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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo analisar a vigilancia epidemioldgica da Leishmaniose
Visceral (LV) em Parnaiba-PI durante o periodo de 2010 a 2014, por meio da construcéo e
analise de indicadores. Os dados foram obtidos a partir do Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificacdo (SINAN), Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), planilha sobre inquérito canino do Centro de
Controle de Zoonoses e questionarios semiestruturados. Foram incluidos 45 casos novos de
Leishmaniose Visceral Humana (LVH) autdctone, residentes em Parnaiba e 437 caes
soropositivos para Leishmaniose Visceral Canina (LVH). Parnaiba apresentou uma média de
nove casos de LVH nos ultimos cinco anos, o que classifica esse municipio como &rea de
transmisséo intensa (media de casos > 4,4) para a doenca. Ocorreu registro de LVH em todos
0s meses do ano, com maior nimero de notificagcdes nos meses de junho, 17,8% (n= 8) e
outubro, 17,8% (n=8). Foram identificados 56% (n=19) dos bairros como éareas de
transmissdao, sendo os bairros Piaui e Planalto com maior concentracdo dos casos, 42%
(n=19). O estudo mostrou uma proporc¢do de 22% (n=5) dos pacientes do sexo masculino na
faixa etéria entre 10 a 49 anos com dependéncia quimica, despertando a necessidade de
fortalecimento da vigilancia para coinfeccdo HIV/LV, pois 48,9% (n=22) dos casos tiveram
sua situacdo ignorada para a coinfecgdo HIV/LV. A soroprevaléncia canina foi de 16% (n=
437), com variacao entre 8% a 42% durante o periodo analisado, com franca ascendéncia a
partir de 2013 e mostrou uma razéo de 1:10 de casos humanos em relagdo a casos caninos,
respectivamente. Foi observada uma lacuna em relacdo aos indicadores entomologicos. A
pesquisa identificou uma forte relagdo da incidéncia da LV com a expanséo urbana, criacdo de
cdes e 0s cenarios produtores de matéria organica, sendo que a presenca de galinheiro
apresentou maior percentual quando comparado com os demais cenarios analisados (57%).
Além disso, mostrou de forma inédita a magnitude e transcendéncia da LV em Parnaiba.
Portanto, os resultados alcancados neste estudo oferecem subsidios para planejamento
estratégico no controle da LV, propondo focalizar as intervences nas areas estratificadas,
como nos cenarios produtores de matéria organica, os quais podem ser mantenedores ativos
do vetor, Lutzomya longipalpis, além de priorizar a realizacdo do estudo entomoldgico,
podendo, dessa forma, incrementar a efetividade das medidas de controle e com isso reduzir a
incidéncia desse agravo na regiao.

Palavras-chave: Doencas Negligenciadas, Vigilancia Epidemioldgica, Medidas de Controle.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the epidemiological surveillance of Visceral Leishmaniasis (VL)
in Parnaiba-Pl1 during the period 2010-2014, through the construction and analysis of
indicators. Data were obtained from the Notifiable Diseases Information System (SINAN),
Mortality Information System (SIM), the Brazilian Institute of Geography and Statistics
(IBGE), spreadsheet on canine survey Zoonosis Control Center and semi-structured
questionnaires . The sample included 45 new cases of Leishmaniasis Human Visceral (LVC)
native, living in Parnaiba, and 437 seropositive dogs for Canine Visceral Leishmaniasis
(HVL). Parnaiba presented in the last five years average of nine cases of LVH, which
classifies this municipality as intense transmission area (average case> 4.4) for the disease.
LVH occurred registration throughout the year, with the largest number of notifications in
June, 17.8% (n = 8) and October, 17.8% (n = 8) and 56% (n = 19) of neighborhoods were
identified as transmission areas, and two districts had 42% of cases. The study showed a ratio
of 22% (n=5) of male patients aged between 10 to 49 years with chemical dependency, raising
the need to strengthen surveillance for coinfection HIV/LV as 48.9% (n=22) of cases had
their situation ignored for this coinfection. Canine seroprevalence was 16% (n = 437), ranging
from 8% to 42% over the analysis period, with free descent from 2013 and showed a ratio of
1:10 of human cases in the canine cases, respectively. a gap was observed for entomological
indicators. The research identified a strong relationship in the incidence of LV with urban
expansion, dog breeding and producing scenarios of organic matter and the presence of
chicken had a higher percentage when compared with the other scenarios analyzed
(57%). Moreover, it showed na unprecedented way the magnitude and significance of LV in
Parnaiba. The results obtained in this study provide input for strategic planning in the control
of LV, proposing to focus interventions in areas stratified, as in producing scenarios of
organic matter, which can be active maintainers vector, Lutzomyia longipalpis, and prioritizes
completion the entomological study, and may thus enhance the effectiveness of control
measures and thereby reduce the incidence of this disease in the region.

Keywords: Neglected Diseases, Epidemiological Surveillance, Control Measures.
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1 INTRODUCAO

O agente etioldgico da Leishmaniose Visceral (LV) no Brasil é o tripanosomatideo da
espécie Leishmania (Leishmania) infantum chagasi e transmitida pelo flebotomineo da
espécie Lutzomyia longipalpis e Lutzomyia cruzi (BRASIL, 2014; GALATI et al., 2014). O
protozoario é parasito intracelular obrigatorio, digenético, que pode ser observado sob duas
formas, a aflagelada ou amastigota, encontrada em células do sistema fagocitico mononuclear
e a forma flagelada, encontrada no trato digestorio de flebotomineos (LAISON & SHAW,
1987).

A LV é uma doenca cronica, sistémica, de carater antropozoondtico, que apresenta
desde quadro clinico discreto até formas graves. Quando ndo tratada adequadamente, pode
evoluir para o 6bito em até 75% a 95% dos casos, e mesmo quando tratada, possui uma
letalidade entre 10% a 20% ( READY, 2014; ALVAR et al., 2012).

A leishmaniose Visceral é uma das doencgas mais negligenciadas no mundo, atingindo
grande parte da populacdo de baixa renda, sendo uma doenca prioritaria nos paises em
desenvolvimento, com uma estimativa de 200.000 a 400.000 novos casos mundialmente a
cada ano. A sustentacdo desse agravo estd diretamente relacionada a pobreza, aos fatores
sociais, ambientais e climaticos, sistema imunolégico deficiente e falta de recursos (OMS,
2015).

E endémica em 98 paises e no continente americano esta descrita em pelo menos 12
paises. Um fato alarmante é que, dos casos registrados na América Latina, 96% ocorrem no
Brasil. Neste ocorrem em média de 3.500 casos registrados anualmente e o coeficiente de
incidéncia é de 2,0 casos/100.000 habitantes. A letalidade é outro ponto que chama atencéo,
pois vem aumentando gradativamente nos ultimos anos, passando de 3,1% em 2000 para
7,1% em 2013 (BRASIL, 2014; OMS, 2010).

No periodo de 2010 a 2013, a média do coeficiente de incidéncia no Brasil, regido
Nordeste, no Estado do Piaui e na cidade de Parnaiba-PI, foram respectivamente de
1,75/100.00 habitantes (hab.), 3/100.000 hab., 5,7/100.000 hab. e 6,5/100.000 (BRASIL,
2014). De acordo com tais valores, é notério quanto o municipio de Parnaiba possui uma taxa
de incidéncia proporcionalmente bastante expressiva, maior que o Brasil, Nordeste e Piaui. A
elevada incidéncia de LV em Parnaiba-PI significa alto risco coletivo de a populagéo
parnaibana adoecer por esse agravo, determinando uma necessidade emergencial de analisar a

vigilancia epidemioldgica frente a esse agravo no municipio.
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A vigilancia epidemioldgica é uma das acgles prioritarias do programa nacional de
controle da LV, cuja finalidade é reduzir as taxas de letalidade e o grau de morbidade por
meio do diagndstico e tratamento precoce dos casos humanos, assim como diminuir 0s riscos
de transmissdao mediante um controle da populacdo de reservatdrios e do agente etiologico
(BRASIL, 2014). Dessa forma, para a vigilancia da LV ser efetiva, deve compreender a
vigilancia entomoldgica, de casos humanos e casos caninos, acrescido da identificagdo/
classificacéo das areas de transmisséo. Essas acdes, quando ndo ocorrem de maneira integrada
e efetiva, podem contribuir diretamente para a elevada incidéncia de casos e letalidade da LV
em humanos (BRASIL, 2014, READY, 2014).

Ready (2014), em um estudo de revisdo sobre a epidemiologia da LV, relatou que para
o0 controle dessa doenca, devem-se analisar a prevaléncia e a incidéncia, além de se
considerarem as diferencas regionais e a carga da doenca, que influenciam fortemente nas
medidas de controle a serem adotadas de maneira integradas e sustentaveis. O municipio de
Parnaiba (PI) possui uma incidéncia de casos de LV humana elevada, mesmo assim, nunca foi
realizado um estudo desse agravo nesse municipio, que avaliasse de fato sua magnitude e
transcendéncia, bem como as medidas de controle realizadas por meio da vigilancia
epidemioldgica e ambiental. Dessa maneira, torna-se relevante um estudo que se identifique
por meio dos indicadores de satde quais fatores estdo fragilizados e que contribuem para essa
incidéncia elevada de casos de LV.

Assim a principal estratégia para avaliacdo de efetividade e da progressdo da situacédo
epidemioldgica recomendada pelo Ministério da Saude (2014), principalmente para
municipios transmissores de LV, é a construcdo e andlise periddica de indicadores
epidemioldgicos, entomoldgicos e operacionais, entre outros, cuja finalidade € nortear o

planejamento e as acdes de controle de modo pontual.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 HISTORICO

A LV ou Kalazar (hindu= kala=negro, azar=doenca, afeccdo), surgiu como uma
doenca febril, com disenteria, caquexia e hepatoesplenomegalia, que evoluia para o 6bito com
um quadro séptico, sem nenhuma identificacfo etioldgica. Era conhecida, na Asia, como febre
Dum-Dum, Febre de Assam, Febre Caquecial, Esplenomegalia Tropical, Anemia Esplénica
dos Lactentes e Febre Negra Indiana (BADARO & DUARTE, 2002).

Em 1901, Leishman localizou micro-organismos em esfregacos do bago de um
soldado da india, o qual evoluiu para o 6bito com histéria clinica de febre (“Dum Dum”). Em
1903, outro pesquisador, Donavan, identificou 0 mesmo parasita em um outro paciente, sendo
que, somente em 1980, foi descoberta a Leishmaniose Visceral Canina, causada pela espécie
Leishmania canis, que acometia cdes na Tunisia (NASCIMENTO, 2011; OMS, 2010;
CORREA & CORREA, 1992; FAUST et al., 1974).

Na América do Sul, o primeiro caso suspeito de LV foi descrito por Mignone em
1913, no Paraguai, de um paciente procedente de Mato Grosso, Brasil. No Brasil, a LV, teve
sua primeira confirmacdo em 1934, por intermédio de um estudo feito por Penna, no qual
relatou, em sua pesquisa 41 casos de Leishmania em fragmentos de figados humanos, de
amostras provenientes de varios estados para confirmacédo de ébitos por febre amarela no pais
(NASCIMENTO, 2011; ALENCAR, 1977).

A endemicidade desse agravo no Brasil so foi oficializada em meados de 1953 a 1965,
principalmente por ser o pais da América Latina a concentrar maior incidéncia da doenca,
com maior destaque para a regido Nordeste, especialmente as cidades do estado do Ceara,
Bahia e Piaui (BADARO & DUARTE, 2002).

No Piaui, esse agravo foi descrito desde 1934, explicitando uma grande epidemia que
ocorreu em 1980, com grande extensdo para sua capital, Teresina, que concentrou mais de
60% dos casos do Estado (COSTA et al., 1990).

2.2 ETIOLOGIA
A LV é uma antropozoonose, causada por protozoario digenético, da ordem

Kinetoplastida, filo Mastigophora, familia Trypanossomatidae, género Leishmania spp. Trés

espécies podem causar a doenca, sendo a Leishmania (Leishmania) donovani na Asia e na



17

Africa; Leishmania (L.) infantum na Asia, Europa e Africa e Leishmania (L.) infantum
chagasi nas Américas (PRADO et al.,, 2011; LAISON & RANGEL, 2005; LAISON &
SHAW, 1987).

O protozoario € intracelular obrigatério, sendo identificado sob duas formas,
amastigota e promastigota. A forma amastigota é aflagelada e pode ser encontrada em células
do sistema fagocitico mononuclear (SFM) de hospedeiros vertebrados, especialmente no
baco, figado, médula 6ssea e ganglios linfaticos, além dos hitiocitos da pele. A forma
promastigota é flagelada e pode ser encontrada no trato digestério de flebotomineos
(NASCIMENTO, 2011; SILVEIRA et al., 1997; LAISON & SHAW, 1987).

Uma particularidade do Novo Mundo ocorre na América Central e em alguns paises
da América do Sul, em que espécies causadoras da leishmaniose cutdnea também estdo
associadas a enfermidade visceral tipica, inclusive em individuos ndo imunocomprometidos,
sejam humanos ou animais. Essas espécies sao Leishmania mexicana, Leishmania tropica,
Leishmania amazonensis e Leishmania columbensis (DANTAS-TORRES, 2012).

2.3VETOR

No Brasil, a transmissdo da LV ocorre por meio da picada de fémeas de flebotomineos
da espécie Lutzomya longipalpis. Outras espécies também estdo envolvidas na transmissdo da
doenca, porém em menor intensidade. Sdo elas: Lutzomya cruzi, identificada apenas no
Estado do Mato Grosso do Sul; Lutzomyia cortelezzii, em Minas Gerais; Lutzomyia migonei,
em Pernambuco; Lutzomyia intermédia, em Sdo Paulo e Rio de Janeiro, e a Lutzomyia
whitmani em Minas Gerais e Espirito Santo (OVALLQOS, 2011; ALVES, 2008).

