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Duarte JLS. Aspectos Epidemioldgicos da Leishmaniose Visceral no Municipio
de Rondonépolis, Mato Grosso, 2003-2008 [dissertacdo de mestrado]. Sao
Paulo: Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Séo Paulo, 2010.

RESUMO

Introducdo: A leishmaniose visceral (LV) € endémica em 72 paises, porém
cerca de 90% dos casos concentram-se em Bangladesh, india, Nepal, Sud&o e
Brasil. O agente etiolégico é a Leishmania (Leishmania) chagasi; a Lutzomyia
longipalpis é a principal espécie vetora e o cdo, o principal reservatorio
doméstico. Até a década de 1980, a LV foi considerada de transmisséo silvestre
e rural, porém com a mudanca desta caracteristica, sua expansao tem causado
epidemias em cidades de médio e grande porte. Conseglentemente a
ocorréncia da co-infeccdo com o virus HIV se apresenta como uma das
preocupacdes mais recentes. Em Mato Grosso, 26,2% dos municipios tiveram
registro de LV de 1998 a 2008. A expansado da doenca tem sido observada no
estado e o0 municipio de Rondondpolis, importante pdélo econbémico
matogrossense, registra atualmente o maior nimero de casos. Objetivos:
descrever as caracteristicas epidemioldgicas da LV em Rondondpolis, no
periodo de 2003 a 2008. Métodos: Estudo epidemioldgico descritivo, utilizando
dados secundérios referentes a ocorréncia dos casos humanos, vetores e
soropositividade canina, os quais foram coletados no Sistema Nacional de
Agravos de Notificagcdo (SINAN), relatérios das atividades de levantamento
entomoldgicos e inquéritos caninos respectivamente. Para a analise estatistica
utilizou-se os programas: Excel 2007 (Microsoft Office) e Mapinfo Prefessional
7.8 (Maplinfo Corporation). Resultados: O primeiro registro da doenga humana
ocorreu em 2003, porém a epidemia iniciou-se em 2007. Todos 0S casos
humanos ocorreram na zona urbana e o municipio foi o Unico classificado como
area de transmissao intensa no periodo estudado. A incidéncia variou entre 0,6
e 20,1 casos em 100 mil hab. A taxa de letalidade foi elevada (30,7% em 2007



e 16,6% em 2008), entretanto a cura foi o desfecho de 82% dos casos em todo
o periodo. Os Obitos registrados ocorreram entre os adultos e concentraram-se
nas faixas etarias de 40 a 49 e 70 a 79 anos, provavelmente influenciado pelo
alto intervalo de tempo observado entre o inicio dos sintomas e o diagnostico.
Foram mais acometidos o sexo masculino (66%) e as faixas etarias com até
guatro anos (26%) e acima de 49 anos (34%). O diagnostico foi confirmado com
auxilio de recursos laboratoriais em 96% dos casos e a co-infec¢do Leishmania-
HIV ocorreu em 6,1% dos registros. A investigacdo da infeccdo canina foi
realizada em 75,2% dos bairros e em 62,3% encontraram-se céaes
soropositivos. Caes soropositivos estavam presentes em todos os bairros com
casos humanos. Dentre as espécies vetoras, a Lutzomyia cruzi predominou
com 61,9%, sendo o provavel agente transmissor da LV no municipio.
Concluséo: A LV coincidiu em grande parte com as areas de maior densidade
populacional, observando-se ampla dispersdao espacial dos elementos
integrantes do ciclo de transmissdo da LV no municipio. A distribuicdo espacial
contribuiu para a identificacdo das areas criticas mesmo sem informacdo de
todos os bairros, demonstrando a importancia desta abordagem para o
planejamento e alocacao de recursos nas acdes de vigilancia.

Palavras-chave: 1. Leishmaniose visceral/Epidemiologia 2. Epidemiologia
descritiva 3. Urbanizacdo 4. Doencas transmissiveis 5. Leishmaniose

visceral/ Prevencéo e controle



Duarte JLS. Epidemiological Aspects of Visceral Leishmaniasis in the City of
Rondonopolis, Mato Grosso, 2003 — 2008 [dissertation]. S&o Paulo: School of
Medical Sciences of Santa Casa de Séo Paulo, 2010.

ABSTRACT

Introduction: Visceral leishmaniasis (VL) is endemic in 72 countries, even
though 90% of the cases are concentrated in Bangladesh, India, Nepal, Sudan
and Brazil. It is caused by Leishmania (Leishmania) chagasi, Lutzomyia
longipalpis is the main vector species and the dog is the main domestic
reservoir. Until the 1980s, the LV transmission was sylvatic and rural, but these
characteristics changed and the disease is spreading to urban areas where
outbreaks have been described in cities of medium and large. The urbanization
alerts for the risk of co-infection with HIV as one of the most recent concerns
among public health professionals. In Mato Grosso, 26.2% of municipalities
have record LV 1998 to 2008.The expansion of the disease has been observed
in the state and the city of Rondondpolis, important economic center, is where
the largest number of cases are reported. Objectives: To describe the
epidemiological features of VL in Rondondpolis, in the period 2003 to
2008. Methods: Descriptive epidemiological study using secondary data related
to the occurrence of human cases, vectors and seropositive dogs, collected in
the National Notifiable Diseases System (SINAN), reports of survey activities
and canine surveys respectively. Results: The first record of human disease in
Rondondpolis occurred in 2003, and the epidemic began in 2007. Human cases
have occurred in urban area and the city was the only one in the state classified
as area of intense transmission, during the study period. The incidence rate
ranged from 0.6 and 20.1 cases per 100 thousand inhabitants. Males (66%),
and the age groups up to four years (26%) and above 49 years (34%) were the
most affected. The case fatality rate was high (30.7% in 2007 and 16.6% in



2008), but cure rate occurred in 82% of those affected in the whole
period. Deaths occurred among adults and were concentrated among those
aged 40 to 49 and 70 to 79 years. The diagnosis was confirmed by laboratory
tests in 96% of cases; co-infection Leishmania-HIV occurred in 6.1% of the
cases. The investigation of canine infection was performed in 75.2% of districts
and 62.3% of the dogs were found seropositive. Seropositive dogs were found in
all districts with human cases. Among the vector species, the Lutzomyia cruzi
predominated with 61.9% being the likely transmitting agent in the municipality.
Conclusion: The LV coincided largely with the areas of greatest population
density, where was observed a wide dispersion of the key components to
maintain the transmission cycle of VL in the city. The spatial distribution of
available information, although incomplete, allowed the identification of critical
areas, demonstrating the importance of this approach to planning and resource

allocation in surveillance activities.

Keywords: 1. Leishmaniasis/Epidemiology 2. Descriptive epidemiology
3. Transmissible diseases 4. Urbanization 5. Visceral leishmaniasis/Control

and Prevention
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1 INTRODUCAO

As leishmanioses séo doencas infecciosas, cujo agente etioldgico
€ 0 protozodrio do género Leishmania. Devido ao grande nimero, as espécies
de Leishmania foram classificadas em complexos. No Brasil, 0 agente etiolégico
da leishmaniose visceral (LV), forma mais grave da doenca, € a Leishmania
(Leishmania) chagasi’.

Amplamente distribuida no mundo, principalmente em regides
tropicais e subtropicais da Asia, Oriente Médio, Africa, América Central e
América do Sul, a LV, é endémica em cerca de 72 paises, porém cerca de 90%
do total de casos estdo concentrados em Bangladesh, india, Nepal, Sudéo e
Brasil®.

As leishmanioses fazem parte das doencas consideradas
negligenciadas, juntamente com a doenca de Chagas, malaria, dengue,
tuberculose, hanseniase e outras doencas tropicais e infecciosas,
caracterizando um grupo de doencas sobre as quais ndo haveria interesse por
parte da industria farmacéutica em investir no desenvolvimento de novos
farmacos (remédios ou vacinas), em funcdo de atingirem principalmente as
populacées mais empobrecidas dos paises menos desenvolvidos.

Calcula-se que no mundo mais de um milh&o de pessoas morrem
por causa de alguma das doencgas negligenciadas, as quais representam mais

de 11% da carga global de doengas3 4. Contudo, em 30 anos, do total de 1535
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novos medicamentos produzidos, apenas 1,3% (21) foram registrados para
essas enfermidades; cerca de dois tercos desse montante sao versdes
modificadas de drogas ja existentes®*.

Estima-se que no mundo mais de 500.000 casos novos de LV
surgem a cada ano. Nas Ameéricas, o Brasil contribui com cerca de 90% dos
registros de LV humana?®.

A LV é primariamente uma zoonose por ocorrer naturalmente
entre animais. Porém, pode acometer acidentalmente o homem quando este
entra em contato com o ciclo de transmissdo do parasito, transformando-se
entdo em uma antropozoonose que figura atualmente dentre as seis endemias
consideradas prioritarias no mundo?.

Os vetores responsaveis pela transmissdo da doenca sao insetos
denominados flebotomineos, cujos nomes populares: “mosquito palha, tatuquira
e birigui” dentre outras, variam de acordo com a regido do Brasil. A principal
espécie responsavel pela transmisséo da doenca nas Américas® e no Brasil é a
Lutzomyia longipalpis’.

O céo é apontado como o principal reservatério doméstico da LV,
caracterizando-se como fonte de transmissdo eficaz, por coabitar com as
pessoas e muitas vezes apresentar altas taxas de infecgdo sem ter um quadro
clinico aparente®.

No Brasil, at¢é a década de 1980, a LV foi considerada de

transmissao silvestre, com caracteristicas de ambientes rurais. Atualmente,
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além da preocupacdo com as areas antes livres da doenca e com a
reemergéncia dos velhos focos endémicos, a atencdo em relacdo a ocorréncia
da doenca recai sobre as mudancas no seu padrdo de transmissdo, cuja
expansao tem atingido cidades de médio e grande porte, fato ja previsto desde
a década de 1950°.

Os fatores de risco para infeccdo de Leishmania chagasi em areas
urbanas incluem precarias condicoes de vida e presenca da infeccdo no
reservatério doméstico'®. A dinamica de transmissdo pode se diferenciar entre
os locais de ocorréncia em funcdo das variaveis relacionadas ao parasito, ao
vetor e ao ecossistema. Contudo, a disseminacdo da doenca esta relacionada
com a invasdo e degradacdo do ambiente natural, decorrente do processo
migratorio caracterizado pelo éxodo rural do homem para a periferia das
grandes cidades, onde as condicbes de vida tornam essas populacdes mais
suscetiveis a contrair varios tipos de doencas infecciosas® **.

Dentre os fatores de risco individuais para contrair a LV destacam-
se a desnutricdo, fatores genéticos e presenca de co-infeccdo com o virus da
Imunodeficiéncia Adquirida (HIV), populacdo na qual a doenca tem se
apresentado como emergente e com quadro clinico de alta gravidade®.

No Brasil, desde o inicio da década de 1990, observa-se um
aumento expressivo do nimero de casos de co-infeccdo HIV-leishmaniose®?.
Ha estimativas de um crescimento continuo desta co-infeccdo devido a

sobreposicdo geografica das duas infec¢cdes, como consequéncia da
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urbanizacdo das leishmanioses e da interiorizacdo da infeccdo pelo HIV':. A
importancia epidemioldgica desta questéao esta no fato de que os pacientes com
HIV/AIDS vivendo em areas endémicas de leishmanioses, apresentam maior
risco de manifesta-las; além disso, a co-infeccao entre HIV-Leishmania acelera
o curso clinico da infeccéo pelo HIV. Assim, as leishmanioses tém alcancado
importancia como infeccdo oportunista entre pacientes com infeccado por HIV,
nas areas endémicas para essas parasitoses™®.

Para o desenvolvimento da doenca ndo existe diferenca de
susceptibilidade de acordo com 0 sexo ou a raga, porém em relacdo a idade,
observa-se que criancas e idosos sdao mais acometidos devido a maior
vulnerabilidade imunolégica. A alta letalidade, principalmente em individuos
nao tratados e criancas desnutridas, pode ser explicada principalmente pelo
estado da relativa imaturidade imunolégica celular agravada pela desnutricdo
bastante comum nas areas endémicas, e ainda, de uma maior exposicdo ao

14 15 16

vetor no peridomicilio A baixa idade, a desnutricdo e o retardo no

diagnéstico tém sido implicados como fatores que contribuem para o pior
prognéstico e, conseqiientemente para o 6bito™ *’

Até a década de 1990, mais de 90% dos casos de LV se
concentravam na regido Nordeste'®, porém atualmente este percentual foi
reduzido para 56% devido a expansdo da doenca para outras regides. No

periodo de 2001 a 2007 foram registrados 22.971 casos no Brasil e a letalidade

variou de 3,2% em 2000 a 5,3% em 2007. A regidao Sudeste concentrou 19%
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dos casos, a Norte, 18% e a Centro-Oeste, 7%. Ha registro de casos de LV
em 20 estados brasileiros, com transmissdo autdéctone em mais de 1.600
municipios. A doenca se apresenta com maior freqiéncia em pessoas do sexo
masculino (60%) e em criancas menores de 5 anos (45%)'°. Em Mato Grosso,
37 dos 141 municipios (26,2%) tiveram registro de casos de LV no periodo de
1998 a 2008, acumulando um total de 239 casos autdctones®. O histérico da
doenca em Mato Grosso ndo é recente, porém, a partir do final da década de
1990 tem sido observada sua expansdo, com a ocorréncia de epidemias ou
surtos esporadicos em varios municipios, dentre os quais a mais atual e com

maior numero de casos é no municipio de Rondondpolis.

