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GUIA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA E ELIMINACAO DA FILARIOSE LINFATICA

Apresentacao

Prezado profissional de saude,

A filariose linfatica é uma das doengas potencialmente erradicaveis, devido a suas
caracteristicas epidemioldgicas. Por essa razao, a Organizagao Mundial da Satde (OMS)
propds, em 1997, sua elimina¢ao mundial — prevista para 2020 -, e o Brasil ¢ signatario
dessa proposta. Atualmente, admite-se que em nosso pais esteja ocorrendo a transmis-
sdo da doenca apenas na regido metropolitana de Recife, Pernambuco, deixando-nos
otimistas quanto ao alcance da meta de eliminagéo.

Embora a situacdo epidemioldgica presumida seja essa, para efeito de certificagdo
da eliminagdo é necessario estar vigilante para a possibilidade de haver outros focos
da doenga. Deve-se ter atengdo com as dreas que apresentam caracteristicas ambien-
tais favoraveis a transmissdo da doenca, em especial nos locais onde, recentemente,
tenha sido lograda a interrup¢ao da transmissao.

Neste guia os profissionais de saude podem contar com as normas e recomenda-
¢Oes para a vigilancia epidemioldgica, orientagdes para o manejo clinico das manifes-
tagdes resultantes da doenca filarial e medidas para eliminacio da filariose linfatica.
As recomendagdes aqui estabelecidas pretendem contribuir na organiza¢io e execu-
¢do dos servicos e ainda no acompanhamento e avaliacdo das atividades realizadas,
para consolidarmos a eliminacéo da filariose no pais.

Gerson Oliveira Penna
Secretario de Vigilancia em Satde
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1 Introducao

A filariose linfatica (FL), doenca parasitaria cronica, é causada pelo verme nematdide
Wuchereria bancrofti, sendo também conhecida como bancroftose. Sua transmissao se
da pela picada da fémea do mosquito Culex quinquefasciatus infectado com larvas do
parasito. Os vermes adultos causam lesdes nos vasos linfaticos onde se desenvolvem e as
lesdes provocadas pela presenca dos parasitos serdo responsaveis pelo quadro clinico
que se apresentara.

A FL é uma das maiores causas de incapacidades fisicas permanentes ou de longo-
prazo, sendo cerca de 112 milhdes o niimero de pessoas infectadas por W. bancrofti
em todo o mundo.

Nas ultimas décadas houve consideravel avanco nas estratégias de combate a essa
endemia. Por isso, em 1997, a Organizagdo Mundial da Satide (OMS) propés sua eli-
minagéo global como problema de satide publica até o ano 2020. O Brasil aderiu ao
chamado da OMS, tornando-se signatério dessa proposta nesse mesmo ano.

O programa mundial de elimina¢do da FL tem dois fundamentos principais: a
eliminagdo da transmissdo, ou seja, impedir o surgimento de novos casos; e o controle
dos casos de pacientes que, embora tenham sido tratados dessa parasitose, apresen-
tam lesoes e seqiielas em sua decorréncia, os portadores de morbidade filarial.

No Brasil, o perfil epidemioldgico dessa doenca foi estabelecido na década de
1950, quando foram realizados inquéritos hemoscopicos em todo o pais. Com base
nos resultados desses inquéritos foram identificados os focos, e eleitas areas priorita-
rias para intervengéo. Essas dreas, um total de 11 cidades em seis estados, foram entdo
consideradas os “focos de filariose” no pais.

A partir da identificagdo desses focos, uma série de estratégias foram implanta-
das/implementadas com o proposito de diminuir o dano produzido por esta endemia.
Ao longo das ultimas cinco décadas, o trabalho visando a reducéo da infec¢io apoiou-
se principalmente na eliminacio das fontes de infecgdo. Assim, milhares de exames
hemoscdpicos foram realizados anualmente nas populagdes residentes nas areas
endémicas, seguindo-se o tratamento dos casos de microfilariémicos detectados.

Embora as agdes ambientais visando o controle vetorial ndo tenham sido uma
prioridade do programa, em muitos momentos, o controle da filariose foi beneficiado
pela adogdo dessas agdes em campanhas contra outros agravos, o que certamente con-
tribuiu para o quadro epidemioldgico atual, no qual considera-se que a transmissao
esteja restrita a alguns poucos locais do Pais.
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Em 1997, de acordo com a proposi¢ao da OMS, o Brasil adotou a meta de eli-
minar/erradicar a FL. A partir de entdo houve um novo enfoque programatico,
tornou-se necessario aprofundar as agdes que pudessem eliminar a transmisséo,
evitando o surgimento de novos casos e estruturar a assisténcia aos pacientes com
manifestagdes clinicas.

Como signatario do projeto mundial de eliminag¢do, o Brasil tem se esfor¢ado
no sentido de ampliar as a¢des tradicionalmente desenvolvidas, visando no menor
espag¢o de tempo o alcance desse objetivo.
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2 O parasito

Vermes Nematdides das espécies Wuchereria bancrofti, Brugia malayi e Brugia
timori sdo os agentes causadores da FL. Nas Américas, onde foi introduzida pelos
escravos, apenas a W. bancrofti é causadora da FL, sendo, portanto, a espécie que par-
ticularmente nos interessa, pois é responsavel pelos casos que ocorrem no Brasil.

A W. bancrofti possui diferentes formas evolutivas nos hospedeiros vertebrados
(humanos) e invertebrados (mosquitos vetores), ou seja, filarias e microfilarias nos

humanos e larvas nos mosquitos.

2.1 Vermes adultos

Sao albergados pelo ser humano. Possuem corpo longo e delgado, branco leitoso,
opacos, com cuticula lisa e sexos distintos. O macho mede de 3,5 a 4cm de compri-
mento e 0,lmm de didmetro, com a extremidade anterior afilada e posterior enrolada
ventralmente. A fémea mede de 7 a 10cm de comprimento e 0,3mm de didmetro,
possui orgdos genitais duplos, com exce¢ido da vagina, que é inica e se exterioriza em

uma vulva localizada préximo a extremidade anterior do parasito (Figura 1).

Figura 1. Vermes adultos de Wuchereria bancrofti

FFémea

1
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2.2 Microfilarias

Estas formas também conhecidas como embrides sdo eliminadas pelas fémeas
gravidas, saem dos ductos linfaticos do hospedeiro e ganham a circulagdo sangiiinea,
onde se movimentam ativamente. Medem de 250 a 300um de comprimento e pos-
suem uma membrana de revestimento (bainha) que é flexivel. A observa¢io da bai-
nha ¢ importante pois alguns filarideos encontrados no sangue humano niao possuem
tal estrutura, sendo este um dos critérios morfoldgicos para o diagnéstico diferencial
(Figura 2). Podem ser observadas vivas e em movimento ativo, em ldminas com san-

gue logo ap6s colhido do individuo parasitado.

Figura 2. Microfilaria de Wuchereria bancrofti em gota espessa de sangue,
corada pelo Giemsa. Notar a presenca da bainha de revestimento (objetiva
de 100X)

2.3 Larvas

Sdo encontradas no inseto vetor. A larva de primeiro estadio (Ll) ou larva salsi-
choide mede em torno de 300um de comprimento e é origindria da transformagao da
microfilaria. Essa larva se diferencia em larva de segundo estddio (LZ) ou pré-infec-
tante, em média duas vezes maior, e sofre nova muda originando a larva infectante

(L)), que tem entre 1,5 a 2,0mm de comprimento.
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2.4 Habitat

Vermes adultos, machos e fémeas, permanecem juntos e enovelados nos vasos e
ganglios linfaticos humanos, vivendo, em média, quatro a oito anos. As regides do
corpo humano que normalmente abrigam as formas adultas sao: pélvica (atingindo
pernas e escroto), mamas e bragos (mais raramente). Sdo freqiilentemente localizados
nos vasos linfaticos do corddo espermatico, causando aumento e dano escrotal. As
microfilarias eliminadas pela fémea gravida nos ductos linfaticos ganham a circulagdo

sangiiinea do hospedeiro.

2.5 Periodicidade das microfilarias

Uma caracteristica deste parasito, verificada na maioria das regides onde é encon-
trado, é a periodicidade noturna das microfilarias no sangue periférico do hospedeiro:
durante o dia, essas formas se localizam nos capilares profundos, principalmente nos
pulmdes e, durante a noite, aparecerem no sangue periférico, com maior concen-
tragdo em torno da meia-noite, decrescendo novamente até o final da madrugada,
independente da densidade parasitaria (microfilaremia) do hospedeiro. O pico da
microfilaremia periférica coincide, na maioria das regides endémicas, com o hora-
rio preferencial de repasto do principal inseto transmissor, o Culex quinquefasciatus.
A Figura 3 mostra a curva de periodicidade das microfilarias de Wuchereria bancrofti

no sangue periférico do hospedeiro humano.

Figura 3. Curva de periodicidade das microfilarias de Wuchereria bancrofti
no sangue periférico do hospedeiro humano: percentagem de microfila-
remia média e percentagem de pacientes com exames positivos (gota es-
pessa quantitativa) para microfilarias, em diferentes horarios de colheita
de sangue durante as 24 horas (analise de pool de 45 pacientes de Macei6,
Estado de Alagoas)

Percentagem

8 12 15 18 20 23 1 6 8

Horérios de colheita de sangue

== % pacientes positivos Il % microfilaremia média
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3 O vetor

No Brasil a FL ¢ transmitida por mosquitos da espécie Culex quinquefasciatus.
Apenas as fémeas sdo vetores do parasito, porque somente estas sio hematofagas.
Nenhuma espécie de culicideo dos géneros Aedes e Anopheles foi incriminada como

vetor em nosso meio, embora transmitam a FL em outras partes do mundo.

Figura 4. Mosquito Culex quinquefasciatus. Conhecido como pernilongo,
murigcoca ou carapana

O Culex quinquefasciatus esta presente em todo o territério nacional, sendo popu-
larmente conhecido como pernilongo, murigoca ou carapana (Figura 4). Os locais nos
quais as fémeas realizam a oviposigdo (desova), e suas larvas se desenvolvem até insetos
adultos, sdo em geral colecdes de agua estagnada poluida com matéria organica em
decomposigdo, principalmente aguas servidas domésticas despejadas sem tratamento
no ambiente. Areas urbanas carentes de saneamento sio as mais propicias ao desenvol-
vimento do Culex, permitindo a formagio de criadouros préximos as casas. Apesar de
prevalente durante todo o ano, a densidade populacional pode ser influenciada por alte-
ragdes ambientais, com proliferacdo do niimero de criadouros em periodos chuvosos, e
menor periodo de desenvolvimento do ovo até adulto em épocas de temperaturas mais
altas. A ocorréncia do inseto estd intimamente associada a presenga do ser humano,
pois, apesar de sugar sangue de animais, é muito antropofilico, tendo especial prefe-
réncia pelo sangue humano. As fémeas picam seus hospedeiros no intradomicilio e no
peridomicilio a partir do crepusculo, sendo a maior atividade nas horas mais avangadas
da noite antes do amanhecer. Durante o dia permanecem em repouso abrigadas nos

domicilios, principalmente nos quartos, embaixo e atrds de méveis.
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Medidas de protecdo individual para evitar o contato com o mosquito, como o
uso de repelentes, mosquiteiros, janelas e portas teladas, podem auxiliar na preven-
¢do da infeccéo.

3.1 Diagnéstico da infeccao no vetor

O diagnoéstico da infec¢do dos insetos vetores é uma ferramenta complementar
importante em areas onde programas de eliminagdo da FL estdo sendo implementa-
dos, pois permite, juntamente com a determinagdo das taxas de prevaléncia da infec-
¢do humana, monitorar a eficacia das estratégias de controle adotadas.

A captura e dissec¢do dos mosquitos provenientes de dreas endémicas e a obser-
vagdo microscopica deste material permitem a identificagdo especifica das larvas en-
contradas do parasito, e também a quantificagdo de cada um dos diferentes estadios
evolutivos. A partir destes dados é possivel calcular o indice de infec¢do (porcenta-
gem de mosquitos infectados por qualquer estadio larvario) e de infectividade (por-
centagem de mosquitos albergando larvas infectantes-L,). No entanto, a dissec¢do
¢ um método trabalhoso, demorado, e que requer muito treinamento, uma vez que
a distin¢io especifica das larvas encontradas ¢ dificil em dreas onde outras espécies
de filarideos, inclusive de animais, sdo prevalentes. Ultimamente, apesar de util, a
dissecgdo vem sendo substituida pela técnica de Rea¢do em Cadeia da Polimerase
(PCR). Esta técnica detecta seqiiéncias especificas de DNA proveniente de larvas de
W. bancrofti nos mosquitos. Além de ter-se mostrado tdo sensivel quanto a dissec¢ao,
a PCR ¢ espécie especifica e ainda permite o processamento de um nimero razoavel
de amostras de mosquito em um curto espaco de tempo.

A coleta dos mosquitos para a verificagdo da infeccao filarial pode ser realiza-
da por xenomonitoramento, que consiste no uso de mosquitos recém-ingurgitados
capturados em uma area endémica, examinados pela técnica de PCR. Além de ser um
indicativo indireto da ocorréncia da infecgdo humana, o xenomonitoramento fornece
dados sobre a infec¢do natural dos vetores, auxiliando a verifica¢do da interrupg¢ao da
transmissdo. A técnica para coleta de mosquitos esta descrita no Apéndice A.

15
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4 Epidemiologia

A filariose linfatica (FL) é uma endemia que ocorre espacialmente de modo focal

em geral em populagdes com baixas condigdes sdcio-econdmicas.

4.1 Modo de transmissao

A fémea do mosquito Culex quinquefasciatus ao picar pessoas parasitadas, ingere
MF que no tubo digestivo do inseto, apds poucas horas, perdem a bainha de reves-
timento, atravessam a parede do estdmago, caem na cavidade geral, alojam-se nos
musculos torécicos e transformam-se em larva salsichdide ou L . Seis a 10 dias apds
o repasto infectante, ocorre a segunda muda originando a larva L,. Esta cresce muito
e, 10-15 dias depois, sofre a terceira muda transformando-se em larva infectante L,
medindo aproximadamente 2mm, que migra pelo inseto até alcangar a tromba ou
proboscida. O ciclo no hospedeiro invertebrado é de 15 a 20 dias em temperatura de
20-25°C, mas, em temperaturas mais elevadas, pode ocorrer em menor periodo.

Quando o inseto vetor faz novo repasto sangiiineo, as larvas L, penetram no novo
hospedeiro através da pele lesada pela picada do mosquito (ndo sdo inoculadas pelos
mosquitos), migram para os vasos linfaticos e, sete a nove meses depois, tornam-se
vermes adultos, com as fémeas gravidas produzindo as primeiras microfilarias que
vao para o sangue periférico do hospedeiro humano.

A transmissdo ocorre unicamente pela picada da fémea infectada de Culex
quinquefasciatus. Como a vida média de mosquitos do género Culex é de aproxima-
damente um més e o ciclo do parasito no inseto (de microfildria até larva L,) ocorre
em torno de 20 dias, é curto o periodo de tempo no qual o vetor pode transmitir o
parasito ao ser humano.

