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Introducéao

A infeccdo humana pelo Ascaris lumbricoides ocorre em mais de 150 paises™? resultando em uma
estimativa global de 1.5 bilhSes de pessoas albergando o parasito.® A maioria destas infeccdes
ocorre na Asia (73%), seguida pela Africa (12%) e América Latina (8%).* As condicées climaticas
tém um importante papel na disseminacado desta infeccdo. Geralmente a prevaléncia é baixa em
regides aridas e, alta, onde o clima é quente e imido, sendo estas condi¢cfes ideais para o
embrionamento e sobrevivéncia dos ovos. Entretanto, regiées com saneamento basico precario e
altas concentracgfes populacionais, contribuem para um aumento da prevaléncia e
consequentemente um aumento da carga parasitaria.

Prevaléncia e carga parasitaria

De acordo com Crompton (1994)° a prevaléncia da ascaridiase é definida como o nimero de
pessoas, na populacdo, com ovos de Ascaris nas fezes. As estimativas mais recentes mostram uma
prevaléncia global de 24%. Apesar dos avancos na medicina, a prevaléncia global da ascaridiase
permaneceu a mesma nos Gltimos 50 anos.® O aumento da popula¢do mundial neste periodo
significa também um aumento do niumero absoluto de pessoas infectadas. Nos paises
industrializados, incluindo aqueles recentemente industrializados, a infec¢cdo pelo Ascaris spp. ndo
é significativa. Dado este fato, e a prevaléncia global permanecendo constante nas ultimas
décadas, um aumento da prevaléncia tem que ser registrado em paises em desenvolvimento. A
razao para esta mudanca esta baseada no aumento da urbanizagdo sem saneamento nestes
paises. No entanto, quando se trata de prevaléncia global, tem que ter em mente que ela é
baseada em estimativas de diferentes prevaléncias que variam de pais para pais e dentro de um
mesmo pais entre comunidades ou regides.

De acordo com a literatura, a carga parasitaria significa o nUmero de vermes parasitando um
individuo.”® Baseado na carga parasitaria assume-se o dano que é causado pelos vermes no
individuo. Desde 1993 este dano é expresso por um ndmero que significa a deficiéncia ajustada
pelos anos de vida (DALYs — disability-ajusted life years).® Chan® calculou que a carga global da
doenca devido ao Ascaris spp. € de 10.5 milhdes, colocando a ascaridiase como a quarta infeccao
mais comum entre os nematddeos e sendo maior que o nimero para diabetes mellitus (8 milhdes).

Biologia

Conhecido vulgarmente pelas denominacdes de ascaris e lombriga, € o maior nematoda do
intestino humano, onde pode ser encontrado desde um Unico exemplar até algumas centenas.
E um parasito monoxénico que apresenta dimorfismo sexual, sendo os machos (20 a 30 cm)
menores que as fémeas (30 a 40 cm). As formas adultas sdo longas, robustas, cilindricas e
apresentam as extremidades afiladas. No entanto deve-se mencionar que o tamanho dos
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exemplares esta na dependéncia no nimero de parasitos albergados e do estado nutricional do
hospedeiro.

Apos acasalamento as fémeas produzem ovos que eliminados para o meio ambiente com as fezes,
embrionam e, quando ingeridos pelo hospedeiro, completam o ciclo de vida do parasito.

Os ovos. Um fator subestimado na disseminac¢do da doenca

Cada fémea adulta de Ascaris pode produzir 200 000 ovos por dia. Eles sdo lancados nas fezes na
forma n&o embrionada, tornando-se infectantes num periodo de 20 dias.*® Em condicées
adequadas, estes ovos podem manter a capacidade infectiva por até um ano. Infecgbes ocorrem
quando estes ovos sao ingeridos com alimentos contaminados ou na auséncia de higiene pessoal
e/ou ambiental.

Ovos de Ascaris spp. sdo disseminados pela chuva e vento, bem como pelos insetos ou outros
animais, como 0s passaros, que os transportam mecanicamente em seus intestinos e os
disseminam em suas excrecdes.'*

Os ovos sdo muito resistentes, ja foram encontrados ovos viaveis em diferentes ambientes como
agua do mar,*? residuos de esgotos mesmo apés tratamento,*®** em banheiros de escolas,*® em
vegetais,'®'’ em dep6sitos subungueal de hortifrutigranjeiros,'® em feiras livres e restaurantes,*®
representando diferentes fontes de contaminacao do parasito e reforcando a importancia da
contaminacdo do meio ambiente com ovos de Ascaris spp em relacdo a manutencado da doenca em
uma determinada regido.

Além desta resisténcia natural, os ovos de A. lumbricoides tém mostrado resisténcia a muitas
substancias fisicas e quimicas e a varios fatores ambientais. Massara et al.?° testaram seis drogas
como agentes quimioterapicos: levamisol, cambendazol, pamoato de pirantel, mebendazol,
praziquantel e tiabendazol e concluiram que somente o ultimo inibiu completamente o
embrionamento dos ovos ap6s um periodo de 48 h do tratamento. Em estudo feito por Carvalho et
al,?* utilizando individuos infectados e tratados com tiabendazol, foi confirmada a atividade intra-
uterina desta droga, mostrando a auséncia de embrionamento dos ovos obtidos apés eliminacédo
dos vermes.

Um estudo in vitro testando a acédo do tiabendazol em ovos de A. lumbricoides demonstrou que a
exposicdo dos ovos a esta droga numa concentracdo de 10 ppm, apds um periodo de 48 h inibiu
completamente o embrionamento.*°

Em relacdo as substancias quimicas, os ovos de A. lumbricoides sao capazes de se desenvolver em
solucBes acidas. Varios produtos quimicos tém sido usados na profilaxia da ascaridiase, sendo
aplicadas no solo para destruir os ovos.?? Massara et al*® testaram a atividade de 16 detergentes e
desinfetantes de uso doméstico e laboratorial na embriogénese dos ovos de A. lumbricoides.
Somente um destes produtos inibiu completamente o embrionamento em todos os tempos e
diluicdes testadas. Cinco produtos inibiram o embrionamento em mais de 50%, seis inibiram em
menos de 50% e trés nao tiveram nenhum efeito sobre os ovos. Por outro lado, um Unico produto
levou ao aumento da percentagem de embrionamento dos ovos em relacdo o controle.

Ovos de A. lumbricoides tem a capacidade de aderéncia em superficies, sendo esta uma
importante propriedade na transmissao do parasito. Uma vez presente como poluente no meio
ambiente e em determinados alimentos in natura, estes ovos ndo podem ser totalmente removidos
com uma simples lavagem. Com isso, a avaliacdo de substancias quanto a sua aplicacdo segura em
ambientes e alimentos e a sua capacidade de impedir o desenvolvimento destes ovos € de grande
importancia para o controle da transmiss&o.?®

Ascaridiase. A doenca e sua classificacao

Aspectos clinicos da ascaridiase

Normalmente a ascaridiase humana é pouco sintomatica, sendo a severidade da doenca
determinada pela quantidade de vermes que sédo albergados pela pessoa infectada. Como o
parasito ndo multiplica dentro do hospedeiro, exposi¢bes continuadas a ovos embrionados sdo
responsaveis pelo acimulo de vermes adultos no intestino.

A clinica da doenca pode ser dividida em trés fases: a pulmonar, a intestinal e a fase complicada.?*
A ascaridiase pulmonar € um pneumonia auto-limitante, caracterizada por febre, tosse, dispnéia,
chiado e leucocitose eosinofilica. Infiltrados pulmonares podem ocorrer durante a passagem das
larvas pelos pulmdes.