* Dados de arquivo, Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso. Coordenadoria de
Vigilancia Epidemioldgica em 03 de fevereiro de 2009.
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1.1 LEISHMANIOSE VISCERAL

1.1.1 Agente Etiolégico, Vetor e Reservatorio

O agente etiolégico das leishmanioses sdo protozoarios (Reino
Protista, Sub-reino Protozoa) que se movimentam (Filo Sarcomastigophora) por
meio de flagelos (Sub-filo Mastigophora), dotados de cinetoplasto (Ordem
Kinetoplastida). Os protozoérios da ordem Kinetoplastida que possuem apenas
um flagelo pertencem a familia Trypanosomatidae, que compreende, entre
outros, os géneros Trypanosoma, responsavel pela doenca de Chagas e
doenca do sono, e Leishmania, responsavel pelas leishmanioses. A
Leishmania é um parasita intracelular obrigatorio das células do sistema
fagocitico mononuclear do organismo humano e de outros animais vertebrados,
sendo 0s macrofagos na maior parte das vezes, as células parasitadas. No
vetor, os parasitas s&o extracelulares® %,

Quanto a taxonomia da Leishmania, existe grande dificuldade na
classificacdo das espécies, devido a estreita semelhanca morfolégica entre
elas. Deste modo, a classificacdo atual das espécies baseia-se nas
caracteristicas clinicas e epidemioldgicas apoiadas por aspectos bioldgicos,
bioguimicos e moleculares, aceitando-se como razoavel, classificar as

Leishmanias que infectam o homem em complexos fenotipicos, agrupados em

dois subgéneros: Viannia e Leishmania, cada um abrangendo varias espécies.
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Dentre os complexos do subgénero Leishmania esta presente a
Leishmania donovani, relacionada com a ocorréncia da leishmaniose visceral.
E, dentre os parasitos agrupados no complexo donovani estdo compreendidos
a Leishmania (Leishmania) donovani, a Leishmania (Leishmania) infantum e a
Leishmania (Leishmania) chagasi. Todavia, alguns autores j& demonstraram por
meio de pesquisas genéticas e imunoldgicas (perfil de isoenzimas e anticorpos
monoclonais) a grande similaridade entre estas espécies, sendo a Leishmania
(Leishmania) infantum considerada uma sinonimia da Leishmania (Leishmania)
chagasi. Esta ultima representa os parasitas relacionados com a ocorréncia da
LV nas Américas e é a espécie isolada em paciente com LV no Brasil*® %,

Os parasitas do subgénero Viannia desenvolvem-se
primeiramente no intestino posterior dos vetores, e depois migram para o
intestino médio e anterior (peripilaria). Os parasitas do subgénero Leishmania
desenvolvem-se apenas no intestino médio e posterior (suprapilaria)?.

Os flebotomineos, vetores responsaveis pela transmissdo da
leishmaniose na Europa pertencem ao género Phlebotomus e nas Américas, ao
género Lutzomyia. Apesar da semelhanca superficial, os flebotomineos néo
sao mosquitos, pois diferente destes, possuem larvas terrestres e se alimentam
de matéria organica em solos arenosos e umidos. A L. longipalpis € o vetor
responsavel pela transmissdo da LV na maioria das areas de ocorréncia desta
parasitose®, sua presenca foi verificada ocorrendo juntamente com a L. cruzi

nas regioes, Nordeste, Centro Oeste e Sudeste e isoladamente na regido



24

Norte?*. Atribuiu-se & L. cruzi a transmissdo da LV em Corumba e Ladério,
Mato Grosso do Sul®?°.

No Brasil, os principais reservatérios silvestres sdo a raposa
(Dusicyon vetulus) encontrada no Cearad®®, e o cachorro-do-mato (Cerdocyon

21288 O c&o (Canis familiaris)

thous), no estado do Para e em Minas Gerais
mantém a doenca nos ambientes domiciliar e peridomiciliar; outros animais
como o0s marsupiais didelfideos e ratos (Rattus rattus) também ja foram
encontrados parasitados no Brasil e na Venezuela, mas seus papéis na
epidemiologia da doenca ainda precisam ser melhor investigados?°.

Estudos tém demonstrado que a infeccdo no cdo precede o
aparecimento de casos humanos. No ambito doméstico, tem se verificado que
cdes com sorologia reagente, muitas vezes nao apresentam sinais clinicos

atuando, no entanto, como bons reservatérios, com grande poder de infectar o

vetor da doenca®.

1.2. APRESENTACAO CLINICA DA LEISHMANIOSE VISCERAL

1.2.1 No Homem

E bastante dificil a determinacéo do periodo de incubacdo da LV
ja que este pode sofrer variagcbes devido a viruléncia da cepa, a dose do

inoculo, ao estado nutricional (hipoteses ainda néao totalmente esclarecidas), ao
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estado imunolégico, além das caracteristicas genéticas do hospedeiro™.
Estima-se que o tempo de incubacdo da LV no homem varie entre 10 dias e
dois anos, considerando-se como média o periodo entre dois a seis meses.
Tratando-se de paciente com co-infeccdo da LV com HIV/AIDS, este prazo
torna-se dificil de determinar, podendo a infeccao ter ocorrido em qualquer fase
da vida.

Quanto as manifestacdes clinicas, existe uma grande semelhanca
da sintomatologia da LV com a de outras doencas, tais como febre amarela,
doenca de Chagas, malaria, brucelose, toxoplasmose, leucemia e
esquistossomose, dentre outras. Quando estdo presentes os sintomas, 0
agravamento do quadro clinico pode ser brusco ou progressivo. A infeccao
pela Leishmania chagasi caracteriza-se por amplo espectro clinico, que varia de
totalmente assintomaticas, a manifestactes clinicas discretas
(oligossintomaticas), até caracteristicas clinicas de evolucdo grave que, se nédo
tratadas, podem levar o paciente a morte. Desta forma é recomendavel que o
diagnéstico seja feito de forma precisa e o mais precocemente possivel®? *.

Sédo achados mais frequentes a anemia, febre baixa prolongada,
diarréia, prisdo de ventre, edemas dos membros inferiores, prostracao,
hepatoesplenomegalia, emagrecimento, vomito, mal-estar, sonoléncia, tosse
seca, palidez, queda de cabelos, hemorragias, dentre outros sintomas.
Diversos estudos apontam como sintomatologias mais registradas: febre,

anemia e hepatoesplenomegalia® *.
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Vérios estudos epidemiolégicos realizados em areas endémicas
de LV demonstraram a existéncia de um importante percentual de individuos
com evidéncias de infeccdo por Leishmania chagasi, detectadas por meio de
reacbes soroldgicas que ndo apresentam manifestacdes clinicas da doenca**.
Estudos estimam que, em uma area endémica, aproximadamente 20% das
pessoas com infeccdo pela Leishmania chagasi desenvolvem a doenca
classica. No entanto, a maioria dos infectados desenvolve doenca subclinica, a
qual pode permanecer completamente assintomatica ou vir a assumir a forma
oligossintomética®>. Frente a uma infeccdo assintomatica ou inaparente,
mesmo em presenca de resultado positivo de exame imunolégico ou
parasitoldgico, o caso ndo deve ser notificado nem tratado™

Apesar dos recursos de tratamento intensivo e das rotinas
estabelecidas para o tratamento especifico da LV no Brasil, observou-se nos
altimos 10 anos, um aumento na letalidade da doenca em diversas regifes.
Contribuiram para tal fato, a expansao da epidemia, o diagndstico tardio e o
acometimento de grupos de individuos jovens ou com co-morbidades®?.

No Brasil, a taxa de letalidade da LV passou de 3,6% no ano de
1994 para 6,7% em 2003, o que representa um incremento de 85%, sendo as
complicagbes infecciosas e as hemorragias 0s principais fatores de risco
relacionados ao Obito. Poucos trabalhos estudaram os sinais e sintomas

associados a evolucéo clinica desfavoravel de pacientes com LV.
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|-36

Werneck et al.°®>, baseados em estudo realizado no Piaui,

relataram a anemia grave, febre por mais de 60 dias, diarréia e ictericia como

marcadores de mau prognéstico. Adicionalmente, Santos et al.®’

relataram que
criancas menores de um ano de idade e pacientes com co-morbidades ou
infeccbes bacterianas apresentavam maior risco de resposta insatisfatoria ao

tratamento, quando submetidos ao tratamento com a droga de primeira escolha,

o N-metil glucamina, necessitando portanto, de drogas alternativas.

1.2.2 No Cao

No céo o periodo de incubacdo € também bastante variavel: de
trés meses a varios anos, porém a meédia € de trés a sete meses. Nos caes, 0s
sinais clinicos da LV mais frequentes sdo as alteracfes cutaneas (alopecia,
eczema furfurdceo, hiperqueratose, lesdes ulcerativas). Nas fases mais
adiantadas podem estar presentes a onicogrifose, 0 emagrecimento, a
ceratoconjuntivite e a paresia dos membros posteriores. Tais sinais podem
assemelhar-se a varias outras enfermidades infecto-contagiosas que acometem
os cées, dificultando o diagnéstico clinico da LV canina (LVC)3®*°.

A exemplo do que ocorre com a infecgcdo nos casos humanos, a

ocorréncia da LVC pode também apresentar-se de diferentes formas. O

aparecimento dos sintomas depende da imunocompeténcia do animal.
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Geralmente a doenca canina € sistémica e crénica. Todavia a evolu¢do aguda
e grave pode levar o animal ao Obito em poucas semanas. A apresentacao
clinica da LVC pode variar da forma assintomatica, a estagios
oligossintomaticos e sintomaticos, podendo chegar a estagios graves da
doenca, quando ocorre intenso parasitismo cutaneo, motivo pelo qual o céo
representa uma fonte de infeccéo para o vetor e importante elo na transmissao
da doenca ao homem? 384,

No Brasil, a forma assintomatica da doenca canina apresenta
nameros variados, em geral entre 40 a 60% de uma populacdo soropositiva.
A LVC coexiste com a doenca humana em todos os focos conhecidos, sendo a
primeira mais prevalente. Em um estudo realizado em Belo Horizonte, MG,
observou-se, por meio da analise espacial da epidemia, uma correlacao entre a
LVC e a LV humana e que os casos caninos antecediam os casos humanos*'.

.42 verificaram

Em estudo realizado em Aracatuba, SP, Camargo-Neves et a
que a transmissdo humana ocorreu nas areas com maiores taxas de
prevaléncia canina.

No Brasil, até 0 momento, os estudos dos fatores de risco para a
LVC n&o evidenciaram existéncia de predisposicdo sexual, racial ou etéria
relacionada a infeccdo. Todavia, acredita-se que as racas miniaturas sejam

menos afetadas por viverem dentro dos domicilios*®. Na Europa, contudo, ha

estudos mostrando resultados contrarios**.
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1.3 ESTRATEGIAS DE PREVENCAO E CONTROLE

As estratégias do Programa de Controle da Leishmaniose Visceral
(PCLV) baseiam-se na deteccdo e tratamento de casos humanos (carater
eminentemente curativo) e no controle dos reservatérios domésticos e
vetores®.

As estratégias de prevencédo da LV dirigidas a populacdo humana
concentram-se nas medidas de protecao individual; visam principalmente evitar
a transmisséo por meio da utilizacdo de mosquiteiros com malha fina, protecéo
de portas e janelas com telas, uso de repelentes e reducédo da exposi¢cao nos

horarios de atividade do vetor 446,

O saneamento ambiental também €é uma importante medida
dirigida ao controle do vetor. O manejo ambiental, por meio de limpeza urbana
e dos quintais, eliminando residuos solidos organicos, tem o poder de modificar
as condicbes do meio que propiciam o estabelecimento de criadouros. A
aplicacé@o de inseticida de efeito residual em todo o domicilio e seus anexos €

I**. Porém como se

também uma intervencédo disponivel para o controle vetoria
trata de atividade laboriosa e de custo elevado, sua efetividade depende de um
sistema de vigilancia permanente e existéncia de estrutura de recursos
humanos e financeiros®’.

Camargo-Neves*® pondera que o controle do vetor por meio da

aplicacao de inseticidas tem pouco impacto, pois atinge apenas o vetor alado e
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nao elimina os criadouros. Por esta razdo deve ser empregada em situacdes
epidémicas onde € requerida maior rapidez na diminuicdo da densidade
vetorial.

Quanto as acdes dirigidas ao reservatorio, o Ministério da Saude
recomenda o controle da populacdo canina (incluindo a errante) nas areas
urbanas onde esta populacdo é importante fonte disseminadora da LV.
Recomenda-se também a realizacdo de exame soroldgico antes da doacédo de
caes, principalmente nas areas de transmissdo de LV humana ou canina.
Orienta-se também o uso de protecdo com tela em canis coletivos para evitar o
contato dos animais com os vetores.

Dentre as estratégias do programa de controle, a eliminacdo de
caes domésticos infectados é a que apresenta maior controvérsia®.

O estudo de Souza et al.*®

analisou a efetividade das estratégias
de controle e prevencdo da LV humana em area endémica de Feira de
Santana, BA e mostrou que a associacdo da eliminacdo de cédes a medidas de
borrifacdo de inseticidas é capaz de reduzir a incidéncia de infeccdo de LV em

[*’ analisando a efetividade das

criancas. De modo semelhante, Costa et a
estratégias de borrifacdo intradomiciliar, de anexos residenciais e eliminagéo de
cdes infectados em Teresina, verificou que nos locais com borrifagao
intradomiciliar, a eliminagdo canina diminui em 80% a incidéncia da infeccao

humana. Quando a borrifacdo de anexos foi realizada associada ou ndo a

eliminacdo canina, ndo se observou diferenca significativa entre as areas
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borrifadas e ndo borrifadas, sugerindo que a retirada dos cées infectados pode
reduzir o pool de fontes de infeccdo para os flebotomineos, independente da
borrifacdo com inseticida.

Estudos realizados no Brasil, avaliando a presenca do cdo como
fator de risco individual para os moradores do domicilio, demonstraram que ha
maior chance de ocorrer doenca ou infeccdo nos domicilios com presenca de

50 51

caes Além disso, mostrou-se que quanto maior o numero de cées na

residéncia, maior é o risco de ocorréncia da doenca humana®’. Todavia,

38 52

estudos realizados no Piaui e no Espirito Santo nao conseguiram encontrar

correlacdo entre a prevaléncia de LVC e a ocorréncia de casos humanos.

|.53

Andrade et al.”” verificaram a rapidez da reposi¢cdo canina em Aracatuba, area

endémica de LV (42,5% repuseram o animal; 19% com mais de um animal),
motivados em 60% das vezes pela necessidade de companhia. Feijdo et al.>*
relatam que os proprietarios consideram o cdo como “membro da familia”, o que
dificulta a aplicacdo desta estratégia de controle.

