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1. Introdução

1. 1 Vários programas nacionais de combate ao tracoma deixaram de realizar um ou mais dos componentes 
da estratégia de intervenção contra o tracoma1 com base na prevalência da doença e estão prontos para 
iniciar a vigilância do tracoma. Neste contexto, o propósito da vigilância é propiciar um certo grau de 
segurança de que a eliminação foi alcançada de forma sustentável, após a primeira avaliação que 
demonstra o alcance das metas de prevalência, e conseguir identificar a reemergência da doença se, e 
somente se, ela estiver ocorrendo. 

1.2 A orientação para vigilância do tracoma anteriormente preconizada pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS), contida no relatório da Reunião sobre Vigilância Pós-Endêmica do Tracoma como Causa 
de Cegueira de 2008 [1], é apresentada de forma resumida no Anexo A. Infelizmente, como destacado 
em uma reunião informal de vigilância do tracoma realizada durante o 13o Simpósio Internacional sobre 
Infecções por Clamídias em Seres Humanos, em junho de 2014, ela é considerada como sendo difícil 
de implementar de modo padronizado e desprovida de uma base de evidências que poderia dar maior 
confiança na sua sensibilidade e especificidade de detectar a reemergência da doença. A instrução para 
a presente consulta, realizada em setembro de 2014, foi a de revisar, onde indicado, a orientação da 
OMS referente à natureza e à frequência dos dados de vigilância a serem coletados e compilados pelos 
programas a fim de declarar efetivamente a eliminação como problema de saúde pública, do tracoma 
como causa de cegueira. A lista de participantes se encontra no Anexo B.

1.3 Para tal, durante a consulta, foram analisados os esforços anteriores de vigilância do tracoma e o 
conhecimento existente sobre a história natural e a epidemiologia da doença e identificadas as questões 
prioritárias que requerem a coleta de mais dados ou análise dos dados existentes para melhor respaldar 
a orientação de vigilância. Foram elaborados procedimentos operacionais padrão de caráter provisório de 
vigilância do tracoma, apresentados no Anexo C deste relatório. Estes procedimentos operacionais padrão 
precisam ser ratificados pelo Grupo Assessor Técnico Estratégico em Doenças Tropicais Negligenciadas 
da OMS para que possam ser considerados como orientação formal aos programas de eliminação do 
tracoma. 

1.4 Anteriormente ao debate e durante o próprio debate, a consulta foi denominada “Consulta Técnica 
em Vigilância do Tracoma Após Administração de Medicamentos em Massa”. Porém, durante a consulta, 
destacou-se que, às vezes, a vigilância pode ser necessária em áreas onde não foi realizada a administração 
de medicamentos em massa. Portanto, optou-se pelo uso do termo mais genérico vigilância do tracoma, 
em vez de vigilância após administração de medicamentos em massa, neste relatório (inclusive no título) 
e nos procedimentos operacionais padrão de caráter provisório2. 

1  A estratégia de intervenção para o tracoma é resumida pela sigla SAFE, em inglês: S (surgery) para cirurgia de 
correção do entrópio (triquíase tracomatosa), A para antibióticos para debelar a infecção conjuntival pela Chlamydia 
trachomatis, F (facial cleanliness) para higiene facial e E (environmental improvement) para melhorias do saneamento 
ambiental para reduzir a transmissão conjuntival de C. trachomatis.

2  O termo vigilância pós-endêmica, usado na reunião da OMS de 2008 (ver parágrafo 1.2), também não é correto 
porque a eliminação como problema de saúde pública do tracoma como causa de cegueira em uma população em 
particular não significa que ele deixou de ser uma doença endêmica nesta população.
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1.5 Para os propósitos da consulta, a vigilância do tracoma foi definida como sendo atividades de 
monitoramento e avaliação para analisar os resultados de um programa de eliminação do tracoma, 
realizadas depois de aparentemente terem sido atingidas as metas de prevalência de eliminação da 
doença, em uma área endêmica delimitada. 

1.6 As atividades de vigilância do tracoma se dividem em: (a) atividades que são realizadas na situação em 
que se justifica a preparação de um dossiê para a validação da eliminação (do tracoma como problema de 
saúde pública) (vigilância do tracoma pré-validação) e (b) atividades que são realizadas depois  da situação 
em que se justifica a preparação de um dossiê (vigilância do tracoma pós-validação). Esta consulta teve 
como objetivo traçar as linhas gerais da orientação (como procedimentos operacionais padrão de caráter 
provisório) para a vigilância do tracoma pré-validação. 

1.7 Os métodos ideais de vigilância do tracoma pré-validação dependem em parte da metodologia 
empregada nas avaliações de impacto porque, ao demonstrarem o alcance das metas de prevalência de 
eliminação da doença, elas determinam o ponto de partida para vigilância. Não há orientação formal para 
as avaliações de impacto previamente elaborada pela OMS. De maneira informal, tem sido recomendado 
aos programas que façam avaliações de impacto seguindo o modelo dos inquéritos de base, ou seja, 
inquéritos com amostragem aleatória por conglomerados (amostras aleatórias de 20 a 30 conglomerados), 
com poder para estimar a prevalência esperada do sinal clínico de tracoma inflamatório folicular (TF) em 
crianças [2]. Está sendo .–desenvolvida ou encomendada  uma análise das considerações geoestatísticas 
da amostragem nas avaliações de impacto do tracoma. Nesse ínterim, no Anexo D deste relatório, são 
descritos os procedimentos operacionais padrão de caráter provisório para as avaliações de impacto –das 
ações de controle do tracoma. (O atual -algorítmo programático de tomada de decisão foi modificado em 
resposta aos dados de avaliações de impacto a fim de dirimir a incerteza nos distritos, onde a prevalência 
de TF em crianças com idade de 1 a 9 anos é de 5% a 9,9%, sistematizando-se a prática anterior [variável] 
de realizar mais um ano de atividades de eliminação antes de repetir a avaliação de impacto.) 