A ascaridiase intestinal, causada pelo verme adulto, ndo produz necessariamente sintomas, se a
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infeccao for leve. Infeccdes pesadas podem causar distensdo abdominal e dor, anorexia, nauseas,
vOmitos, desordem no intestino delgado, com conseqiente ma absorcdo de gorduras, proteinas,
carboidratos e vitaminas. Em criancas subnutridas observa-se retardo no crescimento.
Complicacdes na ascaridiase sdo causadas, em parte, pela macica agregacdo de vermes resultando
em obstrucéo intestinal parcial ou total (volvolus) e intussuscepcao, ou seja, o enovelamento do
intestino sobre ele mesmo. Criancas sdo mais susceptiveis a este tipo de complicacdo, porque
anatomicamente seu intestino € menor e a carga de vermes maior. Por outro lado, complicacbes
sao resultantes da migracao dos vermes. Estado febril, alimentos condimentados ou terapias com
drogas podem aumentar a mobilidade desses vermes podendo haver migracdo para o apéndice,
ductos biliares ou pancreaticos, causando obstrucao e inflamacao destes 6rgaos. A obstrucao dos
tratos biliares pode ser associada a colangite bacteriana e abscesso hepatico.

O fato dos quadros clinicos da ascaridiase serem geralmente inespecificos e ndo reconhecidos pelos
pacientes e médicos, requer que seja feito um trabalho de orientacdo comunitaria. O
desenvolvimento de conhecimento sobre a transmissao, sintomas especificos e inespecificos e
higiene pessoal, € um possivel ponto de partida para um envolvimento comunitario e
consequentemente uma diminuicdo da demanda em Postos de Salde. Atividades de Educacdo em
Saude que sao especificas para o envolvimento direto de subgrupos de uma comunidade, sao de
fundamental importancia para se adaptar o conhecimento adquirido na realidade da comunidade e
incorporar a informacdo ao cotidiano de cada um. Dar assisténcia a comunidade para desenvolver
mecanismos efetivos para resolver problemas ou em outras palavras, desenvolver seu senso critico
com o objetivo de “ver o problema atras do problema”, reduzindo a carga da doenca, ndo somente
no caso da ascaridiase, mas também em outras doencas parasitarias.”

Tabela 1 — Valoves limites de carga pavasitizia baiva e alta segundo a idade

Grupo etirio (amog) Valor linnit e de haixa Valor limite de alta
carga parasitivia® carga parasitivia®

0-3 . i3

i-1D i5 30

i0-13 20 40

=13 20 40

# niimero de vermes por individuo

Classificacao da doenca

Com o objetivo de calcular a significancia da ascaridiase em uma comunidade, o espectro das
possiveis conseqliéncias da infeccao necessita ser classificado em graus definidos, como
desenvolvido por de Silva et al.?® Esta classificacdo da doenca é baseada em dois valores definidos
de cargas parasitarias. De acordo com estes autores, cargas parasitarias acima do valor mais baixo
significam efeitos negativos no desenvolvimento de habilidades fisicas e cognitivas, que podem ser
temporarios ou permanentes. Cargas parasitarias acima do valor mais alto significam um risco de
desenvolver quadro clinico da doenca. A idade também tem que ser considerada (Quadro 1 e
Tabela 2). A carga global da ascaridiase é calculada baseada neste modelo.®
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Quadro 1 - Classficacdo da doenca

Tipo A - Diminuicdo reversivel do crescimento nas criangas e/fou reducdo do preparo
fisico nas criancas e adultos, que persiste durante a infeccdo. Isto denota o déficit
em salde que € recuperado completamente uma vez que o individuo esta livre da
infecgdo (ou a carga parasitaria diminui de um certo valor) (Tabelal). Todos os
individuos com carga parasitaria acima do valor limite mais baixo sdo considerados
de risco da morbidade do tipo A.

Tipo B - Crescimento retardado permmanente, que & uma conseqliéncia de infeccdo
por toda a vida, ocorrendo somente em criancas. Isto denota um déficit que pode ser
recuperada, mas samente parcialments, mesmo s2 o individuo se curar. Assume-se
que a marhidade do tipo B afeta pequenas proporcies (3%) em criancas (< que 15
anos de idade) com carga parasitaria acima do valor limite mais baixo.

Tipo C - Doenca clinicamente evidente, aguda (dor abdominal ou de desconforto,
nausea, anorexia ou diarméia) de peguena duragdo & de média a moderada
severidade, suficiente para que o individuo infectado necessite de cuidadas médicos.
Todos aqueles com carga parasitaria acima do valar limite mais alto estdo na faixa de
risco da morbidade tipo C.

Tipo D - Complicactes agudas {incluindo obstrugdo intestinal & suas complicacdes,
doencga biliar ou pancreatica, apendicite ou peritonite) de suficiente severidade para
que o individuo infectado seja haspitalizado por alguns dias. O provavel ndmero de
casos de obstrucdo intestinal induzido pelo Ascans spp foi calculado usando a relacdo
descrita por Silva et af ¥ g esta foi assumida ser equivalente a 70% de todas as
complicacies agudas.

Tipo E - Mortalidade causada pelas complicacies agudas (supfe-se que a morbidade
tipo O temn uma taxa de 5% de casos fatais)

Adaptado de &

Tabela 2 - Classificacio da comunidade de acorde com a prevalémcia e
intensidade da infecciio de helmintos transmitidos pelo solo %

Categoriz comunitériz Prevalneiz comulative Percentzgem de miscqdes
L] comm carga pesada (34)
I— Alta prevalénciz Menh
Alta intensidade R 14
1T - Alta prevaléneia 50e =10
Bzixa intensidada h
10T — Baixz prevelénciz =30 =10
Bains intensidede .

Tratamento e modernas ferramentas de controle

O potencial do tratamento das helmintoses intestinais aumentou em muito com a descoberta dos
benzimidazois. Estas drogas sdo altamente efetivas contra o A. lumbricoides e outras helmintoses
intestinais.

A Organizacdo Mundial de Saude®®?° deixa claro em seus guias de tratamento as diferentes opc¢des
de intervencao relacionadas a intensidade da infeccédo e divide as comunidades endémicas em trés
categorias de intervencéo, baseadas na prevaléncia cumulativa e na percentagem da gravidade da
infeccdo (Tabela 2).

Categoria 1 — Tratamento em massa — nivel populacional, aplicacdo de anti-helmintico,
independente de idade, sexo, status da infeccdo ou outra caracteristica social.

Categoria 2 — Tratamento por faixa — nivel de grupo, aplicacdo de anti-helmintico, onde o grupo
pode ser definido por idade, sexo ou outra caracteristica social, independente no nivel de infeccao.

Categoria 3 — Tratamento seletivo — nivel individual, aplicagdo de anti-helmintico, onde a selecéo é
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baseada no diagndéstico efetivo da doenca.

Como a infeccdo por A. lumbricoides alcanca intensidade maxima entre os 5-10 anos de idade® o
tratamento de escolares tem sido o método de escolha em larga escala nos programas de controle.
A seguranca das drogas junto com ao baixo custo de compra e entrega (menos de 1 ddélar/crianca)
tem facilitado a combinacdo de programas de salde e de educacédo nas escolas, reduzindo a
morbidade da infec¢cdo e mostrando os efeitos positivos no desenvolvimento fisico e no
desempenho escolar.?*?

