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RESUMO

A Leishmaniose Visceral (LV) € uma zoonose de grande importancia na saude publica
considerada doencga negligenciada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), tem
se expandido e urbanizado, sendo sua transmisséo e expansao geografica associada
a um conjunto complexo de fatores ainda mal compreendidos tornando-se um grande
desafio o seu controle para a saude publica no pais. No Brasil, sua forma de
transmissdo se da por meio da picada dos vetores Lutzomyia longipalpis e Lutzomyia
cruzi, infectados pelo tripanosomatideo Leishmania (Leishmania) chagasi. Na area
urbana, o cao (Canis familiaris) é sua principal fonte de infecgdo. Em Mato Grosso,
33,33% dos municipios tiveram registro de LV no periodo de 2001 a 2013. Atualmente
Rondondpolis registra o maior niumero de casos notificados do estado, sendo o Unico
em transmissao intensa. Objetivos: O presente estudo teve como obijetivo
caracterizar os possiveis fatores determinantes no processo de urbanizagdo e
transmissdo da LV em area urbana do municipio de Rondonépolis/MT no periodo de
2003 a 2012. Meétodos: Trata-se de uma pesquisa quantitativa com o
desenvolvimento de um estudo epidemioldgico descritivo, com base nos casos
confirmados LVH registrados no (SINAN-NET), sendo subsidiada por dados
secundarios sobre o vetor, reservatério animal e aplicacdo de uma entrevista
estruturada para coleta de informacdes socioecondmicas, ambientais e sobre o nivel
de conhecimento da populacdo acometida pela doenca. Resultados: A cura foi
predominante em 87,63% dos casos. A faixa etaria de 1 a 4 anos foi a mais
acometida. A taxa de incidéncia no periodo variou de 0,63 em 2003 a 29,69/100.000
habitantes em 2009. A letalidade atingiu o seu maior percentual em 2007 com
35,71%. Os 6ébitos registrados predominaram entre adultos na faixa etaria de 60 anos
ou mais. A coinfecgdo LVH-HIV ocorreu em 6,45% dos casos notificados. Os
individuos do grupo Negro, do sexo masculino, com baixa escolaridade 81,65% e de
rendimento familiar inferior a 2 salarios minimos 72,04% foram os mais acometidos
pela LVH no municipio. A maioria dos domicilios visitados possui animais domésticos,
70,97% dos domicilios ndo possuem rede de esgoto, o peridomicilio € extenso, com
grande quantidade de area verde nas proximidades e acumulo de matéria organica no
solo. Em Rondondpolis, verificamos que o nivel de conhecimento da populagao em
relacéo a LV se restringe a informagdes superficiais sobre a doenca e que as atitudes
preventivas sao inespecificas ou realizadas de forma descontinuas. Conclusao: Os
dados expressam o carater endémico da LV com alto percentual de infeccdo em
criancas e HIV positivos, a maior incidéncia da doenga coincidiu com as areas de
maior densidade populacional que ilustram claramente o processo de urbanizacido da
LV. A alta distribuicao da infecgao canina, a ampla adaptagdo do vetor no ambiente
urbano, a reducdo dos investimentos em saude, a descontinuidade das agdes de
controle e a expansao das construgdes dos conjuntos habitacionais na periferia da
cidade criam condicdes favoraveis para a endemicidade de um ciclo urbano de
transmissdo ativa da doengca que podera aumentar o seu numero de casos nos
proximos anos.

Palavras-chaves:
Leishmaniose Visceral. Epidemiologia. Urbanizagcdo. Geotecnologias. Analise Espacial.
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ABSTRACT

Visceral leishmaniasis (VL) is a zoonotic disease of major public health importance,
having been considered a neglected disease by the World Health Organization
(WHO), has expanded and urbanized, with its transmission and geographic
expansion associated to a complex group of factors still badly understood, becoming
a major challenge their control to public health in the country. In Brazil, the mode of
transmission is through the bite of the vectors Lutzomyia longipalpis and Lutzomyia
cruzi, infected by trypanosomatid Leishmania (Leishmania) chagasi. In urban areas,
the dog (Canis familiaris) is their main source of infection. In Mato Grosso, 33.33% of
the counties had recorded LV in the period 2001-2013. Rondondpolis currently
records the highest number of reported cases in the state, being the only one in
intense transmission. Objectives: To characterize the possible decisive factors in the
development and transmission of VL in urban area of Rondonopolis/MT process in
the period 2003-2012. Methods: This is a quantitative research with the
development of a descriptive epidemiological study, based on confirmed cases
recorded in LVH (SINAN-NET), being subsidized by secondary data about the vector,
animal reservoir and application of a structured interview for collection of
socioeconomic, environmental, and about the level of information knowledge of the
population affected by the disease. Results: The cure was prevalent in 87.63% of
cases. The age group from 1 to 4 years was the most affected. The incidence rate in
the period ranged from 0,63 in 2003 to 29,69/100.000 inhabitants in 2009. Mortality
reached its highest percentage in 2007 with 35.71%. Recorded deaths prevailed
among adults aged 60 years or more. The HVL-HIV co-infection occurred in 6.45% of
reported cases. The group of African American individuals, male, with low education
81.65% and lower household income than 2 minimum wages 72.04% were the most
affected by LVH in the county. Most visited households own pets, 70.97% of
households have no sewerage system, the area nearby the residence is extensive,
with great amount of green area in the proximities and accumulation of organic
matter in the soil. In Rondondpolis, we found that the level of knowledge of the
population in relation to VL limits to superficial information about the disease and that
preventive actions carried out are nonspecific or accomplished in a discontinuous
way. Conclusion: The data express the endemic character of VL with a high
percentage of infection in children and HIV-positive, the largest incidence of the
disease coincided with areas of high population density that clearly illustrate the
process of urbanization of VL. The high distribution of the canine infection, the wide
vector adaptation in the urban environment; the reducing of health investments; the
discontinuity of the control actions and the expansion of construction of habitational
groups on the outskirts create favorable conditions for diseases of a urban cycle and
the active transmission of the disease can increase the number of cases in the next
years.

Keywords:
Visceral leishmaniasis. Epidemiology. Urbanization. Geotechnology. Spatial Analysis.



1. INTRODUGAO

As leishmanioses sdo doencgas infecciosas, ndo contagiosas, causadas por
um protozoario do género Leishmania, de transmissdo vetorial. Os vetores das
leishmanioses sdo insetos denominados flebotomineos, pertencentes a ordem
Diptera, familia Psychodidae, subfamilia Phlebotominae, género Lutzomyia. Os
parasitas vivem e se multiplicam no interior das células que fazem parte do sistema
de defesa do individuo, chamadas macréfagos (BRASIL, 2010).

Ha trés tipos de leishmaniose: leishmaniose tegumentar ou cutanea (LTA),
leishmaniose mucocutdnea e a leishmaniose visceral ou calazar (LV). A
leishmaniose tegumentar caracteriza-se por feridas na pele que se localizam com
maior frequéncia nas partes descobertas do corpo. A leishmaniose mucocutanea
produzem lesdes nas mucosas do nariz, da boca e da garganta. A leishmaniose
visceral € a forma mais grave da doencga, agindo de forma sistémica, pois, acomete
varios orgaos internos, principalmente o figado, o bago e a medula éssea (BRASIL,
2009).

As leishmanioses s&o consideradas primariamente como uma zoonose
podendo acometer o homem, quando este entra em contato com o ciclo de
transmissdo do parasito, transformando-se em uma antropozoonose. Atualmente,
encontra-se entre as seis endemias de maior relevancia no mundo, por isso, o seu
controle é considerado prioritario, sendo necessarios investimentos em pesquisas
sobre epidemiologia, aspectos clinicos, diagndsticos, tratamento e estudo de vetores
e reservatorios (WHO, 2012).

De acordo com os relatérios da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), as
leishmanioses atingem 12 milhées de pessoas no mundo e estima-se que podem
causar entre 20 a 40 mil mortes por ano (ALVAR et al., 2006; 2012).

O aumento dos movimentos migratérios e do numero de pacientes
imunossuprimidos na sociedade atual faz com que a leishmaniose seja considerada
uma “doenca emergente” e por atingirem principalmente as populagdes de baixa
renda nos paises menos desenvolvidos as leishmanioses fazem parte das doencas
consideradas negligenciadas pela Organizacdo Mundial da Saude (WERNECK,
2012).