Embora o Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento
(MAPA) tenha registrado em 2003 uma vacina contra a LVC, ainda ndo ha
evidéncias cientificas do seu efeito na prevencdo da infec¢cdo canina e
infectividade do c&o vacinado para a transmisséo do parasito ao vetor® *°. A
possibilidade de utilizagdo da vacina trouxe ainda a necessidade de

esclarecimentos cientificos sobre a capacidade dos cées ja infectados

permanecerem como reservatorios, sobre a interferéncia da vacina em relacao
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a impossibilidade de diferenciar a infeccdo natural da vacinacao, por meio dos
testes imunoldgicos disponiveis. Estes questionamentos levaram o Ministério
da Saude a n&o indicar a vacinacdo animal como medida de saude publica com
vistas ao controle da doenca humana®®.

No panorama mundial, experiéncias de tratamento para a LVC
vém sendo realizadas na ltalia, Franca, Espanha e outros paises. Porém
estudos relatam a diferenca do comportamento dos vetores do velho mundo e
do Continente Americano®’ *® *°. Observou-se também que os cdes tratados
apresentam apenas uma melhora e diminuicAo da carga de parasitas

60 61

transitorios e que a verificacdo da infectividade, quando realizada,

apresenta evidéncias de que os animais tratados infectam os vetores® °2
Adicionalmente, a literatura sobre o tratamento da LVC de forma geral tem
alertado sobre o perigo de selecdo de cepas resistentes as drogas usadas no

tratamento de seres humanos®® %

e sobre o risco de disseminacao destas para
outras partes do mundo®.

Apoiado pelo consenso de pesquisadores e pelo resultado de
diversos estudos, o Ministério da Saude mantém a posi¢cdo de nao permitir o
tratamento da LVC, apesar da contestacdo dos veterinarios e da grande
quantidade de ag0Oes judiciais impetradas contra a Unido®® apés publicacdo da

Portaria Interministerial n°® 1.426, que proibiu o tratamento canino com produtos

humanos ou n&o registrados no MAPA®®,
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Estudos experimentais demonstraram a eficacia na utilizacdo de
coleiras impregnadas com deltametrina 4% como medida de protecao individual

para os cdes contra picadas de flebotomineos®’ .

Entretanto, para a sua
adocdo em programas de saude publica, € necessario implementacdo de
estudos longitudinais sobre a sua efetividade como medida de controle.

Diante de tantas questbes a serem analisadas e ainda a
desvendar, é condicdo imprescindivel que as acBes de manejo ambiental,
controle quimico e de reservatérios sejam realizadas de forma integrada,
produzindo resultados melhores e mais duradouros. Neste contexto, insere-se
a educacdo em saude integrada a vigilancia e controle da LV, onde os

profissionais de salude e a comunidade contribuam para a melhoria da

qualidade de vida individual e coletiva.

1.4 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

No Brasil, o PCLV teve inicio na década de 1950 e baseava-se na
busca pelo rompimento dos elos da cadeia de transmissdo da doenca. Porém,
a falta de evidéncias sobre o impacto das medidas na incidéncia da doenca
apontou para a necessidade de reavaliar as estratégias até entdo empregadas

e direcionar as ac¢des de controle, racionalizando sua atuagé&o.
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Atualmente, o programa de controle utiliza a delimitacdo de areas
de risco a serem trabalhadas. O ponto de partida ainda € a ocorréncia de casos
humanos, associando acdes que reduzem as taxas de morbidade e letalidade,
por meio do diagndstico e tratamento precoces a acdes que contribuam para a
diminuicdo do risco de transmissao por meio do controle da populacdo de
reservatorios e vetores. Neste novo enfoque, foram incorporadas acodes
referentes as areas silenciosas ou sem transmissdo da doenca, para as quais
também sdo recomendadas acdes de vigilancia e controle.

Passou a fazer parte também da nova metodologia, a
classificacdo das diferentes areas de transmisséao, baseando-se inicialmente na
média de casos registrados nos ultimos cinco anos em cada local, e,
recentemente tem sido recomendada a utilizacdo do periodo dos trés ultimos
anos. O PCLV preconiza os parametros para a estratificacdo obtidos por meio
da selecdo dos municipios brasileiros com casos de LV no periodo de 1998 a
2002. Segundo os decis da média de casos estabeleceram-se trés estratos
utilizando como ponto de corte o percentil 90.

-Transmissao esporadica: municipios abaixo do ponto de corte,
isto €, com média de casos menor que 2,4.

-Transmissao moderada: municipios enquadrados no percentil 90,
ou seja, com média de casos maior ou igual a 2,4 e menor que 4,4.

-Transmissao intensa: municipios acima do percentil 90 ou com

média de casos maior ou igual a 4,4.



35

A classificacdo das areas de transmissdo deve ser realizada
anualmente e visa a priorizacdo das areas de situacéo epidemiolégica de maior
gravidade, otimizando as acbes de vigilancia e controle conforme cada

situacdo™.

1.5 SISTEMA DE INFORMACAO GEOGRAFICA (SIG) E ESPACO

A utilizacdo de mapas faz parte da rotina da saude publica ha
mais de século. Teve inicio com o célebre estudo do Dr. John Snow, em 1854,
gue, sem nenhum recurso tecnolégico e tendo o espaco como a principal
variavel ao estudar dados de mortalidade, locais de ocorréncia, freqiéncia e
distribuicdo dos o6bitos segundo a cronologia dos fatos, entre outros fatores,
conseguiu controlar a epidemia de célera em Londres®. Notadamente nesta
situacdo, a analise da relacdo espacial com os dados contribuiu decisivamente
para a compreensdo do fendmeno, constituindo-se este estudo num dos
primeiros exemplos de andlise espacial.

Com o avanco tecnoldgico, a cartografia passa a ser dinamica e
assistida por computadores e, ao se automatizarem, setores da saude publica
observaram a promissora contribuicdo dos Sistemas de Informacéo Geografica
(SIG) nas anadlises de situacbes de saude, vigilancia e planejamento e

avaliacdes de intervengoes.
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Um SIG integra um sistema hardware, software, informacao
espacial e procedimentos computacionais que permitem trabalhar com
informacédo espacial (geografica), reunindo varios tipos de informacdo. As
possibilidades de utilizacdo do SIG sdo amplas em diversas areas do
conhecimento. Na area da saude publica é util para determinar a distribuicdo
espacial das doencas, analisar tendéncias espaciais e temporais, mapear
populacdes de risco, avaliar fatores de risco, planejar alocacdo de recursos,
monitorar doencas e definir intervencées ao longo do tempo°.

Os mapas gerados podem apresentar desde informacdes
dicotdbmicas, indicando a presenca ou auséncia de um determinado evento
morbido, passando por expressfes quantitativas da doenca dentro de uma
determinada area ou regido, até alcancar um nivel de inter-relacdo complexa
entre indices de doencas e extensa variedade de fatores ecoldgicos, que
podem afetar a ocorréncia ou persisténcia de determinada doenca’.

Neste trabalho, apesar das amplas e mais aprofundadas
possibilidades de utilizacdo de um SIG, este foi empregado somente para
espacializar os dados descritivos oriundos de diferentes fontes, partindo da
necessidade de conhecer “‘quem e onde”, constituindo apoio e despertando
interesse para que futuramente se explore as demais variaveis que compdem o
cenario para a producdo e manutencao da LV em Rondondpolis.

Embora ultimamente venha crescendo o numero de trabalhos

sobre este aspecto acredita-se que ainda se conhece pouco sobre a
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distribuicdo espacial dos eventos morbidos, particularmente do padrdo urbano
das doencas endémicas. A urbanizacdo da populacdo e a periferizacdo das
metrépoles torna mais complexo ndo s6 o controle, mas o proprio entendimento
sobre os processos que desencadeiam e mantém a transmissdo de doencas
nesses ambientes’?.

Historicamente o espaco em epidemiologia tem recebido variados
conceitos. A caracterizacdo do espaco de circulacdo de agentes etiologicos
das doencas foi a base epistemoldgica que configurou a utilizacdo de
sucessivos desenvolvimentos teéricos da geografia, possibilitando a construcéo
das diferentes vertentes explicativas do conceito de espaco’®. Porém, cada
uma dessas abordagens possui limitacdes especificas, relacionadas aos
conceitos e métodos utilizados. A utilizacdo da categoria espaco na analise de
situacdes de saude, ndo se limita a mera localizacdo de eventos de saude, isso
porque o lugar atribui a cada elemento constituinte do espaco um valor
particular’® ",

O espaco €é, ao mesmo tempo, produto e produtor de
diferenciacbes sociais e ambientais, processo que tem importantes reflexos
sobre a saude dos grupos sociais envolvidos. Os lugares “acumulam” as
situacdes historicas, ambientais e sociais que promovem condi¢des particulares

para a producéo de doencgas e, dessa forma, refletem mais seu passado que o

presente’®.
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Para Ximenes et al’® um sistema de vigilancia da satde orientado
por um modelo de andlise de situacbes de risco, ao contrario dos que usam o
modelo de risco individual, utiliza o espaco como referéncia e tem
potencialmente maior poder explicativo por expressar diferentes acessos aos
bens e servicos de infra-estrutura urbana. Assim, este enfoque € capaz de
evidenciar a desigualdade existente no interior das cidades, favorecendo as

intervencdes conforme as necessidades de cada area.

1.6 HISTORICO DA LV EM MATO GROSSO

O médico sanitarista Evandro Chagas diagnosticou em 1936 o
primeiro caso de LV do pais em um paciente vivo’>. Contudo, Migone ja havia
publicado em 1913 no Paraguai, a descricdo do primeiro caso autéctone
brasileiro em material de necropsia de um paciente. Tratava-se de um italiano
que viveu em Santos, SP e que desenvolveu a doenca apés uma viagem a
Porto Esperanca, MT’® antes de sua divisdo em 1979; foco que se mantém
ainda hoje nessa regido que atualmente pertence ao estado de Mato Grosso do
Sul”.

Em 1973, Baruffa e Cury’® registraram a ocorréncia de oito casos

de LV autoctones, procedentes dos municipios de Guiratinga, Rondonopolis,
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Tesouro e Jaciara, sugerindo tratar-se ainda de infeccéo exclusiva de ambiente
silvestre.

No periodo de 1992 a 1994, quatro casos de LV foram
diagnosticados e tratados no Hospital Julio Muller, da Universidade Federal de
Mato Grosso, em Cuiaba, e apés investigacdo sobre procedéncia e historia
migracional dos pacientes, concluiu-se tratar-se de transmissdo autoctone da
doenca em Mato Grosso. Os casos eram procedentes da regido Centro-Sul do
estado, de Santo Antdnio do Leverger, Serra de Séo Vicente (zona rural de
Cuiabd), Nossa Senhora do Livramento (zona rural) e um caso nao teve o
municipio de origem citado”.

O municipio de Varzea Grande registrou em 1998 os primeiros

98 Foram

casos de LV humana em areas periféricas da zona urbana
confirmados 13 casos, 68% (8 casos) diagnosticados por meio do achado de
Leishmania em material aspirado da medula éssea dos pacientes. Dos casos
notificados, trés evoluiram para O6bito, atingindo uma alta taxa de letalidade
(23%). Naquele ano, Varzea Grande foi 0 Unico municipio a apresentar casos
da doenca no estado .

A epidemia de Varzea Grande estendeu-se até 1999 com 25
casos e importante reducdo da letalidade (4%). De acordo com a nova

metodologia adotada pelo PCLV, Varzea Grande foi considerada area de

transmisséao intensa de LV, considerando a média de casos ocorridos de 1998 a
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2002. Em 2004, assumiu a classificacdo de area de transmisséo esporadica’.
Em levantamento da fauna flebotominica, realizado na area urbana do
municipio, foram capturados 417 insetos, distribuidos em quatro espécies de
Lutzomyia. A L. longipalpis foi a mais abundante com 96,4% e o ambiente de
maior ocorréncia foi o peridomicilio/galinheiro, com 81,4%°%".

Em 1999 houve o primeiro registro de cées sorologicamente
positivos para a leishmaniose em area urbana do estado de Mato Grosso,

relatado por Moura et al®?

, apos analizarem amostras de sangue de 800 cées
coletadas ente 1997 e 1998 em diversos bairros da capital (Cuiaba), apontando
para a possibilidade de ocorréncia da doenca humana no municipio.

A partir de 2000, a doenca estendeu-se a outros municipios de
diferentes regides do estado, incluindo Cuiaba, vizinha a Varzea Grande.
Cuiabéa apresentou quatro casos também neste ano, porém em nenhum deles
foi informado o local provavel da infec¢do (LPl). O mesmo fato ocorreu em
2003, quando foram notificados em Cuiab& dois casos de LV: um com provavel
infeccdo em Varzea Grande e outro com autoctonia indeterminada. Este ultimo
se tratava de uma paciente que apresentava a co-infeccdo com a Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), que tinha histéria de deslocamento por

varias regifes do estado em assentamentos rurais. Somente em 2005 foi

considerada a ocorréncia do primeiro caso autéctone de Cuiabad. Na

" Dados de Arquivo, Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso. Coordenadoria de
Vigilancia Epidemioldgica em 03 de fevereiro de 2009.
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classificacdo de 2008, o municipio de Cuiaba passou a categoria de area de
transmissdo moderada de LV".

Em 2003, Rondonépolis registrou o seu primeiro caso de LV em
zona urbana. Tratava-se de uma menina de quatro anos, residente no bairro
Parque Séo Jorge, que apés o tratamento evoluiu para cura. Como nao houve
identificagdo do LPI, o mesmo foi considerado autéctone. Nos anos de 2005 e
2006, foi diagnosticado um caso em cada ano em duas meninas de 4 e 13 anos
que, as investigacbes epidemiolégicas concluiram tratar-se de casos
importados de Juscimeira/MT e Campo Grande/MS.

Analisando as pesquisas entomoldgicas realizadas no periodo de
1996 a 2004 em 68 municipios do Estado de Mato Grosso, Missawa e Lima®
verificaram a presenca de vetores da LV em 45,6% dos municipios
pesquisados. A L. longipalpis, foi a espécie capturada em 74,2% dos
municipios (23 municipios). A L. cruzi foi encontrada em 71% (22 municipios) e
a coexisténcia das duas espécies foi verificada em 45,1% dos municipios
pesquisados (14 municipios). Rondonépolis figurou apenas entre 0s municipios
onde foi verificada a existéncia da L. longipalpis.

