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RESUMO

0 tracoma foi introduzido no Estado de S&o Paulo
pela imigracdc européia, que se intensifica & partir da
segunda metade do século XIX. Nas primeiras décadas do
século XX J& havia tornado-se endémico, sendo uma das
doencas de malior prevalénecia, & época, n8o 85 em S8o
Paulo, como em tode o pais. A partir da década de trinta,
inicia-se em S&o0o Paulo, a instalacdc de wuma rede de
servicos especializados em tracoma.

Jad a partir da segunda metade da década de
cinquenta, esta rede de servigos comeca a detectar uma
diminuicsio da ocorréncia e gravidade do tracoma no
Estado, que foi por fim consideradc erradicado ao inicio
da década de setenta.

No entanto, na década seguinte, novos casos de
tracoma voltam a ser detectados na regific oceste do
Estado, e posteriormente em outras regides. Até o
momento, constatou-se a ocorréncia de tracoma endémico em
mais de 150 municipios do Estado. Demonstrou-sge ainda
que , na realidade, o tracoma nunca chegou a ser
erradicado, e gue 8 sua ocorréncia concentra-ge
majoritariamente em determinados agrupamentos socliais
marginalizados dos beneficios do desenvolvimento sécic-
econdmico.

0O tracoma de hoje difere do tracoma endémico
causador de cegueira do passado. Verifice-se uma
tendéncia & diminuic8co da gravidade dos casos, sendo a
maioria deles assintomdAticos e detectados através de
busca ativa. Discute-se se esta mudanca relacions-se
apenas & diminuicdo da prevaléncia ou a outros fatores
relacionados ao agente eticldgico, ou ainda a
disseminagdo do uso de drogas esntimicrobianas.

Postula-se que os niveis de prevalénecia ja
detectados em S&o Paulo justificam a intensificac8oc das
atividades de wvigiléncle epidemioldgica, aliada ao
necessdrioc aprofundamento das investigacdes, com O
objetivo de melhor conhecer o problema € viabilizar o seu

controle.



SUMMARY

Trachoma was introduced in the State of S50 Paulc
with the increasing European immigration, starting in the
second half of XIX century. In the first two decades of
XX century it had become endemic, not only in S#o Paulo,
but in the whole country, being one of the most prevalent
diseases in those vyears. Puring the thirties, =&
specialized trachoma services network was established in
the State.

In the late fifties those services begun to detect
a decrease in the number, as well as in the severity of
trachoma cases. Trachoma was finally considered to be
eradicated from S3c Paulo in early seventies.

But in the following decade new trachoma cases
started being detected, at first in the West and later in
other regions of the State. At the moment, endemic
trachoma has already been detected in more than 150
cities within the State. It has been proved that trachoma
was never actually eradicated, and that its ccurrence is
concentrated mainly among certain social groups which
stayed aside from the benefits of socioc-economic
development.

Today’'s trachoma is different from the past
blinding endemic trachoma. It has been obaerved a
tendency towards decreasing severity of the disease. The
majority of new cases are asymptomatic and detected in
surveys. It is being discussed whether such new features
of the disease are related only with low prevalence or
whether factors related to the bacteria or either the
widespread use of anti-microbial drugs also play a role
in determining it.

The present study assumes that the prevalence
rates detected in S8c Paulo Justify the need of
intensifying the surveillance of the disease, as well as
the scientific investigation, in order to better

understand and control it.



1-INTRODUGRO

0 tracoma, uma ceratoconjuntivite infecciosa crdnica
e transmissivel, foi durante muito tempo uma das doencas
endémicas de malor prevaléncla no Estado de S80 Paulo, ao
ponto de Justificar a organizacdo de toda wuma rede de
Bervigos eapecializados visando o) seu controle.
@Gradualmente, a prevaléncia e a incidéncia de tracoma
foram diminuindo no Estado, levande &as autoridades de
saide a considerid-lo erradicado, por volta do inicio da
década de setenta.

Entretanto, a partir de 1882 um numero crescente de
casos da doenca comegou & 8er registrado em alguns
municipios da regifioc ceste do Estado, e posteriormente em
outras regides, inclusive na Capital.

0O propdsitoc do presente estudo é de, inicialmente,
refutar o postulado da erradicacdoc do tracoma, e ainda
levantar hipéteses explicativas acerca do comportamento
epidemioldgico da doenca no Estado.

No sentido de possibilitar a execugdo dos
objetivos acima explicitados, e ainda considerando gue o
tracoma € um tema relativamente desconhecido da maioria
dos profissionals de saldde em nosso meic atualmente, faz-
se neceszdario aprofundar algumas questdes referentes &
sua etiologia, fisiopatologia, clinica, e
epidemioclogia , o que tentar-se-a nos itens subseqgiientes
desta introducéo.

Em seguida, tentar-se-& fazer uma recuperacio
histérica da epidemiologia do tracoma no Brasil e ne
Estado de S8o Paulo, em particular, a partir de todo o
material thistdrico que foi possivel ser recuperado.
Utilizando—-se ainda da biblicgrafia cientifica
disponivel sobre o tema, se buscard subsidiar a discuss3oc
posterior. onde se postula que o tracoma nunca chegou a
ser realmente “erradicado”, e serdo levantadas algumas
hipdéteses na tentativa de explicar o seu comportamento

epidemiocldgico nc Estado de Sao Paulo.



1_1-Consideractes sobre o agente etiolégico do tracoma

0 agente etioldgico especifico do tracoma & uma
bactéria Gram negativa, a thnmxdiﬂ__ﬁxﬁghgmﬂjiﬂ- Ags
bactérias do género Chlamvdia sdo microrganismos de vida
obrigatoriamente intracelular e necessitam de uma fonte
eéxterna de energis (168, 201). As espécies do Zénero
Chlamydia compartilham de algumas caracteristicas comuns
que definem o seu género: caracteristicas morfolégicas
peculiares, ciclo de desenvolvimento peculiar, um
antigeno comum (lipopoligsacaridio), rarede celular senm
acido murdmico, um genoma requenc, € uma capacidade de
sintese extremamente limitada. Dentre estas
caracteristicas, talvez as mais notdveis sejam aquelas
referentes ao sBeu genoma e capacidade de sintese, bem
como o seu ciclo de desenvolvimento.

C genoma da Chlamvdia € um dos menores de todos os
organismos vivos conhecidos. Apenas o8 micoplasmas tém a
tapracidade de sobreviver com tio Pouco material genético.
A quantidade de DNA da Chlamvdis é suficiente apenas para
codificar cerca de mil proteinas, o que representa apenasg
1/3 da capacidade da Eacherichia coli. A sua capacidade
de gintese dos compostos necessdrios ac seu metakolismo
€, conseqilentemente, bastante limitada. Parece que, no
86U processo evolutivo de adaptacdo a vida intracelular,
as bactérias do género Chlamydia foram perdendo &
capacidade de sintese de metabslitos (e idnclusive o
material genético para sua codificac8o), na medida em que
passavam a ter a capacidade de utilizar os metabdlitos da
célula hospedeira. As Chlamydia tém capacidade de
sintetizar macromoléculas, e como tal sdoc sensiveis aos
antibidticos capazes de inibir a sintese de
macromoléculas, tais como rifampicina, eritromicina e
tetraciclina (168).

As caracteristicas do ciclo de desenvolvimento das
Chlamvdia 880 igualmente peculiares. Congistem na
alterndncia de dois tipos de células, o8 corpos

elementares e os COorpos reticulados. Os cCorpos



elementares 8&o células peguenas (aproximadamente 350
nm), ndo s#8o metabolicamente ativos, e s8oc capazes de
sobreviver ao meioc ambiente extracelular. Os corpos
elementares asderem provavelmente a =itios especificos da
membrana celular, e s8c fagocitados. Uma vez dentro da
célula hospedeira, oe corpos elementares se reorganizam,
tornam-se maiores (cerca de 1 M), transformando-se em
corpos reticulados. Estes, se multiplicam por fissdo
bindria. ApbHs uma sucessdo de diviasfes celulares, os
corpos reticulados sofrem um processo de condensacdo,
dando origem a novoe corpos elementares. A célula
hospedeira & lisada, liberando os corpos elementares para
infectar as células adjacentes. As Chlamvdia passam todo
o Beu ciclo de vida intracelular dentro de vacitolos, as
chamadas inclusBes citoplasméticas, que sB80 na reslidade
extensdes dos wvacnolos fagocitdrios através dos quais
elas penetram nas células hospedeiras. De alguma forma,
as inclusdes citoplasmaticas clamidianas néo s30
reconhecidas como estranhas pela célula hospedeira, n3o
sBe verificando a sua fusdo com o8 lisossomos, e
conseqilente destruicio (168, 175, 184, 201, Z235).

Até o final da década de oitenta reconhecia-se a
existéncia de duas espécies no género Chlamvdia, a
C.trachomatis e a C.psitacii. Atualmente, a antiga
linhagem TWAR da C.psitaciil, responsdvel por pneumonias e
outras infececdes respiratdérias do adulto, passou a ser
conslderada uma terceira espécie, a Chlamvdia pneumoniae
(60, 130, 131). As trés espécies do género Chlamvdia
apresentam também caracteristiceas especificas, que
permitem diferencia-las:

a) a morfologia das inclusdes citoplasgmaticas é
diferente, a C.trachomatis desloca o nicleo da célula
hospedeira, originando estruturas em forma de anel, ja a
C.psitacii envolve o niicleo da célula sem o deslocar. A
C.pneumoniae produz inclusfes em forma de péra;

b) a C.trachomatis preoduz glicogénio, e conseglientemente
suas inclusdes coram com iodo, a C.psitacii n&c produz

glicogénio, ou pelo menos ndc em guantidade suficiente



para reagir com o iodo; a C.pneumoniae tem comportamento
andlogo a C.psitacii;

¢y a C.trachomatis produz seus proépricos folatos., cuja
sintese € 1inibida pelas sulfonamidas, sendc portanto
sensivel a estes agentes antimicrobianoe, enquanto gue a
C.peitacii e &a C.pneumoniae ndo tem a capscidade de
sintetizar esta vitamina (130, 131, 201).

Reconhecem-se pelo menos guinze sorotipos de
C.trachomatis que 880 infectantes ©para o© homem.
Geralmente tem-se identificado os sorotipos A, B, Ba e C
engquanto associados a ccorréncia de tracoma; oe sorotipos
L1, L2 e L3 engquanto associades &80 linfogranuloma
venéreo; e os sorotipos D, E, F, G, H, I, J e K como
responsaveis bela conjuntivite de inclus8o e uma gams de
patologias geniturindrias sexualmente transmissiveis, e
ainda por conjuntivites e pneumonias do recém-nascido
(54, 123, 201). 0Os sorotipos associados ac linfogranuloma
venéreo tém eido considerados recentemente engquanto
biotipos, dada a sua malor capacidade de invasividade e
sua predilec8o por infectar células mononucleares,
enquanto gue o5 demais sorotipos infectam
predominantemente células escamo—-colunares epiteliais
(194). A proteina da membrana externa da C,trachomatis
possui determinantes antigénicos que s8c sorotipe e
espécie-especificos (152, 235). Verificam-se vreacdes
cruzadas, em malor ou menor grau, entre vAarios scorotipos
{168). Em paises onde o tracoma desapareceu, tem-sge
obeservado o0s sorotipos tradicionalmente relacionados &
ocorréncia de tracoma associados a ocorréncia de DST
(189).

N8o héd reservatdricos animais reconhecidos de
C.trachomatis. Algumas cepas de (.trachomatis foram
identificadas em roedores, porém estas cepas B30
imunclégica e Dbiclegicamente diferentes daguelas que
infectam os seres humancs, n8o sendo capazes de infectar
o homem (194). VISWALINGAM refere +trés casos de
conjuntivite de incluséo, atendidos em servico

esrecializado de oftalmologia, em Londres, cujo agente

etioldégico era Chlamydia pesitacii de gato. Entretanto,



estes achadoe sBo isclados, n8o tendo malor importéncia
clinica ou epidemiolégica (2286).



1.2- Consideractes scerca da fisiopatologia do tracoma

Tracoma é uma infecgBo clamidiana do epitélio
conjuntival, produzindo inflamacd8c c¢rbénica no tecido
subeconjuntival (205). A resposta inflamsatédria & infecca@o
ocular por C.trachomatis caracteriza-ee pela formac®8o de
foliculos conjuntivais e limbicos, e neoformagdoc vascular
corneal. Os foliculos constituem-se de agregados
linfocitArios, onde se verifica a existéncia de um centro
germinativo evidente, composto por formas bléasticas de
linfdécitos, e uma camada marginal, formada de pequenos
linféecitos. Verifica~se ainda a existéncia de macréfagos,
contendo grande quantidade de inclus&es clamidianas, mas
incapazes de degtrui-las. Acredita-se que estes
macrofagos possam executar um papel "“transportador'” dos
microrganismos para camadas mais profundas do tecido
subconjuntival.

A conjuntivite pode estar associads a edema difuso
da conjuntiva, com infiltrado rredominantemente
linfocitario, e proliferac8io vascular, com a formac8o de
rapilag, que podem ocultar os foliculos. Algune foliculos
crescem e se necresam. 4 necrose da conjuntiva estimula a
reacfdc inflamatdéria e o infiltrado monocitdrio, levando s
formacBoc de Areaes focals de cicatrizacg8o (203). A
cicatrizacBo conjuntival leva ac espessamentoc da péadlpebra
e epidermizacao da Jung8oc mucocuténes, levando 5
obstrucéo dos orificios meibomlanos, com subsegiiente
atrofia das gléndulas meibomianas. Além disso, podem
ccorrer complicagdes lacrimais, incluindo o sindrome do
olhco seco, fimoBe punctal, oclusdc punctal, oclus8o
canalicular, obstrugdo do duto nasolacrimal,
dacriocistite e dacriocistocele.

A necrose conjuntival de foliculos préximos a
margem da pdlpebra, com a consedgliente cicatrizacd@o e
fibrose, e &a coalescéncia de mialtiplos pontos de
cicatrizac8o, pode levar & deformidade da pédlpebra, com
sua inversd3o (entrodpio), fazendo com gue o8 cilios toguem

a c¢cbOrnea (trigquiase), podendo levar a ulceracgdo desta por

é\



abras&o, acarretando a formac8o de cicatrizes na cébrnea,
com pontos de opacificacso, deficiéncia visual e cegueira
nos casos mais graves. Podem ocorrer foliculos limbicos,
e sua cicatrizacBo leva a formacfo de pPequenas depresafes
cicatriciais, conhecidas como Fossetas de Herbert, tidas
comc sinal patognoménico do tracoma. Pode-se observar
ainda neoformacao vascular, com a formag8o de panus,
obgcurecendo as margens da pupila. A ceratite superficial
pode levar a opacidades do estroma corneal, com
cicatrizag8o corneal superficial ¢ astigmatismo irregular
(203).

Entretanto, a simples infecc8o da conjuntiva rela
Chlamydia trachomatis n&c é suficiente para desencadear
toda a seqgiiéncia de reagdes fisiopatoldgicas Que
caracterizam o tracoma. A infeccio Priméria da conjuntiva
pror (. trachomatis leva a um quadro brando e autolimitado
de conjuntivite folicular, que se resolve gem levar a
seqlielas, geralmente denominade de conjuntivite de
inclus8o (226).

Intdimeros estudos demonstram o parel fundamental
das reinfecgdes na ratogénese do tracoma (129, 167). Os
episddios de reinfecgBio levam & reapresentag8o do
antigeno clamidiano ao hospedeirc, levando a chamada
reacdc de hipersensibilidade retardada, fazendo com que
o8 suceseivos episddios de reinfeccdo se apresentem com
quadros inflamatérios conjuntivais cada vez mais
exuberantes.

Em outas palavras, todas as evidéncias demonstram
que a resposta inflamatdria que ocorre no tracoma é
modulada imunologicamente através da estimulacdo dos
linfécitos T do hospedeiro & apresentagdo do antigeno
¢lamidianc. Isto eXplicaria o fato de que, por vezes, nio
Be consegue isolar C,trachomatis de material obtido de
conjuntiva em plena fage inflamatéria do tracoma (209).
Experimentos realizados em animais conseguiram produzir
reacdo inflamatéria conjuntival semelhante ao tracoma, a
partir da inoculac3o de estratos de corpos elementares

clamidianos triturados, em animais Ja previamente

submetidos a infecgdo por (.trachomatis (202). N8o sge



conseguiu produzir a reacdo inflamatéria a partir da
inoculacao de microrganismos inativados intactos,
sugerindo que o antigeno responsavel pelc desencadeamento
da reacBo de hipersensiblilidade nBo se apresenta &
superficie da LC.trachomatis. MORRISSON e col.
identificaram uma proteina género—-especifica da
Chlamvdia, de massa molecular de 87 KD como um potente
estimulador da hipersensibilidade ocular retardada (167).

A ocorréncia de outras conjuntivites bacterianas
simultaneamente a4 conjuntivite clamidiana, potencializa a
reacéo inflamatéria, levando & ocorréncia de lesdes de
maior gravidade, com necroBe e cicatrizacdo conjuntival
mais 1intensas, além de facilitar a transmissic do

tracoma.



1.3~ Consideractes sobre a clinica e o diagnéstico do

tracoma

0 tracoma caracteriza-se clinicamente comoc uma
conjuntivite folicular, com maior ou menor grau de
infiltrado inflamatéric gue s8e estende por toda a
conjuntiva, hipertrofia papilar e panus. Em dependéncia
da gravidade e frequéncisa das reinfecegdes, os foliculos
tracomatogos podem regredir espontaneamente ou, a0
contrario, tornarem-se necroticos, levando & formac8o de
cicatrizes conjuntivais. Com © tempo, & na dependéncis
das reinfecgdes, asg clcatrizes podem evoluir para
cicatrizes maip extensas, que podem levar & deformacHo
das palpebras, com sua inversdoc, © entrépio, levando &
inversdc dos cilios, a triquiase. Os cilios invertidos
tocande a cornea, podem provocar ulceragdes, que levam &
formac&o de cicatrizes com opacificag8o corneana, levando
a diferentes graus de deficiénecia visual, e eventualmente
4 cepueira. A gravidade do tracoma estid diretamente
associada & frequéncis dos episddios de reinfeccdo, e A
ocorréncia de conjuntivites bacterianas associadas.

As manifestacfes clinicas tradicionalmente

ageociadas ao tracoma incluem lacrimejamento, ardor,

fotofobia, sensacido de corpo estranho, e secregdo
mucopurulenta em requena guantidade. Os doentes
portadores de entrépic e triquiase, e agueles com

ulceracdo corneana, dueixam-zse de dor e fotofobia. Em
locais com bhaixa prevaléncia de tracoma, uma proporcio
importante dos doentes & assintomatica (128). Mesmo em
regides com altos indices de endemicidade, grande parte
dos doentes de tracoma nd3o refere gueixas.

0O diagnéstico clinico do tracoma & relativamente
simples, e consiste na verificac8o da presenga de sinais
caracteristicos do tracoma aoc exame ocular externo,
utilizando-ge geralmente lupas binoculares de 2.5 X ou
através do biomicroscédpio.

Intmeras classificagdes jad foram utilizadas para o

diagnéstico do tracoma (52, B4, 204), sBendo talvez a mais



clédssica e a mais utilizada até a década de oitenta, a
Classificagio de MacCallan. Esta classificagBo, a partir
dos Binais clinicos observados, caracteriza quatro fases
evolutivas do tracoma:

Tracoma I -~ Presenga de foliculos imaturos na
conjuntiva tarsal superior, e presenca de alteracdes
corneais precoces.

Tracoma II - Presenca de foliculos mais dessnvolvidos,
hiperplasgis papilar, panus e infiltrado estendendo-se a
partir do limbo superior. Presenca habilitual de foliculos
limbicos ou de Fossetas de Herbert.

Tracoma III - Aparecimento de cicatrizee, na presenca
da totalidade ou de uma parte dos sinais da fase II.

Tracoma IV - Tracoma cicatricial. Auséncia de lesfes
inflamatérias em atividade.

Apesar de estar baseada na observac8Bo de sinsais
clinices, a ClassificacBo de MacCallan permite um certo
grau de subjetividade no disgnéstico. Além disso, ela ndo
& de féacil execuclo por pesscoal ndo especlalizado, e
carece de valor prognoéestico. Numa tentativa de eliminar
estes problemas da Classificaecdoc de MacCallan, uma nova
classificagéo foli elaborada por um comité de peritos da
OMS, levando em considerac¢8o cinco sinais chave do
tracoma: foliculos (F), papilas (P), cicatrizacioc

conjuntival (C), triquiase/entrépio (T/E), e cicatrizacdo

corneal (CCy, que seriam graduados quanto a Bua
intensidade em: 0 - insignificante ou ausente, 1 - leve,
2 ~ moderado, e 3 - grave (bZ, 5H4, 204). Esta nova

classificac8o, no entanto, revelou-se ainda mais complexa
e de difici} operacionalizacgdo, principalmente em
siltuactes de campo, € por pessoal nfo especializade. Tais
fatores Jlevaram, na década de oitenta, os Centros
Colaboradores da OMS para Prevenglo da Cegueira a

reunirem os principais especialistas em tracoma de todo o

mundo, nc tentativa de elaborar wuma classificacéo
gimples, objetiva, fidedigna, e dotada de valor
prognostico.

Esta nova classificacloc foli testada em varias

situagdes de campo {210, 230), inclusive no BEstado de S&o



Paulo em 1985 (estudo ndc publicado, realizado pela Johns
Hopkins University e BSecretaria Estadual de Saude). A
nova classificacdo passou a ser adotada pela maioria deos
pesquisadores a partir de meadros da década de oitenta,
sendo hoje preconizada pela OMS (217). Consiste na
verificac8o da presenca ou auséncia de cinco sinais chave
ao exame ocular externo:

- Ao examiner-se o olho para disgnéetico de tracoms,
deve-ge inicialmente observar as pidlpebras e a cérnea,
verificando-ge a ©presenga ou auséncia de entrdpio,
triquiase e opacificag¢des corneanas. Em seguida, deve-se
everter a padlpebra superior e examinar a area central da
conjuntiva tarsal, desprezando as bordas das palpebras e
og cantose. A conjuntiva normal é lisa, fina, transparente
e de coloracdo rosea. 08 vasos sanguinecs podem ser
observados em toda sua extensdc. No tracoma., a inflamacg8o
produz espessamento e opacificagdo difusa da conjuntiva.
Podem-se observar deis tipos de reacdo conjuntival na
inflamagdoc tracomatosa, o8 Zfoliculos € a infiltragio
difusa, que podem ocorrer simultaneamente. Para fins da
classificacdo diagndstica, definem-se dois graus de
inflamac8o tracomatosa da conjuntiva:

a) médioc, com predomindncia de inflamacdc felicular. o
Tracoma Folicular (TF) na classificag8o, e

b} intenso, com predomindncia de infiltracgdo e
espessamento difuso da conjuntiva, o Tracoma Intenso (TI)
na classificacio.

Og outros sinais chave para a classificagéo s&0:
Cicatrizaglo Tracomatosa da Conjuntiva Tarsal Superior
{TS), Triquiase Tracomatosa (TT), e OpacificacBo Corneal
(CO). Todos estes sinais podem ocorrer simultaneamente,
devendc sempre anotar-se a sua presenga ou auséncia.
Considera-se tracoma folicular (TF) guando se wverifica a
existéncia de, no minimo, 5 foliculos de 0,5 mm de
didmetro na conjuntiva tarsal superior. Os foliculos s3o
elevactes arredondadas da conjuntiva, brilhantes e mais
pdlidos que a conjuntiva aoc seu redor. Eles devem ser
diferenciados das alteragdes causadas por pequenas

clicatrizes e depdsitos degenerativos na conjuntiva. As
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requenas ¢Cicatrizes n8c sHo arredondadas, possuindo
bordas angulares, enguantoc que os foliculos tém bordas
mal delimitadas. Os depdsitos degenerativos incluem os
agregados conjuntivais, que s&#o massas opacas amarelas ou
brancas, com bordas bem definidas, e cistos, que &e
apresentam como bolhas claras na conjuntiva. A inflamacio
tracomatosa intensa (TI) caracteriza-se pPocr marcado
espessamento da conjuntiva tarsal superior, que se
apresenta enrugada e avermelhada, n#&c permitindo a
visualizac8o de mais de 50% dos vasos tarsais profundos.
A cicatrizac8o conjuntival tracomatosa (TS) tem wuma
aparéncia esbranquicada, fibrose, com bordas retas,
angulares ou estreladas. Congidera-=se trigquiase
tracomatosa (TT) quando pelo menos um dos cilios atrita e}
globo ocular, ou guando hid evidéncias de remocdc recente
de cilios invertidos. Jd a opacificacdo corneana {(CO)
caracteriza-se por sua visualizac8o clara sobre a pupila,
com intensidade suficiente para obscurecer reloc menos ums
parte da margem da pupila.

Em 1890, DAWSON € col. apresentaram resultados de
estudo comparativo entre as duas tltimas classificacdes
adotadas pela 0.M.S. Segundo estes autores, as duas
classificagBes se assemelham em termos de especificidade
e sensibilidade, no gque se refere ao valor prognéstico
(capacidade da classificac80 em apontar a gravidade das
lesdes que possivelmente levariam a seqielas)}, entretanto
sugerem que a novsa classificacdo ganharia em
especificidade e sensibilidade se fosse modificada a
definic8o de TI, tornando-a aproximada das definicfSes de
P2 e P3 da classificacdo anterior (56).

Varias técnicas laboratoriais tém sido usadas pars
o diagndstico do tracoma. E possivel dividi-lae em 4
categorias: a) testes citolégicos, b) exames diretos, c¢)
cultura e testes de isolamento, e d) testes sorolégicos
(173, 232).

Os testes citolégicos inferem & etiocliogia da
doenca a partir dos tipos de células inflamatoérias
presentes. O seu resultadoc € apenas presuntivo, tendo a

vantagem de serem rdpidos e baratos. Nas infecgdes



oculares por C.trachomatis observa-se a predominéncia de
leucdécitos polimorfonucleares. 0Os resultados tém de ser
interpretados com cuidado, uma vez gque em todas as
infec¢des os polimorfonucleares predominam nas fases
iniciais, e o8 monbcitos nas infecgdes crdnicas. A
presenga de polimorfonucleares pode sBer usada comoc um
indicador da possibilidade da verificac8o de inclusfes
clamidianas.

Os exames para a detecc8o direta do agente
etioldégico incluem as coloractes com lodeto e Giemsa, e
também a utilizacdo de anticorpos monoclonais
fluorescentes. A coloracdo com iodeto revela as inclus8es
por C.trachomatis, ©pois a C.psitacii ndc produz
glicogénio em quantidade suficiente para reagir com o
iodeto, porém outra estruturas celulares podem resgir com
este corante, levandc a ocorréncia de falsos positivos. ®
pouco sensivel, mas de baixe custo. A colorac8o pelo
Giemsa revela as inclusdes clamidianas, que 880
basofilicas e arredondadas. E poucc especifica e
apresenta sensibilidade baixa, wvariande de 15% a 29%
quando comparada & cultura {195, 196). 0 exame direto
utilizando anticorpos monoclonais fluorescentes, técnica
recentemente desenvolvida para el diagnéstico de
C.trachomatis tem sido valorizadoc como wuma técnica
simples e de bons resultados. Parece entretanto que o
desempenho desta técnica é melhor, em termos de
egpeclificidade e sensibllidade, para o diagndstico de
infecgdes geniturindrias por C.trachomatis do que para o
diagnostico de tracoma. Embora apresentandc alta
especificidade, sua sensibilidade € baixe nas infeccdes
oculares por C.trachomatis (148, 180, 231).

O isolamento de (C.trachomatis em cultura celular,
utilizando as células de MacCoy €& considerade enquanto
técnica padrfo para o diagnéstico laboratorial. E
altamente especifico, porém admite-se qQue a cultura nfo &
capaz de detectar a teotalidade dos clinico-
epidemiclogicamente diagnosticade=s enquanto portadores de
infec¢des por C.trachomatis (186, 212). Alguns estudos

associam os achados de culturas negativas aliados a
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positividade em outros testes laboratoriais, a
fisiopatologia do tracoma, onde em determinados momentos
a reaclBo inflamatéria seria mantida a partir do estimulo
antigénico, ndc sendoc possivel detectar o agente
etioldégico (198).
Os testes soroldégicos para o diagnéstico do
tracoma incluem as provas de fixagdo do complemento e s
microimonoflurescénciasa. TREHARNE coloca que até ha uma
década atréds, a reagBo de fixacBo do complemento era a
técnica mais usada para o disgnéstico de infecgtes por
C.trachomatis. Entretanto, apesar de aprespentar
sensibilidade relativamente alta no diagnésticc de
infecglesg clamidianas sigtémicas, tinha pouco wvalor no
diagnostico de infecctes localizadas e do tracoma (223).
A microimuncfluorescéncia é uma prova de alta
gensibilidade, que mede o tipo especifico de anticorpo
anti-Chlamvdia. Ha uma relative correlagdoc entre a
presenca de IgG anti-clamidiana na lagrima e a
positividade nos testes de isolamento do agente (223).
Em estudo longitudinal remslizado na Tanzénia,
TAYIOR e col. acompanharam durante um ano uma coorte de
nove familias em uma regifio hiperendémica para tracoma. A
cada trés meses oe individuos eram examinados e eram
realizadas coletas de material para imunofluorescéncia
direta com anticorpos monoclonais (DFA) e
microimunofluoreascéncia. 0Os resultados demonstraram gque
20 das B3 criancas do grupo permaneceram com sinais
clinicos de tracoma durante o ano inteiro, e a
positividade nos testes laboratoriais delas foi de 85%
para a DFA e 54% para a microimunofluorescéncia. Treze
¢riancas apresentaram cura do tracoma no periodo, destas
8 eram positivas para DFA no inicio do estudo, e
negativaram o exame laboratorial entre 3 e 9 meses antes
da cura clinica. Observaram-se ainda 3 criancas positivas
laboratorialmente e que n#éo apresentavam sinais clinicos
da doenca, o gue indica que pode haver algum grau de
registéncia 4 infecg8o por Chlamvdia trachomatis (214).
Recentemente, o grupc de pesqulisadores do tracoma

da Johns Hopkins University publicou estudo experimental



realizado em macacos cynomolgus (um dos poucos animais
nos quais ge consegue reproduzir experimentalmente o
tracoma), no qual se comparou a capacidade de deteccBo de
Chlamydia trachomatis de quatro técnicas laboratoriais: a
cultura celular, a imuneofluorescéncia direts com
anticorpos monocclonais, e duas técnicas de deteccdo de
dcidos nucleicos, uma reagdo de cadeia de polimerase
modificada {(modified polymerase chain reaction) e a de
"RNA blotting”. 0s resultados demonstraram que todas as
técnicas detectaram o© agente etioldégico na primeira
semana apds a primoinfeccdo, porém ambas as técnicas de
detecgdo de Acidos nucleicos se revelaram positivas por
um pericdeo meis longe que as outras, 'sugerindo que
Chlamydia vivas podem permanecer no local da infeccio e
produzir infilamac8Boe para além do tempo no qual as
técnicas microbiolégicas padr8o s8oc capazes de detecta-
las™ (132).

Uma importante observac8o feita por TAYLOR a
respeito do diagnéstico laboratorial de tracoma merece
ser lembrada. Segundo o] autor oB "procedimentos
laboratoriais devem ser usados para identificar
populagdes de risco e para avaliar medidas de controle, e
ndo para diagnostico de casos individuais de tracoma”
(207}, na medida em gque © tracoma n8c € apenses um
diagnéstico clinico, e sim uma situacédo clinico-
epidemioclégica, e que com apenas 0 diagnéstico
laboratorial de wum caso individual n8o se confirma a
occorréncia de tracoma em uma populagido. Por outro lado,
em  uma situagdo de tracoma endémico, o8 casos
clinicamente diagnosticados como tracoma e que se mostram
negativos aocs exames laboratorisis ndo podem ser
descartados, pois hé& problemas gquanto a sensibilidade das
técnicas laboratoriais disponiveis e quanto a possivel
interferéncia da fisiopatologia do tracoma nos resultados

dos exames.



1.4- Consideractes sobre a epidemioclogia do tracoma

0 tracoma é reconhecido milenarmente como uma
importante causa de cegueira. Referéncias a ocorréncia de
tracoma s8o0c encontradas desde os primeiros registros
humanos, de diferentes civilizactes e momentos
histéricos, como nas civilizac®es da Antiguidade da China
(século XXVII a.C.), BSuméria (eéculo XXI a.(C.), Egito
{século XIX a.C.), Grécia (século V a.C.) e Roma (eséculo
I a.C.) (51, 135).

Na Idade Média o tracoma era abundante no Mundo
Isléamico e na Grécia. Com as Cruzadas, e posteriormente
com o retorno dos exércitos de Napoledc da conguista do
Egito (jé& no final do século XVIII), o +tracoma foi
trazido ac restante da Europa, onde tornou-se endémico. A
partir da Buropa, foi trazido pelas migracdes para o
continente americano. Na segunda metade do século XIX e
inicio do século XX o tracoma achava-se disseminado por
todo © mundo. Com a melhoria das condigdee de vida,
"conseqilente a industrializagdoco e aoc desenvolvimento
econémico, o] tracoma foi cedendo e finalmente
desapareceu’ da Europa e América do Norte (54}.

Em 1981, a Organizac&o Mundial de Saunde estimava a
existéncia de 500 milhdes de doentes e peloc menos 2
milihdes de cegos pelo tracoma no mundo (54). O tracoma
continua a ser um importante problema de saitde pablica,
enguanto causa importante de morbidade, deficiéncia
visual e cegueira, em grande rarte do mundo
subdesenvolvido, principalmente na Africa, Oriente Médio,
Subcontinente Indiano, e ©Sudoeste da Asia. Focos de
tracoma ainda existem na América Latina, Australia, ilhas
do Pacifico, e outros paises tropicals e subtropicais
(51). Em publicagidc mais recente, a 0.M.S. estimou =&
existéncia de pelo mencs 360 milhdes de pessoas com
tracoma no mundo, sendc que destes, de 6 a 9 milhdes
estido cegos (233).

Ao discutir a prevaléncia e distribuiclc do

tracoma, JONES (138, 138}, um dos Principais
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especialistas em tracomsa do mundo, diferencia trés
situacBes distintas de ocorréncia da doenga na populacio:
a primeira delas & o "tracoma hiperenddmico que causa
cegueira” (blinding hyperendemic trachoma)., situac8o na
qual verificam-se altas prevaléncias da doenca,
possibilitando a ocorréncia de sucessivas reinfeccdes,
com transmissdc olho-a-olho, e ocorréncia de cegueira e
variados graus de deficiénecia wvisual por tracoma. A
segunda € o “tracoma nd8o causador de cegueira” (non
blinding trachoma), situac8o na qual a transmiss8o se d&
de olho-a-olho, porém as prevaléncias s3o menores e néo
se verifica cegueira por tracoma. A terceira, denominada
de “"paratracoma”, € a sltuac8c na gqual predominam as
infecctes genitais por Chilamvdisa trachomatis, de
transmiss@o sexual, na gqual o acometimento ocular &, via

de regra, acidental. "Nas regi®es onde o tracoma é
hiperendémico, toda a populaglo estd exposta a infeccéo
(70 a 95% apresentam sinais de tracoma ativo ou inativo)
e de 30% a 50% podem apresentar sinais de tracoma ativo,
e de 10 a 20% podem apresentar formas graves de traccema.
Nessa regiBes, triquiase e entrépio podem chegar a uma
prevaléncia de 10%. Em outras comunidades, particular-
mente naquelas com melhor padr8@o de vida e de atengBo a
saude, a prevaléncia de tracoma ativo pode variar entre
10 a 30%, e a prevaléncia de formas graves & geralmente

inferior a B¥" (bH1).

PREVALENCIA - N&o s80 muitos os estudos de prevaléncia de
tracoma publicados em anos recentes. Isto, de certa
forma, dificulta uma real avaliag8oc da extensdo do
problema atualmente. MBURU (160) estimava em 1983, uma
prevaléncia média de tracoma de 40% para a populacdo
menor de 15 anos de idade nos diferentes paises da
Africa, variando entre 56% no Quénia e 38% no Lesotho
(Quadro 1)}. A maloria das publicagBes, entretanto,
apresenta resultados de investigacdes em regicdes
especificas, cujos resultados em termos de prevaléncias,
na maioria das vezes, ndo podem ser generalizados nem

mesmo para o palis de realizagdo do estudo enguanto um



todo, embora sejam fundamentais para o delineamento de um
guadro, ainda que parcial, da situagic do tracoma no
mundo. Merecem destaque os estudos de REINHARDS e col.,
realizados na regi8o sudoeste do Marrocos, entre 1951 e
1866 (140, 1B5), regi8o na qual praticamente 100% das
pessoas tinham tracoma, e onde foram realizados estudos
de intervenc8o, testando uma série de medidas de controle
do tracoma, tais como a eliminagdo de vetores (moecas) e
duas formas de campanha de tratamento em massa. Chegou-se
a conclus&o Que o) tratamento intermitente com
tetraciclina tépica era mais eficaz que o outro esquema
testado, principalmente gquando realizado concomitante-
mente a eliminac8o dos vetores. Igualmente importantes
foram os estudos de ASSAAD e col., em Taiwan, decisivos
para a comprovag8o epidemioldgica da importancia das
reinfecc®es na etiopatogenia do tracoma (2, 3, 4, 5). A
prevaléncia de tracoma variou, na época {(década de
sessenta), entre B,1% e 47,2%¥ nas diferentes regifes da
ilha de Taiwan. DAWSON e col., em estudos realizados no
sul da Tunisia (53) no 1inicic dos anos setenta,
constataram uma prevaléneia de até 5H0% de tracoma
inflamatdério nas criasngas de 2 anos de idade, enquanto
que 100% dos maiocres de 15 anos apresentavam lesdes
cicatriciais por tracoma.

Importante contribuic@o ao estudo da epidemiologia
do tracoma vem sendo realizada por TAYLOR e equipe do
Wilmer Eye Institute e Johns Hopkins School of Public
Health, desenvelvendo investigac¢des em diferentes paises:
Tanzénia (210, 212, 213, 229, 230), Malawi (138, 218) e
México (208). Na regiBo central da Tanzénia, 60% das
criancas menores de 7 anos tinham tracoma inflamatéorio e
10% dos adultos apresentavam triguiase, em 1988. Jid no
vale do Rio Shire, no Malawi, a prevaléncia de tracoma
inflamatorio nas criangas menores de 6 anos variocu entre
21,1 e 50,7% nos diferentes distritos estudados, enquanto
que 40% dos adultos maiores de 50 ancs apresentavam
tracoma cicatricial, em estudo realizado em 1983. Em duas
comunidades rurais do Estado de Chiapas, no sul do

México, a prevaléncia de tracoma inflamatério era de 25%
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entre as criancas menores de 10 anos, € quase 100% dos
adultos maiores de 40 anos  apresentavam  tracoma
cicatricial, em 1982/83.

Ainda, outros estudos apontam prevaléncias de
tracoma de até 45% em algumas regi®es da Etidépia (58,
171); entre 16 e 90% em Areas do delta do Nilo, no Egito
(14, 48); entre 0 e 40% na populacBo palestina da Faixa
de Gaza e da Margem Ocidental do Rio Jorddo {(territdrios
ocupados por Israel) (44): entre 14 e 25% no norte da
Provincia do Transvaal, Africa do Sul (8, 202). Em
Lebowa, também ne Africa do Sul, a prevaléncia wvariou
entre zero e 25% em dez vilas da zona rural estudadas,
sendo as maiores prevaléncias encontradas nas vilas onde
havia maior escassez de agua (8). No norte do Sudic, a
prevaléncia média era de 67,1% na zona rural e de 58,6%
na zona urbana (153)}; na Provincia do Leste da Arédbia
Saudita a prevaléncia chegava préximo aos 100%, porém com
marcadas diferengas entre as Adreas urbanas e as
populacfes dos odsis (15); e entre 10 e 69% entre as
comunidades aborigenes dos Territdorios do Norte,
Ausgtralia (134, 1865, 215). No noroeste do Quénia, entre
o8 membros da tribo Turkana, povo majoritariamente
némade, a prevaléncia de tracoma era de 42,5% (144). Ja
entre as comunidades indigenas do Estado do Arizona,
Estados Unidos, a prevaléncia de tracoma decaiu
acentuadamente na segunda metade do séculc XX (122, 176).
0 Quadro 2 resume alguns dos principais estudos
epidemiolégicos sobre o tracoma realizados nas 1ultimas
décadas.

Por outro lado, algumas publicagdes que partem da
caguistica de servicos especializados em oftalmologia,
mesmo daqueles localizados em paises e regides onde o
tracoma é endémico, apresentam proporgdes de diagndsticos
de tracoma entre o5 seus pacientes extremamente baixas,
como exemplificam os trabalhos de: NICHOLS e cocl. no
Haiti, onde de 600 pacientes examinados em servico de
oftalmologia, 806 30 (5%) +tinham wum ou mais sinais
sugestivos de  tracoma (168); BABALOA, em c¢linica

oftaimoldgica localizada em Kaduna, no norte da Nigéria,
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informa gque entre 42.388 pacientes examinados, apenas
"158 (0,37%) apresentavam tracoma clinico, a maioria do
sexe feminino, na faixa etéria de 40 a 50 anos, 51% deles
apresentandc cicatrizagdc corneana, 27% deficiéneia
visual, e 20% cegueira de um dos olhos"” (6}; SELLE, em
Caracas, afirma gque a Venezuela apresenta casos
esporadicos de tracoma, com uma Dproporcio no eservigo
especializado em questdc menor que 1% (197): ROBLES &
ABREU, em Campinas, informam gque a frequéncia do
diagnéstico de itracoma nos MNltimes seis anos, em servico
oftalmoclégicoe especializade feoi de 0,061% (187). Estes
achados provavelmente indicam um viés de selecBo da
clientela dos servigos especlalizmados em oftalmologia,
aocs gquais apenas o0s c¢sB80os graves de complicacSes do
tracoma acabam por ter acesso.

Como &e pode observar, parece evidente gque a
ocorréncia de tracoma hoje esta restrita aos paises
subdesenvolvidos da Africa, Asia, América Latina e
QOcednia, bem como a alguns Zrupos populacionais
marginalizados em alguns paises desenvolvidos. B
importante ressaltar que, mesmo nos paises onde persiste
o tracoma endémico, a sua ocorréncia n8o se distribui de
forma homogénea. 0O tracoma predomina nas populacdes
rurais, submetidas a precarias condicbes de vida e
assisténeia & saltde (54). E mesmo dentre as populacdes
rurais doe paises onde o tracoma ocorre de forma
endémica, observam-se grandes variagbes na sua
prevaléncia e incidéncia entre as diferentes regides,
micro-areas, vilas, aldeias e comunidades, variacdes que
viao desde a inexisténecia de tracoma em algumas
comunidades, até outras onde a prevaléncia & universal.

A tentativa de explicar o padrdo de distribuicdo e
ocorréncia do tracoma tem desafiado os epidemiologistas e
permitido um grande avanco nos conhecimentos acerca da
epidemiologia da doenca. Em 1962, ¢ Terceiro Informe do
Comité de Peritos em Tracoma da OME (172) listou os
seguintes pogsiveis fatores responsaveis pela ocorréncia
de tracoma: raga, clima (incluinde temperatura, chuva,

altitude, raios ultravioleta), insetos vetores, densidade



populacicnal, dieta e nutric8o, costumes culturais e
sociais (incluindo estrutura domiciliar, religisgo,
ocupacio, e utilizacBo de &dgua), nivel econdmico geral,
movimentos populacionais prévios, status educacicnal, e
presenca de outras doengas oculares ou gerais. Como
comenta TAYLOR (208), "o Terceiro Informe conseguiu
englobar nesta lista Qquase todos os aspectos e fatores
que influenciam a vida humana, o que, no entanto, n&o
contribui para um melhor entendimento acerca da
epidemiologia do tracoma e nem possibilita o desenho de
estratégias de intervencdo eficazes para o seu controle’.
Sem ter a pretensdo de abordar todos os aspectos listados
prelo Terceiro Informe, congidera-se necessaria a
discussfo de algumas questfes relativas & epidemioclogia
do tracoma, no sentido de possibilitar uma compreens#o
mais abrangente do problema e facilitar s discussdo

subsegiiente.

IDADE - A maioria das investigacgdes epidemioclégicas
comprova que as criancas em idade pré-escolar s30 o
principal reservatdorio de Chlamvdis trachomatis nas
populagdes onde o tracoma € endémico. Assim, na Tanzénia
central, 60% das criancas entre 1 e 7 anos de idade
apresentavam sinails de tracoma inflamatdério (213); na
Tunisia, aos 2 anos de idade, 50% das criancas Jja
apresentavam sinais de +tracoma inflamatdrio (53). No
Malawi, o pico de prevaléncia de tracoma inflamatério
ocorreu entre as criancas de 1 a 2 anos (218). No Egito,
a malor prevaléncia ocorreu nas criancas de 3 anos de
idade (49). Em Gazankulu, Africa do Sul, as "criancas em
idade pré-escolar eram o principal reservatérioc da
doenca'" (9, 202). REINHARDS e col. demonstrarsm que, em
regides de alta endemicidade, &a maioria das criancas
central a infecgBo no primeiro ano de vida, e que na
faixa etaria de 3 a 6 anos Jjia comecam a ser detectados
sinais de tracoma cicatricial (140, 185). De maneira
geral, os estudos demonstram uma relacso entre o nivel de
prevaléncia de tracoma na populagdo e a idade. Assim,

gquanto maior a prevaléncia de tracoma em uma populacdo,



mais precoce € a idade na gqual ocorre a infecc8o, e
também na qual comecam a aparecer as lesdes cicatriciais.
Quanto maior a prevaléncia de tracoma, maior a proporcdo
de criancas com infeccBoc grave, e maior a proporcéo de
adultos com seglielas de tracoma (54). Nas populacdes onde
0o tracoma €& hiperendémico, praticamente todas as pessoas
acs 15 anos de idade Jjd4 tiveram contato com o agente
eticldgico, apresentando s8inais de infeccBo ativa ou
cicatrizes. Em populacgdes CcOm  menores niveis de
endemicidade, o© pico de prevaléncia deslocou-se para
faixas etarias mais tardias, conforme demonstram os
estudos de ASSAAD em Taiwan (3), e de MARSHALL, nas Ilhas
Ryukyu, sul do Japéo (155H), ambos na década de sessenta.
Nestas, a prevaléncia fol maior entre os adolescentes de
12 a 15 anos, enquanto que em Taiwan o pico de
rrevaléncia de tracoma inflamatdrio ocorreu na faixa de
15 & 19 anos. DAROUGAR postula gue um nivel de
prevaléncia de tracoma infeccioso da ordem de 15% ou
malor na populag8c menor de 15 anos €& suficiente para
propiciar o envolvimento continuo de novas coortes,

mantende a endemicidade do tracoma (51}.

SEX(0 - N&o parece haver dlferencas de suscetibiliidade so
tracoma entre 08 sexos. Assim, na maioria das
investigagdes, a prevaléncia e a gravidade do tracoma
inflamatdério entre os menores de 10 anos é semelhante nos
dois sexos. Entre os adolescentes e adultos Jovens, a
prevaléncia de tracoma Iinflamatério é maior entre as
mulheres, e a prevaléncla e gravidade das seqiielas de
tracoma nos adultos também é maior no sexo feminino
(224). Entre as mulheres adultas e idosas, a prevaléncia
de tracoma inflamatédrio e complicacdes do tracoma & de 2
a 3 vezes malior que nos homens da mesma faixa etaria
(135, 136). A malor ©prevaléncia entre as mulheres
adultas, tanto de sinais de tracoma inflamatério, guanto
de lesdes cicatriciais e sequelas, parece indicar uma
maior exposicdo ao agente infecclioso, a gual estariam
submetidas as mulheres nas tarefas de culdado das

criancas. KUPKA e col., noc Marrocos, confirmaram esta
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observacdo, em uma situacéo na qual até mesmc em
criancas pré—-escolares ja 8e verifica uma maior
prevaléncia no sexo feminino. Postulam os autores que,
naquela regidc "'ag meninas recém-nascidas recebem menos
cuidado que os meninos, e que, em geral, as meninas a
partir dos cincc anos de ldade recebem a tarefa de cuidar
dos irmdos menores" {140). Nas Ilhas Ryukyu, a
prevaléncia de tracoma entre as criangas do primario (7 a
11 aneos) fol significativamente maior entre sas meninas,
enguanto gque no gindsio (idades entre 12 e 15 anos) foi

significativamente maior entre os meninos (155}.