Juntamente com outras doengas tropicais e infecciosas caracterizam um

grupo de doengas denominadas de “Doengas negligenciadas” por nao despertarem



o interesse das grandes empresas farmacéuticas para a produ¢ao de medicamentos
e vacinas. Além disso, a pesquisa neste setor ndo conta com recursos suficientes, o
que gera a escassez dos métodos de profilaxia disponiveis em todo o mundo
(WERNECK, 2012).

Calcula-se que no mundo mais de um milhdo de pessoas morrem por causa
de alguma das doengas negligenciadas, as quais representam mais de 11% da
carga global de doengas. Contudo, em 30 anos, do total de 1.535 novos
medicamentos produzidos, apenas 1,3% desses medicamentos foram registrados
para essas enfermidades; cerca de dois tercos desse montante sao versdes
modificadas de drogas ja existentes (DUARTE, 2010).

Considerada inicialmente de transmiss&o silvestre, com caracteristicas de
ambientes rurais, vem apresentando atualmente mudancas no padrdo de
transmissdo em decorréncia das modificagbes socioambientais, como o
desmatamento e o processo migratério caracterizado pelo éxodo rural a partir da
década de 70 no Brasil. Sua dindmica de transmisséo se diferencia entre os locais
de ocorréncia em fungao das variaveis relacionadas aos parasitas, aos vetores, ao
nivel de susceptibilidade dos hospedeiros, aos ecossistemas e aos processos
sociais de produgao de uso do solo (LOPES, 2009).

A expansdo da LV esta associada a urbanizacdo da doenga e do vetor, as
mudancas socioambientais e as dificuldades de controle em grandes centros
urbanos, onde problemas de desnutricdo, moradia e saneamento basico estido
presentes. A imigracdo de populacbes humanas e caninas de areas endémicas
contribui para a sua expansao, ao introduzir o agente etiolégico a Leishmania
chagasi em novos ambientes (CARDIM et al., 2013).

No Brasil, o Programa de Controle da Leishmaniose Visceral (PCLV) baseia-
se na redugao dos indices de morbidade e de letalidade por meio do diagndstico
precoce e tratamento de casos humanos e em diminuir o risco de transmisséo
através do controle da populacao de ambos os reservatérios domésticos e do vetor
(ARAUJO et al., 2013).

Atualmente, a LV apresenta um novo carater reemergente além da
urbanizagao, vinculado ao advento da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
(AIDS/SIDA), tornando-se uma doencga oportunista. A expansao da epidemia de

AIDS para areas suburbanas e rurais, onde a LV é endémica, determina o crescente



aumento da superposicao geografica da distribuicao das duas doencas (BRASIL,
2006).

O numero de casos de coinfeccdo LEISHMANIA-HIV é crescente no mundo e
no Brasil, onde se observa uma sobreposi¢cao dessas infec¢des, caracterizada pela
ruralizacdo da AIDS e pela urbanizagdo da LV. Considerando a relevancia do
impacto epidemiolégico dessa coinfecgao, a Organizagao Mundial da Saude avalia a
possibilidade de definir a LV como doenca indicadora da AIDS (BRASIL, 2006).

A urbanizacdo da LV esta presente em grandes municipios brasileiros e
alguns determinantes sao apontados pela literatura: habitagbes precarias,
infraestrutura sanitaria deficiente, alta densidade populacional, convivio muito
proximo de pessoas com os caes e facilidade de adaptagao do vetor a variadas
temperaturas, ao intra e peridomicilio, principalmente em abrigos de animais
domésticos. As fémeas dos flebétomos apresentam habitos ecléticos podendo
realizar o repasto sanguineo em varias espécies de animais vertebrados, inclusive
em humanos (LOPES, 2009).

Sao muitos os desafios que a introducao, disseminagcdo e manutengao da LV
em meio urbano traz para a comunidade cientifica e de profissionais de saude. Ha
ainda imensas lacunas no conhecimento sobre a LV. Estudos de efetividade das
acdes de controle devem ser sustentados em bases metodolégicas sodlidas e
pesquisas para solucionar os entraves operacionais na implementacédo das acdes de
prevengdo devem ser estimuladas (WERNECK, 2012).

A doenga incide, também, em areas de condi¢cdes socioeconbmicas mais
favoraveis, acomete pessoas de todas as idades, o que reforca sua possivel
mudancga qualitativa na histéria natural. A realidade atual ndo sé questiona o padrao
classico epidemioldgico da doenga como também o servigo publico, que apesar da
intensificacdo das agdes de controle ndo conseguiu interromper a rapida expansao
geografica da LV. Desde 2001 o Brasil apresenta elevagao no numero de casos em
humanos e caes alcangando taxas com valores insustentaveis para controle da
doenca pelo servigo publico de saude (LOPES, 2009).

O processo de urbanizagao da LV é uma das mais notaveis e intrigantes
transformacgdes epidemiolégicas ja registradas no Brasil. Os motivos que levaram a
urbanizagao da LV sao ainda pouco conhecidos, mas as transformacdes ambientais
associadas a movimentos migratérios e a ocupagdo urbana nao planejada, as

condicbes precarias de saneamento e habitacao nas periferias destas cidades e a



desnutricao sao alguns dos muitos fatores implicados neste fenémeno. O fato é que
a introdugdo da LV nas grandes cidades configura uma realidade epidemioldgica
diversa daquela previamente conhecida, requerendo uma nova racionalidade para
os sistemas de vigilancia e de controle (WERNECK, 2012).

O presente estudo analisa o perfil epidemioldgico dos pacientes acometidos
pela Leishmaniose Visceral Humana (LVH); além disso, demonstra os indicadores
de saude (demograficos, socioecondmicos e ambientais) dos portadores da doencga
em suas respectivas areas de domicilio. Também fornecem as informacgbes
referentes aos casos humanos, vetores e aos reservatérios domésticos da doenca, a
fim de caracterizar os possiveis fatores determinantes no processo de expansao,
urbanizagao e transmissao da LVH no municipio de Rondonépolis/MT, no periodo de
2003 a 2012. Assim, torna-se relevante na medida em que complementa o
Programa Municipal de Controle da Leishmaniose Visceral juntamente com a
inclusdo do georreferenciamento para mapear os casos humanos e estratificar as
areas de risco para a transmissao da doenca e desta forma fomentar uma futura
proposta para o desenvolvimento de um Sistema de Informacédo Geografico (SIG-

LV) Municipal para o controle da Leishmaniose Visceral.



2. REFERENCIAL TEORICO
2.1. Histoérico

Em 1885, Cunningham fez a primeira observagéao dos parasitos que causam a
LV em individuos acometidos pela doenga na india. O agente etiolégico foi descrito
em 1903, por William Leishman e Charles Donovan; Leishman observou formas
amastigotas em fragmento de bago de um soldado inglés que havia morrido de febre
dundun, contraida em Calcuta, india; e Donovan demonstrou parasitos em aspirados
esplénicos de uma crianga hindu que apresentava febre irregular. Ainda em 1903,
Ross criou o género Leishmania, denominando Leishmania donovani o agente
etioldgico da LV. O parasito foi encontrado em caes pela primeira vez, na Tunisia em
1908, por Nicolle e Comte, sugerindo o possivel papel desses animais como
reservatorio da doenca. Em 1931, Theodor e Adler demonstraram a transmissao do
parasito pela picada de flebotomineos em hamsters (MICHALICK & GENARO,
2005).

No continente americano, o primeiro caso autoctone foi relatado em 1913, por
Migone, em material de necropsia de um paciente diagnosticado no Paraguai que
contraiu a enfermidade no municipio de Boa Esperanca - MT, Brasil. Na década de
50, Deane estabelece a importancia do cdo e da raposa (Lycalopex vetulus) na
manutencao da doenca (BADARO & DUARTE, 2004). O primeiro mamifero silvestre
nao canideo encontrado com o agente do calazar nas Américas foi um gamba
(Didelphis albiventris), na Bahia (SHERLOCK et al., 1984).

