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RESUMO 

 

 

 

Tendo em vista que o Tracoma é causa de cegueira e que há cinco anos não 

havia nenhum caso notificado no Município de Bauru - São Paulo, foi realizado o presente 

estudo que teve por objetivo determinar a prevalência de tracoma e as características de 

seus portadores, assim como estabelecer um programa de controle da doença para Bauru. 

Material e método: foi realizado um estudo transversal, aleatorizado, nas 

escolas estaduais de Bauru, São Paulo. Foram examinadas 1749 crianças do ensino 

fundamental, de 6 a 14 anos, durante o ano de 2005. As escolas foram escolhidas por 

sorteio, de acordo com o número de estudantes e de acordo com a localização dentro do 

setor da cidade (centro, região intermediária e periferia). O diagnóstico dos casos foi 

clínico, seguindo as normas da Organização Mundial de Saúde, confirmado 

laboratorialmente em três pacientes que apresentavam o diagnóstico de Tracoma folicular, 

pelo método da imunofluorescência indireta para detecção de Chlamydia trachomatis. A 

associação entre presença de doença e características dos portadores foi feita usando o teste 

de Goodman, teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis e estatística descritiva. Todos os 
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casos foram tratados com azitromicina oral, em dose única, e foram acompanhados 

periodicamente.  

Resultados: A prevalência de Tracoma inflamatório foi de 3,77%, tendo 

sido diagnosticado Tracoma folicular em 3,71% e Tracoma intenso em 0,06% das crianças 

examinadas. As crianças com Tracoma moravam principalmente na região intermediária e 

periférica da cidade, áreas onde o fornecimento de água pode ser descontínuo e o 

tratamento do esgoto pode estar ausente. Meninos e meninas foram acometidos de forma 

semelhante. Prurido e ardor ocular foram sintomas que estavam relacionados com a 

presença da doença. Foram detectados 175 comunicantes com o diagnóstico clínico da 

doença.  

Conclusão: A prevalência de Tracoma inflamatório em Bauru, São Paulo – 

é de 3,77%. Um programa de controle está em desenvolvimento para tratamento e pesquisa 

de comunicantes. Desta forma, houve a mobilização da Comunidade bauruense no sentido 

de prevenir a cegueira pelo Tracoma no Município. 

Palavras-chave: conjuntivite, escolares, estudos de epidemiologia, 

prevalência, tracoma. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

 

 

1.1. Tracoma e os aspectos históricos 

 

O Tracoma é uma cerato - conjuntivite crônica, causada pela bactéria 

Chlamydia trachomatis. A doença é contagiosa e, potencialmente, causa cegueira. A 

origem da palavra Tracoma advém do grego trachus – aspereza, usada pela primeira vez 

por Dioscorides, no seu Matéria Médica, de 60 d.C. (Edwards, 1996; Collier, 1996). 

Uma hipotética origem da doença remonta aos primórdios dos povos 

nômades da Mongólia, com disseminação, através de suas invasões, para a China, Sibéria, 

e costa mediterrânea. Da Europa, o Tracoma teria atingindo o continente americano com as 

grandes imigrações. Essa hipótese de origem asiática do Tracoma se baseia em evidências 

de que na China, já no século 27 a.C., se conhecia o Tracoma e a triquíase, havendo 

descrições de tratamento para a doença. Também encontra - se o relato de uma endemia de 

Tracoma na Mesopotâmia, no século 20 a.C. (Duke-Elder, 1977; Al-Rifai, 1988; Edwards, 

1996). 
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Outros textos sugerem que o Tracoma tenha se originado no Oriente Médio, 

particularmente no Egito. Nesse país, as informações mais antigas sobre o Tracoma foram 

encontradas no Papyros, uma coletânea de 700 documentos médicos escritos entre os 

séculos 19 e 15 a.C., descoberta pelo arqueólogo Ebers, em 1889. Nesses documentos há 

relatos de leucoma, cílios invertidos e secreções oculares mucopurulentas, assim como 

métodos de tratamento para oftalmia, como epilação, uso de óxido de cobre e zinco, além 

de sulfatos de chumbo e antimônio (Al-Rifai, 1988; Edwards, 1996). 

Em Roma, acredita-se que Paulo Tarso, Cícero, Horácio e Plínio, o jovem, 

padeceram da doença. Dados desta época, primeiro século d.C., citam a aspereza palpebral 

encontrada na doença, a triquíase, e sugerem a escarificação como tratamento (Duke-Elder, 

1977; Al-Rifai, 1988). 

O Egito foi um foco importante de disseminação da doença para a Europa, 

sendo discutível se essa nação tenha originado ou não a doença. Através das cruzadas e 

com as invasões muçulmanas, o Tracoma teria chegado a Europa e também alcançado a 

África setentrional, península espanhola e Ásia. Na Europa, a doença parece ter causado 

impacto somente a partir do século XIX d.C., quando britânicos, franceses e turcos lutaram 

pela conquista do Egito e foram maciçamente acometidos por afecções oculares. Vetch, em 

1807, relata que, dentro de um determinado batalhão de 700 homens ingleses, 636 tiveram 

a doença, sendo que 40 evoluíram para perda de visão monocular e 50 de binocular. Talvez 

parte dessas oftalmias fosse causada por conjuntivites bacterianas ou virais; contudo, há 

relatos de doença crônica, seqüelas cicatriciais e granulações conjuntivais, que sugerem o 

diagnóstico de Tracoma (Vetch, 1807). 

A doença avançou na Europa durante todo o século XIX e só começou a 

recuar na primeira metade do século XX. No Reino Unido, durante o século XIX, todas as 

crianças eram examinadas e aquelas com oftalmia eram isoladas em instituições especiais. 



Introdução 

Lucieni Cristina Barbarini Ferraz 

22

Em 1920 houve diminuição dos casos agudos de Tracoma em crianças e a prevalência da 

doença continuou a declinar durante os anos 30 e 40 (Jones, 1980). 

No século XIX aparecem as primeiras hipóteses sobre a patogenia do 

Tracoma. Até essa época, a doença não era considerada contagiosa, sendo sua origem 

atribuída a “vapores noturnos nocivos”, à poeira do solo, entre outras suposições. 

Parece ter sido Vetch quem primeiro chamou a atenção para as granulações 

encontradas na conjuntiva, tendo a doença recebido o nome de oftalmia granular. Outras 

hipóteses surgiram como “corpos papilares”, pequenos tumores (sarcomatas), verrugas e 

até erupções herpéticas (Vetch, 1807). 

No século XIX, com a Microbiologia, começou-se a levantar a possibilidade 

de que algum microorganismo pudesse causar a doença. Esta questão foi respondida 

quando foram descobertas as inclusões citoplasmáticas por Halberstaedter e Prowazec, em 

1907 (Duke-Elder, 1977). 

A descoberta se deu quando dois austríacos realizavam uma pesquisa sobre 

sífilis em Java e se interessaram pelos casos de Tracoma, afecção muito comum no local. 

Eles inocularam material conjuntival de indivíduos portadores de Tracoma em macacos e 

acabaram encontrando certas inclusões citoplasmáticas no raspado conjuntival desses 

animais (Thygeson, 1971; Schachter, 1978; Al-Rifai, 1988). Ao descreverem as inclusões, 

Halberstaedter e Prowazec não escondem a dificuldade em classificá-las e acabam 

chamando-as de Chlamydozoa (do grego: chlamys – manto, capa e zoo – animal). O nome 

referia-se às pequenas partículas vermelhas, observadas à coloração de Giemsa (os 

animais), que se encontravam envolvidas por um material azul (o manto), dentro das 

inclusões (Duke-Elder, 1977). 

Após as primeiras descobertas seguiram-se cerca de 20 anos até que, por 

ocasião de uma pandemia de psitacose, ocorrida entre 1929 e 1930, foi feito o isolamento 
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de uma clamídia pela primeira vez (Bedson et al., 1930). Nesta época também houve a 

introdução de métodos de cultura para o estudo destes microorganismos, tendo sido isolado 

o agente causador do linfogranuloma venéreo. Somente em 1957, Tang e colaboradores 

isolaram o agente do Tracoma (Tang et al., 1957). 

 

 

1.2. O agente etiológico 

 

O Tracoma causa uma ceratoconjuntivite crônica, infecciosa e recidivante 

causada pela Chlamidia trachomatis (200 a 300 milimicra), bactéria gram negativa, de vida 

obrigatoriamente intracelular, que costuma afetar crianças desde os primeiros meses de 

vida (Collier, 1996; Jones, 1995; Pelczar, 1981). 

A clamídia possui um dos menores genomas dentre os organismos vivos 

conhecidos; logo, sua capacidade de síntese dos compostos necessários ao seu 

metabolismo é bem limitada. É aventado que, no seu processo evolutivo de adaptação à 

vida intracelular, as bactérias do gênero Chlamidia perderam a capacidade de sintetizar 

metabólitos à medida que passaram a depender da célula hospedeira. A produção das 

clamídias restringe-se a DNA, RNA, proteínas e alguns compostos de baixo peso 

molecular, não fabricados pelo hospedeiro, perdendo a capacidade de síntese de ATP 

(Jones, 1995; Moulder, 1982). 

A clamídia é cosmopolita e possui ciclos de desenvolvimento bem 

peculiares. Há alternância de dois tipos de células: os corpos elementares e os corpos 

reticulados. Os primeiros são células pequenas (aproximadamente 350nm de diâmetro), 

capazes de sobreviver no meio extracelular, e são metabolicamente inativos. Aderem 

provavelmente a sítios específicos de membrana celular e são fagocitados. Quando dentro 
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da célula hospedeira, os corpos elementares se reorganizam e ficam maiores (cerca de 1u 

de diâmetro), transformando-se em corpos reticulados. Estes, de vida intracelular, se 

multiplicam por fissão binária e, depois de várias divisões celulares, sofrem um processo 

de condensação, originando novos corpos elementares. Com a lise da célula hospedeira há 

liberação de corpos elementares e infecção de células adjacentes. O ciclo de vida das 

clamídias dura em média 24 a 48 horas (Pelczar, 1981; Trabulsi, 1995; Jr, 1980; 

Schacter,1984). 

As clamídias são termolábeis, tornando-se não infectantes a 60°C (após 10 

minutos) e passam todo o seu ciclo de vida intracelular dentro de vacúolos fagocitários. 

Através destes, as bactérias penetram nas células hospedeiras. Por um mecanismo 

desconhecido, as inclusões citoplasmáticas clamidianas não são notadas como estranhas 

pela célula hospedeira, não havendo sua fusão com os lisossomos para conseqüente 

destruição (Pelczar, 1981; Moulder, 1982; Pearce, 1986). 

 

 

1.3. O diagnóstico do Tracoma 

 

1.3.1. Diagnóstico Clínico 

O Tracoma é uma doença ocular crônica caracterizada como uma cerato - 

conjuntivite. O início da doença geralmente se dá na infância, predominantemente em 

crianças pré-escolares, ocorrendo, no entanto, até no primeiro ano de vida (Tabbara, 1990; 

Dawson, 1998). A transmissão se faz pelo contato com secreções oculares disseminadas, 

seja diretamente, de uma pessoa a outra, seja através de fômites (roupas, moscas, etc.). 

Após um período de incubação de cinco a sete dias, o paciente desenvolve uma 

conjuntivite folicular, de variável intensidade, associada a presença de papilas, que 
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aumentam conforme o grau do processo inflamatório. A doença envolve toda a conjuntiva, 

embora mais notavelmente a conjuntiva tarsal superior. Em crianças menores de dois anos, 

pode-se ou não visibilizar folículos e, desse modo, a reação papilar e a inflamação 

conjuntival tornam-se os achados predominantes (Dawson, 1998). 

Os nódulos esbranquiçados ou amarelados que surgem no Tracoma, 

localizados na conjuntiva tarsal superior, limbo e, por vezes, na conjuntiva bulbar superior, 

são denominados folículos e constituem-se de agregados de linfócitos B (Munoz & West, 

1997). Também podem ser encontrados, no centro do folículo, plasmócitos e macrófagos, 

estes últimos provavelmente funcionando como células apresentadoras de antígeno (Patton 

& Taylor, 1986). Os folículos podem ter o tamanho de uma cabeça de alfinete ou 

tornarem-se bem maiores e necróticos. As cicatrizações dos folículos limbares produzem 

depressões focais, chamadas fossetas de Herbert, consideradas sinais do Tracoma 

(Dawson, 1998). 

Papilas são elevações do epitélio conjuntival, produzidas pela dilatação de 

um vaso subjacente, associada a edema local, contida por finos septos de tecido conectivo. 

No Tracoma inflamatório grave, podem obscurecer os vasos tarsais profundos, dando ao 

tarso um aspecto aveludado (Lindquist, 1997). No Tracoma ativo pode-se encontrar, ainda, 

uma ceratite epitelial, superior e periférica; infiltrados estromais anteriores e formação de 

um pannus local (vascularização). A secreção normalmente é mucóide ou mucopurulenta, 

sendo a presença de pus um sinal de outra infecção bacteriana associada. Linfadenopatia 

pré-auricular é excepcionalmente encontrada nos estágios iniciais da doença (Tabbara, 

1990; Dawson, 1998). 

O processo cicatricial conjuntival que se segue às múltiplas infecções é que 

leva às seqüelas do Tracoma. Em particular, a cicatrização próxima à margem palpebral 

superior é capaz de produzir quadros de triquíase e entrópio, por contração da lamela 
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posterior palpebral, os quais são responsáveis por graves lesões de córnea, graus variáveis 

de opacificação e, até mesmo, perfuração corneana. A cicatrização da ceratite superior 

pode levar, por sua vez, ao afilamento do estroma subjacente, com um quadro final de 

astigmatismo irregular. Outros achados do Tracoma cicatricial são: espessamento 

palpebral, por extensa cicatrização da lâmina própria; atrofia das glândulas de Meibomius, 

secundária à invasão da epiderme à junção mucocutânea, levando a obliteração dos 

orifícios dessas glândulas; formação de concreções, a partir da cicatrização epitelial e 

conseqüente “seqüestro” dessa camada; destruição das células caliciformes e lesão das 

glândulas e ductos lacrimais, gerando quadros de olho seco, oclusão de ponto lacrimal, 

canalicular ou de ducto nasolacrimal, dacriocistite e dacriocele (Tabbara, 1990). 

A Organização Mundial da Saúde orienta que o diagnóstico de Tracoma 

pode ser dado se houver pelo menos dois dos seguintes sinais clínicos: folículos na 

conjuntiva tarsal superior, folículos no limbo ou fossetas de Herbert, cicatriz conjuntival 

típica e pannus no limbo superior (Krachmer et al., 1997; Dawson, 1998). 

Visando a pesquisa da doença em comunidades (trabalhos de campo), a 

mesma organização estabeleceu um esquema simples de classificação do Tracoma, com 

finalidade de simplicidade diagnóstica e implicações epidemiológicas. Cada um dos sinais 

tem importância para compreensão do estado epidemiológico da população (Tabela 1) 

(Thylefors et al., 1987). Desse modo, a prevalência de doença ativa é representada pela 

proporção de pessoas com TF (Tracoma folicular) e TI (Tracoma folicular intenso), e 

aqueles com TI representam indivíduos com doença grave, requerendo pronto tratamento. 

A prevalência de TT (triquíase Tracomatosa), por sua vez, indica a necessidade de 

tratamento cirúrgico para aquela comunidade, enquanto a prevalência de CO (opacidade de 

córnea), indica o impacto do Tracoma como causa de perda visual (World Health 

Organization, 1998). 
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Tabela 1. Classificação clínica do Tracoma para diagnóstico epidemiológico, segundo a 

Organização Mundial de Saúde. 

Forma clínica Descrição 

TF Presença de 5 ou mais folículos > 0,5mm na conjuntival tarsal 

superior. 

TI Espessamento inflamatório da conjuntiva tarsal superior que 

obscurece mais da metade dos vasos tarsais profundos. 

TS Presença de cicatriz na conjuntiva tarsal superior. 

TT Presença de pelo menos um cílio tocando bulbo ocular ou indícios 

de epilação recente de cílio invertido. 

CO Opacidade corneana que atinge a área pupilar. 

 

 

1.3.2. Diagnóstico Laboratorial 

As técnicas laboratoriais disponíveis para a demonstração da clamídia 

constituem: identificação morfológica das inclusões clamidianas através da coloração com 

Giemsa; cultura de células; identificação de antígenos por métodos imunológicos e 

técnicas de biologia molecular. 

