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RESUMO

Introducdo: O objetivo principal deste estudo é demonstrar as caracteristicas
epidemioldgicas e ambientais da LV em menores de 15 anos de idade no periodo de
2007 a 2012. Método: E um estudo epidemioldgico descritivo e transversal de casos
diagnosticados de LV em menores de 15 anos, no Hospital de Doencas Tropicais
(Araguaina-TO) no periodo de 2007 a 2012. As informag@es clinicas e ébitos foram
obtidos dos prontuéarios de pacientes. Os dados meteoroldgicos foram cedidos pela
Casa de Medicbes Meteoroldgica da Universidade Federal do Tocantins.
Resultados: Foram analisados 821 prontuarios de pacientes menores de 15 anos
de idade com diagnéstico de LV. Nao houve diferenca significativa de niumero de
casos entre os sexos (p= 0,67), com maior prevaléncia dos casos da zona urbana
(99,03%) (p= 0,0001), sendo a raca parda a mais acometida com (85,5%)
(p=0,0001). A faixa etaria com maior prevaléncia foi entre um a cinco anos (58,6%)
(p=0,0001). O Critério diagndstico mais usado foi o Laboratorial (92,3%) (p=0,0001).
A UBS Araguaina Sul registrou o maior nimero de casos (20,8%). O maior
coeficiente de incidéncia ocorreu em 2008, seguido de um declinio apresentando
correlagcdo negativa e significativa (p<0,04). O maior coeficiente de incidéncia
ocorreu na faixa etaria menor de um ano e os maiores coeficientes de mortalidade e
letalidade ocorreram nos anos de 2008 e 2011. A evolucdo clinica para a cura
ocorreu na maioria dos pacientes (96,2%). A maior taxa de mortalidade por LV
ocorreu na faixa etaria de um a cinco anos (47,8%). A condicdo climética pouco
influenciou na epidemiologia da doenca. Conclusdes: Assim, a LV na cidade de
Araguaina € uma doenca com caracteristicas urbana, endémica, com predilecdo
para criangcas menores de cinco anos de idade, com alto coeficiente de incidéncia,
guando comparado a outros estudos, contribuindo para a mortalidade infantil nas
faixas etérias estudadas, ndo se obteve correlacdo da doenca com os fatores
ambientais, com excecdo da temperatura onde apesar de apresentar uma
correlacdo negativa foi significativa demonstrando que em temperatura mais amenas

houve um incremento no nimero de casos.

Palavras — chave: Leishmaniose visceral; mortalidade; epidemiologia; Temperatura
e pluviosidade.
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ABSTRACT

Introduction: The main objective of this study is to demonstrate the epidemiological
and environmental characteristics of visceral leishmaniasis (VL) in children under 15
years of age in the period from 2007 to 2012. Methods: Descriptive, cross-sectional
epidemiological study of VL cases in children under 15 years of age, diagnosed at
the Hospital for Tropical Diseases (Araguaina) in the period from 2007 to 2012.
Clinical data were gathered from medical reports; meteorological data were obtained
at the Meteorological Measurement Department of the Federal University of
Tocantins. Results: The study assessed 821 medical reports of patients under 15
years of age diagnosed with VL. The disease affected both genders, with no
significant difference (p= 0.67); the urban area had the highest prevalence of the
disease (99.03%; p=0.0001); the most affected ethnic group was mixed (pardo) race
(85.5%) (p=0.0001). The age group with the highest prevalence of the disease was
between 1 and 5 years (58.6%) (p=0.0001). The most used diagnostic criterion was
laboratorial (92.3%) (p=0.0001). The Araguaina Sul primary healthcare unit had the
record with the highest rate of cases (20.8%). The highest incidence rate occurred in
2008, following a reduction showing a negative and significant correlation (p<0.04).
The highest incidence coefficient occurred in the age group of under 1 year of age,
while the highest mortality and lethality coefficients took place in 2008 and 2011.
Most patients (96.2%) reached the cure of the disease. Regarding mortality, the most
affected age group was between one and five years of age (47.8%). The climatic
condition had a small effect on the epidemiology of the disease. Conclusions: In
Araguaina, visceral leishmaniasis is an urban-based, endemic disease, with higher
prevalence in children between one and five years of age, showing a high incidence
coefficient and strongly contributing to child mortality rates. Among the environmental
factors assessed by this study, temperature was the one aspect that influenced the
VL incidence coefficient, showing that milder temperatures may increase the number

of cases of this disease.

Descriptors: Visceral leishmaniasis, mortality, epidemiology, temperature and

pluviometry.
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1. INTRODUGAO
1.1. Etiologia da Leishmaniose Visceral

As leishmanioses sdo zoonoses que acometem milhfes de pessoas em todo
o0 mundo em varios continentes. A Leishmaniose Visceral (LV) ou Calazar € uma
doenca cronica, que afeta 0 homem além de outros animais, € a forma mais grave
das leishmanioses, potencialmente fatal para o homem, cuja letalidade pode
alcancar 100% quando ndo € instituido o tratamento adequado. E causada por
protozoarios intracelular espécies do género Leishmania, pertencentes ao complexo
Leishmania (leishmania) donovani e é transmitida mais comumente por insetos
conhecidos genericamente como flebotomineos (DINIZ et al., 2010; SCANDAR et
al., 2011).

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

Alguns autores consideram que a Leishmania (leishmania) chagasi €
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, 2009; ROMERO, 2010).

A Leishmania (Leishmania) infantum 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 6rgéos como:

baco, figado e medula 6ssea (MISSAWA & LIMA, 2006).



A LV é uma doenca de notificacdo compulsoria e de acordo com os dados
do Ministério da Saude é mais frequente em criancas 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, 2009).
A razdo da maior susceptibilidade das criancas € explicada pelo estado de relativa
imaturidade imunoldgica celular agravada pela desnutricdo, bastante comum em
area endémica, maior contato com animais domeésticos além de maior exposicao ao
vetor no peridomicilio (GONTIJO & MELO, 2004; BORGES et al., 2008; BARBOSA

& COSTA, 2013).

Figura 1. Protozoario causador da Leishmaniose Visceral.
Fonte: Arquivo pessoal, lara Bucar, 2014.



1.2. Transmissao

Os vetores da LV séo insetos holometabdlicos, denominados flebotomineos,
pertencentes a subfamilia Phlebotominae, dos géneros Phlebotomus spp. e
Lutzomyia spp. (XIMENES et al., 2006; MAIA-ELKHOURY, 2008; NASCIMENTO et
al., 2013).

No Brasil, duas espécies, até o momento, estdo relacionadas com a
transmissdo da doenca, Lutzomyia longipalpis e Lutzomyia cruzi, sendo o L.
longipalpis a principal espécie transmissora da Leishmania (Leishmania) chagasi.
Sao insetos denominados flebotomineos, conhecidos popularmente como mosquito
palha, tatuquiras, birigui, entre outros. A distribuicdo geografica de L. longipalpis &
ampla e parece estar em expansdo. Essa espécie é encontrada em todo territorio
nacional, sendo que, na regido Sul, o primeiro registro ocorreu em dezembro de
2008 (Figura 2). 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 estacdo 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, s&o
encontrados proximos a fruteiras e lixo doméstico. (BARATA et al., 2005; BRASIL,
2005; LAINSON & RANGEL, 2005; MAIA-ELKHOURY, 2007).

O flebotomineo L. longipalpis € o vetor do protozoario que causam a
infeccdo no Brasil. Embora esses vetores se alimentem em distintos animais, 0s
animais silvestres errantes (raposas) e cdes domésticos sdo 0s reservatorios mais

importantes do parasito (Figura 2) (BARATA et al., 2005; SOUZA et al., 2008).



