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RESUMO

As doengas negligenciadas sdo um grupo de moléstias tropicais
endémicas, especialmente entre as populagdes daAfrica, Asiae América Latina,mas
que tém se tornado um problema global de satide publica. No Brasil, quatro das
doencas endémicas listadas pela Organizagdo Mundial de Saude sao
mencionadas como negligenciadas paratodos os Estados e o Distrito Federal. Em
julhode2012, iniciou-seumplano de agdes e estratégias a fim de controlar e eliminar tais
enfermidades. A presente cartilha aponta o histdrico, incidéncia, prevaléncia e
estratégias de controle das doencas endémicas que mais preocupam
particularmente o Estado de Alagoas, como Filariose, Hanseniase,
Leishmaniose, Doenga de Chagas, Esquistossomose, Dengue, Febre de
Chikungunya, Zika Virus, Tuberculose, Oncocercose, Tracoma, Geohelmintias
transmitidas pelosoloe Gripe A.

Palavras-chave: controle; diagndstico; incidéncia; prevaléncia; prevengao;
saude publica.
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1

INTRODUCAO

Por endemia compreende-se enfermidade, geralmente infecciosa, que domina constantemente certo pais
ou regido por influéncia de causa local (BRASIL, 2001). As doengas endémicas preocupam a saude publica hé quase um século,
principalmente devido as perdas sociais em especial nas populagdes menos favorecidas. Gragas ao avango da
ciéncia, poroutrolado, essas doengas puderamser controladas emvarias regides domundo.No Brasil, as doengas
assimdescritassdoamalaria, aleishmaniose, aesquistossomose, afebreamarela,adengue, otracoma, adoenga
deChagas,ahanseniase,atuberculose,acdleraeagripeA.

Em termos histdricos, visando encontrar solugdes para o controle de doengas infecciosas no pais, a
salide publica brasileira criou, no final do século XIX uma nova disciplina cientifica, isto é, a microbiologia. Essa especializagéo levou
a deteccdo de significativa quantidade de vetores que causavam as doencas endémicas. Nessaépoca,asaude publicabrasileira
preocupava-semuitocomalocalizagdodoscemitérios e hospitais,com a drenagem de terrenos e até com pessoas
que apresentassem distirbios mentais ou leprosos, isolando tais ambientes. A partir do inicio do século XX, o
cientista brasileiro Carlos Chagas descobriu o inseto vetor do parasita Trypanosoma cruzi, causador dadoencade Chagas No
mesmo periodo, houve o controle dovetor dafebre amarela, Aedes aegypti, 0 que diminuiu os casos dessa doenca até
que na década de 30, quando a erradicacdo desse inseto, aliada com a vacina contra febre amarela, fizeram com
que a doenca aparentemente desaparecesse, voltando novamente nadécadade80.

Nos anos 1950-1960, o governo norte-americano apoiou fortemente as agéncias brasileiras de
controle de endemias para conter epidemias, em especial devido a duas importantes circunstancias ocorridas
anteriormente: oretorno dafebre amarela urbanano Rio de Janeiro, de 1928 a 29, e adetecgéo do Anopheles gambiae
no Rio Grande do Norte. Portanto, a fundacéo Rockefeller teve uma grande participagdo na formagdo do pensamento
sanitario brasileiro, visto haver patrocinado bolsas de estudos para muitos brasileiros se  capacitarem na
escola de saude publica da universidade Johns Hopkins, em Baltimore. Os trés primeiros bolsistas foram os
médicos Carlos Chagas, Geraldo H. de Paula Souza e Francisco Borges Vieira. A partir de entéo, ainda que
mantidas as agdes de controle de endemias, essas foram deixando de ter a prioridade do inicio da década de
1950 pela logica oficial. Tanto que o Aedes aegypti, erradicado em 1955, voltou e aparentemente foi eliminado do
pais por diversas vezes, até que depois da reinfestacdo constatada em 1973, ndo mais se alcangou a erradicagéo
(SILVA, 2003).

0O desmantelamento da estrutura de controle das endemias durante o fim do governo militar, que focouseu projeto
de desenvolvimento emindustrias de base e de infraestrutura urbana, com oferta de atengcdo  médico-hospitalar a
crescente populagao das capitais, s fez crescer durante a democracia restituida, por conta da implantagéo do
Sistema Unico de Satide (SUS). Este transferiu o controle de todo o sistema de assisténcia médico-hospitalar publico, até
entdo na sua maior parte nas maos de 6rgdos previdenciarios, para 0 Ministério da Saude e das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude.



Na atualidade, entre 04 de janeiro e 18 de abril de 2015 (15 semanas epidemioldgicas), o Ministério da Saude registrou um
total de 745.957 pessoas infectadas pelo virus da dengue, transmitido por A.aegypti, sendo confirmados 404 casos graves e
5.771 casos de dengue com sinais de alarme, contra 270 casos graves e 3.115 casos com sinais de alarme para 0 mesmo
periodo de 2014. A regido Sudeste teve o maior numero de casos notificados no periodo (489.636 casos; 66,2%) em relagéo ao
total do pais, sequida das regides Nordeste (97.591 casos; 11,5%), Centro-Oeste (85.340 casos; 12,4%), Sul (46.360 casos; 5,8%)
e Norte (27.030 casos; 4,1%). Houve também a confirmagéo de 229 6bitos, o que representa um aumento no pais de 45% em
comparagdo com o mesmo periodo de 2014, quando foram confirmados 158 dbitos. A incidéncia da doenga no periodo em Alagoas
é de 122,1 casos por 100 mil habitantes (BRASIL, 2015a). Mais ainda, em 2014, nas semanas epidemiolégicas 37 a 53, foram
notificados 3.657 casos autdctones suspeitos de febre de Chikungunya - também transmitida por A. aegypti. Destes, 2.772 foram
confirmados, sendo 140 por critério laboratorial € 2.632 por critério clinico-epidemioldgico; 477continuam em investigagéo e
408 foram descartados em 2015. Ja& nas primeiras 15 semanas de 2015, foram notificados 3.135 casos autctones suspeitos de
febre de Chikungunya. Destes, 1.688 foram confirmados, sendo cinco por critério laboratorial e 1.683 por critério clinico-
epidemioldgico, e 1.407 continuaram sendo analisados. Nas 15 Ultimas semanas de 2014 e 15 primeiras de 2015 foram
ainda registrados e laboratorialmente confirmados 100 casos importados de febre de Chikungunya nos Estados de Amazonas, Para,
Roraima, Amapa, Maranh&o, Ceara, Pernambuco, Minas Gerais, Rio de Janeiro, So Paulo, Parana, Rio Grande do Sul,
Goias e também no Distrito Federal (BRASIL, 2015a). Por outro lado, no final de 2015, no municipio de Camagari, Estado da
Bahia, pessoas foram infectadas por outro virus transmitido também por A. aegypti e outras espécies do mesmo género,
como A. albopictus e outros, isto &, o Zika Virus, que causa doenga com sintomas parecidos emais brandos do que os da
dengue e dafebre Chikungunya, sioé febre, diarreia, dores e manchas no corpo, além de conjuntivite. Esse assustou a populagao
baiana, sendo identificado por Gubio Soares e Silvia Sardi, ambos pesquisadores do Instituto de Biologia da Universidade Federal da
Bahia (MINAS GERAIS, 2015).

No entanto, a0 mesmo tempo em que o pais se vé& as voltas com repetidas epidemias de dengue, com a
circulagdo, até 2015, de quatro sorotipos diferentes do virus, e de outras doengas transmitidas pelo mesmo inseto vetor,
ou apresente expansdo territorial da esquistossomose, por mais que esta seja controlada com medicagao especifica,
eficazede custoacessivel, comtendénciade decréscimode 0,25% aoano, amaioriados Estadosbrasileiros témsido certificados pela OPAS
(Organizagéo Panamericana da Salide) porteremerradicado adoenga de Chagas, mediante uma ag&o coordenada e sustentada contra o
inseto vetor (transmiss&o vetorial encerrada em 2006), e controle da transmisséo por transfusao sanguinea e até por via materna. Os dois
Estados que ainda registram casos, como Para e Amapa, tém na transmisséo oral, via caldo de cana e suco de acai
contaminados, a principal fonte de ateng&o dos agentes de controle (BRASIL, 2011b; MAGALHAES-SANTOS, 2015).

Algumas endemias importantes, portanto, foram controladas, ou por ag¢éo direta dos programas de controle,
ou por forca da evolugdo da sociedade, como urbanizagdo, saneamento e melhoria das condigdes de vida. Ndo obstante, as
grandes endemias ainda constituem um dos maiores desafios a salde piblica, uma vez que atingem principalmente pessoas
menos favorecidas. Entre as doencas endémicas citadas, a maioria delas € oriunda da pobreza, isto é, de condigdes
precérias de vida e a falta de saneamento basico é um dos principais fatores que contribuem para o aparecimentode
algumas doengas, tais como: amalaria,acélera,a hanseniase, etc.

Esta cartilha visa apresentar um breve historico das principais endemias encontradas em Alagoas, e sua
incidéncia e prevaléncia no Estado.



DESCRIGAQ DAS DOENGAS ENDEMICAS EM ALAGOAS

2.1 FILARIOSE

As filarioses sdo infeccOes causadas por qualquer dos diversos nematéides da familia Filarioidea, isto é, filarias,
que habitam vasos linfaticos, como Wuchereria bancrofti, Brugia malayi e B. timori, todos causadores da doenca
parasitaria crénica conhecida também como Elefantiase. A transmissdo ocorre através da picada de um
mosquito que introduz as larvas infectantes.

Na Regido das Américas, a Unica espécie transmitida € o W. bancrofti, sendo os vetores mais
importantes as espécies: Culex quinquefasciatus (Figura 1), Anopheles gambiae e A. funestos, Aedes
polynesiensis, A.scapularis e A.pseudoscutellaris, B. malayi e B.timori séo reportadas respectivamente na
Malasia e no Timor.
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Figura1- Ciclo bioldgico do agente causal da filariose (Wuchereria bancrofti) no inseto vetor (Culex quinquefasciatus
no homem.
Fonte: Adaptadode CDC (Centers for Disease Controland Prevention), 2015a.
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A filariose linfatica (FL) detectada no Brasil é a bancroftose (W. bancrofti) transmitida pela picada,
geralmente noturna, da fémea do mosquito C. quinquefasciatus infectada com larvas do parasito. Os vermes
adultos que se desenvolvem nos vasos linfaticos provocam lesGes que desencadeiam respostas
imunoldgicas nos hospedeiros (febre, mal estar, calafrios, dor, vermelhiddo ao longo dos vasos linfaticos e
inchaco dos ganglios linfaticos), além de outros sintomas com o passar do tempo (obstrucdo dos vasos formando
nodulos, espessamento da pele e favorecendo infecges bacterianas secundarias). O intervalo de incubagdo ao qual a
maioria dos parasitados € assintomatica, pode ser de um ou varios meses. Dez a quinze anos depois do
inicio dainfec¢do, no entanto, 0 quadro se agrava e manifesta-se como aumento grotesco (deformidade) do volume das
regides afetadas (linfedema), principalmente escroto e membros inferiores, assemelhando-se a patas de elefante.
Dai o nome popular da doengca como “elefantiase”, que causa incapacidade grave e afeta social e
economicamente os individuos que possuem esta doenca.

O diagnostico da FL ocorre de cinco formas: 1) observagdo direta de microfilarias (andlise direta do sangue,
concentra¢éo de Knott e filtracdo de membrana de policarbonato); 2) observagéao de vermes adultos (bidpsias linfonodais
e ultrassonografia para detectar a movimentagdo dos vermes e dilatacdo dos vasos linfaticos); 3) sorologia; 4)
diagndstico molecular; 5) exames de imagem.

Nas ultimas décadas, houve consideravel avanco nas estratégias de combate a essa endemia.
Porisso, em 1997, a Organizagdo Mundial da Satde (OMS) propds sua eliminagéo global como problema de salde
publica até o ano 2020. O Brasil aderiu ao chamado da OMS, tornando-se signatario dessa proposta
nesse mesmo ano (BRASIL, 2007a).

O tratamento em massa com citrato de dietilcarbamazina (DEC) mais albendazol, que se aplica uma vez ao
ano por um periodo de 5 até 6 anos a todas as pessoas que vivem nas comunidades endémicas, tem
demonstrado ser uma medida eficaz para interromper a transmisséo da filariose linfatica. A metodologia TAS (Estudo
da Avaliacdo da Transmissdo, cuja sigla vem do inglés Transmission Assessment Survey) é uma ferramenta que
permite aos chefes de programa de eliminagdo da filariose linfatica decidirem se podem parar com a administragdo em
massa de medicamentos (DEC+ALB), pois a transmisséo da doenca foi interrompida, ou se devem seguir com o
tratamento comunitario.

