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Prologo

pela Diretora-Geral da Organizacao Mundial da Sadde

Enfrentando
doencas tropicais

alcance em favor
dos pobres

mbora sejam diversificadas do ponto de vista médico, as doengas tropicais

negligenciadas constituem um grupo, uma vez que todas estdo fortemente

associadas a pobreza, todas proliferam em ambiente empobrecidos e todas
sobrevivem melhor em ambientes tropicais, onde tendem a coexistir. Muitas delas
sao doengas antigas, e tém assolado a humanidade ha séculos.

Muitas dessas doengas, que ja foram amplamente prevalentes, desapareceram
gradualmente em extensas partes do mundo a medida em que as sociedades se
desenvolveram e as condi¢des de vida e de higiene melhoraram. Hoje, embora
prejudiquem a vida de cerca de um bilhao de pessoas, as doengas tropicais negli-
genciadas permanecem em grande parte ocultas, concentradas em dreas rurais
remotas ou em favelas urbanas. Sao também, em sua maioria, silenciosas, uma vez
que as pessoas afetadas ou em risco tém pouca voz politica.

Tradicionalmente, as doengas tropicais negligenciadas ocupam lugar secunda-
rio nas agendas nacionais e internacionais de saide. Provocam imensos sofrimen-

negligenciadas: uma
estratégia de amplo

iii
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tos, que no entanto permanecem ocultos e silenciosos, e frequentemente matam,
mas ndo em numeros comparaveis aos de HIV/Aids, tuberculose ou maléaria. Por
estarem associadas a contextos tropicais empobrecidos, ndo se espalham para
paises distantes e s6 raramente afetam viajantes como, por exemplo, durante sur-
tos de dengue. Uma vez que s6 constituem ameaga em contextos empobrecidos,
tém pouca visibilidade no resto do mundo. Apesar de serem muito temidas pe-
las populagdes afetadas, sdo pouco conhecidas e mal compreendidas em outros
locais. Embora haja enorme necessidade de prevencao e tratamento, a pobreza
dos que sdo afetados limita seu acesso a intervengdes e aos servigos necessarios
para realiza-las. Da mesma forma, doencas associadas a pobreza oferecem pouco
incentivo a industria para investimentos no desenvolvimento de produtos novos
e melhores para um mercado que ndo pode pagar por eles.

Atualmente, as doengas tropicais negligenciadas encontram seu campo de de-
senvolvimento nos lugares que foram deixados para tras pelo progresso socioeco-
ndmico, nos quais moradias precarias, falta de acesso a agua limpa e saneamento,
ambientes degradados, abundancia de insetos e de outros vetores contribuem
para a transmissdo efetiva da infec¢do. Companheiras proximas da miséria, es-
sas doencas também mantém numerosas popula¢des em condicdes de pobreza.
Oncocercose e tracoma causam cegueira. Lepra e filariose linfatica provocam
deformagoes que limitam a produtividade econdémica e destroem oportunidades
de vida social normal. A tlcera de Buruli provoca deformidades, principalmente
quando os membros precisam ser amputados para evitar a morte. Tripanossomi-
ase humana africana (doenga do sono) debilita gravemente antes de provocar a
morte e, caso ndo haja tratamento, a mortalidade é de quase 100%. Sem profilaxia
pos-exposicdo, a hidrofobia provoca encefalite aguda e é sempre fatal. Em suas
varias formas, a leishmaniose deixa cicatrizes profundas e permanentes ou des-
trdi totalmente as membranas mucosas do nariz, da boca e da garganta. Em sua
forma mais grave, ataca os 6rgaos internos e, se ndo for tratada, leva rapidamente
a morte. A doenga de Chagas pode levar adultos jovens a desenvolver problemas
cardiacos, ocupando leitos de hospital ao invés de postos no mercado de trabalho.
A esquistossomose severa atrapalha a frequéncia a escola, contribui para a des-
nutri¢do e prejudica o desenvolvimento cognitivo das criangas. A infec¢ao pelo
verme da Guiné provoca dores excruciantes, debilitantes, as vezes por periodos
prolongados, e que frequentemente coincidem com o pico da estagao agricola. A
dengue surgiu como doenga que se dissemina rapidamente, provocada por um
vetor, e que afeta principalmente populacdes urbanas pobres; é também a princi-
pal causa de internagdes hospitalares em diversos paises.

As consequéncias tém alto custo para as sociedades e para os sistemas de cui-
dados de satde. Esses custos incluem cuidado intensivo para dengue hemorragica
e hidrofobia clinica, cirurgias e internagdes hospitalares prolongadas para doenga
de Chagas e ulcera de Buruli, e reabilitacdo para lepra e filariose linfatica. Para
algumas doengas - tais como a doenga do sono e aleishmaniose —, os tratamentos
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sao antiquados, toxicos e de dificil aplicagao. Para outras — principalmente as
que provocam cegueira —, o dano é permanente. O desenvolvimento clinico da
hidrofobia pode ser evitado por meio da imunizagdo em tempo habil apds a ex-
posicdo, mas o acesso a medicamentos vitais é dispendioso e esta fora do alcance
em muitos paises asidticos e africanos. Para a maioria dessas doengas, a pendria
¢ ainda agravada por estigma e exclusdo social, principalmente para as mulheres.

Felizmente, esses problemas sdo hoje bem documentados e mais amplamente
reconhecidos, e estio também sendo enfrentados. Desenvolvimentos recentes em
varias frentes mudaram radicalmente as perspectivas de controle dessas doengas,
e novas iniciativas estdo possibilitando a recuperagao do atraso para aqueles que
0 progresso socioecondmico deixou para tras. As ambi¢des quanto ao desenvol-
vimento da saide se ampliaram, criando espago para as doengas tropicais negli-
genciadas. A Declaragdo do Milénio e seus Objetivos reconhecem a contribuigdo
da satude para o objetivo abrangente de redugdo da pobreza. Os esfor¢os para
controlar as doengas tropicais negligenciadas constituem uma estratégia de gran-
de alcance em favor das populagoes pobres. A 16gica mudou: ao invés de esperar
pelo desaparecimento gradual dessas doengas, a medida em que os paises se de-
senvolvem e as condi¢oes de vida melhoram, considera-se agora que um esforgo
deliberado para provocar seu desaparecimento ¢ um caminho para a diminuigao
da pobreza que pode, por si mesmo, impelir o desenvolvimento socioecondmico.

Como demonstra este relatdrio, alcangar esse objetivo é agora inteiramente
factivel para as massas de pessoas reconhecidamente afetadas ou em risco. Ja estao
disponiveis medicamentos de boa qualidade para muitas dessas doengas, e as
pesquisas continuam a documentar sua seguranga e eficicia quando administra-
dos separadamente ou em associagao. Doagdes generosas de medicamentos pelas
companhias farmacéuticas ajudaram a reduzir algumas das barreiras financeiras
e permitiram que os programas ampliassem sua cobertura. Uma estratégia de
medicagdo preventiva, que mimetiza as vantagens da imunizagao na infancia,
esta sendo utilizada para proteger populagdes inteiras em risco e para reduzir
os focos de infecgao. O fato de que muitas dessas doengas se sobrepdem geogra-
ficamente tem vantagens praticas: os protocolos de medica¢ao preventiva estdo
sendo integrados de forma a atacar simultaneamente varias doencas, reduzindo
as demandas operacionais e cortando custos. Da mesma forma, uma abordagem
integrada a gestdo de vetores maximiza a utilizagdo de recursos e instrumentos
para o controle de doengas causadas por vetores.

Os governos e as fundagdes contribuiram com recursos substanciais. Aumen-
taram as pesquisas para o desenvolvimento de novas ferramentas (tais como me-
dicamentos, diagnoéstico, vacinas e dispositivos médicos) e para melhorar a dis-
tribuicao daquelas ja existentes. O impeto continua crescente. Como demonstra
o relatdrio, ao final de 2008 cerca de 670 milhdes de pessoas haviam sido tratadas
com medicagdo preventiva. Para algumas dessas doengas, as evidéncias indicam
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que quando ¢ atingido certo limiar de cobertura da populagao, a transmissao
diminui significativamente, o que indica a possibilidade de que diversas dessas
antigas doengas estejam erradicadas até 2020, se forem incrementados os esforgos
em curso para aumentar as intervengdes de medicagdo preventiva.

Embora o relatério destaque uma série de desafios ainda existentes, a mensagem
geral é fortemente positiva. E inteiramente possivel controlar doencas tropicais
negligenciadas. E totalmente justificdvel ter como objetivo o controle completo
e até mesmo a erradicacdo dessas doengas, e este relatério fornece as evidéncias
solidas necessarias para que esse controle seja efetivado. Acima de tudo, o relato-
rio argumenta pela necessidade de que a comunidade internacional atue mais no
sentido de reduzir, em uma escala ampla, o sofrimento oculto de pessoas que, de
outra forma, sofreriam em siléncio.

DSl

Dra. Margaret Chan
Diretora-Geral

Organizagao Mundial da Saude

Vi
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Resumo executivo

oengas tropicais negligenciadas (DTN) afligem a vida de um bilhao de

pessoas em todo o mundo e ameagam a saude de outros milhdes. Essas

companheiras antigas da pobreza enfraquecem populagdes ja empobre-
cidas, frustram a realizagdo dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e pre-
judicam os resultados do desenvolvimento global. Uma avaliagdo mais confiavel
de sua importéncia para a saude publica e para as economias convenceu governos,
doadores, industria farmacéutica e outras agéncias — entre as quais organizagdes
nao governamentais (ONGs) - a investirem na prevenc¢ao e no controle desse gru-
po diversificado de doengas. Os esfor¢os globais para controlar doencas “ocultas”
- tais como dracunculiase (infeccdo pelo verme da Guiné), lepra, esquistosso-
mose, filariose linfatica e bouba - resultaram em ganhos progressivos na area da
saude, incluindo a erradicagdo iminente da dracunculiase. Desde 1989 — quando
a maioria dos paises endémicos passou a relatar mensalmente a situacéo de cada
localidade infectada — o ndmero de novos casos de dracunculiase caiu de 8§92.055,
em 12 paises endémicos, para 3.190, em quatro paises, em 2009: uma redugio de
mais de 99%.

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) recomenda cinco estratégias de saude
publica para a prevencao e o controle das DTN: medicagao preventiva; intensifica-
¢do da gestdo de casos; controle de vetores; provimento de dgua limpa, saneamen-
to e higiene; e saide publica animal - isso ¢, aplicagdo da ciéncia veterinaria para
garantir a saide e o bem-estar de seres humanos. Embora uma abordagem possa
predominar no controle de uma doenga especifica ou de um grupo de doengas, as
evidéncias sugerem que sao melhores os resultados no controle quando as cinco
abordagens sao associadas e aplicadas localmente.

As politicas e os orgamentos de muitos paises endémicos incluem atividades
para a prevengao e o controle de DTN. Isso levou ao desenvolvimento de inter-
vengdes adequadas aos sistemas de satide existentes, frequentemente com o apoio
de parceiros implementadores. Em conjunto, pelo menos 670 milhées de pessoas
em 75 paises foram beneficiadas com medicagao preventiva no decorrer de 2008,
embora nem todas tenham recebido o pacote completo de medicamentos. Fila-
riose linfatica, oncocercose, esquistossomose, helmintiases transmitidas pelo solo
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e tracoma estdo sendo controlados principalmente por meio dessa abordagem.
Trata-se de um grupo de infecgdes com alta carga de enfermidades para as quais
existem tratamentos simples e seguros.

As agoes para enfrentar o sofrimento provocado pelas DTN e para avaliar de
que forma seu impacto alcanga outros setores além da saude promoverdo o de-
senvolvimento por meio da ruptura do ciclo de pobreza e doenga; aumentaréo a
seguranca da saude reduzindo a vulnerabilidade de populagdes humanas e ani-
mais a infecgdes; e fortalecerdo os sistemas de saide por meio da inser¢do de
abordagens estratégicas e apropriadas em termos locais nos programas nacionais
de satde. O desenvolvimento de planos regionais em resposta ao Plano global de
combate a doengas tropicais negligenciadas 2008-2015 resultou também em maior
conhecimento sobre as DTN e sobre o sofrimento que provocam.

O envolvimento da industria farmacéutica com as DTN e as subsequentes do-
ac¢Oes em apoio ao controle dessas doengas melhoraram o acesso gratuito a medi-
camentos de alta qualidade para centenas de milhdes de pessoas pobres. A dispo-
sicao e o comprometimento de comunidades locais e globais de parceiros com o
trabalho nos paises endémicos trouxeram recursos, inovagdes, conhecimentos e
argumentos para os esfor¢os de superagao das DTN. A colaboragéao intersetorial,
incluindo educagéo, nutrigdo e agricultura, refor¢ou o controle das DTN.

A obten¢do e a manuten¢ao de um controle intensificado das DTN serdo mar-
cos criticos para a OMS na realizagdo de seu objetivo de que todos alcancem as
melhores condi¢des de satide possiveis. Por exemplo, o numero de novos casos no-
tificados da forma cronica da tripanossomiase humana africana (T.b. gambiense)
diminuiu em 62% - de 27.862, em 1999, para 372, em 2008 -, e 0o nimero de novos
casos relatados da forma aguda (T.b. rhodesiense) diminuiu em 58% — de 619 para
259 -, gragas, em grande parte, a intensificacdo da gestdo e da detecgao de casos.

Este relatorio identifica também os desafios que precisarao ser enfrentados para
que sejam mantidas e ampliadas as atuais conquistas na prevengao e controle
das DTN. Apesar das restri¢des econdmicas globais, serd preciso manter o apoio
da Espanha, dos Estados Unidos, do Reino Unido e de outros paises, agéncias e
ONGs. Esses compromissos devem estimular outros agentes a aumentar seu apoio
para o desenvolvimento dos servigos necessarios para a superagdo das DTN.

O planejamento para o desenvolvimento e o controle de DTN deve levar em
conta efeitos de fronteiras permeaveis, aumento populacional e migragdes, ur-
baniza¢ido, deslocamento de animais de criacdo e de vetores, e as consequéncias
politicas e geograficas de mudangas climaticas. Vérios desses fatores ajudam a ex-
plicar a rapida e crescente disseminagao da dengue. Entre 2001 e 2009, foi relatado
a OMS um total de 6.626.950 casos em mais de 30 paises da Regiao das Américas,
onde circulam os quatro sorotipos do virus. No mesmo periodo, foram relatados a
OMS 180.216 casos de dengue hemorragica e 2.498 mortes. A dengue ressurgiu na
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regiao porque o monitoramento bem-sucedido do vetor e as medidas de controle
ndo tiveram continuidade ap6s a campanha de erradica¢io do vetor principal - o
Aedes aegypti — durante a década de 1960 e inicio da década de 1970. Atualmente
ocorrem surtos explosivos a cada trés a cinco anos. A regido do Sudeste da Asia
responde pela maioria das mortes, mas a redugdo das taxas de casos fatais desde
2007 foi atribuida principalmente a capacitagdo eficaz em gestdo padronizada
de casos, com base em uma rede de especialistas e em materiais de treinamento
desenvolvidos pelos paises membros da regido.

A medida em que intervengdes de controle alcancam um ntimero maior de pes-
soas e novas tecnologias sdo adotadas, tornam-se necessdrias respostas mais rapidas
as informagdes sobre epidemiologia, transmissdao de DTN e o 6nus causado por
elas. Da mesma forma, os gestores de programas precisardo reagir rapidamente as
informagoes sobre cobertura, conformidade, aceitagao e impacto das intervengdes.

Em alguns paises ainda nao existe expertise sobre cada uma das DTN, e em
outros continua a diminuir. A redu¢ao da expertise é grave nas areas de controle
de vetores, gestdao de casos, gestao de pesticidas e aspectos veterindrios da saude
publica. Em muitos paises onde ha ocorréncia de hidrofobia, sdo pouco conhe-
cidas ou compreendidas as formas de prevencao e controle dessa doenga — uma
doenga zoonética que mata aproximadamente 55 mil pessoas por ano na Africa e
na Asia, e que, apds o contato com animais com suspeita de contaminagio, requer
profilaxia pds-exposicdo para mais de 14 milhdes de pacientes em todo o mundo.

Com a expansao de atividades de prevengao e controle, passa a ser mais urgente
a necessidade de fortalecer os sistemas de satude, e de oferecer capacita¢do e apoio
as equipes para o desenvolvimento de expertise técnica e de gestao.

A menos que sejam intensificadas as interven¢des com medicagdo preventiva,
nao serdo cumpridas as metas de cobertura estabelecidas pela Assembleia Mun-
dial da Satde para o controle de filariose linfatica, esquistossomose, helmintiases
transmitidas pelo solo e tracoma, especialmente nas Regides Africana e Sudeste da
Asia, onde a OMS atua. Em 2008, apenas 8% dos pacientes com esquistossomose
tiveram acesso a medicamentos de qualidade. As doagdes de praziquantel pelo
setor privado e os recursos para sua producio sio insuficientes para disponibili-
zar as quantidades necessarias desse medicamento essencial para o controle da
esquistossomose. O provimento de remédios para o tratamento de helmintiases
transmitidas pelo solo também deve aumentar de forma significativa. E preciso
que a produc¢ao de medicamentos para o tratamento de DTN passe a ser mais
atraente para as companhias que produzem medicamentos genéricos.

E necessario desenvolver uma estratégia de pesquisa para o desenvolvimento e
a implementagdo de novos medicamentos, particularmente para leishmaniose e
tripanossomiase; novos métodos de controle de vetores; vacinas para a dengue; e
novos diagndsticos que sejam acessiveis para todos que precisem deles.

ix
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Em sua reuniao em Genebra, no final de junho de 2010, o Grupo de Consultoria
Estratégica e Técnica sobre DTN fez uma revisao deste relatdrio e recomendou-o a
comunidade dedicada a prevengéo e ao controle global dessas doengas da pobreza.

O tema da reunido dos parceiros globais em Genebra, em abril de 2007, foi o
fato de ter sido atingido um ponto decisivo nos esfor¢os para a superagao de DTN.
O contetido deste relatério demonstra que ndo pode haver retrocesso: o conceito
de “negligenciado” esta relegado a histéria da saude publica.



© FEric Lafforgue

Doencas tropicais
negligenciadas:
mudanca de
paradigma

m 2003, a Organiza¢ao Mundial da Saide (OMS) comegou a mudar o pa-

radigma no controle e na elimina¢ao de um grupo de doengas tropicais

negligenciadas (DTN). O processo - dirigido pelo ex-Diretor Geral, o fale-
cido Dr. JW. Lee - envolveu uma mudanca estratégica importante: da abordagem
tradicional centrada nas doengas para uma estratégia de resposta as necessidades
de saude de comunidades marginalizadas.

A nova abordagem utiliza intervengdes integradas baseadas em ferramentas
para o controle de DTN. Sob a perspectiva da saude publica, essa mudanga se
traduz no provimento de cuidados e na administragdo de tratamento a populagoes
mal atendidas. A mudanga garante utilizagdo mais eficiente de recursos limitados,
reducdo da pobreza e monitoramento de doengas para milhdes de pessoas que
vivem em areas rurais e urbanas.

Essa perspectiva emergente foi aperfeicoada em um encontro realizado em
Berlim, na Alemanha, em dezembro de 2003, que reuniu especialistas de diver-
sos setores, entre os quais saide publica, economia, direitos humanos, pesquisa,
organizagdes nao governamentais (ONGs) e industria farmacéutica. O encontro
criou o cendrio para que a OMS traduzisse a nova abordagem em uma politica
estratégica e formulasse maneiras de oferecer a populagdes pobres uma solugao
eficaz e abrangente para alguns de seus problemas de saude. Entre 2003 e 2007,
foram dados passos ousados no sentido de desenvolver uma estrutura para com-
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bater as DTN de forma coordenada e integrada. Detalhes dessa estrutura sao
apresentados na Segao 4 deste relatdrio e no Plano global da OMS para o combate
a doengas tropicais negligenciadas 2008-2015 (WHO's Global plan to combat ne-
glected tropical diseases 2008-2015).

1.1 Caracteristicas comuns das doencas tropicais
negligenciadas

As 17 doengas tropicais negligenciadas descritas neste relatério compartilham
diversas caracteristicas comuns, resumidas no Quadro 1.4.1. O trago comum mais
profundo é sua prevaléncia asfixiante sobre populac¢des devastadas pela pobreza.
No decorrer da tltima década, o reconhecimento dessa situacao inaceitavel pela
comunidade internacional estimulou o desenvolvimento de uma comunidade de
parceiros comprometidos com a resolucio desse duplo dilema de doenga e pobre-
za. Trabalhar para superar o impacto das DTN representa uma oportunidade de
desenvolvimento amplamente inexplorada para a redu¢ao da pobreza de muitas
populacdes e, portanto, para a producido de um impacto direto sobre a realizagdo
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), assim como sobre o cum-
primento da missdao da OMS: garantir o mais alto padrao de satide como direito
humano fundamental de todos os povos.

1.2 Novas abordagens estratégicas

A medicagao preventiva — estratégia utilizada inicialmente para a adminis-
tragdo de medicamentos anti-helminticos por meio de uma abordagem baseada
na populagdo - focaliza a otimiza¢ao do uso de medicamentos de dose tnica,
destinados simultaneamente a mais de uma forma de helmintiase. Os esforcos
para combater infec¢cdes helminticas de modo coordenado remontam a resolugao
WHAS54.19, da Assembleia Mundial da Saude, realizada em 2001, sobre esquistos-
somose e infec¢des helminticas transmitidas pelo solo, que estabeleceu objetivos
e metas comuns para prevengao e controle.

Cinco anos mais tarde, em 2006, esse conceito foi mais desenvolvido quando
a OMS publicou um manual de medicagio preventiva para helmintiases huma-
nas, recomendando a implementagdo integrada de intervengdes contra as quatro
principais infec¢oes helminticas (filariose linfatica, oncocercose, esquistossomose
e helmintiases transmitidas pelo solo), com base na utilizacao coordenada de me-
dicamentos anti-helminticos poderosos e extensamente documentados quanto a
seguranc¢a. A medicagao preventiva é praticada atualmente em todo o mundo, e é
utilizada para o tratamento de mais de meio bilhao de pessoas por ano.

O sucesso da medicagédo preventiva pode ser atribuido a uma série de fatores,
entre os quais:
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e oimpacto da medicagdo preventiva na redugdo da morbidade e na redugéo
sustentavel da transmissao;

e a demonstragdo da associagdo de infec¢oes helminticas com pobreza
e condi¢des menos favoraveis, e da sobreposi¢do geografica das quatro
principais infec¢des helminticas focalizadas;

® o beneficio adicional de controlar uma série de infecgdes e infestagdes nao
focalizadas especificamente pela intervengéo (tais como estrongiloidiase,
sarna e piolhos);

e aflexibilidade do tratamento, que permite a expansdo de seus alvos para
outras infec¢des helminticas (tais como fascioliase e outras infecgoes
alimentares provocadas por trematddeos).

A utilizagdo dos mecanismos existentes para a administragdo de medicamentos
anti-helminticos oferece uma plataforma para o combate a outras doengas trans-
missiveis (como tracoma) e abre caminho para a expansao de uma abordagem de
saude publica que compartilha caracteristicas comuns com a imunizagao.

Para protozooses e doengas bacterianas - tais como tripanossomiase humana
africana (doenga do sono), leishmaniose, doen¢a de Chagas e tlcera de Buruli
(infec¢ao por Mycobacterium ulcerans) -, o novo foco em um acesso melhor e
mais imediato a cuidados especializados por meio de melhor detec¢do de casos e
gestdo clinica descentralizada visa prevenir a mortalidade, reduzir a morbidade
e interromper a transmissao.

O combate eficaz a essas doengas requer conhecimentos especificos e aprofun-
dados. No longo prazo, a OMS precisa garantir que sejam tomadas providéncias
sustentaveis para a prevengao dessas doengas e para a promogao do desenvol-
vimento de melhores métodos e medicamentos, que sejam mais seguros, mais
acessiveis e de utilizagdo mais simples.

Até que esses métodos estejam disponiveis, o foco permanece na otimizagao
do uso dos tratamentos existentes e na expansao do acesso a esses cuidados a um
numero maior de pessoas, que poderdo beneficiar-se imediatamente com uma
abordagem estratégica mais coordenada, por meio de uma gestao de casos inova-
dora e intensificada.

A abordagem ao controle de vetores também foi revista a luz da nova estrutu-
ra estratégica integrada. O controle de vetores funciona atualmente como uma
importante atividade transversal, que visa aumentar o impacto e o desempenho
tanto da medicagao preventiva quanto da gestao de casos. A gestdo integrada de
vetores é uma combinagao eficaz de diferentes intervengdes, e constitui parte de
uma colaboragéo intersetorial e interprogramatica no setor da saude e com outros
setores, entre os quais agricultura e meio ambiente. Seu objetivo é aumentar efi-
cdcia, relagdo custo-eficacia, adequagdo ecolédgica e sustentabilidade do controle
de doengas implementado contra DTN provocadas por vetores.
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1.3 Mudando de foco

Depois de seu segundo encontro em Berlim, em 2005, a OMS propds que a
expressdo “outras doengas transmissiveis”, definida de forma vaga, fosse subs-
tituida pela expressao mais focalizada “doencas tropicais negligenciadas”. Essa
mudanga englobou harmoniosamente a mudanga de paradigma responsa-
vel pela nova abordagem de tratamento das DTN. A mudanga reconhece que
o controle de DTN pode ser alcangado caso sejam atendidas trés exigéncias:
(i) ao invés de lidar com as doengas, dar aten¢do e dirigir agdes as necessidades
de populagdes afetadas por DTN; (ii) integrar intervengdes de administragao de
tratamentos com medidas de controle; e (iii) defender, com base em evidéncias, a
geracdo de recursos para o controle por parte da comunidade internacional.

Em abril de 2007, a OMS realizou seu primeiro encontro de Parceiros Globais
em DTN, ao qual compareceram mais de 200 participantes, entre os quais re-
presentantes de Estados-membros da OMS, agéncias das Nagoes Unidas, Banco
Mundial, fundagoes filantrépicas, universidades, empresas farmacéuticas, ONGs
internacionais e outras instituicdes dedicadas a contribuir com seu tempo, seus
esfor¢os e seus recursos para o combate a essas doengas.

1.4 LicOes aprendidas

A mudanga de paradigma permitiu que os Estados-membros e os parceiros en-
contrassem solu¢des inovadoras para que sistemas de saude fragilizados visassem
as pessoas mais necessitadas: os setores mais pobres da populagao, cujos recursos
financeiros sdo limitados ou inexistentes.

O agrupamento de diversas doengas sob uma nova estrutura conceitual cria
uma oportunidade para recalcular o 6nus coletivo associado a esse conjunto de
males diversificados, assim como sua relevincia cumulativa para a saide publica.
A estrutura possibilitou também que a OMS levantasse o perfil das DTN e mobi-
lizasse recursos para incrementar a implementagao de atividades para o controle
e a eliminagao das DTN em nivel global.

Este relatorio limita-se a 17 DTN, embora algumas englobem infecgoes distintas
e, portanto, doencas distintas: por exemplo, as helmintiases transmitidas pelo solo
compreendem trés infec¢des distintas e, portanto, trés doencas distintas. Ha 149
paises e territdrios nos quais as DTN sdo endémicas; pelo menos cem destes sao
endémicos para duas ou mais doengas, e 30 paises sio endémicos para seis ou
mais doengas.
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Quadro 1.4.1 Caracteristicas comuns de doencas tropicais negligenciadas

Um correlato da pobreza e da desvantagem

Nos paises em desenvolvimento, doencas tropicais negligenciadas tém enorme impacto sobre individuos,
familias e comunidades em termos de 6nus da doenca, qualidade de vida, perda de produtividade e
agravamento da pobreza, além do alto custo de tratamentos de longo prazo. Tais doengas constituem um
grave obstaculo ao desenvolvimento socioecondmico e a qualidade de vida em todos os niveis.

Afetam populagdes que tém baixa visibilidade e pouca voz politica

Esse grupo de doengas afeta extensamente pessoas de baixa renda e politicamente marginalizadas,
que vivem em dreas rurais e urbanas. Essas pessoas ndo podem influenciar faciimente as decisoes
administrativas e governamentais que afetam sua salde e, aparentemente, muitas vezes ndo dispdem
de representantes que falem por elas. Para as capitais e suas populagdes em expanséo, as doengas
associadas a pobreza rural talvez tenham pouco impacto para os tomadores de decis&o.

Nao se disseminam amplamente

Diferentemente das gripes, do HIV/Aids, da malaria e, em menor grau, da tuberculose, a maioria das DTN
ndo se dissemina amplamente e, portanto, essas doengas representam uma ameaga pequena para 0s
habitantes de paises de alta renda. Mais precisamente, sua distribuicéo é restringida por fatores climaticos
e por seus efeitos sobre a distribuicdo de vetores e hospedeiros reservatorios; na maioria dos casos,
parece haver baixo risco de transmisséo para além dos tropicos.

Provocam estigma e discriminacao, principalmente de meninas e mulheres

Muitas DTN provocam desfiguracao e deficiéncia, resultando em estigma e discriminagéo social. Em
alguns casos, seu impacto afeta desproporcionalmente meninas e mulheres, diminuindo suas perspec-
tivas de casamento ou tornando-as vulneraveis a abusos e abandono. Algumas DTN contribuem para
desenlaces adversos da gravidez.

Tém impacto importante sobre morbidade e mortalidade

Foram amplamente refutadas as suposi¢oes, anteriormente muito difundidas na comunidade internacio-
nal, de que pessoas em risco de DTN apresentariam relativamente pouca morbidade, e de que essas
doengas teriam baixas taxas de mortalidade. Um vasto conjunto de evidéncias, analisadas em resenhas
feitas por colegas e publicadas em revistas médicas e cientificas, demonstrou a natureza e a extenséo
dos efeitos adversos das DTN.

Sao relativamente negligenciadas pelas pesquisas

Ha necessidade de pesquisas para o desenvolvimento de novos diagndsticos e medicamentos, e para
tornar acessiveis intervengdes para prevengao, controle e gestao das complicagdes decorrentes de todas
as DTN.

Podem ser controladas, evitadas e possivelmente eliminadas pelo emprego de solucdes
eficazes e factiveis

As cinco intervencdes estratégicas recomendadas pela OMS — medicacéo preventiva; intensificacdo da
gestdo de casos; controle de vetores; provimento de dgua limpa, saneamento e higiene; e sadde publica
animal — tornam factiveis o controle, a prevencao e até mesmo a eliminagéo de diversas DTN. Os custos
sdo relativamente baixos.







Sessenta anos
de preocupacao
crescente

esde sua criacdo, em 1948, a OMS vem liderando o empreendimento co-

letivo de proteger as pessoas contra doengas infecciosas, reconhecendo

que os interesses de seus Estados-membros sao atendidos mais satisfa-
toriamente se os povos de outros paises também receberem ajuda para viver em
condi¢oes saudaveis (I).

Este relatorio é o primeiro desse tipo que revé o trabalho da OMS relativo a pre-
vengdo, controle, eliminagao e erradicagdo de 17 DTN. A Sec¢do 5 apresenta uma
explicagdo detalhada sobre essas doengas. A histéria demonstra que as DTN nao
foram ignoradas ou negligenciadas pela OMS (2). A Quinta Assembleia Mundial
da Saude, realizada em Genebra, na Suica, em maio de 1952, abordou a assis-
téncia técnica necessdria para que os paises possam enfrentar treponematoses,
hidrofobia, lepra, tracoma, ancilostomiase, esquistossomose e ambas as formas de
filariose (3). Essas doengas estdo incluidas no mandato atual da OMS (4, 5), que
continua comprometida e disponivel para atender a solicitagdes de prevengéo e
controle nos paises onde as DTN sao endémicas.

Sob alguns aspectos, a aplicagdo do termo “negligenciadas” as doengas trans-
missiveis discutidas neste relatério pode parecer inadequada, uma vez que esta
claro que a OMS nunca as negligenciou. Ao contrario: a OMS tem salientado
consistentemente o impacto que essas doengas impoem aos Estados-membros.
As consequéncias explicitas de infec¢des por agentes que provocam DTN incluem
ulceras na pele, cegueira, deformidades nos membros e dor cronica. Menos evi-
dentes, mas igualmente debilitantes, sdo lesdes a 6rgaos internos, anemia, retardo
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de crescimento, prejuizo ao desenvolvimento cognitivo, intolerancia a exercicios
e fadiga, e prejuizo a fungdes mentais por sequelas neuroldgicas. Essas condigdes
prejudicam a vida social, educacional e profissional das populagdes afetadas por
DTN - em sua maioria, popula¢des pobres. Quando néo sdo tratadas, doengas
como dengue hemorragica, tripanossomiase humana africana, leishmaniose vis-
ceral e hidrofobia normalmente sao fatais.

O pesado 6nus imposto pelas DTN aos pobres tem recebido maior reconheci-
mento e proeminéncia em paises e instituicoes que tém capacidade para liberar
recursos para prevenc¢ao e controle. Uma argumentagio eficaz explorou a nogao
de “negligenciadas” e estimulou formuladores de politicas de saude a trabalhar
no sentido de superar as DTN, em consonéncia com os ideais e as metas dos
ODM. Hoje os instrumentos para intervengdes de tratamento nas comunidades
conseguem alcangar os milhdes de pessoas necessitadas.

Sa0 necessarios recursos para sustentar as pesquisas para o desenvolvimento
de novos medicamentos e diagndsticos, para produzir e testar instrumentos de
intervencao, e para facilitar a gestdo clinica de diversas DTN.

A defesa em apoio a atividades que visam a supera¢do de DTN deve continuar
para que se obtenham mais recursos, de modo que seja possivel estender a melho-
ria sustentavel. Um registro sobre a dimensao da estimulante resposta global foi
publicado no relatdrio do encontro dos parceiros globais sobre doengas tropicais
negligenciadas (Report of the global partners'meeting on neglected tropical disea-
ses) (6). De fato, nessa reuniao, os parceiros demonstraram sua resposta a “Regra
de Ouro”, exibida sob a forma de um mosaico pelo pintor e ilustrador americano
contemporaneo Norman Rockwell, em uma parede na sede das Nag¢des Unidas,
em Nova Iorque: “Faga pelos outros o que deseja que fagam por vocé”.

2.1 Resolugoes da Assembleia Mundial da Saude

A cada ano, a Assembleia Mundial da Satide - o drgao supremo de tomada de
decisdes na OMS - avalia o estado de diversos problemas de saude e decide se a
adogdo de uma resolugio especifica impulsionard o esfor¢o destinado a alivia-
-los, e assim melhorar a qualidade de vida de populag¢des em risco. A primeira
resolugao sobre as doengas atualmente designadas como DTN foi adotada pela
Segunda Assembleia Mundial da Saude, em 1949 (Anexo I).

2.2 Marcos na prevencao e no controle

Além do trabalho que fundamenta e justifica as resolugdes da Assembleia Mun-
dial da Saude, foi proposta uma série de iniciativas para formagao de parcerias,
fortalecimento de medidas e obtengdo de apoio financeiro e de outros tipos para
prevencao e controle de DTN (Tabela 2.2.1).
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Tabela 2.2.1 Resumo de marcos na superacdo de doengas tropicais negligenciadas

1948
1952
1960
1974
1976
1982
1987
1995

1997

1998

1999
2000

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

A Organizagéo Mundial da Satde (OMS) inicia seus trabalhos

A OMS cria 0 Programa de Saude Publica Animal

UNICEF e OMS langam o Programa Global contra Bouba

OMS langa o Programa para Avaliagdo e Teste de Novos Inseticidas

Tem inicio o Programa de Controle de Oncocercose para a Africa Ocidental

E criado o Programa Especial para Pesquisa e Capacitacéo em Doencas Tropicais

0 Centro Carter € inaugurado e inicia seus trabalhos

E criado 0 Mectizan® Donation Program

E estabelecida a Comisso Internacional para a Certificagdo da Erradicago da Dracunculiase
Tem inicio o0 Programa Africano para o Controle da Oncocercose

E criado o Programa Contra Tripanossomiase Africana

Criada a WHO-GET 2020 Alliance (Eliminag&o Global do Tracoma até 2020)

Pfizer inicia seu programa de doagdo de azitromicina

Primeiro Ministro Hashimoto, do Jap&o, apresenta sua iniciativa para controle de parasitas na Reunido do G8
E criada a Iniciativa Global contra Ulcera de Buruli

Médecins Sans Frontieres cria um fundo para o combate a doengas tropicais negligenciadas, utilizando as receitas
provenientes de seu Prémio Nobel da Paz

E criado o Grupo de Estudos da OMS sobre Tendéncias Futuras em Sadde Piblica Animal

E langado o Programa Global da OMS para Eliminar a Filariose Linfatica

E criada a Fundag@o Bill & Melinda Gates

E criada a Campanha Pan-africana pela Erradicagdo da Mosca Tsé-tsé e da Tripanossomiase

A OMS publica o relatdrio Global defence against the infectious disease threat

Publicagéo da primeira edi¢do do WHO model formulary

Primeira edicdo da newsletter da OMS: Action Against Worms

E criada a iniciativa Medicamentos para Doencas Negligenciadas

Berlim, na Alemanha, é sede de workshop sobre controle intensificado de doengas negligenciadas

Terceiro encontro global dos Parceiros para o Controle de Parasitas, que resultou na publicagéo de Deworming for
health and development

Reunido estratégica e técnica sobre controle intensificado de doengas tropicais negligenciadas, realizado em Berlim, na
Alemanha

Primeira Conferéncia Internacional sobre Controle de Doengas Zoontticas Negligenciadas: um caminho para a redugéo
da pobreza, realizada na sede da OMS, em Genebra, na Suica

E criado o Departamento da OMS para Controle de Doencas Tropicais Negligenciadas
Bangladesh, India e Nepal assinam acordo para eliminar a leishmaniose visceral até 2015

Tem inicio a colaboragdo entre OMS e a Fundag&o para Novos Diagndsticos Inovadores, visando desenvolver e avaliar
novos testes diagnosticos para tripanossomiase humana africana

Publicado pela OMS: Preventive chemotherapy in human helminthiasis: coordinated use of anthelminthic drugs in control
interventions. A manual for health professionals and programme managers

Encontro de parceiros globais sobre doencas tropicais negligenciadas, realizado na sede da OMS, em Genebra, na Suica
Reunido conjunta sobre Controle Integrado de Doengas Zoonéticas Negligenciadas na Africa, realizada em Nairdbi, no Quénia
0 governo dos Estados Unidos langa a Iniciativa Doengas Tropicais Negligenciadas

Anuncio de que as doengas tropicais negligenciadas serdo combatidas na sequéncia de um novo compromisso de £50
milhdes do governo do Reino Unido, através do Departamento para o Desenvolvimento Internacional

Parte 1
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Foi particularmente importante o desenvolvimento, pela OMS, de uma estru-
tura para agdes que dedica a mesma atengdo as comunidades negligenciadas e a
seus problemas de saude. As comunidades onde as DTN estao enraizadas tém
recursos financeiros limitados, caréncia de pessoal capacitado na area da satde,
e necessidade urgente de uma infraestrutura mais solida para facilitar o provi-
mento de servicos de satde (7). A implementacdo dessa estrutura ainda depende
significativamente da contribui¢ao de paises onde as DTN ndo sao endémicas.
A resposta vem sendo significativa, gracas as doagdes bilaterais, a generosidade
da industria farmacéutica e ao trabalho de ONGs, agéncias implementadoras,
universidades e instituigdes filantrépicas.

No entanto, hd um reconhecimento cada vez maior de que o controle bem-
-sucedido e sustentavel depende de comprometimento politico e da apropriacao
das intervengdes pelos governos dos paises onde as doengas sdo endémicas. Em
seu Relatdrio Anual de 1951 (8), o Dr. Brock Chisholm - o primeiro Diretor-
-Geral da OMS - estava consciente desse aspecto essencial do controle das DTN.
Declarou: “Com muita frequéncia, os paises que solicitam assisténcia tém sido
objeto de tentativas bem-intencionadas, porém desastrosas, de sobrepor a cultura
local padrdes que, sem as bases necessarias, resultam inevitavelmente em atritos,
mal-entendidos e, por fim, em fracasso. No trabalho da area da saude, como em
todos os outros campos de assisténcia técnica, estd fora de questdo a simples trans-
posicao de técnicas de um lugar para outro”.

2.3 Grupo de Consultoria Estratégica e Técnica sobre
Doencas Tropicais Negligenciadas

Em 2007, a OMS criou um Grupo de Consultoria Estratégica e Técnica para
doengas tropicais negligenciadas, para apoiar a¢des de combate a essas doengas.
O grupo funciona como o principal grupo consultor da OMS e do Diretor-Geral
para questoes relativas a prevengdo e ao controle de DTN em todo o mundo.
Seu principal objetivo é apoiar a realizagdo das metas contidas no Plano global
de combate a doengas tropicais negligenciadas 2008-2015. Seus membros sdo es-
pecializados em uma variedade de DTN e representam paises endémicos, area
académica, doadores e agéncias. O grupo é apoiado pelas equipes regionais e pela
Secretaria-Geral da OMS.

Em resposta a sugestoes do Grupo de Consultoria Estratégica e Técnica, e apds
consultar a comunidade global envolvida com DTN, a OMS criou trés grupos de
trabalho, cada um dos quais com a missao de cuidar de aspectos fundamentais
da gestdo do controle de DTN:

e Grupo de Trabalho sobre acesso a medicamentos essenciais de qualidade
garantida para o controle de DTN, encarregado de melhorar a implemen-



Sessenta anos de preocupagdo crescente

tacdo, aumentar a eficdcia, utilizar economias de escala e desenvolver mais
rapidamente a autoconfianca de autoridades da satide nos paises endémi-
Cos.

Grupo de Trabalho sobre monitoramento e avaliagao, encarregado das
necessidades dos programas nacionais, do monitoramento de indicadores
especificos de doencas, e da cobertura e do impacto das intervengdes.

Grupo de Trabalho sobre eficacia de medicamentos anti-helminticos, ocu-
pado com o possivel surgimento de resisténcia a medicac¢ao, o que poderia
acelerar o acesso a medicagdo preventiva.
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Onus humanos |
e econdmicos

s planejadores da satde publica enfrentam o problema de estabelecer
prioridades para a atencdo a saide — uma tarefa necessaria, uma vez que
¢ inevitavel a competigdo pela utilizagdo mais eficaz dos recursos.

3.1 Onus epidemiologico

O conceito de DALY (Disability-Adjusted Life Years) (Anos de vida ajusta-
dos por deficiéncia) foi desenvolvido para possibilitar a avaliacdo quantitativa
e comparativa do 6nus de doengas individuais. O numero de DALY atribuido a
uma determinada doenga, em determinado momento, oferece uma estimativa
da soma de anos de vida potencial perdidos devido a mortalidade prematura e
anos perdidos de vida produtiva. O Departamento de Estatistica e Informatica
na area da Saude compilou e publicou estimativas de DALY para 2004 (1). Os
DALY relativos a uma selecdo de DTN discutidas neste relatorio sdo apresenta-
dos na Tabela 3.1.1.
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Tabela 3.1.1 Numero estimado de anos de vida ajustados por deficiéncia (DALY) (em milhares), por causa
(doenca tropical negligenciada) e por regido da OMS (exceto Regido Europeia), 2004

Doencas tropicais
negligenciadas

Tripanossomiase humana afri-
cana

Doenca de Chagas
Esquistossomose
Leishmaniose
Filariose linfatica
Oncocercose
Lepra

Dengue

Tracoma
Ascaridiase®
Tricurfase®

Ancilostomiase®

Regido da OMS

Africana das do Leste do do Su’deste do Oeste
Américas  Mediterraneo da Asia do Pacifico
1673 1609 0 62 0 0
430 0 426 0 0 0
1707 1502 46 145 0 13
1974 328 45 281 1264 51
5 941 2263 10 75 3525 65
389 375 1 1 0 0
194 25 16 22 118 13
670 9 73 28 391 169
1334 601 15 208 88 419
1 851 915 60 162 404 308
1012 236 73 61 372 269
1092 377 20 43 286 364

* Fonte: The global burden of disease: 2004 update (1).

® A soma dos valores para as regides talvez nio seja igual ao total mundial, uma vez que ndo foram incluidas as estimativas para a Regido

Europeia.