1.8 A Resolução 51.11 da Assembleia Mundial da Saúde de 1998 de “eliminação global do tracoma como 
causa de cegueira” [3] não incluía uma definição para a eliminação do tracoma como causa de cegueira 
[4], mas foram estabelecidas definições posteriormente em 2003 [5], com ligeiras modificações desde 
então [6]. Em princípio, não há nenhum impedimento para outras modificações nas metas de eliminação 
ou na respectiva orientação aos programas, mas tais alterações devem ser feitas somente quando ditadas 
pela base de evidências. 

1.9 Foram analisados na consulta tanto dados publicados como dados não publicados que poderiam 
contribuir para resolver as questões relevantes à vigilância do tracoma. Os dados não publicados foram 
debatidos na condição de que seria “em caráter oficioso”, e os participantes assinaram termos de 
confidencialidade com relação a este debate em particular. Portanto, este relatório contém referências 
ilustrativas que respaldam apenas parte das decisões tomadas. 

1.10 As recomendações feitas nesta consulta, os procedimentos operacionais padrão de caráter provisório 
de vigilância do tracoma ou qualquer procedimento operacional padrão ratificado pelo Grupo Assessor 
Técnico Estratégico em Doenças Tropicais Negligenciadas da OMS e apresentado como orientação 
formal aos programas de eliminação do tracoma não podem ser considerados pelos programas como 
sendo uma limitação para realizar atividades mais abrangentes de vigilância do tracoma. Em vez disso, 
devem ser considerados como um conjunto mínimo de atividades recomendadas, disponibilizado 
como procedimentos operacionais padrão de caráter provisório ou apresentado como procedimentos 
operacionais padrão ratificados, respectivamente. 
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1.11 As recomendações feitas nesta consulta, os procedimentos operacionais padrão de caráter provisório 
de vigilância do tracoma ou qualquer procedimento operacional padrão ratificado pelo Grupo Assessor 
Técnico Estratégico em Doenças Tropicais Negligenciadas da OMS e apresentado como orientação formal 
aos programas de eliminação do tracoma não devem ser considerados como tendo caráter definitivo e 
irrevogável. Assume-se que a orientação evoluirá com o aumento da base de evidências na qual ela está 
fundamentada. Não será obrigatório aos programas que, com base em um conjunto de procedimentos 
operacionais padrão ratificados, declararam e validaram a eliminação do tracoma como problema de 
saúde pública solicitar novamente a validação em caso de subsequente modificação dos procedimentos 
operacionais padrão. 
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2.  Como o tracoma causa cegueira? 

2.1 Os participantes da consulta analisaram evidências publicadas e não publicadas relativas à história 
natural, frequência de progressão e determinantes do tracoma assim como fatores de risco para cegueira 
(Tabela 1). 
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3. O que constitui a eliminação da triquíase tracomatosa 
(TT) como problema de saúde pública?

3.1 A orientação atual propõe que uma prevalência de TT ≥1% em indivíduos com idade de 15 anos ou 
acima constitui problema de saúde pública [5]. Em 2003, estabeleceu-se a meta de eliminação de TT 
de reduzir esta prevalência em 80%, traduzindo-se em um limiar de eliminação de <2 casos por 1.000 
indivíduos com idade de 15 anos ou acima, ou (assumindo-se que os indivíduos com idade de 15 anos 
ou acima representam cerca de metade da população) <1 caso por 1.000 indivíduos da população total 
[5]. Embora seja fundamental ter um indicador de morbidade como meta do programa, debateu-se na 
consulta se reduzir a prevalência de TT a <1 por 1.000 indivíduos da população total seria adequado e 
poderia ser alcançado. Várias questões foram debatidas (ver parágrafos 3.2 a 3.5 a seguir): 

3.2 À medida que os programas se desenvolvem e tratam os casos acumulados, deve diminuir demanda 
pela cirurgia de correção de TT. Assim, em alguns países, para atingir a meta de eliminação de <1 caso 
de TT por 1.000 indivíduos da população total, pode ser preciso que o pessoal do programa faça visitas 
domiciliares para identificar casos, oferecer a opção de realizar cirurgia de correção e registrar as recusas. 
Isso pode ser impraticável e continua sendo examinado. (Nenhuma alteração na orientação atual.) 

3.3 Nos países desenvolvidos, a prevalência de casos com risco de perda de visão por outras afecções 
como causa de cegueira equivalentes a TT, como erros de refração não corrigidos de magnitude suficiente 
para causar sérios prejuízos à visão, ou retinopatia diabética com risco de perda de visão, é superior a 1 
por 1.000 indivíduos da população total. Pode ser muito difícil reduzir a prevalência de TT a <1 caso por 
1.000 nos países com tracoma endêmico, onde quase sempre existem desafios maiores à infraestrutura 
de saúde e outras prioridades de saúde concomitantes, visto que não existem dados suficientes hoje para 
determinar se esta meta é ideal do ponto de vista da saúde pública. (Nenhuma alteração na orientação 
atual.) 