Em virtude de uma resolucdo da Assembléia Mundial da Saude de 1997, a OPAS e a OMS (Organiza¢do Mundial
da Sadde) colocaram em marcha um programa mundial com o objetivo de eliminar as filarioses linfaticas como
problema de saude publica, mediante uma alianga dos paises onde a enfermidade é endémica e com a
participacao dos setores publicos e privados. Embora as agdes ambientais visando o controle vetorial ndo
tenham sido uma prioridade desse programa, em muitos momentos, o controle da filariose foi beneficiado pela adogéo
dessas acBes em campanhas contra outros agravos, 0 que certamente contribuiu para o quadro
epidemioldgico atual, no qual se considera que a transmissao esteja restrita a alguns poucos locais. Em
2015, so existiaum foco ativo dessa doenga no Estado de Pernambuco (Recife, Olinda, Jaboatdo dos Guararapes e
Paulista), que estavam perto da interrupcao da transmisséo da doenca devido as acdes de tratamento e
vigilancia que estavam sendo implementadas. A regido metropolitana do Recife tem indices de microfilarémicos
variando de 2-15% em comunidades de baixo nivel socioeconémico.

Nos Ultimos anos o programa “SANAR”, da Secretaria de Saude de Pernambuco, em cooperagao
técnica com OPAS/OMS e apoio do Ministério da Salde do Brasil, intensificaram as acGes para combater
doencas infecciosas negligenciadas em geral, alcancando bons resultados em relacdo a FL e
interrompendo a transmissdo dessa doenca em Alagoas, Bahia, Para, Rio Grande do Sul e Santa
Catarina. Cidades que até recentemente eram focos ativos da FL, como Belém do Para (Regido Norte)



e Macei6 (Regido Nordeste), pelos dados atuais mostram a interrup¢ao da transmisséo da parasitose (ROCHA et al.,
2000).

Em marco de 2014, realizou-se o primeiro seminario nacional de capacitagcdo de profissionais sobre 0s
estudos para a avaliagdo da transmissdo (EAT) da FL, como iniciativa da Secretaria Estadual da Salde de
Pernambuco, do Ministério da Salde do Brasil, e apoio técnico e financeiro da OPAS/OMS, Centro de Prevencdo e
Controle de Doencas (CDC), e Agéncia para o Desenvolvimento Internacional dos Estados Unidos (USAID), em Recife
(Pe). Neste, 25 profissionais brasileiros da area da salde foram treinados, visando o monitoramento do progresso
na meta estabelecida em resolu¢cdo CD49.R19, aprovada pelo Conselho Diretdrio da OPAS em outubro
de 2009, de eliminacdo da doenca. Assim, somente apds a compilagéo de documentos com a evidéncia da
interrupcdo da transmissao de FL é que o Brasil podera solicitar a OPAS/OMS o registro da erradicacdo da
mesma em todo territorio

2.2 HANSENIASE

Existente desde os primérdios da humanidade, essa doenca infecto-contagiosa até muito
recentemente era estigmatizante, e seus portadores sumariamente alijados da sociedade. O
preconceito era tanto que o nome lepra (do grego lepros, que significa manchas na pele), utilizado no
passado, assustava as pessoas e as mantinha a distancia dos pacientes. O bacilo Mycobacterium leprae foi
descrito por Hansen em 1873, dando origem ao novo nome da enfermidade, isto é, Hanseniase, sendo a
primeira bactéria a ser reconhecida como causadora de uma doenca. Esta foi conhecida no passado
“‘mal de Lazaro’, pela afinidade do patégeno pela epiderme, tecido dos olhos e nervos periféricos,
causando nestes sintomas deformantes caracteristicos (BRASIL, 2007h).

Para que a transmissdo da bactéria ocorra, € necessario o contato direto com a pessoa
doente nao tratada. As principais visa de eliminacédo do agente infecioso e possivel porta de entrada
no organismo sdo as vias aéreas superiores (trato respiratorio), podendo também, eventualmente, ocorrer por
meio da pele erodida (ARAUJO, 2003). O surgimento da doenca, e as distintas manifestacdes clinicas (Figura 2)
dependem, dentre outros fatores, da relagéo parasita/hospedeiro. No geral, o patégeno apresenta sinais
e sintomas dermatoldgicos localizados principalmente nas extremidades das maos e dos pés, na
face, nas orelhas, nas costas, nas nadegas e nas pernas. Os principais sintomas incluem manchas
esbranquicadas, avermelhadas ou amarronzadas em qualquer parte do corpo, pele seca, sem
sudorese e com queda de pelos em determinadas areas (como sobrancelhas), zonas da pele sem
sensibilidade ao toque ou calor (dorméncia), dor e sensacao de choque, fisgadas e agulhadas ao longo dos
nervos dos bracos e das pernas; edema ou inchaco de maos e pés; diminuicdo da for¢ca muscular das
palpebras, membros superiores e inferiores, Ulceras de pernas e pés, nddulos (“carogos”) no corpo, em
alguns casos avermelhados e dolorosos (BRASIL, 2007).



Entenda a hanseniase
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Figura2-Hanseniase-transmiss&o, sintomas e tratamento.
Fonte: Adaptado de MORHAN (Movimento de Reintegracéo das Pessoas atingidas pelaHanseniase), 2015.

Esses sintomas peculiares permitem, na maioria dos casos, o fécil diagnostico da doenca, e se
realizado precocemente, possibilita eliminar fontes de infeccdo e evitar sequelas neuroldgicas. A hanseniase,
portanto, tem cura e quando tratada na fase inicial ndo causa deformidades. O tratamento compreende quimioterapia especifica
(poliquimioterapia- PQT), por meio de comprimidos disponibilizados pelo Sistema Unico de Satide (SUS), e monitoramento  médico
visando identificar possiveis complicagdes e prevencdo das incapacidades fisicas. Portanto, diagnéstico precoce seguido do
tratamento s@o elementos-chave para cessar a transmisséo do bacilo. Uma importante medida preventiva é a
realizacéo do exame dermato-neurolégico e aplicagdo da vacina BCG nas pessoas que vivem com 0s  portadores
dessa doenca (LASTORIA et al., 2012). Em 2010, dos 40.474 casos novos de hanseniase nas Américas, 93% foram notificados
no Brasil (OMS,2010),onde o coeficiente de prevaléncia vem decaindo nos ultimos anos. No entanto, a regido Nordeste ainda
apresenta alta endemicidade (BRASIL, 2014). Em 2010, foram registrados 383 casos novos (7,6% emmenoresde 14 anos)em
59municipiosde Alagoas (Figura3) (BRASIL,2011a).

[] sem casos 0,00
[ Baixo 0,00 --| 1,99
Médio 1,99 | 9,99
B Alto 9,99 | 19,99
I I Muito Alto 19,99 --| 39,99

Il Hiperendémico > 39,99
| | | | | | | | | | |

Figura 3 - Coeficiente geral de detecgéo de hanseniase por municipios de Alagoas no ano de 2010, apresentado em
relatorio do Ministério da Saude.
Fonte:BRASIL,2011a.



2.3 ESQUISTOSSOMOSE

A Esquistossomose, também conhecida como “barriga d’agua”, “doencga do caramujo” ou “xistose”,
é causada pelo parasita da classe Trematoda, o verme Schistossoma mansoni, que é um das 5espécies
do género Schistossoma. Em 2008, CARDOSO & OLIVEIRA descreveram que cerca de 70 milhdes de
pessoas estavam infectadas no mundo por esquistossomose, afetando diretamente mais de 200
milhdes,comcerca de 600 milhdes de pessoas habitando areas deriscoem 76 paises.

O principal hospedeiro e reservatério do parasita € o homem, sendo a partir de suas fezes e
urina que os ovos sao distribuidos na natureza. Possui ainda como hospedeiros intermediarios 0s
caramujos do género Biomphalaria, nos quais os ovos passam a forma larvaria. Moluscos desse
género possuem duas caracteristicas bioldgicas fundamentais para preservar a espécie e expandir sua
populagcdo em regides que sofram variagdes ambientais constantes: a primeira € o seu hermafrodismo
associado a autofecundagdo e fecundacdo cruzada; a segunda é sua capacidade de entrar em estagio fisioldgico
vegetativo nos periodos deseca, eassimmantendo-se vivos até a proxima estagao imida (TUAN, 2009). Aespécie
B. glabrata (SAY, 1818) é o vetor (Figura 4) mais importante do S. mansoni (SAMBOM, 1907) nas Américas,
devido ao alto potencial bioldgico de infec¢do natural e vasta distribuicdo (BARBOSA et al., 2000; PARAENSE,
1963; 1972; SOUZA, JANNOTTI-PASSOS & FREITAS, 1995). Sua presenca, associada aquela de individuos
contaminados, pode estabelecer a endemia esquistossomotica.

igura 4- Hospedeiro intermediario de Shistosoma mansoni, o caramujo Biomphalaria glabrata, fotografado no Suriname.
Fonte: AFC (Association Francaise de Conchyliologie), 2015.

A esquistossomose durante muito tempo prevaleceu em locais com alto indice de pobreza e baixo
desenvolvimento econdmico, em que a populacao utiliza agua derios e agudes para as atividades domésticas,



agricola, de higiene pessoal e até recreacdo, sem saneamento basico e sem acesso aos Servigos
de saude, contribuindo diretamente na contaminagdo e endemia esquistossomica (SILVA & DOMINGUES, 2011),
0 que auxiliava na manuten¢do do quadro de desigualdade, por acometer individuos em idade produtiva. Em
varios paises tropicais isso ainda ocorre, mas no Brasil, ainda que seja calculada a existéncia de
aproximadamente 12 milhdes de infectados, essa doenca tem revelado ndo ter mais barreiras
econdmicas. O inicio dessa expansao € explicado pela oferta de mao de obra ndo qualificada gerada pelo aumento
crescente e desordenado de pousadas e condominios de veraneio nas reas costeiras (Figura 5), em especial do Nordeste,
as quais atraem populaces rurais desempregadas e, em alguns casos, parasitadas pelo S. mansoni. O
crescimento populacional desenfreado com um modelo de ocupac¢do onde 0s recursos naturais, como 0s
manguezais, sao aterrados e destruidos pela expansao inescrupulosa do setor imobiliario, tem aglutinado
sem qualquer infraestrutura de saneamento a migracdo rural, favorecendo de alguma forma a
contaminagao de cole¢6es hidricas de agua doce que se transformam em novos focos. Nesse contexto,
ndo apenas a populagdo menos favorecida é vitima, mas também turistas sem problemas econémicos.
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Figura 5-Ocorréncia de Biomphalaria glabrata por municipios brasileiros.
Fonte: CARVALHO et al., 2008.



SILVA et al. (2006) avaliaram os parametros fisico-quimicos (salinidade, amonia, sulfatos, dentre outros) e
hiolégicos (microalgas) relacionados a sobrevivéncia de B. glabrata, visto que no passado este era restrito ao
ambiente de &gua doce, mas a partir da constatacdo de surtos epidémicos de esquistossomose
ocorridos no litoral de Pernambuco, considerou-se a possibilidade de selecédo natural de espécies de
moluscos mais resistentes a salinidade, visto sua presenca atual em aguas salobras até para o
consumo humano. Segundo COUTO (2005), B. glabrata é mais disseminada na faixa do litoral nordestino
entreoRio Grande doNorte e osul daBahia,ecommenospresencanointeriordos Estados.

O ciclo vital do verme (Figura 6) consiste em duas etapas. Na primeira, larvas penetram nos caramujos que
habitam &guas doces, desenvolvem-se e se transformam em outras larvas adultas, as cercarias. No segundo
momento, as cercarias abandonam o hospedeiro intermediario, se dispersam principalmente em aguas
ndo tratadas, e infectam o ser humano penetrando através da sua pele, onde causam uma inflamag&o local, isto é, uma
reacdo dotipo alérgica com coceira e vermelhidao.
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Figura 6- Ciclo vital do Shistosoma mansoni, parasita causador da esquistossomose.
Fonte: Adaptadode CDC (Centersfor Disease Controland Prevention), 2015b.

A reacdo ocorre em torno de aproximadamente 24 horas ap0s a contaminagdo. Apés 4 a 8
semanas surge o quadro de febre, calafrios, sudorese, dor de cabeca, dores abdominais e musculares,
falta de apetite, nauseas, vomitos e tosse seca e diarreia — sintomas esses que, na fase aguda, podem levar a
Obito (TORELLY, 2010). No homem, o parasita se aloja nas veias do intestino e figado, desenvolve-se
durante cerca de 6 semanas até atingir de 1 a 2 cm de comprimento (periodo de incubacéo), e, entdo, na forma adulta,
causa obstrucdo dos vasos, com aumento do volume do baco e figado devido as inflamagBes causadas pela presenca



doverme ou de seus ovos. No sistema venoso humano, portanto, os parasitas adultos se reproduzem e liberam

0vos, 0 que pode se repetir durante muitos anos. A doenca, portanto, pode ser cronica e levar amorte (SANTOS & TOLEDO
FILHO, 2014).

