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Recomendacgdes para o tratamento da filariose bancroftiana,
na infec¢do e na doenga

Recommendations for the treatment of bancroftian filariasis
in symptomless and diseased patients

Gerusa Dreyer?, Patricia Dreyer' e Joaquim Norées'?

Resumo As bases para se instituir o tratamento da filariose linfatica sdo: prevenir, reverter ou diminuir a
progresséo da doenca e interromper a transmisséo do parasita. A escolha das medidas mais adequadas para
o tratamento dos pacientes portadores de filariose linfatica requer o conhecimento das diversas manifestacbes
clinicas, assim como os seus diferentes mecanismos patogénicos. No passado, o tratamento da filariose era
baseado somente na prescri¢cdo da droga antifilarial, porém, para os pacientes apresentando as manifestagcées
agudas ou crénicas da doenga, é imperativo que outras medidas sejam indicadas, incluindo higiene e dieta.
Assim, essa nova visdo multidisciplinar terapéutica é tdo ou mais importante do que o inicio imediato da
terapia antifilarial. Independentemente da manifestagdo clinica do paciente, trés componentes estédo agora
indicados: 1) os cuidados clinicos e higiénico-dietéticos especificos para as diversas manifestagées clinicas,
2) a educagéo e o suporte psicolégico e finalmente 3) o tratamento quimioterapico com a dietilcarbamazina
(DEC) ou a combinacéo de DEC e ivermectina. Os autores descrevem também as eficacias relativas macro e
microfilaricidas da dietilcarbamazina e da ivermectina sozinhas ou em combinag¢do usadas em programas de
tratamento em massa para interrupgéo da transmissdo e comentam sobre a introdug¢do do uso da higiene em
programas de saude publica para a prevengéo do linfedema.

Palavras-chaves: Controle. Tratamento. Dietilcarbamazina. lvermectina. Bancroftose. Elefantiase.

Abstract The goals of treatment for lymphatic filariasis are: to prevent, reverse, or halt progression of disease;
and to interrupt transmission of the parasite. Selecting the appropriate therapy for the patient with lymphatic
filariasis requires knowledge of the various clinical features of filarial disease and their pathogenesis. In the
past, treatment of lymphatic filariasis has focused primarily on antiparasitic chemotherapy; however, for many
of the acute and chronic manifestations of lymphatic filariasis, it is now clear that supportive or other forms of
clinical care are even more important than antiparasitic medication in order to prevent worsening of the disease.
Regardless of the clinical manifestations of filarial disease in a particular patient, the following three components
of treatment should, in general, be considered: supportive or disease-specific clinical care (including higiene
and diet), patient education and counseling and finally, antiparasitic chemotherapy with diethylcarbamazine
(DEC) and/or the combination of DEC with ivermectin. The authors also describe the proportional efficacy of
diethylcarbamazine and ivermectin, alone or in combination, for use in mass treatment aiming at transmission
interruption and the use of hygiene as a public health approach for lymphedema prevention.

Key-words: Control. Treatment. Diethylcarbamazine. Ilvermectin. Bancroftian filariasis. Elephantiasis.

Nos ultimos anos, a filariose linfatica tem surgido Nas areas em que a doenca é endémica, a
como um problema crescente em saude publica em prevaléncia de infecgdo aumenta continuadamente.
varias partes do mundo? 3. A debilitagao fisica e o Isso ocorre, principalmente, pelo crescimento rapido e

estigma social associados a filariose linfatica tém sido desordenado dos centros urbanos e pela criagao de
considerados como a segunda causa mundial de condi¢cbes ideais para a multiplicacdo dos focos
incapacidade para o trabalho®:. de mosquitos transmissores da doenga, sendo o
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Culex quinquefasciatus predominante na maioria das
regides endémicas. Assim, a bancroftose é considerada
hoje uma doenga reemergente®. O desenvolvimento de
metodologias de diagndstico individual e de tratamento
em massa tem proporcionado novos horizontes no
sentido de eliminar globalmente a W. bancrofti. Em
1993, a Forga Tarefa para Erradicagdo de Doencas
elegeu a filariose linfatica como uma das seis doengas
potencialmente eliminaveis™. Em maio de 1997, a
Assembléia Mundial da Saude consolidou essa
resolugcéo, anunciando a eliminagéo global da filariose