Segundo Ross (1903), médicos indianos, na pequena cidade de Dum-Dum
(india), utilizavam o termo em sancristo “kala azar’ para nomear uma doenga severa
e fatal que acreditavam ser causada por tripanosomas (WHO, 2009). Porém, em
1903, Charles Donovan estudando o agente etioldgico desta entidade moérbida o
descreve como inédito, porem, foi Major Ross, com base nos achados anteriores,
que relaciona o “kala azar” ao novo parasito, nhomeando-o como Leishmania
donovani, criando assim o género Leishmania.

Em 1934, Henrique Penna encontra 41 exames parasitolégicos positivos
através de analise histopatologica em 4.700 fragmentos de figado de pessoas
supostamente mortas por febre amarela, de varias localidades rurais do Brasil,
demonstrando que o maior foco estava no Nordeste, particularmente no Ceara
(LAINSON & RANGEL, 2003; 2005).



Evandro Chagas, em 1936, fez o primeiro diagndstico em paciente vivo,
descrevendo os aspectos etiopatogénicos e epidemioldgicos que diferenciavam esta
entidade mérbida da ocorrente na india. Em 1937, Cunha e Chagas (apud DEANE &
DEANE, 1962) nomeiam este agente como Leishmania chagasi, levantando a
hipotese de sua possivel origem silvestre, apesar de detectar o parasito em sete
caninos e um gato.

Nos anos seguintes numerosos casos sdo suspeitados e diagnosticados
como de LVA, sendo os estudos epidemiologicos mais completos, realizados por
Joaquim Eduardo Alencar e pelo casal Maria Paumgartter Deane e Lebdnidas Deane
em Sobral, no Ceara, com pesquisa da infecgdo em pessoas, por duas espécies de
canideos, Canis familiaris e Ducysion vetulus, e flebotomineos da espécie Lutzomyia
longipalpis (LAINSON & RANGEL, 2003; 2005). Desde entdo o céo é considerado a
principal fonte de infeccdo de LVA para o homem em ambientes peridomésticos e
domeésticos no Brasil e os canideos incriminados como reservatorios em ambiente
Sivestre (LAINSON et al., 2002).

Na area urbana, o cédo (Canis familiaris) € a principal fonte de infecgdo. A
enzootia canina tem precedido a ocorréncia de casos humanos e a infecgdo em
cdes tem sido mais prevalente do que no homem. No ambiente silvestre, os
reservatorios sao as raposas (Dusicyon vetulus e Cerdocyon thous) e os marsupiais
(Didelphis albiventris), (Figura 1). No Brasil, as raposas foram encontradas
infectadas nas regides Nordeste, Sudeste e Amazénica. Os marsupiais didelfideos
foram encontrados infectados no Brasil e na Colémbia (BRASIL, 2006).

Figura 1. Reservatorios Silvestres. A) Raposa. Disponivel em: wonderfulseaworld.blogspot.com.
B) Gamba. Foto: Edmar Chaperman. Disponivel em: www.flickr.com.



Sobre as leishmanioses tegumentares (LT), uma das primeiras e mais
importantes descrigbes clinicas foi feita em 1756 por Alexander Russel, que
descreveu minuciosamente as lesdes apresentadas em paciente turco, relatando o
surgimento das mesmas em moradores locais e estrangeiros que adentravam
aquele lugar (WHO, 2009). Os parasitos causadores de LT foram relatados por
Cunningham em 1885, mas somente descritos por Wright em 1903, como
Leishmania tropica, apos a criagcdo do género Leishmania (DA-CRUZ & PIRMEZ,
2005).

No Brasil os primeiros relatos de lesdes cutaneas supostamente causadas por
Leishmania foram feitas por Alexandre Cerqueira na Bahia, em 1885, mas a
natureza etiolégica e a descricdo das formas amastigotas em lesdes de pacientes
brasileiros que sofriam de “Ulcera de Bauru” em S&o Paulo, foram feitas por Adolpho
Lindenberg, independentemente de Antdnio Carini e Ulisses Paranhos, em 1909
(LAINSON, 1983; DA-CRUZ & PIRMEZ, 2005). Porém, apenas em 1911, Gaspar
Vianna denomina o agente etioldgico como Leishmania braziliensis, indicando
também sua cura com uso do tartaro emético (LAINSON, 1983).

A comprovacido de que a transmissdo das leishmanioses ocorria através da
picada de insetos flebotomineos (doenga metaxénica) foi feita no Velho Mundo em
1921 pelo grupo de Sergenti, mas apenas um ano apoés, Henrique Aragao (1922)
atribui a uma espécie de flebotomineo a transmissédo de LTA ocorrente na cidade do
Rio de Janeiro. Este pesquisador relacionou a maciga presenca de Lutzomyia
intermédia a ocorréncia de LTA por Leishmania braziliensis em area endémica,
conseguindo reproduzir lesdo experimental em focinho de cdo a partir de inoculado
destes insetos macerados (LAINSON & RANGEL, 2003).

2.2. As Leishmanioses

Atualmente, as leishmanioses encontram-se entre as principais endemias
consideradas prioritarias no mundo. Segundo a Organizagao Mundial de Saude a
prevaléncia da enfermidade em todo o mundo é de aproximadamente 12 milhdes de
casos, com mortalidade anual em torno de 60 mil (BRASIL, 2006).

Anualmente estima-se que ocorram 1,5 a 2 milhdes de novos casos de
leishmanioses, sendo que apenas 600 mil sdo oficialmente declarados. Existem 350

milhdes de individuos expostos ao risco de adquirir a infecgdo (WHO, 2012).



A leishmaniose tegumentar é uma zoonose silvestre, que acomete
principalmente trabalhadores rurais e individuos que se instalam préximos aos
remanescentes florestais (LAINSON & SHAW, 1987). Essa doenca pode manifestar-
se sob a forma cutanea simples ou disseminada, com presenca de ulceras indolores,
Unica ou multipla e na forma difusa, na qual ocorrem lesdes nodulares; e a forma
muco cutanea, considerada grave, uma vez que atinge regides naso-faringeas,
comprometendo o sistema respiratério (MARZOCHI & MARZOCHI, 1994; GOTO &
LINDOSO, 2010).

A leishmaniose visceral pode receber outras denominacdes como: febre dun-
dun, febre assam, febre caquexial, esplenomegalia tropical e febre negra indiana
(REY, 2008). A leishmaniose visceral € uma forma grave, cujo periodo de incubacéo
varia de 10 dias a 24 meses, sendo, em média, dois a quatro meses. Essa zoonose
caracteriza-se por febre de longa duragao, perda de peso, hepatoesplenomegalia,
astenia, adinamia, tosse, anorexia, caquexia e palidez de pele e mucosas. Também
pode ocorrer queda de cabelos, edema de membros inferiores, gengivorragias,
epistaxes, equimoses e petéquias. Entre os achados laboratoriais estdo
pancitopenia, anemia, leucopenia, plaquetopenia, hiperglobulinemia e
hipoalbuminemia (GRIMALDI JR & TESH, 1993; CRUZ et al., 2006).

O diagnostico clinico da leishmaniose visceral deve ser suspeitado quando o
paciente apresentar: febre e esplenomegalia associado ou ndo a hepatomegalia. Do
ponto de vista didatico e considerando a evolugao clinica da leishmaniose visceral,
optou-se em dividi-la em periodos: periodo inicial, periodo de estado e periodo final
(BRASIL, 2006).

O periodo inicial, também chamada de fase “aguda” por alguns autores,
caracteriza o inicio da sintomatologia que pode variar de paciente para paciente,
mas na maioria dos casos inclui febre com duracao inferior a quatro semanas,
palidez cutaneo-mucosa e hepatoesplenomegalia. O estado geral do paciente esta
preservado, o bago geralmente ndo ultrapassa a 5 cm do rebordo costal esquerdo
(Figura 2), (BRASIL, 2006).



Figura 2. Periodo inicial ou fase aguda. Fonte: BRASIL, 2006.

Segundo Brasil (2006), o periodo de estado caracteriza-se por febre irregular,
geralmente associada a emagrecimento progressivo, palidez cutdaneo-mucosa e
aumento da hepatoesplenomegalia. Apresenta um quadro clinico arrastado
geralmente com mais de dois meses de evolug&o, na maioria das vezes associado a

comprometimento do estado geral (Figura 3).