O diagnostico da doenca é feito através de exames de fezes, urina e sangue. Tal doenga ainda é
um grave problema de Salde Publica no Brasil, com areas de concentracdo no Nordeste e no Estado de
Minas Gerais. A endemia tem possibilidades de expandir-se em decorréncia da associacao de fatores,
tais como as vastas regides agricolas com extensivos projetos de irrigagdo, a consequente devastacao
ambiental e a ocupacao da terra por migrantes de baixo nivel socioeconémico, fatores estes que estimulam a
proliferacdo dos moluscos transmissores da doenca (PARAENSE, 2001). Os Estados nordestinos em situacdo mais
preocupante sdo: Alagoas - onde foram registrados mais de 12 mil casos da doenca em 2011,
Sergipe e Pernambuco, onde quase nove mil pessoas foram diagnosticadas com esquistossomose.
Pernambuco é o Estado que mais registra 6obitos relacionados a essa doenga no pais - enquanto 157
pessoas ali morreram vitimas da doenca em 2011, no Piaui esse numero ndo passou de um Unico caso
(SESAU-AL, 2012). Nas ultimas décadas, tem se evidenciado 0 aumento do nimero de casos nas areas urbanas e
costeiras, relacionado ao fluxo migratorio de populagées rurais para o meio urbano em busca de uma melhor
qualidade de vida. Como o territorio das cidades ndo acompanha esse crescimento populacional, esses
grupos tendem a se estabelecer em periferias onde ndo ha uma infraestrutura e saneamento adequados,
favorecendo a proliferagdo da esquistossomose, assim como outras doengas parasitarias.

Noterritério alagoano, as aguas sao fonte de lazer e de geracéo de renda, sendo este cortado por
varios rios e lagoas. No entanto, também é em meio aquatico que cresce o vetor do parasita responsavel
pela esquistossomose. Os primeiros registros de sua ocorréncia no Estado foram efetuados na cidade
de Penedo, onde encontrou planorbideos infectados (LUCENA, 1947). Posteriormente, a espécie foi descoberta em mais
23 municipios do Estado (BARBOSA & FIGUEIREDO, 1969; BARBOSA et al., 1970; LUCENA, 1949, 1950,
1956, 1957; PARAENSE et al., 1983). No final do século XX, a presenca de B. glabrata foi constatada em
municipios do norte do Estado, situados nas bacias hidrograficas dos rios Coruripe, Traipu, Mundau e Paraiba, onde
sucede alta endemicidade da esquistossomose (COUTO, 1995), e ao sul, em Penedo (COUTO, 1997).

Em estudos de 1996-1998 da doutora Janira Lucia Couto, da Universidade Federal de Alagoas
(UFAL), em colaboracdo com a Secretaria de Estado da Saude de Alagoas, considerando 40 municipios
endémicos dos 102 que formam o Estado de Alagoas (28 pertencentes a mesorregiao do leste Alagoano e 12 a
mesorregido do Agreste Alagoano), 32 (80%) apresentavam o molusco vetor da doenga procedente de diversos tipos de
criadouros: riachos, corregos, valas, acudes, brejos e pocos. Para a identificacdo do mesmo apds as coletas, esses
pesquisadores efetuaram exame anatdmico das partes moles, ap6s remoc¢do das conchas, e detectaram as
cercérias de S. mansoni através da técnica de esmagamento. Dos exemplares de B. glabrata detectados,
apenas em 6 municipios estes apresentavam infeccéo por cercarias do parasita. Penedo apresentou a maior taxa
de infeccdo (6,6%), seguindo-se de Ibateguara (5,6%). Taxas menores foram observadas em Cha Preta (2,7%), Murici
(2,5%), Porto Real do Colégio (0,1%) e Igreja Nova (0,1%). O inquérito copro-parasitolgico efetuado pela Fundagéo
Nacional de Satde (FUNASA), de 1997-2000, confirmou aimportancia da endemia nessas regifes. Porém, amesma
FUNASA, através do Programa de Controle da Esquistossomose em Alagoas, informou um recrudescimento da
endemia (FUNASA, 1995a, 1995h, 1998). De acordo com tais dados, existem zonas hiperendémicas, com 69% do
territorio alagoano como area endémica e mais de dois milhdes de individuos expostos a esquistossomose



com manifestagdes graves da doenca e mortalidade atribuida & infeccé@o. Por outro lado, mais de 2,5
milhdes de pessoas vivem sob o risco de contaminagdo. Os resultados da andlise de exames
realizados em criancgas e jovens de 2 a 15 anos de idade, em diferentes municipios, superaram os limites
determinados pela Organiza¢do Mundial da Sadde (OMS). Em Santana do Mundad, 690 individuos foram monitorados
durante dois anos, constatando-se carga parasitaria média de 187,9 ovos por grama de fezes, valor este
bastante elevado. Além disso, naguele municipio a taxa de infec¢do atingiu 27,72% em 2010, quando a OMS
considera muito alta uma taxa de 5% (PALMEIRA et al., 2010). Esses dados foram muito similares aos de outras
cidades de Alagoas nos estudos mencionados. Mais recentemente, as situacGes de Capela, Rio Largo,
Marechal Deodoro e Macei6 também foram consideradas preocupantes, onde 0s riscos aumentam com 0
acimulo de &gua parada. Na periferia da capital alagoana ja foram encontrados muitos caramujos
infectados pelo parasita, e 0 mesmo no tocante & Zona da Mata Atlantica de Alagoas e do litoral, sendo estes
prevalentes em criadouros artificiais estabelecidos pelo homem, como pogos, valas de irrigagéo e agudes.

Atualmente, a atencdo dos pesquisadores da UFAL esta voltada para a cidade de Marechal
Deodoro. O grupo desenvolve trabalhos educativos na Vila Altina e em Taperagua — povoados com elevado niimero de
infectados, realizando exames em jovens e crian¢as da regido e, em parceria com a Secretaria Municipal de
Endemias, tém disponibilizado ainda a medicacdo aos individuos com diagnosticos positivos para a
presenca de ovos nas amostras de fezes. Tais pesquisadores utilizam os métodos de Lutz, uma anélise
qualitativa e de rotina, e 0 Kato Katz, que é quantitativo, para a contabiliza¢do do nimero de ovos no individuo.
Tais metodologias permitem quantificar a carga parasitaria aproximada na populacdo analisada. Na regido de Vila
Altina, foram realizados exames em 300 pessoas, das quais 105 estavam infectadas. Esse resultado indicou que
35% dos investigados possuiam ovos do parasita distribuidos pelo organismo. O grupo detectou ainda a
presenca de 22 ovos no exame de Lutz de um garoto de 12 anos. Em pesquisa anterior, realizada em 2011, os
ndimeros foram ainda mais alarmantes. Na ocasido, 91% das 200 amostras de fezes coletadas em Vila Altina
apresentaram infecgdo parasitaria além do responsavel pela esquistossomose, isto €, 182 das 200 pessoas
avaliadas possuiam algum outro tipo de parasita intestinal (Ascaris lumbricoides, Enterobius vermicularis,
Hymenolepis nana, Entamoeba histolytica e Ancilostomideos).

Com relacdo as medidas de controle efetivamente existentes no Brasil contra tal
enfermidade, limitam-se ao tratamento direto da populagdo com antiparasitarios de dose Unica e a0
combate ao molusco vetor nas colegBes hidricas, sem investir-se o suficiente no saneamento basico para
melhorar as condi¢cbes ambientais que levam ao contagio humano. A prevencao, contudo, ainda € o
melhor controle, requerendo-se algumas ac¢des, como: evitar o nado em lagos, canis e rios em regides
onde a esquistossomose ocorre; certificar-se que adgua de consumo é tratada e, na ddvida, fervé-la por trés minutos e
filtrd-la; aqueceradguadebanhopor5minutosacercade65°Cemregidesnotadamente endémicas; secar-
se imediata e vigorosamente com toalha limpa quando ocorrer exposicdo acidental rapida em agua
contaminada, evitando que o parasita penetre a pele.

Em Alagoas, a distribuicdo dos medicamentos para o tratamento da esquistossomose néo
representa um obstaculo, mas as dificuldades estdo na caréncia de praticas educativas e de
saneamento basico. No interior do Estado, a maior parte das casas j& € construida com tijolos e alvenaria,
com &gua canalizada e coleta de lixo, mas de forma sempre precaria. Em Santana do Mundau, por
exemplo, as 4guas e o0s dejetos dos banheiros de casas, bares e restaurantes desembocam no rio
Mundau, contaminando as agua e caramujos, que se infectam com as larvas eclodidas dos ovos de
fezes humanas. Em outros municipios, hafalta de pontese passarelas queliguemumaregidoaoutrada



cidade, e isso ameaca a populagao, visto que as criangas precisam andar mais de 3 km para chegar até a
escola, atravessandoapéosriosparaevitaroslongostrajetose seexpondoainfecgao.

Em termos de Brasil, no entanto, desde 2012 o Instituto Oswaldo Cruz (IOC/Fiocruz) divulga resultados
referentes a primeira vacina contra a esquistossomose do mundo, fundamentada na proteina recombinada
ligante a &cido graxo (FABP) dos membros dos Schistosoma, chamada antigeno Sm14. Em 2013, os testes
de fase 1 que haviam sido concluidos em seres humanos masculinos foram estendidos a mulheres.
Esses testes estavam estritamente relacionados com a segurancga, que é o principal atributo de uma
nova vacina. Em 2014 foram iniciados os testes Fase Il, que incluiu criancas de areas onde ha grande
quantidade de pessoasinfectadas.|ssoé feitogradativamente, iniciando-se com um pequenondmero, que vai
aumentando gradativamente, de modo que, nos préximos trés a quatro anos, os testes clinicos poderao ser
encerrados paraque avacinajaestejadisponivel para a populagdo (TENDLER et al., 2015). Essa pesquisa é
um marco para a pesquisa no Brasil, pois foi a primeiravez que testes clinicos de fase | paraumavacinano
pais, indicando ndo somente 0 sucesso no combate a esquistossomose, mas quanto aos desdobramentos
positivos no enfrentamento a outras enfermidades, ja que tal vacina tem potencial multivalente e ja mostrou ser eficaz
para a fasciolose (verminose que afeta 0 gado), tendo chances de servir como base para o desenvolvimento de
imunizantes paraoutras doengas humanas causadas por helmintos.

2.4 DENGUE, ZIKA VIRUS E FEBRE CHIKUNGUNYA

A dengue é uma doenca infecciosa febril aguda causada por um virus da familia flaviridae, o
qual é transmitido ao homem através da picada do mosquito Aedes aegypti (Figura 7) igualmente infectado (BRADY
et al., 2015).
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Figura7 - Aedes aegypti- mosquito vetor de arboviroses como o virus da dengue, da febre Chikungunya e o Zika Virus.
Fonte: Adaptado de GARANHUNS-Pe, 2010.



Tal inseto, originario da Africa, chegou ao continente americano durante a colonizagéo, e
costuma causar epidemias durante o verao ou apos periodos chuvosos. Os sintomas da dengue se
manifestam a partir do 3° dia da picada, ndo havendo transmissao pelo contato com um doente, suas
secrecdes, agua ou alimento. E a arbovirose atualmente considerada um dos principais problemas de
saude publica de todo 0 mundo, com quatro sorotipos de virus (DEN-1, DEN-2, DEN-3 e DEN-4), sendo
também uma das enfermidades com maior incidéncia em todos os Estados do Brasil,
independentemente da classe social. S&o bem conhecidas a etiologia da doenca e 0s mecanismos
de transmissdo. O seu espectro clinico é muito amplo, variando de formas assintomaticas ou
oligosintomaticas até formas graves e letais, de modo que clinicamente pode se apresentar de quatro
formas diferentes: infeccdo ndo aparente, dengue classica, febre hemorragica da dengue e sindrome de
choque da dengue.

A dengue classica é semelhante a gripe, e € uma das formas mais leve da doenca. A pessoa
infectadatem febrealta, entre 39 e 40°C, forte dor de cabegaatrasdo olhos, a qual pioracom o movimento dos
mesmos, dor nas costas, perda do paladar e apetite (anorexia). Do segundo ao sexto dia da infeccdo podem ser
observados nauseas, vomitos e diarreia, manchas e erupgdes na pele semelhantes ao sarampo,
principalmente no térax e membros superiores, tonturas, extremo cansaco, moleza, dor no corpo e muitas
dores nos ossos e articulagdes. Em alguns poucos pacientes podem ocorrer hemorragias discretas na
boca, na urina ou no nariz. Raramente hd complicacGes, e a melhorados sintomas € progressiva somente
aosl10diasdoiniciodossintomas.