como um problema de saude publica®?. Em julho
de 1997, em Townsville, Queensland, Australia,
representantes da OMS, de seus centros colaboradores,
ministérios de saude, organizagbes né&o
governamentais, academias cientificas e industrias
farmacéuticas estabeleceram que o controle da filariose
seria feito baseado em dois grandes pilares: a
interrupcado da transmissao e o controle da morbidade®®.
As bases cientificas para a nova metodologia do
tratamento nos seus diversos niveis foram revistas
recentemente por Dreyer & Dreyer, 20008,

TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO ANTIFILARIAL

Tratamento individual da infec¢do. O tratamento
antifilarial esta indicado em todos os individuos com
evidéncias de infeccao ativa (vermes adultos e/ou
microfilarias), independentemente de apresentarem ou
nao qualquer manifestacao clinica relacionada direta
ou indiretamente a bancroftose. A droga de escolha para
o tratamento individual é a dietilcarbamazina (DEC*).
Infelizmente, o poder adulticida da droga nao é 100% e
estima-se que cerca de 50 a 60% dos vermes adultos
sdo refratarios ao tratamento®. Através do uso da
ultrassonografia, foi possivel definir a existéncia de
ninhos de vermes com subpopulagdes sensiveis e
outras que nao respondiam ao tratamento com a DEC.
Isso acontece mesmo quando se administram doses
téo altas da droga quanto 12mg/kg de peso corporal,
por um periodo de até 30 dias®'. Até o momento, ndo
se tem uma explicacido exata para esse mecanismo de
falha. Assim, a cura parasitolégica de um dado individuo
esta na dependéncia da sensibilidade dos vermes a
droga e, desse modo, n&o é possivel antever a resposta
terapéutica em cada individuo. O esquema classico
recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude para
o tratamento individual dos microfilarémicos é o de
6mg/kg de peso por doze dias. No caso da eosinofilia
pulmonar tropical (EPT), ele deve ser prolongado por até
30 dias?. E oportuno ressaltar que essa sindrome pode
levar o paciente a 6bito pelo desenvolvimento de fibrose
intersticial pulmonar. Dessa forma, existindo duvidas
quanto ao diagndstico diferencial em relagéo a outras
sindromes pulmonares eosinofilicas, o teste terapéutico
com a DEC se faz imperativo''. E importante frisar que
corticoesterodides nao estao indicados para o tratamento
de EPT, por reduzirem o efeito microfilaricida da DEC®
e por proporcionarem uma melhora passageira com
agravamento posterior do quadro clinico.

O efeito macrofilaricida da DEC é dose-
independente, a partir de 6mg/kg, em uma unica
tomada®'. Portanto, se o tratamento individual objetiva
a morte do verme adulto, ele podera ser feito com a

dose uUnica acima recomendada. Até o momento, as
tentativas de repeticao do tratamento a cada 6 ou 12
meses, por até 4 anos, tém falhado quanto ao propdsito
de eliminar os vermes adultos que anteriormente foram
refratarios a acao da droga (G Dreyer: comunicagao
pessoal). Por outro lado, o efeito microfilaricida da DEC
a curto prazo é dose dependente®. Assim, nos
portadores de hematuria filarial®, o tratamento de 12
dias deve ser repetido tantas vezes quantas forem
necessarias para levar ao desaparecimento das
microfilarias circulantes. Ocorrendo falha no tratamento
com a DEC (pelo fato de o paciente apresentar vermes
adultos nao susceptiveis e continuar produzindo
microfilarias) e havendo reaparecimento da hematuria,
deve-se lancar mao da co-admininistragdo da
DEC com aivermectina* * (6mg/kg e 400ug/kg de peso,
respectivamente). Essa indicagdo tem como objetivo a
melhor agdo microfilaricida da combinagdo das duas
drogas'® e, conseqlientemente, a obtengao de um maior
tempo de clearance das microfilarias circulantes.
Maiores detalhes sobre a DEC podem ser
encontrados no trabalho de reviséo feito por Dreyer
e Nordes??, no qual os autores abordam sua
farmacocinética, farmacodinamica e eficacia terapéutica.