RACA - N8c parece haver diferenca de suscetibilidade ao
tracoma entre as diferentes racas. A disseminac@o
praticamente universal da doenca no passado reforga esta
assertiva. As hipb6teses de que '"as pessBoas de pele
escura’ seriam relativamente imunes &ac tracoma nadc se
comprovaram em estudos nas Areas hiperendémicas (224).
Curiosamente, na Africa do S5Sul, durante muito tempo, 8e
colocou em duvida a ocorréncia de tracoma na populacdo
negra, 'com base na cren¢a de que a ra¢a negrdide seria
menos suscetivel a doenca gque as demalis racas” (89). MANN,
na Australia, verificou diferentes prevaléncias de
tracoma entre as diferentes ragas e grupos étnico= no
norte e oeste do pais, bem como na Papua-Nova Guinég,
porém com & resgsalva de gque os grupes estudados
apresentavam enormes diferencas de situacgao s6cio-
econdmica e estilo de vida, diferencas estas que poderiam
ser responsiveils pelas diferentes prevaléncias, hipdtese
esta reforcada pelo achado de alta prevaléncia de tracoma
entre os trabalhadores brancos nas regides hiperendémicas

deate pais (154).

MODO DE TRANSMISSEO — O tracoma transmite-se de maneira
direta, de uma pessoa a outra, através do contatc com as
mi3os contaminadas ou ocasionais contatos face-a-face. A
transmissBo através de fdmites parece também ter grande
importédncia, principalmente tcoalhas, lengcogs e panos

usados para limpar ou secar o rosto, véus, roupas de



cama, travesseiros, colchdes, e material de magquiagem
para os olhos. E também descrita a possivel transmissfo
do agente etioldégico através de goticulas de secrecglo
respiratdéria, gastrointestinel, e contato genital (19,
51, 54, 112, 224). Em algumas Aareas endémicas, a
transmiss8oc através de insetos vetores parece ser de
grande importéncia. J& estd provada a transmissdc de
conjuntivites bacterianas agudas por moscas
sinantrdépicas. Na América do Norte e também em Sdoc Paulo,
Brasil, as moscas do género Hippelates tém sido
implicadas na transmiss@ic de epidemias de conjuntivite
(115). Na Africa e Oriente Médio, inumeros estudos
apontam a grande densidade de moscas, em geral das
espécies Musca domestica e Musca gorbens., enguanto mais
um fator propiciador da transmiss3c do tracoma. Como
descrevem PRATT-JOHNSON e col, em investigacgdo de campo
em Sekhukuniland, no norte da Provincia do Transvaal "...
un tipo ocusado, persgistente e irritante de mosca
doméstica, que nés nunca tinhamos encontradc antes. Era
lugar comuwm ver cerca de vinte moscas ou mais pousadas no
rosto de uma crianga, chapinhando nas secre¢des mucosas
do nariz ou da boca, ou agleomeradas nas lesdes de
impetigo. Cada praciente trazia um novo enxame de moscas
para nos cumprimentar. Algumas vezes, as interrupgdes
para expelir as moscas do nariz e olhos de alguém eram
t30 frequentes, que era dificil segurar a caneta e o
papel para escrever o nome, idade e endereco do paciente”
(179). Nessas regifes, verifica-se que durante o veréo,
estacidc mais propicia para a transmiss8c do tracoma e das
conjuntivites bacterianas, também ccincide © aumento da
densidade de moscas. FORSEY e col. conseguiram em
situacdo experimental provar que as moscas podem carrear
particulas infectantes de C.tirachomatis nas suas pernas,
probéscides e intestinos (121). BRECHNER, em estudo na
TanzAnia, comparou dois 1indicadores de densidade de
moscas, o nlmero de moscas na face da crianca {face-fly
score), e © numero de mescas na porta principal de suas
casas (househeold-fly score), e & ocorréncia de tracoma,

concluindo gque o primeiro apresenta associacglo mais forte
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que o segunde com a doenca (37). As moscas sinantrépicas,
entretanto, nd8o s8c essencialis para a transmissgo do
tracoma, nem estdoc universalmente a ele associadas. Em
estudos de intervencdc realizados no Marrccos, a
eliminacdc de moscas isoladamente n#c produziu uma
reduclo significativa na prevaléncia de tracoma (51, 58,
135, 180, 211, 224).

A ocorréncia simulténea de epidemias sazonais de
conjuntivite bacteriana e tracoma facilita a transmiss@o
e aumenta a gravidade do tracoma, na medida em que a
exacerbacdo da reag8o inflamatdéria conjuntival 1leva ao
aumento da quantidade de secregc3c, o gque propicia a
transmiss@o, bem como leva a um "aumentoc da intensidade
da reacBo inflamatdéria para além do ponto no qual a
recuperacéo pode ocorrer sem cicatrizacg8ic” (135). A acéo
simulténea dos agentes infecciosos do tracoma e das
conjuntivites bacterianas tém efeito sinérgico, levando a
intensificag¢do da inflamac¢8o conjuntival e propiciando um

aumento do risco de seqiielag graves e cegueira ({54).

CLIMA E AMBIENTE FISICO - Alguns fatores clim&ticcs e do
meio ambiente fisico s3oc freqlentemente citados enquanto
fatores de risco para a ocorréncia do tracoma, como, por
exemplo, a umidade, a ‘temperatura, a latitude, a
precipitaclo, a peoeira, a altitude, e &a radiacéo
ultravioleta. A distribuigBo praticamente wuniversal da
doenca no passado, parece entretanto minimizar o papel
desses fatores. Além disso, as dificuldades técnicas e
operacionais na quantificac8o deles, também parece
contribuir para que estes fatores nfo sejam investigados
na maioria dos estudos.

Apesar do tracoma endémico causador de cegueira
estar restritec hoje quase que exclusivamente &as &reas
gquentes e 4dridas do mundo, ndo héd evidéncias que
temperatura e umidade sejam determinantes para a doenca.
Talvez haja algum efeito desses fatores no sentidec da
limitagdc do acesso & Agua &s populacdes gque vivem nessas
regides, levandc & precariedade das condicBes sanitarias,

ac aumento da populacdo de moscas, = ac aumento sazonal



da incidéncia de conjuntivites bacterianas agudas (224).
Além disso, o tracoma existe e sempre existiu nas mais
variadas condig¢®es climé&ticas, sendo wuma doenca de
distribuiclo mundial ac final do século XIX, e ainda hoje
existe em paises tropicais Umidos, como por exemplo, em
toda a Africa Equatorial e ilhas do Pacifico BSul
{prevaléncia de 46% em Papua—Nova Guiné) (180).

Estudos realizados na Ausirdlia testaram a
asgsoclac&oc entre a ocorréncia de tracoma e seis varidveis
climéticas: umidade, evaporaclBc, horas didrias de sol
{sunshine hours), radia¢d8c ultravioleta e precipitacéo.
Dentre eles, a associacdo mais forte com a ocorréncia da
doenca demonstrou ser com a taxa de evaporagdo. Umidade e
precipitac8c tinham forca menor, porém esignificativa,
engquanto que os demais n8oc tinham papel significativo
{180, 188).

Em Sekhukuniland, Africa do Sul, a prevaléncia de
tracoma era maior nas planicies qQue nas montanhas, porém
nestas também era malor a disponibilidade de Agua e menor
a densidade de moscas (179).

Outros estudos apontam ¢ possivel papel da areia

e poeira na determinac@o do tracoma. A presenga de areia

e poeira em contatc constante com a conjuntiva, situacdo

frequente nas regidtes desérticas, atuariam enguanto mais

um fator de agressdo &s células do epitélio conjuntival,

propiciando sua les8c e facilitando a 1liberac8o das
inclusdes intracelulares de C.trachomatis (180, 224).

Parece ¢laro, no entanto, gue estes achados

explicam apenas parcialmente a distribuicdo geografica do

tracoma em algumas areas, ndo sendc fatores necessérios e

suficientes para explicar a determinacdoc da doenca.

DENSIDADE POPULACIONAL ~ 0 papel da densidade
populacional na transmissd3o do tracoma € controverso. Em
sendo uma doenga predominantemente de transmissio direta,
de pessoca—a-pessoca, ou secundariamente através de fomites
ou vetores mecanicos, € de se esperar gue em situacdes
onde ocorra maior aglomerac8c de pessoas, exista ums

malor poesibilidade de transmissdo do agente etiologico,



o que se refletiria em mailores niveis de prevaléncia. Em
areas hiperendémicas a prevaléncia da doenga é
aparentemente menor nas populacdes ndmades e nas &aresas
mais escassamente rpovoadas (180)}. Parece haver relac8c
entre o tamanho da comunidade e os niveis de prevaléncia.
"A prevaléncia e gravidade do tracoma 880 geralmente
menores em vilas com pequena populacdo (menor gque 200
habitantes)” (51). Em uma situacdo de baixa endemicidade,
como em Taiwan, aparentemente ndoc houve relag@o entre o
tamanho da comunidade e a prevaléncia do tracoma {3). Na
Tanzénia também ndoc se verificou associacBo entre o
tamanho das vilas e a prevaléncia de tracoma {213).
Por outro lado, ficou c¢lara em Taiwan a
correlacio positiva entre aglomeracdc domiciliar e
tracoma. Trabalhando-se com cinco indicadores de
aglomeragdo domiciliar (ndmeroc de pessoas por cbmodo,
numero de pessoas por cbmodo utllizado para dormir,
numero de pessocas pela adrea total do domicilio, nimero de
pessoas pela area dos cdmodos utilizados para dermir, e
numero de pessoas pela area efetivamente utilizada para
dormir, isto &, Area das camas e/ou colchtes), verificou-
ge correlacdo significativa entre o indicador '"numero de
pessoas pela &drea efetivamente utilizada para dormir' e
tracoma. Entretanto, ¢ numero total de pessocas por
domicilio n8o apresentou correlacBo com a doenca. A
grande fregquénecia de domicilios com um Unico caso de
tracoma demonstrou que, em areas de niveie de
endemicidade mais baixos, a introdugdc de wum caso no
domicilio n&c sumenta a possibilidade de infecc8o dos
outres membros daquele domicilio. A ocorréncia de casos
de tracoma inflamatdrio estava mais relacionada aos
niveis de prevaléncia naquela A&Area onde s8e situava o
domicilio, do que ac numero de pessocoas no domicilio (4).
No México também ndc se demonstrou assocliaglo entre o
tamanho da familia e a ocorréncia de tracoma (208).
Jad outros autores, como TREHARNE (224, JONES
(135 e BALLARD (9, 10) afirmam gue o tracoma & uma
“"doenga familiar', cuja transmiss8c ocorre dentrc do

domicilio, e que o numerc de pessocas por domicilio em,
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gi, é um fator de risco para a doenga. BARENFANGER (11),
apds observacdc de que algumas criancas na Ardbia Saudita
apresentavam sucegsivamente resultados laboratoriais
rositivos para tracoma e outras resultados sucessivamente
negativos. na auséncia de diferencas importantes quanto
as condic¢bes sanitdrias, prdticas de higiene, numero de
pessoas por domicilio, ocupagdc do pai, usoc de toalhas e
uso de magquiagem, utiiizou estas criancas como casos
indice, e realizou exame laboratorial dos seus
comunicantes domiciliares. A autora observou que, em
média, 50% dos comunicantes domiciliares dos casos indice
positivos para tracoma apresentaram exames laboratoriais
também positivos, engquanto que s6 9% dos comunicantes dos
casos Iindice negativos apresentaram exames positivos,
concluindo que este estudo prova laboratorialmente o
parel da agregagBo domiciliar na manutenc8o da endemisa.
BAILEY e col. em estudo realizado no Gambia, demonstraram
agsociagdo eignificativa entre a aglomeragédo
("clustering"} domiciliar e por dormitério e a
rrevaléncia de tracoma, "aglomeracdo esta gque n8o pode
ser atribuida ao ntmero de moradores no domicilio nem a
idade dos moradores” (7). PORTNEY e col. estudando o
tracoma entre ropulactes indigenas do Arizona,
verificaram uma correlagdc direta entre a édrea do
domicilio e a ocorréncia de tracoma. Neste estudo, quanto
maior era a Area do domicilio e maior a drea utilizada
rara dormir, maior era a probablilidade de existéncia de

casos de tracoma naquele domicilioc (178).

MIGRAGOES - O paprel das migracdes e deslocamentos
populacionais foi fundamental, no passado, para a
disseminac8c do tracoma por todo o mundo (9, 54, 215,
220). As migracdes e deslocamentos populacionais teriam
trazido a doenga deo Oriente Médio para o sul da Africa,
Subcontinante Indiano e para a Europa, e destes para a
América e Ocednia. Entretanto, como demonstram alguns
estudos, n&o basta sé haver migrac8o para a implantac8oc
do tracoma em outra regifc. E necessdrio gque existam

condicdes adequadas para que o tracoma ee instale em uma



nova 4&rea. Assim, a migracdoc de indiancs do Punjab,
regido hiperendémica, para a British Columbia, noc Canadi,
embora mantido algum nivel de prevalénecia entre os
migrantes, n8lo ocasionou a disseminac8o ampla da doencga
(59). Até mesmo as migracdes internas em alguns paises
n8o parecem carrear a doenca. De acordo com relatos da
Africa do Sul, por exemplo, onde "o tracoma & incomum nos
trabalhadores negros migrantes nas grandes cidades do
pais, mesmo entre aqueles origindrios de Areas endémicas"”
(139}.

CONDICSES DE VIDA - Parece evidente gque nenhum dos
fatores até agui discutidos, isoladamente ou em
agsociagdes entre s8l, pode ser responsabilizado pela
determinac8c da ocorréncia do tracoma em uma populaco.
Algumas das questles aqui discutidas, no entanto, parecem
fornecer pistas a partir das quais se possa formular uma
explicacdo mais globalizante acerca da determinac8o da
doenga. Questbes como por exemplo a atual distribuic8o
geogréfica da ocorréncia de tracoma no mundo, 8
importéncia da aglomerac8o de pegsoas no domicilio, o
papel das moscas sinantrépicas, dentre outras, parecem
convergir para um denominador comum qQue aponta na direcdo
da determinacdo social da ocorréncia do tracoma.

A ocorréncia do tracoma hoje no mundo restringe-se
quase que exclusivamente as populacdes dos paises
subdesenvolvidos, e dentro deles, a&s populacdes rurais e
as ropulacgdes urbanas pobres, marginelizadas dos
beneficios do desenvolvimento sécio-econdmico. Um grande
numerc de estudos tém apontado as relagdes entre tracoma
e varios indicadores das condigdes de vida das populacgSes
onde ele ocorre. A maioria desses estudos aponta para as
assoccliagles entre as condigBes de saneamento béasico,
medidas em termos do acesso & Aagua; a existéneia de
sistemas publicos de abastecimento de 4dgua;: coleta de
dejetos e de residuos sdlidos; a disté@ncia as fontes de
abastecimento de &gua; a disponibilidade efetiva de &gua
e as prioridades no seu uso; e as pradticas de higiene da

comunidade.
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As assoclagBes entre tracoma e indicadores de
saneamento tém sido exaustivamente exploradas. Por
exemplo, nas Ilhas Ryukyu, demonstrou-se a aseociacéo
entre a prevaléncia de tracoma e a existéncia de rede
pGblica geral de abastecimento de &gua nas comunidades
(155). No Malawi e na Tanzénia verificou-se a correlacéo
entre a disténcia do domicilio a fonte de abastecimento
de dgua e a prevalénecia de tracoma (213, 218, 228). No
entanto, na Tanzénia, a existénecia ou n&oc de um sistema
de abastecimento de dgua em uma comunidade n3o arresentou
associac@o com a prevaléncia de tracoma. Nos Territérios
Ocupados por Israel, as maiores prevaléncias 8e
verificaram nas comunidades sem &gua corrente durante o
ano inteiro (44}. Em Taiwan também se verificou
assoclagdo entre a disténcia entre o domicilio e a fonte
de &dgua e a prevaléneia da doenca (4. J4 no sul do
México, a disténcia entre a fonte de dgua e o domicilio
nédo apresentou correlag8o com a prevaléncia. Foi
demonstrada, entretanto a associacBo entre praticas de
higiene {(frequéncia de lavar o rosto) e a ocorréncia de
tracoma (208). Na Tanzénia, verificou-se que a distdncia
& fonte de &dgua em si n8o modificava o radr8o de sua
utilizac&o no domicilio, ou seja, a maior proximidade do
domicilio & fonte de Agua n8o implicava em um aumento da
quantidade de &dgua consumida nem tampouco na utilizacdo
de mais &gua para a higiene pessoal (229). Estudos na
Africa do Sul e Malawi associaram a prevaléncia de
tracoma a existéncia de latrinas (9, 218). Na Etiépia e
na Tanzédnia demonstrou-se a associaclo entre a criac8o de
animais e tracoma, postulando-se que determinados tipos
de criag8o aumentam o© nivel de poluic8o ambiental e
consegiientemente a populacdo de moscas (58, 213). Em
algumas regiBes da Austrédlia, os programas governamentais
de melhoria das condi¢Bes de habitacBoc das ropulagdes
aborigenes n#o conseguiram se refletir na mudan¢a das
préticas de higiene daqueles grupos populacionais e nem
na diminuig&o da prevaléncia de tracoma (134).

Outreos estudos, por sua vez, apontam associacgdo

entre o grau de desenvolvimento sécio-econdmico e as



condigBes de vida e a ocorréncia de tracoma. Assim, em
Taiwan, demonstrou-se a interag8o entre o desenvolvimento
s0cio-econdmico com a endemicidade do tracoma, sendo o
desenvolvimento avaliado a partir de 3 indicadores:
aglomeracBo domiciliar, abastecimento de &gua e ocupacédo
do chefe da familia. As maiores prevaléncias foram
encontradas naquelee grupos de domicilios com maior
aglomeracd@o, com pilor abastecimento de dgua (poco e bomba
manual), e naqueles onde o chefe da familia era
agricultor ou pescador, engquanto que as menores
prevaléncias se verificaram entre as criangas dos grupos
nos quais os chefes de familia eram profissionais
liberais, gerentes ou similares (4). Na Etioépia, a
prevaléncia foi duas vezes mailor entre os analfabetos do
que entre aqueles que tinham de 8§ a 12 anos de
escolaridade (171). Na Arédbia Saudita verificaram-se
marcadas diferencas no padr@c de ocorréncia de tracoma
entre uma area urbana e dois odsis. Em todos eles a
prevaléncia de sinais de tracoma se aproximava de 100%,
porém a prevaléncia de tracoma inflamatério entre os
menores de 19 anos era dez vezes maior nos oé&sis que na
cidade. A gravidade dos casos era muito maior nos oasis.
Como referem os autores, a principal diferenca entre as
trés comunidades eram as condicdes sé6cio-econdmicas. Na
cidade, a mailoria das pessoas vivia em casas modernas,
com eletricidade, dgua encanada, esgoto, coleta de lixo,
Janelas teladas, nimerc de moscas baixo, com uma média de
6 habitantes por deomicilio. Cerca de 76% dos chefes de
familia eram empregados de uma empresa petrolifera
multinacional. Nos o0ds8is, &a maioria das casas era de
barro e pedra, ou de folhas de palmeira, dificilmente com
dgua encanada e eletricidade, com alta contagem de
moscas, com presenca de animais de criacdo no domicilioc e
uma média de Y habitantes por domicilic. Havia uma
proporgdo baixa de chefes de familia com emprego regular,
e seus niveis de escolaridade e renda eram, em média,
mais baixos de que os dos chefes de familia da cidade
(15). Entre as comunidades aborigenes da Austrdlia, as

menores prevaléncias Iforam encontradas naquelas onde o
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nivel de emprego era melhor, que coincidiam ser aguelas
com melhor padrdio habitacional e de seaneamento basico,
levando o autor a concluir que "poucas doencas apresentam
tal grau de correlac80 com as condigBes de vida como o
tracoma” (215). DAWSON estudandc duas comunidades no sul
da Tunisia, observou marcadas diferencas na prevaléncia
de tracoma apds a instalaclo de uma Ffédbrica de cimento em
uma delas, engquantc que a outra permanecia a viver da
economia tradicional (53).

Com base neste breve resumo, pretendeu-se
apresentar um quadro demonstrativo de como a
epidemiclogia wvem tratande &a quest8o do rapel das
"variaveis sociais e demogradficas” na determinagio da
ocorréncia de tracoma na populacgdc. A discuss8o acerca
das diferentes possibilidades de abordagem metodologica
da determinac8o da doenca seré desenvolvida
rosteriormente (item 4 deste estudo). Entretanto,
considera-se importante observar desde j& que os estudos
que tratam das assoclagbes entre as varidveis sociais e
demcgraficas e a ocorréncia de tracoma em uma populacso,
em que pese a grande amplitude de vardveis estudadas, por
vezes apresentam resultados complementares, por outras,
contraditérios. GSem pretender minimizar a importéncia
destes estudos, propde-se gque 05 seus resultados gejam
interpretados a luz de uma compreens3oc mais abrangente da
determinacio da doenca. Em outras palavras, entende-gse
gque as assgociactes verificadas entre & ocorréncia da
doenga e as varidveis sociasis devam ser interpretadas
enguantc indicadores de parte de um todo, todo este que €
repregentado pela forma pela qual 8e organizam as
diferentes sociedades, bem como pelo papel desempenhado
relos diferentes paises e nacoes nas relacgdes
internacionais de producdo e consumc.

As observacbes empiricas de que mudances isoladas
em alguns fatores de risco (condicBes de habitacio,
acesso a 4gua, controle de vetores, etc..) n&c sdo
suficientes para eliminar o tracoma, parecem apontar na
direcdoc de que a determinacl8io da ocorréncia de tracoma em

uma populag¢do deva ser buscada em niveis de andlise mais
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globalizantes. Alguns autores agqui citados aproximam-sc
dessa visdo ac relacionar o desaparecimento do tracoma em
algumas regifies ao ‘“desenvolvimento sdcio-econdmico”,
como o fazem JONES (135), REINHARDS (184) e TAYLOR (208).
Outros autores, a partir de estudos empiricos, também
apontam nessa direc8o, como por exemplo DAWSON, em seus
estudos na Tunisia (53}, e ASSAAD, em Taiwan (2, 3, 5).
Este 1Wltimo pontua claramente a vinculac8o entre as
varidveis de saneamento, higiene e aglomerac8c com a
situacio sdcio-econdmica do domicilio, avaliada a partir
da inserc8o ocupacional do chefe da familia.

Entender a determinag@ic da doenca de forma mais
ampla é 0Util no sentido de analisar a adequacdo e os
limites dos estudos e estratégilas de intervencdo, avaliar
Beus acertos e fracassos, e avangar na formulacdo de

rropostas visando o controle da doenca.



1.5- Consideracdes scbre o tratamento e medidas de
controle do tracoma.

Antes do advento das drogas antimicrobianas, uma

gBrande variedade de ©procedimentos era utilizada no

tratamento do tracoma. Buscava—-se, como descreve
MacCallan, "a destruigdc dos foliculos e papilae
conjuntivais” (150}, o que geralmente era realizado por

meios mecénicos, através de curetagem da conjuntiva
palpebral ou das chamadas "massagens conjuntivais"
(destruic8o meclnica dos foliculos e papilas utilizando
os dedos). HEstes procedimentos eram repetidos tantas
vezes gquanto necessdrias até a eliminac8c daqueles
8inais. Também &8 chegou a usar técnicas de eletro-
coagulag8o para eliminar os foliculos (178). Nos casos
mais leves (Tracoma I na ClassificacBc de MacCallan),
usavam-se medicamentos topicos (solucBo de sulfesto de
zinco a 0,2b5%, scluc8o de nitrato de prata a 2%, bsnhos
de olhos em solugdc de ensol ou perclorato de mercurio, e
aplicacdo 1local de sulfato de cobre), ou ainda as
"injegBes subconjuntivais”, cujo objetivoe era o de
"auxiliar a reabsorcdo dos foliculos”. O tratamento com
injecbes subconjuntivais consistia numa Bérie de
inje¢des, aplicadas no tecido subconjuntival, sendo a
primeira de solug8o salina isotfnice:; a segunda de uma
mistura de solucgdo de cianeto de mercurio a 1%, novocaina
e solugdo de cloreto de adrenalina; e depois mais duas ocu
trés 1injecbdes de solugBo salina isotbnica. O préprio

MacCallan adverte para s8d repetir este tratamento "se ele

egtiver fazendo efeito"” (150). Jtilizavam-ge também
vapcrizactes de iodo, e aplicacdes locais de
arsenchenzol .

A partir de 1838 comecam a aparecer na literatura
estudes bem sucedidos do uso das sulfonamidas no
tratamento do tracoma (146). Nas décadas seguintes uma
grande variedade de agentes antimicrobianos foi testada e

comegou a ger utilizada nc tratsmento da deoenca.



Desde os anos cinguenta as tetraciclinas tém sido
as drogas de escelha no tratamento do tracoma, sendo
inclusive as preconizadas pela Organizacio Mundial de
Satde para usc nos programas de controle.

Demonstrou-se a sensibilidade in wvitro da
Chlamvdia trachomatig =a tetraciclina, a doxicilina, =&
minociclina, a eritromicina, 8 clindamicina, a
rifampicina, a oxitetraciclina, e a outros antibiéticos
(43, 227).

As tetraciclinas vém sendo largamente utilizadas
em todo o mundc nos programas de controle do tracoma. O
esquema terapéuticce mais utilizado nos programas de
tratamento em massa € a utilizacdo de medicag8oc tépica,
pomada oftdlmica de tetraciclina a 1%, usada duas vezes
ao dia, peor seis dias consecutivos, durante seis meses
(204). Este esgquema tem as vantagens de ser barato,
simples, e de ndo levar a efeitos ceoclaterais
indesejaveis. Podem ser apontadas enquanto desvantagens o
desconforto do paciente ao utilizar o medicamento tépico,
a intermiténcia e longa durag8o, que tendem a reduzir s
aderéncia do paciente ao tratamento. Ainda, o tratamento
tépico, embora eficaz na cura das manifestacSes
conjuntivais da infeccdo por C.trachomatis, n&o
eliminaria o microrganismo do tratce respiratério do
paciente, possibilitando a auto-reinfec¢8o da conjuntiva.

Apesar dissc, o tratamentc topico com tetraciclina
continua a fazer parte da maioria dos programas de
controle do tracoma. O c¢bjetivo de sua utilizacBo nédo
seria © de erradicar o agente etiocldégico, mas sim de
obter wuma melhoria do quadre clinico dos pacientes, e
dessa forma diminuir a tendéncia & formacdo de cicatrizes
conjuntivais, e diminuir o reservatdorioc do agente
etiologico, levando a diminuig8c na frequéncia de
reinfeccdes (55, 135). JONES diferencia as situac8es de
tratamentc de um casc individual de tracoma, na qual
deveria se coptar pelo uso de um derivado da tetraciclina
de uso oral, como a doxiciclina ou a mincciclina, e a
situagdoc do tratamento em massa em regidoc endémica, onde

a opgédo seria pelo tratamento topico {(135).
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Em alguns estudos de intervenc&o foram utilizadas
tetraciclinas orais de longa duracBo para tratamento em
massa. JONES utilizou, em estudos no Irs, uma dose tnica
mensal de doxiciclina, de 5mg/kg, para escolares e suas
familias de duas vilas diferentes. Entre os escolares,
observou-se um efeito de reducBo no isolamento do agente
etioldgico de 31,2% para 8,7% das criancas apés 6 meses,
em comparagdo ao grupo controle, tratado com vitaminas,
que apresentou uma redugdo de 31,2% para 22,2%. Nos
estudos com as familias, "os resultados foram ainda mais
encorajadores. N&o emergiram efeitos colaterais
desfavordveis nesses estudos” (135). CHUMBLEY e col. em
duas vilas da Margem Ocidental do Ric Jord8c, realizaram
estudo comparativo de trée esquemas terapéuticos,
utilizando: a) pomada oftdlmica de tetraciclina, duas
vezes ac dia, por cinco dias consecutivos durante seis
meses; b) doxiciclina oral, na dose de bmg/kg/dia por
trés semanas; e c¢) sulfametopirazina oral, com dose uUnica
semanal de 305mg/kg, por trés semanas. O tratamento foi
oferecidc para pacientes com tracoma moderado ou grave, e
para todos os membros de suas familias. Os indices de
cura foram de 73% para o grupo usando tetraciclina
toépica, T4% para a doxiciclina, e 72% para a
sulfametopirazina, apds trés meses, e 79%, BO0% e B82%
respectivamente, apds um anoc, n8o sendo estatisticamente
significativas as diferencas entre o=s grupos (45).
REINHARDS, em seus estudos no Marrocos, utilizou
quimioterapia em massa com sulfonamidas por quatro dias
para toda a populag8c de algumas comunidades, em
comparagédo a ocutras, onde Be utilizou o tratamento topico
intermitente com tetraciclina, e um terceiro grupoc de
comunidades, onde se realizou o controle de moscas com a
aplicac@o de inseticidas, e ainda ocutras comunidades onde
se utilizaram dois ou trés desses esquemas
simultaneamente. Quando comparados os esquemas isolados,
¢ mais eficaz foi o tratamentc topicoc intermitente com
tetraciclina, seguido prela guimioterapia oral com

sulfonamidas. O controle de moscas isoladamente n#o



apresentou efeitos na reducf3o da prevaléncia de tracoma
(185).

A majoria das campanhas e progrsmas de controle do
tracoma em Areas endémicas baseia-se na utilizac8e do
tratamento tépico com tetraciclina, feito em massa, para
toda a populac8o, ou em esquemas seletivos, para =a
populac8o de criancas em idade escolar ou familias, por
exemplo (55). E o chamado ‘“esguema de tratamento
profildtice”, rois o seu objetivo é prevenir o}
aparecimento de complicacdes e cegueira pelo tracoma,
pois a doenca, em geral, continua a existir em formas
brandas na comunidade (216). 0 tratamento com
tetraciclinas orais tem sido contraindicado para criancas
menores de seis ou sete anos de idade, justamente um dos
grupos prioritdrios para os programas de controle do
tracoma, por conta dos seus efeitos colaterais de
deposic@o nos tecidos calcificados, como os dentes,
levando a manchas no esmalte dentdrio, e nas epifises de
ossos longos, que pode regultar em problemas do
crescimento (55).

Os programas e campanhas contra o tracoma, em
geral, incluem também medidas para a detecg8o precoce de
casos, provis&o de servicos de cirurgia para correc8o de
triguiase, e medidas de educac8c em satde. A deteccglo
precoce de casos €, em geral, realizada por pessoal
auxiliar ou agentes comunitdrios de satide. O treinamento
rara reconhecimento de casos de tracoma & simples, e ndo
se tem detectadc muitos problemas na adocBc desta medida.
A cirurgia de correcdc de triquiase também & gimples e
pode ser realizada por pessoal auxiliar treinado. Existem
vdrias experiéncias bem sucedidas de utilizac3oc destas
medidas (216). E necessaria uma estrutura de referéncia
para as equipes de auxiliares, para o encaminhamento de
casos complicados e recidivantes, bem comoc para a
supervis8oc dos trabalhos.

As medidas de educac8o em sande sSempre aparecem
enquanto parte dos programas de controle. Em geral, elas
buscam transmitir informacSes scbre a doenca, com o

objetivo de alcancar mudancas em determinadas praticas e



comportamentos identificados enquanto fatores de risco
para a doenga {por exemplo prdticas de higiene pessoal).
Freqlientemente também s8c implementadas propostas de
organizac&o de grupos comunitédrios, visando a auto-ajuda,
enquanto técnicas de envelvimento da comunidade (133,
151, 202). Na maioria das vezes as medidas de educac8c em
saide tém efeito bastante limitado, na medida em que
partem de principios e objetivos que n8o necessariamente
coincidem com aqueles da comunidade gque se deeeja
atingir, além do gue, por vezes, as determinacdes dos
problemas que ge deseja atacar estac ailém das

rossibilidades de atuacdo do setor satde.

VACINAS - Os estudos no sentido do desenvolvimento de uma
vacina contra o tracoma até agora n3o apresentaram
resultados satisfatérice. Estudos realizados na Africa
resultaram em um efeito de imunidade de curta duracédo,
além de aumentarem o risco do desenvolvimento de casos
graves entre o8 vacinados, devido ao efeitc de
sensibiliza¢8o (184, 22B). Outros estudos, realizadocs no
Ird, apesar de n8c terem levado a efeitos indesejaveis,
induziram a imunidade de curta durac8o, tendo a
prevaléncia de tracoma variado entre 37.,2% e 60,9% nos
grupos vacinados apds um anc, comparadco com prevaléncias
de 51,2% e 75,6% no grupo ndo vacinado. Uma vacina eficaz
contra o tracoma precisa separar os efeitos protetor e
sensibilizante, e ter um efeito com duracdoc de pelo menos
guatro ou cinco anos, sendo assim capaz de proteger as
criangas durante o periodo mais critico de exposic8o ao

agente etioldgico {(194).



2 — O TRACOMA NO BRASII,

0 tracoma ndo existia entre as populacdes nativas
do continente americanc. A doenca foi trazida as Américas
pela colonizacdo e imigrag8io européias. No sécule XVI,
quando 8e inicia a colonizac&c, o tracoma jid era endémico
em grande parte da Europa. No Brasil, a doenca teria sido
introduzida no inicio do século XVIII, com a vinda dos
ciganos, que haviam sido deportados de Portugal para as
Provincias do Maranh8oc e Ceard, e constituido nos
altiplancs do interior destas Provincias os primeiros
"focos"” de tracoma no pais, dos guais o0 mais famosc era o
"foco do Cariri”, regifo localizada no sul do atual
Estado do Ceard (124, 125). NB3oc BsBe sabe até que ponto
esta vers&oc da histéria estd carregada de preconceitos
contra aquele povo, mas os fatos 8380 que o tracoma néo
existia no nordeste brasileiroc & época da invas8o
holandesa (século XVII), o2 ciganos foram deportados no
inicio do século XVIII majoritariamente para as duas
Provincias anteriormente citadas, e os primeiros relatos
acerca da ocorréncia de +tracoma no Brasil vém de
viajantes e médicos que estiveram naquela regidio, a
partir do inicic do século XIX (128). Ac gue parece, o
chamado "foco de tracoma do Nordeste” foi Be
desenvolvendo e expandindo-se por toda a regidoc de forma
lenta durante os 8éculos XVIII e XIX, n3o sendo
entretanto capaz de disseminar-se de forma mais ampla,
por todo o© pais, naguela época, apesar de Jjad se
verificarem movimentos porulacionais de certa
importédncia, como as migragdes para as regifes auriferas
de Minas Gerais, e posteriormente para as dreas cafeeiras
do Rio de Janeiro e S&8oc0 Paulo {Vale do Faraiba). Em todos
estes episddios o© Nordeste funcionou enguanto Area de
dispersio de ''migrantes” (na realidade, a maioria dos
"migrantes” daquela época eram escravos  que eram
vendidos para mercadores Jque o088 comerciavam em outras

regides do pais., onde havia maior necessidade de m&o de



ocbra, € os precos dos escravos, Dor conseqiléncia, mais
altos).

Ao 1inicio do século XX o© tracoma achava-se
amplamente disseminade por todo o Nordeste, sendo o=
Estados do Ceard, Maranh#o, Piaui, Pernambuco e Bahia
aqueles que apresentavam malor disseminacBo da doenca.
Com & migragBo em massa de nordestinos, procedentes
majoritariamente do Ceard, rara a Amazdnia, intensificada
nas primeiras décadas do séculc XX, com o© ciclo da
borracha, ¢ tracoma foi levado para aquela regido.
Segundo RABELC e col., na década de trinta, havia tracoma
nos estados da regi8oc amazdnica, porém a precariedade dos
servigos de saude dificultava uma estimativa mais precisa
da extens8io do problema (183).

Nos demails estados do Nordeste, Rio Grande do
Norte, Paraiba, Alagoas e Sergipe, a prevaléncia de
tracoma era aparentemente menor que nos anteriormente
citados (183).

Do Nordeste, as migrac¢des teriam levado ¢ tracoma
para os Estados de Minas Gerais e Espirito Santo. Quanto
a0 Rio de Janeiro, RABELO e col. coleocam, na década de
trinta, gue "apesar de pogsuir og8 seus tracomatosocs, eegtd
bastante longe de ter entre os seus doentes dos olhos, a
assustadora proporg8o oferecida por ealgumas cidades
raulistas ou cearenses, onde a endemia se apresenta em
rercentagem elevada' (183}. A prevaléncia de tracoma
estimada para a cidade do Rioc de Janeiro em 1939 era de
0,144 por mil habitantes, e de 0,35 por mil na populacac
escolar (183).

Além do ‘'"foco do Nordeste', outros dois
importantes "focos"” teriam sido responsaveis pela
disseminacdo do tracoma no pais, os "focos de S8oc Paulo e
do Rio Grande do Sul”, que teriam iniciado-gse a partir da
imigrac&o européia, origindria majoritariamente dos
raises mediterrineos onde o tracoma era hiperendémico
(Itdlia e Espanha) na segunda metade do séculc XIX, e
rosteriormente reforcados pela imigracBo asidtica, do
JapBo, e do Oriente Médio {(Siria e Libano). De S8o Paulo,

o tracoma teria disseminado—-se para o Paranda, Mato Grosso



e sul de Minas Gerais, e do Rio Grande do Sul para Santa
Catarina (16, 19, 48, 124, 183). A hist6ria do tracoma no
Estado de S5S&c Paulc serd apresentada detalhadamente no
item 3 do presente estudo. Neste item tentar-se-4 resumir
a histéria da endemia no restante do Brasil.

Assim, nas duas primeiras décadas do séculoc XX, o
tracoma achava-sge amplamente disseminado por praticamente
todas as regifes do pais. Apesar disso, inexistia
qualguer politica oficial de cardter nacional para o
controle da endemia. Salvo iniciativas isoladas de alguns
Estados, como S&8o0 Paulo e Minas Gerais (183), o restante
do pais ndo displbe, até a década de vinte, de nenhum tipo
de acdo oficial de controle da doenca.

Em 1923, o Governo Federal, através do Decreto ne.
16.300, estabelece o) "Regulamento do Departamento
Nacional de Satde Piblica”. Este regulamento, considera
"indesejaveis sob critério de sande publica, os
imigrantes atacados de tracoma (artigo 1.409); promove o
fornecimentoc de instrucbes aos CoOnsules do Brasil no
estrangeiro, por intermédic do Ministério das Relacdes
Exteriores, para que impecam o embargue de imigrantes com
tracoma (artige 1416); e ainda estabelece (artigo 1419)
que os passageiros estrangeiros atacados de tracoma s06
roderfo desembarcar sujeitando-se as determinacdes da
autoridade sanitdaria"” (125). Trata-se da primeira medida,
em cardter Federal, contra o tracoma, ainda que, de
alcance reduzido, pois naquele momento, © tracoma Ja
estava amplamente disseminado no pais.

56 em 1943 &€ que o Governo Federal inicia a
estruturacac de servigos de controle do tracoma em nivel
nacional. Naquele ano, a Divisdo de Organizacéo
Sanitdaria, do Departamento Nacional de Satide, estrutura a
Campanha Federal do Tracoma, gue tinha as seguintes
metas: " 1) formag8o de médicos tracomstologistas; 2)
realizacdo de inquéritos epidemiolédgicos para delimitacéo
da area endémica e levantamento dos indices de
prevaléncia da doenca; e 3) instalacdo e funciocnamento de
Postos para Tratamento de Tracoma, estrategicamente

localizados na area endémica” (125). No periodo de 1943 a



1955 foram instalados 37 Postos de Tracoma, em 11 estados
(2 no Rio Grande do Sul, 6 no Parand, 3 em Minas Gerais,
1 em Goids, 5 na Bahia, 2 em Alagoas, 6 em Pernambuco, 1
na Paraiba, 5 no Ceara, 5 no Piaui e 1 no Maranh8o). O©
Quadro 3 sintetiza os resultados da Campanha Federal do
Tracoma, no periodc de 1843 & 1956. Como se pode
constatar, a Campanha teve resultados bastante modestos,
tendo uma abrangéncia limitada (apenas 325 municipios
incluidos nos inquéritos), e apenas 174 mil pessoas
examinadas em 14 anos de existéncia, uma média de 12,5
mil por ano. Ainda assim, a Campanha identificou algumas
dreas de alta endemicidade na maioria dos estados do pais
(48, 125).
Apés a criag8o do Departamento Nacional de
Endemias Rurais (DNERu}), em 1858, a Campanha contra o
Tracoma fol reestruturada, de forma a tornar-se mais
dinédmica, passando a incluir a busca ativa de casos,
visitas domiciliares casa-a-casa nas Areas endémicas para
diagndstico e tratamento dos casos e acdes educativas.
Eram as seguintes as diretrizes da nova campanha contra o
tracoma: " 1) tratamento em massa na zona rural dispersa,
objetivando diminuir as fontes de infeccBo do complexo
tracoma-conjuntivites bacterianas; 2) educaclc sanitéris
no meio rural, em particular da populagdo escolar, dando-
se especial énfase & necessidade do uso de agua e sabdo
para prevenir as doengas oculares transmissiveis; 3)
formagdo do pessoal auxiliar para a campanha de
tratamento domicilidrio na zona rural; 4) prosseguimento
de 1inquéritos epridemiologicos em escolares e também
amostras da populag8oc global; 5) expansic da Campsnha
para completa cobertura dos focos endémicos, atingindo
gradativamente Areas ainda nf8o trabalhadas nos Estados do
Amazonas, Acre, Parda, Goids, Espririto Santo, Rioc Grande
do HNorte e Territério de Ronddnia; € B6) pesquisas
relacionadas com a etiologia das conjuntivites associadas
2 ensaios experimentais com novos agentes terapéuticos”
(1253.
Como refere FREITAS, ent8oc coordenador naciocnal da

Campanha contra Tracoma, © propric Ministério da Sautude



reconhecia, em 1960, que "a Campanha n&o havia alcancado
a extensdo e rendimento desejados prorque varios fatores,
principalmente de ordem administrativa, sobressaindo-se a
irregularidade de suprimento de recursos, determinaram
ora o adiamento e consegliente redu¢do dos programas, ora
sucessivas interrupcdes das atividades, a prejudicar e
anular o rendimento da Campanha, impedindo a cobertura de
maior drea endémica" (125). Em 1967, a partir dos dados
da Campanha, © mesmo autor registra que "aparece pois o
Nordeste como o mais importante foco do Pais, inclusive
com 107 localidades hiperendémicas, de incidéncia acima
de 30%, algumas das <guais com niveis recordes até de
83,5%, onde foram encontrados os chamados bolsdes de
tracoma. Esses bolasdes de tracoma, formando um
arquipélago de requenos focos hiperendémicos, =F-Te}
constituidos por aglomeracdes rurais de baixo nivel de
vida, nos quais - em conseqiiéneia do conjunte de fatores
epidemioldgicos que lhes sdc peculiares, destacando-se a
falta de saneamento bésico - hd ativa circulacBo de
virus, possibilitando, portanto, as reinfeccdes” (125).
Os Quadros 4 e 5 sintetizam as atividades da Campanha
contra o Tracoma no periodo 1956-1974. Como se pode ver,
oS numeros de municipios, localidades e pessoas
examinadas variam bastante ano-a-ano, exemplificando os
problemas administrativos enfrentados pela Campanha. 0O
ano de 13966 € o de maior abrangéncia em termos do numero
de municipios cobertos. Em 19592 wverifica-se o maior
nimero de pessocas examinadas, majoritariamente &s custas
do trabalho dos Postos de Tracoma nas cidades, e também o
maior numero de casos detectados. Em 1966 observa-se o
maior numerc de pessoas examinadas na 2zona rural, e
também a maior proporg8do de casos de tracoma entre os
examinados. A partir deste ano, observa-se uma qgqueda
expresasiva no numero de pesscas exXxaminadas e no numero de
casos diagnosticados, bem como no ndmero de municipios e
localidades cobertas pela Campanha.

Ao final da década de sessenta, CIRIBELLI-
GUIMARAES e «col., em conjuntoc aoc DNERu, realizaram

estudos de teste de wvacina anti-tracoma, utilizando uma

475



vacina desenvolvida a partir de uma cepa de C.trachomatis
da Etiopia. Os resultados demonstraram ser a vacina
ineficaz, quando comparada ao grupo controle gque recebeun
um placebo (47).

Em 1970, & criada a Superintendéncia de Campanhas
de ©Saude Pablica (SUCAM), 6rgdo gue sucede o DNERu,
assumindo a coordenac8o nacional do programa de controle
do tracoma, o qual nd3oc apresenta grandes mudancas com
esta reforma administrativa. Entre outubro de 1874 e
abril de 197G, a SUCAM realizou inguérito de prevaléncia
de tracoma em uma amostra de municipios de 24 unidades da
federacdc. O Quadroc 6 apresenta os resultados deste
estudo. Como se pode observar, o inguérito incluiu 382
municipios, nos quais foram examinadas mais de 370 mil
criancas e adolescentes na faixa etaria de 7 a 14 anos.
Verifica-se uma alta prevaléncia média em guase todos os
Estados da regidc amazdnica, especialmente no Paré4,
Amazonas € Roraima. No Nordeste, chamam a atencdo os
Estados da Paraiba, Piaui, Maranh8o e Pernambuco. No
Pard, Paraiba e Maranh&o, B,2%, 6,9% e 5,7% das criancas
entre 7 e 14 anos incluidas no estudo ja& apresentavam
sinais de tracoma cicatricial, respectivamente. Dos
municipios incluidos na amostra 100 n8oc apresentaram
casos de tracoma, 142 apresentaram prevaléncia entre 0,1%
e 5%, 50 entre 5,1% e 10%, 75 entre 10,1% e 30%, e 15
prevaléncia acima de 30%. Estes 1Ultimos situavam-se no
Para (seis), Pernambuco (quatro), Cearsd (dois), Amazonas
(um), Sergipe (um) e Parand (um). Os municipioes com maior
prevaléncia foram Tomé-Acu e Cametd, ambos no Paria, com
prevaléncias de 49,5% e 47,1% respectivamente (125).

FREITAS, em 1876, realizou investigac8o de
prevaléncia de tracoma em comunidades da zona rural de 25
municipios anteriormente considerados "bolsdes
hiperendémicos’, localizados nos Estades do Cears,
Paraiba, Pernambuco, Bahia, Minas Gerais e Parana. 0O
Quadro 7 sintetiza os resultados deste estudo. Como se
pode verificar, a maioria dessas comunidades rurais ainds
continuava em situagdc de “hiperendemia”, em algumas

delas com prevalénela acima de 90%. As comunidades
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localizadas nos Estados da Bahia, Minas Gerais e Paranéa
apresentaram as mais baixas prevaléncias do estudc (126).

0 Quadrc 8 e a Tabela 9 sintetizam os dados
apresentados pelo Programa de Controle de Tracoma, no
periodo 1975-1991. Os dados resumidos nestes provém de
trés fontes diferentes, uma vez gue nenhuma delas
apregentava séries histdricas completas. Assim, foram
vtilizadas publicac8es oficiais da SUCAM (17, 18, 20, 21,
22, 38), complementadas pela consulta & colegBio do
Anuario Estatistico do Brasil, publicacdc do Instituto
Brasileirc de Geografia ¢ Estatistica - IBGE, do periodo
de 1976 a 1990 (23, 24, 25, 28, 27, 28, 29, 30, 31, 32,
33, 34, 35, 38). Os dados referentes acs anos de 1988,
1990 e 1981, n8o dispcniveis nas fontes mencionadas,
foram obtidos diretamente Jjunto & Coordenag¢do Nacional do
Programa contra o© Tracoma, da Fundacd@c Nacional de Saude,
Org8o criado pela reforma administrativa federal de 1890,
gque incorporou a antiga SUCAM. Como se pode verificar, o
final da década de sessenta e inicio da década de setenta
caracterizam-se pelo decréscimo acentuado no ntmero de
casos detectados pelo Programa, chegando aoc minimo em
1876. J&a a partir de 1577, comeca—-se a verificar uma
reversdc da tendéncia a queda no nimero de casos
detectados pelo Programa. E interessante perceber que o
ano de 1877 é ¢ ano de pior desempenho do Programa em
termos de sua abrangéncia (apenas 42 municipios
trabalhados), bem como no nimerc de examinados. Ainda
assim o] numero de casos de tracoma aumenta
significativamente em comparac¢8oc aos anos anteriores. Na
década de oitenta voltam a aumentar o numero de pessoas
examinadas pelo programa anualmente, e este aumento é
acompanhado por um aumento expressivo no nimero de casos
de tracoma inflamatdério e cicatricial diagnosticados, em
comparacdo A década anterior. Isto ocorre em paralelo a
uma diminuic8o na abrangéncia do programa, em termos do
numero de estados e municipios coberteos. Pode-se afirmar
gue a tendéncia ao aumento no numero de casos detectados
se mantém na década, apesar das inflexdes no periodo

1986-1988. Observa-se gque a maicoris dos casos provém do



Nordeste, sendo os Estados de Pernambucco e Rio Grande do
Norte o0s qQue concentram o0 maior nimero de casos de
tracoma inflamatério no periodo. Percebe-se também um
grande nimero de cascs de tracoma cicatricial detectados
nos Estados do Ceara, Piaui e Paraiba. O Grafico 5
ilustra as tendéncias da detecgdo de casos de tracoma em
nivel nacional.