Mas também ha a dengue hemorragica, isto €, uma forma mais grave da doenca, geralmente
qguando a pessoa é infectada pela segunda vez. No inicio, 0s sintomas sdo iguais ao dengue
classico, depois dores abdominais fortes e continuas, pele palida e com manchas vermelhas, fria e
Umida, vémitos persistentes, e apos o 5° dia da doenga, alguns pacientes comegam a apresentar
sangramento pelo nariz, boca e gengivas, sede excessiva e boca seca, pulso rapido e fraco, dificuldade
respiratoria, sonoléncia, agitacéo, confusdo mental e choque. Os sangramentos ocorrem em Varios 6rgaos.
Alguns doentes apresentam choque circulatério. Essetipodedengue podelevarapessoaao6bito.

Cerca de 2,5 bilhdes de pessoas encontram-se sob risco de dengue, particularmente em
paises tropicais onde a temperatura e a umidade favorecem a prolifera¢cdo do mosquito vetor. Entre
as doencas re-emergentes, € a que se constitui em problema mais grave de salde publica no Brasil,
devido & quantidade de casos notificados anualmente e por abranger a totalidade do territorio nacional, com
potencial de ocorrerem novas epidemias associadas a circulagao do sorotipo DEN-3 e a possibilidade da
entrada do DEN-4 - Gnico sorotipo que ainda ndo tem dissemina¢do em todos os Estados (PENNA &
TEMPORAO, 2010). Por outro lado, em S&o Paulo e Rio de Janeiro, a populagéo esta sujeita a todos 0s sorotipos
(hiperendemicidade), de  modo que a chance de uma pessoa ser infectada varias vezes é maior, com
maior probabilidade de dengue hemorragico (VILLABONA-ARENAS et al., 2014).

Estudos de 2014-2015 mostraram que 93% dos casos de dengue em S&o Paulo ocorreram onde a
temperatura superficial média passava dos 28°C, exatamente nos locais com menor cobertura vegetal. Em
laboratério, constatou-se que mais de 90% das larvas de duas linhagens do vetor tornaram-se adultas a 32°C
(ARAUJO et al., 2015), explicando o porqué de no primeiro semestre de 2015 terem sido notificados 745.957
casos de dengue no pais, sendo o maior nimero no Sudeste (489.636 casos; 66,2%, com 81,2% dos Gbitos
por dengue no pais), seguido pelas regides Nordeste (97.591 casos; 11,5%), Centro-Oeste (85.340 casos;
12,4%), Sul (46.360 casos; 5,8%) e Norte (27.030 casos; 4,1%). Houve ainda um aumento de 45% dos 6bitos
(229) emrelacdo ao mesmo periodo de 2014 (158 Gbitos por dengue) (BRASIL, 2015a). Em Alagoas, dos 102



municipios, 32 apresentaram risco de dengue maior que 3% em 2012 (Figura 8), segundo dados de notificacdo da
Secretariade Salde Estadual.
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Figura 8 - Classificados municipios alagoanos por area de risco de dengue, segundo o indice de infestagéo predial-2014.
Planilha paralela de dados entomoldgicos do PNCD-AL, dados parciais obtidos em 26/05/2014, sujeitos a atualizagéo.

Fonte: SESAU-AL, 2014.

Nd&o existe tratamento especifico para a dengue. Segundo o Ministério da Salde (2002), para 0s casos da
dengue classica a medicagdo é apenas sintomatica com analgésicos e antitérmicos (paracetamol e dipirona). Devem ser
evitados os salicilatos (AAS ou aspirina) e outros antinflamatdrios ndo hormonais (diclofenaco, fenilbutazona,
indometacina, ibuprofeno, nimesulida, etc.), j4 que seu uso pode favorecer o aparecimento de manifestacées
hemorrégicas e acidose. O paciente deve ser orientado a permanecer em repouso e iniciar hidratacéo oral
(ingerir muito liquido como &gua, sucos, chas, soros caseiros, etc.). Ja para 0s casos da dengue hemorragica, 0s
pacientes devem ser observados cuidadosamente para a identificacdo dos primeiros sinais de choque, que podem
levar a pessoa a morte em até 24 horas. O periodo critico serd durante a transi¢do da fase febril para a
afebril, que geralmente ocorre entre o0 segundo e terceiro dia da doenca. De acordo com estatisticas do
Ministério da Satde, cerca de 5% das pessoas com dengue hemorragica morrem. Em casos menos graves, quando
ocorrer acidose e 0s vomitos para diminuir esta ameagarem causar desidratacdo, ou houver sinais de
hemoconcentragdo, areidratacao pode serfeitaem nivelambulatorial.

A melhor forma de se evitar a dengue (Figura 9) € combater os focos de acimulo de &4gua, locais propicios
paraacriagao das larvas do mosquito transmissor da doenca. Paraisso, € importante ndo acumular agua
em latas, embalagens, copos plasticos, tampinhas de refrigerantes, pneus velhos, vasinhos de plantas,
jarros de flores, garrafas, caixas dagua, tambores, latdes, cisternas, sacos plasticos e lixeiras, entre outros. E
preciso, portanto, substituir a &gua dos vasos de plantas por terra e manter seco o prato coletor de 4gua;
desobstruir as calhas do telhado, para ndo haver acimulo de &gua; ndo deixar pneus (ou qualquer recipiente) expostos a
chuva, manter caixas d'agua, cisternas, barris e filtros sempre tampados, acondicionar o lixo em sacos plasticos
fechados oulatGes comtampa.
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Figura 9 - Dicas para combater 0 mosquito e os focos de larvas da dengue.
Fonte:DENGUEBRASIL,2015.

Notocante ao Zika Virus (ZIKAV) - um RNAVvirus, do género Flavivirus, familia Flaviviridae,
esta apresenta até o momento duas linhagens conhecidas e descritas: uma Africana e outra
Asiatica. E transmitido por mosquitos como A. aegypti e A. albopictus, e desencadeia um
quadro agudo caracterizado por exantema maculopapular pruriginoso (manchas erupc¢des na
pele), febre intermitente, hiperemia conjuntival ndo purulenta e sem prurido (coceira), diarreia,
artralgia, mialgia (dores musculares) e dor de cabeca. Tem evolucdo geralmente benigna e os
sintomas geralmente desaparecem espontaneamente apos 3-7 dias, exceto a artralgia, que
pode durar cerca de um més. Como dito, a principal via de transmissao é por vetores, porém, ja foi
relatada a transmissdo ocupacional em laboratério de pesquisa, perinatal e sexual, além da
possibilidade de transmisséo transfusional (BRASIL, 2015b).

Foi isolado pela primeira vez em primatas ndo humanos na floresta Zika, da Uganda, em
1947. Entre 1951 e 2013, evidéncias soroldgicas em humanos foram notificadas em paises da
Africa (Uganda, Tanzania, Egito, Republica da Africa Central, Serra Leoa e Gab&o Nigéria,
Senegal, Costa do Marfim, Camardes, Etiopia, Quénia, Somalia e Burkina Faso), Asia (india,
Paquistdo, Malasia, Filipinas, Tailandia, Vietnd, Indonésia e Camboja) e Oceania (Micronésia,
Polinésia Francesa, Nova Caledbénia/Franca e llhas Cook). Em 2014, esse virus foi identificado
na América (Figura 10), especificamente na Illha de Pascoa, oceano Pacifico, a 3.500 km do
territorio do Chile, e, em maio de 2015, no Brasil- em funcéo da recepc¢éao de turistas vindos da
Africa para assistirem o campeonato mundial de futebol, em meados de 2014 (BRASIL, 2015b).
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Figura 10 - Paises com evidéncias passadas e atuais (até outubro de 2015) de transmisséo por Zika Virus.
Fonte: Adaptado de CDC (Centers for Disease Control and Prevention), 2015c.

Em junho de 2015, o Brasil ja tinha confirmado casos de Zika Virus na Bahia, Rio Grande do Norte,
Alagoas, Maranhdo, Para, Roraima, Rio de Janeiro e Sdo Paulo (BRASIL, 2015b; CDC, 2015c). De la para c4, ja
h& relatos na Colombia, El Salvador, Guatemala, México, Paraguai, Suriname e Venezuela (OMS, 2015). No final de
novembro de 2015, o Instituto Evandro Chagas, 6rgdo do Ministério da Salde (MS) em Belém (PA), encaminhou 0
resultado de exames realizados em um bebé nascido no Ceara com microcefalia (uma desordem na qual a circunferéncia
occipitofrontal € menor do que aquela de criancas da mesma idade, raga e sexo, isto €, menor que 32 cm) e outras
malformacBes congénitas, sendo que amostras de sangue e tecidos apresentaram o Zika virus. Esse resultado, além
de outros 17 6bitos, confirmou a relacéo entre o0 Zika Virus e o surto de microcefalia em 422 municipios de 18 diferentes
Estados além do Distrito Federal (um caso), sendo dois ndo confirmados no Norte do pais (Ronddnia e Roraima), 9
Estados do Nordeste (Alagoas,81 casos; Bahia, 180 casos; Ceara, 40 casos; Maranhao, 37 casos; Paraiba, 316
casos; Pernambuco, 804 casos; Piaui, 36 casos; Rio Grande do Norte, 106 casos; Sergipe, 96 casos), trés no
Sudeste (sendo 23 casos no Rio de Janeiro, e casos ndo confirmados ainda em Espirito Santo e Sdo Paulo), trés no
Centro-Oeste (Goias, 9 casos; Mato Grosso do Sul, 3 casos; e Tocantins, 29 casos), € um nédo confirmado na regiao
Sul (Parand). A OMS e a OPAS, entdo, emitiram um alerta mundial sobre a epidemia do Zika Virus nessa data (ECDC,
2015; WHO/PAHO, 2015).

Essa é uma situagdo inédita para ciéncia mundial e as investigagdes sobre o tema devem continuar para
esclarecer questdes como a transmissao desse agente, a sua atua¢do no organismo humano, a infeccéo
do feto e periodo de maior vulnerabilidade para a gestante. Em analise primaria, o risco foi associado aos trés
meses iniciais de gravidez. Em setembro de 2015, o MS também foi notificado pelo Instituto Evandro Chagas sobre
outros dois 6bitos relacionados ao Zika Virus - o primeiro tratava-se de um homem com histérico de lGpus e de
uso crdnico de medicamentos corticéides, morador de S&o Luis do Maranh&o, que deu entrada no hospital com



suspeita de dengue. Realizou-se coleta de amostra de sangue e fragmentos de visceras (cérebro, figado, baco, rim,
pulm@o e coragdo) apos o 6bito, e 0 exame laboratorial apresentou resultado negativo para dengue, mas através de
analise molecular (reagéo de polimerase em cadeia em tempo real, RT-PCR), foi detectado 0 genoma do virus Zika no
sangue e visceras. Ja o segundo caso foi de uma jovem de 16 anos, do municipio de Benevides, no Para,
(ue veio a 6bito no final de outubro também com suspeita inicial de dengue, sendo que apresentava como sintomas dor
de cabega, nauseas e petéquias (pontos vermelhos na pele e mucosas). A coleta de sangue foi realizada sete dias apds
o inicio dos sintomas, no final de setembro, sendo o teste positivo para Zika Virus. Essas foram as primeiras
ligacGes de morte relacionada a tal virus no mundo, o que demostra uma semelhan¢a com a dengue.
Portanto, tais achados reforcam o chamado do MS para uma mobilizacéo nacional para conter 0 mosquito
transmissor, 0 A. aegypti, responsavel pela disseminacéo da dengue, Zika e febre Chikungunya, visto que o
resultado do Levantamento Répido de indices para A. aegypti (LIRAa) indica 199 municipios brasileiros em situac&o de
risco. O éxito dessa medida exige uma agao nacional, que envolve a Unido, os Estados, os municipios etoda
asociedade brasileira (BRASIL,2015b;ECDC, 2015; WHO/PAHO, 2015).

As medidas de prevencao e controle séo semelhantes as da dengue e febre Chikungunya. Nao
existem regras de controle direcionadas ao homem, uma vez que néo se dispde de nenhuma vacina ou drogas
antivirais, € ndo se recomenda o uso de drogas anti-inflamatérios ou acido acetil-salicilico. Deve-se reduzir a densidade
vetorial, por meio da elimina¢&o da possibilidade de contato entre mosquitos e agua armazenada em qualquer
tipo de depo6sito, impedindo o acesso das fémeas por intermédio do uso de telas/capas ou mantendo-se 0s
reservatérios ou qualquer local que possa acumular agua, totalmente cobertos. A prote¢ao individual,
especialmente de mulheres gestantes, por meio do uso de roupas que cubram o0 maximo do corpo, e repelentes
na pele exposta ou nas roupas, deve serimplementada. Na comunidade, os métodos realizados também
sdo 0s mesmos do controle da dengue. Portanto, um programa de controle do inseto vetor em pleno
funcionamento ira reduzir a probabilidade de um ser humano virémico servir como fonte de transmissao secundaria
(BRASIL, 2015h).