Os efeitos colaterais do tratamento antifilarial, isto &,
aqueles que nao se relacionam com a morte do parasito
s&o dose-dependentes. Eles inexistem com a ivermectina
mas sao leves e transitorios quando se usa a DEC. Esses
efeitos se caracterizam por sonoléncia, nausea e mal-
estar gastrico e geralmente desaparecem apés o terceiro
dia da administragdo da droga, mesmo sem redugao da
dose¥®, quando o tratamento de 12 dias é recomendado.

As reagbes adversas sistémicas sao microfilaria-
dependentes, assemelham-se para as duas drogas
e se caracterizam, principalmente, por hematuria
transitéria, que geralmente € microscépica, e febre,
podendo ainda existir cefaléia e mialgia®. Tais reagdes
podem aparecer precocemente quanto em cinco horas,
e geralmente desaparecem em torno de 48 horas ap6s

* A DEC é derivada da piperazina, distribuida no Brasil pela Fundagdo Nacional de Saude e fabricada por Farmanguinhos/FIOCRUZ. E apresentada em

comprimidos de 50mg do sal citratado.

“* A Ivermerctina ja estd comercializada no Brasil pela Sintofarma®
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o inicio do tratamento. Nao ha como predizer se um
determinado individuo ira ou ndo apresentar reacoes
adversas sistémicas. Porém, uma vez existindo, essas
serdo tanto mais severas quanto maior for o nimero de
microfilarias circulantes. Comumente, ja pode ocorrer
reacdo adversa sistémica com microfilaremia a partir
de 250-300/ml. Em alguns poucos casos, pode haver
necessidade de se fazer uso de antitérmicos e
analgégicos. No entanto, n&o ha indicagao para o uso
de corticosterdides com a finalidade de minimizar ou
de abolir tais reagbes*. As reacdes adversas localizadas
estdo associadas a morte dos vermes adultos e
apresentam-se clinicamente como linfangite e adenite.
Ocorrem apds o uso da DEC'62!313251 e n3o sdo observadas
com a ivermectina quando administrada isoladamentes 2.
O processo é conhecido como linfangite filarial aguda (LFA),
similar ao que ocorre na morte natural (ndo induzida por
droga) dos parasitas adultos?'. Os pacientes podem ser
assintomaticos ou apresentar queixa de dor, geralmente
de pouca intensidade, no local ou nas proximidades onde
ocorreu a morte dos vermes. O paciente do sexo masculino,
algumas vezes, além da dor, pode notar aumento de volume
no conteudo escrotal, por aparecimento de hidrocele
aguda'” 505! que se reverte na maioria dos casos. Os
quadros de linfangite (sempre retrégrada nos membros
superiores e inferiores) e de linfadenite sdo similares,
independentemente de ter ocorrido por morte natural ou
provocada pelo tratamento antifilarial. Nos casos
sintomaticos, ndo esta indicado o uso de antiinflamatorios,
sendo recomendada apenas a utilizagdo local de
compressas frias e o repouso do paciente.

Vale ressaltar a severidade da reagao adversa local
apos a morte natural do verme apresentada por algumas
mulheres gravidas. Além de dor intensa localizada,
podem evoluir com quadro clinico sistémico semelhante
ao de uma infecgao bacteriana, apresentando febre alta,
calafrios, nausea e até vémitos nos casos mais graves.
Além do tratamento sintomatico permitido para gestantes,
esta indicado repouso e uso local de compressas frias
até o desaparecimento da dor. Apesar de intenso, o
processo agudo nao deixa sequelas crbnicas.