A maioria dos portadores de microfilarias nao tem sintomatologia aparente, porém
funcionam como fonte de infec¢do e, do ponto de vista epidemioldgico, necessitam
de atenc¢do para evitar a dispersdo da parasitose. A pessoa infectada pode transmitir
microfilarias por longos periodos, devido a longevidade dos vermes adultos, em geral
4 a 8 anos, podendo ser mais. A Figura 5 apresenta o ciclo biologico da W. bancrofti.
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Figura 5. Ciclo biolégico da Wuchereria bancrofti. 1) Microfilaria sem bai-
nha no intestino médio do mosquito; 2) Larvas de primeiro (salsichéide),
segundo e terceiro (infectante) estadios em desenvolvimento no inseto
vetor; 3) Larva infectante saindo da probdscida do inseto vetor; 4) micro-
fildria com bainha no sangue do individuo

CICLO DA WUCHERERIA BANCROFTI

2] (6]
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4.2 Distribuicao Geografica

Estima-se em 112 milhdes o nimero de pessoas infectadas pela W. bancrofti em 83
paises, sendo encontrada de forma endémica, principalmente na Asia, Africa e ilhas a
oeste do Pacifico.

Nas Américas, os focos de transmissdo ativa de FL, atualmente, encontram-se no
Haiti, Republica Dominicana, Guiana e Brasil. Considera-se a transmissdo interrompi-
da na Costa Rica, Suriname e Trinidad Tobago, areas endémicas em passado recente.

No Brasil, inquérito nacional realizado na década de 1950 mostrou transmissao
autoctone em 11 cidades: Manaus (AM), Belém (PA), Sdo Luis (MA), Recife (PE),
Maceid (AL), Salvador e Castro Alves (BA), Floriandpolis, Sdo José da Ponta Grossa
e Barra de Laguna (SC) e Porto Alegre (RS). Atualmente, no Brasil, a parasitose apre-
senta distribui¢do urbana e nitidamente focal, sendo detectada transmissdo ativa

17
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somente em Recife e cidades de sua regido metropolitana, Olinda, Jaboatdo dos Gua-
rarapes e Paulista. A regido metropolitana do Recife, em Pernambuco, Nordeste do
pais, tem indices de microfilarémicos variando de 2% até 15%, em comunidades de
baixo nivel socioeconémico. A populagio desses quatro municipios é estimada em
2.600.000 habitantes (2007), considerando-se a populagdo em risco de adquirir a in-
fecgdo a residente em areas de baixo nivel socioecondmico sendo 1.600.000 a popula-
¢80 da area endémica de FL e estimados em 30.000 o nimero de microfilarémicos.

Belém do Para (Regido Norte) e Maceié (Regido Nordeste) sdo cidades que até
recentemente também eram focos ativos no Brasil e, pelos dados atuais, mostram a
interrupgio da transmissdo da parasitose.

4.3 Distribuicao relativa a pessoa

A frequéncia de parasitados é significativamente maior em jovens do sexo mas-
culino, sendo o pico de microfilarémicos na faixa dos 18 aos 25 anos. A detecgdo de
criancas parasitadas é um forte indicio de que ainda esta ocorrendo transmissdo em
uma drea, assim como, a ocorréncia de morbidade filarial em adultos acima de 30
anos pode estar relacionada a transmissdo em periodos anteriores.

A maioria dos microfilarémicos ndo tem sintomatologia aparente, porém funcio-
nam como fonte de infec¢do e, do ponto de vista epidemioldgico, necessitam de aten-
¢do para evitar a dispersdo da parasitose.

4.4 Susceptibilidade e resisténcia

A susceptibilidade é universal, podendo ocorrer a reinfec¢io.

4.5 Os principais fatores que interferem na epidemiologia da FL

o Presenga do mosquito doméstico Culex quinquefasciatus, sendo que somente as
fémeas sdo hematdfagas obrigatorias (no Brasil foi mostrado que Aedes aegypti
ndo é transmissor da W. bancrofti).

¢ O ser humano como unica fonte de infec¢io (auséncia de animais reservatorios).

o Temperatura ambiente (28-30°C) e umidade relativa do ar elevadas (80% a 90%),
importantes para o desenvolvimento das larvas nos mosquitos e penetracio das
mesmas na pele do hospedeiro humano.

« Longo tempo de residéncia na drea endémica (>10 anos como fator de risco).

A transmissio da FL estd na dependéncia de uma série de fatores e por esta razdo
ainfec¢do é pouco esperada naquelas pessoas em transito ou residentes por pequenos
periodos em dreas endémicas. Nessas dreas, tem risco aumentado as pessoas que vi-
vem em locais onde as condi¢des socioambientais favorecem a presenca do vetor.
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5 Manifestacoes clinicas

A FL, causada pela W. bancrofti, se manifesta clinicamente de forma variada.
As manifestagoes clinicas surgem em decorréncia da presenga no ser humano tanto de
vermes adultos quanto de microfilarias. Os vermes adultos lesam primariamente o vaso
linfatico, enquanto as agdes das microfilarias sdo, em sua maioria, extralinfaticas.

Entre os fatores que determinam a variedade de manifestagdes clinicas estdo: o
estadio do parasito, a resposta imunoldgica apresentada pelo paciente, o nimero de
vermes adultos e sua localizagdo no sistema linfatico, bem como o tratamento prévio
com drogas antifilariais.

5.1 Manifestacoes clinicas decorrentes do comprometimento
linfatico

5.1.1 Aspectos gerais

As larvas introduzidas pela picada do mosquito, completando seu ciclo, assumem
a forma de vermes adultos (filarias), os quais tém um tropismo pelo sistema linfatico.
A maioria dos individuos portadores de vermes adultos vivos é clinicamente assinto-
matica, embora esteja sempre presente uma linfangiectasia.

A presenga de novelos de filarias nos vasos linfaticos de pequeno calibre pode
levar a uma obstrugédo parcial intermitente da circulagdo, ou levar ainda a uma per-
da permanente de sua competéncia. Essa incompeténcia podera permanecer mesmo
apos a eliminacgdo dos parasitos, e como conseqiiéncia havera estase ou congestao da
linfa na area drenada pelo vaso afetado.

As manifestagdes clinicas mais freqlientes ocorrem em oOrgios genitais e
membros inferiores.

O movimento dos vermes adultos vivos de W. bancrofti, localizados no sistema
linfatico, sinal da “danca das fildrias”, pode ser visualizado em pacientes com ou sem
microfilaremia, por meio do exame ultra-sonografico. Essa visualizagdo é mais fre-
qilente em bolsa escrotal, constituindo achado de imagem ocasional em mamas e
membros inferiores.

As manifestagdes clinicas podem ser agudas ou cronicas, e em dreas endémicas, pela
possibilidade de reinfec¢do, podem ocorrer simultaneamente no mesmo individuo.

Um dos aspectos mais importantes relacionado ao diagnéstico da filariose é inves-
tigar se o paciente ainda tem microfilarias circulantes, e portanto se ele é, ou ndo, uma
fonte de transmissdo da doenga.
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5.1.2 Manifestacoes Agudas

Linfangiectasia subclinica

Nos individuos portadores de vermes adultos vivos estd presente a linfangiectasia
(dilatagdo de vasos linfaticos). Quando essa linfangiectasia progride, pode ser palpa-
da ou mesmo percebida a sua inspegéo, particularmente nos vasos linfaticos escrotais
que sdo a localizagao preferencial dos vermes adultos no sexo masculino. Essa condi-

¢d0 nao se acompanha de sinais/sintomas inflamatdrios.

Linfangite filarial aguda (LFA)

No sistema linfatico, a morte de vermes adultos, espontanea ou devida ao tra-
tamento terapéutico, pode resultar apenas na formagdo subclinica de nédulos gra-
nulomatosos. Em outros casos, a morte desses vermes provoca uma linfadenite ou
uma linfangite descendente, a depender da localiza¢do, respectivamente em génglio
ou vasos linfaticos.

A LFA produz um cordéo subcutineo visivel, podendo ou ndo, ser acompanhado de
sinais gerais como febre, cefaléia, fraqueza e dor muscular. A reagdo localizada é carac-
terizada pelo aumento do linfonodo ou pelo aparecimento de nédulo no trajeto do vaso
linfatico, associando-se ocasionalmente a sinais inflamatérios. Pode ainda ocorrer um

edema distal, que regride espontaneamente na maioria dos casos (Figura 6).

Figura 6. Linfangite filarial aguda (LFA). Em destaque o sentido descendente
da linfangite
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A LFA é mais comum em mulheres e acomete freqiientemente os membros infe-
riores. Nos homens, devido a maior freqiiéncia dos vermes adultos nos vasos linfati-
cos escrotais, esses nodulos podem ser detectados no exame fisico da genitalia, e/ou
como achado ocasional de cirurgia ou bidpsias de nédulos intra-escrotais. As lesdes
genitais agudas causam intensas dores e outros sinais inflamatdrios, comprometendo
mais freqilentemente o corddo espermitico e epididimo, levando ao aumento de vo-
lume da bolsa escrotal. Cada uma dessas manifestacoes pode ocorrer de forma isolada
ou em conjunto.

O diagndstico diferencial da LFA deve ser feito com outras linfangites agudas.
As linfangites agudas sdo processos infecciosos causados por bactérias ou fungos.
Os traumatismos, as lesdes interdigitais e as subungueais possibilitam a entrada desses
microorganismos nos tecidos, causando reagdes inflamatdrias nos capilares linfaticos
e intersticio. Na linfangite aguda de causa bacteriana, as manifestagdes clinicas sdo
rapidas e agudas, a febre ¢ alta, acima de 38°C e acompanhada de calafrios, nauseas e
vomitos. Nos quadros agudos de linfangite, em geral a febre permanecerd de 48 a 72
horas, o eritema por alguns dias e 0 edema um tempo superior a 10 dias. A erisipela
¢ um tipo especifico de linfangite aguda na qual o agente causal é o estreptococo,
neste caso, uma dosagem de antiestreptolisina “O” (ASTO) com obtenc¢io de niveis
elevados de anticorpos pode confirmar a origem estreptocdcica e descartar a etiologia
filarial. As linfangites, entre elas a erisipela, podem ocorrer como infec¢do secundaria
em quadros clinicos crdnicos, incluindo-se a FL.

Linfadenopatia

A linfadenopatia é causada pelo enfartamento dos génglios linfaticos comprome-
tidos, os quais formam uma massa palpavel compacta de superficie irregular, na qual
néo se identificam os génglios isoladamente. Essa massa geralmente ¢ indolor e loca-
liza-se preferencialmente nas regides inguinal, epitroclear e axilar. A linfadenopatia
pode acometer individuos de todas as faixas etarias, sendo mais freqiiente em criangas.
A FL ¢ apenas uma possibilidade etioldgica para essa manifestacio clinica, por isso,
nesses casos, outras patologias devem ser intensivamente investigadas, incluindo-se
as de manifestagdes reacionais até tumoragdes neopldsicas. Essa manifestacio clinica,
quando ¢ de origem filarial, ¢ comumente autolimitada (Figura 7).
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Figura 7. Em destaque adenite inguinal

Sindromes de disfungiao linfatica: hidrocele e linfedema agudos

A hidrocele e o linfedema agudos que ocorrem apds um episédio de LFA, provavel-
mente resultam de uma obstrugio parcial e temporaria do vaso linfético, causada pela
reacio inflamatoria desencadeada pela desintegragao dos vermes adultos. Entretanto,
na auséncia de uma extensa obstrugio, bem como pela existéncia de sistemas colaterais
de drenagem, o impedimento inicial do fluxo é superado. Por isso, apenas um percentu-
al pequeno de pacientes que tiveram LFA desenvolverd um linfedema cronico, enquanto
cerca de 30% dos casos de hidroceles agudas evoluirao para a forma crénica.

5.1.3 Manifestacoes cronicas

Apenas uma pequena propor¢ao dos casos de FL apresenta manifestagoes cronicas.
Entre os fatores que favorecem a evolugédo para a forma cronica estdo a resposta infla-
matoria individual, as infecgdes bacterianas superpostas as partes edemaciadas, além de
residéncia ou permanéncia em dreas endémicas o que possibilita a reinfec¢ao.

Linfedema cronico

O edema linfético ou linfedema (Figuras 8 e 9) é uma manifestago clinica decor-
rente de indmeras doengas, a FL é apenas uma delas. Quando o edema é devido a FL,
em geral, difere muito pouco ou nada daqueles que tém outras etiologias. Portanto,
diante de um quadro de edema de origem linfatica é necessaria uma investigagéo cli-

nica e laboratorial criteriosa antes de confirmar sua relagdo com a FL.
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Figura 8. Edema linfatico de membro inferior

O diagndstico clinico de um edema de origem linfatica, filarial ou nio, pode ser
feito com base em sinais e sintomas, entre eles: inicio insidioso, indolor, exceto quan-
do apresenta uma infec¢do simultanea, como erisipela ou linfangite; freqiientemente,
é unilateral e, nos casos em que é bilateral, ha uma assimetria entre os membros; no
inicio, acomete 0 segmento mais distal do membro afetado, com a perda progressiva
de seu contorno anatdmico (freqlientemente atinge os pés e também os dedos); a area
afetada tem temperatura mais baixa que outras areas do corpo; o sinal de Stemmer
esta presente. Esse sinal ocorre devido a presenca de infiltrado subcutédneo na drea
dos dedos, o que impede o pingamento da pele do dorso do segundo dedo, ou da area
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metatarsiana correspondente. A presenca do sinal de Stemmer caracteriza um edema
linfatico, ndo havendo a possibilidade de ser falso positivo.

Além disso, o edema linfatico pode ser mole e depressivel, com o passar do tem-
po torna-se endurecido. Em geral, melhora com o repouso, mas ndo desaparece to-
talmente. Pode ter origem genética (hereditario). Pode ainda ser congénito precoce
ou tardio. Quando é congénito precoce, surge desde o nascimento; o tardio aparece
espontaneamente na juventude ou na puberdade. Ao exame fisico nota-se a pele es-
pessada, as vezes semelhante a casca de laranja. Quando o edema linfatico esta na fase
cronica podem aparecer lesdes verrucosas na pele (Figura 10). Podem ainda ocorrer
lesdes do tipo descamativas, eczema linfatico (Umido), e mais raramente ulceragdes,
€rosao e retragoes.

Figura 10. Presenca de lesoes verrucosas em membro inferior

Estadiamentos do edema de origem linfatica (filarial ou ndo) sdo realizados.
A caracterizagdo ou determinac¢do desses estadios permite algum nivel de predi¢ao
sobre a evolug¢do da doenga, embora a progressio do quadro clinico varie de um pa-
ciente para outro. Em geral, nesses estadiamentos consideram-se como fases iniciais:
a reversibilidade do edema, a auséncia de odor, as dobras da pele decorrentes do ede-
ma serem superficiais, auséncia de lesdes ou protuberancias na pele. Nos estadios
mais avancados, o edema é permanente ou de dificil reversibilidade, ndo é possivel
observar o espago entre as dobras da pele as quais sdo profundas e a pele pode ter apa-
réncia verrucosa, o mau odor é freqiiente, devido as infec¢des secundarias que atuam
como um fator de piora do edema e do quadro clinico. O continuo agravamento do
edema leva ao quadro de elefantiase (Figuras 11 e 12).
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Figura 11. Elefantiase de membro inferior esquerdo

Figura 12. Elefantiase com detalhe das alteracoes troficas da pele associadas
a lesoes bacterianas e/ou flingicas

Sendo a FL uma das causas do edema linfatico cronico, sua investigagdo deve es-
tar apoiada, além da clinica, em exames complementares e aspectos epidemioldgicos.
No capitulo 6 sdo apresentados os exames complementares para o diagnostico da FL,
inclusive para pacientes com linfedema.