¢ Helmintiases transmitidas pelo solo.
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Ha consenso sobre a necessidade de DALY ou de alguma medida objetiva do
onus da doenga. No entanto, algumas criticas foram feitas quanto aos procedi-
mentos utilizados para as estimativas, e surgiram preocupagdes consideraveis
quanto a qualidade e a confiabilidade dos dados brutos disponiveis para gerar as
estimativas. Ha quatro motivos que podem ser alegados em apoio a esse motivo
de preocupagdo. Em primeiro lugar, para qualquer das doengas em particular
pode haver pouca informagdo sobre niimero de casos e de mortes, uma vez que
sistemas e plataformas de supervisdo sdo frageis ou inexistentes para a maioria das
DTN e das infec¢des em reservatdrios animais. Em segundo lugar, as estimativas
nacionais e regionais sobre algumas doengas sao frequentemente derivadas de
alguns poucos estudos realizados com populagdes de alto risco. Em terceiro lugar,
para algumas condigdes, como a esquistossomose, ha duvidas sobre a precisao dos
pesos de incapacidade que deveriam ser atribuidos a redugdes pequenas ou mo-
deradas em funcdes fisicas, a dor e a outras formas de dano. Diferengas pequenas
nos pesos atribuidos a incapacidades, quando multiplicadas por nimeros altos de
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pessoas afetadas, produzem estimativas muito variaveis de perda em DALY. Em
quarto lugar, a morbidade menos evidente ou sutil de DTN altamente prevalentes
afeta a gravidade da doenga e da infec¢ao simultanea. As estimativas DALY ainda
precisam levar em conta essa complicagao.

Estimativas DALY para tlcera de Buruli, cisticercose, dracunculiase, equinoco-
cose, sifilis endémica, infec¢des alimentares por trematddeos (clonorquiase, fascioli-
ase, opistorquiase) e hidrofobia nao estao explicitadas. No entanto, contribuem para
o 6nus da doenga provocado por DTN, e algumas delas tém mortalidade muito alta
quando nao sao diagnosticadas e tratadas. As 55 mil mortes atribuidas anualmente
a hidrofobia aparecem na estimativa DALY para causas variadas.

3.2 Onus econdmico

Os dados a respeito do d6nus econdmico das DTN restringem-se a pequenos
estudos em areas geograficas limitadas. A quantificagdo do impacto das DTN
sobre a produtividade de mulheres requer mais pesquisas. Nos casos para os quais
existem dados, o impacto economico ¢ significativo. Por exemplo, a filariose linfa-
tica resulta em quase US$1 bilhdo por ano em perda de produtividade (2), e o gasto
global anual na prevencao e no controle da hidrofobia é superior a US$1 bilhao,
segundo a avaliagdo conservadora da OMS.

3.2.1 Impacto econdmico

No 6nus das DTN ha uma dimensao nao quantificavel que solapa o trabalho
nao remunerado e a produtividade de milhoes de mulheres. Em paises onde DTN
sao endémicas, as mulheres sdo as cuidadoras quando os filhos e os membros
da familia estdo saudaveis, e também quando estdo doentes; elas coletam agua e
material combustivel, cultivam verduras e legumes e cuidam das colheitas, das
refeicdes e da manutencdo da familia (3). Esse trabalho vital nao é remunerado
e seria mais facil se as mulheres estivessem livres do énus das DTN. Em paises
de baixa renda, as criangas sio um recurso econdmico, e melhorar sua satde as
ajudaria a desempenhar melhor suas tarefas cotidianas.

Uma dimensao quantificavel do custo do adoecimento decorrente das DTN é
a perda de produtividade e seu impacto sobre a produtividade de individuos, de
familias, de comunidades e de na¢des. E indiscutivel que pessoas que tém pouca
saude e incapacidades limitadoras sdo menos produtivas do que seus pares sau-
d4veis, mas sdo raras as andlises cuidadosamente estratificadas de resultados de
investigagdes bem planejadas e de larga escala. A compreensao do efeito das DTN
sobre a produtividade ajudara a promover atividades de prevengéo e controle, e
dar a governos e doadores a certeza de que os recursos dirigidos a esses empre-
endimentos sdo um bom investimento. A Tabela 3.2.1.1. apresenta informacdes
sobre o impacto de diversas DTN.
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Tabela 3.2.1.1 Custos econdmicos de doencas tropicais negligenciadas® (dados mais recentes disponiveis)

Doenca

Doenca de Chagas

Cisticercose

Dengue

Equinococose

Filariose linfatica

Helmintiases
transmitidas pelo
solo

Esquistossomose

Tracoma

Contexto

América Latina

Provincia go Cabo
Oriental (Africa do

§ul), Honduras,
India

india

Global

Diversos paises

Quénia

Filipinas

Diversos paises

Perda relatada de produtividade ®

Cerca de 752 mil dias Uteis/ano perdidos devido a mortes prematuras.
US$1,2 bilhdo/ano em produtividade perdida nos sete paises mais meridionais.

0 absenteismo de trabalhadores afetados pela doenca de Chagas no Brasil repre-
sentou uma perda minima estimada de US$5,6 milhdes/ano.©

0 custo monetério societal estimado de cisticercose causada por Taenia solium
foi de US$15,27 milhdes (IC = 95%, US$51,6milhdes - 299 milhdes), na india;
US$28,3 milhdes

(US$7,1 milhdes - 42,9 milhdes), em Honduras; e US$16,6 milhdes (US$8,3
milhGes - 22,8 milhdes), na provincia do Cabo Oriental (Africa do Sul). Os custos
totais anuais associados a cisticercose foram estimados em US$13 milhdes; o
onus financeiro por caso de cisticercose humana chegou a US$252.

0 6nus econdmico total médio foi estimado em US$29,3 milhdes (US$27,5 mi-
[hoes - 31,1 milhdes).

Os custos no setor privado da satde foram estimados em cerca de quatro vezes
0s gastos do setor publico.

0 onus financeiro da doenca em paridade de poder de compra estimado é de
US$4,1 bilhdes internacionais por ano, dos quais 46% referem-se a tratamento e
morbidade de seres humanos, e 54% estao associado a custos de salide animal.

0 6nus econdmico anual devido a filariose linfatica, medido em perda de produ-
tividade relatada em 1998, foi de aproximadamente US$1,7 bilhdo, em 2008,
considerando a inflagdo nos paises que fazem parte do Programa Africano para
Controle de Oncocercose.

TER de 25% ao final do periodo de investimento, em 2019, e 28%, ao longo de
30 anos. O programa atinge o equilibrio no décimo ano. A filariose linfatica causa
perda de produtividade de quase US$1,3 bilhdo/ano.

Com base na taxa estimada de retorno da educagéo no Quénia, a administragdo
de vermifugo deve aumentar o atual valor liquido de salarios em mais de US$40
por individuo tratado. Razéo custo/beneficio = 100. A administragdo de vermifugo
pode aumentar em 40% a renda de um adulto.

Apos uma série de calculos, entre 0s quais a taxa de deficiéncia foi considerada
a mais importante, obteve-se um total de 45,4 dias de trabalho perdidos por
pessoa infectada/ano.

0 custo econdmico estimado do tracoma em termos de perda de produtividade
¢ de US$2,9 bilhdes anuais.

IC = Intervalo de Confianga; TER = Taxa Econdmica de Retorno.

* Fonte: Reproduzido com permissao de Conteh, L. et al. (4).

®Todos os custos e perdas sdo ajustados pelas taxas de inflagdo a partir do ano original de célculo e convertidos em US$ equivalentes para
2008, a uma taxa constante para o ddlar.
¢ O ano-base para os custos nao ¢é especificado, portanto os custos permanecem na forma original.

Para detalhes sobre os custos envolvidos, consultar as fontes publicadas, nas quais estio baseadas essas tabelas.
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3.2.2 Custos das intervencoes

A avaliagao do 6nus das DTN em termos de DALY é uma abordagem poderosa
que pode ser utilizada para estimar os ganhos obtidos, e os custos das interven-
¢Oes para sua prevencdo e controle. Em termos simples, quantos DALY podem
ser evitados pelo investimento integral em um programa de controle de DTN
(incluidos os custos de planejamento, administragao, formagao de equipes, capaci-
tagdo, relagdes comunitarias, logistica, medicamentos, aquisi¢ao e relatérios)? Por
exemplo, o custo do tratamento de um paciente com filariose linfatica utilizando
ivermectina e albendazol (doados por Merck & Co., Inc. e GlaxoSmithKline) va-
ria entre US$0,05 e US$0,10 por pessoa tratada, ao passo que o custo das DALY
evitadas é estimado em US$5,90. Resultados desse tipo sao estimulantes para o
controle das DTN, desde que o custo total da interven¢éo tenha sido identificado.

Uma andlise econdmica das campanhas de prevencao e controle de verminoses
em criangas em idade escolar, realizada em diversos paises — Camboja, Egito,
Gana, Laos, Mianmar, Tanzania e Vietna - calculou um custo de US$0,07 para
cada ciclo de distribuigao de drogas (ou US$70 mil para abranger um milhao de
criangas em idade escolar, com uma variagao minima entre os paises (5). Esse cal-
culo inclui os custos de capacitagdo, educagdo em saude, aquisi¢ao e distribuigao
de medicamentos, campanhas na midia, monitoramento e supervisao.

As avaliagdes econdmicas do Programa de Controle da Oncocercose na Africa
Ocidental evidenciam um valor liquido atual (equivalente a beneficios deduzidos
menos custos deduzidos) de US$919 milhoes ao longo de 39 anos do programa,
utilizando uma taxa conservadora de 10% para descontar ganhos futuros em
saude e produtividade. O valor liquido atual do Programa Africano de Controle
da Oncocercose ¢ calculado em US$121 milhdes ao longo de 21 anos, também
utilizando uma taxa de desconto de 10%. No entanto, o sucesso econémico da dis-
tribuigdo de ivermectina reflete o fato de que o préprio medicamento foi doado. O
valor de mercado das doagdes feitas por Merck & Co. Inc. ao Programa Africano
de Controle da Oncocercose durante apenas um ano supera significativamente os
beneficios calculados tanto para o Programa de Controle da Oncocercose quanto
para o Programa Africano de Controle da Oncocercose na duragéo total desses
projetos.

A Tabela 3.2.2.1 resume os resultados de uma tentativa de calcular os DALY
evitados para diversas DTN em relagdo aos custos de seu tratamento e de seu con-
trole. As fontes publicadas nas quais essa tabela se baseia devem ser consultadas
para a obtencao de detalhes dos custos envolvidos.
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Tabela 3.2.2.1 Custo/eficacia no controle de doencas tropicais negligenciadas?

Intervencao

Custo por
DALY evitado

Doenga de Chagas

Filariose linfatica

Esquistossomose

Tracoma

Oncocercose

Helmintiases transmiti-
das pelo solo: ancilos-
tomiase, ascaridiase e
tricuriase

Lepra

Controle da dengue

Leishmaniose

Tripanossomiase huma-
na africana

Controle de vetor

Em unidades de implementagao (distritos) nos quais a prevaléncia ¢ maior do
que 1%, administragéo anual de medicamento, em massa, para tratar toda a
populagdo em risco durante 5-7 anos:

ivermectina e albendazol (Africa); e dietilcarbamazina e albendazol, em paises
que ndo registram casos de oncocercose:

e Para interromper a transmisséo e alcangar a eliminagéo do problema de satde
publica

e Para iniciar o controle de morbidade, gestao de cirurgias e de linfoedema

Para fornecer sal fortificado com dietilcarbamazina (China)

Controle de vetor

Tratamento em massa, baseado na escola, com praziquantel e albendazol asso-
ciados com tratamento para esquistossomose

Tratamento em massa, baseado na escola, apenas com praziquantel

Controle do tracoma baseado na estratégia SAFE (Cirurgia, tratamento antibio-
tico, lavagem do rosto e controle ambiental)

Programas de tratamento com ivermectina, destinados & comunidade

Tratamento em massa, baseado na escola, com albendazol e mebendazol

Identificagdo de caso e tratamento com terapia multimedicamentosa, utilizando
medicamentos doados

Prevencdo de deficiéncias

Gestao de caso
Controle ambiental

|dentificacdo de caso e tratamento; controle de vetor
Identificagdo de caso e tratamento:

e com melarsoprol
e com eflornitina

(US$)

317

5-10

35

1-4

59-370

10-23

410-844

5-100

2-11

46

1-122

716-1.757
Mais de 2.440

11-22

Menos de 12
Menos de 24

* Fonte: Reproduzido com permissao de Conteh, L. et al.(4).
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Perspectivas
futuras (

471 Abordagens a superacao de doengas tropicais
negligenciadas

A OMS recomenda cinco estratégias para preven¢do e controle de DTN:
(i) medicagao preventiva; (ii) intensificagdo da gestdo de casos; (iii) controle de
vetores; (iv) provimento de agua limpa, saneamento e higiene; e (v) saude publica
animal. O trabalho para a superagio de cada tipo de DTN ou de um grupo dessas
doencas deve basear-se em uma combinac¢ao das cinco abordagens estratégicas.
Por exemplo, para controlar a morbidade causada pela filariose linfatica, sera
benéfico que os individuos recebam medicagao preventiva; individuos com hi-
drocele necessitam de acompanhamento de caso. Colocar sob controle os vetores
de Wuchereria e Brugia requer gestdo adequada de recursos hidricos. A estraté-
gia SAFE (Surgery, Antiobiotic treament, Facial cleanliness and Environmental
improvement) (Cirurgia, tratamento com antibidticos, higiene facial e melhoria
ambiental), utilizada para controlar tracoma, combina a distribuicao de medi-
cagdo em larga escala com gestao de casos individuais e melhoria ambiental. A
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cirurgia para triquiase evita a progressao para a cegueira. Lubrificantes oculares
de azitromicina ou tetraciclina oferecidos a populagdes de risco curam a infecgao
e reduzem a transmissdo entre pessoas.

A OMS promove competéncia técnica em cada estratégia. A manutengdo dos
beneficios de satide vai exigir integraciao e implementagdo das estratégias nos sis-
temas nacionais de satide dos paises onde as DTN sao endémicas. Essa visao esta
presente na maioria — se ndo em todas — das resolucdes da Assembleia Mundial da
Saude relativas a DTN (Anexo 1), independentemente de metas de saude publica
especificas e mensuraveis.

411 Medicagao preventiva

A medicacao preventiva, desenvolvida pela OMS para controlar a morbidade
em populagdes em risco de infecgdo ou doenga, depende de uma distribuigao
em larga escala de medicamentos de qualidade, testados quanto a seguranga. A
medicagao preventiva é a principal intervengdo para o controle de filariose lin-
fatica, oncocercose, esquistossomose e helmintiases transmitidas pelo solo. Esta
intervengéo contribui para o controle de tracoma e, dependendo da escolha da
medicagao, alivia estrongiloidiase, sarna e piolhos.

A aplicagdo de medicagao preventiva como medida de satde publica para o
controle de helmintiases depende da distribuigdo em massa de sete medicamentos
de amplo espectro: albendazol, dietilcarbamazina, ivermectina, levamisol, me-
bendazol, praziquantel e pirantel (Tabela 4.1.1.1). A OMS recomenda que esses
medicamentos sejam utilizados, ndo apenas pela facilidade de administragéo e
pela eficacia, mas também por seus excelentes perfis profilaticos e efeitos colate-
rais minimos (I). Os registros quanto a seguranga desses medicamentos, quan-
do utilizados em medicagao preventiva, sio de tal ordem que nao se justifica o
diagnoéstico individual em areas altamente endémicas. Esses medicamentos sao
administrados em um tnica dose oral, seja como um comprimido de dose tnica
- por exemplo, albendazol 500mg ou mebendazol 400mg —, ou em dose calculada
segundo peso ou altura (para invermectina e praziquantel, em geral sao utilizados
varas de medigdo para o calculo). Em fungéo disso, é possivel recrutar pessoas
sem treinamento médico, como professores e voluntarios da comunidade, para a
administracdo desses medicamentos a muitas pessoas que estdo fora do alcance
do sistema periférico de aten¢ao a satide (2). A frequéncia de administragao varia
de uma a duas vezes por ano, dependendo da epidemiologia prevalente das in-
feccoes focalizadas. A medicagdo preventiva com utilizagdo de azitromicina para
o controle da morbidade de tracoma constitui um componente importante da
estratégia SAFE. Orientagdes sobre a utilizagdo 6tima de medicagao preventiva em
uma variedade de situacdes sao oferecidas no manual da OMS sobre medicacio
preventiva em helmintiases humanas (3).
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Tabela 4.1.1.1 Medicamentos anti-helminticos recomendados pela OMS para medicacgao preventiva®®

Dietil- . . N . .
Doenca Albendazol | Mebendazole e Ivermectina | Praziquantel | Levamisol Pirantel

Ascaridiase v V - W) = v v
& @ 2
® 5 2 Ancilostomiase Vv v - - - Vv v
L5
o £ 2 Filariose linfatica N - v Vv = - -
=SS
o @ & Oncocercose - - - v - - -
&> 2
S s = .
S S Esquistossomose = v - -
aSo

Tricuriase v Vv = W) = Wy Wy

' Clonorquiase - - - - Vv = =
wv n
©c O ©
.= 2 Opistorquiase - = = = Vv = -
Seso
o &2 Paragonimiase — = = - Vv - -
> = O
88
@ < S Estrongiloidiase v W) - v - -
> E 8
2 S
Seg ) v
g Teniase - - - - - -
(=2

até 10mg/kg

Larva migrans

cutanea

(ancilostomiase v )
zoondtica)

Infecgdes por
ectoparasitas = = - v = = _
(sarna e piolho)

Enterobiase Vv Vv - ) = ) v

Trematodiase J
intestinal

Beneficios adicionais

Larva migrans
visceral - - v W) - - -
(toxocariase)

* Fonte: adaptado de Preventive chemotherapy in human helminthiasis (3).
® Para informagdes sobre prescrigdo e contraindicages, ver WHO model formulary 2004.

¢ Nesta tabela, \ indica medicamentos recomendados pela OMS para tratamento da doenga correspondente e
(V) indica medicamentos nio recomendados para tratamento, mas que tém efeito (sub6timo) contra a doenga.

4 Até o momento, levamisol e pirantel ndo tém papel proeminente na medicagio preventiva conforme descrito neste
manual. No entanto, sdo medicamentos tteis para o tratamento de helmintiases transmitidas pelo solo e, uma vez
que - diferentemente do albendazol e do mebendazol - ndo pertencem ao grupo de benzimidazol, espera-se que
contribuam para a gestdo de helmintiases transmitidas pelo solo resistentes a drogas, no caso de surgimento desse
problema.

¢ Levamisol e pirantel tém efeito apenas limitado sobre tricuriase. No entanto, quando utilizados em associagao
com oxantel, o pirantel apresenta alguma eficacia contra a tricurfase em comparagao com aquela observada com o
mebendazol.
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Em alguns paises endémicos, houve progressos na inclusao de medicagéo pre-
ventiva em programas de controle, mas ainda sera necessario aumentar consi-
deravelmente a escala dessas intervengdes para que as metas estabelecidas em
resolugoes da Assembleia Mundial da Saude sejam atendidas (Anexo I). A cober-
tura global da medicagao preventiva para as formas especificas de helmintiase
¢ apresentada na Figura 4.1.1.1. As taxas de cobertura baseiam-se em informa-
¢oes disponiveis no banco de dados relativo a medicagio preventiva e controle
de transmissao (4). Nota-se uma clara diferenca entre as taxas de cobertura para
oncocercose, filariose linfatica, esquistossomose e helmintiases transmitidas pelo
solo. A qualidade e a completitude dos dados sdo melhores para oncocercose e
filariose linfatica, provavelmente porque os medicamentos utilizados para o tra-
tamento dessas doengas estdo disponiveis em quantidades suficientes como parte
das doagoes feitas pelo setor privado. Para fins de registro, pede-se que os paises
apresentem relatdrios detalhados de progressos antes de garantir o fornecimento
de medicamentos doados para o ano seguinte.

A situagao é diferente para helmintiases transmitidas pelo solo e para esquis-
tossomose. Embora uma grande propor¢ao da populagdo afetada por helmin-
tiases transmitidas pelo solo receba albendazol por meio do Programa Global
de Eliminagdo da Filariose Linfatica, é preciso adquirir grandes quantidades
de medicamentos genéricos para atingir a cobertura necessaria para as pessoas
atingidas por essa doencga em areas onde a filariose linfatica ndo é endémica.
Dadas as grandes quantidades de medicamentos necessarios para a cobertura
requerida para esquistossomose e helmintiases transmitidas pelo solo, e o rigido
esquema temporal necessario para que os medicamentos sejam disponibilizados
no nivel nacional, deve ser estabelecido algum tipo de mecanismo centralizado
de fornecimento dos medicamentos, tal como ocorre para vacinas fornecidas para
imunizac¢des de rotina.

Na verdade, ¢ possivel que a medicagdo preventiva para esquistossomose e
helmintiases transmitidas pelo solo tenha uma cobertura maior do que aquela
apresentada na Tabela 4.1.1.2. A baixa cobertura relatada pode ser explicada por
dificuldades na coleta e na gestao dos dados. Uma vez que muitos tratamentos de
esquistossomose e helmintiases transmitidas pelo solo baseados nas comunidades
sao fornecidos por uma variedade de organiza¢oes e ONGs de desenvolvimento,
¢ necessaria maior coordenagdo para a elaboragdo dos relatdrios. Os dados so-
bre cobertura nao sao relatados sistematicamente as autoridades nacionais por
todas as agéncias implementadoras, e ndo sao enviados rotineiramente para o
nivel regional e global da OMS, o que resulta em subestimag¢do do numerador. O
denominador para o célculo da cobertura nem sempre é confiavel para helminti-
ases transmitidas pelo solo e, particularmente, para esquistossomose, que é uma
doenca altamente focal.
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Fig. 4.1.1.1 Cobertura global (%)? de medicacéo preventiva para
esquistossomose, helmintiases transmitidas pelo solo,
filariose linfatica e oncocercose®
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* A cobertura apresentada é a proporgao da populagdo global que necessita de medicagao preventiva com o pacote
adequado de medicamentos para cada infecgao helmintica que tenha sido tratada anualmente entre 2005 e 2008.
Para helmintiases transmitidas pelo solo, a populagao-alvo é constituida por criangas de 1 a 15 anos de idade.

® Fonte: WHO preventive chemotherapy and transmission control databank (disponivel em: http://www.who.int/
neglected_diseases/preventive_chemotherapy/databank/en/).

Tabela 4.1.1.2 Numero de pessoas alcangadas por medicacdo preventiva para, no
minimo, uma doenca tropical negligenciada, 2008

Numero de paises que Nimero de pessoas alcangadas por

Regiao da OMS submeteram relatérios medicacao preventiva para, no minimo,

a oOMs uma doenga
Africana 34 167 575 966
Das Américas 16 10 987 288
Do Leste do Mediterraneo 7 14 986 795
Europeia 1 37 319
Do Sudeste da Asia 9 437 651 823
Do Qeste do Pacifico 3 36 831 068
Global 75 668 070 259

41.2 Intensificacao da gestao de casos

A intensificagdo da gestdao de casos envolve cuidar de individuos afetados e
daqueles que correm risco de infec¢do. Os processos principais sao: (i) fazer o
diagndstico o mais cedo possivel; (ii) oferecer tratamento para reduzir a infecgao
e a morbidade; e (iii) administrar as complicagoes. Essa intervencao é justificada
como a principal estratégia para controle e preven¢do das DTN para as quais nao

25



Primeiro relatorio da OMS sobre doencas tropicais negligenciadas

26

h4 medicamentos disponiveis para medicagao preventiva. As infec¢des podem
ser assintomaticas por longos periodos de tempo, e requerem confirmagao do
diagnostico devido a toxicidade dos medicamentos. A OMS focaliza a prevengao
e o controle de tlcera de Buruli, doenga de Chagas, tripanossomiase humana
africana, leishmaniose (nas formas cutdnea, mucocutanea e visceral), lepra e bou-
ba. Para doenga de Chagas, tripanossomiase humana africana e leishmaniose
visceral, é preciso simplificar o diagnostico e torna-lo menos invasivo, sem perda
de sensibilidade. Para essas seis e também para outras DTN, ha uma necessidade
urgente de reduzir a extensao de tempo entre a suspeita de infeccdo e o diagnos-
tico, de forma que o tratamento possa ser iniciado sem demora. Sao necessarios
trabalhos inovadores para melhorar os métodos diagnoésticos e oferecer medica-
mentos mais seguros para administragdo em regimes mais curtos de tratamento.

Os medicamentos para o tratamento das seis doencas-alvo incluem nifurti-
mox e benzonidazol para doenca de Chagas; pentamidina, suramina, melarsoprol,
eflornitina e nifurtimox para trepanossomiase humana africana; antimoénios pen-
tavalentes (estibogluconato de sddio e antimoniato de meglumina), anfotericina
B, paromomicina e miltefosina para leishmaniose visceral; terapia multimedica-
mentosa para lepra, utilizando uma combina¢ao de rifampicina, clofazimina e
dapsona para lepra multibacilar; rifampicina e dapsone para lepra palcibacilar; a
combinagao de estreptomicina ou amicacina para tlcera de Buruli; e penicilina
benzatina para bouba. Em sua maioria, esses medicamentos sao doados a OMS,
facilitando a oferta de tratamento gratuito de qualidade a populagdes-alvo em
areas endémicas.

41.3 Controle de vetores

Doengas mediadas por vetores representam 17% do 6nus global de doengas
transmissiveis (5). A maioria das DTN envolve transmissao por vetores: insetos
transmitem os agentes infecciosos da dengue e de outras doengas induzidas por
virus, doenga de Chagas, tripanossomiase humana africana, leishmaniose, filario-
se linfatica e oncocercose; caramujos sdo essenciais para a transmissao de agentes
de esquistossomose e trematodiases alimentares; crustaceos sdo essenciais para a
transmissdo dos agentes de dracunculiase e paragonimiase. A compreensao sobre
a biologia dos vetores ¢ um componente essencial da explicagdo e da predigao da
epidemiologia de doengas mediadas por vetores.

A promogao de gestdo integrada de vetores é um dos componentes do Plano
global de combate a doengas tropicais negligenciadas 2008-2015 (6). Essa aborda-
gem ao controle de vetores requer um processo racional de tomada de decisoes
para otimizar a utilizagdo de recursos. A gestao integrada eficaz de vetores é
fortalecida por meio da estreita colaboragao entre setores responsaveis por saide,
agricultura, irrigagao e meio ambiente. Diversos paises onde as DTN sdo endé-



micas realizaram avaliagdes para o controle de vetores e desenvolveram planos
nacionais para a gestao integrada de vetores.

O uso criterioso de pesticidas é importante para o controle de doengas me-
diadas por vetores. A disseminagao desses produtos quimicos aumentou sig-
nificativamente, e mais de quatro mil toneladas de ingredientes ativos (IA) de
organoclorados, 800 toneladas (IA) de organofosforados e 230 toneladas (IA) de
piretroides tém sido utilizados anualmente em épocas recentes. A utilizagdo des-
sas substancias em uma escala de tais propor¢des requer aumento de capacidade
para o manejo seguro de pesticidas, desde sua producao até o descarte de residuos
e recipientes de pesticidas. Na Regido Africana, por exemplo, a aplica¢do residual,
em dreas internas, de pesticida para a prevengio e controle da malaria quase du-
plicou: de 12,5 milhdes para 25 milhoes de pessoas abrangidas entre 2005 e 2008.

Uma pesquisa realizada pela OMS em 2003, sobre manejo de pesticidas em
saude publica pelos Estados-membros, revelou inadequa¢ao da capacitagdo e da
legislagdo sobre manejo seguro em alguns paises (7). O Esquema da OMS para
Avaliagédo de Pesticidas (WHOPES —- WHO Pesticide Evaluation Scheme) constitui
um ponto focal para a gestao de pesticidas. Em colaboragao com a Organizagao
das Nagoes Unidas para Agricultura e Alimentagao (FAO) e o Programa das Na-
¢oes Unidas para o Meio Ambiente (UNEP), o WHOPES promove e apoia os
Estados-membros na utilizagao criteriosa e eficaz de pesticidas na area da saude
publica. Isso inclui o provimento de recomendagdes sobre eficdcia e seguranga
dos pesticidas em saude publica e especificagdes para o controle de qualidade dos
pesticidas e dos equipamentos de aplicagao.

A gestdo de pesticidas torna-se mais complexa devido a coordenagio inade-
quada entre os setores de satide e de agricultura. Estao disponiveis pesticidas
abaixo do padrao, prejudicando as atividades de controle e criando riscos para
a saude humana e o meio ambiente. A variedade de pesticidas aceitaveis para
utilizagdo em programas de saude publica esta sendo esgotada pelo consumo, e
poucos produtos novos tém sido langados. A inexisténcia de uma carreira definida
para entomologistas nos sistemas de saude de muitos Estados-membros cria sérias
dificuldades para o controle eficaz de doengas mediadas por vetores e ameaca
impedir os esfor¢os para a manutengdo dos progressos alcangados no controle
das DTN.

Perspectivas futuras

Parte 1
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414 Agua impa, saneamento e higiene

Estatisticas compiladas pelas Nagdes Unidas revelam que 900 milhdes de pes-
soas ndo tém acesso a agua limpa para beber, e 2,5 milhdes ndo tém acesso a
saneamento (8). A despeito dos dbvios beneficios da melhoria do saneamento para
a saude, as metas estabelecidas no ODM 7 (Anexo 2) estdo longe de ser atingidas,
especialmente na Regido Africana e na Sudeste da Asia. Até que essa situagdo
melhore, muitas DTN e outras doengas transmissiveis ndo serdo eliminadas e
certamente nao serdo erradicadas. O desenvolvimento e a transmissao de nove
das DTN examinadas neste relatdrio estao relacionados a agua e saneamento (9).
Essa situagao ¢ enfatizada no fluxograma (Figura 4.1.4.1).

Fig. 4.1.4.1 Relac@o entre agua e saneamento e a transmissdo de agentes infecciosos causadores
de doencas tropicais negligenciadas?
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2Fonte: Adaptado de Priiss, A. et al (9.
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415 Saude publica animal: aspectos zoonoticos das
doencas tropicais negligenciadas

Satde publica animal é definida como a soma de todas as contribuicdes obtidas
por meio da compreenséo e da aplicacdo das ciéncias veterinarias ao bem-estar
fisico, mental e social dos seres humanos (10). As informagoes resumidas na Se¢ao
5 tornam evidente que grande parte da morbidade e da mortalidade resultantes de
DTN tem um componente animal relevante. As doengas zoondticas (zoonoses) sao
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aquelas que decorrem de infecgdes transmitidas entre animais vertebrados e pesso-
as. Os animais podem ser domésticos (gado e outros animais de criagdo ou animais
de companhia) ou selvagens. As DTN com componentes zoondticos — entre as quais
brucelose, cisticercose, equinococose, trematodiases alimentares, tripanossomiase
humana africana, leishmaniose e hidrofobia, qualificadas como prioridades entre as
zoonoses negligenciadas — estao associadas a pessoas que vivem em estreita proxi-
midade com animais. As doengas zoonoéticas sao também fatores de persisténcia da
pobreza em lugares onde a renda e a produtividade dependem da satde animal. O
controle dessas doencas em animais de criagdo requer interven¢des que ndo amea-
cem a seguranga econdmica das populagoes cuja subsisténcia depende dos animais.
H4 um papel crucial para os veterinarios na arena da saude publica.

4.2 Politicas e estrategias atuais

Os quadros 4.2.1, 4.2.2 e 4.2.3 apresentam excertos de relatérios das reunides
de cupula mais recentes do G8. Os paises do G8 estdo comprometidos com acdes
que aliviem o peso do sofrimento resultante das DTN, trazendo dessa forma uma
contribuigao significativa para o cuamprimento dos ODM.

Quadro 4.2.1

34° Reunido de Cupula do G8 — Toyako, Japao, julho de 2008
Relatodrio do Grupo de Especialistas em Saude do G8 aos lideres do G8?

Para a reunido dos lideres do G8, em 2008, a presidéncia japonesa criou 0 Grupo de Especialistas em Salde do G8,
para analisar e recomendar métodos para a superagéo de doengas infecciosas que continuam a desafiar e a prejudicar
a salde e o desenvolvimento dos seres humanos. O relatorio do grupo focaliza a maneira pela qual 0 comprometimento
do G8 com a melhoria da satde podera dar uma contribuicdo significativa para o cumprimento dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio.

A afirmagdo contida na Segéo 25 do relatorio € significativa para a comunidade diversificada de agéncias que trabalham
com a OMS na superagdo das DTN:

“Estima-se que um bilh&o de pessoas sao afetadas por uma diversidade de doencas tropicais negligenciadas (DTN)
que, em paises pobres, geram dnus substanciais em termos de satde, econdmicos e sociais. E necessario revigorar 0s
esforgos para o controle ou a eliminagdo das DTN. O G8 trabalhard visando apoiar o controle ou a eliminagéo das doengas
relacionadas pela OMS por meio de medidas como pesquisas, diagndstico e tratamento, prevengao, conscientizacao e
aumento do acesso a gua limpa e saneamento. Nesse aspecto, tendo em mente o Plano da OMS, seremos capazes de
atingir 75% das pessoas afetadas por algumas das principais doengas tropicais negligenciadas nos paises mais afetados
da Africa, da Asia e da América Latina, por meio da expansdo da cobertura do sistema de satide, da reducéo da pobreza e
da exclusdo social, assim como pela promogao de abordagens integradas e adequadas de saude publica, entre as quais a
administracdo em massa de medicamentos. Com agoes sustentadas ao longo de trés a cinco anos, seria possivel reduzir
de forma bastante significativa 0 6nus atual, com a eliminagdo de algumas dessas doengas.”

2 Tokayo Framework for Action on Global Health: report of the G8 Health Experts Group (disponivel em http./www.mofa.go.jo/policy/economy/
summit/2008/doc/pdf/0708_09_en.pdf).
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Quadro 4.2.2

352 Reunido de Cupula do G8 — LAquila, Italia, julho de 2009
Declaracao dos Lideres do G8: Lideranca responsavel para um futuro sustentavel®

“Apoiamos enfaticamente a construgdo de um consenso global sobre salide materna, neonatal e
infantil como um caminho para acelerar 0s progressos rumo aos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio relativos a salide materna e infantil, por meio de: (i) lideranca e envolvimento nos
niveis politico e comunitario; (i) um conjunto altamente qualificado de intervencoes baseadas
em evidéncias, realizadas através de sistemas de satde eficazes; (iii) eliminacdo de barreiras ao
acesso gratuito de todas as mulheres e criangas, no local de uso em que 0s paises escolherem
para oferecé-lo; (iv) trabalhadores qualificados na area da saude; (v) responsabilizacéo pelos
resultados. Estimulamos o trabalho que OMS, BM, UNICEF e UNFPA vém realizando para renovar
os esforgos internacionais em favor da satde da mae e da crianca. Empreenderemos esforgos
adicionais pelo acesso universal a prevencao, ao tratamento, aos cuidados e ao apoio em relagéo
ao HIV/Aids até 2010, com foco especial na prevencao e na integracéo de servicos para HIV/TB.
Associaremos esses esforcos a agoes para: combater TB e maldria; combater a disseminagéo
de Doencas Tropicais Negligenciadas e trabalhar pela consecucéo da tarefa de erradicagdo da
polio; melhorar o monitoramento de doencas infecciosas emergentes. Nesse sentido, enfatizamos
a importancia de abordar a desigualdade de género.”

2 Responsible leadership for a sustainable future (disponivel em hitp./iwww.g8italia2009.it/static/G8_ Allegato/
G8_Declaration_08_07_09_final.0.pdf)

Quadro 4.2.3

362 Reuniao de Cupula do G8 — Muskoka, Canada, junho de 2010
Declaracao de Muskoka, do G8: Recuperacao e novos comegos?

“Reafirmamos nosso compromisso de chegar o mais perto possivel do acesso universal a pre-
vencao, tratamento, cuidados e apoio em relagdo ao HIV/Aids. Garantindo o sucesso da terceira
conferéncia de renovagdo voluntaria do Fundo Global de Combate a aids, TB e maldria, em
outubro de 2010, apoiaremos esforgos nacionais para a realizagéo desse objetivo. Estimulamos
outros doadores nacionais e do setor privado a prover apoio financeiro para o Fundo Global.
Comprometemo-nos a promover a integracdo entre HIV e satide sexual e reprodutiva, direitos e
servicos, dentro do contexto mais amplo de fortalecimento dos sistemas de sadde. Os doadores
do G8 também continuam firmes em seu apoio a erradicacéo da polio, e comprometidos com
um mundo sem polio. Mantemos nosso apoio ao controle ou a eliminagéo das onerosas Doencas
Tropicais Negligenciadas (DTN).”

 Declaragdo de Muskoka, do G8: Recuperagao e novos comecos (disponivel em http:/www.g8gc.ca/wp-content/
uploads/201007/declaration.eng.pdf)
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4,21 0 Pano global e combate a doencas
tropicais negligenciacas 2008-2015

O Plano Global de Combate a Doengas Tropicais Negligenciadas foi publicado
pela OMS em 2007. A Tabela 4.2.1.1 sintetiza seus elementos principais.

Tabela 4.2.1.1 Elementos fundamentais do Plano Global de Combate a Doengas Tropicais
Negligenciadas 20082015

Visio Alcancar controle ético, sustentavel, com boa relacéo custo/eficacia para doencas tropicais negligenciadas

Direito do individuo a satde

Uso de sistemas de salide existentes como contexto para intervengoes
Resposta as doengas negligenciadas coordenada pelo sistema de saude
Integracdo de programas de salde e equidade no provimento de servicos

Controle intensificado das doengas negligenciadas como componente de politicas que visam a populagdo
pobre

Controle a ser implementado nos niveis nacional e regional

Desafios Aquisicéo e oferta de medicamentos essenciais para DTN

Quantificagdo do Onus das DTN

Provimento gratuito de tratamento e de outras intervengdes

Criacéo de um sistema para o fornecimento de medicagdo para toda a populagao

Oferta de pacotes com intervencées mdltiplas

Desenvolvimento de novas ferramentas de diagnostico, novos medicamentos e pesticidas

Produgdo de medicamentos e pesticidas — aqueles utilizados atualmente e outros aprimorados
Implementagéo de gestdo integrada de vetores

Defesa de uma abordagem intersetorial e interprogramatica para o controle de DTN

Construgdo de sistemas adequados para vigilancia e monitoramento

Vida selvagem como componente do controle de doengas

Eliminar ou erradicar as doengas destacadas nas resolugdes da Assembleia Mundial da Satide e nos
Comités Regionais da OMS

Reduzir significativamente o 6nus de doencas que ainda ndo sdo objeto de eliminagéo ou erradicagéo
Garantir que intervengdes que utilizam novas abordagens sejam viaveis, promovidas e acessiveis para
doengas cujos métodos de controle sdo inadequados

Estratégias Avaliar o 6nus de DTN e de zoonoses

para agédo Adotar abordagem integrada e pacotes com multiplas intervencdes para o controle de doengas
Fortalecer sistemas de cuidados de satide e prover capacitagéo

Garantir acesso gratuito e oportuno a medicamentos de alta qualidade e a medidas diagnésticas e
preventivas

Prover acesso as inovagoes

Fortalecer a gestdo integrada de vetores e prover capacitagdo
Estabelecer parcerias e mobilizar recursos

Desenvolver estratégias nos niveis nacional e regional
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4.2.2 Doencas tropicais negligenciadas e o0s
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

Em 2001, os Estados-membros das Nagoes Unidas proclamaram e adotaram
oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) (Anexo 2). Esses objetivos
contribuem para inspirar e estimular governos, agéncias, institui¢oes e individuos
a agir de forma que as populagdes necessitadas recebam apoio e cuidados.

Em resposta as resolugdes e a outras iniciativas da Assembleia Mundial da
Saude, a OMS e seus parceiros da comunidade DTN estdo contribuindo para
o0 progresso rumo ao cumprimento dos ODM (Tabela 4.2.2.1). Por exemplo, o
tratamento de esquistossomose e helmintiases transmitidas pelo solo em crian-
cas em idade escolar ajuda a melhorar seu estado nutricional e seu desempenho
educacional (ODM 3, 4, 5 e 6). O controle e a eliminagdo da tripanossomiase
humana africana e da oncocercose melhoraram a satide e contribuiram para a
produtividade agricola (ODM 1 e 4). Caso sejam mantidos, esses resultados darao
uma contribuigdo positiva para o desenvolvimento, e é o desenvolvimento que ga-
rantird o crescimento econdmico e o provimento dos recursos e da infraestrutura
necessarios para os cuidados de sadde.
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Tabela 4.2.2.1 Contribuicdo do controle de doencas tropicais negligenciadas (DTN) para
a realizacao dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio? relativos a
saude — trechos das resoluges da Assembleia Mundial da Saude (WHA)
e outras resolugdes relevantes

Resolugdes

Problema de selecionadas da WHA® . OD'.V'
> o = Titulo Ano associado
saude publica e outras resolucdes
aDTN
relevantes
1 Dracunculiase WHA57.9 (Retomando Erradicacédo da dracunculiase 2004 1,6
WHA50.35, WHA44.5)
WHA42.29 (Retomando  Erradicagdo da dracunculiase 1989 1,6
WHA39.21)
2 Filariose linfética EM/RC47/R.11 Eliminagdo da filariose linfatica na Regido do 2000 6, 8
Leste do Mediterraneo
WHA50.29 Eliminacéo da filariose linfatica como 1997 6
problema de salde publica
WHA43.18 Pesquisas sobre doengas tropicais 1990 46,8
WHA42.31 Controle de vetores de doengas e pragas 1989 1,7,8
3 Oncocercose WHA47.32 Controle de oncocercose por meio da 1994 6
distribuicéo de ivermectina
WHA42.31 Controle de vetores de doencas e pragas 1989 1,7
4 Esquistossomose WHA54.19 Esquistossomose e infeccdes helminticas 2001 3-8
transmitidas pelo solo
5  Helmintiases WHA54.19 Esquistossomose e infecgdes helminticas 2001 3-8
transmitidas pelo transmitidas pelo solo
solo
6  Teniase/cisticercose WHA31.48 Prevencéo e controle de zoonoses e 1978 1,6,8

doencas alimentares causadas por produtos
derivados de animais

7 Equinococose WHA31.48 Prevencdo e controle de zoonoses e 1978 1,6,8
humana doencas alimentares causadas por produtos
derivados de animais
8  Tracoma cegante WHAS51.11 Eliminag&o total do tracoma cegante 1998 1,3-8
9  Facioliase WHA31.48 Prevencdo e controle de zoonoses e 1978 1,6,8

doencas alimentares causadas por produtos
derivados de animais

10 Bouba WHA31.58 Controle de treponematose endémica 1978 1,6
11 Dengue SEA/RC61/R5 Prevencéo e controle da dengue 2008 6,8
WPR/RC59.R6 Prevencéo e controle da dengue e da 2008 6,8

dengue hemorragica
WHA55.17 Prevencéo e controle da dengue e da 2002 6,8

dengue hemorragica
CD43.R4 Dengue e dengue hemorrégica 2001 6,8
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Tabela 4.2.2.1 (continuag&o)

12

13

14

15

16

17

Resolucdes 0DM
H b
Pr’oblen]a SJe selecionadas da V\_IHA Titulo Ano associado
saude publica e outras resolugoes
aDTN
relevantes
Hidrofobia CD48.R13 50 Encontro Inter-americano no nivel 2008 6
ministerial sobre saude e agricultura
(RIMSA): “Agriculture and health: Alliance
for equity and rural development in the
Americas’
WHA31.48 Prevencéo e controle de zoonoses e 1978 6,8
doengas alimentares causadas por produtos
derivados de animais
Leishmaniose
cutanea e WHAG0.13 Controle da leishmaniose 2007 3,6,7
mucocutanea
L_e BinEnTEse WHA60.13 Controle da leishmaniose 2007 3,4,6,8
visceral
Lepra WHA44.9 (Recalling
WHA40.35) Lepra 1991 1,6
Ulcera de Buruli WHA57 1 Vigilancia e controle da doenca 2004 1248
' Mycobacterium ulcerans (Ulcera de Buruli) e
Doenca de Chagas Doenca de Chagas: controle e eliminacao
WHAB3.20 (Retomando a resolugdo CD49.R19 adotada 5
em 2009 pelo 490 Conselho Diretivo da 2010 b 4=6,8
OPAS)
WHA51.14 Eliminagéo da transmissdo da doencga de 1998 14-6.8
' Chagas e
Tr|panossom|ase WHA57.2 Coptrole da tripanossomiase humana 2004 1278
humana africana africana
WHA56.7 Campanha pan-africana para erradicagao 2003 1078

da mosca tsé-tsé e da tripanossomiase
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* Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio sdo: 1 - erradicar a pobreza extrema e a fome; 2 - alcangar educagao
priméria universal; 3 - promover igualdade de género e aumento de poder da mulher; 4 - reduzir a mortalidade
infantil; 5 - melhorar as condigdes de satide das maes; 6 - combater HIV/Aids, maldria e outras doengas; 7 - garantir
sustentabilidade ambiental; 8 - desenvolver uma parceria global pelo desenvolvimento.