Tabela 3 - atividade anti-helmintica das drogas selecionadas
e fregiiéncia de uso ao nivel comunitario®

Ancilostormidens
Ascaris (. duodenats e Trichurs Strongpioiges  Enterobius

Drogas & fombiicoides Mecator trichuire stercoralls Wer oL E s
Fericaus )

Albendazol 4 3 2-3 2-31 4

Levamisol Eal = o = z =z

Mebendazol 4 2Pk 2 DR 2 3-4

FPamoato de 4 =2-31 i 1 Z-4

Firantel

Legenda: 1 = 0 - 19% de taxa de cura — inseparaveis de erros técnicos associado com técnicas parasitologicas
usadas em exames no campo; 2 = 20 — 59% de taxa de cura - atividade moderada; 3 = 60 — 89% de taxa de
cura — boa atividade; 4 = > 90% de taxa de cura — atividade muito boa.

* Adaptado de “Prevencao e controle de infecgBes por parasitas intestinais”. Technical Report Series No 749.
OMS (1987), Genebra. Tabela 4

°° Atividade terapéutica estimada, em termos de taxa de cura, refere a proporcdo de pacientes tratados e com
exame de fezes negativo no exame seguinte com uma Unica amostra de fezes. Repetigdo de exames, repetidas
amostras e metodologias parasitolégicas mais invasivas foram tiradas da literatura terapéutica sobre avaliagdes
conduzidas com formulagdes da droga produzido pela empresa farmacéutica do composto, porque existe
protecdo de patente para muitos desses novos produtores destes compostos. Portanto pode existir uma variagao
na formulag&o farmacéutica, bioavaliabilidade e equivaléncia terapéutica em preparacdes diferentes. Raramente
estas informacgdes séo disponiveis; isto precisaria de ensaios clinicos farmacolégicos de larga escala e controle
rigido.

8§ Né&o foi feita uma tentativa incluindo todas as drogas, (por exemplo, flubendazol) ou combinagfes de drogas
para o tratamento de infec¢gdes com nematodas. As estimativas mais altas de taxa de cura séo vistas depois de
aplicacdes de uma dose inicial mais alta ou uma vez ou durante um periodo de dois ou trés dias. ** A dose usual
de mebendazol é 10 mg durante trés dias, independente do peso corporal.

Recentemente, tém sido desenvolvidos, programas de computador baseados em modelos
matematicos que se mostraram muito Uteis e com probabilidade de aplicacdo cada vez maior no
futuro. Incluido no software de computador vem um programa quantitativa, conhecida como
modelo epidemiolégico, que prediz a dindmica da transmissdo das infec¢des helminticas. Cada
modelo epidemiolégico é baseado no entendimento do processo biolégico da infeccdo. Estes
processos sdo descritos em termos de equacdes matematicas, que sdo decodificadas através deste
software. 33°

Softwares bem desenvolvidos podem ser usados em varios estagios de programas de controle.
Durante o estagio de planejamento, pode ser aplicado para predizer a diminuicdo da prevaléncia e
outros indicadores epidemioldgicos e podem ser usados para avaliacdes de beneficios da
intervencao, para definir metas alcancaveis e para a comparacao de diferentes esquemas de
intervencdo. Programas podem ajudar durante a fase de intervencdo do programa, monitoramento
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do processo e avaliacdo das metas quando adaptacdes podem ser realizadas.333®

A experiéncia positiva dos programas de controle em larga escala abalizou a OMS em recomendar
o tratamento regular de pelo menos 75% de escolares com risco de morbidade até 2010.%’

Drogas antihelminticas
Na lista de drogas essenciais para programas de controle de helmintos transmitidos pelo solo a
OMS*® recomenda quatro: albendazol, mebendazol, levamisol e pamoato de pirantel.

- Albendazol

E um componente dos benzimidazois com um amplo espectro antiparasitario, principalmente para
0 Ascaris ssp. A droga é encontrada sob a forma de comprimidos de 200 e 400 mg e de suspensao
oral de 100 mg/5 ml. A dose Unica de 400 mg é altamente eficaz contra ascaridiase, mostrando
niveis de cura e de reducéo de ovos de até 100%.°°“° Outra vantagem é seu efeito ovicida**
podendo atuar de duas maneiras. Através da ligacao seletiva nas tubulinas inibindo a tubulina-
polimerase, prevenindo assim a formacado de microtubulos e impedindo a divisao celular. Age
também impedindo a captacao de glicose, inibindo a formacao de ATP, que é usado como fonte de
energia pelo verme. A droga é pouco absorvida pelo hospedeiro e sua acdo anti-helmintica ocorre
diretamente no trato gastrointestinal.** A fracédo absorvida é metabolizada no figado tendo uma
vida média de aproximadamente 9 horas. Apds este periodo é excretada com a bile através dos
rins.**%% Ap6s a ingestéo de dose Unica, niveis de cura e reducdo da taxa de ovos sdo relatados
entre 92% e 100% dos casos.***’

- Mebendazol

E um outro derivado dos benzimidazois com ampla e efetiva atividade anti-helmintica. E
encontrada sob a forma de comprimidos de 100 e 500 mg e também em suspensédo oral del100
mg/5 ml. Uma dose Unica oral de 500 mg é altamente efetiva contra a ascaridiase e outras
doencas helminticas. Em casos refratarios, a contagem de ovos nas fezes é significativamente
reduzida, resultando em poucos ovos de Ascaris no ambiente.*® Por isso, a droga é usada tanto
para tratamento em massa quanto para individualizado nos programas de controle. O mecanismo
de acdo do mebendazol é o mesmo descrito para o albendazol. A absorcdo da droga é pequena,
mas pode ser aumentada com a ingestéo de alimentos gordurosos.*® E metabolizada
predominantemente no figado e sua excrecdo pode ocorrer pela bile e pela urina.** Os metabdlitos
ndo mostram atividade antiparasitaria. Usualmente, a maior parte da droga € encontrada
inalterada nas fezes, o que explica a excelente atividade contra os helmintos intestinais. O
tratamento com mebendazol alcanca niveis de cura entre 93.8% e 100% e taxa de reducao de
ovos entre 97.9% e 99.5%.°

Consideracdes gerais sobre o uso seguro dos benzimidazois

No caso de associacado de ascaridiase e ancilostomiase, o uso destes farmacos durante a gravidez é
justificado. De acordo com as recomendacfes da OMS,? estes anti-helminticos podem ser
recomendados para o tratamento de lactantes e gravidas, somente depois de completado o
primeiro trimestre de gravidez. Estas recomendacfes contradizem as recomendac¢des da European
Medicines Evaluation Agency (EMEA) e FDA onde os benzimidazois sdo contra indicados durante a
gravidez. As diferentes opinides sdo baseadas, de um lado, pela falta de evidéncias cientificas
sobre a toxicidade e teratogenicidade das drogas e, por outro, pelo impacto que as helmintiases
intestinais causam na saude publica, principalmente, em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Em extensa revisdo sobre a toxicidade nao clinica e farmacocinética do albenzaol
e mebendazol, Dayan* relata que a toxicidade fetal e teratogenicidade sdo causadas pelo
albendazol em ovelhas, e pelo mebendazol em ratas, mas ndo em outras espécies. O autor
também confirma que existem dados insuficientes sobre este assunto para se fazer um julgamento
baseado em evidencias. De Silva et al®* descrevem os efeitos benéficos do mebendazol durante a
gravidez em mulheres com infec¢des por ancilostomideo.