Levantamentos entomologicos, realizados no municipio de
Jaciara, MT durante a ocorréncia de um surto de LV em 2003, verificaram a
presenca abundante de insetos da espécie L. cruzi e a auséncia de L.

longipalpis. A analise de DNA constatou a infeccdo da L. cruzi com a

* Dados de arquivo, Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso. Coordenadoria de
Vigilancia Epidemioldgica em 03 de fevereiro de 2009.
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Leishmania chagasi, sugerindo a participacdo desta espécie na transmissao da
LV naquele municipio®,

Mestre e Fontes® estudando a ocorréncia da LV em Mato Grosso
descreveram a expansao da doenca no periodo de 1998 a 2005 prevendo seu
avanco no estado.

Em 2007 a histéria da saude publica em Rondonopolis foi
marcada pelo inicio de uma epidemia de LV onde 39,3% dos casos da doenca
de Mato Grosso eram provenientes daquele municipio. Naquele ano, 15
pacientes foram notificados, 14 residiam em Rondondpolis e um residia em
outro municipio do estado, porém a investigacao epidemioldgica identificou que
neste caso o municipio de Rondondpolis foi o local provavel da infeccdo. Dos
casos diagnosticados, 13 foram considerados autoctones e dois importados -
um de outro estado (Panorama, SP), e um de outro municipio de Mato Grosso
(Poxoréu). Em 2008, 69,2% dos casos (36 casos) de LV de Mato Grosso eram
de Rondonépolis, representando um incremento de 76% em relacdo a 2007.
Dos casos registrados, todos foram considerados autoctones do municipio. Em
relacdo ao periodo 2004-2008, Rondondpolis foi classificado como area de
transmissao intensa. Nesse periodo, foi 0 Unico municipio do estado nesta

categoria.
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1.7 CONTEXTUALIZANDO MATO GROSSO

Mato Grosso possui uma area de 903.357,908 Km? com trés
ecossistemas — Amazonia, Cerrado e Pantanal, que aliados a homogeneidade
climatica, relevo pouco acidentado e disponibilidade de 4gua potavel, compdem
um quadro de condicdes que tem viabilizado o processo de ocupacéo,
especialmente pela agropecuéaria®.

A importancia geopolitica e econébmica do estado propiciou sua
exploracdo a partir da segunda metade do século XX. A partir da década de
1970, passou a receber estimulos de diversos programas federais e estaduais
para a ocupacdo do seu territorio, transformando-se em um dos maiores
produtores agropecuarios do pais. Este processo desencadeou a interiorizacao
da economia, o crescimento populacional e consequentemente a intensificacao
da urbanizacdo, que associada a outros fatores, sobretudo politicos,
contribuiram para continuas divisbes territoriais nas duas Ultimas
décadas® °® de 34 municipios em 1970, para 141 em 2006.

Como resultado do Programa de Integracdo Nacional que visava a
integracdo da Amazonia as regides mais desenvolvidas do pais durante o
periodo militar, foram implantadas em Mato Grosso na década de 1970
trechos de varias rodovias federais como as BR-070, BR-080, BR-158, BR-174
e ainda das BR-163 e BR-364 no entroncamento das quais esta situado o

municipio de Rondonépolis®.
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No processo de interiorizagcdo e crescimento populacional, as
rodovias facilitaram a movimentacdo da populacdo e o escoamento da
producao, contribuindo para o sucesso dos empreendimentos de colonizacéo e
para a fixacdo das comunidades. A maioria dos projetos de colonizacéo
implantados em toda a Amazonia Legal na década de 1970 concentrou-se em
Mato Grosso. O estado tornou-se area de atracdo para milhares de pessoas
gue migraram de diferentes regides do pais em busca de trabalho, oportunidade
de adquirir terras e de realizar seus projetos de vida, constituindo entdo a
migracdo, no principal componente do crescimento populacional do estado.
Embora as décadas de 1970 e 1980 tenham alcancado as maiores taxas de
crescimento relativo (pouco superior a 85%), em 2000, a taxa de crescimento
relativo, 22,76%, ainda foi maior que a média nacional no mesmo periodo
(15,47%)%.

Embora a economia de Mato Grosso seja sustentada pela
atividade agropecudria cujo crescimento tem sido continuo, nas Ultimas
décadas, paradoxalmente, a participacdo da populacdo rural vem diminuindo,
dando lugar ao crescimento da populacdo urbana. A analise das populacdes
rural e urbana entre os anos de 1940 e 2000 mostra que, ao longo desse
periodo, houve uma inversdo dessas populacdes no total da populacdo do
estado. Em 1940 a populagao urbana e a rural correspondiam a 25% e 75% do
total da populacao respectivamente; no ano 2000 a populagéo urbana chegou a

79,4% e a rural restringiu-se a 20,6%%.
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O contingente populacional de trabalhadores e desempregados
sem acesso a terra migra para as cidades e comumente instala-se nas
periferias, onde ha pouca ou nenhuma infra-estrutura. Com o crescimento das
periferias em cidades importantes como Cuiaba, Varzea Grande e
Rondonodpolis, municipios com maior densidade demografica desde 1970 e
1980, ocorreram as formas ilegais e desordenadas de ocupacdo espacial, e
consequentemente, a proliferacdo de atividades no mercado informal de
trabalho.

Entre 1970 e 2000, o contingente imigrante no estado apresentou
incremento, de 31,5% para 43,3% da populacdo. Rondonépolis foi um dos
poucos municipios de ocupacao antiga, que recebeu expressiva participacdo de
migrantes, em funcdo da expansao da sua economia nas Ultimas décadas® .

O crescimento da densidade demografica de Mato Grosso,
representada anteriormente por menos de 1 hab./Km?, intensificou-se a partir
de 1980 com a marcha migratéria para as regides Centro-Oeste e Amazonica,
atingindo 2,75 hab./Km?em 2000. Segundo levantamentos do IBGE, é possivel
verificar a relacdo entre as maiores densidades populacionais e 0s principais
eixos rodoviarios do estado, que coincidem com as regifes ao longo das
rodovias federais BR-070, BR-364 e BR- 163, bem como com as estradas

secundarias que se articulam com estas rodovias®.



46

1.8 RONDONOPOLIS

O municipio de Rondonépolis possui uma area de 4.179,3 Km?.
Situa-se na regido sudeste do estado a 212 km de Cuiaba. Sua divisao
administrativa € composta por 242 bairros e a populacdo € de 179.094
habitantes (IBGE, estimativa 2008)°*, concentrando-se 94,4% na &rea urbana e
5,6% na area rural. A densidade populacional é de 42,8 hab./Km?.

Rondondpolis esta localizada na latitude 16°28'15"sul e longitude
54°38'08" oeste, a uma altitude de 227 metros. A regido tem vegetacao tipica do
cerrado e o clima é tropical quente e sub-umido, com chuvas concentradas na
primavera e no verdo. A precipitacdo anual média é de 1.500 mm e a
temperatura média é de 27°C*. A cidade é banhada pelos rios Vermelho,
Tadarima, Arareau, Ponte de Pedra, Jurigue, e esta localizada no
entroncamento das rodovias BR-163 e BR-364 (Figura 1), que ligam as regides
Norte/Sul do pais, sendo o portal da Amazbnia e a entrada para o pantanal
mato-grossense. Em breve, com a Ferronorte, estara ligada por ferrovia com os

principais portos do pais.
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Figura 1. Mapa de Mato Grosso destacando Rondonopolis e as principais Rodovias Federais.

Embora a ocupacdo da regido tenha ocorrido no final do século
XIX, o municipio s6 foi fundado em 10 de dezembro de 1953. Porém desde
1947, com a instalacdo de colbnias agricolas pelo governo do estado,
observou-se o inicio de seu desenvolvimento, recebendo fluxo de migracao,
inicialmente de outras partes do estado e também de Minas Gerais, Sdo Paulo,
do Nordeste e até de outros paises como Japéo e Libano. Mais tarde recebeu
migrantes oriundos principalmente da regido Sul. O processo de expansdo se
acelerou e Rondonépolis passou por um rapido processo de modernizacdo do

campo. Nas décadas de 1980 e 1990, ja figurando como pdlo econdmico, ficou
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conhecida como "Capital nacional do agronegdécio”, ao mesmo tempo em que

crescia seu setor agroindustrial.

Além do agronegdcio, sua economia baseia-se no comeércio e na
prestacao de servicos. As lavouras de algodé&o e soja, o gado de corte e de leite
sdo destaques. A industria ligada ao campo é composta basicamente por
esmagadoras de soja, industrias téxteis, quimicas, de fertilizantes, curtumes e

outras. O municipio também € um importante pélo comercial, além de ser

considerado "capital regional”, por sua importancia®.

O municipio vem crescendo muito em virtude da migracéo,
agravando o quadro de caréncias por mais e melhores servicos basicos para
atencdo a populacédo. A elevada concentracdo da populacdo do municipio na
area urbana implica em sérios problemas sociais de moradia, empregos,
transporte, salde e seguranca®. A mao-de-obra, embora em nUmero
consideravel, ndo tem a qualificacdo exigida pelos setores produtivos. O
abastecimento de agua e a coleta de lixo atendem a 91,3% e 86,4% dos
domicilios, porém somente 26,9% destes sdo atendidos pelo esgotamento
sanitario®.

O processo de ocupacao e desenvolvimento do estado, e em
particular do municipio de Rondonopolis, ratifica a opinido de diversos autores

sobre a influéncia destes fatores no quadro atual de expanséo da LV no Brasil.
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O presente estudo visa descrever as caracteristicas
epidemioldgicas da LV no municipio de Rondonépolis, no periodo de 2003 a
2008, por ser esta uma moléstia reemergente, que tem apresentado aumento
da gravidade de sua apresentacdo clinica e que se encontra em franca
expansao geografica no Brasil e em Mato Grosso. A escolha de Rondondpolis,
leva em conta sua importancia no estado, mas fundamenta-se principalmente
por ser este 0 municipio com maior niumero de casos notificados da doenca.

Com este trabalho, espera-se conhecer as caracteristicas
epidemioldgicas dos individuos atingidos pela LV, e por meio da analise da
distribuicdo espacial da doenca, dos vetores e reservatorios no municipio,
identificar as areas de maior risco e vulnerabilidade, oferecendo contribuicédo
para o planejamento das acbes de vigilancia e controle da doenca em

Rondondpolis.
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2 OBJETIVOS

2.1

GERAL

Descrever as caracteristicas epidemiologicas da LV no municipio

de Rondonépolis, no periodo de 2003 a 2008.

2.2

ESPECIFICOS

Descrever 0s casos humanos confirmados do municipio de
Rondondpolis segundo tempo (periodo de 6 anos), lugar (local de
provavel infeccdo) e pessoa (sexo, idade e expressdo clinica da

doenca);

Analisar os indicadores:
-coeficiente de incidéncia e taxa de letalidade;
-operacionais: proporcdo de casos de LV diagnosticados

laboratorialmente e proporcéo de casos de LV com cura clinica;

Estratificar os bairros do municipio de Rondonopolis segundo as
areas de transmissao considerando a presenca de caso humano,

vetor e reservatorios soropositivos e vulnerabilidade.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo epidemiolégico descritivo, com base em dados

secundarios.

O motivo da escolha deste tipo de estudo foi a recente situacao da
LV no municipio de Rondonopolis, onde ndo ha pesquisas sobre a situacdo da
doenca e principalmente pela importancia da epidemiologia descritiva como
ferramenta de conhecimento epidemioldgico. A caracterizacdo da distribuicdo
dos casos segundo as categorias de tempo, espaco e pessoas € essencial para
o estudo das doencas emergentes e reemergentes e exemplifica a importancia
gue a abordagem da distribuicdo das doencas deve ter no pensamento

epidemiolégico®.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

Rondondpolis.
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3.3 POPULACAO DO ESTUDO E FONTE DOS DADOS

3.3.1 Casos Humanos

Foram analisados os casos humanos de LV do municipio de
Rondonopolis do periodo de 2003 a 2008, confirmados por meio de exames
laboratoriais (parasitolégico ou imunol6gico) ou pela aplicagédo do critério clinico
epidemioldgico, com base nos registros do Sistema Nacional de Agravos de
Notificacdo (SINAN) cuja base de dados estad disponivel na Secretaria de
Estado de Saude de Mato Grosso (SES-MT).

A populagdo utilizada para célculo dos indicadores foi a do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), estimadas para 2007 e

2008°%,

3.3.2 Reservatérios Caninos

A populagéo canina estudada foi constituida por 3.989 amostras
colhidas dos caes dos domicilios dos bairros do municipio. Os dados utilizados
referem-se aos dois ultimos anos do estudo (2007 e 2008), unicos disponiveis
com a identificacdo dos bairros de procedéncia dos animais. As amostras

colhidas foram analisadas por meio de exames imunologicos no MT Laboratorio
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(LACEN - Laboratério Central). Como fonte de informacédo foram utilizados os
relatorios de analise laboratorial das amostras, fornecidos pelo MT Laboratorio.
Como até a ocasido da realizacdo deste estudo o municipio ainda
nao possuia dados sobre o numero e a distribuicdo da populacdo canina, esta
populacao foi estimada em aproximadamente 35.800 cdes considerando-se a

relacdo de um cdo para cada cinco habitantes, conforme sugerido pelo PCLV*.

3.3.3 Vetores

Os dados sobre a presenca de L. longipalpis e/ou L. cruzi, foram
gerados pela realizacdo de levantamentos entomolégicos de flebotomineos nos
bairros do municipio, nas residéncias com ocorréncia de casos humanos e/ou
com caracteristicas sugestivas para a ocorréncia e proliferacdo do vetor no
periodo de 2005 a 2008. Foram fornecidos pelo Laboratério de Entomologia da
Coordenadoria de Vigilancia Ambiental da SES-MT, os quais foram coletados
na rotina do servico de vigilancia ambiental pelas equipes da Secretaria de
Estado de Saude, Escritério Regional de Saude (ERS) de Rondondpolis e pela

Secretaria Municipal de Saude (SMS).
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3.4 METODOS

3.4.1 Casos Humanos

A ocorréncia da LV humana foi analisada por meio das variaveis:
datas de notificagcdo e inicio de sinais e sintomas, sexo, idade, sinais e
sintomas, evolucdo e recursos laboratoriais utilizados para o diagndstico,
registrados no banco do SINAN, no periodo de 2003 a 2008.

