquipes do DSEI/ARN,
até receberem alta.

No ano de 2018, foi realizado pelo DSE Tocantins (DSEI/TO), com a
participacdo da SESAI, da Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente/SVSA-MS
e da Secretaria de Estado da Saude de Tocantins/SES-TO, uma avaliacdo de casos
identificados de entropio cicatricial, em duas comunidades onde a populacéo indigena
tem como prética a auto-epilagcdo de cilios. Dos 233 indigenas examinados, 146
(62,7%) praticavam rotineiramente a epilacdo de sobrancelhas e cilios, sendo mais

frequente entre adultos idosos, que entre a populagédo mais jovem (SESAI, 2020).

Apesar do diagnostico de varios graus de entropio cicatricial ndo foi observada
a presenca de danos oculares, como a opacificacao de cérnea, ndo sendo indicado o
tratamento cirdrgico para estes casos avaliados. No entanto, recomendou-se o
monitoramento dessa populacdo, para acompanhar uma possivel evolu¢do da

doenca.

De uma forma geral, as intervencfes de vigilancia e controle do tracoma
ocorreram de forma descontinua em alguns DSEls e em outros de forma mais
sistematica. Porém, em sua maioria, por questdes gerenciais e operacionais essas
atividades nao foram desenvolvidas de forma regular e com alta cobertura de
abrangéncia da populacao, sendo restrita a alguns polos bases e aldeias. Contudo, é
primordial a realizacdo de uma avaliacdo de impacto das acles realizadas,
especialmente da administracdo massiva de medicamentos, nas areas indigenas

hiperendémicas de tracoma.

Alguns DSEIs vém sendo alvo de intervencbes ao longo das ultimas duas
décadas. Essas intervencfes englobaram inquéritos e censos de prevaléncia de
tracoma inflamatério e triquiase, tratamento individual, familiar e coletivo, cirurgias
para correcéo de entropio e triquiase, e a¢es de educacido em saude. E possivel que
essas intervencgdes tenham contribuido para a reducéo na endemicidade do tracoma,
embora tenham sido realizadas de forma esporadica e com abrangéncia variavel.
Tendo em vista que as ac¢des de vigilancia e controle nem sempre séo realizadas nas
mesmas localidades ao longo dos anos, é dificil demonstrar sua efetividade a partir
dos dados coletados pelos inquéritos e acdes de vigilancia. Por outro lado, mais da

metade dos DSEls fazem parte da categoria de “silenciosos” para o tracoma.



Além disso, ja foi demonstrado que o programa de transferéncia de renda,
implementado no Brasil desde a década passada, teve impacto na reducdo da
mortalidade infantil e incidéncia de algumas doencas tropicais negligenciadas
(RASELLA D, 2013; NERY JS, 2014). Possivelmente esse programa tenha
contribuido, igualmente, para a reducdo da endemicidade do tracoma em algumas
areas indigenas do pais.

1.5 INQUERITO DE VALIDACAO DA ELIMINACAO DO TRACOMA NO BRASIL

No ano de 2015, o Grupo Técnico Assessor das DTN da OMS aprovou
processos padronizados para confirmar e reconhecer a eliminagéo do tracoma como
problema de saude publica. Nesta reunido foi recomendada a realizacao de inquéritos
populacionais de base domiciliar, em areas e comunidades onde o tracoma é
supostamente endémico. O desenho desses inquéritos seguiu as recomendacdes da
OMS, de acordo com o Global TRACHOMA MAPPING PROJECT (GTMP) (WHO,
2018; SOLOMON ET AL., 2015; SZWARCWALD CL, 2021).

No Brasil, o Ministério da Saude, com o objetivo de verificar se os indicadores
de eliminacdo do tracoma como problema de saude publica estdo sendo atendidos,
realizou nos anos de 2018 e 2019, a primeira etapa do “Inquérito de Prevaléncia para
Validagcédo da Eliminacdo do Tracoma como Problema de Saude Publica no Brasil”,
em nove areas rurais denominadas de Unidades de Avaliacdo (UA). Essas areas
foram escolhidas por terem se mostrado endémicas (risco epidemiolégico) ou por
apresentarem precéarias condi¢cdes de vida (risco social). A segunda etapa do
inquérito, em &reas indigenas, teve inicio no ano de 2021. Devido as especificidades
desse grupo populacional, pelas suas caracteristicas demograficas, distribuicdo
geografica e organizacdo dos servicos de saude, optou-se por considerar 0 inquérito
nessa populacdo como uma segunda etapa. Foram escolhidas cinco unidades de
avaliacao (UA), para compor o estudo e o plano de amostragem para as duas etapas
seguiu a metodologia do Global Trachoma Mapping Project (SOLOMON AW, 2015).

Os indicadores de eliminag&o do tracoma como problema de saude publica séo:
prevaléncia do tracoma inflamatério folicular (TF) em criancas de 1 a 9 anos de idade,
inferior a 5% nos distritos endémicos; prevaléncia de triquiase tracomatosa (TT)

desconhecida pelo sistema de saude inferior a 2 por 1.000 habitantes na populagéo



de 15 anos ou mais de idade em distritos endémicos e o terceiro indicador estabelece
que o pais precisa ter um sistema de saude capacitado, provido de recursos e com
estratégias definidas para identificar e atender os casos incidentes de TT (WHO 2003,
WHO 2016, WHO 2020).

As informacbes geradas por meio de metodologias padronizadas servem de
base para analisar os avancos da situacdo de eliminacdo do tracoma no pais. A
depender dos resultados encontrados, caso os indicadores de eliminacdo estejam
dentro dos limites preconizados, o Brasil podera solicitar junto a OMS a certificacdo
da eliminacdo da doengca como problema de saude publica. De qualquer forma, é
necessario propor medidas de vigilancia e controle do tracoma, a serem
desenvolvidas em areas que ainda persistirem casos da doencga, para manter a
sustentabilidade dos indicadores de eliminacéo e elaborar uma proposta de vigilancia

pés validacdo da eliminacdo do tracoma.



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estimar a prevaléncia do tracoma em populacdes ndo indigena e indigena de

determinadas areas do estado do Maranhao.

2.1.1 Objetivos especificos

Analisar as questdes sociodemograficas e ambientais em populacdes nao

indigena e indigena de determinadas areas do estado do Maranhéo.



3. METODOS

Trata-se de um estudo observacional transversal de base populacional com
amostragem probabilistica em trés estagios. Os métodos utilizados no inquérito
seguiram as recomendacdes do Global Trachoma Mapping Project (GTMP)
(SOLOMON et al., 2015) conforme recomendado pela OMS e estdo descritos

detalhadamente em publicacéo anterior (SZWARCWALD CL, 2021).

Para a selecdo das Unidades de Avaliacdo (UA) do inquérito, foram elencados
alguns critérios para a escolha das 10 UA em areas nao indigenas e 5 UA em areas
indigenas no pais, entre elas duas no estado do Maranhéo que é considerado um dos

primeiros focos da doenca no Brasil, analisados neste estudo (VIEIRA, 2018).

O inquérito nas areas néo indigenas do pais ocorreu nos anos de 2018 e 2019
e nas areas indigenas nos anos de 2021 e 2022, faltando apenas concluir uma UA na

area indigena, prevista para iniciar em 2023.

3.1 CONTEXTO DO ESTUDO

O Estado do Maranhao esta localizado na regido Nordeste do Brasil e ocupa
uma area territorial de 329.651.495 km?, faz limite com os estados do Piaui, Tocantins
e Para e possui 217 municipios. A populacdo estimada em 2020 é de 7.153.262
pessoas e a densidade demogréfica de 19,81 hab/km2. O indice de Desenvolvimento
Social (IDH) é 0,639 e o rendimento mensal domiciliar per capita é de R$676,00 (IBGE,
2021).

O Produto Interno Bruto (PIB) do estado do Estado do Maranh&o apresentou
variacdo em volume positiva de 0,7%, em 2019, e seu valor corrente foi de R$ 97,340
bilhdes, o que representou 1,3% do PIB do Brasil. Todos os setores de atividade
contribuiram para o crescimento no volume de bens e servicos finais produzidos no
estado: Agropecuaria (+1,6%); Indastria (+0,9%); e Servigos (+0,3%) (IMESC, 2021).



No Maranhdo, o percentual de domicilios abastecidos por rede geral de
abastecimento de agua apresentou crescimento de 65,9% a 70,2%, no periodo de
2010 a 2019, com pico de 71,6% no ano de 2017 e permanecendo, pela primeira vez,
na casa dos 70% em trés ndos consecutivos (2017 a 2019). As outras formas de
abastecimento no Estado foram: o abastecimento por pogo profundo ou artesiano
(19,5%); poco raso, freatico ou cacimba (7,8%); Fonte ou Nascente (1,0%); e outra
(1,4%). Em 2019, o Maranh&o apresentou a menor cobertura domiciliar por rede geral
(70,2%) dentre os estados da Regido Nordeste. As outras formas mais comuns no
Estado foram: o abastecimento por poc¢o profundo ou artesiano (19,5%); poco raso,
freatico ou cacimba (7,8%); Fonte ou Nascente (1,0%); e outra (1,4%). Em se tratando
de esgotamento sanitario, os resultados do Maranhdo elevaram-se no periodo
analisado (2011-2019) e os maiores avancos ocorreram no periodo de 2015 a 2019,
quando o percentual de domicilios com acesso a rede geral de esgoto ou fossa séptica
ligada a rede passou de 12,6% em 2014, alcangou 23,6% em 2018 e chegou em 2019
com 22,0%. Em 2019, fossa séptica ndo ligada a rede foi o tipo de esgotamento
sanitario mais presente nos domicilios maranhenses (52,5%), sobretudo na zona rural,

onde se localizam 39,5% dos domicilios do Maranh&o (IMESC, 2020).

No Maranhéo, a taxa de cobertura de coleta de residuos soélidos foi de 70,4%
em 2010, isto €, sete a cada dez domicilios eram abrangidos por algum servico de
coleta, seja ela direta (59,3%) ou indireta (11,1%). No ano de 2010, os residuos nao
coletados eram: queimados (22,2%); enterrados (0,7%); jogados em terreno baldio ou
logradouro (6,0%); jogados em rio, lago ou mar (0,2%); ou possuiam outros destinos
(0,3%). De 2011 a 2019, nota-se um crescimento consecutivo na cobertura de coleta
de residuos, que se intensifica no periodo de 2015 a 2019, quando Maranhdo passa
de 59,4% para 70,7%. O maior percentual da série analisada foi observado no ano de
2019 (IMESC, 2020).

Segundo os resultados do Censo da Educacéo Basica do estado do Maranhéo,
no ano de 2019, foram registradas 2 milhdes de matriculas de educacdo basica no
estado do Maranhéo, 78.055 a menos em comparagdao com o ano de 2015, o que
corresponde a uma reducéao de 3,8% no total de matriculas. O nimero de matriculas
na educacéo infantil cresceu 8,0% de 2015 a 2019, atingindo 359.851 matriculas em
2019. Esse crescimento foi decorrente principalmente do aumento das matriculas da

creche. No ensino fundamental, em 2019, foram registradas 1,2 milhdo de matriculas.



Esse valor é 6,9% menor do que o numero de matriculas registradas para o ano de
2015. Os anos iniciais apresentaram uma reducgdo de 8,7% nas matriculas entre 2015
e 2019 e os anos finais apresentaram uma reducéo de 4,5% no mesmo periodo. Em
2019, foram registradas 290.250 matriculas no ensino médio. Esse valor é 7,0%
menor do que o numero de matriculas registradas para o ano de 2015. O ensino meédio
nao integrado a educacao profissional apresentou uma reducdo de 9,0% no nimero
de matriculas entre 2015 e 2019 e o ensino médio integrado a educacéao profissional

apresentou um aumento de 38,8% no mesmo periodo (INEP, 2020).

3.2 CARACTERIZACAO DAS TERRAS INDIGENAS NO ESTADO DO MARANHAO

No Maranhdo existem aproximadamente 115.000 km2 de &reas protegidas,
totalizando 34,7% do territério estadual, distribuidas entre 12 Unidades de
Conservacao Estaduais (UCE), 11 Unidades de Conservacdo Federais (UCF) e 21

Terras Indigenas (TI's).

As TI's estdo entre os dois grupos de protegéo, sendo de uso sustentavel para
os habitantes destas localidades reconhecidos como indigenas e de protecéo integral
para os ndo-indios. Essas areas visam preservar o habitat e garantir a sobrevivéncia

dos grupos indigenas no Estado.

Na Constituicdo Federal de 1988, os direitos indigenas estao previstos em
capitulo especifico, nos artigos 231 e 232, e abrangem a sua organizacao social,
costumes, linguas, crencas e tradicfes. Os direitos sobre as terras tradicionalmente
ocupadas sao originarios, o que implica precedéncia ligada as raizes historicas da
presenca indigena no Brasil. Sao areas utilizadas para atividades imprescindiveis a
preservacao dos recursos ambientais para o bem-estar dos indigenas e necessarias
a sua reproducao fisica e cultural, segundo seus usos, costumes e tradicdes.
Destinam-se a posse permanente dos indigenas, com usufruto exclusivo das riquezas

do solo, dos rios e dos lagos nelas existentes.

As TI's concentram-se na area central e oeste do Maranhéo, contudo, apesar
dessas caracteristicas de protegdo, as TI's no Maranhdo enfrentam diversos
problemas, como a auséncia de estudos especificos que avaliem os aspectos
socioecondmicos e ambientais destas areas, além da ineficacia da fiscalizacdo e

monitoramento.



No Estado estas areas foram criadas e delimitadas a partir de 1983, com as
aldeias Kanela no municipio de Barra do Corda e Alto Turiagu; Pindaré e a Tl de
Governador nos municipios de Bom Jardim, Amarante do Maranhdo e Centro do
Guilherme, estas das etnias Kanela e Guajajara. Posteriormente foram sendo criadas
TI's como as do Urucu em 1996; Vila Real em 2003; Bacurizinho em 2008 e mais
recentemente em 2009 foi delimitada a Tl dos AWA (GERUDE, 2013).