A tendéncia observada no periodo 1982-1992
representa uma reversico do gque se configurava na década
anterior, ou seja, passa—-se de uma tendéncia a diminuicdo
na detecgBo de casos para um aumento, s8em qQue se tenha
noticlag de mudancas esignificativas na organizac8o do
programa de controle do tracoma. Até mesmo ac contrario,
pois o aumento na detecclo de casos coincide com uma
diminuic8o na abrangéncia do programa.

E certo que deve-se ter culdado ao analisar as
informacbes deste programa. Uma primeira consideracdo diz
respeitoc a forma de trabalho e coleta dos dados. Os
"guardas de saude plblica” realizam um '"'censo’” de tracoma
na localidade visitada, examinando todos os moradores que
se encontrarem no local. A periodicidade das visitaes é,
em média, anual. Assim, o© numero de casos anual ni3o
corresponde ao numerc de casos novos (como na sistemdtica
de "notificac8Bo compulsdria” utilizada satualmente pelo
Estado de S&o Paulo), pols o mesmo paciente pode
eventualmente eser contado wvArias vezes, desde gque ele
esgteja presente no momento da wvisita do guarda® e
continue com tracoma naguele ano. A segunda consideracgic
diz respeito ao andamento de préprio Programa. Talvez o
Programa de Controle do Tracoma possa Bser considerado
como a Ultima prioridade da antiga &SUCAM, atuslmente
englobada pela Fundac8c Nacional de BSatde - F.N.S..
Funcionando em municipios longingquos, e atingindo
porulacdes pobres e marginalizadas, com pouca capacidade

de mobilizacB0 social e poder de pressfo, sendo “"tocado”

principalmente pelos ‘“guardas da SUCAM", o0m guase
nenhuma participagio de profissionais de nivel
universitdario, sem supervisio e submetido & falta

reriddica de recursos, o Programa do Tracoma €& talvez o
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mais esquecido entre agueles desenvolvidos pela antiga
SUCAM. Em 1987 tivemos a oportunidade de participar como
convidados, de um treinamento para médicos da SUCAM em
diagnéstico de tracoma, realizado no Sertd3c do Estado da
Bahia, mais especificamente na regiBo noroeste daqQuele
Estado, nos municiplos de Caldas do Jorro, Tucano e
Canudos. Ap6s uma série de aulas expositivas, o)
treinamento consistiu em deslocamento a vilas e povoados
da zona rural destes municipios, onde eram realizados os
exames em todas as pesscas que ge dispusessem. Em algumas
dessas comunidades todas as pessoas examinadas
apresentavanm sinails de tracoma inflamatério ou
cicatricial. Eram comunidades extremamente isoladas e
carentes. A Unica atividade econfmica visivel era a
agricultura de subsisténcia. Na maioria das vilas e
povoados ¢ Unice estabelecimento comercial era o bar. A
populacdoc era formada dquase que em sua totalidade por
mulheres e c¢criangas. A maioria dos homens em idade
produtiva vive nas grandes metrodpoles do pais, de onde
remetem parte dos seus rendimentos para as familias. L&,
pudemos constatar a precariedade do trabalho desenvelvido
pelo Programa de Contreole do Tracoma. Além das
dificuldades inerentes a um trabalho dessa natureza, que
envolve deslocamentos em uma vasta regilio, A4drida e
quente, ocbservamos gue s} trabalho é extremamente
descontinuo. Haviam poucos ‘“guardas' para ccbrir ums
grande Area, assim, a frequéncia de visitas a uma mesma
familia era, no maximo, anusl, € como ndo havia medicac8oc
em guantidade suficiente para fornecer a cada doente de
tracoma um tratamento para um ano inteiro, mesmc em se
supondoc gque ¢ individuo fizesse wuso da medicacdo
oferecida, ela n8oc seria suficiente para completar o
tratamento. NBo existia nenhuma integracdo com a rede
basica estadual, gue dispunha de unidades na maioria das
comunidades por ndéds visitadas. Em 1989, em investigacio
realizada na mesma regisdo, SCARPI verificou uma
prevaléncia de tracoma de 47%, em poveocados do municipio

de Tucano {(1807}.



Em outra investigacBo realizada no Cearsa em 1880,
SCARPI e equipe da Escola Paulista de Medicina,
verificaram uma prevaléncia de tracoma de 46.9% na
comunidade estudada, observando inclusive a existéncia de
triquiase tracomatosa {prevaléncia de 2,02%) e
opacificac8o corneal tracomatoea (prevaléncia de 1,03%)
{191). O mesmo grupo realizou também investigacdo de
prevaléncia de afecebes oculares entre os iIndios do
Parque Nacional do Xingd, no norte do Estado do Mato
Grosso. O tracoma foi o principal problema detectado, com
uma prevaléneia de 31,5%, s8endo 29,83% de tracoma
inflamatdério. Na tribo Kren Akarore verificou-se a maior
prevaléncia entre todos os grupos examinados (67.,85% de
TF, 1,78% de TI, e 4,48% de TS). E interessante notar que
esta tribo vivia em completo isolamenteo até 1973, tendo
entrado noc pargue em 1975 (193).

Apesar de todos os problemas, a informacdes
produzidas pela antiga SUCAM e hoje pela F.N.S. s8o as
inicas a respeito da ocorréncia de tracoma no Brasil.
Pela prépria sistemdtica de trabalho utilizada, torna-se
dificil avaliasr a prevaléncia ou incidéncia de tracoma no
pais a partir destas informac¢bes. Entretantc, os dados da
SUCAM/FNS podem ser utilizados enquanto um indicador da
ocorréncia de tracoma nc Brasil. E a tendé&ncia que se
demonstra a partir desse indicador é que hd um aumento na
detecg8o de casos nas Aareas trabalhadas pelo Programa
Nacional contra o Tracoma. Na década de oitenta com a
epidemia de dengue ja instalada em vdrios Hsatados do pais
e o5 altos niveis de Ilnfestac8o por Agdes, levaram
aquels instituicBo a deslocar a maior parte dos seus
recursos para este programa. Posteriormente, a epidemia
de cblera também vem Tfazendc a F.N.S5. realocar os
recursos de outrcs programas para © s8eu controle, e
apesar de tudo 1isso, © numero de caseos detectados de

tracoma aumentou no periodo.
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'3 ~ O TRACOMA NO ESTADO DE SAO PAULO

A maioria dos autores parece concordar gque ©
tracoma n&o existia no Estado de S&oc Paulo até as tltimas
duas décadas do século XIX, embora, a esta época, a
endemia tracomatosa Jd estivesse implantada em algumas
regides do Nordeste do pais (103, 124, 142). Comoc refere
BURNIER, "nas antigas lavouras de café dos Estados de
Minas, Rio de Janeiro e 830 Paulo, cultivadas pelos
eéscravos até 1888, era desconhecido o tracoma” (40).
Praticamente n8oc existem referéncias ao tracoma no
centro-sul do pais no século passado, nem na literatura
cientifica nem na leiga. 0O primeirc registro acerca do
tracoma nesta regifio parece ser o da participac&o de um
médico oftalmologista paulista no Congresso Internacional
de Ciéncias Médicas de Copenhagen, em 1884, onde se
afirma que o tracoma praticamente nd3c existia no Estado
(40, 103).

Com a expans8o da cafeicultura e a crise do regime
egcravista, com a perspectiva de abolic3o da escravatura,
a imigrac8oc estrangeira aparece enguanto uma solucdo para
a escassez de mdo de obra. Assim, sob a press8o dos
cafeicultores, adota-se uma politica oficial de estimulo
a imigracdo, que vem a ter profundo impacto em tocdos os
aspectos da vida da populagBo do Estado. S6 entre 1890 e
1899, aproximadamente 730 mil imigrantes estrangeiros
chegaram ao Estado de S&c Paulo (170), correspondendo &
cerca de 80% do incremento populacional verificado entre
os Recenseamentos de 1830 e 1900 no Estado. Com o afluxo
macigo de imigrantes, procedentes majoritariamente Qe
paises mediterréneos, introduziu-se e inicicu-se a
disseminac8o do itracoma no Estado.

A maioria dos imigrantes era incorporada a
cafeicultura, e com a expansdo da fronteira agricola, o
tracoma fol sendo levado na direc¢3o oeste do Estado, onde
no final do sécule XIX notava-se "uma grande intensidade
da moléstia” (103). TOLEDO afirma que "a disseminac&o do



tracoma acompanhou a marcha dos cafeeiros. Em wverdade,
tendo-se erigido em problema sanitdric no fim do século
passado, com a entrada de grandes levas de imigrantes
estrangeiroe dos 9quails muitos tracomatosos, em nosso
rais, © tracoma se dissemincu pele territdédrio do Estado,
CcOomo corclério do Processc assimilatério e da
rlanificagdo, acompanhande paradoxalmente o progresso.
Atingiu no inicic do séculc, as zZonas da Mogiana e
Paulista e de uns vinte anos a esta parte, com a migracéo
da populacdc rural e também urbana, das zonas velhas para
as zonas novas, ganhou incidéncia digna de nota na
Douradense, Araraguarense, Alta Paulista e Alta
Sorocabana, conforme acentuamos'" (221).

Nado foi possivel recuperar dados acerca da
ocorréncia de tracoma em S&o Paulo no final do século XIX
e inicio do séculc XX. Todos os relatos referentes a este
periodo baseiam—se em depoimentos e relatos de
experiéncias, n#dc havendo dados publicados nas fontes
disponiveis.

As primeiras respostas oficiais & guestdo do
tracoma surgem em 1804. EMILIO RIBAS, ent8o diretor do
Servico Sanitario do Estado, coloca qQue apds controlada a
ltima epidemia de febre amarela no Estado de S&8c0 Paulo
em 1903, "veoltaram-se as nossas attencdes para a terrivel
moléstia que nBoc devasta matando, mas que inutiliza e
gacrifica wuma boa parte da nossa populacg8o rural’ (o
tracoma) {62). Naguele anc é contratado o Dr. Guilherme
Alvaro, "especialista em moléstias dos olhos” para
estudar e propor solugdes a0 problema do tracoma no
Esgtado. Ainda em 1904, o Decreto ntmero 1255 do
Presidente do Estado, proibe o desembarque de imigrantes
afetados de conjuntivite granulosa ou tracoma, que
deveriam ser repatriados. E também nomeado um médico para
inspecionar os imigrantes qQue chegavam ao pcorto de Santos
(128).

Em 1905, tendo como base as recomendacgdes do
relatério "A Prophylaxia e Tratamento das Ophtalmias do
QOeste de S&o Paulo’, de autoria de G.Alvaro, EMILIO RIBAS

sugere a organizacdc de um  Bservigo egpecialmente
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destinado a evitar o desenvolvimento do tracoma" (62).
Esta proposta se concretiza em 1906, com a criacfo, junto
ao Servico Sanitario do Estado, do "Servicgo de
Prophylaxia do Trachoma”. Organiza-se um servigco de
grandes propor¢des, para a época, com 56 médicos e 3862
auxiliares, que passaram a desenvolver campanhas de
diagnéstico e tratamento dos casoz de tracoma 1. O
tracoma € declarado doenca de notificac#c compulséria. No
mesmo anc, muda-se a lei em relacdo aos imigrantes
tracomatosos, c¢aindo a penalidade da repatriaciio, sendo
substituida por multas aos donos dos navicg que
transportassem imigrantes “gue sofrerem de moléstias
contagiosas, ou 038 qQue tiverem vicic orgdnico ou defeito
fisico gque os insbilite para o trabalho, nem os dementes,
mendigos, vagabundos ou criminosos hem os maiores de 60
anos, salvo se vierem em companhia de suas familias cu a
ela se venham juntar" (Lei ntmero 1045-C, de 27/12/1906).
580 da Comiss8c Euzébio de Queirds os primeiros
dados sobre a ocorréncia de tracoma em S&o Paulo, que
aparecem publicados no '"Relatério da Directoria do
Servico BSanitdrio do Estade"', de ano de 1807, com os
resultados da ‘campanha de profilaxia” daquele ano. 0O
Quadro 10 apresenta os resultados. Vale a pena verificar
que o0 numero de examinados corresponde a mais de 10% da
populac8oc estimada para o Estade na éproca (pouco maior
que 3 milhBes de habitantes), e dentre eles 27% tinham
tracoma (63). Admitindo que a campanha daquele ano foi
realmente extensa e representativa, seria possivel
calcular a partir destes dados um coeficiente de
incidéncia de cascs diagnosticados de tracoma, gue seria
da ordem de 2883,08 por 100000 habitantes, para o anc em
gquestio.
A Comiss8c Euzébio de Queirds entretanto, tem vida
curta. Era considerada um servigo grande e dispendiosoc, e
acaba por ser extinta em 1808. Os dados apresentados no
Quadrc 10 constituem o f1nico registro das suas

atividades, n#o havendo mencdc a abrangéncia da campanha,

1, Também conhecido comc ComissBo Euzébio de Queirds, nome do seu
diretor.



ceritérios de definicdc de casco, critérios de alta, nem
nenhuma outra informac3o relevante.

Em 1911 reorganiza-se o BServico Sanitdrio do
Estado, fazendo parte desta reorganizacdo a criag8o da
"Comiss8o Provisoéria Contre o Tracoma € Outras Moléstias
dos Olhes"”, a chamada 25 Comiss3ico Euzébio de Queirds.
Desta vez, além da chefia na Capital, criavam-se duas
zonas, com sBedes em Ribeir8c Preto e S8o Carlos, com 10 e
6 médicos respectivamente. A 2& Comissdo Euzébio de
Queirdés volta a ser extinta em 19i4. Nao se conseguiu
recuperar nenhum dado acerca dos trabalhos da 2a
Comiss8o. A consulta ao "Annudrioc Demographico - Seccgéo
de Estatistica Demographo-Sanitaria’, publicacd8c do
Servico Sanitdrio do Estado, revela ndo haver mencdo ao
tracoma, ho periodo de 1808 a 1915 (84, 65, 66, 67, €8,
68, 70, 71). Nem mesmo os trabalhos de outros autores,
gue elaboraram recuperacdes histédricas sobre o tracoma em
S8c Paulo trazem guaisguer dados sobre este periodo (40,
124, 142, 164, 183, 182, 218, 220, ZZ1). Um dos frutos do
trabalho da 2= Comiss@ic fol a criacdo do "Posto Anti-
Tracomatoso do Bréds™, na Capital, que continua a
funcionar mesmo apds a exting8o da 22 Comissdo, como
atestam os "Annuarios Demograprhicos” de 1916, 1817 e 1918
(72, 73, 74). Os dados disponiveis sobre este periodo s8o
apresentados no Quadro 11.

Em 1918, é recriado o 8Bervigo Contra o Tracoma,
vinculado & Inspetoria dos Servigcos de Profilaxia Geral
dc Servico Sanitdric do Estado, sendoc organizado =ob a
forma de 4 comissdes permanentes, cada uma delas com dois
médicoe, dois enfermeiros e um servente, e localizadas na
Capital, e nas =zonas servidas pelas estradas de ferro
Paulista (em Campinas), Mogiana (em ERibeir&oc Preto) e
Sorocabana (em Botucatu). Estes servigos s3c mails uma vez
extintos em 18925, sendo os seus rrofissionais
transferidos para a Diretoria Geral do Servico Sanitario
do Estado. 56 em 1938 €& que val ocorrer uma nova
reorganizac8oc dos serviges contra o tracoma, c¢com a

criacdo da Sec8o de Tracoma e do Instituto do Tracoma.
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Para todc este periodo que wvai de 1915 a 1938,
conseguiu—se apenas recuperar alguns dados referentes ao
Posto Anti-Tracomatosc do Brds, na Capital, para alguns
anos (de 1816 a 1928B). N&o se conseguiu recuperar dadocs
dos servicos especializados em tracoma para o periodo de
1929 =a 1938. Além dos dados do servico da Capital,
aparecem esgsporadicamente nos anuarios alguns dados do
Interior, mas de forma completamente assistemdtica e
descontinua. 0 Quadro 11 apresenta os dados de
atendimentos do Posto Anti-Tracomatoso do Bréas, para o
reriodo de 1816 a 1828. Para o periodo em questdo, foi
possivel através da consulta & colegdo do "Annuério
Demographico-Sanitario”™ e ainda através da consulta a
colecdoc da publicag8o “Arguivos de Higiene e Satde
PGblica"” editada pelo Servige Sanitdrio do Estado entre
1836 e 1839, recuperar alguns dados esparsos, gque se

seguem:

— Ano: 1918 - Delegacia de Sande de S8c Carlos

cazgos notificados de tracoma: 9

- Delegacia de Saude de Botucatu

casos notificados de tracoma: 34

- Anc: 18189 - Delegacia de Saltude de Botucatu
casos notificados de tracoma: 51
-~ Ano: 1924 — Resumo Geral dos Servigos Feitos

prelos Postos Anti-Tracomatosgsos da Capital,

baoc Carlos, Botucatu e Ribeirdao Preto:

Registrados: 4170
Curativos: 155.113
Operacodes: 379

Cloroformizactes: 2



Brasileiros: 2.
Estrangeiros: 1.
Sexo Masculino: 1.
Feminino: 2.
Cor Branca: 3.
Mesticos:
Preta:
Amarela:
Afetados de tracoma: 2
Suspeitos de tracoma:
Cutras moléstias dos olhos: 1.
Afetados de tracoma e outras
moléstias dos olhos:
Cegos pelo tracoma:
Receitas fornecidas:
Injecdes mercuriais:
— Ano: 1827 - Inspetoria de Higiene dos Municipios
Pessoas matriculadas com tracoma: Z.

- Ano: 1928 - Inspetoria de Higiene dos Municipios
1.

Dos registrados, eram:

cagos notificados de tracoma:

curados de tracoma:

~ Delegacia de S5alude de Botucatu

(75, 76, 77, 78,

casos notificados de tracoma:

89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96, 97, 98, 99,

102).

100,

B71
28989

984
186

968
107
84
11

.464

168

378

160

368
216

297

116

268

202

79, BO, 81, BZ, 83, 84, B5, B6, B7, 88,

101,



Em relacBo aos dados aqui apresentados para todo o
periodc anterior a 1938 (a excecdo da Campanha de 1807),
fazem-se necessérios alguns cuidados na sua
interpretagdo. O primeirc deles refere-se as definicgSes
adotadas, para caso, cura, classificac8c diagnéstica,
etc. que em nenhum momento sBo explicitadas, ou ndo foi
possivel recuperd-las. Um outro problema diz respeito as
rotinas de servico e forma de coleta dos dados. Os Postos
Anti-Tracomatoscos 86 atendiam portadores de tracoma ou de
outras moléstias dos olhos, e pela relativa constancia
anc a ano do numero de pacientes matriculados no Posto do
Brdae, por exemplc, pode-se supor que havia repressioc de
demanda, a qual era atendida de acordc com a capacidade
do servigo. Os pacientes eram matriculados anualmente,
isto €., Be o mesmo paciente voltava no ano seguinte, a
ele correspondia wuma nova matricula, e se © tracoma
persistia, era considerado novamente enguanto um caso,
independente do registro do anc anterior. As 1nicas
variaveis trabalhadas eram o sexo, a cor e a procedéncia,
gque foram recuperadas apenas para alguns anos. Por todes
estes problemas, considera-se que estez dados nd3c se
prestam para calculos de prevaléncia ou incidéncia da
doenga no Estado, devendo ser interpretados enquanto
apenas indicativos da ocorréncia de tracoma no Estado, e
da continuidade da existénecia de wuma estrutura de
servigos publicos especializados em tracoma. Em 1938,
haviam 19 postos anti-tracomatoscs em funcionamentoc no
Estado. N8o foi possivel recuperar os dados para a
maioria deles (182).

Outros dados acerca da ocorréncia de tracoma no
Estado de S#o Paulo, para o periodo anterior a 1938,
foram obtidos a partir dos trabalhos de alguns autores,
como MATTOS (157, 158, 159}, BURNIER (40), RABELO e col.
(183), LEAL (142), TOLEDO (218, 220, 221), MELLO E
OLIVEIRA (164), ZARGOTTIS (234), e ALVARO (1).

MELLO E OLIVEIRA, a partir de véarios depoimentos
de oftalmologistas. coloca que até 188B, o tracoma era
praticamente desconhecido no Estado de S8o0o Paulo, tendo

08 primeiros casos surgide em 1890, e que em 1904, cerca
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de 75% dos colonos na regio oeste do Estado eram
afetados pelc tracoma (164). LEAL afirma que, num periodo
de dez anos, a partir de 1889, o tracoma disseminou-se
por todo © Estado, e que a partir dos antigos "focos
principais” - RibeirBo Preto, S8Ho Carlos, Botucatu e
Catanduva - a doenga disseminou-ge em toda a regi3o
noroeste do Estado, e desta para as regides contiguas.
"N&o é 86 na zona noroeste, mas ainda a percorrida pela
estrada de ferro S&c Paulo-Goids, numa extens8o de 60 km,
de Bebedouro a Olimpia, e como esta todas as zonas
tributdrias das linhas férreas do Estado. N8o hé, pode-se
afirmar sem receio de contestag8c, uma Wnica cidade ou
municipio ou vila gqQue n#o seja mais ou menos afligida
pela conjuntivite granulosa"” (142). Para respaldar suas
hipoteses acerca da importéncia da endemia, LEAL
apresenta alguns dados de servicos e inquéritos entre
escolares. Os Quadros 12, 13, e 14 apresentam alguns
dados de servicos referidos naguele estudo. Pode-se
verificar a presenca constante de pacientes com tracoma
nos dois eervicos de oftalmologia, e ainda que no
"Hospital Ophtdlmico de S&#o Paulo”, a maioria dos
tracomatosos atendidos era estrangeira.

0 Quadro 15 apresenta os resultados de
investigacdo de prevaléncia de tracoma realizada pelo
mesmo autor (142). A prevaléncia variou entre 42,7% e
4,7% entre as diferentes escolas primdrias, de diferentes
municipios da regi®io ncoroeste do Estado, sendo em geral
maiores entre as criangas do primeiro e segundo ano, do
que entre as do terceirco € quarto ano. Das 426 criancas
com tracoma, 278 (85,2%) eram filhas de pais
estrangeiros, 81 (14,3%) de pais brasileiros e
estrangeiros, e 87 (20,4%) de pais brasileiros. Mais da
metade das criangas com tracoma tinha pelo menos um dos
pais de origem italiana. LEAL enfatiza ainda mais a
importéncia da imigrac83c italiana na disseminac8oc do
tracoma em S&o0 Paulo., &ao citar dados das clinicas
particulares dos Drs. Penido Burnier, em Campinas, e
Mello e Oliveira, na Capital. Na primeira, "de 1.110

tracomatosos qQue por lé& passaram, desde 1 de Jjaneiro de



1922 a 8 de outubro de 1823, eram brasileiros filhos de
pais brasileiros apenas 243, isto é 21,8%, sendo os
brasileiros de origem estrangeira em ntmero de 520, ou
45%. Entre estes predominam os filhos de italianos (438 -
39,4%). Na segunda, de 2187 casos, 648 (29,5%) eram
estrangeiros, em sua maioria italisnos e espanhdis, e
entre a gquasi totalidade € de filhos de estrangeiros,
principalmente de italianos” (142). LEAL cita ainda
estimativas do numero total de tracomatosos no Estado,
que variam de 200 mil a 1,1 milhdo., afirmando dque nas
cidades de grande populacdc como a Capital e Campinas, a
prrevaléncia € menor, porém nas regides cafeeiras seris
superior a 10%.

MATTOS, em 1831, partindo da constatacf8o de que
haviam poucas publicacdes brasileiras sobre tracoma e do
desconhecimento da extensfic da endemia no pais, elabora
através da Sociedade de Oftalmologia de S38c Paulo “um
inquérito sobre o trachoma no Brasil inquerindo todos os
oculistas do Paiz afim de colher dados seguros da maneira
rela qual se apresenta o mal nas diversas regides do
territério nacional, da sua densidade, das medidas
sanitdrias existentes...” (157). Assim, fol elaborado um
questiondric e enviado a todos o0s oftalmologistas dos
quais a comiss8o criada pela Sociedade de Oftalmologia de
530 Paule tinha conhecimento. Em publica¢des posteriores,
o autor apresenta algumas das respostas dosg
oftalmologistas (158, 169), cujos trechos mais relevantes
e gue s8e referiam ao Estado de ©S&8c Paule, aqui

reproduzimos:

"— Dr. J. M. Rollemberg GSampaic, oculista em Rio

Preto:
A frequéncia do trachoma em minha ¢linica, néo

estarel longe da verdade se disser que & de 90%.

~ Dr. Lyra Porto, médico chefe do Servigo Contra o
Tracoma em Séo Carlos:
A frequéncia de trachomatosos em minha clinica €

de 868B%. 0O nuamero de trachomatosos no Municipio de S3o



Carlos &€ de B8.000. A porcentagem de trachomatosos no
Municipio é de 15%. A inspecg8o realisada no comego do
anno de 1931 deu a populagdo escolar dc Municipio a

porcentagem de 3,6%.

- Dr. Danton Malta, oculista da Inspeccdoc Médico-
Escolar de S&o Paulo:

Desde 1 de margo de 1818 quando comegou a
funccionar a clinica de moléstias dos olhos para as
creangas inspeccionadas nas escolas primdrias de SEo
Paulo, até 31 de agosto de 18931 tenho registradas 4.532
fichas, entre as quaes encontrei 307 casos de trachoma,

sendo 31 com complicacgdes” (158, 159).

BURNIER, em 1832, contesta a validade do inguérito
entre oftalmologistas: "o nuimero absoluto de doentes,
registrados pelos cculistas ou clinicos gerais de
determinada zona, ndc pode servir de base para
estatisticas, porquanto muitos afetados n3o procuram
assisténcia médica e o0s mesmos doentes podem passar por
diversos consultdrios ou hospitais” (40). Ainda, o mesmo
autor postula que "os dois métodos estatisticos, porém,
aconselhdveis para se levantar o 1indice tracomatoso de
qualguer pais, se baseiam na inspecdc de escolares e dos
individuos pertencentes a5 varias coletividades
representativas de wuma mesma populac8c”. Assim, o autor
considera que os 11 mil tracomatosos registrados, de um
total de mais de 55 mil pacientes consultados pelc seu
servico entre 1914 e 12832, n3c s80 representativos da
populacdo de Campinas, "inclusive porgue & maioria deles
procedia de outros municipios de outras regides do
Istado, e mesmo de outros estades” (40). O autor
apresenta ainda os resultados de investigacdo de
prevaléncia por ele realizada entre escolares do Grupo
Escolar de Campinas, e entre colonos de um "grande centro
cafeeiro do oeste do Hstado de 830 Paulo” (ndoc é
fornecida a localizagdo exata), cujos resultados s8o
apregentados nos Quadros 16 e 17. Pode-se verificar uma

prevaléncia baixa entre os escolares de Campinas, e



prevaléncia elevada no centro agricola do oeste do
Estado, onde metade dos casos era entre menores de 10
anos.

Em 1835, TOLEDC (221) estimava a existéncia de 500
mi] tracomatosos no Estado de S&oc Paulo, numa populagdo
de 7.141.901 habitantes. No sentido de Justificar sua
estimativa, o autor lanca mic de dados de servicos,
inguéritos entre escolares e entre determinados grupos
populacionais. O Quadro 18 apresenta os dados de servicos
referidos pelo autor. Embora a utilizac8c de dados de
servigos para estimar a prevaléncia de tracoma seja um
procedimento problemitico e Jj& tivesse sido contestada
até pelo seu contempordneo BURNIER (40}, considerou-se
importante reproduzir inclusive os dados citados por
TOLEDO, no sentido de possibilitar uma visualizacso o
mais completa possivel da histéria da endemia em 830
Paulo. O mesmo autor apresenta também alguns dados
referentes a inquéritos entre escolares, realizados na
Capital e no Interior, que sdo resumidos no Quadro 19.

Com base nessas observacBes, TOLEDO conclui que as
maiores prevaléncias no Estado estdo nas regifes norte e
oeste, em contraste com & leste 2 . onde n8o foram
observados casos de tracoma no periodoc de 1924 a 18937. O
autor observa ainda que a prevaléncia de tracoma era
muite mais elevada entre os escolares da zona rural do
que entre os da 2zona urbana. Para demonstrar esta
afirmac8o, TOLEDO apresenta a comparac8o entre as zonas
rural e urbana para cinco municipios estudados (Quadro
20). Ac detalhar ainda mais os dados do inquéritoc entre
escolares no Municipio de Ribeirdo Preto, TOLEDC informa
dque na zona urbana a prevaléncia variou entre 56,5% e
4,3% nas diferentes escolas incluidas no estudo {18
escolas da zona urbana), e que na zona rural a
prevaléncia variou entre 84% e 10% nas diferentes escolas
(85 escolas da zona rural). Mais da metade das escolas da
zona rural apresentaram prevaléncia acima de 50% (em 34

escolas), e destas, 9 escolas apresentaram prevaléncia

“. a regifio leste do Estado a que se refere 0 autor corresponde a
regifo do Vale do Paraiba e alguns municipios hoje incluidos na
Regi3io Metropolitans de S8c Paulo.



acima de 70%. Vinte escolas apresentaram prevaléncia
entre 25% e 50%, e aprenas uma apresentou prevaléncia de
10%. TOLEDOC acrescenta ainda que a prevaléncia foi maior
entre os escclares de ragca amarela (22 casos entre 58
examinades - 37,8%), do gque entre os brancos (1610 casos
entre 5697 examinados - 2B,2%) e pretos (B9 casos entre
688 examinados - 12,9%). Infelizmente o autor apenas
constata as diferencas na prevaléncia de tracoma entre as
diferentes escolas, n&o agregando ao seu estudc outros
elementos que pudessem explicar as razdes dessas
desigualdades, além do jad colocado como a localizac3oc da
escola {(rural/urbana) e a cor (218, 220, 221).

ZARGOTTIS, em estudo realizado na regifio da Alta
Sorocabana, apresenta a prevaléncia de tracoma entre
eacolares daquela regifBo em 1836. Foram examinados 2.386
escolares, dos quais 10,73% tinham tracoma. Deois tercos
deles eram filhos de estrangeircs. Em uma escola japonesa
na cidade de Presidente Venceslau, 28% dos alunos tinham
tracoma. A maior prevaléncia na regifo era no distrito de
Alvares Machado (Mun. de Presidente Prudente), onde
21,13% dos escclares tinham tracoma, a menor, em
Rancharia, de 5,33%. A Tabela 21 sintetiza os reesultados
do estudo (234).

ALVARO, estima uma propor¢f8o de 15% de doentes com
tracoma no servigo da Faculdade de Medicina. Na mesma
publicac8o o autor apresenta uma proposta de organizacdo
de servicos para contrcle do tracoma. Propde ele a
criac8o de "Colunas de combate ao tracoma, formadas por
um oftalmologista, dois enfermeiros e um educador, para
atuarem Jjunto as estradas de ferrc Mogiana, Paulista,
Sorocabana e Noroeste, sob a orientacdo técnico-
cientifica da Faculdade de Medicina e administracio
direta do Servigo Sanitdrio do Estado”. Prop®e ainda., a
organizacdc de postos de tratamento nos municipios., e um
comité na Capital, destinado a promover a organizacio doe
postos de tratamento. e curiosamente propde também &
reedicdo do decretoc de proibicdo da entrada de doentes de

tracoma, agora estendida para todo o territédrio nacional

(1).



RABETO e col. (183), em artigo de revis83o sobre o
tracoma no Brasil, ftracam um perfil da ocorréncia de
tracoma no Estado de 530 Paulo, fazendo uso de dados 3a
referidos no presente estudo, e apresentando os primeiros
dados do Instituto do Tracoma., gque comegou a funcionar em
dezembro de 1838. No periodo de dezembro de 18938 a marcc
de 1839, o Instituto registrou 1.468 pacientes com
tracoma, sendo a maioria deles procedentes do interior do
Estado (84,2%). Na Capital, "a maior incidéncia, segundo
nos parece, e€std no Braz, Modca, Canindé, Bom Retiro, S&o
Caetano, e depois Agua Branca e Vila Romana' (183).
Destes pacientes, 80,7% eram brasileiros e 19, 3%
estrangeiros, sendo, des brasileiros, 54,6% filhos de
pais estrangeiros. Ainda, 47,5% eram do sexo feminino;
53% eram menores de 20 anos; 98.5% eram brancos e 1,5%
negros; 898,3% apresentavam tracoma inflamatério; e 27,8%
eram operdrics, 18,5% trabalhavam em '"prendas domésticas"
e 13,9% eram escolares.

Em 1938 s8dc criados a Sec¢l8o de Tracoma e o
Instituto do Tracoma, com a proposta de estruturacio de
um programa especializado . O programa previa a criac8o
de uma rede de servigos especializados, os "dispensarios
do tracoma’, que deveriam ser instalados anexos aos
Centrcs de Saude, visando diminuir o custo de sua
implantac80 e 1integrar as atividades de controle do
tracoma As demais atividades daquelas unidades. Além
disso, © Instituto do Tracoma era previsto enguantc um
bérgao de estudos, resquiagas, e regponsavel rela
capacitacdo de pesscal., desenhado de forma a fornecer
retaguarda técnica especializada a4 rede de servicos.

No pericdo de 1938 a 13942, ¢ programa de controle
do tracoma fica restrito as atividades desenvolvidas pelo
Instituto do Tracoma, sediado na Capital, que desenvolve
inclusive acbes de assisténcie médica. 536 em 1943 ¢ que
comega a funcionar a rede de dispensarios do tracoma. Em
1844, um ano apés a instalac¢do da rede de servicos, Jja
existiam 34 dispensarios do tracoma, gendo 5 na Capital e
29 no Interior, além de um “servigo de levantamento

estatistico na =zZona do litoral e estudo das medidas



relativas a futuros movimentos imigratérios" (221), e 20
postos do tracoma, unidades menores subordinadas aos
dispensdrios. A rede de servicos contra o tracoma contava
com 38 médicos oftalmologistas, 91 técnicos, 5 médicos
estagidrios e 35 estagidrios ndo médicos.

Na localizac8o dos dispensarios procurava-se levar
em consideracdc os seguintes critérios: "a prevaléncia de
tracoma naquela cidade ou regiBo, a populacio, a &Area do
municipio, e as facilidades de transportes e
comunicacdes” (221). Era a seguinte a localizac8c dos
dispensdrios em 1844: S&oc Paulo (Lapa, Santa Cecilia,
Belém, Brds e Vila Mariana), Ribeir3o Preto, Cravinhos,
Vila Bonfim, Catanduva, S&%c José do Rio Preto, Aracatuba,
Marilia, Bauru, Monte Aprazivel, Araraquara, S&c José do
Rio Pardo, Lins, Jau, Itédpolis, Palmeiras, Tagquaritinga,
Piracicaba, Sorocaba, Campinas, S&o Manoel, Promissgo,
Sert8ozinho, BS8o Joaquim, Birigui, Mococa, Pompéia,
Dourado, Monte Alto e Tanabi. Havia ainda um dispensério
em fase de organizac8o em Getulina e 20 postos e "sub-
postos rurais méveis" (charretes).

No periodo que vai de 1938 a 1989, o Instituto do
Tracoma constitui-se enquanto tnica fonte de dados sobre
& ocorréncia de tracoma no Estado de S&c Paulc. O
Instituto e sua rede foram extintos em 1969 com a reforma
administrativa da BSecretaria Estadual de Saude. A
expansdc maxima da rede de servicos especializados em
tracoma ocorreu a partir de 1953, quando se contavam 213
unidades, sendo 41 dispensdrios, 48 postos rurais e 124
sub-postos fixos e moveis.

CAMPOS, no seu o "Dicionéario Bio-Bibliografico
dos Oftalmologistas do Brasil', informa gue até 1920
registravam-se 63 publicacBes sobre tracoma no Brasil,
entre 1920 e 1940, mais 197 publicacBes, entre 1941 e
1950 registraram-se 41 publicacBes, de 1951 a 19860 nove
rublicacbes, de 1961 a 1870 uma publicac8o, e de 1971 a
1978 mais uma publicacdo (42). A  maioria destas
prublicacbes aborda aspectos cliniccocs e terapéuticos da
doenca. Poucos s8c aqueles que trazem uma abordagem do

ronto de vista da saltde ptblica e da epidemiologia. sendo



a maioria destes Ultimos realizados pelos profissionais
dos sgervicos piblicos responsdveis pelo contrcole da
doenca. Todas estas contribuicdes foram incorporadas no
presente estudo, no sentido de recuperar a hisgtdéria do
tracoma no Estado de Sac Paulo, nc pericde que vai do
final do séculc XIX até 1938, ano da implantacdc do
Instituto do Tracoma. A partir daquele ano, todos os
estudos utilizam os dados do Instituto, que se torna a
tnice fonte de dados socbre a ocorréncia de tracoma no
Estado de S&c Paulo em todo o pericdo de sua existéncia,
que vai de 1938 a 1969. Assim, para recuperar a histéria
do tracoma neste periodo utilizaram-se todos os dados
disponiveis nos argquivos da Secretaria de Estado da Saude
de S&o Paulo (S5.E.S./8P), mais especificamente do Servicgo
de Oftalmologia 8Sanitaria do Institutc de Baude, o6rgao
que, de certa forma, 8ucedeu o Instituto do Tracoma
enguanto responsdvel pela &area de saude ocular, apds a
reforma administrativa de 1868. Utilizou-se ainda,
enquanto fonte complementar de dados para este periodo o
trabalho de TOLEDQO, intitulado "Vinte e cinco anos de
combate ao tracoma no estado de S&8o Paulo” (22Z2), onde o
autor e ex-diretor do Institutc do Tracoma relata sua
versdoc da histéria do tracoma no Estado.

0O material disponivel nos arquivos da 5.E.3./SP
relacicnadc as atividades do Instituto do Tracoma néc €,
infelizmente, muito wvolumoso. Ao contrario, muito pouco
restou nos arguivos daguela instituigdo a respeito do
tracoma. Conseguiu-se recuperar a cclecdo de boletins de
producdo da rede de dispensdrics do tracoma para todos 0s
anos do periodo entre 1238 e 1969, a excegdc do sno de
1965, cujoc Dboletim foi perdide. Este boletim. na
realidade, & um consclidado dos boletins dos dispensarios
de todo o Estado, havendo apenas a desagregagdoc dos dados
para a Capital e para o Interior. As fontes primarias
destes dados, as £fichas dos casos de tracoma, e 08
boletins de cada dispensario foram irrecuperavelments
perdidos. Apesar das evidentes limitacBes, considerou-se
fundamental utilizar todo o material ainda disponivel

acerca das atividades do Instituto e da rede de



dispensdrios do tracoma, no sentido de recompor, ainda
que parcialmente, a higtéria da endemia no Estado. Os
Quadros 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,
34, 35, 36, 37, 38, 38, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47,
48 apresentam as informacdes referentes 48 atividades do
Instituto do Tracoma e de sua rede de dispensarios no
periodo de 1938 a 1869. A andlise cuidadosa deste
material fornece valiosas informagdes a respeito da
ocorréncia de tracoma no Estado de S&o Paulc.

Os Quadres 22, 23 e 24 apresentam a proporgdc de
pacientes com diagnéstico de tracoma entre oS
atendimentos da rede de dispensdrios e do Instituto do
Tracoma. Comoc se pode verificar, a prororcdo de pacientes
com tracoma mantém-s8e préxima aos 60% nos primeiros
quatro anos de funcionamento. E importante lembrar que em
1938, os dados referem-se a apenas um més de
funcionamento do Instituto, gque iniciou suas atividades
em dezembro daguele ano, e que até 1842 os dados referem-
se apenas ao ambulatdric do préprio Institute, pois a
rede de dispensarios 86 inicia o© seu Ifuncionamento em
1943. Assim, a partir de 18943 a proporgic de pacientes
com tracoma comecga a declinar, caindo de 41,89% em 1943 a
1,22% em 1868. Isto ocorre em paraleloc a um enorme
aumento no numero total de pacientes matriculados, que
passa de 54 mil em 1843 para 426 mil em 13968. Na Capital,
a propor¢io de pacientes com tracoma mantém-se em torno
de 60% ate 1943, cai em seguida para a faixa dos 20% e
volta a subir até 37% em 1860, e a partir deste ano
declina continuamente até © wvalor minimo de 0,81% em
1967. O nimero de pacientes matriculados na Capital
mantém-se infericr & 10 mil entre 1938 -1843, oscila
entre valores préximos & um valor médico de 21! mil no
periodo 1944 - 1855, e entre 30 e 40 mil no periodo 18956
-186%9. No Interior, verifica-se uma tendéncia, quase que
continua ao aumentoc no numero de pacientes matriculados,
que passa de 47 mil em 1843 pars 389 mil em 18968. A
proporcio de pacientes com diagnostico de tracoma, no
Interior apresenta tendéncia a queda, também quase

continua, com pegquena variagi8o, em todo © periodo em



questdco. Os Quadros 25, 268, e 27 complementam as
informacdes anteriores, ac demonstrarem gue, em paralelo
a queda na proporcdc de pacientes com tracoma, ocorre um
aumento, seguide de estabilizagdc da proporc8o de
pacientes com diagndsticos de outras conjuntivites e
outras afeccdes oculares, 80 ladc de um aumentc e
estabilizacdc em valores altes da proporcdo de "pacientes
s8os". 0 comportamento das redes da Capital e Intericr
880 marcadamente diferentes quantc a esta questdo. Na
Capital, predominam, a partir de 1953 os atendimentos de
pacientes com “outras afec¢gBes oculares e ametropias’,
sugerindc que a rede de dispensédrios da capital foi
paulatinamente assumindo o papel de referéncia
oftalmolégica geral, enguanto que, ao gque parece, no
Interior, a rede parece nao ter tomado esta
caracteristica, predominandc entre os seus atendimentos
os "pacientes s8os’.

Dentre os pacientes com diagnéstico de tracoma, é
importante cobservar a proporgdc de pacientes com tracoma
inflamatério (tracoma I, II e II1I. na Classificacic de
MacCallan, entdc adcoctada) e com tracoma cicatricial
{tracoma IV, na mesma classificacdo). Os Quadros 28, 29 e
30 trazem esta proporcdc para os atendimentos no Estado,
Capital e Interior. A série histérica dos atendimentos da
rede especializada na Capital apresenta uma nitida
tendéncia ac decréscimo na proporgdo de casos de tracoma
inflamatéorio (98,4% em 1938 para 10,58% em 18966) e um
incremento na proporgdc de casos de tracoma cicatricial
{de 1,5% em 1838 para 89,5% em 1866). Esta tendéncia
também se verifica, embora de forma menos intensa entre
os pacientes do Interior. A proporgdc de tracoma
inflamatdéric cail de wvalores em torno de 70 a 80% no
periodo de 1943 a 1854, para valores em torno de 50 a 60%
no periodc subseqlente (1855-1864), veoltando a subir no
periodec de 1966 a 1989. Para o Estado, verifica-se, de
forma semelhante, uma tendéncia a diminuicdc da proporcéo
de pacientes com diagndéstico de tracoma inflamatédrio, e
um aumento concomitante na proporc8o de casos de tracoma

cicatricial. Esta diminuicBo na proporgdc de pacilientes



com diagndéstico de tracoma inflamatério, e o conseqiiente
aumentc na propor¢@c de pacientes com diagnéstico de
tracoma cicatricial, aliada a diminui¢Bo na proporc8o de
diagnosticos de tracoma entre os atendimentos da rede
egpecializada e ac grande aumentoc no numero total de
pacientes matriculades (Quadros 22, 23, 24, 25, 26, 27)
parece ser um indicador da diminuicdc na transmiss8o da
doenca no Estadc de S3oc Paule, diminuic8o esta que parece
ter sido mais acentuada na Capital do que no Interior.
Admitindo que, pela extensio da rede de Bervigos
especializados em tracoma, e pelo grande volume de
atendimentc por ela prestadeo, o numerc de casos de
tracoma diagnosticados pela rede fosse representative do
gque ocorria na populagBo, seria possivel calcular um
coeficiente de incidéncia anual de cascs diagnosticados
de tracoma, © gue €é apresentado nos Quadros 47 e 48. N&co
se estd afirmando agui que estes dados representam de
fatoc o gue ocorria com © tracoma na populacdo do Estado
de S3c Paulc, mas =im, que dadas as caracteristicas da
rede especializada anteriormente mencionadas, €& possivel
utilizar estes dados enguantco indicadores da occorréncia
de tracoma no Estade. 0Os coeficientes de incidéncia anual
de casos de tracoma diagnosticados pela rede
especializada revelam uma acentuada diminuicdc de 428,28
em 1951 para 25,8 por 100 mil habitantes em 1987, isto
para o Estado. Na Capital, o cceficiente caiu de 34Z,7 em
1845 para 6,29 por 100 mil habitantes em 1867, enquanto
que no Interior, o coeficiente cai de um valor méximo de
474,15 por 100 mil em 1851, para 34,868 por 100 mil em
19687 . Quando se verificam oeg coeficientes de incidéncia
de traccoma inflamatdérioc, observa—-se que a sua redugdoc €
ainda mais acentuada. O coeficiente de incidéncia de
casos de tracoma inflamatdrio diagnosticados pela rede
especializada na Capital cai de um valor maximoc de 255,78
por 100 mil habitantes em 1839 para 0,83 por 100 mil em
1866. No Interior, o coeficiente de incidéncia de tracoma
inflamatério atinge um valor madximo de 385,69 por 100 mil
em 19561, e a partir daquele ano vail decaindo

continuamente até um minimo de 27,87 por 100 mil em 1968.



Oz boletins anuais do Instituto do Tracoma trazem
ainda mais algumas informacdes que permitem caracterizar
um pouco melhor os casos de tracoma atendidos pela rede
especializada. S&c elas a distribui¢8c dos casos por
sexc, faixa etdria, cor, ccupacdo e origem/nacionalidade,
que Bd0o apresentadas nos Quadros 32, 33, 34, 35, 36, 37,
38, 38, 40, 41, 42, 43, 44, 4%, e 46. Na interpretacido
destes dados é necessirio que se fagca uma ressalva
prévia: a partir do ano de 1954, o Instituto do Tracoma
passou a adotar uma definigdoc prépria do termo "tracoma
ativo'. Este termo &, ainda hoje, freqiientemente
utilizado na literatura especializada internacional
enguanto sinénimo de tracoma inflamatérioc, porém a partir
de 1954, o© Institute do Tracoma adota sua propria
definicBo de "tracoma ative”, na qual inclui n8o somente
o8 casos de tracoma inflamatério (Tracoma I, II e IITI na
Classificac8o de MacCallan), mas também o0s casos de
tracoma cicatricial (Tracoma IV) com complicagdes, assim
todas as informacdes acerca da distribuigdc por sexo,
faixa etdaria, cor, e todas as demais variaveis
trabalhadas, referem-se a partir de 1954 aos casos de
“tracoma ativo" entendidos dentro desta definici3o, e
excluem os casos de Tracoma IV sem complicacdes. Nos anos
anteriores, s30 considerados os totais de cascos, sem esta
exclusao.

@uanto a distribuigdoc dos casos por sexo, esta
informacio € disponivel para o periodc de 1838 a 1960.
Verifica-se que para o Estado de Sio Paulo héd uma
discreta predominénecia de casos no sexo masculino,
constante em todos os ancos dagquele periodce. No Interior
também se verifica o mesmo padrdc de distribuicio por
gsexoc, com uma discreta predomindncia de casos no sexo
masculino. Ja na Capital, observa-se um predominio de
casos no sexo feminino no periodo de 1852 = 1958, e em
alguns outros anos. De acorde c¢om o©s5 conhecimentos
acumulados =cbre a epidemiologia do tracoma, seria
esperado encontrar uma predominidncia de casos entre as
mulheres na idade adulta, enguanto gque nas criancas n&o

haveriam diferencas entre os sexos. A predomindncia de



cascs no sexo masculinoe provavelmente reflete um padrdo
de demanda pelos servicos, o qual n8o se pode esclarecer
a partir dos dados disponiveis (Quadros 32, 33 e 34).