Apds a coleta dos dados sobre os casos humanos foram
excluidas as duplicidades (notificacdo do mesmo paciente mais de uma vez) e
as informacfes foram codificadas e armazenados em planilhas do Excel 2007
(Microsoft Office). Embora a coleta dos dados tenha sido na base estadual do
SINAN, por seguranca esta foi comparada com o banco municipal para
verificacdo de eventuais diferencas, as quais ndo foram encontradas.

Os casos humanos foram considerados confirmados por meio dos
critérios: exame imunolégico reagente (Reacao de Imunofluorescéncia Indireta
— RIFI), positividade do exame Parasitologico Direto (visualizacdo do parasito
em amostra de medula 6ssea), ou pelo critério clinico-epidemioldgico (presenca
de sinais e sintomas, porém sem utilizacdo de nenhum recurso laboratorial para
diagnéstico ou teste com resultado negativo, que apds o teste terapéutico
houve a remisséo dos sintomas).

Os exames parasitolégicos humanos foram realizados inicialmente

em alguns hospitais da capital (Cuiabd) e, posteriormente, no préprio municipio
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de Rondondpolis, apds a implantacdo deste servico no Hospital Regional. Os
exames imunolégicos (RIFI) foram realizados pelo laboratorio de referéncia

estadual (MT Laboratério).

3.4.2 Reservatorios

A coleta do sangue dos animais foi realizada durante os inquéritos
caninos censitarios das areas com presenca de casos humanos ou em
amostras das areas silenciosas e receptivas e pela livre procura dos
proprietarios de animais dos bairros do municipio.

Conforme a rotina preconizada pelo PCLV, inicialmente procedeu-
se a triagem das amostras por meio do teste imunoenzimatico (ELISA) com
posterior confirmacdo por meio da RIFI, utilizando kits do laboratério
Biomanguinhos®, FIOCRUZ, Rio de Janeiro. Foram consideradas reagentes
as amostras de soro que apresentaram reacdo em diluicdo igual ou
superior a 1:40.

ApoOs o diagnostico, os cées soropositivos foram recolhidos pelo
Centro de Controle de Zoonoses (CCZ) do municipio e eutanasiados de acordo

com as normas estabelecidas para a medida.
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3.4.3 Vetores

Os dados sobre os vetores foram tabulados a partir dos relatorios
das pesquisas entomoldgicas realizados no municipio de Rondonépolis, os
quais foram fornecidos pelo Laboratorio de Entomologia da SES-MT.

As capturas dos vetores foram realizadas, em cada bairro, no
periodo crepuscular e noturno entre as 17 h e 6 h da manha seguinte, por trés
noites consecutivas utilizando-se de 3 a 12 armadilhas luminosas do tipo CDC
(Centers for Disease Control, Atlanta, USA), instaladas no peridomicilio
incluindo anexos (abrigo de animais), quando existentes, com altura de até trés
metros do solo. Os domicilios foram selecionados considerando
preferencialmente, aqueles sugestivos para a presenca do vetor tais como:
residéncias com peridomicilio possuindo plantas (arvores, arbustos), acimulo
de matéria organica e presenca de animais domésticos (cées, galinhas, porcos
cavalos entre outros). As condi¢cbes socioecondmicas e o tipo de moradia
também foram considerados para a selecéo.

Apdés a captura, os insetos foram triados por técnicos do ERS
Rondonopolis ou da SMS, e enviados ao Laboratorio de Entomologia da
SES/MT, onde foram clarificados, montados e identificados conforme chave

taxondémica de Young e Duncan®.



57

3.5 ANALISE ESTATISTICA

Para a andlise dos dados calcularam-se taxa de incidéncia e
letalidade (dos casos humanos), freqiiéncias relativas e absolutas (dos casos
humanos, caninos e vetores) e prevaléncia canina.

Os dados utilizados para os célculos das proporcdes e
frequiéncias foram armazenados no Excel 2007 (Microsoft Office) que foi
utilizado também para confeccionar gréficos e tabelas. Utilizando do programa
Maplinfo Professional 7.8 (Mapinfo Corporation), analisou-se a ocorréncia dos
casos humanos, soropositividade canina e a presenca de vetor, segundo sua
distribuicdo nas 242 unidades administrativas do municipio (bairros), utilizando-
se 0 mapa do perimetro urbano do municipio que retrata sua configuracao
espacial. O agregado das informacdes sobre os casos humanos, vetores e
reservatoérios foi apresentado por meio de mapas tematicos, construidos para
apresentar a distribuicdo destes elementos e verificar a vulnerabilidade das
areas para a ocorréncia da doenca no municipio. A base cartografica
atualizada, em formato Shape, foi cedida pela Secretaria de Infra-estrutura do
municipio.

Para a estratificacdo das areas de risco, foram considerados os
conceitos de areas de transmisséo definidos pelo PCLV:

° Area com transmissao: area com transmissao de LV humana ou canina.
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e Area sem casos ou silenciosa: area sem registro de casos autdctones
de LV humana ou canina.

e Area vulneravel: ndo possui casos autdctones de LV humana e/ou
canina, mas é contigua a area com caso de LV, ou com fluxo migratorio
intenso, ou faz parte de um mesmo eixo viario de 4rea com caso de LV.

e Arean&o vulneravel: ndo atende aos critérios para areas vulneraveis.

e Areareceptiva: area com presenca do L. longipalpis e/ou L. cruzi.

e Area ndo receptiva: area onde o inquérito entomoldgico constatou a

auséncia da L. longipalpis ou L. cruzi.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Os dados utilizados neste estudo foram gerados pelo trabalho de
rotina da vigilancia e controle da LV no municipio de Rondondpolis, acessados
com autorizacdo das autoridades responsaveis no nivel estadual e municipal. A
identificacdo dos pacientes foi removida para evitar qualquer constrangimento.
O estudo foi aprovado pela Comisséo Cientifica do Departamento de Medicina
Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo,
dispensando a submissdo a um Comité de Etica em Pesquisa de acordo com o
gue determina a resolucdo 196/96, por tratar-se exclusivamente de dados
secundérios, sem identificacdo de pacientes e disponiveis em bases de dados

publicos (Anexo 6).
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Foco emergente de leishmaniose visceral

Rondonédpolis, Mato Grosso. Um estudo descritivo.
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RESUMO

Foi estudada a ocorréncia da leishmaniose visceral em Rondondpolis, MT de
2003 a 2008, utilizando uma abordagem epidemioldgica, de carater descritivo,
com base nos dados do SINAN e nos relatérios das atividades de levantamento
entomoldgico e inquérito canino. No periodo de estudo 50 casos foram
registrados tendo como local provavel de infeccdo Rondonoépolis.
Adicionalmente quatro casos aléctones ocorridos no periodo de estudo foram
descritos. Todos 0s casos humanos ocorreram na zona urbana. A incidéncia
variou de 0,6 a 20,1 casos/100 mil hab. e a taxa de letalidade de 30,7% a
16,6%. O sexo masculino predominou com 66%. O tempo entre o inicio dos
sintomas e o diagnéstico foi alto, variando de 1 a 369 dias. Criancas com até
qguatro anos representaram 26% dos casos e 34% tinham acima de 49 anos.
Obitos ocorreram somente entre os adultos e a co-infecgdo Leishmania/HIV
(6,1%) em homens adultos jovens. A soropositividade canina coexistiu em
todos os bairros com a doenca humana. Os vetores estdo dispersos em varios
bairros do municipio, sendo a Lutzomyia cruzi a espécie mais prevalente e
provavel transmissora da doenca no municipio. Com base na distribuicdo
espacial dos casos humanos, caninos e presenca de vetores, foi possivel
classificar os bairros segundo graus de vulnerabilidade, de acordo com os
critérios propostos pelo PCLV, identificando que 80% dos bairros apresentam

algum grau de vulnerabilidade a expansao da leishmaniose visceral.

Palavras-chave: 1. Leishmaniose visceral/Epidemiologia 2. Epidemiologia
descritiva 3. Urbanizacdo 4. Doencas transmissiveis 5. Leishmaniose

visceral/ Prevencéo e controle
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Emerging urban visceral leishmaniasis in Rondondpolis, Mato

Grosso. A descriptive study.

ABSTRACT

We analyzed the occurrence of visceral leishmaniasis in Rondonépolis, MT from
2003 to 2008 through a descriptive epidemiological study, using data from
National Notifiable Diseases System (SINAN) and the reports from
entomological control activities and canine survey. During the study period 50
autochthonous cases occurred in Rondondpolis, in addition to 4 imported cases.
The analyses were limited to the authoctonous cases. All human cases occurred
in the urban area. The incidence ranged from 0.6 to 20.1 cases/100 thousand
inhabitants, and the case fatality rate from 30.7% to 16.6%. Cases were mainly
among males (66%). The time between the onset of symptoms and diagnosis
was high, ranging from 1 to 369 days. Children under four years represented
26% of cases and 34% of the individuals were over 49 years of age. Deaths
occurred only among adults and co-infection Leishmania / HIV (6.1%) in young
adult men. Canine seropositivity coexisted in all districts were human cases
were reported. The vectors are scattered in several districts of the city, and
Lutzomyia cruzi is the most prevalent species, likely transmitting the disease
throughout the municipality. Based on the spatial distribution of human cases,
canine seropositivity and presence of the vectors, it was possible to classify the
districts according to levels of vulnerability, using the criteria proposed by
Program for Visceral Leishmaniasis Control (PCLV), identifying that 80% of
districts have some degree of vulnerability to the spread of visceral

leishmaniasis.

Keywords: 1. Leishmaniasis/Epidemiology 2. Descriptive epidemiology
3. Transmissible diseases 4. Urbanization 5. Visceral leishmaniasis/Control

and Prevention
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INTRODUCAO

Até a década de 1980, no Brasil, a leishmaniose visceral (LV) era
considerada restrita a ambientes silvestres e rurais. Atualmente observam-se
mudancas do padrdo de transmissdo, com expansao da doenca para cidades
de médio e grande porte, areas antes livres da doenca, além da reemergéncia
dos focos endémicos antigos®. H& registro de casos de LV em 20 dos 27
estados brasileiros, com transmissao autdctone em cerca de 1.600 municipios
nos ultimos dez anos. No periodo de 2001 a 2007 foram confirmados 22.971
casos no pais; 56% concentrados na regido Nordeste, 19% na regido Sudeste,
18% no Norte e 7% no Centro-Oeste?.

O processo de ocupacdo do territério matogrossense
desencadeado em 1970 com a interiorizacdo da economia, o consequente
crescimento populacional e a urbanizacdo facilitada pela implantacdo dos
trechos de rodovias federais® parece ter influenciado na expansdo da doenca
no estado.

Ha registro de LV humana em Mato Grosso desde 1913* em éarea
hoje pertencente a Mato Grosso do Sul. Em 1973, oito casos detectados em
municipios do estado, dentre eles Rondondpolis, ainda sugeriam infeccdo em
ambiente silvestre®>. Entre 1992 a 1994, foram descritos quatro casos
autoctones de diferentes municipios da regido Centro-Sul do estado, dentre

eles Rondondpolis®. Em 1998, Varzea Grande, municipio vizinho a capital do
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estado (Cuiaba), registrou os primeiros casos em areas periféricas da zona
urbana’ em uma epidemia que se estendeu até 1999. Entre 1998 e 2008,
26,2% dos municipios do Mato Grosso (141) registraram transmissao de LV,
acumulando 239 casos autéctones com predominancia da transmissdo nas
areas urbanas’.

Rondonopolis é o terceiro municipio matogrossense em populacéo
e constitui um importante pélo econdémico. Iniciou seu desenvolvimento
recebendo fluxo migratério de outras partes do estado, de Minas Gerais, Sao
Paulo, do Nordeste, do Sul e de outros paises. A atividade agricola
modernizou-se rapidamente e o municipio € hoje conhecido como "a capital
nacional do agronegécio”. A concentragdo da populagdo na area urbana
(94,4%) implica em sérios problemas sociais de moradia, emprego, transporte,
saude e seguranca®. O abastecimento de A4gua e a coleta de lixo atendem
respectivamente a 91,3% e 86,4% dos domicilios, porém somente 26,9%
destes sdo atendidos pelo esgotamento sanitario®.

Ao estudar a epidemia de LV em Rondonopolis espera-se
identificar as caracteristicas particulares da ocorréncia da doenca neste
municipio de forma a poder oferecer uma contribuicdo para o planejamento das

acOes de vigilancia e controle da doenca.

* Dados de arquivo, Secretaria de Estado de Salude de Mato Grosso. Coordenadoria de
Vigilancia Epidemioldgica em 03 de fevereiro de 2009.
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MATERIAL E METODOS
Tipo de estudo

Estudo epidemiolégico descritivo, com base em dados

secundarios.

Local de estudo

Municipio de Rondondpolis, que possui area de 4.179,3 Km?
situada a 212 km da capital (Cuiaba) (Figura 1). Em 2008, a populacao foi
estimada em 179.094 hab. e a densidade populacional 42,8 hab./Km?
Localiza-se no entroncamento das rodovias BR-163 e BR-364, que ligam as

regides Norte/Sul do pais.

‘0

.

an

Rodovias federais
Rondonopolis

mm Rondonodpolis

Figura 1. Mapa de Mato Grosso destacando Rondonépolis e as principais Rodovias Federais.



65

Casos Humanos

Foram analisados os casos confirmados de LV humana do
periodo de 2003 a 2008, registrados no Sistema Nacional de Agravos de
Notificagdo (SINAN) disponibilizados pela Secretaria de Estado de Saude de
Mato Grosso (SES-MT).

Considerou-se caso confirmado, todo aquele que apresentou
resultado positivo a pelo menos um dos testes diagnosticos utilizados: exame
imunolégico por meio da Reacdo de Imunofluorescéncia Indireta (RIFI),
parasitolégico direto ou ainda, os casos classificados por meio de critério
clinico-epidemioldgico.

Para célculo dos indicadores utilizou-se a populagdo estimada

pelo IBGE para os anos de 2007 e 2008™.

Reservatorios Caninos

A populagdo canina foi estimada com base na relagcdo
preconizada pelo Programa de Controle da Leishmaniose Visceral (PCLV) de
um cdo para cada cinco habitantes™, totalizando aproximadamente 35.800
cées.

Os dados sorolégicos caninos disponiveis referem-se aos dois
altimos anos do estudo (2007 e 2008). As amostras de sangue dos animais

foram colhidas durante os inquéritos caninos censitarios (das areas com casos
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humanos) e amostrais (nas areas silenciosas e receptivas) e pela livre procura
dos proprietarios de animais dos bairros do municipio.