Apesar de haver grande detalhamento técnico em cada um dos testes 

citados, a maior importância, no contexto, são as diferenças de sensibilidade e 

especificidade, existentes entre eles (Camargo, 1982; Bell et al., 1984; Hallsworth & 

McDonald, 1985; Sheppard et al., 19988; Talley et al., 1992). 
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É relevante citar que nenhum dos métodos laboratoriais (inclusive a 

cultura), apresenta sensibilidade maior que o diagnóstico clínico da doença (Balley et al., 

1994). Assim, acredita-se que o diagnóstico clínico continua sendo o parâmetro de escolha 

para a confirmação de casos de Tracoma em zonas endêmicas (Medina et al., 1996). 

 

 

1.4. Tratamento 

 

O mais recente tratamento para Tracoma foi publicado no Diário Oficial da 

União (em 23 de dezembro de 2005), portaria nº 67 de 22 de dezembro de 2005, que inclui 

a azitromicina, administrada por via oral, como tratamento do Tracoma. 

Considerou-se para tal medida que, a partir da década de 90, a Organização 

Mundial de Saúde (OMS) recomenda o uso do antibiótico azitromicina para o tratamento 

do Tracoma em diversas regiões do mundo, devido a sua facilidade na administração em 

dose única e oral. Outro fato que levou a tal medida foi dificuldade de aquisição da 

pomada de tetraciclina a 1%, ocorrida no final de 2003, devido a interrupção de sua 

produção pela maioria dos laboratórios farmacêuticos do país. 

O uso de azitromicina foi incluído no tratamento dos casos de Tracoma 

inflamatório – Tracoma Folicular (TF) e Tracoma Intenso (TI). A dosagem é de 20mg/kg 

de peso, em dose única, ou 2 comprimidos de 500mg para pessoas com peso igual ou 

acima de 50kg. A dosagem máxima é de um grama. 
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1.5. Aspectos epidemiológicos 

 

1.5.1. O Tracoma no mundo 

No passado, o Tracoma já foi prevalente na América do Norte, Europa e 

Ásia setentrional, tendo o seu desaparecimento coincidido com a industrialização, o 

desenvolvimento econômico e melhora das condições de vida. Nos lugares em que ainda 

vigora, está invariavelmente ligado à pobreza e baixo desenvolvimento social. 

Considerando estas observações, muitos trabalhos tentaram identificar que condicionantes, 

dentro do desenvolvimento social, teriam maior impacto na disseminação da doença. A 

eliminação desses fatores de risco poderia propiciar redução na incidência e na gravidade 

da doença, antes que mudanças sociais profundas, que costumam instalar-se lentamente, 

pudessem vir a serem instauradas (Treharne, 1985). 

Nesse contexto, um dos primeiros fatores a ser investigado foi a 

disponibilidade de água e o modo como esta é utilizada dentro de uma comunidade, visto 

que o Tracoma é vastamente encontrado em grandes áreas quentes e áridas do planeta 

(Sarkies, 1967). Paralelamente a esta constatação, alguns autores (Prost & Negrel, 1989) 

acharam correlação positiva entre a distância da fonte da água aos domicílios, a qualidade 

da água, o consumo de água per capita e a prevalência de Tracoma ativo, enquanto outros 

autores (West et al., 1991a) sugeriram que o mais importante seria o quanto da água 

disponível era utilizada para a limpeza das crianças. 

A presença de moscas dentro da comunidade foi outro fator implicado na 

propagação do Tracoma (Taylor et al., 1989; West et al., 1991b; Brechner, West, Lynch, 

1992). A hipótese de que elas seriam capazes de transportar clamídias viáveis nas patas, de 

um olho para outro, foi inclusive demonstrada em laboratório (Forsey & Darougar, 1981). 
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As moscas também teriam influência na evolução da doença. A importância dos surtos de 

conjuntivite bacteriana em áreas endêmicas de Tracoma foi mencionada em mais de um 

trabalho (Reinhards et al., 1968; Jones, 1975). 

Além das moscas (Musca sorbens e M. domestica), foi sugerido, em um 

trabalho realizado na Califórnia, que outros insetos poderiam propagar o Tracoma. Mas 

não houve confirmação laboratorial (Dawson, 1960). 

Entre os hábitos de higiene, o uso de latrina foi apontado como um fator 

protetor contra o Tracoma em algumas comunidades (Tielsch et al., 1988; Coutright et al., 

1991). Foi sugerido que isto se devia a uma redução na população local de moscas, 

enquanto outros acreditam que constitua apenas um reflexo da melhoria nas condições de 

vida (Munoz & West, 1997). 

A higiene facial das crianças foi outro fator amplamente pesquisado, já que 

a população infantil costuma ser a mais acometida pelas formas ativas do Tracoma. Em 

mais de um estudo observou-se que esse era um hábito claramente protetor contra a 

disseminação do Tracoma (Taylor et al., 1985; Taylor et al., 1989; West et al., 1995,1996). 

Tem-se verificado que a doença costuma ocorrer em agrupamentos, às vezes 

dentro de uma só casa, ou em casas próximas, ou em comunidades inteiras (Assaad et al., 

1969; Barenfanger, 1975; Katz & Zeger, 1988; Tielsh et al., 1988; Bayley et al., 1989; 

Luna et al., 1992). Como o Tracoma se transmite através do contato com secreções 

contaminadas, torna-se fácil compreender que quanto maior for o contato inter-pessoal ou 

a divisão de fômites, como toalhas, roupas ou mesmo o leito, maior a disseminação da 

doença. 

Mulheres apresentam maior risco de contraírem Tracoma do que os homens, 

não importando a forma (Baley et al., 1989; West et al., 1991a; Schwab et al., 1995; 

Munoz & West, 1997). Em um estudo foi observado que mulheres que cuidavam de 



Introdução 

Lucieni Cristina Barbarini Ferraz 

31

crianças portadoras de Tracoma ativo apresentavam maior prevalência dessa forma de 

Tracoma, do que aquelas que não se ocupavam de crianças ou cujas crianças estavam 

livres da doença (Tielsch et al., 1988). Em outro estudo, as mulheres apresentaram maior 

prevalência de seqüelas cicatriciais do que os homens adultos, provavelmente por terem 

tido maior número de infecção ativa (Schwab et al.,1995). 

Outros fatores de risco encontrados para o desenvolvimento de seqüelas 

foram presença de fogo no dormitório, má condição de vida na infância, falta de educação 

formal e alta mortalidade infantil no domicílio em que reside (Sarkies, 1967; Turner et al., 

1993; Munoz & West, 1997). 

O padrão de distribuição da doença na população varia conforme o tempo de 

instalação e o grau de endemicidade da doença. Em áreas hiperendêmicas, por exemplo, as 

formas ativas (TF e TI) são mais encontradas em crianças pré-escolares. Estas formas vão 

diminuindo a medida em que a idade aumenta e, em áreas onde o Tracoma esteve 

endêmico por muito tempo, será observada paralelamente, crescente prevalência de formas 

cicatriciais (TS, TT, CO) quando se examinam indivíduos mais velhos. Nos lugares onde o 

Tracoma ativo desapareceu, a doença só será encontrada em adultos, nas formas 

cicatriciais, como um reflexo dos episódios de doença ativa, ocorridos no passado. Esta 

situação representa um bom prognóstico para a comunidade, indicando um futuro livre de 

cegueira pelo Tracoma. Nos lugares onde se encontra Tracoma não cegante, o pico de 

prevalência ativa atingirá crianças mais velhas do que aquelas de uma comunidade hiper-

endêmica, sendo a prevalência de doença ativa nas crianças pré-escolares, menor que 30%. 

Haverá o mesmo padrão de aumento das formas cicatriciais com a idade, embora a 

raramente se observe presença de TT e CO (Munoz & West, 1997). 

Muitas vezes um fator importante para a disseminação da doença em uma 

comunidade não o é para outra, o que demanda avaliação específica para cada população 
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em questão. Importante ainda lembrar que cada cultura apresenta seus mitos, práticas e 

crenças, que podem influenciar profundamente no modo de transmissão, tratamento e 

prognóstico das doenças. Essas características culturais devem, portanto, ser conhecidas e 

trabalhadas em favor da saúde (Marx, 1988, 1989; Milan & Lane, 1988). 

 

 

1.5.2. O Tracoma no Brasil 

Registra-se no Brasil, nos anos mais recentes, gradativa melhoria na 

evolução do Tracoma, tanto no seu aspecto clínico, como no epidemiológico, oferecendo-

se uma perspectiva otimista da regressão da endemia. Os focos hiperendêmicos que ainda 

persistem, assentam-se em regiões muito pobres, sem assistência, com escassez de água, 

nos quais a população exibe precárias condições de higiene, notadamente na Região 

Nordeste do país (Brasil-Ministério da Saúde, Departamento de Erradicação e Controle de 

Endemias, 1985). 

A exemplo disso, a prevalência de Tracoma no povoado de Mocambo, 

localizado no município de Guaraciaba, estado do Ceará, foi de 46,96%, tendo sido 

detectados 22,22% com Tracoma folicular, 21,71% com Tracoma cicatricial, 2,02% com 

triquíase e 1,03% com opacidade corneana. O diagnóstico clínico de Tracoma folicular foi 

confirmado laboratorialmente por meio da imunofluorescência direta, pelo anticorpo 

monoclonal (Scarpi et al., 1989).  

Em Pernambuco, na cidade de Palmares mostrou que 9,29%, do Bairro de 

Newton Carneiro, apresentava algum sinal clínico de Tracoma. A prevalência de Tracoma 

folicular foi de 7,40% e a de Tracoma cicatricial de 1,88%. Não foram observadas triquíase 

ou opacidade corneana. A confirmação laboratorial, também por imunofluorescência 
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direta, ocorreu em 66,66% dos espécimes. Desta forma, o Tracoma detectado na população 

de Palmares mostrou-se como doença que não leva à cegueira (Scarpi et al., 1990a). 

No povoado de Poço Redondo, município de Tucano, Estado da Bahia, a 

prevalência total de Tracoma foi de 47,04%. Naquele estudo procurou-se verificar os sinais 

e sintomas mais freqüentes observados nos portadores de Tracoma folicular, cicatricial, e 

em pessoas que não apresentavam qualquer sinal de Tracoma. Gânglio pré-auricular 

palpável foi o sinal e prurido o sintoma mais freqüente nos casos de Tracoma folicular. 

Também nesta região, a doença se comportou como Tracoma não causador de cegueira 

(Scarpi et al., 1990b). 

Em estudo epidemiológico realizado no ano de 2002, no povoado de 

Serrolândia, município de Ipubi, na Chapada do Araripe, localizado no sertão de 

Pernambuco, região historicamente conhecida como “bolsão” da doença, foram 

examinados 1.239 indivíduos, com idade variando de um a 93 anos (média de 25,3 anos). 

O Tracoma foi diagnosticado clinicamente em 250 indivíduos (20,5%), com predileção 

pelo sexo masculino. A média de idade dos indivíduos com Tracoma folicular (TF) foi 13 

anos e com Tracoma cicatricial (TS) 49 anos. Observaram-se as seguintes gradações do 

Tracoma: 107 (8,6%) casos de TF, 2 (0,2%) de TI (Tracoma inflamatório), 139 (11,2%) de 

TS, 1 (0,1%) de TT (triquíase Tracomatosa) e nenhum caso de CO (opacificação 

corneana). Assim, considerou-se que o Tracoma na comunidade de Serrolândia, apresenta 

baixa endemicidade (8,8% TF / TI), apesar de localizar-se em região conhecida como 

“bolsão” de Tracoma e de baixo nível sócio-econômico. Na época do estudo, os autores 

consideraram que o Tracoma não era um grave problema de saúde pública para aquela 

comunidade (Lucena et al., 2004). 

Na região norte, o Tracoma está mais prevalente entre os indígenas. Estudo 

realizado no estado do Amazonas, na região do alto Rio Negro, avaliando quatro grupos de 
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comunidades indígenas, a doença foi detectada em 56,3% dos Makus (etnia Hupde), 52,3% 

dos Makus (etnia Dãw), 50,9% dos Aruak-Tukano e em 5,2% dos residentes da cidade de 

São Gabriel da Cachoeira. Nesta amostra, o Tracoma foi considerado como forma 

“cegante” entre os Makus etnia Hupde e como doença mais benigna, entre os habitantes da 

cidade (Alves et al., 2002). 

Outro estudo mostrou que as condições oftalmológicas da população 

indígena do Alto Rio Negro, na fronteira do Brasil com a Colômbia, não eram as das 

melhores. Foram examinados 179 índios habitantes do Rio Tiquié, afluente do Rio Negro, 

em julho de 1999. As opacidades numulares corneanas existiam em de 28,5%, pterígio em 

12,8% e o Tracoma acometia 55% da população avaliada. Do total de índios examinados, 

2,8% apresentavam visão inferior a contar dedos a 5 metros, devido a lesões corneanas 

secundárias ao Tracoma (Reis et al., 2002). 

Foi realizado um levantamento sobre a prevalência de Tracoma entre os 

habitantes do parque Indígena do Xingu, examinando-se as tribos Iaualapiti, Calapalo, 

Cuicuro, Matipu, Camaiurá e Uaurá no alto do Xingu, e Suiá, Caiabi, Juruna e Paraná, no 

baixo Xingu. Foram examinados 1272 índios, sendo a prevalência total de Tracoma na 

população examinada de 33,8%. O Paraná apresentaram a maior prevalência, ou 75,2%. As 

tribos do Alto Xingu apresentaram prevalências com diferenças não estatisticamente 

significativas entre si, sendo a prevalência total de Tracoma neste grupo de 35,6%, 

semelhante à encontrada entre os Suiá, que foi de 35,3%. As mais baixas prevalências 

foram encontradas entre os Caiabi, com 18,3%, e entre os Juruna, com 18,0%. Não foram 

encontrados casos de triquíase, entrópio, opacificação de córnea ou baixa de acuidade 

visual provocada por Tracoma (Morschbacher & Scarpi, 1996). 

Os Yanomami são o povo mais primitivo dentre os habitantes do Brasil. 

Cerca de 30,3% dos índios que vivem em 8 vilas ao longo do rio Maraui, no Alto Rio 
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Negro, tem Tracoma. As mulheres são mais afetadas pela doença (37,4%) que os homens 

(23,9%). O Tracoma inflamatório estava entre 24,9% das crianças e a forma cicatricial, em 

13,9% dos adultos e em 35,2% entre os idosos (Paula et al., 2002).  

Apesar da região, norte e nordeste, ser a mais afetada pelo Tracoma, a 

doença foi também detectada em alguns estados do sul do país. Joinville, maior cidade do 

Estado de Santa Catarina graças ao seu desenvolvimento industrial, ocorrido 

principalmente nos últimos 15 anos, tem recebido muitos migrantes vindos de área rurais, a 

maioria proveniente dos Estados de Santa Catarina e Paraná. Um estudo de prevalência de 

Tracoma foi realizado entre 2.822 crianças, pré-escolares e escolares, com idade variando 

de 3 meses a 15 anos (média de 8,4 anos), que freqüentavam 6 instituições educacionais 

públicas, localizadas em diferentes regiões da periferia de Joinville. A prevalência de TF 

foi de 7.9% e a de TS foi de 1,1%. Não se observou TI, TT ou CO. Verificou-se que 65% 

das crianças portadoras de Tracoma eram procedentes de centros urbanos e 35% eram 

provenientes de áreas rurais. A citologia com a coloração pelo anticorpo monoclonal 

fluorescente foi positiva em 57% dos casos de TF (Nobrega et al., 1993). 

No município de Miraselva, Estado do Paraná, foram examinadas 263 

crianças, cujas idades variaram entre seis meses e 15 anos. A positividade para o Tracoma 

folicular foi de 51,7%, com picos de prevalência de 14,8% na faixa etária de dois e três 

anos de idade. Não se encontrou nenhum caso de Tracoma folicular intenso, triquíase, 

cicatriz ou opacidade corneana. Este município foi considerado de alta endemicidade, 

devido ao fato do Tracoma na forma ativa ter sido detectado em tenra idade e se ter 

prevalência alta (Moreira et al., 1993). 
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1.5.3. O Tracoma no Estado de São Paulo 

O autor da Guida dello Stato di San Paolo nel Brasile calculava em mais de 

120 mil o número de colonos atacados pela conjuntivite granulosa no Estado de São Paulo, 

em 1904. Deste total mais da metade era composta por italianos (Ribeiro, 1993). 