®Ver no Anexo 1 alista completa das resolugdes da WHA sobre doengas tropicais negligenciadas.

Em 2005, o Projeto das Nag¢des Unidas para o Milénio (11) publicou um
conjunto de intervengdes de resultados rapidos, planejadas para a obtengao de
ganhos significativos rumo ao cumprimento dos ODM. Uma delas relaciona-
-se diretamente a prevencao e ao controle de esquistossomose e de helmintiases
transmitidas pelo solo. Essa intervengédo rapida visa “administrar vermifugos de
forma regular e anual a todas as criangas em idade escolar em areas afetadas, para
melhorar a satide e o desempenho educacional”. A Resolugdo WHA54.19 visa a
todas as criangas em idade escolar, independentemente de frequentarem a escola.



4.2.3 Doencas tropicais negligenciadas e
fortalecimento do sistema de saude

Um sistema de satde é constituido por todas as organizagdes, pessoas e agdes
cujo objetivo primario é promover, restaurar ou manter a saude. O sistema inclui
atividades diretas de melhoria da satde e esfor¢os para influenciar os determi-
nantes da satde.

Um sistema de satude consiste em mais do que a piramide de instala¢des publi-
cas que oferecem atendimento direto de satide. Por exemplo, miaes que cuidam de
filhos doentes, provedores privados de satde, campanhas de controle de vetores,
organizag¢des de seguros de saude, e legislagdao sobre satde e seguranga ocupacio-
nais fazem parte de um sistema de saude. A acéo intersetorial da equipe de satde
- por exemplo, estimulando o Ministério da Educa¢do a promover a educagdo
de mulheres e meninas - é um determinante bastante conhecido de melhores
condi¢oes de saude.

O reconhecimento crescente da escala e da gravidade da morbidade resultante
de DTN por parte da comunidade global, associado a mudangas no modo de
pensar a respeito de formas de prevencao e de controle dessas doengas, revelou-se
uma oportunidade de fortalecimento dos sistemas de satide nos paises onde essas
doencas tém efeitos prejudiciais dessa magnitude sobre a satide e a produtividade.
Dois relatérios publicados pela OMS incluem os sumérios dos progressos obtidos
no desenvolvimento e na aplicac¢do pratica desse modo de pensar e as op¢oes ofe-
recidas para a utilizagdo do controle de DTN para o fortalecimento dos sistemas
de saude (12, 13).

A OMS defende a prevengio e o controle de DTN utilizando seis componentes
(ou blocos basicos) que fortalecerdo os sistemas de satide de paises endémicos para
as doengas (14). Esses componentes sdo:

1. Oferecimento de intervengdes de satude eficazes, seguras e de qualidade
aos individuos e as comunidades que delas necessitem, quando e onde
necessitem delas, com minimo desperdicio de recursos.

2. Forga de trabalho em saude capaz de apresentar desempenho responsivo,
justo e eficiente, de forma a obter os melhores resultados de satde possiveis
dados os recursos e circunstancias disponiveis (por exemplo, deve haver
equipes competentes e suficientemente capacitadas, distribuidas de forma
a atender as necessidades).

3. Sistema de informagdes sobre saude para garantir produgio, andlise, dis-
seminagdo e utilizacdo de informagoes confidveis, e em tempo habil, sobre
determinantes da saude, desempenho do sistema de satude e estado da
saude.

Perspectivas futuras

Parte 1
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4. Garantir o acesso equitativo a medicamentos, vacinas e tecnologias es-
senciais, com garantia de qualidade, seguranca, eficacia e relagao custo-
-eficacia, e assegurar sua distribui¢ao de forma cientificamente adequada
e com boa relagdo custo-eficacia.

5. Estabelecer um sistema de financiamento da satide para levantar recursos
adequados para a saude, de modo a garantir que as pessoas tenham acesso
aos servicos e estejam protegidas contra catastrofes financeiras ou empo-
brecimento decorrentes da necessidade de pagar por eles.

6. Lideranga e governanga para garantir que existam estruturas de politicas
estratégicas e que estas sejam combinadas com supervisdo eficaz, forma-
¢do de coalizdes, regulamentacéao, atengao ao planejamento do sistema e
responsabilizacdo transparente.

A colaboragao estreita entre a OMS, os paises e os parceiros estd atualmente
comegando a evidenciar que a integra¢ao do controle de DTN de fato fortalece os
sistemas de saude. Em 2007, com consideravel apoio financeiro do Congresso dos
Estados Unidos, administrado pela Agéncia dos EUA para o Desenvolvimento
Internacional, um programa comegou a expandir o controle em comunidades de
DTN selecionadas em cinco paises da Africa ao Sul do Saara — Burquina Fasso,
Gana, Mali, Niger e Uganda. Esse programa teve inicio de forma aproximadamen-
te simultanea a0 aumento da conscientiza¢ao a respeito do fato de que o controle
de DTN poderia ser um agente para o fortalecimento de sistemas de saide. Em
2007, proximo ao final do primeiro ano do programa, uma avaliagdo indepen-
dente relatou que, embora o grau de integragdo do controle de DTN nos sistemas
de saude fosse variavel nos cinco paises — de parcial a inteiramente integrado -,
havia evidéncias de fortalecimento por meio da capacitagdo da forga de trabalho e
da introdugédo de procedimentos de monitoramento. Por exemplo, a distribui¢do
de albendazol, ivermectina, praziquantel e azitromicina a pessoas necessitadas,
totalizando cerca de 37 milhoes de doses, nao teria sido possivel sem a capacitagao
de mais de cem mil pessoas.

No tratamento de criangas para esquistossomose e helmintiases transmitidas
pelo solo, o procedimento de medicagao em escolas primarias, atualmente muito
utilizado, também cria oportunidades para educagio em saude. Oferecer as pes-
soas instrucdo sobre o modo de cuidar de parentes ou de outras pessoas de sua
comunidade que sofrem de morbidade incapacitante decorrente de dracunculiase
e filariose linfatica fortalece os sistemas de satde e, dessa forma, possibilita oferta
de medicagdo e acesso equitativo.

O impeto para o fortalecimento dos sistemas de cuidados de saude vem ga-
nhando uma forga bem vinda. Uma vez que o controle sustentdvel de DTN ¢
um elemento do desenvolvimento, os doadores e as agéncias que estdo fora dos
paises endémicos para as doengas — agentes de ajuda a paises em desenvolvimento
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- precisardo admitir que os paises precisam ter a propriedade de seus sistemas
de satde e ter controle total sobre decisoes relativas a saide de seus povos. Esse
ponto é colocado com clareza na Declaragdo de Paris sobre eficicia da ajuda (15),
que inclui o seguinte principio: “Paises em desenvolvimento exercerdo lideranca
efetiva sobre suas politicas de desenvolvimento...”.
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ordem em que estdo dispostas as informagdes nesta se¢do reflete a crescente

complexidade molecular e estrutural dos agentes infecciosos responsaveis

pelas DTN. Das 17 doengas apresentadas neste relatdrio, nove sao causadas
por microparasitas (ver Se¢des 5.1 a 5.9) e oito, por macroparasitas (ver Se¢des 5.10
a 5.17). Essa classificagdo arbitraria possibilitou a Anderson e May, em 1991, a
elucidagao dos principios que governam a dinamica populacional, a epidemiologia
e os cursos de infecgdo de patéogenos que comprometem severamente a saude
humana (1).

A maioria dos microparasitas tem ciclos de vida simples, e tendéncia a replicar-
-se no hospedeiro. A transmissdo pode ser (i) direta, por meio de contaminagéo
ambiental; (ii) direta, por meio de contato intimo, incluida a rota transplacentdria;
(iii) indireta, por meio de vetor que pode ser ou ndo um hospedeiro intermediario;
ou (iv) por transfusdes de sangue ou transplante de drgaos. As infec¢oes causa-
das por microparasitas variam entre agudas (morte ou recuperagdo), recorrentes
(crescimento e decadéncia repetidos dos organismos dentro do hospedeiro), nao
aparentes (latentes e de dificil deteccio) e subclinicas (assintométicas, mas detec-
taveis).
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Normalmente, macroparasitas tém ciclos de vida complexos que envolvem hos-
pedeiros intermediarios e hospedeiros reservatorios, e tendéncia a nao se replicar
no hospedeiro humano definitivo. Algumas espécies de helmintos transmitidos
pelo solo sdo excecido, no sentido de que ndo requerem hospedeiros intermedi-
arios. A transmissao pode ser (i) direta, por meio de ingestao em um ambiente
contaminadoy; (ii) direta, por penetragdo na pele; (iii) indireta, por meio da inges-
tdo de um hospedeiro intermediario infectado ou de tecidos de um hospedeiro
reservatorio; ou (iv) indireta, por meio de um vetor que funciona como hospedeiro
intermediario. As infec¢des causadas por macroparasitas tendem a ser cronicas, e
ndo agudas, e as taxas de mortalidade sdo consideradas baixas, dados os milhoes
de pessoas que convivem com as doengas.

A superacdo de infeccdes causadas por diversos microparasitas e macropa-
rasitas é dificultada pelo fato de sua sobrevivéncia e sua transmissao frequente-
mente explorarem um componente zoondtico. Infecgdes zoonoticas sdo aquelas
nas quais os seres humanos - seja em decorréncia de comportamento, cultura ou
suprimento alimentar - incorporaram-se ao ciclo de transmissdo de patdgenos
responsaveis por doengas de animais selvagens ou domésticos.
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5.1 Dengue

Resumo

A dengue resulta da infec¢do por um virus transmitido principalmente por
Aedes aegypti — uma espécie de mosquito que tem distribuicao global. Sao relata-
dos anualmente & OMS cerca de um milhao de casos confirmados de dengue. A
maioria das mortes ocorre na Regido do Sudeste da Asia — onde h4d uma tendéncia
decrescente no nimero de mortes relatadas — e na Regido do Oeste do Pacifico.
Devido a disseminac¢éo e as caracteristicas da doenca, ha consideravel incerteza
sobre o numero efetivo de casos.

Descricao

A dengue é encontrada em regides tropicais e subtropicais, predominantemente
em dreas urbanas e semiurbanas. O aumento das populagdes urbanas traz um
numero cada vez maior de pessoas em contato com o Aedes aegypti, especialmente
em areas favoraveis a reprodugdo do mosquito — por exemplo em locais onde é
comum o armazenamento de dgua nos domicilios e onde os servicos de descarte
de lixo sdo inadequados.

A dengue hemorragica - uma complicagdo potencialmente fatal - caracteriza-
-se por febre alta, hemorragias (frequentemente com aumento do figado) e, em
casos graves, faléncia respiratéria. A doenga, que afeta a maioria dos paises asiati-
cos, é uma das principais causas de hospitalizacdo e morte de criangas em diversos
paises, e estd amplamente disseminada em partes da América Latina e do Caribe.

Distribuicao e tendéncias

As tendéncias e as taxas de mortalidade discutidas na Se¢do 5.1 baseiam-se em
casos relatados e, portanto, podem refletir mudangas tanto nos relatos quanto
na incidéncia da doenga ou na mortalidade que causa. Com exce¢do da Regido
Europeia, a dengue é endémica em todas as demais regides da OMS. Trés regioes
— a Regido das Américas, a Regido do Sudeste da Asia e a Regido do Oeste do
Pacifico - coletam rotineiramente informagdes sobre a prevaléncia e os surtos de
dengue nos Estados-membros (Figura 5.1.1). As Regides Africana e do Leste do
Mediterraneo também registram surtos, mas o nivel de endemicidade vem au-
mentando. O nimero de casos confirmados e o nimero de mortes sao indicadores
fundamentais utilizados pelos paises para avaliar o impacto da doenga, embora a
capacidade nacional de registro, relato e classificagdo de casos seja muito variavel.

Regido do Sudeste da Asia

O numero de casos de dengue relatados 8 OMS pela Regido do Sudeste da Asia
aumentou em 18% em comparag¢ao com 2006, mas declinou em 2008 (Figum
5.1.2). O numero de casos graves de dengue também aumentou a partir de 2006,
chegando a um total de cerca de 250 mil casos em 2007, incluindo 1.966 mortes,
embora a média da taxa de casos fatais (TCF) da regido seja estimada em menos de
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1%. Em alguns paises, ainda hd dreas onde sao registradas TCF mais altas do que
as médias regionais e nacionais: na Indonésia, por exemplo, ha dreas geograficas
onde a TCF atinge 5%, em contraste com a média nacional de 1%.

Regiao do Oeste do Pacifico

Depois de um surto importante de dengue na Regiao do Oeste do Pacifico, em
1998, o nimero de casos relatados permaneceu em mais de 150 mil durante 2006-
2007 (Figura 5.1.3). Entre 2000 e 2007, os paises e as areas mais afetados das ilhas
do Pacifico foram Polinésia Francesa (37.667 casos), Fiji (25.859), Nova Caledonia
(14.270), I1has Cook (7.590), Palau (3.146), Wallis e Futuna (2.648), Samoa Ame-
ricana (2.310) e Quiribati (2.143). Entre 1991 e 2004, foram relatadas 72 mortes, a
maioria das quais ocorreu durante os surtos de 1998, 2001 e 2003 em Fiji, na Poli-
nésia Francesa, na Nova Caledonia, em Palau, nas Ilhas Salomao e em Tonga. Os
quatro sorotipos (DEN-1, DEN-2. DEN-3 e DEN-4) foram relatados no Pacifico: A.
aegypti é o vetor principal, e A.albopictus e A. polynesienses sao vetores secundarios.

Fig. 5.1.1 Numero de casos de dengue relatados a OMS, 1995-2008
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Fig. 5.1.2 Numero relatado de casos de dengue e mortes em
11 paises na Regido do Sudeste da Asia, 2000-2008
(com base em dados recebidos pela OMS)
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Fig. 5.1.3 Numero relatado de casos de dengue e mortes em
36 paises na Regido do Oeste do Pacifico, 2000-2008
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Regido das Américas

A Organizagao Pan-Americana da Saude relatou que a interrupg¢ao da trans-
missdo da dengue na Regiao das Américas resultou da campanha de erradicagao
do A. aegypti na regiao, realizada principalmente durante a década de 1960 e
inicio da década de 1970. O monitoramento do vetor e as medidas de controle
nao tiveram continuidade e ocorreram ressurgéncias subsequentes do A. aegypti,
seguidas por surtos de dengue no Caribe e nas Américas Central e do Sul. Desde
entdo, a dengue disseminou-se, com ocorréncia de surtos a cada trés a cinco anos.
O maior surto — em 2002 - gerou mais de um milhao de casos relatados. Entre
2001 e 2009, mais de 30 paises na Regido das Ameéricas notificaram um total de
6.626.950 casos. No mesmo periodo, houve 180.216 casos de dengue hemorragica
e 2.498 mortes, resultando em uma TCF de 1,38% para a dengue hemorragica.
Os quatro sorotipos do virus circulam na regiao, e em 2002 foram identificados
simultaneamente em dez paises — Barbados, Coldmbia, El Salvador, Guatemala,
Guiana Francesa, México, Peru, Porto Rico, Repl'lblica Dominicana e Venezuela.
Seis paises — Brasil, Coldmbia, Costa Rica, Honduras, México e Venezuela - res-
ponderam por mais de 75% do total de casos fatais na regido.

Regido do Leste do Mediterraneo

Na Regiao do Leste do Mediterraneo, surtos de suspeita de dengue ocorreram
na Arabia Saudita, no Iémen, no Paquistao e no Sudao durante 2005-2006 (1).
No Paquistao, uma epidemia de dengue hemorragica DEN-3 foi relatada pela
primeira vez em 2005 (2). Desde entdo, os surtos aumentaram em frequéncia e
gravidade, alcancando até a provincia da fronteira noroeste, em 2008. O Iémen
¢ afetado pela frequéncia e pela disseminacgao crescentes da dengue epidémica, e
o nimero de casos aumentou desde a epidemia de DEN-3 na provincia ocidental
de Al-Hudaidah, em 2005. Em 2008, a dengue afetou a provincia meridional de
Shabwa. Desde a primeira morte por dengue hemorragica na Arabia Saudita, em
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2003, em Jeddah, o pais relatou trés epidemias: a epidemia de DEN-2, em 1994,
que resultou em 469 casos de dengue, 23 casos de dengue hemorragica, dois casos
de sindrome de choque da dengue e duas mortes; a epidemia de DEN-1, em 2006,
que resultou em 1.269 casos de dengue, 27 casos de dengue hemorragica, 12 casos
sindrome de choque da dengue e seis mortes; e a epidemia de DEN-3, em 2008,
que resultou em 775 casos de dengue, nove casos de dengue hemorragica, quatro
casos de sindrome de choque da dengue e quatro mortes.

Regiao Africana

Na Regiao Africana, os dados de monitoramento da dengue continuam espar-
sos, e ndo ha relatos regulares para a OMS sobre casos e surtos. Durante 1984-
1985, foi documentado em Pemba, em Mogambique, o primeiro surto importante
de DEN-3. A maioria dos pacientes sofreu infeccdes secundarias e duas mortes
foram atribuidas a dengue hemorragica. O DEN-3 foi identificado novamente
em um surto misto causado por DEN-2 e DEN-3 na Somédlia em 1993 (3). Surtos
subsequentes de dengue foram relatados por diferentes paises — por exemplo, o
Senegal (1999, DEN-2); casos de DEN-3 foram confirmados na Costa do Marfim
em 2006 e 2008 (3). Em outubro de 2009, um surto importante de DEN-3 em Cabo
Verde provocou 5.985 casos e seis mortes (4).

Fig.5.1.4 Distribuicdo de paises ou areas que apresentam risco de transmissdo de dengue,
mundial, 2008
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Transmissao

Os sorotipos do virus da dengue sdo transmitidos pela picada de mosquitos
Aedes infectados, principalmente A. aegypti. Esse mosquito tem distribui¢ao am-
pla, predominantemente entre as latitudes 35° N e 35° S. Esses limites geograficos
correspondem aproximadamente a um isotermo de inverno de 100 (Figura 5.1.4).
Sua ocorréncia é relativamente rara acima de mil metros, devido a temperaturas
mais baixas. Os estagios imaturos larvais sdo encontrados em habitats com abun-
dancia de dgua, principalmente em recipientes artificiais estreitamente associados
a moradias humanas, e frequentemente no interior das casas. Os surtos de dengue
também tém sido atribuidos a A. albopictus e A. polynesiensis, e a varias espécies
do complexo A. scutellaris. Cada espécie tem ecologia, comportamento e distri-
buigdo geografica particulares. Desde a década de 1980, A. albopictus espalhou-
-se da Asia para Africa, Américas e Europa, fortemente ajudado pelo comércio
internacional de pneus usados, nos quais os ovos do mosquito eram depositados
quando continham 4gua de chuva.

Um ciclo de transmissio silvatica foi identificado na Africa Ocidental, onde o
DEN-2 foi encontrado circulando entre macacos (Erythrocebus patas) e espécies
selvagens de Aedes, entre as quais A. taylori, A. furcifer e A. luteocephalus.

Desde 2007, mais de um milhao de casos confirmados de dengue foram relata-
dos anualmente a OMS em trés regides — a Regido das Américas e as Regides do
Sudeste da Asia e do Oeste do Pacifico; mais de 60% dos casos sio relatados na
Regiao das Américas. Algumas estimativas indicam que podem estar ocorrendo
atualmente 50 milhoes de casos por ano, e que a dengue vem-se disseminando
globalmente. A Regiéo do Sudeste da Asia registra a maioria das ocorréncias fa-
tais, mas as TCF tem demonstrado um tendéncia decrescente desde 2007. Esse de-
clinio tem sido atribuido principalmente a capacitagao eficaz em gestao de casos,
com base em uma rede de especialistas e materiais de treinamento.

Impacto econémico

O custo econdmico agregado da dengue por ano - com base em estudos reali-
zados em diversos centros de pesquisa em oito paises — Brasil, Camboja, El Salva-
dor, Guatemala, Maldsia, Panam4, Tailandia e Venezuela - foi estimado em pelo
menos US$587 milhdes. Ajustes preliminares para casos nao relatados aumentam
esse total para US$1,8 milhao (5).

Prevencao e controle

As principais abordagens para a prevengdo da dengue sao gestao do meio am-
biente e controle de vetores. Em 2007, 26 paises das regides das Américas, Sudeste
da Asia e Oeste do Pacifico relataram a OMS a utiliza¢io de inseticidas para o
controle do vetor da dengue. Foram utilizadas mais de 200 toneladas do ingre-
diente ativo de organofosfato e 27 toneladas de ingredientes ativos de inseticidas
piretroides. Essas aplicagdes sdo usadas para larvicidio, pulverizaciao do espago e
pulveriza¢ao residual perifocal.
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Em 2006, a OMS desenvolveu uma estratégia para prevengdo e controle da
dengue com base em (i) controle seletivo integrado de vetores, com participagao
intersetorial e da comunidade; (ii) monitoramento ativo da doenca, baseado em
um sistema solido de informagoes sobre saude; (iii) prontidao para emergéncias;
(iv) treinamento e construcdo de competéncias; e (v) pesquisa sobre controle de
vetores. Em Cuba, na Malasia e em Cingapura estdo sendo implantados progra-
mas bem-sucedidos, baseados em gestao integrada de vetores e colaboragio inter-
setorial. Os maiores desafios sdo a manutencao dessas atividades de gestao inte-
grada de vetores e sua implementacao em outros contextos. A estratégia de gestao
integrada para a prevencdo e o controle da dengue foi aprovada por 19 paises na
Regiao das Américas. Em 2009, a OMS publicou orientagdes revisadas sobre pre-
vengao e controle da dengue, inclusive sobre gestao de casos (6), recomendando
atividades de capacitagao em monitoramento em nivel regional e nacional.

Avaliacao

Os surtos de dengue estao aumentando e se disseminando geograficamente.
Em 2008, os Estados-membros das regides do Sudeste da Asia e do Oeste do Pa-
cifico adotaram resolugdes sobre a dengue. Em resposta as epidemias de dengue,
a OMS recomenda controle seletivo de vetores, monitoramento ativo da doenga e
de vetores, e gestdo de casos graves de acordo com as orientagdes da OMS (6). A
prevencao sustentada da dengue requer controle ambiental abrangente, gestao do
meio ambiente e possivelmente o desenvolvimento de uma vacina.
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H.2 Hidrofobia

Resumo

A hidrofobia é causada por um virus preservado na natureza por muitas espé-
cies hospedeiras de carnivoros selvagens e domésticos, e também por morcegos.
A doenga é transmitida principalmente por meio de mordidas. Depois que os
sintomas se desenvolvem, a doenca é quase 100% fatal. Em seres humanos, a do-
enga clinica pode ser prevenida por imunizagao em tempo habil mesmo depois
da exposi¢ao ao agente infeccioso. A infec¢ao de hidrofobia provoca cerca de 55
mil mortes por ano. A maioria delas ocorre na Africa e na Asia em decorréncia de
mordidas de caes. A cada ano, mais de 15 milhdes de pessoas recebem profilaxia
pds-exposi¢ao depois de serem mordidas por um animal com suspeita de hidrofo-
bia. A maioria das mortes por hidrofobia humana em paises em desenvolvimento
pode ser evitada por meio de intervenc¢des orientadas para os cies, que sdo os
principais hospedeiros e reservatorios da doenga.

Descricao

A hidrofobia é transmitida a outros animais e a seres humanos suscetiveis por
meio da saliva infecciosa de animais contaminados via mordidas que atravessam
a derme, arranhdes ou lambidas em membranas mucosas ou em pele lacerada. Em
raros casos, a doenga pode ser contraida por inalagdo de aerosol que contenha o
virus ou por transplantes de 6rgaos infectados.

O periodo de incubagao dura em geral de um a trés meses, mas pode variar de
menos de uma semana a mais de um ano. Os sintomas iniciais geralmente sdo ines-
pecificos e sugerem envolvimento dos sistemas respiratério, gastrointestinal e/ou do
sistema nervoso central. No estagio agudo, predominam sinais de hiperatividade
(hidrofobia furiosa) ou paralisia (hidrofobia silenciosa). Nas duas modalidades de
hidrofobia, a paralisia eventualmente progride até a paralisia completa, seguida de
coma e morte em todos os casos, em geral em decorréncia de faléncia respiratdria.
Sem cuidados intensivos, a morte ocorre nos sete primeiros dias da moléstia.

A hidrofobia esta amplamente distribuida em todo o mundo, havendo ape-
nas poucos paises (principalmente ilhas e peninsulas) que estdo livres da doenca
(Figura 5.2.1). Ha muitos animais envolvidos na manutengdo ou transmissao da
doenca na natureza. A hidrofobia da raposa foi controlada na Europa Ocidental,
mas as hidrofobias do cangamba4, do racum e da raposa continuam prevalentes em
partes do Canadd e dos Estados Unidos (I); chacais, otocions e mangustos estdo
envolvidos na transmissio da hidrofobia na Africa, particularmente na regido su-
deste do continente (2). Diversas espécies de morcegos foram identificadas como
hospedeiras de hidrofobia ou de virus relacionados a hidrofobia na Africa, na
Austrélia, no Sudeste da Asia, na Europa e na maior parte das Américas. Espécies
selvagens infectadas, entre as quais morcegos, podem transmitir a hidrofobia para
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seres humanos, mas o nimero total de casos desse tipo é limitado em comparagdo
com o numero anual de mortes causadas por hidrofobia transmitida por caes. Por
outro lado, a hidrofobia canina predomina na maioria dos paises em desenvol-
vimento na América Central e do Sul, Africa e Asia, sobre os quais recai o maior
onus da hidrofobia humana. Mais de 90% dos casos de hidrofobia humana séo
transmitidos por cdes (3); a maioria das mortes ocorre na Asia e na Africa (4).

Fig.5.2.1 Distribuicao de niveis de risco de contrair hidrofobia, mundial, 2009
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A maijoria dos paises africanos relata a presenca de hidrofobia humana e canina
em todo seu territério ou em grande parte deste. Ha pouca informagao sobre o
impacto da hidrofobia selvagem na satide publica. Com algumas excegdes, os
dados coletados em nivel nacional sdo muito incompletos, principalmente para
hidrofobia humana, e frequentemente baseiam-se em observagoes clinicas e nao
em diagnostico laboratorial (5). Alguns paises africanos tém um plano nacional
para o controle da hidrofobia por meio de imunizagao e controle populacional de
cées, incluindo profilaxia pds-exposi¢ao para a preven¢ao da hidrofobia humana.
No entanto, a cobertura da vacinagdo de caes continua abaixo do limiar requerido
de 70%, e a disponibilidade de vacina humana ¢é limitada, especialmente em areas
rurais. Ndo foram estabelecidas metas para o controle e a elimina¢ao da hidrofo-
bia humana e canina em nivel regional. Desde o inicio de 2009, a Africa do Sul e
a Tanzénia vém trabalhando para a eliminagao da hidrofobia humana e canina
em areas-piloto em um periodo de cinco anos.

48



Doencas tropicais negligenciadas no mundo de hoje Parte 2

Nos paises da América Latina, os programas nacionais para o controle da hi-
drofobia canina, iniciados em 1983 e baseados principalmente em imunizac¢ao
macica de caes, interromperam a transmissao entre cdes e eliminaram a hidrofo-
bia humana na maioria das dreas urbanas. No entanto, a hidrofobia canina ainda
estd disseminada na Bolivia, em Cuba, em El Salvador, na Guatemala, no Haiti
e na Republica Dominicana. A hidrofobia em morcegos vampiros estd ampla-
mente disseminada na América Latina; surtos de ocorréncia de mortes huma-
nas associadas ao contato com morcegos sao relatados regularmente na floresta
amazonica, particularmente no Brasil e no Peru. A hidrofobia em espécies de
morcegos ndo vampiros emergiu como problema de satde publica em muitos
paises latino-americanos desde 2000. Em 2003, o numero de casos de hidrofobia
humana transmitida por caes diminuiu em mais de 90% (6). Desde entao, foram
relatadas anualmente menos de 50 mortes humanas por hidrofobia na Regido das
Américas, a maioria delas ainda resultante de contato com caes. Em 2008, o 15°
encontro interministerial interamericano sobre saude e agricultura estabeleceu a
meta de eliminar a hidrofobia canina na América Latina até 2012 (7). No Canada
e nos Estados Unidos, estao em andamento programas amplos de controle da
hidrofobia em hospedeiros carnivoros selvagens. Os casos de hidrofobia humana
(em sua maioria transmitida por morcegos) continuam raros em ambos os paises.

Na Regido do Leste do Mediterraneo, o virus da hidrofobia circula principal-
mente em cdes, mas Arabia Saudita, Ira e Oma relataram o envolvimento de lobos,
chacais e raposas. Ira e Suddo fornecem ntiimeros elevados de protocolos de profi-
laxia humana pds-exposi¢iao por milhdo de habitantes para evitar a ocorréncia de
hidrofobia humana, ao passo que no Afeganistdo, no Iémen e no Paquistao esses
nimeros estdo abaixo do esperado para paises onde a hidrofobia é endémica (8).

Na Europa Ocidental, a hidrofobia de raposas foi eliminada durante os ultimos
15 anos em todos os paises afetados, depois de mais de 30 anos de campanhas de
vacina¢do de raposas, com aplica¢do oral em massa. Em 2008, em muitos paises
da Europa Oriental como Belarus, Polonia e Ucrénia, bem como na Federagao
Russa, ainda era relatada a hidrofobia em animais selvagens, raposas e racuns. No
sudeste da Europa, a hidrofobia de raposas esta presente na Eslovénia, e a hidrofo-
bia em raposas e caes ocorre na Bésnia-Herzegovina, na Bulgdria, na Crodcia, em
Montenegro, na Roménia e na Sérvia (9). Somente a Albania, a Antiga Republica
Iugoslava da Macedodnia e a Grécia relataram a inexisténcia de hidrofobia a OMS
em 2008. A Federacao Russa e a Turquia relataram nimeros significativos de
casos de hidrofobia canina. Na Federagdo Russa, o padrao epidemiolégico domi-
nante nas regides norte e sudoeste do pais ¢ a hidrofobia em animais selvagens,
envolvendo raposas e racuns, e se disseminando na diregao leste para a Sibéria
(10). Em 2003, a Federagdo Russa langou um novo projeto de vacinagdo contra
hidrofobia de animais selvagens em sua fronteira ao norte com a Finlandia, e estd
planejando um projeto semelhante com a Polonia. Em 2005, a Turquia langou um
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projeto com abrangéncia nacional para eliminar a hidrofobia canina com o apoio
da Unido Europeia. A situagao da hidrofobia no Azerbaijao, no Tadjiquistdo e no
Uzbequistao ndo é claramente conhecida (11). Na Regido Europeia, o niimero de
mortes humanas por hidrofobia é estimado em menos de cem casos anualmente,
a maioria envolvendo caes.

A hidrofobia canina esta presente em todos os paises da Regido do Sudeste da
Asia. Os dados coletados em nivel nacional frequentemente se baseiam em sinais
clinicos e ndo em diagnéstico laboratorial. Na India, estima-se que ocorram anual-
mente 20 mil mortes por hidrofobia (o que representa cerca de um por cem mil da
popula¢ao de risco) (12). Na Tailandia e no Sri Lanka estdo operando planos nacio-
nais para o controle e a eliminagio da hidrofobia canina. E evidente o progresso na
TailAndia, onde foram relatados 3 OMS em 2008 oito casos de hidrofobia humana,
em contraste com 74 em 2005. O Sri Lanka relatou 55 casos em 2008, em contraste
com mais de cem casos relatados anualmente em anos anteriores. Na Indonésia, no
entanto, desde o final da década de 1990 a hidrofobia canina se espalhou na dire¢éo
leste para diversas ilhas que historicamente tinham estado livres da doenca, entre
as quais Flores em 1998, Maliku em 2003 e Bali em 2008 (13). O Nepal fez progres-
sos significativos na prevengéo e controle da hidrofobia, e atualmente produz suas
proprias vacinas antirrdbicas para uso humano e veterinario.

Japdo, Nova Zelandia e nagdes insulares menores no Oceano Pacifico estdo
livres da hidrofobia. A hidrofobia de morcegos foi relatada na Australia, e suspei-
ta-se que circule entre morcegos em outros paises da regido, entre os quais Cam-
boja, Filipinas e Tailandia. Na Coreia do Sul - onde o tltimo caso de hidrofobia
humana foi relatado em 2005 — o virus circula em racuns. Na China, a hidrofobia
ressurgiu nos ultimos 15 anos: mais de 2.500 mortes foram relatadas em 2004, em
sua maioria nas seis provincias do centro-sul; em 2007 ocorreu um pico de 3.300
mortes (14). As atividades para controlar a hidrofobia canina e focalizar melhor
o provimento de profilaxia pds-exposi¢ao reduziram o nimero de mortes para
menos de 2.500 em 2008. No Vietnd, em 20007, a hidrofobia foi relatada em 25 de
63 provincias, com surtos de casos humanos ocorrendo tanto nas provincias do
norte quanto nas do sul. Nas Filipinas, a hidrofobia ainda esta muito disseminada,
com cerca de 250 mortes relatadas por ano. Diversas ilhas no centro do arquipéla-
go pretendem conseguir a eliminag¢ao até 2013. Diversos paises asiaticos afetados
pela hidrofobia estdo comprometidos com a elimina¢ao da hidrofobia humana e
canina até 2020 (15).

Mortalidade

Considera-se que em diversos paises hd casos ndo relatados de morte humana
por hidrofobia (3). A Asia e a Africa respondem pela ampla maioria de casos fatais.
Na Asia, estima-se que ocorram anualmente 31 mil mortes (1,2 por cem mil da
populacio de risco). Na Africa, essa estimativa é de 24 mil mortes — quatro por
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cem mil da populagdo de risco. (3) (16). Embora todos os grupos etarios sejam
suscetiveis, a hidrofobia é mais comum em pessoas menores de 15 anos; na Asiae
na Africa a profilaxia pds-exposi¢ao é administrada em média a 40% das criangas
entre 5 e 14 anos de idade, e a maioria dos que recebem tratamento é composta por
homens. No norte da Tanzania, a incidéncia de hidrofobia é de trés a cinco vezes
mais alta em criangas menores de 15 anos do que em adultos (17).

Os ferimentos mais graves, tais como multiplas mordidas na cabeg¢a ou no pes-
coco. tém o periodo mais curto de incubagio e tendem a ocorrer nas criangas
mais jovens.

A cada ano, mais de 15 milhdes de pessoas recebem profilaxia pds-exposicio, a
maior parte delas na China e na India. Na Tailandia, a vacinagdo em massa de cies
e o uso generalizado de profilaxia pds-exposigao reduziram significativamente o
numero de mortes humanas por hidrofobia. Considera-se que a profilaxia pds-
-exposi¢io evita mais de 270 mil mortes na Asia e na Africa (3). Calcula-se que as
mortes provocadas pela hidrofobia representam a perda de 1,74 milhoes de DALY
por ano (3).

Impacto econémico

As estimativas sobre o impacto econdmico da hidrofobia devem levar em conta
os custos da profilaxia pds-exposi¢do, do controle da hidrofobia em caes, das
perdas para a industria de animais de criagdo e do monitoramento da doenga.
As perdas com animais de criagdo podem ser significativas, como indicam os
resultados de um estudo realizado na Etidpia, onde se estima que as mortes de
rebanhos provocadas pela hidrofobia custam ao domicilio médio US$7,50 por
ano (I8), o que equivale a 7,5% do produto nacional bruto anual per capita. O
gasto total estimado de prevencio e controle da hidrofobia na Africa e na Asia é
de cerca de US$585 milhdes por ano. A maior parte do dnus financeiro pesa sobre
a Asia, com 96% do gasto total com a hidrofobia. O detalhamento dos gastos por
categoria de custos mostra que os custos do tratamento pds-exposi¢do assumidos
pelos pacientes constituem o grosso do gasto, representando quase a metade dos
custos totais atribuidos a hidrofobia. Supde-se que esses gastos, assim como a
frequéncia de administragdo da profilaxia pos-exposi¢cao, aumentara em todos os
paises, particularmente naqueles que substituirem as vacinas de tecido nervoso
por vacinas antirrabicas importadas, desenvolvidas em culturas celulares ou em
células embrionarias. Na Asia e na Africa, o custo do tratamento humano pos-
-exposicdo constitui o componente principal do 6nus econémico da hidrofobia;
em paises da América Latina como Brasil e México, o custo de intervengdes que
visam controlar a doeng¢a em animais excede o do tratamento p6s-exposigao. Se-
gundo avaliagdo conservadora da OMS, o gasto global anual para a prevengéo e
controle da hidrofobia ¢ de mais de US$1 bilhao.
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Prevencao e controle

Nos lugares onde a hidrofobia é uma questdo de saude publica, a prevencao
da doenga em seres humanos depende de uma combinacao de intervengoes que
incluem o controle da hidrofobia em animais selvagens e domésticos, particular-
mente em cées; o provimento de imunizacdo pré-exposi¢do a pessoas em risco
ocupacional de contrair a doenga; e a administracdo de profilaxia pds-exposicao a
paciente potencialmente expostos (19). Estudos tedricos e empiricos demonstram
que é necessaria a imunizacdo de 70% da populacdo de cies para interromper a
transmissdo entre caes (2, 20-22). O nivel de sucesso obtido pelos programas de
vacinagao depende de conhecimentos sobre a ecologia da populagdo de cdes e a
natureza da interagdo entre cées e seres humanos na regiao.

A infec¢do clinica em seres humanos pode ser evitada pelo provimento rapido
de tratamento local da ferida e a administracao em tempo habil do tratamento
pds-exposi¢ao sob a forma de imunoglobulina réabica e imunizagoes seriais. A
utilizagdo precoce de vacinas, associada com tratamento adequado da ferida e
administragdo de imunoglobulina, ¢ considerada como quase 100% efetiva na
prevengdo de morte, mesmo em casos de exposi¢ao de alto risco.

A redugao dos custos da hidrofobia e a eliminag¢do da doenga em seres humanos
envolve esfor¢os coordenados para encontrar e oferecer vacinas antirrabicas efica-
zes e seguras nos lugares onde sao mais necessarias para a imunizagao preventiva
em animais e a profilaxia pré- ou pds-exposi¢ao em seres humanos. A populagao
em geral tem pouca consciéncia sobre as medidas preventivas, mesmo nas regioes
mais altamente endémicas, muitas pessoas expostas ao risco de hidrofobia nao
procuram ajuda em unidades locais de satide onde podem estar disponiveis me-
dicamentos antirrabicos (17). A melhoria da oferta de tratamento pos-exposicéo,
por si s6, ndo constitui uma solu¢ao de longo prazo que evite mortes, especial-
mente entre criangas (23). Os paises sdo encorajados a empreender medidas que
garantam a coordenagao entre todos os setores publicos envolvidos no controle da
hidrofobia. Devem ser coordenados os esfor¢os entre setores publicos relacionados
a monitoramento e registro, diagndstico, campanhas de informagao e vacinagao
de individuos e de grupos em risco de exposigao (2).

Avaliacao

A hidrofobia continua a ser um problema relevante de satde publica e uma
preocupagdo econdmica para os ministérios da saude e da agricultura em paises
em desenvolvimento. Esse dnus, que aumenta com a demanda continuada e o
consumo de tratamento pos-exposigao seguro e eficaz, pode ser reduzido e até
mesmo eliminado por meio de interven¢des coordenadas que visem o controle da
doencga em cdes. Para atingir essa meta, estdo sendo realizados estudos-piloto para
demonstrar até 2013 a relagdo custo-eficacia da imunizacdo de cdes para prevenir
a hidrofobia em seres humanos.
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Na Tanzénia, campanha de
vacinagdo em massa para caes.
0s caes ainda sdo o0s principais
fransmissores de hidrofobia,
principalmente na Africa e na
Asia. Com muita frequéncia, as
pessoas sao infectadas por meio
de mordidas ou arranhoes de
um cao Infectado. A vacinagdo
em massa dos animais de
estimagao contribui para

evitar a ocorréncia de hidrofobia
humana.

© Sarah Cleaveland
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5.3 Tracoma

Resumo

Em 57 paises onde o tracoma é endémico, milhdes de pessoas apresentam cegueira
e perda visual irreversiveis decorrentes da doenca e mais de 40 milhdes de pessoas
necessitam de tratamento. O tracoma é causado por um microorganismo intracelular
(Chlamydia trachomatis), parasita obrigatério que é transmitido por meio do contato
com os olhos e a secrecio nasal de pessoas infectadas, particularmente criancas, e,
possivelmente, por moscas-dos-olhos. O custo econémico do tracoma em termos de
perda de produtividade é estimado em US$2,9 bilhdes por ano. As atividades para o
controle da doenga devem adotar a estratégia SAFE - isso é, cirurgia da palpebra (S, de
Surgery), antibioticos para o tratamento do foco de infecgdo (A, de Antibiotics), higiene
facial (F, de Facial) e melhoria ambiental (E, de Environmental).

Descricao

O tracoma ¢ responsavel por aproximadamente 3% dos casos de cegueira no
mundo (I). Os fatores ambientais de risco que influenciam a transmissdo da do-
enga incluem higiene precéria, domicilios superlotados, falta de agua e latrinas
inadequadas. Depois de anos de infeccao recorrente, o interior da palpebra pode
ficar tao severamente danificado que ela se volta para dentro e os cilios arranham
o globo ocular (triquiase) e ferem a cérnea. Na falta de tratamento, essa condigao
- denominada “tracoma cegante” - leva a formacao de opacidades na cdrnea e
cegueira, ambas irreversiveis.

Em areas onde o tracoma ¢ endémico, a idade média de aquisi¢do do primeiro
episodio da infecgao por C. trachomatis esta associado ao nivel prevalente de infec-
¢do na comunidade: em contextos hiperendémicos, a infec¢do pode ser adquirida na
primeira infancia. Em geral a infec¢do é adquirida pela convivéncia préxima com
uma pessoa infectada, e a familia é a unidade principal de transmisséo (2).

Distribuicao
O tracoma cegante ¢ hiperendémico em muitas das areas rurais mais pobres

e mais remotas de 57 paises da Africa, da Asia, da América Central e do Sul, da
Austrélia e do Oriente Médio (Figura 5.3.1) (3).

Cerca de metade do 6nus global do tracoma ativo esta concentrado em cinco
paises (Etiépia, Guiné, India, Nigéria e Sudio) e o da triquiase em quatro paises
(China, Etidpia, Nigéria e Sudao). No total, a Africa é o continente mais afetado:
27,8 milhdes de casos de tracoma ativo (68,5% do total global) e 3,8 milhoes de
casos de triquiase (46,6% do total) ocorrem em 28 de 46 paises da Regido Africa-
na. As prevaléncias mais altas de tracoma ativo foram relatadas na Etidpia e no
Sudéo, onde a infecgdo frequentemente atinge mais de 50% das criangas menores
de 10 anos; a triquiase é encontrada em até 19% dos adultos.
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Fig.5.3.1 Distribui¢do de tracoma, mundial, 2009
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A triquiase causa incapacidades adicionais devido a dor ocular severa sempre
que a pessoa pisca, o que aumenta o 6nus da doenga (4). Estudos realizados em
comunidades rurais da Africa ao Sul do Saara para avaliar a mortalidade causada
por incapacidade visual verificaram um aumento de mortalidade entre pessoas
cegas em comparagao com controles videntes (5, 6).