3.2.1 Caracterizacado do Distrito Sanitario Especial Indigena do Maranhao

Os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) sdo conceituados pela
Politica Nacional de Saude Indigena como um modelo de organizacédo de servicos,
orientado para um espaco eteno-cultural dinamico, geogréfico, populacional e
administrativo bem delimitado que contempla um conjunto de atividades técnicas,
visando medidas racionalizadas e qualificadas de atencédo a saude, promovendo a
reordenacado da rede de saude e das préticas sanitérias e desenvolvendo atividades
administrativo-gerenciais necessarias a prestacdo da assisténcia, com controle social
(DSEI/MA, 2022).

O Distrito Sanitario Especial Indigena Maranhdo (DSEI/MA) como unidade
gestora, descentralizada ligada a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) e
ao Ministério da Saude, concentra a quinta maior populagdo indigena do pais,
conforme dados do Sistema de Informacao de Atencao a Saude Indigena - SIASI, com
40.896 indios, distribuidos em 670 aldeias localizadas em 21 municipios, com 08
Etnias: Guajara, Gavido, Awa-guaja, Guaja, Urubu- ka’apor, Krikati, Kanela e Timbira,

pertences aos troncos linguisticos macro-jé e Tupi (DSEI/MA, 2022).

O DSEI/MA tem sua sede na cidade de S&o Luis, capital do Estado do
Maranh&o, e operacionaliza suas acdes e fun¢des técnicas e administrativas por meio
de oito Polos Bases: Amarante, Arame, Barra do Corda, Bom Jesus das Selvas,
Grajau, Krikati, Santa Inés e Zé Doca, além de trés Casas de Saude do indio (CASAI)
localizadas em S&o Luis, Imperatriz e em Teresina no Piaui (DSEI/MA, 2022).

3.3 PLANO AMOSTRAL E SELECAO DA AMOSTRA

O inquérito nacional de tracoma em areas nao indigenas utilizou o plano de
amostragem por conglomerados, com estratificacdo de éareas levando em

consideracdo 0s riscos epidemioldgico e social, conforme sugerido pela OMS



(SOLOMON AW: 2015). Foram selecionadas areas anteriormente endémicas (risco
epidemioldgico) ou areas ditas silenciosas, isto é, supostamente endémicas devido ao
risco social, mas sem notificacdo de casos. As areas selecionadas foram agregadas
em estratos com populacéo variando de 100.000 a 250.000 habitantes, denominadas
de Unidades de Avaliagéo (UA) (WHO, 2006).

O tamanho da amostra foi calculado considerando-se prevaléncia de 5% de
tracoma ativo, aceitando-se um erro maximo de amostragem de 1% em 95% das
possiveis amostras. Foi acrescido 20% para compensar perdas e faltosos, ficando a

amostra estimada em 2.400 criancas de 1 a 9 anos de idade.

O tamanho minimo de amostragem de cada unidade de avaliagdo é de 1.418
individuos (1.701 para enumerar). Esse nimero € calculado para estimar uma
prevaléncia de 10% com precisdo de 3%, considerando-se um efeito de
conglomeracéo de 3,69 e uma perda de 20% (TROPICAL DATA, 2020).

Para a selegdo das UA no Brasil, foram consideradas as mesorregides
homogéneas, conforme a divisdo territorial do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), com pelo menos um municipio de risco epidemioldgico ao tracoma.
Para tal, foram considerados 0os municipios anteriormente endémicos de maior risco
ao tracoma, definidos como o0s que apresentaram prevaléncias de TF superiores a
10% no inquérito realizado em escolares de 2002 a 2008 ou grandes propor¢des de
casos de TF encontrados nas acfes de vigilancia de 2008 a 2016. Para a escolha,

foram considerados, igualmente, indicadores de pobreza e de saneamento:

. Valor do rendimento nominal médio mensal das pessoas de 10 anos ou

mais de idade (com e sem rendimento) menor do que % do salario minimo;

. Proporcdo de domicilios com abastecimento de agua da rede geral

menor do que 30%.

Em uma primeira etapa, foram escolhidas 8 mesorregibes homogéneas
contendo pelo menos um municipio anteriormente endémico, com proporcdes
grandes de setores censitarios pobres e com precariedade no abastecimento de agua,
nas seguintes Unidades da Federacdo: Acre, Amazonas, Roraima, Par4, Maranh&o,
Ceard, Alagoas e Pernambuco. Adicionalmente, para a inclusdo de uma unidade de
avaliacao silenciosa, selecionou-se uma mesorregido de muita pobreza no estado da

Bahia, sem nenhum municipio anteriormente endémico (Figura 10). Entre as 9



mesorregides selecionadas, 5 continham populacdo rural com mais de 250.000
habitantes. A seguir, em uma segunda etapa, nessas 5 mesorregides, foram
escolhidas uma ou mais microrregides homogéneas para compor a 9 unidades de

avaliacao.

Nas unidades de avaliagao, foram selecionadas 30 localidades rurais da base
operacional geogréfica do IBGE, com probabilidade proporcional ao tamanho, dado
pelo nimero de domicilios. Cada localidade foi subdividida em segmentos de 30
domicilios, aproximadamente. No segundo estagio, em cada localidade, foi
selecionado um segmento por amostragem aleatéria simples. A pesquisa foi realizada
em 30 domicilios do segmento selecionado e todos os moradores com um ano e mais
de idade foram investigados quanto a presenca de tracoma e foi preenchido,
igualmente, um questionario contendo informacdes referentes ao saneamento basico,

acesso aos servicos de saude, escolaridade e condi¢cdes de moradia.
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Figura 10: Mesorregides e microrregides selecionadas para compor as

Unidades de Avaliacéo.



Para as populagdes indigenas do Brasil, a abrangéncia geogréfica do inquérito
de tracoma corresponde a todas as areas de risco epidemioldgico e social no territorio
nacional onde vivem as populacbes indigenas, que constam no levantamento

demografico da Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI).

Seguindo as recomendacdes do GTMP (SOLOMON et al., 2015), a amostra foi
estratificada geograficamente em cinco unidades de avaliacdo (UA) — cada uma
composta por um Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), selecionadas por
escolha dirigida. Foram selecionados cinco DSEIls para compor as Unidades de
Avaliacdo da etapa 2 do inquérito: Alto Rio Solimdes, Leste de Roraima, Maranhao,
Interior Sul e Mato Grosso do Sul (Quadro 1 e figura 11).

Foram considerados para a escolha dos DSEI o tamanho da populacéo para a
formacdo das unidades de avaliacdo, a localizacdo geografica em diferentes regides
do pais, bem como, areas de fronteira, a proximidade com as UA do inquérito nacional
em areas nédo indigenas, possibilitando a comparacao da populac¢édo nao indigena com
a populacdo indigena. Foram excluidos da selecdo da amostra os DSEI que
informaram ter realizado tratamento coletivo em um periodo inferior a dois anos a

contar do inicio do inquérito e DSEI onde a situacao epidemioldgica era desconhecida.

Quadro 1. Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) selecionados e sua
distribuicdo por Estado e suas respectivas populacdes por faixa etaria

Populacao de - N
DSEI Estado 1 ap9 ar?os de Populagao 215 | Populagdo
dade anos de idade total
E%?ff.rﬂi RR 15.302 38.091 53.393
SAO'}i?n%'é’S AM 20.382 50.244 70.626
Maranhao MA 11.043 29.843 40.896
Interior Sul SC, RS 8.920 27.752 37.672




Mato Grosso do

Sul MS 18.347 63.691 82.038

Fonte: SESAI/MS.

Na figura 11 encontra-se o mapa do Brasil com a distribuicdo geografica dos

DSEI selecionados.

Legenda

[ Estados
Unidades de Avaliacdo
ALTO RIO SOLIMOES
[C7] LESTE DE RORAIMA
[ MARANHAO

[ MATO GROSSO DO SUL
[ INTERIOR SUL

Fonte: SESAI/MS.

Figura 11. DSEIs selecionados para compor as Unidades de Avalicdo do
inquérito.

Em cada DSEI, a amostra foi por conglomerados e selecionada em dois
estagios: aldeias e segmentos de 30 moradias. No primeiro estagio do plano amostral,

em cada UA, foram selecionadas aldeias com probabilidade proporcional ao tamanho,

dado pela populacéo residente da aldeia.

No segundo estagio, cada aldeia foi mapeada e subdividida em segmentos de
30 moradias vizinhas, com a realizagdo da pesquisa em 30 moradias por segmento.
Dependendo do tamanho da populacdo da aldeia, foram sorteados, aleatoriamente,
um ou mais segmentos para a pesquisa. Todos os residentes de um ano ou mais de
idade nas moradias selecionadas foram investigados quanto a presenca de tracoma,
e foi preenchido, igualmente, um questionario contendo informacdes referentes ao
saneamento basico, acesso aos servicos de saude, escolaridade e condi¢cdes de

moradia.



3.4 UNIDADES DE AVALIDACAO DO ESTADO DO MARANHAO

Para este estudo foram selecionadas para compor a unidade de avaliacdo, nas
areas nao indigenas no estado do Maranhdo a mesorregidao do Leste Maranhense e
as microrregifes: Baixo Parnaiba Maranhense, Chapadinha, Codo, Coelho Neto,
Caxias e Chapadas do Alto Itapecuru. Porém, como a populagdo rural total dessas
mesorregides homogéneas ultrapassavam os 250 mil habitantes, em uma segunda
etapa, foram escolhidas duas microrregides homogéneas (Chapadinha e Codd) para
compor a unidade de avaliacdo. Os municipios selecionados foram: Chapadinha,

Coroaté, Mata Roma, S&o Benedito do Rio Preto e Timbiras (Quadro 2).

Quadro 2: Unidade de avaliacdo, mesorregidao e microrregides selecionadas para

compor a unidade de Avaliacdo do Leste Maranhense e municipios. Maranhdo/MA-

Brasil.
Unld‘adg de Mesorregiao Microrregido | Municipios Selecionados
Avaliacéao
Coroata
Codo
Timbiras
Maranhao Leste Chapadinha
Maranhense
Chapadinha Mata Roma
Séao Benedito do Rio Preto

Fonte: Prépria autora

No estado do Maranhao, para compor a unidade de avaliacdo indigena, foram
selecionados os 6 Polos Base e 18 aldeias do DSEI Maranhdo/DSEI-MA, distribuidos

em 10 municipios, conforme descrito no quadro 3 e figura 12.



Quadro 3: Unidade de avaliacéo, polo base, municipios e aldeias selecionadas para

compor a unidade de avaliacdo do Maranh&o — Brasil.

Unld‘adg de Polo Base Municipio Aldeias Selecionadas
Avaliacéao
Januaria
Santa Inés Bom Jardim
Macaranduba
Centro do Guilherme | Axinguirenda
Zé Doca ) . ,
Maranhaozinho Ximborenda
., ., B rizinh
Grajau Grajau acu ©
Morro Branco
DSEI| Maranhao Zutiua
Arame Arame Abrado
Angico Torto
- Escalvado
Fernando Falcao .
Porquinhos
Barra do - —
Jenipapo dos Vieiras | Cana Brava
Corda Colbnia
Barra do Corda — o
Trés Irmaos
Governador
Amarante Amarante Borges.
Nova Viana
Montes Altos Sao José




)

Mrvese: 42 Saute M5
Secrstans Expeciat de Saue magers - SESA

DSEI MARANHAO
Territorial

Fonte: SESAI/MS

Figura 12: Aldeias da area de abrangéncia do DSEI MA, selecionadas para

compor a UA indigena do Maranhao.

3.5 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTOS

O trabalho de campo na unidade de avaliacdo ndo indigena do estado do
Maranhao foi realizado no periodo de 21 de agosto a 03 de setembro de 2019 e na
unidade de avaliacdo indigena, no periodo de 15 de novembro até 05 de dezembro
de 2021.

Antes do inicio do inquérito foi realizado o treinamento das equipes de campo.
Os examinadores de tracoma e os registradores, foram padronizados de acordo com
as recomendagfes da OMS e os manuais do Tropical Data (TD) (SOLOMON AW,
2006). Para auxiliar o Global Trachoma Mapping Project (GTMP), foi lancado pela
OMS o Sistema de Informacdo do Tropical Data (TD), que destina-se a formar, de
modo uniforme, as equipes de campo para a captura de dados, por meio de telefones
celulares com tecnologia Android, que sao utilizados para recolher e transferir os
dados da pesquisa. Esse sistema operacional permite baixar o questionario para que



a equipe de campo digite os dados de interesse e esses dados ficam armazenados
até que haja sinal de internet, para que eles possam ser transferidos e armazenados
(COURTRIGHT P, 2016).

O questionario utilizado como instrumento para a coleta de dados foi utilizado
de acordo com o recomendado pelo TD e adaptado para a realidade brasileira. O
questionario foi dividido em trés partes: a primeira direcionada as informacgfes de
identificacdo da UA, a segunda para o domicilio, no qual um informante chave, maior
de 18 anos de idade, respondia as perguntas relacionadas ao saneamento basico e
higiene e a terceira aos moradores do domicilio, para obter as caracteristicas
sociodemogréficas e os resultados dos exames oculares. Ao todo foram visitados 900
domicilios por unidade de avaliacdo e todos os moradores com um ano ou mais de
idade foram examinados. Caso algum morador estivesse ausente no momento da
primeira visita, era realizado no minimo mais um retorno para diminuir a quantidade

de perdas.

Além dos examinadores e registradores, as equipes de campo eram compostas
por dois supervisores, um agente comunitario de saude (ACS) e um motorista. Para
as areas indigenas, ao invés do agente comunitario de saude (ACS), a equipe era
composta por um agente indigena de saude (AlS).

Em todas as localidades selecionadas foi realizado contato prévio com a
Secretaria Estadual e Municipal de Saude, com o DSEI, com as equipes de saude
local, com os moradores e com as liderancas indigenas, para explicar sobre o estudo,
seus objetivos, procedimentos e a importancia da participacdo na pesquisa. Todos 0s
residentes nas moradias selecionadas foram convidados a participar da pesquisa pela
equipe de campo que explicou todo o processo de diagndstico e tratamento do

tracoma.