3.4 Outras alterações ciliares e palpebrais não relacionadas à cicatrização da lamelar posterior no tracoma, 
como epibléfaro e distiquíase, causam a inversão da borda palpebral em direção ao globo ocular e 
alguns casos de triquíase não tracomatosa podem ser, erroneamente, diagnosticados como TT em áreas 
endêmicas de tracoma. Não se conhece a prevalência da triquíase não tracomatosa em áreas endêmica 
e não endêmicas de tracoma. É importante distinguir TT e triquíase não tracomatosa do ponto de vista 
clínico da assistência aos pacientes (se as alterações palpebrais da triquíase involutiva, epibléfaro ou 
distiquíase não acarretam risco de perda de visão) e do ponto de vista epidemiológico e de saúde pública 
no que se refere ao planejamento dos serviços cirúrgicos necessários para correção de TT e ao impacto 
no alcance das metas de eliminação de TT. Portanto, nas avaliações de impacto e vigilância do tracoma, 
ao se observar triquíase, os avaliadores devem tentar everter a pálpebra para avaliar e documentar a 
existência de cicatriz conjuntival. A presença de cicatriz ou a impossibilidade de eversão da pálpebra 
devido à rigidez devem ser consideradas indicativas de TT. 

3.5 Estudos dos erros de entrada de dados foram examinados. Nos inquéritos de prevalência de TT, os 
encarregados pelo registro de dados têm de inserir as respostas para perguntas com duas ou três opções 
possíveis (“O olho está afetado por TT?”, com as possíveis opções de respostas ‘’não’’, ‘’sim’’, ‘’não foi 
possível examinar o olho’’). Dentre os estudos publicados, a situação que mais se aproxima a esta foi 
descrita em uma pesquisa em que os participantes foram orientados a registrar eletronicamente as 
respostas a uma pergunta com duas opções possíveis e a taxa de erro observada foi de aproximadamente 



8

0,6% (6 por 1.000) [24]. Os dados obtidos em seis países participantes do Projeto Global de Mapeamento 
de Tracoma (o registro indicativo de TT em uma criança requer que o administrador de dados entre em 
contato diretamente com a equipe de campo para confirmar o observado) demonstraram que as taxas 
estimadas de casos falsos-positivos de TT resultantes exclusivamente de erro no registro dos dados foi 
0,0 a 0,5 por 1.000 no olho direito e 0,0 a 0,9 por 1.000 no olho esquerdo, variando por país. Em termos 
gerais, em 219.401 crianças examinadas nestes seis países, a taxa de falsos-positivos de TT resultantes 
exclusivamente de erro no registro foi de 0,16 por 1.000 no olho direito, 0,36 por 1.000 no olho esquerdo 
e 0,45 por 1.000 crianças. Os sistemas de coleta de dados eletrônicos devem alertar automaticamente 
os encarregados do registro da presença de TT nos dados de inquérito coletados para um indivíduo de 
qualquer idade, avisando de forma clara ao encarregado para verificar e confirmar o observado. 

3.6 Um dos principais benefícios da meta de eliminação de TT modelada como prevalência de casos de TT 
“não conhecidos pelo sistema de saúde” é que, nas áreas onde existem programas efetivos em atividade 
há vários anos, se pode assumir que os indivíduos com TT “não conhecidos pelo sistema de saúde” têm 
doença incidente não recorrente que não foi anteriormente identificada pelo programa, enquanto que os 
casos de TT “conhecidos pelo sistema de saúde” já tiveram oportunidade de optar por realizar a cirurgia 
de correção do tracoma. Muitos programas registram altas taxas de recusa da cirurgia. Excluir os “casos 
conhecidos” retira as recusas (e casos com cirurgia programada e casos recorrentes) do numerador da 
equação de prevalência. Embora não exista uma metodologia padrão para distinguir os casos de triquíase 
“conhecidos pelo sistema de saúde” dos “não conhecidos pelo sistema de saúde”, o Projeto Global de 
Mapeamento de Tracoma dá assessoria no momento a várias avaliações de impacto do tracoma em que 
está sendo testada uma metodologia em desenvolvimento. Esta metodologia será avaliada formalmente 
em breve. 

3.7 De acordo com a orientação atual, os programas devem comunicar a taxa de casos recorrentes de TT 
“como parte do próprio sistema de informação em saúde, com a meta de ter 10% ou menos de recorrência 
um ano após a cirurgia de correção do tracoma” [6]. O alcance desta meta depende em parte da gravidade 
dos casos e pode ser difícil chegar a uma taxa de recorrência de 10% ou menos. No entanto, para alcançar 
esta meta, os programas devem realizar o monitoramento constante dos resultados e a notificação de 
maneira clara. (Nenhuma alteração na orientação atual.) 

3.8 A vigilância do tracoma pré-validação tem o intuito de propiciar um certo grau de segurança de que a 
eliminação de TT foi alcançada de forma sustentável, após a primeira avaliação que demonstra o alcance 
da meta. A melhor maneira para ter máxima confiança de que a prevalência de TT continua abaixo da 
meta de eliminação ao fim da vigilância pré-validação é realizar um inquérito de prevalência do tracoma. 

3.9 Os dossiês apresentados para a validação da eliminação do tracoma como problema de saúde 
pública precisam informar os distritos onde as atividades de eliminação da doença foram formalmente 
implantadas e os que foram considerados como não sendo áreas endêmicas. Não é preciso apresentar 
os dados obtidos em inquérito de prevalência, mas é preciso ter informação justificando por que o distrito 
foi considerado como não sendo endêmico. 
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4. O que constitui a eliminação de tracoma inflamatório 
folicular (TF) como problema de saúde pública? 