No inicio de dezembro de 2015, a convite de governo federal, representantes do CDC (Centro de Prevencdo e
Controle de Doencas) dos Estados Unidos, que é referéncia para a OMS em doengas transmissiveis, integrardo 0s
esforcos das autoridades e parceiros nacionais nas anélises dos casos de microcefalia. A OMS e a
sua representacdo nas Ameéricas, a OPAS, tém sido atualizadas sobre o andamento das a¢des, dos
resultados e das conclusdes do MS (BRASIL, 2015 b).

2.5 TRACOMA

O tracoma é uma inflamacdo crénica da conjuntiva ocular e da cérnea (ceratoconjutivite recidivante), que
costuma afetar criancas desde os primeiros meses de vida, e cujo agente etiol6gico é a bactéria
Gram negativa Chlamydia trachomatis. Tal microrganismo possui 15 diferentes sorotipos ja
identificados, sendo A, B, Ba e C aqueles associados aos sintomas de ceratoconjuntivite crénica
recidivante e transmissivel (BARROS, 2001; CUMBERLAND et al., 2008), isto é, lenta e
progressivamente causa lesdes repetidas, com conjuntivite folicular, hipertrofia papilar e infiltrado inflamatério
por toda conjuntiva (Figura 11). Em casos mais severos, tais lesdes crescem e necrosam, formando
cicatrizes, que com repetidas reinfecgBes podem se tornar mais extensas, tracionando a palpebra superior
até a sua distor¢do (entropio), fazendo com que os cilios toquem o olho (triquiase) (BRASIL, 2001; BURTON,
2007; COOK, 2008). Isso pode levar a alteracdes irreversiveis da cornea (opacidade), alteragdes na visao e até
cegueira adulta (SCHELLINI, 2012). E considerada, portanto, a principal causa de cegueira evitavel do mundo
(BRASIL,2001;SMITHet al., 2007; COOK, 2008).



A infecgdo inicial, portanto, pode ndo ser aparente, e na maioria das vezes instala-se
progressivamente de 5 a 12 dias apds o contato com a bactéria, e apresenta-se como ligeiro desconforto ocular
(sensacdo de areia nos olhos e intolerdncia a luz), leve lacrimejamento, ardor, vermelhidao e, ainda, um pouco de
secrecdo pela manha(DANTAS, 2013).

I @ Ainfecgdo do olho @ Repetidas infecgdes ® Podendo causar
pela bactéria C. formam cicatrizes alteracdes
trachomatis causa que distorcem a irreversiveisda
inflamag&o da palpebra fazendo os cérnea (opacidade) e
conjuntiva na cilios tocarem a levar a cegueira.
I palpebra superior. superficie do olho.

Figura 11 - Aspectos da infec¢do causada pela bactéria Chlamydia trachomatis e sua evolugao.
Fonte: JANET et al., 2009.

A doenca apresenta duas fases: a inflamatéria (transmissivel) e a sequelar (ndo transmissivel). O
diagnostico clinico € realizado por meio de exame ocular externo, avaliagdo dos cilios, pélpebras,
conjuntiva e da coérnea de ambos os olhos. As formas de transmissédo sdo a direta, de olho a
olho, ou a indireta, através de objetos e vestuarios (toalhas, lencos, etc.) contaminados (WRIGHT,
TURNER & TAYLOR, 2008; CUMBERLAND et al., 2008; MABEY, 2008). Alguns insetos, como a mosca
doméstica (Musca domestica) podem atuar como vetores (BARROS, 2001). No entanto, a transmiss&do s6 é
possivel quando existirem as lesGes ativas, sendo maior no inicio da doenca, ou infeccdes
bacterianas associadas. Tal inflamacao ativa afeta principalmente pré-escolares e escolares - 0s
principais reservatérios do agente etioldgico nas regides endémicas (OLIVEIRA, VILA NOVA & ASSIS,
2012), visto que a bactéria sobrevive pouco tempo a0 meio ambiente externo.

Atualmente, a ocorréncia do tracoma no mundo restringe-se quase que exclusivamente as
populacbes dos paises subdesenvolvidos e dentro deles, as populacdes rurais e marginalizadas
dos beneficios do desenvolvimento socioecondmico. No Brasil, o tracoma foi encontrado inicialmente
no Nordeste a partir do século XVIII, constituindo-se o primeiro foco de tracoma no pais (BARROS, 2001),
porém, outros dois focos teriam contribuido decisivamente para a disseminacgao da doenga no pais -
Rio Grande do Sule Sdo Paulo, em fungdo da intensificacdo da imigracdo europeia (BARROS, 2001).

Em 2009, Damasceno e colaboradores determinaram a taxa de deteccé@o de tracoma em
6.424 criancas e adolescentes escolares do Estado de Alagoas (Figura 12), seguindo os critérios da OMS.



A avaliacao clinicafoi caracterizada por exame dos cilios, das palpebras, da conjuntiva e da cérnea
de ambos os olhos. Os estudantes foram catalogados, anotando-se nome, sexo, idade,
diagndstico da forma clinica e municipio.
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Figura 12- Municipios das trés mesorregides (A= sertdo; B= agreste; C= Leste) do Estado de Alagoas participantes

do estudo epidemioldgico de tracoma no ano de 2009.
Fonte: DAMASCENO et al., 2009.

A prevaléncia dessa doenca estd relacionada ao baixo indice socioecondmico e a
falta de saneamento basico e condi¢Bes precarias de higiene e acesso a agua (CUMBERLAND et al., 2008;
MABEY, 2008; COOK, 2008), sendo que o ciclo de desenvolvimento econdmico brasileiro na década de 60 diminuiu
acentuadamente o niUmero de casos na época. Isso levou a conclusdo errbnea de que a doenca
havia sido erradicada (BARROS, 2001), e o diagnéstico preventivo foi deixando de ser efetuado - ou por falta de
capacitacdo dos médicos generalistas e oftalmologistas, visto que esses ou ndo tinham mais contato
com pacientes com tracoma, ou por erros de diagnéstico (BARROS, 2001). Atualmente, no entanto, ha casos de
Tracoma em todas as regides, tanto em grandes centros urbanos como em &reas rurais, cidades
litordneas ou comunidades indigenas afastadas. Estudos recentes revelam que dos 371,3 mil
exames realizados em 2013, 15.690 casos positivos foram detectados, com taxa de positividade média de
4,2%em umtotalde 403 municipios (BRASIL, 2014b).

Quanto a idade, nos estudos de DAMASCENO et al. (2009) com escolares divididos em grupo A
(<10 anos), grupo B (10-14 anos) e grupo C (>14 anos), constatou-se uma taxa de 4,5% de tracoma, e sua
ndo erradica¢do na regido. Dos 3.280 estudantes do sexo masculino, 161 (4,9%) casos foram positivos, e dos
3.144 estudantes do sexo feminino, 131 (4,2%) casos foram confirmados. Do total de escolares do grupo A, B e
C, respectivamente 175 (5,3%), 113 (8,0%) e quatro (1,6%), foram positivos. Portanto, essa doenca deve permanecer
como diagndstico diferencial de conjuntivite folicular crénica em criancas e adolescentes.



Através do aprimoramento das condi¢Ges sanitarias e transferéncia de conhecimento sobre a
doenca é possivel diminuir sua disseminacao e incidéncia. Assim, a OMS espera erradicar o tracoma até 0 ano
de 2020 através do programa “SAFE 2020” - “Surgery (cirurgia para corre¢do de triquiase), Antibiotics (antibioticos
para tratamento), Facial Cleanliness (limpeza das maos e do rosto) e Environmental Improvement (melhoria
ambiental)” (BARROS, 2001; COOK, 2008). Além da prevencdo, o tracoma também tem tratamento curativo,
sendo que até recentemente se indicava o uso de tetraciclina por administracdo sistémica (por via oral,
durante uma semana) ou tdpica (como pomada oftalmica, por seis semanas). Porém, visando facilitar o tratamento,
a OMS recomendou o0 uso do medicamento azitromicina (comprimido ou suspensdo oral) em dose Unica, inclusive a
gestantes e criancas com menos de oito anos de idade, sendo este adotado pelo MS no Brasil para interromper
a cadeia de transmissdo da doenca a partir de pacientes com tracoma ativo, e diminuir a circulagdo do
agente etiologico nacomunidade, reduzindo a frequéncia das reinfeccdes, a gravidade dos casos e cura da
infeccdo. Esta deve ser administrada por via oral em dose Unica, sendo distribuida pelo MS aos pacientes com o
tracoma ativo (BRASIL, 2014b).

2.6 TUBERCULOSE

A tuberculose é causada pela bactéria Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch, sendo uma
das mais antigas doencas a preocupar a humanidade. Pode atingir todas as faixas etarias, embora cerca
de 85% dos casos ocorram em adultos, e todos os 6rgaos do corpo, ainda que em 90% dos casos afete 0s
pulmdes, com a inalacdo de particulas contendo o bacilo de Koch, e que sdo expelidas através da tosse,
fala ou espirro pelo portador da doenca ativa de vias respiratorias (RUFFINO-NETTO, 2001; 2002). Os sintomas
classicos da tuberculose pulmonar (Figura 13) sdo: tosse seca persistente, depois com catarro e até sangue, febre
vespertina; suor noturno, perda de apetite, fraqueza, cansaco, prostracdo e emagrecimento (BRASIL, 2011b). As
formas exclusivamente extrapulmonares nao transmitem a doenca, e seus sintomas dependem do 6rgéo afetado,
sendo sua ocorréncia aumentada em portadores de HIV. Os principais sitios de implantagdo extrapulmonar
sdo aqueles com maior suprimento sanguineo (cortex renal, cortex cerebral, extremidades de crescimento dos 0ss0s
longos, vértebras e adrenais). Pode acometer também a pleura e o sistema linfatico (EXEL etal., 2008).

De cada 100 pessoas que se infectam com o bacilo, cerca de 10 a 20% adoecerdo. O Brasil faz parte
dos 22 paises que concentram 80% da carga mundial de tuberculose, sendo que em 2012, 71.230 casos novos
da doenca foram registrados no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN) do Brasil (BRASIL,
2014c). Em funcdo disso, 0 pais € um dos priorizados pela OMS em termos de atencdo na prevengdo e
tratamento dessa enfermidade, que, segundo tal instituicAo, tem como principais causas para 0
agravamento de sua disseminacdo no mundo a desigualdade social, a disseminacdo do HIV (virus da
imunodeficiéncia humana), o envelhecimento da populacdo, e os grandes movimentos migratérios. Em Alagoas, no
ano de 2012, a incidéncia foi de 34,5/100 mil habitantes para todas as formas da doenca, e de 18,8/100
mil habitantes para os casos baciliferos, sendo registrados 103 6bitos por tuberculose (BRASIL, 2014c).

Vérios paises acordaram em adotar as estratégias previstas pela OMS no combate a
tuberculose pulmonar (DOTS - Terapia Diretamente Observada, de curto prazo), a fi de que ao menos 70% de
novos casosdainfeccdoaté2005tivessemtratamento. Narealidade, diagnosticarprecocemente etratar
corretae prontamente 0s casos de tuberculose pulmonar detectados s&o a tnica forma de obter praticamente 100% de
cura, interrompendo a cadeia de transmisséo do bacilo.
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Figura 13 - Principais sintomas da tuberculose.

Fonte: Adaptado de TRES LAGOAS, 2015.

O diagnostico se da a partir da analise de cultura a partir de uma amostra de escarro,
preferencialmente ao despertar, quando este € mais abundante, e que serd utilizado para cultura
visando rastrear-se a bactéria. Por outro lado, com antituberculosos objetiva-se esterilizar lesdes, restringir
resisténcia adquirida e evitar persisténcia do microrganismo condicionante de recidivas (SANTOS, 2014). Dentre
0s antituberculosos conhecidos, da-se preferéncia aos bactericidas com acéo intracelular (pirazinamida) ou
extracelular (rifampicina e isoniazida) e definida poténcia antibacilar. Falhas terapéuticas provém de falta de adeséo,
resisténcia microbiana adquirida, ocorréncia de sintomas gastrintestinais e AIDS (sindrome da imunodeficiéncia
adquirida).



A prevaléncia de resisténcia é baixa na maioria dos paises, pelo que a OMS enfatiza a
adocgdo do controle basico da doenga (estratégia DOTS) como prioridade nos paises em desenvolvimento. Esse
esquema emprega rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol por dois meses, seguidos de
rifampicina, isoniazida por quatro meses, com eficacia de 98-99%. No Brasil, o tratamento da tuberculose é feito
nos primeiros dois meses administrando-se rifampicina, isoniazida e pirazinamida, num esquema dito
triplice para diminuir a possibilidade de resisténcia das drogas e de diminuir a populagao bacteriana
em curto prazo. Nos quatro seguintes, isoniazida e rifampicina. Estas drogas produzem diversos
efeitos colaterais, tornando o acompanhamento médico é imperativo. A prevencao da tuberculose é feita
coma aplicacdo da vacina BCG em criangas, que geralmente € aplicada nos primeiros meses de vida (BRASIL,
2011).

