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RESUMO

AGUIAR, N. Incidéncia e fatores ambientais associados a leishmaniose visceral
humana em dois centros urbanos mais populosos do estado do Tocantins,
Brasil. 65 p. Dissertagdo — Pontificia Universidade Catdlica de Goias. Goiania- Goias.2015.

A leishmaniose Visceral (LV) é considerada uma doenca negligenciada e tem se
expandido e urbanizado. Os objetivos deste estudo foram: Descrever as
caracteristicas demograficas da Leishmaniose visceral; Avaliar o coeficiente de
incidéncia; Descrever o coeficiente de mortalidade e letalidade e correlacionar
temperatura anual média e pluviosidade anual média com o coeficiente de
incidéncia. Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo, retrospectivo, ecologico
com a utilizagcdo de dados secundarios referentes ao periodo de 2007 a 2012
desenvolvido no dois centros urbanos mais populosos do Estado do Tocantins,
obtidos do Sistema de Informacao de Agravos de Notificagdo e Secretaria de Estado
da Saude do Tocantins. As médias de temperatura em graus Celsius e de
precipitacdo pluviométrica em milimetros foram fornecidas pelo Instituto Nacional de
Meteorologia. Foi adotado como critério de inclusdo municipios com populagao
acima de 100.000 habitantes, neste caso, Palmas e Araguaina. Foram analisados
358 notificacbes de casos confirmados de LV em maiores de 15 anos de idade. A
maior incidéncia da doenga ocorreu entre pessoas do sexo masculino (70,7%%),
residentes na zona urbana (99,03%), sendo a raga parda a mais acometida (85,5%).
A faixa etaria com maior incidéncia foi entre vinte a trinta e quatro anos (40,2%).
Houve diferenca significativa (p<0,05) entre as variaveis estudadas. O Critério
diagndstico mais usado foi o Laboratorial (98,3%). O maior coeficiente de incidéncia
ocorreu em 2008, seguido de uma tendéncia significativa de diminuicdo dos casos
(p< 0,001). Os maiores coeficientes de mortalidade e letalidade ocorreram nos anos
de 2008 e 2010. A evolugéao clinica para a cura ocorreu na maioria dos pacientes
(90,2%). O percentual de coinfectados com o HIV observados nesse estudo foi de
4,5%. A condigdo climatica ndo influenciou na epidemiologia da doenga. Conclui-se
que a LV é uma doenga com caracteristicas urbana, endémica, com predile¢ao pelo
sexo masculino e com registros de pessoas que encontram-se numa faixa etaria
economicamente ativa e com alto coeficiente de incidéncia, quando comparado a
outros estudos. A associagao nao foi significativa entre a precipitagdo pluviométrica
média e o coeficiente de incidéncia, assim como entre temperatura e o coeficiente
de incidéncia.

Palavras-chave: Leishmaniose Visceral; Epidemiologia; Incidéncia; Mortalidade;
Letalidade.
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ABSTRACT

AGUIAR, N. Incidence and environmental factors associated with human
visceral leishmaniasis in the two most populous urban centers in the state of
Tocantins, Brazil. 65 p. Dissertation -Pontifical Catholic University of Goias. Goiania
- Goias.2015.

Visceral leishmaniasis (VL) is considered a neglected disease and has expanded
and urbanized. The objectives of this study were to describe the demographic
characteristics of visceral leishmaniasis; Assess the incidence rate; Describe the
mortality rate and mortality and correlate average annual temperature and mean
annual rainfall with the incidence rate. It is a descriptive, retrospective, ecological
epidemiological study of the use of secondary data for the period 2007-2012
developed in the two most populous urban centers in the State of Tocantins,
obtained from the Information Resulting System Notification and Secretary of State
Tocantins Health. The average temperature in degrees Celsius and rainfall in
millimeters were provided by the National Institute of Meteorology. It was adopted as
a criterion for inclusion municipalities with a population in excess of 100,000 in this
case Palmas and Araguaina. 358 reports of confirmed cases of VL in those over 15
years of age were analyzed. The highest incidence of the disease occurred among
people of Masculine sex (70.7 %%), residing in urban areas (99.03%), and the brown
race the most affected (85.5%). The age group with the highest incidence was
between twenty to thirty-four years (40.2%). There was a significant difference (p
<0.05) between variables. The most widely used diagnostic criterion was the Lab
(98.3%). The highest incidence rate occurred in 2008, followed by a significant
downward trend in cases (p <0.001). The greatest mortality and lethality coefficients
occurred in 2008 and 2010. The clinical course for healing occurred in most patients
(90.2%). The percentage of co-infected with HIV observed in this study was 4.5%.
The weather conditions did not influence the epidemiology of the disease. It is
concluded that LV is a disease with urban characteristics, endemic, with a
predominance of males and records of people who are in an economically active age
group with high incidence rate, when compared to other studies. The association was
not significant between the average rainfall and the incidence rate, as well as
between temperature and the incidence rate.

Key-words: Visceral Leishmaniasis; Epidemiology; Incidence; Mortality; Lethality.
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1 INTRODUGAO

A Leishmaniose visceral (LV) € uma zoonose crdnica, causada por um
protozoario intracelular do género Leishmania, cuja transmissao ocorre pela picada
de um vetor flebotomineo (CORTES et al.,, 2012) e na auséncia de tratamento,
resulta em casos fatais (DANTAS-TORRES, 2006). Os canideos sao considerados
como principais reservatorios dessa enfermidade, que na forma humana é também
conhecida como Kala-azar (no Velho Mundo) ou calazar (no Novo Mundo). Kala-
azar é uma palavra de origem Hindi, que significa doenca fatal ou doenga negra (Kal
significa fatal, Kala significa negra, e azar significa doenca) (ZIJLSTRA; EL-
HASSAN, 2001).

A LV é uma enfermidade de grande importancia para saude publica, pois
€ responsavel anualmente por 59.000 6bitos no mundo (DA SILVA et al., 2010),
resultante de aproximadamente 500.000 casos da doenca, partindo de um valor
estimado de 12 milhées de pessoas infectadas por ano (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE — OMS, 2012). Dessa forma, dentre os 42.067 registros de doentes nos
ultimos doze anos, no Brasil, ocorreram 2.704 ébitos, resultando em uma incidéncia
média de 1,92 casos por 100.000 habitantes durante esse periodo (BRASIL, 20123,
2012b, 2012c, 2012d).

Segundo Montalvo et al. (2012), 90% dos casos de LV ocorrem em paises
onde existe grande parte da populacéo em situacéo de pobreza (india, Bangladesh,
Nepal, Sudao e Brasil). Mas, ndo so o fator financeiro € um obstaculo para o controle
dessa doencga, mas também as mudangas no comportamento humano, como a
expansao urbana e o convivio com areas de mata, contribuem com o aumento do
numero de casos da doenca (CALVOPINA et al., 2004).

A elevacédo global dos casos de leishmaniose observados nas zonas
endémicas nos ultimos anos é resultado de muitas falhas. Estao relacionadas ao
controle inadequado dos vetores e reservatérios, ao aumento do numero de casos
da doenga em pacientes imunodeprimidos (ex.: pessoas com AIDS), ao aumento da
resisténcia do agente ao tratamento e ao impacto causado pelas alteragdes
climaticas globais, que refletem positivamente no incremento da transmissao de
diversas outras doengas vetoriais (MONTALVO et al., 2012).



A Leishmaniose Visceral (LV) é considerada um sério problema de saude
publica no Estado do Tocantins. A doencga esta concentrada basicamente na regiao
central e na regido norte, seguindo a malha viaria da BR- 153. As areas
comprometidas pelo agravo apresentam caracteristicas ambientais e
socioeconémicas favoraveis a proliferacdo do vetor Lutzomyia longipalpis e a
infeccdo pelo parasita Leishmania (L.) chagasi (BRASIL, 2011a).

No Tocantins foram registrados 428 casos de Leishmaniose Visceral em
2009, correspondendo ao terceiro estado com maior registro de casos no pais. O
coeficiente de incidéncia foi de 33,1 casos por 100.000 habitantes, sendo o maior do
pais. A letalidade foi de 2,1% e o percentual de cura clinica de 86,2%. Foram
confirmados laboratorialmente 92,3% dos casos. Destaca-se que 36,9% dos casos
do Estado correspondem ao municipio de Araguaina, seguido de Palmas com 9,6%
e Araguatins com 9,1% (BRASIL, 2011a).

Considerando a magnitude e gravidade da doenga, e que atualmente
verifica-se uma tendéncia para a diminuicdo do numero de casos em criangas e o
aumento da infeccdo em adultos, principalmente devido a associagdo com o HIV
(NUNO MARQUES et al., 2007; SOARES et al., 2008; SOUSA-GOMES et al., 2011),
foi elaborado este estudo cujo objetivo foi avaliar as caracteristicas epidemioldgicas
da Leishmaniose Visceral Humana em maiores de 15 anos nos dois centros urbanos

mais populosos do Estado do Tocantins no periodo de 2007 a 2012.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ETIOLOGIA DA LEISHMANIOSE VISCERAL

Nao existe apenas uma espécie de Leishmania responsavel por causar
LV. Os parasitos tém ampla distribuicdo e pertencem ao complexo Leishmania
donovani, que inclui as espécies Leishmania donovani (encontrada no subcontinente
indiano, Asia e Africa), Leishmania infantum (no Mediterraneo) e Leishmania
chagasi (na América do Sul) (DANTAS-TORRES, 2006).