4.1 De acordo com a orientação atual, a prevalência de TF de 10% ou mais ao nível distrital em crianças 
com idade de 1 a 9 anos constitui um problema de saúde pública que justifica a implementação dos 
componentes da estratégia de eliminação do tracoma, com administração de antibióticos, higiene facial e 
melhorias do saneamento ambiental [5], inclusive com a administração de antibióticos em massa em toda 
a população do distrito, mantida até a avaliação de impacto indicar uma prevalência de TF abaixo de 10% 
em crianças com idade de 1 a 9 anos [6]. Não existem dados de estudos clínicos randomizados controlados 
que indiquem que a prevalência de TF em crianças com idade de 1 a 9 anos representa um limiar crítico 
para a transmissão de infecção conjuntival pela C. trachomatis ou para o risco de formação de cicatriz 
conjuntival. Porém, segundo o consenso geral, uma prevalência de 10% de TF é provavelmente um limiar 
conservador, isto é, se nas populações em que esta prevalência ultrapassa o limiar houver a cobertura de 
programas de eliminação eficazes, a cegueira causada pelo tracoma deixa de ser um problema de saúde 
pública. A prevalência de TF de 10% em crianças com idade de 1 a 9 anos representa o limiar acima 
do qual se recomenda a implementação completa dos componentes da estratégia de eliminação do 
tracoma: administração de antibióticos, higiene facial e melhorias do saneamento ambiental. Ajudaria 
obter mais dados sobre a significância biológica deste limiar. 

4.2 Foram levantadas questões sobre a estimativa da prevalência de TF em crianças com idade de 1 a 
9 anos, como a dificuldade de garantir de modo apropriado a padronização internacional do trabalho 
do grande número de avaliadores necessário para realizar os inquéritos de prevalência na escala do 
programa, a crescente importância programática do diagnóstico de casos falsos-positivos de TF visto que a 
prevalência real fica próxima à meta de eliminação de 5% em crianças de 1 a 9 anos de idade, o fenômeno 
de TF ser observado em populações em que houve redução da prevalência de infecção conjuntival pela 
C. trachomatis a níveis bem baixos e considerações operacionais sobre a faixa etária mais apropriada 
para amostragem. Considerou-se importante realizar outras pesquisas para obter evidências para 
fundamentar mudanças nas regras para o fim das intervenções (parágrafos 4.3 a 4.7): 

4.3 As pesquisas científicas devem procurar analisar a prevalência de TF específica para a idade em 
diferentes faixas etárias, como parte dos dados de avaliações de impacto obtidos por avaliadores 
seguindo a padronização internacional. Se isso permitir aos programas realizar a vigilância e as avaliações 
de impacto para examinar somente, por exemplo, crianças pré-escolares, poderiam ser obtidos dados 
mais robustos do ponto de vista epidemiológico (porque as crianças desta faixa etária costumam estar em 
casa na hora da visita da equipe do inquérito). Além disso, devem ser dados incentivos para conciliar a 
faixa etária com aquela que é normalmente pesquisada em inquéritos de outras doenças. (No “inquérito 
de avaliação da situação epidemiológica” da filariose linfática são estudadas crianças em idade escolar: 6 
a 7 anos de idade).

4.4 As pesquisas científicas devem procurar avaliar a potencial vantagem de basear a tomada de decisão 
programática em mais sinais clínicos de TF ou em outros sinais. A inflamação conjuntival intensa tem 
evidentemente um papel importante na progressão da doença e poderia ser levada em consideração, 
porém se reconhece que é difícil instruir os avaliadores a identificar com confiabilidade a presença de 
sinais clínicos pouco prevalentes e comprovar que eles têm capacidade de fazer tal identificação. 
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4.5 As pesquisas científicas devem procurar avaliar a relevância de considerar a variação na prevalência 
(em vez da prevalência em um único ponto) de TF (e/ou de outros sinais clínicos) na tomada de decisão 
programática. 

4.6 As pesquisas científicas devem procurar avaliar a potencial vantagem de considerar a prevalência 
(e a variação da prevalência) dos marcadores de infecção conjuntival pela C. trachomatis na tomada de 
decisão programática. A prevalência de TF demonstra ter boa correlação com a prevalência de infecção 
conjuntival pela C. trachomatis no ponto inicial de avaliação, mas sua redução é muito mais lenta que a 
da prevalência da infecção conjuntival pós-intervenção [25-27]. Estima-se que nas populações em que 
a prevalência de TF em crianças com idade de 1 a 9 anos é <5% (e, portanto, em condição de iniciar a 
vigilância), os níveis de infecção sejam extremamente baixos. Embora possa ser útil estimar a prevalência 
de infecção durante a vigilância, são necessários mais dados antes de se considerar incluir os marcadores 
de infecção nos procedimentos operacionais padrão de vigilância do tracoma. 

• Estão sendo coletados dados de prevalência de infecção e sinais clínicos (e positividade de anticorpos) 
em distritos endêmicos de tracoma pós-intervenção, como parte de um projeto realizado pelo Grupo 
de Trabalho para Saúde Global. 

• Um volume limitado de dados indica que a taxa de declínio da prevalência de infecção (do ponto inicial 
às avaliações de impacto) poderia ser usada para estimar a probabilidade de reemergência da doença. 
Uma investigação mais a fundo é necessária. 

4.7 As pesquisas científicas devem procurar avaliar a potencial vantagem da prevalência dos anticorpos 
contra antígenos específicos para cada espécie de C. trachomatis na tomada de decisão programática. A 
sorologia permite estimar a prevalência de exposição à infecção (em vez da prevalência pontual da infecção 
atual) e, se associada à idade [28], poderia ser uma medida útil da intensidade de transmissão ao longo do 
tempo. Ela tem a vantagem de poder ser integrada a outros inquéritos populacionais que realizam a coleta 
de gotas de sangue seco. Mais dados são necessários antes de se considerar incluir a sorologia nos proce-
dimentos operacionais de vigilância do tracoma. Pode ser preciso realizar uma investigação de várias fases: 

• Estão sendo coletados dados de prevalência de sinais clínicos e positividade de anticorpos (e de 
infecção conjuntival pela C. trachomatis) em distritos endêmicos de tracoma pós-intervenção, como 
parte de um projeto realizado pelo Grupo de Trabalho para Saúde Global. 