Figura 3. Periodo de estado geral. Fonte: BRASIL, 2006.
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De acordo com Brasil (2006), caso nao seja feito o diagnostico e tratamento, a
doenca evolui progressivamente para o periodo final, com febre continua e
comprometimento mais intenso do estado geral. Instala-se a desnutricao (cabelos
quebradicos, cilios alongados e pele seca), edema dos membros inferiores que pode
evoluir para anasarca (Figura 4). Outras manifestagbes importantes incluem
hemorragias (epistaxe, gengivorragia e petéquias), ictericia e ascite. Nestes
pacientes, o Obito geralmente é determinado por infecgbes bacterianas e/ou
sangramentos (BRASIL, 2006).

Figura 4. Periodo final da LV. Fonte: BRASIL, 2006.

Ainda, em Brasil (2006) as complicagdes mais frequentes do calazar sdo de
natureza infecciosa bacteriana. Dentre elas destacam-se: otite média aguda,
piodermites, infecgdes do trato urinario e respiratério. Caso essas infecgdes nao
sejam tratadas com antimicrobianos, o paciente podera desenvolver um quadro
séptico com evolugdo fatal. As hemorragias sao geralmente secundarias a
plaguetopenia sendo a epistaxe e a gengivorragia as mais comumente encontradas.
A hemorragia digestiva e a ictericia quando presentes indicam gravidade do caso.

Com relagdo aos cdes segundo Almeida et al, (2010), as principais

alteragbes clinicas da LV sédo dermatite, alopecia, ulceras cutaneas,
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linfadenomegalia, conjuntivite, onicogrifose, emagrecimento, apatia,

hepatoesplenomegalia e atrofia muscular.

De acordo com o Ministério da Saude a classificagdo segundo os sinais
clinicos apresentados nesses animais pode ser verificada conforme demonstrado a
seguir (Figura 5) (BRASIL, 2006).

» Caes assintomaticos: auséncia de sinais clinicos sugestivos da infec¢ado por
Leishmania.

» Caes oligossintomaticos: presengca de adenopatia linféide, pequena perda de
peso e pélo opaco.

» Caes sintomaticos: todos ou alguns sinais mais comuns da doenga como as
alteracdes cuténeas (alopecia, eczema furfuraceo, hiperqueratose, ulceras),
ceratoconjuntivite, emagrecimento, onicogrifose e paresia dos membros
posteriores (BRASIL, 2006).

e
-t =

Figura 5. Cdes com LV. A) Apatia alopecia e lesbes no corpo; B) Onicogrifose; C)
Ceratoconjutivite, lesdes de face e orelha; D) Lesbes de face e orelha. Fonte: BRASIL,
2006.
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2.3. O Ciclo Biolégico

O agente etiologico da LV, no Brasil, € a espécie Leishmania chagasi, parasita
intracelular pertencente a ordem Kinetoplastida e familia Trypanossomatidae que
agrupa espécies de protozoarios unicelulares, digenéticos. S&do encontradas sob
formas evolutivas promastigotas (alongadas e flageladas) livres ou aderidas ao tubo
digestivo dos hospedeiros invertebrados; e amastigotas (arredondadas e sem flagelo
livre) que se localizam no sistema fagocitico mononuclear de vertebrados. A
reproducdo ocorre por divisdo binaria simples em ambos o0s hospedeiros
(MICHALICK & GENARO, 2005).

Os agentes etiolégicos da LV sao protozoarios tripanosomatideos do género
Leishmania, parasita intracelular obrigatério das células do sistema fagocitico
mononuclear, com uma forma flagelada ou promastigota, encontrada no tubo
digestivo do inseto vetor e outra aflagelada ou amastigota nos tecidos dos
vertebrados (Figuras 6 e 7). No Novo Mundo, a Leishmania chagasi € a espécie

comumente isolada em pacientes com LV (BRASIL, 2006).
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Figura 6. Forma da Leishmania encontrada no fleb6tomo. Fonte: BRASIL, 2006.
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Figura 7. Forma da Leishmania encontrada no homem. Fonte: BRASIL, 2006.

Os insetos responsaveis pela transmissdo da Leishmania chagasi sao
flebotomineos hematéfagos, da familia Psychodidae e subfamilia Phlebotominae
(KILLICK-KENDRICK, 1990; DEDET, 1993; GALATI, 2003). As espécies que
transmitem a LV no Brasil sdo: Lutzomyia longipalpis, que € considerada a principal
espécie transmissora da Leishmania chagasi e a espécie Lutzomyia cruzi,
incriminada como potencialmente vetor no Estado do Mato Grosso do Sul. (BRASIL,
2006). Eles sédo popularmente conhecidos como asa branca, asa dura, birigui,
cangalhinha, freboti, mosquito palha e tatuquira (MARCONDES, 2005).

Os vetores possuem ciclo vital composto das seguintes fases: ovo, larva
(quatro estadios), pupa e adulto. Os adultos apresentam corpo delgado, piloso,
pernas longas e delgadas, porte pequeno (2 a 3 mm) as fémeas necessitam de
repasto sanguineo para a maturagdo de ovos e os machos alimentam-se de seiva
vegetal e secre¢des agucaradas de afideos (Figuras 8 e 9) (BRAZIL & BRAZIL,
2003).
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Figura 8. Fémea de flebotomineo ingurgitada. Foto:
José Dilermando Andrade Filho & Gustavo Mayr de
Lima Carvalho (Lab. CPgRR).

Figura 9. Macho de flebotomineo. Foto: Alexander
Gongalves Ferreira Guimaraes (UFMT Dep. Biol./Lab.
Biol./CUR/ROO/MT).

De acordo com Lainson & Rangel (2005) o principal reservatério urbano é o
céo (Canis familiaris), e no ambiente silvestre sdo canideos, marsupiais e roedores.
Ha dois ciclos epidemioldgicos distintos para a leishmaniose visceral: um ciclo
silvestre e um doméstico ou peridoméstico. A sobreposi¢cdo desses ciclos pode

ocorrer de duas formas: tanto o homem como o cao ao penetrarem em um ambiente
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silvestre, podem adquirir a infecgado pela picada do flebotomineo que é mantida
nesse nicho e quando retornam ao domicilio, tornam-se fonte de infeccdo para os
flebotomineos locais, dando inicio a transmissdo no foco domiciliar. Outra forma é
através das raposas, que é um animal erratico e de habitos migratérios que
percorrem grandes distancias, chegando ate as proximidades das fazendas e/ou
sitios, onde se escondem ocasionalmente em abrigos naturais, tocas e buracos, que
também sao habitat de Lutzomyia longipalpis, a procura de alimento, como galinhas,
e durante o periodo em que circulam pela area servem como fonte de infecgdo para
os flebotomineos peridomiciliares locais, instalando a transmissdo da doenga
(MICHALICK & GENARO, 2005).

No ciclo biolégico da Leishmania sp., durante o repasto sanguineo, o
fleb6tomo fémea regurgita formas promastigotas do parasita presente no seu tubo
digestivo. Juntamente com as leishmanias regurgitadas estes insetos inoculam
saliva contendo “maxadilan”, que ¢é vasodilatador, imunomodulador e
imunossupressor. As formas promastigotas sdo fagocitadas, transformam-se em
amastigotas, se reproduzem e entdo, os macrofagos infectados se rompem
liberando as formas amastigotas do parasita que invadem novos macrofagos,
culminando na multiplicacdo exponencial do agente etioldgico. Células fagociticas da
pele disseminam o parasita através dos vasos para os linfonodos, bacgo, figado e
medula éssea (Figura 10) (DIETZE & CARVALHO, 2003).

Durante um novo repasto sanguineo, o vetor ingere as formas amastigotas
livres e/ou macréfagos infectados, que se transformam em promastigotas no seu
estomago, ocorrendo multiplicagdo em varias partes do seu tubo digestivo e invasao
das pecas bucais por formas infectantes (metaciclicas), permitindo assim a
transmissao pela picada (MARCONDES, 2005).
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Figura 10. Ciclo evolutivo da Leishmania sp. Disponivel em:
http://www.dpd.cdc.gov/dpdx/HTML/Leishmaniasis.html

2.4. Leishmaniose Visceral no Mundo

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude 90% dos casos de LV
ocorrem em Bangladesh, Brasil, india, Nepal e Sudao (Mapa 1). E uma doenca que
esta associada a populagcbes mais pobres que vivem em condi¢cbes precarias de
habitagdo, analfabetismo, desnutricdo e individuos imunocomprometidos. A LV
também esta ligada as mudancas ambientais como desmatamento, construgcédo de
barragens, sistemas de irrigacado e urbanizacio, e migracado de pessoas ndo imunes

para areas endémicas (WHO, 2010).
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M Leishmaniose Visceral
B Leismaniose Mucocutidnea

Mapa 1. Distribuicdo mundial da leishmaniose visceral e mucocutanea no antigo e novo
mundo. Fonte: WHO, 2010. Disponivel em:
http://www.who.int/leishmaniasis/leishmaniasis_maps/en/. Acesso em 27/02/2014.