As fémeas desses flebotomineos é que participam do processo de transmissdo dos
protozoarios entre os mamiferos, por meio do habito hemat6fago para maturacdo dos ovos.
Estes sdo postos sobre substratos Umidos no solo com bastante matéria organica e se
desenvolvem no ambiente terrestre em quatro fases: ovo, larva, pupa e adulto (BRASIL,
2014).

O inseto vetor se infecta ao sugar sangue da pele de mamiferos reservatorios (céo,
raposa e roedores silvestres), transmitindo o parasita ao homem e outros vertebrados. Nesse
processo, o0s flebotomineos regurgitam também saliva, que contém substancias

vasodilatadoras e imunossupressoras, sendo responsaveis pelo aumento e afluxo de hemacias,
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celulas inflamatorias, como macréfagos e neutréfilos no sitio de inoculagéo, facilitando assim
a transmissao (FREITAS et al., 2011).

Os flebotomineos possuem atividade crepuscular e noturna, tanto no intra como no
peridomicilio, sendo encontrados principalmente proximos a fonte de alimentos. J& foram
observados alimentando-se de grande variedade de vertebrados (bovinos, equinos, primatas,
suinos e aves). No periodo diurno, esses insetos repousam em locais sombreados e umidos,
protegendo-se do vento e de predadores naturais (BRASIL, 2014; PIRAJA & LUCHEIS,
2014).

O principal vetor, a Lutzomyia longipalpis, era eminentemente rural e atualmente esta
em franca expansdo e adaptagcdo em areas urbanas e periurbanas, assim como vivem ao nivel
do solo, proximo a vegetacGes de raizes, tronco de arvores, além de areas com acumulos de
matérias organicas geradas por animais domésticos e mas condicdes sanitarias. Um dos
fatores que podem estar envolvidos na urbanizagdo do vetor é o éxodo rural, que leva a
ocupacdo desordenada da populacdo, levando a condi¢cdes de vida precarias e destruicdo
ambiental (PIRAJA & LUCHEIS, 2014; COSTA et al., 2007).

2.4 RESERVATORIOS

Os seres humanos sio os reservatdrios dos protozoarios na india e em algumas regides
da Africa, porém na América Latina e Central, Oriente Médio, Mediterraneo e China, a
doenca € zoonOtica, ou seja, a transmissdo para 0 homem acontece a partir de mamiferos
domeésticos (cdes) ou silvestres (raposas e marsupiais), sendo o cdo doméstico a maior fonte
de infeccéo para os vetores. Embora o Programa Nacional de Controle da LV néo reconheca,
mas alguns estudos ja demonstraram que seres humanos infectados podem funcionar como
reservatorios e infectar os flebotomineos, mas para isso, devera existir uma grande densidade
populacional desses vetores. (CERBINE NETO et al., 2009; KALLURI, et al., 2007).

Um estudo realizado por Macedo-Silva et al. (2015) demonstrou que o vetor
Lutzomyia longipalpis € um alimentador eclético e que 0s seres humanos sdo uma importante
fonte de alimentacdo sanguinea para essa espécie, criando uma situacdo Otima para
transmissdo da L. infantum em &reas periurbanas no Brasil.

A Organizagdo Pan-americana de Saude — OPAS (2009) define que os cées sdo 0s
principais reservatorios da LV para o homem, mesmo ja tendo sido identificados em gatos e
aves domésticas infectados com o parasito (DANTAS-TORRES et al., 2012). No Brasil, Da
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Silva et al. (2010) relatou um caso de um gato domeéstico infectado com L. i. chagasi, e
comprovou por meio de xenodiagnéstico seu papel como hospedeiro do parasito.

Na cadeia de transmissdo, tanto o0s cdes sintomaticos como 0s assintomaticos
infectados por L. infantum chagasi sdo importantes fontes de infeccdo para os flebotomineos,
por isso representam importante papel na transmissdo da doenga a animais susceptiveis
(MOHAMMADIHA et al., 2012). No entanto, os cdes assintomaticos podem representar 50%
a 60% do total de animais infectados (AZEVEDO et al., 2011), além de permanecer por muito
tempo com altos indices de parasitismo sem necessariamente demonstrar qualquer sinal
clinico. Estudos sugerem que a apresentacdo de sinais clinicos estdo relacionados a
imunodepressao provocada apés algum tempo de infeccdo (DANTAS-TORRES et al., 2012).
Outro fator também relacionado aos cdes assintomaticos é o longo periodo de incubacéo, o
que faz com que sejam mantedores ativos da cadeia de transmissdo da doenca (GOLVEIA,
2014).

Vale ressaltar que em areas endémicas existem uma grande parte de cées
assintomaticos, sendo fonte permanente de infeccdo (BRASIL, 2014; MIRO et al, 2011).
Geralmente os indices desses caes variam entre 40 % a 60% dos casos Soropositivos
(BRASIL, 2014).

E importante destacar também no Brasil a existéncia do ciclo selvagem da
leishmaniose, envolvendo o cachorro-do-mato (Cerdoncyon thous), o lobo-guaré (Chrysocyon
brachyurus), a raposa do campo (Pseudalopex vetulus) e o gamba (Didelphis albiventris)
(AZEVEDO et al., 2011; GOMES et al., 2007).

2.5 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A LV é uma enfermidade de grande importancia para a saude publica, pois é
potencialmente fatal quando ndo tratada, sendo responsavel anualmente por 59.000 6bitos no
mundo (DA SILVA et al., 2010) e dados recentes estimam 200.000 a 400.000 novos casos
gue ocorrem a cada ano mundialmente (OMS, 2015). Essa elevacdo global dos casos, nos
ultimos anos € resultante de muitos fatores, entre eles se destacam o controle inadequado dos
vetores e reservatorios, o aumento da coinfec¢do LV e o Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV), as resisténcias medicamentosas, alem das alteragfes climaticas e ambientais
concomitante as mudangas no comportamento humano, como a expansdao urbana
(MONTALVO etal., 2012).
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A LV é uma doenca endémica em 98 paises e cinco continentes, no entanto, vem
sendo observada uma elevada subnotificagdo dos casos em humanos, decorrente de apenas
dois tercos dos paises apresentarem dados de incidéncia por um periodo de cinco anos. Varios
paises estdo listados como endémicos, apesar da falta de casos humanos notificados,
refletindo a auséncia ou fragilidade de um sistema de vigilancia em alguns paises. Isso
evidencia que as taxas de incidéncia de leishmaniose podem ser bem maiores (READY,
2014).

Mais de 90% dos casos de LV mundiais ocorrem em seis paises: india, Bangladesh,
Sudao, Sudao do Sul, Etiopia e Brasil. No continente americano, esta descrita em pelo menos
12, sendo que dos casos registrados na América Latina, 96% ocorrem no Brasil. A populacdo
afetada é principalmente do sexo masculino (61,7%), e 36% de todos 0s pacientes sdo
criancas menores de cinco anos (READY, 2014; ALVAR et al., 2012; OMS, 2010).

Existem poucos estudos publicados sobre a subnotificacdo de dados oficiais. Apenas
dois paises realizaram estudos para identificar, por meio de busca ativa de casos de LV o fator
de correcdo de subnotificacdo, visando registrar a real incidéncia da doenca e identificar a
margem de sub-registros. Os paises foram India (4,2 a 8,1 vezes menor que a incidéncia
encontrada) e Brasil (1,3 a 1,7 vezes menor que o numero de casos). Com base nessas
publicacdes, ao nivel de pais, a magnitude da subnotificacdo da LV foi categorizada em: leve
(1,2 a 1,8 vezes com base em dados do Brasil); moderada (2,0 a 4,0 vezes) e grave (4,0 — 8,0
vezes com base em dados da india) (SINGH et al., 2010).

Mesmo considerando a subnotificagdo de casos, a LV € caracterizada como um
problema prioritario para a saude publica mundial, devido sua incidéncia e alta letalidade,
principalmente em individuos ndo tratados e criancas desnutridas. Além disso, é também
considerada emergente em individuos portadores da infeccdo pelo HIV (BRASIL, 2014,
OMS, 2010).

No Brasil ocorrem cerca de 3.500 casos registrados anualmente e o coeficiente de
incidéncia é de 2,0 casos/100.000 habitantes. Na década de 90, a regido Nordeste concentrava
90% dos casos, e a medida que essa doenca foi se expandindo para outras areas, no periodo
entre 2000 e 2002, foi constatada uma reducdo para 77% dos casos registrados nessa regiéo.
Dados mais recentes revelam que, dos 3.253 casos de LV registrados no Brasil em 2013, 53%
foram na regido Nordeste, 16% no Norte, 13,8% no Sudeste, 8,5% no Centro Oeste, 7,2% de
Unidades Federadas ignoradas e 0,06% de casos ndo autdctones registrados no Sul (BRASIL,
2014).

Como observado, a transmissdo da LV esta em quase todas as regides brasileiras, com
excecdo da regido Sul, com apenas casos importados. Ao longo do tempo essa doenca vem
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apresentando também mudancas no padrdo de transmissdo, que antes apresentava
caracteristicas rurais e periurbanas, e passou a atingir grandes centros urbanos como Rio de
Janeiro (RJ), Corumba (MS), Belo Horizonte (MG), Aracatuba (SP), Palmas (TO), Trés
Lagoas (MS), Campo Grande (MS), entre outros. Atualmente, no Brasil a LV esta registrada
em 19 das 27 Unidades da Federacdo, com aproximadamente 1.600 municipios apresentando
transmissao autdctone (BRASIL, 2014).

De acordo com Werneck et al. (2008), o Estado do Piaui foi o primeiro a apresentar
um surto epidémico em area urbana no Brasil na década de 80, tendo varios fatores
determinantes para esse fato, como periodos recorrentes de seca, 0 que levou a
movimentacdo de pessoas com seus animais domésticos ja infectados para areas sem
transmissao. Outro fator foi a ocupacao de locais recém-desflorestados, ficando-se, assim, em
contato com o ambiente de reproducdo do vetor causador da doenga e com reservatorios
selvagens portadores do parasita, fatores esses mantedores de elevadas incidéncias de LV em
todo o mundo.

Parnaiba é a segunda maior cidade do Estado do PI, situada na regido norte do estado,
com uma populacdo de 145.705 hab., apresenta 144 casos registrados de LV em humanos no
Departamento de Informética do SUS (DATASUS) no periodo de 2001 até 2014. Mesmo com
um namero de casos consideravel, nunca foi realizado um estudo desse agravo em Parnaiba,
que avaliasse de fato sua magnitude e transcendéncia, bem como as medidas de controle
realizadas por intermédio da vigilancia epidemioldgica e ambiental.

Um fator epidemioldgico que também torna a LV um problema prioritario de satde
publica é a sua letalidade, que no Brasil € outro ponto que chama atencdo, pois vem
aumentando gradativamente nos ultimos anos, passando de 3,2% em 2000 para 7,1% em
2013, e, de acordo com suas regides, as taxas de letalidade em 2013 foram: Centro Oeste
(11,9%); Sudeste (10,4%); Nordeste (5,5%) e Norte (5,4%) (BRASIL, 2014).

Quanto as caracteristicas geograficas e ambientais, € um agravo especifico de clima
seco, com precipitacdo pluviométrica anual inferior a 800 mm, e de ambientes fisiografico
composto por vales e montanhas, no entanto, devido a seu processo de urbanizacdo, existem
areas de terra firme nas diferentes regides e em faixas litoraneas do Nordeste (BRASIL,
2014).

De acordo com estudos que avaliaram a epidemiologia da doenga, 0 ambiente mais
propicio para focos de LV sdo aqueles de baixo nivel socioecondmico, pobreza, desnutrigéo,
prevalente no meio rural e na periferia das grandes cidades. Além disso, existem fatores

tipicos que sdo cruciais para extensdo em areas urbanas, por exemplo, a expansdo urbana para
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areas recém-florestadas, levando a populacdo ao contato com os vetores por meio da invasao
em seu habitat (READY, 2014).

A leishmaniose e a coinfeccdo com HIV é outro aspecto epidemioldgico importante na
vigilancia da LV, uma vez que ja foi relatada por 35 paises no mundo. Essa coinfec¢édo €
extremamente perigosa, pois a probabilidade de morte ou falha do tratamento foi estimada por
meio de um estudo feito na India, em torno de 69,8% e 67% respectivamente. E ainda
aumenta drasticamente o risco de progressdo da infeccdo assintomatica da LV, além de
acelerar a progressao do HIV, tornando a coinfeccdo LV e HIV um grave problema de saude
publica (MUNIARI et al., 2014). No Brasil, em um estudo de Albuquerque et al. (2014), na
regido norte do pais, apontaram que a incidéncia dessa coinfeccdo vem aumentando de
0,32/100.000 hab. (2007) para 1,08/100.000 hab.(2010), e as recidivas sdo mais prevalentes
em coinfectados (9,1%) do que nos ndo coinfectados (5,4%). A taxa de mortalidade foi mais
elevada nesses pacientes com LV/HIV (19,4%) do que os ndo coinfectado (5,4%). Esse
estudo aponta a necessidade de fortalecer a vigilancia dessa coinfec¢do, principalmente em
areas endémicas.

2.6 PATOGENESE

O protozoario L. infantum chagasi tem tropismo primario pelas células do SFM,
destacando-se baco, figado, medula dssea e linfonodos. A evolucdo da infeccdo depende da
cepa do parasito, idade e de mecanismos de defesa do individuo afetado, que pode resultar em
cura espontanea ou evolucdo para a cronicidade. Ap6s inoculacdo cuja lesdo no local muitas
vezes € inaparente, a Leishmania spp, sob a forma promastigota, dissemina-se por via
hematogénica, com tropismo pelas células do SFM. Simultaneamente, 0s mecanismos de
defesa comecam a se manifestar. A forma promastigota (forma infectante) é fagocitada por
células mononucleares, a qual se transforma em forma amastigota e esta segue o
desenvolvimento e multiplicacdo intracelular, com a formacdo de numerosas amastigotas-
filhas. Em seguida, a membrana celular rompe-se e algumas novamente serdo fagocitadas por
celulas mononucleares (READY, 2014; SILVEIRA et al., 1997).