As manifestagoes clinicas do tracoma mudam com a idade. Em dreas hiperen-
démicas, o tracoma ativo é comum em criancas de idade pré-escolar, com taxas
de prevaléncia que chegam a de 60% a 90%, mas torna-se menos frequente e tem
duragdo mais curta com o aumento de idade (7). Pesquisas epidemioldgicas verifi-
caram em geral que a triquiase é mais comum em mulheres do que em homens (8).
Essa diferenga foi atribuida a maior exposicao das mulheres a C. trachomatis devido
ao contato mais intimo com criangas, que sdo a principal fonte de infec¢ao. As
cicatrizes na conjuntiva se acumulam com a idade, em geral tornando-se evidentes
na segunda ou terceira década de vida (9). O surgimento de complicagdes visuais
pode ocorrem em criangas que vivem em regides com alta prevaléncia da infecgéo.

Impacto econémico

O 6nus do tracoma para individuos e comunidades afetados ¢ significativo em
termos de incapacitagdo e de custos economicos. O custo da perda de produti-
vidade foi estimado entre US$2,9 bilhoes e US$5,3 bilhoes por ano (10), subindo
para US$8 bilhdes quando se inclui a triquiase.
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Prevencao e controle

Os programas de controle de tracoma em paises endémicos estdo sendo imple-
mentados em ritmos varidveis. Em 1998, a Assembleia Mundial da Saude decidiu
eliminar o tracoma cegante como problema de satde publica até 2020 (11). Com
essa finalidade, foram instituidas atividades de controle por meio de abordagens
de atengdo primaria a satde que adotam a estratégia SAFE.

Ha evidéncias sobre a efetividade de cada componente da estratégia SAFE (12).
Os problemas envolvidos nos resultados cirurgicos podem incluir altas taxas
de recorréncia de triquiase relatadas sob condi¢cdes operacionais (13). A relacdo
custo-eficacia da implementagao da estratégia SAFE foi estimada em US$54 por
caso de incapacidade visual evitado (14, 15).

Diversos paises estabeleceram metas de prazo para a eliminagdo do tracoma
cegante. Os Estados-membros e os parceiros concordaram em acelerar a imple-
mentac¢ao da estratégia SAFE de forma a refletir a progressdo planejada das ativi-
dades de eliminacgdo e a atingir as metas relevantes de eliminagdo (Figura 5.3.2).
Estima-se que no periodo 2008-2012 serao necessarios cerca de 1,7 bilhao de doses
de azitromicina e 19 bilhdes de tubos de colirio de tetraciclina para o tratamento
de 60% das populagdes-alvo com medicagdo preventiva em dreas onde o tracoma
é endémico; o custo é equivalente a cerca de US$0,4 bilhéo.

Fig. 5.3.2 Datas fixadas pelos Estados-membros para a
eliminagéo do tracoma cegante

2005-2008 2010 : 2011 2012 2014 2015 2020
Marrocos China ¥ Gambia  Guiné-Bissau Mauritania Brasil Camardes
Ird Gana : Djibuti Nepal ~ Burquina Fasso Egito
Oma Mianmar 1 Eritreia Burundi Etiopia
1 Nigéria Camboja 1émen
1 Vietna Guiné Laos
1 Mali Malaui
1 Niger Sudéo do Sul
Eritreia: 2011=>2012 1 Paquistao Tanzénia
Mauritania: 2012=>2014 1 Quénia Uganda
Nepal: 2015=>2014 1 Rep. Zambia
Nigéria: 2015=>2012 y
' Centro-africana
I Conseguiu a eliminagéo Rep. Dem. do
[ Nao confirmado para tracoma, Congo
dados de 2010 Senegal
Sudao
Avaliacao

De acordo com a Resolu¢ao WHAS51.11 adotada em 1998, a implementagéo
da estratégia SAFE deveria levar a eliminagao do tracoma cegante (triquiase) até
2020. Com base em informagdes relatadas 8 OMS, em 2008 cerca de 60% da popu-
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lagao necessitada recebeu medicagao preventiva com antibioticos e cerca de 45%
receberam tratamento cirurgico. Ira, Marrocos e Oma relataram ter alcangado
suas metas de eliminagdo, mas a prevaléncia global do tracoma cegante ainda
precisa ser reduzida, baixando dos oito milhdes de casos estimados.
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5.4 Ulcera de Buruli (infeccdo por Mycobacterium
Llcerans)
Resumo

A tlcera de Buruli, uma doenca crénica de pele que provoca necrose, e que é
provocada por infecgdo pela bactéria Mycobacterium ulcerans, foi relatada 8 OMS
por mais de 33 paises. Nao ha nenhuma tendéncia global quanto ao niumero de ca-
sos, mas verificou-se uma tendéncia de aumento em Benin. O tratamento é longo e
complicado, a menos que o diagnostico seja precoce. Esta demonstrado que a tlcera
de Buruli tem um impacto econdmico anual por paciente que varia entre US$76 a
US$428 em Gana (1).

Descricao

A bactéria que causa a tlcera de Buruli pertence ao género de bactérias que provo-
cam tuberculose e lepra. A Mycobacterium ulcerans produz micolactona, uma toxina
responsavel por destruicao extensa da pele e de tecidos moles que resulta na formagao
de grandes tlceras, em geral nas pernas e nos bracos. Na Africa a maioria dos pacien-
tes é de criangas de até 14 anos (2). Em areas endémicas, o diagnostico clinico é simples
para trabalhadores experientes da area de saude. Os quatro métodos laboratoriais
para a confirmacdo do diagnostico, que dependem dos recursos disponiveis em nivel
local e nacional, sdo (i) exame direto da lesdo — por exemplo, com a técnica de Ziehl
Neelsen de aplicagao de corante; (ii) reagao em cadeia da polimerase; (iii) cultura de
M. ulcerans; e (iv) histopatologia (3). Atualmente a OMS recomenda (i) combinagao
de rifampicina e estreptomicina ou amicacina durante oito semanas; (ii) cirurgia para
remover o tecido necrosado, reparar os defeitos da pele e corrigir deformidades; e
(iii) intervengdes para minimizar ou evitar incapacidades. Os pacientes que nao sio
tratados em um estagio inicial da infecgdo sofrem frequentemente de incapacidades
funcionais de longo prazo, entre as quais restricdo de movimentos das juntas e pro-
blemas cosméticos visiveis que tém impactos sociais e econdmicos negativos. A forma
de transmissao ainda esta sendo investigada, e ndo ha vacina para evitar a doenga.

Distribuicao e tendéncias

A tlcera de Buruli foi registrada em mais de 33 paises, principalmente nos de
climas tropical e subtropical (6) (Figura 5.4.1). Em 2009, houve relatos de casos em
cerca de metade desses paises, a maioria dos quais na Africa, onde foram focalizados
os esforgos para o controle da doenga durante a tltima década. Os dados de que a
OMS dispde sdo limitados por trés motivos: (i) em paises endémicos onde os casos
estdo sendo relatados regularmente, as atividades de controle so limitadas em ter-
mos geograficos e, portanto, os dados podem nao refletir o dnus em nivel nacional;
(ii) ha grandes areas em que ha pouca ou nenhuma atividade sendo realizada, e
portanto é relativamente desconhecida a extensao da doenga; (iii) os conhecimentos
limitados sobre a doenga, sua distribuicéo focal e o fato de que afeta principalmente
comunidades rurais pobres contribuem para o nimero baixo de casos relatados.
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Fig.5.4.1 Distribuigdo de Ulcera de Buruli, mundial, 2008
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Em termos globais ndo ha nenhuma tendéncia clara no nimero de casos rela-
tados a OMS (Figura 5.4.2). Em alguns paises e comunidades ocorreram tendén-
cias 6bvias de aumento durante a ultima década. Em Benin ha uma tendéncia
crescente no numero de casos desde 1989, quando foram relatados os primeiros
casos (Figura 5.4.3).

Fig. 5.4.2 Numero de novos casos de Ulcera de Buruli relatados a OMS,
mundial, 2004-2009
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Fig. 5.4.3 Numero de novos casos de Ulcera de Buruli relatados a OMS,
Benin, 1989-2009
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Os principais problemas provocados pela ulcera de Buruli sdo os longos periodos
necessarios para a recuperagéo, que incluem hospitalizagao, e as contraturas resul-
tantes da cura em doengas em estagio avancado, principalmente quando as lesdes
atravessam as juntas e o tratamento é inadequado. Alguns estudos estimaram que
cerca de 25% dos casos curados apresentam algum grau de incapacitagao (7). Outros
estudos encontraram propor¢des mais altas, dependendo da extensdo das atividades
de detecgio precoce que estao sendo praticadas na area do estudo - isso é, se houver
menos atividades de deteccdo serd mais alta a proporg¢do de pessoas que ficarao
incapacitadas. Cerca de 55% dos casos ocorre em criangas, e ndo hd diferencas entre
homens e mulheres quanto a frequéncia da infecgao (8). Os poucos casos de morte
de pacientes relacionam-se com causas secundarias (septicemia e tétano).

Impacto econémico

A tdlcera de Buruli impde um 6nus econdémico sobre os domicilios afetados
e sobre os sistemas de saude envolvidos com o diagndstico e o tratamento. Em
Gana, no periodo de 2001-2003, o custo anual médio total da doenca para um
domicilio, por estdgio da doenga, variou de US$76,20 (16% de um ano de traba-
lho) por paciente com uma lesdo até US$428 (89% de um ano de trabalho) por
paciente que tinha sofrido amputagédo (9). O custo médio de tratamento de um
caso foi estimado em US$780 por paciente no periodo 1994-1996, uma quantia
muito acima do gasto per capita do governo em saude (7). Na Australia, durante
1997-1998, o custo médio do diagndstico e tratamento de tlcera de Buruli por
paciente foi de AU$ 14.608, uma quantia cerca de sete vezes maior do que o gasto
médio nacional em saiude por pessoa (AU$ 2.557). Em um estudo realizado em
Camardes (11), os custos de hospitalizagao representavam 25% da renda anual dos
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domicilios; o custo médio total do tratamento hospitalar era de €126,70. Portanto,
além de prevenir incapacidades, a deteccio e o tratamento precoces dos casos sao
econdmicos e devem ser amplamente promovidos.

Prevencao e controle

Em muitos paises, as atividades para o controle da doen¢a por meio de detec¢ao
e tratamento precoces dos casos sao limitadas pela falta de recursos. As facilidades
de tratamento sdo limitadas nas areas afetadas, mas o movimento na direcao de
descentralizagdo da oferta de terapia antibidtica poderia aumentar a cobertura.
O custo das interveng¢des inclui o custo de implementacdo da detec¢do precoce
e de esforgos pela educagdo em saide no nivel da comunidade, treinamento de
trabalhadores na area de sadde, provimento de rifampicina e estreptomicina, re-
cursos para tratamento cirurgico para casos complicados e reabilitagdo dos que
sofreram deformidades.

Avaliagao

A Resolugdo WHAS57.1, adotada em 2004 pela Assembleia Mundial da Saude,
insta com os paises endémicos para que intensifiquem as atividades de controle e
acelerem as pesquisas. Na falta de uma vacina, a prioridade é promover a detecgdo
precoce e a gestdo de casos. Sao necessarias pesquisas basicas para compreender a
biologia e a epidemiologia do agente causador dessa doenga emergente.

© National Buruli Ulcer Control Programme, Ghana

Em Gana, crianga recebe
fratamento no hospital
Agogo. A identificacdo
precoce da Ulcera de
Burili € crucial para evitar
complicagdes e cirurgia.
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5.5 Treponematoses endémicas

Resumo

As treponematoses endémicas, que compreendem bouba, sifilis endémica e
purupuru, sdo causadas por bactérias do género Treponema. No inicio da década
de 1970, a prevaléncia das doengas tinha sido reduzida de 50 milhoes para 2,5
milhées de casos depois da disseminagdo do uso de penicilina injetével de longa
duragdo. Esse progresso nao foi mantido.

Descricao

As treponematoses endémicas sdo um grupo de infec¢des bacterianas cronicas
causadas por treponemas (I). A bouba é causada por Treponema pallidum perte-
nue, a sifilis endémica por T. pallidum endemicum e o purupuru por T. pallidum
carateum. Esses organismos sao indistinguiveis em termos morfoldgicos e soro-
l6gicos do organismo que causa a sifilis venérea (T. pallidum pallidum). A bouba é
a doenga mais prevalente. Caso ndo sejam tratadas, as treponematoses endémicas
causam deformagodes e incapacidades.

Uma das histérias de maior sucesso em saude publica foi a campanha de trata-
mento liderada pela OMS e pelo UNICEF nas décadas de 1950 e 1960, que alcangou
50 milhoes de individuos em 46 paises e reduziu o 6nus global das treponematoses
endémicas a 2,5 milhoes de casos ao final da campanha no inicio da década de
1970 (2, 3). A responsavel por essa realizagdo foi a penicilina. A descontinuidade
do monitoramento nos demais paises endémicos permitiu que as treponemato-
ses persistissem; seu ressurgimento no final da década de 1970 levou a adogao,
pela Assembleia Mundial da Saude de 1978, da Resolugdo WHA31.58, que visou
implementar programas integrados de controle de treponematoses e deu uma
énfase especial a0 monitoramento ativo para interromper a transmissdo das do-
engas no menor tempo possivel nas dreas onde sao endémicas e para impedir sua
recorréncia em drea nas quais tinham sido eliminadas ou onde nunca tinham sido
endémicas. Seguiram-se a isso esforgos renovados de controle na Africa Ocidental
no inicio da década de 1980, mas esses esfor¢os nao foram continuados.

A bouba e a sifilis endémica afetam a pele e os 0ssos, enquanto o purupuru fica
restrito a pele. Sua disseminacéo ¢ facilitada por higiene pessoal precaria e por su-
perpopulacdo. As manifestagoes clinicas sao modificadas pelo clima, pela estacao
e pelo nivel de endemicidade na area geogréfica afetada. O diagndstico baseia-se
frequentemente em observagdes clinicas. Os testes soroldgicos disponiveis para
o diagnostico sao: o RPR (Rapid Plasmin Reagin - teste da reagina plasmatica
rapida), o teste ndo treponémico VDRL (Venereal Disease Research Laboratory —
Laboratério de pesquisa de doengas venéreas), os testes de hemoaglutinagao do
Treponema pallidum (TPHA - Treponema Pallidum Haemagglutination Assay;
MHA-TP - MicroHaemagglutination — Treponema Pallidum) e o teste com an-
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ticorpo treponémico fluorescente (FTA - Fluorescent Treponemal Antibody). Os
resultados desses testes sao uteis, mas devem ser interpretados no contexto dos
achado clinicos, da idade do paciente e da endemicidade da drea.
Distribuicao

A extensao global das treponematoses endémicas continua ignorada. As trepo-
nematoses foram, em grande parte, eliminadas ou significativamente reduzidas em
muitos dos 46 paises que eram endémicos na década de 1950. Relativamente poucos
paises eram endémicos para essas doengas na década de 1990; seu estado em 2008 é
apresentado na Figura 5.5.1. A estimativa mais recente da OMS, em 1995, produziu
uma prevaléncia global de 2,5 milhdes de casos, dos quais 460 mil eram considera-
dos infecciosos (3). A maioria dos casos ocorreu na Regido Africana. Desde o inicio
da década de 1990 nao houve nenhum relato formal de casos a OMS, e os programas
de controle dessas doengas em grande parte desapareceram. Apenas cinco paises
mantém algumas atividades para o controle da bouba. A India no relatou nenhum
caso desde 2004, depois de intensos esfor¢os para eliminar a doenca (4). A Indoné-
sia, ainda a maior area endémica na Regiao do Sudeste da Asia, ainda mantém seu
programa de controle (5). Papua Nova Guiné relata ocasionalmente informagoes
por meio do sistema de monitoramento de rotina, e continua a ser a maior area
endémica na Regido do Oeste do Pacifico.

Fig.5.5.1 Distribuicdo de treponematose endémica, mundial, 2008
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Gana tem um numero significativo de casos de bouba e mantém seu pro-
grama de controle. No Congo, os casos de bouba ocorrem na populacgao de
pigmeus nas regioes de Likouala, Lekoumou e Sangha, e em 2009 uma pesquisa
identificou 646 casos clinicos (6). Em 2008, uma pesquisa realizada no Distrito
de Sadde Lomie, na provincia oriental de Camardes, identificou 167 casos na
populagio pigmeia (comunicagdo pessoal, coordenador nacional para lepra, ul-
cera de Buruli e bouba, 2009). Houve registro de casos na Costa do Marfim (7) e
na Republica Democratica do Congo (8).

Nao ha padroes claros no numero de casos relatados, tais como os observados
na tendéncia ébvia na Indonésia (Figura 5.5.2). A medida em que se renove o
interesse e que se intensifiquem, as atividades nos paises afetados como parte do
programas de controle de DTN, deve se tornar o aparente a extensao integral das
treponematoses endémicas, e inclusive tendéncias ao longo do tempo.

Fig. 5.5.2 Numero de novos casos de bouba relatados na Indonésia,
2001-2009
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Os casos de ulceragao podem se infeccionar e levar a infecgoes bacterianas
secundarias graves, entre as quais o tétano. As complica¢des de longo prazo da
bouba (que surgem cinco ou mais anos depois) ocorrem em 10% dos casos nao
tratados, resultando em deformagdes do rosto e das pernas. A bouba afeta mais
frequentemente as criangas, e a infecgdo tem um pico nas criangas com idade
entre 2 e 10 anos (9). Entre os novos casos, 75% ocorrem em criangas menores de
14 anos. Para o purupuru, o intervalo de idade é 10-30 anos. A bouba afeta mais
frequentemente os meninos do que as meninas; na sifilis endémica e no purupuru
ndo ha diferenga de género quanto ao nimero de afetados.
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Nao ha estimativas sobre o impacto econdmico das treponematoses endémicas.
Uma vez que essas doengas respondem bem a penicilina, é improvavel que seu
impacto econdémico no longo prazo seja consideravel, embora em alguns poucos
casos de complicagdes deformadoras possa haver um impacto social, mais do que
econdmico. A motiva¢io para agéo contra as treponematoses endémicas baseia-se
em razdes humanitarias: uma vez que se dispoe de tratamento efetivo e barato, a
persisténcia das treponematoses ¢ inaceitavel do ponto de vista médico e social.
Nao ha relatos de mortalidade associada a treponematoses endémicas.

Prevencao e controle

As politicas de controle e de tratamento desenvolvidas primariamente para a
bouba décadas atras ainda sdo aplicaveis atualmente a todas as treponematoses
endémicas: onde a prevaléncia é superior a 10%, toda a populacio deve ser tratada;
onde a prevaléncia é de 5% a 10%, todos os casos ativos, criangas menores de 14
anos e contatos 6bvios devem ser tratados; onde a prevaléncia é inferior a 5%,
todos os casos ativos, os membros do domicilio e os contatos ébvios devem ser
tratados. O tratamento dessas infec¢des consiste em uma unica injegao de peni-
cilina benzatina de a¢do duradoura. As doses tnicas recomendadas sdo 600 mil
unidades para criangas menores de seis anos, 1,2 milhdes de unidades para as de
6-14 anos e 2,4 milhoes de unidades para os maiores de 14 anos (1).

Em 2007, a OMS realizou uma nova tentativa de eliminacdo da bouba e de do-
engas relacionadas com uma estratégia de controle e eventual eliminagdo baseada
em quatro componentes: (i) identificacdo da populagdo em risco de infeccéo; (ii)
identificagao de casos (ativa e passiva); (iii) tratamento dos casos e dos contatos;
e (iv) monitoramento (utilizando registros e sistemas de relato padronizados) (2).

Avaliacao

A interrupgao completa da transmissdo, como imaginada pela Resolugao
WHA31.58 adotada em 1978, ainda nao foi conseguida devido a interrupg¢ao dos
programas de controle. A renovag¢ao das atividades de prevengao e de controle
requer a identificagao ativa de casos e a melhoria no tratamento, utilizando-se
preferencialmente antibidticos nao injetaveis (10-12).
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No distrito de West Akim, em Gana, agente
de satide prepara injecéo de penicilina
benzatina em uma campanha para tratamento
de bouba.

A bouba € curada com uma Unica dose
de penicilina benzatina, que pode evitar
desfiguramento e deficiéncia cronicos.

© National Yaws Control Programme, Ghana
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5.0 Lepra (hanseniase)

Resumo

Dos 122 paises considerados endémicos para lepra, 119 eliminaram a doenga
como problema de satde publica (definido como prevaléncia de menos de um caso
por dez mil habitantes). Os 213 mil casos relatados estao restritos em sua maior
parte a 17 paises que relatam mais de mil casos por ano. Esse numero reflete uma
reducao de mais de 90% no nimero de casos detectados globalmente desde 1985,
em decorréncia principalmente de identificacdo de casos em tempo habil e terapia
multimedicamentosa, o que também preveniu incapacidades causadas pela lepra
em 1-2 milhdes de pessoas. A transmissao da bactéria (Mycobacterium leprae)
persiste em areas geograficas limitadas em diversos paises que alcangaram a meta
nacional de eliminacao.

Descricao

A lepra resulta de uma infecgao bacteriana de progressao lenta, por Myco-
bacterium leprae. A doenca afeta principalmente a pele, os nervos periféricos,
o revestimento do trato respiratdrio superior, os olhos e outros 6rgaos. A lepra
afeta pessoas de todas as idades e de ambos os sexos. O tratamento padrao para a
lepra - a terapia multimedicamentosa (uma combinacéao de rifampicina, dapsona
e clofazimina) - foi recomendada em 1981 por uma Grupo de Estudos da OMS
sobre medicacdo para lepra (I). A terapia multimedicamentosa, que substituiu a
monoterapia com dapsona, previne o desenvolvimento de incapacidades promo-
vendo uma cura rapida, e evita a emergéncia de resisténcia aos medicamentos (2).
Quando nio é tratada, a lepra causa danos permanentes a pele, aos nervos, aos
membros e aos olhos. Durante séculos, pessoas que sofriam de lepra estiveram
sujeitas a discriminagdo, estigmatizagdo e exclusao.

A lepra ndo é altamente infecciosa porque a maioria das pessoas tem imunidade
natural. Além disso, assim que é iniciada a terapia multimedicamentosa os pa-
cientes deixam de ser infecciosos. O modo exato de transmissao é desconhecido,
mas provavelmente ocorre por secre¢des do nariz e da boca em contatos frequen-
tes com casos ndo tratados. O diagnostico se baseia em geral em sinais e sintomas
clinicos. Apenas em raros casos sdo necessarias investigacoes laboratoriais e de
outros tipos para confirmar um diagndstico.

Distribuicao e tendéncias

Desde 1985, a prevaléncia relatada de lepra se reduziu em mais de 90%, e mais
de 15 milhdes de pacientes foram curados (Figura 5.6.1). Até agora, 119 de 122
paises considerados endémicos para lepra eliminaram a doenga como problema
de saude publica (Tabela 5.6.1).
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Fig.5.6.1 Taxas de prevaléncia de lepra, dados relatados a OMS até janeiro de 2009
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Em 2009, um total de 121 paises ou territorios relataram casos de lepra a OMS:
31 da Regido Africana, 25 da Regido das Américas, dez da Regido do Sudeste da
Asia, 22 da Regido do Leste do Mediterraneo e 33 da Regido do Oeste do Pacifico.
No inicio de 2009, havia 213.036 casos registrados em todo o mundo (3).

Tabela 5.6.1  Tendéncias na identificacdo de novos casos de lepra, por regido da OMS
(n&o inclui Regido Europeia), 2002-2008 (3)

Nimero de novos casos identificados anualmente

Regido da OMS
2002 2003 2004 2005 2006 2007

Africana 48 248 47 006 46 918 45179 34480 34 468 29814
Das Américas 39939 52 435 52 662 41 952 47 612 42 135 41 891
Do Sudeste da Asia 520 632 405147 298 603 201 635 174 118 171576 167 505
Do I.'esnf do 4665 3940 3392 3133 3261 4091 3938

Mediterraneo
Do Oeste do Pacifico 7154 6190 6216 7137 6190 5863 5859
Total 620 638 514718 407 791 299 036 265 661 258133 249007

No decorrer de 2008, apenas 17 paises relataram mais de mil novos casos, que
representaram 94% dos casos detectados em todo o mundo.
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Em todas as regides existem variacdes entre os paises quanto a propor¢ao de novos
casos detectados de doenga multibacilar entre criancas e mulheres, e de doencas que
produzem incapacitagdo de grau dois. Na Regido Africana, a propor¢do de casos com
doenga multibacilar varia de 20%, em Camardes, a 92%, no Quénia. Na Regido das
Américas, a proporgao varia de 39%, na Bolivia, a 78%, no México. Na Regiao do Sudes-
te da Asia, a proporcao varia de 45%, em Bangladesh, a 82%, na Indonésia. Na Regido
do Leste do Mediterraneo, a proporgao varia de 30%, na Somalia, a 89%, no Egito. Na
Regido do Oeste do Pacifico, os Estados Federados da Micronésia relataram que 58%
dos novos casos detectados tinham doenc¢a multibacilar; as Filipinas relataram 90%.

As tendéncias no nimero de novos casos detectados (Tabela 5.6.1) refletem a im-
plementagéo ou as fases das principais atividades operacionais (Tabela 6.5.2). Entre
1991 e 1998, o nimero de novos casos refletiu a auséncia de esfor¢cos importantes de
controle: os casos novos eram identificados por detecgdo passiva e tipicamente eram
tratados por monoterapia com dapsona. Em meados da década de 1990, a disponibi-
lidade de terapias multimedicamentosas gratuitas deu um novo impeto aos esfor¢os
de controle. Campanhas de eliminag¢ao da lepra e programas de agao especiais foram
realizados visando a detecgdo de casos e o tratamento dos pacientes com terapia
multimedicamentosa. Essas campanhas confiaram na forte mobilizagdo comunitaria
para dissipar o estigma associado a lepra, e encorajaram a detecgdo e o tratamento
de casos ocultos; dai o grande aumento de novos casos, com um pico de 804.367
em 1998. A taxa de detecgdo de novos casos continuou alta até 2001, a medida que a
reserva de casos acumulados foi detectada e tratada. Muitos paises endémicos inte-
graram totalmente o controle da lepra a seus sistemas de atengdo primaria a saude.
Desde 2002, a identificagdo ativa de casos diminuiu, e a partir de 2005 o nimero de
novos casos permaneceu estacionado em 250 mil por ano.

Tabela 5.6.2 Etapas fundamentais no controle e na eliminagéo da lepra

Etapa Anos Atividade Impacto

Introdugdo de terapia multimedicamentosa como projeto-piloto em
12etapa  1982-1986  alguns paises; atualizagdo de registros de lepra de modo a refletir  Redugao na prevaléncia
ndmeros reais

Maior reducéo da prevaléncia

2%etapa 1987-1994  Aumento regular na cobertura da terapia multimedicamentosa TR .
devido a cura dos pacientes

Aumento significativo na cobertura da terapia multimedicamentosa

com provimento gratuito por intermédio da OMS; campanhas de Grande aumento no ndmero
comunicagdo em larga escala para reduzir estigmas causados pela de casos identificados
lepra e promover atividades de identificacdo de casos

3%etapa  1995-2000

Disponibilidade continua de terapia multimedicamentosa gratuita;

atualizagéo de registros da terapia e atividades para solucionar Redug&o na prevaléncia e na
problemas operacionais; campanhas visando a eliminagdo da lepra identificagéo de casos
implementadas em dreas altamente endémicas

42etapa  2000-2003

Redugdo regular na
identificagdo e na prevaléncia
de casos

Implementacao sustentada de terapia multimedicamentosa e

a —
oGl | U0 identificacdo passiva de casos
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Fig. 5.6.2 Numero de novos casos de lepra relatados a OMS, mundial,
1991-2008
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As populagdes da Regido do Sudeste da Asia sdo as que continuam a suportar
a maior parte do 6nus da lepra no mundo (Figura 5.6.3)

Fig. 5.6.3 Distribuicdo de novos casos de lepra relatados a OMS,
por regido da OMS, 2008
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AFR — Regido Africana / AMR — Regiao das Américas / EMR — Regido do Leste do Mediterraneo
SEAR — Regido do Sudeste da Asia / WPR — Regido do Oeste do Pacifico

Na maioria dos paises, a lepra é diagnosticada mais frequentemente em homens
do que em mulheres. Néo esta claro se as taxas mais altas de lepra em homens
refletem diferencas epidemiologicas ou a influéncia de fatores operacionais (4). A
deteccdo de casos em tempo hébil e a administragdo de terapia multimedicamen-
tosa evitaram incapacidades provocadas pela lepra em uma populagdo estimada
em 1-2 milhdes de pessoas (5).
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Impacto econémico

Os custos associados ao controle incluem os de detec¢do de casos, tratamento,
prevengio de incapacidades e reabilitacdo. A medida que decrescem as taxas de
detec¢ao, aumenta o custo médio da detec¢ao de um caso. Muitos programas
de controle da lepra apoiam-se atualmente na identificacao voluntaria de casos,
ancorada por informagdes, educagio e atividades de comunicagdo para aumentar
e manter a consciéncia a respeito dos primeiros sinais e sintomas da doenga. Os
custos de diagndstico e de tratamento diminuiram consistentemente, e agora se
recomenda o diagndstico por exame clinico. O custo médio de identificagdo, tra-
tamento, preven¢ido de incapacidades e reabilitacdo de um novo caso varia entre
US$76 e US$264 (6). O custo por DALY da deteccido e tratamento de um novo
caso de lepra é estimado em US$38; para pacientes que requerem tratamento para
reagdes e ulceras o custo por DALY é estimado em US$7; para os que precisam de
calcados e de educagao em higiene pessoal o custo é estimado em US$75; e para
0s que necessitam cirurgia reconstrutiva ¢ de US$110.

Nao héd dados disponiveis sobre os efeitos economicos da lepra em nivel na-
cional, mas a doenga afeta os economicamente ativos, e tem picos de incidéncia
entre as idades de 10-20 e de 30-50 anos. Estudos sobre o impacto da lepra na
produtividade demonstram que as deformidades resultantes reduzem as chances
de obtenc¢ao de emprego, a renda familiar e o gasto em alimentagao (7 8).

Prevencao e controle

O impacto dramatico da terapia multimedicamentosa levou a Assembleia Mun-
dial da Saiude a adotar em 1991 a Resolu¢ao WHA44.9, de eliminagdo da lepra
como problema de saude publica até 2000. Eliminagéo é definida como redugédo da
prevaléncia da doenga a menos de um caso em cada dez mil pessoas. A estratégia
de eliminagao da lepra como problema de satide publica tem dois componentes:
(i) melhorar o acesso a diagndstico precoce por meio da integracdo de servigos
de controle da lepra aos servigos existentes de satide publica; e (ii) disponibilizar
gratuitamente terapia multimedicamentosa. A detecgdo precoce de casos reduziu
o risco de deformidades e incapacidades, garantindo que as pessoas afetadas pela
lepra possam levar vidas normais com dignidade.

O crescimento do acesso a terapia multimedicamentosa ocorreu ao longo de
varias fases distintas (Tabela 6.5.2). O aumento lento nas duas primeiras fases foi
devido ao custo mais alto da terapia mulmedicamentosa em comparagdo com a
monoterapia com dapsona. Além disso, foi preciso treinar e organizar novamente
as equipes que oferecem servicos de controle da lepra para o administracao de
tratamento mensal ao invés do regime anterior de tratamento vitalicio uma vez
por ano. O provimento de terapia multimedicamentosa gratuita para todos os pa-
cientes foi o ponto critico no esfor¢o contra a lepra. Com suprimentos garantidos
de terapia multimedicamentosa, os ministérios da satide dos paises endémicos
aumentaram o acesso ao diagnodstico e ao tratamento.
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Avaliacao

A deteccdo precoce de casos e a terapia multimedicamentosa continuario a ser
os elementos fundamentais da estratégia de controle da lepra no futuro previsivel.
E necessério manter o suprimento gratuito de medicamentos utilizados na terapia
medicamentosa. A meta de eliminac¢do da lepra como problema de satide puiblica
se mostrou realizavel. Paises com recursos limitados ja atingiram essa meta.

Em uma escola na India,
estudantes debatem sobre a
lepra. Acesso a informagdes,
diagnastico e tratamento com
terapia multimedicamentosa
(MMT) ainda sao elementos
fundamentais aa iniciativa da
OMS para eliminar a lepra.

© WHO
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5.7 Doenca de Chagas (tripanossomiase americana)

Resumo

A doenga de Chagas ainda persiste na Regido das Américas, mas o nimero
estimado de pessoas infectadas diminuiu de aproximadamente 20 milhdes em
1981 para cerca de dez milhoes em 2009. O risco de transmissao foi reduzido pela
introdugao de medidas de controle de vetores e transfusdes de sangue mais segu-
ras na América Latina. A mobilidade populacional levou a doenca para regides
nas quais era desconhecida anteriormente.

Descricao

A doenga de Chagas ¢ causada pelo parasita protozodrio Trypanossoma cruzi. A
infecgao ocorre principalmente por meio de contato com as fezes de um inseto da
familia Triatominae (nome popular: barbeiro), que defeca depois de sugar o sangue
anoite. O inseto vive em fissuras nas pareces e telhados de casas de construcao pre-
caria, em geral em areas rurais e periurbanas em toda a América Latina. O parasita é
transmitido quando a pessoa, inadvertidamente, permite que as fezes contaminadas
pelo parasita entrem em contato com qualquer lesao na pele (inclusive picadas), os
olhos ou a boca (I). Outros modos de transmissao incluem a transfusao de sangue
infectado (2), a transmissao oral por alimentos contaminados (3), a transmissao
vertical (4) e o transplante de 6rgaos (5). Até 30% dos pacientes desenvolvem dano
cardiaco, e até 10% desenvolvem dano ao esdfago, ao colo do intestino ou ao siste-
ma nervoso autdbnomo, ou todos esses danos, na fase cronica tardia da doenca. Os
pacientes eventualmente morrem, em geral por morte subita causada por arritmias;
frequentemente isso acontece no inicio da idade adulta.

Distribuicao

Estima-se que cerca de dez milhdes de pessoas em todo o mundo estejam infecta-
das por T. cruzi, a maioria delas nas areas endémicas de 21 paises latino-americanos:
Argentina, Belize, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Equa-

dor, Guiana (Britanica), Guiana Francesa, Guatemala, Honduras, México, Nicara-
gua, Panamd, Paraguai, Peru, Suriname, Uruguai e Venezuela (6). (Figura 5.7.1).

Durante milhares de anos, a doenga de Chagas s6 foi conhecida na Regido das
Américas, principalmente na América Latina, na qual tem sido endémica (7).
Nas tltimas décadas, a doenga tem sido cada vez mais detectada em outros paises
nao endémicos na Regido das Américas (Canada e Estados Unidos), na Regido do
Oeste do Pacifico (principalmente Austrélia e Japao) e na Regido Europeia (prin-
cipalmente Bélgica, Espanha, Franca, Italia, Reino Unido e Suica, mas também
Alemanha, Austria, Crodcia, Dinamarca, Holanda, Luxemburgo, Noruega, Por-
tugal, Roménia e Suécia). A presenca da doenga de Chagas fora da América Latina
decorre de mobilidade populacional, principalmente de migracdo, mas ja foram
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relatados casos entre viajantes que voltam da América Latina, e até mesmo em
criancas adotadas (8). A transmissdo subsequente ocorre por meio de transfusdes
ou pelas rotas verticais e de transplantes (9).

Fig.5.7.1 Distribuicao de casos de infecgOes por Trypanosoma cruzi, com base em
estimativas oficiais e estado de transmissao vetorial, mundial, 2006-2009
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Morbidade

A doenca de Chagas se manifesta em duas fases. Inicialmente, ha uma fase
aguda, que dura cerca de dois meses, com alto nivel de infestagdo parasitaria no
sangue. Em sua maioria os casos sdo assintomdticos ou apresentam sintomas ines-
pecificos mas, dependendo do local de entrada do parasita no corpo, o primeiro
sinal pode ser lesdo na pele (chagoma) ou inchago arroxeado em uma pélpebra
(sinal de romaria) com glandulas linfaticas aumentadas localmente e febre durante
varias semanas.

Outros sintomas podem incluir dor de cabega, palidez, dor muscular, dificul-
dade de respiragdo, inchago das pernas ou do rosto, dor abdominal, tosse, figado
aumentado, erupgoes de pele, nédulos dolorosos, bago aumentado, inchago gene-
ralizado do corpo, diarreia, inchago multiplo de glandulas linfaticas, inflamagao
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cardiaca (com dores no peito e até mesmo parada cardiaca) e, menos frequente-
mente, meningoencefalite (com convulsdes e até mesmo paralisia). A doenga pode
ser mais grave em crian¢as menores de dois anos, nos idosos, nos imunodepri-
midos, ou em individuos infectados com um grande niimero de parasitas, como
ocorre em surtos de origem alimentar (transmissao oral). Em portadores de Aids,
a meningoencefalite é a manifestagdo mais frequente.

A fase aguda ¢ seguida pela fase crénica, com os parasitas escondidos em
tecidos-alvo, especialmente no coragdo e nos musculos digestivos. Durante essa
fase, podem ser observadas diversas formas clinicas: (i) a forma indeterminada
ou assintomatica — que ¢ a mais frequente - é encontrada tipicamente logo apds
a fase aguda e ¢ vitalicia na maioria dos pacientes; (ii) a forma cardiaca ocorre
em até 30% dos pacientes, com desordens no sistema de condugéo elétrica do
coragdo, arritmia, desordem do musculo cardiaco, faléncia cardiaca e embolias;
(iii) a forma de lesoes digestivas (aumento do esdfago e do colo) foi observada ao
sul da bacia amazonica; e (iv) uma forma mista (cardiaca e digestiva) que afeta
até 10% dos pacientes (10). Estima-se que ocorram anualmente mais de dez mil
mortes por doenga de Chagas.

Em areas com transmissao domiciliar do vetor, tipicamente sao infectadas as
criangas menores de 5 anos. Em dreas sem transmissao domiciliar, a infecgdo é
detectada em idades posteriores, e em geral esta relacionada com atividades agri-
colas, de caga ou pesca, que promovem maior exposi¢ao a vetores selvaticos. Em
geral ndo ha predominéancia de género na doenga de Chagas, mas existem varia-
¢oes locais dependendo da exposi¢ao as diversas rotas de transmissao. Os efeitos
incapacitantes e a mortalidade da doenga de Chagas tém sido um dos mais sérios
problemas de satude publica na América Latina. Segundo um estudo publicado
(11), a taxa de mortalidade em dez anos pode variar de 9% a 85%, dependendo do
dano cardiaco.

Impacto econémico

O custo do tratamento da doenga de Chagas ¢ substancial, mesmo que muitos
pacientes ndo estejam recebendo o cuidado adequado. Um estudo recente (12) na
Colombia estimou um custo médio anual esperado de US$1.028 por paciente com
doencga de Chagas cronica. Na Colombia, o custo médio estimado do tratamento
ao longo da vida de uma paciente cronico ¢ US$11.619. Sem levar em conta o
nimero de pacientes infectados que ndo desenvolveram alteragdes cronicas (esses
pacientes também sao um encargo para o sistema de ateng¢do a saude), 0 mesmo
estudo calculou que o 6nus econdémico do cuidado médico para todos os pacientes
que desenvolveram condigdes cronicas seria de cerca de US$267 milhdes por ano.
Considerando as moradias que deveriam ser priorizadas devido ao risco de trans-
missao do vetor, atividades de pulverizagao custariam cerca de US$5 milhoes, ou
aproximadamente 2% do gasto anual esperado com os cuidados a satde. Essas
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estimativas parecem confirmar o potencial de crescimento, ndo sé em termos
de economia de gastos financeiros, mas também - o que é mais relevante - de
prevencio de incapacitagdes e de sofrimento.

Prevencao e controle

Houve resultados nacionais e internacionais bem-sucedidos no controle de
parasitas e vetores em decorréncia da Iniciativa do Cone Sul, da Iniciativa da
América Central, da Iniciativa do Pacto Andino e da Iniciativa Amazdnica, todas
com apoio técnico da Organizagao Pan-Americana da Satde. Essas iniciativas
multinacionais conduziram a redugdes substanciais na transmissao por Triatoma
infestans, o principal vetor nos paises do Cone Sul (Argentina, Bolivia, Brasil,
Chile, Paraguai e Uruguai), e por Rhodnius prolixus na América Central. Além
disso, o risco de transmissao por transfusao de sangue foi substancialmente re-
duzido em toda a América Latina. Esses avancos foram alcancados devido ao
comprometimento dos Estados-membros onde a doenga é endémica e a forca de
suas organizagdes de pesquisa e controle, que se beneficiam do apoio de parceiros
internacionais (13).

A manutencio e a consolida¢do dos avangos realizados no controle da doenca,
incluidos os de areas de baixa endemicidade, dependerao da conservag¢ao do in-
teresse politico e de recursos para a saide publica. Programas de vigilancia e de
controle devem ser capazes de adaptar-se a novos cenarios epidemiolégicos, ao
invés de manter os mesmos esforgos ou acreditar que o sucesso atual sera perma-
nente (14). A vigilancia sera importante para detectar a emergéncia da doenga em
areas anteriormente consideradas livres dela, tais como a bacia amazdnica, onde
a transmissdo envolveria vetores selvaticos e ndo vetores domésticos, e poderia
incluir microepidemias locais de doenca transmitida oralmente (15). O monito-
ramente ¢ igualmente importante para detectar o ressurgimento da doenca em
regides onde o controle estd em andamento, em dreas como a regidao do Chaco na
Argentina e na Bolivia, mas o monitoramento pode se tornar mais dificil devido
as extensas popula¢des ndo domésticas dos vetores principais e a resisténcia a
inseticidas piretroides (16).

O deslocamento da doenga de Chagas para drea anteriormente consideradas
nao epidémicas, resultante da crescente mobilidade populacional entre a América
Latina e o resto do mundo, representa um sério desafio para a satde publica. O
aparecimento da doenga de Chagas em lugares onde os profissionais tém pouco
conhecimento ou experiéncia em relagdo a doenca e seu controle precisara ser
alvo de atencéao (17). Vetores com capacidade de transmitir o T. cruzi ja tinham
sido identificados desde o século 18 nas rotas maritimas para partes da Africa,
do Oriente Médio, do Sudeste da Asia e do Oeste do Pacifico, aumentando assim
a possibilidade de transmissdo em dreas previamente nio endémicas. E preciso
preservar as competéncias e conhecimentos relativos a doenga de Chagas.
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O tratamento parasitologico ¢ indicado com urgéncia para qualquer pessoa que
apresente a fase aguda e para aqueles nos quais a infecgao foi reativada devido a
imunossupressao. Nos casos agudos, a medicagao é quase 100% eficaz e a doenga
pode ser completamente curada. A eficacia decresce a medida em que aumenta
a duragdo da infec¢do. Além disso, durante a fase cronica tardia podem ocorrer
manifestagdes cardiacas ou digestivas graves, que requerem tratamento especifi-
co. Os efeitos colaterais sdo menos frequentes quanto mais jovem for o paciente. O
tratamento parasitologico é indicado também para bebés com infecgao congénita
e para paciente no inicio da fase cronica. Para adultos, especialmente nos que
apresentam a forma indeterminada, deve ser oferecido o tratamento parasitolo-
gico, mas os beneficios potenciais do tratamento e sua duragao prolongada devem
ser pesados contra seus frequentes efeitos colaterais.

Os dois medicamentos utilizados para o tratamento sdo benzonidazol e nifur-
timox. As contraindica¢des principais para o tratamento sdo gravidez e faléncia
dos rins ou do figado. Nifurtimox ¢ contraindicado em pacientes com histdrico
de disturbios psiquiatricos ou neuroldgicos.

Nao existe vacina para a prevencao da doenga de Chagas. Entretanto, depen-
dendo da drea geografica, sdo uteis as seguintes ferramentas de prevengio e con-
trole: controle de vetores (pulverizagio de inseticidas), melhorias nas moradias
(revestimento de paredes, instalagdo de pisos de concreto e de telhados de ferro
corrugado), medidas preventivas pessoais (tais como uso de mosquiteiros) e boas
praticas de higiene (na preparagao, transporte, estocagem e consumo de alimen-
tos). Outra medida preventiva é examinar doadores de sangue e, antes de trans-
plantes, examinar doadores e receptores de 6rgaos, tecidos e células.