Uma das principais ameacas para o controle da LV e sua interagcdo com a
infecgdo pelo HIV (Mapa 2). A medida que ocorre a ruralizardo da AIDS e a
urbanizagdo da leishmaniose visceral, ha uma maior sobreposi¢do entre as duas
doengas e, consequentemente, um aumento da incidéncia de coinfecgao
LEISHMANIA-HIV, que foi relatada em 35 paises ao redor do mundo. Essa
coinfecgao tem sido controlada no Sul da Europa desde 1997, devido ao tratamento
com antirretrovirais, mas parecem ser um problema crescente em paises como
Etiopia, Sud&o, Brasil e india, onde ambas as infecgdes estdo se tornando mais
prevalentes (DESJEUX & ALVAR, 2003; CRUZ et al., 2006).
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Mapa 2. Coinfeccdo — Leishmanioses. Fonte: OMS, 2014. Distribuicdo das
leishmanioses em 98 paises, com 2 milhdes de casos/ano, e aproximadamente
59.000 6bitos. Disponivel em:
http://www.who.int/leismaniasis/leishmaniasis_maps/. Acesso em: 27/02/2014.

2.5. Leishmaniose Visceral no Brasil

No Brasil a estratégia de controle da doenga recomendada pelo Ministério da
Saude no Programa de Controle de Leishmaniose Visceral baseia-se na redugéo do
grau de morbidade e de letalidade através do diagndstico precoce e tratamento dos
casos € em diminuir o risco de transmissdo por meio do controle da populacao de
reservatorios domeésticos e dos vetores (BRASIL, 2005).

No entanto, alguns problemas operacionais contribuem para a insuficiente
eficacia de estratégias de controle destinadas a reservatorios, por exemplo, o tempo
excessivamente longo entre o diagndstico e eliminagdo do cao infectado; precisao
insuficiente dos testes de diagndstico normalmente utilizado para a detecgdo de
caes infectados, conduzindo a permanéncia de animais assintomaticos (que também
sao infectantes para vetores) no ambiente; reposicao rapida de caes abatidos por
uma nova populagao canina sujeita a adquirir a infec¢ao e as altas taxas de infecgéo
canina (LOPES, 2009).


http://www.who.int/leismaniasis/leishmaniasis_maps/
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Em relagdo ao controle de vetores, dificuldades operacionais e o alto custo
relacionado para sustentar a pulverizacdo em grande escala do inseticida
intradomiciliar e peridomiciliar, associada ao conhecimento limitado sobre os
flebotomineos, a sua ecologia e biologia nas areas urbanas, e da necessidade de
um sistema de vigilancia entomoldgica abrangente fornecendo dados qualitativos e
quantitativos sobre o vetor de outros fatores que facilitam a manutencdo da
transmissdo da doenca (WERNECK, 2012).

A primeira epidemia urbana brasileira ocorreu em Teresina, Piaui (Costa et
al., 1990), e desde entdo diversos casos tém sido reportados em outras cidades,
como Sao Luis, no Maranh&o (Silva et al., 1997), Belo Horizonte, em Minas Gerais
(Luz et al., 2001), Cuiaba, no Mato Grosso (Mestre & Fontes, 2007) e Palmas, no
Tocantins (Gloria, 2006). O estado do Rio de Janeiro era considerado indene para
LV humana até 1977, quando a doenca foi detectada na capital (Marzochi et al.,
2009). A 160 km da mesma encontra-se o municipio de Resende, localizado na
divisa com Minas Gerais, que constitui o terceiro estado em numero de casos de LV
registrados no Brasil (Mendes et al., 2011).

A LV no Brasil era, primariamente, uma zoonose silvestre ou restrita a
pequenas localidades rurais, porem, dados epidemiolégicos revelam a peri-
urbanizagdo e a urbanizacdo da leishmaniose visceral. Os Estados de Alagoas,
Bahia, Ceara, Distrito Federal, Espirito Santo, Goias, Maranhao, Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul, Minas Gerais, Para, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio de Janeiro, Rio
Grande do Norte, Roraima, Sergipe, Sao Paulo e Tocantins possuem casos
notificados (LAINSON & RANGEL, 2005; BRASIL, 2006). Mais recentemente, em
janeiro de 2009, foi confirmado o primeiro caso autdoctone de Leishmaniose Visceral
Humana (LVH) no municipio de Sdo Borja - RS (BRASIL, 2010).

Hoje a LV é endémica em 21 Unidades Federadas, no periodo de 1994 a
2003 foram registrados uma media anual de 3.380 novos casos, incidéncia de
2/100.000 habitantes e letalidade de 5,3% (MAIA-ELKHOURY et al., 2007; BRASIL,
2010).

Segundo o SINAN (2014), de 2001 a 2012 foi registrado no SINAN-NET e
SIM 2.697 ébitos de LV no Brasil. O ano com o maior numero de obitos foi o de 2005
com 279 registros, a maior incidéncia foi no ano de 2008 com 1,89% e a letalidade
no ano de 2001 com 16,06% (Figura 11).
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Figura 11. Situacdo de saude no Brasil frente ao indicador epidemiolégico de morbidade da
leishmaniose visceral descrevendo a taxa de incidéncia, letalidade por 100.000 habitantes e o
numero absoluto de ébitos no periodo de 2001 a 2012 (Brasil — 193.976.530 habitantes). Fonte:
SINAN/SIM/IBGE. Disponivel em: http://189.28.128.178/sage/. Acessado em 11/04/2014.

Segundo o Ministério da Saude, nos ultimos 20 anos (1992-2011) de
notificagdo de LV em humanos (Mapa 3), somaram-se 65.235 casos de LV, sendo
que 67,85% deles ocorreram na regido nordeste (principalmente nos estados de
Maranhdo, Piaui, Ceara e Bahia). De acordo com a figura 12 os valores anuais
medios destes casos foram de 3.261,75 casos/ano, e a incidéncia média no mesmo
periodo foi 1,89 casos/100.000 habitantes (COSTA, 2011 & BRASIL, 2012).
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Mapa 3. Mapa de Distribuigcdo de Leishmaniose Visceral em Humanos no Brasil, com dados
do periodo de 1990 a 2011. Fonte: adaptado de COSTA (2011); BRASIL (2012).

Figura 12. Incidéncia de leishmaniose visceral (100.000 habitantes) no Brasil e Regides
(1980 a 2011). Fonte: SINAN, 2014.
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2.6. Leishmaniose Visceral no Mato Grosso

O Estado de Mato Grosso é endémico para as leishmanioses, mas apesar do
primeiro caso de LVA nas Américas ter sido atribuido a um paciente provindo deste
estado (MIGONE, 1913 apud LAINSON & SHAW, 1987), a infecgao provavelmente
ocorreu durante a construgao da rodovia Sao Paulo-Corumba (LAINSON & SHAW,
1987), sendo este municipio atualmente localizado em Mato Grosso do Sul. Assim,
0s primeiros registros autéctones em Mato Grosso ocorreram em 1973, no municipio
de Guiratinga, localizado na regido sul do estado a 125 km do municipio de
Rondonépolis. Iniciando-se, a partir de 1998, uma epidemia de LVA que se expandiu
de Varzea Grande para a capital Cuiaba e para outros municipios do interior, com
registro de doenga humana e canina (MESTRE & FONTES, 2007).

Segundo fontes oficiais, nos ultimos dez anos (1998-2008) foram notificados
248 casos de LVA autéctone neste estado (BRASIL, 2009), com 26 Obitos
registrados de 2000 a 2008 (BRASIL, 2009). Os municipios que apresentam maior
importancia para a ocorréncia desta protozoonose Sao Poxoréu, Barra do Gargas,
Jaciara, Varzea Grande, Mirassol D’Oeste, Poconé, Primavera do Leste e
Rondondpolis (BRASIL, 2008a).