O parasitismo da L. infantum chagasi nas visceras (bago e figado) leva a uma megalia
desses 6rgéos, e na medula dssea desenvolve pancitopenia, que € a diminui¢do na producdo de
glébulos vermelhos, glébulos brancos e plaquetas, causando consequente imunossupressao,
deixando o paciente susceptivel a infeccdes e fendbmenos hemorragicos. Ocorre também a

ativacdo da imunidade humoral, levando ao hiperfuncionamento das células plasmaticas,
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ocasionando a hipergamaglobulinemia com aumento da anticorpogénese. H& uma diminuigéo
dos linfocitos T e aumento dos linfocitos B, que levam a produgdo acentuada de
imunoglobulinas, formacdo de anticorpos e de imunocomplexo circulantes (MCGWIRE,
2014).

O processo de infeccdo por Leishmania spp estd intimamente associado aos
flebotomineos, ao parasito e ao hospedeiro. Os flebotomineos possuem substancias
vasodilatadoras e imunossupressoras que facilitam o afluxo de hemaécias, macrofagos e
neutréfilos no sitio de inoculacdo, facilitando a transmissdo do parasito para o hospedeiro
vertebrado. Enquanto que o parasito possui em sua superficie moléculas (lipofosfatidilglicano
— LPG), que ativam o sistema complemento do hospedeiro, responsavel pela defesa contra a
infeccdo por meio da lise parasitaria, mas que o parasita consegue evadir-se. Infeccdes com
elevada carga parasitaria inibem varios sistemas de sinalizagdo macrofagica do hospedeiro,
que levam a producao e resposta inadequada de citocinas e inativacdo de macrofagos frente ao
patdgeno. Dessa maneira, nessa infeccdo, a fagocitose, um importante mecanismo de defesa é
alterado em um sistema de protecdo para o parasito (FREITAS et al., 2010).

Assim, distdrbios na producdo de citocinas, resultante tanto de fatores do parasito
(moléculas relacionadas com a invaséo tecidual, evasdo do sistema imunitario e indutores de
les@o tecidual) como do hospedeiro (desnutricdo, imunodeficiéncia e constituicdo genética) e
do flebotomineo (substancias vasoativas, imunossupressoras e imunogénicas), contribuem
para o desenvolvimento da doenca (MAYADAS et al., 2014; FREITAS et al., 2010).

2.7 ASPECTOS CLINICOS, LABORATORIAIS E DIAGNOSTICOS

2.7.1 No homem

A LV ¢é uma doenca de notificacdo compulséria no Brasil, com caracteristicas de
evolugéo grave, que se nao diagnosticada e tratada oportunamente, o paciente pode evoluir ao
Obito em até 75% a 95% dos casos. Dessa forma, todos os municipios e Estados classificados
como transmissores ou em risco de transmissdo para esse agravo necessitam ter uma rede
assistencial implantada para diagnéstico, tratamento e acompanhamento dos pacientes em
todos os niveis de assisténcia do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2014; READY, 2014).

A L. infantum chagasi pode desencadear trés tipos de resposta ao hospedeiro durante a
infeccdo: resolucéo do processo infeccioso, com destruigéo local e eliminacdo dos parasitos, 0

que seria a infeccao assintomatica; resposta tecidual inflamatdria com fagocitose dos parasitos
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e /ou persisténcia deles em forma latente ou oligossintomatica; e a disseminagao dos parasitos
para orgdos ricos em células do SFM, caracterizando desse modo a doenca em sua forma
aguda ou cléssica, decorrente do desequilibrio entre o parasito e o sistema imunologico do
hospedeiro, podendo estar relacionado ainda com a idade e o estado nutricional do paciente
(DUARTE, 2011).

Clinicamente a forma assintomatica € a que ocorre na maioria dos casos; na
oligossintomatica ocorrem manifestacfes inespecificas, muitas vezes passando despercebida
ou confundida com outros processos infecciosos, apresentando febricula, tosse seca, diarreia,
sudorese, adinamia e hepatoesplenomegalia discreta e palidez cutaneo-mucosa leve. Além
disso, o paciente pode ter cura espontdnea ou evoluir para a doenca. Ja na fase aguda,
geralmente com duracdo menor que dois meses, 0s sinais caracteristicos sao febre alta, tosse,
diarreia, hepatoesplenomegalia discreta e alteracdes hematoldgicas. A forma classica ou
plenamente manifesta, insidiosa e de curso crénico, com periodo de incubagdo entre dois a
seis meses, mas com relatos de casos de dias ou anos, apresenta-se como uma enfermidade
generalizada, caracterizada por febre irregular e de longa duracdo, hepatoesplenomegalia,
anemia com leucopenia, hipergamaglobulinemia e hipoalbuminemia, emagrecimento, edema
e estado de debilidade progressivo, levando a caquexia e, até mesmo, ao Obito, podendo
alcangar uma taxa de letalidade em torno de 10% a 20%, mesmo com tratamento, e 75% a
95%, quando néo tratada adequadamente (ALVAR et al., 2012; READY, 2014).

Os principais fatores relacionados ao ¢bito sdo as complicagbes infecciosas,
comorbidades, as hemorragias, uso inadequado de Glucantime®, e sobretudo o diagnostico
tardio. Assim, a identificacdo oportuna dos pacientes que poderdo evoluir com gravidade é de
fundamental importancia para reduzir a letalidade por meio da instituicdo de medidas
profilaticas e terapéuticas precoces (DRUZIA et al., 2015; ALVARENGA et al., 2010).

Segundo Brasil (2014), a evolucdo clinica da LV é dividida em trés periodos: periodo
inicial, periodo de estado e periodo final. O periodo inicial seria a fase aguda, na qual
geralmente os pacientes procuram o servico de satde ja fazendo uso de antimicrobianos, sem
resposta clinica. O periodo de estado apresenta um quadro clinico prolongado, com mais de
dois meses, com comprometimento do estado geral. Em areas endémicas ha uma estimativa
de 20% de pessoas infectadas que evoluem para a forma classica (BRASIL, 2011). A fase
final é decorrente da auséncia do diagnostico e tratamento, na qual ocorre uma evolugédo
progressiva da doenga, com comprometimento mais intenso do estado geral, observando-se
desnutricdo, edema de membros inferiores, hemorragias, ictericias e ascite. O periodo de
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incubacdo da doenca € bastante variavel, podendo durar de dez dias a 24 meses, com média
entre dois e seis meses.

Assim, com a finalidade de se identificar precocemente um caso suspeito de LV, o
departamento de Vigilancia Epidemioldgica Nacional definiu epidemiologicamente que todo
paciente que apresentar histdria de febre e esplenomegalia, associado ou ndo a hepatomegalia
é considerado suspeito para LV. Contudo, essa suspeita clinica ndo deve basear-se somente
na sintomatologia, uma vez que esta pode ser confundida com outras doengas, tais como
malaria, esquistossomose hepatoesplénica, doenca de Chagas, brucelose, febre tifoide e
outras. Assim, deve-se associar as evidéncias de ordem epidemioldgica, como procedéncia de
area endémica ou de transmissao, pois sao importantes para a caracterizacdo do diagnostico
precoce (BRASIL, 2014; OMS, 2010).

Os métodos de diagnostico para LV séo o clinico, o epidemioldgico e o laboratorial
(imunoldgicos, parasitologicos e complementares) com resultados caracteristicos para cada
fase da doenca. No Brasil, os métodos imunoldgicos mais utilizados sdo os soroldgicos de
Reacdo de Imunofluorescéncia Indireta (RIFI) e Ensaio Imunoenzimético (ELISA). O
primeiro apresenta alta sensibilidade e baixa especificidade; o ELISA é mais sensivel e menos
especifico que o RIFI. O exame parasitologico pode ser realizado a partir do material de
bidpsia, ou por aspirado de medula dssea, baco, figado e linfonodos, em que sdo identificadas
por esfregacos citologicos as formas amastigotas do parasito (BRASIL, 2014; READY,
2014).

Na fase inicial da doenca, 0 exame parasitoldgico é positivo, e os exames soroldgicos
de RIFI e ELISA sdo invariavelmente positivos, enquanto que 0s exames complementares
evidenciam anemia discreta (hemoglobina > 9 mg/dl), com altera¢6es pouco significativas dos
leucdcitos, plaquetas, proteinas totais e fracbes, mas com elevacdo da velocidade de
hemossedimentacdo (> 50 mm). No periodo de estado, os titulos de anticorpos especificos
anti-Leishmania sdo elevados, o exame parasitologico é demonstravel em todos os tipos de
aspirados (medula &ssea, baco, figado e linfonodos), j& os exames complementares
apresentam pancitopenia com predominancia acentuada de células linfomonocitarias e
inversdo da relacdo albumina/globulina (BRASIL, 2014).

Os métodos moleculares, a exemplo a técnica de Reacdo de Cadeia de Polimerase
(PCR), utilizado como marcador epidemiolégico e diagndstico da doenca, atraves da
identificacdo do parasito por sequenciamento de seu DNA, € um método promissor, porém de
alto custo, e somente utilizado em grandes centros de pesquisa (READY, 2014).
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Em 2010, o Ministério da Saude implantou o teste imunocromatogréafico com antigeno
rk39 para os estados e municipios de todo o Brasil. Esse teste tem a finalidade de reduzir a
letalidade associada as complicagdes tardias da LV por meio de um diagnostico sensivel e
especifico e de facil aplicacdo e interpretacdo, além de requerer infraestruturas minimas,
tornando o diagndstico precoce ao alcance de todos. Mas este devera ser utilizado em
associacdo com a sintomatologia sugestiva para LV (BRASIL, 2010).

2.7.2 No cao

No cdo a LV exibe um quadro clinico que varia de assintomético a sinais clinicos
graves que podem evoluir para a morte. Clinicamente a Leishmaniose Visceral Canina (LVC)
é classificada de acordo com as manifestacdes clinicas, em assintomatica, oligossintomatica
(adenopatia linfoide, pouca perda de peso e pelo opaco) e sintomatica (alopecia, eczema
furfuréceo, Ulceras, hiperqueratose, onicogrifose, emagrecimento, ceratoconjuntivite, paresia
dos membros posteriores, coriza, apatia, diarreia, hemorragia intestinal, edema de patas e
vomito). As manifestacdes clinicas no cdo estdo intrinsecamente dependentes da resposta
imunolégica do animal infectado e, ambas as fases possuem importancia clinico-
epidemioldgica na cadeia de transmissdo da doenga, e em areas endémicas, 50% dos cées
infectados podem evoluir para a doenca (BRASIL, 2014; COSTA, 2013; MANZILLO et al.,
2013).

Porém h& divergéncias em varios estudos sobre a capacidade infectante do cdo
assintomatico ou sintomatico para os flebotomineos no sentido de contribuirem no risco de
transmissdo da LV. Alguns autores afirmam que apenas cdes sintomaticos representam
importancia na transmissibilidade da doenca (VERCOSA et al., 2008). Enquanto outros
afirmam que cées assintomaticos também tém risco de transmissdo, porém menor que 0s cdes
sintomaticos (LAURENTI et al., 2013).

Um estudo prospectivo realizado por Manzillo et al. (2013) sobre a incidéncia e
progressdo de sinais clinicos de cdes naturalmente infectados por Leishmania infantun,
demostrou que, seja qual for a raca do cdo e a incidéncia local de leishmaniose, animais
infectados, porém assintomaticos, evoluiram para a doenca , mostrando um padrdo comum de
sinais precoces e tardios no periodo de até dois anos apds a infeccdo. No estudo foram
caracterizados os principais sinais clinicos dos 43 cdes que desenvolveram a doenca durante o
estudo e o sinal mais frequente foi 0 aumento dos linfonodos e a perda de peso (50%), ja os

sinais cutaneos apareceram mais tardiamente e foram menos frequentes. A grande maioria das
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alteracOes clinico-patoldgicas apareceu apds um ano de observacdo, sendo que 0S primeiros
sinais foram trombocitopenia ou anemia leve ndo regenerativa. Esses achados podem
contribuir para fortalecer as medidas de controle em areas endémicas.

O diagnostico da LVC vem se apresentando como um problema para a satde publica,
uma vez que se deve basicamente a alguns fatores: variedade de sinais clinicos semelhantes as
observadas em outras doencas infecciosas; alteracfes histopatoldgicas inespecificas e
inexisténcia de um teste diagndstico 100% especifico e sensivel (BRASIL, 2014).

Nesse contexto, o diagndstico da LV em cées deve ser baseado em uma abordagem
integrada, incluindo sinais clinicos, historia, achados clinicos externos e os resultados e
analises de laboratdrio que podem revelar dano direto ou indireto pelo parasito, ou avaliar
respostas imunologicas do hospedeiro (SOLANO-GALLEGO et al., 2009).

Os métodos diagnosticos atualmente utilizados pelos servigos publicos no Brasil sdo
semelhantes aos utilizados em humanos, baseados em exames parasitologicos e soroldgicos.
O exame parasitoldgico € considerado o padrdo ouro, porém é impraticavel na saude publica,
pela inviabilidade de se avaliar um grande nimero de cdes em um menor tempo possivel. Ja o
segundo método é o mais utilizado atualmente na satde publica, por meio da realizacdo de
provas sorolégicas como o0 ensaio imunoenzimatico (ELISA), teste rapido
imunocromatografico, a fixacdo do complemento e a aglutinacdo direta (DANTAS-TORRES
etal., 2012).

Com a finalidade de fortalecer a precisdo no diagnostico da LVC e de reduzir o
nimero de animais falsos positivos e falsos negativos, agilizar a retirada dos animais
infectados e diminuir a sobrecarga dos laboratérios de salde publica, o Programa de
Vigilancia e Controle da LV(PVC-LV) do Ministério da Saude adotou, desde 2011, um novo
protocolo de diagnostico para Leishmaniose Visceral Canina. Contudo foi institucionalizado
na rede publica o teste rapido imunocromatografico rk26 e rk39 como exame de triagem e 0
ELISA como teste confirmatodrio, em substituicdo ao antigo método que realizava a triagem
com o ELISA e o confirmatorio com o RIFI (BRASIL, 2011). Em um estudo recente, esse
novo protocolo foi avaliado por meio das taxas de incidéncia e prevaléncia de Leishmania spp
antes e ap6s a mudanga do protocolo, e os resultados mostraram que a incidéncia e a
prevaléncia da infeccdo sdo muito maiores com o novo metodo, e que a magnitude da
infeccdo era subestimada com o método anterior (COURA-VITAL et al., 2014).