Foram analisados os resultados de 3.989 exames triados por
meio de Ensaio Imunoenzimatico (ELISA) e confirmados pelo RIFI, processados
pelo MT Laboratério (laboratério de referéncia estadual - LACEN) com Kkits do
Laboratério Biomanguinhos®, FIOCRUZ/RJ. Os relatérios do laboratério com

os resultados da sorologia constituiram a fonte de informacéao destes dados.

Vetores

Para analisar a ocorréncia da Lutzomyia longipalpis e/ou
Lutzomyia cruzi, utlizou-se as informacdes obtidas dos relatérios dos
levantamentos entomolégicos realizados no periodo de 2005 a 2008 pelas
equipes da Secretaria Municipal de Saude (SMS), do Escritorio Regional de
Saude (ERS) de Rondonépolis e do nivel central, fornecidos pelo Laboratério de
Entomologia da Coordenadoria de Vigilancia Ambiental da SES/MT.

As capturas ocorreram entre as 17h e 6h da manha seguinte por
trés noites consecutivas, instalando-se em cada bairro de 3 a 12 armadilhas
luminosas do tipo CDC no peridomicilio. Selecionaram-se preferencialmente os
domicilios com casos humanos de LV, ou com caracteristicas sugestivas para
ocorréncia do vetor como a existéncia de vegetacdo, acumulo de matéria
organica, animais domeésticos, além das condi¢bes socioeconémicas e tipo de

moradia. Os insetos capturados foram triados, clarificados, montados e
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identificados segundo chave taxonémica de Young e Duncan® pelos

Laboratérios de Entomologia da SMS, do ERS e do Nivel Central da SES-MT.

Analise
A analise limitou-se aos casos autdctones. Os casos aloctones

foram apresentados em forma de relato.

Foram calculadas taxa de incidéncia e letalidade (dos casos
humanos), freqiéncias relativas e absolutas (dos casos humanos, caninos e
vetores) e a soroprevaléncia observada no inquérito canino.

As informacdes foram codificadas, armazenadas e analisadas no
Excel 2007 (Microsoft Office), empregado também para confeccionar gréficos e
tabelas.

A base cartografica atualizada foi cedida em formato Shape, pela
Secretaria de Infra-estrutura do municipio de Rondonopolis. Utilizando o
programa Maplinfo Professional 7.8 (Mapinfo Corporation), foram construidos
mapas tematicos para apresentar as areas com transmissdo da doenca
humana e canina e a existéncia de vulnerabilidade para sua ocorréncia.

A partir da visualizacdo das informacbes nos 242 bairros do
municipio, procederam-se as respectivas classificacbes. Para as classificacdes
tomou-se como base os conceitos definidos pelo PCLV implementados pelo

Ministério da Saude em 2003, com objetivo de subsidiar a priorizacdo das
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acOes de controle nas areas de ocorréncia da doenca e a vigilancia nas areas

ainda silenciosas. As categorias encontram-se explicitadas a seguir:

- Area com transmiss&o: com casos autdctones de LV humana ou canina;

- Area silenciosa: sem casos autoctones de LV humana ou canina;

- Area vulneravel: sem casos autéctones de LV humana e/ou LV canina, mas é
contigua a area com caso; ou com fluxo migratério intenso; ou pertence a eixo
viario de area com LV;

- Area n&o vulneravel: ndo atende os critérios para as areas vulneraveis;

- Area receptiva: area com Lutzomyia longipalpis ou Lutzomyia cruzi;

-Area n&o receptiva: auséncia de Lutzomyia longipalpis ou Lutzomyia cruzi

constatada por inquérito entomoldgico.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pela Comissédo Cientifica do Departamento
de Medicina Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao
Paulo, dispensando a submissdo a um Comité de Etica em Pesquisa de acordo
com o0 que determina a resolucdo 196/96, por tratar-se exclusivamente de
dados secundarios, sem identificacdo de pacientes e disponiveis em bases de

dados publicos.



69

RESULTADOS

Casos humanos importados

Nos anos de 2005 e 2006, foram registrados dois casos aldctones
cujos locais da provavel infecgcdo foram os municipios de Juscimeira, MT e
Campo Grande, MS. Em 2007, dos 15 casos diagnosticados em Rondonopolis,
2 (13,3%) foram importados de Poxoréu, MT e Panorama, SP. A faixa etaria
dos pacientes variou entre 4 e 13 anos e todos evoluiram com cura apds o

tratamento.

Transmissédo de LV em Rondondpolis
Tempo, Lugar e Pessoa

O periodo de estudo apresenta registro de casos entre 2003 e
2008 assim distribuidos: um caso em 2003, 13 casos em 2007 e 36 em 2008.
Em 2007, um dos casos incluidos na analise era residente no municipio de
Sorriso, MT, porém a investigacdo epidemioldgica identificou que Rondondpolis
foi o local provavel da infeccdo. A partir de 2007 os registros ocorreram em

guase todos 0s meses do ano, sem padrao de sazonalidade.

Em 2007, Rondondpolis registrou 39,3% dos casos autdctones de
LV do estado. Em 2008 esta proporcdo aumentou para 69,2% (36),
representando um incremento de 76%; todos os casos notificados neste ano

eram autoctones e o municipio foi o Unico considerado area de transmissao
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intensa neste periodo. Todos 0s casos humanos ocorreram em zona urbana
distribuidos em 32 bairros, que representam 13,2% dos bairros do municipio. A
maior ocorréncia foi de trés casos por bairro. Em cinco casos (2%) nao foi
possivel identificar o bairro de origem. Os casos humanos ocorreram em varias
regides do municipio, mas concentrou-se principalmente na regido Norte, onde
também se localizam grande parte das areas com maior densidade

populacional (Figura 2).

Figura 2. Distribuicdo espacial da Densidade Populacional de Rondondpolis.

Densidade Populacional
Hab. por km2

Il 7.300 a12.000 (35)
Wl 4600a 7.300 (51)
8" [ 2.300a 4.600 (52)
~ [] s600a 2.300 (33)
L] Oa 600 (71)

A incidéncia de LV em Rondondpolis variou de 0,6 casos em 100

mil hab. em 2003 a 20,1 casos em 100 mil hab. em 2008. A letalidade de
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30,7% em 2007 representou 44,4% dos Obitos por LV ocorridos no estado. Em
2008 a taxa de letalidade foi 16,6%, 0 que representou uma reducéo de 45,9%
em relacdo ao ano anterior. Ainda assim os 0Obitos ocorridos em Rondonopolis

em 2008 representaram 75% dos Obitos ocorridos no estado.

O sexo masculino foi 0 mais acometido (66%) em todo o periodo.
As faixas etarias mais atingidas foram 1 a 4 anos (26%) e acima de 60 anos
(22%). Porém uma analise da idade em faixas etarias mais detalhadas mostrou
que 34% dos casos estdo acima de 49 anos, observando-se distribuicdo
relevante também nas faixas etarias correspondentes a adultos jovens com 15
a 29 anos (18%) e 30 a 44 anos (12%).

Na apresentacdo clinica da doenca, a febre foi o sinal mais
frequente em 100% dos casos seguida por esplenomegalia (96%) e fraqueza
(78%). Por outro lado, a hemorragia foi o sinal menos frequente (10%), tosse

e/ou diarréia (16%) e quadro infeccioso (18%) (Figura 3).
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Figura 3. Distribuicdo percentual dos sinais e sintomas clinicos dos casos de
leishmaniose visceral humana ocorridos em Rondondpolis, no periodo de 2003
a 2008.

100%
96%

Febre
Esplenomegalia
Fragueza
Emagrecimento
Hepatomegalia
Palidez

Ictericia

Sinais e Sintomas

Edema
Quadro Infeccioso
Tosse e/ou diarréia

Hemorragia

Fonte: Dados extraidos do sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN NET

A co-infecgdo Leishmania-HIV ocorreu em trés pacientes,
representando 6,1% dos registros; todos do sexo masculino, com média de
idade de 20 anos e que evoluiram com cura. Apenas em um dos pacientes
houve recidiva da doenca.

A cura foi a evolucdo mais frequente, tendo ocorrido em 82% dos
casos no periodo estudado. O 6bito foi observado somente em adultos, com
maiores propor¢cdes nas faixas etarias de 40 a 49 e 70 a 79 anos, com 40%
cada uma. Durante todo o periodo, o 6bito ocorreu com maior frequéncia no

sexo masculino (70%), porém houve diferenga da proporgdo entre 0s géneros,
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apenas em 2008 com predominancia de 83,3% dos 6bitos no sexo masculino

(Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos Obitos segundo sexo e idade dos casos de
leishmaniose visceral ocorridos em Rondondpolis no periodo de 2003 a 2008.

Faixa 2007 2008 Total
Etaria N=4 N=6 N =10
(anos) M % F (%) M % F % N %
40-49 1 50 - - - - - - 1 10
50-59 1 50 - - 2 333 1 100 4 40
60-69 - - - - - - - -
70-79 - - 2 100 2 333 - - 4 40
80-89 - - - - 1 16,7 - - 1 10
TOTAL 2 50 2 50 5 833 1 16,7 10 100

Fonte: Dados extraidos do sistema Nacional de Agravos de Notificagdo — SINAN NET

Em geral, o intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e o
diagnéstico foi alto, variando de 1 a 369 dias, com média de 54,2 e DP 68,6
dias. Para os casos que evoluiram com 6bito a média (DP) foi de 53,4 (78,2)
dias. Observou-se que a média (DP) entre o inicio dos sintomas e o
diagnéstico dos casos ocorridos na faixa etaria acima de 40 anos foi de 80,4
(98,5), quase trés vezes superior a daqueles ocorridos nos menores de 10 anos
33,8 (31,3).

O diagnostico foi confirmado laboratorialmente em 96% dos
casos. O exame parasitolégico direto realizado em amostra medular foi
utilizado em 78% dos casos associado ou ndo ao imunolégico (RIFI), apenas

4% (3) foi confirmado pelo critério clinico epidemioldgico.
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Pesquisa e distribuicdo de reservatorios

O levantamento da infecgdo canina foi realizado em 75,2% dos
bairros (182) e em 62,3% (151) foram encontrados caes com sorologia positiva.
A prevaléncia de anticorpos anti-Leishmania canina foi de 23,7% (382/1.609)
em 2007 e 48,4% em 2008 (1.153/2.380). Observou-se a presenca de caes
soropositivos em todos os bairros com casos humanos (32) e em 16% (8) dos
bairros com presenca de vetores da LV que ainda ndo apresentaram casos
humanos. A presenca isolada de cdes com sorologia positiva ocorreu em 119
bairros (49,1% do total) sem registro da doenca humana. Por outro lado a
soropositividade canina esta presente em 76 bairros onde ainda ndo héa

informacgé&o sobre a presenca de vetor.

Pesquisa e distribuicéo de vetores

Durante os levantamentos entomolégicos de flebotomineos, 26
espécies foram capturadas. Dentre as espécies vetoras da LV, a Lutzomyia
cruzi predominou com 61,9% e a Lutzomyia longipalpis apresentou apenas
1,8% dentre as espécies capturadas. Outras espécies presentes foram a
Lutzomyia whitmani com freqiéncia de 24,5% e a Lutzomyia flaviscutellata com
0,3%, ambas implicadas na transmissdo da leishmaniose tegumentar

americana (LTA) (Figura 4).
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Figura 4. Distribuicdo percentual das espécies de vetores da LV e LTA em
relacdo as demais espécies de flebotomineos capturadas em Rondonopolis no
periodo de 2005 a 2008

0,3%

ML cruzi B L. longipalpis O L. flaviscutellata

B L. whitmani @ Demais especies
Fonte: Dados extraidos dos relatérios de levantamento entomoldgicos realizados.

Foram pesquisados 39,2% (95) dos bairros do municipio e em
85,2% (81) destes, identificaram-se espécies vetoras da Leishmania chagasi. A
Lutzomyia cruzi prevaleceu com presencga isolada em 93,8% dos bairros
pesquisados, representando 31,4% (76) dos bairros do municipio. A Lutzomyia
longipalpis foi encontrada isoladamente somente em dois dos bairros
pesquisados (2,1%) e a presenca concomitante das duas espécies foi verificada
em trés (3,1%). Em cinco bairros com casos humanos ndo foi realizado o
levantamento entomolégico e em quatro, nenhum dos vetores foram

encontrados.
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Utilizando os dados referentes a distribuicdo espacial dos
elementos do ciclo de transmisséo classificou-se os bairros segundo risco de
acordo com os conceitos propostos pelo PCLV. Verificou-se que as areas com
transmissdo humana e canina representam juntas 62,4% das areas atingidas.
As areas silenciosas representam 37,6% dos bairros do municipio, todavia
80,1% destas sdo vulneraveis. Dentre as areas silenciosas, 5,4% (4) foram
classificadas como néo receptivas; 9,5% (7) foram consideradas receptivas e
vulneraveis e 24,6% ainda estdo categorizadas como nao vulneraveis

(Figura 5).

Figura 5. Classificagdo dos bairros de Rondondpolis, segundo a ocorréncia de
casos humanos e caninos e a vulnerabilidade para a transmissao de
leishmaniose visceral.
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DISCUSSAO

ApoOs os primeiros relatos da ocorréncia da LV em Rondondpolis
na década de 1970 nenhum caso da doenca foi registrado no municipio, até no
inicio da década de 2000. Em 2003 a doenca volta a incidir e em 2007
observa-se a rapida elevacdo das notificacbes caracterizando o inicio de uma
epidemia.

Desde o seu ressurgimento em 2003 a transmissao da doenca se
apresenta concentrada na area urbana do municipio. Neste periodo a
distribuicdo espacial, apresenta uma homogeneidade numérica de ocorréncia
da doenca humana nos bairros acometidos. A soropositividade canina coexistiu
com a doenca humana em todos os bairros que ocorreram. Os vetores estédo
dispersos em todo o municipio, sendo a Lutzomyia cruzi a espécie mais
prevalente e provavel agente transmissor da doenca em Rondondpolis.
Embora as pesquisas entomoldgicas e de reservatérios ndo tenham sido
realizadas em todos os bairros, foi possivel realizar a classificacao do risco para
a transmissdo da LV no municipio, considerando as informacdes conhecidas
sobre a vizinhanca.