• Seria informativa a comparação das curvas de soroprevalência nas faixas etárias nos distritos com 
prevalência alta média e baixa de TF e de infecção conjuntival pela C. trachomatis, antes, durante e 
depois da intervenção. 

• A modelagem de dados de soroprevalência pode ajudar a determinar os métodos adequados de 
amostragem nos distritos pós-intervenção e a investigar possíveis limiares para a tomada de decisão 
programática. 

4.8 A vigilância de TF pré-validação tem o intuito de propiciar um certo grau de segurança de que a 
eliminação foi alcançada de forma sustentável, após a primeira avaliação que demonstra o alcance da 
meta. A melhor maneira para ter máxima confiança de que a prevalência continua abaixo da meta de 
eliminação ao fim da vigilância pré-validação é realizar um inquérito de prevalência do TF. 

4.9 Os dossiês apresentados para a validação da eliminação do tracoma como problema de saúde 
pública precisam informar os distritos onde as atividades de eliminação da doença foram formalmente 
implantadas e os que foram considerados como não sendo áreas endêmicas. Não é preciso apresentar 
dados obtidos em inquérito de prevalência, mas deve ter informação justificando por que o distrito foi 
considerado como não sendo endêmico. 
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5. TT e TF (e/ou marcadores inflamatórios e/ou de 
infecção relacionados) são os únicos indicadores básicos 
de eliminação do tracoma? 

5.1 De acordo com a orientação atual, os indicadores do sucesso da implementação dos componentes de 
higiene facial e melhorias do saneamento ambiental da estratégia de eliminação do tracoma possivelmente 
variam de um país a outro e devem ser determinados ao nível nacional [6]. Não existem novos dados que 
ditam a necessidade de modificar a orientação. (Nenhuma alteração na orientação atual.) 

5.2 A prevalência da deficiência visual resultante do tracoma não está incluída na definição de eliminação 
desta doença como problema de saúde pública. Embora existam instrumentos para medir a acuidade 
visual e determinar as causas da cegueira em amostras relativamente grandes (ver Estudo de coorte de 
doenças oculares de Nakuru, Quênia [29]), os intervalos de confiança das estimativas da prevalência de 
cegueira relacionada ao tracoma ao nível distrital costumam ser amplos e a determinação da causa mais 
provável de cegueira ou deficiência visual em um indivíduo requer conhecimento relativamente avançado 
das afecções oculares e experiência, o que dificulta realizar esta avaliação em inquéritos a  nível distrital 
em escala nacional. (Nenhuma alteração na orientação atual.) 
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6. Em que nível administrativo deve ser realizada  
a vigilância? 

6.1 A orientação atual (Tabela 2) preconiza que: 

a. o mapeamento inicial seja realizado no distrito3 [2] ou a um nível  acima de distrito (em áreas de 
alta endemicidade onde o tracoma é disseminado) [6];

b. a implementação seja realizada ao nível distrital [2];
c. os inquéritos de impacto sejam realizados ao nível distrital [6];
d. a eliminação de TT seja definida como uma prevalência estimada ao nível distrital [6];
e. a eliminação de TF seja definida como uma prevalência estimada ao nível do subdistrito ou da 

localidade4 [6] e
f. a vigilância seja realizada ao nível distrital [1] (Tabela 2). 

Os participantes da consulta também debateram se é prático e vantajoso em termos de custo-efetividade 
implementar medidas ao nível distrital, avaliar os resultados ao nível do distrito e subdistrito ou localidade 
e realizar a vigilância ao nível distrital. As questões debatidas sobre a efetividade, custo e praticabilidade 
são apresentadas nos parágrafos 6.2, 6.3 e 6.4, respectivamente. 

Tabela 2. Avaliação e unidades de implementação atualmente preconizadas

Fase
Ao início da 
avaliação Implementação

Avaliação de 
impacto de fase 1 
(“resultado”)

Evaluación de  
impacto N.º 2 
(“resultado”) Vigilância

Quando se 
indica

Sem mapeamento 
prévio; suspeita de 
tracoma

Tracoma 
endêmico

Após 3–5 anos da 
implementação do 
programa

Avaliação de 
impacto de fase 1 
demonstra TF <10%

Quando o país 
preenche os critérios 
de eliminação

Nome da 
unidade

Unidade de 
avaliação

Unidade de 
implementação

Unidade de 
avaliação

Unidade de 
avaliação Unidade de avaliação

Nível 
administrativo

Distrito ou –acima 
do distrito Distrito Distrito Subdistrito ou 

localidade (para TF) Distrito

Método de 
avaliação

Inquérito de 
amostragem 
aleatória por 
conglomerados, 
20-30 
conglomerados 

Não aplicável

Inquérito de 
amostragem 
aleatória por 
conglomerados, 
20-30 
conglomerados

Inquérito de 
amostragem 
aleatória por 
conglomerados, 
20-30 
conglomerados

 Amostra de 
conveniência de 
crianças e adultos 
em 2-4 comunidades 
intencionalmente 
selecionadas

3 Para a finalidade de eliminação do tracoma, definem-se distritos como sendo a unidade administrativa básica de 
assistência de saúde que, para efeito de esclarecimento, compreende uma unidade populacional com 100 a 250 mil 
indivíduos.