Uma das principais limitag@es para o combate e cura dessa doenca, no entanto, € o abandono
dos medicamentos, o qual impacta ndo s6 custo, por prolongar-se, como as taxas de mortalidade e de
recidiva da doenga, além de facilitar a selecdo de bacilos resistentes (PEREIRA et al., 2015). O SUS do Brasil
disponibiliza gratuitamente o tratamento, e 0 paciente deve utilizar os medicamentos por no minimo seis
meses.

2.7 DOENCA DE CHAGAS

Considerada pela OMS uma doenca negligenciada, a doenca de Chagas (ou Tripanossomiase) é a infec¢ao
causada pelo protozoario Trypanosoma cruzi que foi descrita em 1909 pelo médico e pesquisador brasileiro
Carlos Chagas. Apresenta uma fase aguda (doenca de Chagas aguda) com tendéncia a evolugéo para as formas cronicas, e é
adquirida através das fezes do inseto hematéfago Triatoma da subfamilia Triatominae (Figura 13), conhecido
popularmente como barbeiro, depositadas sobre a pele injuriada enquanto o inseto suga o sangue humano,
ou sobre a mucosa do olho. Porém, h& alguns casos de contaminagdo acidental em laboratorios, através
de transfusdo sanguinea, transmissao congénita (da mae infectada para o embrido), transplante de 6rgdo e, devido a
contaminag&o de alimentos (acerola, caldo de cana) (BRASIL, 20144d).

No local da picada pelo “vetor” barbeiro (Figura 14), a area torna-se vermelha e endurecida, constituindo o
chamado chagoma - nome dado a lesdo causada pela entrada do Trypanosoma. Quando esta lesdo ocorre
proxima aos olhos, leva o nome de sinal de Romana.

Figura 14 - Complexo “Triatoma’. (A) Triatoma brasiliensis; (B) Triatoma brasiliensis macromelasoma; (C) Triatoma
melanica; (D) Triatomajuazeirensis.
Fonte: Fotos de Rodrigo Mexa (FIOCRUZ, 2015).




O chagoma é acompanhado, em geral, de ingua préxima a regido. Ap6s um periodo de
incubacdo sem sintomas (Figura 15), que é variavel (7-10 dias), ocorre a evolugao da fase aguda da doenga
(2-4 meses) - febre, mal estar, dor de cabeca, inguas e vermelhid&o por todo o corpo semelhante a uma alergia, que
durapoucotempo, efi inchaco do figado e do baco (fase crbnica). Na maioria das vezes, a fase aguda é
assintomatica, principalmente em adultos. Os sintomas em crian¢as acontecem principalmente entre 0
primeiro e quinto ano de vida. Porém, nos casos mais graves, pode ocorrer infi do coragdo com
alteracbes doeletrocardiogramae nimero de batimentos por minuto aumentado, infl das camadas de
protecdo do cérebro (meningite) e do cérebro (encefalite). Os casos fatais s&o raros, mas, quando ocorrem, decorrem
dainfl do coragdo ou do cérebro. Mesmo sem tratamento, no entanto, a doenca fi mais branda e
0s sintomas desaparecem ap0s algumas semanas ou meses. A pessoa contaminada, no entanto,
pode permanecer muitos anos ou mesmo o resto da vida sem sintomas (doenga cronica), aparecendo a
contaminacd@o apenas em testes de laboratério. A deteccao do parasita no sangue, ao contrario da fase
aguda, torna-se agora bem mais dificil, embora a presenca de anticorpos contra o parasita ainda
continue elevada, denotandoinfec¢do em atividade (NEVES etal., 2005).

As causas mais comuns de morte nos pacientes chagasicos sao a insuficiéncia cardiaca e a morte subita.
Cerca de 60-70% dos infectados evoluirdo para uma forma indeterminada, sem nenhuma manifestacéo clinica da doenca
de Chagas. O restante (30-40 %) desenvolvera formas clinicas cronicas: cardiaca, digestiva ou mista (com complicacdes
cardiacas e digestivas). Qualquer mamifero pode carregar o parasito. Os principais reservatorios no ciclo sdéo gambas,
tatus, cdes, gatos, ratos, etc. (BRASIL, 2014d).

O INSETO PICA E DEFECA AO MESMO I
{ 0S TRIPOMASTIGOTAS
ESTAGIO NO a TEMPO. O TRIPOMASTIGOTA ~
I PRESENTE NAS FEZES ENTRA PELA @ INFECTAM CELULAS ONDE
TRIATOMA FERIDA OU MUCOSAS. SE TRANSFORMAM EM
(BARBEIRO) ﬁ' - AMASTIGOTAS I
TRANSFORMAM-SE EM '@S S ESTAGIO NO
‘rolupo?sncous A %) SER HUMANO I
% o
: : MULTIPLICAM-SE DENTRO DAS
REPRODUCAO BINARIA CELULAS ASSEXUADAMENTE
7] TRIPOMASTIGOTAS OS TRIPONOSSOMAS ENTAO
© saxcuinzossio INVADEM NOVAS CELULAS
ABSORVIDOS POR UM DIFERENTES DO CORPO ONDE
% NIVO TN NI MULTIPLICAM-SE COMO
NOVA PICADA AMASTIGOTAS
(@ TRANSFORMAM-SE EM
EPIMASTIGOTAS NO
B e S I
I A=§"f‘?° i @ @ 05 AMASTIGOTAS TRANSFORMAM-
A\ =Estigio disgnistico SE EM TRIPOMASTIGOTAS E
DESTROEM A CELULA SAINDA PARA
O SANGUE

Figura 15 - Ciclo de vida do protozoario Trypanosoma cruzino inseto € no homem.
Fonte: Adaptado de CDC (Centers for Disease Control and Prevention), 2015c.



N&o existe vacina contra a doen¢a de Chagas, e a melhor maneira de enfrenta-la ainda se da por
meio da prevencéao e do controle, combatendo sistematicamente os vetores, mediante 0 emprego de
inseticidas eficazes, construgdo ou melhoria das habitagdes para evitar a proliferagéo dos barbeiros, eliminacéo dos
animais domeésticos infectados, uso de cortinados nas casas infestadas pelos vetores, controle e
descarte do sangue contaminado pelo parasita e seus derivados.

Em funcéo de acBes de controle de vetores a partir da década de 1970, o Brasil recebeu da
OPAS/OMS, em 2006, certificacdo internacional pela interrupcdo da transmissdo da doenca de Chagas pelo T.
infestans - espécie importada e responsavel pela maior parte da transmissao vetorial no passado. Estima-
se que existam aproximadamente 12 milhdes de portadores da doenga cronica nas Américas, cerca de dois a
trés milhdes no Brasil.

A melhora do quadro epidemiolégico da doenca de Chagas no Brasil promoveu a mudanca
nas acodes e estratégias de vigilancia, prevencao e controle, por meio da ado¢do de um novo modelo de
vigilancia epidemioldgica, de acordo com os padrdes de transmissdo da area geografica. Assim, as regides originalmente
de risco para a transmisséo vetorial (AL, BA, CE, DF, GO, MA, MG, MS, MT, PB, PE, PI, PR, RN, RS, SE, SR,
TO) contam com agentes para detectar a presenca e prevenir a formagéo de colénias domiciliares do
vetor. Por outro lado, na Amazonia Legal (AC, AM, AR, RO, RR, PA, parte do TO, MA e do MT) os vigilantes visam
detectar precocemente casos agudos e surtos, apoiados também na vigilancia epidemioldgica da
maléria, através da capacitacdo de microscopistas para identificacdo do protozodrio T. cruzi em laminas
originalmente preparadas paradiagnostico damalaria.

Contudo, a cardiomiopatia pela doenca de Chagas continua sendo uma afec¢do muito prevalente
no Brasil. O comprometimento do musculo cardiaco nessa doenca é complexo, e também ha um intenso
processo inflamatdrio. O Nordeste segue o ritmo do Brasil na diminuigao de casos da doenga, mas é a segunda regido com
mais contaminagdes do Pais. Em 2011, dos 168 episodios registrados pelo MS, 10 foram no Nordeste —sendo 9 no
Maranh&o e um no Piaui —, enquanto no Sul ndo houve nenhum caso e no Sudeste foi registrada uma ocorréncia da
doenca de Chagas. A regido com situacdo mais critica no Pais é a Norte, onde 148 casos foram
apontados naquele ano. Curiosamente, a via de transmissao de muitos desses casos de 2011 se deu por
meio oral, em especial nos Estados do Maranhéo e Piaui. Este fato alerta para realizagéo de campanhas de
prevencao, umavez que estaviatem sido negligenciada pelas campanhas do governo (BRASIL, 2014d).

Asdiretrizes do MS para o tratamento especifico da fase agudaenglobam ouso de medicamentos (benzonidazol),
que deve ser oferecido para pacientes com idade entre 19 e 50 anos, na auséncia de forma cardiaca avancada.
Outro medicamento é o nifurtimox, mas por ser altamente toxico, ndo tem comércio autorizado pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) no Brasil. No caso de gestagdo ou insuficiéncia renal e hepética severas, o
tratamento € contraindicado. A dermatite por hipersensibilidade é o efeito adverso mais comum do benzonidazol (ocorre em
20% dos pacientes), sendo caracterizada por erup¢ao cutanea, edema generalizado e febre, geralmente acometendo
0s pacientes entre 0 5° e 0 10° dia de tratamento. Por isso, a partir de modificagdes quimicas dessa substancia,
pesquisadores da Universidade de S&o Paulo (campus de Ribeirdo Preto) sintetizaram molécula que mostrou
atividade in vitro cinco vezes melhor que o benzonidazol na eliminacao de T. cruzi. O passo seguinte
dessaspesquisas é a sintese de maior contetido dessa molécula, e a realizacao de testes em animais.

A falta de interesse de empresas farmacéuticas para produzir drogas que atinjam uma
doenca endémica em populacao de baixa renda — 2 a 3 milhdes de infectados no Brasil, bem como o baixo
investimento em pesquisa basica ensaios clinicos, contribuem para a dificuldade do controle. E necessario
interesse de 6rgaos responsaveis pela Salde Pablica e de institutos de pesquisa para desenvolver melhores formas de



prevencdo, diagndstico e tratamento da doenga de Chagas, além de realizar medidas para controle da
migracao de individuos infectados para paises onde a doenga ainda nao existia.

2.8 LEISHMANIOSE CUTANEA

As Leishmanioses s@o antropozoonoses de grande importéncia para saude publica, pois
constituem um complexo de doencas com relevante espectro clinico e diversidade epidemioldgica (BRASIL,
2007b). Séo infecciosas, ndo contagiosas, causadas por diferentes espécies de parasitas do género
Leishmania, os quais se disseminam atraves da picada de fémeas de mosquitos flebotomineos, conhecidos no
Brasil como “palha”.

Ocorrem emambos 0s sexos e todas asfaixas etarias, entretanto, namédiado pais, predomina
em maiores de 10 anos (9% dos casos) e no sexo masculino (74%). Pode manifestar-se de trés formas basicas:
cutanea, mucocutanea e a visceral.

Mesmo com a diversidade de espécies do parasita, a manifestacéo clinica da doenca vai
depender também do estado imunoldgico do individuo infectado. As lesdes apresentam aspectos variados (Figura
16) e ainfecgéo secundaria bacteriana altera este aspecto, tornando-as mais inflamadas, dolorosas e purulentas, com
papulas transformando-se em Ulceras com bordas elevadas e granuladas, Unicas ou mdltiplas, que sé@o
indolores. Podem também formar placas verrugosas e nodulosas, localizadas ou difusas. Tais
manifestagdes em casos cronicos podemsurgircomsequelasemutilagdes (BATISTAetal.,2015).

A leishmaniose cuténea (LTA) tem evolugdo cronica que acomete as estruturas da pele e cartilagem
da nasofaringe de forma localizada e difusa, sendo considerada um grave problema de saude publica.
No Brasil, a LTArepresenta a manifestacéo clinica mais frequente e € uma das afecgdes dermatologicas
que preocupam bastante, pelo risco de deformidades que pode acometer o ser humano, com Ulceras (ferida)
tipicas localizadas em areas expostas da pele, com formato arredondado ou ovalado de fundo avermelhado e com
granulacBes grosseiras que tendem & cicatrizagéo (BRASIL, 2007b).

Figura 16 - (A) Lesao cuténea localizada em estagio inicial; (B) leséo cutanea ulcerada franca, Unica.
Fonte:BRASIL,2007b.

Segundo DIAS (1998), diagnostico e tratamento das leichmanioses sdo relativamente simples e exequiveis na
maior parte do pais. Inicia-se pelo exame parasitoldgico direto em esfregaco de raspado da borda da lesdo
(BRASIL, 2010). Senso o resultado positivo, opta-se primeiro por drogas antimoniais pentavalentes (dosagem
padronizada pela OMS). No caso da presenca de lesdes ulceradas, aconselha-se limpeza da ferida,



afim de evitar contaminacdo secundaria (BRASIL, 2007h). J& a prevencdo é complexa, principalmente gquando
residéncias e campos de trabalho (situacdes de vida e de trabalho) se alocam em encostas de morros e matas que sdo
habitats prediletos do flebotomineo.