A incidéncia de LV em Mato Grosso nos anos analisados (0,3 a

1,8/100 mil hab.)" esteve proxima da média apresentada pelo pais nos Gltimos

* Dados de arquivo, Secretaria de Estado de Salude de Mato Grosso. Coordenadoria de
Vigilancia Epidemioldgica em 03 de fevereiro de 2009.
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12 anos (2 casos/100 mil hab.)**. A exemplo de outras epidemias ocorridas em
Campo Grande e Corumbéa, MS, Palmas, TO, Aracatuba, SP, Belo Horizonte,
MG™ 2 % Rondonépolis apresentou um salto da incidéncia de LV (0,6 para
20,1/100 mil hab.). A taxa de letalidade foi bastante expressiva, atingindo
30,7%, enquanto a taxa média no pais foi 5,5%" no mesmo periodo.

A alta letalidade pode ser explicada pela novidade desta doenca
no quadro nosolégico do municipio e pelo desconhecimento da populacdo
sobre os sinais e sintomas da doenca, tendo como consequéncia o diagndstico
tardio, verificado na analise do tempo entre o inicio dos sintomas e o
diagnéstico. Nao foi observada diferenca do tempo entre o inicio de sintomas e
diagnéstico dos pacientes que foram a Obito e os demais pacientes, o que
sugere a existéncia de outros fatores associados a LV nao evidenciados nesse
estudo.

Embora a taxa de letalidade ainda tenha sido alta em 2008
(16,6%), observou-se uma reducao de 45,9% em relacdo ao inicio da epidemia
no ano anterior, o que pode ser um reflexo da melhora da deteccdo de casos,
motivada pelas atualizacGes oferecidas aos profissionais de salde juntamente
com a divulgacao de informagdes sobre a doenga para a populagao, diminuindo
a ocorréncia do diagndstico tardio, apontado como um dos fatores que explicam
a letalidade por LV*.

Embora n&o haja diferenca de susceptibilidade em relagc&o a sexo

e raca, em Rondonopolis a doenga ocorreu em maior propor¢do No Sexo
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masculino (66%), em consonancia com a caracteristica da ocorréncia no pais
que é de 60%7 Habitualmente as criancas sdo mais acometidas quando da
ocorréncia de LV em uma comunidade. No Brasil a proporcdo de casos em
menores de cinco anos é de 45%2 todavia em Rondonépolis apesar da
concentracdo nas faixas de criancas e idosos, um fato marcante foi a presenca
de casos também entre adultos jovens, evento particularmente observado nas
areas onde a ocorréncia da doenca é mais recente'* '°. Ocorréncia semelhante
também foi observada em estudo realizado na regido metropolitana de Belo
Horizonte®.

A apresentacao clinica da doenca esteve dentro dos parametros
esperados onde a febre e a esplenomegalia sdo mais frequentes, servindo
como sinais indicativos de suspeita principalmente nas areas endémicas de
LV 7. O apoio dos recursos laboratoriais para a confirmacgéo da maioria dos
casos (96%) contribuiu para o diagnéstico.

Em Rondondpolis, a co-infec¢@o Leishmania-HIV ocorreu somente
no sexo masculino jovem, situacdo semelhante a descrita em outros

estudos®® 8,

A ocorréncia desta co-infeccdo tem grande expressdo em paises
da Europa, onde mais de 70% dos casos de LV em adultos estdo relacionados
com a infeccdo pelo HIV e 9% das pessoas com AIDS sofrem de LV recém-
adquirida ou tiveram reativacdo de uma infecgéo antiga™®.

A ocorréncia dos casos humanos esteve restrita a area urbana,

convergindo com o atual perfil da LV em Mato Grosso? e com a caracterista de
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ocorréncia da doenca na maioria das regides do pais nos anos mais recentes.
Este fato pode ser explicado em parte como sendo conseqUéncia das
transformacdes ambientais provocadas pelos movimentos migratérios,
ocupacdo desordenada da periferia das cidades e exposicdo a precarias
condicGes de vida, que pressionam a LV presente originariamente em areas
rurais, a ocorrer de forma endémica e epidémica em grandes cidades
brasileiras®.

A expansédo e conseqlente sobreposi¢cdo geografica da LV com o
HIV traz adicionalmente a preocupacdo com a potencial gravidade desta co-
infeccdo, ilustrado pela inclusdo da leishmaniose no rol das infeccdes
oportunistas que acometem os individuos infectados pelo HIV?. Diversos
estudos ja demonstraram a infec¢cdo assintomatica pela Leishmania chagasi em

areas endémicas para LVv?t 2% 24

, €, tendo em vista que o risco de um paciente
com HIV morando em area endémica vir a desenvolver a LV aumenta de 10 a
100 vezes®®, nessas é&reas, a infeccdo pelo HIV teria um efeito de
“desmascarar’ a verdadeira endemicidade da infecgéio por leishmania®®. A alta
taxa de incidéncia de AIDS, observada no municipio de Rondondpolis (26,2 em
100 mil hab. em 2008)", é adicionalmente um aspecto importante a ser
considerado sobre a ocorréncia da LV naquela populagéo.

As atividades de vigilancia desenvolvidas em Rondonopolis

confirmaram a presenca dos determinantes necessarios para a manutencao do

* Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso. Coordenadoria de Vigilancia Epidemioldgica.
Programa Estadual de DST/AIDS, em 23 de novembro de 2009.
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ciclo de transmissdo da doenca no municipio: a presenca dos vetores da
Leishmania chagasi e da soropositividade canina.

No Mato Grosso, pesquisas entomoldgicas realizadas no periodo
de 1996 a 2004 encontram a Lutzomyia longipalpis em 23 e a Lutzomyia cruzi
em 22 dos 68 municipios pesquisados®®. Entretanto, destacamos que este é o
primeiro relato de identificacdo da Lutzomyia cruzi no municipio de
Rondonodpolis, observado em 2005 durante as atividades de levantamento
entomoldgico integrantes deste estudo.

Ainda que em algumas areas da Venezuela e Coldombia a
Lutzomyia evansi seja considerada a transmissora da LV?’ 28, a Lutzomyia
longipalpis € o principal vetor responsavel pela transmissdo da doencga nas
Américas®®, assim como no Brasil***. Por outro lado, a Lutzomyia cruzi ja foi
descrita como transmissora da Leishmania chagasi em Corumba e
Ladario/MS>! 32 e recentemente em Jaciara/MT>3, o que aponta para a potencial
diversidade de vetores participando dos ciclos de transmissdo™®.

Embora ndo tenha sido possivel estabelecer o perfil completo da
distribuicdo vetorial e as pesquisas entomoldgicas tenham sido realizadas em
apenas 39,2% dos bairros de Rondondpolis, a presenca de vetores em 85,2%
deles revela sua ampla dispersdo no municipio. A Lutzomyia longipalpis foi
encontrada em apenas cinco bairros, em trés deles associada a Lutzomyia

cruzi, espécie mais frequiente nas areas pesquisadas (93,8%), fato que favorece
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a hipotese desta espécie ser o transmissora da LV em Rondonopolis, embora
ainda nao seja possivel descartar a participagcédo da Lutzomyia longipalpis.
Observou-se a ampla distribuicdo de cdes com sorologia positiva
em Rondondpolis, com a identificacdo de animais sororeagentes em 62,3% dos
bairros. As altas taxas de prevaléncia alcancadas em 2007 e 2008 sé&o
comparaveis com as taxas relatadas em outras regides com epidemias

recentes'* 34 3,

Niveis diferentes de infeccdo canina foram observados em
outros municipios de Mato Grosso cuja taxa média foi de 9% no periodo de
1998 a 2005%°. Os municipios de Cuiaba e Poxoréu registraram 3,4% e 7,8%

3637 em Jaciara a prevaléncia atingiu 40%2°.

respectivamente

A presenca da soropositividade canina em todos os bairros de
Rondondpolis com casos de LV corrobora com a influéncia deste elemento no
acontecimento da doenca humana. Estudos relatam a coexisténcia da LV
canina e humana em todos os focos conhecidos® *°. Em Aracatuba, SP
verificou-se que a transmissdo humana ocorreu nas areas com maiores taxas
de prevaléncia canina®® e uma andlise espacial da ocorréncia de LV em Belo
Horizonte, MG observou além desta correlacdo, que 0S casos caninos
precediam os humanos e que a doenca canina foi um dos responsaveis pelo
avanco tanto espacial como temporal da doenca humana® “°. Todavia, a

recomendacdo do controle por meio de eliminagdo do reservatério canino é

cercada de controvérsias*'.
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Embora ndo dispuséssemos de dados de todos os bairros do
municipio observamos que a simples distribuicdo espacial dos casos humanos,
vetores e reservatorios contribuiram sobremaneira para uma primeira
identificacdo das areas criticas. Com o conhecimento da informacao referente a
algumas areas foi possivel classificar mais de 80% da vizinhanca quanto a sua
vulnerabilidade, reconhecendo assim a importancia desta abordagem para o
planejamento e alocacao de recursos nas acdes de vigilancia e controle.

A analise do risco e vulnerabilidade dos bairros, especialmente a
identificacdo das areas silenciosas demonstra o grande potencial para
expansao da doenca nestas areas. A classificacdo de algumas areas como néo
receptivas deve ser vista com cautela, considerando que fatores climaticos
podem interferir na maior densidade dos flebotomineos** 3, ndo estando
descartada a possibilidade de encontrar o vetor, se o levantamento for realizado
em outro periodo.

E, finalmente quanto aos bairros classificados como ndéo
vulneraveis, deve-se ponderar que ainda ndo foram realizadas pesquisas sobre
a presenca de vetores ou soropositividade canina em varios deles, sugerindo a
necessidade deste tipo de atividade nestas areas. A priori, também é possivel
considera-las vulneraveis, baseado na ampla dispersao dos vetores e animais

soropositivos, constatadas por este estudo, uma vez que estes elementos nao

estdo sujeitos as linhas arbitrarias da divisdo administrativa do municipio.
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Cabe-nos ressaltar que esta analise contém limitacBes que devem
ser consideradas, na medida em que podem introduzir vieses na interpretacao
dos dados.

Os dados referentes a prevaléncia da positividade na populacao
canina estdo diretamente relacionados as areas e quantidade das amostras
avaliadas, uma vez que as coletas néo sdo representativas de todo o municipio.
As areas em que foram registrados os casos humanos foram as que realizaram
0 maior numero de coletas.

A falta de identificacdo dos bairros de origem de cinco dos casos
humanos pode ter limitado a classificacdo das areas de transmissdo e
vulnerabilidade do municipio.

Apesar da informacdo sobre os casos humanos de LV ser
originaria de um sistema de notificacdo passiva, espera-se, que ndo tenha
ocorrido subnoticacdo, pois a distribuicdo do medicamento disponivel para o
tratamento dos pacientes é atrelada a notificacdo do caso. Todavia, isto s6
pode ser comprovado por meio de analises que associem os dados do SINAN
com os de outros bancos como do SIH e SIM, uma vez que a subnotificacdo de
agravos é um fato ja observado no Brasil** **. Quanto aos dados coletados do
SINAN, sabe-se que a qualidade do preenchimento das fichas de investigacéo
nem sempre é assegurada e a confiabilidade de informacdes referentes a
datas, como a do inicio de sintomas, estdo sujeitas a varios fatores como, por

exemplo, a memdéria do paciente.
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A expanséao da LV nas diversas regides brasileiras é um fato que
vem desafiando os pesquisadores. A magnitude deste problema nas areas
urbanas estd evidenciada pelos dados existentes, os quais ainda sé&o
insuficientes para demonstrar as caracteristicas determinantes para o seu
acontecimento®.

Para compreender como ocorre a disseminacdo e como a LV se
mantém no ambiente urbano, ha que se produzir ainda mais conhecimento
sobre o papel das diversas variaveis envolvidas, pois as interacdes entre o
espaco habitado e o ambiente natural parecem conter ingredientes mais
complexos que no ambiente rural*® * #/. Desta forma, a anélise de dados
distribuidos no espaco geografico tem se apresentado como um dos
instrumentos importantes, especialmente nas doencas transmitidas por vetores,
e vem sendo cada vez mais valorizada na gestédo de saude.

O conhecimento sobre a distribuicdo espacial pode auxiliar no
planejamento das acdes de controle. Todavia, é indispensavel que estas
medidas sejam realizadas e avaliadas continuamente. Adicionalmente, é
necessaria a realizacdo de mais estudos no municipio, analisando a distribuicéo
sazonal e abundancia relativa dos vetores, identificando melhor as situacdes de
risco e o periodo mais favoravel para a aplicacdo de inseticidas, de modo a
obter impacto na reducdo da transmissdo da doenca, favorecendo a

racionalizacéo de recursos e a reducao de danos ambientais.
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CONSIDERACOES FINAIS

Durante o periodo estudado o municipio de Rondonopolis se apresentou
como a mais importante area de transmisséo de LV de Mato Grosso.

Os resultados obtidos demonstraram a ampla distribuicdo da doenca
humana principalmente na regido Norte do municipio coincidindo em

grande parte com as areas de maior densidade populacional.

A ocorréncia de vetores e caes soropositivos em todas as regides
apontam para o importante o potencial de disseminacdo da doenca

humana no municipio.

A andlise dos dados disponiveis sobre os principais componentes do
ciclo de transmissdo (casos humanos, vetores e reservatorios)
possibilitou o0 mapeamento das areas segundo o risco e vulnerabilidade
para a transmissdo da doenca podendo subsidiar o planejamento das

acOes de controle.

A ocorréncia da Lutzomyia cruzi na maioria dos bairros pesquisados
sugere a participacdo desta espécie na transmissdo da LV em
Rondonodpolis, ndo descartando a possibilidade da participacdo da

Lutzomyia longipalpis.
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RECOMENDACOES

Realizar atualizagBes aos profissionais de saude visando o diagndstico
precoce e tratamento adequado reduzindo o0s casos graves e
consequentemente a letalidade;

Promover acdes educativas dirigidas a comunidade propiciando o
conhecimento sobre a doenca sua apresentacao clinica, importancia da
posse responsavel, do manejo ambiental e do envolvimento e

participacdo nas agdes de controle.

Realizar estudo sobre a densidade e sazonalidade dos vetores para
identificar o melhor periodo para a realizacdo das acdes de controle

vetorial.