Cada espécie citada acima tem cadeia epidemiolégica com caracteristicas
préprias que influenciam a expressao clinica do calazar em humanos. O calazar
africano, causado por L. donovani afeta jovens e adultos na regido oriental da Africa,
onde ratos sdo reservatérios do parasito. Encontram-se neste local, paises como
Quénia, Sudao, Uganda e Etidépia, onde foram descritos comportamentos
antropondticos, assim como ocorre no subcontinente indiano. L. infantume L.
chagasi sao causadores respectivamente do calazar Infantil (no Mediterraneo) e da
leishmaniose visceral americana (na América do Sul e Central). Eles afetam
principalmente criangas com até cinco anos de idade na Europa, ou até dez anos de
idade nas Ameéricas, e estes dois tém o cao como principal reservatoério do parasito
(DEREURE et al., 2000; BRASIL, 2006b; DANTAS-TORRES, 2006; COSTA, 2011).

No Brasil, a LV €& causada por um protozoario da familia
tripanosomatideo, género Leishmania, espécie Leishmania chagasi. (BRASIL,
2009a).

Alguns autores consideram que a Leishmania (leishmania) chagasi é
semelhante a Leishmania (leishmania) infantum e, por isso, portanto, chagasi seria
sinbnimo de infantum, porém, outros estudiosos do assunto entendem que devido as
suas caracteristicas bioquimicas serem diferentes, preferem ainda, manter o nome
chagasi, fazendo com que ainda existam divergéncias sobre o uso do nome
especifico chagasi para o agente etiolégico da LV (BRASIL, 2009a; ROMERO,
2010).



A Leishmania chagasi é um parasita intracelular obrigatorio das células do
sistema fagocitico mononuclear, possui forma flagelada ou promastigota encontrada
no tubo digestivo do inseto vetor e outra aflagelada ou amastigota, encontrada nos
tecidos vertebrados que se multiplica em 6rgdos como: bacgo, figado e medula 6ssea
(MISSAWA,; LIMA, 2006).

No tubo digestivo do vetor, as leishmanias transforma-se em formas
flageladas (Fig. 1A) que sofrem uma série de transformacdes e evoluem para forma
flagelar metaciclica. No hospedeiro vertebrado, as leishmanias assumem as formas
de amastigotas (Fig 1B) e sdo parasitas intracelulares obrigatérios (MARZOCHI et
al., 2008).
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Figura 1:Formas dos parasitas Leishmaniasp. Responsaveis pela transmissdo da

Leishmaniose. 1A. Formas promastigotas flageladas. 1B. Formas amastigotas nao flageladas
Fonte: SIQUEIRA, 2010

As leishmanioses sdo zoonoses que acometem milhdes de pessoas em
todo o mundo em varios continentes. A Leishmaniose Visceral (LV) ou Calazar é
uma doenga crénica, que afeta o homem além de outros animais, € a forma mais
grave das leishmanioses, potencialmente fatal para o homem, cuja letalidade pode
alcangar 100% quando ndo é instituido o tratamento adequado. E causada por
protozoarios intracelular espécies do género Leishmania, pertencentes ao complexo
Leishmania (leishmania) donovani e € transmitida mais comumente por insetos
conhecidos genericamente como flebotomineos (DINIZ et al., 2009; SCANDAR et
al., 2011).

A LV é uma doenca de notificagdo compulséria e de acordo com os dados

do Ministério da Saude é mais frequente em criangas menores de 10 anos (54,4%).



Estima-se que criancas menores de 10 anos o risco de contrair LV aumenta em
109,77 vezes quando comparadas com individuo acima desta idade (BRASIL,
2009b). A razdo da maior susceptibilidade das criangas é explicada pelo estado de
relativa imaturidade imunoldgica celular agravada pela desnutricdo, bastante comum
em area endémica, maior contato com animais domésticos além de maior exposi¢cao
ao vetor no peridomicilio (GONTIJO; MELO, 2004; BORGES et al., 2008).

2.2 TRANSMISSAO

O mecanismo de transmissdo da leishmaniose envolve complexas
interacdes entre o parasito, os vetores, os hospedeiros vertebrados e os diferentes
ecotopos (DANTAS-TORRES et al., 2012).

No Brasil, duas espécies at¢é o momento estdo relacionadas com a
transmissdao da doencga, Lutzomyia longipalpis e Lutzomyia cruzi, sendo o L.
longipalpis a principal espécie transmissora da Leishmania (Leishmania) chagasi.
Séao insetos denominados flebotomineos, conhecidos popularmente como mosquito
palha, tatuquiras, birigui, entre outros. A distribuicdo geografica de L. longipalpis é
ampla e parece estar em expansio. Essa espécie é encontrada em todo territorio
nacional, sendo que, na regido Sul, o primeiro registro ocorreu em dezembro de
2008. A L. longipalpis adapta-se facilmente ao peridomicilio e a variadas
temperaturas, podendo ser encontrada também no interior dos domicilios e nos
abrigos de animais domésticos. Ha indicio de que o periodo de maior transmissao
da LV ocorra durante e logo apos a estagdo chuvosa, quando ha aumento da
densidade populacional do inseto. O inseto tem habitos vespertinos e noturnos, no
periodo matutino ficam em repouso em lugares sombreados e umidos protegidos do
vento e de predadores naturais, no intradomicilio e no peridomicilio, sdo encontrados
proximos a fruteiras e lixo doméstico. (BARATA et al., 2005; LAINSON; RANGEL,
2005; MAIA-ELKHOURY, 2007).

Contudo, outros modos de transmissdo ainda podem ser incluidos, via
transplacentaria, transplante de 6érgdos e transfusdo sanguinea, ressaltando que o
modo de transmissao por transfusdo sanguinea ainda n&o possui comprovagao
cientifica consistente no Brasil (MORAES, 2013).



2.3 RESERVATORIO

Os mamiferos portadores da leishmaniose sédo geralmente animais
silvestres como preguica, tamandua, roedores, raposas e outros, sendo que grande
parte das lesdes nestes ndo € aparente. No Brasil, os mais importantes reservatorios
animais s&o o c&o e a raposa (SILVA, 2007).

O cao doméstico (Canis familiaris) desempenha grande importancia na
epidemiologia da Leishmaniose Visceral em &areas endémicas, pois € 0 unico
reservatério doméstico da doenga. Essa importdncia advém da Leishmaniose
Visceral ser mais prevalente na populacdo canina que na humana, e dos casos
humanos normalmente serem precedidos por casos caninos (BRASIL, 2006b). Em
varias regides do Nordeste, durante surtos epidémicos, o numero absoluto de casos
humanos superou sempre o de animais infectados. Entretanto, no decurso de uma
epidemia, as condigdes de transmissdo podem fazer com que prevalega ora a
zoonose, ora a antropozoonose (REY, 2002).

No ambiente silvestre, os reservatorios sao as raposas (Dusicyon vetulus
e Cerdocyon thous) e os marsupiais (Didelphis albiventris), sendo que esses atuam
como parasito na manutencao de um ciclo silvestre (BARATA et al., 2005; BRASIL,
2009a). Existem também relatos indicando roedores como reservatérios da

Leishmaniose em areas rurais e periurbanas (SILVA, 2007).

2.4 VETOR

Os vetores da LV sdo insetos holometabdlicos, denominados
flebotomineos, pertencentes a subfamilia Phlebotominae, dos géneros Phlebotomus
spp. € Lutzomyia spp. (MAIA-ELKHOURY, 2008; NASCIMENTO et al., 2013). Cerca
de 800 espécies de flebotomineos sdo conhecidas em todo o mundo, e a regido
neotropical abriga 60% dessas espécies (RABELO, 2001).

Os flebotomineos sdao de grande importancia médica, uma vez que sao

vetores de arbovirus, bartonellas e exclusivamente as Leishmania, ocasionando



respectivamente as arboviroses, bartoneloese e principalmente as Leishmanioses.
(NASCIMENTO, 2006).

O flebotomineo L. longipalpis é o vetor do protozoario que causam a
infeccédo no Brasil. Embora esses vetores se alimentem em distintos animais, os
animais silvestres errantes (raposas) e caes domésticos sao os reservatérios mais
importantes do parasito (Figura 2) (BARATA et al., 2005; SOUZA et al., 2008).

Figura 2. Lutzomya longipalpis.
Fonte: VALE, 2008

O vetor L. longipalpis se desenvolve na sua fase larval em solo umido,
rico em matéria organica e esta adaptado as condi¢des peridomésticas. O mosquito
explora o acumulo de matéria organica gerada por animais domeésticos e as mas
condi¢cdes sanitarias dos locais com baixa incidéncia luminosa que € o adequado
para o seu desenvolvimento na fase larvar. Na fase adulta, os flebotomineos
abrigam-se nos mesmos locais do criadouro. Ambos 0s sexos se alimentam da seiva
das plantas como fonte de carboidratos e energia, sendo somente as fémeas
hematofagas obrigatérias (FELIPE et al., 2011; NASCIMENTO et al.,, 2013). Em
geral sdo de pequeno porte, medindo de dois a trés milimetros, as pernas séo
compridas e recoberta de escamas curtas e largas, com algumas cerdas finas
(OLIVEIRA et al., 2008). A forma adulta destes dipteros vivem entorno de 15 a 27



dias em laboratério (NASCIMENTO, 2006). Habitam florestas primarias, secundarias
e rochas calcarias preferencialmente, porém com a agao antrépica do homem a
estes ambientes, as espécies vém se adaptando a ambientes urbanos, fatores que
contribuem para a transmissao das leishmanias (DIAS et al., 2007).