Nos casos de linfedema cronico, além dos exames sugeridos no capitulo 6, uma
cintilografia podera contribuir para o diagndstico.
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A linfocintilografia é um exame pouco invasivo e toleravel. Portanto, se ha pos-
sibilidade de ser feita, facilitarda o diagnostico diferencial entre o edema nao lin-
fatico, o linfatico, e o linfatico de origem filarial. Nesse exame, a presenca de um
ponto de “parada de progressdo” (onde ocorre a interrupgao de progressdo do con-
traste) a demora na ascensio do contraste em um dos membros, as tortuosidades
e dilatacdes dos coletores linfaticos, sdo achados que coincidem com os casos de
edema linfatico, independente de sua etiologia. Por outro lado, alguns achados cin-
tilograficos sugerem fortemente um edema linfatico de origem filarial, entre eles
uma “desordem” no trajeto do contraste, que deve ser unico longilineo e mediano.
Na pelve e abdomen os achados cintilograficos mais importantes, preditores da
doenga filarial, sdo as “lojas” renais e da bexiga.

No Apéndice B sugere-se uma seqiiéncia de passos para conduzir uma investiga-

¢80 nos casos de pacientes portadores de edema linfatico cronico.

Complicacoes associadas a presenga de linfedema

Microorganismos como fungos e bactérias podem estar presentes na superficie
da pele das areas onde ha edema linfatico de origem filarial ou ndo. As bactérias sdo
mais comuns na pele sobre o edema, ja as partes umidas e quentes, por exemplo, en-
tre os dedos ou dobras da pele, sdo mais susceptiveis a presenca de fungos. Quando
hd infecgdo por fungos, especialmente nas dobras profundas ou entre os dedos, em
geral, a cor da pele estd alterada (branca ou rosada), tornando-se também quebradiga,
ressecada; em alguns casos imida, macerada e pruriginosa. Algumas infeccoes fungi-
cas, entretanto, sdo assintomaticas.

Quando a infec¢io ¢ bacteriana em geral ha eritema, eventualmente pus, e surgi-
mento subito de umidade. A ocorréncia de exsudato na lesdo pode indicar infecgéo.
Em algumas situagoes especificas, como na presenca de tilcera venosa, a umidade ndo
é necessariamente um indicativo de infecgao.

Outro aspecto que deve ser observado nas areas do corpo afetadas por linfede-
ma, seja de origem filarial ou ndo, ¢ a freqiiente presenca de fissuras e lesdes na pele.
Muitas vezes essas lesdes resultam da presenca de fungos e bactérias, e servem de
“porta de entrada” para a penetragdo de bactérias que causam infec¢des secundarias.
A introducdo de bactérias pela pele, através dessas lesdes provoca um quadro inflama-
torio agudo de erisipela ou linfangite.

Entre os fatores que aumentam os riscos de infecgdo secundaria estdo: uma pre-
caria higiene pessoal, algumas praticas culturais(retirada de cuticula, por exemplo),
presenca de infecgdo em outras partes do corpo, patologias simultaneas, entre elas o

diabetes, além de aspectos mais gerais como idade avangada e obesidade.
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Quando hd uma linfangite, incluindo-se a erisipela, resultante de uma infec¢éo
secunddria, em geral as manifestagdes locais antecedem as sistémicas. Nesse caso, o
paciente acometido de um “ataque agudo” apresentara sinais e sintomas localizados na
regido afetada caracteristicos de um processo inflamatério: dor, rubor, calor e inchago
local. Muitas vezes o primeiro sinal de uma crise aguda é um aumento e amolecimen-
to da area afetada e dor no linfonodo subjacente. Posteriormente, a lesdo aparecera no
membro, com ou sem a ocorréncia de linfangite retrégrada. Se a infec¢io tornar-se
sistémica, poderd apresentar sinais e sintomas clinicos generalizados, febre, cefaléia e
eventualmente nduseas e vomito.

A pele podera estar tao fina que se lesara ao menor toque. Apds um “ataque agudo”
é freqiiente a descamagéo da pele ressecada e escurecimento de dificil reversio.

A recorréncia de erisipela (Figuras 13 e 14), evento intimamente relacionado as
mas condi¢des de vida de nossa populagio, agrava o linfedema que pode evoluir para
o quadro de elefantiase. Por isso o tratamento adequado e a prevencao da erisipela siao
componentes basicos para se evitar agravamento do linfedema.

Figura 13. Erisipela Figura 14. Erisipela
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Manifestacées urogenitais cronicas: hidrocele, edema linfatico, elefantiase de

bolsa escrotal e sindromes de fistulizacio linfatica

A hidrocele é o acimulo de liquido envolvendo os testiculos dentro da bolsa escrotal,
0 que provoca o aumento do seu tamanho de forma unilateral ou bilateral (Figura 15).
Em geral, a pele da bolsa escrotal estd preservada, sendo lisa e macia. O paciente refe-
re algum desconforto ocasionado pelo aumento do volume da bolsa escrotal, porém
geralmente ¢ indolor. A intensidade da hidrocele pode variar desde quadros que pas-
sam despercebidos pelo proprio paciente, ou causar aumento desfigurante da bolsa
escrotal. Embora a fisiopatologia da hidrocele crénica ainda ndo esteja bem esclareci-
da, essa condicdo ¢ aceita como uma manifestagdo da doenga filarial. Alguns autores
levantam a possibilidade de que a descompensagio tardia das linfangiectasias resulte
nessa apresentacgdo clinica. A hidrocele caracteriza-se como um evento sentinela em
todos os locais onde a filariose linfética é endémica, devido a forte correlagdo obser-
vada na ocorréncia dessas duas entidades clinicas.

Um quadro clinico de hidrocele pode ser resultado de outras patologias, ou de
traumatismos. Diante de um aumento da bolsa escrotal, outros agravos devem ser
investigados, tais como, hérnia inguinal, orquite, linfedema de bolsa escrotal e va-
ricocele mais freqilentemente. No caso dessas etiologias pode ndo haver hidrocele,
entretanto ha aumento de bolsa escrotal e por isso devem ser consideradas para diag-
nosticos diferenciais.

O tratamento indicado para a hidrocele é a corregdo cirurgica, porém o mo-
mento de sua indicagdo depende do grau de comprometimento e da necessidade
individual dos pacientes.

Figura 15. Hidrocele
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O edema linfético e elefantiase de bolsa escrotal sdo quadros clinicos resultantes
da incompeténcia dos canais linfaticos ascendentes aos da bolsa escrotal. Nesses casos
o linfedema é sempre bilateral e, diferentemente da hidrocele, a pele esta endurecida
e espessada. Esse quadro as vezes ndo é restrito a bolsa escrotal acometendo tam-
bém o pénis. Considera-se como elefantiase de bolsa escrotal, quando seu aumento é
excessivo, somando-se muitas vezes alteracdes em sua pele.

As sindromes de fistuliza¢do linfatica: quildria, quilocele e linfoescroto ainda que
ndo sejam especificas da doenga filarial, em areas endémicas estdo fortemente asso-
ciadas a essa doenga.

A quildria resulta da ruptura de vasos linfaticos dilatados e do extravasamento da
linfa para o interior de qualquer porgio excretora do trato urindrio; a urina adquire en-
tdo uma coloracdo leitosa (Figuras 16 e 17). Ela ocorre de forma intermitente e acomete
tanto homens quanto mulheres. Como hd perda protéica, é comum a associagdo desse
quadro com fraqueza e perda de peso. Além da FL, também podem levar ao surgimento
da quiluria: traumatismos, gravidez, tumores neoplésicos, tuberculose e malformagdes
linfaticas, sendo, portanto, importante fazer o diagnostico diferencial.

Figura 16. Urina quilosa em destaque coagulo

Figura 17. Aspectos de urina quilosa e urina normal
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O acumulo de liquido quiloso na bolsa escrotal é denominado quilocele. A pre-
senga de linfa internamente na bolsa escrotal tem agdo irritativa e desencadeia uma
importante reagio inflamatoria. A presenca de sangue associado a linfa extravasada
denomina-se hematoquiliria ou hematoquilocele.

A prevaléncia da quilocele em dreas endémicas de FL ndo esta definida. Porém,
sua ocorréncia real deve ser maior do que a observada, visto que é confundida muitas
vezes com a hidrocele.

O linfoescroto (linfangiomatose superficial), também ¢ uma manifestacdo cronica
da filariose, caracterizado pela dilatagdo dos vasos linfaticos superficiais da bolsa es-
crotal com formagio de lesdes vesiculares, ou de pustulas. Dessas lesoes, é eliminado,
de forma intermitente, liquido linfatico esbranquicado ou amarelado. A umidade da
pele predispde a drea acometida a infec¢do bacteriana ou fungica. A repeticdo dessas
infecgdes na pele favorece a evolugio para quadros de linfedema crénico e elefantiase
escrotal, processo semelhante ao que ocorre nos quadros de linfedema de membros.
O fluido linfético eliminado das vesiculas, além de umedecer a pele escrotal, muitas
vezes molha também a roupa deixando freqiientemente o paciente em situagio emba-
ragosa. Por esses motivos, embora o linfoescroto seja a morbidade menos freqiiente da
filariose, acarreta importantes repercussoes fisicas, sociais, econdmicas e psicoldgicas

para os seus portadores.

5.2 Manifestacoes clinicas extra sistema linfatico

Eosinofilia pulmonar tropical (EPT)

A EPT ¢é uma sindrome causada pela migragdo de microfilarias de W. bancrofti
para o pulméo. Essa migracdo origina uma doenga intersticial pulmonar, e aumento
importante de eosinofilos na corrente sangiiinea. Essa manifestagdo resulta de uma
exacerbada resposta imunoldgica.

AEPT caracteriza-se por crise asmatiforme e tosse paroxistica, predominantemente
noturna, falta de apetite e perda de peso. A faixa etdria mais acometida é dos 20 aos 40
anos, sendo mais comum no sexo masculino. Os pacientes freqilentemente néo apre-
sentam microfilarias no sangue periférico. Em alguns casos a imagem de vermes adul-
tos pode ser visualizada, por meio de ultra-sonografia, no sistema linfatico. O exame
radioldgico mostra algumas alteragdes que podem estar relacionadas a EPT (opacidade
reticulonodular predominantemente na zona medial e inferior dos pulmdes, aumento
marcante da vascularizagdo hilar até as bases). Entretanto, ndo ha um aspecto radio-
légico tipico da EPT, deste modo, seu diagnostico ndo pode ser baseado neste exame.
Na tomografia computadorizada do pulmdo podem ser visualizadas opacidades

reticulonodulares pulmonares, bronquiectasias, calcificacio e linfadenopatia medias-
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tinal, aspectos que também contribuem para o diagndstico, embora nao sejam especi-
ficos. A eosinofilia geralmente é superior a 3.000 eos/mm? e, além disso, ocorrem
habitualmente altos titulos de anticorpos circulantes (IgE e IgG). Em geral, os
pacientes respondem bem ao tratamento com dietilcarbamazina. Quando evolui
para a forma crénica, a EPT é marcada por fibrose pulmonar e doenca pulmonar
restritiva. Casos atipicos de EPT podem existir.

A EPT ¢ apenas uma das varias sindromes causadas pela passagem de diferentes
espécies de parasitos pelo pulmao, sendo uma expressio clinica rarissima da filariose,

e que geralmente ocorre em pessoas residentes em areas endémicas.

Hematdria (presenca de sangue na urina)

Esta manifestacdo, pouco freqiiente na filariose linfatica, pode ocorrer antes,
durante ou apos o tratamento especifico, porém sempre desaparece apds a cura para-
sitoldgica. A hemattria mais comum é do tipo microscopica e associada a microfila-
remia, embora independa da carga parasitaria do paciente. Possivelmente a deposi¢do
de imunocomplexos na membrana basal glomerular seja responsavel pela hematuria.

A proteinuria, perda de proteina pela urina, pode estar associada 4 hematdria.

5.3 Manifestacoes clinicas controversas

Diversas formas de manifestacdes clinicas co-existem com a filariose em areas
endémicas e, como apresentam eventualmente evidéncias de resposta terapéutica a
dietilcarbamazina, tém sido sugeridas como possiveis manifestagdes da filariose. Essas
formas incluem artrites (especialmente monoarticulares), endomiocardiofibrose,
tenosinovites, tromboflebites, entre outras. Entretanto, enquanto estudos ndo escla-
recerem tais relagdes, estas expressdes clinicas ndo podem ser atribuidas a infec¢do
filarial. Nesses casos sugere-se a busca de etiologias diferentes de FL.
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6 Diagndstico complementar

O encontro de microfilarias (MF) de W. bancrofti no sangue periférico ou em ou-
tros fluidos bioldgicos (urina, sangue menstrual, liquido hidrocélico, quilocélico ou
sinovial) de pessoas parasitadas tém sido, ha varias décadas, a Uinica prova conclusiva
e comprobatoria da infeccao filarial. A pesquisa parasitologica é realizada por meio
das técnicas do exame a fresco (EF), gota espessa (GE), concentragdo de Knott (CK)
e filtragdo em membrana de policarbonato (FMP). A amostra bioldgica utilizada nas
duas primeiras técnicas é sangue capilar ou venoso, enquanto que nas duas ultimas
utiliza-se apenas sangue venoso. Para a pesquisa de MF em amostras sanguineas
deve-se considerar a periodicidade das MF do parasito, pico de densidade das MF no
sangue periférico em cada regido endémica. No Brasil esta periodicidade ocorre entre
23h e 1h da manha.

6.1 Diagnostico parasitolégico

Técnica de exame a fresco (EF)

Consiste na observagdo direta de MF vivas do parasito entre lamina e laminula,
utilizando-se 1 gota de sangue capilar ou venoso. E um método simples, ndo ha-
vendo necessidade de nenhum processo laboratorial (Figura 18). Sob observagao
microscépica (objetiva de 10X e ocular de 16X) é possivel visualizar a presencga das
MF vivas pelos seus movimentos rapidos entre as hemacias. A desvantagem desse
método é ndo permitir observagdes prolongadas, além disto, em pessoas com eleva-
da concentragio de hemadcias pode haver dificuldade para a visualizagdo das MFE.