A DEC nao deve ser administrada em mulheres
gravidas (apesar de n&o existirem relatos na literatura
de teratogénese em seres humanos) nem durante o
primeiro més de lactagdo. Normalmente, pode ser
administrada a criangas apés o segundo ano de vida e,
a partir dai, ndo existe uma idade limite que impeca a
sua utilizacdo. E importante lembrar a possibilidade do
aparecimento de reagdes adversas sistémicas nos
microfilarémicos idosos, com outras doencas
associadas, tais como cardiopatias ou pneumopatias.
Esses casos devem ser acompanhados através de
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monitorizagao cuidadosa nas primeiras quarenta e oito
horas. A Tabela 1 mostra o tratamento antifilarial
recomendado para as diversas formas clinicas.

O tratamento em massa - interrupgao da
transmissao. Pesquisas recentes demonstraram que:
1) a dose unica de 6mg/kg de DEC é tao efetiva para
matar o verme adulto de W. bancrofti® e provocar
supressao da microfilaremia a longo prazo (12 meses),
quanto a dose de 6mg/kg por 12 dias, classicamente
recomendada pela OMS?; 2) a dose Unica de ivermectina
com 400ug/kg €, inclusive, melhor que a DEC para suprimir
a microfilaremia' “2a curto prazo (até 6 meses); 3) a
supressao a curto e a longo prazo é aumentada se as
duas drogas forem co-adminstradas'”“%; 4) a combinagéo
da DEC ou da ivermectina com o albendazol pode,
também, aumentar a supressao da microfilaremia a curto’
e a longo prazo® %, Com a administragao anual de DEC
ou ivermectina em programas de tratamento em massa,
ha uma reducéo da prevaléncia de microfilaremia na
populacdo humana, assim como do indice de infectividade
dos mosquitos vetores®. Adicionalmente ao clearence da
microfilaremia, o largo espectro anti-helmintico da
ivermectina e do albendazol € um ponto muito atrativo
para os programas de tratamento em massa. O uso da
DEC no sal convencional de cozinha é uma boa medida
adjuvante na interrupgao da transmissao. Essa estratégia
foi capaz de consolidar a interrupgéo da transmissao na
China®. Estao sendo realizados outros estudos para
avaliar a eficacia dessa metodologia em outros paises,
quer isoladamente, quer complementando-se os ciclos
anuais de tratamento supracitados.

Na Africa, onde pode existir a infecgdo por
Onchocerca ou por Loa loa, com excecao do Egito, o
risco potencial de reagdes adversas severas com 0 Uso
da DEC torna impossivel sua distribuicdo nas regides
endémicas de bancroftose. Nessas areas, a co-
administracdo de ivermectina e albendazol é o
tratamento de escolha. Para as drogas mencionadas e
para as suas diversas combinacgdes, o nivel de cobertura
populacional e a duragcdo do tratamento requerido
para interromper a transmissdo nao foram ainda
estabelecidos de forma precisa nas areas endémicas
com diferentes espécies de vetores e com diferentes
prevaléncias de microfilaremia. Porém, estima-se um
periodo que pode variar de 5 a 10 anos, exceto para o
sal fortificado com DEC, para o qual ainda néo esta
estabelecido o tempo maximo de tratamento.

O controle do vetor, quando possivel, pode ajudar a
interrupgdo da transmissédo, além de proporcionar uma
melhor adesdo das comunidades aos programas de
controle. Na Tabela 2, encontram-se os diversos esquemas
terapéuticos sugeridos para o tratamento em massa.

CONTROLE DA MORBIDADE ASSOCIADA A DISFUNCAO LINFATICA

Individual. Experiéncias do Brasil*!, da india®” %,
assim como dados preliminares do Haiti (D Addiss:
comunicagao pessoal). indicam claramente que o
linfedema de membros?' %6 é reversivel até certo ponto

e que pode ser evitado através de medidas
que enfatizem a higiene diaria e a fisioterapia,
principalmente ativa. Essa mesma metodologia é
recomendada para o tratamento do linfedema na
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Tabela 1 - Tratamento antifilarial e de outras medidas gerais recomendados para pacientes adultos com infec¢do/doenga bancroftiana.