Os flebotomineos machos sdo exclusivamente fitéfagos, ou seja, se
alimentam de solugdes agucaradas, como néctar e seiva de plantas, porém as
fémeas além de fitéfagos, também sdo hematéfagas uma vez que elas necessitam
de sangue que sao fontes de proteinas essenciais para maturagcéo de seus ovocitos
(FONTELES, 2009). Esta caracteristica favorece a transmissao de patégenos. Apoés
as fémeas se alimentarem de sangue elas procuram lugares mais altos para se
repousarem, devido ao fato de se tornarem muito pesadas e a locomogao ser
dificultada, sendo geralmente encontrados em paredes e tetos das casas, locais que
oferecem maior protecao (BRASIL, 2005).

A copula ocorre quando a fémea esta em repouso, porém pode ser
realizada também durante o voo, que acontece, geralmente, apds a alimentagéo da
fémea e um uUnico repasto sanguineo € suficiente para o amadurecimento dos
ovarios. A ovoposigao ocorre com maior frequéncia ao final de periodos chuvosos,
época mais favoravel para o desenvolvimento do embrido (FONTELES, 2009).

Em cada postura a fémea deposita cerce de 40 a 70 ovos, 0s quais sao
depositados no solo em lugares umidos, sombrios e com matéria organica em
abundancia, sdo aderidos uns aos outros por uma substancia viscosa que é expelida
durante a postura (DIAS et al., 2007).

Os flebotomineos sdo caracterizados pelo holometabolia, ou seja, seu
ciclo de vida € divido em quatro fases : ovo, larva, pupa e adulto (FONTELES, 2009).

Apds a eclosao dos ovos as larvas se alimentam de matéria orgénica em
decomposicao até atingirem a fase de pupa. As pupas ficam no interior da exuvia
larval, neste periodo elas se tornam imoveis e nao se alimentam. Ao fim deste tempo
se transformam em adultos. O adulto assume as atividades normais de um
flebétomo, voando, copulando e no caso das fémeas exercendo a hematofagia
(FONTELES, 2009).

As matas umidas, margens de rios e locais com matéria organica
(terrenos baldios com depdsito de lixo), s&o os locais onde o inseto coloca seus ovos
(PUPPI et al., 2008).



2.5 CICLO BIOLOGICO

A leishmaniose € uma enfermidade metaxénica, onde o agente passa por
transformag¢des no organismo do vetor, neste caso o flebotomineo (DANTAS-
TORRES, 2006). O ciclo tem inicio com a inoculagdo de formas promastigota
metaciclico no hospedeiro durante o repasto sanguineo (COUTINHO et al., 2005;
MONTALVO et al., 2012).

Ao atingirem a circulagdo sanguinea, as formas promastigotas de
leishmania utilizam de mecanismos proprios para sobreviver a lise celular, que sera
ativada pelo sistema complemento. Devido a este mecanismo protetor, a leishmania
sobrevive ao ataque do hospedeiro e ainda consegue invadir macréfagos através da
manipulagéo de receptores celulares (CAMPOS-PONCE et al., 2005).

A invasédo de macrofagos € uma estratégia essencial para a sobrevivéncia
da Leishmania. Dentro deles, o parasito esta protegido contra a resposta imune do
hospedeiro e ao mesmo tempo, esta exposto a agdo do pH acido e enzimas
hidroliticas dos fagolisossomas além de outros fatores microbicidas que protegem o
agente de um ataque bacteriano e possibilita sua multiplicagdo (CAMPOS-PONCE
et al., 2005; MONTALVO et al., 2012).

Um flebotomineo nao infectado adquire o parasito ao se alimentar do
sangue de um mamifero infectado, através da ingestdo de amastigotas livres ou
intramacrofagicos no tecido subcutdaneo (BASANO; CAMARGO, 2004; SILVA et al,
2008), As formas intracelulares s&o liberadas no trato digestivo do inseto, que se
diferenciam para formas promastigotas prociclicas, multiplicando-se por divisao
binaria. Estas formas prociclicas diferenciam-se para formas infectivas metaciclicas
e migram entdo para a probdscide do inseto, de onde poderdo infectar um novo
hospedeiro mamifero (SILVA, 2008) (Figura 3).
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Figura 3. Ciclo de transmissao da leishmaniose.
Fonte: Adaptado de Montalvo et al. (2012).

2.6 INFLUENCIA DO AMBIENTE

A LV é uma doenga emergente em diferentes areas urbanas brasileiras.
Transformagdes ambientais associadas a movimentos migratérios e ao processo de
urbanizagdo podem explicar, em parte, porque a LV, originalmente uma doencga
restrita as areas rurais, passou a ocorrer de forma endémica e epidémica nas areas
urbanas de grandes cidades do nordeste brasileiro. O processo desordenado de
ocupacgao urbana resultou em condi¢des precarias de vida e destruicdo ambiental,
fatores que também podem ter influenciado a emergéncia da doenga no meio
urbano (COSTA, 2012).

Além da urbanizagdo, podemos destacar outras razdes para expansao da
LV: o desmatamento desordenado que propicia a invasédo do L /longipalpis ja
bastante adaptado ao ambiente peridomiciliar, a grande populacdo de cao
domésticos nas areas endémicas susceptivel a infecgcdo pela L. chagasi,
favorecendo a manutencédo do ciclo da doenca (MAIA-ELKHOURY et al., 2008).
Assim como resto de galhada (madeira de lixo), pilhas de tijolo, resto de construgéo

e presenca de galinheiros muito proximos aos domicilios, sédo potencias criadouros e
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local de repouso do vetor, faciltando o seu contato com o homem e o céao
aumentando a susceptibilidade de infec¢ao pelo parasita (WHO, 2012).

Fatores climaticos podem ser determinantes na epidemiologia da LV.
Assim, tém sido investigadas a associagdo entre temperatura, umidade do ar,
precipitacdo pluviométrica e presenga do flebotomineo (OLIVEIRA et al., 2008 ;
VIANA et al., 2011).

2.7 ASPECTOS CLINICOS E ALTERACOES: FISIOLOGICAS E
HISTOPATOLOGICO

A Infecgao pela L. Infantum chagasi caracteriza-se por um amplo espectro
clinico cuja apresentacéo clinica pode variar de forma assintomatica até o quadro
classico da parasitose (sintomatico), evidenciado pela presenca de febre, anemia,
hepatoesplenomegalia, além de tosse seca, leucopenia e hipergamaglobulinemia.
Outras manifestag¢des clinicas podem se desenvolver com a progresséo da doenga,
em especial a diarréia, ictericia, vbmito e o edema periférico que dificultam o
diagnodstico diferencial com outras doencas, retardando o diagndéstico precoce,
podendo levar o paciente a morte na forma assintomatica, pois o individuo nao
desenvolve os sintomas classicos da doencga e o diagndstico é feito somente atraves
da visualizacdo do parasito na lamina por meio de exames laboratoriais, na maioria
das vezes o paciente apresenta cura clinica espontanea no periodo de 2 anos
(OLIVEIRA et al., 2010; BRASIL, 2011b).

O primeiro sintoma da visceralizagdo da LV é uma febre baixa e
recorrente, frequentemente, com dois ou trés picos diarios que persistem com
remissdes durante todo o curso da infecgdo da doenca. A febre € o sintoma mais
notavel devido a sua caracteristica irregular ou remitente. A segunda manifestacéo,
em importancia, no desenvolvimento do quadro € a esplenomegalia, que costuma
ser em maior escala que a hepatomegalia, a qual, por sua vez, também persiste nos
achados clinicos. Ha, ainda, na maioria dos casos, micropoliadenia, além de uma
série de eventos que se iniciam a medida que os 6rgédos sao acometidos,
desencadeando alteracbes de ordem fisiolégica e histopatologica, as quais se

agravam com o decorrer da doenga (NEVES et al., 2012).
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De um modo geral, os principais 6rgaos acometidos pela LV sio: baco,
figado, tecido hemocitopoético, pulmdes e rins. Apesar de todas as modificacdes, a
esplenomegalia € o achado mais importante e destacado no calazar. Tém-se, ainda,
as alteragcbes hepaticas, que levam a uma severa desproteinemia e,
consequentemente, a baixos niveis de albumina sérica, que, quando associados aos
fatores vasculares locais, podem levar a formacdo de edema nos membros
inferiores. No tocante as alteragdes do tecido hemocitopoético, ocorre uma
desregulagédo na sua fungéo, levando a uma diminuicdo da produgao celular, com
reflexos no quadro hematolégico. Dentre esses reflexos, uma das mais importantes
e constantes alteragbes hematolégicas € a anemia, que se deve, também, a
destruicdo dos eritrocitos no bago. Ocorre, ainda, leucopenia, e as plaquetas
também estdo diminuidas (REY, 2011; NEVES et al, 2012). Quanto as alteragbes
pulmonares, a principal representacido € a tosse, que ocorre entre 72% e 81% dos
pacientes. E decorrente, principalmente, da presenca de material antigénico de
Leishmania nos septos alveolares. Ja nos rins, a principal manifestacao evidente
ocorre devido a presenca de imunocomplexos circulantes, os quais podem levar a
quadros de glomerulonefrite proliferativa e de nefrite intersticial (NEVES et al, 2012).

Em pacientes ndo tratados, a doenga progride e pode atingir altos niveis
de mortalidade, cerca de 90%. A doenga cronica € marcada pelo progressivo
emagrecimento e enfraquecimento geral, com aumento da suscetibilidade as
infeccbes secundarias. A evolugao pode ser rapida, levando o paciente a caquexia e
a morte dentro de algumas semanas ou alguns meses, ou pode assumir carater
crbnico. Embora as alteragdes provocadas pelo parasito possam, por si so,
determinar a morte dos pacientes, frequentemente, ela é atribuida a infeccbes
secundarias (OLIVEIRA et al., 2010).