O tratamento com benzimidazois em criangas menores que 24 meses de idade é outra questao
crucial. Quando as infec¢bes helminticas se estabelecem em criangas nesta faixa etaria, e estas
infeccdes comprometem o desenvolvimento fisico e mental e o crescimento saudavel destas
criancas, o tratamento é recomendavel.®® De acordo com Montresor et al,*? o uso de benzimidazois
em criancas menores de 2 anos de idade indica beneficios a sua saude, sendo os riscos
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minimizados quando a droga é corretamente administrada.

- Levamisole

E um isomero levdgiro do tetramisol e tem uma boa eficacia contra a ascaridiase. Esta droga é
encontrada na forma de comprimido de 40 mg e administrada em dose Unica de 2.5 mg/kg. O
levamisol inibe os receptores de acetilcolina causando contracdes espasmicas seguida de paralisia
muscular, e conseqiiente eliminacéo passiva dos vermes.>® A droga é completamente absorvida
pelo trato gastrointestinal, alcancando niveis maximos de concentracdo plasmatica em duas horas.
E metabolizada no figado e eliminada na urina em dois dias. N&do existe evidéncia de
teratogenicidade e embriotoxicidade em animais, e o uso deste medicamento durante a gravidez é
visto como uma opcéo segura, mas sempre apds o primeiro semestre de gestacéo.? Levamisole
nao inibe o embrionamento dos ovos, ao contrario, observou-se uma atividade estimuladora do
desenvolvimento embrionario.?®>* Existem muitas evidéncias na literatura mostrando a eficacia do
levamisol na ascaridiase. Observaram-se taxas de cura entre 86% e 100% e reducdo da contagem
de ovos nas fezes entre 96% e 99% com dose Unica.*®>°

- Pamoato de Pirantel<br<

E um derivado de pirimidina sendo efetivo conta a ascaridiase e ancilostomiase. E encontrado na
forma de comprimido de 250 mg sendo administrado em dose Unica oral de 10 mg/kg. O modo de
acdo é similar ao levamisol, paralisando o verme, que é passivamente eliminado.>® E pouco
absorvido pelo trato gastrointestinal, sendo que uma pequena fracdo é metabolizada no figado e
eliminada na urina. A maior parte da droga é eliminada sem alteracdo com as fezes.”® Testes em
animais ndo mostraram efeitos teratogénicos, mas como outras drogas ndo deve ser administrada
antes do primeiro trimestre de gestacdo.*® Estudos ndo mostram efeito ovicida desta droga.?®**
Vérios experimentos demonstraram taxas de cura, para a ascaridiase, de 81%-100% e taxas de
reducdo do nimero de ovos entre 82%-100%.%®

Escolha da droga antihelmintica nos programas de controle

De acordo com Albonico et al*® a escolha da droga anti-helmintica em satide publica deve ser
baseada na epidemiologia local das infec¢cBes. A informacdo sobre a prevaléncia e a intensidade da
infeccdo deve ser coletada para que os grupos populacionais de maior risco de morbidade possam
se beneficiar do tratamento e o impacto das infec¢cdes helminticas na comunidade possa ser
minimizado. Entretanto, a escolha da droga anti-helmintica para uso em programas de controle
depende de indices de seguranca, seu efeito terapéutico (taxas de cura ou eficacia), seu espectrum
de atividade em relacédo a outras helmintoses, politica de saude local e consideracées econémicas.
O aspecto financeiro é de fundamental importancia, como o custo da quimioterapia em larga escala
pode nao estar ajustado nas financas de algumas regifes de paises em desenvolvimento, apesar
de um Gnico tratamento ser estimado em menos de US$ 1/crianca.®>”*® Outra questdo para o uso
adequado de drogas anti-helminticas é decidir quando e com qual freqiiéncia a populagao deve ser
tratada. Os resultados de estudos epidemioldgicos sobre taxas de re-infec¢cdo podem ser Uteis para
estabelecer esquemas de tratamento.>:%°

Tratamentos complementares. Plantas com atividades anti-helminticas

A atividade anti-helmintica das plantas é bem conhecida na medicina tradicional em muitas regifes
do mundo. Extratos de diferentes partes de plantas ou de seus frutos sdo preparados pelos
curandeiros tradicionais, que representam o conhecimento empirico, e cultural em comunidades do
mundo inteiro. Na Africa, Asia e América Latina existem algumas evidéncias de que estas
preparacdes sdo ativas contra helmintos e protozoarios (Tabela 4). Testes com plantas sob
condicdes cientificas foram feitos com o objetivo de inibir o embrionamento de ovos de
helmintos®®? e testar sua atividade contra os parasitos em humanos®*®’ e animais.®®’® O modo de
acdo ou a substancia quimica que causa dano ao parasito foi muito pouco investigado. Entretanto,
os resultados obtidos foram promissores. Em geral, estas preparacfes mostraram poucos efeitos
colaterais, niveis de toxicidade baixos, indicando seguranca no seu uso. Outras vantagens sdo o
baixo custo e o facil acesso, sendo as vezes, a Unica opc¢ao de tratamento em regides pobres. Por
tudo isso, as substancias fitoterapéuticas representam uma ferramenta em potencial para o
controle das helmintiases intestinais. S8o necessarios, entretanto, estudos bem conduzidos,
ensaios comparativos, e suporte financeiro adequado para confirmar o real valor terapéutico destas
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plantas no tratamento da ascaridiase e de outras helmintiases.

Tabela 4 - Resumo das plantas com atividade anti-helmintica
em relacdo &s regifes do mundo e ao parasito

Pais Planta Preparagao/ substancia Parasito Ref
Africa
Eqita Artarmnesia
Albissin labbeal: Extrato aquosa A. lobricoides  (51)

Tnula ledenivnm

Migeria JFatropha curcas Latex, folhas moidas A. frnbricoides  (52)

Migeria Fifiostigma Ascaris spp.
thanninglf Extratos Onehocerca (53]
Cheimuem spp.
MNaucks latifoiiz
Asia
China An Hui Zhi Tong Decocgdo A. furbricoides  (55)
India Flamingia vesdits  Extrato da raiz A. suur (547
Indonésia Carka paosysa Latex A.5000 (607
América
Latina
Ascaris spp.
: Extrato aquoso das  Ancifostoms {57,61)
Bolivia Carica papay'a sementes Trichuris spo.,
Hyrenolkepis
[ Zanthoxy furn Decoccdo da casca do A, suun (59)
liebrnannanu caule
Ascarls spp.
p Chenapadium Extrato de folhas ~ Anciesioma g3 gey
e ambrosfoides (Ascaridal) PR
Trichuris spp.
Venezuela dlvm sstiven Extrato aquoso dos 4. lomdricoides  (62)

dentes de alho

Controle

Em geral quatro medidas sdo bem conhecidas para o controle das infeccées com helmintos:
repetidos tratamentos em massa ou por faixa etaria dos habitantes de uma area endémica;
tratamento das fezes humanas que contenham ovos e serdo usadas como fertilizantes;
saneamento e, educacao em saude. O uso de drogas anti-helminticas com capacidade ovicida deve
ser adicionado a esta relagéo.

Infeccdes esporadicas com helmintos intestinais, especialmente pelo Ascaris spp. podem ocorrer
em qualquer lugar. Este problema é visto em paises desenvolvidos a todo momento, devido ao fato
deles receberem imigrantes de areas altamente endémicas. Este fenbmeno também ocorre em
paises em desenvolvimento, onde a migracédo interna representa um importante problema de
saude publica.