O vetor L. longipalpis se desenvolve na sua fase larval em solo umido, rico
em matéria organica e estd adaptado as condicbes peridomésticas. O mosquito
explora o acumulo de matéria organica gerada por animais domeésticos e as mas
condi¢cBes sanitarias dos locais com baixa incidéncia luminosa que é o adequado
para o0 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

hematéfagas obrigatérias (FELIPE et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2013).

Figura 2. Vetor (L. longipalpis ou mosquito — palha): Agente
transmissor da LV.

Fonte: (Centers for Disease Control and Prevention - CDC,
2013) http://www.cdc.gov/parasites/leishmaniasis. Acesso
22/04/2014.

A destruicdo macica de florestas primaria, o rapido crescimento populacional

tem alterado o ciclo natural silvestre da L. chagasi favorecendo o aumento das



populacdes de insetos vetores e 0s reservatérios do parasita, aumentando
significativamente a densidade populacional de L. longipalpis em &rea urbana
(GONTIJO & MELO, 2004; MAIA-ELKHOURY, 2008; SOUZA et al., 2008).

Contudo, outros modos de transmissdo ainda podem ser incluidos, via
transplacentaria, transplante de érgéos e transfusdo sanguinea, ressaltando que o
modo de transmissdo por transfusdo sanguinea ainda ndo possui comprovacao

cientifica consistente no Brasil (MORAES, 2013).

1.3. Reservatorio

Existe uma grande variedade de hospedeiros vertebrados, entre, homem e
outros animais silvestres e domésticos 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 manutencdo de um ciclo
silvestre. Na area urbana, o cdo domeéstico (Canis familiaris) vem sendo apontado
como reservatorio da doenca, e, como hospedeiro doméstico, € provavelmente o
mais importante reservatério natural relacionado com casos humanos. Assim o0 cao
representa uma fonte de infeccdo para o vetor, sendo um importante elo na
transmissdo da doenca para o homem. A enzootia canina tem precedido a

ocorréncia de casos humanos (BARATA et al., 2005; BRASIL, 2009).

1.4. Ciclo Bioldégico

A fémea do mosquito flebotomineos ao picar o ser humano transmite as
formas promastigota infectantes da Leishmania que possui em seu aparelho
digestivo (Figura 3). No local da picada, os macréfagos humanos fagocitam os
promastigotas apos se ligarem a receptores especificos. No interior do vacuolo
fagocitico, os promastigotas perdem seu flagelo transformando-se em formas

amastigotas. Elas se multiplicam por divisdo binaria dando origem a mudltiplos



protozoarios que se acumulam no citoplasma do macrofago, provocando a lise da
célula.

Ao serem liberados no meio extracelular os protozoarios infectam novos
macrofagos ou mondcitos e via corrente sanguinea alcanca 6rgdos do sistema
reticulo - endotelial, como o figado, baco e medula 6ssea onde encontram novos
macrofagos e, dessa forma, mantém o ciclo proliferativo celular. O flebétomo, ao
picar o ser humano ou animal infectado ingere mondcitos contendo formas
amastigotas ativas, que séo liberadas no intestino do inseto. Nesse local encontram
um meio propicio para evoluirem para a forma promastigota. Cerca de cinco dias
apos a ingestdo do parasita pelo mosquito ele pode transmiti-lo para um novo

hospedeiro (CDC, 2010).

Estédgios de flebotomineos Estdgios em humanos

o F . n i ingere de

um individuo saudavel

(injetando com sua saliva No organismo os
0 protozodrios na forma de promastigota) promastigotas séo
Promastigotas dividem- fagocitados por
se no intestino e ’ macréfagos
migram para a faringe
do inseto —

o &®

Promastigotas se
transformam em
amastigotas dentro de

macréfagos A
— <
A i se em
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0
oo
Qs o%e
e, Amasd‘ows se
0 @ o & multiplicam dentro da
S células por divisso
. binéria (incluindo

o Ingest3o de células macréfagos) em varios

@

parasitadas . tecidos

o Flebotomineo ingere A
sangue com macrofagos

y Cr e K oo

A- Fase de diagnéstico BAFER . MEALTHIES « PEOPLE "
http /AMww . dpd .cdc.gov/idpdx

Figura 3. Ciclo de vida da Leishmania spp.
Fonte: (Centers for Disease Control and Prevention -CDC, 2013)
http://www.cdc.gov/dpdx/leishmaniasis/index.html. Acesso 14/04/2014.



1.5. Influéncia do Ambiente

A partir dos anos 80 a LV, no Brasil, vem apresentando mudancas no seu
perfil de ocorréncia e incidéncia a sua distribuicdo geografica, confirmando a
superacdo do paradigma estabelecido por alguns estudiosos de que a doenca é
tipicamente de zona rural, sendo demonstrados através de estudos cujo ciclo zodtico
da LV encontra-se claramente estabelecido em area urbana, e na sua maioria, 0S
casos confirmados prevalecem em municipios com condicbes precéarias de
saneamento béasico (COUTINHO et al.,, 2012; MOURA et al.,2012; LEITE &
ARAUJO, 2013).

Além da urbanizacdo, podemos destacar outras razdoes para expansao da
LV: o desmatamento desordenado que propicia a invasdo do L longipalpis ja
bastante adaptado ao ambiente peridomiciliar, a grande populacdo de céao
domésticos nas éareas endémicas susceptivel a infeccdo pela L. chagasi,
favorecendo a manutencao do ciclo da doenca (MAIA-ELKHOURE, 2008). Assim
como resto de galhada (madeira de lixo), pilhas de tijolo, resto de construcéo e
presenca de galinheiros muito proximos aos domicilios, sdo potencias criadouros e
local de repouso do vetor, faciltando o seu contato com o homem e o céo
aumentando a susceptibilidade de infec¢ao pelo parasita (WHO, 2012).

Outros Fatores de risco ambientais incluindo as variaveis climaticas como
temperatura e pluviosidade também podem influenciar na proliferacdo da doenca,
através de estudo realizado no Estado do Maranh&o houve correlacdo significativa
entre 0 numero de casos e a pluviometria, 0 que ndo ocorreu com a temperatura
média (VIANA et al., 2011)

Todavia, outro estudo realizado também no Estado do Maranhdo em seres

humanos, caes e flebotomos demonstrou que, nimeros maiores de L. longipalpis



foram encontrados durante a estacdo chuvosa do que na estacdo seca, mas que
também foi encontrado o flebotomineo ao longo de todo o ano, sugerindo que 0s
mesmos podem ser transmitidos nesta regido durante todo o ano (FELIPE et al.,

2011).

1.6. Aspectos Clinicos

A Infeccéo 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 manifestacdes clinicas podem se desenvolver com a progressao da doenca,
em especial a diarréia, ictericia, vbmito e o edema periférico que dificultam o
diagnéstico diferencial com outras doencas, retardando o diagndstico precoce,
podendo levar o paciente a morte na forma assintomatica (Oligossintomatica) o
individuo ndo desenvolve os sintomas classicos da doenca e o diagnéstico é feito
somente através 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, 2011).

1.7. Diagnéstico

O exame padréo ouro para o diagnostico da LV € a visualizacdo da forma
amastigota no esfregaco esplénico, de medula 0ssea ou na cultura. A aspiracao
esplénica deve ser evitada, pois podera desencadear hemorragia potencialmente
fatal em cerca de 1% dos individuos (SRIVASTAVA et al.,2011).

Entretanto existe uma gama de métodos sorologicos, com diferente
sensibilidade e especificidade para diagnostico de LV. O teste de

Imunofluorescéncia Indireta (RIFI) apresenta 96% e 98% sensibilidade e



especificidade respectivamente. S8o considerados positivos em titulos superiores a
1:80. O ensaio Imunoenziméatico (ELISA) tem sensibilidade e especificidade 96% e
100% respectivamente dentre outros (SRIVASTAVA et al.,2011).