2.8 DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

O exame padrao ouro para o diagnostico da LV € a visualizagdo da forma
amastigota no esfregago esplénico, de medula 6ssea ou na cultura. A aspiragao
esplénica deve ser evitada, pois podera desencadear hemorragia potencialmente
fatal em cerca de 1% dos individuos (SRIVASTAVA et al., 2011).
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Entretanto existe uma gama de métodos soroldgicos, com diferente
sensibilidade e especificidade para diagnostico de LV. O teste de
Imunofluorescéncia Indireta (RIFI) apresenta 96% e 98% sensibilidade e
especificidade respectivamente. Sdo considerados positivos em titulos superiores a
1:80. O ensaio Imunoenzimatico (ELISA) tem sensibilidade e especificidade 96% e
100% respectivamente dentre outros (SRIVASTAVA et al., 2011).

O Critério diagnostico clinico - laboratorial para confirmagéao de casos de
LV é realizado através da visualizagao do parasito na lamina, desde que excluidos
outros diagndsticos diferenciais. O Critério diagndstico clinico — epidemioldgico para
confirmacao de casos de LV é realizado para paciente de area com transmissao de
LV, com suspeita clinica sem confirmagéao laboratorial (BRASIL, 2009).

Em relagao ao tratamento, ele s6 deve ser instituido apds confirmagao da
doenca. As decisdes terapéuticas em paises endémicos devem ser baseadas na
relacéo de risco-beneficio dos medicamentos, no cenario dos servigos de saude, na
avaliacdo dos medicamentos leishmanicidas e em algumas consideragdes do ambito
da saude publica, como a prevencdo de resisténcia medicamentosa (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Antes do inicio do tratamento, o paciente deve ser rigorosamente
examinado em virtude dos efeitos colaterais do composto, principalmente sobre o
aparelho cardiovascular, pois o medicamento pode gerar disturbios de repolarizagao.
Ainda que o tratamento instituido seja o adequado, a letalidade da doenga pode
alcangar 5% (WERNECK, 2010) ou mesmo 10% em alguns locais de acordo com a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (2010). O prognéstico torna-se ainda pior
quando associado a presenca de comorbidades. Em estudo realizado com pacientes
diagnosticados com LV, no grupo que apresentava comorbidade, a letalidade
chegou a 18,4% (MONREAL et al., 2010) .

As drogas utilizadas para o tratamento sé&o potencialmente nefrotéxicas e
hepatolégica. A droga € de administracdo parenteral e possuem varios efeitos
colaterais, que podem implicar no abandono do tratamento por alguns pacientes no
curso do tratamento. As mais utilizadas s&do os antimoniais e a Anfotericina B
(BRASIL, 2009b; WHO, 2012).

Os Antimoniais pentavalentes sdo medicamentos de primeira linha em
muitas partes do mundo (taxa de cura superior a 90%), inclusive no Brasil, mas a

resisténcia é uma grande preocupacéo em Bihar, india e Nepal (WHO, 2010). Este
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tratamento é prolongado, apresenta toxidade e no estado de Bihar, na india,
apresentou até 60% de falha, sendo presumivel a existéncia de resisténcia a droga
(STAUCH et al., 2011; WHO, 2010).

A anfotericina B é droga de segunda escolha e a mais potente
leishmanicida disponivel comercialmente, atuando nas formas promastigotas e
amastigotas, tanto in vitro quanto in vivo. A experiéncia clinica acumulada com seu
uso no tratamento da leishmaniose visceral 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.
E a Unica opgdo no tratamento de gestantes e esta indicada como segunda opgao
para os pacientes que tenham contra-indicagdes ou tenham apresentado toxicidade
ou refratariedade relacionadas ao uso dos antimoniais pentavalentes (BRASIL,
2006a)

2.9 EPIDEMIOLOGIA DA LEISHMANIOSE VISCERAL

2.9.1 A incidéncia e distribuicdo da LV mundial e da América Latina

A LV constitui um problema de saude publica em quatro continentes,
afetando 88 paises com 12 milhdes de pessoas infectadas. E uma parasitose
endémica das Américas é prioridade para Organizagao Mundial da Saude (OMS) e é
considerada uma das seis mais importantes doencas infecciosas, por seu alto
coeficiente de deteccao e seu alto grau de producado de deformidades (ALMEIDA et
al., 2010; WHO, 2012).

A LV encontra-se amplamente distribuida geograficamente no mundo,
principalmente em regides tropicais e subtropicais da Asia, Oriente Médio, Africa
Central e América do Sul, (MAIA-ELKHOURY, 2008; BRASIL, 2009) (Figura 4).
Cerca de 350 milhdes de pessoas vivem nessas areas, sendo que o Brasil ao lado
de india, Bangladesh, Nepal, Etidpia, Quénia e Sud&o s&o os paises mais afetados e
contribuem com 90% dos casos de LV mundial (CDC, 2010).
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Figura 4. Mapa de distribuicdo mundial da leishmaniose visceral, mas que relaciona com a
distribuicdo de leishmaniose visceral canina, por ser uma zoonose.
Fonte: Organizacao Mundial de Saude (2012).

De forma global, a soroprevaléncia na regidao mediterranea, assim como
no Oriente Médio, oscila entre valores de 10 a 37% (MOHAMMADIHA et al.,
2012).Em Portugal, um pais onde a doenga se disseminou principalmente nos
ultimos 20 anos, atingiu indice de soroprevaléncia acima de 20% em alguns locais
(CORTES et al., 2012). Abrantes e Silveira (2009) observaram que as mudancgas
climaticas estdo avangando para o norte nos atuais limites de distribuicdo do vetor
na Europa, colaborando com o aumento de surtos.

A distribuigdo geografica tem intima relagdo com movimentos
populacionais, disponibilidade de reservatérios, modificacbes ambientais
(ABRANTES; SILVEIRA, 2009), baixa condicdo econdmica (DANTAS-TORRES,
2006) e distribuicdo geografica do vetor (COSTA, 2011). Estima-se sua incidéncia de
cerca de 500.000 casos novos e 50.000 mortes a cada ano no mundo (BOTELHO;
NATAL, 2009; WHO, 2012). Assim, é caracterizada por uma doenga endémica dada
sua alta incidéncia e letalidade principalmente em individuos n&o tratados e criancas
desnutridas (ALVES, 2009; BRASIL, 2009). O numero de casos de LV tem
aumentado em diversos paises nos ultimos anos, inclusive no Brasil (FURLAN,
2010).
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A incidéncia da doenga tem aumentado significativamente em varias
regides endémicas, inclusive nas Ameéricas, onde seu controle € prejudicado pela
falta de compromisso politico, lacunas no conhecimento cientifico, e a fragilidade
dos sistemas de gestdo de processos e de vigilancia (ROMERO; BAELAERT DE
2010 e DANTAS-TORRES et al., 2012).

Em 2000, foi identificado o primeiro caso humano autdctone de LV em
Assuncéo, no Paraguai, colocando em risco o sul do Brasil e o norte da Argentina.
Até 2006, foram identificados 126 casos humanos, inumeros casos caninos e
confirmou-se a presenga do vetor, Lutzomyia longipalpis, no Paraguai. Apesar de
relatos prévios de casos autéctones de LV em algumas provincias argentinas, a
doenca nao era considerada endémica nesse pais e também n&o haviam casos
humanos descritos no sul do Brasil. No entanto, em maio de 2006, iniciou-se um
surto de LV na Argentina, com a notificagdo do primeiro caso autéctone na cidade de
Posadas, Misiones, em um menino de oito anos (SALOMON et al., 2008). Desde
entdo, varios casos humanos foram notificados no norte da Argentina, nas
provincias argentinas que fazem fronteira com o Brasil (Corrientes e Misiones),
inclusive com a ocorréncia de obitos (BARRIO et al., 2012).

Atualmente, a doenca é descrita desde o México até o norte da Argentina,
atingindo ainda a Guatemala, Honduras, Nicaragua, Colémbia, Venezuela, Brasil e
Paraguai (ALVAR et al., 2008).

De suscetibilidade universal, a LV pode acometer homens e mulheres em
qualquer faixa etaria independente da classe social e etnia. No entanto, observa-se
que ha predominéncia de casos em criangas menores de 10 anos (BRASIL, 2003;
BRUSTOLONI, 2006; BOTELHO; NATAL, 2009; CARRANZA-TAMOYO, 2010;
FURLAN, 2010), que pode ser relacionada a imaturidade imunoldgica desta faixa
etaria associada a desnutricdo (BRASIL, 2003; BRUSTOLONI, 2006; BRASIL,
2006). Em algumas areas endémicas, também se observa uma tendéncia de
modificagdo na distribuicdo dos casos por grupo etario, com ocorréncia de altas
taxas também no grupo de adultos jovens (OLIVEIRA, 2010).

Quanto ao sexo, evidencia-se que o maior numero de casos ocorrem em
individuos do sexo masculino na fase adulta (CARRANZA-TAMOYO, 2010;
BRUSTOLONI, 2006; BOTELHO, 2009), assim como os 6bitos por LV foram maiores
em homens adultos (OLIVEIRA, 2010; BOTELHO, 2009; FURLAN, 2010).
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2.9.2 Panorama Brasileiro da LV

Dados indicam que a disseminagdo da LV no Brasil, antes restrita as
areas rurais e pequenas cidades na regido semiarido do pais, ocorreu a partir de
uma epidemia que atingiu a cidade Teresina no Estado do Piaui e depois a cidade
de Sao Luis no Estado do Maranhdo. Com isso, o parasito se disseminou por todo o
territorio nacional, atingindo grandes cidades e, também, a capital da nagao
(COSTA, 2011).