Segundo Barreto’® a migracéo interna em pequena ou grande escala, e em circunstancias
imediatas, tém determinado uma continua e consideravel influéncia na disseminacao das
endemias, especialmente aquelas de origem parasitaria. A disseminacdo de doencas pode ser
causada pela introducao de individuos doentes em areas indenes, pela introducdo de individuos
saudaveis em areas endémicas, criando condicBes favoraveis para a proliferacdo de vetores, ou
possibilitando condicdes sanitarias inadequadas.

E necessario considerar que os habitos higiénicos do hospedeiro humano — neste aspecto sendo da
mais relevante importancia o estado sécio-econdmico - em conjunto com as condicdes favoraveis
do ambiente para o desenvolvimento de estagios infectivos do parasito podem afetar os indices das
helmintiases, pela possibilidade de maior ou menor contaminacdo do solo com material fecal.
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Educacdo em saude

Em reviséo, Albonico et al’® mostraram que a maioria dos projetos emprega educacdo em saulde
em diferentes niveis. Somente sete programas observaram especificamente o impacto da educacéo
em saude nas infec¢des helminticas. Trés deles focalizaram a ascaridiase, dois aplicaram s6 a
educacdo em salde’*’® e somente um’® combinou educacdo em salide com quimioterapia. Os
resultados mostraram que em um dos dois programas de intervengcdo somente com educagcdo em
saude a prevaléncia de A. lumbricoides caiu a menos de 26%. A intensidade da infec¢éo foi
reduzida a menos de 35%. Em combinacdo com a quimioterapia, os dois programas que
observaram o impacto na infeccdo por A. lumbricoides mostraram niveis de reducdo de 42%-75%
da prevaléncia e 73%-85% na intensidade.

De acordo com Schall”® educacéo em saude para criancas é uma importante ferramenta no
controle nas helmintiases, especialmente quando se considera as caracteristicas da doenc¢a durante
a infancia, como alta prevaléncia, alta percentagem de resisténcia ao tratamento, altas taxas de
eliminagéo de ovos e altos niveis de re-infecgdo, como relatado em estudos feitos em areas
endémicas. Todos estes fatos indicam que as crian¢cas tém um papel importante na manutencéo e
na transmissdo das helmintiases. Estudos mais recentes deste mesmo grupo’’ verificaram o
conhecimento sobre helmintos intestinais em 110 escolares em Minas Gerais, Brasil, mostrando
que as criancas tinham informacdes inconsistentes e confusas, a maioria delas baseadas em
cuidados primarios de higiene e crencas populares. Esta quantificacdo de conhecimento’® foi usada
como base para o desenvolvimento de novas estratégias de educacdo em saude. O conhecimento
tedrico deste grupo assume que a educacao, vista de uma forma mais ampla contribui para criar e
reforcar a responsabilidade de todos na prevencao e controle da ascaridiase e de outras doencas
helminticas. Esta metodologia também reforga a importancia da participacdo em acdes coletivas
para melhorar as condicées ambientais e de saneamento. Na infancia este processo tem sido
estimulado para criar os habitos de procurar melhorar a satde e a qualidade de vida.”®
Consequentemente uma abordagem multidisciplinar envolvendo sociologia, antropologia,
epidemiologia e medicina é necessaria para atingir estes altos indices de cura.

Em recente revisdo Asaolu et al®® conclui que educacdo em saude é uma ferramenta efetiva,
simples e barata para criar ambiente adequado para o tratamento e saneamento.
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Saneamento

A principal via de transmissao dos helmintos intestinais é o contato fisico, no ambiente, com fezes
humanas contaminadas. Na maioria das intervenc¢des quimioterapicas, os ganhos obtidos sé&o
rapidamente perdidos com as re-infec¢gdes, que em muitos casos podem levar a cargas parasitarias
mais altas que antes do tratamento.*®8*

Baseado no classico trabalho de Cram,®? 27 milhdes de ovos podem ser encontrados no Gtero de
uma fémea gravida de Ascaris. Considerando que somente os ovos do terco distal ou terminal do
utero estdo fertilizados, aproximadamente 9 milh8es de ovos estao potencialmente infectantes por
verme fémea. ApGOs tratamento com droga ndo ovicida, as fémeas gravidas morrem e séo
expelidas com as fezes e consequentemente um exorbitante numero de ovos fertilizados sao
lancados no ambiente. Este nUmero esta diretamente relacionado com a carga parasitaria,
significando que com um grande nimero de fémeas um enorme numero de ovos sera langado no
ambiente sem saneamento. Este modelo tedrico pode explicar a permanéncia de altos niveis de
infeccdo em areas urbanas com condi¢cdes precéarias de saneamento e alta densidade populacional,
apesar de tratamentos regulares.

Outro fator relevante que contribui para a persisténcia é o uso do adubo humano inadequadamente
tratado. Sua aplicacdo como fertilizante pode aumentar a produtividade na agricultura, mas
representa sem ddvida um grande problema para a saude publica.

Tendo em mente o acima mencionado, saneamento tem que ser considerado como um elemento
essencial na perspectiva de controle da ascaridiase e das outras parasitoses em geral. De facil
aceitabilidade o saneamento é importante na obtencdo de sustentabilidade nos programas de
controle. Mais que isto, os produtos devem ser adequadamente tratados com o objetivo de destruir
0s estagios que transmitem a infeccgao.

O Japao pode servir com um exemplo positivo no sucesso de programas integrados no controle da
ascaridiase. Com uma prevaléncia de 63% em 1949 e uma infra-estrutura deteriorada durante e
apos a Il Guerra Mundial, os esforgos de um programa integrado, que incluiu tratamento,
implementacdo do saneamento, reconstrucdo do esgoto e educacdo em saude da populacéao,
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reforcado pelo boom econdmico trouxe a prevaléncia nacional abaixo de 0.05%.%°

Conclusdes

O conhecimento da prevaléncia e da carga parasitaria é fundamental para o planejamento,
implantacdo e execucdo de programas de tratamento e controle, particularmente durante o
processo de tomada de decisdes no inicio das campanhas, para definir a dosagem da droga e o
sistema mais eficiente a ser usado.

Outras medidas imprescindiveis em qualquer programa de controle de helmintos sdo o
monitoramento e avaliacdo. Estas atividades dao oportunidade de ajustar a implementacéo de
programas, de resolver questdes que sao problematicas, de reforcar a satisfacdo pessoal, de
melhorar a qualidade dos programas e de documentar o impacto dos programas de salde e seus
resultados. A proposta é de usar um conjunto de indicadores importantes para comparar o impacto
dos programas de controle em diferentes paises. Garantindo avaliacdes regulares de programas
através de atividades de monitoramento e avaliacdo as implementacdes futuras destas medidas
podem ficar mais sustentaveis e o custo beneficio pode ser optimizado.?*

Olhando o tratamento da ascaridiase por uma perspectiva mais ampla, tem que se ter em mente
que a quimioterapia é a melhor opgdo para alcancar uma rapida reducdo da morbidade.
Saneamento e educacdo em saude em combinacdo com participacdo comunitaria tém um
importante papel na protecdo dos néo infectados e na sustentacdo dos beneficios da quimioterapia,
bem como na manutencéo dos resultados positivos de programas de controle ao longo do tempo.
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€ LOS ACCIDENTES LABORALES EN LA ERA DEL VIH, SOLUCIONES
A UN PROBLEMA CRECIENTE