O Serviço Sanitário do Estado começou a tomar ciência do Tracoma por 

volta de 1904, quando as grandes epidemias foram debeladas. Nesse ano, o verão foi 

tranqüilo depois de tantos anos que, religiosamente, as cidades do Oeste eram invadidas 

por surtos epidêmicos de febre amarela. Quando se estabeleceu uma trégua, a Diretoria do 

Serviço Sanitário tomou a iniciativa de investigar o Tracoma. Percorreram a região, 

inspecionaram escolas, oficinas e algumas colônias. Elaboraram instruções contendo 

medidas higiênicas para evitar a moléstia, redigida em português e em italiano. Nas 

colônias a medida era difícil de ser posta em prática, era preciso reforma nas habitações e 

fornecimento de água potável e fossas. Já, na cidade, o número de casos foi reduzido 

graças às melhorias, como reforma nas habitações, limpeza de terreno e recolhimento do 

lixo. O tratamento era simples, porém moroso, e dependia da presença do médico para 

pincelar os olhos dos doentes diariamente, com solução de nitrato de prata a 2% (Ribeiro, 

1993). 

O medo de reproduzir em São Paulo, no Estado mais desenvolvido da 

Federação e na região cafeeira, a mais rica, as condições de flagelo encontradas no Norte e 

Nordeste do País, onde “os cegos abundam e em número de 10, 12 e 15 são encontrados 

nas feiras, nas ruas e praças”, fez com que o governo criasse a Comissão e Profilaxia do 

Tracoma. O cego de feira fazia parte da cultura folclórica do Ceará e de vários Estados 

nordestinos e nortistas (Ribeiro, 1993). 
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Desde então, várias comissões foram criadas e extintas para o tratamento do 

Tracoma no Estado de São Paulo (Luna, 1993). Em 1969, era criado o Serviço de 

Oftalmologia Sanitária, integrado ao Instituto de Saúde (Decreto 52.182, de 16/07/1969). 

Com as melhorias das condições de vida e industrialização do Estado, o Tracoma deixou 

de ser um problema de saúde pública. Freitas, em 1976, diz que “não foi investigado o 

Estado de São Paulo dos resultados dos levantamentos recentemente realizados e 

publicados pelo Serviço de Oftalmologia Sanitária, Secretaria de Saúde, demonstrando que 

o Tracoma deixou de constituir um problema de saúde naquele Estado, sendo que os casos 

encontrados entre os escolares (0,61%) são subclínicos, assintomáticos, e só descobertos 

pelo exame oftalmológico”. 

O Tracoma desaparece dos currículos das escolas médicas e a maioria dos 

médicos formados a partir da década de 70 carece de conhecimentos básicos sobre a 

doença. Apenas aqueles que optam pela Oftalmologia enquanto especialidade, é que ainda 

acabam tendo algum contato com este tema; ainda assim, muito mais pelo aspecto 

cirúrgico, de correção de seqüelas do Tracoma, um verdadeiro “resquício do passado” 

(Luna, 1993). 

Assim, o Tracoma foi considerado "erradicado" no Estado de São Paulo 

desde a década de 70. Entretanto, a partir de 1982, novos casos começaram a ser 

diagnosticados no município de Bebedouro, região noroeste do estado. Uma série de 

medidas foi adotada no sentido de controle da doença, dentre elas destaca-se o 

estabelecimento de ações de vigilância epidemiológica e notificação compulsória dos casos 

de Tracoma verificados nos municípios. 

No período de janeiro de 1984 a dezembro de 1985, foram notificados pelo 

Serviço de Oftalmologia do Centro de Saúde I de Bebedouro, 749 casos de Tracoma 
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residentes no município (Luna et al., 1987). A doença "reapareceu", portanto, no início dos 

anos 80, levando a Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo (SES-SP), a implantar um 

programa de controle, detectando-se casos novos em diversos locais, inclusive também em 

Botucatu. Foi realizada nessa cidade uma investigação com o objetivo de conhecer a 

prevalência do Tracoma em escolares e pré-escolares da rede de ensino. As crianças foram 

submetidas a exame ocular externo para detectar sinais de Tracoma, seguindo os critérios 

da Organização Mundial da Saúde. Foram examinadas 1.393 crianças, encontrando-se uma 

prevalência de Tracoma de 11,9%. Todos os casos foram tratados com pomada de 

tetraciclina a 1,0% e controlados (Medina et al., 2002). 

O Tracoma também está no estado de São Paulo em regiões consideradas 

hipoendêmicas. Foi desenvolvido um estudo caso-controle, pareado por idade e escola (n = 

121 pares), entre escolares e pré-escolares residentes em área periférica da região 

metropolitana de São Paulo, com o objetivo de investigar fatores associados ao Tracoma 

em área de baixa prevalência, no ano de 1999. Os casos foram identificados em inquérito 

prévio e os controles selecionados na mesma população, mediante sorteio entre os que não 

apresentavam a condição de interesse. A variável dependente foi Tracoma e as 

independentes: estrato sócio-econômico, hospedar pessoas originárias de áreas endêmicas, 

hábitos de higiene, escolaridade do chefe da família, acesso à água, contato com outro caso 

na família e residir em favela. As odds ratios (OR), não ajustada e ajustada, e os 

respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram estimados por regressão 

logística condicional. Mostraram-se independentemente associados ao Tracoma: pertencer 

ao estrato social de menor poder aquisitivo (OR = 8,21; IC95%: 1,50-44,81), hospedar 

pessoas originárias de área endêmica (OR = 2,44; IC95%: 1,1-5,46), contato com outro 

caso na família (OR = 2,52; IC95%: 0,98-6,48) e higiene facial (OR = 0,5; IC95%: 0,26-

0,98) (D’Amaral et al., 2005).  
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Foi feito um estudo sobre vigilância e controle de Tracoma em uma escola 

municipal de São Paulo, no período de 1993 a 1997. Nesse período foram examinadas 

7.751 pessoas, entre alunos e funcionários. As taxas de detecção foram de 4,1% em 1993, 

4,0% em 1994, 0,1% em 1995, 0,9% em 1996 e 0,2% em 1997. A taxa de cura foi de 84%. 

A intervenção na escola mediante ações educativas, ano após ano, e o tratamento 

específico, reduziram as taxas de detecção (Chinen et al., 2006). 

Não há notícias de levantamentos epidemiológicos recentes em outras 

regiões do Estado de São Paulo, mas a suposição de que possam existir outros bolsões ou 

regiões hipoendêmicas da doença é forte. 

 

 

1.5.4. O Tracoma na cidade de Bauru 

O primeiro dado oficial encontrado sobre Tracoma em Bauru foi do ano de 

1936, através do Departamento de Saúde do Estado – Inspetoria Geral do Interior, sobre 

inquérito em escolas primárias, entre crianças de 7 a 13 anos, em municípios do norte e 

oeste do Estado. A prevalência em escolares era de 6,5%. Enquanto outras cidades ao redor 

registravam: 10% em Botucatu, 43,5% em Jaú, 26,1% na Barra Bonita e 31,3% em 

Ribeirão Preto. As taxas mais altas provavelmente existiam nas zonas onde a produção 

cafeeira foi mais proeminente (Toledo, 1939). 

Na década de 70, período em que o Tracoma foi considerado erradicado do 

Estado, a regional de Bauru apresentou casos de Tracoma ativo (Tabela 2). 
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Tabela 2. Casos de Tracoma Ativo (Tracoma I, II e III, na Classificação de MacCallan), 

diagnosticados pela Rede de Serviços Oftalmológicos da S.E.S/SP, por Departamento 

Regional de Saúde, no período de 1970 a 1975. 

Casos de Tracoma ativo por ano  

Regional 1970 1971 1972 1973 1974 1975 

Grande São Paulo 175 34 8 5 -- 1 

Santos 4 4 1 -- -- 15 

São José dos Campos -- -- -- -- -- -- 

Sorocaba 22 26 15 3 -- -- 

Campinas 140 -- 7 -- -- -- 

Ribeirão Preto 566 82 64 39 15 28 

Bauru 98 367 124 25 23 20 

São José do Rio Preto 226 63 21 34 5 -- 

Araçatuba 44 56 91 124 15 2 

Presidente Prudente 252 153 155 49 47 30 

Marília -- -- -- 351 76 -- 

Vale do Ribeira -- -- -- -- -- -- 

Total 1527 785 486 630 181 96 

Fonte: S.E.S./SP Serviço de Oftalmologia Sanitária. 

 

Entre os anos de 1984-1990, Bauru não registra nenhum caso de Tracoma 

no município segundo CVE/SES/SP (Luna, 1993). 

Em 1991, Bauru registrou 19 casos de Tracoma e em 1992, a ocorrência foi 

de apenas um caso (CVE/SES/SP, Luna 1993).  

Nos últimos anos, não há relatos sobre a ocorrência de Tracoma na cidade 

de Bauru. Na região de Bauru registram-se casos esporádicos de Tracoma principalmente 

em cidades como Cafelândia e Pirajuí (Tabela 3). 
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Tabela 3. Número de casos de Tracoma notificados por município na região da Diretoria 

Regional de Saúde (DIR X) de Bauru, segundo ano de ocorrência. 

 

Município 

notificados 

em 2001 

notificados 

em 2002 

notificados em 

2003 

notificados em 

2004 

AGUDOS 1    

BARRA BONITA     

BAURU     

CAFELANDIA   40 5 

PIRAJUI  1 35  

TOTAL 1 1 75 5 

Fonte: SINAN 

 

Desde o ano de 1999, não se registravam casos de Tracoma no Município 

de Bauru, segundo o Departamento de Saúde Coletiva da Secretaria Municipal de Saúde. 

Estaria esta área livre da doença? 
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1.6. Cidade de Bauru 

 

1.6.1. História 

O histórico a seguir baseia-se em informações colhidas em grande parte no 

“site” da prefeitura municipal de Bauru (http://www.bauru.sp.gov.br/, acesso dia 

19/04/2006). 

Foi por volta de 1856 que Felicíssimo Antônio de Souza Pereira e Antônio 

Teixeira do Espírito Santo, ao se estabelecerem nesta região, iniciaram um difícil trabalho, 

isto é, a derrubada das matas seculares, onde ergueram paliçadas rústicas e levantaram 

casebres para que pudessem alojar suas famílias. Para garantir sua propriedade, Felicíssimo 

Antônio de Souza Pereira se deslocou até Botucatu, numa viagem demorada, e lá registrou 

a posse, colocando no final do documento: Bauru, 15 de abril de 1856. Era, talvez, a 

primeira vez que o nome de Bauru, como povoado, aparecia em um documento oficial. 

Novos colonos surgiram atraídos pela fecundidade dos sertões de Bauru, para aventurar 

fortuna.  

Em 1º de Agosto de 1896, o então presidente (governador) do Estado de São 

Paulo, Dr. Manoel Ferraz Campos Salles, sancionava a lei nº 428, do Congresso do Estado 

e constituída do único e seguinte artigo: “O município de Espírito Santo de Fortaleza passa 

a denominar-se Bauru, mudando-se a sua sede para esta última povoação”. Transcorridos 

alguns anos, uma notícia veio revolucionar e transformar totalmente o destino da cidade, 

ou seja, a construção de uma ferrovia que demandasse a Mato Grosso, ligando aquele 

imenso território à vida econômica da Nação. O Governo baixou o Decreto nº 5349, de 18 

de outubro de 1904, estabelecendo que a Companhia de Estradas de Ferro Noroeste do 
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Brasil, em seu traçado definitivamente aprovado, seria a partir da vila de Bauru, que era 

localizada na chamada Boca do Sertão, ou onde fosse mais conveniente no prolongamento 

da Estrada de Ferro Sorocabana. Enquanto era construída a lendária “NOB”, os trilhos da 

Estrada de Ferro Sorocabana chegavam a Bauru em julho de 1905, num acontecimento 

marcante, pois a cidade finalmente estava ligada a São Paulo por uma ferrovia. Enquanto 

isso, no ano seguinte, mais precisamente no dia 27 de setembro de 1906, a Noroeste 

inaugurava o seu primeiro trecho entre Bauru e Jacutinga (hoje Avaí). E a sua construção 

jamais sofreu solução de continuidade, apesar dos problemas com os índios que quase 

chegaram a paralisar as obras da influente ferrovia. 

Em 1910, a cidade de Bauru, quase centro geográfico do Estado, foi 

alcançada pela Estrada de Ferro Paulista, formando-se aí um entrocamento ferroviário: 

Paulista, Sorocabana e Noroeste. De Bauru, a Noroeste estendeu seus trilhos até Corumbá, 

fronteira com a Bolívia – a Noroeste assentou ao sul um ramal de Campo Grande a Ponta 

Porá, na fronteira com o Paraguai. Assim, a ferrovia ligou o Porto de Santos e a cidade de 

São Paulo a dois países do continente americano: Bolívia e Paraguai (Figura 1) (Ribeiro, 

1993).  
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Figura 1. Estrada de Ferro Noroeste. Fonte: Fernando de Azevedo, Um trem corre para o 

Oeste, op. cit., s.d. (Ribeiro, 1993).  

 

 

Em outros setores, Bauru ganhava influentes benefícios. Foi fundada a 

Sociedade Dante Alighieri, isto em 1906, e nesse mesmo ano surgiu o jornal “O Bauru”. 

Aconteceu, em 1908, a inauguração do serviço telefônico. Também em 1908, o presidente 

da República, Dr. Afonso Pena, visitou Bauru para inaugurar mais um trecho da Estrada de 

Ferro Noroeste do Brasil. Ainda em 1908, além de a Câmara Municipal inaugurar o seu 

prédio próprio frente à área que viria ser a praça Rui Barbosa, a cidade ganhou o Cemitério 

da Saudade. Em 1910, um grupo de ferroviários fundou o Esporte Clube Noroeste e 

naquele ano nasceu o primeiro estabelecimento bancário e quando o mesmo seria 

inaugurado - Banco de Custeio Rural - aconteceu o assassinato de Azarias Leite, homem 

que simboliza, para todo o sempre, o pioneiro da terra bauruense. Ele batalhou com todas 

suas forças para conseguir incontáveis benefícios para a cidade, inclusive a criação da 
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Comarca, que foi uma de suas principais metas. Porém, quis o destino que ele, em vida, 

não pudesse comemorar a conquista. Precisou ser ele assassinado para que a Comarca 

fosse um fato concreto. Ela foi criada logo depois da morte de Azarias, ou seja, no dia 17 

de dezembro de 1910 e a instalação aconteceu no dia 09 de março de 1911, com a posse de 

nosso primeiro juiz de Direito, Rodrigo Romeiro e do primeiro promotor público, 

Benjamin Pinheiro. Ainda em 1911, outro melhoramento que deu um maior impulso à 

cidade foi à inauguração da iluminação pública. Assim, com a conclusão dos prédios para a 

usina e a chegada do maquinário, no dia 16 de março de 1911, Bauru festejou 

ruidosamente o advento da iluminação. Santa Casa e a paz no sertão da Noroeste entre 

índios e brancos (1912), cadeia em prédio próprio e a criação do primeiro grupo escolar 

(1913), que recebeu a denominação de Rodrigues de Abreu em 1939; a inauguração da 

Praça Rui Barbosa e a fundação da Beneficência Portuguesa em 1914; a instalação do 

Banco do Brasil em 1918, e do Banco Comércio e Indústria em 1922; o início de 

funcionamento do tradicional estabelecimento de ensino dos irmãos Guedes de Azevedo e 

a chegada das religiosas do Sagrado Coração de Jesus que vieram, em 1926, dar um 

impulso ao então Externato São José, fundado em 1922 pelo padre Francisco Wan Der 

Mass, foram outros benefícios que Bauru ganhou até meados dos anos 20, que serviram de 

sustentáculo para o seu desenvolvimento. 

Entre 1920 e 1935, segundo dados de Milliet, a Noroeste recebeu o maior 

contingente populacional. Concentrava, em 1920, apenas 3,74% da população total do 

estado e, em 1935, passou a deter 12,30% da população.  

A partir daí o município de Bauru não cresceu só em termos populacionais, 

mas em infra-estrutura e em desenvolvimento urbano, econômico e cultural. 
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1.6.2. Localização demográfica 

A cidade de Bauru está localizada na região central do estado de São Paulo, 

sendo um importante pólo de desenvolvimento para a região. É a cidade do interior do 

estado que reúne a melhor estrutura para a implantação de empreendimentos industriais e 

comerciais, sendo região forte no comércio regional. Num raio de 400 km, concentra 60% 

do PIB nacional. Está a 345 km da cidade de São Paulo, 535 km de Curitiba, 731 km e 755 

km de Belo Horizonte e Rio de Janeiro, respectivamente. 

A área é de 702km², com altitude máxima de 615 metros e mínima de 490. 

O clima é o tropical temperado, com solo de afloramento pré-cambriano e arenito Bauru 

(“terra branca”). A vegetação primitiva é a floresta tropical e a atual, a do cerrado.  

O Município é servido pelos rios Batalha e o Rio Bauru (“das flores”).  