O Brasil mesmo com grande parte dos casos de LV subnotificados é
atualmente responsavel por cerca de 90% dos casos da América Latina. Somente
no ano de 2012 foram notificados 3.038 casos da doengca em humanos, com uma
incidéncia da ordem de 1,57 casos/100.000 habitantes e uma taxa de letalidade de
7,1%. Criancas com até nove anos de idade sdao as mais acometidas,
compreendendo 41,9% dos casos humanos no pais. Um fator preocupante é a
ocorréncia de coinfecgdo com o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), que ja
atinge 8,5% dos pacientes no Brasil. Além dos elevados indices de letalidade e
mortalidade, a LVA vem apresentando grande expansdo geografica no territorio
brasileiro. De acordo com o Ministério da Saude, dos 27 estados brasileiros 21 ja
notificaram casos autdctones da enfermidade em humanos, principalmente nas
regides norte, sudeste e nordeste, com mais de 1.300 municipios apresentando
casos da doenca (BRASIL, 2012a).

Esta enfermidade, anteriormente considerada como doenga de zona rural,
vem demonstrando que ainda passa por varias alteracbes na sua cadeia
epidemioldgica. O éxodo rural em diregdo aos grandes centros urbanos foi indicado
como elemento responsavel pela urbanizagao da LV em regides onde a doenca n&o
era diagnosticada (DANTAS-TORRES, 2006; SILVA et al., 2008).

Segundo o Ministério da Saude do Brasil, nos ultimos 20 anos (1992-
2011) de notificacdo de LV em humanos, somaram-se 65.235 casos, sendo que
67,85% deles ocorreram na regido nordeste, principalmente nos Estados de
Maranhao, Piaui, Ceara e Bahia. Os valores anuais médio destes casos foram de
3.261,75 casos/ano, e a incidéncia média no mesmo periodo foi 1,89 casos/100.000
habitantes (BRASIL, 2012c).
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No periodo de 2001 a 2010 foram registrados 33.315 casos de LV no
pais, com média anual de 3.332 casos confirmados. Nesse mesmo periodo,
ocorreram 2.287 obitos por LV, representado por uma letalidade de 6,9% (BRASIL,
2011c).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2012c) as areas para
vigilancia e controle da LV estao classificadas segundo a média de casos de LV nos
ultimos trés anos, em:

e Areas sem transmiss&o: sdo aquelas que ndo apresentam casos humanos na
média dos ultimos trés anos;

e Areas com transmiss&o esporadica: sdo aquelas que apresentam média < 2,4
casos nos ultimos trés anos;

e Areas com transmissdo moderada: sdo aquelas que apresentam média = 2,4
e < 4,4 casos nos ultimos trés anos;

e Areas com transmissdo intensa: sdo aquelas que apresentam média = 4,4

casos nos ultimos trés anos.

2.9.3 Panorama da LV no Tocantins

No Brasil, entre 1990 e 2008, foram notificados 57.210 casos. A Regiao
Norte concentra mais de 10% das notificagbes, sendo que o Estado do Tocantins
teve um aumento do numero de notificagdes, principalmente de 2007 a 2008, onde
foram notificados 855 casos (BRASIL, 2009).

No estado do Tocantins ocorreram varias modificagdbes eco-
epidemioldgicas desde a criagdo do estado em 1988. Existem alguns relatos de
casos desde meados da década de 1980 quando ainda pertencia a Goias
(BORGES, 2004). Com a construgao da capital do Estado, Palmas, o desmatamento
foi inevitavel para que a expansdo da area urbana se consolidasse. A criagdo de
animais em quintais (galinhas, cachorros e equinos principalmente); o intenso fluxo
migratorio, a invasao da floresta no perimetro urbano, aliados a constante presenca
de animais soltos nas ruas das cidades interioranas e a falta de estrutura basica e
sanitaria levou a uma urbanizagdo do vetor e propagacao da doengca (CIMERMAN
et. al., 2003; PARPATA, 2010).
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No Estado do Tocantins, desde que foi criado, o niumero de casos de
Leishmaniose Visceral vem crescendo de maneira muito intensa segundo Silva e
Lima (2012). Em 2007, ocorreram 437 casos, com uma pequena queda em 2010,
que apresentou 343 casos.

Na cidade de Araguaina-TO, de acordo com (PARPATA, 2010), o
municipio vem obtendo, desde 2005, os maiores numeros de notificagcbes do
Tocantins, de acordo com dados do Sistema de Notificagbes de Agravos
(SINANNET). Com 392 notificagdes de novos casos confirmados de leishmaniose
visceral humana (LVH) em 2007 no Estado, 205 se encontraram em Araguaina que
corresponde a 52% do total de casos, configurando uma éarea de transmissao
intensa.

E importante mencionar que necessariamente ndo é a institucionalizagéo
de d6rgaos de vigilancia e/ou de controle e combate que evitardo, minimizam ou
venham a eliminar a expansao da LV ja que, nos municipios com o0s maiores
registros de casos constados, Araguaina e Palmas, estdo equipadas com CCZ, e
hospitais de referéncias em tratamentos da LV. Ambos apresentam as maiores
concentragbes populacionais do estado, Araguaina, com 150.484 e Palmas, com
228.332 habitantes respectivamente (IBGE, 2010).

2.10 COINFECGAO LEISHMANIA-HIV

A Leishmaniose visceral é a forma clinica das Leishmanioses mais
associada ao HIV. A coinfeccao LV-HIV tem sido considerada como doenga
emergente em varias regides do mundo em funcado da superposicdo geografica das
duas infecgcdes, como consequéncia da urbanizacdo das leishmanioses e da
ruralizacdo da infeccdo por HIV. A coinfeccdo LV-HIV tem sido considerada na
Europa como um problema de saude publica onde a proporgédo de individuos com
LV e infectados pelo HIV chega a 77%. Estima-se que 10% dos portadores de HIV
apresentem infec¢ao assintomatica por Leishmania sp. e destes 2% a 9% dos co-
infectados desenvolverdo LV clinicamente manifesta. No Brasil, o primeiro caso de
coinfeccao Leishmania-HIV foi descrito em 1987, com aumento progressivo de

casos nos anos seguintes. As regides com maior percentual de casos de coinfecgao
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foram o Nordeste e o Sudeste, onde justamente predominam, respectivamente, os
casos de LV e AIDS (SOUSA-GOMES et al., 2011).

Estima-se que mais de 30 milhdes de pessoas espalhadas por todo o
mundo estejam infectadas com o HIV e que, pelo menos, um tergo desta populagéo
viva em areas endémicas para a LV. Desde a década de 1980, a LV é reconhecida
como uma infeccdo oportunista associada a estados de imunossupressao,
particularmente a infecgéo pelo HIV (ALVAR et al, 2008).

As recentes alteragdes nos perfis epidemioldgicos da AIDS e da LV no
Brasil apontam para maior exposicao da populacao as duas infeccdes, caracterizada
pela interiorizacao da infeccéo pelo HIV simultdnea a urbanizacdo da LV, bem como
o0 aumento do numero de casos na faixa etaria de 20 a 49 anos e a letalidade de
aproximadamente 23,0% nos maiores de 50 anos (SOUSA-GOMES et al., 2011).

A pandemia do HIV/AIDS tem modificado a histéria natural da LV. A
infeccao pelo HIV aumenta, de 100 a 2.320 vezes, o risco de desenvolvimento da LV
em areas de endemicidade, reduz a eficacia da resposta terapéutica e aumenta
consideravelmente a probabilidade de recidivas. Ao mesmo tempo, a LV promove a
progressao clinica da doenca por HIV e o desenvolvimento da AIDS. Ambas as
doencgas sao condig¢des definidoras, pois exercem um efeito sinérgico negativo sobre
a resposta imune celular (ALVAR et al, 2008).

O significado epidemioldgico desta expansao simultanea reside no fato de
que os pacientes com HIV/AIDS que vivem em areas endémicas de LV apresentam
maior risco de manifesta-la e que a coinfecgdo LV-HIV acelera o curso clinico da
infeccdo por HIV. Dessa forma, as Leishmanioses tém ganhado importancia como
infeccao oportunistica entre pacientes com infeccdo por HIV que vivem ou viveram
em areas consideradas endémicas para essas parasitoses (SOARES et al, 2008).

Sabe-se que, via de regra, a LV atinge, preferencialmente, a populacao
infantil (SILVA et al, 2008). Atualmente verifica-se uma tendéncia para a diminuigao
do numero de casos em criancas € o0 aumento da infeccdo em adultos,
principalmente devido a associagédo com o HIV (SOUSA-GOMES, 2011)

No estudo de Alvar et al., (2010) 78% dos pacientes coinfectados eram do
sexo masculino, sendo que a média de idade foi de 38 anos (86% dos pacientes
estavam no grupo de 20 a 49 anos de idade), e 53% e 29% dos casos foram
relatados das Regides Nordeste e Sudeste, respectivamente. Outro estudo que

corrobora esses achados registrou a taxa de coinfecgdo em homens na ordem de
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78% para o Brasil (SOUSA-GOMES, 2011). A inclusdo, em 2000, de um campo para
informacéo de infecgao por HIV na Ficha de Notificacao de Leishmaniose Visceral
para o SINAN permitiu a identificacdo de 211 casos de coinfec¢ao, no periodo de
2000 a setembro de 2004, com predominio do grupo etario de 20 a 59 anos (72%) e
do sexo masculino (69,2%) (OPAS, 2006).