Em relacdo a distribuic8o dos casos de tracoma por
faixa etadria, apresentada nos quadros 35, 36 e 37, pode-
ae observar que, no Estado, no periodo entre 1838 = 1842
a maior parte dos casos otorreu entre os adultos, acima
de 20 anos de idade, representando mais de 50% dos casos
no periodo. Vale lembrar que o5 dados deese periodo
referem—se apenas a Capital. Nesse periodo a faixa etaria
que corresponde aos adolescentes (de 10 a 18 ancs)
correspondeu em média a 1/3 dos casos, enquanto gque as
faixas etdrias mais Jovens (menores de i0 anos),
atualmente reconhecidos como © principal reservatério da
doenca, corresponderam s apenas entre 10 a 20% dos casos.
A partir de 1943, com a entrada dos dados da rede de
dispensdrios, hd um aumento do pesc dos menores de 10
anos, que correspondem, em média, no periodo de 1843 a
1953, a entre 25 e 30% dos casos do Estado. Neste periodo
verifica-se ainda wuma discreta tendéncia aoc aumento da
proporcédo de casos entre os adolescentes (entre 10 e 19
anos), com valores que superam a marca de 1/3 dos casos,
e também uma diminuicg8oc discreta da propor¢do de casos em
maiores de 20 anos, gue se mantém entre 30 e 40%. Em 1954
introduz-se um novo modelc de boletim, com mudangas no
agrupamento das faixas etédrias (ver Quadros 35, 36 e 37),
e mais ainda adotando o novo cecnceito de "tracoma ativo'.
Com a utilizac8o deste conceito, foram excluidos da
andlise todos o0s casos de tracoma cicatricial sem
complicagdes. Isto provavelmente levou a um viés na
distribuic8o por faixas etidrias, pois a grande maioria
dos casos excluidos deveria estar nas faixas etarias mais
idosas, e assim, deslocou-se a proporgdc de casos em
favor das faixas etdrias mails Jjovens. O aumentc que se
verifica, no Estado, na proporcgi8o de casos em mencres de
11 anos. pode dever-se n3o a uma maior detecc&oc de casos
nessas falxas etadrias, e sim a um artefato provocado pela
mudanca de definigdo. A Capital apresenta um padrdo de

distribuicdoc por faixas etarias diferente do Estado, o



qual & "puxado’ pelo Interiocr. Na Capital, cbserva-se uma
baixa proporcdc de casos em menores de 10 anos, e mais
ainda observa-se uma tendéncia & diminuicdo dessa
proporcdo, que chega & Quase 22% em 1838, e cai para
valores inferiores a 10% na maior parte dos ancs em
estudo. A proporgdo de casos noes adolescentes também
apresenta tendéncia decrescente na Capital, ao passo que
a proporcdo de maiores de 20 anos apresenta tendéncia ao
aumentc. No Interior, o comportamento da distribuicBo por
faixa etédria é semelhante ao descrito para o Estado, 86
gue naquele o peso dos menores de 10 ancs é maior, com
valores proximos a 40% ou mals na maioria dos anos
estudados, e com tendéncia ao aumento. Ainda, no
Interior, verifica-se uma discreta tendéncia a diminuicgdo
dc pesc dos adolescentes a partir de 1854, e a manutenC&o
de uma proporcidc relativamente constante de casos em
maiores de Z0 anos.

A distribuicdo dos cases de tracoma por cor € uma
informacdo disponivel para o periodo entre 1938 e 1980
(Quadros 38, 32 e 40). Os dados demonstram uma
regularidade em todo o© periodo, tanto para o Estadc
enquanto um todo, quanto para a Capital e para o Interior
isoladamente: a excecBo de um uUnico ano, 1948, todos os
demais revelam uma predominfncia de casos de cor branca
em uma proporcdoc proéxima aos 90%. Na Capital esta
predomindncia é ainda mais acentuada. No Interior, =&
proporgcdo de pretog, pardos e amarelcs é discretamente
maior do gque na Capital, porém, em conjunto nao
ultraprassa os 15%, com excegdo do ano de 1946, no qual a
proporcdo de cor preta chegou a 25%. Frente a grande
regularidade deste dado ano a ano, suspeita-se que este
valor discrepante possa ter resultedo simplesmente de um
errco de transcricdc dos numeros para o boletim final.
Esta distribuicioc dos casos de tracoma por cor certamente
ndo reflete a distribuic8o da populagdc do Estado de Sac
Faulo por cor, e provavelmente também ndo reflete nem uma
maior susceptibilidade da cor branca & doenca nem a
distribuicio real do tracoma entre as diferentes

categorias de cor gque acontecia na populacdo & época.



Trata-se poassivelmente de um reflexo do acesso aos
servicos desigual, das pesscas de cores diferentes,
aliado ac fendmeno conhecido como “"embranquecimentoc’ da
populacdc brasileira, além da prdépris dificuldade de
caracterizacdo da cor em wma populacBo com elevada
proporcé&o de miscigenscBo como a brasileira.

Tendo o tracoma sido introduzidc no HEstade de Sao
Paulo pela imigracd@o estrangeira, maie de cinquenta anos
apts o inicio da intensificac8o do processo de imigracgédo
e da introducfo do tracoma, quando da instalacldo do
Instituto do Tracoma, ainda se considerava muito
importante o papel dos imigrantes ns epidemiologia da
doenca. Tal importincia evidencia-se pelo detalhamento
gue era dado nos boletins a esta informac8o. Como se pode
verificar nos Quadros 41, 42 e 43, chegou-se em alguns
anos a detalhar a origem nfo s6 dos cascos de tracoma, mas
também de cada um dos pais deles, bem como a dos seus
avos. (OUbserva-se que a proporcgio de estrangeiros entre os
casos € um pouco maior na Capital que no Intericr, porém
em ambos com tendé&ncia a queda. A proporcadoc de
brasileiros com pais e avbs brasileiros apresenta
tendéncia ascendente tanto na Capital gquanto no Interior.
A proporcdc de brasileiros com ascendéncia estrangeira
nas duas geracdes anteriores, que no inicio do pericdo &
bastante 1importante, apresenta tendéncia a diminuicio.
Pode-se concluir acerca desta distribuicaoc que
provavelmente neste periodo o tracoma Jj& havia se
implantado no Estado, e gue sua manutencdo ji nido mais
dependia da imigracdc. A diminuic8o da proporcido de casos
entre estrangeiros e seus descendentes provavelmente
reflete a disseminag8oc do tracoma para fora destes
grupos.

A partir de 19681 comega-se a valorizar as
migracdes internas na disseminac@o do tracoma, passando-
se a anotar a procedéncia dos casos, se nascidos no
Estado de S8c Paulo ou fora dele. A oproporcdoc de
"nascidos fora do Estado” é um pouco malicr na Capital,
chegande a um valor maximo de 35% em 1883. Isto ocorre

num periodo nco gual o© numero de casos registrados



anualmente na Capital ja & inferior a 500. No Interior, a
proporcdc de ‘'nascideos fora do Estado"” atinge o wvalor
médximo de 15% em 19686. Tendo em wvista © declinioc no
numero de casos, 9que comega J& a partir da década de
cinguenta, periodo em que ge intensificam as migracdes
internas, parece gue estas ndo tiveram um impacto
gignificativo no comportamento epidemioldgico da doencga,
pelo menos ndo no pericdo em estudo.

A distribuicdo dos casecs de iracoma por ccupacéo,
como se pode verificar nos Quadros 44, 45 ¢ 46, demonstra
grandes diferencas entre o perfil dos casos na Capital e
no Interior. Na Capital, a maior proporgdoc entre os casos
é de operarios, sBeguidos das 'prendas domésticas". A
proporcdo de operdrios tende a diminuir no periodo de
1854 a 18860, mas mantém-se quase sempre acima de 1/3. A
proporci&c de ‘prendas doméaticas" tende a0 aumento,
chegando a 28% no fltimo anoc da série. A proporcgd3o de
escolares é baixa, mantendo-se abaixo de 10% para quase
todos os anos da série. A proporcidc de “'sem ocupacio
menores de 14 anos’ também ¢é inferior a 10% para a
maioria dos anos. A proporgdo de agricultores também é
inferior a 10% na maioria dos anos. No Interior, o grupc
proporcionalmente mais importante € o© de escolares,
representando cerca de 1/3 dos casos na maioria dos anos
da série, vindo em seguida os ''sem ocupacdo menores de 14
anos'. 0Os agricultores mantém-se em proporcgdes em torno
de 12% em todo o periodo, e os operdrics, em proporc¢des
abaixo de 10% para a maiocria dos anos.

Em relagBo &as complicagd8ee e a cegueira pelo
tracoma, pode-se verificar através do Quadro 31 gue o
numero de cascos de tracoma com complicaces apresenta
tendéncia a queda, mas a proporcadc deles em relacd8oc ao
numero total de casos apresenta até um discreto aumento
nos ultimos anos da série. Quanto a cegueira pelo
tracoma, verifica-se qgque a cegueira em um Tnico olho
apresenta tendéncia ao aumento, em numeros absclutos e
proporcionalmente em relacdo ao total de casos, enguanto
gque a cegueira binocular pelo tracoma, apesar de manter-

se em valores abalixo de 1% do total de casos para todos



08 anos da série, observa-ge uma grande wvariac8o nos
nimeros, nédo se verificando uma tendéncia mais nitida.

Em se tentando, a partir das informacdes aqui
resumidas, tracar uma caracterizaclc geral doe casos de
tracoma diagnosticados pela rede de servicos
especializados do Estado de S8c0 Paulc, roder-se-ia dizer
que 08 casos do Interior e da Capital apresentavam perfis
diferentes. Os casos do Interior eram mais Jjovens, com
uma propor¢cdc mailor abaixo dos 20 anos de idaede, a
maioria deles eram escolares, e vinham de familias
"brasileiras” hd malis de duas geragbes. Us casos da
Capital eram, em 8sua maioria, adultos, operdrios e
descendentes de estrangeiros de imigragdoc mais recente.
Tanto no Interior guanto nae Capital a maioria era de cor
branca, e distribuidos quase que egliitativamente entre cs
BexX0s.

0 Instituto do Tracoma e a rede de dispensdrios
foram extintos no processo de reforma administrativa por
que passou a Secretaria Estadual de Saude a partir de
1968. O Decreto ne 50192 de 13/08/1968 integra os
digpensarios e postos do tracoma As unidades sanitdrias
(centros de salde), e o Decreto n= 52182 de 168/07/1968
extingue o Institutoc de Tracoma, transformando-o no
Servico de QOftalmologia Sanitdaria, que por sua vez
integra o recém criado Instituto de Satude (128).

0 Servige de Oftalmologia Sanitédria continua a
divulgar, no periodo de 1870 a 1975 os dados referentes a
ocorréncia de tracoma entre os atendimentos da rede de
servicos especializados em oftalmoliogia da S.E.S5./SP. Os
Quadreos 43, 50 e 51 apresentam os dados referentes a este
periodo. Como se pode verificar, o nimero total de casos,
bem como a proporgao de cascos de tracoma dentre os
atendimentcs oftalmolbgicos continuam a declinar,
chegando a wvalores minimes no ultime ano da série. O
namero de casos de tracomsa cicatricial apresenta
diminuicdoc ainda mais acentuada. Com a possivel reducéo
na transmiss8o do tracoma no Estado, o que se esperaria é
que a reducdo dos casos de tracoma cicatricial ocorresse

apos a reducloc dos casog de tracoma inflamatorio. A



reducdc simulténea, e até maior do numero de casos de
tracoma cicatricial, na ocorréncia das duas formas da
doenca pode estar refletindo wuma certa “'predisposigio”
dos servicos em ndo mais procurar e conseqlientemente ndo
mais diagnosticar tracoma, na medida em que se acreditava
que a doenca estava em processo de erradicacdoc. O
coeficiente de incidéncia anual de casos diagnosticados
de tracoma também apresenta declinic acentuado no
pericdo, chegando ao valeor minimo de 0,45 por 100 mil
habitantes em 1975. O Quadro 50 apresenta a distribuicio
dos casos do periodo por Regional de Saude {as regioconais
foram criadas pela reforma administrativa de 1988/69 da
S.E.8./5P). Como se pode verificar, as regionais do norte
e oeste do Estado, notadamente as de Ribeirdo Preto, S&o
José do Ric Preto e Presidente Prudente, s8c responsiveis
pela maior parte dos casos deste periodo.

Nesse mesmo periodo, o Servico de Oftalmologia
Sanitaria realizou trés inguéritos estadualis Ide
prevalénecilia de tracoma entre eacolares As Tabelas 52, 53
e 54 apresentam os resultades destes estudeos. Verifica-se
gque as trés investigagbes foram bastante diferentes entre
Bi, o) que dificulta sua comparacgio. A amostragem
utilizada fol muito maior na primeira, que tambem incluiu
um malilcr numero se municipios. Apenas trés municipios
participaram dos trés estudes, S&c José do Rio Preto,
Presidente Prudente e Aracatuba, e mesmo para eles os
resultados s8c bastante discrepantes. De maneira geral., a
prevaléncia de tracoma entre os escolares examinados foi
extremamente baixa.

Por esta época, final da década de sessenta e
inicio da décmda de setenta, se comega a falar em
"tracoma residual” e “erradicacdoc” do tracoma no Estado
de S&c Paulo. FREITAS, em 1976 diz que ~ ndo foi
investigado o Estado de S3c Paulo em vista dos resultados
de levantamentos recentemente realizados e publicados
pelo Servico de Qftalmeologia Sanitdria - BSecretaria de
Satide, demonstrandc gque o tracoma deixou de constituir
problema de satde naquele Estado, sendo que os casos

encontrados entre os escolares (0,61%) s3o subclinicos,



assintomdticos, e 86 descobertos relo exame
oftalmelégico”™ (125). As publicagdes da Superintendéncia
de Campanhas de Satde Puablica (SUCAM) do Ministério da
Saude de 1981 e 1985 continuam a falar em "indice
residual de 0,61% para o Estado de S&c Paulo” (16, 19).

Entretanto, parece inegdvel que n3c s8é& a
Secretaria de Estado da Saltde de S&o Paulc, mas também
toda a comunidade médico-cientifica do Estado passaram a
trabalhar com a idéia da erradicacf8io do tracoma, embora
ela n8o se explicite em nenhuma publicacio. A partir do
"Inquérito” de 1975 a S.E.S./SP nd3oc mais publica nenhum
dado a respeito da ocorréncia de traccoma no Estado. Em
1878, com a implanta¢doc no Estado de S&o Paulo do Sistema
de VigilaAncia Epidemiolégica, verifica-se que o tracoma
deixa de figurar entre as doengas de notificac8o
compulsoria no Estado (104), quando ao mesmo tempo
incluem-se doencas de baixa prevaléncia e incidéncia no
Lstado, e até mesmo algumas de abrangéncia circunscrita a
algumas regides . O tracoma desaparece dos curriculos das
escolas médicas, e a grande maioria dos médicos formados
a partir da década de setenta carece de conhecimentos
basicos sobre a doenga. Apenas agueles que optam pela
oftalmologia enguanto especialidade é que ainda acabam
tendo algum contato com este tema, ainda assim, muito
mais pelo aspecto cirGrgico de correc8oc de seqiielas do
tracoma, um verdadeiro "resguicic do passado’.

No entanto, este periodo de "siléncio” do tracoma
nado durou muito, pelo menos para os servicos envolvidos
com a saude publica e a vigildncia epidemiolégica. Em
Junho de 1882, a BSecretaria Estadual de Sande Tfoi
informada da ocorréncia de 34 casos de tracoma, em uma
instituigdoc de assisténcia a criancas no municipioc de
Bebedouro, regigc noroeste do Estado (105, 106).
Constatada =a veracidade da ccorréncia, resolveu—-se
realizar uma investigac8o da prevaléncia de tracoma em
outras quatro creches da cidade. Nesta investigacio
constatou-se que das 195 criancas examinadas, 142 (72%)
apresentavam sinais de tracoma inflamatério (Tracoma I,

IT ou ITI na Classificacd@o de MacCallan), e ainda algumas
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outras apresentavam tracoma cicatricial. A constatac8o de
que algumas criangas apresentavam "tracoma IV sem terem
passade por nenhum esquema terapeutico levou a
considerar-se o cardater benigno” da doenca em Bebedouro.
0 diagnéstice foi confirmado laboratorialmente para 7
casos, qQue apresentaram laminas positivas para Chlamvdia
Bp. (109).

A partir dai, a $.E.5./5P toma algumas medidas no
sentido do controle do "foco” de tracoma em Bebkedouro,
que incluem a elaboracdoc de um manual de "Instrucfes
Preliminares para a Ocorréncia de Tracoma na 4&rea do
Departamento Regicnal de GSaude - DRS-68", gue incluia
definicbes de caso suspeito e confirmado, esquema
terapéutico e procedimentos de vigildncia epidemiolégica,
comc visitas domiciliares, controle de comunicantes e
busca ativa de casos (107). ApGs uma série de
dificuldades, decorrentes da falta de estrutura da
unidade de satde local (108), a S.E.S5./SP vai, aos
poucos, estabelecendo um programa de controle do tracoma
em Bebedcourc, ao longo do anc de 1983, inclusive com a
contratacdo de médico oftalmologista para trabalhar na
cidade e implantagd3o da notificac8o compulsdoria dos cascs
de tracoma em Bebedouro, a partir de meadros de 1983. No
periodoc de Jjulho de 1982 a setembro de 1883 foram
submetidos & exame oftalmolégico na unidade de satde de
Bebedouro 587 pacientes, sendo diagnosticados 315 casos
de tracoma (110).

Em outubro de 1983, © Departamento Regional de
Saude 6, da S.E.5./5P realizou uma investigacio
epidemiolégica com o objetivo de detectar a prevaléncia
de tracoma entre escolares. A investigag8oc foi realizada
através do exame oftalmoldgico de uma amostra aleatoria
de 10% dos alunos de diferentes instituigBes de ensino da
cidade que "... foram estratificadas de acordo com =&
procedéncia dos alunos, ou seja, sua localizac8o em
bairros considerados de classe baixa, média e média-alta”
{111). A investigac8o revelou uma prevaléncia de 1,7% na
escola considerada de nivel soOcio-econbmico de “'classe

media-alta'": uma variacdo entre 3,7% e 11,76% nas escolas



de ""classe média”, e entre 14,55% e 55,55% nas escolae de
“"classe baixa" (111).

A esse momentoc a polémica "ser ou n8oc ser"” tracoma
ja havia se estabelecido, dentro e fora da S.E.S./SP.
Internamente a ©S.E.S5./S5P esta polémica levava ao
imobilismo, pois a diavida gquanto a natureza do problema
inviabilizava a tomada de decisBes quantc As medidas a
serem adotadas. No plano externo aquela instituic8c, a
rolémica se materializava em dcidas criticas aos técnicos
da S.E.S5./5P que também repercutiam negativamente nos
trabalhos de controle da docenca. No planc interno a
5.E.5./5P conseguiu-se chegar a um relativo consensoc de
gque se tratava realmente de tracoma o gue acontecia em
Bebedouro, & Be prosseguiu tratando o problema enguanto
tal. Porém no plano externo aquela instituicdo a polémica
continuava como atesta a nota de rodapé do editor da
publicacdoc "Arquivos Brasileiros de Oftalmologia’™, guando
da publicagdo dc artige "Vigilancia Epidemiolégica do
Tracoma no Estado de S38c Paulo'", de sutoria da equipe da
S.E.5./8P, em 1887. Naquela nota de rodapé, a editoria da
revista pde em duvida a capacitagdo dos profissionais que
examinaram os paclentes e sugere um possivel erro de
diagnéstico, a0 sugerir a “comparac8c da distribuic8o
mensal dos tracomas com a de conjuntivites primaveris e
outras conjuntivites” {147).

No periodo entre Jjaneiro de 1584 e dezembro de
1985 foram notificados 749 caesos de tracoma nc municipio
de Bebedouro, sendo 400 em 1984 e 349 em 1985, o que
configurava um coeficiente de incidéncia anual gde 8,7 e
7,5 por mil habitantes. Verificou—-se que a incidéncia deos
casos era marcadamente diferente entre os diferentes
setores censitdarios do municipio, havendo *trés deles com
coeficientes de trés a seils vezes maiocres gue o
coeficiente médio do municipic, e que concentravam cerca
de metade dos casos. Os casos se distribuiam
eqiiitativamente entre os sexos e mais de 90% eram menores
de 14 ancs. A maioria deles era natural de Bebedouro.
Mais de 892% apresentavam sinais de tracoma inflamatdério e

To% referiam sintomatologia ocular, guando questionados.



Mais de metade dos casos frequentavam escola ou creche e
75% wviviam em domicilios ligados a rede publica de
abastecimentc de agua {147).

Entretanto, algumas questdes, tais como a real
dimensdo do problema, a sua natureza, se se tratava de um
"reaparecimento” do tracoma ou ao contrario ele nunca
tinha deixado de existir, e quais o0s determinantes
envolvidos no processc de disseminag8oc da doenca,
permaneciam sgem resposta. Estaes questdes, aliadas ao
aparecimentc de casos mnos municipios limitrofes a
Bebedouro, e ainda a polémica do “"ser ou n8c ser
tracoma’”, levaram os profissicnais da S5.E.S./8P a propor
a realizac8o de um estudo mais aprofundadoc no qual se
pudesse responder, ainda que parcialmente, as duvidas que
ge lhes colocavam.

Ao final de 1985, com © apoioc do Wilmer Eye
Institute-Johns Hopkine University, de Baltimore, Estados
Unidos, € com o financiamento do Programa de Prevencdo da
Cegueira da OMS e da prépria S.E.S./SP, viabilizou-se a
realizac8o de uma investigacd8o domiciliar de prevalénecia
do tracoma em Bebedouro, na gqual se pretendia, além de
aferir & prevaléncia das diferentes formas clinicas da
doenca na rorulacdo, avangar no entendimento da
determinagdc da doenca, e dessa forma subsidiar =&
formulagd3o de estratégias de intervencBo mais adequadas
no sgentido do controle do tracoma no Estado de S3o0 Paulo.

Apsim, no primeiro semestre de 1988 foi realizada
uma investigagdo epidemiolégica domiciliar da prevaléncia
de tracoma em Bebedourc. As equipes de campo foram
pPreviamente treinadas para ¢ diagndstico de tracoma,
utilizando a nova classificaglc diagnostica e foram
padronizadas, no sentide de evitar erros inter e intra
observadores quanto ao diagndstico, sendo este
treinamento ministrado por especialista em tracoma da
Johns Hopkins University. Foi elaborada uma amostragem
estratificada dos domicilios da cidade, levando em
consideracdo a prevaléncia de casos notificados de
tracoma por setor censitaric, o nuimeroc de criancas

menores de 10 anos por setor, o numero de domiciliocs por



getor, e a renda familiar média em saldrios minimos por
setor. Com estas informacdes foi possivel dividir os
setores censitarios da cidade em qgquatro estratos. No
estrato mais periférico da cidade a prevalénecia de casos
notificados de tracoma era malor, a renda familiar média
era mencor e era mailor o numero de criancas por domicilio.
No estrato central, era menor © namero de criangas por
domicilio, menor a prevaléncia de casos notificadeos, e a
renda familiar média era maior. Os dois estratos
intermedidriocs apresentavam valores intermedidrics para
estas variaveis. Além dissoc, considerou-se importante
agregar mais um estrato & amostragem, compostoc pelas
sedes dos dois distritos rurais do municipio de
Bebedouro, no sentido de verificar as posgiveis
diferengas entre zona urbana e rural. O tamanho Ada
amostra foi estimadc considerandc uma  prevaléncia
egperada de tracoma inflamatdrio de 5% na populacdoc de um
a dez anos, admitinde um erro amostral de ¢,01 e um
intervalo de confianca de 5%, chegando-se ao resultado de
1856 criancas nessa faixas etaria. Como margem de
seguranca a amostra focl acrescida de 10%, perfazendo um
total de 2000 criangas de um a dez anos. Para a selecdo
da amostra, foram sorteados os domicilios em dois
estagios:

1) num primeiro eatagio foram sorteados setores
censitarios, com igual probabilidade. Cada setor
censitario sorteadc foi alvo de trabalhc de listagem dos
domicilios existentes, dividindo-cs em duas
subpopulagtes, domicilio=s com criancas de um a dez anos
(a), e domicilios sem criancas (b).

2} No segundo estdgio foram sorteados também com igual
probabilidade domiciliocs do tipoe '"&a" para a amostra de
criangas e domicilics dos tipos "a+b" para a amostra de
adultos.

0 estudo foi realizado sob a forma de investigacdo
domiciliar. As equipes de campo, formadas por médico
oftalmologista, auxiliar de examns oftalmcldégico e
entrevistador dirigiram-se a todos 0s domicilios

sorteados, onde se realizavam as entrevistas e os exames



oftalmolégicos. Em uma sub-amostra formada por todos os
casos de tracoma detectados e seus comunicantes
domiciliares foi colhido raspado conjuntival para
ismuncfluorescéncia direta. Todos os casos de tracoma
foram fotografados.

Na entrevista, foram coletadas informacSes para
identificagd8o deo domicilio, informacBes acerca da
situagdo de saneamento bésico (abastecimentc de Agua,
destino de dejetos e coleta de 1lixo) e prédticas de
higiene, e informacBes que permitiam classificar a
situacdo de classe soclal (a partir das varidveis
condigdc de ocupagiBo, tipo de ocupaclo, relac8o de
trabalho, ramoc de atividade & renda do chefe da familia).
Para a operacionalizacdo do conceito de classe social
utilizou-se a sistematizac&o de classe social proposta
por BARROS (13), baseada no modelo de SINGER (200).

0O trabalho de campo foi realizado entre junho e
agosto de 1986. Dos 1.416 domicilios scorteados B2 (5,8%)
foram excluidos por estarem desccupados ou fechados. Das
2.938 pessoas residentes nestes domicilios, 2.908 foram
examinadas (1.959 criancas de 1 a 10 anos e SB0 maiores
de 10 anos), havendo uma perda de 1,05% por auséncia ou
recuga. Foram diagnosticados 137 cascs de tracoma. A
prevaléncia ajustada para a populacdc geral da cidade foi
de 7,2%, sendo 2,1% de tracoma inflamatdrioc (TEF/TI); 4.7%
de tracoma cicatricial (TG8) e 0,4% de triquiase (TT). A
prevaléncia de TI foi de 0,3%. A Tabela 55 apresenta os
resultados globails da investigagdo, quanto a prevaléncia
dos diferentes sinais de tracoma, estimada para a
populagdo do municipic de Bebedouro (161).

As Tabelas 56 e B7 apresentam a distribuicidoc da
prevaléncia por sexo. Entre os menores de 10 anos, a
prevaléncia de sinais de tracoma fol maior entre os
meninocs gue entre as meninas. A prevaléncia de tracoma
folicular (TF) foi duas vezes maior entre os meninocs. Por
outro lado as meninas apresentaram maior prevaléncia de
tracoma mais grave (TI). A prevaléncia de tracoma
cicatricial foi idéntica. Entre cos maicres de 10 anos, a

prevaléncia também foi maior no sexo masculino, tanto de



tracoma inflamatdério quantc de tracoma cicatricial. Ja a
prevaléneia de seqilelas de tracoma foi ligeiramente maior
entre as mulheres.
A Tabela 58 apresenta a distribuicdo dos
diferentes sinais de tracoma por faixas etdrias. A
prevaléncia de formas graves de tracoma inflamatério (TI)
restringia-ge &s criangas menores de 10 anos, J& a
prevaléncia de tracoma folicular, apresenta um picc entre
as criancas de 1 a 4 anos e cai até 1% entre os
adolescentes. Entre os adultos, apenas ¢ grupo de 35 a 389
anos apresentou TF. A rrevaléncia de triquiase
tracomatosa (TT) comega na faixa de 40 a 44 anos, e tem
um pice no grupo de 65 a 68 anos. A prevaléncia de
tracoma cicatricial (TS8) inicia—-se nas criancas de 5 a @
anos, refletindoc a ocorréncia de formas graves de tracoma
inflamatorio entre as criancas de Bebedouro, & mantem-se
em tocdas as faixas etdarias. Como a ocorréncia de tracoma
inflamatério entre os adultos é baixa, n8o seria provavel
se supor que todos os adultos de todas as faixas etdarias
tivessem se infectadoc ac mesmo tempo. E mais razoavel se
inferir qQue, com tais niveis de prevaléncia, que apesar
de n8oc serem muito altos, foram suficientes, para em
determinados grupos e em determinados locais da cidade,
propiciar o envolvimento continuo de novas coortes, gue
a0 longo do tempo se infectaram, alguns desenvolveram
formas mais graves e cicatrizacgdo conjuntival tracomatosa
e mesmo seqlielas. Sendo aseim, pode-se concluir que o
tracoma nunca foi erradicado em Bebedouro.
Em relacdo & distribuicg8o da prevaléncia pelos
estratos amosgtrails, verifica-se que (Tabelas 59 e B80) o
estrato amostral 4, correspondente a periferia da cidade,
apresentcu o mais alto coeficiente de prevaléncia de
tracoma inflamatdrio e cicatricial entre as criancas da
zona urbana de Bebedcourco. A prevaléncia entre as criancas
é intermedidria nos estratos intermedidrios (estratos 2 e
3). e menor no estrato central. As criancas da regiZo
central da cidade n8oc apresentaram nem tracoma intensc
nem tracoma cicatricial. No estrato 5, formado por duas

vilas da zona rural do municipio de Bebedouro, verificou-



se & maior prevaléncia de tracoma inflamatdrioc do
Municipio. Curiosamente as criancas desse estratoc n8o
apresentaram formas graves de tracoma inflamatdrioc. =
interessante notar que ndo haviam casos notificados de
tracoma procedentes dessas duas vilas, demonstrando-se
assim as dificuldades e desigualdades no acesso aos
servigos de satde, mesmo em relacdc aos servicos
piblicos. Entre os maiores de dez anos, a prevaléncia de
tracoma inflamatério foi maior no estrato mais
periférico. ©Os maiores de dez ancs do centro nilo
apresentaram tracoma inflamatério nem seqiielas de
tracoma. A prevaléncia de tracoma cicatricial foi maior
na zona rural, porém considerando a prevaléncia de
seqiielas, teriamos uma prevaléncia quase idéntica no
estrato 2, e um pouco mais baixa nos estratos 3 e 4. A
prevaléncia de tracoma cicatricial na regiZc central
também foi a mais baixa.

No momento da andlise das condiges asscciadas &
ocorréncia de tracoma e seus determinantes, houve
divergéncias entre a equipe da S.E.S./8P e seus parceiros
norte—-americanos da Johns Hopkins University. Osg
primeiros, partindo da proposicdo que a determinac8o do
processo salude-doenga na populagdco é de natureza social,
entendiam gue a categoria “"classe social” seria a mais
adequada a fornecer uma eXplicacBic mais globalizante
acerca da ocorréncia de tracoma em Bebedourc. Seguindo o
referencial proposto por BREILH (38), de que estandc a
sociledade dividida em classes sociails, estas apresentam
um determinado perfil de consumo e reproduc8c, wvinculado
4 maneira como se inserem nc processo produtive, estando
este perfil de reproduc8o social de classe intimamente
relacionado ao processo saude-doenga, compondoe em seu
conjuntoc o "perfil epidemioldgico das classes sociais”.
Os segundos, consideravam a linha de andlise
anteriormente resumida enquanto “pouco cilentifica” e
propunham a analise dos "fatores de risceo” através da
analise de regressio logistica maltipla. Na
impossibilidade de se chegar a um acordo, o0s resultados

da investigacd3o foram submetidos acs dois modelos de



andlise propostos, cujos principais aspectos e conclusdes
serdo aqui resumidos.

A Tabela 61 apresenta a distribuic8o da
prevaléncia de tracoma em criangas de 1 a 10 anos por
classe social do chefe da familia. As criancas do 'sub-
proletariado”, composto, em Bebedouro, basicamente por
trabalhadores rurais volantes (béias—fria) e
trabalhadores em servicos domésticos, apresentaram uma
prevaléncia de tracoma de 12,6%. JA as criancas do
"proletariadoc”, composto majoritariamente naguela cidade
por trabalhadores da agroindiustria citrica, apresentaram
prevaléncia expressivamente menor gue as criancas do
"subproletariado” (4,1%), e mails proxima das criancas da
"pequena-burguesia’ e da “burguesia’, de 3,4% e 3%
respectivamente. Estas duas categorias, em Bebedouro,
eram representadas majoritariamente, a primeira por
Pequenos comerciantes e proprietarios de requenos
estabelecimentos do setor tercidrio e ainda por
servidores publicos, e a segunda, pelos quadros
gerenciails e dirigentes do setor industrial, financeiro e
de servigos, além dos proprietdrios rurais, donos dos
laranjais.

No sentido de avaliar os padrdes de consumo das
classes sociais e sua relacd com a ocorréncia de
tracoma, algumas varidveis foram agrupadas, construindo-

se¢ alguns indicadores, de acordo com o seguinte esquema:

VARIAVEIS INDICADORES CATEGORIAS
Tipo de abast.de &gua Precirio
Tipo de Esgoto SANEAMENTO Regular
Freg.celeta de lizxo Satisfatorio
Consumo de Agua Precario
Uso de tocalhas HIGIENE Regular
Consumo de sabdo/ Satisfatério

sabonete



Ne de moradores

No de cémodos utiliz.

para dormir

DENSIDADE POR
DORMIT&RIO

+ de 3 pessoas
de 2 a 3 peas.

2 pessocas ou -

Ne de pessoas

Sozinho

por cama DENSIDADE PCR Com 1 pessoa
CAMA Com 2 pess.out
Ne de moradores Até 3 S.M.
Somatéria da renda RENDA FAMTLIAR +de 3 a5 S.N.
individual + de 5 B.M.

Saber ler e escrever Nunca frequentou
NIVEL

EDUCACIONAL

Grau de escolaridade 1e Grau

2¢ Grau ou Sup.

0O cruzamento dos indicadores acima com a situaclo

de classe social das criangas incluidas no estudo,
revelou a seguinte distribuicdo:
1) INDICADOR DE SANEAMENTO
-SUB-PROLETARIADO: -Satisfatdrio 51%
-Regular 28%
-Precdric 21%
-PROLETARIADC: ~SBatisfatério 79%
-Regular 17%
-Precédrioc 4%
-PEQUENA BURGUESIA:-Satisfatdrioc B83%
& BURGUESIA -Regular 14%

-Precéario 3%

™



2) INDICADOR DE HIGIENE

-SUB~-PROLETARIADO: -Satisfatdrio
-Regular
—Precario

—-PROLETARIADO: —-Satisfatério

-Regular

~Precdarioc

—-PEQUENA BURGUESIA:-Satisfatdrio
& BURGUESIA -Regular

-Precédric

3) DENSIDADE POR DORMITORIO

4) RENDA

-SUB-PROLETARIADQ: -2 pessoas ou mencs
~-De 2 a 3 pessoas
-Mais de 3 pessoas

—PROLETARIADO: -7 pessoas ou menos

-De 2 a 3 pessocas

-Mais de 3 pessoas

~-PEQUENA BURGUESIA:-2 pesscas ou menos
& BURGUESIA -De 2 a 3 pesscas

~-Mais de 3 pessoas

FAMILIAR

~-SUB-PROLETARIADC: -Mais de 5 5.M.

-De 3 a 5 3.M.

-Menos de 3 S5.M.

~-Mais de 5 S.M.
-De 3 a 5 5.M.

~PROLETARIADO:

57%
24%
19%

21%
35%
44%

54%
34%
12%



-Menos de 3 S5.M. 257%
~PHEQUENA BURGUESIA:-Mais de 5 S5.M. T0%
& BURGUESIA -De 3 a 5§ 5.M. 23%
-Menos de 3 S5.M. TH%
5) NIVEL DE ESCOLARIDADE
-SUB-PROLETARIADO: -2¢ Grau/Superior 5%
—-1© Grau 88%
-Nunca frequentou 9%
~PROLETARTADO: -2 Grau/Superior 18%
-1 Grau 80%
-Nunca frequentou 2%
-PEQUENA BURGUESIA:—-2Z¢ Grau/Superior 45%
& BURGUESTA —-1°e Grau Hh4%
-Nunca frequentou 1%
6) DENSIDADE POR CAMA:
—SUB-PROLETARTIADO: -Dorme sozinho 50%
-Dorme c/1 pessoa 23%

-Dorme ¢,/ + de 1 pessca 27%

—PROLETARIADQO: -Dorme sozinho

-Dorme ¢/l pessoa

71%
18%

-LDorme ¢/ + de 1 pessca 11%

~-PEQUENA BURGUESIA:-Dorme sozinho
& BURGUEGSIA -Dorme c/1 pessoa

81%
10%

-Dorme ¢/ + de 1 pessoca 9%

A distribuig8c acima demonstra gque as criancas do
"sub-proletariado” estavam submetidas, em maior

proporgdo, a condicdes precdrias de saneamento e higiene.



Nos domicilios da maioria delas, trés ou mais pessoas
utilizam o mesmo coémodo para dormir, e metade delas
divide a cama ou colch3oc com outra pessoca. As familias de
metade das criancas do "sub-prcletariado" tinham renda
familiar inferior a trés salarios minimos, e os chefes de
familia dessa classe mencr nivel de escolaridade.

As criangas do "proletariado” viviam em situacdo
de saneamento basico semelhante as da "pequena-burguesia/
burguesia”, porém uma maior proporcdo delas apresentava
piores indicadores de higiene. A maioria delas dividia o
mesme oOmodo utilizado para dormir com duas ou mais
ressoas, mas 71% delas tinha sua prépria cama. A maioria
das suas familias tinha renda mensal maior gque &s do
"sub-prcletariado”, e os chefes de familia maior nivel de
egcolaridade.

As criancas da "peguena-burguesia/burguesia” (as
duas classes foram agrupadas no sentido de facilitar a
andlise, a partir da observac8o de que, pelos resultados
desta investigacBc, em Bebedouroc, n8c haviam maiores
diferencas entre elas quanto aos indicadores estudados)
viviam, em sua grande maioria, em condicBes satisfatorias
de saneamento e higiene, dormiam sozinhas e dividiam o
dormitério, em média, com menos de uma pessoa. Mais de
dois ter¢os de suas familias tinham renda mensal superior
a cinco saldrics minimos., e quase metade dos chefes de
familia tinha nivel de escolaridade de segundc grau ou
superior.

Cruzando a prevaléncia de tracoma com a situacdo
de classe social e os indicadores estudados, verifica-se

a seguinte distribuicdo:

CLA5GE SOCIAL/INDICADCR PREV.TRACOMA

SUB-PROLETARIADC

1) Indicador de Saneamentc: —Precério 28.0%

-Regular 15, 8%
-Satisfatorio 6,5%



2) Indicador de Higiene: -Precario 27,4%

-Regular 12,8%

-Satisfatério 3,0%

3) Densidade por Dermitéric:-Mais de 3 peassoas 20,4%
' -De 2 a 3 pessoas 8,2%
-Z pessoas ou menos B,2%

43} Pensidade por cama: -Dorme ¢/ + de 1 pessoa 23,4%
-Dorme ¢/ 1 pessca 13,1%

—~Dorme sozinho 8,2%

2) Renda Familiar: -Até 3 S.M. 16,5%
-De 3 a 5 .M. 11,B%

~-Mais de 5 S5.M. 8,2%

8) Nivel de Escoclaridade: ~Nunca frequentou 30,0%
-12 Grau 12,2%

-2° Grau/Superior —_

FROLETARIADO
1} Indicador de Saneamentc: -Precério 21,0%
-Regular 11,8%
—-Satisfatério 2,2%
2) Indicador de Higiene: -Precario 11,2%
-Regular B8,5%
~-Satisfatorio 2,4%
3} Pensidade por Dormitéric:-Mais de 3 pessoas 9.,7%
-De 2 a 3 pessocas 3,4%
-2 pessoas ou menos 2,B%
4) Densidade por cama: -Dorme ¢/ + de 1 pessca 17,1%
-Dorme ¢/ 1 pessoa 6,4%

-Dorme sozinho 2.,2%



5) Renda Familiar: -Até 3 S.M. 8,5%

-De 3 a b 5.M. 4,7%
~-Mais de 5 S_.M. 1,8%
6) Nivel de Escolaridade: -Nunca frequentou 15,1%
-1e Grau 5,2%
-2° Grau/Superior 0,8%
PEQUENA-BURGUESIA & BURGUESIA
1) Indicador de Saneamento: —Precdrio 14,0%
-Regular 7,2%
—Satisfatério 2,0%
2) Indicador de Higiene: -Precario 7,8%
-Regular 6,8%
-Batisfatorio 2,4%
3} Densidade por Dormitério:-Mais de 3 pessocas 6,3%
-De Z & 3 pessocas 2,0%
-7 pessoas ou menos 3,2%
4} Densidade por cama: -Dorme ¢/ + de 1 pessca 2,4%
-Dorme ¢/ 1 pessoca 4,5%
-Dorme sozinho 3,0%
5) Renda Familiar: -Até 3 5.M. 6,1%
-De 3 a 5 5.M. 4,7%
-Mais de 5 S5.M. 2,8%
6) Nivel de Escolaridade: -Nunca frequentou _
-le Grau 3,8%
~Z° Grau/Superior 2,7%

Analisando-se a distribuicéc da prevaléncia de
tracoma entre as classes socials e os indicadores
estudados, pode-se perceber que as criancas do “sub-

proletariado” arresentaram, quase sempre maiocr

........



rrevaléncia que as criancas da "pequena—
burguesia/burguesia’, mesmo rara as piores situacBes
destas tltimas. As criangas do "proletariado”., em algumas
situagdes apresentaram comportamento semelhante as da
”pequena—burguesia/burquesia", como nas associacdes com a
renda familiar e densidade por dormitdric. HNas demais
associagdes, as criancas do "proletariado” apresentaram
comportamento intermedidrio entre o5 dois outros
agrupamentos.

As informag¢des aqui apresentadas permitiram
demonstrar que a inserc3o de classe soclal determina
padrdes de consumo diferenciados, e que estes padrdes
est8o relacionados as condicBes de vida diferenciadas de
cada classe social. As condigdes de vida, por sua vez,
relacionam-se ao modo de adoecer de cada classe social, e
Portanto a ocorréncia de tracoma nas diferentes classes.
As criancas do egubproletariado apresentaram as piores
condicdes de vida, e também as maiores prevaléncias de
tracoma no estudo.

Os resultados desta investigac8c também foram
submetidos a uma outra andlise, a andlise dos "fatores de
risco” associados & ocorréncia de tracoma em Bebedouro,
utilizando-se o modelec de regressido logistica multipla.
Neste modelo foram incluidas todas as varidveis
levantadas. O modelo de regressdo logistica maltipla
considera todas as varidveis como de igual reso, nao
havendo hierarquizaclo entre elas. As seguintes variaveis
foram incluidas no modelo: namero de criancas de 1 a 10
anos no domicilio; nUmerco de criancas dormindo na mesma
cama; numero de cbémedos; tipo de abastecimento de dgua;
consumo de &gua ‘per capita’; frequéncia de coleta de
lixo; tipo de esgoto:; numero de toalhas por pessoa;
escolaridade do chefe da familia; classe social; renda
familiar; renda familiar "per capita’, existéncia de
refrigerador no domicilio, e localizac&o do domicilio por
estrato amostral. Outras varidveis investigadas que
aparentemente nao apresentavam associacac com a
ocorréncia de tracoma (através da verificacdo de sua

frequéncia simples cruzada com a bresengca ou auséncia de



tracoma no domicilio) foram excluidas do modelc. As
varidveis nesta situagdo foram: tipo de habitagl8o (casa
de alvenaria, de madeira, barraco, etc.); condic8o de
ocupagdc do domicilio (préprio, alugado, cedido, etc.);
frequéncia de lavar o rosto; e histdéria de migrac3o.

O Quadro 62 apresenta as varidveis associadas a
ocorréncia de tracoma inflamatéric entre as criancas,
para o domicilio. O tipo de abastecimento de &agua, o
consumo de &gua 'per capita’, a frequéncia de coleta de
lixo, a escolaridade do chefe da familias, o© numerc de
criancas de 1 a 10 anos, e a localizac8c do domicilio por
estrato amostral, estavam associados A ocorréncia de
tracoma inflamatdério no domicilic, pela andlise de
regressdo leogistice (148).

Os resultados dos exames laboratoriais realizados
nesta investigacdo, demonstraram uma sensibilidade baixa
(19,4%), e uma especificidade de 84,4%, quando comparados
ac exame clinico. A técnica laboratorial empregada foi a
imunofluorescéncia direta por anticorpos monoclonais
(DFA). Talvez as dificuldades operacionais do trabalho de
campo, € & necessidade de transportar as l&minas até S&o
Paulo para a analise tenham influide nos resultados.

Apesar de ter co-patrocinado o estudo
anteriormente relatadoc, considerado de grande vulto para
uma investigag8c de servico, ndo havia dentro da
S.E.5./5P a convicgao de que se tratava de alguma coisa
realmente importante. O problema do tracoma continuava a
ser visto majoritariamente enquantc uma curiosidade

epidemiolégica, um residuo do passado, gue provavelmente

tenderia a desaparecer, sem levar a majiores
consegiiéncias. Pressionado por outras situacdes
potencialmente mais "explosivas'’, como as epidemias de
sarampo € doenca meningocdcica, surtos de febre

purplrica, e posteriormente pela epidemia de dengue, o
Centro de Vigiléncia Epidemiclégica (CVE), Orgiao
responsavel dentro da GS.E.S5./8P pelc programa de
vigildncia das doencas transmissiveis, ndoc desenvolveu
nenhum trabalho mails dirigide a gquestdc do tracoma em

todo o periodo que val da realizacg8o da investigac8o em



Bebedouro até 1890. O tracoma foli incluido na relac8c de
doencas de notificag@o compulséria, porém apenas na &res
do Escritdédrio Regional de Saude (ERSA 22), com sede em
Barretos, que inclui o municipio de Bebedouro em sua Area
de abrangéncia. A equipe de nivel central, que havia
particiradc da investigacBo em Bebedouro, durante este
periodo atendia notificagles eventuais de alguns servicos
de saude de 'suspeitas” de ocorréncia de tracoms em
algumas cidades do Estado, e também eventualmente
identificou alguns novos "focos" da doenca. O Quadro 63
apresenta o numerc de casos de tracoma notificados no
Estadc de S&c Paulo entre 1984 e 1882 e 0o numero de
municipics com notificag¢Bes. Entre 1984 e 1988 +todas as
notificacdes vém de municipioe contiguos & Bebedouro, e
pode—-s8e verificar que até mesmo naquela regifo, o numero
de casos notificadeos diminui drasticamente (apenas 37
casos notificados em 19BB). Em 1989 s8o0 detectados mais
dois ‘'focos” de tracoma, um no norte da Regido
Metropolitana de S3c Paulo {municipios de Franco da Rocha
e Francisco Morato) e outro na regific de Catanduva. O
nimerc de casos volta a aumentar bastante, porém a
maioria dos casos notificados vém de um Gnico municipio,
Olimpia, na regiBo de Bebedouro (58% dos casos daquele
ano), a partir da chegada nagquela cidade de um novo
oftalmologista sensibilizado para a questio do tracoma.
Em 1880, aumenta o ntmero de municipios com notificacdes
(30 municipios), sendo que metade deles localizados no
ERSA 22, e concentrando 58% das notificacdes. HA ainda
casos em municipios contiguos & area daquele ERSA, como
Araraguara., Ibitinga, Morro Agudo e Pitangueiras. Aumenta
o numero de municipiocs com notificac®es na regifo de
Catanduva, € surge um nove "“foco” no extremo norte do
HEstado (regid@o de Jales). 0O Quadro 64 e a Tabela 85
apresentam o numerc de casos notificados de tracoma por
municipic do Estado e o0s coeficientes de incidéncia
anuvais por municipio no periodo de 1984 a 1992. Vale
ressaltar ainda que até 1830 alguns municipios do ERSA 22
apresentaram coeficientes de incidéncia anual de casos

notificados extremamente elevados, como Olimpia, Vista



Alegre do Alto e Taiact. A maioria dos casos notificados
no periodo entre 1984 e 1990 €ram do sexo masculino
(85,1%) na faixa etdria entre 1 e 10 anos (75,6%Y,
conforme se pode observar na Tabela B66.