Figura 18. Confeccao da gota sangiiinea a fresco entre lamina e laminula
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Técnica da gota espessa (GE)

Até a década de 1980, a técnica da GE com andlise microscopica de sangue capilar,
podendo ser mensurada ou ndo, era o teste mais usado para o diagndstico de infec¢éo
parasitoldgica por W. bancrofti (Figura 19). A gota de sangue a ser examinada pode
ser mensurada para quantificacdo das MF presentes. As vantagens dessa técnica sdo
o baixo custo, a alta especificidade, além da simplicidade para a realizagdo do exame.
Entre suas limitages esta o fato de que, em dreas onde as pessoas infectadas apresen-
tam baixa parasitemia a GE pode subestimar a real prevaléncia, isto porque a analise
é realizada por meio de volumes sanguineos individuais de aproximadamente 60ul.
A sensibilidade da GE esta diretamente relacionada com a densidade de MF/ml no
sangue do portador, ou seja, ela apresenta uma boa sensibilidade quando a microfila-
remia estiver acima de 30 MF/ml.

Outro fator limitante desta técnica sdo as perdas de microfilarias durante o proces-
so laboratorial de desemoglobinizagao (retirada da hemoglobina, propiciando uma
melhor visualizagio da MF), fixacdo e colora¢do. Essas perdas podem levar a uma
diminui¢do do numero inicial de microfilarias, reduzindo a sensibilidade do exame.
A GE é um exame muito especifico e pouco sensivel. Se positivo, confirma o diagnds-
tico, porém, se negativo ndo o descarta, deixando inconclusivo o diagndstico. Essa
assertiva se aplica tanto para a avaliagdo de casos individuais quanto para a deter-
minagdo da prevaléncia em dareas endémicas. Apesar dessas limitagoes, esta técnica
ainda é a ferramenta eleita para avaliagdes epidemioldgicas nas areas endémicas sob
investigacao para a FL.

Figura 19. Confeccao da gota espessa nao mensurada, utilizando sangue
capilar, obtido a partir da puncao da regiao lateral do dedo anular para
pesquisa de microfilaria
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Técnica de concentracdo de Knott (CK)

Por meio da concentragdo sanguinea aumenta-se a sensibilidade do diagndstico
laboratorial. Esta técnica permite ainda a quantificagdo de MF pré e pds-tratamento,
podendo ser adotada como critério de cura parasitoldgica. A sua capacidade limite de
positividade ¢ a partir de uma MF/ml de sangue. Para a realiza¢do do exame utiliza-
se pelo menos 1ml de sangue venoso diluido em 9ml de uma solu¢io de formalina a
2%. O método laboratorial que se segue, envolvendo um processo de sedimentagio,
aumenta a sensibilidade do exame. Além disso, por usar a formalina, que fixa e con-
serva as estruturas da microfildria, esta técnica possibilita que o exame microscopico
laboratorial seja realizado varios dias apds a coleta de material realizada no campo.
Outros fluidos bioldgicos podem ser submetidos @ mesma técnica. Por ser laboriosa,
a CK ndo é comumente usada em estudos epidemioldgicos que envolvam resultados

terapéuticos de drogas antifilariais, sendo substituida pela técnica de FMP.

Técnica de filtracio em membrana de policarbonato (FMP)

Esta técnica é considerada como o “padrdo ouro” para investigacao e quantificagio
da microfilaremia, antes, durante e apds tratamento. A FMP apresenta uma elevada sen-
sibilidade no diagndstico filarial, por ser a unica que possibilita a investigacio de MF
em até 10 ml de sangue total utilizando uma tinica membrana. Assim, a FMP tem pos-
sibilitado a identificagdo de individuos com baixa ou baixissima parasitemia, que foram
negativos pelas técnicas de GE e CK. O sangue coletado com anticoagulante possibilita a
conservacdo da MF. O material deve ser processado o mais rapido possivel, no maximo
em 72 horas se conservado sob refrigeragdo de 4 a 8°C. O material retido na membrana
(microfilaria se houver) ¢ fixado, corado e observado ao microscdpio. A desvantagem
da utilizagao desta técnica é o custo, com a importacao dos insumos.

6.2 Diagndstico sorologico

Pesquisa de anticorpo

As técnicas sorologicas que usam a detecgdo de anticorpos, geralmente néo dife-
renciam os individuos com infec¢io ativa daqueles com infecgdo passada ou os in-
dividuos que ja tenham sido expostos as larvas infectantes de forma esporadica ou
continua, mesmo que ndo se tornem infectados. Portanto sdo técnicas com menor
especificidade. A baixa especificidade pode ser devida ao uso de extratos brutos de
MF. Varios estudos tém demonstrado que a positividade do anticorpo IgG4 frente
ao recombinante antigénico BmA14 apresenta alta sensibilidade em detectar infec-
¢do ativa como também selecionar os individuos livres de infecgdo. Contudo, o em-

prego desse teste em larga escala ainda precisa ser melhor avaliado. Desse modo, até
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o momento nio se tem disponivel um teste de pesquisa de anticorpo, padronizado e
validado, que possa ser empregado no diagnéstico de rotina da bancroftose.

Pesquisa de antigeno circulante filarial (ACF)

Os anticorpos monoclonais (AcMo) denominados de Og4C3 e AD12 reconhe-
cem produtos excretorios ou secretdrios de W. bancrofti, denominados antigenos
circulantes filariais (ACF). O Og4C3 é um AcMo da classe IgM, que reconhece an-
tigenos soltveis no soro, plasma ou liquido hidrocélico dos individuos infectados
com W. bancrofti. O teste Og4C3 foi o primeiro disponivel comercialmente no for-
mato de kit (Figura 20), utilizando a técnica imunoenzimatica Elisa.

O ACF tem 100% de sensibilidade quando o individuo parasitado apresenta uma
densidade igual ou maior a uma MF/ml de sangue. Por meio desse teste, identifica-se
aproximadamente 70% dos individuos amicrofilarémicos, porém portadores de ver-
mes adultos vivos, os quais nao seriam detectados por nenhum dos testes parasitolo-
gicos anteriormente descritos.

Com a necessidade crescente de se ter um exame de facil aplicacao no campo, dis-
pensando o uso de equipamentos, foi desenvolvido um teste de imunocromatografia
rapida em cartdo (ICT), que usa o0 AcMo AD12, que reconhece um antigeno de 200
kD produzido pelos vermes adultos. A vantagem do ICT é que pode ser realizado com
amostras de soro, plasma, liquido hidrocélico ou sangue total e a leitura do resulta-
do pode ser feita em até 10 minutos (Figura 21). Pela simplicidade, esse teste parece
bastante promissor para ser utilizado em larga escala em areas endémicas. Apresen-
ta uma sensibilidade entre 96-100% e uma especificidade de 100%. A sensibilidade
deste exame diminui frente a amostras com baixa ou ultrabaixa densidade de ME.
Entretanto, a priori interpreta-se o teste, quando positivo, como sendo o resultado da
presenga do verme adulto, independente de haver microfilaremia.

Os testes de ACF podem permanecer positivos por varios anos, mesmo em pesso-
as sem nenhuma evidéncia de albergar o parasito (vermes adultos e/ou microfilarias).
Por isso, a condi¢do de infecgdo de todo caso que tenha ACF positivo deve ser escla-
recida por meio de uma investigacio epidemiologica.
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Figura 20. Kit do 0g4C3 - Trop Ag Wuchereria bancrofti Elisa Kit

Figura 21. Cartao ICT. Em destaque, resulatdo positivo apés 10 minutos.
Visualizacao da captura pelo AcMo AD12 do antigeno circulante da
Wuchereria bancrofti revelado na marcacao T

NOW" Filariasis
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6.3 Técnica de imagem

Por meio de ultra-sonografia, é possivel visualizar os movimentos de vermes adul-
tos vivos de W. bancrofti em vaso linfatico, especificamente em vasos intraescrotais do
corddo espermatico. O movimento ativo e ininterrupto dos vermes adultos, durante
as 24 horas do dia, é denominado sinal da “danca das filarias”

Este exame possui o potencial de detectar ou diagnosticar os individuos infectados
com as formas adultas do parasito, mesmo na auséncia de microfilrias pelas técni-
cas de GE, CK e FMP ou positividade do ACF utilizando os AcMo Og4C3 e AD12

(portador de vermes adultos amicrofilarémicos).

6.4 Teste da imunofluorescéncia indireta

Na pritica clinica, a pesquisa de IgG especifica para Wuchereria tem sido freqiien-
temente solicitada. Entretanto, as técnicas soroldgicas que utilizam a detecgdo de an-
ticorpos, geralmente ndo podem diferencar os individuos com infec¢do ativa daqueles
com infeccdo passada, ou ainda os individuos que tenham sido expostos as larvas
infectantes de forma esporadica ou continua, mesmo que nio se tenham infectado.
Portanto, é um teste sensivel mas com baixa especificidade, ndo sendo recomendado
como instrumento no esclarecimento diagndstico da filariose linfatica.

6.5 Orientacoes gerais

Na rotina para investigagao de casos suspeitos, devem-se realizar testes baseados na
pesquisa de parasitos e antigeno soltvel. Esta complementaridade aumenta a sensibilidade
e a especificidade do diagndstico. Os exames indicados sdo: Gota Espessa (GE), Filtracao
em Membrana de Policarbonato (FMP), pesquisa pelo OG4C3 e o teste em que se usa
o cartdo ICT. O sangue é material biologico comumente utilizado para esses testes diag-
nosticos, mas outros fluidos organicos podem ser eventualmente usados (liquido de
hidrocele e quilocele, por exemplo). Esses exames sdo realizados no Servico de Referén-
cia Nacional em Filariose/ Centro de Pesquisa Aggeu Magalhies, Recife/PE, o método
de coleta e envio esta referido no Apéndice C. Em situagdes especificas, a pesquisa de
vermes adultos por meio de ultra-sonografia pode estar indicada, neste caso, deve haver

técnicos habilitados para fazer o diagndstico.
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7 Tratamento

As manifestagdes clinicas da filariose bancroftiana abrangem desde portadores
da infecgdo assintomaticos, até pacientes que apresentam formas cronicas da doenga
com ou sem infecgdo ativa. O tratamento das pessoas afetadas depende desses aspectos
clinicos. Para os casos de pacientes com formas cronicas sem a presenga de infecgdo
ativa, a conduta adotada ndo inclui o tratamento especifico antifilarial. Para esses ca-
sos, as medidas visam proporcionar maior conforto e bem-estar aos pacientes e devem
ser adequadas a cada caso. Para os casos em que a presenca do parasito é detectada, o
tratamento antifilarial especifico deve ser adotado, com vistas a debelar a infec¢ao. Para

tanto, a droga de escolha ¢ a Dietilcarbamazina (DEC).

7.1 A Dietilcarbamazina (DEC)

A DEC, quimicamente conhecida como citrato de dietilcarbamazina, ¢ um deriva-
do da piperazina utilizada atualmente no Brasil, na forma de comprimidos de 50mg
da droga ativa. Os comprimidos sdo produzidos pelo laboratério Farmanguinhos, da
Fundagio Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), e distribuidos gratuitamente pelo Ministério da
Saude. Sua administracio é por via oral e apresenta rapida absorc¢do e baixa toxicidade.

Esta droga exerce uma significante agdo contra as formas parasitarias de W. bancrofti
no organismo humano. Ela tem efeito microfilaricida, com reducio rapida e profunda
da densidade das microfilarias no sangue. Apresenta também a¢do macrofilaricida, que
é o efeito letal sobre os vermes adultos, fato que é comprovado pelo desaparecimento do
sinal da “danca da filarias” em exames ultra-sonograficos.

O esquema padrdo de tratamento com DEC, recomendado pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), é de 6mg/Kg/dia por 12 dias, podendo-se dividir a dose
total didria em trés subdoses. Porém, deve-se evitar sua administragdo em criancas
com menos de dois anos de idade, gestantes e nutrizes.

Ocorréncia de sintomatologia indesejavel pode ser observada com a utilizagdo da
DEC, no tratamento de individuos portadores de filariose bancroftiana, e decorrem
de dois fatores: 1 - efeitos colaterais; 2 — reagoes adversas.

7.2 Efeitos colaterais da DEC

Resultado da toxicidade direta da DEC sobre o organismo do paciente, que se
caracteriza, principalmente, por sonoléncia, desconforto gastrico e nausea, que sio,
em geral, leves e bem tolerados pelos pacientes, mas podem ser minimizados com a
subdivisdo da dose total didria da droga em trés tomadas. Estes efeitos colaterais ndo

requerem, em geral, a descontinuidade do tratamento.
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7.3 Reacoes adversas ao tratamento

Resultante da morte das microfilarias circulantes e dos vermes adultos. Essas reacdes
podem ser sistémicas, como: febre, hematuria, cefaléia, mialgia, astenia e tontura, ou
localizadas, como: linfangites e linfadenites, com aumento de volume do linfonodo, além
de dor, edema e hiperemia nas regides proximas a localizacao dos vermes adultos.

A sintomatologia indesejavel com a utilizagdo da DEC no tratamento para filariose é,
em geral, controlavel com o uso de medicagdo sintomatica e nio requer interrupgio do
tratamento. Porém, experiéncias anteriores mostram que esta sintomatologia pode re-
presentar um fator importante na interrupg¢ao do tratamento por pacientes submetidos
a terapia individual, assim como na diminui¢do da adesdo ao tratamento por popula-
¢Oes submetidas a terapia coletiva para o controle da transmissdo. Para contornar esses
problemas, principalmente durante tratamentos coletivos, pode-se langar mao de mé-
todos alternativos de tratamentos com DEC em dose tnica de 6mg/Kg, com repeti¢oes
anuais, se necessarias. Este esquema em dose tinica anual é capaz de reduzir a densidade
de microfilaremia, ao final de 12 meses, em niveis compardveis ao esquema de trata-
mento com um ciclo de 12 de dias, porém com menor ocorréncia de efeitos colaterais.

Embora a DEC promova rapida e profunda redu¢do do niimero de microfildrias,
muitos individuos apresentam microfilaremia residual, que pode persistir apds um ou
mais ciclos de tratamento. Essa persisténcia evidencia a presenga de vermes adultos ain-
da vivos e ndo depende dos esquemas posoldgicos de DEC utilizados nem dos niveis
plasmaticos da droga alcangados. Caso haja persisténcia de microfilarias e/ou vermes
adultos, estes ultimos detectaveis pela ultra-sonografia, pode-se repetir o esquema pa-
drdo com DEC ou utilizar uma alternativa de tratamento pela associacio de DEC com
outras drogas de a¢do antifilarial, entre as quais a Ivermectina e o Albendazol.

Para o tratamento com DEC, é importante que se descarte a possibilidade de exis-
téncia de infec¢ao concomitante por Onchocerca volvulus ou Loa loa, uma vez que a
utilizagdo da DEC, na presenca destas espécies, pode ocasionar reagido adversa exa-
cerbada, comprometendo a integridade fisica do paciente tratado. Para estes casos, a
alternativa de tratamento ¢ o uso da Ivermectina (150ug/Kg) associada com o Alben-
dazol (400mg), em dose tnica, para elimina¢do das microfilrias.