A chave para a prevenc¢ao de transmissao vertical é o diagndstico de mulheres
gravidas infectadas e a detecgdo precoce da infec¢do em neonatos (prevengao se-
cundaria). A prevencdo de acidentes de laboratério requer a utilizagao de proto-
colos de seguranga padronizados (isso ¢, uso de aventais, luvas, méscaras faciais,
toucas e dculos), especialmente ao lidar com a forma tripomastigota de T. cruzi
(a forma infecciosa para seres humanos). Microepidemias da doenga transmitida
oralmente podem ser evitadas pela adogao de praticas adequadas de fabricagéo.
Em dreas em que ocorre transmissdo de maldria, foi implementado no periodo de
2006 a 2010 um novo sistema de monitoramento da doenga de Chagas. Os técni-
cos de microscopia de malaria foram treinados para identificar o parasita T. cruzi
em placas de maldria e, consequentemente, detectar doenga de Chagas adulta em
casos individuais, possiveis surtos de origem alimentar e areas de transmissao
ativa para T. cruzi.
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Em Sonsonate, em El Salvador,
em 2007, menino apresentando
sinal de romana aguarda para
ser atendido pelo médico. A
doenga de Chagas pode ser
curada quando o tratamento 6
iniciado logo apds a infecgdo. No
entanto, quanto mais demorar

0 Infcio do tratamento, menor a
probabilidade de cura. O inchago

purplreo das palpebras dos dois §
olhos, ou de apenas um, também [

Avaliacao

A manuteng¢ao do progresso obtido no controle da doencga de Chagas depen-
dera de compromisso politico e de preservagdo de recursos para a saude publica.
A Resolu¢dao WHA63.20 adotada em maio de 2010 pela Assembleia Mundial da
Saude, insta com os Estados-membros nos quais a doenca é endémica ou nao
endémica pelo controle de todas as rotas de transmissdo (ou seja, vetores, trans-
fusdo, transplante de 6rgaos e rotas verticais e orais) e pela integracao da atengdo
aos pacientes portadores de todas as formas clinicas da doen¢a nos servigos de
aten¢do primdria a saude.

Solicitou-se a OMS que facilitasse a formagao de redes em nivel global e o
refor¢o de capacidades regionais e nacionais focalizadas no fortalecimento do
monitoramento epidemiologico global da doenga; a prevengao de todas as formas
de transmissao; e a promogao de acesso precoce a diagndstico e tratamento. A
OMS foi solicitada também a colaborar com os Estados-membros e com as ini-
ciativas intergovernamentais visando o estabelecimento de objetivos e metas para
a prevengao e o controle da doenga; para a promogao de pesquisas relacionadas a
prevengao, ao controle e ao tratamento; para o avango de esforgos e colaboragoes
intersetoriais; e para o apoio a mobilizacao de recursos financeiros e humanos,
publicos e privados, nacionais e internacionais, com vistas ao cumprimento dessas
metas.

denominado sinal de romara, |

pode ser uma indicagao visivel de

infeccdo aguaa.
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5.8 Tripanossomiase humana africana (doenca do sono)

Resumo

A tripanossomiase humana africana, ou doenga do sono, é uma das mais com-
plexas doengas tropicais endémicas. Disseminada pela picada da mosca tsé-tsé, a
doenga floresce em partes rurais empobrecidas da Africa. A doenga do sono é uma
das poucas doengas cujo tratamento efetivo depende de uma busca ativa para a
detecgdo precoce de casos. Na fase inicial da doenca, quando o tratamento tem
maior chance de sucesso, os sintomas sao frequentemente brandos e inespecificos.
No entanto, frequentemente os pacientes se apresentam para tratamento quando a
doenga ja esta avancada, momento em que € necessario um tratamento mais com-
plexo e em que as chances de sucesso estao prejudicadas. Na falta de tratamento, a
doenga do sono ¢é fatal. A morte se segue a uma agonia prolongada.

Descricao

A tripanossomiase humana africana é causada por parasitas protozodarios perten-
centes ao género Trypanossoma. E uma doenga carregada por um vetor, e em geral é
fatal se néo for tratada. Os parasitas sdo transmitidos pela picada de moscas tsé-tsé
(Glossina spp.) que adquiriram a infec¢do por meio de animais ou de seres humanos.
Depois da picada da mosca infectada, o parasita se multiplica na linfa e no sangue,
provocando dores de cabega, febre, fraqueza e dor nas articulagdes. Com o tempo, o
parasita atravessa a barreira sangue-cérebro, migra para o sistema nervoso central e
provoca disturbios neuroldgicos e psiquiatricos graves, levando a morte.

A doenga humana assume duas formas, dependendo da subespécie de tripanos-
soma envolvido. Trypanossoma brucei gambiense causa uma infecgao cronica que
pode persistir durante meses ou até mesmo anos sem sintomas ou sinais significa-
tivos da doenga. Trypanossoma brucei rhodesiense causa uma infec¢ao aguda; os
sinais e sintomas sdo observados poucas semanas depois da picada infecciosa. A
forma aguda se desenvolve rapidamente e logo invade o sistema nervoso central.

O diagndstico seguro da tripanossomiase humana africana requer a detecgao de
tripanossomas no paciente. Os tripanossomas podem estar presentes em qualquer
fluido corporal, mas pode ser dificil detectd-los devido a falta de sensibilidade
dos métodos diagndsticos parasitologicos e ao nimero reduzido de parasitas em
circulagdo, especialmente os pertencentes a T.b. gambiense (1). Testes sorolégicos
sdo uteis apenas para a triagem e o estabelecimento da suspeita de infecgao por
T.b. gambiense. Em algumas circunstancias de campo, os programas nacionais
de controle da doenga do sono consideram que um individuo soropositivo esta
infectado mesmo na auséncia de confirmagéao parasitoldgica se o caso suspeito
vive em areas altamente endémicas ou epidémicas.

Estdo registrados para o tratamento da doenga quatro medicamentos antigos,
perigosos e incomodos. A pentamidina é usada para o tratamento do primeiro
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estagio da infecgdo por T.b. gambiense, e a suramina é usada para o tratamento
do primeiro estagio da infec¢ao por T.b. rhodesiense. Melarsoprol intravenoso
¢ usado no segundo estagio de ambas as formas da doenga; em média, 5% dos
pacientes tratados dessa forma terdo um evento adverso grave, até mesmo fatal
(2). Eflornitina é usada no segundo estagio da infecgao por T.b. gambiense. O
equipamento e os solventes necessarios para administrar tratamento didrio com
eflornitina durante 14 dias pesam cerca de 20k e custam US$618 (US$469 para
a eflornitina e US$149 para os solventes e o equipamento). Um ensaio clinico
realizado no Congo e na Republica Democratica do Congo de 2003 a 2008 de-
monstrou que a eflornitina pode ser combinada com nifurtimox (registrado
para doenga de Chagas), reduzindo assim a extensdo, a carga de trabalho e o
custo do regime (3). A combinagdo de eflortinina e nifurtimox foi incluida na
16° Lista Modelo de Medicamentos Essenciais da OMS (mar¢o de 2009). Os qua-
tro medicamentos registrados para o tratamento da tripanossomiase humana
africana, acrescidos do nifurtimox, foram doados a OMS por Sanofi-Aventis e
Bayer Shering Pharma por meio de parcerias publico-privadas. Subsequente-
mente, os medicamentos passaram a ser distribuidos sem custo para os paises
endémicos para a doenga pela OMS em colaboragdo com a Logistica de Médicos
sem Fronteira.

Distribuic&o e tendéncias da doenca

A doenga do sono é encontrada em dreas remotas da Africa ao Sul do Saara
onde os sistemas de saude frequentemente sao frageis. T.b. gambiense é endémi-
co em 24 paises da Africa Central e Ocidental e causa mais de 90% dos casos
de doenga do sono relatados. T.b. rhodesiense é endémico em 13 paises do leste
e do sul da Africa, representando menos de 10% dos casos relatados. A Regido
Africana tem a maior propor¢do de casos relatados (90%) e a Regiao do Leste do
Mediterraneo tem os 10% restantes. Por razdes desconhecidas, a doenga tem uma
distribuicdo focal, e ha dreas onde se encontram moscas tsé-tsé mas a doenca nao
ocorre. A doenga se desenvolve em dreas cujo tamanho varia desde um vilarejo
até um distrito inteiro. Em uma dada area, a intensidade da doenga pode variar
de um vilarejo para outro. O deslocamento de populagdes, a guerra e a pobreza
sao fatores que resultam em aumento de transmissao.

Tal como em outras doengas mediadas por vetores, mudangas climaticas po-
dem afetar a extensdo e a distribuicdo da doenca do sono. Um mapeamento ex-
tenso em vastas areas de focos historicos da tripanossomiase humana africana
nas zonas ecoldgicas do Suddo e da Guiné na Africa Ocidental durante os tltimos
dez anos néo detectou casos da doencga. Essa mudanga parece ter sido provocada
por dindmicas demograficas e climaticas que reduziram a distribuigdo da tsé-tsé
nessas areas e reduziram o contato entre pessoas e vetores. A diminuigdo das chu-
vas alterou os microhabitats de moscas tsé-tsé e causou também um decréscimo
na produgédo de cereais. Mais terras tiveram que ser utilizadas para o cultivo de
cereais, levando a perda de habitat para as tsé-tsé (4).
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Entre 1999 e 2008, o numero relatado de novos casos da forma cronica da tri-
panossomiase africana (T.b. gambiense) diminuiu em 62%, de 27.862 para 10.372
(Figura 5.8.1). Onze paises (Benin, Burquina Fasso, Gambia, Gana, Guiné-Bissau,
Libéria, Mali, Niger, Senegal, Serra Leoa e Togo) nao relataram nenhum caso, e
seis — Camaroes, Costa do Marfim, Gabao, Guiné, Guiné Equatorial e Nigéria -
relataram uma média de menos de cem novos casos por ano. Chade, Congo, Re-
publica Centro-africana e Uganda relataram, cada um, 100-1000 novos casos por
ano. Angola, Republica Democratica do Congo e Sudao sao os paises mais afetados,
cada um relatando uma média de mais de mil novos casos por ano (5). Durante
o mesmo periodo, o numero de novos casos da forma aguda da tripanossomiase
humana africana (T.b. rhodesiense) diminuiu em 58%, de 619 para 259 (Figura 5.8.2).
Burundi, Botsuana, Etidpia, Namibia e Suazilandia nao relataram nenhum caso.
Mogambique, Quénia, Ruanda e Zimbdbue relataram casos esporadicos; Malaui e
Zambia relataram menos de cem novos casos por ano; Uganda e Tanzania relata-
ram, cada um, de cem a mil novos casos por ano (5). O numero de casos relatados
anualmente é considerado como uma fragdo do numero real de individuos afetados.
Em 2006, o nimero total de casos foi estimado em 50 mil a 70 mil (6).

Fig. 5.8.1 Distribuicdo de tripanossomiase humana africana (7. b. gambiense), mundial, 2008
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Fig.5.8.2 Distribuicio de tripanossomiase humana africana (T. b. rhodesiense), mundial, 2008
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Fig. 5.8.3 Numero de novos casos de tripanossomiase humana africana
relatados @ OMS, mundial, 1990-2008
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Morbidade

O decurso médio entre a infeccio e a morte é variavel, mas é estimado em seis
meses para a infec¢ao por T. b. rhodesiense e em trés anos para T.b. gambiense, a
menos que haja tratamento (7). A doenga devasta progressivamente o paciente,
particularmente no estagio final. O paciente desenvolve incapacidades fisicas e
mentais que implicam um encargo socioeconémico pesado para familias empo-
brecidas. E comum que os pacientes fiquem marcados por estigma. As sequelas
neuroldgicas e psiquiatricas sdo frequentes e permanentes. Em criangas, o cresci-
mento e o desenvolvimento intelectual sao prejudicados, resultando em retardo
na aprendizagem.

Populagdes rurais que vivem em areas onde ocorre a transmissao e que depen-
dem de agricultura, animais de criagdo, pesca ou caga estao expostas com alta
frequéncia a picada de moscas tsé-tsé. Embora ambos os sexos tenham o mesmo
risco de exposi¢do em relagao a atividades de agricultura, as mulheres tendem
mais a ser infectadas durante atividades domésticas. Em conjunto, os homens
adultos contraem mais infec¢des porque tém contato mais frequente com os ve-
tores durante a caga, a pesca e outras atividades na floresta. A doeng¢a pode pro-
vocar amenorreia, esterilidade e aborto, e por isso contribui para a estigmatizagao
das mulheres. Criangas tendem mais a permanecer nos vilarejos e estdo menos
expostas a infecgdo do que os adultos, mas o risco aumenta quando comegam a
acompanhar os adultos em suas atividades. Além disso, algumas atividades de-
sempenhadas por criangas, tais como pastoreio, coleta de agua, brincar na dgua
ou se deslocar para frequentar uma escola fora do vilarejo aumentam o risco de
infecgdo. E frequente a transmissdo congénita, e os cuidados com recém-nascidos
infectados sao complexos.

Impacto econémico

Juntamente com a nagana - a forma animal da tripanossomiase africana -, a
doenga do sono tem sido um obstaculo para o desenvolvimento das regides rurais
da Africa ao sul do Saara e tem impedido o aumento de produgio da agricultura e
de animais de criagao. A Organizagao das Na¢oes Unidas para Agricultura e Ali-
mentagdo estima que a Africa perde anualmente US$1 bilhdo em rendimentos da
agricultura em consequéncia da tripanossomiase africana (8). A doenga humana
reduz os recursos de mao de obra, e a doenga em animais limita a disponibilidade
de carne e de leite, e priva os fazendeiros de forca animal. Os casos de tripanos-
somiase humana africana detectados e tratados de 1997 a 2006 evitaram cerca de
dez milhoes de DALY, principalmente devido a preven¢ao de morte prematura (8).

Prevencao e controle

Ainda que as areas de risco ndo estejam inteiramente cobertas pelos programas
de controle e monitoramento, a maioria dos focos de doenga do sono é bem co-
nhecida. Os ministérios da saude realizam interveng¢des por meio de programas
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nacionais de controle da doenca do sono e dos sistemas de satude. A detecgao de
casos e o tratamento estdo disponiveis nos paises endémicos para a doenca, que se
beneficiam de suprimento gratuito de reagentes, medicamentos e apoio técnico e
logistico da OMS. Alguns focos ainda estdo por ser cobertos devido a limitagdes
de seguranca ou dificuldade de acesso.

Dada a auséncia de sintomas durante o estagio inicial da doenga, as intervengoes
para a detecgao de T.b. gambiense baseiam-se em monitoramento ativo sistematico
por equipes moveis nas areas endémicas, e sdo suplementados por monitoramento
passivo nos equipamentos de saude para as infec¢des por T.b. gambiense e T.b.
rhodesiense. O tratamento de pacientes em estagio inicial pode ser realizado no
nivel dos vilarejos e de centros de satide, mas o tratamento do segundo estagio da
doenga exige equipes especializadas em hospitais distritais. Em algumas areas as
atividades de controle sdo complementadas por controle de vetores, implementado
principalmente no contexto da Campanha da Unido Africana para Erradicagdo
da Tsé-Tsé Pan-africana e da Tripanossomiase. A OMS e a Comissdo da Unido
Africana assinaram um memorando de entendimento para a coordenagédo e a
combinagdo de esfor¢os para intervengdo médica e controle de vetores.

O custo da intervengdo varia de acordo com a acessibilidade dos focos, mas
continua alto devido a complexidade do diagnoéstico, do tratamento e do acompa-
nhamento dos pacientes. A interven¢ao requer uma equipe bem treinada e a dis-
ponibilidade de equipes moéveis de trabalhadores da drea de satde especialmente
treinados e de servicos especializados de tratamento. Em decorréncia do sucesso
na reducdo do numero de casos de tripanossomiase humana africana em muitos
paises, diminuiu a prioridade atribuida ao controle da doenga; isso pode resultar
em uma recorréncia caso nao se mantenha a capacidade de enfrentamento. Os
recursos precisam ser mantidos por meio do provimento de treinamento adequa-
do em servigo. A OMS deve continuar a defender e a aumentar a conscientizagdo
quanto ao controle da doenga na agenda de paises onde ¢ endémica.

Sistemas nacionais de satde fortalecidos desempenhardo um papel cada vez
maior apropriando-se do controle e do monitoramento da doen¢a em areas
endémicas. Ha necessidade urgente de reforcar a capacidade de servigos rurais
de satde para possibilitar que realizem o controle e 0 monitoramento. Além da
fragilidade dos sistemas de saude em dreas rurais onde a doenga é endémica, o
principal obstdculo técnico ao controle ¢ a falta de ferramentas diagnosticas e
de medicamentos apropriados. O controle de vetores também precisa ser aper-
feicoado e sua utilizagao deve ser encorajada para consolidar as realizagdes dos
programas de detecgdo e tratamento.

A intensificagdo de atividades de controle pelos programas nacionais de con-
trole da doenga do sono, sob a lideran¢a da OMS e com o apoio de cooperagio
bilateral e ONGs, resultou em uma redugao no numero de casos (Figura 5.8.3). A
colaboragao com parceiros melhorou a precisdo dos relatos epidemioldgicos. O
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atlas, que inclui uma distribui¢ao da doenga nos vilarejos nos ultimos dez anos,
oferecerd um instrumento poderoso para auxiliar os paises endémicos na prepara-
¢do de estratégias de controle, na realiza¢ao de intervengdes e no monitoramento
de seu impacto. O atlas facilitara também estimativas baseadas em evidéncias a
respeito de popula¢oes de risco e do dnus da doenga (9).

Em uma tentativa de reduzir a taxa de fatalidades do tratamento associada
ao melarsoprol, desde 2007 vém sendo feitos esfor¢os para sua substituicdo por
eflornitina por meio de seu fornecimento aos programas nacionais de controle em
um kit padronizado, juntamente com os solventes e equipamentos adequados. A
introdugéo de um protocolo tao complexo para o tratamento foi ancorada por um
treinamento ad hoc oferecido pela OMS. A utilizagdo de melarsoprol diminuiu
de 88% do total de casos de segundo estagio relatados em 2006 para 51% em 2008
(Figura 5.8.4) (10).

Fig. 5.8.4 Tratamento de casos no segundo estagio (%) de
tripanossomiase humana africana, de acordo

com o medicamento utilizado, 2003—-2008
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A mesma abordagem foi introduzida para a recém-langada combinagdo de
eflortinina e nifurtimox, igualmente disponibilizada com um kit de tratamento.
Esses kits sao fornecidos pela OMS juntamente com treinamento sistematico em
servigo para trabalhadores especializados da area de sade. A OMS estd desempe-
nhando um papel central no desenvolvimento de novos medicamentos por meio
da defini¢do do perfil exigido do medicamento, da facilitagdo de ensaios clinicos
e garantindo a existéncia de um sistema de distribuicao que dé aos pacientes o
acesso aos novos medicamentos. Os programas nacionais de controle estdo rea-
lizando esforgos para a obtencdo de novas ferramentas diagnosticas. Em colabo-
ragdo com os parceiros, a OMS disponibilizou para instituicdes de pesquisa um
banco de espécimes para tripanossomiase humana africana de forma a facilitar
o desenvolvimento de ferramentas diagndsticas apropriadas e de custo acessivel.
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O principal desafio para o controle da forma aguda da doenga é controlar o
reservatdrio animal que representa o risco de transmissdo permanente e de epide-
mias inesperadas. O controle de T.b. rhodesiense requer o fortalecimento dos siste-
mas de saude para reduzir erros de diagndstico e relatos incompletos; é necessaria
também uma abordagem multissetorial coordenada que envolva especialistas em
saude humana e animal, animais de criagdo, agricultura, turismo, vida selvagem
e controle de vetores. Embora a maioria dos focos histéricos da forma cronica da
doenga esteja sob controle, o desafio sera manter os progressos alcangados. Para
a manutencdo do progresso feito contra a doencga sdo cruciais a melhoria das
instalagdes de saude em dreas rurais e a garantia de acesso a novas ferramentas
diagnésticas e medicamentos seguros, baratos e de facil utilizagao.

No vilarejo de Bodo, no Chade,
equipe ftinerante de agentes na-
cionais de satlde realiza exames
sistematicos na populacao para
fripanossomiase humana africana
(doenga do sono).

A confirmagao da infeccdo por
meio de testes soroldgicos e
parasitoldgicos é sempre seguida
por tratamento. Quando nao
fralada, a doenca geralmente

¢ fatal.

© WHO
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Avaliacao

O desafio mais imediato é expandir e manter as atividades de controle e moni-

toramento utilizando as melhores ferramentas disponiveis. Devem ser aceleradas
as pesquisas sobre novas ferramentas. Deve-se aumentar a conscientizagdo a res-
peito da doenga, priorizar o seu controle e defender a obtenciao de fundos. A OMS
deve continuar a dar apoio aos paises e a coordenar o trabalho de todas as partes
envolvidas com o controle da tripanossomiase humana africana e a pesquisa sobre

a doenca
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5.9 Leishmaniose

Resumo

A leishmaniose visceral predomina nas seguintes regides da OMS: Regiao Africa-
na, Regido das Américas e Regido do Sudeste da Asia. A leishmaniose cutanea pre-
domina na Regido do Leste do Mediterraneo e na Regido das Américas. Casos nao
detectados ou tratados de leishmaniose visceral levam a morte em dois anos; casos
nao tratados de leishmaniose cutanea podem produzir cicatrizes desfiguradoras e
estigma. Pacientes com a doen¢a mucocutianea também podem ser estigmatizados.

Descricao

Leishmaniose é uma doenga provocada por parasitas protozoarios transmitidos
pela picada de mosquitos flebotomineos (mosquitos da areia). A doenga tem uma
ampla variedade de sintomas clinicos. As diferentes manifestagoes da doenca re-
sultam de infecgdes por espécies diferentes de Leishmania.

A leishmaniose visceral, também conhecida como calazar, ataca os 6rgaos in-
ternos, e ¢ a forma mais grave da doenca. Caso ndo seja tratada, em geral ¢ fatal
em até dois anos. Além disso, uma certa porcentagem dos casos pode evoluir para
uma disseminagdo de parasitas pela pele. A leishmaniose visceral caracteriza-se
por surtos irregulares de febre, perda substancial de peso, aumento do bago e do
figado, e pancitopenia — forma cutanea conhecida como leishmaniose dérmica
pos-calazar, que requer tratamento prolongado.

A forma cutanea é a mais comum. Em geral provoca tlceras no rosto, nos
bragos e nas pernas. Embora as tilceras se curem espontaneamente, causam inca-
pacidades sérias e deixam cicatrizes graves e permanentemente desfiguradoras.
A forma cuténea pode produzir até 200 lesdes e resultar em incapacitagao. O
paciente fica irreversivelmente desfigurado e pode ser vitima de estigma social.
A leishmaniose cutanea difusa produz lesdes cronicas na pele que nao se curam
espontaneamente. A leishmaniose cutanea recidivante é uma forma regressiva que
aparece depois do tratamento.

A forma mais desfiguradora é a mucocutanea, que invade as membranas mu-
cosas do trato respiratdrio superior, causando mutilagdes graves a medida que
destroi os tecidos moles do nariz, da boca e da garganta. Pacientes portadores
dessa forma da doenga também podem sofrer discriminagéo e preconceito.

A infecgdo combinada por Leishmania e HIV é um problema emergente que
requer atengao urgente. Pacientes infectados por ambos podem regredir repeti-
damente a despeito de estarem recebendo tratamento apropriado, e o desenlace
frequentemente é fatal (1).
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Distribuicao

A leishmaniose é uma doen¢a predominantemente rural, e é prevalente em 88
paises de quatro continentes (Figura 5.9.1, Figura 5.9.2, Figura 5.9.3). Estima-se que a
doenca cause anualmente 1,6 milhao de novos casos (2), dos quais aproximadamen-
te 500 mil sao viscerais (90% deles em Bangladesh, no Brasil, na Eti6pia, na India, no
Nepal e no Sudao) e 1,1 milhdo sdo cutdneos (90% deles no Afeganistao, na Arabia
Saudita, na Argélia, no Brasil, no Ird, no Peru, na Siria e no Sudao) ou mucocutineos
(90% deles na Bolivia, no Brasil e no Peru). De 1,6 milhio de casos estimados, apenas
cercas de 600 mil sdo relatados (2). Desde 1993, a distribuicdo da leishmaniose se
ampliou, e houve um aumento abrupto no nimero de casos relatados (3). Uma vez
que o relato so6 é obrigatdrio em 33 de 88 paises afetados, desconhece-se o aumento
efetivo de casos. A disseminacdo da leishmaniose é causada principalmente por
deslocamento voluntério ou compulsério de populagdes que expdem a infecgdo
pessoas nao imunes (4). Quando a leishmaniose ocorre em dreas urbanas, as condi-
¢oes frequentemente favorecem epidemias explosivas, e dessa forma transformam
a doenga, de ameaca esporadica, em ameaca epidémica.

Desde 1999, o Brasil vem sofrendo um aumento acentuado no numero de casos
de leishmaniose visceral. Historicamente o pais tem vivido epidemias rurais em
ciclos de dez anos, mas agora a doencga aparece também em areas urbanas. A migra-
¢do em larga escala de dreas rurais para os suburbios de grandes cidades resultou em
assentamentos densamente povoados onde o parasita recém-introduzido encontra
um grande nimero de hospedeiros ndo imunes. As criangas sdo as mais gravemente
afetadas. Cées sdo o hospedeiro reservatdrio do parasita no Brasil.

Em 1997, o numero de casos confirmados da forma visceral da doen¢a no Su-
ddo aumentou quatro vezes em comparacdo com o ano anterior. Os centros de
tratamento ficaram sobrecarregados, e os estoques de medicamentos de primeira
linha escassearam. A migragdo de trabalhadores sazonais e o deslocamento de
um grande nimero de pessoas devido a conflitos civis levaram a epidemia para
paises vizinhos.

Embora nédo sejam letais, as epidemias de leishmaniose cutdnea sdo motivo
de preocupagdo no Afeganistio, onde a guerra e os conflitos civis favoreceram a
disseminagdo da doenga e dificultaram seu controle (5). A doenga proliferou em
2002, com 40 mil casos registrados em Cabul.

A disseminagdo da infec¢ao por HIV esta tornando as pessoas mais suscetiveis
a leishmaniose visceral e modificando a epidemiologia da doenga. A pandemia
de HIV na América do Sul, na Asia e na Africa se expandiu para dreas remotas, e
35 de 88 paises endémicos ja relataram infeccdo combinada por HIV e a doenga
visceral. Na Europa, o nimero de novos casos de doenga visceral associada ao
HIV diminuiu desde o final da década de 1990, principalmente em decorréncia
do acesso dos pacientes a terapia antirretroviral. Em outras partes do mundo
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Fig.5.9.1 Distribuico de leishmaniose cutanea, mundial, 2009
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Fig.5.9.2 Distribuicdo de leishmaniose visceral, mundial, 2009
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Fig. 5.9.3 Onus da leishmaniose, por regido da OMS, 2009
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onde ha acesso insuficiente a terapia antirretroviral a prevaléncia de leishmaniose
visceral estd aumentando. No norte da Etidpia, a taxa de pacientes com a infec¢ao
combinada aumentou de 19%, em 1998-1999, para 34%, em 2007-2007 (1).

Morbidade e mortalidade

A leishmaniose visceral pode provocar epidemias persistentes e em larga escala,
com altas taxas de casos fatais (TCF); cerca de 50 mil pessoas morrem anualmente
da doenga. No Leste da Africa, e particularmente no Sudio, sio frequentes as
epidemias da doenca visceral com altas TCF. Recentemente ocorreram epidemias
em Libo Kemkem, na Etidpia (2005); Wajir, no Quénia (2007); e no Alto Nilo, ao
sul do Sudao (2009), entre outras.

O 06nus real da leishmaniose cutanea em grande parte permanece oculto, até
certo ponto devido ao fato de que os mais afetados vivem em areas remotas e sem
acesso a tratamento.

A leishmaniose cutinea e a leishmaniose mucocutinea podem resultar em
exclusdo social dos pacientes porque muitas pessoas acreditam que a doenca é
contagiosa. Maes portadoras da doenga cutanea podem evitar ou ser proibidas
de tocar seus filhos; mulheres jovens que tém cicatrizes sdo consideradas inaptas
para o casamento (5); e a doenca pode ser um pretexto para o abandono da esposa
pelo marido.

As decisoes sobre a busca por tratamento variam dependendo do papel do pa-
ciente na familia (se é provedor, se é responsavel pelo trabalho doméstico, se é uma
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crianga do sexo feminino ou masculino), do local da lesdo, do acesso ao tratamento
e de seu custo, do nimero de familiares afetados pela doenca, da percep¢éao sobre
a eficacia do tratamento e, se o paciente for uma mulher, de estar ou ndo gravida.

A incidéncia por sexo difere por contextos ecoldgicos e ocupacionais. Devido
a exposi¢do ocupacional a mosquitos da areia, ha contextos em que os homens
sdo mais afetados do que as mulheres. Em outros casos, o 6nus da doenga entre
as mulheres pode ser subestimado, porque mulheres tém menos acesso a servigos
de saude.

Prevencao e controle

Durante mais de 70 anos, o tratamento de primeira linha na maioria dos paises
foi com antiménios pentavalentes injetaveis. O tratamento é prolongado, poten-
cialmente téxico e doloroso; em partes da India e do Nepal tornou-se ineficaz
devido a desenvolvimento de resisténcia (6). Em caso de recidiva, os pacientes
requerem tratamento com um medicamento mais toxico, de segunda linha, como
anfotericina B ou pentamidina. A anfotericina B lipossdmica é altamente eficaz,
praticamente ndo tem efeitos colaterais e é atualmente o tratamento de primeira
linha preferido para a doenga visceral (7). Esse medicamento é caro demais para
ser utilizado em larga escala por paises em desenvolvimento. Outros medicamen-
tos eficazes sdo miltefosina (8) e paromomicina (9).

A melhoria do controle da leishmaniose terd um impacto benéfico importante
sobre a mortalidade e a morbidade. Quando a infecgdo afeta apenas seres huma-
nos, a transmissao pode ser reduzida pela implementagdo de detecgao ativa de
casos e tratamento precoce. Em 2005, o conhecimento sobre essa possibilidade
levou a assinatura de um memorando de entendimento entre Bangladesh, Indiae
Nepal para a eliminag¢do da leishmaniose visceral de forma a reduzir a incidéncia
da doenca a menos de um caso em cada dez mil individuos até 2015 (10).

E necessario fortalecer a detecgdo ativa de casos das formas cutinea e visceral
da doenga e a capacidade de diagnostica-las em centros de satde periféricos onde
os pacientes geralmente sao tratados apenas com base em sintomas clinicos.

Emergiu um consenso de que a leishmaniose visceral antropondtica — que tem
o potencial de desenvolver resisténcia a medicamentos — deve ser tratada com uma
combinagdo de medicamentos ao invés de monoterapia. Estdo em andamento
ensaios de combinag¢des promissoras de medicamentos, e espera-se que o trata-
mento combinado evite o desenvolvimento de resisténcia e encurte a duragéo do
tratamento, o que, por sua vez, aumentara a probabilidade de que os pacientes
persistam até o final do tratamento. A terapia combinada também reduzira efeitos
colaterais, sera mais barata e permitira que os programas tenham melhor relagao
custo-beneficio. Em 2009, verificou-se que essa medicagao foi eficaz na India em
um regime de dose Unica; isso cria novas perspectivas para os programas de con-
trole que operam no subcontinente indiano (11).
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O controle de vetores e de reservatorios de hospedeiros também é um elemento
importante para o controle da leishmaniose. O controle de vetores pela utilizagdo
de pulverizagao periddica de inseticidas nos domicilios é de dificil manutengao; as
campanhas combinadas que focalizam mosquitos e mosquitos da areia tém melhor
relagdo custo-eficdcia. Uma alternativa adequada a pulverizagéo ¢ a utilizagdo de
mosquiteiros impregnados com inseticidas de longa duragao. Seu custo é de cerca
de US$5 por unidade e, em média, um mosquiteiro tratado dura cinco anos.

Avaliacao

Bangladesh, India e Nepal, que carregam o maior 6nus da leishmaniose vis-
ceral, decidiram reduzir a incidéncia implementando detec¢do precoce de casos,
administragdo de tratamento oral e implementacao de estratégias de controle de
vetores. Em outros paises onde reservatorios animais mantém a transmissiao nao
existe uma estratégia de controle com boa relagdo custo-beneficio. Diante disso,
a OMS reuniu um Comité de Especialistas para analisar a situa¢do e recomendar
estratégias adequadas de controle, sintonizadas com a Resolugio WHA60.13 da
Assembleia Mundial da Saude (adotada em 2007).
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5.10 Cisticercose

Resumo

A cisticercose humana é causada pelo desenvolvimento de Taenia solium cys-
ticerci em tecidos humanos. Quando esse desenvolvimento se d4 no sistema ner-
voso central, provoca a neurocisticercose. A neurocisticercose é considerada uma
infecgdo comum do sistema nervoso humano. E a mais frequente causa evitavel de
epilepsia no mundo em desenvolvimento. Mais de 80% dos 50 milhdes de pessoas
afetadas por epilepsia em todo o mundo vivem em paises em desenvolvimento,
muitos dos quais sdo endémicos para infec¢des por T. solium em pessoas e em
suinos.

Descricao

Os seres humanos adquirem cisticercos ingerindo ovos do verme. Os cisticercos
também se desenvolvem nos musculos de porcos que ingeriram ovos de T.solium.
O consumo humano de carne suina mal cozida completa o ciclo de vida do verme.
A frequéncia da doen¢a diminuiu em paises desenvolvidos devido a padroes mais
rigidos de inspe¢ao da carne, melhores condigdes de higiene e melhores condi¢des
de saneamento. A prevencdo da doenga requer regimes rigidos de inspegao de
carne, educagdo sanitdria, cozimento completo de carne suina, higiene, dgua e
saneamento adequados.

Os sintomas incluem ataques de tipo epilético, dor de cabega, dificuldades de
aprendizagem e convulsdes. A localizagdo da infec¢ao que motiva mais frequente-
mente uma consulta médica é o sistema nervoso central, seguido pelo olho e teci-
dos vizinhos. O tratamento da cisticercose é dificil, e nem sempre é bem-sucedido.

A cisticercose afeta principalmente a satide e 0 modo de vida de pequenos
fazendeiros em paises em desenvolvimento na Africa, na Asia e na América
Latina (Figura 5.10.1). Embora, em tese, seja controlavel e tenha sido declarada
como passivel de erradica¢io pela Forga Tarefa pela Erradicacdo de Doengas em
1993, a cisticercose continua a ser uma doenga negligenciada devido a falta de
informagoes sobre seu dnus e sua transmissao, a falta de ferramentas diagnésticas
disponiveis para utilizacao no campo, e a falta de validagdo de pacotes simples
de intervenc¢ao utilizados como parte de estratégias integradas de controle de
helmintos.

Distribuicao
Na América Latina, a cisticercose tem sido um problema grave ha vérias décadas.
Os focos da doenga incluem Bolivia, norte do Brasil, Coldmbia, Equador, Guatema-

la, Honduras, México, Nicardgua, Peru e Venezuela. A doenga também é endémica
no Haiti e possivelmente na Reputblica Dominicana. Estudos realizados no Brasil
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Fig. 5.10.1 Paises e dreas em risco de cisticercose, 2009
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e nos Estados Unidos indicam que a neurocisticercose é uma causa importante de
mortalidade humana (I, 2). Apesar da importancia da cisticercose na Regiao das
Américas, raramente foram criados programas de monitoramento ou de controle.

A cisticercose emergiu como problema de saude publica e da agricultura na
maior parte da Africa ao sul do Saara, de Cabo Verde a Madagascar, devido a
popularidade crescente da criagdo e do consumo de suinos. Na Regido Africana
as excegoes sao os paises predominantemente mugulmanos Argélia, Comores,
Mauritania e Niger, e os paises onde ha pouco consumo de carne suina, como
Botsuana, Congo, Gabao e Namibia. Pesquisas baseadas nas comunidades sobre
cisticercose humana e suina foram realizadas nos seguintes paises onde se acredita
que a doenga seja prevalente, embora com distribuigio principalmente focal: Afri-
ca do Sul, Benin, Burquina Fasso, Burundi, Camarées, Chade, Costa do Marfim,
Gana, Madagascar, Mogambique, Nigéria, Quénia, Republica Centro-africana,
Republica Democratica do Congo, Ruanda, Senegal, Togo, Uganda, Tanzania,
Zambia e Zimbabue (3, 6). A cisticercose tem recebido pouca atengao por parte de
autoridades regionais e nacionais. Resultados de estudos recentes (7, 8) associaram
a neurocisticercose com a alta prevaléncia de epilepsia.
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A doenga é endémica no Butdo, na India, em partes da Indonésia (Bali e Papua),
no Nepal e em Timor Leste; ndo se conhece a situagao em Bangladesh, na Coreia
do Sul e no Sri Lanka. Relatos de casos sugerem que a doenca seja endémica em
Mianmar e na Tailandia; um estudo recente indicou que a teniase solium (pre-
senga de t. solium adulta no intestino humano) é comum no oeste da Tailandia.
A cisticercose ocorre em todos os estados da India, embora haja poucos relatos
de casos nos estados predominantemente mugulmanos de Jammu e Caxemira
e no rico Estado de Kerala. A neurocisticercose é causa de epilepsia em até 50%
dos pacientes indianos que apresentam ataques parciais; também é frequente a
cisticercose ocular. Mais de 50% dos pacientes que sofrem ataques provocados
por neurocisticercose sdo diagnosticados como portadores de granuloma por
cisticerco solitario. Curiosamente, uma grande proporgao dos pacientes indianos
diagnosticados com cisticercose ¢ vegetariana e ndo informa consumo de carne
suina (9). Pesquisas realizadas na Indonésia, em 2008, sugerem que a incidéncia de
cisticercose diminuiu em Bali; os mais altos niveis de endemicidade na Indonésia
sdo atribuidos a Papua.

A cisticercose foi relatada em 29 regides administrativas da China e, em 2004,
foi incluida pela primeira vez na pesquisa nacional sobre doencas parasitarias. A
cisticercose parece ser altamente endémica nas provincias do sudoeste Sichuan,
Yunnan e Guizhou. Na China continental, os resultados de uma meta-andlise
de dados, desde a década de 1930 até a década de 2000 evidenciou que casos de
teniase e cisticercose humanas foram encontrados em todas as 31 provincias, mu-
nicipalidades e regides autonomas da China continental, e que havia cinco zonas
epidémicas. A incidéncia média da infeccio por T. solium na China foi de 0,112%
(variando de 0,0046% a 15%); o numero estimado de pacientes com teniase solium
foi de 1,26 milhdo. A incidéncia de cisticercose variou de 0,14% a 3,2% em d4reas
endémicas. A maioria dos casos ocorreu entre pessoas de 20 a 50 anos de idade,
que representaram 73% dos casos. A razdo entre casos em homens e em mulheres
foi de 2,4:1. Cerca de 200 mil toneladas de carne suina infectada sio descartadas
anualmente na China, provocando um prejuizo de um bilhao de renminbi (cerca
de US$146 milhoes) (10).

Pesquisas sobre cisticercose baseadas nas comunidades no Vietna detectaram
focos em vilarejos no norte do pais, onde sdo populares pratos tradicionais que
utilizam carne de porco crua. Pesquisas port-mortem em porcos indicam que
a infecgdo esta presente no sul do Vietna. Nao hd relatos publicados de pesqui-
sas sobre cisticercose baseadas em comunidades em Camboja, Filipinas, Laos ou
Malasia, mas relatos de casos sugerem que a doenga provavelmente ¢ endémica
nesses paises.

Dada a inexisténcia de criagdo e consumo de suinos na Regido do Leste do
Mediterraneo, a cisticercose T. solium nao é considerada um problema exceto em
comunidades ndo mugulmanas no Egito e no sul do Sudao. Ha relatos de cisticer-
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cose humana em paises mais afluentes da regido; esses casos foram associados a
transmissdo por trabalhadores de paises onde a doenga é endémica.

Morbidade

A morbidade ocorre em geral quando o cisticerco se desenvolve no cérebro
provocando neurocisticercose. O periodo de incubacao é variavel, e as pessoas
infectadas podem permanecer assistematicas durante anos. O cisticerco pode
enganar o sistema imunoldgico do hospedeiro de forma que cistos viaveis com
pouca ou nenhuma reagao inflamatdria em geral ndo sdo associados com sinto-
mas. Quando os cistos sao reconhecidos pelo hospedeiro depois de uma dege-
neragao espontanea ou pds-tratamento, pode ocorrer uma reagao inflamatoria;
isso resulta em geral em sintomas clinicos, entre os quais dores de cabega croni-
cas, cegueira, ataques (epilepsia, quando sdo recorrentes), hidrocefalia, menin-
gite, sintomas provocados por lesdes que ocupam espagos no sistema nervoso
central, deméncia e até mesmo morte. Em casos graves, a neurocisticercose pode
ser fatal, e tem sido observada como causa de morte entre adultos jovens hispa-
nicos e latinos nos Estados Unidos. Verificou-se também que o edema em torno
de granulomas cisticercéticos calcificados provoca sintomas. A frequéncia de
sequelas decorrentes de infecgdo por cirticecos ainda é desconhecida. A duracao
dos sintomas associados com a neurocisticercose e a proporgao de pacientes
que se recuperardo com ou sem tratamento ndo estdo claramente definidas.
A neurocisticercose é considerada atualmente como uma infeccao helmintica
comum do sistema nervoso humano e a mais provavel causa evitavel de epilepsia
no mundo em desenvolvimento. A doenca afeta de 20% a 50% dos casos tardios
de epilepsia em todo o mundo, e relata-se que é uma causa comum de epilepsia
juvenil em alguns paises, como India e Africa do Sul. Hé cerca de 35 mil casos de
epilepsia associados a neurocisticercose na provincia oriental do Cabo na Africa
do Sul, e mais de 400 mil casos sintomaticos na América Latina. Supde-se que
a ocorréncia da doenga em paises em desenvolvimento aumentara 8 medida em
que aumente a demanda por carne suina em paises onde T. solium é endémico.
A OMS estima que pelo menos 50 milhdes de pessoas sofram de epilepsia, mais
de 80% das quais vivem em paises em desenvolvimento. Cerca de um terco de
todos os casos de epilepsia ocorrem em regides onde a endemia de T. solium estd
associada a neurocisticercose.

Prevencao e controle

Um dos maiores obstaculos ao controle e a elimina¢ao da infecgdo por T. solium
¢ a falta de dados epidemiologicos confidveis sobre as infec¢des em pessoas e em
porcos. Uma vez que a cisticercose e o T. solium nao provocam surtos interna-
cionais da doenga em larga escala, o problema parece ndo ter justificado atengao
internacional. A infec¢do e a doenga parecem mais adequadas a notificagao e
monitoramento nacionais como parte de um sistema de rotina. Mecanismos apro-
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priados de monitoramento deveriam possibilitar que novos casos de cisticercose
suina ou humana fossem informados as autoridades nacionais de forma a facilitar
a identificacdo e o tratamento dos portadores dos vermes e das pessoas em contato
proximo com elas.

A infec¢ao nao foi eliminada em nenhuma regiao por um programa especifi-
co, e ndo existem programas nacionais de monitoramento e controle exceto na
China. As opgoes disponiveis para a detec¢ao da cisticercose humana incluem
bibpsia de cistos subcutineos (uma manifestagio comum da cisticercose na Asia),
diagnoéstico de imunidade (detec¢do de anticorpos ou antigenos dos parasitas em
amostras de soro), e diagndstico por imagem (radiografia, tomografia computa-
dorizada e ressonancia magnética). Os métodos para a detecgao da cisticercose
em suinos incluem o método rapido e barato, mas pouco sensivel, de detecgéo de
cistos na lingua, ou testes mais sensiveis de diagnéstico de imunidade e inspegao
post-mortem.