Em 1991 verifica-se uma verdadeira explos8c no
nimerc de casos notificados de tracoma, que salta para
mais de dez mil casos, em 149 municipios. Vérios fatores
parecem ter contribuido para este aumento, mas talvez o
mais importante seja o que diz respeito & crganizacdo das
agdes e servicos de vigiléncia epidemiolégica. Em meadros
do ano anterior, retorna ao CVE a profissional
responsavel pelo tracoma, e a instituic8c passa a
garantir um pouco mais de €8paco a este problema. ¥
elaborado e publicado o Manual de Vigiléncia
Epidemiolégica do Tracoma (112, 114), o tracoma passa a
ser incluido entre as doencas de notificacéo compulsdria
para o Estado enquanto um todo, e é incluido também nos
programas de capacitagdo de pessoal em vigildncia
epidemioldégica. Além dissc, estabelece-se, com uma certa
regularidade, um programa de capacitac8o de médicos e
enfermeiros em diagndstico do tracoma, realizade nas
regides onde ha reconhecidamente muitos Cca80s para
possibilitar que o0s treinandos sejam padronizados na
classificacdo diagnéstica em uso. Cerca de 350
profissionais participaram destes treinamentos tedrico-
praticos em situacBes de campo, no periodo entre 1990 e
1992 . Com o aumento do numero de brecfigsionais
capracitados a efetuar o diagnéstico, aumenta ainda mais o
nuamero de casos notificados. A impressZo generalizada
entre os profissionais que est3o trabalhande com o
problema é de que “basta bProcurar para se encontrar o
tracoma’.

Como se pode verificar na Tabela 65, no ano de
1991 ocorre um grande aumento no numeroc de notificaces e
de municipios com casos. A maioria dos municipios
continua a ser das regifes norte e oeste do Estado, onde
passam a haver notificactes de todas asg grandes regifes
(regifes de Ribeirio Preto, 8&o José do Rio Preto,

Marilia, Aracatuba, Presidente Prudente e Bauru). Em



alguns municipios, 0s ntémeros de casos e coeficientes de
incidéncia s&80 realmente “explosivos", como em
Valparaiso, Lavinia, Guaracai, Murutinga do Sul, Castilho
e Nova Independéncia na regifio de Aragatubs; em alguns
municipios da regidc de BSAc José do Rio Preto: em
praticamente todos o©s municipios do ERSA 22 (Barretos,
Bebedouro e regi8o); e ainda em varios municipios da
regido de Presidente Prudente. Por outro lado,
praticamente n&c hd notificagdes procedentes do Litoral,
nem das regibes do Vale do Parsaiba, Campinas e Sorocabs,
com excecdo de alguns poucos municipios das duas Gltimas.
O CVE tém tido dificuldades em conseguir adesfo dessas
regides aos programas de treinamento em diagnédstico de
tracoma.

A partir de investigag@oc realizada pela Dieciplina
de Qftalmologia da Esccla Paulista de Medicina, entre
aluncs de escolas municipais no subdistrito de Vila
Brasilédndia, =zona norte da capital, constatou-se a
ocorréncia de tracoma também na cidade de S&c Paulo.
Posteriormente ja se constatou a ocorréncia de tracoma em
outros bairros da Capital, nas 2zonas sudeste (Sapopemba)
e central (Bela Vista).

0 ano de 1992 continua a apresentar elevado numeroc
de notificac¢bes., embora menor que o anoc anterior,
distribuidas também em grande numeroc de municipios. A
impress8o generalizada entre as equipes técnicas de
vigiléncia epidemiclégica do Estado, € de qQue n3o se easts
mais lidando com "focos” de tracoma, mas sim com uma
doenga de ocorréncia generalizada em todo o Estado.

Nos Wnitimos anos, alguns outros estudos e
investigacdes de prevaléncia de tracoma tém sido
realizados no Estado. GENTIL e col. wverificaram uma
prevaléncia de 2,5% em uma amostra de 10856 escolares nos
municipios de Franco da Rocha e Francisce Morato (127).
CINTRA & MEDINA, a partir das notificacdes, verificaram
uma prevaléncia de 26% na faixa etdria de 5 a ¢ anos, e
de 14% na faixa de 1 a 4 anos, nc municipio de Valparaiso
{(46). Bm outra investigac8o de prevaléncia. MEDINA e col.

detectaram prevaléncias de 7,9%, 59.6% e 8,6% em



amostragem representativa de escolares dos municipios de
Olimpia, Guaraci e Cajobi, respectivamente, todos na &rea
do ERBA 22. A Tabela 67 egintetiza os resultados deste
estudo (163). VALE & LUZ, em estudos de prevaléncia
seriadog, realizados nas criancas das creches e escolas
de Bebedouro anualmente encontraram variacBes anuais
entre 25,4% e 3,3% em uma mesma creche, e entre 0,7% e
7,8% em uma mesma escola, nos anos de 1989 e 1997
respectivamente. As tabelas 68, 69 e 70 sintetizam os
resultados destes estudos (225). MEDINA e «col.
observaram uma sensibilidade de 18,9% dos exames
laboratoriais wutilizando imunofluorescéncia direta com
anticorpos monoclonais (DFA), em comparacio ao
diagnéstico clinice, a partir de amostras coletadas em
varios pontos do Estado de S8o Paulo (162).

Por outro lado, uma outra gquestdo importante vem
mobilizando o© interesse de todos os envolvidos com o
tracoma em S&o Paulo, a questBo das caracteristicas da
morbidade pelo tracoma. A guase totalidade dos casos de
tracoma identificados no Estado a partir da década de
oitenta s8o assintomdticos ou oligossintomaticos., sendo
detectados a partir de atividades de busca ativa em
escolas e creches. Praticemente n&o se tém verificado
diagnésticos de tracoma a partir da procura esponténea
dos servigos.

Parece evidente que ndo se estd mais lidando com o
mesmo problema de 50 anos atras. A  mudanca das
caracteristicas do tracoma em S3o Paulo, na realidade, Jja
se faz sentir nos relatos das décadas de sessenta e
setenta (125), e tem profundas implicacBes na forma como
a doenga vem sendo trabalhada em todo este periodo., bem
como mnas perspectivas para o futuro. Trata-se de uma
questido fundamental, € gue merece maior aprofundamentoc, o

que tentar-se-a& nos itens suhseqiientes deste estudo.



4 — A ABORDAGEM CAUSAL NO ESTUDC DO TRACOMA

Q0 objetive maior dos estudos epidemiolégicos é o
de identificar as relag¢des causais dos problemas de saude
com 0S quals se estd lidando. A questdo da causalidade
das doengas na populacBio pode ser abordada de diferentes
formas. Com relagdo ao tracoma, & maioria dos estudos tém
abordado a questdo sua ocorréncia em uma populsaclo
dentro dos marcos da multicausalidade. A abordagem
multicausal propiciou intmeras e inegaveis contribuicées
a0 conhecimento da epidemiologia, hem como da
fisiopatologia da doenca.

Assim, fol possivel identificar os grupos etérios
de maior risco para ¢ tracoma em uma populacio,
observando-se gque as criangas entre 1 e 10 anos de idade
880 o principal reservatdério do agente etioldgico em uma
comunidade, e que os adolescentes e as mulheres jovens em
idade reprodutiva também apresentam maior risco para a
infecgdc. Verificou-se também que os adultos acima de 40
anos, € em esgpecial, as mulheres nessa faixa etaria
apresentavam maior risco de desenvolver segilielas do
tracoma. Observou-se ainda que em situacdes de baixa
endemicidade o pico de prevaléncia desloca-se para faixas
etdrias mais velhas, incidindo nos adolescentes. Da mesma
forma, verificou-se gque n8o haviam diferencas quanto &
susceptibilidade ac tracoma entre as diferentes racas.

Demonstrou-se que a simples infecc8o da conjuntiva
por Chlamydia ftrachomatis ndo era a mesma coisa que
tracoma, e que este Ultimo era o resultado de uma série
de condicBes gque propiciam o contatc frequente dos
hospedeiros com o} agente etiologico, levando a

reinfeccdes sucessivas, o que desencadeia uma reac8o de

hipersensibilidade no hospedeiro, agravando o quadro da
conjuntivite clamidiana. Demonstrou-se também que,
aparentemente, as mesmas condicbes «que propiciam a

ocorréncise de tracoma também propiciam a ocorréncia de
epidemias de conjuntivite por outros agentes etiolégicos,

€ que estes, atuando sinergicamente ac tracoma, facilitam
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sua transmissfo e agravam seu quadro. Identificou-se
ainda o modo de transmiss&o da doenca, que 8se d&
preferencialmente através do contato direto de pessoa—a-
peBsoa, & secundariamente através de fémites e insetos,
que atuam enquanto vetores mecénicos, em algumas regides.

Foi também possivel tragar um caminho aproximado
de como o tracoma, provavelmente a partir do Oriente
Médio, disseminou-se por todo ¢ mundo, levado pelos
grandes movimentos populacionais, guerras, migracSes, e
colonizag@o de '"novas' regifes do planeta.

Verificou-se também que, mesmo antes do advento e
disseminac8o das drogas antimicrobianas, o tracoma foi
desaparecendo da Europa, América do Norte e Japdo. No
entanto, © seu agente etioldgico, a Chlamydia trachomatig
ndo s6 nd&o foi erradicado nessas regiSes, como hoje €
considerada COmo provavelmente o principal agente
etiolégico das doengas sexualmente transmissiveis que
acometem as suas populacgdes. O desaparecimentc do tracoma
tém side atribuidc & melhoria das condicBes de vida
conseqiiente a0 ‘desenvolvimento sdcio-econémico” e ao
"progresso materisl e culturael’.

Com o desaparecimento dos ultimos “focos'" de
tracoma da Europa (na ex-Iugoslévia), da América do Norte
(entre algumas tribos indigenas), e do Japdc (noc extremo
sul do pais, nas Ilhas Ryukyu), por volta do final da
década de sessenta, a ocorréncia de tracoma no mundo
ficou restrita aos paises da Africa, Asia, América
Latina, 1ilhas do Pacifico Sul e Austrédlia.

Mesmo com um nivel de “"desenvolvimento sdécio-
econdmico” mais modesto, como o que se verificou na
América Latina, Asia, Oriente Médio, a até na Africa, =&
prevaléncia e a gravidade do tracoma sofreram um profundo
impacto. Assim, na segunda metade deste seculo, o tracoma
praticamente desapareceu das dreas urbanas da maioria dos
raises da América Latina e Asia, como atestam os exemplos
do Brasil, México, Venezuela, Taiwan, e até mesmo do
Haitl, pais consideradc o mais pobre da América Latina
(3, 112, 148, 1869, 197, 208). Na Africa, a prevaléncia de

tracoma também diminuiu nas &reas urbanas da maioria dos



paises, especialmente dagueles mais desenvolvidos, como a
Africa do Sul, Egito e Nigéria =.

O processoc de industrializacg8o, ainda que
limitado, pelo qual passaram os paises dessas regides, a
conseqiiente urbanizagéo de grandes contingentes
populacicnais, as transformag®es na agricultura, com a
mecanizaclio e o direcionamento da produc8io para a
agroindistria e exportacdo, o que também contribuiu para
a expulsdo da populag8oc do campo para as cidades, levaram
a mudangas profundas nas formas de organizacBo social e
nog padrdes de comportamento, e todos estes processcs
tiveram um grande impactoc sobre a epidemiclogia do
tracoma. Os exemplos Jé& anteriormente referidos, da
Tunisia e da Arabia Saudita refletem com exceléncia este
impacto. Na primeira, a instalac8o de uma indistria em um
odsis foi suficiente para levar, em pouco tempo, a uma
diminuicdo acentuada na prevaldncia do tracoma, em
comparagao a um outrc odsis semelhante que continuou a
viver das atividades econémicas tradicionais da regido, a
cultura de témaras e criacc de camelos. Na segunda,
demonstrou-se uma acentuada diferenca na prevaléncia de
tracoma inflamatéric entre uma drea urbana, onde a
majioria das pessoas estava vinculada ao setor da
explorag8o de petrdlec, em comparac8c a duas outras
comunidades proximas que permaneciam vinculadas a
economia tradicional da regidc. E interessante ressaltar
neste Oltimo exemplo que, mesmo na drea  urbana

praticamente 100% das pessoas apresentavam sinais de
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tracoma cicatricial, embora a prevaléncia de formas
inflamatérias fosse inferior a 10%, o que demonstra que
foi necessdrio muitc pouco tempo para diminuir a
transmissdo do tracoma (15, 53).

N&o se trata apenae de reconhecer a associacéo
simplista entre a ocorréncia de tracoma e a pobreza e o
subdesenvolvimento, mas sim, reconhecer o papel dos
procesgsos sociais mais gerais na determinac8o da doenca.

Da mesma forma, também n8c se pretende aqui
minimizar o prapel dos estudos multicausais na compreens3o
da epidemiologia do tracoma, que comoc J4 se afirmou,
trouxeram um grande avango no conhecimento da deoenca. N&o
se pretende também negar gue a epidemiologia da doenca
pode adquirir caracteristicas especificas nas diferentes
regides e populagles onde ela ocorre. O que se coloca é
que, com a perda da perspectiva de um nivel de
determinagd3o mais global para a ocorréncia da doenca, o
que se constata na mailoria dos estudos, parte-se para um
reducionismo extremado, no qual alguns fatores de
natureza especifica e particulares s8o0 identificados como
a "'causa’ do tracoma naquela populacdc. Talvez motivados
por um certo viés utilitdrio” e C'pragmatico” da
epidemiologia, pelo qual s8e tende a buscar aqueles
fatores de risco rresumivelmente passiveis de
modificac8o, com a expectativa de se levar a uma reducéo
na prevaléncla da doenca, alguns estudos de fatores de
risco para a ocorréncia de tracoma em uma dada populac&o
freqlientemente tem levado =a uma grande confusio,
apregentando, por vezes, resultados conflitantes, além
de, em alguns casos, levar a uma superestimacio do
impacto das estratégias de ag3c propostas e a conseqliente
constatacdo do “fracasso” das medidas implementadas
visando o controle da doenga baseadas nesses estudos.

S8o inumeros os exemplos dessas interpretacdes
particularizadas e parciais acerca da epidemiologia do
tracoma, bem como de resultados conflitantes entre
diferentes estudos. No sentido de corroborar a discusséo
ora realizada, vale a pena discuti-los com um pouco mais

de profundidade.
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As proposicdes acerca da possivel influéncia de
fatores genéticos e do meio ambiente fisico, por exemplo,
ndo parecem ter maior fundamento. A distribuicso
praticamente universal do tracoma no passadc parece
refutar ambas as proposigdes. 0O tracomsa acometia as
populacdes de todas as regifes do planeta, sem distincéo
de ragas ou grupos étnicos especificos, e mesmo hoje
acomete todos o8 grupos populacionais onde ainda &
hiperendémico. Os estudos em Papua-Nova Guineé
demonstraram gque também o0s saustralianos e europeus
brancos que viviam em regites hiperendémicas eram
suscetivelis ac tracoma (154). Assim, uma ©possivel
predisposic8o geneticamente determinada, gue levaria a
uma maior suscetibilidade & doenca, n8c parece ser uma
hipdtese conseqiiente. Da mesma forma, os fatores do
ambiente fisico tembém, no méximoc, devem ter uma
importéncia secundadria na determinac® da doenca. A
grande importéncia conferida & ocorréncia de tracoma
hiperendémico nas regifies desérticas e semidesérticas do
mundo, como no S5Saara, desertos da Peninsula Ardbica, da
Austrdlia Central, e sertdes do nordeste brasileiro,
demonetra a relevancia que se did a associac3c entre a
doenga e cs fatores climdticos e ambientais. No Brasil,
no passado, Jja se atribuiu a grande prevaléncia de
tracoma no oeste paulista ao tipo de solo, pois a “"terra
roxa’ seria "simultaneamente propicia a cultura cafeeira
e a difusdoc do tracome, gragas & sua composic8Bo rica de
poeiras agressivas aos olhos” (48). No entanto, n&o ha
evidéncias que os fatores climdticos e do meio ambiente
fisico sejam fundamentais na determinacioc da ocorréncia
de tracoma. 0Os estudos mais sérics e controlados a
respeito da influénecia dessas varidveis, realizados na
Austrdlia, identificaram a taxa de evaporac&o enquanto a
varidvel climética mais fortemente associada & ocorréncia
de tracoma (188), o qQue também ndo acrescenta muito. A
distribuicBo universal da doenca no passado e a
constatagdc ainda hoJe da ocorréncia de situacdes de
hiperendemia em regides guentes e utmidas, como a Africa

Equatorial, ilhas do Pacifico Sul, Subcontinente Indiano
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e Sudeste da Asia, parecem contrapor-se &s hipoteses de
gue 05 climas quentes e secos seriam determinantes para a
ocorréncia da doenca. Talvez estes fatores tenham algum
papel na determinagdc da doenga naguelas regidSes por
levarem a limitacdes no acesBo & &Agua para 08 grupos
populacionais que ali vivem.

A influénecia das varidveis sociais na determinac8o
da ocorréncia do itracoma em uma populacdoc tém sido
exaustivamente investigada. N¢ sentido de facllitar =a
discugsdo, estes estudos podem ser esguematicamente
divididos em estudos gque abordam questdes relativas a:
densidade populacional e aglomeracsdc demiciliar;
condicdes sanitérias e praticas de higiene; e condig8es
80cic-econmicas em geral, incluindo-se ai o© BsBtatus
educacional, e ainda alguns egtudos discutem o papel das
migracdes na determinascio da doengca. Trata-se de uma
divisdo evidentemente com propdHsito diddtico, uma vez que
grande parte dos estudos abordam algumas ou todas estas
varidveis.

A wpartir do conhecimento sobre o modo de
transmissdo do tracoma, gue exige o contato de secrecédc
ocular de uma pessca a outra (¢ gque alguns autores
dencminam de "promisculidade ocular"}, e ainda
considerandce que as criancas menores de dez anos sdoc o
principal reservatdrio do agente etioldgico, postulou-se
que em situnacbes nas quais houvessem muitas criances em
contatoc intimo, domiciliar, e em maior aglomeracsdo,
haveria maior probabilidade de disseminac8c da doencs.
Entretanto, as cbservacdes empiricas, como ja foi
referido, apresentaram resultados conflitantes quanto a
esta guestdo. 0 ntmerg de criangas nessa faixa etédria no
domicilio né&oc apresentou asscociac8o com a occorrénecia da
doenca nos estudos de Taiwan, nem no Méxicoc {4, 208). Em
Taiwan, a existéncia de um caso de tracoma no domicilio
estava mais relacionada aos niveis de prevaléncia da
doenga na comunidade do que a existéncia de um outro caso
nc meesemo domicilio. Por outro lado, também em Taiwan,
observou-se uma correlacé&o positiva entre a Area

efetivamente wutilizada para dormir e a prevaléncia de



tracoma, o que significa que criancas dividindo a cama
com outras criangas ou adultos apresentavam maior
probabilidade de ter a doenga. Em Bebedouro, Estado de
5do Paulo, observou-se situac8c semelhante. Nesse caso,
tanto o© numerc de criangas menores de dez anos no
domicilio quanto a divisao da cama para dormir
apresentaram asscciac8c positivae com a doenca, porém o
ltime fator apresentou um "odds ratio” mais de duas
vezes superior ao primeiro, gqQuando trés ou mais criancas
dividiam a mesma cama para dormir (148). J& oes estudos
realizados entre os indios norte—americanos do Estado do
Arizona, nos anos sessenta, apresentaram resultados
opostos. Observou-se gue gquanto maior a Area do domicilio
e maior a area utilizada para dormir, menor era a
prrevaléncia de tracoma (176). No Gadmbia, verificou-se uma
associacdo positiva entre aglomeracg8o domiciliar e por
dormitério e a prevaléncia da doenga. Naguele pais, as
familias extensivas tém por costume viverem num mesmo
domicilio (o ndmero de pessoas por domicilic variou no
estudo entre 3 e 93}, e © ntGmero médio de pessoas por
dormitério foi de 6,68 (7). Em seguimento a este primeiro
estudo, 20 meses depois, o mesmo grupec de pesquisadores,
utilizando os casos de tracoma que dividiam o dormitoério
com outros casos enquanto casos 1indice, analisocu a
influéncia das reinfecgdes na evoluclBoc e gravidade dos
casos, considerando gue 08 casos que dividiam o
dormitéric com outros casos estariam sujeitcs a maior
pregsdo de reinfecebes, e tenderiam a evoluir para uma
gravidade maior. A hipétese nd8oc se confirmou, o gue levou
os autores a concluirem gue "fatores do hospedeiro podem
ser determinantes mais importantes da severidade do que a
frequéncia de exposicdo a reinfeccgdes” (149).

Como se pode ver, os resultados das observacdes
empiricas apresentam resultados contraditdérios em relacio
a esta questfio, sendo talvez o mais discrepante o estudo
do Arizona. No entanto, considerando-se as carateristicas
do agente etioldgico do tracoma, que tem capacidade
limitada de sobrevida no meio ambiente extracelular, e

baixa infectividade, todas as situacBes nas quais haja



oportunidade de contatos intimos entre as pessoas seriam
facilitadoras da transmiss3o. Nas 4&reas de maior
endemicidade talvez estes fatores tenham influéncia
menor, dada a ampla disseminagdo do agente eticlégico,
rorém em condigdes de menor endemicidade eles adguiram
maior peso. Alinda, deve-se levar em consideracfio que,
tanto em populagdes de menor endemicidade, comec no caso
das comunidades indigenas do Arizona, quanto naguelas de
maior endemicidade, talvez os hébitos culturais e os
padrdes de comportamento e de relacBo entre as pessoas
possibilitem o contato intimo necessdrio 4 transmiss8Bo do
agente etioldgice fora do ambiente domiciliar.

Também s8o conflitantes as observa¢cdes quanto =a

influéncia das condig¢Ges sanitdrias e prdticas de higiene

‘na determinacdoc da occorréncia do tracoma. A maioria das

observagdes empiricas parece concordar gue a existéncia
de uma rede geral de abastecimento de &gua, rede coletora
de esgotos e coleta adequada de residuos sélidos,
repregentam uma situaglBc inadeqQuada para a ocorréncia de
tracoma em uma comunidade. Estas ndo sBBo as condicBes da
maioria das 4areas onde ocorre 0 tracoma endémico. Em
grande parte delas n8o ha sistemas de abastecimentoc de
dgua domiciliar. A &dgua € obtida de pocos, nascentes,
minas, em geral de uso cocletivo. Alguns estudos
demonstraram associac8o entre a disténcia do domicilio &
fonte de &dgua e a ocorréncia da doenga, como em Taiwan,
Tanzénia e Malawi (4, 213, 218, 229). J4 no México esta
associacdc n8o se demonstrou (208). Em Bebedouro, =a
inexisténcia de canalizag8io de &dgua interna no domicilio
apresentou associacBo significativa com a occorréncia de
tracoma, quando comparada & situagdoc oposta (148). Em
Mocambique, comparando—-se duas vilas da mesma regiioc do
pais, uma delas com uma fonte de Agua no centrec da vila,
e a outra com a fonte mals préxima a 4Km de disténcia,
verificou-se uma prevalé&ncia de tracoma de 19% na
primeira e 38% na segunda. A guantidade média didria de
dgua utilizada por pessca era de 11,1 e 4,1 litros
respectivamente (41). Ja no estudo da Tanzidnia observou-

ge que a instalag8o de fontes de &gua mais proximas aos
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domicilios n3o implicou em um aumento da quantidade de
agua consumida e nem na reducdc da prevaléncia de
tracoma. No Marrocos, a disténcia entre a fonte de dgua e
o domicilic ndoc apresentou asasociag8o com a ocorréncia de
tracoma. O consumo de Agua ''per capita”’ também ndo
apresentava relacdc com a distlncia & fonte de &gua
{140). Na India observou-se uma reduc80 na prevaléncia de
tracoma e de outras doencgas, como as diarréias,
conjuntivites e escabiose, apds o desenvolvimento de um
projeto de saneamentc em vilas rurais, que incluia acdes
educativas e participacdo da comunidade (166). Entre os
indios do Arizona, foi investigada uma exaustiva lista
de varidveis de saneamento, que incluia detalhamento das
condic¢bes de abastecimento de 4&gua, coleta de esgoto,
condigfes de limpeza do banheliro e cozinha, destino dos
residuos sdélidos, criac8o de animais, e ocutras varidveis,
n8oc se demonstrando associac8o entre a ocorréncia de
tracoma e nenhuma das varidveis levantadas (176).

Alguns outros estudos tentam relacionar as
praticas de higiene pessoal e a cocorréncia de tracoma.
Alem dos estudos Jja citados que inferem esta relacdo a
partir do consumo “per capita’ de &gua, outros tentaram
investigar diretamente as prédticas de higiene e sua
relacdc com a doenca. Dentre eles, talvez o mais
conhecido € o de TAYLOR e col. no México. Nesse estudo
concluiu-se que a "freguéngcia de lavar o rosto” era um
fator significativamente associado 4a ocorréncia de
tracoma (208). Este achado nfo se confirmou no Malawi
(218}, nem no Brasil (148). Na India, verificou-se uma
asscciacdo significativa entre a higiene pessoal & a
ocorréncia de tracoma, sendo a higiene avaliada a partir
da limpeza do individuc no momento do exame e do
qQuestionamento sobre o©os seus habitos de banho (1568). Na
Tanzdnia também se verificou a associacg8c entre a limpeza
do rosto no momentc do exame e a ocorréncia de tracoma
(151).

E inegavel que a melhoria das condigdes de
abastecimento de &gua, destino do esgoto e manejo dos

residuos sdlidos, tém um grande impacto sobre as



condigdes de vida da populacdo, e que este impacto deve
se fazer sentir também sobre a morbimortalidade. ESREY e
col., em artigec de revisioc asobre o tema, concluem gque’ a
melhoria em um ocu mais componentes do abastecimento de
dgua e saneamento pode reduzir substancialmente as taxas
de morbidade e gravidade da ascaridiase, das doencas
diarréicas, da dracunculiase, da ancilostomiase, da
esquistossomose e do tracoma” (61). Os autores estimam em
27% a reduc8c na morbidade por tracoma, que geria
resultante da melhoria das condigcBes sanitarias. Os
estudos que demonstram n8o haver relaclBo entre 0 aumento
e facilitag@o na disponibilidade de &dgua e o efetivo
incremento no seu uso, e a ocorréncia de tracoma, apontam
na direc&@o de outros niveis de determinac8o para os
hébitos e comportamentos das pessces e grupos sgociais,
mas, definitivamente n3c se pode sequer pensar em
controle do tracoma sem passar pela melhoria das
condi¢Bes de Bsaneamento, tendo clareza de Que 86 elas
talvez nio sejam suficientes. Frente a estas
consideracdes, o estudc que aponta a agsociag8o entre g
"frequéncia de lavar o rosto" e a ocorréncia de tracoma
parece um exemplo acabado de particularizacao e
simplificacdc da determinac8oc da doenca. Uma pratica
aparentemente td8o simples como "lavar o rosto”, portanto
passivel de ser modificada, na realidade n&o € tao
simples como parece.

Poucos s3o os estudos que abordam a gquest8o da
assoclagdoc entre o tracoma e as migrac3es. Apesar de
todos os autores serem unénimes quanto ao papel das
migracBes na disseminacd3c do tracoma no mundo, no
pagsado, atualmente as migragdes néo despertam mais o
interesse dos pesquisadores do tema. Apenas os dois
trabalhos jad referidos do Canadd e Africa do Sul abordam
esta questdc em anos recentes. Considerando todo o
conhecimento acumulado scbre a epidemiclogia do tracoma,
faz sentido afirmar que hoje n8o basta arenas & migrac8o
para implantagdo do tracoma em uma regifio, e sim &
existéncia das condicdes necessidrias bpara gque isto

ocorra. Considerando também que o tracoma ja teve
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disseminacdo mundial, e que s8ua ocorréncia diminuiu
drasticamente, nd3o ¢é de 8e esperar que os fluxos
migratéorios por Bi s88s sejam capazes de reintroduzir a
doenca em outras regides, além das Jjid reconhecidas
enquanto Aareas endémicas. A BituagBc por Qque pagsa o
continente africano atualmente, com © cclapse das
estruturas politicas herdadas do colonialismo e
fomentadas pela “guerra fria'", guerras e catdstrofes
ambientais, tém levado a intenso fluxo migratdric entre
os diferentes paises e regides daquele continente, que
provavelmente tém impacto significativo sobre a situacio
de morbimortalidade dos povos africanos, porém até agora
ndo se tem conhecimento de estudos epidemioldgicos
abordando esta questfo, que sem dGvidas deve ter impacto
sobre o tracoma, na medida em que na Africa se concentram
hoje a maioria dos portadores da doenca.

Alguns estudos apontam para uma compreensi8c mais
globalizante acerca da determinacdo da ocorréncia de
tracoma em uma populacdc, ao identificarem nas condicdes
sdcio-econfmicas cs determinantes da doenca. Assim, os ja
citados estudos de DAWSON e col., na Tunisia, de ASSAAD e
col., em Taiwan, e de BOBB e col., na Ardbia Saudita,
observaram a correlagdoc entre a ocorréncia de tracoma e
mudangas nas condi¢des de vida e formas de organizacdo
social. No entanto, esta n8c €& a reta de chegada, mas
talvez um ponto de partida. Entender as complexas
interagdes entre os fenbmenos bicldgicos e sociais & um
rroblema ainda n8o resolvide. Como coloca LAURELL, " a
evidéncia empirica...permite-nos demonstrar que existe
uma rela¢8o entre o processo social e o processo satde-
doenca. Sem duvida, esta observacBc, por si mesma, n8o
resolve qual € o cardter desta relagdc. Isto porgue
temos, por wum lado, o processo social e, por outro, o
processo bigldégico, sem gue seja imediatamente visivel
como um s8e transforma no outro"” (141). VArics autores, em
especial na América Latina, vém desenvolvendo esforcos no
sentido da superac8c deste problema. POSSAS, a propésito
desta questdo, afirma que "€ necessdrio estabelecer uma

hierarquia de determinagdes qgque permita articular, de
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forma coerente, niveis de abrangéncia e subordinacio
entre as causas mais gerais e as mais especificas... o
complexo causal gue incide na determinac8c do processo
saude-doenca requer o estabelecimento de nexos
hierarquizados de causalidade segundo o0& niveis de
generalidade e especificidade das causas identificadas e
segundo sua importéncia relativa na determina¢8oc dos
fenbmenos obgervados” (177). Propde esta autora a adocdo
do conceito de "padr8o epldemiolégico” definido como “a
distribuicdc de determinantes relativamente homogéneos de
riscos de morbimortal idade em uma populacéc,
identificados a partir da analise do impacto
epidemiolégico das formas de inserc8c sécio-econémicas
{condicBes especificas de wvida e trabalhc) a que esté
exposta naquela dada sociedade” (177), enguanto uma forma
de abordagem mais adeguada & quest8c da determinacéo
social do processo satde-doenca. A categoria "condicdes
especificas de vida" assume, nos paises capitalistas
periféricos, uma importé&ncia fundamental, na medida em
que, frente ac gquadrc da “heterogeneidade estrutural
interna” que caracteriza a estrutura social destes
raises, a persisténcia de um grande contingente afastado
do mercado de trabalho enguanto inserc8oc permanente, leva
8quelas condig¢Bes a ocuparem um lugar de destaque na
determinac@c e diferenciac8io dos "perfis epidemioldégicos’
dos grupcs poprulacionais excluidos (177).

Por outro lado, uma questdo ainda muito pouco
explorada guanto ac tracoma, diz respeito a&s mudancas que
se tém verificado na sua morbidade. Em grande parte das
populacbes nas gquais ainda incide, o tracoma de hoje é
mais brandc, assintomdtico, observando-se uma baixa
prevaléncia de casos graves, complicacdes e seqglielas.

Além da explicac¢8o proposta por JONES (135, 136),
que relaciona a morbidade pelo tracoma acs seus niveis de
prevaléncia em uma populac8o, gquase nfo se avancou mais
na formulagd8c de hipdéteses explicativas quanto a esta
questdo. A teoria de JONES, que aponta para a associac8o
entre malores niveis de prevaléncia e maior gravidade dos

casos de tracoma em uma populacgBo, embora pertinente e
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coerente com os conhecimentos acerca da fisiopatologia e
epidemiologia da doenca, na medida em qQue uma maior
prevaléncia implicaria em maior press3o de reinfeccdes, e
a maior frequéncia de reinfec¢Bes em maior gravidade, n#o
parece sger suficiente para explicar as mudancas na
morbidade do tracoma.

A constatacdo de alteracles e variagSes na
morbidade n&o €& exclusiva do tracoma. Ao contrério, tém-
se observade tendéncias semelhantes em inGmeras outras
doencas transmissiveis, como a esquistossomose (198), as
doencas de veiculacdo hidrica, comoc © célera, a febre
tiféide e as doengas diarréicas de outras etiologias
{113, 118), as estreptococcias (50, 137, 181), e mesmo a
AIDS (143).

A partir da dissemina¢8oc do uso de terapéutica
medicamentosa adeguada, tém-se observado uma tendéncia a
diminuic¢8o da gravidade dos casos de esquistossomose nas
ultimas décadas. As doengas diarréicas, nesse mesmo
periodo, vem apresentando diminuic8o em sua incidéncia e
prevaléncia, bem como em sua gravidade e letalidade,
diminuic&c esta que tem eido associada & melhoriae nas
condicdes de saneamento basico, a utilizac8o de
alternativas terapéuticas simplificadas, e ainda A
altera¢des nos agentes etiolégicos. As estreptococcias
apresentaram uma notdvel diminuicBo em sua incidéncia nos
paises desenvolvidos. A escarlatina, responsiavel por
extensas e letais epridemias até o século passado, tem
hoje importéncia secunddria enguantc causa de morbidade e
dificilmente leva ac 6bito. A febre reumdtica também
apresenta drastica diminuic8c em sua incidéncia,
acompanhada por uma mudanga em suas caracteristicas. A
maioria dos casos registrados nos Estados Unidos em anos
recentes nao relatava histéria prévia de faringite, e
apenas em alguns casos se conseguiu isclar o© agente
eticldgico. Quanto & infecc¢l3o pelo HIV e & AIDS, vem-se
cbservando um aumento da sobrevida e da qualidade de vida
dos doentes, em paraleloc & observacic de periodos cada
vez mais longos de soroprositividade sem doenca

clinicamente manifesta. Tém-se atribuido esses achados a



melhoria na gualidade da asesisténcia aos doentes e a
variacbes do agente etiolégico (50, 113, 118, 119, 137,
143, 181, 189).

Indmeras hipdteses vém sendc levantadas na
tentativa de explicar as alterac®es da morbidade das
doengcas transmissiveis que vém sendo observadas nas
Gltimas décadas, em paralelo & diminuicdoc de sua
prevaléncia e incidéncia. A melhoria das condigBes de
vida conseqiiente ao desenvolvimento s6cio—-econdmico, sem
duvidas, parece ter um impacto importante ndo apenas na
reducBc da incidéncia e prevaléncia de grande parte das
doencas transmissiveis, como também nas alteracBes gque Be
verificam na forma de apresentacso destas, na direg8o de
uma diminuic@o da gravidsde dos gquadroe, da tendéncia &
complicacles e seqiielas, e da sua letalidade.

lgualmente importantes teriam sido também a
ampliacdo da cobertura e melhoria da qualidade dos
s8ervicos de salde, e a disseminagdc do uso de drogas
antimicrobianas e antiparasitdrias, cujo efeito teria
sido fundamental na reducdic da morbidade de algumas
destas doencas.

EWALD, com & sua tecria da "epidemioclogia
evolucionista", apresenta um modelo explicativo para este
fendmeno. Segundo este autor, a melhoria das condi¢Bes de
vida, associada & disseminac8o de medidas profildticas,
traria como consegfiéncia uma mudanca nas populacdes dos
microrganismos no sentido da predominéncia de linhagens
de menor patogenicidade e virulénecia. Estas linhagens,
por terem menor poder de causar dano nc hospedeiro
definitivo, no caso a eepécie humana, estariam mais
adaptadas & sobrevivéncia num contexto de maiores
dificuldades & sua sobrevivéncia e reproduc8o. Dotados de
menor patogenicidade e viruléncia, estes microrganismos
permaneceriam durante mais tempo no hospedeiro, e
portanto poderiam vir a ter mais chances de atingirem
novos hospedeiros. Por exemplo, os microrganismos de
veiculagdo hidrica, com a disseminac8o de sistemas cada
vez mals eficientes de distribuic&o e tratamento de agua,

teriam se adaptado a esta nova situac3c através da
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rredomindncia de linhagens de menor viruléncia e
patogenicidade, como no Ccaso do colera, com a
substituicéo do Y.cholerae classico pelo E1 Tor na atual
pandemia (116, 117, 118, 119, 120).

Em relacdio ao tracoma, verifica-se, em grande
parte das populagSes onde ele ocorre, ao lado da reduc8o
da prevaléncia, uma diminuic8c da sua morbidade. Se esta
altima ¢é apenas uma conseqgiléncia da primeira, ou se
outros fatores, como a disseminag8o do uso de drogas
antimicrobianas, ou mesmo de mudancas das caracteristicas
do agente etioldégico, ou ainda se todos estes fatores
agindo em conjuntc vém a produzir o efeito observado,
trata-se de algo que demanda o aprofundamento das
investigacdes a respeitc da doenca, e cuja resposta néo
pode ser formulada & luz dos atuais conhecimentos

disponiveis sobre a doenca.
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5 - 0 "RESSURGIMENTO™” DO TRACOMA NO ESTADO DE SKO PAULO E
SUAS IMPLICACSES PARA A SAUDE PUBICA

N&o parece haver duvidas de que o tracoma foi
intreoduzido e disseminou-se no Estade a partir da
imigrac8oc estrangeira, que se intensifica a partir das
duas Ultimas décadas do século paesado. Ao que parece, os
imigrantes, procedentes em swua mailoria de paises
mediterréneos, Jtdlia e Espanha, e secundariamente do
Oriente Médioc e Jap8o, paises e regides onde o tracoma
era hiperendémico, teriasm trazido consigo ¢ tracoma. A
essa época, a doenga Jja era endémica em algumas regides
do Brasil, notadamente no Nordeste. Também Jj& haviam
ocorrido movimentos migratérios internos de alguma
proporgdo, com origem majoritariamente no Nordeste, e
destino & regido centro-sul do pais, que acompanharam a
decadéncia da monocultura acgucareira do Nordeste e o
desenvolvimento das atividades de mineracBo, a partir do
século XVIII, em Minas Gerais, e posteriormente, na
primeira metade do século XIX, do inicio da cafeicultura,

nc Rio de Janeiro e algumas regiBes da ent8c Provincia de

Sd8c Paulo. Como Ja se colocou anteriormente, o8
"migrantes internos” de ent3c eram majoritariamente
egcravos, trazidos do Nordeste &ao centro-sul para

trabalharem naquelas atividades. 0 +trdafico internc de
escravos intensificou-se a partir da proibic®o do trafico
intercontinental, que ocorre na segunda metade do século
XIX, portanto na mesma época em gue se consolida a
expans8o da cafeicultura no Rio de Janeiroc e na porcdo
raulista da regi8o do Vale do Paraiba. No entanto, este
procegeo migratdrio internc aparentemente n3c foi capaz
de trazer o tracoma para o centro-sul do pais. Como
referem a maioria dos autores gue elaboraram
retrospectivas higtdéricas do tracoma, o Rio de Janeiro
nunca foili uma &rea endémica importante de tracoma, em
comparagdc a outras regifes do pais, embora tenha
ocorrido algum grau de endemicidade e transmissio
autoctone de tracoma (48, 158, 183). Ao que parece, as

migragdes internas teriam trazide a doenga aoc Rio de
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Janeiro, porém la n3c ocorreu a disseminac8o ampla da
endemia que J& acontecia no Nordeste e que viria a
ocorrer em S58c Paulo, Parand, e outras regiSes do pais.
Em 8S8c Paulo, no Vale do Paraiba, a expansdo da
cafeicultura as custas do trabalho escravo, também nZo
trouxe a endemia Aaguela regiso. Mesmo posteriormente,
quandc a endemia Jjd estava amplamente disseminada nas
demais regides do Estado, o Vale do Paraiba permaneceu
enguante uma regifo relativamente "indene” de tracoma,
com & verificagBo de focos isolados relacionados a
imigracdc japonesa (183, 220, 221, 222). Ao que parece, a
forma de organizagdc sccial predominante na regi8oc a
€poca, com a monocultura fundada no trabalho escravo ndo
foi propicia para a disseminacico dc tracoma que
poasivelmente +tivesse sido introduzido pela migracéo
escrava. De forma semelhante ao descritc por SILVA, em
relag8o & doenca de Chagas (198), parece gue o modelo de
organizacfo social e de ocupacBo do espaco da fazenda de
cafée escravista nd@c propiciocu o desenvolvimento de ambas
as endemias.

A intensifica¢8c da imigrac8o estrangeira para S8o
Paulo se d& dentrc de um contexto de profundas mudancas
na economia e formas de organizac8o da sociedade
brasileira. Nesta nova fase., a cafeicultura assenta-se na
forca de trabalho livre, e a producdo adquire conformacéio
mais marcadamente capitalista e voltada a exportacdo.
Como refere LOPES, "a incorporacso do Brasil no mercado
mundial no século XIX, com a expans3o do capitalismo
industrial, fez-se pela constituicio da economia cafeeirs
no centro-sul, um setor controlado nacionalmente por uma
nova camada agrdria dominante. Baseava-se a economia
ainda no trabalho escravo. Depois de 1850, com o término
do trafico negreiro sob pressio da Inglaterra, o fim do
8istema escravista era apenas uma gquestioc de tempc. A
grande expansdo do café coincide com a crise do regime
escravista” (145). Ainda segundo o mesmo autor, deve-se
entender as "migracdes COomo parte integrante das
transformacdes estruturais que constituem o

desenvolvimento. . . Movimentos de populagles s8c parte
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desgas transformagdes estruturais, isto &, ao mesmo tempo
tfatores e resultados do processo de mudanca" (145). Assim
a imigracBo estrangeira em si, enquanto um componente
importante desse Processo, traz profundo impacto
demografico, politico e cultural sobre a sociedade na
época. Apenas no periodo de 1890 a 1899, o Estado de S&o
Paulo recebeu mais de 730 mil imigrantes estrangeiros, o
que corresponde a mais de 80¥% do incremento populacional
verificado entre os Recenseamentos de 18380 e 1900, como
se pode observar pelos Quadros 72 e 73. O Quadro 73
apresenta a proporc8o de estrangeiros detectada peles
Recenseamentos Gerais na populacdc do Estado de Séo
Paulo. As informacdes dos Recenseamentoese s8o0 diferentes
das citadas por NOGUEIRA (170). Estas diferencas podem
ser creditadas as diferencas nas fontes e forma de coleta
dos dados, e talvez ao fato de que nem todos os
estrangeiros <que chegavam &ao Estado de 8S&8c Psaulo
efetivamente se fixavam nele. De gualquer forma, ambas as
fontes ilustram o grande impacto demogrdfico que
representou a imigracéc estrangeira no periodo gue vai do
final do século XIX até a década de cinquenta.

A maioria dos imigrantes era incorporada a
cafelcultura, e com a expansdo da fronteira agricola,
ocorre a ocupac8o de todo o0 oeste do Estado. A
disseminacéo do  tracoma acompanha a expans8o da
cafeicultura, e por vclta da década de trinta a doenca
achava-se amplamente disseminada por +todo o Estado, a
excecdo do Litoral e do Vale do Paraiba., comc atestam as
publicac¢cdes da época, resumidas no item 3 do presente
trabalho. Apesar da precariedade dos registros scbre a
ocorréncia do tracoma no periodo anterior a 1838, as
informacdes apresentadas nos Quadros 11, 12, 13, 17 e 18
demonstram a expressiva proporgdo de estrangeiros entre
08 pacientes com tracoma em diferentes servicgos.
Igualmente importante €& a observacio de gque a prevaléncia
de tracoma era malor nos municipios do oeste do Estado,
como demonstram os Quadros 15, 16, 17, 18 e 19. Mais
ainda, observando-se as diferencas entre =zona urbana e

rural, pode-se verificar que a prevaléncis na zona rural
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era expressivamente maior que na zona urbana, como
demonstram os Quadros 16, 17 e 20. Estas observacdes
corroboram a hipdétese de gque a ocorréncia de tracoma
estava intimamente relacionada ao modo de produgdo
agricola dominante na época, o modelo cafeicultor baseado
na mdoc de obra livre, majoritariamente imigrante. No
entantoc, esta relacdoc apontada entre a ocorréncia de
tracoma e o mode de produglo dominante na época,
apresenta caracteristicas diferentes dagquela descrita por
SILVA a respeito da doenca de Chagas. Neste caso, a
questéo da forma de ocupag8o do espage determinada pelas
caracteristicas daquela forma de organizac#oc da producéo
assumem um papel central, ac passc que no tracoma, a
questdc das condi¢des especificas de vida é que,
provavelmente desempenha o papel principal.

Por outro lade, nas cidades maiores, embora ainda
ocorresse a endemia, a prevaléncia jid era expressivamente
menor, como atestam os trabalhos de BURNIER, em Campinas
(Quadro 16) e TOLEDO (Quadros 19 e 20). Com relaclBo ao
Quadro 12, observa-se que ele n8o traz a diferenciacéo
entre =zona wurbana e rural, mas gquandc analisado em
conjunto ao Quadro 20, verifica-se que, na maioria dos
municipics gque constam dos dois estudos, a prevaléncia
era sempre menor na zona urbana. Pode-se inferir a partir
destes dados gue, provavelmente, na década de trinta, a
prevaléncia de tracoma jd estava em declinio nas cidades

maiores do Estado, embora permanecesse elevada na zona

rural. Esta inferéncia € coerente com a hipdtese
anteriormente formulada de considerar as “condicdes
especificas de vida” enquante determinantes para a

ocorréncia do tracoma. Essas condicdes teriam apresentado
melhorias significativas nas zonas urbanas, fazendo com
que a prevaléncia e incidéncia de tracoma se reduzissem,
¢ gque ndo teria acontecido na zona rural.

Analisando as informacdes produzidas pelo
Instituto do Tracoma, que cobrem o periodo 1938-1989,
pode-se verificar as marcantes diferencas entre O
comportamento do tracoma no Interior e na Capital. Deve-

se ter ¢ cuidado de considerar que os dados do Instituto
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do Tracoma dizem respeito ao local de ocorréncia dos
casos, € nadc a sua residéncia. Convém lembrar o que
referem RABELLO e col., ao analisarem os dados produzidos
relo Instituto apds o seuw primeiro ano de funcionamentoc,
guande informam gque 84,2% dos pacientes de tracoma
atendidos pelo Instituto eram procedentes do Interior
{(183). Com a instala¢8c da rede de dispensdrios em todo o
Estado a partir de 1943, é razodvel se supor, entretanto,
que a procura dos servigos da Capital por pacientes
procedentes do Interior tenha diminuido. Sendo assim,
seria rossivel interpretar estes dados enquanto
indicadores da ocorréncia de +tracoma na Capital e no
Interior. Os dados da Capital demonstram gque os pacientes
de tracoma eram mais velhos, em sua maioria adultos,
trabalhadores da indGstria e dos servigos, com grande
proporcéc de estrangeiros ou seus descendentes, e em sua
maioria portadores de tracoma cicatricial. Os Graficos 1,
2 e 3 ilustram o compeortamentc da incidéncia anual de
casos de tracoma detectados pela rede de servigos
especializados. Como se pode ver, as curvas do Estado e
do Interior apresentam comportamento semelhante, com uma
incidéncia anual de tracoma cicatricial mais baixa que a
de tracoma inflamatério, enquantc que a curva da Capital,
J& a partir da década de quarenta, apresenta uma
incidéncia de tracoma cicatricial maior que a de tracoma
inflamatério, de onde se pode concluir gque a incidéncia
na Capital. além de mais baixa, demonstra uma diminuic3o
na transmissBic do tracoma desde aquela década. =
interessante notar que o ano de 1844 marca o inicio da
inversdoc das curvas de tracoma inflamatério e cicatricial
na Capital, portanto um ano apés o inicio do
funcionamento da rede de dispensdrios no Interior, o que
também corrobora a hipétese de que a procura dos servicos
da Capital por pacientes do Interior deva ter diminuido
com a implantacio da rede no Interior, permitindo que o
perfil da demanda dos servigos da Capital se aproximasse
mais do que realmente ocorria nesta, ou seja, uma
tendéncia, desde aquela época, & diminuicic da

transmissdo e da prevaléncia de itracoma.



O Gréfico 4 apresenta a curva de incidéncia anual
de casos de tracoma {de todas as formas), no Estado de
S&c Paulo, para o periodo 1943 a 1975. Verifica-se uma
tendéncia ininterrupta a queda desde o inicio dos anos
cinquenta. Em nivel nacional, 0 numerc de casos
detectados pelos gervicos do Ministério da Saide
apresenta tendéncia semelhante, a partir da segunda
metade da década de sessenta, como ilustra o Grafico 5,
coincidindo na segunda metade da década de setenta as
mais baixas incidéncias de casos detectados pela rede do
Estado de S&c Paulo com 08 menores numeros de casos
detectados em nivel nacional.