Columnista Experto de SIIC

e Dr. Naveet Wig
f w»«_ Associate Professor, Department of Medicine, Nueva Delhi, India

Introduccion

El VIH/sida se convirtid en una pandemia mundial de proporciones alarmantes. Para el afio 2004,
habia alrededor de 39.4 millones de personas infectadas con VIH en todo el mundo, de acuerdo
con OMS/ONUSIDA.* Mas del 90% de ellas residen en paises en desarrollo. En 2004, el VIH/sida
fue la causa de alrededor de 3.1 millones de muertes.* La India posee el mayor numero de casos
declarados de VIH, con muchos casos restantes no detectados por falta de recursos y por falta de
acceso a los servicios de salud de la mayoria de los indios de bajos recursos. La deprimente
realidad del VIH/sida cambid la manera en que la profesién médica se ocupa de los pacientes.
Como ocurrié con las relaciones sexuales en los '90, el VIH ocasiondé un cambio de paradigma en el
modo en que los profesionales de la salud se ocupan de sus pacientes. Si bien la fase inicial de
ostracismo de las victimas de VIH se superé en la mayor parte del mundo desarrollado, algunos
meédicos desinformados todavia le dan la espalda a los casos sospechados y a los casos
confirmados de VIH/sida por miedo de contraer la enfermedad ellos mismos.? El creciente
conocimiento de las medidas de prevencidon universal y de las formas de diseminacion del VIH
resulté en un mejor control de estos pacientes. Pero también sucede que los trabajadores de la
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salud estan expuestos cada vez mas a pacientes con VIH/sida, muchos de los cuales son
clinicamente asintomaticos. Con una epidemia a punto de estallar, mas que la duda de si habra
casos, la incégnita es saber cuando los trabajadores de la salud se infectaran. Aproximadamente
50 000 exposiciones percutaneas ocurren anualmente entre los trabajadores de la salud en los
Estados Unidos, de las cuales alrededor de 5 000 comprenden exposiciones a sangre infectada con
VIH.? Se carece de informacion proveniente de los paises en vias de desarrollo y se espera una
tasa de exposiciéon mayor ante la falta de acceso a los recursos necesarios para las medidas de
prevencién universal. A pesar de la mejora en los métodos de prevencion, las exposiciones
laborales continuaran ocurriendo. En ausencia de una vacuna efectiva, las medidas de prevencion
primaria (medidas precautorias universales) y la profilaxis posexposiciéon contintan siendo el
principal pilar para abordar este peligro ocupacional. El riesgo de seroconversion luego de una
herida punzante con aguja puede reducirse mediante el conocimiento de los fluidos corporales que
son de alto riesgo y mediante el conocimiento de las medidas de profilaxis posexposicién a
realizarse luego de un pinchazo accidental con una aguja posiblemente contaminada con VIH.

El riesgo de los trabajadores de la salud

La valoracion del riesgo de transmision del VIH en el ambito de la salud requiere informacion
proveniente de varias fuentes, incluyendo datos de vigilancia, la frecuencia de los contactos con
sangre, la seroprevalencia de los pacientes y de los trabajadores de la salud, y estudios
prospectivos que valoren el riesgo de seroconversion luego de una exposicion a sangre infectada.
Mediante estudios prospectivos en los Estados Unidos se estimé que el riesgo promedio de
transmision del VIH entre los trabajadores de la salud luego de la exposicién percutanea a sangre
infectada es aproximadamente 0.3% (0.2%-0.5%)" y luego de la exposicion a través de una
membrana mucosa es 0.09% (0.006%-0.5%).° Estadisticamente, el riesgo es bajo. Sin embargo,
las condiciones laborales y el cumplimiento de las medidas de prevencion universal en otros paises,
especialmente aquellos en desarrollo, no son similares a las de los Estados Unidos. El riesgo parece
ser sustancialmente mayor en las naciones en desarrollo con bajos niveles de conocimiento de las
medidas de prevencion universal e instalaciones precarias para un adecuado manejo de los
residuos. A pesar de que el riesgo parece bajo, es importante comprender que lo es por una Unica
exposicion. Los factores que influyen en el riesgo de un Unico trabajador de la salud de contraer
VIH a lo largo de su vida laboral incluyen el nimero y el tipo de contactos con sangre ocurridos, la
prevalencia de infecciones por patégenos transmitidos por via sanguinea entre los pacientes
tratados por el trabajador y el riesgo de transmisién de la infeccidon luego de un Unico contacto con
sangre. Un estudio realizado en Francia estimé para un grupo de cirujanos que el riesgo acumulado
para cada uno de ellos de contraer una infecciéon laboral por VIH durante toda su carrera era
0.15% o 1 en 360 cirujanos.®

Los factores que afectan la seroconversioén incluyen la exposicién a una gran cantidad de sangre de
una persona infectada, como lo indica un instrumento visiblemente contaminado con la sangre del
paciente, un procedimiento que involucre la colocacion directa de una aguja en un vaso sanguineo,
una lesién profunda, el uso de agujas con punta hueca, o la exposicién a sangre proveniente de
personas con enfermedad terminal. También es posible que los mecanismos de defensa del
huésped influyan en el riesgo de transmision.” El uso de guantes permite reducir el contacto con la
sangre en un 50%.8 Es importante conocer si la exposicién fue con sangre fresca o seca. El secado
de la sangre produce una caida de la capacidad de infeccién de 10 veces por cada 9 horas.®

Ambientes de trabajo seguros

Estas estadisticas alarmantes refuerzan la necesidad de ambientes de trabajo seguros en el sector
de la salud. En India existen aproximadamente 5.1 millones de personas VIH positivas,* con un
ndamero mayor de personas infectadas pero no detectadas. Por esta razén es imperioso que los
trabajadores de la salud apliquen las medidas de prevenciéon universal, no sélo para su propia
seguridad, sino también para prevenir la transmision del virus de persona a persona en el marco
de la atencién médica. El cumplimiento de las medidas de prevencién universal ird de la mano de
una disminucién de la ansiedad y el temor de los trabajadores de la salud, y reducira la
discriminacién padecida por los pacientes VIH positivos. Si bien las medidas de prevenciéon
universal son el medio principal para prevenir la infeccién laboral por VIH, el manejo apropiado de
la posexposicion es también un elemento importante de la seguridad laboral.
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Toma de conciencia

A pesar de los esfuerzos crecientes para detener la pandemia del VIH/sida existe una lamentable
falta de conciencia entre los profesionales de la salud, especialmente en los paises en desarrollo,
acerca de las medidas que deben ser tomadas. Un estudio que investigo los niveles de
conocimiento acerca de la exposicidon ocupacional al VIH/sida en la capital de un pais en
desarrollo®® encontré que la mayoria de los encuestados se habian pinchado con una aguja en
algun momento de sus carreras, y que alrededor de un tercio de ellos les habia ocurrido mas de
diez veces en un afio. La causa mas comun argumentada fue el reencapuchamiento de las agujas.
Muchos de los participantes también habian experimentado salpicaduras de sangre sobre la cara y
los ojos entre 1 y 5 veces por afio. Solamente la mitad de los participantes consideré que el equipo
y los elementos adecuados fueron provistos para implementar medidas precautorias universales.
La mayoria de ellos no denunci6 los accidentes con agujas. A la mayoria de los pacientes
involucrados en accidentes no se les realizé serologia para detectar VIH. En muchos lugares no se
contaba con los elementos para hacer pruebas de deteccion rapida de VIH. A pesar de esto, 80%
de los participantes dijeron adherir a las medidas de prevencion universal. Es interesante observar
que la mayoria de los participantes crey6 que contaba con conocimientos adecuados acerca de
estas medidas. Un 62.8% de los participantes no conocia las medidas de profilaxis posexposicion.
De aquellos que las conocian 71.4% sabia que el lavado del area expuesta es una medida
inmediata para el manejo de la exposicion. Entre los participantes que conocian las drogas para la
profilaxis posexposicion, 84.2% sabia que la zidovudina se encontraba entre las recomendadas. El
conocimiento de otras drogas antirretrovirales utilizadas para profilaxis, como lamivudina,
saquinavir e indinavir, fue bajo. Asimismo el conocimiento de la importancia del uso inmediato de
estas drogas luego de la exposicion también fue bajo (36%).