O diagnostico da coinfecgdo HIV tem implicagbes na abordagem da
Leishmaniose em relagcdo ao diagnostico, a indicagdo terapéutica e ao
monitoramento de efeitos adversos, a resposta terapéutica e a ocorréncia de
recidivas. Portanto, recomenda-se oferecer a sorologia para HIV para todos os
pacientes com LV, independentemente da idade, conforme as recomendacdes do
Ministério da Saude. Ressalta-se a importancia de obter o resultado da sorologia
para HIV o mais rapidamente possivel, para poder orientar a conduta clinica
especifica (BRASIL, 2009c).

Os pacientes coinfectados apresentam maior frequéncia de efeitos
adversos ao tratamento com as drogas usualmente empregadas, sendo também
mais comuns as falhas terapéuticas e as recidivas (CARRANZA-TAMAYO et al,
2009). Em pacientes que nao recebem terapéutica antirretroviral, a sobrevida média
em portadores de LV é de 4 a 12 meses, sendo observada recidiva em 90% dos
pacientes em 12 meses. A letalidade durante o primeiro episddio de LV é de 19%. A
terapéutica antirretroviral reduziu a incidéncia anual de LV na Espanha, de 4,8
casos/100 para 0,8 casos/100, mas 70% dos pacientes tratados ainda apresentam
recidivas (OPAS, 2006).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as caracteristicas epidemiolégicas da Leishmaniose Visceral
Humana nos dois maiores centros urbanos do Estado do Tocantins, Brasil, nos anos
de 2007 a 2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas demograficas da Leishmaniose visceral nos dois
centros urbanos mais populosos do Estado do Tocantins;

e Avaliar o coeficiente de incidéncia da Leishmaniose visceral nos dois centros
urbanos mais populosos do Estado do Tocantins;

e Descrever o coeficiente de mortalidade e letalidade por Leishmaniose visceral
nos dois centros urbanos mais populosos do Estado do Tocantins;

e Correlacionar temperatura anual média e pluviosidade anual média com o
coeficiente de incidéncia da Leishmaniose visceral nos dois centros urbanos

mais populosos do Estado do Tocantins.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo, retrospectivo, ecologico
com a utilizacdo de dados secundarios referentes ao periodo de 2007 a 2012
desenvolvido nos dois maiores centros urbanos do Estado do Tocantins (Figura 5).

A analise dos dados descritivos deste estudo considerou somente os

casos confirmados.

Araguaina

Palmas

o 50 100 200 km
S DA PR

Figura 5. Mapa do Estado do Tocantins, focando as unidades de analise, Araguaina e Palmas,

Tocantins, Brasil.

Fonte: Brasil, 2010
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4.2. AREA DE ESTUDO

O estudo foi realizado nos dois municipios mais populosos do Estado do
Tocantins, situado na regidao Norte do Brasil. Sdo eles: Araguaina e Palmas (Figura
1), com populagédo total de 263.775 habitantes (BRASIL, 2010). O clima da area de
estudo é tropical, com temperatura média minima de 20°C e maxima de 32°C. As
estacbes do ano estdo distribuidas em dois periodos bem definidos; o periodo
chuvoso que ocorre entre os meses de novembro a maio, e a estagcao seca que
ocorre entre os meses de junho a outubro, com precipitacdo anual média de 167,3
milimetros (INMET, 2013).

O Tocantins faz limites com os Estados das regides Nordeste, Centro-
Oeste e do proprio Norte, e apresenta populacédo de 1.373.551 habitantes distribuida

entre 139 municipios de clima tropical semi-umido (BRASIL, 2010).

4.3 POPULAGCAO DO ESTUDO

Maiores de 15 anos de idade, com residéncia nos municipios de
Araguaina e Palmas, com diagnostico confirmado para LV, perfazendo um total de

358 notificacoes.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos todos os casos de 2007 a 2012 notificados e residentes
nos municipios de Araguaina e Palmas maiores de 15 anos de idade com

diagndstico confirmado para LV.
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4.5 COLETA DE DADOS

Os dados populacionais para os anos 2007 e 2010 foram obtidos do
censo demografico dos respectivos anos (IBGE, 2014). Os dados populacionais para
os anos 2008, 2009, 2011 e 2012 foram obtidos pela Tecnologia da Informagéo a
Servico do SUS (DATASUS), que utilizam para os calculos populacionais a
estimativa da populagao residente no municipio com data de referéncia em 1° de
julho dos respectivos anos (DATASUS, 2014).

Neste estudo, a sazonalidade foi considerada em dois periodos, o de
chuva que compreende o periodo de outubro a abril e 0 da seca que compreende o
periodo de maio a setembro. Foram consideradas as médias de temperatura em
graus Celsius e de precipitagdo pluviométrica em milimetros que foram fornecidas
pelo Instituto de Nacional de Meteorologia (INMET, 2013).

As variaveis selecionadas para o estudo foram: sexo, escolaridade, raga,
faixa etaria, subdividida em: 15 - 19 anos, 20 - 34, 35-49,50-64,65-79,80 e + e
zona de residéncia urbana, rural e periurbana. Todas as variaveis elencadas foram
extraidas do Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao (SINAN) e Secretaria
de Saude do Estado do Tocantins (SESAU).

O critério adotado para confirmagao dos casos de Leishmaniose Visceral

foram clinico/epidemiolégico e laboratorial.

4.6 ANALISE EPIDEMIOLOGICA

O coeficiente de incidéncia da LV foi calculado pelo numero de casos
diagnosticados de LV em maiores de 15 anos de idade divididos pela populagéo

exposta na mesma faixa etaria x 100.000 habitantes.

Coeficiente de Incidéncia = n° de casos novos de determinada doenca em dado local e periodo x 10"
Populagao exposta

O coeficiente de mortalidade causada por LV foi calculado pelo numero
de 6bitos por LV ocorridos em maiores de 15 anos de idade, dividido pelo total da

populacao da faixa etaria estimada x 100.000 habitantes.
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Coeficiente de Mortalidade = n° de dbitos em determinada comunidade e ano x 10"
Populagao exposta

O coeficiente de Letalidade da LV foi calculado pelo numero de ébitos por

LV em maiores de 15 anos de idade, dividido pelo numero de casos.

Coeficiente de Letalidade = n.° de 6bitos de determinada doenca em dado local e periodo x 100
n.° de casos da doenga no mesmo local e periodo

4.7 ANALISE ESTATISTICA

O teste do qui-quadrado foi utilizado para a analise da distribuicdo das
variaveis demograficas e da distribuicdo anual de indicadores epidemioldgicos de
LV. Para a analise dos dados, foram calculadas média, desvio padrao, intervalo de
confianga e coeficientes de incidéncia, mortalidade e letalidade. A correlagéo de
Pearson foi utilizada para analisar a associacdo entre a pluviosidade média,
temperatura média e coeficiente de incidéncia em relagdo aos casos confirmados,
visando identificar um padrao de variagao conjunta entre essas variaveis.

Para a entrada de dados, processamento e analise estatistica foram
utilizados o programa Tabwin versdo 3.6, Bioestat 5.3 e o Microsoft Excel verséo
2010. A partir dai foi tabulado as variaveis selecionadas para o estudo, utilizou-se
ano da notificagdo na coluna e na linha as seguintes variaveis: sexo, faixa etaria,
escolaridade, raca/cor e zona de residéncia.

ApOs esta tabulagdo utilizou-se o Bioestat para realizar os testes
estatisticos e o Microsoft Excel foi utilizado para confecgédo dos graficos. Em relagao

aos fatores ambientais, clima e temperatura, foi utilizado apenas o Bioestat 5.3.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Os dados foram obtidos exclusivamente de fonte secundaria, sem

identificacdo dos casos, em conformidade com os requisitos constantes na
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Resolugdo CNS n’ 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude e toda a informagédo apresentada é de dominio publico. Nenhuma variavel

permitiu a identificagcao dos participantes.
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Tabela 1 — Dados demogréficos de casos confirmados de Leishmaniose Visceral Humana em
maiores de 15 anos nos dois centros urbanos mais populosos do Estado do Tocantins no periodo de

2007-2012.
Variaveis Categoria
Feminino
Sexo
Masculino

Entre 15-19 anos
Entre 20-34 anos
Faixa Etaria Entre 35-49 anos
Entre 50-64 anos
Entre 65 - 79 anos

Mais de 80 anos

Ignorados

Analfabeto

12 a 42 série incompleta do EF

42 série completa do EF

52 a 82 série incompleta do EF

Escolaridade )
Ensino fundamental completo

Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Educacgao superior incompleta
Educacao superior completa

Ignorados

Branca
Raga
Preta

Parda

Ignorados
Zona
. Urbano
Residéncia
Rural

Periurbano

N
105
253

55
144
92
38
24

43
16
49
36
79
25
49
46

11
26
20
306

348

%
29,3%
70,7

15,4
40,2
25,7
10,6
6,7
1,4

12
4,5
13,7
10,1
22,1
7,0
13,7
12,8
1,1
1,7

3,1
7,3
5,6
85,5

0,3
97,2
2,2
0,3

p*

0,0001

0,0001

0,0001

0,0001

0,0001

Fonte: SINAN/SESAU-TO
* Qui-quadrado. ** EF: Ensino Fundamental
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Foram notificados 358 casos de LV, sendo que a maior incidéncia ocorreu
em individuos do sexo masculino (70,7%) (p= 0,0001) que viviam na zona urbana
(97,2%) (p=0,0001). O grupo de idades 20 a 34 anos (40,2%) (p =0,0001), foi o0 mais
acometido. O grau de escolaridade desses individuos variou entre a 5% e 82 séries
incompletas do ensino fundamental (p= 0,0001). A raca parda foi a mais acometida
com (85,5%) (p=0,0001) (Tabela 1).