Corroborando com o que foi abordado, um estudo de Alves et al. (2012) sobre

avaliacdo soroldgica de reacdo cruzada entre LVC e Trypanosoma caninum verificou que um
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grande percentual de cdes foram erroneamente diagnosticados com LVC utilizando o ELISA
para triagem e o RIFI para confirmacdo, j& quando avaliaram o ensaio com o teste rapido
imunocromatografico rk26 e rk39, observaram menor reacdo cruzada com resultados

excelentes na deteccdo da LVC.

2.8 TRATAMENTO

Um dos grandes desafios do Programa de Controle da Leishmaniose Visceral é ofertar
um diagnostico precoce e tratamento oportuno especifico e adequado a cada caso humano,
associando a isso a identificacdo de fatores de riscos que podem contribuir para a letalidade,
buscando, dessa forma, reduzir o nimero de casos de Obitos que sé vém aumentando nos
ultimos anos.

No Brasil, os medicamentos utilizados para o tratamento da LV sdo o antimoniato
pentavalente e a anfotericina B. Para indicacdo de cada um deles o profissional da satde
deverd considerar a faixa etaria, presenca de gravidez e comorbidades (BRASIL, 2014;
BRASIL, 2011).

Uma das principais vantagens do antimonial pentavalente é a possibilidade em realizar
o tratamento a nivel ambulatorial, diminuindo os riscos relacionados a hospitalizacéo
(COSTA et al., 2007). A anfotericina B é a Unica op¢do no tratamento de gestantes e de
pacientes que tenham contraindicacfes ou que manifestem toxicidade ou refratariedade
relacionada ao uso dos antimoniais pentavalentes, além de algumas patologias como
cardiopatia, doenca renal ou hepatica (BRASIL, 2014).

A anfotericina B é a droga leishmanicida mais potente disponivel comercialmente,
com ac¢do nas formas promastigotas e amastigotas, tanto in vitro quanto in vivo. A experiéncia
clinica acumulada com seu uso no tratamento da LV vem aumentando ao longo dos ultimos
anos. Tem sido demonstrado que doses menores do medicamento podem ser utilizadas sem
prejuizo da eficacia, com consequente diminuicdo de sua toxicidade. No entanto, estudos
clinicos indicam que é menos eficaz na Africa Oriental em L. donovani e L. infantum na
América Latina. A eficacia e dosagem requeridas de varios desses medicamentos nao tém
sido demonstrada em todas as areas endémicas e podem ser diferentes entre essas areas e
consequentemente mais pesquisas sdo necessarias para elucidar tal fato (BARRETT, 2012 ;
OMS, 2010; CARVALHO, 2002).
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As drogas usadas para o tratamento da LV humana devem ser administradas com
acompanhamento médico, ja que apresentam a desvantagem de promover efeitos colaterais
e/ou resisténcia. O Glucantime®, provoca efeitos colaterais como mialgias, dores abdominais,
alteracdes hepaticas e distarbios cardiologicos, podendo ser transitorios ou letais. Um estudo
retrospectivo sobre fatores associados a letalidade em pacientes com LV sugere que o
prognostico da doenca torna-se ruim quando a mesma é associada a presenca de comorbidade,
e torna-se pior ainda quando o Glucantime® é utilizado (ALVARENGA et al., 2010).

No sentido de diminuir as resisténcias medicamentosas aos pentavalentes e aumentar a
taxa de cura, doses progressivamente maiores dos antimoniais tém sido recomendadas pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e pelo Centro de Controle de Doencas (CDC) dos
Estados Unidos da América nos ultimos anos devido ao aparecimento de resisténcia primaria
do parasito a essas drogas, principalmente em paises como Suddo, Quénia e india. Dessa
forma, o Ministério da Salde, apesar de ndo existirem registros oficiais da presenca de cepas
de L. chagasi resistentes in vitro aos antimoniais, recomenda-se o tratamento da leishmaniose
visceral com a dose de 20mg de Sb+5 kg/dia, com aplicacdo endovenosa (E.V) ou
intramuscular (1.M), por no minimo 20 e no maximo 40 dias, utilizando-se o limite maximo
de 2 a 3 ampolas/dia do produto com bons indices de cura (BRASIL, 2014).

Vale ressaltar, que antes de iniciar a terapéutica dos pacientes, devem-se observar
alguns cuidados, entre eles: avaliacdo e estabilizacdo das condicdes clinicas, tratamento das
infeccBes concomitantes, assim como a realizagdo do eletrocardiograma em todos o0s casos de
LV, sendo obrigatério nos pacientes acima de 50 anos de idade, no inicio, durante e apds o
tratamento (BRASIL, 2014; ALVARENGA et al., 2010).

Desse modo, medidas paralelas ao tratamento especifico devem ser associadas com

duplo objetivo: corrigir as manifestacdes clinicas da propria doenca, como anemia,
desnutricdo, fenébmenos hemorragicos e ainda solucionar infeccdes oportunistas. Portanto, é
indicado o tratamento de suporte junto com o tratamento especifico para LV, como o uso de
antibioticoterapia, suporte hemoterapico e nutricional (BRASIL, 2011; PELISSARE, 2011).
O tratamento no cdo ndo € uma medida recomendada, em virtude de ndo diminuir a
responsabilidade dele como reservatorio do parasito. Varios medicamentos utilizados para
tratar a doenca s@o capazes de melhorar temporariamente os sintomas clinicos, mas nenhum
desses tratamentos elimina de forma confiavel a infeccdo. Os tratamentos mais comumente
utilizados para LVC sdo uma combinacdo de antimoniato de meglumina e alopurinol, ou
miltefosine e alopurinol. Alguns estudos tém mostrado que essas drogas sozinhas ou em

combinacdo, podem curar clinicamente a maioria dos cdes, mas que ndo eliminam
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completamente o parasito, tendo um efeito limitado na infectividade de flebotomineos e
levando ao risco de selecionar parasitos resistentes as drogas utilizadas para o tratamento
humano (MANNA et al., 2015).

2.9 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DA LEISHMANIOSE VISCERAL

Um dos pilares do Programa Nacional de Controle da Leishmaniose Visceral (PCLV)
é a vigilancia epidemioldgica, que tem como grande objetivo diminuir as taxas de letalidade e
a morbidade, através da oferta de um diagndstico e tratamento oportuno dos casos, bem como
reduzir a transmissdo por meio do controle da populacdo de reservatorios e do agente
transmissor (BRASIL, 2014).

Nos ultimos anos, tem se observado que as estratégias de controle da LV estavam
focadas e dirigidas verticalmente para o controle do reservatorio (inquérito canino e eutanasia
de cédes sororreagentes), bem como aplicacdo de inseticidas, diagndstico e tratamento
adequado dos casos. Porém essas medidas ndo estdo sendo efetivas para reducéo da incidéncia
do agravo, necessitando de reavaliacdo dessas a¢fes. Com isso, 0 Ministério da Saude, através
do programa de controle da LV, propde uma nova metodologia de trabalho para a vigilancia,
acrescentando a definicdo /classificacdo de areas de transmissdo ou de risco, para que as
medidas de controle sejam distintas e adequadas para cada area a serem trabalhadas,
ocorrendo de maneira integrada para que de fato se torne efetiva (BRASIL, 2014).

O Ministério da Saude (2014) propde ainda aos municipios transmissores de LV, a
construcdo e andlise periodica de indicadores epidemiolégicos, entomoldgicos e operacionais,
com a finalidade de avaliar a efetividade das medidas de controle e a situacdo epidemioldgica
(BRASIL, 2014).

Um conjunto de indicadores sdo instrumentos valiosos para a gestao avaliar a situagdo
de saude em todos os niveis. Além disso, destina-se também a produzir evidéncias sobre a
situacdo sanitaria e suas tendéncias, como base empirica para identificar grupos humanos com
maiores necessidades, estratificar o risco epidemiologico, identificar areas criticas, além de
facilitar o monitoramento de objetivos e metas em saude, estimulando a capacidade de
resposta das acgdes e servicos (BRASIL, 2013).

Nessa concepcdo, o método avaliativo da vigilancia é facilitado pela utilizacdo de
indicadores de eficicia que séo recolhidos e monitorados como parte das a¢Ges de vigilancia,

através do dado epidemioldgico, que € uma ferramenta importante na construcdo desses
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indicadores, 0s quais s@o Uteis para monitorar a magnitude e transcendéncia da LV, bem como
avaliar a eficécia e orientar as medidas de controle (OMS, 2010).

Para classificacdo ou identificacdo das areas de risco/transmissdo para LV €
recomendado o indicador de média de casos nos ultimos cinco anos, tendo como base o0s
registros oficiais do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagédo (SINAN). O ponto de
corte é a média de casos que varia entre 2,4 a 4,4, que classifica 0s municipios em: municipios
de transmissdo esporadica (média de casos < 2,4); municipios de transmissdo moderada
(média de casos maior ou igual a 2,4 e menor que 4,4) e municipios de transmisséo intensa
(média de casos maior ou igual a 4,4) (BRASIL, 2014). Essa classificagdo devera permitir um
melhor desempenho das acdes de controle, de forma estratégica e especifica para cada area,
com a finalidade de se tornar mais adequada a realidade local, buscando uma efetividade nas
acOes e com isso um controle mais eficaz desse agravo.

Os indicadores epidemioldgicos sdo construidos a partir de dados secundarios da ficha
de investigacdo dos casos de LV, em que sdo considerados para fins de estudos somente 0s
casos autoctones dos pacientes notificados e confirmados laboratorialmente ou de forma
clinico-epidemioldgica. A partir desses dados é possivel construir os indicadores de
coeficiente de incidéncia de LV, cuja finalidade é analisar as variagbes populacionais,
geogréficas e temporais, além de contribuir para avaliacdo e orientacdo das medidas de
controle vetorial de flebotomineos e de reservatorios infectados. Além disso, permite verificar
a taxa de letalidade, que mede a gravidade da doenca e qualidade da assisténcia ao paciente
(acesso, diagnostico precoce e manejo do paciente), e a média de casos de LV, no qual seu
uso serve para classificar epidemiologicamente as areas de transmissao (BRASIL, 2014).

Indicadores operacionais servem para medir a organizacao de servigos, e sdo pautados
na propor¢do de casos de LV com diagndstico laboratorial, que avaliam a capacidade
operacional do servico de laboratério local; na proporcdo de casos de LV com cura clinica,
que indica a capacidade de resposta dos servigos de salde para o diagndstico e tratamento dos
pacientes, além de avaliar a efetividade do tratamento; e indice de positividade canina, o qual
analisa a soroprevaléncia da LVC, principal fonte de infeccdo imediata para o homem
(BRASIL, 2013).

Dessa forma, uma das principais medidas oficiais do programa de controle da LV é a
realizacdo da sorologia canina, seguido da eutanasia dos cées soropositivos, assim como 0
controle vetorial, realizado através de controle populacional de flebotomineos e uso de
inseticidas, visando interromper o ciclo de transmissdo do agente e reduzir a incidéncia de

infeccdo em cées e em humanos o (DANTAS-TORRES et al., 2012). Ressalta-se que existem
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poucos estudos brasileiros especificamente delineados para avaliar, conjuntamente, a
efetividade do controle vetorial e da eliminagdo canina na reducdo da incidéncia de infec¢do
humana (WERNEK et al., 2008). Dessa maneira, um método factivel e possivel, seria por
meio dos indicadores epidemioldgicos, os quais de forma indireta, sdo capazes de demonstrar
e medir a eficiéncia das ag0es.

Dantas-Torres et al. (2012) afirma que a grande dificuldade de controle da LV esta
associada ao vetor, pois este tem complexa biologia e ecologia, além de uma inefetividade das
estratégias de controle, demonstrando a necessidade de um sistema de vigilancia permanente,
com utilizagdo extensiva de recursos humanos e financeiros, o que daria sustentabilidade e
cobertura.

Os indicadores entomoldgicos para analise de eficiéncia do controle vetorial sao:
indice de setores/localidades positivas, que medem a dispersdo do vetor e a extensdo do risco
de transmissdo no ambito do municipio; Infestacdo domiciliar, indica a magnitude e a
dispersdo do vetor na area; e abundancia relativa do vetor, onde sua aplicabilidade estd em
conhecer a média de flebotomineos por domicilio ao longo do tempo e permitir avaliar as
intervencdes realizadas (BRASIL, 2014).

Nesse contexto, os indicadores aqui abordados poderdo refletir os resultados das
principais medidas de controle adotadas pelo programa de controle da LV, o qual é baseado

na identificacdo de casos humanos, controle dos reservatorios domésticos e controle vetorial.

2.10 MEDIDAS DE CONTROLE E PREVENTIVAS

Os programas de controle visam interromper o ciclo de transmissdo do agente e
reduzir a incidéncia de infeccdo em cédes e em humanos (DANTAS-TORRES et al., 2012).
Mas as caracteristicas epidemiolégicas e o conhecimento ainda insuficiente sobre os varios
principios que compdem a cadeia de transmissao da leishmaniose visceral demonstram que as
estratégias de controle dessa endemia ainda sdo pouco efetivas e estdo centradas no
diagnostico e tratamento precoce dos casos, reducdo da populacdo de flebotomineos,
eliminacdo dos reservatorios e atividades de educagdo em saude (BRASIL, 2014).

Em relagdo ao controle dos casos humanos, € de responsabilidade das Secretarias
Municipais de Saude com apoio das Secretarias Estaduais da Salde garantir uma rede basica
assistencial de servicos de saude para assistir o0 paciente com Leishmaniose visceral desde a

suspeita, acompanhamento e cura. Para isso € necessario organiza¢do dos servicos e recursos
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humanos, como profissionais capacitados, apoio diagndstico, assim como servicos de
referéncia e contra referéncia para os casos graves (BRASIL, 2014).