O Ciritério diagnastico clinico - laboratorial para confirmacgéo de casos de LV &
realizado através da visualizacdo do parasito na lamina, desde que excluidos outros
diagnésticos diferenciais. O Critério diagndéstico clinico — epidemiolégico para
confirmacédo de casos de LV é realizado para paciente de area com transmisséo de
LV, com suspeita clinica sem confirmacéo laboratorial (BRASIL, 2009).
1.8.Tratamento

As drogas utilizadas para o tratamento sdo potencialmente nefrotdxicas e
hepatolégica. A droga é 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 sdo os antimoniais e a Anfotericina B. A
forma lipossomal de Anfotericina B, também ¢é disponibilizada pelo Ministério da
Saude (MS) no Brasil, essa possui custo bastante elevado e é utilizada com critérios
médicos (BRASIL, 2009; WHO, 2012).

Tratamento para criancas — Emprega-se o0 mesmo esquema terapéutico
utilizado para o tratamento de pacientes adultos. A via de administracao
(intramuscular ou intravenosa) deve ser decidida de acordo com a apresentacao
clinica, o estado geral das criancas e as condi¢cdes operacionais dos servigcos

(BRASIL, 2009).
1.9. Epidemiologia da Leishmaniose Visceral
1.9.1. A situagéo da LV Mundial

A LV constitui um problema de saude publica em quatro continentes,

afetando 88 paises com 12 milhdes de pessoas infectadas. E uma parasitose
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endémica das Américas é prioridade para Organizacdo 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 producéo de deformidades (ALMEIDA et
al., 2010; WHO, 2012)

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 doenca endémica dada sua alta incidéncia e letalidade
principalmente em individuos néo tratados e criancas desnutridas (ALVES, 2009;
BRASIL, 2009). O numero de casos de LV tem aumentado em diversos paises nos
altimos anos, inclusive no Brasil (FURLAN, 2010).

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, Etiopia, Quénia e Sud&o sdo os paises mais afetados e
contribuem com 90% dos casos de LV mundial (CDC, 2010).

A doencga possui alto grau de letalidade e, segundo o Ministério da Saude
(MS), o indice de mortes entre os pacientes tratados esta em torno de 6% (BRASIL,
2011). Apesar da LV, ser encontrada no sul da Europa ndo € comum acometer

turistas que vao a estas regides (CDC, 2010).



11

B Endemic areas

Figura 4. Principais areas endémicas de Leishmaniose visceral humana no mundo.
Fonte: (Centers for Disease Control and Prevention - CDC, 2013)
http://www.cdc.gov/dpdx/leishmaniasis/index.html Acesso 14/04/2014.

1.9.2. A situagcéo da LV no Brasil

No Brasil, a doenca se evidencia especialmente pela relevancia e pela sua
magnitude, atualmente a LV €& predominantemente urbana, em todas as regibes
brasileiras, com distribuicdo em quase todo o territdrio nacional, com ocorréncia em
21 unidades da federacdo, incluindo o Distrito Federal (BRASIL, 2010)

A doenca era caracterizada como uma doenga eminentemente rural até a
década de 90, o Nordeste correspondia a 90% dos casos de LV do pais, porém, ao
longo dos dltimos anos houve uma expansdo para outras areas urbanas de
municipios de grande e médio porte das regides Centro—Oeste, Sudeste e Norte,
devido ao intenso processo migratorio, pressées econémicas, sociais, pauperizacao,
processo de urbanizacdo crescente, esvaziamento rural e secas periodicas que

provocaram transformagfes ambientais dentre outros aspectos, influenciaram na
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expansdo das areas endémicas para LV. Ainda assim, segundo o Ministério da
Saude (MS), as regides norte e nordeste continuam sendo as mais acometidas
(Figura 5) (ALVES, 2009).

Os Estados do Para e Tocantins na regido Norte, Minas Gerais e Sao Paulo
na regido Sudeste e Mato Grosso do Sul na regidao Centro-Oeste passaram a
contribuir de forma bastante significativa nas estatisticas dos casos de LV no Brasil a
partir dos anos 90 (GONTIJO & MELO, 2004).

Os primeiros registros de casos autdctones no Estado de Mato Grosso
ocorreram no ano de 1973. Devido a transformacdo ambiental e ocupacao
desordenada dos grandes centros urbanos, no ano de 1998, registrou-se o primeiro
caso de LV na regidao metropolitana de Cuiabd (MESTRE & FONTES, 2007).

Na capital do pais Brasilia os primeiros casos autéctones de LV foram
notificados no periodo de 2005 a 2008, sendo que dos 14 casos, 12 (85,7%)
ocorreram na regido de Sobradinho (CARVALHO et al., 2010).

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 6bitos por LV, representado por uma letalidade de 6,9% (BRASIL, 2011).

Em 2010, ocorreram no Brasil, 3.526 casos de LV sendo, a regido nordeste
responsavel por 47,1% dos casos e 0 Ceara o Estado de maior ocorréncia de casos,
com 13,8%. Ainda neste ano, os Estados de Rondonia, Acre, Amapa, Rio de
Janeiro, Parara e Santa Catarina Amazonas nao apresentaram casos de LV

(BRASIL, 2010).
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Classes
[:] Sem Transmissao (4.484)
Transmissao esporadica (1.058)

B Transmissiao moderada (127)
B Transmissdo intensa (132)

Figura 5. Situacdo da LV no Brasil
Fonte: http://portal.anvisa.gov.br/ Guia de vigilancia Epidemiol6gica caderno 11.
Acesso 11/05/2014.

1.9.3. A Leishmaniose Visceral no Municipio de Araguaina =TO.

Na cidade de Araguaina que configura a area de estudo, 0 municipio vem
obtendo, desde 2005, os maiores numeros de notificacdes do Tocantins, com 392
notificagcdes de novos casos confirmados de LV em 2007 no Estado, destes 205 se
encontraram em Araguaina o que corresponde a 52% do total de casos,
configurando uma area endémica de transmissao intensa para LV (ALVES et al.,
2006; MAIA-ELKHOURY et al., 2008; ALVES, 2009; TOCANTINS, 2010;

PARTATTA. 2013).
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De acordo com dados do Centro de Controle de Zoonoses de Araguaina
(CCZ), nos anos 2012 (135 casos) e em 2013 (102 casos) constatou-se uma
reducdo de 24% dos casos confirmados de LV no periodo. Também havendo uma
reducdo de casos positivos em animais. Em 2012, dos 8.189 exames realizados,
2.522 casos foram confirmados em cées, sendo 31% de casos positivos; em 2013,
foram realizados 7.179 exames, destes 1.875 foram confirmados, sendo 26% de
casos confirmados. Comparando-se com 2011, a reducdo de casos positivos nos
caes foi maior ainda. Naquele ano, dos 3.946 exames realizados, 2.151 deram
positivos, ou seja, 54% dos animais estavam infectados com a doenca (CCZ,

ARAGUAINA, 2014).

Ainda segundo o CCZ- Araguaina a reducédo do numero de casos de LV pode
estar associada ao trabalho intensificado de vigilancia epidemiolégica, realizado no
mesmo periodo, com acles de limpeza de lotes e terrenos baldios em toda a cidade
(CCZ, ARAGUAINA, 2014). De acordo com dados estatisticos do Hospital de
Doencas Tropicais de (HDT) de Araguaina, no ano 2012, foram internados 168
pacientes com diagnéstico de LV, sendo que do total das internacées 161 foram de
criancas de até 10 anos de idade correspondendo a 95,8% das internacdes por LV

no periodo.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Demonstrar as caracteristicas epidemiologicas e ambientais da LV em
menores 15 anos de idade no Municipio de Araguaina - TO, no periodo de 2007 a

2012.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1. Analisar o coeficiente de incidéncia anual de casos confirmados da LV em
menores de 15 anos de idade.