7.4 Tratamento na infeccao ativa assintomatica

Para os casos de filariose bancroftiana que cursam com infec¢io patente, ou seja,
presenga de microfilaremia e/ou de verme adulto, deve-se instituir tratamento capaz
de debelar a infec¢do. Nestes casos, a escolha é o tratamento com DEC na posologia de
6mg/Kg/dia, por 12 dias, em tomada tnica ou dividida em trés subdoses. Repeti¢coes
desta posologia poderio ser necessdrias, caso haja persisténcia da microfilaremia, em
exame hemoscdpico, ou do sinal da “danca das fildrias”, em ultra-sonografia.
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7.5 Tratamento nas diversas manifestacoes clinicas

Na linfangiectasia subclinica

O tratamento medicamentoso s6 se justifica quando ha detec¢do do parasito, tendo
como proposito sua destruicdo e a prevencio da progressao das lesdes linfaticas, inclu-
sive com orienta¢do ao paciente quanto as medidas de prevencio de novas infec¢des.
O tratamento, neste caso, ¢é feito com DEC, no mesmo esquema recomendado para os

casos de infecgdes ativas.

Na linfangite filarial aguda e linfadenopatia

O tratamento recomendado é idéntico ao dos casos de linfangiectasia subclinica
com infecgéo filarial ativa, apenas complementando esse tratamento com medidas de
repouso relativo e tratamento sintomatico.

Na hidrocele
A presenga do verme, nesses casos, é uma ocorréncia varidvel e o tratamento, no
caso de verme detectavel, deverd ser antiparasitario, como descrito para as infec¢des

ativas, associado, quando indicado, a hidrocelectomia.

No linfedema

A probabilidade de detecgdo do parasito, nesse caso, ¢ minima e, se detectado, o
tratamento deve seguir o mesmo esquema descrito para as infec¢des ativas. Nos ca-
sos de linfedema, as medidas mais importantes sdo o repouso do membro afetado,
com fisioterapia para drenagem linfatica, a orienta¢do quanto a postura que favore-
¢a essa drenagem e a institui¢do de habitos de higiene e cuidados com a epiderme
das dreas afetadas, para evitar infecgdes microbianas oportunistas. Se tais infecgdes
ja estiverem presentes, deve-se instituir terapia com antibidticos e/ou antifungicos,
na dependéncia de cada caso, para evitar a recorréncia das linfangites reticulares,
causa maior das elefantiases.

Na quiluaria

A ocorréncia de infecgdo ativa é varidvel e, quando presente, o tratamento deve se-
guir os critérios ja descritos para a infecgdo ativa. Deve-se instituir, necessariamente,
uma dieta hipolipidica e hiperprotéica, para cessar a perda de linfa pelo sistema uri-
ndrio e reposicao das proteinas perdidas, além de medidas de hidratacio e repouso,

poupando-se de esforcos fisicos.
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Na quilocele
Difere da hidrocele apenas pelo fato de ser um processo decorrente de fistulizagao
do vaso linfatico e ndo de disfuncéo linfatica. O tratamento segue os mesmos critérios

usados para hidrocele.

No linfoescroto

A ocorréncia de infec¢do ativa também é variavel e o tratamento é o mesmo para a
infec¢io ativa. Porém, devem-se instituir medidas de higiene local e tratamento com
antibidticos e/ou antifungicos, caso ocorra infec¢do oportunista, na perspectiva de
evitar linfedema cronico e formagdo de elefantiase escrotal. A intervencédo cirurgica

parece ser, atualmente, a Ginica alternativa para conter a perda da linfa.

Na eosinofilia pulmonar tropical (EPT)

O tratamento deve ser capaz de debelar a infecgdo e impedir a produgdo de micro-
filarias, que possam desencadear rea¢io pulmonar. Para isso, se utiliza o tratamento
padrdo com DEC (6mg/Kg/dia, 12 dias). O tratamento devera ser monitorado pela
contagem de eosinofilos em sangue periférico, pela resposta clinica do paciente e,
quando detectado o sinal da “danca das filarias” pela ultra-sonografia, com seu desa-
parecimento. Freqiientemente hd necessidade de repeticoes deste esquema de trata-

mento, até normaliza¢do dos pardmetros de monitoramento.

Na hematiria

E freqiiente a ocorréncia de infecgdo ativa, com presen¢a de microfilaremia, atri-
buindo-se a esta tltima a causa da hematuria. Para estes casos, o tratamento deve obje-
tivar a eliminac¢éo da infec¢do ou supressio da produgdo de microfilarias pelos vermes
adultos. Para isso, é recomendado o tratamento utilizado nas infec¢des ativas.
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8 Vigilancia epidemioldgica

8.1 Objetivos
Geral:

Interromper a transmissao da FL com vistas a eliminagao/erradicagao.

Especificos:

1. interromper a transmissdo vetorial;

2. manter servigos de assisténcia a satide dos portadores de morbidade filarial.

8.2 Definicao de caso

8.2.1 Em area endémica
Caso suspeito

Toda pessoa que apresente uma ou mais das seguintes manifestagoes:

Hidrocele (aumento de volume escrotal);

Linfedema (edema mole ou duro, unilateral ou bilateral, neste caso geralmente
assimétrico, localizado nas extremidades dos membros e mamas). O Apéndice B
apresenta um roteiro de investigacio;

EPT - Tosse paroxistica predominantemente noturna, com dispnéia recorrente
e contagem de eosinoéfilos = 3.000mm’;

Hipertrofia ganglionar' (hipertrofia ganglionar igual ou maior que 2cm de
didmetro em regido inguinal, axilar ou epitrocleana, sem sinais flogisticos e na
auséncia de infecgdes de pele na drea de drenagem do referido ganglio);
Quiluria® (eliminagdo intermitente de urina leitosa, comprovada através de
proteinuria de 24 horas) e freqlientemente com evolugao cronica;

Episodio de linfangite retrégrada e/ou adenolinfangite em membros, em es-
croto, ou em mama, com duragdo de pelo menos trés dias.

Caso confirmado

Todo individuo com as manifestacdes clinicas acima descritas que se enquadre em

um ou mais dos critérios abaixo:

exame parasitoldgico para pesquisa de microfilarias (gota espessa, ou Knott, ou
filtragdo em membrana de policarbonato) positivo;

" Encaminhar primeiramente a unidade de satide para afastar outras etiologias nao filariais, especial-
mente a possibilidade de neoplasia

2 Encaminhar primeiramente a unidade de saude para afastar outras etiologias nao filariais, especial-
mente a possibilidade de neoplasia
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o pesquisa de antigenos filariais circulantes (Og4C3-ELISA, teste do cartdo
- ICT) positivo;

o Sinal da “danca das filarias” visualizado por meio de ultra-sonografia;

« exame histopatoldgico evidenciando a presenca do parasito;

o pelo menos um episédio de linfangite retrégrada e/ou adenolinfangite em
membros, em escroto, ou em mama, com duracio de trés a sete dias;

o linfedema e/ou hidrocele e/ou quiluria e/ou erisipela de repeti¢do, se ndo foi
possivel estabelecer diagndstico etioldgico diferente de FL;

o quadro de EPT com resposta favoravel ao teste terapéutico com a DEC.

8.2.2 Area ndo endémica
Caso suspeito
Toda pessoa que apresenta uma ou mais das seguintes manifestagdes, ndo sendo
possivel estabelecer outro diagnostico etiologico diferente de FL:
o Hidrocele (aumento de volume escrotal). O Apéndice C apresenta um roteiro
de investigacao;
 Linfedema (edema mole ou duro, unilateral ou bilateral, neste caso geralmente
assimétrico, localizado nas extremidades dos membros e mamas). O Apéndice B
apresenta um roteiro de investiga¢ao;
o Quildria’ (eliminagdo intermitente de urina leitosa, comprovada através de

proteintria de 24 horas) e freqiientemente com evolu¢io cronica;

Caso confirmado
Todo individuo com as manifestagdes clinicas acima descritas que se enquadre em

um ou mais dos critérios abaixo:

Critério clinico laboratorial
1. Exame parasitologico para pesquisa de microfilarias (gota espessa, ou Knott,
ou filtragdo em membrana de policarbonato) positivo;
2. Pesquisa de antigenos filariais circulantes (Og4C3-ELISA ou teste do cartdo
- ICT) positivo;
3. Sinal da “danga das filarias” visualizado por meio de ultra-sonografia.

3 Encaminhar primeiramente a unidade de satde para afastar outras etiologias nao filariais, especial-
mente a possibilidade de neoplasia
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Critério clinico epidemiologico

1
2

. Paciente que tenha residido em drea endémica;
. Paciente com contatos intra e/ou peridomiciliares com microfilarémicos, resi-
dindo em locais onde coexista o vetor.

8.3 Conduta frente a um caso suspeito

Os casos em que a suspeita de FL foi feita por um profissional de saide ndo médico (os

agentes de saide durante suas visitas domiciliares entre outros), devera ser referenciado a

um profissional médico para elucidagio do diagndstico e tratamento, quando indicado.

Procedimento:

1
2

. Preenchimento de ficha de vigildncia epidemioldgica (Apéndice D)

. O caso suspeito de FL devera ser submetido um ou mais dos seguintes exames*:
Gota espessa — Pesquisa de microfilaria no sangue periférico;
Filtragdo em Membrana de Policarbonato - Pesquisa de microfilaria no sangue
periférico;
Cartao ICT - Pesquisa de antigeno circulante filarial no soro ou sangue periférico;
ELISA - Og4C3 - Pesquisa de antigeno circulante filarial no soro;

ultra-sonografia.

8.4 Conduta frente a um caso confirmado

1.

Caso confirmado por detecgdo laboratorial, sem manifestagdo clinica ou trata-
mento prévio:

preenchimento de ficha de vigilancia epidemioldgica (Apéndice D);

quando indicado, terapéutica especifica (DEC) com vigilancia de reagdes
adversas, efeitos colaterais e adesdo ao tratamento®;

acompanhamento clinico-laboratorial;

busca ativa dos moradores do domicilio do caso para realizar o exame de Gota
Espessa;

agoes visando a interrupg¢do da transmissao na area®.

4 O procedimento de coleta sanguinea para realizacdo dos exames laboratoriais no Apéndice C
5 O tratamento no capitulo 7
¢ Medidas para eliminagdo da filariose linfatica no capitulo 9
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2. Caso confirmado por detecgio laboratorial ou critério clinico-epidemioldgico,
com manifestagdo clinica:

 preenchimento de ficha de vigilancia epidemioldgica (apéndice D);

» quando indicada, terapéutica especifica (DEC) com vigilancia de reagdes ad-
versas, efeitos colaterais e adesdo ao tratamento’;

o orientacdo quanto aos cuidados primarios, secundarios e tercidrios conforme
0 caso;

» acompanhamento laboratorial e clinico;

o busca ativa de casos por meio do exame de Gota Espessa dos moradores do
mesmo domicilio®

o agles que visem a interrupg¢ao de transmissao na area’.

8.5 Notificacao

A FL ¢é de notificagdo compulsdria em alguns dos municipios endémicos. No
ambito nacional, a FL podera ser notificada no conjunto de “doencas de interesse
nacional”. Devera ser preenchido o formulario de “notifica¢cdo” de doengas padro-
nizado pelo Sistema de Informagdo Nacional de Agravos de Notificagdo — Sinan.
A ficha de investiga¢do epidemioldgica ndo estd disponivel para digitacdo no Sinan.

8.6 Fluxo de informacao

o Areas endémicas: as fichas de vigilancia epidemioldgica devem ser consolida-
das nos municipios nos quais foi feito o diagndstico. Os dados consolidados
devem ser enviados para secretarias estaduais de satde e para o nivel federal.

o Areas ndo endémicas: encaminhar as fichas de vigilancia epidemiolégica preen-
chidas para o Ministério da Saude / SVS / Devep / CGDT / CDTV - Programa
de eliminagéo da filariose linfatica. Remeter as fichas via correios ou pelo email
filariose@saude.gov.br.

7 Detalhe ver capitulo 7
8 Detalhe ver capitulo 7
¢ Detalhe ver capitulo 7
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9 Medidas para eliminacao da FL

9.1 Nas areas endémicas
9.1.1 Mapeamento das areas com transmissao

Inquéritos hemoscopicos por meio de exame de Gota Espessa

Tém como objetivo conhecer a prevaléncia de microfilarémicos em uma deter-
minada 4rea. Na pratica tém se realizado exames de uma amostra aleatéria simples
de residentes da area que se quer avaliar, ou de uma amostra de “conveniéncia” dessa
area. Neste caso, os inquéritos sdo realizados em grupos especificos da populagio, a
partir dos quais estima-se a prevaléncia da doenga na area sob investigagio, e servem
como referéncia para ado¢io das medidas de intervengao.

Estes inquéritos sdo também uteis na confirmagio da auséncia de transmissdo em
locais cuja situagdo epidemioldgica é duvidosa ou ainda no acompanhamento de are-

as onde possivelmente se logrou a eliminac¢do de transmisséo.

Inquéritos que utilizam testes de cartio ICT para pesquisa de antigeno filarial

A OMS sugere como conduta anterior a introducao de tratamento em massa (MDA)
em uma determinada area de residéncia, inquéritos utilizando cartées ICT. Recomen-
da-se que seja examinada uma amostra de pelo menos 250 escolares. Esses inquéritos
tém por objetivo estabelecer o perfil epidemioldgico da area antes da intervengao.

9.1.2 Intervencao nos locais com transmissao comprovada

Triagens (Screening) hemoscopicas

As triagens foram as principais estratégias de intervencdo adotadas desde a in-
trodugdo do programa de combate a FL no Brasil, e visam incluir toda a populagdo
residente nos locais onde ha transmissdo. Nessas triagens toda a popula¢io da drea
endémica é submetida ao exame de gota espessa (Figura 22), e as pessoas identi-
ficadas como portadoras de microfilarias recebem tratamento. O tratamento tem
por objetivo ao mesmo tempo reduzir a morbidade e interromper a transmissao.
No Brasil, essa estratégia foi adotada durante décadas nos focos conhecidos da
doenca. Atualmente é considerada complementar, sendo mantida simultaneamente
com o tratamento coletivo, ou seja, administragdo de medicamento em massa a
populagdo residente na drea sob intervengao.
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Figura 22. Coleta de sangue para microhemoscopia

As triagens sao realizadas nos bairros endémicos, casa a casa ou em unidades de
coleta nos horarios recomendados (a partir das 23 horas).

Tratamento individual
O tratamento do paciente com infec¢do ativa, isto é, presenca de microfilarias e/ou
vermes adultos, é denominado de tratamento individual ou seletivo. O medicamento

de escolha ¢ a DEC na posologia 6mg/Kg/dia, por 12 dias'.

Administra¢cao em massa de medicamento (MDA)

Como estratégia para lograr a eliminagdo da FL em um curto periodo de tempo,
tem sido adotada a MDA nas areas onde persiste a transmissdo da doenca. Adminis-
tra-se dose tinica anual de DEC a populagdo em risco de infecc¢nao, ou seja, residente
em darea endémica, durante 4 a 6 anos.

Para a realizacdo da MDA a OMS recomenda as seguintes etapas:

o delimitadacdo das dreas que sofrerdo a interven¢do, denominadas Unidade de
Intervencao (UI);

o defini¢do dos limites geograficos, a partir do levantamento da populagio resi-
dente e da populagéo alvo;

o determinagdo da populacgdo alvo, que é estabelecida retirando-se do total da
populagdo residente na drea, o numero estimado de criangas menores de 2

anos, gestantes, nutrizes e doentes graves;

' Detalhe ver capitulo 7
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» mensurag¢do do impacto pelo acompanhamento de alguns indicadores de pro-
cesso, como o numero de pessoas medicadas, o nimero de recusas e perdas,
além da cobertura atingida;

» como indicador de resultado se elegera na UI um “sitio sentinela” onde resi-
dam cerca de 500 pessoas que deverdo ser submetidas a exames hemoparasi-
tologicos anualmente, para medir a redugdo na prevaléncia de microfilaremia
ap6s o MDA.