Probabilidade da

Tratamento recomendado

Educacgéo e

Manifestagao clinica infecgado ativa DEC \% aconselhamento Outros procedimentosgerais/medicamentos
Assintomaticos ou nao
microfilarémicos 100% sim* NR sim ultra-som de bolsa escrotal para determinar
a eficacia do tratamento contra os vermes adultos
amicrofilarémicos portadores
de vermes adultos 100% sim* NR sim ultra-som de bolsa escrotal para determinar a
eficacia do tratamento contra os vermes adultos
Microfilarémicos 100% 12 dias Sim sim monitorizar a hematuria
com hematuria (ver texto) (ver texto)
Episédios agudos
LFA** 100% sim* apos NR sim compressas frias, repouso
episédio agudo
DLAA*** muito baixa sim* se NR sim compressas frias, analgésicos, antipiréticos,
infectado antibiéticos e antifungicos topicos, antibiéticos
sistémicos, drenagem postural, repouso, higiene
Manifestagdes cronicas
Infedema muito baixa sim* NR sim higiene diaria, antibioticos e antiflingicos tépicos,
se infectado fisioterapia, drenagem postural, antibiético sistémico
profilatico nos casos mais avangados
linfo-escroto variavel sim* NR sim higiene, antibiéticos tépicos, sistémicos (curativo ou
se infectado profilatico), cirurgia reconstrutora
hidrocele variavel sim* NR sim cirurgia
se infectado
quilocele variavel sim* NR sim cirurgia
se infectado
quildria variavel sim*
se infectado NR sim dieta hipolipidica/hiperprotéica, hidratacao,
repouso relativo, cateterizagao vesical
adenopatia baixa sim* NR sim higiene do membro ipsilateral
se infectado
EPT 100% 12-30 dias NR sim broncodilatadores, repouso

* 6mg/kg em dose Unica

** LFA linfangite filarial aguda (morte de verme adulto)
*** DLAA dermatolinfangioadenite aguda (infecgdo bacteriana)

DEC = dietilcarbamazina; IV = ivermectina; NR = ndo recomendado

Tabela 2 - Esquemas terapéuticos em dose Unica recomendados a partir do 5° ano de vida (quando a IV
for administrada) para o tratamento em massa em regimes anuais ou semi-anuais.

Efeito terapéutico

Droga/combinagéo (dose) VA* MF
DEC** (6mg/kg) —/+ ++
1V (400ug/kg) - ++
DEC + IV ——/+ ++++
DEC + ALB (1 comp. de 400mg) ——/+ +++
IV + ALB - ++++

Sal fortificado com DEC

lento, mas eficaz

DEC: dietilcarbamazina; 1V: ivermectina; ALB: albendazol; VA: verme adulto; MF: microfilaria. * doses maiores ndo aumentam o
efeito macrofilaricida. No caso do albendazol ainda é desconhecido. ** doses maiores aumentam o efeito microfilaricida. — sem
efeito; —/+ efeito parcial; — —/+ efeito parcial e reduzido pela combinagao. ++;+++;++++: efeito crescente (as diferencas sdo
pequenas entre as gradagdes, mas parecem ser significantes, principalmente no tratamento anual)
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embora nesses paises o linfedema geralmente ocorra em
consequéncia de malformacao linfatica, das complicagdes
advindas de cirurgias e de radioterapia*” 3.