2.2.2. Analisar o coeficiente de mortalidade anual por LV em menores de 15 anos de
idade atendidos no Hospital de Doencas Tropicais de Araguaina -TO.

2.2.3. Avaliar a tendéncia de LV em criancas menores de 15 anos de idade
atendidos no Hospital de Doencas Tropicais de Araguaina -TO.

2.2.4. Associar os fatores ambientais como (pluviosidade anual média, temperatura
anual média), com o coeficiente de incidéncia da LV em menores de 15 anos de

idade.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1. Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico do tipo descritivo e transversal de
casos diagnosticados de LV, realizado por meio de uma investigacao retrospectiva
dos casos da doenca diagnosticados no Hospital de Doencas Tropicais de

Araguaina -TO no periodo de 1° de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2012.

3.2. Area de estudo

O estudo foi realizado no Municipio de Araguaina — TO, localizado na regido
norte do Estado do Tocantins, possuindo uma area de 4.000,416 km e com uma
altitude de 227m, latitude Sul -07°11' ao sul e longitude Oeste 48°12°. Bioma:

Cerrado e Amazonia (Figura 6) (IBGE, 2014).

Figura 6. Localizacdo do municipio de Araguaina, TO. Fonte: (SMP, 2014).
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O Municipio possui duas estacbes bem definidas, uma estacdo chuvosa
entre os meses de novembro a maio e uma estacao seca entre os meses de junho a
outubro com precipitacdo anual de 1750 mm, o clima é tropical umido, e a umidade
relativa do ar apresenta uma meédia anual de 76% em toda area que compde o
Estado. Apresenta alta temperatura durante todo o ano, variando a minima de 20°C

e maxima de 32°C (IBGE, 2014).

Araguaina possui diversas areas de ocupacdao irregulares, inclusive sobre
areas de protecdo permanente (APP). A figura 7 representa a area geografica dos

bairros do municipio de Araguaina - TO.
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Figura 7. Mapa de Araguaina - TO. Fonte: SMP, 2014.
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Atualmente, dos 140 bairros 09 séo irregulares (SMP/Araguaina, 2010).
Cerca de 89,80% de casas recebe agua tratada (41.668 domicilios, 37.422
abastecidos com agua da rede publica, 3.159 agua poco e nascente e 1.087 agua e
outros), 20% dos domicilios urbanos tém saneamento basico e 86,2% dos domicilios
tem coleta de lixo, 8% o lixo € queimado ou enterrado e 3% domicilios o lixo
depositado a céu aberto (SIAB, 2011; PNUD, 2011; SEPLAN-TOCANTINS, 2013).

O municipio de Araguaina é entroncamento rodoviario para os Estados do
Pard, Maranhdo e Piaui. O fato de ser entroncamento rodoviario favorece para
migracdo de pessoas e sua passagem para outros Estados, tornando um ponto
vulneravel epidemiologicamente, para mobilidade e surgimento de surtos.

A cidade de Araguaina € banhada por uma pequena represa hidroelétrica
chamada de “Corujao”, situada no Rio Lontra, que e afluente do rio Araguaia. Varios
pequenos rios e corregos cruzam a cidade, e desaguam no rio lontra. Devido a
cidade possuir apenas 6% de tratamento sanitario e rede de coleta de esgoto, que
esta sendo implantada lentamente nesta década, existe alguns pontos clandestinos
que desembocam nestes afluentes. O sistema de abastecimento de dgua da cidade
de Araguaina utiliza captacdo subterrdnea com 21 pocos ativos (SANEATINS,

2010).

3.4. Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital de Doencas Tropicais de Araguaina,
Tocantins — HDT que é uma unidade especializada, publica estadual, possui nivel de
atencdo ambulatorial e hospitalar, de média e alta complexidade, com fluxo de
atendimento de demanda espontanea e referenciada.

O Hospital de Doengas Tropicais € um hospital de referéncia que presta

atendimento para pacientes com doencas tropicais da regido norte do Tocantins, Sul
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do Para e Sul do Maranhd@o. Recebe os casos pediatricos suspeitos e confirmados
de LV do Municipio de Araguaina que sdo encaminhados pelas unidades de pronto
atendimento municipais, Hospital Municipal de Araguaina e Unidades Basicas de
saude, possui 55 leitos distribuidos para clinica geral, AIDS, pediatria clinica, sendo

02 leitos de unidade intermediaria (CNES, 2010).

3.5. Populacéao do estudo

Menores de 15 anos de idade, com residéncia no municipio de Araguaina,
que foram atendidas no Hospital de Doencas Tropicais de Araguaina com

diagnéstico confirmado para LV, perfazendo um total de 821 criancas.

3.6. Critérios de incluséao

Foram incluidos todos os casos de 2007 a 2012 de pacientes residentes no
municipio de Araguaina menores de 15 anos de idade com diagndstico confirmado

para LV, que foram atendidas no Hospital de Doencas Tropicais de Araguaina.

3.7. Critérios de exclusao

Foram excluidos os pacientes cujos prontuarios ndo foram encontrados,
pacientes que estavam notificados como sendo do municipio de Araguaina, mas no
prontuario o endereco era de outro municipio, pacientes que estavam notificados
como sendo da faixa etaria de 0 a 15 anos e ao verificar o prontuario a idade do
paciente era outra, pacientes que estavam notificados com diagnéstico de LV, porém
no prontuario o diagndstico era outro. Foram excluidos também aqueles pacientes

cuja suspeita de LV né&o havia sido confirmada.

3.8. Coleta de dados

Os dados foram coletados dos prontuarios médicos por meio de um

instrumento elaborado contendo as variaveis demogréaficas, como idade, sexo,
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raca/cor, procedéncia (Zona rural ou urbana) e as variaveis clinicas (cura e 0bito),
comorbidades e a causa morte (Anexo I). Os dados de mortalidade foram obtidos
dos atestados de Obitos, anexados aos prontuarios meédicos os quais foram
analisados.

As informacdes sobre pluviosidade anual média medida, em mm de chuva, e
temperatura anual media, medida em (°C) foram fornecidas pela Casa de Medicdes
Meteorologica da Universidade Federal do Tocantins - UFT Campus Medicina
Veterinaria de Araguaina. A analise das variaveis ambientais foi dividida em dois
periodos: chuvoso e seca. O periodo seca correspondeu aos meses de abril a
setembro e o periodo de chuva, de outubro a marco (REBELO, 2001).

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 Informacdo a
Servico do SUS (DATASUS), que utilizam para os célculos populacionais a
estimativa da populacdo residente no municipio com data de referéncia em 1° de
julho dos respectivos anos (DATASUS, 2014).

O periodo compreendido entre a infeccdo e as manifestacdes clinicas da
doenca varia entre 2 a 6 meses, mas para fins desse estudo foi considerado o
periodo de 4 meses entre a infeccdo e a data do diagndstico com a finalidade de

definir o periodo da infeccdo (BRASIL, 2010).

3.9. Anélise epidemioldgica

O coeficiente de incidéncia da LV foi calculado pelo niumero de casos
diagnosticados de LV em pacientes menores de 15 anos de idade internados no
Hospital de Doencas Tropicais de Araguaina, dividido pela populacdo exposta na

mesma faixa etaria x 100.000 habitantes.
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Coeficiente de Incidéncia = n°® de casos novos de determinada doenca em dado local e periodo x 10"
populacdo exposta

O coeficiente de mortalidade causada por LV foi calculado pelo niumero de
Obitos por LV ocorridos em pacientes menores de 15 anos de idade internados no
Hospital de Doencas Tropicais de Araguaina, dividido pelo total da populacdo da

faixa etaria estimada em 1° de julho x 100.000 habitantes.