Em 2009, todos os aspectos do controle de infec¢des e doengas associadas ao T.
solium foram discutidos durante uma consulta a especialistas sobre trematodiases,
teniases e cisticercoses de origem alimentar realizada em Vientiane, no Laos. O
encontro produziu orientagdes focalizadas na utilizagao de medicagdo preventiva
em seres humanos e em suinos, e vacinagdo de suinos. Essas ferramentas deveriam
estar prontas para ser utilizadas no campo dentro de dois a trés anos. O grupo
reconheceu ainda que o saneamento integral dirigido pela comunidade (isso é, o
provimento de agua limpa e saneamento organizado pela propria comunidade)
¢ uma abordagem nova a mudan¢a de comportamento e tem o potencial de ser
ampliada com um minimo de investimento (13).

Avaliacao
A eliminacdo da cisticercose requer melhorias nos medicamentos para seres

humanos e para suinos, e vacinagdo de suinos. Em paises em desenvolvimento, a
neurocisticercose ¢ a causa mais frequente e mais evitavel de epilepsia adquirida.
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511 Dracunculiase (infeccao pelo verme da Guingé)

Resumo

A dracunculiase (infec¢ao pelo verme da Guiné) esta praticamente erradica-
da, mas em 2009 Etidpia, Gana e Sudio relataram casos autoctones. Atualmente
a OMS certificou 187 paises e territdrios como livres de dracunculiase ou com
transmissao interrompida ou situados em areas onde a transmissao nunca ocor-
reu.

Descricao

A dracunculiase é uma doenca passivel de erradica¢do provocada pelo verme
parasita Dracunculus medinensis. Esse verme é o maior dos parasitas que invadem
tecidos humanos. Quando uma pessoa bebe agua contaminada com Cyclops (o
hospedeiro intermedidrio de D. medinensis) infectado, as larvas do verme sao
liberadas e a seguir migram para o parede intestinal e se desenvolvem nos tecidos.
Depois de cerca de um ano, o verme fémea emerge, em geral dos pés do paciente,
e libera milhares de larvas na dgua, recomecando assim o seu ciclo de vida. Nao
hd medicamentos para prevencdo ou cura dessa doenga parasitaria, que é a unica
doenga helmintica associada exclusivamente ao consumo de agua inadequada.
Uma medida preventiva pessoal eficaz ¢ utilizar gaze para filtrar a 4gua suspeita
de contaminacédo para eliminar a ingestdo de Cyclops (um pequeno crusticeo de
agua doce com cerca de Imm a 2mm de comprimento).

Distribuicao
No inicio do século 20, a doenga estava muito disseminada, mas durante a

década de 1980 a transmissao ficou restrita a 20 paises das regioes Africana, Leste
do Mediterraneo e Sudeste da Asia.

Em 1986, estimou-se a ocorréncia de 3,5 milhdes de novos casos por ano (I).
Em 1989, foram relatados 892.055 casos com base em investigagdes em vilarejos
(2). Em 2009, em decorréncia de esfor¢os intensivos para a erradicagao da dra-
cunculiase, a incidéncia anual baixou para 3.190 casos, uma redugio de mais de
99% em relagdo a 1989 (Figura 5.11.1). No final de 2009, apenas quatro paises
(Etiopia, Gana, Mali e Sudao) tinham casos autoctones, sendo que 99% do total de
casos relatados nesse ano ocorreram no Sudao. O niimero de vilarejos endémicos
diminuiu de 23.735, em 1991, para 629, em 2009 (3, 7).

Morbidade

A emergéncia do verme é acompanhado por edema doloroso, prurido intenso
generalizado, pustulas e ulceragdo da area onde o verme emerge. As tilceras causa-
das pela emergéncia do verme desenvolvem invariavelmente infec¢des bacterianas
secunddrias que exacerbam a inflamagao e a dor, resultando em incapacitagdo
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temporaria que dura de poucas semanas a alguns meses. Em casos graves, a pessoa
pode ficar permanentemente incapacitada.

Ambos os sexos e pessoas de todas as idades sao igualmente suscetiveis a in-
feccao por D. medinensis, mas o risco depende da ingestdo de agua que contenha
Cyclops infectados.

Em muitos paises, a incidéncia de dracunculiase coincide com a época de
maior atividade agricola, o que resulta em menor produtividade dos fazendeiros.
A doenga ¢ algumas vezes chamada de “celeiros vazios”. A frequéncia a escola é
prejudicada em dreas endémicas devido ao absenteismo das criangas afetadas pela
dracunculiase.

Prevencao e controle

A dracunculiase esta prestes a ser erradicada. Essa conquista fara dela a segun-
da doenga infecciosa a ser erradicada depois da variola. Os beneficios sustentaveis
da erradicacdo da dracunculiase incluem: (i) prevencdo de um nimero estimado
de 3,5 milhdes de casos anuais entre alguns dos povos mais pobres do mundo na
Africa e na Asia; (i) melhoria das condi¢ées de saide, da produtividade agricola
e da frequéncia escolar nessas areas; (iii) fortalecimento dos sistemas de atencao
primaria a saide por meio da implementagao de intervengdes para a erradicagao
da dracunculiase; e (iv) mais acesso a 4gua limpa para a populagao carente desse
servico. Em conjunto, estima-se um aumento de 29% em retorno econoémico para
o setor agricola em decorréncia da erradica¢ao da dracunculiase (8).

A estratégia de erradicagao adotada por todos os programas nacionais de er-
radicagdo e recomendada pela OMS baseia-se em uma combinagao das seguintes
abordagens: (i) monitoramento regular por sistemas de monitoramento baseados
nas comunidades; (ii) implementagdo de medidas intensificadas de contengio de
casos; (iii) provimento de acesso a fontes de agua limpa por meio da defesa de
organizagdes ocupadas com questdes relacionadas a dgua; (iv) provimento de con-
trole de vetores pelo tratamento de fontes potenciais de dgua suja com inseticidas
temephos (Abate*) e distribuigdo de filtros para limpar agua que possa hospedar
espécies de Cyclops; e (v) disponibilizacao de informagdes, educagao e comunica-
¢do para produzir mudangas de comportamento.

Quando os paises interrompem a transmissao, segue-se um processo de certi-
ficagao. A OMS criou a Comissdo Internacional para Certificagdo da Erradica¢ao
de Dracunculiase (9). A comissdo se reuniu diversas vezes e, com base em suas
recomendagdes, a OMS certificou 187 paises e territorios como livres de dracun-
culiase, com transmissdo interrompida de dracunculiase ou como areas onde a
transmissdo nunca ocorreu. A Figura 5.11.2 mostra a situa¢ao de todos os paises
por endemicidade e estado de certificagao.

A meta final de erradicacio ainda esta por ser cumprida. Com o alto nivel de
comprometimento evidenciado pelos governos dos paises restantes, espera-se que
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Etidpia, Gana e Mali interrompam a transmissao até 2010. No Sudao, que relatou
2.733 casos em 2009, é provavel que a interrup¢do da transmissdo demore mais
alguns anos. Episodios recorrentes de inseguranca em dreas endémicas do sul
do Sudéo e de Mali sdo preocupagdes fundamentais dos esfor¢os nacionais de
erradicagdo e da campanha global.

Estima-se que serdo necessarios US$72 milhdes entre 2008 e 2013 para o traba-
lho de erradicagao. A Fundagao Bill & Melinda Gates prometeu US$40 milhoes
para atender a essa necessidade financeira, como ajuda condicionada a obtengao,
pelo recebedor, de recursos complementares de outras fontes. O Departamento
de Desenvolvimento Internacional do Reino Unido associou-se com a promessa
de £10 milhdes para cobrir parte da caréncia. O Centro Carter e a OMS estao
realizando campanhas para garantir fundos para completar o restante.

Avaliacéao

Com alto nivel de comprometimento governamental e os esforcos de agéncias
parceiras, Etiopia, Gana e Mali devem conseguir interromper a transmissao até
2010, quase em sintonia com a Resolugdo WHA57.9 da Assembleia Mundial da
Saude que pedia a erradicagdo até 2009. O Sudao provavelmente precisara de mais
alguns anos.

Fig. 5.11.1 Incidéncia anual de dracunculiase, por regido da OMS,
1989-2009
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Fig. 5.11.2 Estado da erradicacdo de dracunculiase, mundial, 2010
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5.12 Equinococose

Resumo

A equinococose cistica (cisto hidatico) e a equinococose alveolar se desenvol-
vem quando seres humanos ingerem, respectivamente, ovos de Echinococcus gra-
nulosus ou E. multilocularis, que estdo espalhados em fezes de caes abrigando os
estagios adultos desses vermes. A equinococose tem distribuigao global, e é causa
de morbidade grave e de morte caso nao seja tratada.

Descricéo

A equinococose cistica mantém-se principalmente em um ciclo caes-ovinos-
-caes. A infecgdo é transmitida aos cdes quando sdo alimentados com visceras in-
fectadas de ovelhas ou outros ruminantes durante o abate doméstico de animais.
Os cdes também podem se infectar ingerindo carniga. O contato direto com cées
e o consumo de verduras/legumes e agua contaminados com fezes de caes infec-
tadas sdo modos importantes de transmissdo para seres humanos. Seres humanos
sao hospedeiros intermediarios acidentais, e ndo transmitem a doenga. Ha areas
de alta endemicidade na regiao sul da América do Sul, na costa mediterranea,
na regido sul da antiga Unido Soviética, no Oriente Médio, no sudoeste da Asia,
no norte da Africa, na Australia, no Quénia, na Nova Zelandia e em Uganda (I).

A equinococose cistica humana (ou hidatidose) é uma doenga causada pelos esta-
gios larvais do verme canino E. granulosus (cestodario). Em seu ciclo doméstico de
transmissao, os caes sao os hospedeiros definitivos do verme adulto, e ruminantes
(particularmente ovinos e caprinos) sao hospedeiros intermediarios. Seres humanos
se tornam hospedeiros intermedidrios acidentais em decorréncia de ingestao de ovos
por meio de contato direto com hospedeiros definitivos, ou indiretamente por meio
de alimentos, 4gua ou solo contaminados com ovos. O estagio larval que emerge do
ovo origina um cisto hidatico. O cisto aumenta gradualmente, e os sinais e sintomas
da doencga variam de acordo com sua localiza¢do e com o tamanho do corpo, com a
duragéo do desenvolvimento do cisto e com o tipo de cisto, que ¢ definido segundo
o sistema de classificagdo do Grupo Informal de Trabalho sobre Equinococose da
OMS. Podem ocorrer casos de infec¢do com mais de um cisto. Os cistos se localizam
em geral no figado e nos pulmoes, embora outros 6rgaos possam ser afetados. A
equinococose cistica, doenca crénica com um periodo assintomatico de varios anos,
¢ de dificil diagndstico na falta de equipamentos de diagnéstico por imagem (tais
como tomografia computadorizada ou ultrassom); a confirmagao laboratorial da
doenga depende de bons testes sorologicos. O tratamento envolve principalmente
intervengao cirurgica ou tratamento percutaneo e/ou terapia de longo prazo com
doses altas de albendazol, isolado ou em combina¢ao com praziquantel (2). O moni-
toramento em animais ¢ dificil por se tratar de uma infec¢ao assintomatica nos cées
e no gado, e ndo ¢ reconhecido ou priorizado pelas comunidades ou pelos servicos
veterinarios locais.
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Distribuicao

A equinococose tem distribui¢ao ampla (Figura 5.12.1). Os dados sobre preva-
léncia e incidéncia em animais e em seres humanos sao variaveis e, mesmo quando
a doenga ¢é notificada, o relato de sua ocorréncia é frequentemente incompleto (3).
Dada a baixa confiabilidade dos dados sobre equinococose humana, os nimeros
relativos & incidéncia por pais sdo estimativas baseadas na prevaléncia de cistos
abdominais detectados por ultrassonografia em populagdes rurais de risco, ou ex-
trapolada a partir de dados hospitalares, obtidos principalmente durante cirurgias
especiais. Os dados indicam que a infecgdo por Echinococcus esta emergindo nova-
mente como uma questao importante de saide publica (4).

A equinococose cistica humana ¢ endémica em partes do leste africano. A do-
encga esta presente em populagdes domésticas e selvagens de ungulados, e em ca-
nideos no oeste e no centro da Africa. E mais prevalente nas populagdes niléticas
pastoris. Entre 1981 e 2002, foram operados no total 663 casos (com idade média
de 27 anos) na regiao norte de Turkana, no Quénia (5). Em 2002, a prevaléncia em
cées era de 33%, e no gado, de 3% a 60% nessa regiao. Dos 234 casos tratados em
Adis Abeba, na Etidpia, 94 (40%) ocorreram no Estado de Oromyia. Na Somalia
o Echinococcus granulosus esta presente no gado, mas nao parece constituir um
problema em seres humanos. Em 2008, andlises de DNA demonstraram que Echi-
nococcus detectados em ledes eram uma espécie distinta (E. felidis), cujo potencial
zoonotico ndo é conhecido. Em Angola ocorreram casos humanos de equinoco-
cose, mas ndo existem dados disponiveis a respeito.

O Echinococcus granulosus é transmitido entre cdes e gado nas principais areas
pastoris da América do Sul. Ha ocorréncias de equinococose humana cistica na
Argentina (principalmente na Patagdnia), na Bolivia (Andes), no sul do Brasil (Rio
Grande do Sul), no Chile, no Peru (principalmente nos Andes) e no Uruguai. Pre-
domina a linhagem ovinos-cées (gendtipo G1); infec¢des com G5, G6 e/ou G7 (li-
nhagem suina) ocorreram na Argentina e no Chile; infec¢oes com G5 (linhagem
bovina) ocorreram no sul do Brasil. Foram implantados programas de controle
de longo prazo, com sucesso variavel, no sul do Chile (1979-1997), no Uruguai
(de 1965 até o presente) e no centro-sul da Argentina (de 1970 até o presente),
mas ainda ocorrem novos casos em diversas regides. Na Patagonia, a incidéncia
anual, calculada pelo namero de cirurgias relacionadas a doenga, foi de mais de
200 por cem mil pessoas em Neuquen e Chubut. No Peru, a incidéncia entre seres
humanos por departamento administrativo em 2005 variou entre zero e mais de
30 por cem mil, com uma média anual de nove por cem mil; e a incidéncia de ul-
trassonografia abdominal foi de 4,7% em comunidades em regides montanhosas
(6). Pesquisas sobre ultrassonografia nas comunidades evidenciaram prevaléncias
variando de 3% a 6% em populagdes andinas, indicando um 6nus significativo
para a satde. No Brasil a equinococose cistica é um problema econémico e de
saude publica no Estado do Rio Grande do Sul; a prevaléncia é de 30% em ovinos
e de 11% a 38% em céaes. No México e na Guatemala, o Echinococcus granulosus
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raramente ocorre, mas é mantido em ciclos suinos-caes. Nao ha indicagdes de
transmissdo de equinococose cistica no Haiti. Na América Central e na América
do Sul, duas outras espécies dos vermes (E. vogeli e E. oligarthrus) ocorrem em
ciclos de vida selvagem e ambos tém potencial zoonético. Echinococcus vogeli é
mais importante porque cdes domésticos podem ser infectados pela ingestao de
roedores (cutia, paca), e dessa forma provocar equinococose policistica humana
(cerca de 150 casos foram descritos, principalmente na regido amazonica do Brasil
e da Colombia).

A equinococose cistica é endémica em toda a Regiao do Leste do Mediterraneo,
mas os dados sobre a doenga humana sdo fragmentarios, exceto no Ira. A equi-
nococose cistica é endémica em pessoas e animais em todo o pais, ao passo que
a equinococose alveolar humana foi registrada em mais de cem casos na regiao
noroeste vizinha a Turquia e ao Azerbaijao. A prevaléncia de equinococose cistica
em seres humanos, detectada por ultrassonografia, varia de menos de 0,5% a 1,5%;
1.277 casos foram tratados cirurgicamente em trés hospitais de Shiraz entre 1978
e 1998. A soropositividade humana foi superior a 5% nas regioes oeste e sudoeste
do pais, com soroprevaléncia de 2% a 8% em grupos ndémades (7): ainda nao
foram implementados programas de controle hidatico no pais. A equinococose
cistica ndo é um problema importante de satide publica no Egito, mas nao sdo
raras as infecgdes no gado. A incidéncia de cirurgia em seres humanos varia de
0,8 a 2,6 por cem mil, sendo que a maioria dos casos ocorreu nas provincias de
Matrouh e Giza. No Sudao, a equinococose cistica humana é um problema de
saude principalmente para tribos pastoris do extremo sul, onde a prevaléncia de
ultrassonografia durante os ultimos anos da década de 1990 variou entre 0,5% e
3,5% em Toposaland. Ha registros de casos em seres humanos no Afeganistao, no
[émen e no Paquistao, mas poucos dados foram coletados.

A equinococose cistica humana é endémica no sul da Europa, no Oriente Pré-
ximo, na Asia Central e em grande parte das regides central e leste da Russia. Na
Turquia a doenga é um problema de saude putblica, com uma incidéncia anual
média de 4,7 por cem mil em seres humanos (variagdo de 0,87 a 20 por cem mil).
Entre 1987 e 1994 foram tratados 21.303 casos.

A equinococose alveolar humana ¢ endémica no leste da Turquia (principal-
mente nas provincias de Kars e Erzurum), com 207 casos registrados até 1995 (8).
Foram relatados casos de equinococose cistica e alguns poucos de equinococose
alveolar no Azerbaijao; 484 casos de equinococose cistica foram tratados cirurgi-
camente em Baku ao longo de 15 anos, até 1998. A equinococose cistica persiste na
Albania, na Federagao Russa, no Tadjiquistao e no Uzbequistdo. A equinococose
alveolar também estd presente no Quirguistao, na Federacao Russa, na Sibéria,
no Tadjiquistao e no Uzbequistao.

Em Blangladesh, no Butéo, na India e no Nepal, a equinococose cistica é endé-
mica e provoca a doenga em pessoas e no gado. Supde-se que a infec¢ao e a doenga
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tenham baixa endemicidade no Camboja, na Indonésia e no Laos, uma vez que ha
pouca ou nenhuma informagao a respeito nessa area. Tanto a equinococose cistica
quanto a alveolar sao endémicas na China, com registros de equinococose cistica
em 20 de 32 provincias ou regides autdnomas. Dez provincias da regido ocidental
respondem pela maior parte dos casos de ambas as formas de equinococose, e o
maior dnus recai sobre Gansu, Mingier, Mongdlia Interior, Qinghaim, Shaanxi,
Sichuan, Tibete e Xinjiang (regides autonomas da China).

A transmissao co-endémica ocorre principalmente nas comunidades tibetanas
de Qinghai e Sichuan. De 2000 a 2002, uma pesquisa com 3.199 pessoas no muni-
cipio de Shigu, provincia de Sichuan, encontrou uma prevaléncia de equinococose
cistica humana variando de 0% a 12%, e prevaléncia de equinococose alveolar
humana variando de 0% a 14,3% (9). A incidéncia de cirurgias relacionadas a
equinococose foi de 43 a 80 por cem mil em partes de Zinjiang e Gansu; pesquisas
sobre ultrassonografia revelaram taxas de prevaléncia entre 0,5% e mais de 7%
em comunidades pastoris. Em Xinjiang, mais de 21 mil casos de equinococose
cistica foram tratados cirurgicamente até 1995, e as estimativas sobre o ndmero
total de casos de equinococose cistica na China variam de 347 mil a 1,3 milhdes.

Na China a equinococose alveolar humana é comum em certas comunidades
rurais, mas em outros locais em geral é rara e esporadica. Um estudo publicado em
2010 sugeriu que ocorram anualmente em todo o mundo aproximadamente 18.235

Fig. 5.12.1 Distribuico de Echinococcus granulosus e de equinococose cistica (hidatidose), mundial, 2009
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novos casos de infec¢ao (intervalo de confianga de 95%, de 11.900 a 28.200), dos
quais 16.629 (91%) na China e 1.606 em outros paises, resultando em um escore
médio de 666.434 DALY (intervalo de confianca de 95%, de 31 mil a 1,3 milhao) (10).

Morbidade

A morbidade de equinococose cistica varia de 2% a 4%, mas pode aumentar
consideravelmente na falta de tratamento e cuidados médicos adequados. A equi-
nococose cistica é um problema de saude para as criangas nas regides endémicas,
e em algumas dreas esta aumentando o numero de casos pediatricos relatados. A
presenca da doenga em criangas é um indicador de “pressao do parasita” na area,
revelando a ocorréncia de transmissio da infeccdo. Em criangas a doenca difere
da de adultos sob vérios aspectos. Cistos sdo mais frequentes no sexo masculino, e
afetam igualmente o figado e os pulmdes. Nas criangas os cistos aumentam mais
rapidamente do que em adultos e provocam sintomas mais cedo, o que resulta em
detecgao precoce. As localizagoes ditas mais raras sao mais comumente detectadas
em criangas. Incluem sistema nervoso central, pelve, cavidade peritonial, diafragma,
tecidos moles, parede abdominal, regido da cabega e do pescogo, coragdo, rins, bago,
orbita, ossos e espinha dorsal; 50% dos casos de envolvimento do sistema nervoso
central na equinococose cistica sao registrados em criangas (11).

O onus global da equinococose cistica foi estimado em cerca de um milhao de
DALY (variagao de 860 mil a 1.175.000), supondo-se que haja casos nao relatados.
Outras estimativas indicam que cerca de 200 mil casos novos sdo diagnosticados
anualmente. O custo financeiro da doenca em estimativas de paridade de poder
de compra ¢ de aproximadamente US$45,1 bilhdes por ano, dos quais 46% estao
associados ao tratamento e a morbidade em seres humanos, e 54% a custos de
satde dos animais. O 6nus da doenca humana, de US$1 milhdo de DALY, é maior
do que o de diversas outras condi¢cdes de DTN, tais como a dengue, a doenca de
Chagas e a oncocercose, mas ¢ inferior aos da tripanossomia e da esquistossomose
(I12). Embora a maioria dos casos esteja associada a contato direto ou associagao
estreita com cdes, uma propor¢ao desconhecida de casos pode estar associada a
contaminagdo de alimentos e dgua por matéria fecal canina.

Prevencao e controle

Programas de controle orientados para a administracao regular de vermifugos
em cdes, em associagdo com campanhas de informagdo publica e melhoria dos
exames post-mortem, a proibicao de restos animais e sua destrui¢do adequada
nos abatedouros podem eventualmente vir a ser eficazes. Essas medidas exigirao
no minimo cinco anos - e possivelmente, mais do que dez — para surtir efeito, e
sao dispendiosas e de dificil sustentabilidade (13). Nao existem vacinas para caes,
embora haja pesquisas em andamento (14). Uma vacina eficaz para equinococose
ovina foi desenvolvida (15) e pode estar disponivel em breve. Pesquisas sobre
ultrassonografia nas comunidades tém sido utilizadas para aumentar a conscien-
tizagdo em comunidades consideradas de risco (16).
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Avaliacao

Interven¢des de controle baseadas em vermifugacao regular de caes, o
provimento de informagdes sanitarias e a inspe¢do da carne tém o potencial de
diminuir o impacto da equinococose, mas levara alguns anos para que surtam
efeitos e exigirao recursos consideraveis.
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513 InfecgOes alimentares por trematodeos

Resumo

As formas mais comuns de infec¢do alimentar por trematddeos — clonorqui-
ase, opistorquiase, fascioliase e paragonimiase — afetam milhdes de pessoas,
principalmente na Asia. A importancia dessas infec¢des para a satide ptblica
esta conquistando reconhecimento; todas elas causam morbidade significativa,
e clonorquiase e opistorquiase provocam colangiocarcinoma e levam & morte se
nao forem tratadas.

Descricao

As infecgoes alimentares por trematddeos sao causadas por vermes parasitarios
adquiridos, em geral, por ingestdo de alimentos contaminados com os minus-
culos estagios larvais do verme (metacercariae). Os trematédeos que provocam
infec¢oes alimentares sdo responsaveis por infeccdes em animais, mas muitas
espécies afetam também os seres humanos. As doengas que representam ameagas
mais significativas para a saide humana sdo clonorquiase (infec¢ao por Clonor-
chis sinensis), opistorquiase (infeccdo por Opisthorchis viverrini ou O. felineus) e
fascioliase (infec¢ao por Fasciola hepatica ou F. gigantica), todas afetam o figado
e o sistema biliar; e paragonimiase (infec¢do por Paragonimus spp.), que afeta
principalmente o pulmao.

Trematddeos que provocam infecgdes alimentares tém ciclos de vida comple-
x0s, que envolvem hospedeiros definitivos (animais e seres humanos que funcio-
nam como reservatorios de infec¢ao) e um segundo hospedeiro intermediario
(um peixe ou crustaceo) no qual as metacercariae infecciosas se desenvolvem. A
excegdo é Fasciola spp.; suas metacercariae sio encontradas em plantas aquati-
cas, ou flutuam livremente em agua fresca. Todas as infec¢des alimentares por
trematddeos provocam doengas que comprometem o estado geral de saude dos
individuos e sdo também responsaveis por danos especificos e severos aos 6rgaos.

Distribuicao

A fascioliase est4 disseminada em todo o mundo, com casos em todos os con-
tinentes; os focos principais sdo o Caribe, os Andes, a bacia do Mediterraneo, a
regido do Céspio e o sudeste da Asia. A paragonimiase tem sido registrada na
Africa, no sudeste da Asia e nas Américas. A clonorquiase est4 restrita ao leste da
Asia; a opistorquiase é prevalente no leste e centro da Asia e na Europa Oriental.
Dentro de cada pais, no entanto, a distribuicao de infec¢des alimentares por tre-
matddeos em geral é focal, limitada a regides ou areas geograficas especificas. A
natureza focal da transmissao reflete principalmente padrdes comportamentais
e ecoldgicos, tais como habitos alimentares e a distribuicdo de caramujos hospe-
deiros intermediarios.

113



Primeiro relatorio da OMS sobre doencas tropicais negligenciadas

As infecgdes alimentares por trematodeos tém sido negligenciadas pela comu-
nidade internacional. A falta de informacdes conclusivas sobre sua distribuicao
geografica e seu 6nus significa que seu impacto para a saude publica pode ter
sido subestimado durante décadas. Apenas uma pequena proporg¢ao das pessoas
infectadas recebe tratamento adequado; outras sdo obrigadas a enfrentar doen-
¢as cronicas e, nos casos mais graves, a morte. Em 1995, um Grupo de Estudos
da OMS estimou que pelo menos 40 milhdes de pessoas estavam infectadas ().
Considerando-se a resisténcia usual a mudanga de héabitos alimentares, que estao
profundamente enraizados na cultura e nas tradi¢oes das populagoes afetadas, e
o fato de que essas doengas afetam principalmente comunidades marginalizadas
que ndo se beneficiam do desenvolvimento social e econdmico, é razoavel supor
que o numero de individuos afetados esteja aumentando em consequéncia do
crescimento populacional nos paises endémicos.

Morbidade

Infec¢bes alimentares por trematodeos caracterizam-se por uma evolugéo cli-
nica cronica que reflete a acumulagdo continua de vermes adultos no corpo por
meio de ciclos subsequentes de infecgdo. Infec¢des leves e iniciais sdo em geral
assintomaticas e s sdo responsaveis por sintomas brandos, como febre, perda de
apetite e fadiga. A fascioliase é um exce¢do que se destaca e que se caracteriza por
uma fase aguda critica marcada por fortes dores abdominais, que correspondem
a migracao dos grandes parasitas através dos tecidos do figado.

A medida que aumenta o nimero de vermes, aumenta também a inflamagédo
duradoura dos tecidos bioldgicos que os abrigam. Na fascioliase crénica, a infla-
magao dos dutos biliares maiores onde os vermes adultos se alojam pode resultar
em fibrose do tecido hepatico circundante e eventual em cirrose, ascite e prejuizo
da funcédo hepatica; tipicamente também se observa anemia. Na clonorquiase e
na opistorquiase, os vermes adultos se alojam nos dutos biliares intra-hepaticos; a
inflamacao cronica dos dutos pode resultar em colangiocarcinoma, uma moléstia
grave que quase invariavelmente leva a morte se nao for adequadamente tratada.
O quadro clinico da paragonimiase assemelha-se ao da tuberculose pulmonar: in-
flamacao cronica dos pulmdes associada a dores fortes no peito, dispneia cronica,
faléncia respiratdria e expectoragao de sangue decorrente de tosse paroxismica.
Entre os casos ectopicos, os mais graves sdo os cerebrais, que podem estar asso-
ciados a epilepsia, dano neurolégico e deméncia.

As diferencgas de sexo e idade na epidemiologia de infecgdes alimentares por
trematddeos relacionam-se principalmente a habitos alimentares. Em comuni-
dades da Coreia do Sul, a degustagdo de pratos de pescado cru é tipicamente
acompanhada por bebida alcoolica: essas praticas excluem as criancas, e sdo mais
comuns entre homens do que entre mulheres; a epidemiologia da clonorquiase e
da opistorquiase reflete esse padrao demografico. Em areas montanhosas do norte
do Vietna, onde é comum entre as criangas a pratica de catar e comer caranguejos
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apenas sumariamente assados, casos graves de paragonimiase sdo encontrados ja
em adolescentes e adultos jovens. No Egito, a fascioliase afeta principalmente me-
ninas e mulheres jovens empregadas em trabalho agricola em plantagoes irrigadas
onde consomem vegetais crus.

Aspectos econdmicos

Padrées de seguranca alimentar raramente sdo aplicados aos pequenos nego-
cios familiares e pesqueiros domésticos informais que representam atualmente
uma fonte importante de infecgdo para clonorquiase e opistorquiase (2). Por outro
lado, a aquicultura industrial esta se expandindo nos paises em desenvolvimento
como uma forma de manter a seguranca alimentar, e o impacto sobre a perda de
produgdo gerado pela introdugdo associada de padrdes alimentares tende a ser
significativo. O caso da fascioliase parece ser semelhante, uma vez que a aqui-
cultura de plantas é um fonte crescente de infec¢do. Além disso, dado que os
principais hospedeiros reservatdrios sao gado (vacas, bufalos, ovinos), o impacto
da fascioliase sobre a criagdo de animais ¢ significativo. No caso da paragonimiase,
embora a maioria das infec¢des ocorra em areas rurais remotas e esteja associada
ao consumo de caranguejos coletados no ambiente natural, o risco para a satde
e a perda econdmica decorrente associados com a expansio da aquicultura nao
devem ser subestimados.

Prevencao e controle

A medicagao preventiva contra clonorquiase e opistorquiase foi implementa-
da nos paises mais afetados, mas em escala limitada e que ndo alcanca todos os
individuos que necessitam de tratamento (3). A doagao de triclabendazol esta
ajudando a aumentar o controle da fascioliase humana (4). A doagao permitiu que
a medicagao preventiva fosse administrada nas areas mais afetadas e melhorou o
acesso a gestao individual de casos em contextos menos endémicos. A paragoni-
miase continua amplamente negligenciada e a escala de atividades de tratamento
¢ limitada.

O pranziquantel é ativo contras as infec¢des alimentares por trematddeos que
sao mais comuns: clonorquiase, opitorquiase e paragonimiase. O triclabendazol
¢ utilizado no tratamento de fascioliase e de paragonimiase.

O desconhecimento sobre a distribuicao dessas doengas, o sub-relato de casos
e a falta de consciéncia sobre a importancia das infec¢oes alimentares por trema-
todeos para a saude publica limitaram a expansdo de atividades de controle. Em
alguns contextos, os pacientes sao abordados apenas por meio de gestdo de casos.
Nio ha mecanismos de deteccao de casos e s6 recebem tratamento os individuos
que se apresentam espontaneamente nos centros de saude - isso é, aqueles que
estdo em estagios avangados da doenga. O acesso ao tratamento é limitado porque
os medicamentos ndo estdo disponiveis ou ndo sdo financeiramente acessiveis
para as pessoas infectadas.
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Na provincia de Thanh Hda, no centro-norte do
Vietna, homem limpa um peixe. O consumo de pratos
fradicionais contendo peixe cru fresco estd associado
a transmissao de clonorquiase e opistorquiase.
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Avaliacao

A medicagao preventiva com praziquantel e triclabendazol
foi introduzida em pequena escala para controlar as quatro
formas mais comuns de infecgdo alimentar por trematddeos.
A utilizagao de medicagdo preventiva deve ser ampliada, bem
como os esfor¢os para aumentar a conscientizagdo a respeito
de satde e melhorar a higiene alimentar.
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514 Filariose linfatica

Resumo

A filariose linfatica resulta da infecgdo por larvas de vermes filaridideos. O
Programa Global para Eliminac¢ao da Filariose Linfatica, lan¢ado pela OMS em
2000, ofereceu 2,45 bilhdes de pacotes de tratamento a populagdes que precisavam
interromper a transmissao e controlar a morbidade.

Descricao

A filariose linfatica, em geral adquirida na infancia, permanece oculta por um
longo periodo depois da infecgdo. A doenga é transmitida por mosquitos que picam
pessoas infectadas. Os vermes filiformes filaridideos parasitarios Wuchereria ban-
crofti, Brugia malayi e Brugia timori que causam a filariose linfatica vivem quase
exclusivamente em seres humanos. Esses vermes se alojam no sistema linfatico, a
rede de nédulos e vasos que mantém o delicado equilibrio de fluidos entre os tecidos
e 0 sangue e sdo um componente essencial do sistema de defesa imunoldgica do
corpo. Os piores sintomas da doenga cronica em geral aparecem em adultos, e em
homens mais frequentemente do que em mulheres: consistem em danos ao sistema
linfatico, aos rins, bragos, pernas e genitais (especialmente em homens), que causam
dores intensas, grande perda de produtividade e discriminagao.

Distribuicao

Durante a ultima década houve progressos no mapeamento da distribuicdo
da filariose linfética. No total, 79 de 81 paises endémicos comegaram a mapear a
distribui¢ao da doenga. Em termos globais, 1.334 milhoes de pessoas vivem nos
81 paises onde se sabe que a doencga é endémica (Figura 5.14.1). Antes do Progra-
ma Global para Eliminagéo da Filariose Linfatica, estimava-se em 115 milhdes
o numero de pessoas infectadas com W. bancrofti e em 13 milhdes as infectadas
com Brugia spp. (1). A Regido Africana e a Regido do Sudeste da Asia abrigam
95% da populaciao que vive em dreas endémicas, e 98% da populagido infectada.
Sessenta e cinco por cento da populagdo endémica (874 milhédes) vive na Regido
do Sudeste da Asia (nove paises endémicos) e 30% (396 milhdes) vivem na Re-
gido Africana (39 paises). A area Mekong Plus (seis paises) responde por 3%; e a
Regiao das Américas, a Regido do Leste do Mediterrdneo e a Oceania (com sete,
trés e 17 paises, respectivamente) respondem em conjunto por 2% (Figura 5.14.2).
Todas as infecgdes por Brugia estdo restritas a paises da Regido do Sudeste da
Asia. Dez paises anteriormente endémicos nao relataram focos e estio livres da
doenca (Burundi, Cabo Verde, Ruanda, Mauricio e Seichelas, na Regido Africana;
Costa Rica, Suriname e Trinidad e Tobago, na Regido das Américas; e Brunei e
IThas Salomao, na Regido do Oeste do Pacifico). A comunidade internacional esta
sendo consultada sobre o desenvolvimento de um mecanismo para verificagdo de
alegacdes de que os paises estdo livres da doenga.
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Todos os paises da maior regido endémica - a Regido do Sudeste da Asia - ini-
ciaram a administracao em massa de medicamentos, embora a cobertura geogra-
fica precise ser ampliada em Bangladesh, na Indonésia, em Mianmar e em Timor
Leste. Entre os 39 paises endémicos da Regido Africana, 17 ainda precisam iniciar
a administragdo em massa de medicamentos, e alguns paises tém uma cobertura
geografica ainda limitada. O progresso reduzido obtido em alguns paises das regi-
des Africana e Sudeste da Asia é uma preocupagdo imediata do Programa Global
para Eliminacao da Filariose Linfatica. Pelo menos dez paises da Regidao Africana
sao co-endémicos para o verme filariéideo Loa loa (verme africano do olho), e
isso impede a expansao geografica rapida do programa porque o tratamento para
filariose linfatica pode provocar eventos adversos graves e inaceitaveis em pessoas
infectadas com Loa loa. Sdo necessarias mudancas na utilizagdo da administracdo
em massa de medicamentos ou outros tratamentos seguros para paises onde as
doencas sdo co-endémicas.

Fig. 5.14.1 Distribuicdo e estado da medicagao preventiva para filariose linfatica, mundial, 2008
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Em muitos paises, a distribuigao de filariose linfatica é focal. Ver detalhes da situagéo epidemiolégica dos paises em Preventive chemotherapy and transmission control databank.
Genebra: World Health Organization, 2010 (disponivel em: http.//www.who.int/neglected-diseases/ preventive-chemotherapy/databank/en/index.html. Acesso em jan. 2009).
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Fig. 5.14.2 Distribuicdo da populagéo que necessita de medicagéo
preventiva para filariose linfatica, por regido da OMS, 2008
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AFR — Regido Africana; AMR — Regido das Américas; EMR — Regido do Leste do Mediterraneo;
SEAR - Regido do Sudeste da Asia; WPR — Regido do Oeste do Pacifico

Fig. 5.14.3 Cobertura relatada de tratamento (%) para filariose linfatica,

por regido da OMS, 2004-2008
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AFR — Regido Africana; AMR — Begiéo das Américas; EMR — Regido do Leste do Mediterraneo;
SEAR — Regido do Sudeste da Asia; WPR — Regido do Oeste do Pacifico
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Morbidade

Episddios de adenolinfangite e manifestagdes de doenga cronica - especial-
mente linfoedema e elefantiase dos membros, e hidrocele - impdem custos altos
as pessoas afetadas. As tarefas didrias, as atividades ocupacionais, as oportuni-
dades de educacao e de emprego e a mobilidade sdo gravemente prejudicadas.
A desfiguragdao dos membros e de genitais resulta em estigma, ridicularizagao
e sofrimento psicoldgico. As perspectivas de casamento e de vida conjugal sao
afetadas adversamente pela doenca.

A gestao da morbidade para aliviar a doen¢a é um componente central do
Programa Global para Elimina¢do da Filariose Linfatica. Medida simples de hi-
giene e outras providéncias reduzem a frequéncia de episddios agudos e produzem
melhoras no linfoedema. A intervencao cirurgica para hidrocele é eficaz e esta
sendo oferecida em um niimero maior de comunidades. Embora 23 paises estejam
implementando programas de gestao de casos, existem outras prioridades, entre
as quais a intensificacdo da defesa, da mobilizagao de recursos e da orientagao
aos servigos de saude para tornar mais acessiveis a gestao da morbidade e as fa-
cilidades cirtdrgicas.

A prevaléncia de linfoedema e de elefantiase é mais alta em mulheres, e 0 im-
pacto da desfiguragao e da incapacitagdo é maior. A doenga prejudica seu tra-
balho e seus papéis sociais, o que resulta em dependéncia em relagdo a familia e
diminuig¢do de oportunidades de renda e de busca de aten¢ao a saide. Mulheres
frequentemente sao discriminadas pela familia, pela comunidade e pelos servicos
de saude, e vivenciam isolamento social e problemas emocionais e psicologicos
(3). Aconselhamento psicoldgicos e educagdo sobre enfrentamento da situagao
deveriam ser promovidos como parte dos programas de gestdo da morbidade.

Prevencao e controle

O Programa Global para Eliminagao da Filariose Linfatica, que enfatiza a dis-
tribuigdo em massa de medicamentos e foi lancado em 2000 depois da adogao da
resolugio WHA50.20 da Assembleia Mundial da Satde em 1997, que possibilitou
a muitos paises a disponibilizagdo gratuita de medicamentos contra a filariose a
milhdes de pessoas. Espera-se que a medica¢ao anual em massa distribuida du-
rante 5-6 anos interrompa a transmissao em muitos contextos e elimine a filariose
linfatica como problema de satude publica. A China e a Coreia do Sul combinaram
seus esfor¢os e declararam, em maio de 2007 e em marco de 2008, respectivamen-
te, ter eliminado a doen¢a como problema de saude publica (4). Pelo menos mais
nove paises (Maldivas, Sri Lanka e Tailandia, na Regido do Sudeste da Asia; e Tlhas
Cook, Quiribati, Malasia, Niue, Tonga e Vanuatu, na Regido do Oeste do Pacifico)
conseguiram alcangar niveis seguros de limiar de prevaléncia para microfilaremia
e portanto podem néo requerer novas intervengdes. Algumas areas geograficas de
Burquina Fasso, Comores, Egito, Filipinas, Gana, India e Togo finalizaram a imple-
mentac¢ao de mais de cinco ciclos de administragdo em massa de medicamentos e
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obtiveram redugdes significativas na prevaléncia de microfilaremia (2). O 6nus da
doenga esta diminuindo em algumas regides e paises.

Espera-se que melhorias na condi¢io socioecondmica e a utilizagdo extensi-
va de medidas de protecdo pessoal contra mosquitos em alguns paises, além do
emprego de mosquiteiros tratados com inseticidas para o controle da malaria em
partes da Africa reduzirdo a prevaléncia e a exposi¢do a transmissio.

Em muitos contextos, criangas nascidas depois de serem iniciados programas
de administracio em massa de medicamentos continuam livres da microfilare-
mia, embora uma pequena proporgio delas apresente antigenemia e anticorpos
circulantes. As estimativas sugerem que a administra¢do em massa de medica-
mentos realizada sob o Programa Global para Eliminacao da Filariose Linfatica
durante o periodo 2000-2008 tenha evitado que 8,46 milhoes de criangas menores
de nove anos adquirissem a infec¢do; entre essas criancas, 1,76 milhdes teriam
desenvolvido hidrocele e 5,6 milhoes teriam permanecido no estagio subclinico.
Até 2008, o numero de pessoas alcangadas pelos programas de administragdo em
massa de medicamentos tinha chegado a 695 milhdes, dos quais se estima que 5,63
milhdes nao desenvolveram hidrocele e 3,38 milhdes nio desenvolveram linfo-
edema. A prevengdo da doenga em todos os grupos etarios se traduz na evitagao
de 32,46 milhdes de DALY. A administra¢do em massa de medicamentos oferece
as comunidades uma diversidade de beneficios secunddarios. Dos 2,45 bilhdes de
tratamentos administrados até o final de 2008, 828 milhdes incluiram albendazol
juntamente com dietilcarbamazina ou ivermectina, prevenindo e curando, dessa
forma, outras helmintiases; e 63,5 milhdes de criancas em idade pré-escolar e
escolar foram tratadas em 2008 (3).

A cobertura geografica e populacional dos programas de administragao em
massa de medicamentos tem aumentado continuamente desde o inicio do Progra-
ma Global para Eliminagédo da Filariose Linfatica. Em 2009, 53 paises endémicos
estavam implementado a administra¢do em massa de medicamentos. O nimero
de pessoas tratadas aumentou de dez milhdes em 2000 para 546 milhdes em 2007.
No final de 2008, um total de 2,45 bilhdes de tratamentos tinham sido distribu-
idos para populagdes nas quais a doenga é endémica (5), e esse niimero chegou
a aproximadamente trés bilhoes ao final de 2009. Desde 2005, de 32% a 43% da
populagao de risco havia sido tratada anualmente (Figura 5.14.3). A proporgao e
o tamanho da populagio tratada por meio de administracdo em massa de medi-
camentos tendem a se estabilizar em cerca de 35% a 40%, e em 450 a 550 milhoes
de pessoas durante os proximos trés a quatro anos. O custo da administra¢ao em
massa de medicamentos é baixo, de US$0,05 a US$0,10 por pessoa. O custo das
DALY evitadas por pessoa ¢ US$5,90, indicando que o programa tem um boa
relagéo custo-beneficio (6, 7).

A oferta e a procura de medicamentos de qualidade garantida em tempo habil
continua a ser uma prioridade operacional do Programa Global para Eliminagao
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da Filariose Linfatica. O programa continuard a trabalhar pelo fortalecimento de
suas parcerias, pela mobilizacao de recursos, pela integracao com programas de
controle de outras DTN e pelo provimento de apoio a pesquisa. A proxima década
do programa sera crucial e é preciso que seja implementado em outros paises. A
administracdo em massa de medicamentos deve ser mantida nos paises em que foi
implementada; paises que estao prestes a interromper a administracdo em massa
de medicamentos precisardo manter suas atividades de monitoramento.