Foi utilizado para o trabalho de campo um questionario (Anexo 1) como
instrumento de coleta de dados, para as populacdes néo indigenas e indigenas. As
perguntas se referiam a situacdo de saneamento ambiental das areas incluidas no
estudo, elaboradas a partir do instrumento indicado pelo Tropical Data (TD) e
adaptado a realidade brasileira. Este instrumento permitiu a coleta, de forma
padronizada de informacgdes referentes a fonte da agua para consumo humano, a
distancia percorrida para o acesso a agua, local onde as necessidades fisioldgicas

eram realizadas e destino dos dejetos. O questionario continha, igualmente, uma parte



dedicada as informacdes dos moradores, bem como aos resultados do exame ocular

externo de ambos os olhos.

3.6 ANALISE DE DADOS

No presente estudo foram analisados os dados de duas unidades de avaliagao
do estado do Maranh&o, uma em area nao indigena, localizada na mesorregido Leste

Maranhense e outra em area indigena, de abrangéncia do DSEI/MA.

Para a analise dos dados foram realizadas estratificacdes por sexo (masculino
e feminino), faixa etaria (menor 1 ano, 1 a 4 anos, 5 a 9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19
anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 ou mais, raca/cor (branca, preta,
parda e indigena), frequéncia de escolaridade (criancas de 5 a 14 anos de idade),
meédia de pessoas por domicilio, examinados por faixa etaria e perdas. A definicdo de
casos seguiu a classificagdo da OMS, conforme mencionado acima no item

diagnéstico clinico da doenca.

Adicionalmente foram analisadas as caracteristicas dos domicilios da amostra
segundo variaveis relacionadas ao acesso a agua e instalacdes sanitarias e acesso
aos servicos de saude. Foram analisados os dados de distribuicdo da prevaléncia do
tracoma ativo e tracoma sequelar, de acordo com sexo, idade e formas clinicas nas
duas UA e a prevaléncia de tracoma segundo variaveis demogréficas e relacionadas

a0 acesso a agua e instalacdes sanitarias na UA DSEI Maranhéo.

As estimativas ajustadas de prevaléncia no nivel de UA foram calculadas no
software estatistico R, usando os algoritmos do TD, disponiveis em
https://github.com/itidat/tropical-data-analysis-public, que sdo baseados no GTMP. O
ajuste das prevaléncias de TF segundo categorias de analise foi feito no software IBM
SPSS Statistics, versao 25.0, seguindo os algoritmos do TD para manter a

comparabilidade.

A prevaléncia de TF em criancas de 1 a 9 anos de idade foi ajustada por idade
simples e a prevaléncia de TT na populacdo de 15 anos ou mais foi ajustada por sexo
e faixas quinquenais de idade, utilizando como base os dados da distribuicdo da
populacao por UA do Censo Demogréfico de 2010 (IBGE, 2012).



Os intervalos de confianga de 95% para as prevaléncias foram estimados pelo
método percentil baseado em bootstrap, onde os percentis 2,5 e 97,5 dos valores
médios encontrados em 10.000 reamostras do conjunto original de clusters foram
considerados como os limites inferior e superior do intervalo. No caso de amostras
pequenas (N < 30), ou quando a variancia entre clusters foi nula, optou-se por nao

apresentar o intervalo para a estimativa.

3.7 ASPECTOS ETICOS

As duas etapas do projeto de inquérito foram aprovadas pela Comissdo de
Etica em Pesquisa (CEP) da Fundacio Oswaldo Cruz (Parecer n°. 2.742.820),
emenda (Parecer n° 3.963.166), pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) (Parecer n°. 4.274.934), pelo comité da Organizacdo Pan Americana da
Saude (n°. 2018-06-0045) e teve a anuéncia da Fundac&o Nacional do indio/FUNAI,
para pesquisa em terras indigenas (Processo n° 08620.010602/2019-06) (Anexo 6, 7
e 8).

O projeto foi apresentado aos Conselhos Distritais de Saude Indigena
(CONDISI), que sao formados por representantes das comunidades indigenas,
trabalhadores e gestores, a SESAI/MS e ao Departamento de Atencdo a Saude
Indigena (DASI/SESAI/MS) para anuéncia. Todos os membros dos CONDISI dos

cinco DSEIs selecionados autorizaram, por unanimidade, a realizagéo do projeto.

Antes de participar da pesquisa, cada residente adulto (=18 anos) foi convidado
a ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e dar seu consentimento
por escrito. Os adultos também consentiram com a participacdo de residentes com
idade <18 anos sob a sua responsabilidade. Para residentes de 7 a 17 anos, o0 Termo
de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) foi apresentado e assinado quando eles
concordaram em participar. No trabalho de campo, na area nao indigena, foram
utilizados termos impressos e na area indigena, os termos foram inseridos no Redcap
que é um aplicativo web disponivel para smarthphones e que foram distribuidos aos
examinadores para que os termos fossem lidos, assinados, armazenados e enviados

guando houvesse sinal de internet.
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RESUMO

A Organizagdo Mundial de Saude recomenda a realizacdo de inquéritos para validar
a eliminacao do tracoma como problema de saude publica. Para verificar se as metas
de eliminagdo foram atingidas, o Ministério da Saude realizou entre 2018 e 2023 um
inquérito em areas nao indigenas e indigenas do pais. O objetivo desse estudo foi
estimar a prevaléncia da doenca em areas do estado do Maranhao e avaliar possiveis
diferencas nas prevaléncias entre popula¢cdes ndo indigena e indigena a partir dos
dados do referido inquérito. Foi desenvolvido um estudo observacional transversal de
base populacional com amostragem probabilistica. Para a selecdo da Unidade de
Avaliacdo (UA) nédo indigena, foram consideradas mesorregi6es homogéneas com
pelo menos um municipio de risco ao tracoma, e indicadores de pobreza e
saneamento. O Distrito Sanitario Especial Indigena do Maranh&o (DSEI-MA) foi
selecionado para compor a UA indigena no estado devido ao tamanho da populacao,
e a proximidade com a UA néo indigena selecionada, possibilitou a comparacéo.
Todos os moradores de um ano ou mais de idade foram examinados para tracoma. A
prevaléncia de tracoma inflamatério folicular na UA Leste Maranhense e no DSEI-MA
foram de 0,13% e 2,94% e a prevaléncia de triquiase tracomatosa (TF) na UA DSEI-
MA foi de 0,12%. As maiores prevaléncias de TF foram encontradas em locais com
precariedade de saneamento. As prevaléncias das duas UA estdo dentro dos limites
preconizados para a eliminacdo, contudo a prevaléncia de TF mais alta na UA DSEI-

MA indicou maior vulnerabilidade dessa populagéo para a transmisséo do tracoma.

Palavras-chaves: Tracoma; Doencas tropicais negligenciadas; Prevaléncia; Inquérito.



ABSTRACT

Introduction: The World Health Organization recommends conducting surveys to
validate the elimination of trachoma as a public health problem. To verify that the
elimination targets have been met, the Ministry of Health conducted a survey in non-
indigenous and indigenous areas of the country between 2019 and 2022. The aim of
this study was to estimate the prevalence of the disease in areas of the state of
Maranh&o and to evaluate possible differences in prevalence between non-indigenous
and indigenous populations based on data from this survey. This was a population-
based cross-sectional observational study with probabilistic sampling. For the selection
of the non-indigenous Evaluation Unit (EU), homogeneous mesoregions with at least
one municipality at risk to trachoma and indicators of poverty and sanitation were
considered. The Special Indigenous Sanitary District of Maranhdo (DSEI-MA) was
selected to make up the indigenous EU in the state because of the size of the
population, and the proximity to the selected non-indigenous EU made it possible to
compare. All residents one year or older were examined for trachoma. The prevalence
of follicular inflammatory trachoma (TF) in weast Maranhense EU and DSEI-MA were
0.13% and 2.94%, respectively, and the prevalence of TT in DSEI-MA EU was 0.12%.
The highest prevalence of TF was observed in places with poor sanitation. The
prevalence of the two EU are within the limits recommended for elimination; however,
the higher prevalence of TF in the DSEI-MA EU indicates greater vulnerability of this

population to trachoma transmission.

Keywords: Trachoma; Neglected tropical diseases; Prevalence; Survey.



Introducéo

O tracoma € uma doenca tropical negligenciada (DTN) e a principal causa de
cegueira evitavel no mundo (FLAXMAN, 2017). Seu agente etiologico é a bactéria
Chlamydia trachomatis e esta associado com baixas condi¢cbes socioecondmicas,
baixos indices de desenvolvimento humano e a precariedade de saneamento basico
(WHO, 2017; Taylor, 1985). A principal forma de transmisséo € a direta, por intermédio
de méaos contaminadas com secrecao conjuntival de um individuo portador de tracoma
e pode ocorrer também por transmissao indireta, por meio moscas ou fémites (HU ET

AL, 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) padronizou os sinais clinicos para o
diagnéstico do tracoma em duas formas ativas - inflamacgéo tracomatosa folicular (TF)
e inflamacgéo tracomatosa intensa (TI), e trés sequelares - cicatrizacdo tracomatosa
(TS), triquiase tracomatosa (TT) e opacidade corneal (CO) (THYLEFORS ET AL.,
1987). A TT se desenvolve apos anos de infeccbes repetidas, que podem levar a
cicatrizes conjuntivais e, consequentemente, ter a palpebra superior voltada para
dentro, de modo que os cilios rocam contra o globo ocular podendo levar a deficiéncia

visual e cegueira (SOLOMON, 2004).

A OMS recomenda a estratégia SAFE, sob o acrénimo em inglés (Surgery,
Antibiotics, Facial Cleanliness e Environmental Improvement), que consiste na cirurgia
para corrigir a triquiase tracomatosa, o tratamento com antibiético para cura da
infec¢do, o incentivo a lavagem facial e as melhorias ambientais, para avancar na

eliminacdo do tracoma como problema de saude publica (BAILEY; LIETMAN, 2001).

Em pelo menos 44 paises, a doenca é reconhecida como problema de saude

publica e até 2020, nove paises mantinham validada a eliminagdo do tracoma. Na



América Latina, a doenca persiste em diferentes &reas do Brasil, Colémbia,
Guatemala e Peru, com eliminacdo validada no México, em 2017 (WHO, 2019;

SABOYA, ET AL, 2019).

Os indicadores de eliminagéo do tracoma como problema de satde publica séo:
coeficiente de prevaléncia de TF inferior a 5% em criangas de 1 a 9 anos de idade,
nos distritos endémicos; prevaléncia de TT desconhecida pelo sistema de saude
inferior a 2 por 1.000 habitantes, na populacdo de 15 anos ou mais de idade nos
distritos endémicos e um sistema de saude capaz de atender os casos incidentes de

TT (OPAS, 2016; BRASIL, 2019; WHO, 2022).

A meta de eliminagcdo do tracoma esta alinhada com a agenda dos Objetivos
do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) proposto pela Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU) para acelerar o progresso em direcao a prevencao, controle, eliminacéo

e erradicacao das DTN até o ano de 2030 (ONU, 2021; WHO, 2021).

No sentido de verificar a situacdo epidemiolégica do tracoma no Brasil e
averiguar se as metas globais de eliminacdo do tracoma haviam sido atingidas, o
Ministério da Saude realizou o inquérito de prevaléncia em areas ndo indigenas e

indigenas do pais entre 2018 e 2023.

Diante desse contexto, 0 presente estudo buscou estimar a prevaléncia do
tracoma e analisar as questdes sociodemograficas e ambientais em populacées néo
indigena e indigena de determinadas areas do estado do Maranhao que fizeram parte
do inquérito de prevaléncia para validacdo da eliminacdo do tracoma como problema

de saude publica no Brasil.



Metodologia
Desenho de estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal de base populacional com
amostragem probabilistica em trés estdgios. Os métodos utilizados no inquérito
seguiram as recomendacdes do Global Trachoma Mapping Project (GTMP)
(SOLOMON AW, 2015) conforme recomendado pela OMS e estdo descritos

detalhadamente em publicacdo anterior (SZWARCWALD CL, 2021).

Para a selecdo das Unidades de Avaliacao (UA) do inquérito, foram elencados
alguns critérios para a escolha das 10 UA em areas ndo indigenas e 5 UA em areas
indigenas no pais, entre elas duas no estado do Maranhao que é considerado um dos

primeiros focos da doenca no Brasil, analisados neste estudo (VIEIRA, 2018).
Contexto

O inquérito nas areas nao indigenas do pais ocorreu nos anos de 2018 e 2019
e nas areas indigenas nos anos de 2021 e 2022, faltando apenas concluir uma UA na
area indigena, prevista para iniciar em 2023.0 presente estudo considera as duas
unidades de andlise situadas no estado do Maranhdo, localizado na regido Nordeste
do Brasil. Foram selecionadas para compor a UA ndo indigena as microrregides de
Chapadinha e Codo, pertencentes a mesorregidao do Leste Maranhense. Os
municipios selecionados foram: Chapadinha, Coroat4, Mata Roma, S&o Benedito do
Rio Preto e Timbiras (Figura la). Para compor a UA indigena, foram selecionados
todos os Polos Base e dezoito aldeias pertencentes ao Distrito Sanitario Especial
Indigena (Dsei-MA), distribuidos em 10 municipios: Bom Jardim, Centro do Guilherme,
Maranh&ozinho, Grajau, Arame, Fernando Falcdo, Jenipapo dos Vieiras, Barra do

Corda, Amarante e Montes Altos (Figura 1b).



Participantes e tamanho amostral

O tamanho minimo de amostra em cada UA foi definido como 1.222 individuos.
Esse numero é calculado para estimar uma prevaléncia de 10% com precisao de 3%
e considerando-se um efeito de desenho de 2,65 (correspondente a 50 criangcas em

cada conglomerado) e uma perda de 20% (SZWARCWALD CL, 2021).