Existe saneamento básico e serviço de tratamento de água na grande 

totalidade do Município. Os domicílios com abastecimento de água da rede geral somam 

88.854, num total de 90.600 casas (98%). E são 86.770 domicílios com sanitário ou 

banheiro da rede geral (95%). 

Os municípios limítrofes são: ao norte, Reginópolis, ao sul, Piratininga, ao 

leste, Agudos, Pederneiras e Avaí a oeste. 

 

 

1.6.3. A população bauruense 

A população de Bauru, segundo informações do último censo habitacional, 

é de 344.258 habitantes. 

 

 



Introdução 

Lucieni Cristina Barbarini Ferraz 

47

 

1.6.4. Os escolares bauruenses 

Bauru possui 88 escolas de ensino fundamental, 43 de ensino médio e 107 

de ensino pré-escolar. 

Em 2003, o município apresentava 44.616 estudantes no Ensino 

Fundamental. A escola pública estadual abrangia 30.593 matrículas, a escola pública 

municipal estava com 5.609 matrículas e a privada com 8.414.  

Os pré-escolares compunham 13.666 matrículas, sendo a escola municipal 

com maior número de alunos, num total de 11.039. 

 

JUSTIFICATIVA DA PROPOSTA 

Tendo em vista: 

• a importância do Tracoma como causa de cegueira, 

• o grande número de indivíduos que podem se encontrar acometidos, 

• a escassez de dados epidemiológicos sobre a existência da doença no 

Município de Bauru, 

Justifica - se a realização do presente estudo. 
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2. OBJETIVO 

 

 

• Avaliar a prevalência e as características dos portadores de Tracoma em 

escolares de primeira à quarta série, de escolas estaduais, na cidade de 

Bauru, São Paulo. 

 

• Fornecer subsídios para um programa de controle do Tracoma em Bauru, 

São Paulo. 
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3. MATERIAL E MÉTODO 

 

 

 

3.1. Desenho do estudo 

 

Este foi um estudo transversal, de amostra estratificada e aleatória, 

envolvendo escolares, para pesquisa do Tracoma, realizado na cidade de Bauru, São Paulo. 

 

 

3.2. Padronização 

 

A autora realizou treinamento para detecção e procedimentos no diagnóstico 

de Tracoma, constituído por aula teórica e padronização com slides, ministrado por uma 

equipe supervisionada pela Dra. Norma Helen Medina, perita em Tracoma e consultora da 

Organização Mundial da Saúde (Anexo 1 - certificado do curso).  
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O objetivo das aulas foi orientar o trabalho de campo, dando ênfase para o 

diagnóstico preciso das diferentes formas clínicas de Tracoma e o seu diagnóstico 

diferencial. 

No curso também foram discutidos o tratamento da doença, a 

epidemiologia, a etiologia e o modo de transmissão, além de ações básicas de Saúde 

Ocular. 

 

 

3.3. População de estudo 

 

Crianças com idade entre 6 a 14 anos, que freqüentam o ensino 

fundamental, de primeira à quarta série, de escolas estaduais da cidade de Bauru, São 

Paulo.  

A coleta de dados foi realizada nas escolas, durante o período letivo de 

2005, entre os meses de abril e junho.  

As escolas foram escolhidas por sorteio. O sorteio levou em conta o número 

de escolas, o número de classes e o número de alunos da região de estudo, além de 

representar os setores da cidade (centro, média-periferia e periferia), conforme estudo 

prévio, realizado por outra pesquisadora (Lombardi, 2002), especificados a seguir.  
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3.4. Divisão do Município por setores 

 

O município de Bauru foi subdividido em três regiões setoriais, tendo como 

ponto central a Rua Rio Branco, quadra 10. A partir desse ponto, utilizando-se faixa de 

dois quilômetros, definiram-se as três regiões e suas respectivas denominações: 

 

Região central (setor 1): com raio da circunferência de dois quilômetros do 

centro urbano da cidade, onde há o predomínio de áreas comerciais. Compreende seis 

escolas: Francisco Antunes, Henrique Bertolucci, Joaquim R. Madureira, Mercedes P. 

Bueno, Silvério São João e Torquato Minhoto. 

 

Região intermediária ou de média periferia (setor 2): com raio entre dois 

a quatro quilômetros do centro. Composta por 10 escolas. As escolas que compõem esta 

região são: Antonio F. Menezes, Antonio G. Azevedo, Antonio X. Mendonça, Carolina L. 

Almeida, Iracema de C. Amarante, João Marigoni, Joaquim de Michieli, José Viranda e 

Luiz Braga. 

 

Região periférica (setor 3): a partir de quatro quilômetros de raio do centro 

da cidade. São quinze as escolas compreendidas neste setor: Ada Cariani Avalone, Ana R. 

Z. DÁnnunziata, Antonio S. Sobrinho, Ayrton Bush, C.H. Bauru I, Carlos Chagas, João 

Pedro Fernandes, João Simões Neto, José Ranieri, Luiz Carlos Gomes, Major Fraga, Marta 

A. H. Barbosa, P. Q. Jaraguá, Salvador Filardi e Walter B. Melchert. 
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A divisão por setores foi processada pelo Programa de Geoprocessamento, 

disponibilizado pelo Departamento de Água e Esgoto de Bauru (DAE) (Anexo 2 - 

protocolo). 

 

 

3.5. Seleção da amostra 

 

Ao todo são 51 escolas estaduais com ensino fundamental no Município de 

Bauru, das quais, 30 possuem ensino de primeira à quarta série. 

Sobre a estimativa de alunos das 30 escolas, e sobre o número de alunos de 

cada classe de primeira à quarta série, procedeu-se à execução do plano amostral.  

O tamanho da amostra foi feito segundo a estimativa da população de alunos 

para o ano de 2005, fornecida pela Diretoria Regional de Ensino, pela qual o total de 

alunos naquele ano letivo seria de 14.057 alunos. 

Assim, a amostra ficou definida da seguinte forma: 

� 12 escolas foram sorteadas 

� Amostra a ser pesquisada: 1054 alunos 

� Divididos em 3 setores: 

� Centro (setor 1) 

� Região intermediária (setor 2) 

� Periferia (setor 3) 

A escolha das escolas se deu usando o mapa censitário (Figura 2 e Anexo 

3).  

Foram localizadas as escolas que se encontravam nos três setores 

previamente definidos, sendo feito um sorteio das escolas de cada setor e em cada escola 
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foram sorteadas classes do ensino fundamental (Figura 3, Tabela 4 e Anexo 4 e 5 - 

Tabelas).  

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Mapa da cidade de Bauru, divisão dos três setores e localização das 30 escolas 

estaduais. 
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Tabela 4. Escolas estaduais com ensino fundamental na cidade de Bauru e número de 

alunos de primeira à quarta série de cada escola sorteada e respectivos setores.  

Total da amostra: 1054 crianças 

 

SETOR 

 

ESCOLA 

 

1ª 

 

2ª 

 

3ª 

 

4ª 

HENRIQUE BERTOLUCCI 34 36 36 36 

MERCEDES P. BUENO 13 14 14 12 

 

 

CENTRO TORQUATO MINHOTO 21 39 42 40 

TOTAL  68 89 92 88 

LUIZ BRAGA 16 20 20 19 

ANTONIO G. AZEVEDO 23 16 19 18 

ANTONIO F. MENEZES 29 26 33 25 

 

 

INTERMEDIÁRIO 

JOSE VIRANDA 22 21 21 25 

TOTAL  90 83 93 87 

ANTONIO S. SOBRINHO 21 32 29 27 

JOSE RANIERI 21 26 25 28 

ADA CARIANI AVALONE 15 14 13 15 

JOÃO P. FERNANDES 14 11 10 11 

 

 

PERIFERIA 

P. Q. JARAGUÁ 15 12 13 12 

TOTAL  86 95 90 93 
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Figura 3. Mapa da cidade de Bauru, divisão dos três setores e representação das doze 

escolas estaduais estudadas (ver também anexo 6). 

 

 

3.6. Autorização e descrição do contato com educadores 

 

Após a autorização (Anexo 7 e 8 – protocolo e carta de autorização) por 

parte da dirigente regional de ensino Profª. Vera Nilce L. Jarussi, a supervisora de ensino 

Profª. Eliana Zanata convocou uma reunião na própria Diretoria de Ensino (Região Bauru), 

da qual participaram todas as diretoras das escolas sorteadas para explicar a pesquisa e para 

que a autora pudesse dar uma palestra sobre Tracoma e a justificativa do trabalho. Somente 

duas diretoras faltaram desta reunião, por motivos particulares. 
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Durante a reunião cada diretora assinou autorização para a realização do 

exame em cada escola (Anexos 9-20). Na mesma oportunidade foi agendada em cada 

escola um dia para reunião com cada coordenador.  

Foi entregue também na ocasião o manual sobre Tracoma, da Fundação 

Nacional de Saúde (FUNASA), fornecido pelo Centro de Oftalmologia Sanitária, do 

Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”, da Secretaria de Estado 

da Saúde. 

As duas diretoras que não foram à reunião receberam a visita da autora após 

contato telefônico que serviu para agendamento de reunião nas respectivas escolas. Foram 

assinadas as autorizações nesta ocasião. 

No dia agendado em cada escola, na reunião com o coordenador, foram 

entregues todos os papéis referentes à pesquisa. Eventuais dúvidas quanto à doença e como 

seria o procedimento no dia do exame foram resolvidas nessa reunião. A autora se colocou 

a disposição para palestras e reuniões com os pais e professores, caso fosse desejo dos 

mesmos. 

Cada coordenador sorteou a classe que participaria do estudo. Convocou os 

professores de cada classe e entregou: a planilha de busca ativa (Anexo 21), os folhetos 

explicativos (Anexo 22), o protocolo de prevenção da cegueira pelo Tracoma em Bauru 

(Anexo 23) e o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 24). O Manual sobre 

Tracoma ficou na sala da diretoria para eventuais consultas. 

Cada professor distribuiu o material para os alunos uma semana antes do 

exame ocular. Os professores recolheram o formulário e o termo de consentimento 

assinado e guardaram para o dia do exame. A planilha de busca ativa foi preenchida com 
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todos os nomes dos alunos matriculados na classe sorteada, independentemente se os pais 

tinham autorizado ou não o exame. 

Todos os alunos da classe que tinham o Termo de consentimento livre e 

esclarecido assinado, foram examinados. 

 

 

3.7. Aspectos éticos 

 

O presente estudo foi analisado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Faculdade de Medicina de Botucatu, tendo sido aprovado para 

execução em 08 de novembro de 2004 (Anexo 25). 

A pesquisa foi também autorizada pela Diretoria de Ensino (região de 

Bauru), da Coordenadoria de Ensino do Interior, da Secretaria de Estado da Educação, em 

13 de dezembro de 2004 (Anexo 8). 

A participação dos alunos foi feita mediante assinatura do Termo de 

consentimento livre e esclarecido, assinado pelos pais ou responsáveis legais pelo aluno 

(Anexo 24). 

 

 

3.8. Coleta de dados e exame físico 

 

Todos os exames para a detecção clínica do Tracoma foram realizados pela 

autora. 
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A professora da sala acompanhou a pesquisa e auxiliou na organização de 

filas para o exame. 

Em cada classe a médica se identificou e iniciou sua atividade recolhendo o 

Termo de consentimento, assinado previamente pelos pais. As crianças que participariam 

do estudo foram, em seguida, examinadas. 

 

 

3.9. Protocolo de atendimento  

 

3.9.1. Dados de identificação, queixas e sinais 

O protocolo usado na pesquisa encontra-se em anexo (Anexo 23). 

Do protocolo constavam dados de identificação da criança, como o nome, 

idade, classe e número de chamada e endereço. Esta parte foi preenchida pelos pais, ou 

responsáveis, ou pela professora.  

Constavam, ainda, deste protocolo informações sobre o órgão da visão, 

quais sejam se as crianças faziam uso de óculos ou não (medida da acuidade visual com 

correção óptica (C/C)), sinais e sintomas oculares. Além disso, pesquisou-se a existência 

de água encanada e esgoto no domicílio, e se o estudante possuía algum diagnóstico 

prévio, referido pela própria criança ou pelos pais e, em alguns casos, pela própria 

professora.  

Portanto, deste protocolo constavam dados respondidos pelos pais (em 

casa), como também pela professora ou pela autora, tomados no dia do exame ocular 

realizado (Anexo 23). 
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3.9.2. Medida da acuidade visual 

A acuidade visual de todas as crianças que tinham a autorização para exame 

foi verificada, usando a tabela de Snellen tipo E, fornecida pela Secretaria do Estado da 

Saúde.  

O local utilizado para a avaliação da acuidade visual variou de escola para 

escola, sendo, na maioria das vezes, realizado no próprio pátio da escola, em local com boa 

iluminação, afixando-se a tabela a 5 metros de distância e na altura dos olhos das crianças. 

A avaliação foi feita dos olhos separadamente, anotando-se o valor obtido no protocolo da 

pesquisa. 

Após a verificação da acuidade visual, procedeu-se o exame ocular para 

detecção de Tracoma, conforme relatado a seguir. 

 

 

3.9.3. Exame ocular para detecção de Tracoma 

3.9.3.1. Exame clínico 

O exame clínico foi realizado com uma lupa de 2,5 vezes de magnificação, 

sob iluminação com lanterna, avaliando-se alterações das pálpebras, cílios, conjuntiva 

tarsal e bulbar e córnea. 

As pálpebras superiores foram evertidas e a conjuntiva tarsal superior 

cuidadosamente examinada (Figura 4). O Tracoma foi diagnosticado e classificado de 

acordo com os critérios da OMS para detecção epidemiológica da doença.  

Dessa maneira, o Tracoma inflamatório folicular (TF) foi caracterizado 

sempre que se distingüia cinco ou mais folículos de mais de 0,5 mm de diâmetro na parte 

central da conjuntiva tarsal superior (Figura 5); a inflamação que obscurecia mais de 50 % 
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do padrão vascular tarsal foi classificada como Tracoma inflamatório intenso (TI) (Figura 

6); a presença de cicatrizes lineares definia o Tracoma cicatricial (TS) (Figura 7); um ou 

mais cílios tocando córnea caracterizava a triquíase Tracomatosa (TT) (Figura 8) e 

opacificação corneana (CO), como seqüela de Tracoma, quando havia opacificação 

corneana suficiente para obscurecer pelo menos uma parte da margem pupilar (Figura 9) 

(Thylefors et al., 1987). 

  

Figura 4. Cartão de gradação de Tracoma da OMS – conjuntiva tarsal normal com linhas 

pontuadas delimitando a área a ser examinada. 

 

Figura 5. Cartão de gradação de Tracoma da OMS – cópia do diapositivo de padronização 

da forma Tracoma folicular inflamatório (TF). 
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Figura 6. Cartão de gradação de Tracoma da OMS – cópia do diapositivo de padronização 

da forma Tracoma folicular inflamatório intenso (TI). 

 

 

Figura 7. Cartão de gradação de Tracoma da OMS – cópia do diapositivo de padronização 

da forma Tracoma cicatricial (TS). 

 

 

Figura 8. Cartão de gradação de Tracoma da OMS – cópia do diapositivo de padronização 

da forma triquíase Tracomatosa (TT). 
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Figura 9. Cartão de gradação de Tracoma da OMS – cópia do diapositivo de padronização 

da forma opacificação corneana Tracomatosa (CO). 

 

 

3.9.3.2. Coleta de material para exame laboratorial 

A técnica laboratorial utilizada foi a imunofluorescência indireta com 

anticorpos monoclonais. Consiste na observação ao microscópio de campo escuro de 

lâminas, contendo raspado conjuntival, coradas com anticorpos monoclonais anti-

Chlamydia trachomatis fluorescentes.  

O raspado conjuntival foi obtido após a eversão da pálpebra superior. 

Esfregou-se o cotonete firmemente sobre a placa tarsal superior do canto externo para o 

interno e vice-versa (por 10 vezes) rolando o cotonete. Colocou-se o cotonete sobre a 

metade inferior do círculo da lâmina rolando-o numa direção. Levantou-se o cotonete em 

relação à lâmina sem mudar sua posição; girou-se a lâmina 180°. Rolou-se o cotonete na 

mesma direção anterior, usando agora a metade restante do círculo. A lâmina em seguida 

foi colocada em uma caixa própria e encaminhada para leitura no laboratório Adolfo Lutz. 

As orientações quanto à coleta foram dadas pela vigilância epidemiológica da DIR-X. 