De acordo com o Ministério da Saude pelos registros no Sistema de
Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) o estado de Mato Grosso no periodo
de 2008 a 2013 teve o registro de 20 o6bitos de leishmaniose visceral que foram
distribuidos em apenas duas das 16 regionais existentes no estado. A Regional de
Saude da Baixada Cuiabana teve trés oObitos respectivamente nos municipios de
Acorizal, Varzea Grande e Cuiaba. Na Regional de Rondondpolis regido do sul do
estado teve o registro de 17 obitos que foram distribuidos em apenas quatro
municipios de sua abrangéncia, sendo: 12 ébitos em Rondondpolis, trés obitos em
Poxoréo, um 6bito em Pedra Preta e um 6bito em Campo Verde (BRASIL, 2014).

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 apos investigacao sobre procedéncia e histéria migracional dos pacientes,
concluiu-se tratar-se de transmissao autéctone da doenga em Mato Grosso. Os
casos eram procedentes da regido Centro-Sul do estado, de Santo Anténio do

Leverger, Serra de Sao Vicente (zona rural de Cuiaba), Nossa Senhora do
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Livramento (zona rural) e um caso nao teve o municipio de origem citado (HUEB et
al., 1996).

Segundo Mestre & Fontes (2009), o municipio de Varzea Grande registrou em
1998 os primeiros casos de LV humana em areas periféricas da zona urbana. Foram
confirmados 13 casos, 68% (oito casos) diagnosticados por meio do achado de
Leishmania em material aspirado da medula 6ssea dos pacientes. Dos casos
notificados, trés evoluiram para ébito, atingindo uma alta taxa de letalidade (23%).
Naquele ano, Varzea Grande foi 0 Unico municipio a apresentar casos da doenca no
estado (*Dados de arquivo, Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso/
Coordenadoria de Vigilancia Epidemiologica em 03 de fevereiro de 2009).

A epidemia de Varzea Grande estendeu-se até 1999 com 25 casos e
importante redugao da letalidade (4%). De acordo com a nova metodologia adotada
pelo Plano de Controle da Leishmaniose Visceral (PCLV), Varzea Grande foi
considerada area de transmissdo intensa de LV, considerando a média de casos
ocorridos de 1998 a 2002. Em 2004, assumiu a classificacdo de area de transmissao
esporadica. Em levantamento da fauna flebotominica, realizado na area urbana do
municipio, foram capturados 417 insetos, distribuidos em quatro espécies de
Lutzomyia. A Lutzomyia longipalpis foi a mais abundante com 96,4% e o ambiente
de maior ocorréncia foi o peridomicilio/galinheiro, com 81,4% (*Dados de Arquivo,
Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso. Coordenadoria de Vigilancia
Epidemiolégica em 03 de fevereiro de 2009).

Em 1999 houve o primeiro registro de caes sorologicamente positivos para a
leishmaniose em area urbana do estado de Mato Grosso, relatado por Moura et al.,
(1999), apods analisarem amostras de sangue de 800 caes coletadas ente 1997 e
1998 em diversos bairros da capital (Cuiabd), apontando para a possibilidade de
ocorréncia da doenga 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. Cuiaba apresentou
quatro casos também neste ano, porém em nenhum deles foi informado o local
provavel da infecgdo (LPl). O mesmo fato ocorreu em 2003, quando foram
notificados em Cuiaba 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 coinfecgdo com a Sindrome da Imunodeficiéncia

Adquirida (SIDA), que tinha histéria de deslocamento por varias regidées do estado
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em assentamentos rurais. Somente em 2005 foi considerada a ocorréncia do
primeiro caso autdctone de Cuiaba. Na classificagao de 2008, o municipio de Cuiaba
passou a categoria de area de transmissdao moderada de LV (*Dados de arquivo,
Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso Coordenadoria de Vigilancia
Epidemiolégica em 03 de fevereiro de 2009).

Em relacédo a ocorréncia de LTA, Mato Grosso apresenta registros autéctones
em todos os seus municipios (COSTA, 2001), com maior incidéncia de casos por L.
(V.) braziliensis, 94,1%, e poucos casos diagnosticados como por L. (V.)
amazonensis, 5,9%, de acordo com estudo realizado na unidade de referéncia para
o diagnostico de Leishmanioses em Mato Grosso, Hospital Universitario Julio Muller,
localizado na capital (CARVALHO et al., 2000).

Mestre & Fontes (2007), estudando a ocorréncia da LV em Mato Grosso
descreveram a expansdo da doenca no periodo de 1998 a 2005 prevendo seu

avanco no estado.

2.7. Leishmaniose Visceral em Rondonépolis

O primeiro relato da doenga em Rondonépolis foi registrado no ano de 1973
onde no estado de Mato Grosso registrou a ocorréncia de oito casos de LV
autoctones, procedentes dos municipios de Guiratinga, Jaciara, Rondonépolis e
Tesouro, sugerindo tratar-se de infecgdo exclusivamente de ambiente silvestre
(BARUFFA & CURY, 1973).

Em 2003, Rondonépolis registrou o seu primeiro caso de LVH em zona
urbana residente no bairro Parque S&do Jorge. No ano de 2004 ndo houve caso
notificado. Nos anos de 2005 e 2006, foi diagnosticado um caso em cada ano, as
investigacdes epidemiologicas concluiram tratar-se de casos importados de
Juscimeira/MT e Campo Grande/MS (DUARTE, 2010).

Em 2007 a histéria da saude publica em Rondonépolis foi marcada pelo inicio
de uma epidemia de LV onde 39,3% dos casos da doenca de Mato Grosso eram
provenientes do municipio. Naquele ano, 15 pacientes foram notificados, a
investigacao epidemioldgica identificou que neste caso o municipio de Rondonépolis
foi o local provavel da infecgdo (LPl). 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 Rondondpolis, representando um incremento
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de 76% em relagdo a 2007. Dos casos registrados, todos foram considerados
autéctones do municipio. Em relacdo ao periodo 2004-2008, Rondonépolis foi
classificado como area de transmissao intensa. Nesse periodo, foi o Unico municipio
do estado nesta categoria (DUARTE, 2010).

Atualmente, o municipio de Rondondpolis apresenta um numero de casos de
LVH superior ao esperado (surto), sendo classificado como uma area de
transmissao intensa, ou seja, com média de casos igual ou superior a 4,4 (BRASIL,
2006), desde 2007. Casos esporadicos de LVA ocorriam neste municipio desde
2003, porém somente em 2007 foram feitas 13 notificagdes autéctones, o que
representa uma incidéncia de quatro casos/100.000 habitantes, e quatro oébitos
(letalidade de 31%), indicando um aumento do numero de casos esperados
(BRASIL, 2008a).

Na Regional de Saude de Rondonodpolis regido sul do estado de MT que
abrange 19 municipios no periodo de 2008 a 2013 teve o registro de 17 6bitos no
(SIH/SUS) que foram distribuidos em apenas quatro municipios de sua abrangéncia,
sendo: 12 dbitos em Rondondpolis, trés obitos em Poxoréu, um o6bito em Pedra
Preta e um 6bito em Campo Verde (BRASIL, 2014).

2.8. A Expansao e a Urbanizagao da Leishmaniose Visceral

Considerada inicialmente de transmissao silvestre, com caracteristicas de
ambientes rurais, vem apresentando atualmente mudancas no padrdo de
transmissdo em decorréncia das modificagbes socioambientais, como o
desmatamento e o processo migratério caracterizado pelo éxodo rural a partir da
década de 80 no Brasil (Mapa 4). Sua dinamica de transmissao se diferencia entre
os locais de ocorréncia em fungcao das variaveis relacionadas aos parasitas, aos
vetores, ao nivel de susceptibilidade dos hospedeiros, aos ecossistemas e aos

processos sociais de produgao de uso do solo (LOPES, 2009).
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Mapa 4. Expansao da Leishmaniose Visceral no Brasil (1983 a 2010). Fonte: BRASIL, 2011.