Desenvolver pesquisas que venham contribuir para a compreensao dos
fatores causais envolvidos na manutencdo e dispersdao da doenca no

municipio.

Utilizar sistematicamente os dados gerados pelos trabalhos de rotina da
vigilancia dos casos humanos e do controle de vetores e reservatorios,
organizando-os e armazenando-os de forma que possam ser utilizados
para subsidiar o planejamento e a avaliacdo do impacto das acgbes de

controle.

Manter a continuidade das medidas de controle referentes ao vetor e
reservatorios, o que esta diretamente relacionado com o apoio e
envolvimento dos gestores tanto na esfera municipal como estadual e

federal, resguardadas as respectivas atribuicoes.
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8 ANEXOS

Tabela 1. Distribuicdo percentual

leishmaniose visceral
Rondondpolis.

ANEXO 1

103

dos sinais e sintomas dos casos de

humana ocorridos no periodo de 2003 a 2008 em

Sintomas Sim % N&o % lgn %
febre 50 100 - - - -
esplenomegalia 48 96 1 2 - -
fraqueza 39 78 10 20 - -
emagrecimento 38 76 9 18 2 4
hepatomegalia 34 68 15 30 - 0
palidez 29 58 18 36 2 4
ictericia 14 28 33 66 2 4
edema 10 20 37 74 2 4
infeccioso 9 18 36 72 4 8
tosse e/ou diarréia 8 16 40 80 1 2
hemorragia 5 10 42 84 9 18

Fonte: Dados extraidos do Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN NET)

Nota:

Ign: Ignorados e em branco

Tabela 2. Distribuicdo segundo sexo e faixa etaria, dos casos de leishmaniose
visceral humana, ocorridos em Rondondpolis no periodo de 2003 a 2008.

Faixa

2007

2008

X TOTAL
Etaria N=13 N =36 N = 50
(Anos) % F % M % F_ % M % F %
<1 11000 - - - - - - 1 1000 - -
1-4 1 50,0 1 500 5 500 5 500 6 460 7* 40
5.9 - - 11000 1 500 1 500 1 333 2 667
10-19 - - - 2 1000 - - 2 1000 - -
20-39 3 750 1 250 4 665 2 335 7 700 3 300
40-59 2 1000 - - 7 875 1 125 9 900 1 10,0
60e+ - - 3 000 7 875 1 125 7 636 4 364
TOTAL 7 538 6 462 26 722 10 27,8 33 660 17 34,0

Fonte: Dados extraidos do Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN NET)

Nota.:

* Foi considerado no total, um caso registrado em 2003, no sexo feminino e 4 anos de idade.
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Tabela 3. Distribuicdo segundo faixa etaria e evolucdo dos casos de
leishmaniose visceral humana, ocorridos em Rondonopolis no periodo de 2003
a 2008.

2007 2008 TOTAL
Faixa N=13 N = 36 N =50
Etaria Cura Obito Cura Obito Cura Obito
(Anos)

N % N % N % N % N % N %
<1 1 100,0 - - - - - - 1 100,0 - -
1-4 2 100,0 - - 10 100,0 - - 13* 100,0 - -
5-9 1 100,0 - - 2 100,0 - - 3 100,0 - -

10-19 - - - - 2 100,0 - - 2 100,0 - -
20-39 4 100,0 - - 6 100,0 - - 10 100,0 - -
40-59 - - 2 100,0 6 75,0 2 25,0 6 60,0 4 40,0
60e+ 1 33,3 2 66,6 5 625 3 375 6 54,5 5 45,5

TOTAL 9 690 4 31,0 31 8,0 5 14,0 41 82,0 9 18,0

Fonte: Dados extraidos do sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN NET)

Nota:

* Foi considerado no total, um caso registrado em 2003, com 4 anos de idade que evoluiu com
cura.
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Tabela 4. Ocorréncia de vetores e reservatorios soropositivos nos bairros com
casos humanos de leishmaniose visceral, do municipio de Rondonopolis no

periodo de 2003 a 2008

2003 2007 2008

Bairros N=1 N=13 N =36
N (%) N %) N (%)

Parque Sao Jorge®® 1 (100) - - - -
Jardim Santa Fé'? - - 02 (154) 01 (2.,8)
Vila Castelo*? - - 02 (154) 01 (2,8)
Vila Mineira*? - - o1 (7,7 01 (2,8)

Vila aurora™® - - o1 (7,7 - -

Jardim Atlantico®® - - o1 (7,7) - -
Vila Operéria'? - - o1 (7,7 02 (5,6)
N. Hab. Mal. Rondon**? - - o1 (7,7 02 (5,6)

Vila Iracy™* - - o1 (7,7) - -
Jardim Serra Dourada’? - - - - 02 (5,6)
Vila Padre Rodolfo®® - - - - 01 (2,8)
Parque Universitario™® - - - - 01 (2,8)
Residencial José Sobrinho*? - - - - 02 (5,6)
Residencial Cidade alta™?? - - - - 01 (2,8)
Jardim Mato Grosso™? - - - - 01 (2,8)
Jardim Ipanema'? - - - - 01 (2,8)
Loteamento Monte Libano™® - - - - 02 (5,6)
Vila Poroxo? - - - - 01 (2,8)
Jardim Luz D’Yara®® - - - - 01 (2,8)
Jardim Tropical*® - - - - 02 (5,6)
Jardim S&o Francisco'? - - - - 01 (2,8)
Jardim Marialva®® - - - - 01 (2,8)
Jardim Iguagu I** - - - - 01 (2,8)
Jardim Iguagu 11** - - - - 01 (2,8)
Vila Bom Pastor'? - - - - 01 (2,8)
Jardim Ronddnia™*® . - - - 01 (2,8)
Jardim Liberdade®* - - - - 01 (2,8)
Residencial Buriti** - - - - 01 (2,8)
Jardim Kénia'® - - - - 01 (2,8)
Jardim Ipé'? - - - - 01 (2,8)
Projeto Jodo de Barro®* - - - - 01 (2,8)
Loteamento Pedra 90"3* - - - - 01 (2,8)
Bairro ndo identificado - - 03 (23,1 02 (5,6)

Fontes: Dados extraidos do SINAN e dos relatérios de levantamentos entomolégicos e

andlise de sorologia canina.

Notas:
! Presenca de L. cruzi.
® Presenca de L. longipalpis.

® Presenca de céo soropositivo para LV.
* Bairro onde foi realizado levantamento entomolégico e n&o foi encontrado vetores da LV.
® Levantamento entomolégico n&o realizado.
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Tabela 5. Numero, frequéncia e género das espécies de flebotomineos

capturados em Rondonépolis no periodo de 2005 a 2008.

Macho

Fémea

Espécies TOTAL

N % N % N Fr (%)
Brumotomyia avellari 1 50 50 2 0,3
Brumptomyia brumpti 5 62,5 3 37,5 8 1,2
L. anduzei 1 100 - - 1 0,1
L. antunesi 1 100 - - 1 0,1
L. begonae - - 1 100 1 0,1
L. brasiliensis - - 1 100 1 0,1
L. carmelinoi 1 33,3 2 66,7 3 0,4
L. complexa 2 100 - - 2 0,3
L. cruzi* 328 78,3 91 217 419 61,9
L. dispar - - 1 100 1 0,1
L. evandroi 3 37,5 5 62,5 8 1,2
L. flaviscutellata 1 50 1 50 2 0,3
L. hermanlenti 3 75 1 25 4 0,6
L. infraspinosa - - 4 100 4 0,6
L. lenti - - 2 100 2 0,3
L. longipalpis * 6 50 6 50 12 1,8
L. lutziana 1 100 - - 1 0,1
L. sallesi 9 60 6 40 15 2,2
L. saulensis 1 100 - - 0,1
L. sordellii 1 50 1 50 2 0,3
L. teratodes - - 1 100 0,1
L. termitophila 2 18,2 9 81,8 11 1,6
L. walkeri 100 - - 2 0,3
L. whitmani 134 80,7 32 193 166 24,5
Lutzomyia sp. - - 7 100 7 1,0
TOTAL 502 74,2 175 25,8 677 100,0

Fonte: Dados extraidos dos relatdrios de levantamento entomolégico
Notas: * Vetores da leishmaniose visceral

%Vetores da leishmaniose tegumentar
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ANEXO 2

Figura 1. Percentual da L.cruzi e L. longipalpis em relacdo as demais
espécies de flebotomineos capturadas em Rondondpolis no periodo de 2005
a 2008.

BL.cruzi ML longipalpis @Demais espécies

Fonte: dados extraidos dos relatérios de levantamento entomolégico
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Figura 2. Distribuicdo da ocorréncia de cades com sorologia positiva para
leishmaniose visceral, nos bairros de Rondondpolis no periodo de 2007 e
2008.

Casos em Caes

L] Nao (93)
B Sim (149)
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Figura 3. Distribuicdo da ocorréncia dos casos humanos e dos vetores da
leishmaniose visceral, nos bairros de Rondondpolis.

Dy .
¥

==
?_.\;ﬁ;#"
i

e o

. Com casos humanos

L. cruzi
. L. longipalpis
- L. longipalpise L. cruzi

Nota:
2003 a 2008: Casos humanos
2005 a 2008: Vetores
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Quadro 1. Espécies de flebotomineos capturadas nos bairros do municipio de

Rondondpolis no periodo de 2005 a 2008.

: Espécies . Espécies
Bairro Bairro
encontradas encontradas
t' Carmf“”o' Brumptomyia brumpti
. cruzi o
L. evandroi L. cruzl
: . L. lutziana
L. sallesi Jardim Taiti L. saulensis
Jardim Vila Rica L. sordellii '
. . L. teratodes
L. termitophila ) .
: e L. termitophila
L. whitmani : o
) L. whitmani
Lutzomyia sp
L. cruzi® Brumptomyia brumpti
L. evandroi p_* y P
. L. lenti Jardim L. cruzi .
Ndcleo Hab. L. longipalpis* Primaveral e ll L. evandroi
Marechal Rondon -'ongipaip L. sallesi
L. sallesi L. whitmani**
L. whitmani** '
L. cruzi* Brumptomyia brumpti
L. infraspinosa L. antunesi
L. lenti Vila Adriana L. cruzi*
Jd. Mato Grosso ||~ e L. sallesi
L. whitmani** L. whitmani**
Brumptomyla avellari L cruzi*
L. carmelinoi .
: L. cruzi* Monte Libano L. evandroi
Cidade Salmen ' : L. termitophila
L. hermanlenti . .
: L. whitmani**
Lutzomyia sp
Jardim Morumbi L. cruzi*
Jardim Tropical L. cruzi* : L. evandroi
Jardim das Flores | L. whitmani** Cidade Alta L. infraspinosa
Vila Mineira L. longipalpis*
L. complexa** Brumptomyia brumpti
. L. cruzi* Jardim L. evandroi
Loteamento Jose ; . ~ .
; L. whitmani** Assuncado l e ll | L. sallesi
Sobrinho ) ) _
Lutzomyia sp L. termitophila
. - —
Brump;omyla brumpti Jardim Serra L. cruzi
L. cruzi* L. dispar
Jd. Ipanema , Dourada | ou Il .
Lutzomyia sp L. sallesi
L. longipalpis* L. anduzei
, L. sallesi Vila Operéria L. cruzi*
Vila Cardoso L. whitmani* L. whitmani**
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. Espécies . Espécies
Bairro Bairro
encontradas encontradas
L. cruzi* L. cruzi*
Vila Aurora |, Il e lll L. Withmani Vila Amizade L. Witmani
L. flaviscutellata** L. termitophila
L cruzi* Brumptomyia
Vila Santa Luzia ' . Vila Canaa brumpti
L. sallesi . ek
L. whitmani
Vila Séo L. cruzi* ~ . L. longipalpis*
Sebastido l e Il L. brasiliensis Jd. Res. Sdo Jose L. whitmani**
Parque Residencial L. sallesi o L. cruzi*
Nova Era L. walkeri Jd. Rondonia L. longipalpis*
L. cruzi* L cruzi*
Nossa Senhora L. whitmani** Parque Res. Buriti ' ,
; ) L. walkeri
Aparecida L. sallesi
Parque Residencial L. cruzi* Lot. Jodo Bosco Burnier .
. N . ) o L. hermanlenti
Universitario L. hermanlenti Vila Marilei
Lot. Nossa Senhora L sallesi Jgrdlm Marajés L whitmani*
do Amparo Pindorama
Coophalis L. termitophila L. sallesi
Sta. Marina L. whltm_anl Jardim Liberdade
L. sallesi
L. cruzi
Jardim Iguacu | e Il L. begonae Vila Boa Esperanca L. sordellii
Conjunto Séo José |l Jardim Quitéria Teruel
Eldorado 1 e Il Jardim Rivera
Jardim Copacabana Jardim Santa Fé
Jardim Dom Bosco |, I Jardim Santa Marta
e Prolongamento Jardim S&o Francisco
Jardim Esmeralda Jardim Tancredo Neves
Jardim Europal e Il La Salle
Jardim Gramado Il Novo Horizonte
Jardim Guanabara L. cruzi* Vila Bom Pastor L. cruzi*

Jardim Guanabara Il
Jardim Kénia
Jardim Marindépolis
Jardim Mirassol
Jardim Modelo
Jardim Nossa Sr2
Gléria

Vila Clarion
Vila Castelo
Vila Duarte
Vila Ipé

Vila Iracy
Vila Olinda
Vila Planalto
Vila Poroxo

Notas:

(*) vetor daleishmaniose visceral
(**) vetor da leishmaniose tegumentar americana
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ANEXO 4

RONDONOPOLIS MT - PERIMETRO URBANO
LEI N° 4.788, DE 30 DE MARCO DE 2006. @
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Fonte: http://www.rondonopolis.mt.gov.br/view_conteudo.php?id=1767
(Portal da Prefeitura Municipal de Rondondpolis)
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ANEXO 5 FICHA DE INVESTIGACAO DE LV (frente)

Republica Federativa do Brasil
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FICHA DE INVESTIGACAO DE LV (verso)
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA SANTA CASA DE SAQ PAULO

DEPARTAMENTO DE MEDICINA SOCIAL
COMISSAQ CIENTIFICA

Parecer & 02009
Responsivel: Prof. D, Manoed Carlos 5. de A Ribeirn
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Titulo: Aspectos epidemiolbgicos da lcishmaniose wvisceral no municipio de
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