Quanto ao controle dos reservatdrios, considerado a principal fonte de transmissao da
doenca e o ponto chave de controle da LV, baseia-se na realizagcdo do diagnostico sorologico
de cdes domesticos e errantes, seguido da eutanasia de cédes soropositivos. Contudo essa
estratégia ndo vem apresentando ser a medida mais eficiente, pois varios estudos argumentam
que essa acdo tem baixo custo beneficio e muitos profissionais sdo contra, j& outros, no
entanto, admitem que podem ter efeitos positivos (COSTA et al., 2013).

As principais dificuldades do controle canino estdo associadas a descontinuidade do
programa de vigilancia, baixo rastreio de cées infectados, limitada sensibilidade e
especificidade dos testes sorolégicos de triagem para detectar cdes assintomaticos, além da
rapida reposicdo de animais (filhotes susceptiveis) e a falta de apoio do proprietario para
entregar os animais (DANTAS-TORRES et al., 2012; WERNECK et al., 2002).

Segundo Ait-Oudhiaet al. (2012), quatro métodos estdo disponiveis para prevenir a
disseminacédo da LV na populacdo canina: o tratamento, a realizacdo de vigilancia soroldgica,
a eliminacéo de cdes soropositivos, o fornecimento de protecdo para 0s cédes contra as picadas
dos flebotomineos por meio de colares ou repelentes de uso tdpico e, por Gltimo, a vacinagéo.
Esta aparentou efetividade apds andlise de testes realizados na Europa, porém, no Brasil, a
vacinacdo ndo teve ainda constatacdo de seu custo-beneficio e efetividade para o controle dos
reservatérios da LVC em programas de salde publica e o tratamento canino ndo €
recomendado.

Para o controle vetorial, a medida recomendada é o controle quimico por meio de
inseticidas de acdo residual, onde seu uso dependera das caracteristicas epidemioldgicas e
entomoldgicas de cada area. O controle quimico em areas de transmissdo moderada e intensa
é recomendado de acordo com o conhecimento da curva de sazonalidade do vetor, caso
contrario, deverdo ocorrer dois ciclos de borrifagcdes, sendo o primeiro no final do periodo
chuvoso, com intervalo de 3 a 4 meses para realizacdo do segundo ciclo (BRASIL, 2014).

Outras medidas preventivas sdo também recomendadas pelo MS, como a protecao
individual (telar portas, janelas, uso de mosquiteiros, roupas compridas para evitar a picada do
vetor e repelentes) e as orientacfes de manejo ambiental, através da limpeza de quintais,
terrenos e pracas publicas, a fim de alterar as condi¢cbes do meio que propiciem o
estabelecimento de criadouros de formas imaturas do vetor. Medidas simples como limpeza
urbana, eliminacdo dos residuos solidos organicos e destino adequado dos mesmos,
eliminacdo de fonte de umidade, ndo permanéncia de animais domésticos dentro de casa,

entre outras, certamente contribuirdo para evitar ou reduzir a proliferacdo do vetor. Outra
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medida fundamental é a educacdo em salde para a populagdo, para que esta também tenha seu
papel no controle da LV (BRASIL, 2014; PIRAJA & LUCHEIS, 2014; READY, 2014).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a vigilancia epidemioldgica da Leishmaniose Visceral em Parnaiba-Pl,
durante o periodo de 2010 a 2014.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar os indicadores epidemioldgicos e sociodemograficos dos casos humanos;
e Identificar as areas de transmissdo segundo a ocorréncia de casos humanos;

e Analisar os indicadores operacionais;

e Verificar os indicadores entomoldgicos;

e Avaliar os fatores ambientais associados a ocorréncia de LV.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Tratou-se de uma pesquisa retrospectiva e epidemioldgica para os dados secundarios e

de coorte transversal para os dados primarios, do tipo aplicada e descritiva.

4.2 POPULACAO

Os sujeitos da pesquisa foram compostos pela populacéo de todos os casos humanos
notificados de LV em Parnaiba-Pl no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) e pela populagdo canina incluidos no inquérito canino.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E AMOSTRA

Foram incluidos no estudo apenas casos novos humanos notificados com confirmacéo
diagnostica laboratorial ou clinico-epidemioldgico para LV residentes e autdctones (local
provavel de infeccdo) em Parnaiba-Pl, e 0s casos caninos com sorologia positiva para LV,

ambos durante o periodo de 2010 a 2014.

4.4 ASPECTOS ETICOS

A protecéo dos sujeitos da pesquisa foi realizada de acordo com a resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Salde, que trata da ética de pesquisa envolvendo seres humanos.
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal do Piaui, campus Ministro Reis Velloso, n° 1.720.009.

4.5 AREA DO ESTUDO

O cenario de estudo sera o municipio de Parnaiba-Pl, cidade litoranea e segunda maior
cidade do Estado, localiza-se na bacia hidrografica do Rio Parnaiba e € cortada por este, que
se divide em varios bracos, formando o famoso Delta do Parnaiba, o Unico em mar aberto das
Américas e o terceiro maior do mundo, sé perdendo para o do Nilo, no Egito, e 0 do Mekong,

no sudeste asidtico. Um desses bracos é o "rio™ Igaracu, onde se localiza o Porto das Barcas.
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Possui clima tropical (quente e umido), com temperaturas médias de 28° a 29° e altitude
média de 13m com uma vegetacdo composta por igarapés e mangues nas margens dos rios,
caatinga litoranea e mata de cocais.

Parnaiba € uma cidade turistica e um importante polo regional de salude e
desenvolvimento, é sede de uma macrorregido de salde, onde é referéncia para onze
municipios vizinhos e ainda para outros demais municipios de estados fronteiricos, como
Maranh&o e Ceara. Esse fato caracteriza essa cidade com grande fluxo migratorio de pessoas e
até mesmo de animais.

O municipio possui uma populacdo de 145.705 habitantes (IBGE, 2010), &rea
territorial de 435.573 km?, densidade demogréfica de 334,51 hab./km?, indice de
desenvolvimento humano (IDH) de 0,68, toda a populacédo esta distribuida em 34 bairros, que
se classificam entre zona urbana, zona rural e periférica, com populacdo de 137.485 pessoas
residente na zona urbana.

O trabalho foi desenvolvido em parceria com a Vigilancia Epidemiolégica e o Centro
de Controle de Zoonoses da Prefeitura Municipal de Parnaiba, durante o periodo de marcgo a
dezembro de 2015.

4.6 METODOS E TECNICAS

Para a analise dos indicadores, foram construidos e analisados os indicadores
epidemioldgicos, entomoldgicos e operacionais padronizados pelo Programa Nacional de
Controle da LV, além de outros indicadores sécio demograficos.

Para isso, foi utilizado como fonte de coleta de dados o Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN), o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM), o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a ficha de investigacdo epidemiolégica
da LV (anexo), a planilha do resultado do inquérito canino do Centro de Controle de

Zoonoses (CCZ) e dois questionarios semiestruturados (apéndice).

4.6.1 SINAN/SIM/IBGE

O SINAN ¢é alimentado por uma ficha padrdo, a de investigacdo epidemioldgica,
composta por 55 variaveis caracterizadas em campos chaves, obrigatérios e essenciais. Tais
variaveis foram selecionadas de acordo com os objetivos propostos para a construcdo dos

indicadores epidemioldgicos e operacionais.



38

As variaveis selecionadas no SINAN da ficha de investigacdo foram: 1) NUmero de
casos novos autdctones de LV, 2) numero de casos confirmados laboratorialmente/clinico
epidemioldgico, 3) sexo, 4) idade, 5) raca, 6) escolaridade 7) bairro, 9) coinfec¢do — HIV, 10)
diagnostico parasitoldgico, 11) diagnostico imunolégico, 12) evolugédo do caso.

No SIM, foram solicitados dados referentes aos ébitos ocorridos por Leishmaniose
Visceral de pacientes residentes de Parnaiba-Pl, no periodo de 2010 a 2014, onde se realizou
o0 cruzamento das informacdes com o SINAN, com a finalidade de avaliar ocorréncia de sub-
registro.

O IBGE foi utilizado para o calculo populacional das taxas, tendo como referéncia o
ultimo senso de 2010.

4.6.2 Questionarios

Foram utilizados dois questionérios (1 e 2), um aplicado ao paciente ou familiar, outro
aplicado a equipe técnica responsavel pelo controle vetorial do CCZ, onde foram construidos
indicadores operacionais, entomoldgicos, além de outros fatores relacionados as condigdes
socioecondmicas e ambientais para a manutengédo da transmisséo.

O questionériol tem informacgBes que ndo contemplam a ficha de investigacdo
epidemioldgica da Leishmaniose Visceral. Os principais pontos sdo: renda familiar, presenca
e saude dos cées, existéncia no domicilio/Peri domicilio de cenarios produtores de materiais
organicos, como galinheiro, chiqueiro e lixo.

O questionario 2 buscou coletar informagdes para as seguintes variaveis: 1) N° de
setores/ localidades positivas com flebotomineos L. longipalpis/ L. cruzi, 2) Total de setores/
localidades pesquisadas, 3) total de domicilios positivos por espécie/local pesquisado, 4) n° de
local pesquisado, 5) N° de L. longipalpis/ L. cruzi capturados nos domicilios (intra ou peri).
Com base nas variaveis, seriam construidos os indicadores de indice de localidades positivas,
infestacdo domiciliar e abundancia relativa do vetor, como também seria analisada qual

metodologia utilizada para o desempenho dessas a¢oes de vigilancia entomologica.

4.6.3 Planilha do inquérito canino

A fonte de coleta de dados para determinar e analisar a soro prevaléncia canina foi o
resultado do inquérito sorolégico canino realizado pelo Centro de controle de zoonoses

(CC2), local nos altimos 5 anos onde foi construido e analisado o indicador operacional de
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indice de positividade canina, que tem como método de calculo: N° de cées sororreagentes/ N°

total de c&es examinados, fator multiplicador: 100.

4.7 ANALISES DE DADOS

Os indicadores foram construidos conforme os calculos ja padronizados pelo
Ministério da Saude, mas também foi utilizado o programa Statistical Package for Social
Sciences Microsoft Office (SPSS 21.0) para construcao e analise do banco de dados, contendo
caracteristicas epidemioldgicas dos casos humanos, caninos e vetorial. Os resultados foram
apresentados por suas frequéncias e proporcdes, dependendo do tipo de cada variavel.

As varidveis dos dados secundarios permitiram analisar 0s indicadores
epidemioldgicos (coeficiente de incidéncia por ano, taxa de letalidade, média de casos de LV
nos ultimos cinco anos, identificar as areas de transmisséo), sociodemogréaficos (proporcéao de
casos segundo sexo, idade, raca e nivel de escolaridade) e Indicadores Operacionais
(proporcdo de casos confirmados laboratorialmente, proporcdo de casos de LV com cura
clinica e indice de positividade canina).

Nos dados primérios do questionario 1, foram analisados os fatores relacionados as
condigdes socioecondmicas e ambientais para a manutengdo da transmissao. Enquanto que no
questionario 2, os dados seriam para os indicadores entomoldgicos.

Todos os dados foram avaliados separadamente em cada variavel (analise univariada),
utilizando como parametro as diretrizes nacionais do programa de controle da Leishmaniose
Visceral estabelecidas pelos Ministérios da Saude e pesquisas cientificas nacionais e

internacionais. Em seguida, as variaveis foram descritas por meio de graficos e tabelas.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

No periodo de 2010 a 2014, o municipio de Parnaiba-PI notificou 84 casos de LV,
sendo 52 (61%) casos novos de Leishmaniose Visceral residentes em Parnaiba e destes, 45
(53,3%) eram casos novos autdctones (provavel local de infeccdo em Parnaiba-Pl). No
periodo da coleta de dados, foi realizada uma analise das inconsisténcias (informagdes
imprecisas) e incompletudes (informacgdes incompletas) das variaveis de cada caso autdctone
de Parnaiba. Foi realizado o cruzamento de informacdes entre o SINAN e o Sistema de
Informacdo sobre mortalidade (SIM), em que foram identificados dois ébitos por LV com
subnotificacdo no SINAN, em que um estava encerrado como cura no SINAN e era residente
em Parnaiba, e 0 segundo com sub-registro. Apds busca ativa dos casos, foram realizadas
corre¢do e atualizacdo do banco, no qual se identificou que o primeiro 6bito ndo era residente
do municipio, e o segundo era residente e autoctone.

Também foram corrigidos os enderecos de trés casos que estavam como residentes em
Parnaiba, e identificados como néo residentes; trés casos corrigidos como nao autoctones; um
caso descartado; dois casos com a variavel autdctone ignorada. Todos esses casos foram
corrigidos por meio da busca ativa, mediante a visita domiciliar. Tal situacdo reforca a
importancia da busca ativa para o fator de correcdo de dados epidemioldgicos para que
garantam fidedignidade das informacGes.

Dessa forma, foram excluidos da pesquisa sete casos (trés casos ndo residentes, trés
casos ndo autoctones e um descartado). Portanto, para a pesquisa, foram considerados 45
casos novos de leishmaniose Visceral autdctones, residentes de Parnaiba-Pl, os quais foram
analisados os dados secundarios.

Foram entrevistados 28 pacientes (62,2%) para a analise dos dados primarios, pois 0s
demais 17 pacientes (37,8%) da amostra ndo residiam mais no endereco da ficha de registro e

a populacdo canina foi composta por 2.787 cées oriundos do inquérito soroldgico canino.