Avaliacao

O Programa Global para Eliminagéo da Filariose Linfatica, que se baseia no pro-
vimento regular de medicamentos doados, continua a ser um elemento central nos
esforcos pelo controle da filariose linfatica e pela interrup¢ao de sua transmisséo.
A despeito de resultados positivos significativos, nao é previsivel a data em que sera
atingida a meta de eliminagdo da filariose linfatica como problema de saude ptiblica
tal como estabelecido pela resolugdo WHAS50.20 da Assembleia Mundial da Saude.
Em muitos lugares, a filariose linfatica continua a ser um problema de satde publica.
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5.15 Oncocercose (cegueira dos rios)

Resumo

A oncocercose é uma doenga de pele e olhos causada por uma espécie de ne-
matoide filaridideo (Onchocerca volvulus); é transmitida por mosquitos Simulium
damnosum (borrachudos, ou moscas negras). A doenca foi controlada na Africa
Ocidental gracas ao trabalho do Programa de Controle da Oncocercose (1974-
2002). O programa aliviou 40 milhoes de pessoas da infecgdo, evitou a cegueira
em 600 mil e garantiu que 18 milhoes de criangas nascessem livres da ameaga da
doenca e da cegueira, contribuindo assim para a gera¢ao de um milhao de anos
de trabalho produtivo.

Descricao

A oncocercose, ou cegueira dos rios, ¢ uma doenga parasitaria causada por um
verme filaridideo (Onchocerca volvulus); é transmitido aos seres humanos pela pi-
cada de mosquitos infectados que procriam em rios com corredeiras. A doenga pro-
voca dano visual grave, inclusive cegueira permanente, e pode encurtar em até 15
anos a expectativa de vida. Outros efeitos incluem nddulos na pele e a oncocercose
da pele, que se caracteriza por lesdes na pele (prurido intenso, dermatite e despig-
menta¢io). Estima-se que s6 o prurido é responsavel por 60% do 6nus da doenga.

Onchocerca vulvulus é transmitido por mosquitos vetores do género Simulium,
cujas larvas e pupas se desenvolvem em riachos e rios com fluxo rapido de 4dgua,
bem oxigenados. Ao se alimentarem de sangue, os mosquitos depositam larvas
infectadas, que penetram no corpo; as larvas atingem a maturidade depois de
cerca de um ano, mas podem viver até 14 anos. Os vermes adultos alojados nos
nddulos fibrosos do tecido subcutaneo entdo se acasalam, e as fémeas produzem
microfilariéideos que migram para a pele, os olhos e outros 6rgaos. Milhares
de microfilaridideos eventualmente morrem no corpo, provocando as reagoes
inflamatorias do tecido responsaveis pela doenca.

Distribuicao

Mais de 90% das pessoas infectadas com O. volvulus vivem em 30 paises endé-
micos na Regido Africana; os restantes vivem no [émen e em seis paises da Regido
das Américas (Brasil, Coldombia, Equador, Guatemala, México e Venezuela) (Figu-
ra 5.15.1, Figura 5.15.2). Em 1995 estimou-se que 17,7 milhdes de pessoas estavam
infectadas, das quais 270 mil eram cegas e 500 mil tinham perdas visuais (I). As
informages do mapeamento epidemioldgico breve da oncocercose e de dois estudos
transnacionais sobre o impacto no longo prazo do trabalho do Programa Africano de
Controle da Oncocercose indicam que esses niimeros sao mais altos, com cerca de 42
milhoes de pessoas infectadas e 385 mil delas cegas em 1995. Além disso, havia 944
mil casos de perda visual e 13,1 milhdes de casos de prurido intenso (2).
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Prevencao e controle

O Programa de Controle da Oncocercose na Africa Ocidental foi langado em
1974 com o objetivo de eliminar a oncocercose como uma doenga relevante para a
saude publica e um empecilho ao desenvolvimento socioecondmico em sete paises
da Africa Ocidental. O controle baseou-se na aplicagdo aérea de inseticida para
matar as larvas do vetor em locais de procriagao ribeirinhos. Para a destruigao
do vetor de forma a interromper a transmissdo era preciso continuar por 14 anos,
uma vez que essa é a duracgdo estimada de vida do verme adulto. Em decorréncia
da doagdo de ivermectina, o tratamento em massa foi incluido no Programa de
Controle da Oncocercose como uma medida adicional ao controle de vetores, ou
como a unica medida de controle, particularmente quando o programa foi am-
pliado para incluir mais quatro paises em 1989 (3). O programa foi concluido com
sucesso em 2002, embora ainda persistam preocupa¢des quanto a uma possivel
recorréncia da oncocercose por meio de nova invasdo de mosquitos infectados
ou pela migragio de pessoas infectadas na 4rea dos 11 paises da Africa Ocidental
abrangidos pelo programa; dai a necessidade de que os paises mantenham um
monitoramento efetivo (4).

O Programa Africano de Controle da Oncocercose foi langado em 1995 com o
objetivo de eliminar a doenga nos paises africanos ainda endémicos por meio de
tratamento sustentavel com ivermectina, dirigido pelas comunidades. Ao final
de 2009, 11.600 vilarejos tinham sido monitorados em 19 paises utilizando-
-se mapeamento para determinar os niveis de endemicidade. Em Mali e no
Senegal, a eliminagdo da transmissdao de O. volvulus em alguns focos foi ob-
tida apenas com a continuidade de uma cobertura abrangente do tratamento
com ivermectina (5). O programa Africano de Controle da Oncocercose é en-
carregado também, onde for possivel, da elimina¢do do vetor — e portanto da
doencga - em focos isolados cuidadosamente escolhidos, utilizando inseticidas
ambientalmente seguros. A Tabela 5.15.1 resume as realiza¢oes do Programa
de Controle da Oncocercose na Africa Ocidental e do Programa Africano de
Controle da Oncocercose.

O Programa de Eliminagdo da Oncocercose nas Américas ¢ uma iniciativa
regional que visa eliminar a morbidade relacionada a doenga e interromper a
transmissdo em seis paises endémicos (Brasil, Coldmbia, Equador, Guatemala,
México e Venezuela), e que esta distribuida em 13 focos. A estratégia do programa
encoraja os paises endémicos a manterem o tratamento em massa com ivermecti-
na a cada seis meses e visa alcancar pelo menos 85% das 500 mil pessoas conside-
radas em risco para a doenca. Ao final de 2007, os seis paises endémicos haviam
criado programas nacionais eficazes nos 13 focos, e aplicavam o tratamento duas
vezes por ano, com cobertura de pelo menos 85%. Nenhum caso novo de cegueira
atribuivel a oncocercose foi relatado na Regido das Américas, e as lesdes oculares
devidas a doenca tinham sido eliminadas em nove dos 13 focos.
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Fig. 5.15.1 Distribuicdo da oncocercose, mundial, 2008
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Em muitos paises, a distribuigo da oncocercose é focal. Ver detalhes da situagdo epidemioldgica dos paises em Preventive chemotherapy and transmission control databank.
Genebra: World Health Organization, 2010 (disponivel em: http://www.who.int/neglected-diseases/ preventive-chemotherapy/databank/en/index.html. Acesso em jan. 2009).

As doagoes de ivermectina possibilitaram o controle da oncocercose em paises
endémicos onde o controle de vetores era impraticavel, e dessa forma foi criado o
Programa Africano de Controle da Oncocercose. Sua estratégia de utilizagao do
tratamento com ivermectina sob dire¢do comunitaria capacitou as comunidades
locais a dirigirem o processo de tratamento em lugar dos servicos de saude (6).
As comunidades decidem se desejam o tratamento, como coletar e distribuir os
comprimidos, e como monitorar e registrar a cobertura. Os funciondrios da saude
oferecem treinamento e supervisao. Mais de 120 mil comunidades reagiram bem a
essa estratégia e, em 2008, 56,7 milhoes de pessoas receberam a ivermectina (Ta-
bela 5.15.1) de quase meio milhao de distribuidores dirigidos pelas comunidades.
O custo por tratamento ¢ estimado em US$0.58, em contraste com uma economia
de US$7 por DALY evitado. A Tabela 5.15.2 evidencia redugdes na prevaléncia de
infecgao por O. volvulus e de oncocercose em dreas nas quais o Programa Africano
de Controle da Oncocercose utilizou o tratamento dirigido pela comunidade; a
tabela mostra também que o nimero acumulado de DALY evitados aumentou
desde o inicio do projeto. Obteve-se um impacto positivo rapido sobre a satde
humana (2).
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Fig. 5.15.2 Distribuicdo da populagéo que necessita de medicagéo
preventiva para oncocercose, por regido da OMS, 2008

AFR — Regido Africana; AMR — Regido das Américas; EMR — Regido do Leste do Mediterraneo

Tabela 5.15.1 Resumo de realizagdes do Programa de Controle de Oncocercose (OCP) na Africa Ocidental
e do Programa Africano de Controle de Oncocercose (APOC), 1974-2008

Realizacoes do OCP (1974-2002) Realizagoes do APOC (1996-2008)

40 milhdes de pessoas em 11 paises sem infeccdo e leséo ocular

600 mil casos de cegueira evitados

18 milhdes de criangas nascem livres da ameaga de cegueira e de
doencas dermatoldgicas debilitantes

1 milhdo de anos de trabalho produtivo gerado nas nagoes
participantes

25 milhdes de hectares de terras cultivaveis abandonadas foram
recuperados para assentamento e produgéo agricola, com
capacidade para alimentar 17 milhGes de pessoas por ano.

Taxa econdmica de retorno de 20%

20 milhdes de casos de prurido grave evitados

500 mil casos de cegueira evitados
120 mil comunidades mobilizadas

Forca de trabalho capacitada — com 748 mil
distribuidores de tratamento para as comunidades — e
disponivel para outros programas

56,7 milhdes de pessoas tratadas em 2008

Taxa economica de retorno de 17%
850 mil DALYs evitados por ano
Custo de US$7 por DALY evitado
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O esforgo para vencer a relevancia da oncocercose como problema de satde pu-
blica dependerd de: (i) manutencao da cobertura do tratamento com ivermectina
durante o periodo de vida do verme adulto, Onchocerca ; (ii) apoio a apropriagao
do processo pelo governo para manter uma cobertura abrangente do tratamento
(em 2006, governos de 13 paises abrangidos pelo Programa Africano de Controle
da Oncocercose (APOC) informaram o desembolso de mais de US$1 milhao por
ano para sustentar as atividades principais de tratamento dirigidas pelas comu-
nidades (7)); e (iii) implementagao de tratamento dirigido pela comunidade em

Tabela 5.15.2 Numero estimado de pessoas com infeccdo por Onchocerca volvulus e manifestages
clinicas de oncocercose em 1995, antes da criagdo do Programa Africano de Controle da
Oncocercose (APOC), e durante sua operagdo em 2006 e 2008

Durante a operagéo do APOC

Condigéo ou manifestagédo Antes de 1995

Infeccéo 41 894 000 30 724 000 25719 000
Cegueira 385 000 302 000 265 000
Visdo subnormal 944 000 809 000 746 000
Prurido grave 29 700 000 6 285000 4186 000
DALY cumulativo obtido NA* 3850000 5840000

*NA: ndo aplicavel

Fig. 5.15.3 Cobertura relatada de tratamento (%) para oncocercose,

por regido da OMS, 2005-2008
90+

80
70+

60
50
40-
30
20
10

Cobertura (%)

2005 ' 2006 ' 2007 2008

Ano
B AFR BN AMR CIEMR —o- Global

AFR — Regido Africana; AMR — Regido das Américas; EMR — Regido do Leste do Mediterrdneo
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paises que sairam de conflitos, para ajuda-los a fortalecer a infraestrutura de
saude enfraquecida e os recursos humanos depauperados.

Avaliacao

O controle da oncocercose na Regiao Africana esta agora sob a responsabilida-
de do Programa Africano de Controle da Oncocercose, estabelecido em 1995. Até
2008, 56,7 milhoes de pessoas tinham sido tratadas, a um custo de US$0,58 por
tratamento. Na Regido das Américas, o programa de eliminagdo da oncocercose
estd trabalhando para controlar a infec¢do e o desenvolvimento da doengas nos
paises endémicos restantes.

Em Camardes, distribuidora de medicamentos de uma
comunidade, a caminho de um vilarejo em drea remota,
carrega ivermectina e uma vara de medicéo, durante
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campanha para tratamento de oncocercose.
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5.16 Esquistossomose (bilharziose)

Resumo

A esquistossomose (uma de cujas formas é também conhecida como bilhar-
ziose) é uma doenga parasitaria que produz uma condi¢do crénica de ma saude
(I). As pessoas infectadas por esquistossomas expelem os parasitas em suas fezes
ou urina. Em vilarejos ou comunidades desprovidas de latrinas adequadas ou
de saneamento, os recursos de agua doce circunvizinhos sdo facilmente conta-
minados por fezes ou urina que contém os ovos. Ao contato com a dgua, 0s ovos
eclodem e liberam larvas chamadas miracidios. Se os miracidios encontram o tipo
certo de caramujo, utilizam-no para se multiplicar em diversos ciclos, produzindo
eventualmente milhares de novos parasitas, chamados cercariae, que sdo entao
liberados pelo caramujo nas aguas circundantes. Seres humanos sdo infectados
quando entram em contato na dgua com cercariae que penetram na pele. Uma
crianga que tenha sofrido infec¢des persistentes e sérias tende a apresentar mais
tarde doengas cronicas e irreversiveis, tais como fibrose hepatica, cancer de bexiga
ou faléncia dos rins.

A esquistossomose caracteriza-se como intestinal ou urogenital, dependendo
do local onde se alojam os vermes adultos. Quatro espécies de esquistossomas
causam a forma intestinal (Schistosoma intercalatum, S. japonicus, S. mansoni, S.
mekongi); nesta forma os vermes adultos ocupam veias mesentéricas, e seus ovos
passam para o interior do intestino e alcancam as fezes. O S. haematobium adul-
to, que causa a esquistossomose urogenital, reside em veias que drenam o trato
urindario, e seus ovos normalmente saem do corpo pela urina. Esquistossomas
adultos sdo encontrados algumas vezes em outros locais além dos intestinos ou
do trato urogenital.

A esquistossomose ¢ diagnosticada pela identificacao dos ovos especificos
utilizando-se métodos parasitoldgicos, pela identificagao de hematuria (sangue
na urina) (para S. heaematobium) ou pela detecgdo de anticorpos ou antigenos
em fluidos bioldgicos. Técnicas de imagem sdo utilizadas para a detecgao de
patologia. Uma vez que hematuria é uma das caracteristicas da esquistossomose
urogenital, especialmente em criancas de idade escolar, pode-se perguntar as
pessoas se tém sangue na urina para identificar comunidades com alta preva-
léncia da infeccao (3).

Distribuicao
A esquistossomose é endémica em areas tropicais e subtropicais. Sua distribui-
¢ao é focal, uma vez que a transmissao depende de caramujos especificos como

hospedeiros, e de atividades humanas que resultem em contaminagao da dgua
e em infecgdo (Figura 5.16.1). Os caramujos vetores sdo do género Biomphalaria
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spp. (para S.mansoni), Bulinus spp. (para S. haematobium e S.intercalatum),
Neotricula spp. (para S. mekongi) e Oncomelania spp. (para S. japonicum). A
esquistossomose causada por S. mansoni é encontrada na maioria dos paises ao
Sul do Saara, na Arabia peninsular, no Egito e na Libia, bem como no Brasil, em
algumas ilhas do Caribe, no Suriname e na Venezuela. Schistosoma intercalatum
foi identificado no cinturdo de floresta tropical da Africa. Schistosoma japoni-
cum é endémico na China, nas Filipinas e na Indonésia. Schistosoma mekongi
¢ encontrado no Camboja e no Laos. Schistosoma haematobium ¢ endémico no
Oriente Médio e na maior parte do continente africano, inclusive nas ilhas de
Madagascar e Mauricio.

A esquistossomose foi endémica em 76 paises (4), mas a transmissdo diminuiu
significativamente ou foi interrompida em varios paises — entre os quais o Ird, o
Japdo e a Tunisia — por meio de implementacdo de interven¢des de controle. Ainda
nao foi estabelecido um processo de certificacao da elimina¢do da doenga ou de
interrupgao da transmissao.

A esquistossomose ¢ mais prevalente na Africa ao sul do Saara, onde vivem
mais de 90% das pessoas infectadas (Figura 5.16.2). Cerca de 62% do total de casos
vivem em dez paises africanos. Nas ilhas do Caribe e no Suriname a endemicidade
foi reduzida devido ao desenvolvimento e a mudangas ecoldgicas. No Brasil e na
Venezuela a transmissao ainda ocorre, apenas dos progressos no controle da doen-
¢a. Na Regido do Leste do Mediterraneo o controle foi bem-sucedido; e espera-se
que a transmissdo seja interrompida na Ardbia Saudita, no Egito, na Libia, em
Marrocos e em Oma. No [émen foi lancado um programa de controle; Somalia
e Suddo continuam a ser os paises mais endémicos da regido. Na Regido Sudeste
do Pacifico, o controle foi bem-sucedido na China, e espera-se que a transmissdo
seja interrompida fora das regides lacustres (5). No Camboja a esquistossomose foi
controlada, e hd interven¢des em andamento no Laos. Filipinas tém a taxa mais
alta de infecgdo na Asia, mas desconhece-se a situagio dos programas de controle.

Morbidade

O 6nus da doenga causada pela esquistossomose continua em discussao. Em
2004, a OMS estimou que a morbidade resultava no equivalente a 1,7 milhdes de
DALY (7). O peso atribuido a incapacitagio utilizado pela OMS para o caso médio
de infec¢ao, de 0,5%, pode estar subestimado. Outras estimativas utilizaram pesos
mais altos (8).

A esquistossomose resulta em patologias severas dos drgaos, anemia, desnu-
trigdo, prejuizo ao crescimento e ao desenvolvimento cognitivo e reducao da
capacidade de trabalho (9). A esquistossomose intestinal crénica evolui de dor
abdominal e diarreia sanguinolenta para hepatoesplenomegalia, fibrose hepa-
tica periportal e hipertensdo portal. A esquistossomose urogenital, que resulta
em hematuria, disuria, hidronefrose, calcificagdo da bexiga e outras sequelas
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Fig. 5.16.1 Distribuicdo da esquistossomose, mundial, 2009
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Em muitos paises, a distribuicao da esquistossomose é focal. Ver detalhes da situagdo epidemioldgica dos paises em Preventive chemotherapy and transmission control databank.
Genebra, World Health Organization, 2010 (disponivel em: http://www.who.int/neglected-diseases/ preventive-chemotherapy/databank/en/index.html. Acesso em jan. 2009).

Fig. 5.16.2 Distribuicdo da populagio que necessita de medicagéo
preventiva para esquistossomose, por regido da OMS, 2008
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Fig. 5.16.3 NUmero de pessoas tratadas para esquistossomose
e cobertura relatada de tratamento (%), por regido da OMS, 2006-2008
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graves, estd associada também a cancer de bexiga (10) e a maior risco de infeccao
pelo HIV (11).

A extensdo da mortalidade causada pela esquistossomose ainda nao esta clara.
Com base em relatos de causa especifica, a OMS estimou 41 mil mortes por ano
(7). Anélises de dados da Africa ao sul do Saara sobre a relagdo entre esquistos-
somose e morbidade especifica foram utilizadas para estimar uma mortalidade
anual de até 280 mil na regido africana (12). O Brasil demonstrou que a imple-
mentacgao de atividades de controle resulta em um declinio significativo na mor-
talidade relacionada a esquistossomose (13).

Impacto econémico

E dificil quantificar os beneficios econdmicos do controle da esquistossomose,
mas o tratamento produziu ganhos em produtividade. Um estudo realizado no
Camboja quantificou o ganho em produtividade resultante do programa nacional
de controle da esquistossomose implementado de 1995 a 2006 (14). O retorno
do investimento foi calculado em US$3,84 por cada ddlar investido. Esse estudo
verificou também que o custo por morte evitada foi de US$6.531, o que é compa-
ravel ao de outras interven¢des que tém boa relagdo custo-beneficio, tais como a
distribui¢ao de mosquiteiros tratado com inseticida e o provimento de vacinagdo
na infancia (14). Em Uganda, a relagdo custo-beneficio do programa de controle
foi de US$3,19 por caso de anemia evitado (15). As diferengas metodolégicas en-
tre os estudos sobre custos e relagdo custo-beneficio dos programas de controle
dificultam comparagoes. Paises bem-sucedidos no controle da esquistossomose
vivenciaram também desenvolvimento econdmico.
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Prevencao e controle

A principal intervencao utilizada para o controle da doenga é o tratamento
com praziquantel, acompanhado por provimento de agua limpa, saneamento
adequado e, onde ¢ possivel, controle dos caramujos (1, 2, 5). O tratamento da
esquistossomose foi limitado pela disponibilidade de praziquantel (16). O cus-
to da administragao do tratamento da esquistossomose foi calculado em apenas
US$0,32 em Burquina Fasso, mas em US$1,02 no Camboja (14, 17). O volume
minimo de recursos necessarios para fornecer a quantidade suficiente de prazi-
quantel para comunidades endémicas na Africa ao sul do Saara foi calculado em
US$200 milhées por ano.

Criangas em idade escolar sdo as mais seriamente infectadas, e o tratamento
focalizado nesse grupo prevé patologias futuras (18). As criangas podem ser alcan-
¢adas por meio das escolas, mas a propor¢ao de criangas que frequentam a escola
¢ frequentemente variavel, sendo que meninas e filhos de familias mais pobres
estdo sub-representados. Mulheres em idade fértil estao excluidas dos programas
de saude publica; a OMS recomenda o oferecimento de praziquantel a mulheres
gravidas, lactantes ou em idade reprodutiva durante as campanhas de tratamento
(19).

As doagoes de praziquantel possibilitaram que o tratamento fosse intensificado
nos paises receptores. No entanto, o maior obstaculo ao controle é a indisponibi-
lidade do medicamento em quantidade suficiente para uma cobertura completa
(16). Com ajuda externa sera possivel controlar nacionalmente a esquistossomose.

Avaliacao

As informagoes relatadas a OMS (20) indicam que, de 17,5 milhoes de pessoas
que receberam tratamento de esquistossomose em 2008 em todo o mundo, 11,7
milhdes vivem na Africa ao sul do Saara. Evidentemente é urgente a necessidade
de disponibilizar praziquantel para os 189,7 milhdes de pacientes restantes na
Africa. A meta de se atingir pelo menos 75% das criancas em idade escolar até o
final de 2010, estabelecida pela Resolugio WHA54.19, que foi adotada pela As-
sembleia Mundial da Satde em 2001, ¢ inatingivel (Figura 5.16.3). E uma meta
inatingivel porque a intensificagdo do tratamento significaria alcangar 71 milhoes
de criancas em idade escolar, enquanto em 2008 apenas 11,7 milhoes de pessoas de
todas as idades foram alcangadas. O motivo principal é a disponibilidade limitada
de praziquantel (nao havia doa¢do de praziquantel até 2008) e o fato de que o
praziquantel doado atende apenas cerca de 10% das necessidades.
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Em uma escola priméaria em Bongo, em Gana, criangas
confirmam hematuria (urina com sangue), levantando

a mao durante uma sesséo de informagoes sobre
esquistossomose (bilharziase). Em meio a criangas, a
esquistossomose causa anemia, retardo de crescimento
e menor capacidade de aprendizagem.
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517 Helmintiases transmitidas pelo solo

Resumo

Mais de um bilhao de pessoas estdo infectadas pela espécie de nematdédeo que
causa helmintiases transmitidas pelo solo (HTS). As infec¢des e a morbidade croni-
ca que essas doengas provocam persistem sempre que nao ha acesso a saneamento
efetivo. Burquina Fasso, Camboja e Laos atingiram a meta da Assembleia Mundial
da Saude (contida na Resolugdo WHA54.19) de administra¢ao de tratamento para
essas doencas a pelo menos 75% das criancas em idade escolar até 2010.

Descricao

As quatro espécies de helmintos as vezes ocorrem simultaneamente na mes-
ma comunidade, o que resulta que as pessoas sejam infectadas por mais de
uma espécie ao mesmo tempo. Além disso, as infec¢des sdo adquiridas em um
ambiente contaminado pelos estagios infecciosos dos vermes, e por isso as espé-
cies sao tratadas frequentemente de forma coletiva, como uma unica entidade.
Em decorréncia, HTS pode designar helmintos transmitidos pelo solo, infecgao
helmintica transmitida pelo solo ou helmintiases transmitidas pelo solo, sem
referéncia a espécie envolvida. E preciso cuidado para utilizar com precisio
a abreviagao HTS, especialmente no contexto da satde, onde HTS pode sig-
nificar helmintiases transmitidas pelo solo relativas, digamos, a ascaridiase,
ou helmintiases transmitidas pelo solo relativas a ascaridiase e tricuriase no
mesmo paciente. Cada espécie ¢ responsavel por um conjunto diferente de sinais
e sintomas — na verdade, por uma doenca diferente. Os vermes das espécies
Ancylostoma duodenale e Necator americanus tém biologia diversa da lombriga
comum (Ascaris lumbricoides) e também diferem nas doencas que provocam.
Da mesma forma, Trichuris trichiura difere dos demais, assim como as doencas
que provoca. A convengao de referir-se a doenga causada por anciléstomos como
doenga do anciléstomo parece ter-se originado do fato de que ndo é confiavel
a identificacao da espécie anciléstomo com base na presenca de ovos nas fezes.
Neste relatorio, a abreviagdo HTS se refere a helmintiases transmitidas pelo solo.

As pessoas infectadas por helmintos transmitidos pelo solo disseminam ovos
do parasita em suas fezes. Em areas em que nio ha sistema de latrinas, o solo e a
agua em torno do vilarejo ou da comunidade sdo contaminados pelas fezes que
contém esses ovos. A persisténcia de HTS estd intimamente associada a contami-
na¢do do ambiente com fezes de pessoas infectadas. Os sintomas de infeccoes hel-
minticas transmitidas pelo solo sao inespecificos e s se tornam evidentes quando
a infecgdo é particularmente grave. Os sintomas incluem nauseas, cansago, dor
abdominal e perda de apetite. Essas infecgdes agravam a desnutri¢ao e aumentam
as taxas de anemia. Elas impedem o crescimento fisico e o desenvolvimento cog-
nitivo das criangas, contribuindo significativamente para o absenteismo escolar.
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Distribuicao

As helmintiases transmitidas pelo solo estdo amplamente distribuidas em areas
tropicais e subtropicais (Figura 5.17.1, Figura 5.17.2). Estima-se que, no mundo
todo, mais de um bilhado de pessoas estejam infectadas com essas doengas (1), e
que 300 milhdes sofram de morbidade severa. O nimero (em milhdes) estimado
de infecgdes helminticas transmitidas pelo solo é apresentado na Tabela 5.17.1.

Tabela 5.17.1  Estimativas globais de casos de infecgdes por helmintos transmitidas pelo solo, por tipo,
regido da OMS e grupo etario, 20032

Ndmero estimado de infeccdes por helmintos transmitidas pelo solo (milhdes)

Tipo de infecgéo e regiao
P ¢ g Grupo etario (anos)

Africana 28 28 25 92 173
Das Américas 8 10 10 56 84
Do Leste do Mediterraneo 3 3 3 14 23
Do Sudeste da Asia 28 33 30 145 237
Do Oeste do Pacifico 55 69 76 505 705
Total 122 143 144 812 1222
erme
Africana 26 27 23 66 162
Das Américas 10 12 12 86 100
Do Leste do Mediterraneo 1 1 1 4 7
Do Sudeste da Asia 18 20 19 90 147
Do Oeste do Pacifico 30 38 41 268 379
Total 85 98 96 514 795
sz
Africana 9 18 29 142 198
Das Américas 1 3 8 41 50
Do Leste do Mediterraneo 0 1 1 8 10
Do Sudeste da Asia 4 10 16 100 130
Do Oeste do Pacifico 7 18 34 293 352
Total 21 50 85 584 740

* Adaptado de Silva, N.R. et al. (2).
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Fig. 5.17.1 Distribuicdo de helmintiases transmitidas pelo solo, mundial, 2009
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Em muitos paises, a distribuigdo de helmintiases transmitidas pelo solo é focal. Ver detalhes da situacéo epidemioldgica dos paises em Preventive chemotherapy and transmission control databank.
Genebra, World Health Organization, 2010 (disponivel em: http://www.who.int/neglected-diseases/ preventive-chemotherapy/databank/en/index.html. Acesso em jan. 2009).

Fig. 5.17.2 Distribuicdo da populag&o que necessita de medicagéo preventiva
para helmintiases transmitidas pelo solo, por regido da OMS, 2008

AFR — Regiao Africana; AMR — Begiéo das Américas; EMR — Regido do Leste do Mediterraneo;
SEAR — Regido do Sudeste da Asia; WPR — Regido do Oeste do Pacifico

Quatro paises da Regido Europeia sao endémicos. A populacdo que necessita de medicagéo preventiva
nesses paises € inferior a 1%, em termos globais, e ndo esta representada no gréfico.

Parte 2
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Fig. 5.17.3 Cobertura relatada de tratamento (%) para helmintiases
transmitidas pelo solo, por regido da OMS, 2004-2008
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AFR — Regido Africana; AMR — Regido das Américas; EMR — Regido do Leste do Mediterraneo;
SEAR — Regiéo do Sudeste da Asia; WPR — Regido do Oeste do Pacifico

Morbidade

A principal forma de morbidade causada por HTS é o efeito negativo sobre o
estado nutricional (3). Além disso a doenga pode causar prejuizos cognitivos em
criangas, e complicagdes que requerem intervengao cirdrgica, tais como obstru-
¢Oes intestinais e biliares. Os detalhes sobre a morbidade causada por HTS sédo
apresentados na Tabela 5.17.2.

Tabela 5.17.2 Morbidade associada a infecgdes por helminto transmitidas pelo solo?

Tipo de morbidade Sinal de morbidade Parasita Referéncia
) ' ) Ancylostoma duodenale
Sangramento intestinal, anemia ; 4
Necator americanus

Absorcao inadequada de nutrientes Ascaris lumbricoides 6,7

Competicao por micronutrientes Ascaris lumbricoides 8
Deficiéncia nutricional

Crescimento deficiente Ascaris lumbricoides 9

Pgrda de apetite e redugdo da ingestédo de Ascaris lumbricoides 10

alimentos

Diarreia ou disenteria Trichuris trichiura 1
Deficiéncia cognitiva Redugao na fluéncia e na memdria Trichuris trichiura 12,13
CondigBes que exigem Obstrugo intestinal e biliar Ascaris lumbricoides 5
intervencéo cirdrgica Prolapso retal Trichuris trichiura i

* Adaptado de Montresor et al. (15).
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A prevaléncia e a intensidade da infec¢ao com Ascaris e Trichuris tipicamente
tém um pico entre criancas de 5-14 anos, e depois diminuem em adultos. No
entanto, embora possam ocorrer infec¢des graves por anciléstomos em criangas,
seu pico de prevaléncia e intensidade é relatado em geral entre pessoas de 30-44
anos de idade, ou mesmo em maiores de 50 anos (I). As helmintiases transmitidas
pelo solo (especialmente ancildstomos) sdo particularmente prejudiciais a saude
de mulheres em idade reprodutiva e para os desenlaces do parto devido a seu
impacto sobre a nutrigdo, uma vez que causam deficiéncia de ferro e anemia.

Impacto econémico

Um estudo retrospectivo baseado em dados da Comissdo Rockfeller avaliou
o impacto econémico dos esfor¢os de controle de infec¢des por anciléstomos no
sul dos Estados Unidos; verificou que criangas cuja verminose havia sido curada
tinham probabilidade 25% mais alta de frequentar a escola do que as criangas nao
tratadas, e ter uma infancia livre de verminose se traduzia em uma renda 45%
mais alta na vida adulta (16). O impacto produzido pelos prejuizos nutricionais
e cognitivos associados a essas infecgoes sobre o desenvolvimento intelectual e a
aptidao fisica de criangas e adultos, e consequentemente sobre sua produtividade
e capacidade de trabalho, foi claramente salientado (17).

Prevencao e controle

A falta de acesso a agua limpa e saneamento adequado ¢ o principal fator para a
persisténcia e a prevaléncia da doenga. Durante a segunda metade do século 20, a
melhoria progressiva nos padrdes de vida na América do Norte, na Europa e no Japao
praticamente eliminou as HTS nessas regioes. Mais recentemente, uma tendéncia
semelhante foi observada em economias emergentes na Asia, tais como Coreia do Sul
e Malasia. O nivel de saneamento nao melhorou significativamente em paises menos
desenvolvidos onde essas infecgdes continuam a causar uma morbidade significativa.

Os programas de controle em paises endémicos demonstraram que os bene-
ficios de uma administragao regular de vermifugos ndo se limitam a redugao de
morbidade direta. Melhoram também a frequéncia a escola, os resultados escola-
res e a produtividade. Uma forma eficiente de levar o tratamento de verminoses a
criangas pré-escolares é integra-lo as campanhas de vacinagao organizadas para
esse grupo etario. A inclusdo da administracao de vermifugos associando-a a va-
cinagdo aumenta a cobertura da campanha. Mais de 104 milhoes de criangas em
idade pré-escolar (20% daqueles que precisam de tratamento regular) sdo tratadas
por meio de campanhas de vacinacio, e a cobertura vem aumentando.

Uma forma igualmente eficientes de alcangar criangas em idade escolar é por
meio do sistema escolar. Paises com poucos recursos mas com forte comprome-
timento politico — por exemplo, Burquina Fasso, Camboja e Laos — alcangaram a
meta estabelecida pela Assembleia Mundial da Saude de tratar 75% das criangas
utilizando as escolas como centros de tratamento.
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Cerca de 16% das criangas em idade escolar que precisam de tratamento regular
em paises endémicos (cem milhoes de criancas) recebem tratamento periddico.
Estimativas recentes avaliam que abranger um milhéao de criancas custaria US$33
mil (18). Apesar do aumento das taxas de cobertura, a meta de 75% de cobertura
global das criancas em idade escolar nao sera atingida a menos que aumente sig-
nificativamente a implementacao de forma a atender as necessidades atuais e o
crescimento demografico (Figura 5.17.3).

Outro aspecto importante a ser considerado é que um tergo das criangas em
idade escolar recebe medica¢ao anti-helmintica por meio do Programa Global de
Eliminagao de Filariose Linfatica, que distribui albendazol juntamente com iver-
mectina ou dietilcarbamazina. Quando esse programa elimina a filariose linfatica
em uma comunidade (normalmente depois de seis anos de distribuicao em massa
dos medicamentos), o tratamento em massa em geral é descontinuado. Devem ser
criados mecanimos para manter a distribui¢ao anti-helmintica de benzimidazdis
(albendazol ou mebendazol) depois que o Programa Global de Eliminagdo da
Filariose Linfatica deixar de operar, para que nao se percam as vantagens obtidas
pelo programa no controle de HTS.

Avaliagao

Muitos paises onde helmintiases transmitidas pelo solo sdo endémicas nao
conseguirdo cumprir a meta, estabelecida para 2010 pela Resolugdo WHA54.19
da Assembleia Mundial da Saide, de administrar tratamento a pelo menos 75%
das criangas em idade escolar. Em 2008, o Programa Global de Elimina¢ao da
Filariose Linfatica distribuiu albendazol como parte de seu tratamento da filariose
linfatica, oferecendo assim o tratamento para helmintiases transmitidas pelo solo
a 65 milhoes de criangas. Quando esse programa terminar havera uma redugao
significativa no acesso a medicamentos.

©WHO

Na provincia de Bac Can, no Vietna, distribuicao de mebendazol a escolares. A utilizacéo da infraestrutura escolar para a administragao de
vermifugos permite reduzir os custos da distribuicao de medicamentos e garante taxas mais altas de tratamento.
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Planos globais
e regionais de
DIEVENCao e
controle

6.1 Metas de saude

O Plano Global de combate a doengas tropicais negligenciadas 2008-2015 (1)
foi preparado pela OMS depois de deliberacoes entre a equipe clinica na sede da
organizagdo e os escritdrios regionais, representantes dos paises e suas equipes,
e especialistas externos. Em sintonia com as Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio, o plano global visa prevenir, controlar, eliminar ou erradicar DTN. As
metas para o periodo do plano sao:

e eliminar ou erradicar as doengas focalizadas nas resolu¢cdes da Assembleia
Mundial da Satde e dos comités regionais da OMS;

e reduzir significativamente o 6nus de outras doengas para as quais existem
intervencgoes;

e garantir que novas abordagens ao tratamento estejam disponiveis, sejam
promovidas e acessiveis para doengas que tém poucas estratégias de tra-
tamento ou de controle.
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Cada uma das nove dreas estratégicas do plano global propde uma série de
acOes para o cumprimento de metas especificas no periodo 2008-2015. As areas
estratégicas de atuagao sio:

1. determinar o 6nus das DTN, incluindo as zoonoses;

2. desenvolver abordagens integradas e pacotes de interven¢do multiplos
para o controle das doengas;

3. fortalecer os sistemas de atencéo a satde e a capacitacio;

4. formular evidéncias para a defesa da promocéo de prevengio, tratamento
e controle;

5. garantir acesso gratuito e em tempo habil a medicamentos de boa
qualidade e a ferramentas diagnodsticas e preventivas;

6. melhorar o acesso a inovagoes;

7. fortalecer a integragdo entre gestao de vetores e intervengdes de saude
publica animal na interface de saide humana-animal;

8. consolidar parcerias e mobilizar recursos;

9. promover uma abordagem intersetorial e interprogramatica ao controle
das DTN.

Uma vez que a lista de DTN apresentada neste relatorio nao é exaustiva e
tem variagdes regionais e nacionais, as doengas precisam ser priorizadas para a
implementacgao de agdes, e devem ser desenvolvidas estratégias adequadas para
seu controle. Algumas doengas podem ser controladas com um pacote de inter-
vengdes multiplas implementado em larga escala, ao passo que outras requerem
intensificacao de agdes em areas focais.

Os escritorios regionais da OMS desenvolveram planos individuais de agdo
para o combate a DTN, e cada plano focaliza doengas priorizadas regionalmente.
As especificidades e prioridades regionais para a prevengao o controle das DTN
sdo apresentadas a seguir (Tabela 6.1.1). Nao ha registros da Regiao Europeia, uma
vez que as DTN tém pouco efeito direto sobre a satide publica nesses paises, mas a
regido deveria se manter atenta em relagao a possibilidade de que as infecgdes se
desloquem, como ocorreu com a chegada da doenga de Chagas ao sul da Europa
(ver Secdo 5.7).
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Tabela 6.1.1 Doencas tropicais negligenciadas que tém prioridade na prevengdo e no
controle, por regido da OMS e fonte de documento

Regido da OMS e fonte Doencgas prioritarias
Regido Africana Dracunculiase
AFRO workplan 2006-2007 (DDC/CPC) Esquistossomose

Filariose linfatica

Helmintiases transmitidas pelo solo
Leishmaniose

Lepra

Lofase

Oncocercose

Tripanossomiase humana africana
Ulcera de Buruli

Regido do Leste do Mediterraneo Doencas zoondticas (brucelose, hidrofobia, hidatidose)
EMRO NTD control inter-country workplan 2006-2007 Dracunculiase

Esquistossomose e infecgdes intestinais por parasitas

Filariose linfatica

Leishmaniose

Leishmaniose cutanea zoondtica

Lepra

Tripanossomiase humana africana

Regido das Américas Ancilostomiase
Regional strategic framework for prevention and control ~ Dengue
of neglected diseases in neglected populations in Latin ~ Doenca de Chagas
America and the Caribbean 2006—2020 Equinococose (hidatidose)
Esquistossomose
Fascioliase
Filariose linfatica
Hidrofobia
Leishmaniose
Lepra
Oncocercose
Outras infeccdes transmitidas pelo solo
Taeniasis solium e cisticercose

Tracoma
Regido do Sudeste da Asia Bouba
SEARO workplan 2006-2007 (prevencéo e controle de  Dengue e dengue hemorragica
doengas evitaveis) Encefalite japonica

Filariose linfatica

Helmintiases transmitidas pelo solo
Hidrofobia

Leishmaniose

Lepra

Tracoma e leptospirose

Regido do Oeste do Pacifico Malaria e outras doengas parasiticas transmitidas por vetor no
WPRO workplan 2006-2007 Camboja

Dengue e dengue hemorrégica

Trematodiase alimentar

Lepra

Filariose linfatica

Esquistossomose

Helmintiases transmitidas pelo solo

Hidrofobia e zoonoses

Parte 2
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0.2 Planos regionais

Os escritdrios regionais da OMS e os Estados-membros apoiados pela organiza-
¢ao responderam ao plano global desenvolvendo planos regionais para identificar
de que modo as DTN podem ser prevenidas e controladas em suas regides. Copias
dos planos regionais das regides Africana, das Américas, Leste do Mediterraneo
e Sudeste da Asia foram publicadas em formato eletronico e estdo anexadas a este
relatério. O relatério da Regido do Oeste do Pacifico, que também foi publicado
em formato eletronico, s6 se ocupa da prevengéo e controle da dengue e da dengue
hemorragica.

REFERENCIA

1. Global plan to combat neglected tropical diseases 2008-2015. Geneva, World Health
Organization, 2007 (WHO/CDS/NTD/2007.3).
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Conclusoes

ste relatdrio ¢ o primeiro deste tipo a detalhar o trabalho da OMS e de
seus parceiros na supera¢do do impacto global de doengas tropicais
negligenciadas, um trabalho que comegou nos primeiros anos da OMS. O

relatério contém informagdes e evidéncias quantitativas sobre a situagao global
das DTN no mundo de hoje, focalizando os progressos realizados na superagdo da
transmissdo de patégenos amplamente prevalentes e da morbidade e mortalidade
associadas a eles em milhoes de pessoas. Embora sejam um grupo diversificado de
doengas, as DTN tém em comum a opressdo que exercem sobre populagdes cujas
vidas estdo devastadas pela pobreza. Durante a ultima década, a comunidade
internacional mais ampla reconheceu que essa situagdo é inaceitavel, e esse
reconhecimento estimulou o florescimento de uma comunidade de parceiros
comprometidos com a obtengdo de recursos e de conhecimentos especializados
para a tarefa de superar as DTN.
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A OMS oferece aconselhamento técnico a governos e outras organizagoes,
desenvolve estratégias para a preven¢do e o controle, compila informagoes
quantitativas sobre a distribui¢do das DTN e a cobertura e implementagao das
atividades, e coordena o trabalho de sua comunidade de parceiros.

As evidéncias apresentadas ao longo deste relatério demonstram que tem
havido um progresso continuado. Os esfor¢os sao orientados para o cumprimento
das metas de controle de DTN estabelecidas pela Assembleia Mundial da Saudde,
que por sua vez contribuem para a realizagdo dos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio. As melhorias na situagdo da saide certamente terdo um impacto
benéfico importante sobre o desenvolvimento. A oncocercose diminuiu na Africa
Ocidental e esta sendo combatida no restante do continente. A prevaléncia de
lepra decresceu acentuadamente em todo o mundo. A esquistossomose foi vencida
na China. A dacrunculiase deve ser erradicada em breve. Foram desenvolvidas e
estdo sendo implementadas novas abordagens em saude publica para o controle
de DTN em comunidades. Estdo sendo fortalecidos processos para a facilitagdo da
avaliacdo da qualidade de medicamentos e para a gestdo da busca e identificagao
de casos. Um Grupo de Consultoria Estratégica e Técnica sobre DTN, subordinado
diretamente ao Diretor-Geral da OMS, foi criado e iniciou seus trabalhos. Milhoes
de pessoas estao agora recebendo tratamento gratuito com medicamentos testados
quanto a seguranca e de qualidade garantida. Muitos trabalhadores da area de
saude em paises endémicos foram treinados em aspectos do controle de DTN,
fortalecendo dessa forma os sistemas nacionais de satde.

Nao devemos nos deixar levar pelo sucesso. Muitos desafios ainda exigem
atencdo e a¢ao. Milhoes de pessoas ainda necessitam tratamento gratuito de alta
qualidade. Outras tantas precisam de cuidados e tratamento para hidrofobia,
equinococose, leishmaniose e outras DTN aparentemente nao passiveis de
tratamento. A medida em que se expandem as intervengdes de controle baseadas
em distribuicao de medicamentos, pode ocorrer desenvolvimento de resisténcia
as drogas. O controle de vetores precisa ser expandido e coordenado, em muitos
casos com projetos de suprimento e desenvolvimento de agua limpa. No longo
prazo, o crescimento e a estabilidade econémicos eventualmente irdo garantir o
fornecimento universal de agua limpa e de saneamento: um pré-requisito para que
todas as DTN sejam banidas da experiéncia humana.