2.9 LEISHMANIOSE MUCOCUTANEA

A Leishmaniose mucocutanea (LM) é uma variante das formas clinicas da doenca tegumentar (LTA). No
Brasil, 0 agente etiolégico causador da moléstia é a Leishmania braziliensis. Clinicamente a doenca se
expressa por lesdes destrutivas localizadas nas mucosas das vias aéreas superiores. A maioria dos
pacientes com LM apresenta cicatriz indicativa de Leishmaniose cuténea anterior. Isso implica dizer
que pacientes da forma cutanea com lesdes multiplas, extensas e com mais de um ano de evolucéo,
sdo o grupo como maior risco de desenvolver a variante mucocutanea. Geralmente a lesdo € indolor e se
inicia no septo nasal anterior, cartilaginoso, de facil visualizacao.

Acredita-se que esta forma clinica de Leishmaniose, seja causada pela disseminacdo das
leishmanias inoculadas na pele para as mucosas nasal, orofaringe, palatos, labios, lingua, laringe e,
excepcionalmente, traqueia e arvore respiratoria superior (BRASIL, 2007b). Como também as lesdes de pele
proxima aos orificios naturais podem, consequentemente, invadir a mucosa. As queixas comumente
relatadas incluem: obstru¢cdo nasal, eliminacéo de crostas, rouquiddo, tosse, dificuldade ou dor ao deglutir e
hemorragia da mucosa nasal. Nas lesfes crbnicas e avancadas pode haver mutilagbes com perda
parcial ou total do nariz, labios, pélpebras, causando deformidades. Apesar de exames como IDRM, para
avaliacdo imunoldgica de antigenos do protozodrio apresentar-se fortemente positiva no caso da LM, a
confirmacdo da doenca é dificil pela escassez parasitaria. O tratamento indicado também inclui os
antimoniais pentavalentes, no entanto, € necessario maior cuidado na forma mucosa que podem
apresentar dificil resposta terapéutica, exigindo maior dosagem e recidivando com mais frequéncia.

Segundo a Secretaria de Vigilancia em Salde (BRASIL, 2007hb), as medidas de controle sdo 0 uso de
repelentes em ambientes onde os vetores habitualmente possam ser encontrados, evitar expor-se nos
horarios de atividades do vetor (crepusculo e noite) em areas de ocorréncia de L. umbratilis e evitar a exposicao
durante odiaeanoite, usar de mosquiteiros de malhafina (tamanhodamalhal,2al,5e denier 40 a 100),
bem como a telagem de portas e janelas, e proceder o manejo ambiental por meio de limpeza de quintais e
terrenos, a fim de alterar as condigdes do meio que propiciem o estabelecimento de criadouros para
formas imaturas do vetor. Também s&o essenciais medidas como poda de arvores, paraaumentar ainsolacdo
e diminuir o sombreamento do solo, evitando condices favoraveis (temperatura e umidade) ao desenvolvimento de
larvas de flebotomineos, bem como descarte adequado do lixo organico paraimpedir a aproximacéo de mamiferos
comensais, como marsupiais e roedores (provaveis fontes de infeccéo de flebotomineos), além da limpeza periddica
dos abrigos de animais domésticos e manutencao destes distantes dointradomicilio durante a noite, visando
reduzir aatracdodos flebotomineos para este ambiente. Em areas potenciais de transmissao, sugere-se uma faixa de
seguranca de 400 a 500 metros entre as residéncias e a mata. Entretanto, uma faixa dessa natureza tera
que ser planejada para evitar erosédo e outros problemas ambientais.

2.10 LEISHMANIOSE VISCERAL

A leishmaniose visceral (LV), também conhecida como calazar, esplenomegalia tropical e febre dundun,
dentre outros nomes menos conhecidos, é causada pelo protozoario Tripanossomatideo Leishmania



chagasi, tendo o cdo como 0 reservatorio mais importante e o homem o hospedeiro final, sendo o mosquito
flebotomineo Lutzomya longipalpis seu vetor. CARVALHO & MARQUES (2007) afirma que a transmissdo da
LV é inicialmente silvestre ou concentrada em pequenas localidades rurais, no entanto se expandiu para
areas urbanas de médio e grande porte e tornou-se um crescente problema de salde publica no pais. Na
América Latina o calazar foi descrito em pelo menos 12 paises, sendo 90% dos casos ocorridos no Brasil,
especialmente naRegido Nordeste (BRASIL, 2006).

E uma doenca cronica sistémica, caracterizada por febre de longa duragdo, perda de
peso, fraqueza e anemia, dentre outras manifestagcdes que se ndo tratadas, podem levar ao dbito (BRASIL,
2010). No entanto, muitos infectados apresentam a forma inaparente, assintomatica. Suas manifestacfes clinicas
demonstram o desequilibrio entre multiplicacdo dos parasitos nas células do sistema fagocitico
mononuclear (SFM), a resposta imune do individuo e o processo inflamatério subjacente; assim, para a
evolugdo clinica da LV, considera-se a divisdo por periodos. O periodo inicial (fase aguda) determina o inicio
dos sintomas, que varia para cada paciente, mas a maioria apresenta febre de até quatro
semanas, palidez e crescimento do baco e do figado (hepatoesplenomegalia). No periodo de estado (Figura
17), o paciente apresenta febre irregular associada ao emagrecimento progressivo, além do maior
comprometimento do bago e figado. Normalmente trata-se de um quadro clinico arrastado com mais
de dois meses de evolugdo. Caso ndo seja feito o diagnostico e tratamento até entdo, o caso evolui
para o periodo final, onde a febre torna-se continua, e o comprometido do estado geral é mais intenso,
além da desnutricdo que se instala com cabelos quebradicos e pele seca acompanhada de edema
nos membros inferiores, que pode evoluir para edema generalizado. Alguns pacientes podem
manifestar sangramento nasal e na gengiva, ictericia e a conhecida barriga d’agua, nesses casos
geralmente ha obito por infeccdes bacterianas e/ou hemorragia (BRASIL, 2010).

a \

Figura 17 - Evolug&o clinica da leishmaniose visceral. (A) Periodo de estado; (B) fase aguda.
Fonte: BRASIL, 2006.

A leishmaniose visceral ocorre em todas as idades, mas na maior parte das areas endémicas 80% dos casos
registrados ocorrem em criancas com menos de 10 anos. Em alguns focos urbanos a doenca teve alta
taxa de crescimento em jovens adultos.

A doenca atinge principalmente as popula¢fes mais pobres. Os paises que apresentam 90%
dos casos sdo: india, Bangladesh, Nepal, Sud&o e Brasil. No Brasil o maior nimero de casos apareceno Norte e
Nordeste, onde a precariedade das condi¢cGes sanitarias favorece a propagacdo da doenca. Segundo
GONTIJO & MELO (2004), o primeiro relato de LV no Brasil foi feito em 1934, quando foram encontrados



amastigotas de leishmania em cortes histoldgicos de figado de pessoas que morreram com suspeita de
febre amarela. Somente 20 anos depois é que se registrou o primeiro surto da doenga em Sobral, no
Ceard. Na década de 50, entdo, foi criado um programa de controle com o objetivo de evitar a
transmissdo da doenca nas areas de risco no Brasil, e colocar profissionais capacitados para diagndstico e
tratamento para controle da doenca, visando assim diminuir a expansdo da doenca e mortalidade. Em meados
dos anos 80, no entanto, constatou-se uma transformagdo dréstica na distribuicdo geografica da LV, de modo que se
antes era restrita as areas rurais do nordeste brasileiro, avangou para outras regides alcang¢ando inclusive a
periferia de grandes centros urbanos. Em 19 dos 27 Estados brasileiros ja foram registrados casos
autéctones de LV. Nos Ultimos cinco anos ocorreram em média 3.500 casos humanos novos, sendo a
maioria naregido nordeste do pais. A partir dos anos 90, os estados do Paré e Tocantins (regido norte), Mato
Grosso do Sul (regido Centro oeste), Minas gerais e Sdo Paulo (regido Sudeste) passaram a influir de maneira
significativa nas estatisticas da LV no Brasil.

O diagnéstico pode ser clinico e laboratorial, sendo que no segundo caso 0s exames se
baseiam principalmente em exames imunoldgicos e parasitolégicos por meio da detec¢do das formas
intracelulares do protozoario. Em material bioldgico obtido da medula 6ssea, linfonodo ou bago, além de
alteraces que podem ocorrer na composicao das células sanguineas e no metabolismo de proteinas do
individuo. O tratamento é feito com o uso de compostos antimoniais, pentamidina, anfotericina B para
gestantes e pacientes que apresentem fatores associados ao maior risco de ébito, ou miltefosina. O grupo
deriscosuscetivelao calazarsaocriancase idosos. Medidas preventivas para a Leishmaniose despertam a
atencdo para o vetor, com medidas que reduzam sua proliferagdo, com o uso de repelentes de insetos, e
construcdo deresidéncias apelomenos500 metrosda mata silvestre.

2.11 ONCOCERCOSE

Por ser causa frequente de cegueira nas pessoas afetadas, a oncocercose, uma doenca
parasitaria_humana cronica, também conhecida como “cegueira dos rios” e causada por uma filaria Nematoda do género
Onchocerca, ganhou importancia na satde publica, especialmente nos paises onde a transmissdo é
intensa. No Brasil, a tnica espécie encontrada é a Onchocerca volvulus (BRASIL, 2010), sendo que atualmente esta em
fase de pré-eliminacdo, sem registros de novos casos de 2000 a 2010 (BRASIL, 2012). A transmissao ocorre pela
picada dos vetores do género Simulium, popularmente conhecido como “borrachudo”, que proliferam em
corregos e rios de correnteza rpida. A filaria pode permanecer viva no homem por 10 a 15 anos (casos néo tratados),
durante esse periodo, os vetores podem se infectar, ndo ha transmissdo entre humanos. As fémeas podem resistir até
16 anos dentro dos nddulos, enquanto vivas as microfilarias ndo despertam nenhuma reagdo na pele, porém quando
morrem, desencadeiam uma resposta inflamatéria local, causando as manifestacdes cutaneas mencionadas
anteriormente, e da derme, podendo invadir o globo ocular causando complicagbes graves, como a
cegueira(BRASIL,2012).

De acordo com o MS, a transmisséo foi interrompida e eliminada em 11 dos 13 focos nas
Américas, comoresultado daagaoda OPAS/OMS, sendo que apenas 20.495 pessoas ainda necessitam
detratamentono Brasil (comunidade indigena Yanomami - Figura 18) e Venezuela. A Colémbia foi o primeiro pais do
mundo a receber o certificado de eliminagdo da oncocercose (BRASIL, 2015¢).
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Figura 18 - Foco de Oncocercose na comunidade indigena Yanomamino Brasil.
Fonte: BRASIL, 2015b.

Adoencacaracteriza-sepelosurgimentode nodulos subcutaneosfilarias sobresuperficies 6sseasemregides como
ombros e cabeca (América) ou cinturapélvicae extremidadesinferiores (Africa). Os vermes adultos se alojamnestes  nédulos, que s&o
superficiais indolores e mdveis. Estes eliminam microfilarias que, ao se desintegrarem na pele, causam manifestacfes
cutaneas agudas (coceira intensa) ou cronicas (pele seca, aspera, espessa e escamosa, despigmentada em regifes sobre 0
peridsteo ou proximo das articulagdes). A migracao das microfilarias pode atingir os olhos provocando  alteracbes diversas, como:
conjuntivite, inchaco nas palpebras, inflamacéo da corea e da porcao esclerética (membrana externa dos olhos), esclerose lenticular e
coriorretinite difusa degenerativa podendo levar & cegueira. Em infecgbes muito  intensas, microfilarias  podem ser vistas na
urina, lagrimas, escarro e sangue (BRASIL, 2010).

O diagnéstico laboratorial é realizado por observagao de filarias de um exame microscépico de uma bidpsia superficial
recém-obtida ca pele, alémde exame de urinae oftalmoscapico paraavaliar a satide daretina. O tratamento  medicamentoso é a
base de ivermectina ministrada em dose Unica, com periodicidade semestral ou anual, durante 10 anos de
acordo com a Secretariade Vigilanciaem Saude (OLIVEIRA, VILANOVA&ASSIS, 2012; BRASIL,2010).

A prevaléncia da oncocercose é influenciada pela proximidade dos rios e afluentes, locais de
desenvolvimento larval do vetor. Em virtude disso, medidas de controle usualmente preconizadas séo o
tratamento dos portadores das microfilarias e combate aos simulideos visando a interrupcdo da transmissdo. O
programa de eliminacdo recomenda a medicacdo de toda a populacdo elegivel nas areas endémicas, e
adocdo de medidas que reduzam o contato vetor-homem (BRASIL, 2010).