Este periodo caracteriza-se por profundas mudancas
nas formas de organizacio social, politica e econdmica do
rais. A década de cinquenta marca & intensificac3do do
Processo de industrializac&#o do prais, com & implantacé&o
da industria pesada e da automobilistica. g também o
periodo dos grandes Projetos desenvolvimentistas, a
marcha para o ceste, com a construclo de Brasilia, a
ampliac8ic da malha rodoviidria do bais, do sistema de
comunicag¢des, e outras grandes obras de infra-estrutura.
Intengifica-se o &xodo rural (ver Quadro 71) e comecam a
se formar grandes Areas metropolitanas em todas as
regides do pais. Todas estas mudancas se fazem acompanhar
ror melhorias nas condigdes de vida da populag&o, que
rodem ser demonstradas, ainda que de forma rarcial, pela
melhoria nas condicBes de saneamento bésico, aumento da
renda ‘“per capita”, e deelinio dos coeficientes de
mortalidade geral e infantil.

Com © periodo ditatorial, iniciado em 1964,
retoma-se o idedrio desenvolvimentista, e a8 custas dos
créditeos externos, intensificam-se os investimentos em
infra-estrutura e na industrializacdo, vém o chamado
"milagre econdmico”, com elevadas taxas de crescimento
econbmico e inflac8o baixa.

No campo, este periodo 8¢ caracteriza por uma
Penetracio cada vez maior do grande capital, e
implantac8o ds moderna agroindistria. Isto leva a maior

concentracio fundidria e a expulsio de Erandes

—



contingentes populacionais para ae periferias das grandes
e médias cidades. Surge a figura do “bdia-fria", o
trabalhador rural "volante", gue trabalha, em geral sem
vinculo empregaticio, com seus rendimentos vinculados &
produtividade, e fregiientemente, habitante das periferias
das cidades médias, e mesmo das pequenas, do interior.

0 processo de desenvolvimento se fez acompanhar
pela intensificac8io das migracdes internas, do campo para
a8 cidades, e das cidades menores para as grandes &reas
metropolitanas. O Estado de S8c Paulc tornou-se o
principal polc de atracdo das migrac&es internas, que se
originam majoritariamente dos estados do Nordeste e de
Minas Gerais. A migrag8c nordestina intensifica-se a
partir do inicioc da década de cinguenta, apds a conclusdo
da rodovia Rio-Bahia, em 1849. Entretanto, ao gque parece
a migracfio necrdestina n8o teve impactc s8ignificativo
sobre a ocorréncia de tracoma em S30 Pauloc. Nas décadas
de cinquenta e sessenta, marcadas por intenso fluxo
migratério no sentido Nordeste-Minas-S&c Paulo, observa-
ge uma diminuvic8c na deteccBo de casos de tracoma no
Estado. Talvez as migracdes internas interestaduais
tenham vindo a ter algum papel na manutencdc da endemia
em algumas regides do Estado, como na Regido
Metropolitana de 8S&oc Paulo, nas décadas posteriores,
porém n&c hd estudos que confirmem esta hipétese.

Todas estas transformacdes se fizeram sentir em
relagdo & ocorréncia do tracoma, em particular no Estado
de S&c Paulc, onde o procesgo de desenvolvimento se deu
de forma mais intensa. Comc ja se observou anteriormente,
o numerc de casos caiu drasticamente nos anos sessenta e
setenta, e o tracoma foi considerado erradicadc” do
Estado de S&o Paulo. A "erradicag8c”, como também j& se
colocou anteriormente, n3o foi publicamente assumida, com
publicagdes na literatura cientifica, mas, apesar disso,
tornou-se uma idéia dominante nos meios técnico-~
cientificos do Estado, tanto na &rea da satGds piablica,
guanto na oftalmologisa. Exemplos digso SAC o
"esquecimento” do tracoma pelas disciplinas de

oftalmologia das faculdades de medicina, e a nioc inclusio



do tracoma no elenco de doencas de notificac8o
compulsdria em 1878, quando da implantac@o do Sistema de
Vigiléncia Epidemioldégica no Estado.

Por certo o processo de desenvolvimento pelo qual
rpassou O pals, e o Bkstado de BS#c Paulo em particular,
trouxe melhoria das condicfes de vida da populacdc, o que
se constata pela consulta & alguns indicadores, como os
apresentados nos Quadros 74, 75, 76, 77 e Grafico 8 (57,
174). Porém, esta melhoria nas condicdes de vida n8o se
deu de forma homogénea. No Brasil, o© desenvolvimento
econdémico ndo teve como desdobramento o desenvolvimento
social. A constatagdo da desigualdade na distribuic8o dos
beneficios do desenvolvimento levou alguns autores a
redefinir o© conceito de heterogeneidade estrutural,
inicialmente cunhado pela CEPAL (Comiss3c Econdmica para
a América Latina)} no sentido de explicar a natureza do
processo de industrializac8o pelo qual passou a América
Latina. Nesta vis@o, & especificidade da industrializacéo
na regido decorreria do seu cardter periférico. “Esta
especificidade teria origem na propagacioc desigual do
progresso técnico entre o centro, Qque compreende o
conjunto das economias industrializadas com estruturas
produtivas diversificadas, e a periferia, integrada por
economias exportadoras de produtos pPrimirios, o© qgue
caracterizaria -no quadro da economia mundial- uma certa
divis8o internacional do trabalho” (177).

Por sua vez, a heterogeneidade estrutural interna
gse expressaria na concentracéoc dos frutos do
desenvolvimento em alguns setores, dentro da dinamica
interna desses paises, restringindo as prossibilidades de
participacio da grande maioria da populacéo nos
beneficios do desenvolvimento. A heterogeneidade
estrutural interna se evidencia na coexisténcia de
setores avancados e modernos, utilizando tecnologias que
pouco diferem dos paises capitalistas avancados, aoc lado
de setores extremamente atrasados, com baixa incorporacdo
de tecnologia e baixa produtividade, o que 86 se
resolveria com a canalizac8c de investimentos para os

ultimos, o que dificilmente ocorreria, frente a maior



rentabilidade dos investimentos nos primeiros. A
heterogeneidade estrutural interna €& decorrente de
determinadas conjunturas histéricas., gque impediram que o
desenvolvimento econdmico viesse acompanhado des
beneficios sociais, em bases eqgiiitativas para toda a
populacdo.

E dentro deste quadro de heterogeneidade
estrutural interna em gue s8e contextualiza a ocorréncia
de tracoma no Braeil, e particularmente no Estadoc de S&o
Paulo. Ao contriario do gue se acreditou durante algum
tempo, ¢ tracoma nunca fol erradicado no Estado. A doenca
continuou a ocorrer de forma endémica, se bem gque em
niveis de baixa endemicidade durante todo o periodo para
o gqual ndo ha registro de dados, que val de 1976 a 188BZ.
Analisando a distribuic&o da prevaléncia de tracoma por
faixa etaria na populacdo de Bebedouro (Tabela 5B), pode-
se verificar que a partir da faixa etdria de 5 a 9 anos,
todas as faixas etarias apresentam um determinado nivel
de prevaléncia de tracoma cicatricial, o gque indica que o
agente etioldégico permaneceu circulande na populacéo,
numa prevaléncia o suficientemente alta para levar a
ocorréncia de casos de maior gravidade, que levaram &
formagdc de cicatrizes conjuntivais em uma determinada
coorte. Com a persisténcia do achade de uma determinada
proporg8o de portadores de tracoma cicatricial nas
sucessivas faixas etarias, ¢ pogsivel concluir que a
pretensa "erradicacgf8oc’ do tracoma no Estado na realidade
nunca chegou a ocorrer. O gue aconteceu, na realidade, &
que a prevaléncia de tracoma em S80 Paulo, j& a partir do
final da década de cinguenta, feoi diminuindo até chegar a
um ponto além da sensibilidade do "sistema de vigiléncia”
existente na época. Esta situacdo. aliada a diminuic8o da
gravidade dos casos, que também Jj&d se constatava Aaquela
época, levaram a conclus8c que o tracoma havia sido
"erradicado’.

A heterogeneidade estrutural interna que
caracteriza a sociedade brasileira teve um papel
fundamental na determinac8o da manutencio da ocorréncia

de tracoma no Estado de S%o Pauloc. Como se pode verificar

N



a partir dos resultados da investigac8o epidemiologica do
tracoma em Bebedourc, a endemia manteve-se principalmente
dentro da fragdo de classe social classificada enguanto
o "subproletariado”. Como coloca BARROS, "uma gquest8o de
relevlncia na estrutura de classes, na situaclo do
capitalismo dependente, € a magnitude da populacido
excedente, da superpopulacdo relativa, que n8o podendo
manter~se desempregada, na tentativa de garantir sua
sobrevivéncia € obrigada a desenvolver as mais variadas
atividades e expedientes e sujeitar-se a trabalhos cuja
remuneracdc nic lhe assegura uma reproducfo normal de sua
forca de trabalho. As atividades desse contingente
populacicnal tém sido muitas vezes englobadas nas
designagdes de sub-emprego e desmprego disfarcado, que
representam condicgbes muito comuns e de encorme
significado social nos paises de capitalismo dependente”
{1Z2). Fazem parte do subproletariado os desempregados e
aqueles trabalhadores em ocupacdes irregulares, com
ingercfo débil nas relacdes de producio.

Em Bebedouro, o subproletariado era composto
majoritariamente por trabalhadores rurais "béias-fria',
seguidos pelos empregados em servigos domésticos,
aposentados e inativos que sobreviviam com rendimentos
minimos de pensdes da previdéncia social, e o5
desempregados. Era nesse grupo social que se verificavam
as piores condigles de vida da cidade, como ija se
apresentou no item 3 deste estude. A precariedade das

condigdes especificas de vida deste grupo se evidencia

por todos 0B indicadores investigados, renda,
escolaridade, saneamento, higiene & aglomeracio
domiciliar. Também foi ne subproletariado que se

verificou a maior prevaléncia de tracoma dentre as
classes e fractes de classe gue compunham a sociedade
daquela cidade. E interessante notar que a maioria dos
trabalhadores rurais volantes de Bebedouro estad
vinculada, pelo menos durante parte do ano, a
citricultura, wuma atividade agroindustrial que poderia
ser considerada ''moderna’” para os padrdes brasileiros,

com elevada incorporacéo de tecnologia, alta
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produtividade e rentabilidade. No entanto, no contexto da
heterogeneidade estrutural interna, este subsetor
"moderno” convive com uma forma extremamente atrasada de
relacdo de trabalho, representada pelos “béias-fria". A
investigac8o em Bebedouro aponta que foi justamente neste
grupo social, procedente em sua maioria da zona rural e
morador da periferia da cidade, onde o tracoma permaneceu
endémico.

Caberia agui ent8c um questionamento de porque
teria sido em Bebedouro o primeiro local de detecclo da
persisténcia do tracoma endémico no Estado de S&o Paulo,
sende aquele municipio paradoxalmente considerado & época
um dos municipios mais ricos do Estado. Possivelmente as
proprias caracteristicas do modelc de desenvolvimento
agricola adotado, fundado na m&o de obra tempordria, e o
fato de Bebedouro ter se tornadc um dos centros mais
dindmicos da agroinduastria do interior paulista, o que
implica a existéncia de um intenso fluxo populaciocnal
entre aquela regi8o e outras regides do Estadc de S&o
Paulo e de outros estados, seriam responsaveis pela
manutencdo do tracoma. Vale lembrar que o tracoma &
apenas um dos exemplos: Bebedouro fcoi um dos primeiros
municipios do oceste paulista & ter comprovada a
transmissdo autoctone de esquistossomose (199).
Severinia, municipic préximo a Bebedouro, apresentou na
década de oitenta indices anuais de deteccfo de casos de
hanseniase da ordem de 200 por 100 mil habitantes {a
titulo de comparac8o, o indice médio anual para o Estado
de G580 Paulo nos ultimos anos é da ordem de 10 por 100
mil)*. Todos estes exemplos parecem contribuir para a
configuracdo de um perfil diferenciadc de morbidade num
determinadoc Erupo populacional daquela regldo,
determinado pelo modelo de crganizacdc social do trabalho
na agricultura, centrado no trabalhador temporario em
deslocamento constante. Por outro lado, o préprio
desenvolvimento econbmico pelo qual passcu o municipio

levou & instalac8o de determinados equipamentos de infra-
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estrutura social destinados aos trabalhadores rurais,
como creches para os seus filhos, e Jjustamente a partir
da institucionaliza¢8o das criangas nestes egquipamentos,
tornou-se possivel identificar a ocorréncia de uma doenca
assintomdtica ou oligossintomdtica como o6 tracoma de
hoje.

Por outro lado, a identificag¢8o dos agrupamentos
soclais mais expostos ao tracoma e Q avango no
entendimentc de sua determinac8io, constituem-se apenas
numa parte do desafioc no sentido da compreensic da
epldemiologia da doen¢ga no Estado de S&8c Paulo. Quais
seriam 08 determinantes envolvidos na reducio da
gravidade dco tracoma, e quais as implicacdes desta
gquestfo para a saGde pablica s8oc questionamentoe que
exigem um maior aprofundamento.

Uma das implicacBes desta gquestlio jd se fez sentir
quandc da polémica "ser ou ndo ser tracoma’ na década
passada. Ambos os grupos envolvidos na polémica, por n3c
reconhecerem a nova forma de apresentacsc da doenca,
envolveram—se em uma querela infrutifera, buscando provar
ou negar a existéncia de um tracoma qQue j& nf8o era maies o
mesmo .

Superada a polémica, trata-se agcra de responder &
gquestdo fundamental para o "futuroc” do tracoma noc Estado
de B&8c Paulo: gqual o© real significado para a saude
publica deste "novo” tracoma, responsavel por um quadro
de morbidade mais atenuado, e restritc a agrupamentos
sociais minoritarios?

Evidentemente esta n8o é uma quest8oc de solugdo
simples. Em primeiro lugar ainda n8o se tem elementos
suficientes para definir uma tendéncia quanto a
ocorréncia do tracoma no Estado. A ‘“explosdo’ de
notificagdes no periodo 91/82 é, antes de tudo, resultado
da adocdc de uma nova sistemdtica de vigilancia da
doenga, centrada na busca ativa de casos, e dotada de
maior sensibilidade gue o modelo anteriormente adotado. A
observacéo de "ilhas” sem tracoma no mapa do Estado (ver
Cartograma I) demonstra a proposig8o acima colocada, pois

estas "1lhas” correspondem a ERSAs e municipios onde a



vigiléncia do tracoma n8c fol implantada. Por outro lado,
8 flutuacdo no numero de casos notificados a cada ano nos
diferentes municipios (Quadro 64 e Tabela B85) podem
indicar tanto os problemas administrativos na énfase na
execucdc das atividades de vigiléncia do tracoma, gquanto
um "esgotamento” destas atividades, que teriam
identificado todos ou a maioria does casos de tracoma
nagquele municipio { hipdtese plausivel considerandc os
municipios de pequeno porte).

Identifica-se assim a necessidade de manutencBo e
intensificacdo das atividades de vigiléncia
epidemioldégica do tracoma, com sua expans8c para as
demais areas do Estado ainda n#o cobertas, no sentido de
possibilitar a avaliag8oc da extens8Bo da endemia e suas
tendéncias, apesar da reduc8o verificada na severidade da
doenca.

A reducdc da severidade do tracoma que se verifica
em 580 Paulo, com a ocorréncia de pequena Proporgéo de
casos de tracoma intenso, e com a grande maioria dos
casos assintomaticos, merece ser melhor investigada. No
atual nivel dos conhecimentos acerca da doenca no Estado,
ndo & pessivel identificar os fatores associados a esta
gquestao, se ela relaclona-se apenas & reducfo da
prrevaléncia, 4as mudancas nas condicdes de vida da
populagdc, a disseminag8o do usc de antibidticos, ou &
mudangas no agente etildgico, ou ainda & todos, ou parte
destes fatores agindo em conjunto.

A questdo do tratamento dos casos merece ser
me lhor investigada. A observacio empirica decs
profissionais envolvidos com o acompanhamento dos casos é
de gue o tratamento preconizade com pomada oftdlmica de
tetraciclina a 1% n#8o vem sendo seguido pelos pacientes.
Trata-se de uma medicac8o incdmoda, um tratamento de
longa duragdo e com interrupcgSes, para uma doenca que ndo
€ percebida pelos pacientes enguanto tal. A investigacio
de alternativas terapéuticas ¢ fundamental no presente
momente em S3o  Paulo, inclusive no sentido de se

congegulr algum Impacto no cursce da endemia.
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A complexidade das determinacdes da ocorréncia do
tracoma e das mudangas em sua forma de apresentacdo, a
sua aparente concentracdo em determinados grupos sociais
marginalizados, como os trabalhadores rurais temporérios
dc interior do Estado, em paralelo a outros problemas de
saude incidindo sobre estes mesmos grupos, exige a
definic8o de estratégias de investigac8c e intervencgdo
multidisciplinares e multiinstitucionais, capazes de dar
conta de um campo que vai da epidemiologia, da clinica e
da microbiolcogia até a educacgBo e ¢ saneamento.

0O tracoma continua a existir de forma endémica no
Estado de S&oc Paulo. A sua ocorréncia relaciocna-se
intimamente A& precariedade das condigdes de vida,
predominando em agrupamentos sociais marginalizados. As
suas caracteristicas diferem do tracoma grave causador de
cegueira do passado. Os dados disponiveis n%o permitem
uma avaliac@o de tendéncias da endemia, porém o namero de
casos Jja detectadec e sua distribuicio Jjustificam a
manutencdo e intensificac8io de um programa de controle,
centrado na vigildncia epidemioclégica, tratamento e
acompanhamento dos casos. As peculiaridades da situaclo e
as lacunas identificadas no conhecimento acerca do
problema evidenciam a necessidade do aprofundamento da
sua investigacao, no sentido de avangar no seu
entendimento, de forma a subsidiar o desenho de
estratégias de intervenc8c mais adequadas visando o seu

controle.
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Quadro 1 - Estimativa da Prevaléncia de Tracoma na Populac&o Menor
de 15 anos, em Alguns Paises da Africa,

1983

Pais prevalénecia(%) Pais prevalénecia(%)
Africa do Sul 42 Mali 48
Angola 43 Mauriténia 42
Argélia 48 Marrocos 46
Benin 46 Moccambique 45
Botswana 46 Namibia 44
Burkina Faso 44 Niger 43
Burundi 44 Nigéria 44
Camardes 43 Quénia 56
Centro Africana,Rep. 41 Ruanda 51
Chade 41 Senegal 44
Congo 43 Serra Leoa 41
Costa do Marfim 45 Somdlia 45
Egito 40 Sudao 44
Etidpia 43 Suaziléndia 48
Gémbia 4Z Tanzénia 46
Gana 47 Togo 50
Lesotho 39 Tunisia 43
Libéria 41 Uganda 45
Libia 49 Zaire 44
Madagascar 43 Zambia 47
Malawi 44 Zimbabue 52

Fonte:MBURU & STEINKULLER, 1983



Quadrc Z - Prevaléncia de tracoma em alguns estudos

Paie de Abrangéncia Periodo Prevaléncia detectada

realizaga,

Marrocos regido sudoeate 19511966 aproximadamente 100%

{140, 185} do pais

Taiwan amostragem de década entre 8,1% e 47,2%

{3, 4, 5 todo o pais de 60

Tuniaia vilas (cdsis) década 50% de tracoma inflamatério

(83) do sul do pais de 70 entre as criancas

Tanzania amostragen da regisg década 60% de tracoma inflamatério

(210, 212, 213) central do pais de 80 entre o8 menorea de 7 ancs

Malawi vale do rio Shire década entre 21,1% e B0, 7%

(218 de 80

México duas cogunidades no década 25% entre oe menores

{208) Estado de Chiapas de BD de 10 anoe

Etidpia commidade rural na década 43%

(58) reglfo de Gondar de BC

Etiépia amostragem dos grupos década 0.9% nas criances somalis,

(171) étnicoa Kereyu, de BO 38,5% nes kereyu, e 51,8%
Somelil e Borans nas borana

Egito Delta do Rio Nilo, década Pico de 53X de tracoms inflama-

{14) vilas rurais de 80 térioc nas criancas de 3 ancs

Egito vilas rurais da década entre 16% e 35%

(49) Governadoria de @alyub de BO

Territdrios amostragen da populaciy década entre 0% e 40% nas diferentes

Qcupados por da Faixs de Gaza e Margem de 80 comunidades

larael (44) Ocidental do Rio Jordio

Africa do Sul vilae dos "homelands” década entre 14% e 24%

{8, 9, 202) de Gazankiuiu e Lebowa de 70

Sudag amostragem da Provincia década 57,1%

{153) do Horte de 60

Arébia Saudita uma cidade e duas vilas década 100% de tracoma cicatricial

{15} da Provincla do Leste de &0 entre oz adultos

Austrilia cominidades aborigenes década entre 10% e 69%

(134, 165) dos Territorios do Norte de B0

Auatralia comunidades sborigenes, década entre 58% e T4% noe aborigenes;

{154) "colored” e brancas do de 60 entre 44% e 64% nos ‘colored”,
norie e gepte do pais e entre 2% e B% nos brancce

Papua-Nova CGuiné amostragem de varias década 53%

(154} regites do pais de 60

EUA conunidades indigenas década 10,9% de tracoma inflamatério

(122) do Bstado do Arizona de 60 e JZ2,4% de tracoma cicatricial

EDA conunidade indigena 1888 12% de tracoma inflasmatdrio

(176} do Egtado do Arizons e 33% de tracoma cicatricial

Gambia vila de Jali, no década 25% de tracoma inflamatéric ng

(7) centro do pais de 80 grupc etério entre 4 & 7 anos

Mogambigue duss vilas no norte década 3B% em uma das vilas e 19%

{41) do pais de 80 na outra

Guénia tribo Turkuna., de década 28,3% de tracoma inflamatérie

{144} noroeste do pais de B nos menorea de 5 anos

India duse vilas do décads gqueda de 3,3% para 0.,3%

{168} Distrito de Barbank:i de &0




Guadro 3 - Resultados dos inquéritos realizados pela
Campanha Federal do Tracoma, no periodo
1945~19584

Estadss Wisero de  Populagho  Kimero de  Hisers de  Proporglo de Kimers de
sunicipios  estinads pessads PESSHdS de pessoss  mumicipios
pesquisados destes exaninadas com fracoma coe iracoma  con prevalfariz

nuricipios {3) icing de 20¢

es 1/7/1957

Nerinhds ! .12 391 133 3,9 1
Plaud b B93. 387 13.433 2,541 18,4 12
Ceard 3 721,036 4.059 1.881 in,0 2
Riv Brasde do Norie 2 33,983 2,448 13 4, -
Paraiba 8 1.893.941 12,943 1,281 13,5 §
Pernaghuce 44 1,770,343 14,3108 2.4 13,0 {0
Alagoas 1 476,014 3,692 46 23,6 7
Bahiz i 1.3, 32284 6.0t 13,8 17
Geids 29 175,487 §.B13 38 8,7 ]
Kinis Berais 28 1.082.941 23,4882 1.284 id 2
kio de daneiro f 107.992 3 - -- -~
Pistrito federsl | 2.9i8.927 3.929 10% 2,6 -
Parand 18 §47.449 18.629 4,873 28,1 13
Nito Brosso 1 32,678 768 120 13,4 -
Santa Cataring 15 698,448 B.160 448 34 -
Rio Grande do Sul 2 1.312.964 22,51 2.003 8,8 q
Total 3% {942,968 174,308 23.2% HN 1

Fente: COMDE,H.B.; 1957



Huadro 4 - Sintese das atividades da Campanha tontra o Tracoma no
Brasil, 1956~1974

IONA RURRL I0HE URBANGR
Aro  Estados Munitipins Localidades Habitantes Casos de Casas de Minero ¢ Lasos de Lasos de
trabalhados trabalhades trabilhadas erawinades tracoms tracoma cospareci-  tracons tracom

Inflamatério cicatricial  westos aos  inflasatério cicatricial
(IR I,iL,H11) (TR Iv) pastos (TR LILHI) (IR IV)

1956 13 L] 337 i,219 13,244 -- 394.934 31.9t9 §.911
1957 H 194 1.5 W6 108981 -- 728450 83.445 §.581
1998 17 140 3.967 .62 182,343 -- §60.493 33.4%9 12,784
1937 17 02 645607 B10.48%  297.541 -~ 9i7.479 78.530 41.924
1949 13 1% 34 431,330 129,488 -- 728,407 39,559 18,432
1981 18 123 1.841 262.921 76,744 - 601.830 25,314 12,478
1942 ) 44 4.584 $83.470 161,436 3,002 43,305 34,402 §.450
1943 Fil 412 5927 760115 178,038 36,440 284,925 70,346 14.268
1984 2 332 .40 829,001 124.47% 87.213 340,334 £9.435 12,37
1965 21 422 8.m B47,832 199,887 7n.12 273.010 33,748 14,146
1944 21 425 9.340 944,557 288.100 93,053 284,967 62.7M 14,888
1967 zl 132 4,513 383915 70,033 23.93¢ 299,691 66.323 13.77%
1948 3| L 3.t84 486,111 35,358 11.683 230,089 0.2 12.52
1949 a1 298 2,034 4477 35.572 7.744 175,960 7.193 7.2%3
1974 21 FLN [, 368 189.424 230487 4,364 205,312 41,789 6.450
13 0 1 1.241 189.452 14,5866 1459 162.B85 21,692 3.072
1972 i 143 1H B7.117 §.212 4,797 152.242 20.943 5.982
1973 i 110 718 181,459 3,08 1.257 128,963 13,841 L.
13 19 119 LH gLy} 4.53 1 135,546 12,958 2504

Fonte: Mipistdrio da Salde, SUCAR



Quadro & - Proporc¢do de casos de tracoma inflamatdrio e cicatricial entre
ns atendimentos da Campanha contra o Tracoma no Brasil,

19546~1974
dno  Wbwero de  Hisers de  Mimero de  Nlmero de tases Ninezo de rasos Ninero de rasos
pstados mnicipios  pessoas de tricos: de tricom de tracom
trabalhados trabalhades erasinadas inflzmatdrio cicatritial total
(TRI, Weill) % {TR 1) : ?

1954 i3 B4 946,146 43,1483 4,77 4911 8,52 30.074 52
1957 it 180 1,018,794 189.427 18,63 §.581° 4,1 199,008 13,97
1939 17 140 1.148.349 235.822 w2 12.78¢ 1,09 248.408 1,3
1939 19 HH 1.728.148 176,001 1,7 41.920* 2,82 417,918 2,18
1964 I8 173 1.185.77% 189.247 14,52 14,4327 1,41 185.47¢ 15,93
1981 18 123 864.772 104,418 12,0 12,4787 1,47 118.7%5 13,74
1942 19 244 §28.975 195.838 21,08 .452 3,36 230.290 26,9
1983 i 112 1,045,040 248,362 3,7 70.708 by 717 319.0%0 30,53
1944 il 3 789.417 193.514 19,54 59.643 4,03 283,157 75,59
1955 4l 422 1,120,842 233,837 22,83 §1.289 8,14 344,926 3,77
1944 2 125 1.229.520 20,974 24,10 107.941 B,78 428.815 34,98
1987 2 132 Bb3. 509 135,336 15,1 3018 1,37 174,044 20,18
1948 il L1 716,25 125,390 17,53 4.004 3,35 149,584 4,88
1949 il 298 41,437 B2.843 17,58 14.944 3,1 §7.820 20,75
1970 2 44 391,536 44,858 14,42 11,214 2,84 76,070 19,2
197 Pl i7% I5t.417 35,258 1,32 8.33 2,37 44,389 12,4%
1972 2 143 239,359 30,160 12,46 8.779 3,47 38,939 14,27
1973 2 110 230.422 14.842 1,3 347 1,38 20,016 8,4%
1914 19 HE 217,521 17.493 8,04 1.07% 1,4 20,572 5,43

¥ - alé 196] os atendimentos da 2ome rural ndo registravas o nieero de casos de tracosz cicatricial, portante estes
ndweres referen-se ipenas zes atendisentos da zona urbana, isie &, os aiesdimentos dos postos da SUCAN.

Fonte: Ninistério da Sabde, SUCAA
FREITAS,C.A.; 1976



fwadro 6 ~ Inquérito Epidemioldgico Escolar de Avaliacio do Tracoma
ne Brasil, realizado no periodo de outubro de 1974 a abril
de 1974

Unidade da Musicipios Lecalidades Educanédrios Escolares  Tracoss fracoma traom
Federacdo trabalhades trabalbadas trabilhados examinades Inflasatério Cicatricizl Total

K H ¥ : ke H
RS z § 10 2.04% B 4 1 B 40
a0 z § 1 1.E40 83 14 { 2 LY R
M g i " B.e80  1.043 12,1 SIL I L3y 15,7
RE ? b B 1.100 1y 10,8 4 40 181 i,k
P4 16 43 B4 14,336 2.410 18,0 L1y B2 L.B0Y 26,2
AP z 18 3B L FZE oLt 39
M4 17 bz %6 13,18 M4 733 5,2 Lm 98
Pl 12 48 108 §.214 w8, m 1,8 fa5 190
£E 2 #0 is4 19.493 7 37 M7 104 5,4
4] 1 el L 12,440 a3 1,8 w94 8 2,3
PB 17 105 147 11.572 Ble 7,1 o 4b 1418 14,0
PE 15 1 112 1.3y LMY 8,7 s 0,4 Ly %3
A i 4 8t 10,85 My 3,3 30,2 no3g
SE i 2 Lt 6,083 o & mLE 837 10,4
B4 Fi] o4 i3 26,232 30,5 i 27 1,4
X6 5 244 387 5. 541 AT B 6,1 7 08
£s i1 b 8 14.525 4,5 B8 135 1,3
R £5 130 21 27,101 1 0,003 1 z 0,008
PR 3t 144 HL .84 LA 4,8 19 b4 1447 5,2
8 18 4 3 15,054 9,3 304,43 % 63
RS % i 192 3051 193 0,8 19, 3 08
n 16 4 93 15.454 $1r 4 EN I 6 83
B0 2% ' ¥6 17.297 735 a2 5 0,4 B34 4,8
IF 1 1 3" 8.798 M 1,2 FL I 1B 1,5
Tatal 392 1,447 2,583 70,65 LA L6 s 43 18,246 4,9

Fante: Ninistérip da Satde, SUCAN



Quadro 7 - Prevaléncia de tracoma em antigos “bolsdes hiperendémicos”,

1976
Municipio Estado MNmero de Prevaléncia Prevaléncia Prevalénecia
examinados de tracoma de tracoma de tracoma
inflamatério cicatricial total
% % %
Barbalha CE 517 15,47 23,60 39,07
Crato CE 844 12,42 17,70 30,12
Ipu CE 580 44,31 50,34 94,65
Juazeiro do
Norte CE 734 13,62 22,34 35,96
Tiangué CE 302 45,36 50,66 86,02
Ubajara CE 322 40,99 54,87 95,96
Alagoa Grande FB 3i9 14,73 17,24 31,97
Bananeiras PB 481 45,57 12,89 58,46
Araripina PE 522 46,93 13,22 60,15
Buique PE 348 50,00 12,07 62,07
Exu PE 200 56,50 16,50 73,00
Tpubi PE 338 33,43 9,76 43,19
Petroldndia PE 131 22.90 6,87 29,77
Tacaratu PE 309 24,92 14,24 39,16
Correntina BA 453 1,77 4,86 8,63
Cotegipe BA 453 1,10 3,31 4,41
Jaguarari RA 346 — 7,80 7,80
Remanao BA 375 - 1,33 1,33
Janudria MG 312 7,05 6,08 13,14
S8o Jo3o da
Ponte MG 414 9,980 4,11 14,01
Varzelandia MG 142 21,83 5,34 28,17
Andiré PR 834 9,47 13,07 22,54
Barra do
Jacaré PR 391 7,83 12,53 20,46
Marialiva PR 391 5,88 5,14 12,02
Maringd PR 938 4,90 8.00 12,90

Fonte: FREITAS,C.A.; 1878



Buadro 8 ~ Bintese das atividades de diagnéstico do
Programa de Controle do Tracoma, Rrasil,
1975-10¢1

PORTADGRES BE TRACOMA

fno  #baero de Mimero ée  Nisero de Tracoss Tracona Tracoss
Estados  Municipies Habilaetes  inflamatéris cicatricial foti)
Exraminados He H R ¥ He 4

1975 P2 I 69,218 1748 4,73 .97 1,3 2,39 6,0
19% 17 133 220,715 1,752 5,78 LM 4L 16,746 7,80
1577 1 42 197,138 LT 3244 1 H L7 32,48
197 12 7 30,617 8975 2,15 1 t 8,973 20,23
970 13 §7 589,225 91,002 15,70 0070 B3 141482 24,37
1984 13 8¢ 98721 Bl.333 15,35 M35 19,9 134,008 27,29
1981 1 108 510,444 B3.788 16,41 81 10,61 13798 77,0
1982 I3 13 £73.20 18048 18,7 5% 8,37 IMH 9,3
1983 13 111 §50.197 137228 20,88 BL.287 12,36 218.49% 33,4
1984 13 103 HLMI U 2,19 8897 15,38 183026 35,82
1985 12 104 .2 105 22,38 SLIRE 1,3 200415 7
1784 1 10 7.273 0.2 D5,4%  p2.B42  [6,36 82988 32,25
19987 11 £l 390,477 B.46 14,96 AZ.EBT 10,72 100194 25,89
1388 1 109 419.793 N 18,04 51839 1,38 1.7 30,38
1969 i1 14 395,629 75,833 4,04 47988 12,09 143.821 34,53
1990 y 100 36,041 115,583 32,45 ALAL 4,71 157004 4,07
19%1 § 74 W2l A3 3,40 4GB EL,37 19948 43,98

t - sen informacles

Fonte: Ministério da Sadde, SHECAN

IIBIGIEI



Tabela 9 - Numero de casos de tracoma detertados pela SUCAM/F.N.S.,
por Estado, no periodo 198i~19%91

RN

ESTABD 198! 1982 1983 1984 1985 1984
Tracoma Tracoma  Tracomz Jracems  Tracoma Tricoms Tracoms Tracome Tratoma Tracom fracoma Tracema
intlan, cicatr.  inflas. cicatr.  iatlas, cicatr. iflan, cicatr, inflan. cicatr,  inflan. cicatr.

Pa 7 114 IH ¥ 24 7 33 13 L "y 4 834
N4 1241 01 1023 4% L 1 64 &3 318 18 235 18
Pl 3.4% B0 34835 L897 7.A30 4573 LIB2 3409 LT BB 3.015 13.038

Lt 1L2330 22580 1474 12,520 24472 3.3 .27 4D 35.400 W80 19,468 52118
kit LM 265 1676 3561 27.M8 87 30900 TN .67 6963 BN 630
PB ST LLEAT B455 10.9%0 L5 14214 69 2078 24 741 2306 10102
FE 789 10.971 39494 15,562 33200 9.208 211 4480 49,100 IL37 2812 7,388

AL fAM 2 23 il H I L L 1 } L !
St 289 -~ L] 14 H H L H H L L '
BA 3.421 131 1.3 15 7. 1 .58 1z 10,958 13 &.138 --
XG s 349 438 187 W 5t7 321 152 152 44 12¢ ¢
£8 1.13% W 1.9 98 1,443 304 8 125 407 43 183 18
PR £ HH 183 §7 L 293 35 -- 1! - ' '

BO/JTC 20,985 3.195 24351 6021 27809 %23 19860 1172 89 823 7.328 2917

WTAL 83,788 54,061 128,048 36526 137,28 BL.Z67 1M.IS1 40,975 129825 91790 90,12 92,842

centinua



eentinuagdo

BNO

ESTADD 1987 158§ 198y 1980 199
Tracona Tracead Tritoma Tricoma Tricoms Tracosa Tracoma Tracosa  Tricoma Tracoss
inflas, cicatr, inflaa, cicatr, inflas, cicatr, ipflam. cicatr. inflzs. cicatr.

P& 3.2 B LN LI LW 73 ¢ ! H 1

L 1.14¢ e pLH ¥ E ] 2 ! 1 I t

rl L3557 1299 LWy 53 L8 B9M LB 7 .49 9.388
CE WINOOLIE 1LY 28880 G313 102 4912 13 .99 8.281
hH AN S VE R K F I TR B 77N TS 1T S I & ) S 0 S [ 157 S O /¢
PB 270 8.5 L4744 90 1.9 9 LG L3y 4,822
PE U3 LBy 2083 4322 5R3S1 e84 RR7M 9.4 BA77 12522

Al ¢ 1 1 H L 1 ¢ i ' i
5E H ¥ 1 ! L 1 H L H 1
ba N H 7 .3y 130 1827 nooLne - 5.232 2
%6 H 7 3 4 Bl 2 5 1 1 H
£§ 20 i 35 z 149 14 939 k] 1.341 LTH
PR ! ¢ & 8 ¢ H 160 H 3 ?

BI/10 12,005 4549 B.BATE 44771t L2%mr L3RG Z.48:et 1,083 ELH n

THTAL  SR.485 42,487 75740 G1.83F 90,833 47.988 11,58 ALLMY 117.032 40.83¢

k- prograsd ndo realizade no Estade naguele ang
I - & partir de 1996 o3 rlaeros referea-se xo Estado de Tocantins

Fontes Ninistério dz Salde, SUCAM/FNS



Quadro 10- Resultados da Campanha de Profilaxia do Tracoma,

BEstado de S%c Paulo, 1807.

Total de Individuos Examinados 329.241
Total de Afetados de Tracoma 88.101
Total de Afetados de Outras Moléstias Oculares 23.693
Total de Indenes 216.447
Total de Altas Gerais 18.087
Total de Altas de Tracoma 16.428
Escolares Examinados 46.211
Escolares Afetados de Tracoma 7.388
Escolares Afetados de Outras Moléstias Oculares 1.162
Escolares Indenes 40.661
Curativos 2.828.115
Operacgdes 1.404
Cegueiras Binoculares de Causa Tracomatosa 78
Fonte: Relatdério da Diretoria do Servigo Sanitério do Estado,

anc de 1907.



Quadro 11 - Atendimentos do Posto Anti-Tracomatoso do Brés,

de 1716 A 1948,

— I ———————
B —  ————————— .

Periodo de 1916 a 1919

e ———
= ———— ——————

Ao I%16 1917 1918 1919
Individuos Natriculados 3000 2000 2.7 2540
Cos Conjuntivite Bramulpsa 8 i 784 i
Cor Detras Holéstias dos Olhes Lifd L2 L% L9
Curativos Feitos 85.307 88.117 45.183  43.841
Médiz Didria de Ceralives 0,44 281,00 228,43 133,4
Periodo de 1920 ﬁ?& -

me B2 W B2 B3 MM s vu
¥ de Pacientes Natriculades LI LB77 2403 A 188 Lo 2.3%
dfetados de Tracona 1L0%  L.ME  LI85 L2229 1.29 L2738 L399
Coa Butras Neléstias dos Dihes 1,298 E{)] 831 725 6 7% §31
Brasileiros 5g? 0l 1 174 B 85 157
Brasileiros Fithos de Estrangeiros 639 353 3 g2l #7104y L
Estrangeiros 1164 823 a0 Biv 857 e 1,083
Brasileiros con Tracoma 19 728 i # i 18 3
Brasileiros Filhos de Estrzngeires com Tracoma 332 24 LH 629 480 73t 843
Estrangeiros coa fracom LK 346 LA 397 w7 177 814
Sexo Fesinine 1,168 1z 1090 74 Lole 10%7 132
Sexo Masceling 1.226 73 §4¢ feo 92 IR R .y
Brancos 5,365 LBl 1997 L926 1.B83  LBR .32
Pardes 18 24 i? it (i 3 12
Pretos 8 1z 2 18 13 9 13
Adultos Légy 213 L2600 L3I 1177 L4 2473
Lriangas He 642 154 B0 M1 768 873
feges pelo Tracom 1 { -- -- -~ -- |
Curativos 35,338 65.BB3 67.047 47.457 48.732 48,520 77,089

continua



tontinuagdo

Pericde de 1927 a 1928

are 1927 1928
Pesseas Natriculadas 2371 .51
Curativos 71,802 74,282
Bperacles 79 84

Fontes Aneudrio Demegraphico-Sanitério, dos amos de 1916 a 1920, 1924, 1927 e 1928 e Matios, W.B., 1933,



Quadro 1Z2- Movimento do Posto Anti-Tracomatoso de Botucatu

Ano 1920 1921 922 1923

Doentes matriculados 875 1.316 880 305
- brasileiros 506 1.081 687 225

- estrangeiros 189 235 173 80

Fonte: LEAL, E., 1829

Quadro 13- Movimento do Hospital Oftalmolégico de S&c Paulo,

entre 1907 e 1921

ano ne de tracomatosos brasileiros estrangeiros
1907 1.297 580 737
1908 841 341 500
1808 860 252 6808
1810 1.225 501 724
1911 1.198 510 888
1912 1.020 322 698
1913 893 386 507
1914 919 384 535
1815 864 462 402
1916 896 194 502
1917 385 96 289
1918 326 146 180
1919 375 120 255
1820 213 94 119
1921 235 72 163

Fonte: LEAL, E., 1929



Quadro 14— 0 Tracoma na Santa Casa de Misericérdia de S3o0 Paulo

ano ne de doentes ne de tracomatosos % de tracomsa
internados

l1a BEnfermaria de Oftalmologia (Homens)

1918 494 147 29,3
1919 571 176 30,8
1920 565 158 28,1
1921 532 173 32,5
1922 773 294 38,0

Enfermaria de Oftalmologia {Mulheres)

1918 320 174 54,2
1918 387 202 52,2
1820 408 201 49,3
1921 379 158 41,7
1922 412 232 58,3

Za BEnfermaria de Oftalmologia (Criancas)

1918 116 52 44,8
1919 50 35 70,0
1820 100 66 66,0
1921 87 b2 59,8

Fonte: LEAL, E.; 1828



Quadro 15 - Prevaléncia de Tracoma entre Escolares em Alguns Municipios

escola/mmnicipio n° de alunos tracomatoscs
examinados Ne %
Grupo Escolar de Bebedouro 714 58 8,286
Escola Carlos Gomes de Bebedouro (particular) 109 10 9,17
Escolas Reunidas de Turvinea, Bebedouro 21 1 4,78
Internato S8c José, Bebedouro 27 2 7,40
Escola Mista da Serraria Kobal, Bebedouro 28 3 10,71
Escolas Reunidas de Botafogo, Bebedouro 83 27 32,53
Grupc Escolar de Monte Azul 361 104 26,59
Escola Mista de Granada 31 6 19,35
Escolas Reunidas de Taiassu 222 72 32,43
Escolas Reunidas de Pirangi 62 22 35,48
Grupo Escolar de Monte Alto 333 76 22,82
Escolas Reunidas de Ibitirama 143 44 42,71

Fonte: LEAL, E.: 1929



Quadro 16 - Investigacdo de Tracoma no Grupo Escolar de Campinas

Criancas Examinadas 866
Sexo Masculino 431
Feminino 435

Idade de @ a 13 anos

Afetados de Tracoma Indiscutivel 11 (1,27%)
Sexo Masculino 7
Feminino 4

Tracoma I1
I11
IV 3

Fonte: BURNIER,P.; 1932Z.

@Quadro 17- Investigagdo de Tracoma em um Grande Centro Agricola
do Oeste do Estado de S&8c Paulo.

Colconos examinados 1.9589
Tracomatosos 774 (39,5%)
- brasileiros 118 {15,58%)
— brasileiros filhos de estrangeiros 464 {60,0%)
- estrangeiros 191 (24,5%)
- menores de 10 ancs 3893 (B0.7%)
- entre 10 e 20 anos 194 (25,1%)
- acima de Z0 anos 187 (24,1%)
— tracoma I b (0,6%)
- tracoma II 479 (81.7%)
- tracoma III 244 (31,5%)
— tracoma 1V 48 (6,3%)

Fonte: BURNIER,P.; 1832



Quadro 18 - Tracoma em Alguns Servicos Especializados
no Eastado de 530 Paule

Servico

% tracomatosos

Santa Casa de Misericordia de S3o Paulo (1918 a 1922)

- doentes dos olhos matriculados 6.194
- afetados de tracoma 2.121
nacionalidade: brasileiros 1.194
italianocs 487

espanhéis 305

portugueses 101

outros 54

Senta Casa e Faculdade de Medicina (1827 a 1930)

- doentes dos olhos matriculados 12,127
- afetados de tracoma 1.942
nacionalidade: brasileiros 1.143
estrangeiros 799

Policlinica de 530 Paulo (1930)

Santa Casa e Faculdade de Medicina (1927 a 1933)
Inspetoria Médico-Escolar (18931)

Clinica de Olhos (S%c Paulo, 1933)

Dr. J. Rollenberg Sampaio (8. J. do Rio Preto, 1931)
Dr. Lira Porto (S3c Carles, 1830)

Dr. Gebastido Ferreira (Aracatuba, 1834)

Dr. Paulo Ariani (Botucatu, 1933 e 1934)

Dr. Penido Burnier (Campinas, 1930 a 1934}

c1

. Moacir Cunha {Lins, 1837)

Dr. Nicolino Machado {Santos)

34,2

15,9

27,0
14,9

6,7

6,2
80,0
65,0
37,3
17,5
14,2
32,6

0,2

Fonte: TOLEDO, S.A.; 1939



Quadrc 18 - Prevaléncia de Tracoma em Inquéritos entre Escolares

no Estado de SZc Paulo.

- Dr.

- Dr.

Jaques Tupinambéa, Capital,
- alunos examinados

- com tracoma

- suspeitos de tracoma

M. Toledo Passos, Capital, 1933

- alunos examinados
- com tracoma

14.448
148 (1,02%)
54 (0,37%)

10.582
72 {(0,67%)

- Departamento de Saude do Estado - Inspetoria geral do Interior,

1836 - Inquérito em escolas primérias,

anos, em municipios do norte e ceste do Estado

a)

b)

C)

d)

e)

)

entre criancas de 7 a 13

Prevaléncia de tracoma acima de 50%

- Matao

Prevaléncia entre 40 e 50%
- Lussanvira
- Jau

Prevalénecia entre 30 e 40%
— Araraquara

- Taguaritinga

- Becaina

— Ribeirdo Preto

Prevaléncia entre 20 e 30%
- Bica de Pedra

— Barra Bonita

- Mirasscl

- Cafelindia

- Catanduva

- Valparaiso

— Alvares Machado

- Getulina

Prevaléncis entre 10 e 20%
— Presidente Prudente

- Lins

— Presidente Venceslau
Botucatu

Prevaléneia entre O e 10%
- Banto Anastacic

- Climpia

— Bauru

- Quata

- Regente Feiid

- Aracatuba

- Rancharisa

- Sorocaba

50,2

47,0
43.5

35,5
32,4
31,3
31,3

28,1
26,1
25,0
24,5
22,6
21,4
21,3
21,0

13,4

-

el e
O W w
O

]

O md @~
Qs st~ )

Fonte:

TOLEDO, S.A., 18309.



Quadro 20 - Preval@éncia de Tracoma entre Escolares
na Zona Urbana e Rural de Alguns Muni-
cipios, 1937.

Aueicipios lona {rbana lana Rura)
Ne de e de W g N de
exavinades  trecomateses 2 exaeinades  tricosatosss 2
fatindava 813 87 18,7 200 142 1,0
dit E 1 30,4 i Jib 5
Ribeirdo Prete 2,703 1Y 4,5 748 874 30,0
aracatuba 483 37 i 11 72 44,0
Lins 1,089 127 11,9 ¥ 23 40,0
Braraguara L] 1% 3,7 1.182 439 7

Forrte: TOLEBD, 5.4., 1934

Tabela 21 - Prevaléncia de Tracoma entre Escolares na Alta

Sorocabana, 1936.

Municipio/ Nimero de alunocs Namerc de alunos

Distrito examinados CcOm tracoma %
Pres.Bernardes 113 7 6,18
Regente Feijé 202 11 5,44
Rancharia 150 8 5,33
Pres.Venceslan 273 36 13,19
Sto.Anastécio 361 28 7,76
Quata 290 15 5,17
Pres.Prudente 810 109 13,46
Alvares Machadoe 187 42 22,46
Total 2386 296 10,73

Fonte: ZARGOTTIS, A.; 1938.



GQuadro 22 - Proporcdo de Pacientes com Tracoma entre os
Atendimentos do Instituto do Tracoma no Estado
de 580 Paulc, 1838 a 1969.