O coeficiente de incidéncia de L. visceral foi de 23/100.000 hab.,
enquanto que a distribuicdo desse coeficiente no periodo revelou que o maior
coeficiente de incidéncia ocorreu em 2008 (41,3 casos/100.000 hab. >15 anos).
Houve diferenca significativa no coeficiente de incidéncia no periodo estudado (p<
0,001) (Tabela 2).

Em 2008 e 2010 destacaram-se com os maiores coeficientes de
mortalidade, (4,0 &bitos /100.000 >15 anos) e (1,8 06bitos/100.000 >15 anos),
respectivamente. Em 2007 nao teve ocorréncia de obito. O coeficiente de
mortalidade diminuiu nos outros anos (p= 0,001) (Tabela 2).

O coeficiente de letalidade da série histérica foi de 5,6/100 sendo maior
nos anos de 2008 e 2010 (p = 0,0022) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo anual dos coeficientes de incidéncia, mortalidade e letalidade média por
Leishmaniose Visceral nos dois centros urbanos mais populosos, Tocantins, Brasil, 2007 e 2012.

Coeficiente de Coeficiente de Coeficiente de
A Incidéncia/100.000 Mortalidade/100.000 Letalidade/100 habitantes
no . :

habitantes habitantes

p <0,001* p =0,001* p =0,0022*
2007 23,4 0,0 0
2008 41,3 4.0 9,6
2009 22,1 0,8 3,8
2010 14,8 1,8 12,2
2011 23,5 0,7 2,9
2012 14,7 0,7 4.5
Média 22,6 1,3 5,6

Desvio Padrao 9,7 1,4 45
IC** 95% 14,8 - 30,4 0,1-24 2,0-92

* Qui-quadrado a 5%. ** Intervalo de confianga.
Fonte: SESAU-TO/IBGE
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O Coeficiente de Incidéncia Média Mensal revela que a L. Visceral
ocorreu em todos os meses (Figura 6), com maiores incidéncias nos meses de

fevereiro a junho.
3,0
2,5
2,0
1,5

1,0

Incidéncia /100.000 hab,

0,5

0,0
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Incidencia 1,7 25 18 26 22 23 20 18 16 18 15 09

Figura 6. Coeficiente da Incidéncia Média Mensal de LV nos dois centros urbanos mais populosos,
Tocantins, 2007 a 2012, Brasil. Fonte: SESAU-TO/IBGE. Cl= Coeficiente de Incidéncia/100.00
habitantes

A maioria dos pacientes 90,22% evolui para cura. A taxa de abandono e
6bito foi de 0,6% e 5,6%, respectivamente. Obitos por outras causas foi 1,7% e 1,7%

foram transferidos. As causas ignoradas foram de 0,3% (Tabela 3).

Tabela 3. Desfecho clinico dos casos de LV nos dois centros urbanos mais populosos, Tocantins,
Brasil. 2007 a 2012

Ignorados Cura Abandono Obito Obito por Transferéncia
Ano Lv outra causa Total
N % N % N % N % N % N %
2007 1 1,7 53 898 1 17 0 0 1 1,7 3 51 59
2008 0 0 82 872 0 O 9 9,6 2 21 1 1,1 94
2009 0 0 47 904 1 19 2 3,8 2 3,8 0 0 52
2010 0 0 34 829 0 O 5 12,2 0 0 2 4,9 41
2011 0 0 65 956 0 O 2 29 1 1,5 0 0 68
2012 0 0 42 955 0 O 2 4,5 0 0 0 0 44
Total 1 0,3 323 90,2 2 0,6 20 5,6 6 1,7 6 1,7 358

Fonte: SESAU-TO * LV: Leishmaniose Visceral
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O critério laboratorial foi o mais usado para fazer o diagndstico de
Leishmaniose Visceral 352 (98,3%) (Tabela 4).

Tabela 4. Critério de confirmagédo dos casos de LV, nos dois centros urbanos mais populosos,

Tocantins, 2007 a 2012.

Ano de Notificagao

Laboratorial

Clinico-epidemiolégico

N % N %
2007 58 98.3 1 1.7
2008 93 98.9 1 1.1
2009 51 98.1 1 1.9
2010 40 97.6 1 24
2011 67 98.5 1 1.5
2012 43 97.7 1 2.3
Total 352 98.3 6 1.7

Fonte: SINAN NET/SESAU-TO

O estudo identificou existéncia de co-infeccdo com o virus HIV em 4,5 %

dos casos (Tabela 5).

Tabela 5. Numero de casos de LVA com Co-infecgao HIV, nos dois centros urbanos mais populosos,

Tocantins, 2007 a 2012.

Ignorados HIV* HIV Total
Ano % \

N° N° % N° %
2007 0 0 0 0 59 0 59
2008 2 2,1 3 3,2 89 94,7 94
2009 3 5,8 1 1,9 48 92,3 52
2010 2 4,9 3 7,3 36 87,8 41
2011 16 23,5 3 4.4 49 721 68
2012 7 15,9 6 13,6 31 70,5 44
Total 30 8,4 16 4,5 312 87,1 358

Fonte: SINAN NET/SESAU-TO

Maiores pluviosidades média ocorreram nos meses de janeiro, fevereiro,

marg¢o, abril, novembro e dezembro, porém o coeficiente de incidéncia médio variou

no mesmo periodo (Figura 7).
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dos casos de LV em relagdo ao coeficiente de incidéncia e a
pluviosidade média nos dois centros urbanos mais populosos, Tocantins, 2007 a 2012.

O coeficiente de incidéncia médio da LV foi decrescente no periodo de

janeiro a dezembro, com temperatura média mensal crescente de janeiro a setembro

(Figura 8).
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Figura 8. Distribuicdo temporal dos casos de LV em relagdo ao coeficiente de incidéncia e a
temperatura média mensal, nos dois centros urbanos mais populosos, Tocantins, Brasil, 2007 a 2012.

Fonte: SINAN NET/SESAU-TO/INMET. CI

Temperatura em °C

Coeficiente de Incidéncia/100.000 hab. Temp.

Para verificar a correlagao entre as variaveis foi utilizado o coeficiente de

correlagdo de Pearson (r) entre a precipitagdo pluviométrica e o coeficiente de

incidéncia (r= -0,35 / p= 0,269) (Figura 9) e entre a temperatura e coeficiente de

incidéncia (r=-0,02 /p=0,958) (Figura 10).
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Figura 9 — Correlacdo entre pluviosidade média, coeficiente de incidéncia L V, nos dois centros
urbanos mais populosos, Tocantins, Brasil, 2007 e 2012.
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Figura 10 — Correlagéo entre temperatura média, coeficiente de incidéncia L V, nos dois centros
urbanos mais populosos, Tocantins, Brasil, 2007 e 2012.
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6 DISCUSSAO

A LV é uma doenga tropical negligenciada que esta distribuida por
diferentes paises e acomete pessoas de diferentes faixas etarias (MOHEBALI et al.,
2011).

A maior incidéncia da LV ocorreu na populagdo masculina (70,7%) em
idade economicamente ativa, cuja atividade laboral quando realizada no habitat do
vetor, pode estar associada ao desmatamento, atividades militares e ao cultivo de
subsisténcia no campo (WHO, 2010; ALVARENGA et al., 2010; OLIVEIRA, 2010;
ZHAO, 2015).

A maior incidéncia dos casos de LV concentrou-se nos individuos da raca
parda (85,5%) que constitui 69% da populagdo do Estado do Tocantins. Como nao
ha estudos que determine o risco pela etnia, mas sim pelas condi¢gdes sociais, pode-
se atribuir estes achados ao fato da populagdo em estudo possuir baixo nivel de
formagdo educacional. Pessoas com pouca escolaridade geralmente estéo
associadas ao baixo poder aquisitivo e pertencem a classes sociais menos
favorecidas, e que podem habitar ambientes descritos como locais propicios para a
ocorréncia de LV(OLIVEIRA, 2008; CAVALCANTE, 2009).

No Estado do Tocantins, desde que foi criado, o numero de casos de
Leishmaniose Visceral vem crescendo de maneira muito intensa segundo Silva e
Lima (2012).

Na criagdo do Estado do Tocantins em 1988 ocorreram varias
modificagcdes eco-epidemioldgicas favorecidas pelo intenso fluxo migratério, aliados
a constante presenca de animais soltos nas ruas das cidades interioranas e a falta
de estrutura basica e sanitaria levando a urbanizagdo do vetor e propagacgado da
doencga (PARPATA, 2010).

A elevada notificacdo dos casos de LV identificados nesse estudo é da
zona urbana (97,2%), essas populagdes acabam sendo vitimadas pelo processo de
urbanizagdo acelerado e desordenado, ocasionando diversos problemas
socioambientais comuns as grandes cidades como; a falta de uma rede de esgoto e
drenagem; deficiéncia no processo de coleta, tratamento e destino do lixo;
assoreamento dos rios e destruicdo das matas ciliares dos corpos de agua na
cidade (GOES et al., 2013).
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Por apresentar uma posicdo geografica favoravel, devido sua extensao
territorial e aporte fluvial, o Estado do Tocantins tem recebido investimentos para
implantagcdo de grandes e pequenas usinas hidroelétricas que resultam em
diferentes impactos ambientais, dentre eles a adaptacdo do vetor infectado pelo
trofozoito ao novo ambiente (CARVALHO, 2008).