4 Para a finalidade de eliminação do tracoma, definem-se subdistritos como sendo um agrupamento geográfico ou 
de outro tipo que engloba pelo menos três localidades e permite a estratificação mais refinada de um distrito em 
subunidades que se estima terem maior ou menor prevalência de tracoma, por exemplo, com base no conhecimento 
da existência de taxas maiores ou menores de tracoma ao início do programa ou em informação geográfica como 
o agrupamento de localidades em torno de “áreas críticas” (localidades com comprovadamente altas taxas de 
tracoma) ou caracterizadas pela presença ou ausência de recursos hídricos ou de outra infraestrutura que poderia 
contribuir para taxas díspares de tracoma. Definem-se localidades como sendo unidades populacionais com 8 a 10 
mil indivíduos.
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6.2 A efetividade da orientação exposta no parágrafo 6.1 depende de: (a) a relação entre a prevalência 
de TF e o risco da cegueira futura relacionada ao tracoma, (b) a capacidade do programa de reduzir este 
risco com intervenção e (c) a sensibilidade de inquéritos de detectar pós-intervenção focos de infecção 
conjuntival pela C. trachomatis (“áreas críticas”) que podem favorecer a reemergência de TF a níveis 
significativos em populações adjacentes. Dados úteis relativos aos itens (a) e (b) são escassos. Embora 
realizar avaliações de impacto ao nível subdistrital aumente a resolução espacial para TF (e, portanto, a 
sensibilidade prevista de detectar as áreas críticas pós-intervenção), a experiência até o momento mostra 
que a existência de subdistritos com prevalências relativamente altas de TF verificada na avaliação de 
impacto não resulta na reemergência de TF a níveis significativos nos subdistritos adjacentes. 

6.3 Os dados disponíveis demonstram uma grande variação dos custos dos inquéritos populacionais de 
tracoma. No Projeto Global de Mapeamento de Tracoma, o custo médio do mapeamento inicial foi de 
aproximadamente 2.500 a quase 16.000 dólares por distrito [30]. Em inquéritos anteriores, os custos 
divulgados variaram de 1.511 a 25.409 dólares por distrito [31]. Realizar inquéritos ao nível subdistrital 
para a avaliação de impacto de fase 2 multiplica os custos do inquérito por um fator de 2 a 50 (dependendo 
do número de subdistritos por distrito) em comparação com a avaliação de impacto de fase 1. 

6.4 Do ponto de vista prático, o uso de subdistritos como unidade de avaliação para estimar a prevalência 
de TF na avaliação de impacto de fase 2: 

• requer mobilização, treinamento e padronização do trabalho do pessoal em uma escala que 
normalmente é inviável; 

• não permite a integração com os inquéritos ao nível distrital realizados para outras doenças (não 
possibilita a economia em potencial de custos) e

• não é bem aceito pelos programas, porque suspender a administração de antibióticos em massa apenas 
em alguns subdistritos com frequência faz com que os residentes destas localidades manifestem 
desagrado por não estarem mais recebendo tratamento enquanto que as localidades vizinhas ainda 
o recebem. 

6.5 Por todas essas razões, as avaliações de impacto devem ser realizadas ao nível distrital. Não se 
recomenda mais realizar avaliações de impacto ao nível subdistrital. 
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7. Como e quando deve ser realizada a vigilância?  

7.1 De acordo com a orientação atual de vigilância (Anexo A), preconiza-se o exame dos indivíduos em 
2 a 4 comunidades intencionalmente selecionadas, por distrito, em cada período de vigilância [1]. Os 
participantes da consulta manifestaram preocupação quanto aos dados obtidos serem influenciados pelo 
efeito de viés ou efeito devido ao acaso pela ação de fatores associados à seleção das comunidades, 
amostras de tamanho pequeno, dificuldade de prever o raro evento (pretendido) de reemergência, além 
das dificuldades habituais relacionadas aos dados do tracoma descritas acima. Concordou-se, portanto, 
que inquéritos epidemiológicos com amostragem aleatória por conglomerados executados com rigor 
podem fornecer uma base de dados mais sólida que permita aos programas fazer inferências ao nível 
distrital. A vigilância pré-validação deve se basear em vários inquéritos de amostragem aleatória por 
conglomerados. Não se recomenda mais o uso de áreas sentinelas. 

7.2 De acordo com a orientação atual de vigilância (Anexo A), preconiza-se que a vigilância seja realizada 
anualmente. Porém, é muito custoso realizar todos os anos inquéritos de amostragem aleatória por 
conglomerados, além de provavelmente não ser necessário. Em uma população com alta endemicidade 
de tracoma em que a administração de antibióticos em massa foi suspensa experimentalmente quando 
a prevalência de infecção conjuntival pela C. trachomatis ficou muito baixa, mas a prevalência de TF 
continuava sendo muito alta, ocorreu reemergência considerável de casos de infecção conjuntival em 
algumas localidades por dois anos após a suspensão dos medicamentos em massa [32]. Verificou-se uma 
fraca correlação entre a prevalência de infecção conjuntival pela C. trachomatis ao nível das localidades no 
ponto inicial e a taxa de novos casos de infecção. Não se sabe se também existia ausência de correlação 
para as prevalências ao nível distrital. Como a administração de medicamentos em massa foi suspensa 
nestas localidades bem antes de ser atingido o limiar de prevalência de TF recomendado para a suspensão 
do tratamento e as prevalências de TF e de infecção pela C. trachomatis eram excepcionalmente altas no 
ponto inicial, este estudo pode ser considerado como representativo do pior cenário e, mesmo assim, 
houve pequeno aumento da prevalência de TF no primeiro ano após a suspensão do tratamento. O 
inquérito de vigilância pré-validação deve ser realizado dois anos depois que a avaliação de impacto 
demonstrou o alcance das metas de eliminação. 

7.3 O inquérito de vigilância pré-validação deve estimar tanto a prevalência de TF como de TT. 

7.4 Os financiadores devem incluir no planejamento (a) o apoio às atividades de vigilância do tracoma 
e (b) o reinício das intervenções para eliminação caso os dados de vigilância demonstrem reemergência 
da doença. 