A LV, desde que diagnosticada no Brasil, tornou se um constante desafio para
a Saude Publica sob diversos aspectos. E uma doenga de alta letalidade quando
nao tratada, e que vem surpreendendo com perfis epidemioldgicos distintos para
cada regiao onde ocorre. Se no comego do século XX era pensada como doencga
esporadica, atualmente é fato sua endemicidade nas regides do pais com excegao
do Sul, além de ocasionar focos emergentes e reemergentes em varios municipios
brasileiros ja sendo classificados pelo Ministério da Saude (MS) como prioritarios
para as agbes de vigilancia e controle segundo a média de casos humanos
confirmados nos ultimos cinco anos da doenca (BRASIL, 2006).

Atualmente, a LV apresenta um novo carater reemergente além da
urbanizagao, vinculado ao advento da Sindrome da Imunodeficiéncia Humana
(AIDS/SIDA), tornando-se uma doenga oportunista. A expansao da epidemia de
AIDS para areas suburbanas e rurais, onde a LV é endémica, determina o crescente
aumento da superposicdo geografica da distribuicdo das duas doencas (BRASIL,
2006).

Segundo Lopes (2009) desde a década de 1970, paralelamente ao
vertiginoso crescimento econdmico experimentado pelo pais, outros fatores como a
politica de arrocho salarial, a repressao politica e as secas causaram movimentos
migratérios no sentido campo-cidade das regides Norte e Nordeste para Sudeste e
Centro-Oeste. Este fendmeno gerou crescimento acelerado e desordenado da
periferia dos grandes centros urbanos, refletindo na distribuicdo das doencgas

transmissiveis e na saude da populacdo como um todo.
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A urbanizacdo da LV esta presente em grandes municipios brasileiros e
alguns determinantes sao apontados pela literatura: habitagbes precarias,
infraestrutura sanitaria deficiente, alta densidade populacional, convivio muito
proximo de pessoas com os caes infectados e facilidade de adaptacédo do vetor a
variadas temperaturas, ao intra e peridomicilio, principalmente em abrigos de
animais domésticos. As fémeas dos flebotomos apresentam habitos ecléticos
podendo realizar o repasto sanguineo em varias espécies de animais vertebrados,
inclusive em humanos (LOPES, 2009).

Segundo a interpretacado de Lopes (2009) a doenga incide, também, em areas
de condi¢cdes socioecondmicas mais favoraveis, acomete pessoas de todas as
idades, o que reforca sua possivel mudanca qualitativa na histéria natural. A
realidade atual ndo sé questiona o padrao classico epidemiolégico da doenga como
também o servigco publico, que apesar da intensificagdo das ag¢des de controle néao
conseguiu interromper a rapida expansao geografica da LV. Desde 2001 o Brasil
apresenta elevagcdo no numero de casos em humanos e cées alcancando taxas com
valores insustentaveis para controle da doencga pelo servico publico de saude.

Conforme Werneck (2012), o processo de urbanizacdo da LV é uma das
mais notaveis e intrigantes transformacdes epidemioldgicas ja registradas no Brasil.
Os motivos que levaram a urbanizagédo da LV s&o ainda pouco conhecidos, mas as
transformagdes ambientais associadas a movimentos migratérios e a ocupagao
urbana nao planejada, as condigdes precarias de saneamento e habitagdo nas
periferias destas cidades e a desnutricao sdo alguns dos muitos fatores implicados
neste fendbmeno.

O fato é que a introdugado da LV nas grandes cidades configura uma realidade
epidemiolégica diversa daquela previamente conhecida, requerendo uma nova
racionalidade para os sistemas de vigilancia e de controle. Sdo muitos os desafios
que a introducao, disseminacdo e manutencdo da LV em meio urbano traz para a
comunidade cientifica e de profissionais de saude. Ha ainda imensas lacunas no
conhecimento sobre a LV. Estudos de efetividade das agcbes de controle devem ser
sustentados em bases metodoldgicas sélidas e pesquisas para solucionar os
entraves operacionais na implementacdo das acdes de prevencdo que devem ser
estimuladas. Entretanto, mais do que a producgao cientifica em si, € necessario um
compromisso social de todos para evitar que a LV se estabeleca definitivamente

como mais uma mazela sanitaria do cotidiano urbano brasileiro (WERNECK, 2012).
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Portanto, o potencial de urbanizagdo da leishmaniose visceral verificado nos
ultimos anos € crescente e seu de método de controle € controverso e tem se
mostrado ineficaz, desta forma tem contribuido para que essa doenga seja
considerada emergente no pais, sendo de grande impacto na saude humana devido
a sua alta letalidade entre criangas e idosos ou pela diminuicdo da capacidade de
trabalho dos adultos em sua plena atividade produtiva ocasionando sérios
problemas de saude publica no Brasil (LOPES, 2009).

2.9. Estratégias de Prevengao e Controle

O processo de expansao geografica e urbanizagdo da LV conduzem a
necessidade de se estabelecerem medidas mais eficazes de controle, uma vez que
as medidas até entdo empregadas vém sendo questionadas com base em
evidencias encontradas na literatura cientifica que demonstra que ha falta de
padronizagdo dos métodos de diagnostico da infecgdo humana e canina,
discordancia entre os estudos que avaliam o impacto da eliminagdo de caes
soropositivos na prevaléncia da infeccdo humana, demonstracdo de que
reservatorios silvestres podem ser fonte de infeccdo da Leishmania chagasi, e
escassez de estudos sobre o impacto das ag¢des de controle dirigidas contra os
vetores (GONTIJO & MELO, 2004).

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. Quando dirigidas a
populagdo humana, essas estratégias concentram-se nas medidas de protegéo
individual, e visam principalmente evitar a transmissdo por meio da utilizagcdo de
mosquiteiros com malha fina, protecdo de portas e janelas com telas, uso de
repelentes e reducao da exposicdo nos horarios de atividade do vetor (COSTA &
VIEIRA, 2001; BRASIL, 2006).

Conforme Marcondes (2005), os flebotomineos podem ser controlados pela
aplicagao de inseticidas. Os piretréides mostraram menor efeito residual que o
Dicloro Difenil Tricloroetano - DDT, mas a utilizacdo deste foi proibida. O fato de os
flebotomineos ndo serem estritamente associados aos domicilios faz com que, logo
apos a cessagao do efeito dos inseticidas, eles tornem a invadi-los. A aplicagéo deve
ser feita apods verificar a época do ano mais adequada, com base no conhecimento

das variagdes estacionais nas populagdes e nas quantidades de insetos infectados.
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Os repelentes, como a dietiltoluamida e o 6leo de citronela, aplicados na pele e em
roupas, tém apresentado resultados variaveis e constituem uma possivel alternativa.
O uso de mosquiteiros sobre camas e cortinas ou telas de malhas impregnadas com
inseticidas piretréides apresentaram bons resultados em testes no Quénia, na Italia
e na Colédmbia.

Segundo Silva et al., (2007) ha uma correlagdo positiva entre o uso da
borrifagdo com alphacypermetrina e a redugdo no numero de vetores, por isso é
uma das medidas de controle que deve ser utilizada para o controle da leishmaniose
visceral nas areas com maiores indices do vetor e de maior ocorréncia de casos
humanos e caninos.

Coleiras impregnadas com deltametrina segundo Yamamoto (2011) tém
mostrado resultados promissores na protecao dos animais e podem ser Uteis em um
programa de controle da LVH e LVC. Em Campo Grande foram colocadas 80.000
coleiras em caes da cidade durante o Programa de Controle da Leishmaniose em
2007.

De acordo com Costa et al., (2007) 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 sélidos orgéanicos, tem o poder
de modificar as condigcbes do meio que propiciam o estabelecimento de criadouros.
A aplicacado de inseticida de efeito residual em todo o domicilio e seus anexos &
também uma intervengao disponivel para o controle vetorial. Porém como se trata de
atividade laboriosa e de custo elevado, sua efetividade depende de um sistema de
vigilancia permanente e também da existéncia de estrutura de recursos humanos e
financeiros.

Quanto as agodes dirigidas ao reservatorio, o Ministério da Saude recomenda
o controle da populagao canina (incluindo a errante) nas areas urbanas onde esta
populacdo é importante fonte disseminadora da LV. Recomenda-se também a
realizacao de exame soroldgico antes da doagao de céaes, principalmente nas areas
de transmissao 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 (BRASIL,
2006).