A OMS/Opas sugere ainda acompanhar o impacto do tratamento em massa por
meio de xenomonitoramento ou controle da densidade filarial de infectados residen-
tes na area sob intervengao.

A MDA ¢ a estratégia que o MS recomenda para ser adotada nas areas com trans-
missdo reconhecida.

Para o tratamento em massa a OMS recomenda dose tinica de DEC, 6mg/Kg/dose.

Outras estratégias
A OMS tem preconizado o acréscimo de DEC ao sal de cozinha, para uso no tem-
pero diario dos alimentos, em areas de alta transmissibilidade.

Controle do vetor e ambiente

O controle do vetor é dificil, mas a associagio de métodos para eliminagdo de cria-
douros e o combate as larvas e aos insetos adultos pode contribuir para a interrupgdo da
transmissdo da FL. A identificagdo de criadouros em potencial e a sistemdtica elimina¢io
dos mesmos, seguido de um estrito trabalho de vigilancia, pode contribuir para a dimi-
nuicdo da densidade vetorial. Uma vez que o crescimento e a ocupagdo desordenada das
cidades criam condigdes favoraveis a proliferagao do Culex, é necessario investimento em
infra-estrutura urbana para o controle da populagio de mosquitos. Obras de saneamento
ambiental sdo fundamentais, mas a participagdo da populacdo também é importante, ja
que grande parte dos criadouros é de aguas poluidas peridomiciliares. Contra as larvas
comumente sdo utilizados métodos quimicos como larvicidas organofosforados. Alterna-
tivamente, se pode usar larvicidas bioldgicos como Bacillus sphaericus ou B. thuringiensis,
que tém a vantagem de ndo provocar efeitos indesejaveis ao meio ambiente. Essas bac-
térias, quando ingeridas pelas larvas, liberam uma toxina que afeta o tubo digestivo das
mesmas, causando infec¢do generalizada e morte. Ja contra os insetos adultos usam-se
principalmente inseticidas organofosforados e piretroides.

Deve-se ainda considerar entre as praticas de educagao em satde, a orientagdo da po-
pulagdo quanto as condutas para redu¢io do niimero de mosquitos. Esta a¢do ndo so re-
duz a transmissio da doenga, mas também o desconforto devido as picadas dos insetos.
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9.2 Nas areas nao endémicas

Na eventualidade de ocorréncia de um caso confirmado de FL com presenca de
microfilaremia, devera proceder-se inquérito hemoparasitolégico no domicilio e pe-
ridomicilio, pelo menos em um raio de dez casas a partir da residéncia do individuo
infectado. Estudos complementares com uso de cartdes ICT, deverio ter sua indica-

¢do avaliada para cada situagdo.

9.3 Estratégia para comprovacao de eliminacao

Pardmetros sugeridos pela OMS para comprovagio da auséncia de transmissao:

Até o momento a avaliagdo da eliminagdo da transmissdo estd orientada para as
areas onde se estabeleceu o tratamento em massa por um periodo igual ou superior a
cinco anos, e onde, a0 mesmo tempo, os inquéritos hemoscdpicos do grupo sentinela
evidenciem uma prevaléncia de microfilarémicos inferior a 1%.

Nessas areas a OMS recomenda a realizagdo de um inquérito, tendo escolares
de seis a dez anos como alvo. Para esse inquérito esta indicado o uso de cartdo ICT,
visando a determinagdo da prevaléncia de antigeno filarial na populacdo estudada.
A OMS considera que se a prevaléncia de antigenemia for inferior a trés para trés mil
examinados (0,1%), entdo a transmissdo esta interrompida na drea avaliada.

Quando os dados epidemioldgicos apontam para a eliminago, outras informagdes
de carater qualitativo podem ser reunidas para confirmar a eliminag¢éo da transmissao:

o conhecimento dos aspectos gerais do foco;

o histéria epidemiologica do foco;

o descri¢do das medidas de intervenc¢des implementadas sobre o foco;
« impacto das medidas de intervengdes executadas;

o descri¢ao do sistema de vigilancia adotado.

No Brasil

Areas de foco de FL que foram submetidas a outras estratégias de controle, e que
também lograram reduzir a prevaléncia de microfilarémicos em nivel inferior a 0,1%,
estdo sendo submetidas a estudos, como os acima mencionados, visando confirmar a

elimina¢io da trasmisséo.

9.4 Vigilancia ap6s eliminacao da transmissao

A OMS recomenda a repeticdo de testes de cartdes ICT apds cinco anos da in-
terrupgdo do MDA.

No Brasil, em areas até recentemente consideradas endémicas, recomenda-se o
xenomonitoramento como alternativa para assegurar que estas dreas permanecem

livres de transmissao.
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10 Manejo do paciente portador de
morbidade filarial

As pessoas que apresentam manifestagdes clinicas relacionadas a presenca atual ou
passada da parasitose por W. bancrofti, sdo portadoras de morbidade filarial. Os aspec-
tos clinicos da morbidade filarial foram descritos no capitulo 5.

Séo apresentadas orientagOes gerais para a assisténcia dos casos de morbidade filarial,
destacando-se as agdes para o manejo dos quadros clinicos mais freqiientes, a saber:

1. Linfedema.
2. Edema linfético de bolsa escrotal e pénis, linfoescroto e hidrocele.
3. Quildria (ocorréncia de urina de aspecto leitoso).

10.1 Manejo dos casos de portadores de linfedema

10.1.1 Cuidados primarios de saude no lifedema sem complicagoes
Orientagdes gerais para o paciente portador de linfedema
o destacar que as condutas de preven¢ao do agravamento independem da etiolo-
gia que levou ao surgimento do linfedema;
o destacar que as condutas sdo tomadas no sentido de néo haver progressio do
linfedema decorrente principalmente das infec¢des secundarias;

 observar que nem todos os casos sdo reversiveis.

Acgoes para prevenir ou reduzir complicagdes
1. Elevagdo do membro afetado, particularmente os MMII:

 para a adesdo do paciente lembrar que a elevacdo do membro pode reduzir a
dimensao da drea afetada;

o 0 paciente deve ser orientado a manter o membro elevado sempre que possivel;

 em uma situagdo ideal, durante o dia, a cada 2h o paciente deve ficar por 30 min.
com os membros acima do nivel do térax;

+ quando sentado o paciente deve ter ambas as pernas confortavelmente apoia-
das evitando pressdo sobre os joelhos e tornozelos, se necessario adaptar uma
almofada sob essas partes;

« anoite, quando o paciente estiver deitado, sugere-se colocar um calgo de apro-
ximadamente 5cm nos pés da cama;

o para os pacientes que dormem em decubito dorsal (barriga para cima), suge-
re-se que ao deitar, seja colocado um travesseiro sob os joelhos de modo que,
embora as pernas estejam elevadas, os joelhos possam se curvar suavemente;
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Atencao
Em pacientes portadores de doenca cardiaca a elevacdo de membros
deve ser feita sob orientacdo médica.

2. Manter a higiene pessoal com énfase no membro afetado:

 nos casos sem complicagio a higiene pode ser realizada por um agente de sau-
de ou pelo proprio paciente;

o estimule o paciente informando-o que uma boa higiene contribuird para man-
té-lo ativo;

o muito do mau odor é conseqiiéncia da md limpeza do membro afetado e de
infecgdes secundarias que pode ser evitado mantendo-se uma boa higiene;

o destacar que a higiene do(s) membro(s) afetado(s) além de aliviar o mau odor,
previne infec¢des secunddrias que agravam o quadro clinico e reduzem a dor
que elas provocam;

o comunicar ao paciente que em geral a lavagem do(s) membro(s) afetado(s) é
mais dificil nos primeiros dias se tornara mais facil (menos dolorosa) apos a

repeti¢do persistente.

Procedimento de lavagem do(s) membro(s) afetado(s)

1. Antes de proceder a lavagem observe se vocé tem a mao sabao neutro (qualquer um),
agua limpa, de preferéncia corrente, recipiente para agua usada (balde ou bacia), um
assento e toalha limpa;

2. Lavar com 4gua e sabdo. A 4gua deve estar em temperatura ambiente, evitar 4gua morna;

3. A lavagem deve ser iniciada pelo membro mais afetado. Nos casos de acometimento
unilateral, para melhorar a higiene, deve-se também lavar o membro nio afetado;

4. Lavar sempre de cima para baixo, evitando que dgua suja escorra pelas partes que ja
estdo limpas;

5. Evitar o uso de esponjas abrasivas. Melhor utilizar pedagos de fraldas de bebé (tipo
bandagem) que devem ser descartados apds o uso;

6. No caso de haver dobras na pele, pode- se usar um “swab’, espécie de cotonete, (pro-
videnciar em casa, com uma haste e algodao ou pedagos de panos limpos) para limpeza
mais eficaz das areas das dobras;

7. Enxaguar até que a dgua saia completamente limpa;
8. Lavar de forma mais cuidadosa os locais onde existam fissuras ou pequenas lesoes na pele;

9. Nas fases iniciais, apos lavar é suficiente secar cuidadosamente a parte afetada
com uma toalha limpa. Nas fases mais avanc¢adas pode ser necessario o uso de gases
ou cotonetes para secar entre dedos ou dobras da pele;

10. Nos estadios mais avangados, apos lavar, utilizar anti-séptico: permanganato de potas-
sio (um comprimido ou um envelope de 100mg dissolvido em 2 litros de dgua), enxaguar
com esta mistura o membro afetado, s6 entdao proceder a secagem.
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3. Orientagéo no trato das unhas:

as unhas devem ser mantidas aparadas;

aparar as unhas preferentemente apds a lavagem quando elas estardo mais
amolecidas;

as unhas podem ser aparadas diariamente em pequenas aparas, evitando-se
cortes profundos;

nao utilizar objetos agressivos para a limpeza da parte posterior das unhas,
evitando assim possiveis lesoes;

lesdes periungueais devem ser encaminhadas para assisténcia secundaria;

o paciente deve evitar a retirada de cuticula e escarificagdes na pele (ex. depilagdo),
procedimentos que facilitam a penetragio de microrganismos e o surgimento de
infec¢des que agravam o quadro clinico.

4. Exercicios fisicos da parte afetada:

1.

explicar ao paciente que o exercicio sistemdtico mantera ou recobrara a mobi-
lidade do tornozelo. O movimento do tornozelo é importante para a contragio
da panturrilha que é um fator de redugdo do edema;

o beneficio sera tanto maior quanto maior for a freqiiéncia dos exercicios;
exercicios podem ser feitos em qualquer hora ou lugar;

para a realizagdo dos exercicios os pacientes podem estar em pé, deitado ou sentado;
se 0 paciente estd a longo tempo sem exercitar as partes afetadas, pode ser que
no inicio necessite da ajuda de outra pessoa;

alguns exercicios podem ser realizados conforme descri¢do a seguir:

Elevacao dos calcanhares

Em pé, com os dois pés sobre o piso (Figura 23), apoiar os bragos sobre um
ponto fixo (uma parede por exemplo), elevar o corpo até ficar sobre as pon-
tas dos pés e retornar em seguida a posi¢éo inicial. Repetir o exercicio tantas
vezes quantas forem confortaveis.

Figura 23. Movimento de elevacao dos calcanhares
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2. Movimentar as pontas dos pés

Com o paciente deitado (Figura 24), ou sentado com as pernas estiradas
apoiadas em um banco ou cadeira e os pés apontados para cima, flexionar e
estender alternadamente as pontas de ambos os pés. Com o paciente sentado
com as pernas para baixo, e os pés apontados para frente flexionar e estender
alternadamente as pontas de ambos os pés (Figura 25).

Figuras 24 e 25. Movimentos das pontas dos pés

3. Movimentos circulares com as pontas dos pés

Com o paciente deitado, ou sentado com as pernas estiradas apoiadas em
um banco ou cadeira e os pés apontados para cima, fazer movimentos circu-
lares com as pontas dos pés. Movimentar no sentido horario e anti-horario
(Figura 26).

Figura 26. Movimentos circulares

Se o paciente tiver condigdes fisicas para subir e descer escadas, andar
de bicicleta, fazer caminhadas ou correr deve ser estimulado a estas
praticas, que favorecem o controle do edema, além de contribuir para
auto-estima.
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5. Orientag¢do quanto a adequagio de calgados

No caso de edema linfatico de MMII, recomendar ao paciente o uso de sapatos
com saltos de até 3cm, que oferecam protegdo contra lesdes ou sujeiras, sejam con-
fortaveis e permitam algum arejamento dos pés. Em alguns casos, um nimero maior

que o indicado podera ajudar.

6. Uso de meias elasticas e ataduras
Para os edemas de MMII pode-se orientar o uso de meias ou ataduras elasticas, desde
que sejam observados alguns aspectos:
o apele deve estar integra;
o indicar preferencialmente nos estadios iniciais;
« atentar que no caso de haver dobras na pele, uma meia elastica apertada podera
“garrotear” o membro afetado;
o a atadura eldstica tem menor custo, mas observar que demanda uma técnica

correta de aplicagéo.

O paciente deve ser orientado a dieta hipossodica e evitar dieta gordurosa ou mui-
to rica em carboidratos, aspectos que contribuem para a redugdo de edemas.

Os grupos de auto-ajuda devem ser estimulados. Se ha na sua area um grupo de
pessoas portadoras de edema linfatico deve-se reuni-las para que possam trocar ex-
periéncias. Esses grupos devem ser de preferéncia organizados na area de abrangéncia
dos servicos locais de saude, pois pacientes com dificuldades de locomogio devem
evitar o deslocamento em grandes distdncias.

10.1.2 Cuidados primarios de saude no linfedema com complicagoes'’

Se forem observadas fissuras ou solugdo de continuidade na pele do membro
afetado, o paciente pode ter lesdes fungicas ou bacterianas superficiais, simultaneas
ao linfedema:

o seguir as orientacdes apresentadas no item anterior referentes ao manejo do
edema nao complicado. Associar aquelas orientacdes uma higiene mais crite-
riosa das dreas afetadas;

» no caso de infecgdes fingicas como Tinea pedis interdigital (frieira ou pé de
atleta), que é a mais freqiiente, sugere-se o tratamento com terbinafina creme 1
vez por dia, durante 7 dias, embora outros antifingicos possam ser utilizados;

' Detalhes ver capitulo 5
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evitar o uso excessivo de pomadas ou creme nas lesdes, esta pratica nao ajuda
a remissdo de infec¢oes, pelo contrario, pode ser prejudicial porque facilita o
acumulo de sujeira nas areas em tratamento;

na presenca de infecgdes bacterianas, estd indicado o uso de antibioticoterapia
sistémica. A cefalexina é a melhor indicagdo devido a facilidade de administra-
¢do, amplo espectro de a¢do, disponibilidade na rede publica de satde, além de
ter baixo custo;

no caso de persisténcia de lesdes fingicas encaminhar o paciente a unidade
de saude.