Coeficiente de Mortalidade = n° de 6bitos em determinada comunidade e ano x 10"
Populacao exposta

O coeficiente de Letalidade da LV foi calculado pelo numero de ébitos por LV
em pacientes menores de 15 anos de idade internados no Hospital de Doencas

Tropicais de Araguaina, dividido pelo nimero de casos.

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

A tabela 1 mostra a distribuicdo dos casos por bairros foram agrupados por
Unidades Basicas de Saude, em territério de acordo com a Estratégia de Saude da
Familia - ESF da Secretaria Municipal da Saude da cidade de Araguaina e

distribuidos no mapa da cidade de Araguaina em frequéncia de cores.



Tabela 1. Distribuicdo dos casos por bairros agrupados por Unidades Béasicas de
Saude (UBS).

UBS Territorio de Abrangéncia N° Casos
1 Juscelino Kubitschek Juscelino Kubitschek 7
2 Bairro de Fatima Fatima 5
) Xixebal 16
3 Nova Araguaina o
Monte Sinai 12
Nova Araguaina 102
Anhanguera 2
Martins Jorge 1
Rodoviario 1
4 Palmeiras do Norte ltatiaia 1
Séo Miguel 8
Bairro Neblina 3
Jardim Esplanada 1
Oeste 6
Vila Norte 16
. 5 Maracana 56
5 Vila Couto Magalhées .
Bela Vista 7
Vila Couto Magalhéaes 5
Setor Brasil 15
Noroeste 4
6 Albeny
Centro 17
Setor Couto Magalhaes 4
Sao Pedro 2
i Dom Orione 6
7 José Ronaldo
Planalto 6
Itapud 7
Sonhos Dourados 5
) Pedra Alta 3
8 Senador B. Ferreira )
Vila Cearense 2
José Ferreira 1
S3o Joao 43
9 Avany Imaculada Conceicgéo 6
Setor Coimbra 9
Jardim das Flores 8
Vila Ribeiro 8
. Tocantins 7
10 Manoel dos Reis .
Patrocinio 2
Itaipu 27
Setor Palmas 5
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Tabela 1. Continuagéo.

USB Territorio de Abrangéncia N° Caso
Alto Bonito 5
Eldorado 2
Jardim Paulista 4
Urbano 6
Vila Bragantina 1
i Tilba 4
11 José Souza Rezende i
Céu Azul 14
Jardim Palmeiras 3
Santa Helena 8
Chécara Beira Lago 1
Santa Terezinha 12
Santa Luzia 6
Residencial Camargo 1
Tereza Hilario Ribeiro 2
Setor Raizal 29
Araguaina Sul 107
Morada do Sol 17
12 Araguaina Sul Bueno 1
Carmelita 1
Itamaraty 1
Nova Araguatins 1
Vila Maranhéo 1
Vitéria 10
Cimba 4
Jardim das Mangueiras 4
. A Universitario 52
13 Cantinho do Vovd _ _
Vila Santa Rita 8
Vila Santiago 2
Vila Goias 15
Barros 35
Parque Bom Viver 12
14 Barros :
Morumbi 1
Campus Universitario 3
15 Dr. Francisco T('ecnorte !
Beira Lago 1
16 Ponte Povoado Ponte 2
17 Zona Rural Zona Rural 8
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3.10. Analise estatistica

Os dados foram coletados dos prontuérios dos pacientes internados e
tabulados em planilhas de Excel. Posteriormente, foi realizada a estatistica descritiva
dos dados de distribuicdo de casos por UBS e obtido intervalo de confianga para
comorbidades.

Foi utilizado o teste de qui-quadrado nos estudos da distribuicdo das
variaveis demogréficas e anual dos indicadores epidemioldgicos de LV e coeficiente
de mortalidade, para coeficiente de incidéncia foi utilizado correlagdo de Persson e
para coeficiente de letalidade foi utilizado o teste G. Regressédo linear multipla foi
aplicada para verificar a dependéncia da distribuicdo dos casos de LV em relacdo a
precipitagdo e temperatura, ao longo dos anos. Para testar o efeito significativo da
regressao, foi utilizado o teste F. Os coeficientes parciais de regressdo foram
testados utilizando o teste t, Para todos os testes foi adotado nivel de 5% de

significancia.

3.11. Aspectos éticos

O projeto foi submetido para analise e aprovagdo do Comité de Etica em
seres Humanos da PUC-GOIAS que emitiu parecer de autorizagéo n° 229.591 de
20/03/2013. O estudo foi conduzido de acordo com os preceitos éticos, obedecendo
as convencoes e resolucbes brasileiras, como Resolugcdo n°® 196/96 e 251/97 do

Conselho Nacional de Saude - Ministério da Saude (Anexo II).
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4. RESULTADOS

Foram analisados 821 prontuarios de pacientes menores de 15 anos de
idade com diagndstico de LV. Ambos os sexos foram acometidos pela doenca,
sendo que 417 (50,8%) foram do sexo masculino e 404 (49,2%) do sexo feminino (p
= 0,675). A zona urbana foi a regido onde ocorreu a maior prevaléncia da doenca
(99,03%) (p=0,0001), e a raca parda foi a mais acometida com (85,5%) e
(p=0,0001). A distribuicdo da doenca por faixa etaria foi variavel, porém, a mais
acometida foi entre um a cinco anos (54,6%) (p=0,0001) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo das variaveis demogréaficas em menores de 15 anos

residentes em Araguaina e internados com LV no Hospital de Doencas
Tropicais de Araguaina - TO, no periodo de 2007 a 2012.

Casos N % p*
Sexo
Masculino 417 50,8 0,67
Feminino 404 49,2

Zona de Residéncia

Urbana 813 99,03 0,0001
Rural 8 0,97
Raca
Branca 53 6,5
Preta 18 2,2
Amarela 2 0,2 0,0001
Parda 702 85,5
Indigena 2 0,2
Ignorado 44 54
Faixa Etaria
<1 167 20,3
1-5 481 58,6
6—10 124 15,1 0,0001
11-15 49 6
Total 821 100

Fonte: Hospital de Doencas Tropicais/Araguaina TO. *Para todas as
variaveis foi utilizado o teste do qui-quadrado ao nivel de 5%.
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A maior prevaléncia de LV ocorreu nas areas de abrangéncias da UBS

Araguaina Sul com (20,8%) e da UBS Nova Araguaina com (15,8%) (Tabela 3 e

Figura 8).

Tabela 3. Casos de LV em menores de 15 anos de idade distribuidos
por Unidades Béasicas de Saude de referéncia, no periodo de 2007 a

2012 em Araguaina, TO.

Unidade Basica de Saude

%

JK 7 0,9
Bairro de Fatima 5 0,6
Nova Araguaina 130 15,8
Palmeiras do Norte 23 2,8
Vila Couto Magalhaes 84 10,2
Albeny Soares 40 4,9
José Ronaldo 21 2,6
Senador Benedito Ferreira 11 1,3
Avany Galdino 58 7,1
Manoel dos Reis 57 6,9
José de Souza Rezende 66 8,0
Araguaina Sul 171 20,8
Cantinho do Vovo 85 10,4
Barros 51 6,2
Dr. Francisco 2 0,2
Ponte 2 0,2
Zona Rural 8 1,0
Total 821 100

Fonte: Hospital de Doencgas Tropicais-HDT/Araguaina TO.
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Figura 8. Distribuicdo de casos de LV em menores de 15 anos de idade agrupados por
Unidades Basicas de Saude de referéncia, no periodo de 2007 a 2012 em Araguaina, TO.
Fonte: Hospital de Doencas Tropicais de Araguaina-Tocantins / Secretaria de Planejamento
Municipal de Araguaina — Tocantins, Brasil.