7.5 A OMS pode solicitar dados de iniciativas anteriores, presentes e futuras de vigilância do tracoma 
para compilação e análise contínua em nível mundial, com o intuito de aperfeiçoar os algoritmos para 
determinar: (a) o risco relativo de reemergência da doença após o alcance das metas de eliminação, (b) se, 
após a intervenção, há necessidade de todos os distritos realizarem inquéritos de vigilância pré-validação, 
(c) se a estratégia de vigilância deve ser adaptada em certos distritos com base nos fatores de risco de 
reemergência ao nível distrital e (d) o número mínimo de conglomerados para amostragem no inquérito 
de vigilância pré-validação. 

7.6 A vigilância do tracoma pós-validação ainda não foi debatida. 
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8. Próximos passos 

8.1 Apresentar os procedimentos operacionais padrão de caráter provisório (como parte de um documento 
abrangente sobre doenças tropicais negligenciadas) ao Grupo Assessor Técnico Estratégico em Doenças 
Tropicais Negligenciadas da OMS para serem analisados e possivelmente ratificados. Se for solicitada 
revisão antes da ratificação, os participantes da consulta serão convidados a se reunir novamente por 
email ou teleconferência. 

8.2 Apresentar os procedimentos operacionais padrão de caráter provisório na sessão sobre vigilância do 
tracoma da reunião de outubro-novembro de 2014 da Coalizão para Pesquisas Operacionais em Doenças 
Tropicais Negligenciadas, para o planejamento das atividades de pesquisa identificadas. 

8.3 Traduzir os procedimentos operacionais padrão de caráter provisório (e atualizações posteriores) ao 
francês, espanhol e português. 

8.4 Publicar no site da OMS os procedimentos operacionais padrão ratificados. 
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Anexo A. Orientação prévia de vigilância do tracoma

Trecho extraído de: Relatório da reunião de vigilância pós-endêmica para tracoma 
como causa de cegueira

Organização Mundial da Saúde, Genebra, 4–5 de novembro de 2008

Em relação ao TF: 

A vigilância do tracoma em relação à prevalência de TF deve ser realizada em 2 comunidades selecionadas 
(com população de 1.000 a 2.000 habitantes cada) por distrito endêmico por ano, com viés aos distritos 
menos desenvolvidos e com suspeita de maior endemicidade. Fazer a rotação anual dos locais selecionados. 
Se os distritos selecionados tiverem mais de 200.000 habitantes, avaliar 4 áreas sentinelas nestes distritos. 

A avaliação deve abranger todas as crianças em idade escolar com comparecimento acima de 90% 
sem discriminação de gênero. Nos outros casos, realizar a investigação em, no mínimo, 50 crianças da 
comunidade (5-6±2 anos de idade) e, se for viável, examinar todas as crianças da comunidade. 

Se o resultado do exame for prevalência de TF <5%, nenhuma medida é necessária. 

Se –o resultado do exame for prevalência de TF >5%, todas as crianças com idade de 1 a 9 anos devem ser 
examinadas. Tratar todos os casos positivos e investigar e tratar seus familiares e vizinhos. Nestes casos, 
o exame deve se estender às localidades vizinhas. Comprovar e implementar a higiene facial e melhorias 
do saneamento ambiental. 

Se a prevalência de TF for >5% nas crianças com 1 a 9 anos de idade, avaliar a cobertura da estratégia AFE 
e tratar toda a comunidade. Examinar todas as crianças em idade escolar das comunidades adjacentes do 
subdistrito e, se o resultado for prevalência de TF >5%, implementar a estratégia AFE novamente por 3 
anos e avaliar a situação ao fim deste período. 

Em relação  ao TT: 

A vigilância do tracoma em relação à prevalência de TT deve ser realizada – por meio de  exame de 
detecção de TT em todos os indivíduos com idade acima de 40 anos nas mesmas 2 comunidades sentinelas 
selecionadas por distrito endêmico por ano. Por outro lado, o Sistema Nacional de Saúde deve coletar 
dados, realizar análises e fornecer todos os anos o número de casos de TT avaliados e/ou submetidos à 
cirurgia de correção do tracoma no país. Em outras palavras, os casos de recorrência e recusa também 
devem ser notificados por ano. Por este motivo, os indivíduos que se encaminham a um hospital devem 
passar pelo exame de detecção de triquíase e voluntários nas localidades devem ser treinados para 
detectar a doença, mesmo após a certificação. A maneira ideal de detectar todos os casos é organizando a 
avaliação por domicílio e, onde não for possível, tirar proveito de outras campanhas de doenças oculares. 
Os casos de recusa devem ser investigados como seguimento da qualidade cirúrgica, programado segundo 
os critérios para certificação. De fato, cada país deve demonstrar capacidade de discriminar os casos 
abordados/não abordados e tratar os casos incidentes.
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Anexo C. Procedimentos operacionais padrão de caráter 
provisório da vigilância do tracoma 

Procedimentos operacionais padrão do programa de eliminação do tracoma

Vigilância de tracoma

Versão: 1.01

Data da última modificação: 12 de outubro de 2014

Status: procedimentos operacionais padrão de caráter provisório, ainda não ratificados pelo Grupo 
Assessor Técnico Estratégico em Doenças Tropicais Negligenciadas da OMS

Data prevista da próxima revisão: 1º de abril de 2015 (Observe que esta versão perde a validade após 
esta data.) 

Responsável: funcionário graduado da área médica, Tracoma, Sede da OMS

10. A vigilância do tracoma pré-validação deve ser realizada – por meio de  um inquérito de amostragem 
aleatória por conglomerados conduzido, em geral, em cada distrito em que -foi -necessária intervenções 
de eliminações do tracoma, dois anos após uma avaliação de impacto à nível distrital demonstrar o 
alcance das metas de eliminação de triquíase tracomatosa (TT) e tracoma inflamatório folicular (TF). 