Para a selecdo das UA (definidas como areas agregadas em estratos com
populacdo variando de 100.000 a 250.000 habitantes) em areas nédo indigenas no
pais, foram consideradas as mesorregiées homogéneas, conforme a divisao territorial
do Instituto brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com pelo menos um municipio
de risco epidemioldgico ao tracoma. Para a escolha, foram considerados, igualmente,
indicadores de pobreza e de saneamento: valor do rendimento nominal médio mensal
das pessoas de 10 anos ou mais de idade (com e sem rendimento) menor do que %
do salario minimo; proporcao de domicilios com abastecimento de 4gua da rede geral
menor do que 30% (SZWARCWALD CL, 2021). Para as mesorregifes que continham
populacdo rural com mais de 250 mil habitantes, foram escolhidas uma ou mais
microrregides homogéneas para compor as UA. Em cada UA foram selecionados 30
conglomerados e em cada conglomerado visitados 30 domicilios. Em cada moradia,
foram examinados todos os moradores de um ano ou mais de idade quanto a

presenca de tracoma.

Para a selecdo das UA em areas indigenas, foram considerados os Distritos
Sanitarios Especial Indigena (DSEI) que consiste em um modelo de organizagédo de
servicos - orientado para um espago etno-cultural dindmico, geografico, populacional
e administrativo. A rede de servigos dos DSEI conta com os polos-base, que podem
estar localizados tanto em um municipio préximo quanto em uma aldeia e funcionam

como unidades basicas de saude (BRASIL, 2002). Como critério de inclusdo dos DSEI



foi considerado o tamanho da populacdo, a localizacdo geografica em diferentes
regibes do pais e em areas de fronteira e a proximidade com as UA n&o indigenas

possibilitando a comparagéo.
Coleta de dados e instrumentos

Como instrumento para a coleta de dados, foi utilizado um questionéario de
acordo com o recomendado pelo tropical data (TD), organizacdo responsavel por
apoiar os programas nacionais que adotam a metodologia do GTMP (COURTRIGHT,
2016) e adaptado para a realidade brasileira. O questionario foi dividido em trés partes:
a primeira direcionada as informacdes de identificacdo da UA, a segunda para o
domicilio, no qual um informante chave, maior de 18 anos de idade, respondia as
perguntas relacionadas ao saneamento basico e higiene e a terceira aos moradores
do domicilio, para obter as caracteristicas sociodemogréficas e os resultados dos
exames oculares. Todos os moradores de um ano ou mais de idade foram examinados
quanto a presenca de tracoma. Caso algum morador estivesse ausente no momento
da primeira visita, era realizado no minimo mais um retorno para diminuir a quantidade

de perdas.

As equipes de campo receberam treinamentos prévios de acordo com 0s
manuais do TD e eram formadas por um examinador, um registrador, um agente
comunitario de saude ou um agente indigena de salde para acompanhar as equipes
no territorio e traduzir a linguagem e por um motorista. Previamente, foi realizado um

piloto em uma area proxima as UA para a padroniza¢cdo da conduta em campo.

Para a classificagcdo do tracoma foi realizado o exame ocular externo utilizando
uma lupa de cabeca, de aumento de 2,5 vezes, uma lanterna e adesivos de dedo para
garantir que os foliculos identificados tivessem pelo menos 0,5 mm de diametro.

Todos os casos de tracoma e seus contatos domiciliares foram tratados no momento



da pesquisa de acordo com as recomendacgfes do Ministério da Saude (BRASIL,

2014).
Variaveis e métodos estatisticos

Para a analise dos dados foram realizadas estratificacdes por sexo (masculino
e feminino), faixa etaria (menor 1 ano, 1 a 4 anos, 5 a 9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19
anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 ou mais, raca/cor (branca, preta,
parda e indigena), frequéncia de escolaridade (criancas de 5 a 14 anos de idade),

média de pessoas por domicilio, examinados por faixa etaria e perdas.

Adicionalmente foram analisadas as caracteristicas dos domicilios da amostra
segundo variaveis relacionadas ao acesso a agua e instalacdes sanitarias e acesso
aos servicos de saude. Foram analisados os dados de distribuicdo da prevaléncia do
tracoma ativo e tracoma sequelar, de acordo com sexo, idade e formas clinicas nas
duas UA e a prevaléncia de tracoma segundo variaveis demogréficas e relacionadas

a0 acesso a agua e instalacdes sanitarias na UA DSEI Maranhéo.

Foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas das variaveis
demograficas e da estrutura do domicilio da amostra. As estimativas ajustadas de
prevaléncia no nivel de UA foram calculadas no software estatistico R, usando os
algoritmos do TD, disponiveis em https://github.com/itidat/tropical-data-analysis-
public, que sdo baseados no GTMP. O ajuste das prevaléncias de TF segundo
categorias de analise foi feito no software IBM SPSS Statistics, versao 25.0, seguindo

os algoritmos do TD para manter a comparabilidade.

A prevaléncia de TF em criangas de 1 a 9 anos de idade foi ajustada por idade

simples e a prevaléncia de TT na populacédo de 15 anos ou mais foi ajustada por sexo



e faixas quinquenais de idade, utilizando como base os dados da distribuicdo da

populacdo por UA do Censo Demogréfico de 2010 (IBGE, 2012).

Os intervalos de confiangca de 95% para as prevaléncias foram estimados pelo
método percentil baseado em bootstrap, onde os percentis 2,5 e 97,5 dos valores
médios encontrados em 10.000 reamostras do conjunto original de clusters foram
considerados como os limites inferior e superior do intervalo. No caso de amostras
pequenas (N < 30), ou quando a variancia entre clusters foi nula, optou-se por nao

apresentar o intervalo para a estimativa.
Aspectos éticos

As duas etapas do inquérito foram aprovadas pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Fundacédo Oswaldo Cruz (Parecer n° 2.742.820 e emenda
Parecer n° 3.963.166) e pelo Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)

(Parecer n°. 4.274.934).
Resultados
Caracteristicas dos participantes

O trabalho de campo na UA Leste Maranhense, foi realizado no periodo de 21
de agosto a 03 de setembro de 2019 e na UA DSEI-MA, no periodo de 15 de novembro
a 05 de dezembro de 2021. O presente estudo incluiu dados de 7.971 individuos
sendo 3.429 da unidade Leste Maranhense e 4.542 da unidade DSEI -MA. As perdas,
representadas pelos individuos ausentes no dia do exame, recusas e auséncias
prolongadas, foram de 335 pessoas (9,7%) na UA Leste Maranhense, e de 381
pessoas (8,3%) na UA DSEI -MA (Tabela 1). Ao todo foram visitados 900 domicilios
por unidade de avaliagao e todos os moradores com um ano ou mais de idade foram

examinados.



Na UA Leste Maranhense foram examinadas 3.094 pessoas e no DSEI /MA
4.161 pessoas de 1 ano ou mais de idade, sendo a faixa etaria de 15 a 29 anos de
idade a que representou a maior proporgcéo de examinados (UA Leste Maranhense:
23,1% / UA DSEI MA: 29,8%) (Tabela 1). A média de pessoas por domicilio na area

indigena foi de 5,0 e na &rea néo indigena foi de 3,8 pessoas (Tabela 1).

Na populacdo néo indigena, a maioria das pessoas era do sexo masculino, com
1.803 (52,6%) e a faixa etaria de 15 a 29 anos (25,1%) representou a maior propor¢cao
da amostra. O numero de criancas na faixa etaria de 5 a 14 anos que frequentavam a
escola foi de 821 (99,5%). Na populagéo indigena, a maioria das pessoas era do sexo
masculino, com 2.292 (50,5%) e a faixa etaria de 15 a 29 anos de idade representou
a maior proporc¢éo (30,7%) da amostra. O numero de criancas na faixa etéria de 5 a

14 anos que frequentavam a escola foi de 1.245 (97,0%) (Tabela 1).

Referente aos dados de raca/cor, coletados apenas na UA Leste Maranhense,
dos 2.342 individuos de 15 anos de idade ou mais, 293 (12,5%) se autodeclararam,

brancos, 214 (9,1%) pretos, 1.834 (78,3%) pardos e 1 (0,1%) indigena (Tabela 1).
Indicadores ambientais e acesso aos servi¢os de saude

Observa-se na tabela 2, que segundo os informantes chaves entrevistados nos
domicilios nas duas UA analisadas a principal fonte de 4gua para beber (UA Leste
Maranhense: 62,0% / UA DSEI-MA: 68,3%) e lavar o rosto (UA Leste Maranhense:
74,1% / UA DSEI-MA: 64,4%) foi o poco protegido. Com relagdo ao acesso a agua
para beber (UA Leste Maranhense: 50,4% / UA DSEI-MA: 71,2%) e para lavar o rosto
(UA Leste Maranhense: 58,2% / UA DSEI-MA: 67,2%), 0 acesso ocorria na maioria

das vezes no proprio quintal do domicilio.



Quanto ao local onde as pessoas defecavam, foi identificado que nas duas UA,
a maioria dos domicilios ndo possuiam nenhuma estrutura (UA Leste Maranhense:
52,1% / UA DSEI-MA: 65,2%), e ndo havia nenhuma instalagédo sanitéaria (UA Leste
Maranhense: 52,8% / UA DSEI-MA (64,7%), as necessidades eram feitas em locais

aleatorios, sem lugar especifico para direcionar os dejetos.

Foi observado que 74,4% dos domicilios da UA Leste Maranhense e 88,6% dos
domicilios da UA DSEI-MA, receberam visita mensal do agente indigena de saude ou
do agente comunitario de saude. Para a populacao indigena 50,7% dos domicilios

receberam a visita mensal do agente indigena de saneamento.
Principais achados

ApGs a coleta de dados, observou-se que foram identificados um total de 47
casos nas duas unidades de avaliacéo, sendo 1 no Leste maranhense e 46 no DSEI-
MA. Tais valores refletem um coeficiente de prevaléncia de 0,13% e 2,94%
respectivamente. Apesar de ser observada uma maior prevaléncia na populacéo
indigena, conforme tabela 3, todas as prevaléncias identificadas estdo dentro dos
limites preconizados para a validacdo da eliminacdo do tracoma nas 2 UA

pesquisadas.

Prevaléncia de Tracoma Inflamatério Folicular (TF)

Foram examinadas 620 criancas de 1 a 9 anos de idade na UA Leste
Maranhense e 1.275 criangas na UA DSEI-MA e encontrados 46 casos de TF na area
indigena e 1 caso na area néo indigena. As prevaléncias ajustadas foram de 0,13%
(1IC95%: 0,00 — 0,39) e 2,94% (IC95%: 1,43 — 4,97), respectivamente. A razdo de

prevaléncia foi de 22,6 indicando que a probabilidade de uma crianca indigena ser



portadora de TF €& 22 vezes a probabilidade de uma crianca ndo indigena ser

portadora dessa condicao.

De acordo com a tabela 4, dos 46 casos de TF na UA DSEI-MA, 22 eram do
sexo masculino e 24 do sexo feminino e a média de idade foi de 4,68 anos. Apesar da
prevaléncia ter sido maior entre o sexo masculino o teste qui-quadrado mostra que
essa diferenca néo é significativa no nivel de 95%. O Unico caso encontrado na UA

Leste Maranhense era do sexo masculino com 7 anos de idade.

A maiores prevaléncias de TF foram observadas entre as criangas da UA DSEI-
MA onde a principal fonte de agua para beber e para lavar o rosto era nascente
desprotegida (13,4% / 29,5%), 0 acesso para pegar agua beber e lavar o rosto foi
entre 30 minutos e 1 hora (8,5% / 10,0%). Quanto ao local para defecar e as
instalagBes sanitarias onde se encontraram as maiores prevaléncias, os moradores
costumavam defecar em locais sem nenhuma estrutura (3,2%) e as instalacdes

sanitarias era latrina sem laje/buraco (3,3%) (Tabela 4).

Prevaléncia de triquiase tracomatosa (TT)

Foram examinadas para TT, 2.035 pessoas de 15 anos ou mais de idade na
UA Leste Maranhense e 2.347 na UA DSEI-MA. Nenhum caso foi encontrado na UA
Leste Maranhense e 7 casos foram encontrados na UA DSEI-MA, perfazendo uma
prevaléncia ajustada de 0,12% (IC95%: 0,019 — 0,245). Dos 7 casos identificados na
UA DSEI-MA, 5 eram do sexo masculino e 2 do sexo feminino e todos pertenciam a

faixa etaria de 50 anos ou mais.

As maiores prevaléncias de TT estavam em domicilios com fonte de agua para
beber provinda de aguas superficiais (1,3%) e levavam mais de 1 hora para buscar

agua e voltar (6,3%). No que diz respeito a agua para lavar o rosto, a maior prevaléncia



estava em domicilios com nascente desprotegida (2,2%), 0 acesso se dava ha propria

fonte de agua, fora do domicilio (1,1%).

Quanto ao local para defecar e as instalagcdes sanitarias onde se encontravam
as maiores prevaléncias, os moradores dos domicilios possuiam moédulo sanitario

individual (0,3%) e as instala¢gBes sanitarias era latrina sem laje/buraco (2,3%).

Discussao

O presente estudo conseguiu consolidar um retrato da situacdo de saude
relacionada ao tracoma na unidade néo indigena e indigena no Maranhdo. Com bases
nos dados obtidos, a prevaléncia de TF e de TT nas duas UA do estado do Maranhéo
estdo dentro dos limites preconizados para a eliminacdo da doenca como problema
de saude publica, contudo a prevaléncia de TF foi mais alta na UA indigena indicando
uma maior vulnerabilidade dessa populacdo para a transmissédo da doenca. No B, o
tracoma foi considerado um dos maiores problemas de saude publica até meados do
século XX e, desde entdo, a prevaléncia diminuiu consideravelmente (Luna, 2016).
De acordo com o ultimo inquérito nacional de tracoma em escolares, a prevaléncia de
TF foi de 5,0% e alguns estados apresentaram prevaléncias acima da média nacional.
No estado do Maranhéo, a prevaléncia foi de 4,1% de acordo com o0 mesmo inquérito
(LOPES ET AL., 2013; LUNA ET AL, 2016). Referéncias ao tracoma em comunidades
indigenas foram relatadas na década de 1990, nas suas diferentes formas clinicas,
com variacoes de prevaléncia de TF/TI de 12,5% a 47,4% e a presenca de casos de
TT (GARRIDO, 1999; FREITAS, 2016). A area indigena de abrangéncia do estado do

Maranh&o era considerada silenciosa para a doenca até o ano de 2021.