O exame laboratorial foi realizado com 13 amostras, escolhidas 

aleatoriamente, de 13 crianças com diagnóstico clínico de Tracoma inflamatório (13 

olhos). 
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3.9.4. Exame oftalmológico completo 

As crianças detectadas como portadoras de acuidade visual inferior a 0,7, com 

diferença de acuidade visual maior que 2 linhas ou que apresentassem outros sinais e 

sintomas que pudessem sugerir outras alterações oculares que não o Tracoma foram 

avaliadas por exame oftalmológico completo, feito pela autora. Os resultados destes 

exames não serão apresentados, nem discutidos, por não se tratar do foco da questão. 

 

 

3.9.5. Análise dos dados 

Os dados foram armazenados na planilha Excel. O processamento das 

análises estatísticas foi realizado em microcomputador, utilizando o pacote estatístico 

SAEG-4.0 (Sistema de Análise Estatística e Genética), desenvolvido pela Universidade 

Federal de Viçosa, Minas Gerais. 

Juntamente com a estatística descritiva foram utilizados teste de Goodman e 

teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis. 

O estudo da associação entre Tracoma e variáveis relativas foi realizado 

utilizando o teste de Goodman para contrastes entre e dentro de populações multinominais 

(Goodman, 1964; 1965). 

Foram utilizadas letras minúsculas para indicar os resultados das 

comparações entre grupos (linhas), fixada a categoria de resposta e letras maiúsculas, nas 

comparações das categorias de respostas (colunas) dentro do grupo. Para a interpretação 

das letras deve-se proceder da seguinte maneira: 
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i) duas proporções seguidas de pelo menos uma letra minúscula não 

diferem quanto aos respectivos grupos, na categoria de resposta em 

consideração; 

ii) duas proporções seguidas de pelo menos uma letra maiúscula não 

diferem quanto as respectivas categorias de resposta, dentro do grupo 

em consideração. 

Todas as conclusões, no presente trabalho, foram discutidas no nível de 5% 

de significância. 
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4. RESULTADOS 

 

 

 

4.1. Prevalência de Tracoma 

 

A amostra pretendida para a pesquisa foi calculada em 1054 crianças. 

Entretanto, o total de crianças examinadas foi de 1749. 

A prevalência de Tracoma na população em estudo foi de 3,77%, ou seja, 

foram detectados 66 casos entre 1749 examinadas. Um caso foi diagnosticado como TF/TI 

e os demais, como TF. 

A probabilidade da população do estudo ter Tracoma, adotando-se intervalo 

de confiança de 95% esteve entre 2,88% a 4,66% . A probabilidade de qualquer olho ter 

Tracoma nesta mesma população esteve entre 2,34% a 3,45% (Tabela 5). 
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Tabela 5. Distribuição das crianças estudadas segundo ausência ou presença de Tracoma, 

em um ou em ambos os olhos e respectivos limites de 95% de confiança. Bauru, 2005. 

OD OE Total % LI LS 

- - 1683 96,23   

+ - 11 0,63 0,25 1,00 

- + 20 1,14 0,64 1,64 

+ + 35 2,00 1,34 2,66 

Total de Ocorrência 66 3,77 2,88 4,66 

Total 1749 100,00   

-: ausência de Tracoma  LI: limite inferior 
+: presença de Tracoma  LS: limite superior 
 
 
 

4.2. Exame laboratorial 

 

A positividade para Tracoma no exame laboratorial foi de 23,07% das 

amostras colhidas.  

Observou-se que outros 15,38% das amostras pesquisadas apresentavam 

corpúsculos elementares (Eb) na lâmina. Entretanto, havia dificuldade na leitura, por 

excesso de secreção ou por esses corpúsculos estarem descorados, fatores que fizeram com 

que algumas lâminas fossem consideradas como negativas.  

Comprovou-se, assim, a existência do agente etiológico na população 

estudada. 
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4.3. Distribuição dos casos segundo setor da cidade 

 

A chance de encontrar uma criança com ausência de Tracoma foi maior na 

região central da cidade de Bauru, do que nas regiões intermediária e periférica. Já, com 

relação à presença da doença, esta foi mais freqüente nas regiões intermediária e periférica 

e menos freqüente no centro.  

Em qualquer das regiões estudadas, havia maior chance de se ter crianças 

sem a doença, do que com a mesma (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Distribuição dos portadores de Tracoma segundo setor de amostragem. Bauru, 

2005. 

         Tracoma  

Setor 
Ausente Presente 

 

Total 

Centro 542 (98,2%) bB 10 (1,8%) aA 552 

Intermediário 512 (94,5 %) aB 30 (5,5%) bA 542 

Periferia 629 (96,0%) aB 26 (4,0%) bA 655 

 

 

4.4. Distribuição das crianças segundo características do portador e setor de 

avaliação. 

 

Em todos os setores houve predomínio de estudantes de cor de pele branca. 

Na periferia, o número de estudantes com a cor de pele parda foi semelhante a da branca.  
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Os alunos que declararam a cor de pele como negra estavam distribuídos 

eqüitativamente em todos os setores e os de cor amarela, eram mais freqüentes no centro 

(Tabela 7). 

 

Tabela 7. Distribuição dos participantes por setor e cor da pele. Bauru, 2005. 

Cor da Pele  

Setor Branca Negra Parda Amarela 

 

Total 

Centro 312 (56,52%) 34 (6,16%) 196 (35,51%) 10 (1,81%) 552 

Intermediário 293 (54,06%) 34 (6,27%) 213 (39,30%) 2 (0,7%) 542 

Periferia 309 (47,18%) 37 (5,65%) 307 (46,87%) 2 (0,31%) 655 

 

Com relação à distribuição do Tracoma, não houve diferença estatística 

significativa entre a cor da pele e a presença de Tracoma, exceto em descendentes de 

japoneses, que não apresentaram a doença (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Distribuição dos portadores de Tracoma segundo cor da pele. Bauru, 2005. 

Tracoma  

Cor da pele Ausente Presente 

 

Total 

Branca 884 (96,7%) aB 30 (3,3%) bA 914 

Negra 96 (91,4 %) aB 9 (8,6%) bA 105 

Parda 689 (96,2%) aB 27 (3,8%) bA 716 

Amarela 14 (100,0%) bB 0 (0%) aA 14 
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Não houve diferença entre a distribuição de estudantes por sexo de acordo 

com a região de estudo (Figura 10). 
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Figura 10. Distribuição dos participantes por setor e por sexo. Bauru, 2005. 

 

Avaliando-se a possibilidade de se ter Tracoma de acordo com o sexo, o 

Tracoma esteve ausente ou presente sem que houvesse diferença significativa entre sexos 

(Tabela 9).  

 

Tabela 9. Distribuição dos portadores de Tracoma segundo sexo. Bauru, 2005. 

                             Tracoma  

Sexo 
Ausente Presente 

 

Total 

Feminino 860 (96,3%) aB 33 (3,7%) aA 893 

Masculino 823 (96,1 %) aB 30 (3,9%) aA 856 
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4.5. Distribuição das crianças segundo idade e acuidade visual segundo setor a 

que pertenciam às escolas  

As crianças examinadas apresentavam-se entre 6 e 14 anos de idade, sendo a 

Mediana igual a 8 anos em todos os setores (Tabela 10). A acuidade visual considerada 

normal foi a mais freqüente em todos os setores (Tabela 11). 

Porém, 91 crianças apresentaram acuidade visual a inferior a 0,7 ou 

diferença de duas linhas na tabela de Snellen entre os dois olhos. Ou seja, 5,2% das 

crianças apresentavam acuidade visual inferior a 0,7 sem o uso de correção óptica.  

 

 

Tabela 10. Medidas descritivas da idade das crianças, segundo setor a que pertenciam as 

escolas. Bauru, 2005. 

Setor  

Variável 

 

Medida descritiva Centro Meio Periferia 

Valor mínimo 6 6 6 

1 Quartil 7 7 7 

Mediana 8 8 8 

3 Quartil 9 10 10 

Valor máximo 12 14 12 

Média 8,4 8,5 8,5 

Idade 

Desvio Padrão 1,2 1.3 1,3 

Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 
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Tabela 11. Medidas descritivas da acuidade visual segundo setor a que pertenciam as 

escolas. Bauru, 2005. 

Setor 

Centro (552)* Meio (542) Periferia (655) 

Medida 

descritiva 

OD OE OD OE OD OE 

Resultado do 

teste estatístico 

(p-valor) 

Valor mínimo 0,15 0,20 0,00 0,10 0,00 0,00 

1º Quartil 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

3º Quartil 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Valor máximo 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Média 0,96 0,95 0,94 0,95 0,95 0,95 

Desvio-padrão 0,14 0,14 0,16 0,15 0,16 0,16 

 

 

 

P < 0,05 

Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 
* ( número de crianças) 
 

 

Nos três setores estudados, a distribuição das crianças que usavam óculos 

foi semelhante. A grande maioria não usava correção óptica (97,04%) (Figura 11).  
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Figura 11. Distribuição dos participantes por setor e uso de lentes corretivas. Bauru, 2005. 

 

Das crianças portadoras de Tracoma, a idade foi semelhante ao grupo que 

não apresentou a doença e a acuidade visual foi sempre normal (Tabela 12 e 13). 

 

Tabela 12. Medidas descritivas da idade dos portadores de Tracoma. Bauru, 2005. 

Tracoma   

Variável 

 

Medida descritiva Ausente OD OE Ambos 

Valor mínimo 6 7 6 6 

1 Quartil 7 7 8 7 

Mediana 8 9 9 8 

3 Quartil 9 9 10 10 

Valor máximo  14 10 11 11 

Média 8,4 8,4 8,7 8,5 

 

 

 

Idade (anos) 

Desvio Padrão 1,3 1.2 1,3 1,3 

Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 
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Tabela 13. Medidas descritivas da acuidade visual dos portadores de Tracoma. Bauru, 

2005. 

Tracoma 

Ausente 

(1683) 

OD 

(11) 

OE 

(20) 

AO 

(35) 

 

 

Medida 

descritiva 
OD OE OD OE OD OE OD OE 

 

Resultado 

do teste 

estatístico 

Valor mínimo 0,00 0,00 0,90 0,15 0,60 0,70 0,50 0,30 

1º Quartil 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

3º Quartil 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Valor máximo 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Média 0,95 0,95 0,99 0,88 0,96 0,95 0,96 0,95 

Desvio-padrão 0,16 0,15 0,03 0,25 0,11 0,11 0,11 0,17 

 

 

 

P > 0,05 

Teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis 

 

Avaliando-se a presença da doença com relação ao uso de correção óptica, 

verificou-se que a probabilidade de ter a doença não esteve relacionada com este 

parâmetro, exceto quando o olho esquerdo foi o afetado. Ou seja, usar ou não óculos não 

interferiu na presença ou ausência da doença (Tabela 14). 
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Tabela 14. Distribuição das crianças segundo a presença de Tracoma e uso de lentes 

corretivas. Bauru, 2005. 

Tracoma Uso de 

 Óculos 
Ausente OD OE AO 

 

Total 

Não 1634 

 (96,29%) aB 

10  

(0,59%) aA 

19 

 (1,12%) aA 

34 

(2,00%) aA 

1697 

Sim 49 

(94,24%) aB 

1 

(1,92%) bA 

1 

1 (1,92%) aA 

1 

(1,92 %) aA 

52 

 

 

4.6. Distribuição das crianças segundo sintomas e sinais oculares e presença de 

Tracoma. 

 

Dos estudantes detectados como portadores de Tracoma, a maioria 

apresentava sintomas oculares. As crianças que não apresentaram a doença tiveram 

predominância de ausência de sintomas. Entretanto a presença de sintomas não foi 

indicativa de presença de doença (Tabela 15). 

 

Tabela 15. Distribuição das crianças segundo sintomas oculares e presença ou ausência de 

Tracoma. Bauru, 2005. 

Tracoma  

Sintomas 
Ausente Presente 

 

Total 

Não 1455 (97,3%) bB 41 (2,7%) aA 1496 

Sim 228 (90,1 %) aB 25 (9,9%) bA 253 
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Avaliando-se os sintomas referentes à doença, observou-se que olho 

vermelho, lacrimejamento, secreção ocular e sensação de areia nos olhos não são 

parâmetros para estabelecer presença ou ausência da doença (Tabelas 16, 17, 18 e 19). 

 

 

Tabela 16. Distribuição das crianças segundo sintoma de “olho vermelho” e presença ou 

ausência de Tracoma. Bauru, 2005. 

Tracoma  

Olho Vermelho Ausente Presente 

 

Total 

Não 1619 (96,5%) aB 59 (3,5%) aA 1678 

Sim 64 (90,1 %) aB 7 (9,9%) aA 71 

 

 

Tabela 17. Distribuição das crianças segundo sintoma de lacrimejamento e presença ou 

ausência de Tracoma. Bauru, 2005. 

Tracoma  

Lacrimejamento 
Ausente Presente 

 

Total 

Não 1636 (96,2%) aB 65 (3,8%) aA 1701 

Sim 47 (97,9 %) aB 1 (2,1%) aA 48 
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Tabela 18. Distribuição das crianças segundo sinal de secreção ocular e presença ou 

ausência de Tracoma. Bauru, 2005. 

  Tracoma  

Secreção 
Ausente Presente 

 

Total 

Não 1673 (96,3%) aB 64 (3,7%) aA 1737 

Sim 10 (83,3 %) aB 2 (16,7%) aA 12 

 

 

Tabela 19. Distribuição das crianças segundo sintoma de sensação de areia e presença ou 

ausência de Tracoma. Bauru, 2005. 

Tracoma  

Sensação de areia Ausente Presente 

 

Total 

Não 1657 (96,4%) aB 61 (3,6%) aA 1718 

Sim 26 (83,1 %) aB 5 (16,1%) aA 31 

 

Porém, os sintomas de prurido e ardor foram queixas significativamente 

relacionadas à doença (Tabelas 20 e 21).  
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Tabela 20. Distribuição das crianças segundo sintoma de prurido e presença ou ausência 

de Tracoma. Bauru, 2005. 

Tracoma  

Prurido Ausente Presente 

 

Total 

Não 1595 (96,9%) bB 51 (3,1%) aA 1646 

Sim 88 (85,4 %) aB 15 (14,6%) bA 103 

 

 

Tabela 21. Distribuição das crianças segundo sintoma de ardor e presença ou ausência de 

Tracoma. Bauru, 2005. 

Tracoma  

Ardor Ausente Presente 

 

Total 

Não 1595 (96,7%) bB 55 (3,3%) aA 1650 

Sim 88 (88,9 %) aB 11 (11,1%) bA 99 

 

 

Fotofobia também não significou presença de doença, uma vez que, no 

presente estudo, nenhuma criança com Tracoma apresentou este sintoma (Tabela 22). 
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Tabela 22. Distribuição das crianças segundo sintoma de fotofobia e presença ou ausência 

de Tracoma. Bauru, 2005.  

Tracoma  

Fotofobia Ausente Presente 

 

Total 

Não 1679 (96,2%) aB 66 (3,8%) bA 1745 

Sim 4 (100 %) bB 0 (0%) aA 4 

 

 

Outras patologias não relacionadas ao Tracoma foram detectadas ao exame 

ocular externo realizado durante a investigação. Foram: 12 crianças com estrabismo, 1 com 

microftalmia unilateral, 3 com conjuntivite alérgica, 1 ptose congênita e 1 caso de epífora, 

causada possivelmente por dacrioestenose congênita. 

 

 

4.7. Distribuição das crianças segundo condições de moradia e presença de 

Tracoma  

 

Condições da moradia, como ter água encanada e rede pública de esgoto 

instalada aparentemente não alterou a possibilidade de se ter a doença (Tabelas 23 e 24) 

(Figura 12). 
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Tabela 23. Distribuição das crianças segundo existência de água encanada no domicílio e 

presença ou ausência de Tracoma. Bauru, 2005.  

                                      Tracoma  

Água Encanada Ausente Presente 

 

Total 

Não 10 (90,9%) aB 1 (9,1%) aA 11 

Sim 1673 (96,3 %) aB 65 (3,7%) aA 1738 

 

 

Tabela 24. Distribuição das crianças segundo existência de rede esgoto assistindo o 

domicílio e presença ou ausência de Tracoma. Bauru, 2005. 

Tracoma  

Esgoto Ausente Presente 

 

Total 

Não 24 (96,0%) aB 1 (4,0%) aA 25 

Sim 1659 (96,2 %) aB 65 (3,81%) aA 1724 
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Figura 12. Distribuição das crianças segundo existência concomitante de água encanada e 

rede de esgoto no domicílio e presença ou ausência de Tracoma nos diferentes setores de 

estudo. Bauru, 2005. 

 

 

A maioria da população estudada apresentava água encanada no domicílio. 