A partir do ano 2008, observa-se uma diminui¢cdo do coeficiente de incidéncia
com o passar dos anos, obtendo correlacdo linear de Pearson negativa e

significativa (r?>=0,69) (p=0,04) (Figura 9).
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Figura 9. Coeficiente de incidéncia anual dos casos confirmados de LV em
Araguaina — TO entre 2007 e 2012.*Teste=Correlacdo de Pearson=p<0,04; r2=0,69.

A distribuicdo da doenca por sexo e idade demonstrou que o maior coeficiente
de incidéncia ocorreu em criancas menores de ano (1154,3 casos/100.000 hab.)
observa-se a diminuicdo do coeficiente de incidéncia com o aumento da idade

(Tabela 4).

Tabela 4. Coeficiente de incidéncia de LV por faixa etéria e sexo, em individuos menores de
15 anos, Araguaina — TO entre 2007 e 2012.

Feminino Masculino

Idade (anos) Coeficiente de incidéncia pP*
N % N %
<1 92 112 75 91 1154,3
1-5 234 285 247 30,1 673,4 0,31
6-10 55 6,7 69 84 161,5
11-15 23 28 26 3.2 60,8
Total 404 49,2 417 50,8

Fonte: Hospital de Doencgas Tropicais/Araguaina — TO. Legenda: N = Numero de casos.
*Teste qui-quadrado ao nivel de 5%.
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N&o houve diferenca significativa na distribuicdo da doenca por sexo e faixa

etaria (p= 0,31) (Figura 10).
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Figura 10. Ocorréncia de LV por faixa etaria e sexo em menores de 15 anos, no periodo
de 2007 — 2012 em Araguaina — TO.*Teste T de Student= p=0,31.

Os anos 2008 e 2011 destacaram-se com 0s maiores coeficientes de
mortalidade por LV, (18,5 0bitos/100.000 hab) e (16,8 0&bitos/100.000 hab.),
respectivamente. Vale a pena ressaltar que em 2010 nédo teve ocorréncia de o6bito

(Tabela 5).

Tabela 5. Coeficiente de Mortalidade anual por LV em menores de 15 anos, no
periodo de 2007 a 2012 em Araguaina - TO.

Obitos por Leishmaniose Visceral

Ano N Coeficiente de Mortalidade p*
2007 6 16,8

2008 7 18,5

2009 1 2,7 0,0001
2010 0 0

2011 7 15,8

2012 2 4.4

Total 23

Fonte: Hospital de Doencas Tropicais/Araguaina — TO.* teste qui-quadrado, ao nivel de 5%.



No periodo estudado, 821 casos de LV foram registrados no municipio de
Araguaina, com um total de 23 6bitos, ndo havendo diferenca significativa entre os
anos para o coeficiente de letalidade (p = 0,47) (Tabela 6).

Tabela 6. Coeficiente de letalidade por LV anual em menores de 15
anos de idade no periodo de 2007 a 2012 em Araguaina - TO.

2007 6 0,73
2008 7 0,85
2009 1 0,12
0,47
2010 0 0,00
2011 7 0,85
2012 2 0,24

Fonte: Hospital de Doencas Tropicais/Araguaina TO. * Teste G, ao
nivel de 5%.

Dos 821 casos, 790 (96,22%) evoluiu para cura; 23 (2,80%) para o Obito;
quatro (0,5%) morreram por outras causas e quatro (0,5%) foram transferidos

(Tabela 7).

Tabela 7. Evolucgéo clinica dos casos de menores de 15 anos por LV no periodo de 2007 a
2012 em Araguaina - TO.

2007 6 26,1 2 184 23,3 1
2008 7 30,4 1 25 196 24,8 2 50
2009 1 4,3 0 0 117 14,8 0 0
2010 0 0 1 25 71 9,0 1 25
2011 7 30 4 0 O 122 15,4 0 0
2012 2 0 12,7 0

Fonte: Hospital de Doencgas Tropicais/Araguaina - TO.
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A maior taxa de mortalidade, onde a LV foi a causa da morte ocorreu na faixa
etaria de um a cinco anos (47,8) seguido por 6bitos por outras causas (25%) e

(59,4%) evoluindo para cura da doenca (Tabela 8).

Tabela 8. Evolucao clinica dos casos de LV segundo a sua faixa etaria no periodo de 2007 a 2012
em Araguaina - TO.

Obitos por LV Cura Obitos por outras Transferéncias
Idade (anos) causas
N % N % N % N %
<1 7 30,4 155 19,6 2 50 3 75
1-5 11 47,8 469 59,4 1 25 0 0
6-10 3 13 121 15,3 0 0 0 0
11-15 2 8,7 45 5,7 1 25 1 25
Total 23 100 790 100 4 100 4 100

Fonte: Hospital de Doencas Tropicais/Araguaina - TO.

O critério laboratorial foi 0 mais usado para fazer o diagnéstico de LV com
92,3% (758/821) (p=0,0001), enquanto o clinico epidemiologico foi critério para
diagndstico de apenas 7,7% (63/821) casos.

As comorbidades mais frequentes entre os pacientes com diagnostico de LV
foram as infeccdes respiratorias (40,5%) seguidas das infec¢des do trato urinario
(18,9%) e gastroenterites com (13%). Dos 821 casos 190 apresentavam
comorbidades. Dos 23 6bitos 15 apresentavam comorbidades, sendo que (46,7%)

era septicemia (Tabela 9).
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Tabela 9. Frequéncia das comorbidades em menores de 15 anos com LV internados no
HDT de Araguaina - TO, no periodo de 2007-2012 em Araguaina - TO.

Comorbidades Casos Obitos
N % IC % N % 1C%
Anemias 11 5,8 29-101 1 6,7 0,2-31,9
Desidratacéo 6 3,2 1,2-6,8 0 0,0 0
Desnutricdo 5 2,6 0,9-6,0 1 6,7 0,2-31,9
Gastroenterite aguda 26 13,7 9,1-194 0 0,0 0
Infeccéo da pele 3 1,6 0,3-45 1 6,7 0,2-319
Infeccao respiratoria 77 40,5 33,5-479 4 26,7 45 -48,2
Infeccao urinaria 36 18,9 13,6 -25,3 0 0,0 0
Septicemia 19 100 6,1-15,2 7 46,7 21,3-734
Outras causas 7 3,7 15-7,2 1 6,7 0,2-31,9
Total 190 100 15 100

Fonte: Hospital de Doencas Tropicais de Araguaina - TO. Legenda: IC: Intervalo de
confianca.

N&o foram detectadas diferencas significativas dos casos de LV em funcgéo

dos anos estudados (p= 0,08) (Figura 11) e das faixas etarias das pessoas (p=0,65)

(Figura 12).
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Figura 11. Distribuicdo de casos de LV em menores de 15 anos de no periodo de
2007 a 2012 em Araguaina - TO. Fonte: Hospital de Doencas Tropicais/Araguaina -
TO. *Teste T de Student.
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Figura 12. Distribuicdo de casos de LV por faixa etaria agrupada por sexo em menores
de 15 anos, no periodo de 2007 a 2012 em Araguaina — TO. Fonte: Hospital de Doencas
Tropicais/Araguaina -TO. * Teste t de Student.