N&o houve diferenca significativa em relacao a prevaléncia de TF na UA DSEI-
MA por sexo, corroborando com alguns trabalhos realizados em escolares brasileiros
(ALVES, 2002; CALIGARIS ,2006; KOIZUMI, 2005; MEDINA, 1992; MEDINA, 1989;
FREITAS, 2016) e em outros paises que realizaram a mesma metodologia desse

inquérito (CALEB, 2016; SARR, 2018).

As formas sequelares da doenca, entre elas a TT, geralmente acometem
populacées em idade maior ou igual a 15 anos, em comunidades onde a doenca esta
presente hd muitas geracdes e 0 acesso ao saneamento basico é precéario. Segundo
GAMBHIR ET AL, 2009, modelos sugerem que sdo necessarios mais de 150
episodios de infeccdo por C. trachomatis para desenvolver triquiase por tracoma. As
populacdes provavelmente, transitam de uma doenga causadora de cegueira para nao
causadora de cegueira por meio da reducéo na intensidade da transmissao ocular da
C. trachomatis. Essas reducdes na transmissao podem ocorrer pela melhoria das
condi¢cBes socioecondmicas ou pela implementacao da estratégia SAFE (DOLIN ET

AL, 1997; HOECHSMANN, 2001).

Vale ressaltar que para o indicador referente a TT, destaca-se a TT
desconhecida pelo sistema de saude. Apesar dos dados desse estudo revelarem que
88,6% dos domicilios da UA DSEI-MA receberam visita mensal do agente indigena
de saude, o sistema nao foi capaz de identificar os casos e encaminhar para a
referéncia oftalmoldgica. Estudos epidemioldgicos realizados com diferentes povos
indigenas do pais concluiram que, dentre outros fatores, a dificuldade de acesso aos
servicos de saude, tanto da atencdo basica nas aldeias quanto as acdes e servicos
especializados de média e alta complexidades ofertadas, possibilita que essas
minorias étnicas se encontrem submetidas a maior risco de doencas (IMBIRIBA, 2009;

LEVINO, 2007).



O tracoma pode estar relacionado com baixos indices educacionais
(THYGESON, 1963; HUGY, 1985, COURTRIGHT, 1991), porém, essa realidade ndo
foi encontrada entre as criangas de 5 a 14 anos de idade das UA. No entanto, a
qualidade do ensino ndo foi medida e observou-se que apesar das criancas
frequentarem a escola, muitas delas ndo sabiam escrever o préprio nome. Da mesma
forma, os domicilios pesquisados na é&rea indigena, apresentavam uma alta
concentracdo no numero de pessoas e em geral, 0s moradores dormiam em um Unico
comodo. De acordo com Assad, 1969 e Jones, 1975, quanto maior o numero de
individuos dormindo no mesmo cémodo, maior a possibilidade de transmisséo do

tfracoma.

Entre os fatores que podem esclarecer as diferencas entre as prevaléncias
encontradas nas duas UA, estédo as condi¢cdes de vida e comportamentos que podem
estar relacionados a fatores de risco de doencgas transmissiveis, incluindo o tracoma,
e 0s costumes dos grupos étnicos pesquisados (APARICIO ET AL, 2009). As maiores
prevaléncias de TF foram encontradas em locais onde os moradores tinham uma
maior dificuldade de acesso a agua. Esse indicador tem alta relevancia
epidemioldgica, pois a disponibilidade de agua € uma justificativa para baixa
guantidade de formas infecciosas de tracoma (LUCENA, 2010). Foram encontradas
também as maiores prevaléncias em locais onde ndo havia latrina para os moradores
defecarem, as necessidades eram feitas a céu aberto e os dejetos ndo eram
direcionados a locais especificos. Sabe-se que fezes humanas expostas fornecem um

meio de reproducgao para moscas, que podem auxiliar na transmisséo do tracoma.

O presente estudo possui importantes fortalezas, destacando sua caracteristica
populacional com amostragem probabilistica, a qual permite a adequada inferéncia

estatistica das estimativas aqui obtidas (SZWARCWALD, 2021; SOLOMON et al,



2015). Seu amplo tamanho amostral igualmente garantiu o poder minimo de
identificacdo de casos, mesmo em uma situacao de baixa prevaléncia. Da mesma
forma, todos os métodos de exames clinicos e coletas de dados partiram de
procedimentos e instrumentos padronizados, mediante treinamento prévio buscando
afastar possiveis impactos de um viés de informacg&o. Ao nosso conhecimento, esse
€ o primeiro estudo a avaliar a situacéo de saude do tracoma em areas indigenas do
Maranhdo, permitindo a obtencdo de estimativas para o0 planejamento e
implementacdo de politicas publicas no controle de doencas em populacbes

negligenciadas.

Apesar de suas fortalezas, o estudo também possui algumas limitacdes que
devem ser consideradas na interpretacdo de suas estimativas. Um exemplo, q que
poderia estar associado a uma maior prevaléncia nas areas indigenas e que néo foi
medido nesse estudo, porém observado pelas equipes durante a visita aos domicilios
indigenas, foi a presenca de moscas ao redor dos olhos das criancas. Segundo
REILLY, ET AL, 2007, a presenca de moscas sinantropicas, tém se mostrado
importantes vetores mecanicos de Chlamydia trachomatis revelando associacbes
positivas entre a prevaléncia de tracoma ativo em criancas e as densidades de
Muscidae e Chloropidae, que sao provaveis vetores mecanicos de C. trachomatis
(REILLY ET AL, 2007).Uma outra limitacdo desse estudo foi 0 método utilizado para
estimar os intervalos de confianga, que teve como base os algoritmos aplicados pelo
Tropical Data, os quais ndo se mostraram adequados para gerar estimativas no caso
de categorias com N amostral pequeno, ou nas UA onde 0s eventos se concentraram
em apenas um cluster, ou seja, ndo houve variabilidade. Para estes casos, optou-se

por ndo apresentar o intervalo de confianca para a estimativa. Além disso, apesar da



abordagem proposta ndo permitir a estimativa da prevaléncia por cluster, a

observacéo empirica mostra que a prevaléncia no DSEI-MA nao foi homogénea.
ImplicacBes para a pratica e pesquisa

Sugere-se a ampliacdo das atividades de vigilancia e controle do tracoma,
tratamento dos casos e praticas de educacdo em saude nas areas indigenas do
estado do Maranhdo, principalmente em etnias onde foram encontradas maiores
concentracdes de casos da doenca. Conforme D’AMARAL ET AL, 2005, mesmo em
comunidades com baixa circulacdo da C. trachomatis podem persistir residuos de
casos e fontes de infeccdo nos segmentos mais pobres da populacdo, que

apresentam habitos culturais diferenciados.

A existéncia do tracoma na populagdo € em um indicador de precariedade de
condicdes de vida e saude e para que ocorram mudancas no perfil epidemiolégico da
doenca é fundamental o acesso ao saneamento basico, treinamentos sobre tracoma
e cuidados primarios de saude ocular (MEDINA, 2022; SCHELLINI, 2012) e um
sistema de informacéo eficaz (GOMEZ, 2018) para evitar o recrudescimento da

doenca e proporcionar a qualidade de vida as pessoas.

Para que a doenca ndo se configure novamente como problema de saude
publica no Brasil, apés a validacado da elimina¢édo do tracoma, novas diretrizes devem
ser preconizadas entre elas o desenvolvimento da sorovigilancia integrada para
subsidiar a vigilancia pés eliminacdo e a adocdo de medidas necesséarias de

intervencao e controle da doenca (MARTIN, 2020).
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Tabela 1. Carateristicas sociodemograficas da amostra nas Unidades de Avaliacdo
Leste Maranhense e DSEIl Maranhdo incluidas no inquérito de prevaléncia para
validacéo da eliminacédo do tracoma como problema de saude publica no Brasil, 2019-
2021

Unidade de Avaliacéo
Leste Maranhense DSEI Maranhéo

(N=3.429) (N=4.542) p-valor
n % n %
Masculino 1803 52,6 2292 50,5
- 061
Sexo Feminino 1626 47.4 2250 495 006
1 a4 anos 262 7.6 622 137
5 a9 anos 366 10,7 693 15.3
10ai4 459 13.4 590 13
anos
Faixa etaria 15a29 862 25,1 1395 30,7 < 0,001
anos
30a49 779 22.7 860 18.9
anos
50 anos ou 701 20,4 382 8.4
mals
Branca 293 12,5 - -
(RlaSG;COZrOU Preta 214 9.1 ; ]
mais) * Parda 1834 78,3 - -
Indigena 1 0,1 - -
A crianga
esta na Nao 4 0,5 38 3
escola (5 a <0,001
14 anos)?  Sim 821 99,5 1245 97,0
Ic\j/loerg:iﬂ(ijg pessoas por 38 51 < 0,001
1 a4 anos 257 8,3 599 14,4
5 a9 anos 363 11,7 676 16.2
220114 439 14.2 539 13
Examinado
s (por faixa  1° 229 716 23,1 1242 29,8  <0,001
etaria) 380549
a 677 21,9 755 18.1
anos
>0 anos ou 642 20,7 350 8.4
mals
Total de 3004 4161
examinados

* No Dsei Maranh&o nao foi perguntada a raga/cor dos individuos, somente a etnia.



Tabela 2. Distribuicdo dos domicilios da amostra segundo variaveis relacionadas ao

acesso a agua e instalacfes sanitarias e acesso ao servico de saude nas UA Leste

Maranhense e DSEI Maranhdao. Inquérito de prevaléncia para validagéo da eliminagéo

do tracoma como problema de saude publica no Brasil, 2019-2021

Unidade de Avaliacao p-valor
Leste Dsei
Maranhense  Maranhéao
(N=900) (N=900)
n % n %
Agua canalizada 9 1,0 122 13,6
Principal  Aguas superficiais 6 0,7 115 12,8
fonte de  Nascente desprotegida 51 5,7 22 2,4
agua Nascente protegida 37 4,1 0 0,0 <0,001
para Poco desprotegido 215 23,9 8 0,9
beber Poco protegido 558 62,0 615 68,3
Outra fonte 24 2,7 18 2,0
Tempo Fonte de 4gua no domicilio 454 50,4 641 71,2
para Menos de 30 minutos 418 46,4 184 204
pegar Entre 30 minutos e 1 hora 27 3,0 69 77 <0001
agua
para Mais de 1 hora 1 0,1 6 0,7
beber
o Agua canalizada 9 1,0 121 134
Principal - 45uas superficiais 16 1,8 167 18,6
;onutz de Nascente desprotegida 10 1,1 10 1,1
peglra Nascente protegida 1 0,1 1 0,1 <0,001
lavar o Poco desprotegido 186 20,7 6 0,7
rosto Poco protegido 667 74,1 580 644
Outra fonte 11 1,2 15 1,7
Tempo Todas as lavagens de rosto sao feitas
para na propria fonte de agua, fora do 2 0,2 169 18,8
pegar domicilio
agua Fonte de agua no domicilio 524 58,2 605 67,2 <0,001
para Menos de 30 minutos 371 41,2 112 124
Ir?)\é?(; © Entre 30 minutos e 1 hora 3 0,3 14 1,6
Local Moédulo sanitario domiciliar coletivo 407 45,2 101 11,2
onde Médulo sanitario domiciliar individual 24 2,7 212 23,6
costuma < 0,001
m Nenhuma estrutura, fora do domicilio 469 52,1 587 65,2
defecar
Tipo de  Descarga para esgoto 164 18.2 32 36

instalaca

canalizado/fossa séptica

< 0,001



o] Descarga para fossa seca/fossa
sanitaria negra/drenos abertos/locais 95 10,6 98 10,9
desconhecidos
Latrina com laje 63 7,0 7 0,8
Latrina sem laje/buraco 103 114 181 20,1
Nenhuma estrutura, fora do domicilio 475 52,8 582 64,7
Frequénc Mensalmente 670 74,4 797 88,6
ia de A cada 2 meses 114 12,7 56 6,2
visitado  De 2 a 4 vezes 70 7.8 13 1.4
ACSou  yUma vez 25 2,8 3 03 <0,001
AlS nos
altimos ~ Nunca recebeu 21 2,3 31 34
12 meses
Frequénc Mensalmente - - 456 50,7
ia de A cada 2 meses - - 34 3,8
visitado  De 2 a 4 vezes - - 90 10,0 ]
Aisan nos yma vez - - 168 18,7
altimos
Nunca recebeu - - 152 16,9

12 meses




Tabela 3. Prevaléncia de Tracoma Inflamatério Folicular (TF) e de Triquiase Tracomatosa (TT) em 2 Unidades de Avaliag&o. Inquérito

de prevaléncia para validacéo da eliminagéo do tracoma como problema de saude publica no Brasil, 2019-2021.

Prevaléncia de

: N° de o Prevaléncia de N° de N° de casos x ik
Un|dqde~de UF examinados N°de casos de TF ajustada*  examinados de TT** TT** gjustada
Avaliacéo TF (2 15 anos)
(1 a9 anos) (129 anos) (1 a9 anos) (215anos) (215 anos) % (95% IC)
% (IC 95%) AN
Leste Maranhense MA 620 1 0,13 (0,00 - 0,39) 2035 0 0
DSEI Maranh&o MA 1275 46 2,94 (1,43 — 4,97) 2347 7 0,12 (0,02 — 0,24)

* Ajustada por faixa de idade.
** TT desconhecida do sistema de salde.

*** Ajustada por faixa de idade e sexo



Tabela 4. Prevaléncia ajustada* de tracoma inflamatorio folicular em criangas de 1 a

9 anos segundo variaveis demograficas e relacionadas ao acesso a agua e

instalagfes sanitarias nas UA Leste Maranhense e DSEI Maranh&o. Inquérito de

prevaléncia para validacdo da eliminagcdo do tracoma como problema de saude

publica no Brasil, 2019-2021.