O coeficiente de incidéncia anual médio elevado € maior do que a média
anual brasileira, que é de 2 casos para cada 100 mil habitantes (MAIA-ELKHOURY,
2008). Esse indicador classifica os centros urbanos em estudo como area de intensa
transmissao de LV, caracterizando-os como zona endémica. Na regido em estudo o
coeficiente de mortalidade médio da populacao foi de 1,3/100.000 hab., sendo a taxa
de mortalidade média no Brasil entre 8% e 10% (OLIVEIRA, 2014).

A taxa de letalidade por LV é variavel dentro do territorio brasileiro,
dependendo da regido onde ocorrem os casos. Em uma cidade da Regidao Sudeste
variou de 4,4% a 9,1% (PRADO et al., 2011), enquanto que outra grande cidade do
nordeste do pais a taxa de letalidade foi de 8,9%, sendo mais acentuada em
individuos com 60 a 69 anos com 60% e entre 50 a 59 (55,8%). Em adultos jovens
(20 a 29 anos) foi observada uma alta letalidade (20%) (GOES et al., 2013). O
coeficiente de letalidade neste estudo foi de 5,5 %, superior a encontrada por varios
autores, tais como Silva et al. (2008) em Sao Luis-MA (3,7%), Cavalcante et al.
(2014) no Estado do Ceara (5,1%). Entre os principais fatores que contribuem para
0 aumento da letalidade estdo o diagndstico tardio e a expansdo da epidemia
acometendo grupos de individuos com comorbidades, sendo que as complicagdes
infecciosas e as hemorragias sao os principais fatores de risco para a morte por LV
(OLIVEIRA et al., 2010).

Embora o coeficiente de letalidade tenha sido alta em 2010 (12,2%),
observou-se uma redugao significativa nos anos subsequentes (p= 0,0022), o que
pode ser reflexo da melhora da deteccdo de casos novos, motivada pelas
atualizagdes oferecidas aos profissionais de saude juntamente com a divulgacao de
informacbes sobre a doenga para a populagdo, diminuindo a ocorréncia do
diagnostico tardio e definindo tratamento adequado e precoce. A identificagcao
precoce de determinadas caracteristicas clinicas e laboratoriais relacionadas a L.V
no primeiro atendimento é extremamente importante para reduzir a mortalidade, pela
introducéo oportuna de medidas terapéuticas e profilaticas (OLIVEIRA et al., 2010).

Estudos tém demonstrado que acgdes integradas de programas de treinamento das
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equipes associadas a agdes de controle e integracdo dos servigos podem colaborar
para a reducao da letalidade (LUZ et al., 2009).

A evolugado da LV apresentou valores significativos para a cura: atingindo
90,2% dos casos diagnosticados. A propor¢cédo de cura dos casos de LV esta
relacionada com a capacidade dos servicos de saude de realizar o diagnostico
precoce e a disposi¢cao de recursos como materiais, laboratério, medicamentos e
profissionais treinados para aplicarem o tratamento correto dos casos.

O critério para confirmacdo da LV mais utilizado, no periodo foi o
laboratorial, com 98,3%. De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2010), o
critério clinico de confirmacdo mais confiavel para LV é o laboratorial, no qual é
possivel identificar o parasito por meio de exames especificos e inespecificos, sendo
possivel avaliar alteragdes no funcionamento do metabolismo celular.

O percentual de coinfectados com o HIV observados nesse estudo
encontra-se nos limites de valores descritos para outros paises endémicos em
desenvolvimento, que variam de 2,0 a 9,0%, o que difere de paises como a Etidpia,
cujo percentual de pacientes de LV coinfectados com HIV varia de 15,0 a 30,0%.
Atualmente verifica-se uma tendéncia para a diminuigdo do numero de casos em
criangas e 0 aumento da infeccado em adultos, principalmente devido a associagao
com o HIV (SOUSA-GOMES et al., 2011).

A co-infecgcao entre estes dois agentes (Leishmania/HIV) complica ainda
mais o quadro do individuo doente, por acelerar a progressao de ambas as doencas,
uma vez que as manifestagdes clinicas da LV tornam-se mais severas podendo,
inclusive, afetar locais incomuns como o trato gastrointestinal, peritdnio, pulmao,
espaco pleural e pele. As maiores ameacas ao controle da LV em algumas regides
do mundo tem sido a sua interagdao com o HIV, importante doenga oportunista em
areas endémicas (WHO, 2010).

A correlagdo entre o surgimento de casos humanos de LV e periodos
sazonais € bastante dificultada devido ao longo periodo de incubagéo da doencga, as
manifestagdes clinicas subagudas e ao tempo decorrido entre o aparecimento dos
primeiros sintomas até o diagndstico. A curva anual de aparecimento da doenca
mostra que a LV ocorreu em todos os meses do periodo do estudo, com maior
concentragédo de notificagcdbes no més de abril. Observou-se distribuicdo homogénea
dos casos durante os meses do ano, independente das alteragdes metereoldgicas, o

que dificulta o estabelecimento de um momento mais apropriado para as
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intervengdes de controle vetorial, baseado apenas na ocorréncia de casos humanos.
Se considerarmos a correlacado entre precipitacao pluviométrica e o coeficiente de
incidéncia podemos afirmar que neste estudo néo foi determinante para o aumento
do registro da doenga (r = -0,39 p= 0,206).

A correlagdao entre temperatura e o numero de casos de LV nao foi
significativa (r = -0,08 p= 0,78). As fémeas dos flebétomos colocam os ovos no solo,
em locais umidos, sombrios, e que contenham matéria organica, com temperatura
ideal para todo ciclo de desenvolvimento entre 25°C e 27°C (VIANA, 2011). Nos dois
centros urbanos estudados, a temperatura média anual é sempre superior a 30 °C,
porém com pouca oscilagéo, justificando assim o motivo de ndo haver correlagéo
entre esta e o numero de notificagdes.

A urbanizagao altera o clima dentro das cidades e localidades proximas,
formando ilhas de calor através dos poluentes atmosféricos, resultando em
temperaturas médias mais quentes quando comparado as areas menos
antropizadas. As mudancgas de temperatura aumentam a capacidade vetorial ou
suas forcas de transmissdo, que determinam a forma da amplificacdo e curvas
epidémicas, estabelecendo a receptividade de novas areas para a invasdo do
patdogeno (REISEN, 2010). Estudo semelhante realizado no municipio de Porto
Nacional no Estado do Tocantins quanto aos aspectos climaticos, foi observada
fraca correlagdo positiva entre abundancia do vetor, temperatura (r = 0,099) e
correlagao negativa insignificante com precipitagao (r = - 0,039) (CARVALHO, 2008).

A maior parte do Estado do Tocantins encontra-se no bioma Cerrado,
onde até 2009 ja havia perdido 48% de sua cobertura vegetal, devido a intervengdes
ambientais de origem humana (BRASIL, 2013). Desta forma, se faz necessario o
planejamento e a implementacdo de politicas publicas, a fim de minimizar os
resultados dos impactos ambientais de origem antropica. Os resultados demonstram
a necessidade de incorporacao de agdes integradas, uma vez que a LV encontra-se
em franca expansao, como um resultado dos impactos ambientais e a adaptacéo do
vetor, L. (L.) longipalpis a varios habitats.

A despeito desse cenario, observou-se que no periodo do estudo ocorreu
uma estabilizacdo do coeficiente de incidéncia e a baixa taxa de letalidade. Tais
resultados podem estar relacionados ao fendmeno relacionado a ocorréncia ciclica
da LV no Brasil, que oscila com elevag¢ao da incidéncia a cada cinco anos (BRASIL,
2006a)
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7 CONCLUSAO

a) Em relacdo ao perfil epidemiolégico da LV nos dois municipios mais
populosos do Estado do Tocantins, o maior pico do coeficiente de incidéncia
da doenca ocorreu em 2008 com ocorréncia de o6bitos;

b) Os dados denotam o carater endémico da LV nos dois municipios mais
populosos do Estado do Tocantins;

c) O numero de casos notificados foi maior no sexo masculino;

d) A faixa etaria com maior acometimento foi a de 20 a 34 anos, com baixa
escolaridade, sendo da cor parda e residente na zona urbana;

e) Os coeficientes de mortalidade e letalidade diminuiram no periodo estudado;

f) N&o houve correlacdo do coeficiente de incidéncia com pluviosidade média

mensal e temperatura;
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

No periodo estudado, observou-se a alta incidéncia de LV, estimulando
uma reavaliagao local das estratégias de controle.

Muitos desafios devem ser superados no combate a essa patologia, mas
a énfase deve ser dada no desenvolvimento cientifico, tecnolégico e em inovagao
em saude. Entretanto, mais do que a produgao cientifica em si, € necessario um
compromisso social de todos para evitar que a LV se estabeleca definitivamente
como um agravo irreparavel no cotidiano dos dois centros urbanos mais populosos
do Estado do Tocantins.

A situacdo de endemicidade observada no estudo podera ser util para
subsidiar novas pesquisas em LV, e na avaliagdo do impacto das estratégias de
controle na incidéncia da doenca na populagao.

Sugere-se o desenvolvimento de programas educativos de forma
continuada, como forma de favorecer mudancas de praticas em relagao ao controle

da LV e a busca de resultados importantes em termos de saude publica.
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