O tratamento para linfedema de extremidades: a
educacao do paciente € uma etapa fundamental no
tratamento do linfedema. Deve ser usada tanto para
mudar os conceitos errdneos e fatalistas pré-existentes
de que a progressdo da doenga € inevitavel, quanto
para ensinar os procedimentos corretos para os
cuidados diarios, encorajando e motivando o paciente
a participar do programa de tratamento. Nas areas
endémicas de filariose, onde as condigdes de higiene
pessoal estdo muito aquém das ideais, o mais
importante é a prevencao dos episédios agudos
bacterianos de repetigdo. Isso é feito através da higiene
diaria do membro afetado com agua e sabdao comum,
objetivando a prevencgao e a cura das portas de entrada,
principalmente as interdigitais. Vale ressaltar a
importancia da higiene no membro contralateral,
mesmo que este ndo esteja afetado. A grande maioria
dos episddios agudos apresentados por esses
pacientes se deve a surtos de infec¢des bacterianas
recorrentes?' 29475257 % Por jsso, o tratamento topico
das lesbes com cremes antibidticos e/ou antifugicos
pode ser necessario, principalmente em pacientes com
doenca mais avangada. Sao importantes também as
medidas de melhoramento do retorno linfatico e venoso
que incluem a fisioterapia ativa e a drenagem
postural (noturna e diurna). Adicionalmente, como
recomendacao individual, pode-se utilizar medidas
compressivas. Durante os episodios bacterianos agudos
(denominados de dermatolinfangioadenite aguda
ou DLAA)%2, sdo de fundamental importancia o uso
de compressas frias no local afetado até o
desaparecimento da dor, o repouso, a elevagédo do
membro afetado e a antibioticoterapia sistémica (oral
ou parenteral, dependendo da severidade do quadro
clinico), principalmente nas primeiras 48 horas apds o
inicio do quadro agudo. Os antiinflamatérios ndo devem
fazer parte do tratamento pela sua ineficiéncia nesses
casos. A cirurgia reconstrutora nos membros inferiores
normalmente nao € indicada, porém a intervengéo para
a retirada de nodulos ou formagdes verrucoides,
principalmente os pediculados, ajuda nao s6 a minimizar
as potenciais portas de entrada, mas também a produzir
um efeito cosmeético em alguns pacientes.

O tratamento da linfangiomatose escrotal e do
linfedema de genitalia externa: o tratamento
conservador da linfangiomatose escrotal?® (ou
linfoescroto, como é conhecido em areas endémicas)
do linfedema de saco escrotal e do pénis? esta,
também, baseado na higiene e na cura das portas de
entrada para infec¢des bacterianas, porém o seu grau
de resposta € muito menor quando comparado ao
resultado obtido para os membros inferiores e
superiores. Assim, a cura so podera ser obtida com a
cirurgia reconstrutora (Tabela 1).
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Material didatico para uso individual esta sendo
produzido pela Organizagao Mundial da Saude, em
colaboragdao com o Center for Disease Control and
Prevention (CDC) e a ONG Amaury Coutinho™®, incluindo
manuais e video de auto-ajuda para os pacientes.

O tratamento de outras formas crénicas: hidrocele,
quilocele e quiltiria: o tratamento da hidrocele e da quilocele
€, eminentemente, cirurgico. O tratamento de hidrocele
através de instilagdo de substancias esclerosantes na
cavidade vaginal deve ser evitado, por nao apresentar
resultado uniformemente satisfatorio?? 343840,

Na quildria, o tratamento tem como ponto principal
uma dieta hipolipidica, hiperprotéica e rica em liquidos.
O repouso relativo esta indicado nos casos mais
graves®. O ideal seria que a dieta contivesse,
principalmente, os triglicerideos de cadeia média
como fonte de lipidios®. A hidratagdo oral generosa é
recomendada, com a finalidade de diminuir a acao
irritativa da linfa no epitélio vesical e aumentar a diurese,
diminuindo, assim, o risco de formagéo de trombos
proteinaceos que causam desconforto e dor miccional,
inclusive podendo levar a retengdo urinaria aguda.
Nesses casos, pode haver a necessidade do
cateterismo vesical de alivio, de indicagdo mais comum
nos pacientes do sexo masculino. Lembramos que,
apesar da alta proteinuria, a qual chega até a 40 gramas
nas 24 horas, o paciente ndo apresenta sintomatologia
semelhante a sindrome nefrética, pois a proteinuria é
composta de fibronogénio/fibrina e nao por albumina.
O papel da cirurgia € controverso e de resultado
imprevisivel, sendo indicado somente como ultimo
recurso em casos severos que néo respondem ao
tratamento clinico*' %° %', E importante, também, a
monitorizagao da série vermelha e a correc¢ao nutricional
da anemia que pode ocorrer pela perda crbnica de
sangue (microscopica, na maioria dos pacientes).