Unidade de Avaliacao

Leste

Maranhense

Dsei Maranhao

Prevaléncia *
(%, IC 95%)

Prevaléncia *
(%, IC 95%)

Sexo Masculino 327 0,2(0,0-0,7) 663 3,1(0,9-5,9)
Feminino 293 0,0 612 3,5(1,5-5,8)

Faixa 1 a 4 anos 257 0,0 599 1,3(0,3-2,7)

etaria 5a 9 anos 363 0,1(0,0-0,4) 676 1,6 (0,7—-2,9)
Agua canalizada 9 0,0 147 0,0

Principal Aguas superficiais _ 6 0,0 175 9,5(4,7-14,4)

fonte de Nascente desprqteglda 31 0,0 34 13,4(0,0-27,8)

4gua para Nascente proteglda 39 0,0 0 0,0

beber Poco desprotegido 144 0,0 11 0,0
Poco protegido 369 0,2(0,0-0,5) 875 2,8(1,2-4,6)
Outra fonte 22 0,0 33 05(0,0-14

Tempo Fonte de 4gua no domicilio 323 0,0 904 1,7 (0,6 -3,0)

para Menos de 30 minutos 279 0,2(0,0-0,5) 260 4,5(1,0-9,5)

pegar Entre 30 minutos e 1 hora 18 0,0 104 8,5(4,0-13,2)

ggua Para \1ais de 1 hora 0 0,0 7 0,0

eber

Principal Agua canalizada 9 0,0 146 0,0

fonte de Aguas superficiais _ 10 0,0 267 7,8(3,8-12,7)

4gua para Nascente despr_oteglda 10 0,0 20 29,5 **

lavar o Poco despro_tegldo 114 0,0 9 0,0

rosto Poco protegido 465 0,1 (0,0-0,4) 803 1,9(0,6 -3,6)
Outra fonte 12 0,0 30 1,9 ***

Tempo Todas as lavagens de rosto

para sao feitas na prépria fonte de 1 0,0 272 8,8 (4,2-14,3)

pegar agua, fora do domicilio

agua para Fonte de agua no domicilio 383 0,0 834 1,0(0,2-21)

lavar o Menos de 30 minutos 236 0,2(0,0-0,6) 141 0,8(0,0-1,6)

rosto Entre 30 minutos e 1 hora 0 0,0 28 10,0 **

Local Médl_JIo sanitario domiciliar 245 0.0 121 2,1 (0,0 —5,3)
coletivo

onde Mddulo sanitario domiciliar

costumam individual 19 0,0 285 2,3(0,3-5,1)

defecar  \enhuma estrutura 356 0,2 (0,0—0,5) 869 3,2 (1,4—5,2)




Descarga para fossa

seca/fossa negra/drenos 52 0,0 117 0,3(0,0-0,9)
. abertos/locais desconhecidos
_Tlpto Ide~ Descarga para esgoto 81 00 40 0,6 (0,0-21)
!sn;ni:r?:o canglizado/fos_sa séptica ’ ’ ' '
Latrina com laje 39 0,0 6 0,0
Latrina sem laje/buraco 88 0,0 250 3,3(0,0-7,9)
Nenhuma estrutura 360 0,2 (0,0-0,5) 862 3,2(1,4-5,3)

* Ajustada por idade simples.

** Optamos por ndo apresentar o IC 95% pois o tamanho amostral € menor do que

30.

*** Qptamos por ndo apresentar o IC 95% pois ndo hé variabilidade entre os clusters.



ANEXOS

ANEXO A - Figura 1. Unidades de Avaliacdo do Maranhao, (a) ndo indigena, (b)
indigena.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo buscou conhecer a atual situacdo epidemiolégica do tracoma
em determinadas areas do estado do Maranhdo e avaliar as diferencas nas
prevaléncias entre as populagcdes nédo indigena e indigena. Os resultados
apresentados demonstram que os indicadores de eliminacdo foram atendidos nas
unidades de avaliacdo pesquisadas, porém observou-se que a populacéo indigena é
mais vulneravel para a transmissdo da doenca, devido a fatores que podem estar
associados a comportamentos étnicos, dificuldades de acesso aos servi¢os de saude
e a dificuldades de acesso ao saneamento basico, principalmente acesso a agua e
descarte de dejetos para locais adequados.

Conforme preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude, a analise das
informacdes coletadas no inquérito, inclusive o calculo dos indicadores de prevaléncia,
s6 deve ser realizada no nivel de unidade de avaliacdo. No que diz respeito ao
tratamento, caso uma unidade de avaliacdo apresente uma prevaléncia de tracoma
inflamataorio folicular (TF), entre as criancas de 1 a 9 anos, maior ou igual a 5% no total
de segmentos selecionados, é indicado o tratamento coletivo para toda a populacéo
da unidade de avaliacdo. Segundo os resultados desse trabalho, nenhuma das
unidades de avaliacdo ultrapassou o limite de 5%.

No entanto, seria importante considerar que em uma avaliacdo desagregada, caso
fossem identificados segmentos de aldeias especificas, dentro da unidade de
avaliacdo, que apresentassem prevaléncias de TF maiores ou iguais a 5%, seria
necessario realizar alguma intervencao. Neste sentido, para nao divergir do que é
preconizado pela OMS no que diz respeito ao tratamento, € possivel propor uma

adaptacdo na metodologia do inquérito, aumentando o escopo da amostra para



alcancar areas de interesse e prover tratamento para residentes dessas areas, se
forem encontrados casos de tracoma inflamatorio folicular.

Apesar das limitagées apresentadas no trabalho, os dados permitiram avaliar a
situacdo epidemioldgica do tracoma a partir de uma metodologia utilizada
mundialmente, onde os resultados poderdo ser comparados com de outros paises e
servirdo de base para analisar a situacéo de eliminacédo no Brasil, quando finalizada
a pesquisa em todas as unidades de avaliagao e propor novas diretrizes para manter
a sustentabilidade os indicadores dentro dos limites aceitaveis.

Apbs a certificacdo da eliminagdo do tracoma como problema de saude publica,
0 pais dever4d monitorar a situacdo da doenca por meio de procedimentos
operacionais padrao, descritos no conceito de vigilancia pds-eliminacdo. Neste
contexto, o propésito da vigilancia pés-eliminacdo é propiciar um certo grau de
seguranca de que a eliminacdo foi alcancada de forma sustentavel, por meio de
estudos que demonstrem a manutencdo do alcance das metas de prevaléncia e
conseguir identificar mecanismos de reemergéncia da doenca.

Com este objetivo as pesquisas cientificas apontam a necessidade de incluir a
sorologia nos procedimentos operacionais padrdo da vigilancia pdos-eliminacdo do
tracoma com fins de utilizar a potencial vantagem de estudos de prevaléncia dos
anticorpos contra antigenos especificos para cada espécie de C. trachomatis. A
sorologia permite estimar a prevaléncia de exposicdo a infeccdo (em vez da
prevaléncia pontual da infeccdo atual) e, se associada a idade, podera ser uma
medida util da intensidade de transmissao da doenca ao longo do tempo. Ela tem a
vantagem de poder ser integrada a outros inquéritos populacionais e funciona como
uma ferramenta complementar para vigilancia epidemiolégica e destina-se

principalmente a apoiar gestores de programas e equipes envolvidas no controle e



eliminacdo de doencas transmissiveis que possam estar interessados em incorporar
a vigilancia soroldgica integrada as ferramentas de seus sistemas de vigilancia, como
forma de obter informacgdes adicionais sobre a transmissao populacional de doencgas

infecciosas.
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APENDICE

Apéndice A. Cartilha elaborada sobre tracoma na lingua da etnia Kanela — Unidade

de Avaliacéo Dsei-MA.

1. Oqueéotracoma?

Heé (ha), pyxit peaj mé pa intd, kdm ihkén, ymam ahkrare, qué ihtyj to mé ne qué into,
tum.

E uma doenca que acontece nos olhos, principalmente das criangas e que pode
levar a cegueira.

2. Como a doenca acontece?
Hé (ha), ihkén cunéé mé hdmpun nare, mé hahkre pej nare, pom ma bactéria ita.
A doenca é causada pela bactéria Chlamydia trachomatis

3. Como se pega o tracoma?
Cuma ihcakéc kot-to, jim intd jatom, rama ahn&a apu md tracoma na

Cupé haculréj, cwa qué ha rama ihkén, ihhtim cwyrjapé que ha (ha), cuma hare,
hakrun xa, rapis, canét, penhéc, etc.

Cupé mé hahtbapé, hahproxa, amji cra xa, héxe, qué ha ihkén pro.
Ihkéanre aicame necati, ampo ndr xa, kdm ma (kép), que ihtyj ihkén to bactéria.
Pelo contato com a remela dos olhos de uma pessoa com tracoma.

Pelo uso de objetos contaminados com a remela do doente, como por exemplo,
brinquedos, lapis, canetas, borrachas etc.

Pelo uso comunitario de lencéis, travesseiros, lencos, toalhas e redes contaminadas.
O risco aumenta em locais com muitas moscas, pois elas podem levar a bactéria
4. O gue sentimos quando estamos com tracoma?

Atd, qué ha capréc, cajin ne cacb to pra, ne hép-xép, hatom, cati, ihteti ne, hanea ne
amji ma to hane.

Ahto xare to ihcaipér nare intd kam.
At6 caprd, (ha), kdm cute amiji jahkre peaj nd.
Qué ha int6 xa jaré, rama jim ahna apu mé (ha), na.

Os olhos ficam vermelhos, irritados, lacrimejando, cocando, com remela grossa e
sensacao de areia. A claridade também incomoda.

As vezes ndo sentimos nenhum incOBmodo nos olhos.



O exame nos olhos, feito pelo profissional de saude, é que ird descobrir se a pessoa
tem ou n&o tem tracoma

5. Como se trata o tracoma?
(Ha), ita cahhé xa, caté to. Pom ma (ha), caté ita SUS, te incran.
Mehchunea jim cahé — na ihkri rama (ha), cute amji caprar xa, acpya ma ihcahhé.

Ihcahhé-xa, ton-xa hirdpé. Caha nee ton nare, qué ha nee ihtyc nare, qué ha ahna
amcro hahté, ne qué ihtyj to inkén, irit-to, pea intd tim.

O tracoma é tratado com o uso de remédio. Esse remédio é distribuido pelo SUS.

Todas as pessoas que moram com alguém que tem tracoma devem ser examinadas
e tomar o remédio.

O tratamento é muito facil, mas se nao for realizado, a doenca néo sara e com o
passar do tempo pode prejudicar a visdo e até causar cegueira.

6. Como se prevenir do tracoma?
Glhjra, cuhhé akuc, cuhhd xabaw, to xabonét, to axwyr jahtéa ne amcro pyxit kam.
Nee ahna hihkra, tim to atdé cupén nare.
Nee ato, cakrén, nare.

Nee jimpé, hahcukréj hahproxa, ihkra-japat-xa, jim tekjé. Qué ha haré: ahpanre na
cuma.

H&6tpé, aka cahhd, gahpro-xa, cahhd, axwyr ne to amjicra-xa, cuhhd c6, to xapaw, to.
Lavando as maos e o rosto com sabdo ou sabonete varias vezes ao dia.

N&o colocar as méos sujas nos olhos

N&o cocar os olhos

N&o usar objetos pessoais, toalhas, redes, lencgdis e travesseiros de outras pessoas.
Se for possivel, € recomendavel que cada um tenha o seu.

Lavar sempre as roupas, as redes, os lencdis e toalhas com agua e sabédo
IMPORTANTE!

C6, ma cute hdhyr ma impejti, me paméa. Ahhi mé harén cumé ipipéan ni (ha) pé qué
néé apro nare.

Saneamento basico, acesso a agua potavel e destino adequado do lixo, sao
medidas muito importantes para evitar o tracoma.

Vamos conversar?
Ampo cuha té6 ne néé (ha), pro ne maa mecuma cugd pahkwy-ma.

Ampo cuhé to: mepahkwy?



Aht0 xare to: cutoo.
Jari mér md ihtyj me hahtdéa cd, cu to ikd. Hipér xwa, pahkuc, cuhhd.
Pah ma c6, pahcunéa ma.

O que podemos fazer para ndo pegar o tracoma e passar para outras pessoas da
nossa comunidade?

O que fazer com o lixo da comunidade?
E com as fezes?
Aonde temos na comunidade 4gua para beber, tomar banho e lavar o rosto?

Situacdo do saneamento da nossa comunidade.



ANEXOS

Anexo 1. Ficha 1 — Inquérito/Busca Ativa
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Secretaria de Vigilancia em SaGde

Ficha 1: Inquérit

| 1] Orgao executor ’i‘ Agrava/Doenca Codigo (CID10) 4k

e TRACOMA AT71.9

5] mMunicipio 16 pistritorLocalidade |7 inquétito: 1- escolar 2. domiciliar :I
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A ficha de INQUERITO/BUSCA ATIVA deve ser utilizada para preenchimento de dados nos
inquéritos escolares e/ou domiciliares.

Campos de identificagao

Orgao Executor: anotar o nome da i
ou SES da Unidade Federada ou SMS do municipio ou outro 6rgao).

ativa (Funasa

Data: anotar dia, més e ano de realizagao do inquérito/busca ativa.
Agravo/Doenga: Tracoma - Cédigo (CID10) A71.9.

UF: anotar a Unidade Federada a qual pertence o municipiofiocalidade de realizagao do in-
quérito/busca ativa.

Municipio: anotar o nome do municipio onde esta sendo realizado o inquérito/busca ativa.
Localidade: anotar o bairro ou distrito onde est4 sendo realizado o inquérito/busca ativa.
Inquérito: anotar nimero 1 se o inquérito for escolar e nimero 2 se o inquérito for domiciliar.

Escola: no caso de inquérito escolar, anotar o nome completo da instituicdo onde esta sendo
realizado o inquérito.

Endereqo: anotar o endereco da escola ou da residéncia das pessoas examinadas.
Turno: anotar o turno matutino, vespertino ou noturno.
Classe/turma: identificar a série e a turma da escola na qual esta sendo realizado o inquérito.

Zona: anotar 1- Urbana; 2- Rural; 3- Periurbana; 9- Ignorado

Dados dos pacientes

NO: anotar o nGmero sequencial de registro das pessoas examinadas.
Nome: anotar o nome e sobrenome das pessoas examinadas.

Sexo: marcar com X se masculino ou feminino.

Idade: anotar a idade em ancs para criangas de um ano completo. Em menor de 1 ano, ano-
tar a idade em nGmero de meses, seguido de M.