Os resultados apontados na figura 13 demonstram que a temperatura média
mensal teve pouca variacdo, cujo namero de casos de LV registrado variou
independente dos periodos serem da estacdo seca ou chuvosa, sendo que a
temperatura apresentou pouca varia¢do de 25.3°C no periodo de seca a 26.3°C no
chuvoso.

A regressao linear multipla da distribuicdo dos casos de LV (variavel Y) em
funcdo dos dados de temperatura (variavel X;) e precipitacdo (variavel X;), ao longo
dos anos, foi significativa, ao nivel de 5% pelo teste F (p = 0,002), indicando que
pelo menos uma das duas variaveis independentes (X; ou X5) influenciam no nimero
de casos de LV. Entre os coeficientes parciais de regresséo, bl foi estatisticamente
significativo (t = -3,72 p = 0.0004) e b2 nao o foi significativo (t = -0,59, p = 0.55),
sendo, portanto, X1 que é a variavel associada a temperatura a que mais explica a

variacdo de LV.
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O coeficiente de determinacdo multipla foi de 0,17 e equacéo linear de
regressdo para predicdo de Y (numero de casos de LV), baseado nas variaveis X1
(temperatura) e X2 (precipitagao) foi: Y" = 113,6693 - 3,9807X1 - 0,0037 X2 (Figura

13).
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Figura 13. DistribuicAo dos casos de LV por més nos anos de 2007 a 2012 e a frequéncia de casos, média mensal dos indices
pluviométricos e a média mensal da temperatura.* Regressao linear multipla, Teste F e Teste T.
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A média (+ d.p.) dos coeficientes de incidéncia estimados por ano para as
estacdes seca e chuvosa foram, respectivamente, 148,4 (+ 66 casos para cada
100.000 habitantes) e 184,3 (+ 88 casos para cada 100.000habitantes). A
comparacao das médias entre as estacfes nao foi significativa (p=0,44), sugerindo,
portanto, que a estacdo nédo exerce efeito importante sobre coeficiente de incidéncia.

A correlacdo entre temperatura e 0 nimero de casos de LV foi negativa e

significativa (r = -0,4039 e p= 0,0004) (Figura 14).
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Figura 14. Correlagdo entre variacdo média mensal de temperatura e casos de LV nos anos
de 2007 a 2012 em Araguaina - TO.

O resultado demonstra que n&o houve correlagdo entre precipitacido

pluviométrica média e o numero de casos (r=-0,0017 e p= 0,9889) (Figura 15).
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5. DISCUSSAO

A Leishmaniose visceral € uma doenca que nao é vinculada ao sexo, ambos
podem infectar igualmente, como demonstrados neste estudo envolvendo 821 casos
417 (50,7%) era do sexo masculino e 404 (49,2%) do sexo feminino (p= 0,67),
entretanto existem outros estudos que indicam haver predilegdo maior para o sexo
masculino. As divergéncias entre resultados para a propor¢do de casos por sexo
podem estar associadas a fatores locais e ambientais, considerando que o0s
diferentes estudos foram realizados em regifes geograficas distintas (SILVA et al.,
2008; SANTANA et al., 2009; BRASIL, 2009; ALVARENGA et al., 2010; SCANDAR
et al., 2011; JERALDO et al., 2012; GOES et al., 2012; BARBOSA & COSTA, 2013;
MELO & FORTALEZA, 2013).

No presente estudo a raca parda foi a mais acometida pela LV, entretanto,
um estudo desenvolvido no Rio Grande do Norte revelou ser a raga preta a mais
prevalente (BARBOSA & COSTA, 2013). Essa divergéncia pode ser explicada pelas
caracteristicas regionais da populacdo onde cada estudo foi desenvolvido, podendo
inferir que essa doenca nao esta vinculada as caracteristicas raciais e que todos séo
susceptiveis.

Dados do IBGE (2014) demonstram no ultimo censo populacional no ano
2010, que Araguaina (61,6%), os Estados do Para (69,5%) e Maranhéo (66,5%) se
declaravam de cor parda, Estados estes que fazem divisa com o0 municipio de
Araguaina e que também utilizam o servigco de saude do SUS.

A LV acomete individuos em diferentes idades, sobretudo naqueles com
faixas etarias menores. As infec¢cdes que ocorrem em menores de 5 anos podem
estar relacionada geralmente com a desnutricdo, tdo comum nas areas endémicas

de LV, tornando-se um importante fator de risco para a ocorréncia da doenca
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(QUEIROZ et al., 2004; REY et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2006; WERNECK, 2008;
PRADO et al., 2011; BARBOSA & COSTA, 2013).

Outro fator que podem contribuir para a elevada prevaléncia da doenca
nesta faixa etaria deve-se a sua maior susceptibilidade que esta associada a
diversos fatores como a ocorréncia de animais infectados no ambiente peridomiciliar
e intradomiciliar, a permanéncia dessas criancas nestes ambientes, a condicdo de
relativa imaturidade celular agravada pela subnutricdo, a maior exposicédo ao vetor,
bastante adaptado a areas alteradas pelo homem, que favorecem a ocorréncia deste
tipo de ciclo de transmissédo (LAINSON et al., 2005; REY et al., 2005; RANGEL &
VILELA, 2008; SANTANA et al., 2009; BARBOSA & COSTA, 2013).

Ao avaliar a distribuicdo da doenca no municipio de Araguaina por UBS, a
maior prevaléncia da doenca foi encontrada na periferia da cidade que abrange os
bairros de maior densidade populacional. Essa situacdo esta associada a diversos
fatores sdcios ambientais como crescimento econdmico e populacional da cidade de
Araguaina na ultima década, decorrente dos investimentos atraidos para 0 municipio
que podem ter contribuido para ocupacdo desorganizada do espaco urbano, com
surgimento de bairros irregulares, invasoes e falta de infraestrutura basica em toda a
cidade de maneira que o impacto do desenvolvimento das politicas publicas no
municipio, neste mesmo periodo, podem ndo ter acompanhado o crescimento
populacional, podendo, assim, ter influenciado na emergéncia da doenca na cidade
de Araguaina pelo favorecimento do ciclo de transmissdo da LV (ALMEIDA et al.,
2010; IBGE, 2010; COUTINHO et al.,, 2012; CARDIM et al., 2013; BARBOSA &
COSTA, 2013; PARTATA et al., 2013).

Comparando com diferentes estudos realizados no Brasil, Araguaina tem

alta prevaléncia e é considerada uma regido endémica de transmissao intensa para
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o Ministério da Saude, cujo coeficiente de incidéncia é superior aos de estudos
realizados em outras regides brasileiras (MAIA-ELKHOURY et al., 2008; ALVES,
2009; BRAGA et al., 2009; COUTINHO et al., 2012; BARBOSA & COSTA, 2013).

Admite—se a existéncia de um viés por ser o Hospital de Doencas Tropicais
de Araguaina-HDT, localizado na regido Norte do Estado do Tocantins, convergendo
pacientes dos municipios vizinhos do préprio Estado, dos Estados do Para e
Maranhdo em busca de tratamento cujos endere¢cos podem ter sidos omitidos pelos
familiares com o receio de ndo obterem o tratamento.

Por outro lado, o decréscimo do coeficiente de incidéncia, identificado em
Araguaina e descrito em outros lugares, pode estar relacionado com maior eficiéncia
do sistema de vigilancia, limpeza de terrenos baldios, coleta de lixo e restos de
alimentos, acdes voltadas para o controle do vetor Lutzomyia longipalpis, captura
dos cées doentes (GOMES & NEVES, 1998; COUTINHO et al., 2012).