2.12 GRIPE A

A gripe A HIN1 é uma mutacao do virus influenza, e é uma das doencas endémicas respiratérias
agudas mais recentes, com potencial de disseminagdo global. Até agosto de 2010, mais de 214 paises
relataram casos de Influenza HIN1 confirmados laboratorialmente, com aproximadamente 18,4 mil mortes
(SIGUETA et al., 2015). Trata-se de uma doenga internacional que na sua forma epidémica ndo reconhece limites
territoriais, de idade ou sexo. De acordo com a OMS (2009), o Brasil se enquadra num cenério predominantemente com
casos clinicos leves, com baixa letalidade. Enfrentando a epidemia baseado em medidas de contencdo - identificagdo
precoce, tratamento e isolamento de casos, e no seguimento de seus contatos proximos.

As manifestacg@es clinicas da infeccdo pelo virus HLIN1 sdo semelhantes as da gripe comum, e
podem ser transmitidas de uma pessoa a outra, através de secrec¢des respiratorias, principalmente
por meio da tosse ou espirro de pessoas contaminadas. Os sintomas podem incluir: febre acima de
38°C, tosse, dores musculares e nas articulagdes, cansago, dores de cabeca, coriza nasal, dor de
garganta, e em alguns casos, vOmito e diarreia. Os grupos de risco compreendem criangas
menores de dois anos e idosos acima de 60 anos, gestantes, portadores de imunossupresséo
(transplantados, pacientes com cancer, pacientes com AIDS) e individuos com doengas cronicas pulmonares,
cardiovasculares, renais, hepaticas e metabtlicas (VERRASTROetal.,2009).

A Coordenacdo de Vigilancia em Saude (COVISA) ressalta a participagdo e comprometimento de todas as
equipes da Secretaria da Saude na vigilancia constante da Influenza A HIN1 (SBI, 2009). Como medidas
preventivas (Figura 19), recomenda-se frequente higienizagéo das maos, evitar tocar olhos, nariz ou bocaapés contato
com superficies, usar lencos descartaveis ao tossir ou espirrar para ndo disseminar aerossois e, evitar
locais fechados com aglomeracdo humana, procurando sempre locais arejados.

e BFEIE  MEDIDAS SIMPLES PARA SE PREVENIR:

Lavar as maos
frequentemente com agua
e sabao, especialmente
depois de tossir
ou espirrar.

Ao tossir ou espirrar,
cobrir o nariz e a boca
com um lengo
descartavel.

gripe devem evitar
ambientes fechados e com
aglomeracao de pessoas.
vl

alimentos, copos, toalhas e
objetos de uso pessoal.

UNIDADE BASICA DE SAUDE

Procure o seu médico ou
a unidade de saide mais

A automedicacao pode ser proxima em caso de gripe

SRR 2 para diagndstico e
projudicial 4 satde. K& & ! tratamento adequados.
2

Nao usar medicamentos '
sem orientacao médica.

I Nao compartilhar Pessoas com qualquer
[

Figura 19 - Medidas preventivas da disseminagéo da Gripe A.
Fonte: BRASIL, 2009.



O tratamento inicialmente pode consistir na administracdo dos sintomas. Medidas como
repouso, ingestdo de liquidos e uma boa alimentacdo podem auxiliar na recuperacdo, a maioria dos
sintomas da gripe regridem apos cerca de uma semana. No entanto para os casos confirmados de influenza A
H1IN1, o uso via oral do antiviral Tamiflu®, cujo principio ativo, € o Oseltamivir, disponibilizado pelo MS, é indicado
(OLIVEIRA & HUEB, 2009).

2.13 GEOHELMINTIASES

Constituem um grupo de doengas parasitarias intestinais que acometem o homem, ocasionadas
por helmintos que possuem ampla associa¢do com o solo, sem hospedeiro intermediario, e que dependem de
condigBes propicias do ambiente para o seu desenvolvimento. Os principais s@o: Ascaris lumbricoides
(ascaridiase), Trichuris trichiura (tricuriase) e os ancilostomideos Ancylostoma duodenal e Necator americanos
(ancilostomiase) (BRASIL, 2012). A preocupacéao com esses helmintos transmitidos pelo solo refere-se a possibilidade
de morbidade, j& que, estes afetam a situacdo de nutricdo e processos cognitivos do individuo, em alguns
casos, decorrentes de complicacOes, levando a intervencdo cirdrgica, além de induzirem reacBes nos tecidos
(granulomas).

No Brasil, os casos de portadores dessas parasitoses sé@o detectados de forma passiva pelas
unidades de salde. Estima-se que a prevaléncia no pais varie de 2% a 36%, podendo atingir valores maiores
especialmente em municipios com baixo indice de desenvolvimento. No periodo de 2003 a 2012, detectou-se
positividade média para ascaridiase de 11,2%, para ancilostomideos esta foi de 6,08%, enquanto que para tricuriase, a
média de casos positivos foi de 4,4% (BRASIL, 2014a).

Visando o fortalecimento das a¢Ges de vigilancia das geohelmintiases, 0 MS prop8e a implanta¢éo
do tratamento preventivoem criangasde 5a 14 anos -importante grupo de risco para as infecgées, visto a
fase de crescimento fisico intenso e rapido metabolismo, além do impacto negativo da infec¢éo sobre as
tarefas cognitivas em relagdo a aprendizagem, aumentando a suscetibilidade. Dessa forma, conforme
as recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude o albedazol € administrado, via oral, como proposta
do tratamento preventivo (BRASIL,2012; BRASIL, 2014a).

2.13.1 ASCARIDIASE

Ascaris lumbricoides € o parasito mais frequente em todo o mundo, com prevaléncia em paises pobres
estimada em cerca de 30% (PAGOTTI, 2013), devido a alta capacidade de a fémea gerar sua prole, além da grande
resisténcia de seus ovos ao meio externo, em que temperaturas entre 20 e 30°C s&o 6timas para completar
sua maturagdo em duas semanas (PAUL, 2008). Normalmente ndo causa sintomatologia aparente, mas pode causar
dores abdominais, diarreias, nduseas e emagrecimento, em especial em enfermos com grande ndmero de
vermes, podendo levar inclusive, a um quadro de obstrucéo intestinal. Neste caso, alguns pacientes
podem relatar a eliminag&o frequente de vermes adultos nas fezes ou vémito. Em virtude do ciclo pulmonar da
larva, alguns pacientes apresentam sindrome de Loefl (broncoespasmo, presenca de sangue em escarro ou tosse, e
pneumonite).

A transmissdo ocorre pela ingestdo de ovos infectantes do helminto, resultantes do solo, agua ou
alimentos contaminadoscomfezeshumanas (Figura20). O diagnésticoconsiste no achadode ovosnos exames parasitoldgicos
de fezes. O albendazol é o vermicida administrado via oral recomendado (BRASIL, 2010). Para o controle da doenca, além das
medidas gerais de educacdo em saude e saneamento, sdo necessario medidas especificas, como evitar a ingestao de
possiveis fontes de infec¢do, com a higienizagdo pessoal e na manipulagéo dos alimentos.
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Figura 20 - Ciclo de vida do helminto causador da ascaridiase, Ascaris lumbricoides.
Fonte: Adaptadode CDC (Centersfor Disease Controland Prevention), 2015d.

2.13.2 TRICURIASE

Atricuriase (causada por Trichuris trichiura) € uma parasitose com maior prevaléncia em regides quentes e Umidas,
poisassimfacilitaamaturagioe sobrevivénciadosovosdoverme. Ainfeccdoacomete maiscriangasentre 5e
15 anos, especialmente se desnutridas, indicando uma maior incidéncia da parasitose em regifes precarias
no ambito socioecondmico. E comum sua coexisténcia com o A. lumbricoides (PAUL, 2008). O nemétode se
localiza no intestino grosso, e infecgbes graves podem ser encontradas desde o ileo terminal até o reto.

O quadro clinico esté diretamente relacionado com a carga parasitéria, com a extenséo da infec¢éo
e estado nutricional do hospedeiro, sendo possivel que ocorram pacientes assintomaticos bem como casos
graves que, se nao tratados levam ao 6bito. No geral, os sintomas, quando manifestados incluem:
irritabilidade, insénia ou sonoléncia, emagrecimento, apatia, coceira na regido do anus, e eventualmente
urticaria. As manifestaces digestivas, frequentementelevesevagas, se caracterizampordoresabdominais
e diarreia, alternada com quadro de constipacéo intestinal. Quando severas, incluem diarreia, enterorragia (sangue nas
fezes) podendo gerarum quadro de anemia pela deficiéncia de ferro, e prolapso retal (exteriorizagéo parcial ou total do reto).

A transmissdo ocorre pela ingestdo de agua ou alimentos contaminados com ovos do verme. A
presenca destes nas fezes, nos exames parasitolégicos confirma o diagndstico. No caso do parasitismo isolado, para
um tratamento especifico medicamento utilizado é o oxipirantel. Sendo diagnosticado o T. trichiura associado a outros
vermes, a substancia de escolha requer um anti-helmintico de amplo espectro como o albendazol e o
mebendazol. Medidas preventivas implicam em bons héabitos de higiene pessoal, e na manipulacdo de
alimentos além de instalacGes sanitarias adequadas.



2.13.3 ANCILOSTOMIASE

Conhecida também como “amareldo” ou “doenca do Jeca Tatu” trata-se de uma infeccéo
intestinal causada pelos neméatodes Ancylostoma duodenale ou Necator americanus, 0s quais comprometem o
intestino delgado - sobretudo nos paises tropicais em desenvolvimento. No Brasil, predomina nas areas
rurais, estando muito associada a regides sem saneamento cujas populacdes tém o habito de andar
descalcas. Em condi¢cBes favoraveis de umidade e temperatura, as larvas do parasito podem tornar-se
infectantes num prazo de 7 a 10 dias, e de tdo resistentes, podem permanecer no solo por varias semanas
(BRASIL, 2010).

A transmissdo do N. americanus ocorre através da penetracdo ativa da larva na pele,
conjuntiva e mucosas. Para o0 A. duodenale, a transmissao ndo ocorre apenas pela penetracdo da larva,
mas também pela ingestdo de alimentos e &gua contaminados (PAUL, 2008). A acdo patogénica dos
ancilostomideos esté relacionada com seu ciclo bioldgico (Figura 21) em trés etapas: (1) penetragdo da larva infectante
comirritacBes na pele (feridas e coceira), (2) fase de migragdo pulmonar, onde as manifestagdes respiratorias variam de
formas leves até a sindrome de Loefler, e (3) fase intestinal, com dores abdominais, diarreia com perda de sangue em
alguns casos, induzindo deficiéncia de ferro, anemia, fraqueza, inchago generalizado e insuficiéncia cardiaca.

7

O diagndstico é realizado por meio do achado de ovos nas fezes, durante o exame
parasitolégico. O tratamento consiste no uso, via oral, de substancias como o mebendazol e albendazol.
Desenvolver atividades de educagdo em salde, comrelacéo a habitos de higiene pessoal e evitar andar
descalco, bem como instalacbes sanitarias adequadas e implantacdo de saneamento bésico
especialmente em regides rurais, sao recomendacgfes preventivas contra a ancilostomiase.

/, = Larva?arioide
pentra na pele
Larva filarioide

Larva rabditoide
Adutos no intesino delgado
A\ = Estagio de Infecgio
i A= Estagio de Diagnostico
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| | | | | | | | | | | |
Figura 21 - Ciclo de vida do parasita causador da ancilostomose, Ancylostoma duodenale.
Fonte: Adaptadode CDC (Centers for Disease Control and Prevention), 2015e.






CONCLUSAO

Embora seja evidente o progresso das pesquisas cientificas na area médica, medidas
profilaticas e de tratamento, partindo do controle e combate das principais endemias, ainda
representam um desafio para a manutencdo da saude publica do pais. Em especial porque a
prevaléncia das mesmas é maior em regides com elevado indice de “pobreza”, onde as condi¢des
de saneamento bésico e educacéo para disseminar o conhecimento e disponibilidade de servi¢cos
de saude sdo precérias. Em Alagoas, infelizmente, esse quadro ainda se faz presente na maioria
arrebatadora dos municipios.

Logo, é necessario o comprometimento do Ministério da Salde e dos diferentes 6rgaos do
governo Estadual, incluindo as Secretarias da Educacgao, de Recursos Hidricos e de Agricultura e
Abastecimento, além da previsivel atuacao da Secretaria Estadual da Saude, visando acdes para
melhoria da qualidade de vida (educacdo, moradia e saneamento basico) e reducéo dos focos de cria¢do de
vetores e parasitos e/ou demais patégenos, evitando sua proliferacdo, permanéncia, disseminacao e,
portanto, a prevaléncia de endemias e o surgimento de novos casos.
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