Cédigo:
T Inflamagdo tracomatosa folicular
T Inflamagéo tracomatosa intensa
TS Cicatrizagio conjuntival tracomatosa

s Triquiase tracomatosa

co

opacificagdo corneana

Forma clinica:

Codigo | Forma clinica Procedimento

1 TF Anotar n° 1 quando apresentar TF em um ou ambos os olhos.

2 T Anotar n° 2 quando apresentar Tl em um ou ambos os olhos, ou
associada a TF em um ou ambos os olhos.

3 s Anotar n° 3 quando apresentar TS em um ou ambos os olhos.

. Ts4TF | Anotar n° 4 quando apresentar TS em um ou ambos os olhos,
associada com TF em um ou ambos os olhos.
Anotar n° 5 quando apresentar TS em um ou ambos os olhos,

5 S+T associada com Tl em um ou ambos os olhos, independente de
apresentar ou nao TF.
Anotar n° 6 quando apresentar TT em um ou ambos os olhos,

6 m independente de apresentar TF e/ou Tl. Toda TT ¢ associada & TS;
se ndo encontrar TS, a triquiase ndo é tracomatosa.
Anotar n° 7 quando apresentar TT em um ou ambos os olhos,

7 T+ COo associada & CO em um ou ambos os olhos. Considerar também
como 7 se houver outras formas clinicas associadas a TT+CO.

8 o Anotar n° 8 quando apresentar CO em um ou ambos os olhos,
independente de estar associada as formas TF, Tl ou TS.

Outras afecgbes oculares: marcar com X em Conj., na presenca de conjuntivites virais,
bacterianas e outras; e com X em Cat., na presenca de catarata em um ou ambos os olhos.

Acuidade visual: anotar o resultado do exame de acuidade visual encontrado para cada um
dos olhos (em nameros decimais de 0,1 até 1): OD=olho direito e Ok =olho esquerdo, de
acordo com a tabela de Snellen.

Atividade realizada: marcar com X em E, se foi realizado exame para detecgéo do tracoma;
e em T, se recebeu tratamento especifico para tracoma.

Servidor responsavel




Anexo 2. Ficha 2 — Controle de Casos

)
Ministério da Satde
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Ficha 2: Controle de Casos — Bo e Inquérito Tracoma / Sinan NET
1| ne da notificacse 2 pata 3| Agravo/Doenca cédigo (CID10) 4lur 5 Municipio
R — TRACOMA A719
16| Unidade de satide (ou outra fonte nolificadora) 7 Inquérito: 1 escolar 2. domiciliar 8 o de pessoas 9| N° de casos
examinadas positivos.
. Forma clinica Encaminha- | Data do 10 Contrale® 20 Controle”
e Nome* s Pagmeirs s} Distrito Bamo | Zona | Sexo | Idade inicio do !
TE | T | TS | TT | CO | cirurgia |tratamento®| Data | Resutado | Data | Resultado
4]
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*Campos ndc digitados no Sinan-NET
Esta ficha de Controle de Casos - Boletim de Inquérito Tracoma deve ser utilizada para Formas clinicas - padronizadas pela OMS: preencher 1- Sim, 2- Nao e 9- Ignorado, confome a
o preenchimento de dados dos controles de casos de tracoma detectados. forma clinica apresentada pelo caso:
Campos de identificagio TF Inflamagéo tracomatosa folicular
Namero da notificagio: anotar o nimero do caso n InflamagBo tracomatosa intensa
Data da a data de do caso s Cicatrizagdo conjuntival tracomatosa
Agravo/Doenca: Tracoma Cédigo (CID10) A71.9 m Triquiase tracomatosa
UF: anotar a unidade federada a qual pertence o municipio/localidade investigada. o | Opacificagéo comeana
Municipio: anotar o nome do municipio onde esta sendo realizado o controle de casos.
Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora): anotarar o nome da unidade notificadora Encaminhamento para cirurgia (de triquiase tracomatosa): anotar nimero 1- Sim; 2- Nao
& 9- Ignorado

Inquérito: anotar niimero 1 se o inquérito for escolar e nimero 2 se o inquérito for domiciliar

. ; foi inici
N° de pessoas examinadas: informar o nimero total de examinados Data do inicio do tratamento: anotar o dia més e ano em que foi iniciado o tratamento

N® de casos positives: informar o nimero de casos positivos da doenga Primeiro controle: informar o dia, més e ano em que foi realizada a primeira visita de controle

Segundo controle: informar o dia, més e ano em que foi realizada a segunda visita de controle

Dados dos pacientes Resultado: anotar o resultado no primeiro e segundo controle, segundo os codigos abaixo:

Namero do caso: anctar o nGmero sequencial de registro das pessoas sob acompanhamento F Faltoso: quando o individuo ndo comparecer ao exame de controle ou abandonar

Nome: anotar o nome e da pessoa sob e/ou recusar o tratamento.

Iniciais do caso: anotar as iniciais do nome e sobrenome da pessoa (caso positivo) sob acom- Em tratamento: quando, nas visitas de controle, persistirem os sinais inflamatérios

panhamento T | do tracoma (TF efou Tl), em um ou ambos os olhos, devendo-se manter ou reiniciar
o tratamento.

UF Residéncia: anotar a Unidade federada
Iy i 4 Alta clinica: quando, apés 6 meses do inicio do tratamento, os sinais de tracoma
Municipio de residéncia: anotar o municipio de residéncia do caso sob acompanhamento Ak | nflaoitteis athve estivenem ausentas; 6 € i folirlos, Menmo que soresEoN

Distrito: anotar o nome do Distritc o qual reside o caso sob acompanhamento cicatrizes (TS).

Bairro: anotar 0 nome do Bairro ou localidade onde reside o caso sob acompanhamento Alta por cura sem cicatrizes: quando, apds o segundo retorno (12 meses depois
ACS | do inicio do tratamento), nao existirem mais sinais de tracoma inflamatério ativo

Zona: anotar 1- Urbana; 2- Rural; 3- Periurbana; 9- Ignorado (TF e/ou Ti), reinfecgdo ou cicatrizes.

Sexo: anotar M-Masculing ¢ F-Feminino ¢ 9- Ignorado Alta por cura com cicatrizes: quando, apds o segundo retoro (12 meses depois

ACC | do inicio do tratamento), nao existirem mais sinais de tracoma ativo ou reinfeccao,

Idade: informar a idade completa do caso, seguido do nimero 4 (quatro), padronizado na o o e o ettt o oo

ficha, que corresponde & idade em anos no Sinan.

Nao se aplica: anotar NSA quando a pessoa apresentar formas clinicas cicatriciais
(TS/TT/CO) que ndo necessitem tratamento medicamentoso ou visitas de controle.
Tais casos devem ser registrados em livro préprio para acompanhamento anual e
encaminhamento para cirurgias dos casos de TT,

NSA

Servidor responsével




Anexo 3. Ficha 3 — Consolidado de Atividades

4%,
Lt
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Esta ficha de Consolidado Periodico de Atividades deve ser utilizada para o preenchimento
de dados i das atividades de vigilancia do tracoma, realizadas
num determinado periodo, nivel municipal e estadual.

Campos de identificacao
" .

do tracoma (Secretaria Estadual de Saude da Unidade Federada, Secretaria Municipal de
Sadde ou outro 6rgao).

Municipio: nome do municipio de i da escola ou aqualo
se refere (deixar este campo em branco no caso de consolidado estadual).

UF: Unidade Federada a qual pertence o municipio/localidade investigada.
Periodo: datas a que se referem os dados do consolidado,

Dados das escolas, localidades ou municipios

N°: nimero sequencial de registro da escola, localidade ou municipio onde se realizaram as
atividades.

Nome da escola, localidade ou municipio: nome da escola, localidade ou municipio onde
se realizaram as atividades.

N° de pessoas examinadas: nimero total de pessoas examinadas no periodo.
N° de casos de tracoma: numero total de casos de tracoma diagnosticados no periodo.

Resultado do exame de tracoma: anotar o nimero de casos de tracoma por forma clinica,
segundo os codigos abaixo:

: Forma 2
Codigo clinica Procedimento

1 TF | Anotar n® 1 quando apresentar TF em um ou ambos os olhos.

% 1 | Anotarn® 2 quando apresentar Ti em um ou ambos os olhos, associada
©ou ndo a TF em um ou ambos os olhos.

3 TS | Anotar n® 3 quando apresentar TS em um ou ambos os olhos.
Anotar n® 4 quando apresentar TS em um ou ambos os olhos, associa-

4 TS+TF
da com TF em um ou ambos os olhos.
Anotar n° 5 quando apresentar TS em um ou ambos os olhos e asso-

5 Ts4Tl | ciada com Tl em um ou ambos os olhos, independente de apresentar
ou ndo TF.

6 T Anotar n® 6 quando apresentar TT em um ou ambos os olhos. Toda TT
é associada a TS; se nao encontrar TS, a triquiase ndo é tracomatosa.
Anotar n° 7 quando apresentar TT em um ou ambos os olhos, associa-

7 TT+CO | da a CO em um ou ambos os olhos. Considerar também como cédigo
7 se houver outras formas clinicas associadas a TT+CO.

8 o Anotar n® 8 quando apresentar CO em um ou ambos os olhos, inde-
pendente de estar associada as formas TF, Tl ou TS.

Outras afecgoes oculares: anotar em Conj. © nimero total de casos encontrados de conjunti-
vites virais, bacterianas e outras; e, em Cat., 0 nimero total de casos encontrados de catarata
em um ou ambos os olhos.

Ne de alta por cura: anotar o némero total de pacientes que tiveram alta por cura, com ou
sem cicatrizes no periodo.

N° de pessoas com 2 controles: anotar o numero total de pessoas que passaram por dois
controles/retornos no periodo de um ano.

Encaminhamento para cirurgia: anotar o nimero total de pessoas encaminhadas para cirur-
gia de triquiase e/ou de catarata.

Cirurgias de TT realizadas: anotar o nimero total de pessoas submetidas a cirurgia de tri-
quiase tracomatosa.

Namero de tratamentos realizados: anotar o nimero total de pessoas que receberam tra-
tamento individual ou em massa.

Servidor responsavel

1| Orgao executor 2 | Agravo/Doenga Cadigo (CID10)
TRACOMA 719
[3] ur 4 Municipio 5| periodo
e
Ne de . . Node | Encaminha- M
) ‘ pessoss | M de Resultado do exame de tracoma (codigo) ?”".“ Node | o oas | Mentopara | Cirurgias (N de tra-
nNe Nome da escola, localidade ou municipio exami- | €505 de alecsoes | ahtas por| PO cirurgia deTT |tamentos
tracoma wra
nadas 1 a 5 6 7 8 | Conj cat controles| 1riq | cat.
PR  Instrucées de preenchimento




Anexo 4. Ficha Sinan-Net — Boletim de Inquérito

BOLETIM DE INQUERITO DE TRACOMA
1 N° da notificagéia 2 Data da notificagio 3 Agravol Doenga

4 UF 5 Municipio

7 Inquérito g N°de pessoas examinadas 9 N°de casos positivos
1- Escolar 2 - Domiciliar l | | I Jl_ | | | J
e LETIE0E Resul;:no‘a Municipio de residéncia Distrito Bairro Zona Sexo
|
I
I
|
|
I
I
|
|
I
I
I
I
|
1
|
|
|
I
|
I
|
I
LEGENDA: i
Zona: i-urbana 2-rural 3-periurbana O-ignorado  Sexo: M-masculino Ffeminino 9-ignorado Forma Clinic:

Encaminhamento para cirurgia: 1-Sim 2-Nio 9-Ignorado
TS - Tracoma

TRACOMA

6 Unidade de sa(ide (ou outra fonte natificadora)

Idade

| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (ancs)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anos)
| 4 (anas)
| 4 (anos)

| 4 ianos)

TF

m

1-Sim  2-Ndo 9-gnorado
Legenda: TF - Tracoma Inflamatério Folicular

Forma Clinica

s

Codigo (CID10) A 719

T

co

Encaminhamento
para cirurgia

T1- Tracoma Inflamatério Intenso
C

Cérnea

Boletim de Inquérito de Tracoma Sinan NET

TT - Triquiase

SVS 11/07/2006




Anexo 5 - Questionédrio utilizado para captura de dados durante o Inquérito de

prevaléncia de tracoma.

Inquérito de Prevaléncia de Tracoma

Questionario domiciliar

 —

Gl
G2
G3
G4

WO

WO0a

Wi

Wila

Pais
Unidade
Avaliacao
Setor Censitario
Informante-chave

de

Latitude (N)
Longitude (E)
Altitude (metros)
Precisao (metros)

Existe algum
periodo de seca
na area em que
VOCé reside?

Em geral, quanto
tempo dura esse

periodo?
Na época de
seca, qual é a

principal fonte de
agua para beber

para 0S
moradores do
domicilio?

Qual é a principal
fonte de &gua
para beber para
0s moradores do
domicilio?

Data / /

Registrador

01 =Sim
02 = Nao

(Se W0=01, va para W0a. Se W0=02, va para W1la)

(Va para W1)

01 = Agua canalizada no domicilio

02 = Agua canalizada no quintal / terreno
03 = Chafariz / poco superficial

04 = Poco artesiano

05 = Poco protegido

06 = Poco desprotegido

07 = Nascente protegida

08 = Nascente desprotegida

09 = Coleta de agua da chuva

10 = Vendedor de agua

11 = Aguas superficiais (ex. rio, agude, lago, canal)
12 = Carro pipa

99 = Outra (especifique)

(Va para W2)

01 = Agua canalizada no domicilio

02 = Agua canalizada no quintal / terreno
03 = Chafariz / pocgo superficial

04 = Pogo artesiano

05 = Poco protegido



W2

W3

W3a

w4

Se VOCé
coletasse  &gua
para trazer para o
domicilio, quanto
tempo levaria
para ir até |14,
pegar agua para
beber e voltar?

Na época de
seca, qual é a
principal fonte de
agua usada pelos
moradores do seu
domicilio para
lavar o rosto?

Qual é a principal
fonte de &gua
usada pelos
moradores do seu
domicilio para
lavar o rosto?