Del mismo modo, otros estudios sefialaron el escaso conocimiento de los trabajadores de la salud
acerca de la exposicién ocupacional.?**™*° En un estudio realizado en China, el conocimiento
inadecuado acerca de la enfermedad y su transmision llevé a mas del 90% de los encuestados a
expresar temor de contraer el virus y al 24% a expresar reservas acerca de cuidar pacientes
infectados.? Un estudio que evalué conocimiento, actitud y practica, realizado en India en 1995,
hallé que el 65% de los trabajadores de la salud no tenia conocimientos acerca del sida, 85% del
personal de enfermeria no adheria a las medidas de prevencion universal, 13.5% de los residentes
penso6 que el VIH no se transmitia a través de la sangre y fue alarmante observar que el 30% de
los consultados evitarian el contacto con pacientes VIH positivos.* Los estudiantes de enfermeria
constituyen una parte importante del personal de salud en contacto directo con los pacientes. Un
estudio de este grupo realizado en 1995 mostro resultados preocupantes, 32% pensaba que el sida
era una enfermedad menor, como un resfrio; 25% no conocia la causa del sida, 36% creia
incorrectamente que existia una vacuna contra el sida, 93% temia adquirir VIH/sida a través de su
trabajo. El conocimiento inadecuado caus6 que un 34.3% de los estudiantes no quisieran cuidar
pacientes con sida. Se observd una actitud mas positiva y valiente acerca del cuidado de los
pacientes con sida entre los estudiantes de enfermeria con mayores conocimientos.*? Si bien uno
creeria que este estado de cosas ha mejorado desde entonces, existen alin razones para
preocuparse por los niveles de conocimiento. En un estudio reciente, de 2002, sélo el 6% sabia la
correcta duracién de la profilaxis posexposicion.'® Afortunadamente, la mayoria de los encuestados
afirmé ser mas cuidadoso en las practicas que involucran la manipulacién de sangre desde la
aparicion del sida.**

Prevencion

Las medidas de prevencion universal forman la columna vertebral de todas las estrategias de
prevencion. Las medidas precautorias universales se aplican a la sangre, algunos otros fluidos
corporales (por ejemplo el semen, las secreciones vaginales y los liquidos amnidtico,
cefalorraquideo, pericardico, peritoneal y sinovial), y tejidos de todo el organismo, piel no intacta,
y membranas mucosas. El ndcleo de elementos de las medidas de prevencion universal consta del
lavado de manos luego del contacto con el paciente, la utilizacidn de medidas de barrera (por
ejemplo guantes, camisolin y proteccion facial) para prevenir el contacto mucocutaneo, y la
manipulacién manual minima de dispositivos e instrumentos cortantes y la eliminacién de estos
elementos en contenedores duros. El gran riesgo de contagio de patdégenos transmisibles por via
sanguinea viene de las lesiones percutaneas, que requieren cambios en la técnica o en el uso de
dispositivos de seguridad. Un estudio®® concluyé que la mitad de las heridas percutaneas durante
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los procedimientos quirdrgicos se producen cuando en lugar de instrumentos se usan los dedos
durante la sutura, lo que sugiere que el empleo de instrumentos u otros cambios en la técnica
puede reducir lesiones. El uso de agujas de sutura sin punta durante los procedimientos
quirargicos puede reducir significativamente las heridas percutaneas relacionadas con la sutura.*
Las agujas desechables y sin punta reducen significativamente las lesiones percutaneas durante la
flebotomia.??

La esterilizacion estandar y los procedimientos de desinfecciéon recomendados para el cuidado de
los equipos son adecuados para esterilizar o desinfectar elementos contaminados con sangre u
otros fluidos corporales de personas portadoras de VIH. Todo derrame de sangre y fluidos
corporales contaminados con sangre debe ser limpiado rapidamente con una solucién de lavandina
casera diluida 1:10 a 1:100. El material biolégico se debe retirar primero con toallas descartables u
otros elementos para evitar el contacto directo con la sangre. El area debe ser luego
descontaminada con un desinfectante apropiado.

Manejo posexposicion

Denuncia

A pesar de que la prevenciéon de la exposicion sigue siendo la mejor estrategia para proteger a los
trabajadores de la salud de las infecciones ocupacionales, es posible que el accidente ocurra de
todas formas. Los empleadores deberian contar con protocolos para inmediatamente denunciar,
evaluar, aconsejar, tratar y seguir exposiciones ocupacionales. El acceso a la opiniéon del experto
debe estar disponible rapidamente. Desafortunadamente, un gran porcentaje (60% a 95%) de
lesiones percutaneas no es informado a los sistemas de vigilancia de los hospitales.?*?* La rapida
denuncia de los accidentes es importante no solo para el manejo de la exposicion, sino también
para la identificacion del riesgo del lugar de trabajo y para la evaluacion de medidas preventivas.

Primeros auxilios

Se deben administrar los primeros auxilios tan pronto como sea posible. Las heridas por puncién y
otros sitios de lesidon cutanea necesitan ser lavados con jabén y agua, y la exposiciéon de mucosas

oral y nasal vigorosamente enjuagadas con agua. Los ojos deben ser irrigados con agua cristalina,
solucién salina o liquidos estériles.

Asesoramiento sobre el riesgo infeccioso

Se debe evaluar al paciente y al trabajador de la salud expuesto para determinar la necesidad de
profilaxis posexposicion. Como primera medida es importante realizar pruebas serolégicas para
VIH, HBsAg y anti-VHC en el paciente y el trabajador de la salud expuesto. Si la fuente es VIH
positiva, debera realizarse carga viral y recuento de células T CD4 para conocer el estadio de la
enfermedad (temprana o avanzada). Si no se conoce si el enfermo es positivo para VIH, considerar
la posibilidad de que el paciente sea positivo usando pistas para enfermedades relacionadas, por
ejemplo neumonia por Pneumocystis carinii, mucositis oral; conductas de riesgo asociadas al VIH,
como relaciones sexuales sin proteccién, multiples parejas sexuales; compartir agujas en la
drogadiccién endovenosa y la prevalencia de VIH en el area donde reside el paciente.