Com relação a possibilidade de se ter a doença em relação com a presença de água no 

domicílio observou-se que, mesmo quando não havia água, a maioria não apresentava a 

doença. Quando a doença estivesse presente em domicílio sem água encanada, havia maior 

chance de se ter doença em ambos os olhos. Quando a água encanada estava presente, 

também a maioria apresentava ausência da doença e não havia diferença entre um ou os 

dois olhos acometidos (Tabela 25).  
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Tabela 25. Distribuição segundo existência de água encanada no domicílio, presença de 

Tracoma e olho acometido. Bauru, 2005. 

                                                     Tracoma Água 

encanada Ausente OD OE AO 

Não 10 (90,91%) aC 0 (0,0%) aA 0 (0,0%) aA 1 (9,09%) bB 

Sim 1673 (99,41%) bB 11 (0,63%) aA 20 (1,15%) aA 34 (1,96%) aA 

 

 

A chance de ter não ter a doença com relação à presença ou não de esgoto 

no domicilio foi semelhante. Quando a doença esteve presente, houve maior associação 

com ambos os olhos acometidos nos domicílios onde não havia rede de esgoto. Ou seja, 

nos domicílios sem esgoto, a presença de ambos os olhos acometidos foi maior do que 

quando havia este beneficio presente (Tabela 26). Avaliando-se água e esgoto em conjunto 

no domicílio, houve chance de 10% maior de ter a doença (Tabela 27). 
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Tabela 26. Distribuição segundo existência de esgoto no domicílio, presença de Tracoma e 

olho acometido. Bauru, 2005. 

Tracoma Esgoto 

Ausente OD OE AO 

Não 24 (96,00%) aC 0 (0,0%) aA 0 (0,0%) aA 1 (4,00%) bB 

Sim 1659 (96,23%) aB 11 (0,64%) aA 20 (1,16%) aA 34 (1,97%) aA 

 

 

Tabela 27. Distribuição segundo existência de água encanada e esgoto no domicílio, 

presença de Tracoma e olho acometido. Bauru, 2005. 

Tracoma Água 

encanada 

 

Esgoto Ausente OD OE AO 

 

Total 

Não Não 9 (90,00%)  0 (0,00%)  0 (0,00%)  1 (10,00%)  10 

Não Sim 1 (100,00%)  0 (0,00%)  0 (0,00%)  0 (0,00%)  1 

Sim Não 15 (100,00%)  0 (0,00%)  0 (0,00%)  0 (0,00%)  15 

Sim Sim 1658 (96,23%) 11 (0,64%)  20 (1,16%)  34 (1,97%)  1723 
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4.8. Distribuição das crianças portadoras de Tracoma segundo localização da 

escola e do domicílio de moradia  

 

Foi elaborado junto ao Geoprocessamento do Departamento de Água e 

Esgoto (DAE) da cidade de Bauru um mapa das escolas estudadas e a distribuição dos 

casos de escolares detectados como portadores de Tracoma.  

Desta forma, pode-se observar que a maioria das crianças que estudam no 

centro da cidade e que foram detectadas como portadoras de Tracoma, residem em outros 

setores (Figura 13 e Anexo 26). 
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Figura 13. Distribuição dos casos de Tracoma (triângulo) e escolas sorteadas (círculos) 

segundo setores: periferia (rosa), média periferia (azul) e centro (vermelho). 

 

 

4.9. Medidas tomadas após a detecção do Tracoma  

 

Todas as crianças do estudo e seus comunicantes foram tratados, exceto uma 

criança que a família mudou de endereço logo após o exame e a escola não soube informar 

o seu paradeiro. 
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Após o estudo foram gerados mais casos de Tracoma, pois o exame foi 

realizado também nos professores e funcionários das escolas. Este exame foi realizado 

durante o tratamento das crianças e seus comunicantes, na própria escola (Tabela 28). 

 

 

Tabela 28. Casos índices de Tracoma e seus comunicantes no ano de 2005 e 2006 no 

Município de Bauru. 

Casos índices  

Ano Estudo DSC* 

 

Comunicantes 

Total de Casos 

2005 66 86 175 261 

2006  2 8 10 

*DSC= Departamento de Saúde Coletiva  
Fonte: Departamento de Saúde Coletiva (DSC), até dia 30/3/2006. 
 
 

 

Após seis meses de tratamento, foi realizado novamente o exame nos 

portadores de Tracoma, sendo que a maioria compareceu ao exame (Tabela 29). 
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Tabela 29. Número de casos de Tracoma diagnosticados no ano de 2005 e que foram 

reavaliados após seis meses de tratamento. 

Seguimento Número % 

Examinados 187 71,6 

Faltosos 62 23,7 

Abandonos 12 4,60 

Total 261 100 

Fonte: Departamento de Saúde Coletiva (DSC), até dia 30/3/2006. 
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5. Discussão 

 

 

5.1. Estratégia para viabilização da proposta 

 

A escolha da cidade de Bauru para a pesquisa se deu pelo fato dos registros 

de Tracoma serem nulos para este Município desde 1999.  

As pesquisas que envolvem o Tracoma em sua forma inflamatória podem 

ser realizadas em crianças, tanto em fase pré-escolar, quanto em escolares, o que motivou a 

realização da pesquisa nas escolas. Esta abordagem da população infantil é facilitada pelo 

fato das crianças freqüentarem estabelecimentos de ensino, uma vez que o acesso a elas 

seria muito mais difícil se fossem realizados inquéritos epidemiológicos na Comunidade. 

Desta forma, as escolas funcionam como aglomerados e este é o sistema de investigação 

preferido para os estudos de prevalência do Tracoma inflamatório. 

É conhecido que o Tracoma afeta mais pessoas de baixo nível sócio 

econômico e que vivem em condições de pobreza. Desta forma, a maioria dos relatos da 

doença aponta para “bolsões” de Tracoma, localizados, em geral, nas regiões das cidades 

ou de zonas rurais onde existem mais pessoas carentes. Este tipo de distribuição da doença 
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que apresenta particularidades do meio ambiente e da condição das pessoas que nele 

habitam, fez com que tivéssemos a preocupação de definir regiões da cidade para a 

realização da pesquisa. 

Com relação a este ponto, foi muito interessante ter sido realizado um 

estudo prévio na cidade de Bauru, também de prevalência, e que definiu a existência de 

três setores distintos neste município, diferindo entre si segundo condição sócio-econômica 

e saneamento básico (Lombardi, 2002). Naquela ocasião, Lombardi estudava as medidas 

facilitadoras, direcionadas à prevenção da transmissão materno-infantil do HIV e a 

porcentagem de exames para detecção da infecção por aquele vírus no pré-natal de 

gestantes do município de Bauru. 

Os setores que foram utilizados no presente estudo seguiram exatamente a 

definição feita no estudo de Lombardi (2002): região central, intermediária e periferia. 

Assim, a amostra do presente estudo foi estratificada nos setores para que houvesse a 

possibilidade de se ter uma avaliação se, no caso do Tracoma, haveria uma distribuição 

preferencial da doença nas diferentes regiões da cidade que possuem diferenças sócio-

econômicas e de moradia, e qual seria o reflexo disso na ocorrência da doença.  

O próximo passo foi a localização das escolas nesses setores, feita com a 

ajuda do Geoprocessamento do DAE (Departamento de Água e Esgoto de Bauru). 

Os escolares em Bauru freqüentam estabelecimentos estaduais, municipais e 

particulares. 

A escolha das escolas estaduais foi a opção feita, por se ter nestes 

estabelecimentos o maior número de alunos, o que daria uma abrangência maior para a 

pesquisa. Outro fator que nos fez optar por estas escolas e por não realizar a pesquisa nas 

escolas particulares foi que nestas últimas as pesquisas são mais dificilmente realizadas, 

muitas vezes por logística de abordagem que é mais difícil nesta população. 
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A cidade de Bauru enfrentava na época do planejamento do estudo, e 

continua lutando até os dias de hoje, contra várias doenças graves e infecciosas, como a 

dengue e a leishmaniose, que já fizeram várias vítimas fatais no Município. Este foi um 

fator negativo para a realização do presente estudo nas escolas municipais, uma vez que a 

detecção de mais um problema de saúde publica poderia significar “uma doença a mais” 

para a Secretaria de Saúde do Município. 

A amostra, portanto, foi baseada na distribuição das escolas estaduais, a que 

detém a maior parte dos alunos da cidade e possui estabelecimentos nas 3 regiões do 

estudo, não havendo prejuízo na intenção do planejamento.  

As escolas estaduais estão sob júdice da Diretoria Regional de Ensino de 

Bauru, que se mostrou, desde o início, interessada no projeto. É muito comum o dentista na 

escola, mas médico é fato raro. Assim, souberam sobremaneira aproveitar a oportunidade 

de ter um médico oftalmologista nas escolas sorteadas.  

Em todas as escolas a aceitação do trabalho foi boa, as diretoras, 

coordenadoras e professoras das classes sorteadas colaboraram e muito para a execução do 

trabalho, sendo que a autora sozinha não seria capaz de examinar quase duas mil crianças 

em menos de dois meses. A organização escolar foi respeitável. O fato de se ter a 

colaboração da comunidade e de ter os membros das escolas trabalhando em conjunto com 

a propositora da pesquisa se deve ao modo como foi feita a abordagem dos diversos 

segmentos, respeitando a hierarquia, informando sobre a doença e sobre os eventos que se 

seguiriam, não trabalhando com imprevistos ou com improvisos. É desta forma que se 

mostra para a comunidade que o pesquisador respeita e trata com seriedade a sua proposta. 

Foi também informado o Centro de Oftalmologia Sanitária, do Centro de 

Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”, da Secretaria de Estado da Saúde 

de São Paulo, que nos deu o suporte necessário para a pesquisa nas escolas, orientando e 



Discussão 

Lucieni Cristina Barbarini Ferraz 

90

fornecendo material (manual e folheto explicativo). E também, obteve-se o aval da DIR X, 

que esteve ciente de todas os movimentos realizados pela pesquisadora.  

E este é o tipo de atitude necessária para que os projetos investigativos 

possam ser realizados a contento e que a população possa realmente receber os benefícios 

por ter participado da investigação. 

 

 

5.2. Quanto à metodologia 

 

Foram examinadas 1749 crianças da população em estudo, superando a 

amostra calculada que era de 1054 crianças. 

Este número maior de participantes ocorreu porque foi considerada a classe 

como unidade primária de amostra. Desta forma, quando faltavam crianças para se 

completar a amostra de uma escola, mesmo que em número pequeno, outra classe era 

selecionada, muitas vezes com número superior ao que seria necessário para completar a 

amostra daquela escola. Metodologicamente, este é o tipo de procedimento que deve ser 

adotado em se considerando a classe como unidade de amostragem. 

Segundo o número de escolas sorteadas, que foi de 12, e existindo três 

setores a serem pesquisados, e considerando o número de alunos de cada um dos setores, 

foram escolhidas por sorteio as escolas que participariam da pesquisa, definidas como três 

do centro, quatro do setor intermediário e cinco na periferia, o setor que maior número de 

alunos possuía.  

O trabalho de campo foi realizado no período de dois meses. Este fato é 

importante, tendo em vista que a população pode migrar e não se conseguir ter todos os 

participantes examinados, caso o tempo entre o início e término da pesquisa seja grande. 
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5.3. Quanto aos resultados obtidos 

 

5.3.1. Prevalência e distribuição dos casos de Tracoma  

A prevalência de Tracoma na população estudada foi de 3,77%, ou seja, 

foram detectados 66 casos em 1749 crianças examinadas. Considerou-se o intervalo de 

95% de confiança, ficando a possibilidade de se ter indivíduos com Tracoma nessa 

população entre 2,88% e 4,66%. Essa prevalência, segundo a OMS, se refere a regiões 

com baixa prevalência da doença, uma vez que, a implementação de medidas de controle 

do Tracoma é priorizada em comunidades onde a prevalência de Tracoma na forma ativa 

é de 10% ou maior em crianças com idade entre um a nove anos, ou onde há 1% ou mais 

de triquíase nos indivíduos maiores que 15 anos de idade (Solomon et al., 2006).  

 

Para confirmação de foco de Tracoma em locais onde não existiam casos 

anteriormente relatados, a Secretaria de Estado da Saúde preconiza a realização de exames 

laboratoriais principalmente pelo fato da doença ter sido considerada “erradicada” no 

Estado de São Paulo - Brasil, na década de 70.  

Assim, foram colhidas, durante uma investigação epidemiológica, lâminas 

de raspado conjuntival de indivíduos com diagnóstico clínico de Tracoma inflamatório 

(TF/TI). A técnica utilizada foi a imunofluorescência direta (IFD). Este exame, apesar de 

ser considerado o mais adequado para a identificação do agente, possui baixa sensibilidade 

(Medina et al., 1996).  

Em estudo prévio, foram avaliadas 385 lâminas, das quais 241 (62,6%) 

foram consideradas adequadas para análise. Considerando-se o critério de positividade de 

cinco ou mais EBs, a sensibilidade do teste foi de 19,9% (Medina et al., 1996).  
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Desta forma, o teste de IFD, apesar de ser o melhor teste laboratorial para 

ser utilizado em trabalhos de campo, não apresenta sensibilidade suficiente para confirmar 

a grande maioria dos casos clínicos diagnosticados como Tracoma. Entretanto, pode 

confirmar que existe a circulação do agente etiológico em uma comunidade.  

O diagnóstico laboratorial foi utilizado, no presente estudo, para a 

constatação da circulação do agente etiológico na comunidade e não para a confirmação de 

cada caso individualmente, uma vez que, em zonas endêmicas, o diagnóstico clínico de 

Tracoma continua sendo o melhor critério para confirmação de casos (Medina et al., 1996).  

Portanto, a amostra de 13 crianças, com três casos positivos, foram 

suficientes para comprovar a existência do agente. A técnica de IFD usando anticorpos 

monoclonais é melhor para as infecções sistêmicas, ocasionadas pela C. trachomatis, do 

que para o Tracoma. Apesar de sua alta especificidade, a sensibilidade é baixa para o 

Tracoma, sendo, portanto, mais adequada para o estabelecimento de focos de Tracoma 

(Barros et al., 2001). 

Outro estudo mostrou que, em áreas de baixa prevalência de Tracoma, 

somente 8% dos casos clinicamente ativos tinham evidência de C. trachomatis. Numa 

comunidade de alta prevalência, 70% dos casos clínicos ativos tinham o agente (Thien et 

al., 2002). 

 

A chance de encontrar uma criança com ausência de Tracoma foi maior no 

centro do que nas regiões intermediária e periférica da cidade. Em qualquer das regiões 

estudadas, havia maior chance de se ter crianças sem a doença, do que com a mesma. 

Já, com relação à presença da doença, esta foi mais freqüente nas regiões intermediária e 

periférica e menos freqüente no centro.  
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Este estudo concorda com outro, onde, em comunidades com baixa 

circulação de C. trachomatis, podem persistir resíduos de casos e fontes de infecção nas 

camadas mais pobres da população, que apresentam hábitos de higiene inadequados, e 

entre familiares de migrantes de áreas endêmicas que mantenham vínculo social com suas 

comunidades de origem (D’Amaral, 2005).  

 

 

5.3.2. Características da população e dos portadores de Tracoma 

Com relação à distribuição do Tracoma, não houve diferença estatística 

significativa com relação a cor da pele e a presença de Tracoma entre os indivíduos, exceto 

em descendentes de japoneses, que não apresentaram a doença. Porém, isto foi apenas uma 

coincidência, pois existe Tracoma em japoneses, inclusive na forma ativa, não só em idade 

escolar, mas também em idosos (Numazaki, 1999).  

Outro comentário que pode ser feito com relação a cor da pele é o fato de 

que foi considerada, no presente estudo, a cor da pele referida pelos pais, podendo o 

referencial ser diferente entre vários observadores.  

Quando se estuda causas de cegueira em geral, em qualquer lugar do 

mundo, as mulheres têm um ônus maior de cegueira, se comparadas com os homens 

(Dunzhu et al., 2003). Com relação ao Tracoma, não é diferente, sendo esta uma doença na 

qual existe mais cegueira no sexo feminino (West et al., 2001, Takourt, 1996). No presente 

estudo, no entanto, o Tracoma esteve ausente ou presente sem que houvesse diferença 

significativa entre sexos.  

A infecção na forma ativa pode, inclusive, em alguns casos acometer mais 

meninos do que meninas, aliados a outros fatores, como analfabetismo dos pais, residência 

rural, fatores sociais e ambientais (Sallam et al., 2003).  
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Pesquisa em países em desenvolvimento não mostrou que meninas são 

biologicamente mais susceptíveis à infecção por C. trachomatis. No entanto, nos países 

industrializados, foi demonstrado que há alta prevalência da síndrome do “olho seco” nas 

mulheres, dependente de fatores hormonais (Courtright & West, 2004). Se esses dados 

forem associados a áreas de Tracoma endêmico, a associação de “olho seco” com infecção 

tracomatosa pode contribuir para um dano corneano maior em mulheres, e, portanto, com 

maior chance de cegueira para aquelas. A escassez de estudos longitudinais sobre a análise 

destes fatores, limita a confirmação dessa hipótese.  