Observacao
Se as les6es na pele do membro afetado forem dolorosas, outras

etiologias como o diabetes ou doencas vasculares devem ser investigadas.

10.1.3 Cuidados secundarios de saude no linfedema

Atribui¢oes dos servicos de satide da area de residéncia ou hospital de referéncia

do paciente:

1.

manejo das lesdes secundarias a presenca do linfedema, que nao responde-

ram ao manejo primario;

2. atendimento de paciente com alergia a antissépticos;

. debridamento de feridas, quando necessario;

4. manejo dos casos em que ha outras patologias associadas, como diabetes,

insuficiéncia cardiaca, hanseniase, entre outras;

. tratamento de casos recorrentes de infec¢ido bacteriana secundaria (linfan-

gite ou erisipelas de repeti¢do), quando ha indicagdo do uso de antibidti-
co de rotina. Nesse caso, recomenda-se a penicilina benzatina (benzetacil)
1.200.000UI IM de 21 em 21 dias. O tempo de tratamento depende da evo-

lugdo do caso;

. tratamento das crises agudas de erisipela e linfangite com antibioticoterapia,

sugerindo-se cefalexina ou benzetacil, em geral disponiveis na rede publica
de saude.
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10.1.4 Cuidados terciarios de saude no linfedema

1. devem ser realizados em hospitais suficientemente equipados para realizagdo
de intervengdes cirurgicas e outras formas de assisténcia terciaria;

2. cirurgia nas suas raras indicagoes;

3. fisioterapia complexa para edema linfatico, obedecendo o Protocolo de Foldi, e

realizado por profissionais especializados.

10.2 Linfedema de bolsa escrotal e/ou pénis e linfoescroto

10.2.1 Cuidados primarios de saude no linfedema de bolsa escrotal
e/ou pénis

« O paciente deve ser estimulado a proceder uma cuidadosa higiene da genitélia,
com uso abundante de agua e sabdo.

o Observar as mesmas recomendagdes relativas a higiene de membros quando
acometidos. Nao utilizar anti-sépticos locais, especialmente a base de dlcool ou
permanganato de potassio.

» No caso de infecgdo intercorrente, fungos ou bactérias, ou fissuras na pele, do
mesmo modo que indicado para o linfedema de membros, devem ser tratados

com cremes ou pomadas.

10.2.2 Cuidados primarios de saude no linfoescroto

« O paciente deve ser estimulado a proceder uma cuidadosa higiene da genitélia,
com uso abundante de agua e sabdo;

« No linfoescroto, havendo eliminagéo de fluidos das vesiculas, o paciente podera
envolver a genitalia ou somente a bolsa escrotal com gaze ou tecido limpos;

« O paciente deve evitar o uso de laminas para retirada de pelos pubianos, desse
modo protegendo a integridade da pele. Entretanto a redugdo do tamanho dos
pelos podera ser feita com uma tesoura;

o O uso de preservativos para a preven¢do de DST ou gravidez deve ser avaliado

em cada caso.

10.3 Hidrocele
10.3.1 Cuidados primarios de saude na hidrocele

1. Cuidados de higiene sdo importantes para evitar infec¢des secundarias.
2. Observar que o aumento excessivo da bolsa escrotal, pode levar a um excesso de

calor e umidade no local, propiciando superposi¢ao de fungos e bactérias.
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3. O diagnostico de hidrocele deve ser feito por um médico, se possivel um urolo-
gista, para assegurar que ndo existam outras patologias associadas.

4. Esclarecer ao paciente que a cirurgia para a corre¢ao de hidrocele em geral tem
bom resultado.

5. A cirurgia esta indicada de acordo com a necessidade individual e o grau de

incapacidade provocado.

10.3.2 Cuidados secundarios de saude na hidrocele

A cirurgia é a alternativa mais eficiente nos casos de hidrocele.

10.4 Quildria

10.4.1 Cuidados primarios de saude

Um paciente com quadro de quilturia deve ser sempre assistido por um médico
que possa fazer o diagnostico diferencial com outras doencas. Caso o paciente
seja proveniente de drea endémica para filariose e o diagndstico estd associado a
esta patologia, recomende-se:

1. estimular o consumo de alimentos ricos em proteinas e pobres em gorduras,
como por exemplo carnes brancas (alguns peixes, frango) e clara de ovo, além
de frutas e verduras;

2. evitar ingestdo de alimentos gordurosos, frituras, pele de frango, carne de porco,
manteiga ou margarina, gema de ovo, queijo e leite integrais;

3. evitar atividade fisica exaustiva durante os episddios de urina leitosa;

4. descansar durante os episodios de urina leitosa.

10.4.2 Cuidados secundarios de saude
Deve encaminhar o paciente para tratamento especializado quando este:
o apresentar episddios repetidos de quiluria mesmo seguindo a dieta alimentar;

o apresentar quiliria por mais de 30 dias consecutivos.
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Apéndices

Apéndice A - Instrucoes para captura de mosquitos Culex
quinquefasciatus (pernilongo, carapana, murigoca)

1. Selecao das areas residenciais para coleta:

areas recentemente consideradas livres de transmissdo (ferramenta de vigilan-
cia epidemioldgica ap6s a interrup¢io da transmissio vetorial);

areas nas quais foi introduzido o tratamento em massa, para avaliacdo do im-
pacto obtido sobre o processo de transmissio da filariose;

areas sob reavaliacdo epidemioldgica: antigos focos da endemia, e locais nos
quais a condigdo epidemioldgica ndo esta bem estabelecida. Neste caso a pre-
valéncia da parasitose em seres humanos ¢ avaliada em paralelo, através de
inquéritos epidemioldgicos da populagio;

areas com transmissdo reconhecida para delimitagdo e caracterizagdo epide-

mioldgica da area.

2. Sele¢ao dos domicilios para procedimento da coleta:

apos delimitagio da area a ser estudada, deve-se determinar o nimero de do-
micilios a serem investigados;

a unidade amostral podera ser o domicilio ou um conglomerado de casas na
area sob investigacdo epidemioldgica;

segundo recomendagdo da Organizagdo Mundial de Saude (Report of the In-
formal Consultation WHO/CDS/CPE/PVC/2002.3), deverio ser coletados en-
tre 10-50 mosquitos/residéncia, em no minimo 100-250 casas por area;

em dreas endémicas de filariose, mosquitos podem ser capturados aleatoria-
mente ou nas casas de individuos microfilarémicos diagnosticados previamente
(denominadas casas referenciais), e nas casas dos seus vizinhos. Pode-se con-
siderar vizinhas casas encontradas até 20 metros a esquerda e a direita da casa
referencial (peridomicilio da casa referencial);

nos domicilios pré-selecionados os mosquitos podem ser coletados no intra e
no peridomicilio.

3. Captura com armadilhas luminosas (ex. armadilha tipo “CDC”, Figura 27):

distribuir as armadilhas no periodo vespertino, preferencialmente no intrado-

micilio representado pelo dormitdrio;
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as armadilhas podem operar, ininterruptamente, durante toda noite (das 19h
as 7h da manha seguinte);

os insetos devem ser recolhidos na manha do dia seguinte, e podem ser trans-
portados na propria armadilha ao laboratério, uma vez que ficam aprisionados
em uma gaiola de tela fina (saco coletor);

identificar as gaiolas com o local e data da coleta;

de modo a evitar que o inseto seja danificado, o transporte dos mosquitos do
campo ao laboratorio deve ser feito acondicionando-se as gaiolas em recipien-
tes tampados (ex. caixas térmicas). Se possivel o ambiente de transporte deve
ser mantido imido, com o auxilio de gaze ou algodao embebido em dgua;

no laboratério, os mosquitos sdo mortos ou imobilizados, o que pode ser feito
resfriando-os durante 15-30 minutos no congelador ou freezer;

deve-se proceder em seguida a triagem dos insetos, separando-se as fémeas de
Culex quinquefasciatus, pois o macho ndo é hematéfago, conseqilentemente
ndo alberga o parasito;

feita a selecdo dos insetos capturados, caso o exame para pesquisas de larvas de
Wuchereria bancrofti seja feita pela dissec¢ido e exame microscdpico, o proce-
dimento deverd ser realizado por técnicos treinados, se possivel no mesmo dia
da coleta, para evitar ressecamento do material;

para o xenomonitoramento, ou seja, pesquisa de DNA do parasito através da
reagdo em cadeia da polimerase (PCR), entre os mosquitos capturados devem
ser selecionadas as fémeas ingurgitadas que podem albergar os estadios larvais
(L1, L2 e L3) e as formas embriondrias (microfilarias), presentes no sangue
humano recém-ingerido. A PCR é menos laboriosa que a dissecgdo, apesar de
mais onerosa, e possibilita o processamento de um grande nimero de espéci-
mes a0 mesmo tempo em laboratérios com infra-estrutura adequada;

para processamento pela PCR os mosquitos podem ser armazenados em tubos
de microcentrifuga tipo Eppendorf (Figura 28), contendo no maximo 5 exem-
plares por tubo;

os tubos de microcentrifuga contendo os mosquitos devem ser armazenados
em freezer a temperatura de -20°C, até seu exame pela PCR;

caso o processamento dos mosquitos pela PCR seja feito em local diferente da
coleta, no momento do envio dos insetos para andlise, estes devem ser acon-
dicionados em caixas térmicas, com gelo seco para conservar a temperatura, e
entdo despachados, preferencialmente por via aérea.
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4. Captura individual com aparelho de sucgio tipo aspirador:

« a coleta dos mosquitos pode ser feita individualmente com auxilio de captu-
radores manuais de sucgdo labial, por exemplo com o capturador de Castro
(Figura 29);

o as capturas devem ser realizadas em hordrio diurno, preferencialmente das 7h
as 10h, quando as fémeas de Culex quinquefasciatus, que tém habito hematofa-
gico noturno, estao em repouso;

o paraa captura procurar pelos mosquitos em locais escuros, como nas partes bai-
xas das paredes, debaixo das camas, atrds de mdveis e quadros, ou em roupas de-
penduradas, onde podem ser localizados e capturados sem muita dificuldade;

o para o xenomonitoramento coletar somente fémeas de mosquitos ingurgitadas;

o depois de aspirados, os insetos coletados vivos devem ser colocados em peque-
nas gaiolas teladas (Figura 30), identificadas com o local e data da coleta;

o parao transporte do campo até o laboratdrio, as gaiolas contendo os mosquitos
devem ser acondicionadas em recipientes tampados (ex. caixas térmicas);

 no laboratdrio, deve-se proceder como no item 3 descrito anteriormente.

Figura 27. Armadilha luminosa tipo “CDC". Este equipamento é constituido
por uma lampada e ventilador, alimentados com pilhas ou bateria, e um
saco coletor telado para aprisionamento dos insetos. Os mosquitos sao
atraidos pela luz e sugados para o saco coletor pelo movimento da hélice
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Figura 28. Tubo de microcentrifuga tipo Eppendorf capacidade 1,5ml

Figura 29. Capturador manual de succao oral (Capturador de Castro). Esse
capturador é composto de uma mangueira (latex) conectada a um tubo
(de vidro ou plastico), por onde o mosquito é sugado por aspiracao. Uma
tela de malha fina colocada entre o tubo e a mangueira impede que o

mosquito seja ingerido pelo técnico
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Figura 30. Gaiola para armazenamento de mosquitos capturados no campo
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Apéndice B - Orientacoes gerais para investigacao diagnostica
do edema linfatico

Passo 1: Antes de iniciar uma investiga¢ao especifica para FL esclarecer se o edema

do paciente examinado é de origem linfatica ou ndo. Para isso deve-se atentar para

alguns sinais e sintomas indicativos de um edema linfatico:

em geral é insidioso;

em geral é indolor, exceto quando apresenta uma infecgdo como erisipela ou
linfangite;

acomete geralmente os tornozelos e pernas atingindo freqiientemente os pés e
até dedos;

no inicio pode ser mole e depressivel, porém com o passar do tempo torna-se
endurecido;

geralmente ndo desaparece totalmente com o repouso havendo somente uma
melhora mas ndo o seu desaparecimento;

pode ser de origem genética surgindo desde o nascimento ou ter aparecimento
espontaneo na juventude ou puberdade;

ao exame fisico nota-se a pele espessada, as vezes assemelhando a casca
de laranja;

devido ao infiltrado subcutaneo na area dos dedos, ndo se consegue pingar a
pele do dorso do segundo dedo, ou da drea metatarsiana correspondente (Sinal
de Stemmer);

quando esta na fase crénica em geral aparecem lesdes verrucosas na pele;

a linfocintilografia, se ha possibilidade de ser realizada, permite diferenciar o
edema linfatico do néo linfético. A presenca de um ponto “parada de progres-
s40’, a auséncia de progressao do contraste, a demora na ascensao do contraste
em um dos membros, tortuosidades e dilatacdes dos coletores linfaticos, au-
séncia de ginglios linfaticos, sio achados compativeis com o edema linfético.

Passo 2: Avaliar se nao ha uma possivel/provavel etiologia diferente de FL para ocor-

réncia do edema linfatico. Entre as possiveis/provéaveis causas de edema estéo:

trombose venosa profunda que pode aparecer mais comumente nas seguintes
situagoes:

- pds-operatorio, sendo mais comum a pds-ortopédica;

- gravidez e pos-parto;

- imobiliza¢do prolongada;

- pos-traumatico com imobilizagao gessada;
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o pos-tratamento por cancer (cirurgico,quimioterapia) ou na doenga em atividade.
Por exemplo, edema linfatico de mama ap6s retirada de ganglio axilar;

« infeccioso - erisipela e celulite de repeti¢do decorrentes de outras doengas

o pds-traumatico;

» congénito (de origem genética);

o primario (surgimento espontaneo até os 35 anos);

« insuficiéncia venosa cronica (associado a varizes, com alteracio da coloragio do tor-
nozelo, tlceras em regido de meléolos e histdria pregressa de trombose venosa).

Observacao

Estar atento porque em area endémica todas estas possibilidades
de diagndstico podem ocorrer simultaneamente a FL.
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Apéndice C - Instru¢oes para coleta sanguinea para pesquisa
de Wuchereria bancrofti

1 Pesquisa Parasitoldgica

1.1 Gota espessa (GE)

Horario de coleta: entre 23h e 1h da manha.

Material bioldgico: sangue capilar.

Modo de coleta: recomenda-se que a pungio seja realizada no dedo anelar (segundo quiro-

dacto) preferencialmente da mao esquerda para os individuos destros, e vice-versa (Figura 31).

Com o profissional de satide sentado e o paciente em pé, procede-se a limpeza do
local a ser puncionado com algodio hidréfilo embebido na solugdo desinfetante
(alcool a 70%; alcool isopropilico 70%, alcool iodado a 0,1% entre outros);
Utilizando-se lancetas descartaveis realizar a pung¢do que deve ser feita de for-
ma rapida e precisa, na borda lateral da extremidade digital e nunca direta-
mente na polpa digital;

Deixar fluir trés gotas de sangue;

Com alamina sobre uma superficie plana e nivelada, pode-se colocar trés gotas
grandes de sangue, correspondendo a aproximadamente a 60pl;
Imediatamente espalham-se as gotas de sangue com a extremidade da prépria
lanceta utilizada para pun¢io, formando um retdngulo homogéneo de bordas
regulares. O espalhamento sangiiineo devera ter uma espessura que permita
uma boa visualizagdo apds o processamento.