Em abril de 2007, a Dra. Margaret Chan, Diretora-Geral da OMS, dirigiu-se
aos parceiros de DTN. Ela apresentou sua visdo sobre o futuro do controle de
DTN e concluiu: “Pela primeira vez, estamos em vantagem no enfrentamento
desses antigos companheiros da pobreza. Pela primeira vez, mais de um bilhao de
pessoas negligenciadas pelo progresso socioecondémico tém a chance de recuperar
o atraso. Acredito que essa é a ambicdo que compartilhamos.”



\Vencendo as doencas tropicais negligenciadas: sete
ganhos, sete desafios

Ganhos

1.

Reconhecimento da importancia do controle global de doengas tropicais
negligenciadas. Uma avaliagdo mais confiavel do significado das DTN em
termos de seu impacto sobre a satde publica e as economias estimulou um
novo modo de pensar na area de saude publica, o que levou a ado¢ao de cin-
co abordagens estratégicas para interven¢des mais amplas. Essa avaliagao
convenceu governos, doadores, a industria farmacéutica e outras agéncias,
inclusive ONGs, a investir na prevengédo e controle de DTN.

. Progressos na prevencio e controle de doengcas tropicais negligenciadas.

Atividades de prevengao e controle de DTN foram incluidas nas politicas e
or¢amentos de muitos paises endémicos. Isso resultou no desenvolvimento
de interveng¢oes apropriadas para os sistemas de saude existentes, frequen-
temente com o apoio de parceiros de implementagao.

Aumento de compromisso. O desenvolvimento de planos pelos escritorios
regionais da OMS em resposta ao Plano global de combate a doengas tropi-
cais negligenciadas 2008-2015 (I) resultou em consciéncia cada vez maior
sobre as DTN e o sofrimento que provocam.

. Desenlaces bem-sucedidos. Os esforgos globais para o controle de doen-

¢as “ocultas”, como a dracunculiase, a lepra, a filariose linfatica e a bouba,
produziram ganhos progressivos, entre os quais a erradicagao iminente
da dracunculiase.

Sucessos regionais. As conquistas no controle da doenca de Chagas, da
tripanossomiase africana humana, da oncocercose, da esquistossomose
e do tracoma geraram maior consciéncia e reconhecimento mais amplo
sobre o 6nus da doenga carregado pelos mais pobres.

. Envolvimento da industria farmacéutica. O envolvimento da industria

com as DTN e suas doagdes subsequentes para dar apoio aos esfor¢os de
controle aumentaram o acesso gratuito a medicamentos de alta qualidade
para centenas de milhdes de pessoas sem recursos.

Aumento da colaboragiao entre parceiros. A disposicido e o comprometi-
mento crescentes de comunidades locais e globais no sentido de trabalhar
com paises endémicos carrearam recursos, inovagoes, conhecimentos
especializados e argumentos de defesa para os esforgos de superagao das
DTN. A colaboragao intersetorial, envolvendo educa¢ao, nutri¢ao e agri-
cultura, refor¢ou os esforcos de controle de DTN (2).
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Tabela 7.1 Principais doag0es da indUstria farmacéutica de medicamentos para controle
de doencas tropicais negligenciadas

Albendazol

Azitromicina

Eflornitina

Ivermectina

Terapia multimedicamentosa (rifampicina,
clofazimina e dapsona em blister) e
clofazimina a granel

Mebendazol

Melarsoprol

Nifurtimox

Pentamidina

Praziquantel

Suramina

Triclabendazol

GlaxoSmithKline: suprimento ilimitado pelo periodo necessario para
filariose linfatica; doagdo realizada por meio da OMS

Pfizer: quantidade ilimitada, no contexto da SAFE

Sanofi-Aventis: quantidade ilimitada até 2012 para tripanossomiase
humana africana; doagao realizada por meio da OMS

Merck & Co., Inc.: suprimento ilimitado pelo periodo necessario para
filariose linfatica e oncocercose; doagao direta aos paises

Novartis: suprimento ilimitado pelo periodo necessario para lepra e suas
complicages; doacdo realizada por meio da OMS

Johnson & Johnson: 50 milhdes de tabletes por ano para programas de
controle de helmintiases transmitidas pelo solo direcionados a criangas.
A partir de 2011, havera um aumento de 200 milhdes anuais

Sanofi-Aventis: quantidade ilimitada até 2012 para tripanossomiase
humana africana; doagdo realizada por meio da OMS

Bayer: 900 mil tabletes (120mg) por ano até 2014, para tratamento
da doenca de Chagas e de tripanossomiase humana africana; doagao
realizada por meio da OMS

Sanofi-Aventis: quantidade ilimitada até 2012, para tripanossomiase
humana africana; doagdo realizada por meio da OMS

Merck KgaA: 200 milhdes de tabletes de 2008 a 2017, para
esquistossomose; doacdo realizada por meio da OMS

Bayer: quantidade ilimitada até 2012, para tripanossomiase humana
africana; doacdo realizada por meio da OMS

Novartis: para fascioliase; doacao realizada por meio da OMS
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Desafios

1.

Comprometimento de recursos. Apesar das restricdes econdmicas glo-
bais, sera necessario manter o apoio dos Estados Unidos, do Reino Unido,
da Espanha, de outros paises, agéncias e ONGs, e isso deveria encorajar
outros a expandirem seu apoio ao desenvolvimento dos servigos necessa-
rios para a superacdo das DTN.

Declinio do conhecimento especializado. Em alguns paises faltam co-
nhecimentos especializados sobre DTN individuais, ou os conhecimentos
existentes estdo em declinio. O declinio é mais acentuado em relacdo a
controle de vetores, gestdo de casos, gestdo de pesticidas e aspectos vete-
rindrios da satde publica. A medida em que se expandirem as atividades
de prevengao e controle em paises endémicos, aumentara a necessidade de
fortalecer os sistemas de satide e treinar e oferecer suporte as equipes com
conhecimentos técnicos e de gestao.

Expansao do emprego de medicagiao preventiva. As metas de cobertu-
ra estabelecidas pela Assembleia Mundial da Satde para o controle de
filariose linfatica, esquistossomose, helmintiases transmitidas pelo solo
e tracoma ndo serdo cumpridas, especialmente nas regides Africana e Su-
deste da Asia, a menos que seja sejam expandidas as intervengdes com
medicagao preventiva.

Quantidade insuficiente de medicamentos com qualidade garantida
para as doengas tropicais negligenciadas. As doagdes de praziquantel
pelo setor privado e os fundos para sua produg¢do sdo insuficientes para
cobrir as quantidades necessarias desse medicamento essencial para o
controle da esquistossomose. Para a filariose linfética, dois dos trés me-
dicamentos necessarios (albendazol e ivermectina) estdo sendo doados. O
terceiro (citrato de dietilcarbamazina) tem de ser comprado. O provimento
de medicamentos para o tratamento de helmintiases transmitidas pelo
solo também precisa aumentar significativamente. A produgdo de medi-
camentos para as DTN precisa se tornar mais atraente para os fabricantes
de medicamentos genéricos.

Pesquisas focalizadas em doengas tropicais negligenciadas. E necessaria
uma estratégia de pesquisa para o desenvolvimento e a introdugao de no-
vos medicamentos, particularmente para leishmaniose e tripanossomiase;
de novos métodos de controle de vetores; de vacinas para a dengue; e de
novos diagnosticos acessiveis a todos os que necessitam deles.

Melhores sistemas de informagdo quantitativa. A medida emque as
intervengdes de controle atinjam um niimero maior de pessoas e novas
tecnologias sejam adotadas, sera necessario dar respostas mais rapidas as
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informagdes sobre a epidemiologia, a transmissao e o 6nus das DTN. Da
mesma forma, os gestores de programas precisarao reagir rapidamente a
informagoes sobre cobertura, adesao, aceitagdo e impacto das interven-
coes.

7. Mudangas globais. O planejamento para o desenvolvimento de medidas
de prevencio e controle de DTN deve levar em conta os possiveis efeitos de
fronteiras porosas, crescimento populacional e migragdes, deslocamento
de animais de criagdo e de vetores, e consequéncias geograficas e politicas
de mudangas climaticas.
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Anexo 1. Resolugoes da Assembleia Mundial da
Saude (WHA — World Health Assembly)
sobre doencas tropicais negligenciadas

N° da resolugao

Doenca transmitida por vetor
Doenca transmitida por vetor

Treponematoses endémicas
Lepra

Hidrofobia

Tracoma

Hidatidose

Esquistossomose e helmintiases
transmitidas pelo solo

Doenca transmitida por vetor
Tracoma
Doenca transmitida por vetor

Lepra
Doenca transmitida por vetor
Lepra

Lepra

Doenca transmitida por vetor
Doenga transmitida por vetor

Doenga transmitida por vetor

Pesquisa

Lepra

Esquistossomose

WHA1.12

WHA2.18

WHA2.36
WHA2.43
WHA3.20
WHA3.22
WHA3.23

WHA3.26

WHA3.43
WHA4.29
WHA4.30
WHA5.28

WHA5.29

WHA6.19

WHA9.45

WHA13.54

WHA22.40

WHA23.33

WHA27.52

WHA27.58
WHA28.53

Biologia e controle de vetores

Comité de especialistas em inseticidas: relatorio
sobre a primeira sessao

Bejel e outras treponematoses
Lepra

Hidrofobia

Tracoma

Hidatidose
Bilharziose

Rotulagéo e distribuicéo de inseticidas
Tracoma

Suprimento de inseticidas

Lepra

Suprimento e requisicoes de inseticidas: posi¢éo
mundial

Comité de especialistas em lepra: primeiro relatorio

Conferéncia inter-regional sobre controle da lepra,
1958

Doengas transmitidas por vetor e erradicagdo da
maldria

Pesquisa sobre métodos de controle de vetores

Pesquisa sobre métodos alternativos de controle de
vetores

Intensificag@o da pesquisa sobre doengas tropicais
parasitarias

Coordenacdo e fortalecimento do controle da lepra

Esquistossomose

1948

1949

1949
1949
1950
1950
1950

1950

1950
1951
1951
1952

1952

1953

1956

1960

1969

1970

1974

1974
1975
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Doenca N° da resolugao Titulo

Cegueira evitavel (por oncocercose

WHA28.54 Prevencéo da cegueira 1975

e tracoma)

Lepra WHA?28.56 Controle da lepra 1975

Pesquisa WHA28 71 Papel Qa OMS no desenvolvmemo e coordenagdo de 1975
pesquisas sobre doencas tropicais

Esquistossomose WHA29.58 Esquistossomose 1976

Lepra WHA29.70 Controle da lepra 1976

Lepra WHA30.36 Controle da lepra 1977

Pesquisa WHA30 42 Programa espeqlal de pesquisa e treinamento em 1977
doengas tropicais

700110865 WHA31.48 P(evengao e controle de Z00n0ses & infecgoes 1978
alimentares por produtos animais

Treponematoses endémicas WHA31.58 Controle da treponematose endémica 1978

Lepra WHA32.39 Lepra 1979

Dracunculiase WHA34 25 Década internacional de suprimento de &gua limpa e 1981
saneamento

Tripanossomiase humana africana WHA36.31 Tripanossomiase humana africana 1983

Dracunculiase WHA39.21 Eliminagdo da dacrunculiase 1986

Lepra WHA40.35 Rumo & eliminagdo da lepra 1987

Dracunculiase WHA42 25 Década internacional de suprimento de &gua limpa e 1989
saneamento

Dracunculiase WHA42.29 Eliminacdo da dracunculiase 1989

Doenga transmitida por vetor WHA42.31 Controle de vetores de doengas e pestes 1989

Pesquisa WHA43.18 Pesquisas sobre doengas tropicais 1990

Dracunculiase WHA44.5 Erradicagéo da dracunculiase 1991

Lepra WHA44.9 Lepra 1991

Dengue e dengue hemorragica WHA46.31 Prevencgéo e controle da dengue 1993

ONCOCErCose WHA47 32 IControIe'da oncocercose por meio de distribuicdo de 1994
ivermectina

Doenga transmitida por vetor WHA50.13 Promqgao i segurangaﬂqqlmlca, cqm S 1997
especial a poluentes organicos persistentes

Filariose linfatica WHA50.29 Ellrpmagfio .da filariose linfatica como problema de 1997
salide publica

Dracunculiase WHA50.35 Erradicacéo da dracunculiase 1997
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Doenca N° da resolucao Titulo

Tripanossomiase humana africana WHA50.36 Tripanossomiase africana 1997
Tracoma WHA51.11 Eliminagéo global do tracoma cegante 1998
Doenca de Chagas WHA51.14 Eliminagdo da transmisséo de doenca de Chagas 1998
Lepra WHA51.15 Eliminagdo da lepra como problema de saude publica 1998
Esqwst.o.ssomose e helmintiases WHA54.19 Esquistossomose e helmintiases transmitidas pelo 2001
transmitidas pelo solo solo

Dengue e dengue hemorrégica WHA55.17 Ereveng,ag © Euiiels o el e et tenlls 2002

emorragica
Tripanossomiase humana africana WHA56.7 Campanha o8 e,rradlcagao patso-tso pan;atticandla 2003
da tripanossomiase

BB BTN (1167 TR0EAGO5E WHA56.26 Eliminacdo da cegueira evitavel 2003
e tracoma)

Ulcera de Buruli WHA571 Momtorame.nto e controle Ida doenca de . 2004

Mycobacterium ulcerans (Ulcera de Buruli)

Tripanossomiase humana africana WHA57.2 Controle da tripanossomiase humana africana 2004
Dracunculiase WHA57.9 Erradicagéo da dracunculiase 2004
ORVEIT TS (207 R EE WHA59.25 Prevencdo da cegueira e do dano visual evitaveis 2006
e tracoma)

Leishmaniose WHA60.13 Controle da leishmaniose 2007
CRVETE EHENTS (207 (R Eess WHAG2.1 Prevencdo da cegueira e do dano visual evitaveis 2009
e tracoma)

Doenga de Chagas WHA63.20 Doenca de Chagas: controle e eliminagdo 2010
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Anexo 2. Lista oficial de indicadores para o monitoramento do
progresso rumo aos Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio

Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)

Objetivos e Metas da Declaragdo do Milénio Indicadores para monitoramento do progresso

Objetivo 1: Erradicar a fome e a pobreza extremas

Meta 1.A: Entre 1990 e 2005, reduzir pela
metade a proporcao de pessoas com renda
inferior a um ddlar por dia

1.1 Proporgao da populagao vivendo com menos de US$1 (PPP) por dia?
1.2 Razdo de pobreza*

1.1 Taxa de crescimento do PIB por pessoas empregadas

1.2 Razdo emprego/populagéo

1.3 Proporgao de pessoas empregadas vivendo com menos de US$1 (PPP)
por dia

1.4 Proporcao de trabalhadores autbnomos que contribuem com a familia no
total de empregados

Meta 1.B: Garantir emprego pleno e produtivo
¢ trabalho decente para todos, inclusive
mulheres e jovens

Meta 1.C: Entre 1990 e 2015, reduzir pela 1.1 Prevaléncia de criangas menores de cinco anos de baixo peso
metade a proporgéo de pessoas que passam 1.2 Proporgao da populagdo com consumo dietético de energia abaixo do
fome nivel minimo

Objetivo 2: Alcancar Educacao Primaria Universal

Meta 2.A: Garantir que, em 2015, criangas de 2.1 Taxa liquida de matricula no ensino priméario

todo 0 mundo, meninos e meninas, consigam 2.2 Proporgéo de alunos ingressos na primeira série que chegam a ultima
completar um ciclo pleno de escolarizagdo série da escola primaria

primaria 2.3 Taxa de letramento entre jovens entre 15 e 24 anos, de ambos 0S Sexos

Objetivo 3: Promover igualdade de género e dar poder as mulheres

Meta 3.A: Eliminar a disparidade de 3.1 Razdo meninas/meninos na educagao primaria, secundaria e terciaria
género na educagdo primaria e secundaria, 3.2 Proporgéo de mulheres em trabalho assalariado em setores ndo
preferencialmente até 2005, e em todos 0s agricolas

niveis educacionais no maximo até 2015 3.3 Proporgéo de assentos ocupados por mulheres no parlamento nacional

Objetivo 4: Reduzir a mortalidade infantil

Meta 4.A: Entre 1990 e 2015, reduzir em dois 4.1 Taxa de mortalidade de menores de cinco anos
tercos a taxa de mortalidade de menores de 4.2 Taxa de mortalidade infantil
cinco anos 4.3 Proporcdo de criangas de um ano de idade imunizadas contra sarampo

Objetivo 5: Melhor a salide materna

Meta 5.A: Entre 1990 e 2015, reduzir em trés 5.1  Taxa de mortalidade materna
quartos a taxa de mortalidade materna 5.2 Proporcdo de nascimentos assistidos por pessoal de salde habilitado

5.1 Taxa de prevaléncia de contracepgao

5.2 Taxa de partos em meio a adolescentes

5.3 Cobertura do cuidado pré-natal (no minimo uma visita e no minimo
quatro visitas)

5.4 Necessidade ndo atendida de planejamento familiar

Meta 5.B: Até 2015, garantir acesso universal
a0s cuidados com a salde reprodutiva
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Objetivo 6: Combater o HIV/Aids, malaria e outras doencas

6.1 Prevaléncia de HIV/aids na populacéo de 15 a 24 anos de idade
6.2 Uso de preservativo na ultima experiéncia de sexo de alto risco
Meta 6.A: Até 2015, reduzir pela metade e 6.3 Proporcédo da populacdo na faixa etaria de 15 a 24 anos de idade com
comecar a reverter a disseminagao de HIV/Aids conhecimento abrangente e correto sobre HIV/aids
6.4 Razdo de frequéncia a escola de 6rfaos por frequéncia a escola de ndo
orfaos com 10 a 14 anos de idade

Meta 6.B: Até 2010, garantir acesso universal
ao tratamento contra HIV/Aids para todos 0s
que necessitem

6.5 Proporcéo da populacdo com infecgdo por HIV em estagio avangado que
tem acesso a drogas antivirais.

6.6 Incidéncia e taxa de mortes associadas a malaria

6.7 Proporcéo de criangas menores de 5 anos que dormem sem
mosquiteiros tratados com inseticidas

6.8 Proporcéo de criangas menores de 5 anos que apresentam febre e sdo
tratadas com medicamento adequados contra a maldria

6.9 Incidéncia, prevaléncia e taxa de mortes associadas a tuberculose

6.10 Proporcéo de casos de tuberculose detectados e curados sob
tratamento de curta duragdo observado diretamente

Meta 6.C: Até 2015, ter reduzido pela metade
a incidéncia de maldria e outras doengas
relevantes e comegar a reverté-la

Objetivo 7: Garantir a sustentabilidade ambiental

Meta 7.A: Integrar os principios de 7.1 Proporcéo do territorio coberto por florestas

desenvolvimento sustentavel nas politicas e 7.2 Emissoes de CO2 , total, per capita e por US$1 PIB (PPP)

programas de um pais e reverter a perda de 7.3 Consumo de substancias depletivas de 0zonio

recursos ambientais 7.4 Proporcéo de estoques de peixes dentro de limites bioldgicos seguros

Meta 7.B: Reduzir a perda de biodiversidade, 7.5 Proporgéo utilizada do total de recursos hidricos
atingindo, até 2010, uma redugdo significativa 7.6 Proporgao de areas terrestres e marinhas protegidas

na taxa de perda 7.7 Proporgéo de espécies ameagadas de extingéo

Meta 7.C: Até 2015, reduzir a metade a 7.8 Proporcéo da populacdo que utiliza uma fonte melhorada de agua limpa
proporcao de pessoas sem acesso sustentavel 7.9 Proporcao da populagdo que utiliza instalagbes de saneamento

a 4gua limpa e saneamento basico. melhoradas

Meta 7.D: Até 2020, ter conseguido uma
melhora significativa na vida de pelo menos 710 Proporcéo da populagéo urbana vivendo em favelas®
cem milhdes de moradores de favelas

Objetivo 8: Desenvolver uma parceria global para o desenvolvimento

Meta 8.A: Avancar no desenvolvimento de um Alguns dos indicadores listados abaixo sdo monitorados separadamente
sistema comercial e financeiro aberto, baseado para 0s paises menos desenvolvidos, Africa, paises em desenvolvimento
em regras, previsivel e ndo discriminador sem acesso ao mar e pequenos Estados insulares em desenvolvimento.

desenvolvimento e reducdo da pobreza, em 8.1 Volume liquido de assisténcia oficial ao desenvolvimento, total e para 0s

nivel nacional e internacional. paises menos desenvolvidos, como porcentagem do PIB dos doadores da
OCDE/CAD (Comité de Assisténcia ao Desenvolvimento da OCDE)

8.2 Proporgéo destinada a servigos sociais basicos (educagéo, atengéo
priméria a salde, nutri¢do, dgua limpa e saneamento) no total da

Meta 8.B: Cuidar das necessidades especiais
dos paises menos desenvolvidos

Inclui acesso ndo tarifado e livre de quotas assisténcia bilateral oficial dos doadores OCDE/CAD ao desenvolvimento
para os produtos exportados pelos paises que pode ser alocado a setores.

menos desenvolvidos; um programa melhor de 8 3 Proporcdo nao vinculada da assisténcia bilateral oficial ao

alivio da divida para paises pobres altamente desenvolvimento dos doadores OCDE/CAD

endividados e cancelamento da divida bilateral g 4  Assisténcia oficial ao desenvolvimento recebida por paises em

oficial; e assisténcia oficial mais generosa desenvolvimento que ndo tém acesso ao mar como proporcao de seu PIB
para paises comprometidos com a reducéo da g 5 Agsistancia oficial ao desenvolvimento recebida por pequenos Estados
pobreza insulares em desenvolvimento como proporgéo de seu PIB
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Acesso ao mercado
8.1 Proporcéo do total de importages nédo taxadas feitas por paises

Meta 8.C: Cuidar das necessidades especiais desenvolvidos (por valor, e excluindo-se armas) em paises em
de paises em desenvolvimento que néo desenvolvimento e menos desenvolvidos
t6m acesso a0 mar e de pequenos Estados 8.2 Tarifas médias impostas por paises desenvolvidos a produtos agricolas,
insulares em desenvolvimento (por meio do téxteis e de vestuario importados de paises em desenvolvimento
Programa de Agdo para o Desenvolvimento -3 Estimativa do subsidio a agricultura em paises da OCDE como
Sustentavel de Pequenos Estados Insulares em porcentagem de seu PIB
Desenvolvimento e os resultados da 222 sessdo 8-4 Proporcéo da assisténcia oficial ao desenvolvimento oferecida para
especial da Assembleia Geral) ajudar a construir capacidade comercial

Sustentabilidade do débito
Meta 8.D: Tratar de forma abrangente 8.5 Numero total de paises que atingiram seus pontos de decisdo PPPE
os problema de divida de paises em (Paises Pobres Pesadamente Endividados) e nimero daqueles que
desenvolvimento por meio de medidas alcangaram seus pontos (cumulativos) como Paises Pobres Pesadamente
nacionais € internacionais de forma a tornar a Endividados
divida sustentavel no longo prazo. 8.6 Alivio da divida comprometido na condicéo de paises pobres

pesadamente endividados e iniciativas MDRI
8.7 Servigo da divida como porcentagem da exportagdo de bens e servigos

Meta 8.E: Com a cooperagéo de companhias

farmacéuticas, oferecer acesso a 8.8 Proporgdo da populagdo com acesso a medicamentos essenciais com
medicamentos essenciais em paises em custo acessivel de forma sustentavel

desenvolvimento a pregos viaveis.

Meta 8.F: Com a cooperagéo do setor privado,
tornar disponiveis os beneficios de novas
tecnologias, especialmente tecnologias de
informag&o e comunicagéo.

8.9 Linhas telefonicas/cem habitantes
8.10 Assinaturas de celular/cem habitantes
8.11 Usuarios de internet/cem habitantes

Os Objetivos e metas de Desenvolvimento do Milénio provém da Declaragédo
do Milénio, assinada em setembro de 2000 por 189 paises, incluindo 147 chefes
de Estado e de governo (http://www.un.org/millennium/declaration/ares552e.
htm) e com o acordo adicional de Estados-membros da Conferéncia de Capula
Mundial de 2005 (Resolugdo adotada pela Assembleia Geral, A/RES/60/1, http://
www.un.org/Docs/journal/asp/ws.asp?m=A/RES/60/1). Os objetivos e metas sao
inter-relacionados e devem ser vistos como um todo. Representam a parceria entre
paises desenvolvidos e paises em desenvolvimento “para criar um ambiente -
tanto em nivel nacional quanto internacional - que conduza ao desenvolvimento
e a elimina¢ao da pobreza”.

" NT: Distincia média que separa a populagdo da linha de pobreza - considerando-se que os ndo pobres
tém distancia zero - expressa como porcentagem da linha de pobreza.

* Indicadores baseados em linhas nacionais de pobreza devem ser utilizados quando disponiveis para
avaliar as tendéncias da pobreza nos paises.

® A proporgio efetiva de moradores de favelas é medida por meio de uma medida indicativa
representada pela populagdo urbana que vive em moradias com pelo menos uma das quatro
caracteristicas seguintes: (a) sem acesso a fornecimento de dgua limpa; (b) sem acesso a saneamento;
¢) superlotadas (3 ou mais pessoas por comodo); e (d) moradias construidas com materiais nao
duraveis.
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Sumario de metadados (7) com codigo ou codigos
relevantes da Intemational statistical classification of
aiseases and related health problems (Classificagao
estatistica internacional de doencas e problemas de
saude relacionados), 102 revisao (2)

5.1 Dengue e outras doencas transmitidas por vetores artropodes (A90, A91)

Numero global de casos registrados Dengue e outras febres virdticas transmitidas por mosquitos (A90, A91, A92)

5.2 Hidrofobia (A82.0, A82.1)

Sem risco: paises ou areas consideradas livres da hidrofobia (sem relatos histdricos
de hidrofobia animal e humana e/ou sem registros de monitoramentos em qualquer
espécie animal, doméstica ou selvagem)

Baixo risco: paises ou areas sem transmissdo de hidrofobia entre caes (devido a
controle de cdes ou operagdes de eliminagdo, ou porque sao areas historicamente
livres de hidrofobia canina), mas com presencga de hidrofobia em animais selvagens
(carnivoros e/ou morcegos). Nessas areas, estdo prontamente disponiveis

As categorias de risco para a medicamentos para hidrofobia humana (vacinas e imunoglobulina) e pessoal
hidrofobia s@o definidas com base na especializado para oferecer a profilaxia ps-exposicao

probabilidade de se

contrair a hidrofobia

humana em determinada rea ou pais Risco moderado: paises ou &reas com casos esporadicos de hidrofobia em cées

5.3 Tracoma (A71)

e animais selvagens (carnivoros ou morcegos). Nessas areas, medicamentos e
pessoal especializado para oferecer profilaxia pds-exposicéo estdo disponiveis
principalmente nos centros urbanos mais importantes.

Alto risco: paises ou areas em que ha transmissao regular de hidrofobia entre caes

e pouca ou nenhuma incidéncia em animais selvagens (com excecéo da floresta
amazonica, onde ocorre hidrofobia em morcegos vampiros, representando um alto
risco para 0s seres humanos). Nesses paises ou areas, 0 acesso a medicamentos e
pessoal especializado para oferecer profilaxia pds-exposicdo em geral é muito limitado.

Inflamag&o tracomatosa — folicular: definida como a presenga de pelo menos cinco

Inflamagéo tracomatosa — folicular (TF)  foliculos de pelo menos 0,5mm de didmetro na parte central da conjuntiva tarsal

superior (3)

Inflagéo tracomatosa — intensa: definida como inflamag&o acentuada que espessa

Inflamag&o tracomatosa — intensa (Tl) a conjuntiva tarsal superior, obscurecendo mais da metade dos vasos tarsais

Endémico

N&o endémico

profundos normais (3)

Paises com comunidades onde a prevaléncia de tracoma ativo em criancas de 1a 9
anos de idade é superior a 10% ou onde a prevaléncia de triquiase em pessoas com
15 anos ou mais € de 1% e onde sdo requeridas atividades de eliminacéo do tracoma

Paises que ndo requerem implementacéo de atividades de eliminagéo do tracoma
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5.4 Ulcera de Buruli (A31.1)

Endémica

Numero global de novos casos

Mapeamento

Monitoramento

Formulario BUO2

Casos confirmados

Pais ou territorio com um ou mais casos de Ulcera de Buruli com confirmagéo
laboratorial

Numero total de novos casos provaveis de Ulcera de Buruli diagnosticados no ano
do relatdrio

Utilizagdo de dados relatados rotineiramente por servigos de saude para identificar
comunidades que apresentam a doencga

Registro mensal rotineiro de dados sobre Ulcera de Buruli (utilizando o formulario
BU02) encaminhado pelos niveis periféricos para os niveis centrais

Formulério para o relato de dados registrados pelos servigos de salde para 0s
niveis centrais e a OMS

Casos de Ulcera de Buruli confirmados pelo teste de reagdo de cadeia da
polimerase.

5.5 Sifilis endémica (A65, A66, A67) — Bouba

Paises ndo endémicos

Paises endémicos

Paises anteriormente endémicos

5.6 Lepra (A30)

Casos novos

Taxa de deteccdo de novos casos

Numero global de novos casos

5.7 Doenca de Chagas (B57)

Populagéo global infectada

Sem transmissao

Paises sem transmissdo por vetor

Paises onde ndo foi relatado anteriormente @ OMS nenhum caso confirmado
clinicamente ou sorologicamente

Paises onde foram relatados @ OMS casos confirmados clinicamente ou
sorologicamente

Paises onde houve casos relatados a OMS no passado, mas nenhum caso foi
relatado desde 1990

Numero relatado de novos pacientes diagnosticados ao final de cada ano

Numero relatado de novos pacientes diagnosticados ao final de cada ano/cem mil
habitantes

Numero total de casos relatados rotineiramente @ OMS pelos Estados-membros a
cada ano

Numero estimado de pessoas infectadas por quaisquer rotas de transmissao,
relatado pelo pais

Nenhum caso e nenhuma ocorréncia de transmisséo de doenca de Chagas

Paises que apresentam doenga de Chagas mas néo tém transmisséo por vetor

Paises com transmissdo rara por vetor Paises com casos de doenca de Chagas e com transmissdo esporadica por vetor

Paises com transmissdo ativa por vetor ~ Paises com casos de doenca de Chagas e com transmissdo atual por vetor
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5.8 Tripanossomiase humana africana (B56.0. B56.1)

Numero total de casos de tripanossomiase humana africana relatados oficialmente

Numero global de casos novos . .
g a OMS por pais, a cada ano

5.9 Leishmaniose (B55.0. B55.1, B56.1)

Areas endémicas Paises nos quais foram relatados casos de leishmaniose

Areas livres Paises nos quais ndo foram detectados ou relatados casos de leishmaniose
5.10 Cisticercose (B68.0, B68.1, B69)

Paises ou areas onde ndo hé registros disponiveis (publicados, oficiais ou
anedaticos). Alguns paises podem néo ter suinos, de modo que ndo sao

Nao ha dados disponiveis consumidos carne suina ou produtos suinos; nesses paises a presenca do parasita
seria muito improvavel. Outros paises podem ser endémicos mas ndo existem
informagdes disponiveis

Paises ou areas onde foram documentados casos importados de cisticercose
humana, bem como alguns casos autoctones em pessoas do local infectadas
(Casos importados por portadores de vermes “importados” de paises endémicos, mas onde ndo ha
transmissdo para suinos porque estes ndo existem ou porque sdo mantidos sob
sistema de criagdo intensiva (por exemplo, na Europa e nos Estados Unidos)

Paises ou dreas onde se suspeita que exista o ciclo completo (infeccdes humanas
Suspeitos como endémicos e em suinos) com base em relatos aneddticos, mas onde néo foram realizados
estudos ou relatos formais que o confirmassem.

Paises ou areas onde ha infeccdo em pessoas e em suinos e esté presente o ciclo
completo de transmissdo (isso €, pessoas com teniase transmitem cisticercose
tanto para outras pessoas quanto para suinos; suinos com cisticercose transmitem
teniases para pessoas)

Endémicos (ciclo completo)

5.11 Dracunculiase (B72)

Paises nos quais foram informados casos locais ativos no ano corrente ou no

Paises endémicos : !
anterior, ou em ambos, em uma localidade

Paises onde a transmissao foi interrompida (nenhum caso autoctone relatado)

e onde um sistema extenso de monitoramento para a detecgéo de novos casos
esteja em funcionamento por pelo menos trés anos inteiros consecutivos até que o
certificado de erradicagao seja concedido pela OMS

Paises em estagio de pré-certificacéo

Paises certificados como livres da dracunculiase pela OMS, com base em
Paises certificados recomendagéo da Comisséo Internacional para a Certificagéo de Erradicagdo da
Dracunculiase
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5.12 Equinococose cistica (hidatidose) (B67)

Paises ou territorios sem identificagdes ou relatos confirmados de Equinococcus
Provavelmente ausente granulosus em populagdes animais autoctones domésticas ou selvagens. Nao ha
relato de equinococose cistica humana (hidatidose)

E. granulosus pode ndo ter sido registrado em dados ou publicagdes oficiais, mas
pode ocorrer em animais selvagens e possivelmente, com baixa prevaléncia, em
animais domésticos. Parece ndo ocorrer equinococose cistica humana (hidatidose)

Suspeita

E. granulosus foi identificado com baixa prevaléncia em populagdes de animais
Rara/esporadica domésticos e pode ser transmitido para populacoes selvagens. Apenas
ocasionalmente sdo relatados casos de equinococose cistica humana (hidatidose)

Sabe-se que E. granulosus é endémico em pelo menos algumas areas do
pais. Equinococose cistica ocorre regularmente em animais domésticos (e
possivelmente em animais selvagens) e em seres humanos (hidatidose).

Presente

A definicdo aplica-se apenas a areas dentro de um pais endémico especificado.
Areas altamente endémicas envolvem um ou mais estados, regides, provincias ou

Areas altamente endémicas distritos onde a prevaléncia de E. granulosus em cées é superior a de 5% a 10%, e
onde a prevaléncia anual de equinococose cistica humana (hidatidose) é superior a
de um a cinco casos/cem mil habitantes

5.13 Infecgdes alimentares por trematédeos (B66.0, B66.1, B66.3, B66.4) — fascioliase

Casos de fascioliase relatados ativamente ou passivamente, detectados

Casos I . .
clinicamente ou parasitologicamente

5.14 Filariose linfatica (B47.0, B74.1, B74.2P)

Intervengdes em andamento Implementacdo de administragdo em massa de medicamentos em pais endémico

. A Implementacéo de administragdo em massa de medicamentos em pais endémico
Intervengdes ainda néo iniciadas . .
ainda ndo iniciada
Intervencdes interrompidas depois de
ser atingida uma taxa de prevaléncia
inferior a 1% de microfilaremia

Pais endémico onde a taxa de microfilaremia decresceu a menos de 1% e onde a
administracdo em massa de medicamentos foi interrompida

Pais historicamente endémico onde ndo é necessaria a administragdo em massa

Nao requerem intervengao :
a ¢ de medicamentos

N&o endémico Pais que ndo foi endémico anteriormente

5.15 Oncocercose (B73)

Endémica Casos de oncocercose ja foram detectados anteriormente
Néo endémica Nenhum caso de oncocercose foi detectado anteriormente

Pais com taxas de prevaléncia de oncocercomas inferiores a 20% e onde 0s

Hipoendémico L - -
P individuos sdo tratados clinicamente
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Pais com taxas de prevaléncia de oncocercomas de 20% a 39% e onde €

Mesoendémico » o .
necessaria medicagdo preventiva

: - Pais com taxas de prevaléncia de oncocercomas superiores a 39% e onde é
Hiperendémico . o :
necessaria medicagéo preventiva

5.16 Esquistossomose (B.65.0, B65.1, B65.2, B65.8)
Nao endémica Nenhum caso confirmado parasitologicamente foi detectado ou relatado

Casos confirmados parasitologicamente foram relatados, com prevaléncia inferior a

Baixo risco de morbidade 0 7 o A e 2 nr
10% nas areas afetadas, e medicagéo preventiva ndo € necessaria

Casos confirmados parasitologicamente foram relatados, com prevaléncia de
Risco moderado de morbidade 10% ou maior, mas inferior a 50% nas areas afetadas, e medicagéo preventiva é
necessaria

: : Casos confirmados parasitologicamente foram relatados, com prevaléncia de 50%
Alto risco de morbidade : ) o ) »
ou superior nas areas afetadas, e medicagdo preventiva € necessaria

5.17 Soil-transmitted helminthiases (B76.0, B76.1, B77, B79)
N&o endémica Sem registro de confirmacéo parasitologica de helmintos transmitidos pelo solo

Ha relato de casos confirmados parasitologicamente, com prevaléncia inferior a

Baixo risco de morbidade 0 ; S My .
20% em areas afetadas, e medicagao preventiva ndo é necessaria

Ha relato de casos confirmados parasitologicamente, com prevaléncia de 20% ou

Risco moderado de morbidade ) . \ » S .
superior nas areas afetadas, e € necessaria medicagao preventiva

Ha relato de casos confirmados parasitologicamente, com prevaléncia de 50% ou

Alto risco de morbidade ) ) ) L o .
mais em dareas afetadas, e € necessaria medicagéo preventiva

REFERENCIAS

1. For clinical descriptions and case definitions, see WHO recommended strategies for the
prevention and control of communicable diseases. Geneva, World Health Organization,
2001 (WHO/CDS/CPE/SMT/2001.13).

2. International Statistical Classification of Diseases and related health problems, 10th
revision, ICD-10, 2008 edition. Geneva, World Health Organization, 2009.

3. Trachoma control: a guide for programme managers. Geneva, World Health Organization,
2006.
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Anexo 4. Metodos utilizados para a preparacao de
mapas e graficos

Populacao

A populagdo total de cada pais é extraida de World population prospects 2009
revision (1). A populacdo de criangas entre 1 e 4 anos de idade e entre 5 e 14 anos
de idade também é informada em alguns casos, uma vez que se trata de grupos
etarios que sdo especificamente focalizados para tratamentos anti-helminticos.

Dados sobre medicacao preventiva

A menos que estejam especificados de outra forma, os dados sobre medicagao
preventiva sdo os fornecidos 8 OMS pelas autoridades nacionais por meio de rela-
torios para escritdrios regionais e nacionais utilizando modelos padronizados.
Os mapas e graficos sobre filariose linfatica, helmintiases transmitidas pelo solo,
esquistossomose, oncocercose e tracoma foram preparados com base em dados
relatados rotineiramente 8 OMS a cada ano. Para a compilagao das se¢oes deste
relatorio foram utilizadas informagdes do banco de dados sobre medicagéo pre-
ventiva, acessiveis online (2).

As principais defini¢des de dados utilizadas para descrever a medicagéo pre-
ventiva sdo as que se seguem:

e Populacido que requer medicacdo preventiva: a populacio total que vive em
todas as areas endémicas que requerem medicagio preventiva.

e Cobertura geografica: a propor¢ao (%) de distritos endémicos cobertos
pela medicagao preventiva.

e Cobertura do programa: a propor¢ao (%) de individuos que foram tratados
de acordo com a meta do programa.

e Cobertura nacional especifica para as doengas: a propor¢ao (%) de indi-
viduos na populagido que requerem medicacgio preventiva para a doenca
especifica que foi tratada.

Os dados sobre dracunculiase sdo os relatados semanalmente paraa OMS pelas
autoridades nacionais, que apresentam atualizagdes sobre a situagdo da iniciativa
de erradica¢ao em nivel do pais, bem como informagdes epidemiologicas rela-
cionadas.

Os dados sobre fascioliase baseiam-se em informagdes obtidas em publicagdes
com revisdo por pares e sdo suplementados por opinides de especialistas inter-
nacionais.

169



Primeiro relatorio da OMS sobre doencas tropicais negligenciadas

170

Dados sobre gestao inovadora e intensificada de doencas

Nos casos em que ha limitagdes para a utilizagdo em larga escala dos instru-
mentos existentes, os dados sobre doengas tropicais negligenciadas foram obtidos
por meio de diversos métodos nao integrados que dependem das particularidades
do programa de controle da doenga.

e Doenga de Chagas: dados relatados oficialmente a OMS como estimativas
oficiais endossadas por meio de um processo de consulta entre autoridades
nacionais e especialistas internacionais.

e Ulcera de Buruli: dados anuais rotineiramente relatados 8 OMS por auto-
ridades nacionais utilizando um modelo padronizado de relatdrio.

e Sifilis endémica: dados histéricos e informacgdes ad hoc relatados 8 OMS
por autoridades e pesquisadores nacionais.

e Tripanossomiase humana africana: dados relatados rotineiramente 8 OMS
a cada ano por autoridades nacionais utilizando um modelo padronizado
de relatério.

e Leshmaniose: informagoes ad hoc disponibilizadas para a OMS por pes-
quisadores e gestores de programas.

e Lepra: dados relatados rotineiramente 8 OMS a cada ano utilizando um
modelo padronizado de relatdrio.

Dados sobre zoonoses

Hidrofobia: os dados foram obtidos na Rabnet e em outras fontes. A Rabnet
¢ um sistema interativo de informagao dirigido pela OMS que ¢é capaz de gerar
mapas e graficos interativos com base em dados sobre hidrofobia em seres huma-
nos e em animais. Esse sistema online de coleta de dados eletronicamente uma
vez por ano (3).

Cisticercose: os dados baseiam-se em informac¢oes obtidas em publicagbes
revistas por pares e sio complementados por opinides de especialistas interna-
cionais.

Equinococose (hidatidose): os dados baseiam-se em informagdes obtidas em
publicagdes revistas por pares e em opinides de especialistas internacionais.

Fontes de informacao

As fontes de informagéo sdo indicadas em cada diagrama e no capitulo especi-
fico. Foram tomadas todas as precaugdes cabiveis para verificar e confirmar a
precisdo das informagdes contidas nesta publicagéo.



Doengas tropicais negligenciadas no mundo de hoje  Anexo [V

REFERENCIAS

1. World population prospects: 2008 revision. New York, NY, United Nations Population
Division, 2009.

2. WHO preventive chemotherapy and transmission control databank. Geneva, World Health
Organization, 2010 (http://www.who.int/neglected_diseases/preventive_chemotherapy/
databank/en/index.html; accessed July 2010).

3. RabNet: human and animal rabies - an interactive and information mapping system [online
database]. Geneva, World Health Organization, 2010 (http://apps.who.int/globalatlas/
default.asp).

171




Primeiro relatorio da OMS sobre doencas tropicais negligenciadas

172

Escritorios regionais da OMS

Regional Office for Africa

Cité du Djoué, P.0.Box 06

Brazzaville, Congo

Telephone: + 242 839 100 / +47 241 39100
Facsimile: + 242 839 501 / +47 241 395018

E-mail: regafro@afro.who.int

Regional Office for the Americas
525, 23rd Street, N.W.

Washington, DC 20037, USA
Telephone: +1 202 974 3000
Facsimile: +1 202 974 3663

E-mail: postmaster@paho.org

Regional Office for South-East Asia
World Health House

Indraprastha Estate

Mahatama Gandhi Marg

New Delhi 110 002, India

Telephone: + 91-11-2337 0804
Facsimile: + 91-11-2337 9507

E-mail: guptasmithv@searo.who.int

Regional Office for Europe

8, Scherfigsvej

DK-2100 Copenhagen 0, Denmark
Telephone: + 45 39 171 717
Facsimile: + 45 39 171 818
E-mail: postmaster@euro.who.int

Regional Office for the Eastern Mediterranean
Abdul Razzak Al Sanhouri Street,

P.0. Box 7608,

Nasr City, Cairo 11371, Egypt

Telephone: + 202 2276 50 00

Facsimile: + 202 2670 24 92 or 2670 24 94
E-mail: postmaster@emro.who.int

Regional Office for the Western Pacific
P.0. Box 2932

1000 Manila, Philippines

Telephone: + 63 2 528 8001

E-mail: postmaster@wpro.who.int