Ano Ne de Ne de pacientes %
matriculas com tracoma
1938 224 191 B5,27
1938 5.822 3.8563 66, 18
1940 6.966 3.961 56,86
1941 5.289 3.192 60,35
1942 6.449 4.152 64,38
1943 54.362 22.772 41,88
1944 96.335 29.539 30,66
1945 114._.390 30.420 26,58
1946 133.132 31.272 23,49
1947 133.546 27.941 20,82
1948 135.648 23.763 17,52
19405 125.144 20,008 15,98
1950 142.298 21.252 14,93
1951 306.175 40,796 13,32
1952 210.176 29.505 14,04
1953 202.668 22.423 11,06
1954 196.704 19.498 8,81
1955 237.330 20.869 8.73
1956 218.140 15.517 7,11
1957 223.157 12.801 5,74
1958 244 .649 16.383 6,69
1959 267,309 11.5897 4,34
1960 326.083 9.848 2,96
1961 343.985 16.258 2,98
1962 363.482 g.811 2,64
1963 381.062 9.468 2,48
1964 388.834 7.471 1,87
1965 368.194 6.059 1,65
19686 352.913 4.588 1,30
1867 403.762 4.169 1,03
1968 401.041 4.408 1,10
1969 426.180 5.179 1,22

Fonte:5.E.5./8P, Institutc do Tracoma



Quadro 23 ~ Proporcdo de Pacientes com Tracoma entre os
Atendimentos do Instituto do Tracoma na Cidade
de S8o0 Paulo, 1838 a 1869.

Ano Ne de N= de pacientes %
matriculas com tracoma

1938 224 191 85,27
1839 5.822 3.8563 6&,18
1940 6.966 3.981 56,86
1941 5.289 3.1892 60,35
1942 6.449 4.152 684,38
1943 6.389 3.870 62,14
1944 25.5086 5.663 22,20
1945 28.333 6.039 21,31
1948 27.379 6.243 22,80
1947 20.423 5.123 25,08
1948 12.597 3.989 31,66
1948 8.104 2.918 36,01
1950 10.385 3.876 37,40
19581 22.743 6.909 30,38
1952 14.218 3.462 24,35
1953 20.200 2.929 14,50
1854 19.164 2.360 12,31
1955 27.182 2.118 7,80
1956 33.893 2.365 6,95
1857 35.544 1.727 4,86
1958 33.991 1.739 5,12
1958 33.827 1.694 5,01
1960 39.411 1.188 3,01
1961 43.341 953 2,20
1962 42 .569 734 1,72
1963 41.514 677 1,63
1964 38.461 588 1,53
1965 - - -

1966 36.8640 397 1,08
1987 41.237 332 0,81
1968 36.894 330 1,06
1969 36.317 502 1,38

Fonte: 3.E.5./5FP, Instituto do Tracoma



Quadro 24 - Proporgdo de Pacientes com Tracoma entre o8
Atendimentosdo Instituto do Tracoma, Interior
de S30 Paulo, 1943 a 1959.

Ano Ne de Ne de pacientes %
matriculas com tracoma

1943 47 _.873 18.802 38,18
1544 70.829 23.876 33,71
1945 86.057 24.381 28,33
1946 105.753 25.028 23,67
1947 113.123 22.818 20,17
1948 123.0562 18.774 16,07
1949 117.040 17.080 14,60
1950 131.933 17.376 13,17
1851 283.432 33.887 11,86
1952 195.958 26.043 13,29
1953 182.468 19.494 10,68
1954 177.540 17.138 9.65
1955 210.168 18.751 8,92
1958 184.247 13.1862 7,14
19587 187.613 11.074 5,80
1958 210.658 14.644 8,95
1958 233.482 9.903 4,24
1960 286.672 8.461 2,95
1961 300.654 9.306 3,10
1862 320.830 8.877 2,77
19863 339.548 8.792 2,59
1864 361.373 6.882 1,80
1965  — —_—
19686 316.273 4.191 1,33
1867 362.525 3.837 1,06
1968 364,147 4.018 1,10
1969 389.883 5.217 1,34

fonte:53.E.5./5P, Instituto do Tracoma



GQuadro 25 - Proporcdoc de Pacientes com Tracoma, outros Diagndsticos
¢ S3os entre os Atendimentos do Institute do Tracoma no
Estado de S3o Paulo, 1938 a 1389

Ano Pacientes Pacientes Pacientes com Pacientes

com com cutras outras afecgles 88086

tracoma conjuntivites oculares e
ametropias

1938 85,27 —_ 8,04 —
1939 66,18 —_ — S
1940 56,88 — S _
1941 60,35 — 20,08 18,70 =
1842 64,38 —_— 15,82 17,91 »*
1843 41,89 8,39 4,91 44,81
1944 30,66 8,36 3,64 57,33
1945 26,58 11,81 5,19 56,38
1946 23,49 10,72 4,42 61,36
1547 20,82 10,41 4,50 64,15
1948 17,52 9,92 5,74 66,74
1949 15,99 12,57 5,48 85,94
1950 14,93 12,51 5,32 67,13
1951 13,32 11,16 5,94 €9,56
1952 14,04 18,39 8,09 61,46
1953 11,06 17,89 9,68 61.35
1954 9,91 18,64 11,55 52,88
1855 B.79 27,17 12,63 51,49
1956 7,11 23,77 16,85 52,26
1957 5,74 18,74 21,07 54,44
1958 6,69 19,78 19,85 53,64
1859 4,34 22,88 18,01 54,76
1960 Z.96 18,33 15,83 62,87
1961 2,98 14,59 16,75 65,66
1862 Z.64 16,17 18,72 64,45
1863 2,48 14,84 16,37 66,29
1964 1,87 18,88 15,29 63,95
1965 1,65 11,86 19,32 87,45
1966 1,30 12,31 19,93 66,44
1967 1,03 11,93 19,46 87,57
1968 1,10 10,53 18,48 69,87
1969 1,22 11,72 17,65 69,26

* - 0.88% ndoc examinados
¥k - 2.18% ndc examinados

fonte: 5.E.S5./SP. Instituto do Tracoma.



Quadro 26 - Proporcdc de Pacientes com Tracoma, outroa
Diagnosticos e S#os entre os Atendimentos do
Instituto do Tracoma na Cidade de S3o Paulo, 1938 a 1989

Ano Pacientes Pacientes Pacientes com Pacientes
com com outras outras afeccles 8408
tracoma conjuntivites otulares e
ametropias
1938 85,27 - 8,04 -
1539 66,18 - - —-—
1540 56,86 - - —-—
1941 60,35 ~— 20,08 18,70 *
1942 64,38 - 15,52 17,81 =
1543 62,14 5,61 16,46 15,77
1944 22,20 4,29 5,050 68,44
1845 21,31 4,96 6,79 66,92
1946 22,80 4,84 7,85 64,69
1947 25,08 7,00 9,22 58,67
1948 31,66 1z2,52 15,67 40,12
1949 36,01 17,80 20,15 26,03
1950 37,40 19.06 18,85 23, Blxoick
19561 30,38 17,71 23,69 28,20
1952 24,35 20,08 30,82 24,84
1953 14,50 16,06 50,08 15,34
1954 12,31 15,15 53,583 18,99
1955 7,80 13,71 53,12 25,28
1956 6,95 14,12 55,95 22,96
1957 4,86 12,71 63,30 18,04
1958 5,12 12,82 60,00 21,85
1959 5,01 20,37 59,77 14,84
1960 3,01 20,12 62,85 14,00
1961 2,19 19,13 63,72 14,93
1962 1,72 15,78 539,34 23,14
1963 1,83 18,38 60,31 19,68
1964 1,53 13,81 61,65. 22,99
1965 - -— - -
1966 1,08 12,82 69,04 17,04
1967 0.81 10,68 71,75 15,74
1968 1,08 10,13 70,68 18,11
1969 1,38 10,68 50,30 37,65

¥ - 0.88% n3o examinados
xe - 2,18% ndo examinados
kK - 1,18% sem informactes

Fonte: S.E.5./SF, Instituto do Traconma



Quadro 27 - Proporgdc de Pacientes com Tracoma, outres Diagnés-
ticos e Bdos entre os Atendimentos do Ingtituto do
Tracoma no Interior de SZo Paulo, 1943 a 1969.

Ano Pacientes Pacientes Pacientes com Pacientes

com com outrag outras afec¢es 8808

tracoma conjuntivites oculares e
ametropias

1943 39,12 B,76 3,37 48,68
1944 33,71 9,82 3,13 53,33
1945 28,33 14,06 4,67 52,92
1946 23,67 12,25 3,58 60,49
1947 20,17 11,02 3,65 65,14
1848 16,07 9,73 4,73 69,46
1949 14,60 12,20 4,47 68,71
1950 13,17 12,00 4,26 70,58
1861 11,96 10,63 4,52 72,88
1952 13,29 18,27 4,29 84,13
1953 10,68 18,10 5,21 66,00
1954 9,65 19,02 7,02 64,29
1855 8,92 28,91 7,28 54,88
1956 7,14 25,54 9,65 57,65
1957 5,90 10,88 13,06 81,15
1958 6,95 20,90 13.37 58,76
19589 4,24 23,24 11,96 60,54
1860 2,95 18,09 8,36 89,58
1961 3.10 13,83 9,08 72,98
1962 2,77 16,22 11,06 69,93
1963 2,69 14,41 10,99 72,00
1964 1,90 19,42 10,35. 68,31
1965 - - - -
1986 1,33 12,25 14,24 72,16
1967 1,06 12,07 13,51 73,35
1968 1,10 10,57 13,20 75,11
1569 1,34 11,82 14,81 72,21

Fonte: S.E.S./S5P, Instituto do Tracoma



Quadro 28 - Nimero de Casos e Propor¢dc de Tracoma Inflematério e
Cicatricial, Estade de S8o Paulo, 1938 a 1969.

Ano Tracoma inflamatorio Tracoma cicatricial Total
Ne 4 Ne %
1938 188 88,43 3 1,67 191
1839 3.297 B5,57 556 14,43 3.853
1340 2.858 72,16 1.103 27,85 3.961
1841 2.425 75,97 767 24,03 3.192
1942 2.994 72,11 1.158 27,89 4.152
1843 17.943 78,80 4.828 21,20 22.772
1944 23.748 80,40 5.791 19,60 28.539
1945 24.078 79,15 6.342 20,85 30.420
1946 24.621 78,73 6.651 21,27 31.272
1947 20.318 72,72 7.623 27,28 27.541
1948 17.643 74,25 6.120 25,75 23.763
1949 14.954 74,74 5.054 25,26 20.008
1950 15.955 75,08 5.297 24,92 21.252
1851 30.435 74,60 10.361 25,40 40.796
1952 23.135 78,41 6.370 21,59 29.505
1953 16.989 75,77 5.434 24,23 22.423
1954 14.19¢6 72,81 5.302 27,19 19.498
19556 13.481 64,60 7.388 35,40 20.869
1956 §.185 59,19 6.332 40,81 15.517
1957 6.622 51,73 6.179 48,27 12.801
1968 8.659 52,85 7.724 47,15 16.383
1959 £.526 56,27 5.071 43,73 11.597
1960 5.387 55,83 4.262 44,17 8.649
1961 5.161 50,31 5.098 43,63 10,2569
1962 5.305 55,20 4.306 44,80 9.811
1963 4_671 49,33 4.798 50,87 9.468
1964 4.078 54,860 3.392 45,40 7.471
1965 4.2086 69,42 1.853 30,58 6.059
1966 2.795 60,92 1.793 39,08 4.588
1987 3.000 71,96 1.189 28,04 4.169
1968 2.835 59,80 1.771 40,19 4.4086
1969 3.769 72,78 1.410 27,22 5.179

Fonte: S.E.5./5P, Instituto do Tracoma



Quadro 29 - Nimeros de Casos e Proporcic de Tracoma Inflamatdrio e
Cicatricial, Cidade de 530 Paulc, 1938 a 196S.

Ano Tracoma inflamatério Tracoma cicatricial Total
Ne % Ne %

1938 188 98,43 3 1,57 191
1939 3.297 B5,57 556 14,43 3.853
1840 2.858 72,16 1.103 27,84 3.961
1941 2.425 75,97 767 24,03 3.192
1942 2.994 72,11 1.158 27,89 4.152
1943 2.557 64,40 1.413 35,59 3.970
1944 2.848 50,29 2.815 49,70 5.663
1945 2.859 44,03 3.380 55,97 8.039
1946 3.482 55,77 2.761 44,22 6.243
1947 2.660 51,92 2.463 48,08 5.123
1948 1.983 49,71 2.008 50,29 3.989
1843 1.236 42,36 1.682 57,64 2.918
19560 1.857 47,91 2.019 52,09 3.876
1951 2.870 41,54 4_039 58,46 6.908
1952 1.461 42,20 Z2.001 57,80 3.462
1853 938 32,02 1.991 67,98 2.929
19564 755 31,99 1.605 68,01 2.360
1855 588 27,76 1.530 72,24 2.118
1956 458 19,45 1.897 80,55 2.355
1957 283 16,73 1.438 83,27 1.727
1858 241 13,86 1.498 B6,14 1.738
1959 213 12,57 1.481 87,43 1.694
1960 167 14,05 1.0Z1 85,95 1.188
1961 179 18,78 774 81,22 953
1962 151 20,57 583 75,43 734
1963 107 15,80 570 84,20 677
1964 71 12,08 518 87,95 589
1965 - - - - -

1566 42 10,58 355 89,38 387
1967 62 18,67 270 81,32 332
1568 94 24,10 296 75,90 390
1969 275 54,78 227 45,22 502

Fente: S5.E.5./8P, Instituto do Tracomsa



Quadro 30 - Nimeros de Casos e Proporgdo de Tracoma Inflamatério e
Cicatricial, Interior de S&o Paulo, 1943 a 1969.

Ano Tracoma inflamatério Tracoma cicatricial Total
Ne % No %

1943 15.386 81,83 3.418 18,17 18.802
1944 20,900 87,54 2.976 12,46 23.876
1945 21.419 B7,85 2.862 12,15 24,381
1948 21.139 84,46 3.890 15,54 25.028
1347 17.658 77,39 5.160 22,81 22.818
1948 15.660 79,18 4.114 20,81 19.774
1849 13.718 80,26 3.372 19,73 17.090
1950 14.088 81,13 3.278 18,87 17.376
1951 27.565 81,34 6.322 18,66 33.887
1952 21.674 83,22 4.3686 16,78 26.043
1953 16.051 82,34 3.443 17,66 19.494
1954 13.441 78,43 3.697 21,57 17.138
1955 12.893 68,76 5.858 31,24 18.751
1956 8.727 66,30 4.435 33,70 13.162
1957 6.333 57,19 4.741 42,81 11.074
1958 8.418 57,48 6.226 42,52 14.644
1958 6.313 63,75 3.590 36,25 9.803
1960 5.220 61,69 3.241 38,31 8.461
1861 4.982 53,54 4_324 45, 46 8.306
1562 5.154 58,06 3.723 41,94 8.877
1863 4.564 51,81 4.228 48,09 B.792
1964 4,008 08,24 2.874 41,78 6.882
1965 —— -— -~ - -

1966 2.753 65,69 1.438 34,31 4.191
1967 2.938 76,57 8399 23,43 3.837
1968 2.541 63,27 1.475 36,73 4.0186
1969 4.034 77,32 1.183 22,68 5.217

Fonte: S5.E.5./SP, Instituto do Tracoma



Quadro 31 - Complicactes do Tracoma, S8o Paulo, 1943 a 1969.

Ano Ne de Complicacdes Cegueira pelo tracoma
Cas808 do tracoma
em 1 ciho em ambos os olhos

Ne % Ne % Ne %
1843 22.772 - - 75 0,33 100 0,44
1944 28.539 o = 116 0,38 158 0,583
1945 30.420 - - 94 0,31 52 0,30
1946 31.272 - - 35 0,11 8 0,03
1947 27.941 1.565 5,60 54 0,18 77 0,28
1948 23.763 1.822 8,09 62 0,28 91 0,38
1945 20.008 1.604 8,01 59 0,28 153 0,76
1950 21.252 1.501 7,08 62 0,29 212 0,99
19561 40.796 2.619 5,42 6 0,01 17 0,04
1952 29.505 2.093 7,09 76 0,26 6 0.02
1953 22.423 1.952 8,70 - — 2 0,01
1954 19.498 1.601 8,21 74 0,38 6 0,03
135656 20.869 1.178 5,64 340 1,63 28 0,13
1956 15.517 1.130 7,28 396 2,55 g6 0,62
1857 12.801 1.031 8,05 5089 3,98 38 0,29
19568 16.383 1.009 6,18 447 2,73 111 0,68
1959 11.597 B53 7,36 586 5,08 46 0,40
1960 9.649 735 7,62 728 7,54 67 0,689
1961 10.258 820 7,99 690 6,72 83 0,81
1962 g.611 674 7,01 482 5,02 84 0,67
1963 9.469 800 8,45 565 5,96 B7 0,92
1564 7.471 575 7,70 582 7,80 155 2,07
1865 65.059 - - - - -- --
1966 4.588 414 9,02 738 16,09 101 2,20
1967 4_169 378 8,02 - - - —
1568 4.406 471 10,69 - - - -
1869 5.179 -— - -— — — —

Fonte: S.E.8./8P, Instituto do Tracoma



Quadro 32 - Distribuicd@o dos Casos de Tracoma por Sexo, Estado de
530 Paulo, 1838 a 19860.

Ano Sexo masculino Sexo feminino Total
Ne % Ne _ %
1938 g4 43,2 97 50,8 191
1939 2.044 53,0 1.808 47,0 3.853
1940 2.143 54,1 1.818 45,9 3.961
1941 1.942 80,8 1.250 39,2 3.192
1942 2.165 52,1 1.987 47,9 4.152
1943 11.618 51,0 11.154 49,0 22.772
1944 14.902 50,4 14.837 49,6 29.539
1945 15.396 50,6 15.024 49,4 30.420
1946 16.128 51,6 15.146 48,4 31.272
1947 14.910 53,4 13.031 46,6 27.941
1948 12.863 54,1 10.900 45,9 23.763
1949 10.511 52,5 8.497 47,5 20.008
1860 11.458 53,9 9.794 45,1 21.252
1951 22.263 54,86 1B.533 45,4 40.796
1952 15.308 51,8 14.197 48,1 29.505
1963 11.746 52,4 10.877 47,6 22.423
1954 8.328 52,7 7.469 47,3 15.797
19585 8.050 54,9 6.609 45,1 14.8659
1956 5.763 55,9 4.5b62 44,1 10.315
1957 4.197 54,8 3.456 45,2 7.853
1958 5.318 55,0 4.350 45,0 5.668
1959 4.092 85,5 3.287 44,5 7.379
1960 3.252 53,1 2.870 46,9 8.122

* 1954 a 1960 - exclui casos de Tracoma IV sem complicag®es.

Fonte: S5.E.S5./8P, Instituto do Tracoma



Quadro 33 - Distribuicdo dos Casocs de Tracoma por Sexo, Cidade de
S8o Paulo, 1938 a 1960.

Ano Sexo masculino Sexo feminino Total
Ne % ' No %
1938 94 49,2 97 50,8 191
1935 2.044 53,0 1.809 47,0 3.853
1940 2.143 54,1 1.818 45,9 3.961
1941 1.942 60,8 1.250 39,2 3.192
1942 2.165 52,1 1.887 47,9 4.152
1943 2.199 55.4 1.771 44,6 3.970
1544 2.903 51,3 2.760 48,7 5.663
1945 2.878 47,6 3.161 52,3 6.039
1946 3.256 52,2 2.987 47,8 6.243
1947 2.688 52,5 2.435 47,5 5.123
1348 2.005 50,3 1.984 48,7 3.989
1948 1.352 48,3 1.566 53,7 2.918
1950 1.850 50,3 1.926 45,7 3.876
1951 3.5692 52,0 3.317 48,0 6.908
1952 1.702 49,2 1.760 50,8 3.462
1953 1.421 48,5 1.508 51,5 2.929
1954 624 45,1 759 54.9 1.383
1855 468 44,8 576 55,2 1.044
1956 447 49.9 449 50,1 836
1957 ' 299 44,7 370 55,3 669
1958 253 46,3 294 53,7 547
1859 269 49,0 280 51,0 549
1960 216 53,2 150 46,8 406

X 1954 a 1960 - exclui casos de Tracoma IV sem complicacgdes.

Fonte: 5.E.5./5P, Instituto do Tracoma



Quadro 34 - Distribuic3o dos Casos de Tracoma por Sexo, Interior
do Estado de S3o Paulc, 1938 a 1960.

Ano Sexo masculino Sexo feminino Total
No % Ne %
1943 9.419 50,1 9.383 48,9 18.802
1944 11.998 50,3 11.877 49,7 22.876
1945 12.518 51,3 11.863 48,7 24.381
1946 12.870 51,4 12.159 48,6 25.029
1947 12.222 53,86 10.596 46,4 22 .B18
1948 10.858 54,9 8.918 45,1 19.774
1949 8.158 53,6 7.8931 46,4 17.090
1950 9.50B 54,7 7.868 45,3 17.378
1951 18.671 85,1 156.216 44,9 33.887
1952 13.606 52,2 12.437 47,8 26.043
1953 10.325 53,0 9.169 47,0 19.4584
1954 T.704 53,4 6.710 46,6 14.414
1955 7.582 55,7 6.033 44,3 13.615
1958 5.316 56,4 4.103 43,86 9.4183
1957 3.898 55,8 3.086 44,2 6.584
1958 5.065 55,5 4.056 44.5 89.121
1959 3.823 56,0 3.007 44,0 5.830
1980 3.036 53,1 2.680 46,9 5.716

* 1954 a 1960

- exclui cascs de Tracoma IV sem complicagdes.

Fonte: 5.E.S./5P, Instituto do Tracoma



Buadro 3% - DistribuicXo dos Casos de Tracoma por Faixa Etdria,

Estado de 5%c Paule, 1938 a 1968

fnp b -4 5--9 10 --19 -8 Het Tetal
ke i e 2 [ E ke H ke X ¥
1938 5 1,85 77 Wi M 30,3 80 41,88 5% 191
193% BT 4,M I 9,40 .28 3,3 Lt a0 13 3% 5.9
1940 1z 4,09 75 4,0 LMW B L84 50,84 18 4,4 L9
194} Ha 3,49 4 4 1034 31,00 1455 5L,ES 15 47 3an
1542 m 500 e 9,43 I R S V4 5% B T8 34 19 480 402
{Z R0 7 B YT S O -+ I 7,618 3,33 .M 0,0 @ 1 am
ad 2,943 9% YT 09 10.A4 3542 M2 L4 ST B4 I 14
1545 68 1,41 442 A0 19728 35,280 R3S 30,83 j5 3,07 3420
1% 274 87 A%8 1%,82 M489 30,30 e 3R By 2.7 32
(47 1982 4,9 S R4 LT DY RS R Ly L0 27
1948 L3B3 &80 422 12,72 L T R O ) O | 8 3,7 25043
19y 209 th,% 3847 19,58 Lz 3,5 682 3009 B84 3,42 20.008
1950 L3 74 LMY 1L, L W3 138 WE 1 R PO VR W 5 74
195 3307 8,00 7450 18,28 439 3,17 .42 W01 LB 4,00 40,79
15z .49 R0 3805 12,89 7420 4,17 1.3 42,58 38R 11,13 29.50%
1993 .2 4,17 4815 20,%8 LB A LAWY M LG 4 245G
Ao §--4 7--1 {2--H tde 21 Totil
ke H Ne 2 i X Ne H Ke

1958 3348 24,19 4BOT M40 A UM 4 W 15,797 *
1955 2,292 15,43 %0 35,40 .37 3,87 L6 25,78 14,430 ¢
195 LY 15,27 L4 B AN By L oW 10.313 *
1937 L0313, 247 LM 1,698 2,18 2.M2 3 7.653 %
1938 L0 1,46 48 4,01 1.9 20,38 2,336 4,14 ¥.468 *
1959 L0 14,43 L0 3s,d5 1,337 0,88 .967 26,28 1.1
1960 M 1577 N 35,4 1,338 2,85 LR35 3,98 sl
1541 # EH 2,087 33,9 1,965 28,18 1888 3,13 J.961 *
1982 w8t a3 % 1.3 283 LNz 28,4 j.979 1
1943 7 1,00 .14 39,00 LA M L1 28,35 AN
HIL 788 16,4 L4 3,07 1,035 B2, L4 W4 .43 *
1945 - - -- - -- - - - -
1944 0 12,1 939 19,24 7 N0 L0 33,9 3,209 0
1947 -- -~ - - - - - - --
1948 18 138 4485 1,83 875 8,17 3.104 *

¥ - Exelud os casos de TR IV ses coeplicaghes,

Fonte: 5.E.5./5F, Iastituto do Tracoms



Buadro 36 - Distribuicdo dos Casos de Tracome por Faixa Etdria,
Cidade de S¥» Faulo, 1938 a 1948

fne §--1 P17 14 -- 19 0 -- 49 Wet Total
Ne Z i° 2 He H ¥e H ke 3 ke
1338 15 1,0 7 1 b2 I 1 80 41,p8 1 3,78 114
153% FAM W N 9,60 Ly B3N L 4.0 I 39 385
1948 182 4,09 m 49 133 5[, 2018 39,85 158 &, 1%
19 e 3, FSL I Y 1,08 35,82 143% 3L Bt 47 LR
1942 3,3 9,4 1.3 B4 LIS M HUEE N B B17.
1943 135 3,4 FAE T W K Ly W, L1 B8 F< IR T V- R
1944 12 2,2 19 5,4 2005 35,07 90 W1 A3 3, 5483
1743 10 2,45 5,3 L7 WM 2991 8.5 4,5 508
1744 113 L8 L 418 3 a4l 338 W2 21 G 6,243
1347 i 1,85 FATINE W} 1752 4,2 2.74F 53,59 FsEI 1T S T ¥ 1
1948 oL 0 50 L 33,27 1y B4 249 4,1 3989
1948 67 2,29 128 4L §56 3,00 1818 35,35 1 4, 918
1930 P B Y LB L3y 3,77 LI% W55 2 4% 38N
1951 noLy w2 3,0 it W, LWI 9 4% 5,77 4508
1952 w L% 199 4,30 %1 28,02 1,968 G8,B) ESTAN YL B (.Y
153 B LM 0 3,5 g6 2,74 LA 83,580 ) N Y B I 4
fno §--4 7--1U 1z--2 #de 2t Total
Fe 2 ¥ t Ne 4 ke H N°

H L L % &, ng 1,01 118 7,4 13430
1735 5,5 8,1 7 nn b4 44,08 1044
1954 70458 oL M %, W7 4,2 g
1737 1 20 5,38 128 19,13 9 7L 469 "
938 0 1,8 FEI B 17,18 80 74,76 47 ¢
1939 13 2,37 28 3,18 143 24,85 365 4,48 My *
156¢ & 1,88 ER 75| 8t 19,98 6 74,38 Adg
194 b 1,88 13 3,88 #1250 46 49,40 356
1362 I ¥ N 11 3,4 Ho1, M B, e
1963 0 3L» I P 15,5 199 75,36 H Il
1944 2 L § LU g 99 157 86,74 181 *
HIH] - - - - - -- - -
1944 I I 1 1 11,49 I 83 81 W, g7
1947 - e i 1,8t 12 15,3 % 1,0 62t
1948 - - 1T 10,85 W 3,10 71 5,1 1

I - Exclui os casos de TR IV sen tomplicaches,

Fenter §.E.§./5P, Instituto do Tricons



Ruadro 37 - Distribuigio dos Casos de Tracoma por Faixa Etdria,
interior do Estado de S¥o0 Faulo. 1943 a 1948.

fian §--1 i 9 10 --1¢ 20 -- 83 Wet Total

#e H Ne 4 ¥ H ¥ 2 ¥e : Ke
193 089 M, 4.9 24,06 659 35,00 4MI 0 24,13 H1 5L 188k
1944 LE7 11,30 5418 23,53 B39 35,00 64 WM 840 2,88 23.B74
193 0% 12,34 b000 25,04 8428 34,57 b82 B8 92 4,8 A8
16 2.681 10,63 3B AN V.63 38,82 bi628 26,46 842 2,% 5,029
147 1857 g,04 L2 22,81 7% 324 L6 2,20 B4 3,41 22,818
1948 L2 nd LMY WD 8.004 40,48  5.45%¢ 28,57 w0 N
iy 126 1L48 3788 22,18 6,186 3h% 4487 28,20 M3 318 17.0%0
¥y LS B Je28 2,88 6413 15,0 Lib 29,4 837 L, 1.3%
I 3 %58 e 2,22 1L8 34,88 10,259 30,27 1385 4,08 33,987
192 LS BB B 14, 8.527  ighe 10395 d0,68 2950 11,33 26.043
195 .24 M4 43 23, 6,564 35,47 RA3 1072 | 4N 1940
Anp 6 -- 4 71--Y f2--4 t4e Total

K H N 4 L§ ! e X ke
AL B 0§ S+ VA 05 5 B+ LI 8 2w 1,2 H.414 0
195 L1 G640 iy e 5168 5,4 LI 8 13,485 ¢
195 L3 4,18 3400 3,22 LI B8 L2 B,W% g.419 7
By LA e 243 M0 Ly 2,48 L3 7,9 6,984 *
e LIw 1,1 403 45,33 Las 0,5 Ly 4,00 §.121 *
195y L0822 15,4 L2 3,W L w4 L 62 5,830 *
1380 2 1,4y 142 362 L7 2,9y 1,885 7,73 Bl
1941 LEL R P R &Y 1< I 1 B 4 A7 20 L2 1,3 3628 "
1942 8 19,00 LIs 80,79 LI BN LA % J.A78 ¢
1943 o7 1,42 M7 AL 1os1 20,37 L3N 5% L
1944 763 1hG6 1947 32,35 Loty 2,73 L6 17,80 44737
1963 -~ -- - . -- " -- -- --
1986 0 12,8 gy 2N T4 4,47 LAY 3, .
1947 LI POV T 1 B T T &0 20,7 g1 2,82 2,936 3
1968 4 1,32 LIB0 44,H e 1,0 BOA 26,94 .98

- Exclui os cases de TR IV ses complicagho:.

Fonte: 8.E.8./5F, Instituto do Tracems



Quadro 38 =~ DistribuigXo dos LCasos de Tracoma por Cor,
Estado de 5% Paulo, 1938 a 1940,

Ano Branco Preto Farde Anarele Total
¥ ¥ (Y : He ! K° ¥

1938 1B 9,8 8 L4 -- -~ - - 19
9w LM e [ H - ue - - 3.853
190 3.8 #,HU & 1, LU n4n 3.9
1M 31 94,30 1,38 2 L1 3T LM 3.192
1982 4081 97,97 2 0,48 % b L3 4,152
1543 20477 89,92 197 L8 g L Ny 41 I
198 27,033 94,40 By a7 1432 L83 1,8 29.539
195 2807 9,0 P Y P 1 S - 87 1,8 30.420
1% .0 72,17 4509 0,88 L2 4,03 uz % 3.2
197 B30 90,8% ST L0 LA A0S Bz 3,08 27.941
1M 20543 90,45 8 45 $96 4,19 LY 23.783
1748 18,928 90,18 1 1,07 4 L4 82 3,1 20,408
1950 18955 89,49 71 LA LM 4w 783 3,40 21,232
1951 36031 80,32 143 2,50 .05 5,03 1498 4,14 40.7%4
1952 24.411 89,51 B0 LB L3 447 e 52 29,50
1953 20.11% 89,72 W L4 §65 4,3 nmoLu 22,423
4 14014 88,71 77 1,38 83 5,2 3,8 15,097+
1955 13035 88,98 85 1,61 B3 5,60 w3, 14459 ¢
195 8319 M 13 1,88 87 48 WP 2,0 10,315
1957 6060 B9,49 199 4,8 i1 §,5 m i 7.451 ¢
1958 8458 89,55 W L1 ma 45 35 4,08 §.468 *
195 b8 B,y 155 5,10 7 5,M 38 1in
190 5.580  §1,1d 18 2,1 M b0 6 1,03 s.522*

t - Exclui os cases de TR IV ses complicagdes,

Fonte: §.E.8./57, Iastiteto do Tracoms



fuadro 39 - Distribui¢Xo dos Casos de Tracoma por Cor,
Cidade de S¥%o Faulo, 1938 a 1940.

firo Brarco Prets Pirde fzirelo Total
Ne H ke { ¥ H i H ¥

1938 1By 94,86 $ 3,14 - - - - m
1939 3783 98,18 w18 - - .- - 3,983
T 1S | 8 1,N oL a umn 3,981
1981 3008 94,3 4 1,3 2 L1 21,0 3.9
1942 4051 9,%7 0 0,4 5 0,40 L} §.152
1943 3.882 97,1 wooun PO ) 2 0,43 3.50
1 550 w12 o0 JE I 1 n 3,483
14 .8n 92,5 ¥ 0,u 100 1,49 2 0,3 8,039
1846 5018 94,39 N 1,12 3 L1 FUN 8243
1987 481 97,09 ¥ 0,4 BY 1,46 W08 8123
1949 Lyd 92,47 Hooen 4 1,03 3 63 3.989
1y .82 N 3, PR H ) %18
1950 3.49% 95,33 7 e 17 2,0 76wy 3,07
1958 d.481 93,80 1 1,5 18 ,& 13 1L, 6. 70¢
1952 320 9L,W 7 LMK 2 3,5 8 LR 3,462
1955 LI M,% KT # LN FE I R .58
1% 1,282 91,25 2 LW 8 4,9 ¥ L1 1,363 *
1953 %65 72,43 0 9,% £ 4,8 PSR | {44
1956 828 92,41 i 0 4 4,46 B LM 86 *
1937 388 87,89 & 48 2% 3,88 # L, bet ¢
1738 2 95,43 I 0,5 15 LA 7 1L,4 547 *
H ¥ o, i 41 2% 18 18 3,28 0y
1940 B B § 1,88 3 LN & 0,9 406 7

t - Exclui os casos de TR IV sen cosplicacles,

Fente: 8.E.5./6F, Institute do Tracom



Quadro 40 ~ DistribuigXo dos Casos de Tracoma por LCor,
Interior do Estado de S%o Paulo, 1943 a 1960.

And Braaco Freto Pardo Anarelo Total
¥ 2 i 3 Ne 1 je 2 ke

M3 16815 88,17 7 1,48 g7 4,29 $13 4,83 18.862
194 2,55 0,18 % LIB L 432 U ¥ 23.874
1745 22,169 90,93 89 2,88 ELEA ! $6b 3,9 24,381
1996 1650 &,03 &4 25,80 LI 4,01 BB 3,5 25,029
1947 20.346  BY,25 Ml LR L7 47 B2z 3,40 22,818
%48 17.83¢  B9,20 WL 3 4,8 028 3,17 19,714
1989 15.174 88,80 I’ B LM 8 3,43 17.09¢
150 1h.z80 87,82 5 N L FLI N I B 12.3%4
1951 20.55% 87,00 NI 87 1872 EROLI2 4,5 33,097
1952 3.2 49,10 W2 L1 A 8 3,38 25,083
1983 12,35 8902 i 7,84 887 4,45 7y 180 19.494
195 1752 88,47 B L N7 5,32 W LN 1A
1955 12,074 88,48 %5 LB 83 50 83 3,5 13.415 ¢
1956 8470 90,05 189 2,08 1”7 4,80 /2 2,9 9,419 2
1957 &2% B, 134 1,58 55 w47 8.994 ¢
1998 8.3 B9,20 H0 2 6 4N o 4,23 §.121 ¢
1959 4867 88,82 [+ TR 3 Jig 5,2 ™M LN 6,830 %
1960 5497 9,92 162 2,83 M5 01,03 L0

¥ - Exclui os casos de TR IV sen coaplicagbes.

Fonte: §.£.5./8P, Institate do Tracoma



AQuadro 41 ~ Kamero de Casos de Tracoma por Origem/Macionalidade, Estado de
8&%o Pauwlo, 1938 a 1948.

Ano BRASILEIROS ESTRANGEIRDS  TOTAL

Pais & avés Pais v avbs  Pais brasileiros  Pais brasileires Total

bragileiros estrangeires  avbs estrangeiros e estrangeires brasileiros

W ; L 3 ke H ¥e H K 2 ¥ H K
1938 3 28,8 B4 43,9 -- - 17 &9 13 81,4 33 14,3 191
193§ 948 25,0 LMY 45,1 - - W10 3.205 B3, 8 1,8 3.853
174 Lo 15,% L4 37,2 i 13,1 e 8,0 3.336 B4, 825 15,8 L.941
1781 Y LM 64 m o nyg i3 L1 B3,7 4t 14,4 lig2 e
1942 833 152 L8 83,3 - - H 9,9 3.672 8,4 0 11,5 4,152
13 12947 S8,9 b8 M, - - 193 9,4 .65 N0 L3 4y naon
194 15,889 57,2 BB 9,9 - - L3 9,1 .47 w2 L1 38 BSH
1945 IBBY7 41, Bué B! -- - .38 4 4 4,8 o8 3,2 AN
1996 16,062 35,3 B.681 27,8 - .- L% 5,4 .300 84,7 4772 151 Ham
M7 a8 83,9 8y 3,000 nn7 19,2 - - %50 95,0 LI &Y g
48 12,708 53,5 10,012 42! - - - -- 2N e L3 44 73743
"y 10917 §4,3 B.502 42,3 - - - -- 1.4 97,0 s8¢ 3,0 20.408
1930 10,695 0,3 %2 47 - - - -~ 20,825 97,0 27 30 .25
1950 B.a% 82,0 16,582 40,4 - -- - -- 0PI Y f18 2,3 4T
1952 18476 41,80 10075 3, - - -- - 8.251 95,7 L0 &3 29.503
1953 15.985 64,8 6981 1,1 - -- - - 21.98 97,9 457 21 22,423
1934 - -~ - - - - - - 15,366 97,3 3,7 1.np
1935 -- -- - - - - - - 14,138 94,4 o34 Lt
1936 - -- - - -- - - - 10.088 97,8 a4, a3
1957 - -- -- -- - -- - -- 1.5 98,3 128 1,7 74510
1958 - -- - -- - - - -- §.583 99,1 g 09 9,460 2
1959 - - - - - - - -- 1286 99,7 LY e
1960 - - - -- - -- - -~ 3886 98,1 234 3,7 64227

rontinua



continuagdo

firn BRASILEIRDS ESTRANGEIRGS TOTAL

Rascidos ng Nascides ex Toial

Estado de 5. Paulo  outros estidos brasileiros

Ko 3 e Z ke ¥ pe 1 [
1961 A4 91,0 LEL R nh 87 FE A .00
1942 08 B3, B4 134 R IER. %13 3970
1843 4,836 88,3 it 10,3 33 98,4 1M L
1944 1472 87,5 L1 A §.563  f,0 1 5,4 .45 *
1963 -- - - - - - - - -
1946 2,687 83,7 %7 N2 YL nooit 3,29 ¢
1947 1.652 88,4 g 10,5 598 98,9 71, 3.000 ¢
1548 2.681 51,5 HE 8,0 .o 99,5 - 7 &3 5,106 ¢

¥ - Exclui o5 tasos de TR IV sea coaplicaghes,

$ - 80 casos cox origen e macionalidade ignoradas,

Foate: 5.E.5./5P, Instituto do Tracess



Quadro 42 - Namero de Casos de Tracoma por Origem/Macionalidade, Cidade de
S&o Faulo, 1938 a 1968.

Arp BRASILEIRDS ESTRANGEIRDS  TOTAL

Pais e avds Pais e avbs  Pais brasileiros  Pais brasileiros Total

brasileires estrangeiros  avés estrangeires e estrangeiros brasileiros

e . W i [ Z He 1 Ke 4 ¥ : K=
1738 % 28,79 84 41,98 - -- 17 L% 15 81,87 33 18,32 191
193¢ Y64 25,07 L7840 45,14 - -- st L5,m 3.209 83,18 848 14,82 3.5
1940 e B, 1 3,1 20 13,13 s .98 L3 84,22 25 1,7 5.l
1941 W ON5,91 LI 43,58 i He I 1,1 L6 83,47 1 14,4 3ap2 e
1742 633 15,24 L7 43,0 - - 2 5672 88,43 1’ i, 4%
1943 f.820 40,93 L334 36,49 -~ -- w57 3,988 89,3% 22 10,45 LN
1944 238 3 LMz 9,9 -- -- no12,38 A 92 BEF 5643
1943 ¥ W 487 4,18 -- - &7 18,0 LETR 8G9 CLYR N O W 3
1744 .63 42,21 L4330 - -- ELTA 815 95,18 20 b8 6,243
17 L4y 07 242 43,33 67 13,0 -- - 4,70 92,83 M 13 B
1948 L0 M, 2317 56,08 - - - -- 3677 9,17 i e L
1949 LD S P S W | S W 1 -~ - - - L7 M4 161 5 Ly
1734 Iz mwn 24712 83,77 - “- - - J.a29 93,49 52 6,8 LEM
1951 2,890 41,68 3473 53,19 -- -- - -~ &1 M,E FEL B 1 O 1
1932 L0 ani0 L32% 44,18 -- -- -- - L2y % 23 67 LA
1953 63 54,47 1,137 36,85 - -- - -- .78 95,42 43 4,88 2.929
1934 - -- -- -- - -- - - L 9 i 80 Ly
1953 - -- - - -- -- -- -~ Y92 94,96 8 5% 1t
1954 - -- -- - -- - -- - 830 94,87 3% 5,43 B3 *
1957 - -- - -- - -- - - &0 95,4 2% 4,5 847 "
1738 - -- -- -- - -~ -- -- iz 94,52 H AN F 570
1930 -- - -- -- - - -- -- CPE I % 4,7 i
1940 -- -- - -- -- -- -~ -- FLA P LA 3+ 05 *

tontinug



continuagdn

fng BRASILEIRO0S ESTRANGEIROS 0T4L

Niscidos no Mascidos ea Total

Estado de 5. Paulo outres estados brasileires

W 4 ke H ¥ H L H W=
1964 4 7,3 je 25,84 e 97,18 1w LM 33 *
1942 152 83,1 L B 1Y 41 s 95,02 15 4,58 e
1943 160 40,40 3 5,0 253 95,83 40 264 *
1944 24 48, 4 WU 148 92,82 13 78 181 ¢
1963 -- -- - - - -- .- --
1364 7% 8,34 W e 85 98,83 I 415 g7 *
1987 a8 17,42 14 22,58 82 100,00 - - 82¢
1948 W0 82,7 N VI 12 100,00 - - 2

§ - Exclui os cesos de TR IV sen complitaghes.

11 - &0 casos co origen ¢ nacionalidade ignoradas.

Fonte: 8.E.5./5P, Instituto do Traroma



@uadro 43 - Namero de Casos de Tracoma por Origem/Nacionalidade, Interior do

Estado de
S8o Paulo, 1835 a 1968.
Ano BRASILEIRDS ESTRARGEIRDS  TOTAL
Paig e avis Pais e avés  Pais brasileiros  Pais brasileires Tatal
Brasileiros estrasgeiros  avés estramgeiros e estrangeiros brasileirss
be H Ne 2 ke H He H ye 2 N H ¥
1945 1L 0,32 490 4, -- - LEe 9,60 18100 94,26 no 3N i8.ee
194 14881 81,80 5583 27,57 - -- .80 8,38 WA 97,3 &3t .68 23674
1995 L6l $7,38 501 B3N - - L 1,2 N 99,2 2 1L, nm
198 13427 5,4 608 2,54 - - Las 48 20,685 82,63 4388 17,35 25009
1997 10.81% 4,52 6,53 28,43 A489 2,55 -- -~ .93 5,70 $a0 4,29 22.018
1948 1,348 §7,3%  7.695 3,91 -~ - - - 19,003 94,30 BooLn 1N
1949 .48 4,20 6718 3,28 - - - - 18,862 97,4¢ 20 4,30 17,090
1950 9.5 4,91 7480 42,93 -- -- - - 17.001 97,84 N L 130
1931 0415 80,24 1290 38,09 - - - - 332 9,33 %I LE7 3.897
1952 16476 83,26 B854 32,81 -- -- - -- 3,022 96,07 1,021 397 26,083
1933 15,330 88,38 5.8 30,00 - - -- - 1%.18¢ 96,38 344 I8l 19,474
1954 - - - -- -- - - -- 1.6 97,78 20 2,22 A48
1953 - - -- - -- - -- - 1156 94,83 59 3,37 1345
1954 -- - - - - -- - -- 9.238 98,03 18 L,% natee
1952 - -- -- - -- - - -- 5.887 98,41 97 1,38 6.984 *
HEL - - -~ - - -- - - 7.055 99,17 6 2 NI
199 - - - - - - - -- §.783 94,02 & 0,9 s
i1l -- - -- - - -- - - L4807 94,03 77 3,¥7 L

continua



continuzcdo

hno BRASILEIRDS ESTRAKGEIROS T0TAL

Wascidos no Mascidos ea Tatal

Estado de &, Paulo  outros estades bresileiros

¥ H Ne H ¥e 4 Ne % ¥e
1941 181 Y2, #7 b2 3306 9B,B0 87 19 3,825 *
1382 4,899 84,28 70 12,48 5A1 9,0 w1, 5.478 *
1943 §.670 89,48 9,08 L1443 1 4 1,3 5.207*
1964 3,948 88,26 W7 9,5 4,395  #,2 B LA .473 ¢
1943 - - - -- - -- - - --
1744 .64 B34 77 150 3.088 98,9t FL I j2 e
oY 604 89,83 2 10,28 2.9 9,01 3 4, 2,930 ¢
1348 LM N,m w18 2% 99,43 - 17 4,5 2,984 7

f - Exclai os casas de TR IV sea coaplicaghes.