Se vocé coletasse
agua para trazer

06 = Poco desprotegido

07 = Nascente protegida

08 = Nascente desprotegida

09 = Coleta de agua da chuva

10 = Vendedor de agua

11 = Aguas superficiais (ex. rio, acude, lago, canal)
12 = Carro pipa

99 = Qutra (especifique)

(Va para W2)

01 = Fonte de agua no quintal

02 = Menos que 30 minutos

03 = Entre 30 minutos e 1 hora

04 = Mais do que 1 hora

(Se W0=01, va para W3. Se W0=02, va para W3a)

01 = Agua canalizada no domicilio

02 = Agua canalizada no quintal / terreno
03 = Chafariz / poco superficial

04 = Poco artesiano

05 = Poco protegido

06 = Poco desprotegido

07 = Nascente protegida

08 = Nascente desprotegida

09 = Coleta de agua da chuva

10 = Vendedor de agua

11 = Aguas superficiais (ex. rio, acude, lago, canal)
12 = Carro pipa

99 = Outra (especifique)

(Va para W4)

01 = Agua canalizada no domicilio

02 = Agua canalizada no quintal / terreno
03 = Chafariz / poco superficial

04 = Poco artesiano

05 = Poco protegido

06 = Poco desprotegido

07 = Nascente protegida

08 = Nascente desprotegida

09 = Coleta de agua da chuva

10 = Vendedor de agua

11 = Aguas superficiais (ex. rio, acude, lago, canal)
12 = Carro pipa

99 = Outra (especifique)

(Va para W4)

01 = Fonte de 4gua no quintal

02 = Menos que 30 minutos



W5

S1

S2

para o domicilio,
qguanto tempo
levaria para ir até

la, pegar agua

para lavar o rosto
e voltar?

Nos dltimos 12
meses, com que
frequéncia o seu
domicilio recebeu
uma visita de
algum agente
comunitario  ou

algum membro da

equipe de saude
da familia?

Onde vocé e os
outros adultos do
domicilio
costumam
defecar?

Observacgao:
Latrina = espaco
fisico onde se
defeca.

Peca para ver a
latrina /

banheiro.

Por Observacao:
Que tipo de

instalacao
sanitaria 0s
adultos do

domicilio usam?

03 = Entre 30 minutos e 1 hora
04 = Mais do que 1 hora

01 = Mensalmente
02 = A cada 2 meses
03 =De 2 a 4 vezes
04 =Uma vez

05 = Nunca recebeu

01 = Latrina compartilhada por mais de um domicilio ou
publica

02 = Latrina privada

03 = Nenhuma estrutura, fora do domicilio (no mato, no
rio, etc.)

09 = Outro

(Se S1=03, va para H1)

01 = Descarga para um sistema de esgoto canalizado
ou fossa séptica

02 = Descarga para uma fossa seca (rudimentar),
negra, drenos abertos ou locais desconhecidos

03 = Latrina com laje

04 = Latrina sem laje / buraco

05 = Banheiro de compostagem

06 = Banheiro suspenso / latrina suspensa

99 = Qutro (especifique)

As questdes H1-H3 nédo séo perguntadas ao informante, séo preenchidas por
observacao do registrador

H1

H2

Existe algum
lugar para
lavagem de maos
a uma distancia
de menos de 15
metros da latrina /
banheiro?

No momento da
visita, tem &gua
disponivel nesse

00 = Nao
01 =Sim
05 = Néo aplicavel (sem latrina / banheiro)

00 = Nao
01 = Sim
05 = Nao aplicavel (sem instalacdo para lavagem de



H3

lugar para a
lavagem das
mAaos?

No momento da
visita, ha sabéo,
cinzas ou similar
nesse lugar para
a lavagem das
mAaos?

*0 objetivo desta
pergunta é saber
se eles lavam as
maos e nao
importa o0 que
usam

mMaos)

00 = Nao

01 =Sim

05 = Nao aplicavel (sem instalacdo para lavagem de
mMaos)



Inquérito de Prevaléncia de Tracoma Data / /

Questionario do morador Registrador

o (O W DN

M1

M2

M3

M4

M5

M6

M7

M8
M9

Pais

UA

Setor censitério
Domicilio

ID do morador

Nome do
morador

Sexo

Idade

Para criancas de
05 a 14 anos:

A crianca esta na
escola?

Para moradores
de 15 anos ou
mais:

Raca/cor?

Examinado?

TT

Algum
profissional de
saude ja prop6s
para vocé a
cirurgia para
corrigir a triquiase
(cilios virados) no
olho direito?

TF
TI

01 = Masculino
02 = Feminino

01 = Sim

02 = Nao

01 = Branca
02 = Preta

03 = Parda
04 = Amarela
05 = Indigena
01 = Sim

02 = Ausente
03 = Recusou
04 = Outro

01 = Sinal ausente

02 = Sinal presente

01 = Sim, um profissional de saude me propés e fiz a
cirurgia

02 = Sim, um profissional de saude me propds a cirurgia
e eu aceitei, mas nao fiz a cirurgia

03 = Sim, um profissional de saude me propds a cirurgia,
mas eu recusei

04 = Nenhum profissional de saude me propds a cirurgia
99 = No sei

01 = Sinal ausente

02 = Sinal presente

01 = Sinal ausente



02 = Sinal presente

Sec&o 4: Olho esquerdo ]

01 = Sinal ausente
M10 | TT 02 = Sinal presente
01 = Sim, um profissional de saude me propos e fiz a
Algum profissional  cirurgia
de saude ja propés 02 = Sim, um profissional de salude me propbs a
para vocé a cirurgia @ cirurgia e eu aceitei, mas néao fiz a cirurgia

M11 para corrigir a 03 = Sim, um profissional de saude me propds a
trquiase (cilios cirurgia, mas eu recusei.
virados) no olho 04 = Nenhum profissional de saude me propds a
esquerdo? cirurgia
99 = Nao sei

01 = Sinal ausente

M12 TF 02 = Sinal presente
01 = Sinal ausente
M13 TI 02 = Sinal presente
o
01 =Sim
02 = Ausente

Realizou a coleta

M14  de material com 03 = Recusou

04 = NSA (UA nao escolhida para coleta do

s
swab” Swab)
05 = Outro
Secdo 6: Notas ]
Notas

Observacao: Em
caso de opacidade
corneana/CoO,
Tracoma
cicatricial/TS e
outras patologias
oculares incluir nas
notas.

M15




Anexo 6 - Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa para areas nio

indigenas.

ESCOLA POLITECNICA DE
SAUDE JOAQUIM Qw ma
. SO VENANCIO/FIOCRUZ/RJ

JOUCILAM VENANCIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETD DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Inquérito de Prevaléncia para Certificagio da Eliminagio do Tracoma como Problema
de Salde Publica no Brasil

Pesquisador: Célia Landmann Szwarcwald

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: B4420618.3.0000.5241

Instituigdo Proponente: FUNDACAD OSWALDO CRUZ

Patrocinador Principal: Ministéric da Salde

DADDS DO PARECER
Nimero do Parecer: 2 742 820

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de pesquisa coordenada pela Prof Celia Landmann Szwarcwald (ICICT/Fiocruz), & com a
participagdo de outros 15 pesquisadores, de diferentes instituicies e que desempenham diferentes fungies
na equipe da pesquisa. O projeto sera desenvolvido pela Fundagio Oswaldo Cruz, conjuntamente com o
Ministério da Salde, por meio da Coordenagio Geral de Hanseniase e Doengas em Eliminagao (CGHDE) e
Coordenagio Geral de Laboratorios de Saide Publica (CGLAB), da Secretaria de Vigilancia em Sadde
(SV5). O estude conta com Patrocinio do Ministério da Sadde, no valor de 2.4 milhdes. A pesquisa visa
estimar a prevaléncia de tracoma inflamatorio folicular (TF) em criangas de 1 a @ anos e descrever a
proporgio de casos de triquiase tracomatosa (TT) em individuos com 15 anos ou mais em areas com risco
epidemiologico & com precariedade das condigies de saneamento (risco sedial). Segundo informagdes do
projeto, o tracoma & uma afecgdo inflamatdria ocular crdnica pela bactéria intracelular Chlamydia
trachomatis, sorotipos A B, Ba e C e continua a ser a principal causa de cegueira de ongem infecciosa no
mundo. Em decoméncia de infecgies repetidas, produz cicatrizes na conjuntiva palpebral, podendo levar a
formagdo de entropio (palpebra com a margem virada para dentro do olho) e triquiase (cilios invertidos
tocando o clho). As lesdes resultantes deste atrito podem levar a alteragies da comea, causando cegueira.
A OMS estabeleceu o ano de 2020 para alcangar a meta de eliminagdo global do tracoma como problema
de salide plblica. Ainda segundo o projeto, um pais pode solicitar a validagio da

Endersgo:  Avenlda Brasll, 4365

Balrmo: Manguinhos CEP: 211040900
UF: R Municipio: RID DE JANEIRC
Telefone: (2138559710 Fax: (21)3865-9729 E-mall: capfbapsy focnez.br

Pringirea 01 a0



Anexo 7 — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa para areas

indigenas.

ESCOLA POLITECNICA DE
SAUDE JOAQUIM RBraa ™
wcoparsomessewes VENANCIO/FIOCRUZ/R)

DG VENANGID

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Inquérito de Prevaléncia para Validagio da Eliminagio do Tracoma como Problema de
Salde Publica no Brasil . .
Segunda Etapa: Populagao Indigena

Pesquisador: Célia Landmann Szwarcwald

Area Temitica: Estudos com populagdes indigenas;

Versao: T

CAAE: B4420618.3.0000.5241

Instituigao Proponente: INST COMUNIC E INFORM CIENTIFICA E TECHOLOGICA EM SAUDE

Patrocinador Principal: Ministeric da Sadde

DADODS DO PARECER
MNimero do Parecer: 3.063. 188

Apresentagio do Projeto:

O referido projeto aborda as questites de salide indigena relacionadas a prevaléncia de tracoma inflamatoric
folicular em criangas. Trata-se de uma emenda do projeto” Inquérite de Prevaléncia para Validagie da
Eliminagdc do Tracoma como Problema de Salde Publica no Brasil™ incluindo na segunda etapa o estudo
com a populagio indigena. A presente emenda € um subprojeto que dara continuidade & avaliagde da
situagdo do tracoma no Brasil, especificamente na populagdo indigena. O destaque conferido & populagio
indigena deve-se as especificidades desse grupo populacional. Esse projeto & coordenado pela
pesquisadora Célia Landmann Szwarcwald do Instituto de Comunicacdo e Informagdo Cientifica e
Tecnologica em Salde, Fundagio Oswaldo Cruz. De acordo com a autora, esse projeto se justifica pela
necessidade de continuidade ao projeto orginal, o qual teve inicio em maio de 20158, O presente subprojeto
tem o objetivo de estimar a prevaléncia de fracoma inflamatorio folicular em criangas de 1 a 8 anos de idade
a prevaléncia de triquiase tracomatosa (TT) ndo conhecida pelo sistema de salde na populacdo de 15 anos
ou mais de idade na populagdo indigena em risco ao tracoma. Para as populagies indigenas do Brasil, a
abrangéncia gecgrafica do inguerito de fracoma cormmesponde a todas as areas de risco epidemiclogico e
social no territorio nacional onde vivem as populagies indigenas, gque constam no levantamento
demografico da SESAL

Mo que tange a metodologia, seguindo as recomendagies da OMS, a amostra sera estratificada

Endersgo:  Avenlda Brasll, 4365

Balrra:  Manguinhios CEP: 21 040-900
UF: R Municipio: RID DE JANEIRD
Telefone: [21)3855-9710 Fax: (21)3865-9729 E-mall: cepepspvElocnez. b

Prigrea 31 ia EF



Anexo 8 — Parecer consubstanciado do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa para

areas indigenas

COMISSAO NACIONAL DE £~ Platboforma
ETICA EM PESQUISA %nﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADDS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Inquérito de Prevaléncia para Validagio da Eliminagio do Tracoma como Problema de
Salde Publica no Brasil . .
Segunda Etapa: Populagao Indigena

Pesquisador: Célia Landmann Szwarcwald

Area Temitica: Estudos com populagdes indigenas;

Versao: 0

CAAE: B4420618.3.0000.5241

Instituigao Proponente: INST COMUNIC E INFORM CIENTIFICA E TECHOLOGICA EM SAUDE

Patrocinador Principal: Ministeric da Sadde

DADODS DO PARECER
Nimero do Parecer: 4.274.034

Apresentagio do Projeto:

As informages elencadas nos campos "Apresentagio do Projeto”, "Objetivo da Pesquisa” e "Avaliagio dos
Riscos e Beneficios”™ foram retiradas do arguive Informagées Basicas da Pesquisa
(PE_INFORMAG Q ES_BAS ICAS_DO_PROJETO _1374788_E1.pdf) e do Projeto Detalhado.

INTRODUGAD

O tracoma & uma afecgdo inflamatéria ocular crinica que tem como agente etioldgico a bactéria intracelular
Chlamydia trachomatis, sorotipos A, B, Ba e C. Em decoméncia de infecgies repetidas, produz cicatrizes na
conjuntiva palpebral, podendo levar a formacio de entripio (palpebra com a margem virada para dentro do
olho) e triquiase (cilios invertidos tocando o olho). As lesdes resultantes deste atrito podem levar a
alteragdes na comea, causando cegueira. O tracoma continua a ser a principal causa de cegueira de origem
infecciosa no mundo (BRASIL, 2014). E responsivel por prejuizos visuais em 1,8 milhSes de pessoas, das
quais 450 mil apresentam cegueira imeversivel. Estima-se que 140 milhdes de pessoas vivem em areas
endémicas com risco de cegueira por tracoma. A doenga & um problema de salide pablica em muitos paises
pobres e em &reas desassistidas de 43 paises da Africa, Asia, América Central e do Sul e Oriente Médio
{Bourne et al_, 2013; WHO, 2018; WHO, 2017). Sua transmissSo ocome por meio de secregio ocular em
contato direto ou indireto com o receptor (toalhas, lengos, fronhas, ete.), & ocome

Enderega;  SRTWM TO1, Wia W S Morie, lote D - Edfick PO 700, 3° andar

Balrma: Asa Morie CEP: 70.713-040
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)3315-5877 E-mall: conepsaude gov br

Prigrea 31 m 1F