Figura 31. Seqtiéncia de passos para coleta sangiiinea e confeccao de gota
espessa de lamina
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Acondicionamento e identificacio do material

Apos a coleta deixar o sangue secar sobre a lamina até que as bordas estejam
secas, ao abrigo de insetos e poeira.

Nao utilizar o ventilador diretamente nem estufa para acelerar o processo de
secagem. Acondicionar o material em caixas de madeira ou similar.

Para a identificagdo da amostra na lamina, coloca-se pelo menos os seguintes
dados: nome e sobrenome da pessoa, numero do seu registro no servigo, data
e horario da coleta.

Enviar as laminas totalmente secas para exame até o maximo de 24 horas ap6s
a coleta.

Devera ser encaminhado o histérico epidemioldgico (resumo do caso).

O material deverd ser enviado para o Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes
(CPqAM). Na guia de embarque aéreo colocar o endereco completo do CPqAM,
bem como o telefone para contato.

1.2 Filtracao em membrana de policarbonato (FMP)

Horario de coleta: entre 23h e 1h da manha.

Material bioldgico: sangue venoso.

Modo de coleta: realizar pungio na veia do antebraco, de preferéncia a veia mediana

ou no dorso da méo (Figura 32).

A pungio deve ser rapida e precisa, evitando a procura da veia com a agulha in-
troduzida na pele da pessoa, o que poderd desencadear um processo de coagula-
¢do (formagdo de fibrina) prejudicial ao processamento da técnica de filtragao.
Coletar 10ml de sangue venoso, em tubo de vidro, previamente preparado com dez
gotas do anticoagulante EDTA a 10%. Escorrer lentamente o sangue pela parede do
tubo, para ndo ocorrer a formagao de espuma (evitando-se hemolise).

A homogeneizagdo do sangue com anticoagulante deve ser feita por

movimentos de inversdes sucessivas do tubo por cerca de 30 segundos.

inviabilizar o estudo da amostras sanguineas pela técnica de filtracao.

Atencao
Nao exercer agitagao vigorosa que podera acarretar hemolise e
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Figura 32. Passos para coleta e manuseio de sangue para o exame FMP

-~

Acondicionamento e identificagdo do material biologico:

« 0 tubo contendo o sangue venoso devera ser bem vedado e embalado dentro de
um saco plastico e acondicionado em uma caixa de isopor sob refrigeragao.

o para a identificagdo da amostra, o tubo deve ser rotulado constando pelo me-
nos os seguintes dados: nome e sobrenome do individuo, nimero do seu regis-
tro no servigo, data e horério da coleta;

o devera ser encaminhado o histdrico epidemioldgico (origem);

o o material deverd chegar ao CPqAM no méximo 24 horas ap6s a coleta, sob
pena de perda da amostra (Figura 33).

Figura 33. Em destaque caixas de membranas de policarbonato, laminas,
seringas e suportes para diferentes tamanhos de filtros, utilizados na
técnica de filtracao em membrana de policarbonato, para quantificacao
de microfilarias
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1.3 Concentracao de Knott (CK)

Horario de coleta: entre 23h e 1h da manha.

Material biolégico: sangue venoso.

Modo de coleta: realizar pungédo da veia do antebraco, de preferéncia a veia mediana,
ou do dorso da mao (Figura 34).

o A pungio deve ser rapida e precisa, evitando a procura da veia com a agulha
introduzida na pele da pessoa, o que podera desencadear um processo de coa-
gulagdo (formacao de fibrina) prejudicial ao processamento da técnica de CK;

 Adicionar 1ml de sangue venoso, em tubo de pléstico conico de 15ml, conten-
do no tubo previamente 9ml de formalina a 2%.

 Agitar vigorosamente para causar hemolise (Figura 35).

Figura 34. Coleta e preparo de sangue para o exame Concentracao de Knott

-

—

Acondicionamento e identificacio do material

» O tubo contendo o sangue venoso e a formalina devera ser bem vedado e em-
balado dentro de um saco plastico e acondicionado em uma caixa de isopor
sem refrigeracio.

o O tubo deve ter um rétulo no qual deverd constar pelo menos os seguintes dados:
nome e sobrenome da pessoa, niimero do seu registro no servico de saude, data
e horério da coleta;

o Devera ser encaminhado o histdrico epidemioldgico (resumo do caso);

o O material devera chegar ao CPqAM no maximo 48 horas apos a coleta.
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Figura 35. Primeira etapa da técnica de Knott ap6s diluicao sanguinea em
formalina a 2%. Procedimento técnico de agitacao vigorosa, para rompi-
mento das hemacias para pesquisa de microfilaria

2 Pesquisa de antigeno circulante filarial (ACF)

Horario de coleta: a qualquer hora do dia.
Material bioldgico: sangue venoso para obtencéo de soro.
Modo de coleta: realizar pungéo da veia do antebraco, de preferéncia a veia mediana,
ou do dorso da mao.
o Com esta amostra podera ser realizada a pesquisa de ACF tanto pelo cartdo
ICT quanto pelo Og4C3-ELISA.
o A puncio deve ser rapida e precisa, evitando a procura da veia com a agulha
introduzida na pele da pessoa. (ver passos 1 e 2 do item 1.2).
o Escorrer lentamente o sangue pela parede do tubo, para ndo ocorrer a forma-
¢do de espuma (evitando-se a hemolise).

Acondicionamento e identificagdo do Material

o Apos a coleta manter a amostra em temperatura ambiente, para facilitar o pro-
cesso de coagulagio;

o Depois de formado o coagulo centrifugar para obter o soro;

o Separar o soro e congelar a -20°C;

e O tubo com o soro deverd ser bem vedado e embalado dentro de um saco
plastico. Acondicionar a amostra em uma caixa de isopor sob congelamento e
encaminhar para andlise;
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o Para a identificacdo da amostra, o tubo deve ser rotulado, com os seguintes
dados: nome e sobrenome do individuo, nimero do seu registro no servico,
data e horario da coleta;

o deverd ser encaminhado o histdrico epidemioldgico (resumo de casos);

o o0 material devera chegar ao CPqQAM no maximo 48 horas ap6s a coleta.

Nota:

1. Na guia de embarque aéreo colocar: Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes
(CPqAM), Departamento de Parasitologia Servigo de Referéncia Nacional em
Filariose, Campus da UFPE, Av. Moraes Rego S/N, CEP 50670-420, Recife/PE,
Tel.: (81) 21012500 / 21012575.

2. Instrugoes e ilustragdes retiradas do Manual de Procedimentos Laboratoriais
para o Diagnostico da Filariose Linfatica (Ministério da Saide 2008). Para ou-
tros esclarecimentos recomenda-se a leitura desse Manual.

3. Contato pelos telefones (81) 21012575 / 21012500 / 21012671, fax (81) 3453 24 49
ou pelo e-mail: referenciafilariose@cpgam.fiocruz.br.
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Apéndice D - Ficha de vigilancia epidemioldgica filariose linfatica

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

N2
FICHA DE NOTIFICAGAO / INVESTIGAGAO INDIVIDUAL
FILARIOSE
() |1 Tipode Notificagao
l 2 - Individual J
= || 2 Agravoidoenca Cédigo (CID10) |3 Dala da notlflcagao
E { FILARIOSE B 74.0 J [ | | J
_g 4 UF 5 Municipio de notificagao Gédlgo {!BGE}
E | | | J
[ Umdade de Saide (ou outra fonte notificadora) Codigo (CNES) 7 Data da DCO"EHCIa da Wolénclj
N l | I | JL | |
8 Nome do paciente 9 Data de nascimento
3 l J { [ J
1- Hora ) Gestante 13
:§ 10 (ou} Idade 2-0m [[11 Sexog-mﬁ::o 12 1-17Trimestre  2-2Trimestre _ 3-3Trimestre A
= 3- Més 1 - Ignorado 4- ldade gestacional ignorada  5-Ndo 6 Nio se aplica i-Branca  2-Prela 3-Amarela
K] 4 - Ano o g-lanorade 4-Parda__ S-Indigena_ 9-
2 |14 Escolandade
l O-Analiabeto  1-1% a 4" série incompleta do EF (antigo primdrio ou 1° grau)  2-4* série completa do EF (antigo primério ou 1° grau) J
5 3-5" & 8" série incompleta do EF (antigo gindsic ou 179 grau) 4 Ens-no iundamenwl complelo (antigo gindsio ou 1% grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ow 2% grau )
g 6-Ensing médio complete (antigo colegial cu 2 grau) 7 superior superior completa  9-lgnorado  10- Néo se aplica
Z | 15 Numero do Cartac SUS Irﬁ Nome da mae J
[IIIIIIIIII[IIII;
S
17 UF rs Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) JFQ Distrito J
= 1 1 |
= FO Bairro J t21 Logradouro (rua, avenida,...) ‘Cédigo J
s |
E Lﬂ Numero JraComplememo (apto., casa, ...) JL“ Geo campo 1 J
= G
g t25 80 campo 2 J["s Ponto de Referéncia J[ﬂ CEP
L1 1 J
f& (DDD) Telefone leg Zona1 _Urbana 2 - Rural J{m Pais (se residente fora do Brasil) J
| I I O I O I I | 3 - Periurbana 8 - Ignorado
Dados Complementares
I
31 Data da Investigagao 32 Ocupagio
3 [ I Jl J
E Z| |33 Residente ou procedente de rea endémica |34 Tempo de residéncia nesse local 35/ Dados da investigagao entomolégica
E k 1-Sim 2- Nao 9- Ignorado 1. Dia Presenga de infeccéo vetorial
- 1 M X ~
=11 se sim, qual local? L gr:t? 1- Sim 2- Nao 9- Ignorado
| —
36 Historia de: 1-Sim 2-Ndo 9- Ignorado
g | Familiar de linfedema Trauma localizado Linfedema H& quanto tempo? | | | 1- Dia
§ | Cirurgia vascular ortopédica Trombose venosa Hidrocele Ha quantotempo? | | | gl R‘és
jE = Imobilizagéo prolongada de membros Cancer Quildria Ha quanto tempo? | | | - AN
| —
o
37 Sinais e Sintomas 1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado
Gerais:
Febre Cefaléia Astenia | Perda de peso Quildria Tosse asmatiforme Dispnéia
Locais:
é Dor, Calor e Rubar Linfedema Epididimile Erisipela
E Orquite Hidrocele Elefantiase QOutros
5 |
.§ Hipertrofia ganglionar Adenite )
a8 Especifique 1Inguinal 3 Epitrocleana Especifique 1 Inguinal 3 Epitrocleana
2 Axilar 4 Outra localizagdo 2 Axilar 4 Outra localizagéo
38 Localizagdo Sinais e Sintomas Locais 1 -Sim 2 -Nao 3 - Nio apresenta
Membro superior Mama Membro inferior Orgaos genitais
Filariose Svs 11/07/2008
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39 Parasitolégico 1 -Positivo 2 -Negativo 9 - Nao realizado 40 Imunodiagnéstico 1 -Posilivo 2 -Negativo 9 - Nao realizado
i Gota Filtragao Hemoconcentragao  PCR Og4C3 - ELISA Teste do cartéo (ICT)
E
% a1 42
s Contagem de eosindfilos mm3 Proteindria de 24 horas mgiL
g
E 43 Identificacdo do verme adulto 1-8im 2 -Nao 9 - Néo realizado
- Utrassonografia Exame histoatolégico
L
44 Tratamento Se reall pecili q i 45 Data de inicio do tratamento atual
1. realizado 1. Dietilcarbamazina (DEC) 6mg/kg/dia 12 dias
§ 2. nao realizado 2. DEC/dose (inica semestral/2 anos
= 9. ignorado 3. DEC/dose Unica anual/4 anos { /
% Se ndo realizado, especificar motivo: 4. DEC (outro esguema terapéutico)
= 1.abandono 5. Outros
2. recusa
9.Nao se aplica
f— A
46 Critério de confirmagéo ou descarte
1. clinico-epidemiolédgico 2. Laboratorial 3. clinico-epidemiolégico-labaratorial
\ A
47 Classificago final
1. Confirmado 2. Descartado
48 Se confirmado, o caso é:
1. Autéctone 2. Aléctone
g : 4
% 49 Forma Clinica 1- Sim 2- Nao 9- Ignorado
E Microfilaremia/Antigenemia assi atica Eosinofilia Pulmonar Tropical Adenopatia filarial
Doenga Filarial Aguda Doenga Filarial Crénica
Especifique (1- sim 2- ndo 9- ignorado) Especifigue (1-Sim 2-Ndo 9 - Ignorado)
Adenite Orquite Linfedema Hidrocele
Linfangite | Orquiepididimite
Adenoclinfangit | Epididimite Elefantiase Quildiria

Informagoes complementares e observacoes

Descrever se houve deslocamento para area rural dentro do municipio de residéncia ou para outros municipios (no periodo de 15 dias
anteriores ao inicio de sinais e sintomas)

Data UF MUNICIPIO Enderego Localidade
Observagdes:
lso Municipio/Unidade de Salde J 51 Cod. da Unid. de Salde
I T I

Investigador

l52 Nome Jrs Fungéo J 54 Assinatura

Filariose SVs 11/07/2008
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Apéndice E — Organizando o tratamento em massa

. Delimitar o espago geografico, municipio, bairro ou bairros, vila etc, onde se ado-

tard o tratamento coletivo.

. Delimitada a drea para intervengio, levantar os dados demogréficos corresponden-

tes: populacéo residente, e estimativa de menores de dois anos e gestantes.

. Definir metas: populagdo alvo = populagdo residente-populacao de gestantes e

menores de dois anos. Meta de pelo menos 80% desse resultado.

4. Previsdo de consumo de medicamento e providéncias para a provisao necessaria.
. Identificar recursos humanos (incluindo voluntariado), providenciando material

de suporte:

- camisetas, bonés, crachas e mochilas;

- planilhas para coleta de dados no campo;

- caderneta de controle individual de ingestdo de medicamento.

Material educativo e para divulgacio, cartazes, folderes, brinquedos e jogos educativos.

. Materiais educativos, para distribuicdo em escolas, igrejas, comércio local, etc.
8. Treinamento dos profissionais envolvidos: para divulgac¢do e distribui¢do do

medicamento.

. Divulgac¢do da estratégia na comunidade: envolver escolas, igrejas, comerciantes

locais, radios e televisao.

10. Distribui¢ao do medicamento em um periodo de tempo pré-estabelecido. Essa

distribui¢ao podera ser feita em postos fixos na comunidade, entretanto a distri-
buic¢do casa a casa tem se mostrado mais eficiente.

11.Durante a distribuicdo devera ser anotado na planilha os dados individuais, e

registrado na caderneta individual a dose e a data da ingestao.

12.Concluida a distribuicdo do medicamento, digitar as anotacdes das planilhas

utilizadas no trabalho de campo.
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