5.1 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS E SOCIODEMOGRAFICOS

No periodo de 2010 a 2014, a taxa média de incidéncia da LV em Parnaiba-Pl foi
6,17/100.000 hab., obtendo variacdo entre 3,4 a 9,6 casos/100.000 hab., com maiores picos
nos anos de 2011 (9,6/100.000) e 2014 (8,9/100.000). A média de casos nos ultimos cinco
anos (2010 a 2014) foi de nove casos, o que classifica Parnaiba-Pl como area de transmissdo

intensa (média de casos > 4,4), segundo Brasil (2014).
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A taxa de incidéncia (figura 1) apresentou um padrdo endémico desse agravo no
municipio com flutuagdes ciclicas em intervalos regulares e inclinagdo de pico a cada dois
anos, porém, para afirmar esse comportamento ciclico epidemioldgico na populacdo de
Parnaiba-PI, faz-se necessario avaliar uma série historica maior. Desse modo, foi realizada a
busca das taxas nos anos anteriores (2007-2009), na qual foi constatada essa possibilidade.
Em 2007(11,3/100.000 hab.), em 2008 (9,9/100.000 hab.) e em 2009 (2,9/100.000 hab.),
sendo que o inicio desse pico a cada dois anos se deu a partir de 2008. As anélises do estudo
durante o periodo de cinco anos seguiu as recomendacdes do Programa Nacional de Controle
da LV. Durante o quinquénio, o coeficiente de incidéncia manteve-se maior que a média

anual brasileira, que foi 2,0 casos/100.000 hab..
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Figura 1: Namero de casos confirmados e Coeficiente de Incidéncia/100.000 habitantes da
Leishmaniose Visceral Humana, Parnaiba-PI, Brasil, 2010-2014
Fonte: Vigilancia Epidemiol6gica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.

Para Dantas-Torres et al. (2012), um dos fatores relacionados a manutencdo de
incidéncias de casos de LV seria a falta de um sistema de vigilancia permanente, como
também a deficiéncia de recursos humanos e financeiros, que torna limitador a
sustentabilidade e cobertura no controle dessa enfermidade. Dessa maneira, esse indicador
aponta para a possibilidade de descontinuidade das medidas de controle, necessitando de
acOes continuas e permanentes durante todos 0s anos.

Analisando a distribuicdo anual da ocorréncia de casos humanos conforme a figura 2,
observou-se registro de LVH em todos os meses do ano, com maior nimero de notificacdo
nos meses de junho, com 17,8% (n=8) e outubro com 17,8% (n=8), mostrando dificuldade de

se estabelecer um periodo sazonal para a LV, podendo estar associada ao longo periodo de
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incubacdo da doenca, como também ao diagnostico tardio. Isso ocorre em outros estudos, com
distribuicdo dos casos durante todos os meses do ano, sem correlagdo com as alteragoes

meteorologicas, tornando esse fator dificultador nas intervencdes vetoriais quando é realizado
apenas na ocorréncia de casos humanos (SILVA et al., 2008).

OHNWPU"O\\IOOLO

Figura 2 - Distribuicdo dos casos humanos de Leishmaniose Visceral, segundo o més de
notificacdo, Parnaiba-Pl, Brasil, 2010-2014

Fonte: Vigilancia Epidemiol6gica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.

Na identificacdo das areas de transmissdo, dos 34 bairros existentes no municipio de
estudo, 19 apresentaram pelo menos um caso de LVH, sendo 56% dos bairros classificados
como areas de transmissdo para este agravo, evidenciando ainda uma ampla distribuicdo
geografica (figura 3). Observou-se ocorréncia de novos bairros a cada ano, e permanéncia e
continuidade de transmissdo em alguns deles, como os bairros Piaui e Planalto (figura 4).

Esses dados indicam a necessidade de fortalecer as medidas de controle, principalmente nos

bairros mais populosos, como Planalto e Piaui onde a incidéncia foi maior. Dessa forma,
podera mostrar uma melhor efetividade nas acGes, uma vez que as acGes nesses bairros
passariam a ser mais estratégicas e pontuais, ao passo que a atual estratégia do Programa de

Controle da LV brasileiro é fortalecer as agdes em areas de transmissdo (BRASIL, 2014).
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Figura 3 — Distribuicdo geografica dos casos humanos segundo o bairro de residéncia,
Parnaiba—PI, Brasil, 2010-2014
Fonte: Google Maps. Adaptado.
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Figura 4- Distribuicdo do nimero de casos de LVH, segundo o bairro de ocorréncia,
Parnaiba-PI, Brasil, 2010-2014
Fonte: Vigilancia Epidemioldgica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.

A maior prevaléncia dos casos de LV segundo a zona de residéncia (figura 5)
concentrou-se em areas periurbanas (62%), seguida da area rural (20%) e urbana (18%),
sendo o bairro Piaui (22%) e Planalto (20%) com maior concentracdo dos casos. Tal fato
revelou a periurbanizacdo e urbanizacdo da Leishmaniose Visceral em Parnaiba, reafirmando

0 que vem ocorrendo no Brasil, onde o vetor encontra-se em franca expanséo e adaptacdo em
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areas urbanas e periurbanas (BRASIL, 2014). Esse fator pode estar fortemente relacionado ao

processo de urbanizacdo da cidade de Parnaiba, dos quais esses bairros fazem parte.

BPERIFERICA BHURBANA mERURAL

Figura 5 - Proporcéo dos casos de LVH, segundo a zona de residéncia (periférica,
urbana e rural), Parnaiba-Pl, Brasil, 2010-2014
Fonte: Vigilancia Epidemioldgica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.

Retrospectivamente Martins et al. (1978) e Passos et al.( 1993) ja relatavam o
processo de urbanizagdo de L. longipalpis na regido metropolitana de Belo Horizonte. Mais
recentemente, Saraiva et al.( 2011) e Lara-Silva (2015) constataram também 94% e 96,5%
respectivamente desse vetor em areas urbanas de Belo Horizonte.

Os bairros Piaui e Planalto sdo bairros fronteiricos, e juntos sdo os mais populosos.
Possuem areas em condicGes sociais e econdmicas precarias, com &reas recentes de
desmatamentos para construcdo de conjuntos habitacionais. Esses fatores sdo determinantes
para a proliferacdo e manutencéo do vetor Lutzomyia longipalpis, o qual tem facil adaptacdo a
areas peridomésticas de zonas urbanas com condicBes sanitarias escassas (PIRAJA &
LUCHEIS, 2014).

Todo esse cenario reforca a visdo de Ready (2014), o qual cita que ambientes
propicios para focos de LV sdo aqueles de baixo nivel socioecondmico, pobreza e desnutricao
na periferia das grandes cidades, existindo também outros fatores determinantes que sdo
cruciais para extensdo em dareas urbanas, como a expansdo urbana para areas recém-
florestadas, levando a populagdo ao contato com os vetores por meio da invasdo em seu
habitat.

A taxa da letalidade (figura 6) no periodo do estudo foi de 4,4% (n=2), sendo um 6bito
em 2011, com taxa de 7,1% e o outro em 2012, com taxa de 12,5%. Nos demais anos, ndo
houve registro de oObito. Lembrando que, na analise dos dados, foi identificado um dbito
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subnotificado no SINAN, despertando a possibilidade da subnotificacdo de dbitos por LV. Os
dois Obitos ocorridos foram de duas criangcas (um ano e 10 anos), sendo uma do sexo
masculino e a outra do sexo feminino.

Durante a coleta dos dados (2015), embora esse ano ndo faca parte do periodo do
estudo, tornou-se imperioso destacarmos um achado epidemioldgico da taxa de letalidade em
2015, pois, nesse ano, a taxa foi de 20% (n=2), evidenciando uma situagéo de alerta.
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Figura 6 -Taxa de letalidade, segundo o ano de ocorréncia, Parnaiba—PI, Brasil, 2010-2015
Fonte: Vigilancia Epidemiol6gica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.

A letalidade no pais vem aumentando gradativamente nos Gltimos anos, passando de
3,2% em 2000 para 7,1% em 2013. No ultimo boletim epidemiolégico sobre taxa de
letalidade em 2013, a regido Nordeste teve 5,5% e Piaui 4,7% (BRASIL, 2014).

O indicador da taxa de letalidade de Parnaiba, no periodo do estudo (2010 — 2014)
seguiu a mesma tendéncia nacional, porém, entre 2012 e 2015, proporcionalmente houve uma
taxa muito elevada, podendo, ou ndo, estar relacionada a fragilidade na qualidade assistencial.

Mas com a analise dos dados primarios, identificou-se para o 6bito de 2012, um tempo
de diagnostico maior que dois meses, com mais de quatro procuras aos servicos de saude, com
sinais e sintomas no final da doenca de desnutri¢cdo severa, anemia severa, quadro infeccioso,
ictericia, astenia severa e fendmenos hemorragicos. Esses fatores sdo determinantes para um
progndstico ruim, tendo como consequéncia a letalidade. Referéncias cientificas citadas por

Brasil (2011, 2014) mostraram que 0s principais fatores de risco para o obito sdo: diagnostico
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por mais de dois meses, complicacdes infecciosas, hemorragicas e ictericia, decorrentes de
diagndstico tardio.

Assim, pode inferir que esta ocorrendo uma demora no diagndéstico, principalmente
qguando em 2015 a taxa de letalidade foi bastante elevada, configurando uma situacdo de alerta
emergencial. Somado a isso, 0 estudo identificou também que 77% (n=35) dos diagndsticos
ocorreram na rede hospitalar, 15,6% (n=7) na atencdo bésica e 6,7% (n=3) no ambulatério.
Esses dados podem ser determinantes para um diagnostico tardio, uma vez que a porta de
entrada do usuario no servico de salde deve ser a atencdo basica. Com isso, sugerimos
fortalecer a capacidade de resposta desses servigos para um diagnostico e tratamento precoce,
por meio de capacitacdo para profissionais das Equipes Satde da Familia.

Em relacdo a faixa etaria e sexo (figura 7), a doenca foi mais frequente em menores de
dez anos, sendo a maior prevaléncia na faixa entre um a quatro anos, com 31,1% (n=14),
seguida da faixa etaria de 20 a 39 anos, que concentrou 24,5% (n=11) dos casos. O sexo
masculino foi proporcionalmente o mais acometido (60%, n=27), ressaltando que 100% dos

individuos na faixa entre 20 a 59 anos foram do sexo masculino.
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Figura 7 - Distribui¢do dos casos, segundo faixa etaria e sexo, Parnaiba-PI, Brasil, 2010-
2014
Fonte: Vigilancia Epidemiol6gica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.

As criancas menores de 10 anos séo o grupo mais susceptivel, devido a imaturidade do
sistema imune, agravada pela desnutrigdo, associada a baixa condi¢do socioeconémica, que €
tdo comum em areas endémicas e ainda pelo fato de as criangas estarem mais expostas ao
flebotomineo no ambiente peridomiciliar (BRASIL, 2014; ALMEIDA, 2011).

Tradicionalmente ocorre uma maior prevaléncia da doenga em individuos do sexo masculino,
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em que a pesquisa seguiu a mesma tendéncia, com um destaque para 100% dos pacientes
usuarios de drogas ilicitas serem do sexo masculino nesse estudo.

A variavel que avaliou a coinfec¢do HIV/LV (figura 8) apresentou uma incompletude
de 48,9% (n=22) com situacdo ignorada para essa coinfec¢do, uma vez que se identificaram

apenas 2,2% (1) para coinfeccdo e 48,9% (n=22) negativos para HIV/LV.
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Figura 8 - Distribuigdo do registro da Coinfec¢éo HIV/LV, Parnaiba-Pl, Brasil, 2010-
2014
Fonte: Vigilancia Epidemiolégica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.

Durante a entrevista, chamou a atencdo o relato das maes dos pacientes sobre a
dependéncia de drogas ilicitas, revelando uma propor¢do de 22% (n=5) dos pacientes do sexo
masculino na faixa entre 10 a 49 anos com dependéncia quimica. Sabe-se que esse é um dos
grandes problemas atuais na salde puablica, deixando esse publico em situacdo de
vulnerabilidade para muitas doencas negligenciadas. O curioso desse dado € que a coinfec¢do
HIV/LV € um problema em expansdo e que tambeém ha uma prevaléncia crescente entre
HIV/AIDS e usuario de drogas injetaveis ha muito tempo. Por isso, torna-se imperioso
fortalecer a vigilancia da coinfec¢do LV/HIV por meio da garantia da oferta da testagem para
HIV em todos os pacientes com Leishmaniose Visceral.

Alguns estudos relatam o aumento do ndmero de casos da LV em pacientes
imunodeprimidos (ex.: pessoas com AIDS) como um dos fatores responsaveis pelo
incremento da elevagdo global desse agravo (MONTALVO et al., 2012). Anteriormente ao
aparecimento da AIDS no Mediterraneo, a LV era uma doenca que tradicionalmente afetava

criancas. Entretanto, a doenca passou a acometer principalmente adultos em entre 31 e 50
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anos de idade, ocorrendo na forma de coinfeccdo em 70% dos casos (CHICHARRO et al.,
2002).

Dessa forma, foi realizada uma analise em relacdo a faixa etaria dos casos que tiveram
situacdo ignorada para coinfeccdo HIV/LV, encontrando 40% dos pacientes masculinos na
faixa etaria entre 20 a 59 anos (figura 9) com situacdo desconhecida sobre essa condicéo,
consequentemente, isso aponta a possibilidade de subnotificacdo da coinfeccdo HIV/LV dos

casos analisados.

m SITUAGAO CONHECIDA E SITUAGAO IGNORADA

Figura 9 - Proporc¢do de casos de LVH na faixa etaria de 20-59 anos, com situag&o de
testagem para HIV, Parnaiba-Pl, Brasil, 2010-2014
Fonte: Vigilancia Epidemiol6gica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.

Com relacdo aos demais fatores sociodemograficos (tabela 1), percebeu-se que a
populacdo do estudo apresentou baixa escolaridade. Foram identificados 28,9%(n= 13)com
ensino fundamental incompleto, 2,2% (n=1) de analfabetos, 4,4% (n=2) com ensino
fundamental completo e 2,2% (n=1) com ensino médio completo. Vale ressaltar que 20%
dessa variavel ndo foram preenchidas e 42,2% apresentaram incompletude (informacéo
imprecisa).