&t - 40 cases con origea e Ragicoalidade ignoradas,

Foates 5.E.5,/5P; Institato do Tracoma



Guadro 44 - Distribuig¥o dos casws de tracoma por ofupa-
¢&o, Estado de S¥c Faulp, 1939-1940

Aao  N° de casos Escolares Agriculteres fperdries Servigos

donésticos

ke 2 ¥ ! i L Ko H
1936 M B 18 ¥ L 8 3,12 i 2,0
193¢ .88 M ond Wy LB L 64f 17,26
1920 3.9¢¢ 246 42 R 333 Ly B2 7 15,97
19141 3.2 i B84 W3 5100 1480 44,34 e 16,18
1942 4,152 7 1L, MnooLH LM 755 8,18
1943 2.7 19 %, 5303 748 4073 17,88 B.ase 12,34
1944 29,539 L 2y L 1,00 BB 17,B0 L4 1,02
1943 30.420 781 By 40 1L 5030 16,30 44 13,85
1944 inm B30 26,73 3 1,3 44040 19,31 3980 12,44
1947 .94 8.H2 W2 35 12,42 AARY 17,57 LW 5
194§ 23,743 6800 28,99 %47 12,40 4338 18,34 L33 5,40
1947 20.008 6,513 3, .38 192 LIS 1578 L322 4,61
193¢ 21252 §.332 7% 384 1,22 4B v, L4304, 77
1981 0.7%  H.988 29,38 547 1341 7038 17,44 .77 4,83
1932 29.530% L.ye 13,38 a5 7,50 BT A LI 4,00
1953 2.4 8,508 29,02 LW 1LE 0 325 13,40 L7 478
1954 1797 5,403 30,2 LBOT  fL,M L2 1,0 noooAam
1935 .69 5704 38,91 f.4%0 10,06 L.228 B, i 3,8
195 [ L1 39,9 L1 15,68 B4t 6,23 407 3,98
1757 7.633 L7810 358 w0 12,47 8 7,48 54
1938 v.e08% 308 45,38 1.1%8 1,39 woHn 3 3B
19%9 .39 208 BE W 12, LTE N %2 34
1960 &.122¢ 5453 40,72 By 13,1 413 6,14 234 3,85

centinug



tantisLigde

fro Preadis Sex ovepat¥s/  Ses otupagdo/
domésticaz  menor de 14 amec maior de 14 anos  Sea ocupagde Butros
¥ H Ne L He 2 Ko 1 N 7

1936 ¥ o180 - - - - LI 1 H I
1939 - - -~ - - -- 1, 2 4,10
194 - e -- - - - 8 13,33 4y 1L33
1941 - - LIS U Y B LN - - W4 12,03
1742 - .- CEETN X B P || 0% - - m 5
1943 - - -- - - -~ LB M, B2 7,0
1944 - - -- - - - L W OLW LM
194§ - - -- - - - 1466 25,20 1.837 5,38
1746 - - -- - - - 1488 2,65 1.8 §,B3
1947 2,380 8,38 4 15,32 M7 2,5 - - LMz 4N
1998 .23 9,65 L7 15,88 40] 5,4 - = 1.58b 4,47
1948  2.407 10,33 3.0 10,30 142 o8t - -~ 1% 54
e 2373 14,16 3493 15,02 M3 06 - -~ L& 53
1950 4883 U097 &2 1508 3 b9 - = uLh 58
1952 L0568 20,53 4318 14,80 43 4 - = LI i
1953 2.400 14,59 4804 19,44 2§ Lu - - LMW g8
194 2100 13,4 -- - - - L83 05 Wy 5,75
199 LB 3% - - - SETR 1% 3 S L 1S I N VL B
195 L2 M - - e -~ LBy 18,33 W2 5N
1957 1268 13,86 - - - - L2 e 359 4,48
1958 L0 1241 -- - - S I 7 T V75 S U . ) |
193¢ LI08 W32 - - - - LIN 140 37 42
T VI LI % TR - - -- Bs  M,10 2% 4,80

¥ - exclusdes os casos de Tracose IV sea complicagles

Fonter §.E.5./8P, Instituto do Tracoma



GQuadro 45 - Distribuicido dos cascs de tracoma por ocupa-
¢8o, Cidade de 5Z0 Paulo, 1938-1860

Az0 Ko de casos Estolares Agricul tores Operirios Servigos

dongsticos

Ne H He H Ne 4 L 2
1938 1% N 1518 ¥ 2,42 82 34,12 q 2,0
193¢ 3.0 ¥ e 1y 3E LAY 44,25 665 17,24
134 3,941 FLT S W 13 3,3 1.98% 30,2 617 143

1948 3192 V5 8,60 163 5,10 1480 46,36 5i6 16,1
92 4R 57 1,49 7 L8 197 4,40 755 18,18

1943 3.97 0 L¥ a8 14,3 L9 48,2 o 18,3t
1944 3.443 17 3 14l L7 LIy N pzl 18,2
1943 6. 03¢ CFL I § P 4 T - S | A O N - S P 1
1944 $.243 h1:) U % { R ' S L B B 7 7 Y 70 12,1
1997 3.423 85 ned I L4 .85 55,03 7 10,17
1948 3,989 Q0 1,1 8 2,08 LB18 4,08 £ 1L
194¢ 2.518 4,0 8 2,33 1440 5p,03 i3 14,B

1930 3.7 FCL I WL I Y VR LS T YK 447 11,5
1851 4,509 i Tl el L3 4 49,1 &8 9,41
132 1.442 w11 190 &4 L3 3B w152
HEN 2,929 200 4,83 LN LNy 4,4 61 20,52

1954 1.,3851 nouB nooLy w20 H I Y
1953 1,044 H 1,09 L LB 2,8 28 2H,b3
1934 [/ H 46 5,13 I PR I 8 29,00 17 15,98
1957 5474 % 5,08 2 418 198 29,3 147 u,%
HE LT 3| 3,B4 w512 17 32, Hr 0,3
195¢ 39t &N & 12,0 197 2,77 E I 41
1940 4 11 3,0 ¢ 10,84 13 2 32 1,8

tentinga



tontiswagdo

Ang Frendas Ses octpac¥s/  Sen vcupagdo/
dosésticas  senor de 14 anes wsaior de 14 anos  Ses ocupago Dutros
N 4 ¥ H Ne : Ne H ¥ :

1938 »o1e - - - -~ SLIN Y 16 8,37
13 - - -- - - - 7 %2 M2 g,
1940 - - -- - - - g 13,33 #r 1LE
1942 - - 3 16,4 33 L - - e 12,83
12 - e FEE I % LA | 0,8 - - 2 LM
1343 - - - - - -- LEL N S I 1T S S ¥
194 - - -- - - - 1S I - B T Y 9%
1345 - - - - - -~ #e oan m 38t
154 - - -- - - “- " L i 5N
1347 32 8,43 W7 Wt u 0,9 - - I 8,8
1948 W oy m 8,82 174 8,92 -~ - i3 3,3
1949 ¥ ouM 1 658 ¥ 1,03 - - 188 4,47
1750 LLLINE VI R &1 L OB o, - - LB
I8 L1ad 14,80 348 X I L L - - % 7,16
1952 e 15,82 1% bbb B0 L4 - -- 6 15,05
1933 M4y 11,78 190 4,78 & 2,25 - -~ 55 870
1954 L] I Y X - e -- w78 14 16,5
1955 w4 e - - - - Ry 1,8 1w 1,4
1956 183 18,09 - - - -- 14y 1 1,8
1957 2 2,22 - - - -- 24 1,88 B9 13,15
1958 17 28 - - - -- 7 3Li 81 11,18
kL 152 27,886 -- - - - 58 9 8,0
1980 147 8,82 - - - - B L 8 11,33

¥ - excluidos o5 casos de Tracoma IV sew complicaches

Fonte: §.E.5./3P, Iastituto de Tritoma



Quadro 46 - Distribuic3o dos casos de tracoma por QCUupa-—
¢80, Interior do Estado de S&c Paulo, 1939-1960

Mo N" de cases  Escolares Agricultores fiperdrios Servigos

doadsticos

N % N ¢ W 2 ¥e H
1543 13.802 2,102 M,18 5.48%  3L,30 2159 11,48 2,083 11,08
1944 23,876 LI WM L4 14,2 LBt 2,78 LT 1,83
IELH .30 736 W2 LW W LA R L8 14,W
1946 23,429 B.0o4F 32,16 382 15,26 1,837 2, LMR f2,R2
1547 22.818 8,247 6,14 JA00 1420 206 898 L0154
1948 19.774 6,485 3,77 2860 14,48 2.0 12,4 76 4,43
1947 17.49% 6037 35,45 2318 13,8 L& W gey 5,20
1950 17,376 6.0%2 35,06 2.288 13,17 1.98% 11, $z 5N
1951 33887 1482 33,82 R30F 15,46 L3 10, 2009 4,22
1952 26,043 381 H4,13 2483 800 7287 44 LMe 479
1953 15,494 6,308 32,30 M7 13,63 L2 N, 16 4,70
1954 19,4148 5382 M9 LT 1,00 LRz 7,32 07 4,0
1733 18130 5430 ALY LA53 49,48 yii 4,07 w2 M
1934 e 407 3,22 L4 (1,72 w42 o 4
1957 69848 21t WE2 0 v 13,49 o 3,58 7 3,8
1738 fie 4387 47,88 L7 12,83 B 4,19 m 4
1959 L8301 2817 4,7 8M 12,2 NP 1 9 4N
1740 3.6t 2480 43,38 5 13,3 m 4 w5 1,5

tontinuz



contingagio

fno Preadas Sea otupag¥o/  Sen otupagh/
dosésticas  eenor de 18 anos maior de 14 anos  Sen ocupagde Dutros
X : K 4 B ] ¥o 4 ke S

1943 - - -- - e - I3 I L& 188
1544 - -- - - = &M B Ly LM
1943 - - -- - - - L4eé 8,98 1467 5,77
1944 - - - - - == h410 28,41 L34 4,0
1947 L% 8,38 39 17,41 470 5,85 - =~ LA 4,5
HULT T Y0 7 O I N S VY N 1 L4 - - L3R 6,6
194y LB1E 10,42 MY 19,03 1R 0,77 - - e 512
1950 1.92% 1,10 M3 17,43 188 0% - - g5 4%
1951 LAUE 14,9 B4 17,20 I 0,82 -~ - LA 4,5
195z 4 2,00 4dn 15,83 38 4 - S Y/ Y R Y
1953 .28 14,5 Las 2,47 M3 L - = LI 44
1954 L4988 2,91 - - - - LR M0 MWIO5D
1955 L5B9 11,67 - - - - LM WS B 4,3
1956 LY 1443 -- - - = L¥  18,8% 477 5,04
1957 L7 15,28 -- - - - LBt 15,13 M 1,88
198 1% 1,78 -- - - - 1438 18,08 ¥ 2,73
195 L 1540 -- - - -~ L3 1md #8392
1940 87 15,48 - - - -- 5 4,83 M 4,

1 - excluides o5 casos de Tracoma IV sen conplicaghes
it - 100 casos se infermxghes quante a ocupagdo (0,513)

Fonte: 5.E.5./57, Iastitule do Tracoms



Quadro 47 - Incidéncia anual de casos de tracoma detecta-
dos pela rede de sBervigos especializados., no
Estado de S&8c Paulo, Capital e Interior

Incidéncia por 10C.000 habitantes

Ano Estado Capital Interior
1938 - 15,26 ——
1939 — 298,93 -
1940 -- 298,66 --
1941 - 225,83 -
1842 —-- 276,68 -
1943 293,20 250,03 304,30
1944 371,00 338,08 379,77
1945 372,91 342,70 381,24
1946 374,39 337,58 384,86
1947 326,86 264,54 345,12
1948 271,77 197,11 284,26
1949 223,83 138,23 250,29
19560 232,66 176,33 250,51
1951 429,28 283,20 474,15
1952 298,886 137,67 353,96
18563 218,95 109,57 257,58
1954 183,77 83,35 220,32
1955 180,08 70,84 234,70
1856 136,74 74,81 160,51
1957 109,25 52,23 131,867
19568 135,55 50,18 170,09
1959 93,11 46,76 112,13
1960 75,24 31,42 93,587
1961 77,03 23,85 99,82
1862 69,58 17,43 92,44
1983 66,18 15,30 88,95
1964 50,47 12,70 67,71
1965 39,61 - —-—
15686 29,056 7,83 39,08
1567 25,860 5,29 34,86
1988 26,25 7,10 35,58
1969 29,98 8,79 45,10

Fonte: S5.E.S./5P, Instituto do Tracoma



Quadro 48 - Incidéncia anual de casos de tracoma inflamatério
detectados pela rede de servicos especializados.
no HEstado de S3%0 Paulo, Capital e Interior

Incidéncia por 100.000 habitantes

Ano Estado Capital Interior
1838 —-— 15,02 -
1939 - 255,79 ——
1940 —-— 215,49 —--
1941 - 171,57 ——
1842 -— 199,52 -
19843 231,03 161,04 249,02
1944 298,27 170,03 332,43
1945 295,17 156,89 334,82
1946 294,76 188,28 325,04
1947 237,868 137,36 267,07
1948 201,78 87,99 233,04
1948 167,29 58,50 200,91
1950 174,67 84,48 203,25
1851 320,26 121,78 385,69
1952 234,34 58,10 294,58
1953 165,89 35,09 212,09
1954 133,80 26,66 172,79
1855 122,79 19,87 161,38
1956 80,94 14,55 106,43
1957 56,52 8,74 75,30
1958 71,65 6,96 97,64
1959 52,40 5,88 71,48
1960 42,01 4,42 57,73
1961 38,75 4,48 53,44
1962 38,40 3,59 53,58
1963 32,65 2,42 46,18
1564 27,56 1.83 39,43
1965 27,48 - -—
1966 17,70 0,83 25,67
1987 18,42 1,17 26,69
1968 156,70 1,71 22,51
1963 21,81 4,82 34,88

Fonte: S.E.S5./8P, Instituto do Tracoma



Quadro 459- Propor¢d3o de Pacientes com Tracoms Entre os Atendimentos
Oftalmolégicos da Rede da Secretaria de Estado da Saude,
S80 Paulo, 1970-1875.

Ano Nomerc de

Pacientes com

Pacientes com

Total

de

atendimentos tracoma ativo tracoma cica- pacientes com
cftalmolégicos (Tr.I,1I e III) tricial (Tr.IV) tracoma
Ne % Ne % Ne %

1870 354,215 1.527 0,43 27 G,007 1.554 0,44
1971 359.607 785 0,22 204 0,05 989 0,27
1872 434.581 486 0,11 118 0,03 604 0,14
1873 368.491 630 0,17 60 0,01 690 0,18
1874 334.542 181 0,05 38 0,01 219 0,08
1875 290.717 95 0,03 -— - g6 0,03

Fonte: S.E.S5./5P - Servico de Oftalmologia Sanitéria

Quadre 50- Casos de Tracoma Ativo (Tracoma I, II e III, na Classificacdo

de Maclallan), Diagnosticados pela Rede de Servigos Oftalmolé-—
gicos da S.E.S./SP, por Departamento Regional de Satde, no
periodoc de 1970 a 1975

regional casos de tracoma ativo por ano

1970 1971 1972 1873 1874 1975
Grande S3o0 Paulo 175 34 8 5 - 1
Santos 4 4 - - 15
830 José dos Campos - - -— —- - -
Sorocaba 22 26 15 3 - -
Campinas 140 - 7 -~ -- -
Ribeirdo Preto 5686 82 84 39 15 28
Bauru 98 367 124 25 23 20
S58c José do Rio Preto 226 63 21 34 5 -
Aragatuba 44 56 91 124 15 2
Presidente Prudente 252 163 1556 49 47 30
Marilia -— - - 351 76 -
Vale do Ribeira — - - — - —
Total 1.527 785 486 830 181 a6

Fonte: 5.E.S5./5P - Servico de Oftalmologia Sanitéria.



Quadro 51- Incidéncia anual de casos de tracoma diagnosticados
pela rede de servigos oftalmolégicos da S.E.5./SP,

1970-1975.

Ano Incidéncia de tracoma Incidéncia de tracoma
inflamatoric por (todas as formas) por
100.000 hab. 100.000 hab.

1870 8,59 8,74

1971 4,24 5,34

1972 2,53 3,14

1973 3,16 3,46

1974 0,88 1,06

1975 0,45 0,45

Fonte:5.E.5./5P - Servico de Oftalmologia Sanitaria
IBGE



Tabela 52- Prevaléncia de Tracoma ativo { Tracoma I, II e III, na
Classificacdc de Mac Callen) entre Escolares do Estado
de S8o0 Paulo, 1869.

Localidade NKe de escolares Ne de escolares %
examinados com tracoma
ativo
580 Paulo (Belém) 28.976 131 0,45
S&o Paulo (S5to. Amaro) Z2.863 1 0,03
530 Paulo (V. Prudente) 3.138 -— -
Santos 1.500 - -
S&8o Vicente 1.000 - -
S30 José dos Campos 3.423 — -
Sorocaba 3.887 10 0,25
Botucatu 137 - -
Campinas 4.914 21 0,42
Piracicaba 6.636 0,09
Assis 4,154 0,12
S80 José do Rio Preto 1.025 18 1,85
Catanduva 3.500 42 1,20
Monte Aprazivel 2.668 3 0,11
Aracatuba 3.278 as 1,15
Birigui 3.384 171 5,05
Guararapes 1.198 16 1,33
Presidente Prudente 3.888 143 3,58
Santo Anastéacio 2.830 138 4,87
Total 82.481 744 0,90

Fonte: 5.E.5./5P - Servico de Oftalmologia Sanitéria.



Tabela 53 - Prevaléneia de Tracoma Ativo (Tracoma I; Il e
ITI na Classificag8o de MacCallan), Entre
Escolares do Estade de S3oc Paule, 1973.

Localidade Numero de Namero de %

Escolares Escolares

Examinados com tracoma

ativo

S8c Paulo(Lapa) 1.330 - -
Santos 800 -- -—
S&80 Vicente 400 1 0,25
5.José dos Campos 1.330 1 0,07
Ribeir&o Preto 3.718 - -
S3o0 Carlos 1.181 - -
Araraquara 1.050 -- -
S.José do Rio Preto 1.083 6 0,55
Aracatuba 1.000 5 0,50
Presidente Prudente 1.063 5 0,47
Total 12.966 18 .13

Fonte: S.E.S./5P - Servico de Oftalmclogia Sanitdria



Tabela 54 - Prevaléncia de Tracoma Ativo (Tracoma I, II e III
na Classificag8c de MacCallan) Entre Escolares
do Estado de S&o Paulo, 1975.

Localidade Numero de Nomero de %
escolares eacolares
examinados com tracoma

ativo

Vicente de Carvalho 1.000 —_— —
Botucatu 1.208 - —
5.Jo8é do Ric Pardo 1.348 - _
Franca 1.000 - ——
Jad 1.089 2] 0,82
S.José do Rio Preto 48 - N
Catanduva 447 —_ v
Fernandépolis 970 —_ _
Jales 581 - -
Mirassol 404 —— -
Aracgatuba 1.118 - _
Presidente Prudente 2.508 13 0,52
Garca 1.338 —— —
Registro 1.030 — -
Total 14.111 22 0,1

Fonte:53.E.5./8F - Servico de Oftalmologia Sanitaria



Tabela b5 - HEstimativa da Prevaléncia de
Sinais de Tracoma em
Bebedouro, S8c Paulo, 1986
Tracoma Prevaléncia (%)}
TF 1.8
TI 0,3
TS 4,7
TT 0,4
Total 7,2
Tabela b6 - Estimativa da Prevaléncia de Tracoma,

por

Tipo de Sinal, em criangas de 1 a 10 anos,

por Sexo, Bebedouro, 1986.
Tracoma Sexo Total
Masculino Feminino
TF 6,8 3.4 5,2
TI 1,3 1.7 1.5
TS 1,1 1,1 1,1
Total 9,2 6,2 7.8




Tabela 57 - Estimative da Prevaléncia de Tracoma, por
Tipo de Sinal, em maiores de 10 anos, por
Sexo, Bebedourc, 1886.
Tracoma Sexo Total
Masculino Feminino
TF 1.4 0,9 i,1
TS 5,8 5,1 5,4
TT 0,5 0,8 0,5
Total 7,7 6,6 7,0




Tabela 58 - Estimativa da prevaléncia de tracoma, em
rorcentagem, por tipo de sinal e faixa
etdria, Bebedourc, Estadec de S&80 Pzulo,

1986.
TRACONA- FAIXA ETARIA
SIMAL
CLINICD
-4 5§ 1004 1519 2024 25-29 30-34 35-39 4004 4599 SO-64 5559 40-80 £5-69 Me+t Total
15 S48 62 BT LE 45 L4 7,2 a4 90 b %2 55 - &0 47
il R ¥ SRS ¥ S KUY | SERSR I
13 5708 435 1,0 - - - 15 - - - o o o . i3
11 TR R T

ToteL 7,0 B0 17 3,7 36 40 LA &7 b %0 10,8 123 B, 8,3 4,00 2,2




Tabela 59 - Estimativa da Prevaléncia de Tracoma, por
Tipc de Sinal, por Estratos Amostrais, em

criangas de 1 a 10 anos, Bebedouro, 1986.

Tracoma Estratos Amostrais (%) Total
1 2 3 4 5

TH 1,4 2,0 3,1 8,0 16,9 5,2

TI _ 0,6 1,1 2,5 _ 1,5

TS _— 1.4 0,6 1,4 1,7 1.1

Total 1.4 4,0 4,8 11,8 1B,6 7,8

Tabela 80 - Estimativa da Prevaléncia de Tracoma, por

Tipo de Sinal, por Estratos Amostrais., em

maiores de 10 anos, Bebedouro, 1986

Tracoma Estratos Amostrais (%) Total
1 2 3 4 5

TH _— 1.4 i,1 1.6 —_ 1.1

TS 2.2 7,1 5,56 5.8 7,7 5,4

TT —_— 0.5 1,1 0,6 — 0.5

Total 2,2 9,0 7,7 8,1 7,7 7,0




Tabela 61 - Nimero de Casos e Prevaléncia de Tracoma, em criancas de 1 a 10 anos.
por Classe Social do Chefe da Familia, Bebedourc, 1986.
Tracoma Classe Social Total
Sub - Proletarisdo Pequens Burguesia
Proletariado Burguesia
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
Poaitivo 8c 12,8 31 4,1 1z 3,4 4 3,0 137 7.1
Negativo 822 87,4 716 95,9 336 98,6 130 97,0 1.804 92,9
Total 712 100,0 747 100,0 348 100,0 134 100,0 1.841 100,0




Quadro 62 - Andlise de Regress3o Logistica de Fatores
de Risco para Presenca de Tracoma Inflama-
tério (TF/TI) no Domicilio, Bebedouro, 19886.

Varidvel 0DDS RATIO P

Abastecimentec de dgua
(dentro de casa versus 3,69 0,0001
fora de casa)

Congumo de dgua per capita
(< 5.000 1l/més versus 2,77 0,0008
> 5.000 l/més)

Frequénecia de coleta de lixo
(didria versus outras) 2,27 0,0005

Escolaridade do chefe da familia
(alguma versus nenhuma) 2,88 0,01

Ndamero de criancas
{1l ou 2 versus 3 ocu +) 1,50 0,016

Nimeroc de criancas dormindo

na mesma cama
{nenhuma versus 1) 2,33 0.5
(2 ou +) 3,88 0,07

Estratec Amostral 2,03 0,02




Quadro 83 - Numero de Casos Notificados de Tracoma e
Numero de Municipios com casos Notificados,
Estado de S3doc Paulo, 1984 - 18992,

Ano Ne de Municipios Ne de Casos
com Notificacdes Notificados
1984 3 406
1985 6 380
1986 4 228
1987 4 147
1988 6 37
1985 17 1.158
1990C 30 1.408
1881 148 18.078
1992 128 5.584*

¥, dados provisorios

fonte: CVE/S.E.S5./05P



Quadro 64 - Niamerc de casos notificados de tracoma e coeficientes de
incidéncia de casos notificados por 100 mil habitantes,
por municipic, Estado de S3o Paulo, 1984-1990.

HUNICIPIE i$51] 1985 _ 1988 1987 1988 1969 199
Lasos  Coet. Casos Cfoef. Casos Coef. Casos Coef. Casos Coef. Casos foof. Casoc  Loef.

Bebedouro 6 787,89 MY 6MA,0T 209 A0 127 44,30 11 M08 f11 209,58 247 359,91
Blinpia I8 5 Wy - - -- -- 15 8,02 3 95,8 17 49,8
Pirangi 7oLl 11 3Lt e - -- - - 3B inet 7 2,8
Lajpbi - - DTUNE | 77% 5 S S | Y | -- - - 0 196,45 &b 34,00
Nopte Aral Panlistz - -- Iowes - - - -- TN w O Mmn 4 B
Pitargueiras - - I -- -- 1 L - - & 190,48
Barretos - - - e 1 3,8 - -- - - - - 4! 91,49
Colasbia - - - - - - -- -- - - - - 2 n
Viradouro - - - - - | §w 7 17,8 22 Insl o - -

Serrasa - - - - - - B nwun - - - - -- --

Taiagu - - - - - - -- -~ 1 ng - - M 1385,74
Buaraci - - - - - - -- -- - - ¥4I 8 39,73
Severinea - .- - - - - -- - - i 45 0,
Terrs Rota - - - -- -- - -- - -- - 19 M40 320 08
Taidva - - - .- - - -- -- - - 19 3,86 22 475,
Vista Alegre do Altp -- - - - - - -- - - 13 502,68 78 2%89,44
Franco da Rocha - - -- - - -- -- -- -~ -- B 5,4 - -

francisce Norato - .- - - -~ - - -~ RS 1w HBy - --

Catenduva - .- - - - e -- -- - - # #HM 3 420
Catigud - - e - - -- - - - 10 180, 10 139,28
Paraiso - - -- - -- - - - -- -- P 14 3,0
Tabapy¥ - - - e - -- -- - e 92 675,92 202,89
Araraquars - - -- -- -- - -- . - -- -- -- 3 3,19
Thitinga - - - - - - -- -- - - - - b 194,35
Bltair -~ - - - - - - -- - - - - Toon,5
Jatorandi - - - - - - -- -- - - - - 4 80,86
Narre Aqude R S | BT’
Palmares Paciista - -- - - - - -- - - - - - 1 1,7
Pindorana S S TR R TV I
Santa Adélia - - - - - - - -- - - - - 1 8,20
Colina - - - - - - | g2 - - - - - --

Buard - - - - - - - - - - - - 197,33
Sinta Aldertina - - - - - - -- .- = e -- -- 1 m,4
Santana da Pte, Pensg -  -- -- - -- -- - -- - - - -- 3 2664,23
Urisia - - - - T -- - - - - - 82 538,43
TOTAL 8 - B - I - % -- - i - 1408 -

Fonte: L. V.E.79.E.8./5P



Tabela 65- Nimero de casos notificados e coeficientes de incidéncia
(por 100.000 habitantes) de cascs notificados de tracoma
por municipic, Bstado de S3c Paulo, 1991-1992

AND

ERGA Municipio 1981 1992 Total

casoa coef. casos coef
6/7 530 Paulo 268 * 253 * 521
9 S3c Bernardo do Campo 36 5,18 - -— 36
12 Cotia -— - 5 5,26 5
13 Ferraz de Vasconcelos 3 3,13 - - 3
14  Franco da Rocha - - 1 1,80 1
14  Francisco Morato - - 1 1,89 1
15 Aruja - - 3 10,54 3
15  Guaruilhos - - 10 1,21 10
17 Mirandépolis 666  3.020,27 147 743,96 813
17  Andradina 35 73,47 -— - 35
17 Pereira Barreto 174 381,75 35 76,78 208
17  Guaracgai 154 2.078,67 - - 154
17  Murutinga do Sul 157  3.730,10 4 895,03 161
17 Lavinia 141 2.777,23 2 39,39 143
17 Nova Independéncia 33 1.813,18 - - 33
17 Castilho 233 2.043,32 - - 233
18 Aracatuba 366 230,86 845 422,37 1.011
18  Corocados 44 968,52 1 22,01 45
18 Valparaisc 877 6.348,33 258 2.128,88 1.138
18 Turidba 14 390,29 - -— 14
18 Auriflama 5 40,37 1.737 15.B41,31 1.742
18  Birigui 2 2,81 5 7,02 7
18 Buritama 68 465,81 18 130,15 87
18 Clementina - - 1 5,20 1
18 General Salgado - - 66 823,87 66
18 Guzoléandia -— — 13 527,30 13
18 (Guararapes - - 65 297,94 65
18 Piacatu - - 2 47,63
19 Américo Brasiliense 7 35,98 z 10,28
19 Araraquara 55 33,34 37 22,43 92
19 Ibitinga i64 446,95 11 28,97 175
19 Nova Europa 301 5.753,05 — - 301
19 Taguaritinga 4 4,30 -- - 2

continua



continuacdo

ANO
ERSA Municipio 1991 1892 Total
casos coef. casos coef
19 Tabatinga — - 2 18,68 2
13 Matdo 236 45,87 12 22,87 248
18  Rinco 1 11,88 - -- 1
20 Ibirarema 57 1.224,75 18 386,76 75
20 Maracai 17 167,71 10 98,65 27
20  Assis 77 90,56 8 9,40 B5
20 Paraguacu Paulista 5] 21,84 - — 6
20  Candido Mota 17 103,40 -— -— 17
22  Bebedouro 67 112,80 138 256,85 205
22 QOlimpia 99 277,89 13 35,56 112
22 Vista Alegre do Alto 11 361,12 23 755,08 34
22  Guaraci 32 543,01 33,83 34
22  Altair 36 1.611,45 2 83,52 38
22  Barretos 53 83,53 37 44,35 90
22  Taitva 21 439,23 6 105,49 27
22  Monte Azul Paulista 75 445,79 108 641,94 183
22 Colombia 4 101,70 - - 4
22  Jaborandi 16 296,84 10 185,52 26
22 Terra Roxa 4 66,91 -- - 4
22 Cajobi 27 250,87 16 148,54 43
22  Viradouro 21 176,50 - - 21
22 Pirangi 3 31,24 1 10,41 4
22  Severinea — - 16 159,66 16
22 Taiacu 35 807,19 42 968,83 77
22  Guaira 9 33,03 - - 9
23  Bauru 19 8,66 1 0,35 20
23 Lencodis Paulista 3 5,01 1 1,87 4
23  Piraju 8,28 — - 1
23  Agudos 5,82 - ~= 2
23 Duartina 7,88 2 15,76 3
23  Macatuba - - 13,98 4
23  Presidente Alves 1 26,43 - - 1
24  Botucatu 3 3,69 48 58,96 49
24 530 Manuel -— - 5 18,52 5

continua



continuacao

ANO

ERSA Municipio 1991 1992 Total

casos coef. casos coef
30 Pindorama 320 BOG,T7 - - 320
30 Tabapui 23 196,37 - - 23
30 Palmares Paulista 4 68,64 - -
30 Urupés 20,94 - -
30 Novo Horizonte 8 25,19 4 12,59 12
30 Catiguéd 20 311,76 11 175,22 31
30 Santa Adélia 1 8,02 1 8,02 2
3¢ Paraiso 104,24 3 78,18 7
30 Irapud 11,03 -— -
3¢ Elisario 1 *oK - - 1
32 Ouro Verde 177 3.536,46 61 1.218,78 238
32  Dracena - - 85 141,24 55
32 Junqueirdpolis - - 8 35,80 8
32 Tupi Paulista -- - 4 23,68 4
33 Fernanddpolis 7 12,23 - - 7
33 Estrela d Oeste 1 13,80 4 54,42 5
33 Turmalina 1 40,37 - - 1
33 Meridiamo 3 101,52 - - 3
33 Macedonia 1 29,23 — - 1
33 Populina 20 525,90 - - 20
34 Franca 122 57,30 128 56,82 250
34 Guara 330 2.108,78 2 37,72 332
34 Ituverava 45 169,60 68 266,28 113
34  Pedregulho B 47,74 8 63,65 14
34 Ribeirdo Corrente 14 403,22 7 213,87 21
34 S&o Joasé da Bela Vista 23 444,37 7 107,26 36
34 Miguelbpolis 10,36 2 20,72 3
34 Restinga 168,66 5 169,66 10
34 Cristais Paulista 4 75,45 2 37,72
34 Jeriquara 27,68 3 83,056
34 Buritizal -- - 1 3Z,46
34 Rifaina - — 8 290,80 8
40  Jales 146 375,01 50 128,42 186
40  SHo Francisco 22 575,01 3 78,41 25

continua



continuacdo

ANC

ERSA Municipic 1991 1992 Total

C&808 coef. casos coef
40 Santana da Ponte Pensa 32 1.288,70 1 40,58 33
40  Urénia 39 374,81 81 778,47 120
40  Palmeira d QOeste 28 311,83 - - 28
40 Paranapud 186,02 -~ -
40  Aparecida d QOeste 90,82 45,41
40  Santa Albertina - — 78,55
41 Jau 383 379,31 2,97 385
41 Igaracu do Tieté 15 72,85 - — 15
41 Mineiros do Tieté 16 176,50 - - 16
41 Barra Bonita 22 70,40 25,60 30
41  Bariri 79 352,09 13,37 82
41 Itapui 18 217,89 -— - 18
41 Izaju 17 880,37 -~ - 17
41  Boracéia 11 236,45 - -= 11
41 Bocaina 50 831,66 - - 50
44  Lins 18 34,83 3 5,49 22
44  Guaimbé 2 48,29 23,14 3
44  (Guaicara 2 36,98 1 18,48 3
44  Babino 2 51,42 -- - 2
44  Cafelédndia 2 12,47 - -— 2
44  Avanhandava 7 93,68 -— - 7
44  Promissido — - 1 5,87 1
45 Marilia 200 121,98 B8 4,90 208
45 QGarcsa 5 11,74 z 4,69 7
46  Qurinhos 117 148,64 5 5,29 122
46  Bernardino de Campos - - 3 35,08 3
46  Chavantes -- ~— 128  1.011,85 128
46  Ipaugu - - 9 104,91 9
48  Ribeirdo do Sul - — 125  3.621,08 125
46  Salto Grande - — 31 423,90 31
46  B&o Pedro do Turvo - - 20 308,26 20
45  Timburi - - 4 80,27 4
48  Presidente Prudente 13 7,15 71 41,23 84
48  Rejente Feija 2 13,56 Z 13,56 4

continua



continuacao

ANO

ERSA Municipio 1991 1982 Total

casos coef. casos coef
48 Rancharia 146 558,38 3 11,47 148
483 Alfredo Marcondes 2 60,62 - - 2
48 Caiabu 3 100,97 - — 3
48 Jodo Ramalho 51 1.560,58 - -— 51
48 Martinépolis 57 204,72 11 65,94 68
48  Alvares Machado 13 91,92 -— -- 13
48 Pirapozinho 30 133,14 11 48,82 41
48 Taciba 54 2.911,05 3 161,72 57
48 Tarabail 3 80,18 3 80,18
48 Presidente Bernardes 2 214,77 - -~
48 Estrela do Norte 8 167,50 25 773,99 31
4B iIndiana - - 1 24,28 1
48 BSandovalina - - 1 34,85 1
48  Santo Expedito —— — 1 439,33 1
50 Jaboticabal 34 57,19 - - 34
50 Jardindpolis 65 284,12 1 4,87 66
50 Serra Azul 7 105,69 4 60,38 11
50 Ribeirdo Preto 13 2,95 1 0,22 14
50 Luis Antbnio - - 8 107,12
53 8&o Carlos 4 2,59 - -
54  Aguas da Prata 1 18,05 -— - 1
56 Morro Agudo 4 19,88 85 483,47 8%
56 Ipud - -~ 210  2.609,87 210
56 Sales de Oliveirsa - - 30 539,20 30
57 Balsamo 30 550,86 — - 30
57 Monte Aprazivel 5 32,33 - - 5
57 S&o José do Ric Preto 7 2,60 20 7,44 27
57  Nova Granada 2 217,58 - - 2
57 José Bonifacio - - 1 4,25 1
b7 Mirassol - - 1 2,93 1
57 Mirassoldndia - - 1 38,35 1
58  Sorocaba 1 0,26 2 0,50 3
61 Tupd 1 1,53 g 13,82 10
81 Bastos 19 80,54 - - 19

continua



continuagdo

ANO
ERSA Municipio 1991 1992 Total
casos coef. casos coet

61  Parapuid 10 90,73 - - 10
61 Herculéandia 58 815,08 - - 58
61 lacri 50 444,87 - -~ 50
61 Quaté 159 2.145,45 32 366,58 151
82 Magda - - 1 26,75 1
63 Presidente Venceslau 460 1.324,85 18 54,72 479
63 Presidente Epitacio 232 610,09 33 100,26 265
83 Caiua 137 4.896,35 63 2.2581,60 200
63 Euclides da Cunha 325 Aok 8 Aok 333
63 Maraba Paulista 33 1.025,80 1 31,08 34
63 Teodoro Sampaio 402  1.052,46 113 295,84 515
83 Mirante do Paranapanema 3 22,50 - - 3
63 Rosana 87 Yok - — B7
63 Danto Anastécio 3 16,27 - - 3
63 Piquerobi _ - 1 42,64
64 Santa Fé do Sul 78 311,85 3 11,98 B1
685 Pendpolis 262 527,29 55 120,92 317

Total 16.078 5.584 1.582

¥ para o manicipio de 530 Paulo nf3o se considerou adequado o célculo do
coeficiente de incidéncia, por ser um achado localizado, em um municipio
de grandes proporcies.

¥k municipio nove, populacdo ndc disponivel

Fonte: CVE/S.E.S./SP



Tabela 688 - Distribuic@o dos Cascs Notificados de Tracoma por
Idade e Sexo, Estado de S&o Paulo, 1984 - 1880.

Faixa Etéria Sexo Total
Masculino Feminino
Menores de 1 30 39 65
1l a4 666 538 1.204
5 a8 8955 685 1.644
10 a 14 301 191 492
15 e + 118 227 345
Ignorado & 5 11
Total 2.076 1.688 3.765

Fonte: CVE/S.E.S./SP



Tabela 67 - Prevaléncia de tracoma em criancas pré-escolares e escolares em
Olimpia, Guaraci e Cajobi, Estado de 530 Paulo, 1989

Municipic Criancas Criancas Criancas Criancas Criancas
pmatriculadas amostradas com tracoma ccm tracoma com tracoma
inflamatério cicatricial total
No % No % No %
Olimpia 2.537 532 29 5,4 13 3,2 42 7,9
Guaraci 556 104 10 9,6 —— - 10 9.6
Cajobi 718 314 21 6,7 g 2,8 30 8,6
TOTAL 3.811 950 60 6,3 22 2,7 B2 8,6

Fonte: MEDINA,N.H. e col.: 1892



Tabela 68 - Prevaléncia de tracoma entre as criancas
das creches de Bebedouro, 1989 - 19892.

Entidade Prevaléncia (%}/ Ano

1988 1890 1891 1992

C.5.U. Tancredo Neves 16,6 11,4 8,4 1,7
CEPROBEM 25,4 18,8 10,8 3,3
Louren¢o Santin 4,2 13,7 1,0 3,8
Casa da Crianca 14,6 4,7 X *

C.5.U. Hely Simdes 11,9 16,6 5,7 2,1
CAECC 7,8 16,1 10,6 14,8
C.58.U. José C. Cardoso - 6,8 9,5 5,8
C.5.U. Arnaldo Garrido - 16,6 6,6 10,2
Hducandédrio Sto. Antdnio 5,2 5.5 4,1 1,1
Total 9.6 16,2 6.8 4,2

¥ sem casos de tracoma

- nadc incluida na investigac&o

Fonte: VALE,M.M. & LUZ,I.M_.R.:; 1882



Tabela 69 - Prevalénecia de tracoma entre alunos

das escolas da
Bebedouro, 1989, 1990 e 1992.

rede

egtadual, em

Escola Prevaléncia/Ano
1989 189¢ 1882
Abilio Mancel * * -
Stélio M. Lourenco 0,6 0,9 -
Oswaldc Schiavan 1,2 4,8 3,7
SESI 0,8 1,2 -
José Francisco Paschoal 0,2 0.8 -
Orlando F. Carvalho 2,7 3,3 2,3
Paraiso Cavalcanti 0,8 1,2 -
Yolanda Carclina 0,4 0,6 -
Paulo. R. T. Albuquerque 0.9 4,1 7,8
Jodo D. Madeira 1,1 1,1 -
Abilic A. Marques * 1,8 -
Cel. Conrado Caldeira 0,1 0,4 -—
Total Q,7 1.5 4,3

* sem casos de tracoma

- n8o incluida na investigacéo

Fonte: VALE,M.M. & WZ,I.M.R.; 1882



Tabela 70 - Namero de criangas examinadas nas investi-
gagdes anuais de prevaléncia de tracoms
em escolas e creches de Bebedouro,

1988 - 1892.
Ano Numero de eriancas Ntmerc de criancas
examinadas com tracoma

escolas creches escolas creches
1989 5.448 870 42 93
1990 6.8920 1.180 104 118
1991 - 887 —-— 68
1992 930 1.011 40 42

Fonte: VALE,M.M. & LUZ,I.M.R.; 18992



Quadro 71 - Populacdo do Estado de S8o Paulo nos
Recenseamentos Gerais, e sua distri-
buic8o em zZona urbana e rural

Anc Populacgdo Proporcdo (%)
urbana rural
1872 837 .3b4 % X
1890 1.384.753 * %
1500 2.282.279 X X
1920 4.582.188 * X
1940 7.180.3186 44 .2 55.8
189580 9.134.423 82,6 47.4
1960 12.823.806 62,4 37.6
1970 17.771.948 8O, 2 18,8
1880 25.040.712 88,7 11.3
1981 31.257.651 * *

* dados ndo disponiveis

Fonte: IBGE



Quadro 72 - Namerc de imigrantes estrangeiros

entrados no Estado de S3o Paulo,

por rais de origem, 1885-1959.

Perinde CRIGEN
Itiliz  Portugal Espanha  Japlo  Outros e ndo  Total
' #specificados

1683-188%  137.347 15.484 4.843 - 5,889 $67,684
1590-1894 240,914 30,732 42,314 -~ 33,754 9.2
1095-1899 219,333 20.25¢ 44,478 - 122,983 415,253
1900-1704 111,039 18.530 18.442 - 22,884 171,293
1995-1909 63,395 38,547 69,462 B2i 2307 196,539
19501914 BB.92 LML MBIH 14,445 40,094 342,898
1513-1919 - 2f.19 2172 1.4 22,472 83.484
1920-1924 45,304 44,200 38,302 6.391 0.317 197,312
1925-1929 29.477 55,144 2,312 5,573 12418 287,544
1%30-1734 8,948 17,013 4,874 74,527 23,338 128,8%%
1935-193% 5.483 19,249 118 2514 17,524 69,123
1540-1944 307 8.671 181 2,943 2,660 12,744
1945-1949 7.212 11.443 1,136 1 1,436 41,228
1910-1954 30.435 70.804 38.254 2.4 39,84 198,842
1955-1950 24,893 48,397 .00 28912 39,959 146,951

Fonte: KOBUEIRA,0.; 1984



Quadro 73 ~ Numero e proporcdo de estrangeiros e
brasileiros naturalizados na populac3o do
HEstado de 530 Paulo, segundo os

Recenseamentos Gerais.

Ano Estrangeiros % Brasileiros %
Naturalizados
1872 29.622 3,53 - -
1880 75.030 5,41 - -
1900 475.778 20,88 1.638 0,07
1820 820.5867 17,87 8.284 0,20
1940 761.8991 10,81 b2. 111 0,72
1850 627 .443 6,87 85.888 0,72
1960 717.570 5,58 76.211 0,59
1970 829.078 3,54 74.447 0,42
1980 523.444 Z,09 104.312 0,42

Fonte: IBGE



Quadro 74 - Evoluc3o da cobertura domiciliar das redes de

abastecimento de dgua. coleta
energia elétrica, no Estado de
segundo os Recenseamentos Gerais.

de esgotos e

S8c Paulo,

Ano Proporc8o de Proporgéo de Proporcéc de
domicilios domicilios domicilios
ligados & rede ligados & rede ligadeos & rede
de abastecimento coletora de de energia
de agua (%) esgotos (%) elétrica (%)

1940 27,85 * 33,856

1950 32,27 19,789 50,34

1960 41,389 28,12 70,15

1970 58,53 22,96 80,42

1980 82,28 55,48 93,989

* dado n8o disponivel

Fonte: IBGE



Quadrc 75 - Evoluc8o da taxa de alfabetizac8o
da populagdo do Estado de SHo Paulo,
segundo os Recenseamentos Gerais.

Ano Taxa de alfabetizac8c(%)
1872 16,86%

1890 14, 13x%

1900 34, 28%x

1920 41 ,53%%

1940 57 ,88%%

1850 64, 72%%

1960 69, 70%H0K

1570 77 ,53%%%

1880 82, 00%xxk

X proporgdo em relacdo & populacdo geral

¥Xx proporgic em relaglo a4 populacdo maior de 15 anos

¥x¥ proporcio em relac8o A4 populacdo maior de & anos

Fonte: IBGH



Quadro 76 - Evolucio da esperanca de vida ao
nascer, para o HEstado de S8o Paulo.

Ano Esperanca de vida ao nascer {em anos)

Homens Mulheres Total
1940 44,239 45,68 45,37
1950 52,75 55,89 54,20
1960 58,04 83,67 61,21
1970 58,32 85,48 B2, 64
1980 83,30 70,02 66,867
1984 84,40 71,40 67,90

Fonte: ORTIZ,L.P.; 13988



Quadro 77 - Evolucdo do Produto Interno Bruto {PIB) e

Renda rer Capita, Brasil, 1959 - 18990C.
Ano PIB {(US$ bilhdes)x Renda per Capita (US$)x
1959 53.15 751
1860 58,31 802
1961 64,31 880
1962 67,72 880
1963 €8,74 887
1964 71,28 873
1985 73,92 881
1966 76,65 889
1967 79,49 B97
1968 88,38 972
1969 08,34 1.032
1870 104,82 1.094
1971 116,77 1.190
1972 130,867 1.300
1973 148,83 1.447
1974 161,18 1.530
1975 169,40 1.871
1978 186,68 1.888
1977 195,83 1.731
1978 205,43 1.774
1979 219,40 1.88581
1980 239,80 1.977
1981 229,25 1.848
1982 230,862 1.817
1983 222,55 1.715
1984 233,90 1.763
1885 253,20 1.868
1986 272,587 1.968
1887 282,38 1.985
1988 281,53 1.949
1889 288,98 1.868
1990 284,18 1.890

¥ délar de 1980
Fonte: DEAK,C.; 1880
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CARTOGRAMA I - MUNICIPIOS COM CASOS NOTIFICADOS DE TRACOMA NO PERfODO
DE 1584 A 1992




REGIAO DE ARACATUBA
2 - Aragatuba

3 - Auriflama

4 - Avanhandava

8 - Birigui

10- Buritama

11- Clementina

12- Coroados

15- General Salgado
17- Guararapes

18- Guzolandia

21- Penapolis

22- Piacatu

25- Turidba

26 Valperaiso

REGIAO DE PNDRADINA

- Andradina

- Castilho
Guarege!
Lavinia
Mirandopolis

- Murutinga do sul

- Nova Independéncia
Pereira Barreto

Reliec Bl I ea R 6L RIUNRLN

REGIAO DE ASSIS

- Assis
Candido Mota

- Ibirarema

- Maracai

N- Parannarn DRanlicta

—_ 0D O L =

- Américo Brasiliense
- Areraquara

- Ibitinga

- Matao

- Nova Europa

- Rincao

15- Tebatinga

16- Taguaritinga

TR1AN DF RDADAQUADE

bt b 0D T =

D b=

REGIAO DE BARRETOS

- Altair

- Barretos

- Bebedouro

~ Cajobi

Colina

Colémbia

- Guaira

- Guaraci

- Jaborandi

10- Monte Azul Paulista
11- Olimpia

12- Pirangi

13- Severinia

14- Taiacu

15- Taiava

16- Terra Roxa

17- Viradouro

18- Vista Alegre do Alto

Kol BN N N ) BRSNS
LI

1
1
1

REGIAO DE BAURU

- Agudo

Bauru

Duartina

Lencois Paulista
Macatuba

Pirajui
Presidente Alves

e e BRI
[
| |

REGIAO DE BOTUCATU
4 Botucatu
11 Soo Manue |l

REGIAQ DE CATBNDUUVA

2 - Catanduva

3 - Catiqua

4 - Irapua

6 — Novo Horizonte

7 - Palmares Paulisla
B - Paraiso

9 - Pindorama

11- Santa Adélia
12- Tabapua
13- Urupes

REGIAO DE DRACENA

1 - Dracena
2 - Junqueirépolis
5 - Duro Verde

10- Tupi Paulista

REGIARO DE FRANCA
- Buritizal
- Cristais Paulisia
- Franca
- Guara
- Ituverava
0- Jeriquara
1- Miguelépolis
3- Pedregulho
4- Restinga
5- Ribeirao Corrente
6- Rifaina
7- Sao José da Bela Vista

REGIPO DE FERNANDOPOLIS
- Estrela d'Qeste

- Fernandopolis
Mecedoniea

- Meridiano

- Populinea

1- Turmalina

— w0 Y LN
!

REGIRO DE JRLES

1 - Aparecida d'Oest
3 - Jeles

5 = Pelmeirag @i b
E - Faranapuu
8

1

1

1

1

- Santa Albertinag

- Santa F¢ do Sul

- Santana da Pont:. Pensa
- San Francisce

= Urania

REGI
1 =

AO CE JRU

Bariri

Barra Bonita
Bocaina

Boraceia

lgaracu do ‘it
Itaju

Itagpui

Jau

Mineiros do iete

REGIPAO D& LIKS

O N L or—

Cafeland:a
Guaigara
Gud 1w
Lins
Promissa

Sabino

REGIAO DE MARILIA

5 o%.
B -

Garga
Marilia

REGIAO DE OURINHOS

_—D DU L N
|

10~
Db
13-
1ib=
20~
21-

Bernardino de Campos
Chavantes

Ipaucu

Qurinhos

Ribeirio <

Salto Grande
Szo Pedro do Turvo
Timburi

REGIAO DE RIBEIRAO PRETO
9

Jaboticabal
Jardin6polis
Luis Antonio
Pitangueiras
Ribeirao Preto
Serra Azul
Serrana

REGIAO DE PRESIDENTE PRUDENTE

[¥olis sl WS, I <A 6 BT
1

18-

20-
2L
22-
23=
25-

24

Alfredo Marcondes

Alvares Machado

Caiabu

Caiua

Estrela dno Horte

Indiana

Mareba Paulista

Martinopolis

Mirente do Paranapanema

Presidente Bernardes

Presidente Epitacio

Presidente Prudente

Presidente Venceslau

Pigquerobi

Pirapozirho

Rancharia

Regente Felijo

Sandovalina

Santo Anasticio

Santo Expedito

Tacibsa

Taraba: [Rosana
Samg

Teodor o Euclides

REGIA0 DE SAO JOSE DO RIO
3 - Balsamo

9 - José Bonifacio

il- Mirassol

12- Mirassolandia

13- Monte Aprazivel

17- Nova Granada

25- San Joao do Rio Preto

PRETO

REGIAO DE SAO JOAQUIM DA BARRA

1 - Ipua
2 - Morro Agudo
5 - Sales QOliveira

REGIAO DE SAO JORO DA BOA VISTA

? - Aguas da Prata

REGIAO DE SAO CARLOS
7 - Sao Carlos

REGIAO DE SOROCABA
12- Sorocaba

REGIAO DE TUPA
- Bastos
- Herculandia
- lacri
Joao Ramalho
- Parapua
- Quata
1- Tupa

i =ANL * LB )
I

REGIRO DE VOTUPORANGA
7 - Magda

Regiao do Municipio de Sao Paulo

Aruja
Cotia

Ferraz de Vasconcelos

Franco da Rocha
Francisco Morato
Sao Paulo

€do Bernardo do Campo

Guarulhos

Fonte: SES - CVE