Profilaxis posexposicién

La idea de la profilaxis posexposicion en una infeccidén transmisible predominantemente por via
sanguinea ha sido fascinante, el cobmo “prevenir” una infeccion cuando “ya ha ocurrido”. Sin
embargo, trabajos posteriores realizados en humanos y animales demostraron que esto es
biolégicamente posible. En un modelo experimental con monos infectados con el virus de la
inmunodeficiencia de los simios, la infeccidon de las células dendriticas en el sitio de inoculaciéon se
comprobd durante las primeras 24 horas siguientes a la exposicién de las mucosas a particulas
virales, brindando de esta manera una ventana para la oportunidad terapéutica. Por esta razoén el
tratamiento necesita comenzar inmediatamente, pero la profilaxis posexposicion para VIH puede
comenzar hasta 48 a 72 horas después del contacto. Tedricamente, la iniciacién de la profilaxis
posexposicion con antirretrovirales en forma temprana luego de la exposicion deberia prevenir o
inhibir la infeccion sistémica limitando la proliferaciéon del virus en las células blanco o nédulos
linfaticos. En el protocolo 076 del AIDS Clinical Treatment Group se administré zidovudina a
embarazadas antes del nacimiento y durante el trabajo de parto y a los recién nacidos durante 6
semanas luego del nacimiento.?® El riesgo de transmision vertical fue reducido en un 67%. Estudios
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posteriores confirmaron estos resultados iniciales.?®® Debido a la baja tasa de transmisién, y por
razones éticas, un estudio prospectivo de casos y controles probablemente no se realizar4d nunca.
En un estudio retrospectivo de casos y controles, el uso de zidovudina como profilaxis
posexposicion se asocid con una reduccion en el riesgo de infeccion por VIH en aproximadamente
81%." A pesar de que los resultados de ese estudio sugieren la eficacia de la profilaxis
posexposicion, sus limitaciones incluyen el pequefio numero de casos estudiados y el uso de casos
y controles de diferentes cohortes. La duraciéon éptima de la profilaxis posexposicidon es también
controvertida. Sin datos definitivos para demostrar la seguridad de tratamientos cortos, es
preferible el tratamiento “convencional” para la profilaxis posexposicion de 28 dias.

A pesar de que la zidovudina es la Unica droga que demostré reducir las tasas de transmision, se
transformo una practica comudn en la actualidad ofrecer dos drogas, y en ocasiones indicar tres
antirretrovirales para la profilaxis. No existen datos que confirmen si existe beneficio adicional en
agregar otro antirretroviral a la profilaxis posexposicion, pero los expertos recomiendan regimenes
con drogas combinadas porque incrementarian la potencia y por preocupaciones acerca de la
resistencia viral a las drogas.

Un esquema “basico” de dos drogas deberia ser apropiado para la mayoria de las exposiciones a
VIH y un esquema “extendido” a tres drogas deberia ser utilizado para exposiciones que tienen un
riesgo incrementado de transmision o donde la resistencia a uno o mas agentes antirretrovirales es
conocida o sospechada.

Seguimiento luego de la exposicion

Es necesario realizar serologia para VIH hasta por lo menos los 6 meses luego de la exposicion. Se
debe indicar una extension de 12 meses para andlisis de VIH si el trabajador de la salud se
contagi6 hepatitis C de un paciente coinfectado por VIH y hepatitis C. Debe advertirse a las
personas expuestas para que utilicen medidas de profilaxis para prevenir la transmisidon secundaria
durante el periodo de seguimiento. Es importante el control de la toxicidad de las drogas por lo
menos durante dos semanas.

Asesoramiento profesional para los trabajadores de la salud

Habitualmente existe un tremendo impacto psicoldgico luego de una exposicién ocupacional al VIH
y durante la consulta y el seguimiento esto tiene que ser estimado y considerado. En un estudio
realizado por Menon y col.**, si los trabajadores descubrieran que ellos son VIH positivos, el 4%
revelaria su condicién de VIH positivo, 62.4% continuaria en su ocupacion médica y un 31%
dejaria la profesiéon médica. Esto dilucida la necesidad de asesoramiento y acompafiamiento
profesional al personal en alto riesgo. Para prevenir la posibilidad de transmision a terceros, el
trabajador de la salud debe abstenerse de donar sangre, semen u drganos durante el periodo de
seguimiento y evitar la lactancia cuando estan disponibles otras alternativas seguras y efectivas.
Para prevenir la transmisién a sus contactos sexuales, todos los trabajadores de la salud deberan
usar preservativos durante sus relaciones sexuales o abstenerse, por todo el periodo de
seguimiento, especialmente durante las primeras 6 a 12 semanas luego de la exposicién.>®

Discusion

La falta de conocimiento del riesgo que implica y de las medidas a tomar, en caso de una
exposicion accidental a fluidos contaminados es espantosa y alarmante. En la mayoria de los
hospitales, los controles para la prevencion de la exposicion en los lugares de trabajo es
inadecuada o poco utilizada. Los obstaculos para una efectiva profilaxis posexposiciéon incluyen la
falta de conocimiento, los costos que implica proveer al instante un plan de conductas a tomar
luego de una exposicion, los niveles variables de conocimiento en estrategias de profilaxis
posexposicion y los requisitos administrativos para normas y procedimientos estandarizados. Las
organizaciones de la salud deben disponer de protocolos escritos para que su personal posea un
sistema para rapidamente denunciar, evaluar, dar consejo profesional, tratar y realizar un
seguimiento de exposiciones ocupacionales que puedan poner en riesgo a los trabajadores de la
salud de contraer una infeccion de transmision sanguinea, estas medidas son la clave del éxito del
programa de profilaxis posexposiciéon de una institucién. Es importante asegurar la confidencialidad
en el cuidado y seguimiento de los trabajadores expuestos. La vigilancia cuidadosa de las
exposiciones ocupacionales es esencial para evaluar la eficacia del programa, los esfuerzos de
prevencion directos y para determinar los recursos necesarios para asegurar la entrega continua y
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exitosa de la profilaxis posexposicion. Cada hospital deberia formar su propio equipo de
trabajadores de la salud de diferentes especialidades para construir pautas hospitalarias para el
control de infecciones de acuerdo con su infraestructura.

A pesar de que el VIH/sida surgié como un riesgo ocupacional hacia finales de los '80 y principios
de los '90, el advenimiento del nuevo milenio ha logrado poco en términos de mayor conocimiento
y préacticas sanitarias mas seguras. Muchos estudios*®*? demostraron que la ensefianza de la
poblacién en general resulté en practicas mejoradas y mas seguras y en la modificacién de
conductas de riesgo. Esto nos da la esperanza de que se lograran similares resultados, sino
mejores, con programas de educacién a gran escala dirigidos a los profesionales de la salud.***°
También se verifica en los hechos que los jovenes trabajadores de la salud son mas conscientes de
las practicas seguras y mas receptivos a la educacion y el cambio.*® La profesién médica continta
organizada en forma jerarquica, la necesidad del momento es contar con modelos de trabajo
efectivos y programas de ensefanza didacticos.

Conclusion

A pesar de que la prevencién es el principal medio para evitar las enfermedades transmitidas por
via sanguinea adquiridas en forma ocupacional, el manejo apropiado de la posexposicién es un
importante elemento de la seguridad en el lugar de trabajo. Existe la necesidad de denunciar,
investigar y realizar un seguimiento de las lesiones por puncién con agujas. Se debe disponer de
drogas para la profilaxis posexposicion por VIH en todos los hospitales las 24 horas del dia para el
inmediato uso por los trabajadores de la salud. Es tiempo de abordar este tema de inmensa e
inmediata preocupacion para los profesionales de la salud, con una mayor orientacion en el manejo
de esta “peste” de los tiempos modernos. En la India, la organizacién nacional para el control del
sida (National AIDS Control Organization) elaboré instrucciones para todos los hospitales
gubernamentales del pais para proveer drogas antirretrovirales en forma gratuita para los
trabajadores de la salud. Si nos preguntamos si debemos hacer mas esfuerzos para una toma de
conciencia, la respuesta es un rotundo “si”.
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