A ausência de rigorosas pesquisas sobre o comportamento da doença 

também limita o entendimento de como o sexo possa contribuir na progressão da infecção 

para a doença clínica e suas seqüelas (Courtright & West, 2004). 

Acredita-se que o maior acometimento de mulheres possa estar associado à 

exposição maior das mulheres a C. trachoamtis (Baley et al., 1989; West et al., 1991a; 

Schwab et al., 1995; Munoz & West, 1997). Existe maior chance das mães se infectarem 

por estarem em contato mais íntimo com as crianças que podem possuir a doença. Desta 

forma, o fator seria a possibilidade de exposição e não o sexo, o fator determinante. 

 

As crianças examinadas apresentavam-se entre seis e 14 anos de idade, 

sendo a Mediana igual a oito anos, em todos os setores.  

A acuidade visual se manteve normal em todos os setores. Das crianças 

portadoras de Tracoma, a idade foi semelhante ao grupo que não apresentou a doença e a 

acuidade visual também estava normal.  

Outros estudos sobre medida de acuidade visual em escolares desta mesma 

faixa etária, mostram que a maioria das crianças tem visão normal. A relativa baixa 

prevalência de diminuição da acuidade visual, em uma população de crianças residentes na 
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Austrália, estava mais relacionada com astigmatismo não corrigido e ambliopia (Robaei et 

al., 2005).  

A manutenção de visão normal mesmo que a criança seja portadora de 

Tracoma decorre do fato de que é a doença em sua forma cicatricial que leva a baixa visão 

e isso vai ocorrer depois de muitos anos da doença instalada e recorrente. 

Outro estudo feito em escolares, realizado nos anos de 2000 e 2001, mostrou 

que mais de 10% tinham visão subnormal. A prevalência de visão normal, considerando-se 

AV melhor que 0,7, foi semelhante em ambos os anos. Os erros refracionais eram a 

principal causa de baixa visão, seguidos pelo estrabismo (1,5% e 6,2%) e ambliopia (1,1% 

e 1,4%) (Tananuvat et al., 2004).  

Em Oman, avaliando-se 6.292 escolares, havia ambliopia em 0,92%, 

ambliopia por estrabismo em 0,48%, ambliopia por anisometropia em 0,44% e estrabismo 

com ou sem ambliopia em 0,48%. Quando comparado com Europa e América do Norte, a 

prevalência de ambliopia por estrabismo é mais baixa, enquanto a ambliopia por 

anisometropia ocorre na mesma freqüência (Lithander, 1998). 

No presente estudo, 91 crianças que não usavam lentes corretivas 

apresentaram acuidade visual a inferior a 0,7, segundo a Tabela de Snellen. Ou seja, 5,2% 

das crianças, apresentavam acuidade visual inferior a 0,7 sem o uso de correção óptica. 

Algumas destas crianças nunca haviam feito exame oftalmológico anteriormente.  

Estudo feito em 9640 escolares em Sorocaba, no ano de 2000, apontou 

prevalência de baixa acuidade visual em 13,1% (IC 95% LI=12,5 e LS=13,8%), sendo 

significativamente menor no sexo masculino (11,5%), quando comparado ao feminino 

(14,9%); significativamente maior nos escolares de primeira série (14,1%), quando 

comparados aos de quarta série (11,5%); e significativamente menor em não-usuários de 

óculos (12,1%), quando comparados aos usuários (42,0%). Dentre os locais estudados, o 
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bairro de Cajuru apresentou a menor prevalência de baixa acuidade visual (1,8%) e o 

bairro de Vila Sabiá, a maior prevalência (32,4%). Foi encontrada correlação positiva, 

segundo a área de residência entre a proporção de indivíduos que têm acesso à assistência 

médica e a proporção de usuários de óculos (r=0,64; p<0,001) (Gianini et al., 2004).  

Já, nos três setores estudados em Bauru, a distribuição das crianças que 

usavam óculos foi semelhante. A grande maioria não usava correção óptica (97,04%) 

semelhante a outro estudo realizado em Londrina, onde o teste de acuidade visual foi 

realizado em 1688 alunos da rede pública e 611 alunos da rede privada. A prevalência de 

acuidade visual reduzida foi de 17,1% na rede pública estadual e 19,8% na rede privada, 

cuja diferença não teve significância estatística. A prevalência de escolares usando óculos 

foi de 2,4% na rede estadual e de 3,6% na rede privada; sem diferença estatisticamente 

significativa também entre estes resultados. As causas de acuidade visual reduzida foram 

erro refracional, ambliopia, estrabismo, afacia por catarata congênita, catarata congênita 

zonular, persistência de vítreo primário hiperplásico, palidez do nervo óptico e alteração 

macular (Lopes et al., 2002). 

 

Observou-se que o Tracoma não foi citado nenhuma vez como causa de 

baixa acuidade visual na infância, e o mesmo ocorreu no presente estudo.  

Mas, em escolares aborígenes na Austrália, foi realizada uma pesquisa, 

onde se detectou grande número de doenças, como anemia e desnutrição, além do 

Tracoma, com taxas de baixa visão de 39%, 22% e 26%, respectivamente. Demonstrando 

estado mais avançado de pobreza nessas regiões (Paterson et al., 1998). 

Usar ou não óculos não interferiu na presença ou ausência da doença. Nos 

ocorreu, enquanto da realização deste estudo, que a presença dos óculos pudesse ser um 
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fator “protetor”, uma vez que a criança não consegue manipular os olhos como quando a 

correção óptica não existe. Entretanto, esta hipótese não se confirmou. 

A Mediana de idade de indivíduos com Tracoma foi de oito anos, quando 

acometia os dois olhos, e de nove anos, quando acometia um dos olhos. Estudos prévios 

sobre a prevalência de Tracoma folicular mostraram que, quanto maior a faixa etária 

acometida, maior a chance do Tracoma não ocasionar cegueira. No povoado de Mucambo, 

município de Guaraciaba, estado do Ceará (“bolsão” de Tracoma), a prevalência maior de 

TF ocorreu nas faixas etárias mais precoces, com pico aos cinco anos e diminuindo nas 

faixas etárias subseqüentes, desaparecendo aos 20 anos (Scarpi et al., 1989).  

Sendo o Tracoma uma doença invariavelmente contraída na infância 

precoce, há uma relação marcante entre a idade e o estado de evolução. Quanto menor a 

endemicidade do Tracoma, maior será a idade em que aparecerá o pico de prevalência de 

TF (Assad et. al, 1969).  

Os primeiros casos de cicatrização aparecem quando a prevalência de TF 

atinge o seu máximo. Observando-se os primeiros casos de TS quando a curva de TF 

começa a declinar, fato verificado em um povoado no Nordeste que apresentava 21,71 % 

dos moradores com cicatrizes conjuntivais-tarsais superiores (Scarpi et al., 1989). 

Já, na cidade de Palmares, Estado de Pernambuco, 9,29% da população, 

examinada no bairro de Newton Carneiro, apresentava algum sinal clínico de Tracoma. A 

prevalência de TF foi de 7,4% e a de TS de 1,88%. Não foram observadas triquíase e 

opacidade corneana, concluindo-se que o Tracoma nessa região não causa cegueira (Scarpi 

et al., 1990a). A idade de prevalência maior de TF foi por volta dos 10 anos de idade, 

semelhante à população de escolares estudada em Bauru.  

No presente estudo, das crianças detectadas como Tracomatosas, a maioria 

apresentava sintomas oculares. Entretanto a presença de sintomas não foi indicativa de 
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presença de doença. Porém, os sintomas de prurido e ardor foram queixas 

significativamente relacionadas à doença. Prurido também foi um dos sintomas mais 

freqüentes em outro estudo brasileiro nos casos de TF, em um povoado no Estado da Bahia 

(Scarpi & Gentil, 1990b).  

Poder-se-ia pensar que a criança que coça mais os olhos possui mais chance 

de se contaminar com o agente, caso ele esteja presente no meio onde ela vive. Assim, 

seria o sintoma que aumentaria o risco da aquisição. E não a presença da doença levando 

ao sintoma. Este é um fato a ser considerado. 

A doença muitas vezes é assintomática, mas alguns pacientes podem se 

queixar de olho vermelho, irritação e secreção ocular. Classicamente, o início da 

manifestação clínica é uma conjuntivite folicular que pode evoluir para cicatrização 

conjuntival, entrópio, triquíase, afinamento corneano e ulceração. Alguns pacientes 

desenvolvem cicatrizes corneanas que podem levar a baixa visão (Tabbara, 2001).  

A despeito do progresso no entendimento das infecções por C. tracomatis, o 

mecanismo básico que envolve o dano tecidual e cicatrizes permanece a ser elucidado 

(Tabbara, 2001).  

Elevados níveis de citocinas inflamatória/fibrogênicas na lágrima podem 

desempenhar um papel importante na formação de cicatrizes no Tracoma. É possível que a 

queda de níveis na lágrima de EGF (Epidermal Growth factor), que pode ser importante 

para a manutenção da integridade do epitélio corneano, esteja relacionada com a fibrose 

dos ductos da glândula lacrimal (Satici et al., 2003). 
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5.3.3. O tratamento do Tracoma 

Uma das metas da OMS é eliminar o Tracoma como causa de cegueira no 

mundo até ao o de 2020 (Mariotti et al., 2003; Mabey et al., 2003; Kumaresan). 

Para isso, conta com a estratégia “SAFE”: Surgery (triquíase/entrópio), 

Antibiotics – (eliminar C. trachomatis), Facial cleanliness (reduzir transmissão) e 

Environmental change (melhorias no meio ambiente) (West, 2004). 

 

 

5.3.3.1. Começando por “F” e “E” 

Para eliminar o Tracoma, há necessidade de melhoria da qualidade de vida 

dos indivíduos e este ponto é muito difícil de se trabalhar, uma vez que independe da 

atitude do paciente e do médico, mas sim de um planejamento maior, que envolve ações no 

meio ambiente, como saneamento básico - acesso a água e tratamento do esgoto/lixo. 

Medidas muito simples, como lavar o rosto, reduzem a possibilidade de 

doença, sendo esta uma das medidas advogadas na estratégia SAFE, uma vez que já foi 

verificada a associação entre rosto sujo e presença de Tracoma (Prüss & Mariotti, 2000; 

Emerson et al., 2000).  

As moscas que sabidamente podem ser transmissoras da doença teriam nas 

secreções faciais (dos olhos e cavidade nasal) o agente, e poderiam disseminá-lo (Graczyk 

et al., 2001). Entretanto, a disponibilidade de água pode ser difícil em algumas regiões. As 

moscas estão associadas também com a presença de dejetos expostos no meio ambiente.  

Medidas muito simples, muitas vezes de educação da população em como 

tratar o lixo ou usar latrinas quando não houvesse rede de esgoto, poderiam resolver parte 

do problema. Em um estudo feito em Malawi registrou-se que, desde 1983, não havia um 



Discussão 

Lucieni Cristina Barbarini Ferraz 

100

programa com tratamento com antibióticos e, ocorreu também pouca mudança no status 

socioeconômico. No entanto, comparando-se dados mais recentes com os achados de 1983, 

houve redução do tracoma ativo em 50% e da triquíase tracomatosa, em 80%. Nos últimos 

16 anos (especialmente nos últimos sete anos), programas de saúde, água e higiene foram 

iniciados naquela região e a redução da doença ativa se atribuiu a essas mudanças. 

Portanto, pode-se reduzir o tracoma ativo mesmo sem a distribuição de medicamentos 

(Hoechsmann et al., 2001).  

Na cidade de Bauru, a grande maioria, senão a totalidade, das residências é 

assistida por rede de água e esgoto. Quando este estudo foi iniciado, uma das questões que 

constavam do protocolo da pesquisa foi justamente relacionada a estes fatores, pela 

necessidade de se estabelecer a presença dos fatores de risco na população estudada.  

Entretanto, verificou-se que maioria da população estudada apresentava 

água encanada no domicílio e que condições da moradia, como ter água encanada e rede 

pública de esgoto instalada aparentemente não alterava o quadro da doença. Nos 

domicílios onde não havia água, a possibilidade de se ter a doença, em relação aos que 

apresentavam água no domicílio, foi semelhante. Ou seja, mesmo quando não havia água, 

a maioria das crianças não apresentava a doença. Entretanto, quando não havia água 

encanada, constatou-se que, se a doença estivesse presente, haveria maior chance de se ter 

doença em ambos os olhos. Portanto, o acesso a água garante menor chance de doença e 

quando há falta de água, a doença se instala de forma mais agressiva, podendo acometer 

ambos os olhos.  

Voltando aos dados observados em Bauru quanto a disponibilidade da água, 

apesar de 98% dos domicílios serem servidos pela rede pública de água, tratada e com 

controle de qualidade, foi observado durante a administração do tratamento das crianças e 

seus familiares, principalmente nas que houve necessidade de visitas domiciliares, que 
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algumas residências, apesar de possuírem o abastecimento de água, não tinham caixa 

d’água. Desta forma, muitas famílias referiram que há falta de água, e muitas vezes por 

longos períodos. Portanto, pode haver o abastecimento, mas não há disponibilidade, e este 

pode ser um fator limitante para a boa higiene dos moradores.  

Outro estudo, realizado em região hipoendêmica para Tracoma, mostrou 

que a disponibilidade contínua de água no domicílio existia em 82,6% dos casos de 

Tracoma e 90,1% do grupo controle, e o abastecimento era intermitente em 17,4% dos 

casos e 9,9% do grupo controle. Portanto 100% dos casos e controles tinham acesso ao 

abastecimento de água e 79%, ao serviço de esgotamento sanitário (D’Amaral et al., 2005). 

 

A chance de não ter a doença, com relação à presença ou não de esgoto no 

domicilio, foi semelhante. Também com relação a este parâmetro, quando a doença estava 

presente, houve maior chance de acometimento de ambos os olhos nos domicílios onde não 

havia rede de esgoto.  

 

Avaliando-se em conjunto a existência de água e esgoto no domicílio, a 

chance de ter a doença quando ambos estavam ausentes - água e esgoto - foi 10% maior do 

que quando apenas um deles faltava. Provavelmente por acúmulo de fatores negativos no 

meio ambiente, como a falta de higiene e a existência maior de agentes transmissores. 

Vários estudos comprovam que a falta de saneamento básico é um fator de 

risco para a transmissão, manutenção e gravidade da doença (Emerson et al., 2000).  

Em bairros periféricos da cidade de Bauru, principalmente na zona oeste, a 

pobreza e a falta de higiene contribuem para a propagação de várias doenças, havendo 

coincidência com os casos de Tracoma também.  
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Isto ficou muito claro durante o Geoprocessamento dos casos de Tracoma e 

as escolas sorteadas para o estudo. Foi observado que, mesmo as crianças que estudam no 

centro da cidade e que foram detectadas como portadoras de Tracoma, a maioria não 

possuía residência na região central, mas habitavam bairros da periferia (anexo 26). 

Neste ponto, a realização do Geoprocessamento foi essencial para definir as 

áreas que realmente devem merecer a atenção. Apenas a informação sobre qual a escola 

que é freqüentada pelo aluno é insuficiente para determinar onde está o foco da doença, 

uma vez que o local da residência pode estar em outra região, diversa a localização da 

escola, como pode ser constatado. 

 

 

5.3.3.2. Estratégias “A” e “S” 

De todas estas metas, as mais discutidas e incentivadas são o uso dos 

antibióticos e as cirurgias para triquíase/ entrópio.  

O papel dos antibióticos seria o de reduzir ou eliminar o agente do meio 

ambiente, impedindo a disseminação. 

Há várias modalidades terapêuticas para o Tracoma e historicamente muitos 

medicamentos foram usados para este fim. O tratamento tópico se baseou por muito tempo 

em pomada de tetraciclina, usada duas vezes ao dia, por seis semanas. Outra alternativa, 

seria o colírio de sulfa, usado quatro vezes ao dia, durante seis semanas que substitui a falta 

de tetraciclina ou por hipersensibilidade à mesma (Barros et al., 2001). 