A mortalidade e a letalidade por LV em criancas est4 associada com
diversos fatores como a demora na assisténcia médica, diagndsticos tardios, baixa
idade, desnutricao, edema, sangramento, ictericia, associacdo com comorbidades e
a presenca de complicagbes infecciosas, hemorragicas e infeccdo intercorrentes
(PASTORINO et al., 2002; REY et al., 2005; OLIVEIRA et al., 2010; BARBOSA &
COSTA, 2013; LEITE & ARAUJO, 2013). Esse é um desafio que o Brasil enfrenta de
fornecer acesso ao diagnostico e tratamento adequado, a fim de evitar as mortes
relacionadas com LV(BRASIL, 2011; MELO & FORTALEZA, 2013).

O diagnoéstico de rotina € usualmente baseado em critério clinico e
epidemioldgico, mas o definitivo requer a demonstragcdo do parasita atraves de
métodos parasitologicos (TAVARES et al., 2003; GONTIJO & MELO, 2004,

BOTELHO & NATAL, 2009; BARBOSA & COSTA, 2013). O critério
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clinico/epidemiolégico é insuficiente para justificar o tratamento da doenca devido
aos sinais e sintomas ser comuns a diversas outras doencas, como Chagas, Malaria,
Esquistossomose, Febre Tifoide e Tuberculose (PARTATA et al., 2013). O
tratamento dos doentes deve ser precoce e precedido pela confirmacéo
parasitologica da doenca (BRASIL, 2009). No contexto social em que vivem 0s
sujeitos mais vulneraveis para contrair essa doenca, o acesso facil aos meios de
diagnoéstico € uma questéo de estratégia para o inicio precoce do tratamento que por
certo ira repercutir no progndéstico. A maior frequéncia de exames laboratoriais, em
relacdo a outros critérios, pode estar relacionada com a facilidade de acesso ao
Laboratério de Saude Publica, localizado no mesmo local do Hospital de Doencas
Tropicais de Araguaina.

Os resultados encontrados sugerem que 0 progndéstico da doenca torna-se
ruim quando associado a presenca de comorbidades, sobretudo quando existe
associacao entre leishmaniose e desnutricdo proteica calérica (ALVARENGA et al.,
2010; MALAFAIA, 2010).

A tendéncia de diminuicdo de registro de casos de LV foi observada, porém
nao significativa (p=0,08). Isso demonstra que outros estudos precisam ser
desenvolvidos a fim de que possam comprovar o comportamento da doenca no
municipio em estudo. Afirma-se, portanto que 0S numeros apresentados sao
caracteristicos de zonas endémicas e encontram-se elevados, 0 que caracteriza
Araguaina como area de transmisséo intensa para LV (ALVES, 2009).

O processo de expanséo e urbanizacédo da LV é fato consolidado em muitas
localidades brasileiras, incluindo a area geografica da presente casuistica. Certas
doencas como € o caso da LV demonstra correlacdes intimas com as condi¢cbes

climaticas e com as estacdes do ano, em areas tropicais, formando com facilidade,
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grandes complexos patogénicos, onde, fatores ambientais colaboram para maior
proliferacdo e distribuicdo de doencas parasitarias transmitidas por vetores
(BASAMO & CAMARGO, 2004; NOGUEIRA & MOREIRA, 2013).

Neste estudo, a correlacédo entre temperatura e 0 nimero de casos de LV se
mostrou negativa e significativa (r = - 0,4039 e p= 0,0004), assim como a correlagéo
entre média mensal de precipitacdo pluviométrica e 0 nimero de casos nesse
estudo ndo foi significativa (r= - 0,0017 e p= 0,9889), sugerindo que em
temperaturas mais amenas ha incrementos no numero de casos de LV. A
transmissdo da Leishmania e a proliferacdo do vetor sdo multifatoriais que
determinam o risco para adquirir a doenca como temperatura, cobertura florestal,
condi¢cBes sociais, acumulo de matéria organica e a movimentacdo da populacao
(MONTEIRO et al., 2005; VALDERRAMA-ARDILA et al., 2010).

Estudos demonstraram que a pluviosidade e a temperatura influenciam de
modo variavel na populacdo de flebotomineos, elo importante na transmisséo da LV
e que depende da regido onde foram realizados. Esses estudos revelaram que a
distribuicdo sazonal dos flebotomineos est4 associada com o aumento da densidade
no periodo chuvoso e com o aumento do registro de novos casos da doenca, mas
que alta a pluviosidade pode modificar as condicdes dos criadouros no solo
(MACEDO et al., 2008; SILVA et al., 2008; ALVARENGA et al., 2010; CARDIM et
al.,, 2013; NASCIMENTO et al, 2013). Nesse estudo, o fator precipitacdo
pluviométrica ndo foi determinante para o aumento do registro da doenca (Figura
14), mas sabe-se que além dos determinantes climaticos, os fatores ambientais no
peridomicilio s&o componentes fundamentais para que haja a proliferacédo do vetor,
bem como a presenca de animais infectados para que o homem seja contaminado

(MUNIZ et al., 2006; MACEDO et al., 2008; PRADO et al., 2011; NASCIMENTO et
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al., 2013). Esses elementos fazem com que o vetor permaneca no peridomicilio em

contato com o reservatorio, mantendo o ciclo de transmisséo da doenca.
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6. CONCLUSAO

a) Em relacdo ao perfil epidemiolégico da LV em Araguaina-TO, o maior pico do

coeficiente de incidéncia da doencga ocorreu em 2008 com ocorréncia de 0bitos;

b) O coeficiente de incidéncia da doenca foi na mesma proporcédo para ambos 0s
Sexos;

c) A faixa etaria com maior acometimento foi a de um a cinco anos, sendo da raca
parda e residente na zona urbana;

d) O coeficiente de mortalidade por ano de infec¢cdo por idade foi significativo,
destacando a idade menor de ano;

e) A Estacdo de seca e de chuva néo influenciou no surgimento de novos casos de
LV;

f) A correlacédo entre temperatura e 0 numero de casos de LV mostrou que ha mais
casos em menores temperaturas;

g) N&o houve correlagdo entre a ocorréncia dos casos com pluviosidade média

mensal.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Devido ao servi¢o de referéncia de alta complexidade em doencgas tropicais,
boa infraestrutura e organizacao, tem-se obtido éxito no diagndstico e tratamento da
doenca, porém, é necessaria uma melhor organizacdo no SUS na especialidade de
pediatria dentro das Unidades Bésicas em virtude de busca de diagndstico precoce,
que é fator de protecdo para a LV.

Foi observado durante a realizagéo do estudo, sendo uma queixa constante
entre os profissionais médicos especialistas, o diagnostico tardio e a demora em
iniciar o tratamento possibilitam a gravidade da doenga em menores de cinco anos,
aumentando a morbimortalidade nessa faixa etaria.

Espera-se que este estudo contribua na melhoria dos instrumentos da prética
de vigilancia epidemiolégica, necessarios para antecipacdo e ampliacdo da

capacidade preventiva do setor saude.
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ANEXO |

INSTRUMENTO PARA COLETA DOS DADOS



Aspectos epidemioldgicos e ambientais da LV em menores de 15 anos, no
periodo de 1° de janeiro de 2007 a 31 de dezembro de 2012, no Hospital de
Doencas Tropicais de Araguaina-TO, Brasil.

Nome:

Data de nascimento:- [------ / -

Idade:

Nome da Mae:

Data de notificagao:

Sexo:

Raca/cor:

Procedéncia:

() Zona Rural () Zona Urbana, qual bairro?:
Critério de confirmacéo diagnostica:

() Laboratorial () Clinico epidemioldgica
Evolucao clinica:

( )Cura

( )Obito por LV

( )Obito por outras causas

( )Transferéncia

Data do obito: ---/---/----

Co — morbidade:
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