20. O inquérito de vigilância do tracoma pré-validação deve estimar a prevalência de casos de TT “não 
conhecidos pelo sistema de saúde” na população total, e a prevalência de TF em crianças com idade 
de 1 a 9 anos. 

30. Nos inquéritos de vigilância do tracoma, ao se observar triquíase, os avaliadores devem tentar everter 
a pálpebra para avaliar e documentar a existência de cicatriz conjuntival. A presença de cicatriz ou a 
impossibilidade de eversão da pálpebra devido à rigidez devem ser consideradas indicativas de TT. 

40. Nos inquéritos de vigilância do tracoma, os sistemas de coleta de dados eletrônicos, se usados, devem 
alertar automaticamente os encarregados do registro da presença de TT nos dados de inquérito 
coletados para um indivíduo de qualquer idade, avisando de forma clara ao encarregado para verificar 
e confirmar o observado. 

50. Nos inquéritos de vigilância do tracoma, deve-se implementar mecanismos para a supervisão rigorosa 
das equipes de campo, realizado a confirmação de pelo menos parte dos resultados positivos. 

60. Os limiares de prevalência para a tomada de decisão programática, após o inquérito de vigilância do 
tracoma pré-validação são os mesmos que os usados nas avaliações de impacto, exceto a observação 
de prevalências de TT e TF abaixo da meta de eliminação não indica que o período da vigilância do 
tracoma pré-validação deva ser recomeçado. 

70. Os programas e financiadores devem considerar seriamente (a) incorporar os elementos de pesquisas 
operacionais às atividades de vigilância do tracoma e (b) fornecer dados a um repositório internacional 
para a análise continua, a fim de refinar a base de evidências para estes e outros procedimentos 
operacionais padrão. 

80. A vigilância do tracoma pós-validação não foi considerada neste documento. 

90. Serviços cirúrgicos para correção de TT devem ser prestados até que não haja mais casos incidentes 
da doença. 
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Anexo D. Procedimentos operacionais padrão de caráter 
provisório da avaliação de impacto do tracoma 

Procedimentos operacionais padrão do programa de eliminação do tracoma

Avaliações de impacto do tracoma

Versão: 1.01

Data da última modificação: 12 de outubro de 2014

Status: procedimentos operacionais padrão de caráter provisório, ainda não ratificados pelo Grupo 
Assessor Técnico Estratégico em Doenças Tropicais Negligenciadas da OMS

Data prevista da próxima revisão: 1º de fevereiro de 2015 (Observe que esta versão perde a validade após 
esta data.) 

Responsável: funcionário graduado da área médica, Tracoma, Sede da OMS

10. Realizar uma avaliação de impacto do tracoma –por meio de um inquérito com amostragem aleatória 
por conglomerados em cada distrito onde foram necessárias intervenções de eliminação do tracoma, 
após pelo menos cinco anos da implementação de intervenções onde a prevalência inicial de TF em 
crianças com idade de 1 a 9 anos foi ≥30%, ou após pelo menos três anos da implementação de 
intervenções onde a prevalência inicial de TF em crianças com idade de 1 a 9 anos foi de 10% a 29,9%. 

20. Se o pessoal do Ministério da Saúde julgar ser improvável o alcance da meta de prevalência de 
eliminação para TT após os períodos mínimos especificados no parágrafo 10, deve-se cogitar a 
possibilidade de postergar a avaliação de impacto para dar tempo para a prestação dos serviços 
cirúrgicos para correção de TT. 

30. A avaliação de impacto do tracoma deve estimar a prevalência de casos de TT “não conhecidos pelo 
sistema de saúde” na população total e a prevalência de TF em crianças de 1 a 9 anos de idade. 

40. Na avaliação do impacto de tracoma, ao se observar triquíase, os avaliadores devem tentar everter 
a pálpebra para avaliar e documentar a existência de cicatriz conjuntival. A presença de cicatriz ou a 
impossibilidade de eversão da pálpebra devido à rigidez devem ser consideradas indicativas de TT. 

50. Nos inquéritos de vigilância do tracoma, os sistemas de coleta de dados eletrônicos, se usados, devem 
alertar automaticamente os encarregados do registro da presença de TT nos dados de inquérito 
coletados para um indivíduo de qualquer idade, avisando de forma clara ao encarregado para verificar 
e confirmar o observado.

60. Na avaliação de impacto do tracoma, deve-se implementar mecanismos para a supervisão rigorosa 
das equipes de campo, realizado a confirmação de pelo menos parte dos resultados positivos. 

70. Na avaliação de impacto do tracoma, se a prevalência estimada de TF em crianças com idade de 1 a 9 
anos for:
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a. <5%, a administração de antibióticos em massa deve ser suspensa e iniciada a vigilância 
do tracoma pré-validação. 

b. 5% a 9,9%, implementar mais um ano dos componentes A, F e E da estratégia SAFE 
(incluindo administração de antibióticos em massa ao nível distrital) e repetir a avaliação 
de impacto em seguida. 

c. 10% a 29,9%, implementar mais três anos dos componentes A, F e E da estratégia SAFE 
(administração de antibióticos em massa ao nível distrital) e repetir a avaliação de impacto 
em seguida. 

d. ≥30%, implementar mais cinco anos dos componentes A, F e E da estratégia SAFE (incluindo 
administração de antibióticos em massa ao nível distrital) e repetir a avaliação de impacto 
em seguida. 

10. Os programas e financiadores devem considerar seriamente (a) incorporar os elementos de pesquisas 
operacionais às atividades de vigilância do tracoma e (b) fornecer dados a um repositório internacional 
para a análise continua, a fim de refinar a base de evidências para estes e outros procedimentos 
operacionais padrão. 