Quanto ao tratamento oral, existem vários antibióticos, como a eritromicina, 

a tetraciclina, a doxaciclina e a azitromicina (Mabey & Solomon, 2003). 
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O prolongado uso da tetraciclina tópica é responsável em parte pela falha no 

tratamento. A azitromicina em dose única é eficaz contra o agente. Pesquisas recentes 

mostraram que ela é tão eficiente quanto a tetraciclina no tratamento do Tracoma e, em 

condições operacionais, é ainda mais efetiva. O sucesso é atribuído à aderência ao 

tratamento. Tornou-se o medicamento mais adequado para o tratamento de Tracoma em 

zonas endêmicas. Em países pobres, a doação dessa medicação promoveu um controle 

adequado da doença, mas quando não houver doações, o custo benefício dessa medida 

pode ser incerto (Burton et al., 2002). 

Portanto, a medicação atualmente empregada para o tratamento do Tracoma 

inflamatório é a Azitromicina, antibiótico macrolídeo, indicado para o tratamento de 

infecções, leves a moderadas, de trato respiratório inferior e superior e para infecções de 

pele causadas por bactérias susceptíveis (Chlamydia trachomatis, H. influenzae, M. 

catarrhalis, M. pnemoniae, S. aureus, Streptoccocus pnemoniae). Provoca menos efeitos 

colaterais no trato gastrointestinal do que a eritromicina. A precaução a ser tomada é no 

uso concomitante com antiácidos contendo alumínio e magnésio, o que causaria 

diminuição do nível sérico em até 25% (Nicholson & Pesce, 1996). Seu uso no Tracoma é 

oral e em dose única, sendo este o método considerado o mais seguro e eficaz para o 

tratamento em crianças com Tracoma ativo, na atualidade.  

A administração em dose única reduz em muito a possibilidade de não 

aderência ao tratamento ou mesmo o abandono do mesmo, sem que se complete número de 

dias necessários. 

Biópsia de amostras de conjuntiva, obtidas de pacientes adultos que 

receberam uma única dose de Azitromicina, mostrou altos níveis de medicação até duas 

semanas após a ingestão. O nível alto e prolongado da Azitromicina no tecido conjuntival, 
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após dose única, faz com que a mesma seja considerada a droga ideal para o tratamento nas 

regiões endêmicas (Tabbara, 2001). 

Os antibióticos são usados, portanto, na fase inflamatória da doença. 

Nos casos cicatriciais, observados nos portadores da doença por longos 

anos, as cirurgias podem reduzir a chance de se ter opacidades corneanas e baixa visão. 

Com relação a este ponto, as cirurgias não serão aqui discutidas, visto não se ter observado 

nenhum caso de Tracoma cicatricial no presente estudo. Entretanto, vale lembrar que a 

cirurgia advogada pela OMS e que faz parte da estratégia SAFE é a rotação marginal.  

 

Todas as crianças do estudo e seus comunicantes foram tratados, exceto 

uma criança, cuja família mudou de endereço logo após o exame e a escola não soube 

informar para que escola e cidade a família se mudou.  

As crianças foram convocadas a comparecer em primeira chamada na 

própria escola. Foram utilizados vários sábados, juntamente com o Programa Escola da 

Família para o tratamento dos casos e seus comunicantes. Quando não havia o 

comparecimento nesta ocasião, as pessoas faltantes eram convocadas em um segundo 

momento que poderia ser, tanto no Posto de Saúde, quanto no próprio Departamento de 

Saúde Coletiva do Município. Quando não havia possibilidade de deslocamento de algum 

comunicante nessas oportunidades, houve ainda a visita domiciliar. O empenho para o 

tratamento dos portadores de Tracoma e seus comunicantes possibilitou a chance de todos 

serem medicados.  

Na reavaliação após seis meses do tratamento, foi observado que somente 

oito escolares (12%*) obtiveram alta clínica (*dado fornecido pelo DSC até 31/03/2006). 

A maioria necessitou de novo tratamento. No entanto, os comunicantes dos casos índices 
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do estudo obtiveram alta clínica (55, 39%*), sugerindo que o meio escolar poderia ainda 

ser o propagador da disseminação da doença. Houve casos em que o comunicante que era 

positivo, após seis meses não tinha sinais clínicos, e o comunicante que era negativo 

passou a apresentar a doença, isso reforça a hipótese de que a cura da doença depende 

também do tratamento com antibiótico dos casos comunicantes que não apresentam sinais 

da doença para um melhor controle do Tracoma. Na reavaliação foi adotado o método de 

tratamento que consiste em que no núcleo familiar, quando existem dois ou 50% dos 

membros com Tracoma o restante da família também deverá ser tratado, mesmo que não 

tenha sinais clínicos da doença (Diário Oficial da União, em 23 de dezembro de 2005, 

portaria nº 67 de 22 de dezembro de 2005). 

Membros de uma comunidade endêmica de tracoma, numa zona rural de 

Gâmbia, foram examinados a procura dos sinais da doença, e um raspado conjuntival foi 

coletado. C. trachomatis foi detectada pela técnica de PCR (reação de cadeia de 

polimerase). A infecção por C. trachoamtis foi detectada em 7,2% da população e somente 

24% dos indivíduos tinham sinais ativos do tracoma. Nessa área de baixa prevalência, 

indivíduos infectados, sem sinais clínicos de tracoma ativo, constituem um reservatório de 

infecção. O tratamento de todas as pessoas que moram com alguém com tracoma ativo 

poderia efetivamente tratar pessoas infectadas pela C. trachomatis que não tivessem sinais 

clínicos do tracoma (Burton et al., 2003).  

Duas estratégias foram comparadas em uma área endêmica moderada de 

Tracoma ativo no Nepal: tratamento em massa das crianças ou somente das crianças 

afetadas, bem como seus familiares. O tratamento em massa foi levemente mais eficiente 

em diminuir os casos de tracoma ativo. Nessa comunidade as duas medidas não tiveram 

diferença estatística significativa em diminuir os casos de tracoma ativo após seis meses de 
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tratamento, mas reduziram a prevalência de infecção por C. trachomatis (Holm et al., 

2001). 

Assim, em comunidades com baixa prevalência de Tracoma, como Bauru, o 

tratamento de comunicantes sem sinais clínicos das doenças poderia propiciar um maior 

índice de cura da doença. 

Após o estudo foram gerados mais casos de Tracoma, pois o exame foi feito 

também nos professores e funcionários das escolas, quando solicitado. Geralmente, este 

exame foi realizado durante o tratamento das crianças e seus comunicantes na própria 

escola, gerando ao Serviço de Vigilância Epidemiológica mais casos índices. 

 

Assim, a pesquisa realizada mostrou que existe Tracoma em Bauru. Os anos 

de nulidade de notificação ficam por conta da não detecção, da inexistência de programas 

regulares para detecção, podendo aquele ser considerado um período silencioso, mas não 

que a doença estivesse eliminada desta região, uma vez que com a presente pesquisa, os 

casos de Tracoma na região de Bauru aumentaram significativamente, subindo de zero 

para 265 casos no ano de 2005, sem que isso signifique uma “epidemia” de Tracoma. 

A pesquisa proporcionou, ainda, a conscientização de moradores e de 

profissionais da área médica, uma vez que, para a própria realização da mesma, foram 

feitas palestras pela autora nas escolas e também houve a divulgação pela imprensa local, 

rádio e televisão (27, 28 e 29). 

A importância da divulgação desse trabalho pela mídia, além de ajudar na 

aderência ao tratamento, promoveu a observação da importância dessa doença na 

população local. Os médicos se conscientizaram da importância da notificação, a 

população cobrou informações desses médicos sobre a doença e o sistema de saúde se 

mobilizou para o controle do Tracoma.  
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Houve uma mudança de comportamento dos oftalmologistas da cidade que 

passaram a detectar e notificar a doença, muitas vezes procurados pela própria população 

que solicitava esclarecimento e que fosse feito o exame de eversão das pálpebras, uma 

manobra simples e que é negligenciada pela maioria dos profissionais. Outros casos 

surgiram no próprio Serviço de Vigilância Epidemiológica, sendo lá, confirmados.  

Os resultados disso, estão registrados pelas notificações feitas no ano de 

2006, muitas das quais efetuadas por outros profissionais não ligados a autora (Quadro 1).  

 

 

Quadro 1. Número de casos de Tracoma notificados pelos municípios da DIR-X, no 

período de 2001-2006. 

Número de Casos Notificados Segundo Ano  

MUNICÍPIO 2001 2002 2003 2004 2005 2006 

AGUDOS 1      

BARRA BONITA     2  

BAURU     263 8 

CAFELANDIA   40 5   

PIRAJUI  1 35    

TOTAL 1 1 75 5 265 8 

Fonte: SINAN, até dia 22/03/2006 

 

 

A pesquisa teve um reflexo tão intenso na comunidade que foi montado um 

treinamento para novos profissionais da saúde que estivessem dispostos a trabalhar na 

detecção do Tracoma, realizado nos meados de maio/ junho de 2006, do qual a autora 

participou como instrutora.  
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Desta forma, a presente pesquisa mostra sua importância para a população 

da cidade de Bauru. Houve a detecção e tratamento de 66 crianças e de 175 comunicantes, 

cumprindo um importante papel de prevenção de cegueira. 

E, mais que as pessoas detectadas e tratadas, o maior ganho foi que houve 

uma mudança de atitude com relação à doença, havendo a conscientização desta população 

para a necessidade de luta para o extermínio do Tracoma, doença milenar e que ainda 

persiste em nosso meio. 
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6. CONCLUSÃO 

 

 

 

A prevalência de Tracoma em escolares de primeira à quarta série em 

escolas estaduais, na cidade de Bauru, São Paulo, é de 3,77%. 

•  Foram detectados apenas casos de Tracoma inflamatório. 

•  O maior número de casos reside no setor da periferia de Bauru. 

•  Ambos os sexos foram afetados nas mesmas proporções. 

•  Condições de abastecimento de água descontínuo e ausência de esgoto 

estão associados com a presença de doença bilateral. 

•  Após o estudo, foi elaborado um programa de controle de Tracoma em 

Bauru - São Paulo, realizando-se o tratamento dos casos e comunicantes e 

com acompanhamento periódico dos mesmos. 

•  Os profissionais de saúde passaram por um treinamento para detecção e 

tratamento do Tracoma, além de abrangência de prevenção em Saúde 

Ocular. 
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ABSTRACT 

 

 

 

Trachoma is one of cause of blindness. The last five years there were no 

cases detected in Bauru, São Paulo. The purpose of this study aimed to determine the 

prevalence of trachoma in schoolchildren in Bauru and to establish a control program of 

this disease in Bauru. Material and methods: A transversal random study was carried out 

in state schools of Bauru, São Paulo. One thousand seven hundred and forty nine children 

were examined at fundamental classes, between six to fourteen years old during the year 

2005. The schools were chosen by random, according to the number of scholar children 

and the school region and it was represented by section of the city (downtown, middle and 

periphery). The diagnosis of the cases was clinical, it was according to the World Health 

Organization protocol, and three patients with clinical follicular trachoma had laboratory 

confirmation. The laboratory technique chosen was direct smear fluorescent antibodies 

cytology for Chlamydia trachomatis. The association study among trachoma and relatives 

variables was done by Goodman test, Kruskal-Wallis test and descriptive statistics. All 
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cases were treated with Azitromycin orally and they had followed up periodically. Results: 

The sample was composed of 1749 children and the trachoma prevalence was 3,77%. 

Follicular trachoma was diagnosed in 3,71% of children, and intense trachoma in one child 

(0,06%). The children with trachoma were living mainly in the middle and periphery 

region of the city, regions with discontinuous water supply and absent sewerage system. 

Itching and burning were complains more related to trachoma. One hundred and seventy 

five contacts were found and were clinic diagnostic with the disease. Conclusion: The 

Trachoma prevalence in Bauru - São Paulo State is 3,77%. A control program is 

development to treat ant detect the contacts. This way, there was a bauruense community 

mobilization to prevent Trachoma blindness in the municipal district. 

Key word: schoolchildren, trachoma, conjunctivitis, epidemiologic studies, prevalence. 
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(colar mapa das 30 escolas estaduais e setorização) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO – 4 

 

Tabela 30. Escolas estaduais com ensino fundamental de primeira à quarta série na cidade 

de Bauru e número de classes por série dividas em setores. 

 

NÚMERO DE CLASSES  
SETOR 

 
UNIDADE ESCOLAR 1ª série 2ª série 3ª série 4ª série 

FRANCISCO ANTUNES 2 2 2 2 
HENRIQUE BERTOLUCCI 6 6 5 6 
JOAQUIM R. MADUREIRA 2 2 3 2 
MERCEDES P. BUENO 2 2 2 2 
SILVERIO SÃO JOÃO 3 5 6 5 

 
 
 
CENTRO 

TORQUATO MINHOTO 4 6 6 6 

TOTAL  19 23 24 23 

ANTONIO F. MENEZES 4 4 5 4 
ANTONIO G. AZEVEDO 3 3 3 3 
ANTONIO X. MENDONÇA 6 6 7 6 
CAROLINA L. ALMEIDA 3 2 2 2 
IRACEMA DE C.  
AMARANTE 

3 3 4 3 

JOAO MARIGONI 4 4 3 4 
JOAQUIM DE MICHIELI 5 5 5 5 
JOSE VIRANDA 3 4 4 4 

 

LUIZ BRAGA 2 4 4 3 

TOTAL  33 35 37 34 

ADA CARIANI AVALNONE 3 3 3 4 
ANA R. Z. D´ANNUNZIATA 4 5 4 4 
ANTONIO S. SOBRINHO 4 7 7 6 
AYRTON BUSCH 3 4 2 2 
C.H. BAURU I 1 1 1 1 
CARLOS CHAGAS 5 5 5 4 
JOÃO P. FERNANDES 3 3 3 3 
JOÃO SIMÕES NETO 1 2 2 1 
JOSE RANIERI 4 6 6 6 
LUIZ CARLOS GOMES 6 6 5 5 
MAJOR FRAGA 1 2 2 2 
MARTA A. H. BARBOSA 5 5 6 6 
P. Q. JARAGUÁ 3 3 3 3 
SALVADOR FILARDI 4 3 3 3 

 

WALTER B. MELCHERT 2 2 2 3 

TOTAL  49 57 54 53 

TOTAL  101 115 115 110 

TOTAL     441 

 



 

 

 

ANEXO – 5 

 

Tabela 31. Escolas estaduais com ensino fundamental de primeira à quarta série na cidade 

de Bauru e número de alunos por série divididos em setores. 

 

Nº ALUNOS SETOR UNIDADE ESCOLAR 

1ª série 2ª série 3ª série 4ª série 

FRANCISCO ANTUNES 70 64 70 69 
HENRIQUE BERTOLUCCI 183 184 172 182 
JOAQUIM R. MADUREIRA 70 69 90 70 
MERCEDES P. BUENO 70 68 68 62 
SILVERIO SÃO JOÃO 75 173 177 160 

 
 
 
CENTRO 

TORQUATO MINHOTO 111 200 203 205 

TOTAL  579 758 780 748 

ANTONIO F. MENEZES 130 137 177 134 
ANTONIO G. AZEVEDO 105 84 99 94 
ANTONIO X. MENDONÇA 210 203 227 201 
CAROLINA L. ALMEIDA 88 45 52 62 
IRACEMA DE C. AMARANTE 105 93 133 98 
JOAO MARIGONI 140 107 97 123 
JOAQUIM DE MICHIELI 178 153 153 147 
JOSE VIRANDA 97 107 112 132 

 

LUIZ BRAGA 70 107 107 100 

TOTAL  1123 1036 1157 1091 

ADA CARIANI AVALNONE 105 106 99 114 
ANA R. Z. D´ANNUNZIATA 107 144 136 139 
ANTONIO S. SOBRINHO 140 245 220 205 
AYRTON BUSCH 103 112 65 58 
C.H. BAURU I 35 35 35 35 
CARLOS CHAGAS 169 162 161 134 
JOÃO P. FERNANDES 96 87 80 79 
JOÃO SIMÕES NETO 35 42 48 40 
JOSE RANIERI 140 201 193 211 
LUIZ CARLOS GOMES 200 191 174 178 
MAJOR FRAGA 35 47 45 42 
MARTA A. H. BARBOSA 175 162 192 200 
P. Q. JARAGUÁ 105 95 95 90 
SALVADOR FILARDI 117 88 92 106 

 

WALTER B. MELCHERT 44 48 46 102 

TOTAL  1606 1765 1681 1733 

TOTAL  3308 3559 3618 3572 

TOTAL     14057 
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(Mapa da cidade de Bauru, divisão dos três setores e as doze escolas estaduais) 
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um mapa das escolas estudadas e a distribuição dos casos de escolares detectados como 

portadores de tracoma. 
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Matéria publicada no Jornal da Cidade, 16/09/2005. 
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Matéria publicada no Jornal Bom Dia, 13/12/2005. 
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