Na analise da renda familiar, observou-se maior prevaléncia em individuos com renda
familiar <1 salario minimo (20%) e igual ou maior que um salario minimo (22,2%). Esse
dado socioecondmico do estudo mostrou que a LV em Parnaiba-PI estd concentrada no nivel
social e educacional menos favorecido, corroborando com Brasil (2014) e OMS (2015) e
demais estudos, mostrando que a LV continua sendo uma doenca relacionada a esses fatores

socioecondémicos, ou seja, a populacao socialmente excluida.
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Diante da incompletude de alguns dados, observou-se pouca valorizagdo por parte dos
profissionais no preenchimento adequado da ficha de investigagéo, causando uma dificuldade
nas analises no que se referiu a coinfeccdo HIV/LV e grau de escolaridade. Portanto, hd uma
necessidade de aprimorar o preenchimento adequado das notificagdes. Dessa forma, o ideal é
que ocorra um processo de educacdo permanente sobre o preenchimento adequado dos
campos das fichas do SINAN junto aos profissionais de salde, para que de fato possa
construir indicadores que reflitam uma situacgéo real.

Tabela 1 — Prevaléncia dos Indicadores sociodemograficos dos casos de Leishmaniose
Visceral, segundo raca, escolaridade e renda familiar, Parnaiba - Pl, Brasil, 2010-2014

Variaveis n %

Raca

Branca 04 8,9

Preta 05 11,1

Parda 35 77,8

Ignorada 01 2,2
Total 45 100
Escolaridade

Analfabeto 01 2,2

Fund. Incompleto 13 28,9

Fund. Completo 02 4,4

Ensino Médio Incompleto -

Ensino Médio Completo 01 2,2

Ensino Superior -

Ignorado 09 20

N&o se aplica 19 42,2
Total 45 100
Renda Familiar

< 1 salério 09 32,1

> 1 salario 10 35,7

>2 salarios 04 14,3

>3 salarios 03 10,7

Sem renda 02 71
Total 28 100

Fonte: Vigilancia Epidemiol6gica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.
5.2 INDICADORES OPERACIONAIS

Os indicadores operacionais analisados neste estudo foram: a proporcéo de casos de
LV com diagndstico laboratorial, proporcdo de casos de LV com cura clinica e indice de
positividade canina.

Dos 45 pacientes com LV, a maioria 95,6% (n=43) teve seu diagnostico comprovado

laboratorialmente (figura 10), sendo o sorolégico com maior predominancia (93,3%), e
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apenas 4,4% (n=2) tiveram diagnostico clinico-epidemiolégico. Sobre o desfecho dos casos
(figura 11), 88,9% (n=40) dos pacientes evoluiram para cura, 2,2% (n=1) para o abandono,
4,4% (n=2) para 0 Obito por LV, 2,2% (1) para ébito por outra causa e 2,2% (1) para
transferéncia. Esses indicadores sdo muito positivos para 0 municipio, pois representam a
capacidade operacional de servi¢o de laboratério, além de ofertarem um tratamento efetivo
dos casos com LV.

100
90
80
70
60
50
40
30
20

10 -

Laboratorial

PROPORCAO

Clinico
Epidemiolégico
4,4

B Diagndstico 95,6

Figura 10 - Proporcéo dos casos de LV, segundo o critério de confirmacdo diagnostica,
Parnaiba-PlI, Brasil, 2010-2014.
Fonte: Vigilancia Epidemioldgica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.
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Figura 11 - Distribuicdo dos casos de LV humanos, segundo a evolugdo clinica, Parnaiba-PlI,

2010-2014

Fonte: Vigilancia Epidemiol6gica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.
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Sobre o indice de positividade canina, foram realizados retrospectivamente 2.787
testes soroldgicos em cées, com positividade distribuidas em 85,2% (n=29) dos bairros. A
soroprevaléncia media para Leishmaniose Visceral Canina no municipio foi de 16% (n=454),
com variagéo entre 8% a 44%.

Quando analisado isoladamente os anos do estudo (figura 12), observou-se uma
prevaléncia em crescente expansdo, principalmente nos Gltimos dois anos (2013 e 2014), com
um incremento de 5,25 vezes, quando comparado o ano de 2014 (42%) em relacdo a 2012
(8%), que foi o menor valor. Contudo esse incremento pode estar relacionado & mudanca do
método diagnostico da LVC adotado pelo Ministério da Saude, que ocorreu no municipio a
partir de 2013.

Reforcando isso, ainda na figura 12, foi analisada a quantidade de amostras caninas
por ano, onde se observou um decréscimo no quantitativo de amostras coletadas para
sorologia canina, passando de 863 (2011) e 834 (2012) para 243 (2013) e 414 (2014). Porém,
relacionando amostras com a soroprevaléncia, observou-se que, embora 0 nimero de amostras
tenha sido maior em 2011 e 2012, a prevaléncia foi inferior aos anos em que o0 ndmero de
amostras foi maior, reforcando a efetividade do novo método diagndstico da LVC implantado
pelo Ministério da Saude, que utiliza o teste rpido imunocromatogréafico rk36 e rk39 como
exame de triagem e o ELISA como confirmatério.

Corroborando o que foi abordado em um estudo feito por Coura-Vital et al. (2014),
cujo objetivo foi avaliar esse novo método por meio das taxas de incidéncia e prevaléncia de
Leishmaniose antes e apds a mudanca do protocolo, os resultados mostraram que a incidéncia
e a prevaléncia da infeccdo foram muito maiores com o novo método, e que a magnitude da

infeccdo canina era subestimada com o método anterior.
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Figura 12 - Soroprevaléncia canina e Amostra canina, segundo 0 ano do inquérito
soroldgico, Parnaiba-Pl, Brasil, 2010-2014
Fonte: Vigilancia Ambiental, Parnaiba-PI, Brasil, 2015. Adaptado.

Esse indicador apontou ainda ampla distribuicdo da LVC no municipio (figura 13),
maior que a de casos humanos (9,7 vezes), apresentando uma razéo de 1:10 de casos humanos
em relacdo a casos caninos respectivamente. Isso pode inferir na possiblidade da presenca de
areas silenciosas para LV humana, uma vez que a infeccéo canina precede a infeccdo humana
e ainda, estudos relacionam a incidéncia de LV em humanos a ocorréncia de LV canina
(BRASIL, 2014).

Labing

B. Canta Galo

B. Catapduvas,
B. S3o Benedito "

>B. Planalto

Pjhdorama

Figura 13 - Distribuicdo geografica dos casos de cdes soropositivos para Leishmaniose
Visceral, Parnaiba-Pl, Brasil, 2010-2014
Fonte: Google Maps. Adaptado.
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Como a LV é um problema de salde publica mundial, a soroprevaléncia canina
identificada encontrou-se semelhante com os estudo de Borges et al. (2014), que teve 10,6%,
com variacdo de 3% a 50% em Juatuba, Minas Gerais; com o estudo de Barbosa et al. (2015),
com 10,3% em éreas periféricas de Natal, Rio Grande do Norte e pesquisas realizadas em
Portugal e no Brasil mostraram uma prevaléncia de 20,4-26%, respectivamente (CARDOSO
et al., 2004; RONDON et al., 2008).

A realizacdo do inquérito sorolégico é uma das acdes prioritarias no controle do
reservatorio canino, considerado principal elo de transmissdo e manutencao desse agravo, por
isso sua relevancia, pois identifica areas prioritarias a serem trabalhadas, como também
orienta a realizagdo da eutanasia dos cédes para que tenha reducdo na incidéncia de casos
humanos. Mas para sua efetividade, esses inquéritos devem ser realizados anualmente,
sincronizados com as demais medidas de controle, por no minimo trés anos seguidos,
independente da ocorréncia de casos humanos confirmados para LV (BRASIL, 2014).

Outrossim, existem outras dificuldades que comprometem essa agdo, as quais estdo
associadas a descontinuidade do programa de vigilancia, baixo rastreio de cées infectados,
limitada sensibilidade e especificidade dos testes sorologicos de triagem para detectar caes
assintomaticos, além da rapida reposicdo de caes (filhotes susceptiveis) e a falta de apoio do
proprietario para entregar os animais (DANTAS-TORRES et al., 2012; WERNECK et al.,
2002).

Com isso, o indicador de indice de positividade canina mostrou uma prevaléncia que
segue a mesma tendéncia de outros estudos, como citado anteriormente, porém fica limitado
avaliar sua eficécia, quando ndo se avaliou sua principal finalidade, a eutanasia canina dos
caes soropositivos, como estratégia de reducdo dessa fonte de transmisséo.

Portanto, a realizacdo do inquérito soroldgico canino deve ser uma ferramenta
importante no controle desse agravo, mas deve ocorrer de forma permanente e integrada com
as demais medidas, caso contrario, sua efetividade torna-se limitada em relacdo a reducdo da
incidéncia do agravo em humanos (BRASIL, 2014).

5.3 INDICADORES ENTOMOLOGICOS
A vigilancia entomolodgica tem como objetivo realizar o levantamento de informagdes

de carater quantitativo e qualitativo sobre a distribuicdo dos flebotomineos transmissores da

LV, cuja finalidade em &reas de transmissdo moderada a intensa é verificar a presenca do
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vetor, caso nunca tenha sido feito e/ou conhecer a distribui¢do sazonal e abundéncia relativa
das espécies (BRASIL, 2014).

Para Piraja & Lucheis (2014), o conhecimento da taxa de flebotomineos naturalmente
infectados por meio de estudos entomoldgicos em areas endémicas e a identificacdo correta
das espécies sdo de grande significancia na epidemiologia e no controle das leishmanioses.
Contudo, neste estudo ndo foi possivel a construcao e analise dos indicadores entomologicos,
pois ndo foi encontrado nenhum relatorio nos locais onde foi realizada a busca ativa de
informacdes (Coordenacdao Municipal da LV, Coordenacdo Estadual da LV e Regional da
saude), até mesmo nas Universidades locais. A Coordenacdo municipal informou que realizou
apenas um teste em maio de 2014, somente em um domicilio (setor), tendo como método a
armadilha luminosa CDC FALCAO. As dificuldades apontadas pelo servico foram
deficiéncias de recursos humanos e materiais.

Dessa maneira, como 0 municipio do estudo apresentou uma quantidade crescente de
casos de LV humana e canino, recomenda-se urgentemente um levantamento entomologico
na area urbana, para conhecimento da entomofauna local.

Segundo Brasil (2014), essa acdo de controle entomoldgico é de competéncia das
Secretarias Estaduais de Saude (SES), por meio do Nucleo de Entomologia, ou das Secretarias
Municipais, desde que tenham um servi¢co de entomologia organizado em parceria com as
SES. Uma das finalidades da entomologia é a orientacdo do controle vetorial por meio do
controle quimico, em que seu uso dependera tanto das caracteristicas epidemioldgicas como
entomoldgicas de cada area. Dessa forma, o municipio ndo tem um setor entomoldgico, por
isso realiza suas acOes de controle vetoriais por meio da notificagdo de casos humanos, ou
seja, caracteristicas epidemioldgicas, 0 que torna limitadas as acdes de controle.

O controle quimico em areas de transmissao moderada e intensa € recomendado de
acordo com o conhecimento da curva de sazonalidade do vetor. Caso contrario, deverao
ocorrer dois ciclos de borrifagdes, sendo o primeiro no final do periodo chuvoso, com
intervalo de trés a quatro meses para realizacdo do segundo ciclo (BRASIL, 2014;
LAURENTI, 2009). Assim, sugerimos que nesse municipio sejam realizados esses ciclos de

borrifagdes conforme orientagcdes do Programa Nacional de Controle da Leishmaniose.

5.4 FATORES AMBIENTAIS ASSOCIADOS A OCORRENCIA DE LV

Neste estudo foram analisadas, por meio da aplicacdo do questionério, a presenca e

caracteristicas de salde dos cées, além da existéncia no domicilio/peridomicilio de cenérios
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produtores de materiais organicos, como galinheiro e chiqueiro, com a finalidade de avaliar a
frequéncia e associacdo desses fatores a ocorréncia dos casos de LV em humanos.

Quanto a presenca de cdes no domicilio ou em residéncia vizinha (figura 14), dos 28
domiciliados entrevistados, 86% (n=24) tinham a presenca de cdo no seu domicilio ou na
residéncia do vizinho.

Sobre o histérico de salde dos caes, ainda na figura 14, 62,5% (n=15) dos
entrevistados relataram a presenca de animais suspeitos para LVC (emagrecimento, queda de
pelo na regido dos olhos, secrecdo ocular, onicogrifose, lesdo de pele), 8,5% (n=2) negaram a
presenca de animal suspeito e 29,2% (n=7) ndo souberam informar.

Esses resultados mostram a estreita relagdo entre o reservatério (cdo) e o hospedeiro
(homem), tornando mais forte ainda quando ha animal suspeito. Assim, tal resultado
corrobora com varios estudos que relatam a correlacdo espacial da doenca em humanos e a
alta prevaléncia da infeccdo canina, sugerindo que, tendo flebotomineo, a LVC é um fator
chave no desencadeamento da transmissdo em seres humanos (COSTA, et al., 2013).

O cdo doméstico é considerado o principal reservatorio da doenca no Brasil, sendo
alvo de muitos estudos com a finalidade de se estabelecer um melhor controle desse agravo na
salde publica (PIMENTEL et al., 2014).  Em éareas endémicas, ha uma elevada prevaléncia
(40% a 60%) de cdes assintomaticos, sendo mantedores ativos de transmissdo para 0S
flebotomineos.

E valido destacar neste estudo que 62,5% dos cies presentes no domicilio ou no
domicilio do vizinho dos pacientes, no periodo da doenca, eram suspeitos para LVC. Esse
dado reforca a importancia do cdo na cadeia de transmissdo desse agravo, aumentando mais
ainda quando ha cédo suspeito, principalmente domiciliado, pois varios estudos apontam a
relevancia apenas de cdes sintomaticos na transmissibilidade da doenca (VERCOSA et al,
2008). Enquanto outros afirmam que cdes assintomaticos também tém risco de transmisséo,
porém menor que os caes sintomaticos (LAURENTI et al., 2013).