O tratamento comunitario. Através de medidas
basicas de higiene, agora ja se dispde de uma forma
de tratamento e prevengdo em programas de saude
publica para os quase 15 milhdes de pessoas que
padecem de linfedema das extremidades, vivendo em
areas endémicas de filariose. Pelo seu baixo custo, é
de facil aquisicdo para as populagbes carentes que
constituem maioria nas regides onde a filariose é
endémica. A experiéncia pioneira do Brasil, reproduzida
no Haiti, no Egito, na Tanzénia, em Gana e na India,
sugere que essa metodologia é factivel para ser aplicada
na comunidade através de um programa que foi
chamado de Clube da Esperancga'. Ja estao disponiveis
manuais e videos em diversos idiomas para serem
distribuidos com os agentes de saude nas diferentes
areas endémicas em programas de campanhas de
saude publica.

Por outro lado, ha um grande contingente de
individuos vivendo em area endémica que, apesar de
ja possuirem dano linfatico subclinico e estarem ainda
assintomaticos, podem beneficiar-se tremendamente do
programa de prevengao do linfedema como parte de
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um programa de saude publica. Isso seria possivel através
da educacéao das comunidades quanto a importancia da
higiene diaria para aqueles individuos ainda sem doenca
aparente, principalmente os do sexo feminino. Idealmente,
essa informagéo deve ser repassada para adolescentes
como parte do curriculo escolar ou através de outra forma
eficaz de divulgacgao sistematica.

A estimativa é de que existam, pelo menos, cerca
de 29 milhdes de homens com manifestac¢des clinicas
urogenitais conseqientes a doenga bancroftiana, que
incluem hidrocele, quilocele, linfedema de bolsa escrotal
e pénis e linfoescroto. A hidrocele e a quilocele podem
ser curadas através da cirurgia, procedimento este que
depende da infra-estrutura de cada pais em propiciar
0s meios para que esse tipo de atendimento seja feito
a populagdo em programas de saude publica. Por outro
lado, a complexidade para se dispor da infra-estrutura
necessaria para a realizagao da cirurgia reconstrutora,
nos casos de elefantiase de pénis e escroto e
linfoescroto, € muito maior do a que a necessaria para
o tratamento cirurgico da hidro e da quilocele. Talvez a
melhor, a mais pratica e a menos onerosa opg¢ao para
transpor essa dificuldade seja a criagao de centros de
referéncia regional de tratamento especializado. Esse
modelo ja funciona integralmente no Grande Recife, que
tem o seu centro no Hospital das Clinicas da UFPE,

através do Nucleo de Ensino, Pesquisa e Assisténcia
em Filariose Linfatica denominado de NEPAF®°,

Sabe-se hoje que as criangas vivendo em area
endémica se infectam muito precocemente'® 4, embora
a grande maioria seja amicrofilarémica. Por outro lado,
dificilmente exibem doenga clinica, exceto adenopatia®,
apesar de a maior parte ja apresentar doenca subclinica
evidenciada pela ultrassonografia?. Recomendamos que
criangas e adolescentes apresentando manifestagdes
clinicas, principalmente edema de membros e da
genitalia externa masculina, sejam avaliados por equipe
multidisciplinar, para melhor definir a causa de sua
doenga, aventando-se entre os possiveis diagnosticos a
possibilidade de malformagéo linfatica congénita. Para
o tratamento individual da infecgéo, preconizamos a dose
unica de 6mg/kg de DEC. Nos programas de tratamento
em massa, devemos incluir esse grupo etario, apesar de
0 mesmo contribuir bem menos para a transmisséo da
infecgao. Contudo, esses individuos poderao, em muito,
se beneficiar pela morte do verme adulto em uma idade
mais precoce, o que diminui a possibilidade de
progressao do dano linfatico®®. Em programas nos quais
houver co-administracdo da DEC com ivermectina ou
albendazol, as criangas em idade escolar serdo os
maiores beneficiarios devido ao efeito anti-helmintico
adicional das duas Ultimas drogas®.
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