E essa base tedrica que sustenta as acdes de controle canino do Programa Nacional da
Leishmaniose, partindo do ponto em que a incidéncia da infec¢cdo humana esta diretamente
relacionada ao numero de cées infectados. Segundo o Instituto Pasteur de Sdo Paulo (1999), a
razdo entre a populagdo canina e a populagdo humana variam de 1:6 a 1:10. Semelhante a esse
relato, este estudo mostrou também que a razdo de casos humanos para cées sororreagentes

foi de 1:10 aproximadamente.
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Figura 14 - Distribuigdo da presenga e salde de cdes no domicilio/vizinho, segundo os casos
de LVH, Parnaiba- PI, Brasil, 2010-2014
Fonte: Vigilancia Epidemiologica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.

Em relacdo aos cendarios produtores de matérias organicas, a maioria dos pacientes
teve um cenario que propiciou a presenca do vetor L. longipalpis. O galinheiro concentrou
57% (n=16), seguido do lixo e/ou outros materiais organicos com 28,6% (n= 8), chiqueiro

com 7,1% (n = 2); e 7,1% (n = 2) ndo tiveram esse tipo de cenario (figura 15).

Cenarios produtores de matéria organica

W Galinheiro M Lixo/e outros materiais organicos [ chiqueiro M Auséncia

n=2;7%

n=2;7%

n=16; 57%

n=8; 29%

Figura 15 - Distribuicdo dos cendrios produtores de matéria organica no domicilio ou do
vizinho, segundo a ocorréncia de casos humanos, Parnaiba—PI, Brasil, 2010-2014
Fonte: Vigilancia Epidemiol6gica/SINAN, Parnaiba-Pl, Brasil, 2015. Adaptado.
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O resultado deste estudo condiz com um estudo realizado no Estado do Maranh&o por
Silva et al. (2012), cujo objetivo foi conhecer a associacdo de flebotomineos com os abrigos
de animais domésticos em zonas rurais e peridomiciliares (chiqueiros, currais e galinheiros),
em que o galinheiro foi o abrigo que apresentou maior concentracéo vetorial (88%).

O cenério rico em matéria orgénica gerado por animais domeésticos e mas condicbes
sanitérias, além do solo exposto, vegetacdo com raizes e tronco de arvores, € propicio a
manutencdo e proliferacdo do vetor, Lutzomyia longipalpis (PIRAJA; LUCHEIS, 2014).
Assim, o estudo mostra a possibilidade de esses cenarios serem fatores determinantes ativos
na manutengdo da incidéncia de LV no municipio.

Segundo Laurenti (2009), € interessante enfatizar a relevancia dos chiqueiros e
galinheiros como locais de criagdo e manutencdo de alta densidade de flebotomineos no
ambiente, constituindo-se um fator de risco que deve ser considerado na vigilancia
epidemioldgica para o planejamento de acGes de controle das leishmanioses.

Esse processo é facilitado ainda pelo habito que as pessoas tém de manter os quintais
com seu aspecto rustico, com solo exposto, arborizado e associado com abrigos de animais e
acumulo de materiais diversos, especialmente matéria organica. Esse conjunto de fatores cria
um ambiente favoravel para a procriacdo e o abrigo dos flebotomineos (MICHALSKY et al.,
2009).

Esse resultado demonstra que as medidas de controle ambientais também sédo
importantes para o controle da LV, pois conhecendo o nicho onde o vetor se desenvolve, as
autoridades de salde locais poderdo tracar estratégias focadas com grande possibilidade de
impacto nas medidas de vigilancia e controle da doenca.

Nesse sentido, medidas simples de manejo ambiental, como limpeza urbana,
eliminacdo dos residuos sélidos organicos e seu destino adequado, a eliminacdo de fonte de
umidade, a ndo permanéncia de animais domésticos dentro de casa, entre outras, somadas e
integradas as outras acdes de controle, certamente serdo uma ferramenta importante para

evitar ou reduzir a proliferagdo do vetor e assim, a longo prazo, reduzir a incidéncia.
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CONCLUSOES

Este estudo caracterizou territérios de transmissdo para a ocorréncia da LV em
Parnaiba-Pl, e os indicadores epidemiol6gicos mostraram um padrdo endémico da
Leishmaniose Visceral no municipio com ampla distribuicdo geogréafica dos casos humanos e
caninos, porém com maior concentracdo dos casos humanos nos bairros mais populosos,
periféricos e que acompanham a expansao urbana do municipio.

Um achado importante nesta pesquisa foi a auséncia de estudo entomoldgico no
municipio, assim, propde - se priorizar urgentemente um estudo referente a entomofauna local
com coletas em intra e peridomicilio na zona urbana e periférica de Parnaiba. Com isso,
busca-se conhecer a existéncia de espécies vetoras, bem como sua distribuigdo, contribuindo
assim para melhorar o direcionamento das acfes de controle da LV no municipio. Desse
modo, este estudo aponta uma lacuna em relacdo ao estudo entomoldgico, abrindo
possibilidades para pesquisas nessa area, pois este municipio tem um polo universitario em
potencial.

O conjunto desses indicadores apresentados produziram informagdes sobre a
magnitude e transcendéncia da Leishmaniose Visceral em Parnaiba-Pl, identificou acdes que
precisam ser fortalecidas, como também buscou relacionar os fatores ambientais a ocorréncia
da LV. Portanto, os resultados alcancados nesta pesquisa podem servir como instrumento de
planejamento estratégico no controle da LV, na perspectiva de focalizar as intervences em
areas consideradas de risco, podendo, dessa forma, incrementar a efetividade das medidas de

controle e com isso reduzir a incidéncia de casos de LV em humanos a longo prazo.
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Responsavel pelo preenchimento:

QUESTIONARIO 1 - APLICADO AOS PACIENTES/FAMILIARES

N° do SINAN: Data da Notificacéo:

Data do inicio dos sintomas:

Queixas principais no inicio da doenca

Quanto tempo apds os sintomas procurou o servico de saude?
() até 56 dias () ap0s 56 dias

Data do Diagndstico:
Iniciais do Paciente:
Raca () branca () parda () preta () amarela () indigena

O paciente teve o seu diagnostico de LV no primeiro atendimento Médico?
() Sim () N&o

Se NAO, quantas vezes foi ao servico de salide para ter o diagndstico de LV?
()2vezes ()3vezes ()4 vezes () maisque 4 vezes

Que servico de saude ocorreu o diagnéstico: ESF () HOSPITAL ()

Local do tratamento? () ambulatorial (') hospitalar

Se hospitalar, nome do hospital

Teve acompanhamento médico apds o tratamento SIM () NAO ()
Renda( ) < 1 salario () até 1 salario () até 2 salarios () mais de 3 salarios
Endereco:

Bairro :

Local do deslocamento:

Ocorreu algum deslocamento do paciente nos Gltimos seis meses: () sim () ndo

Telefone:
Quantas pessoas na propriedade: Adultos: Criancas:

H& quanto tempo o proprietario mora no local:

Teve cd0? () SIM () NAO Quantos?
O Vizinho tinha c&0? () SIM () NAO quantos

O animal foi avaliado pelo CCZ? () SIM () NAO

O animal foi recolhido pelo CCZ? () SIM () NAO

() secrecdo ocular () unha crescida () lesdo de pele
. Existéncia no domicilio/peri domicilio de: () Galinheiro () chiqueiro () lixo
outros materiais organicos
. Ocorreu borrifagdo na area? SIM () NAO ()
. Se SIM, a borrifacdo aconteceu em que periodo?
Antes do diagnostico () apo6s o diagnostico ()
. Em que locais da residéncia?
Domicilio () Peridomicilio () Outro ()

Historico de saude do animal: () emagrecimento () queda de pelo na regido dos olhos

0




QUESTIONARIO 2 — Aplicado a equipe técnica de controle da LV do CCZ local
Bloco I: Vigilancia entomolodgica

1. Quando foi realizada a Gltima captura de flebotomineos?

2. Qual método utilizado?

3. Ha dificuldades para realizacio da vigilancia entomolégica?( ) SIM ( ) NAO
4. Se Sim, quais?

5. De acordo com a Gltima vigilancia entomoldgica:
a) Quantos setores/localidades positivas?

b) Total de setores/local pesquisadas?

c) Total de domicilios positivos por espécies ?

d) Total de municipios pesquisados (Intra e Peri domicilio)?

BLOCO II: Controle Vetorial/ Controle Quimico

E feito controle quimico? () SIM () NAO
Qual produto utilizado?
Quais critérios utilizados?

() caracteristicas epidemioldgicas
() caracteristicas entomoldgicas
() ambas

() outras . Quais?
Em que periodo do ano acontecem o primeiro e o segundo ciclo de borrifacéo?
1°

20

Em que locais dos domicilios séo feitas as borrifacdes?

( )Intra domicilios

() peri domicilio

Outros. Quais?

Qual o numero de residéncias dedetizadas por bairro em cada semestre?

P OO0 T o O DT WNE
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FICHA DE INVESTIGACAO EPIDEMIOLOGICA

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude

SINAN

FICHA DE INVESTIGACAO

SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
LEISHMANIOSE VISCERAL

Ne

( CASO SUSPEITO:
Todo individuo proveniente de area com ocorréncia de transmissé&o, com febre e esplenomegalia.
Todo individuo proveniente de area sem ocorréncia de transmissao, com febre e esplenomegalia, desde que descartado os
\_diagnosticos diferenciais mais freqiientes na regizo.
[ 1 Tipo de Notificaca
._1 e e 2 - Individual J
>, |2 Agravo/doenga ; |Cédigo (CID10JT] Data da Notificacdo J
2 =
gL LEISHMANIOSE VISCERAL | B550 =N ITEN
3 l‘{f UF J | 5| Municipio de Notificagéo Cédigo (IBGE) J
3 )
A s L 0 | A
E]' Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cadigo J 7 |Data dos Primeiros Sintomas J
501 Ll gaie |
ﬂ Nome do Paciente 9 | Data de Nascimento
z L (50 O o 8 J
2 |1 1-Hora I | [12Gestante RRIE
E 19‘ (ou) \Gede 7| = Di§ 11vl e ':- igllams?n‘é::zo E 1 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre [- J =t Raga/Cor |
= .} 3-Mes 1 - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Nio  6- Nao se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
gl | 4-Ano 9-lanorado 4-Parda__&-indigena _9- Ignorado
o |[14/Escolaridade T
'S ||~ 0-Analfabeto  1-12 3 42 série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau) 2-4% série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) |
G 3-5% a 8 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginésio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
% J-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagéo superior incompleta  8-Educag&o superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica J
=
z 1@ Numero do Cartao SUS 16| Nome da mae J
\LIIIIIIHIIIIIIJ
117/UF |18 Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) LTJ{; Distrito J
I R
& 10
b @ Bairro J@_ogradouro (rua, avenida,...) |Cédigo J
= e
3 |\ — R PO 7%
3 32} Numero %}Complemen(o (apto., casa, ...) J@Geo campo 1
sC_ J
g 25| Geo campo 2 2§E Ponto de Referéncia 27 CEP
. : J MG &
28| (DDD) Telefone 29] Zona, Ubana 2-Rural || T£|Pais (se residente fora do Brasil)
0 O O 3 - Periurbana 9 - Ignorado
L b (DSBS Complementares do Caso 7 ol | o
g 5 31| Data da Investigagao gOcupagéo
220011 Lt J
=
@ Manifestagges Clinicas (sinais e sintomas)  1.Sim 2-Ndo 9- Ignorado
‘ E Febre D Emagrecimento [ ] Aumento do Bago || Aumento do Figado
£ || Fraqueza QTosse efoudiarréia || Quadro infeccioso [ ] letericia
(&) Edema Palide: Agi
Lw) D U Z D Fendmenos hemorrégicos [:] Qutros
=1 -
g | [34co- infecgdo HIV =
L 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
£ 36| Diagnostico Imunolégi e =
2 § (35| Diagnostico Parasitologico ] (22 iaghostice, Imunologico 37| Tipo de Entrada ]
-3 = 1 - Positivo D IFI =<
8¢ 2 - Negativo 1-CasoNovo 2 - Recidiva
oix.d 1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Nao Realizado 3 - N&o Realizado D Outro 3-Transferéncia  9- Ignorado
8o
(38| Data do Inicio do Tratamento | {39 Droga Inicial 1 - Antimonial Pentavalente 3 - Pentamidina 5-Qutras {
P | l | b J Administrada 2 - Anfotericina b 4 - Anfotericina b lipossomal g _ N0 Utilizada J
*Z ‘*ﬂ H} Dose Prescrita em mg/kg/dia Sb*o D 2| N° Total de Ampolas Prescritas
g Peso, 1-Maior ou igual a 10 e menor que 15
E { J_J Kg 2-Maior ou igual a 15 e menor que 20 Ampolas
E 3-Maior ou igual a 20 ]
;§JI, Outra Droga Utilizada, na Faléncia do Tratamento Inicial =
1 - Anfotericina b 2 - Anfotericina b lipossomal 3 - Outras 4 - Nao se Aplica J
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44 Classificagao Final

1 - Confirmado 2 - Descartado

j m Criterio de Confirmagéo [_
1 - Laboratorial 2 -Clinico-Epidemiologico

Local Provavel da Fonte de Infecgao
|46/ O caso é autéctone do municipio de residéncia?

47 UF  [48] Pais
AR

% 1-Sim 2-NZo 3-Indeterminado J
3 | [49 Municipio Cédigo (IBGE) J 50| Distrito 51| Bairro J
S (L l A L J[
52| Doenca Relacionada ao Trabalho 53|Evolugdo do Caso g
| = A _ D J 1-Cura 2 - Abandono 3-ObitoporLY —
\ 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado 4- Obito por outras causas 5 - Transferéncia
52|J Data do Obito J 55| Data do Encerramento
LT Ea g o T gl
Ll Informagées complementares e observagées e
Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de seis meses anterior ao inicio dos sinais e sintomas)
' Data UF | .. MINEIRe 0 |  BEae T Meabaiteeaaa

MUNICIPIO | Pais

Anotar todas as informagdes consideradas importantes e que n&o est&o na ficha
laboratoriais, laudos de outros exames e necropsia, etc.)

(ex: outros dados clinicos, dados

|

g Municipio/Unidade de Saude Cadigo da Unid. de Satde
>

=

H L e (&
$ | Nome J Fungdo Assinatura

| L

I_ J
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