O Ministério da Agricultura, Pecuaria e Abastecimento (MAPA) registrou, em
2003, uma vacina canina para leishmaniose visceral. Estudos experimentais

apontam para uma eficacia vacinal de 76% contra os quadros clinicos moderados e
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graves da doenca nos caes. Entretanto, o Ministério da Saude nao indica a
vacinagcao animal para controle da doenga humana, uma vez que as evidencias
cientificas até o momento disponiveis nao fazem referencia clara ao efeito da vacina
na prevengao da infeccdo, nem sobre a efetividade do cao vacinado para o vetor;
sendo essas condi¢des, imprescindiveis para a vacina ter potencial uso como
estratégia de controle da leishmaniose visceral humana, desde que a intervencao
apresente relagdes custo-efetividade e custo-beneficio satisfatorio (BRASIL, 2005).

Apoiado pelo consenso de pesquisadores e pelo resultado de diversos
estudos, o Ministério da Saude mantém a posicdo de nao permitir o tratamento da
LVC, apesar da contestagdo dos veterinarios e da grande quantidade de agdes
judiciais impetradas contra a Unido apds publicagdo da Portaria Interministerial n.°
1.426, que proibiu o tratamento canino com produtos humanos ou né&o registrados
no MAPA (BRASIL, 2008b).

2.10. A Vigilancia Epidemiolégica da Leishmaniose Visceral

A leishmaniose visceral humana é uma doenca de notificagdo compulsoria,
portanto todo caso suspeito deve ser notificado e investigado pelos servigos de
saude através da ficha de investigacdo padronizada pelo Sistema Nacional de
Agravos de Notificagdo — SINAN (BRASIL, 2006). A vigilancia epidemiolégica é um
dos componentes do PCLV, cujos objetivos sdo de reduzir as taxas de letalidade e
grau de morbidade através do diagndstico e tratamento precoce dos casos, bem
como diminuir os riscos de transmissdo mediante controle da populacdo de
reservatorios e do agente transmissor (BRASIL, 2010).

De acordo com Brasil (2006), a vigilancia da leishmaniose visceral
compreende a vigilancia entomoldgica, de casos humanos e caninos. A analise da
situacdo epidemiolégica indicara as acgdes de prevencdo e controle a serem
adotadas. Dentre os objetivos da vigilancia destacam-se:

* |dentificar as areas vulneraveis e/ou receptivas para transmissao da LV;

* Avaliar a autoctonia referente ao municipio de residéncia;

* Investigar o local provavel de infecgao (LPI);

» Conhecer a presenca, a distribuicao e monitorar a dispersao do vetor;

* Dar condigbes para que os profissionais da rede de saude possam diagnosticar e

tratar precocemente os casos;
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» Dar condi¢cdes para realizagdo do diagndstico e ado¢do de medidas preventivas, de
controle e destino adequado do reservatorio canino;

* Investigar todos os supostos obitos de LV;

» Monitorar a tendéncia da endemia, considerando a distribuicdo no tempo e no
espaco;

* Indicar as a¢des de prevengao de acordo com a situagao epidemioldgica;

» Desencadear e avaliar o impacto das acdes de controle;

* Monitorar os eventos adversos aos medicamentos.

Passou a fazer parte também da nova metodologia, a classificagcédo das
diferentes areas de transmissdo, 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. A classificagcao das areas de transmissao segundo o numero de casos: (BRASIL,
2010).

- Transmissdo esporadica: municipios abaixo do ponto de corte, isto €, com média

de casos menor que 2,4.

- Transmissdo _moderada: municipios enquadrados no percentil 90, ou seja, com

média de casos maior ou igual a 2,4 e menor que 4,4.

- Transmissdo intensa: municipios acima do percentil 90 ou com média de casos

maior ou igual a 4,4.

A classificagdo das areas de transmissdo deve ser realizada anualmente e
visa a priorizagdo das areas de situagdo epidemioldgica de maior gravidade,
otimizando as ag¢des de vigilancia e controle conforme cada situagdo (CAMARGO-
NEVES, 2005).

No Programa de Controle da Leishmaniose Visceral, o objetivo das
investigacdes entomoldgicas € levantar as informagdes de carater quantitativo e
qualitativo sobre os flebotomineos transmissores da LV. Varias sdo as metodologias
gue podem ser empregadas, do ponto de vista operacional, tais como: coleta manual
com tubo de sucgao tipo Castro; coleta manual com capturador motorizado; coleta

com armadilha adesiva; coleta com armadilhas luminosas (modelo CDC ou similar) e
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as armadilhas com animais ou com feromdnios, que nada mais sao que uma
otimizagao das metodologias anteriores (BRASIL, 2010).

Conforme Brasil (2006), o levantamento entomolégico tem como objetivos:

» Verificar a presencga de Lutzomyia longipalpis e/lou Lutzomyia cruzi, em municipios
sem casos humanos de LV ou municipios silenciosos.

» Verificar a presencga de Lutzomyia longipalpis elou Lutzomyia cruzi, em municipios
com transmissdo esporadica, moderada ou intensa e que nao tenham sido
realizadas investigacdes anteriores.

» Conhecer a dispersao do vetor no municipio, a fim de apontar naqueles sem casos
autéctones de LV as areas receptivas para a realizagao do inquérito amostral canino
€ nos municipios com transmisséo da LV orientar as agdes de controle do vetor.

Todo céo proveniente de area endémica ou onde esteja ocorrendo surto, com
manifestacées clinicas compativeis com a doenga (febre irregular, apatia,
emagrecimento, descamacao furfuracea e ulceras na pele, em geral no focinho,
orelhas e extremidades, conjuntivite, paresia do trem posterior, fezes sanguinolentas
e crescimento exagerado das unhas) sera considerado caso canino suspeito
(BRASIL, 2006).

Conforme o Manual de Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral (2006),
as acbes de vigilancia sobre o reservatério canino deverdo ser desencadeadas,
conforme sera descrito a seguir:

* Realizar alerta ao servigo e a classe médica veterinaria, quanto ao risco da
transmissao da leishmaniose visceral canina — LVC;

* Divulgar junto da populagéo sobre a ocorréncia da LVC na regiao e alertar sobre os
sinais clinicos e os servigos para o diagnostico, bem como as medidas preventivas
para eliminagcao dos provaveis criadouros do vetor;

» Para o poder publico, desencadear e implementar as acdes de limpeza urbana em
terrenos, pracgas publicas, jardins, logradouros entre outros, destinando de maneira
adequada a matéria orgéanica recolhida.

* Na suspeita clinica de cao, delimitar a area para investigacdo do foco. Define-se
como area para investigacao, aquela que, a partir do primeiro caso canino (suspeito
ou confirmado), estiver circunscrita em um raio de no minimo 100 caes a serem
examinados. Nesta area deverao ser desencadeadas:

* Busca ativa de cades sintomaticos para exame parasitoldégico e confirmagédo da

identificacao da espécie de Leishmania. Uma vez confirmada a Leishmania chagasi,
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coletar material sorolégico em todos os caes da area, a fim de avaliar a prevaléncia
canina e desencadear as demais medidas.
De acordo com o Manual de Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral

(2006), a vigilancia em humanos classifica como caso humano suspeito todo

individuo proveniente de area com ocorréncia de transmissdo, com febre e
esplenomegalia ou todo individuo de area sem ocorréncia de transmissao, com febre
e esplenomegalia, desde que descartado os diagnosticos diferenciais mais

frequentes da regido. A confirmagcdo dos casos clinicamente suspeitos devera

preencher no minimo um dos seguintes critérios/Clinico Laboratorial:

- Encontro do parasita nos exames parasitolégicos diretos e/ou cultura.
- Imunofluorescéncia reativa com titulo de 1:80 ou mais, desde que excluidos outros
diagnésticos diferenciais.

Pelo critério clinico epidemioldgico sdo classificados todos os casos de area

com transmissao de LV, com suspeita clinica sem confirmagao laboratorial, mas com

resposta favoravel ao teste terapéutico.

2.11. Sistema de Informagao Geografica (SIG)

Nas dultimas décadas foram desenvolvidas ferramentas inovadoras que
passaram a ser utilizadas como um importante instrumento na area de saude,
denominadas Sistemas de Informagdes Geograficas (SIGs). Esse método permite a
associagado de caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e evolutivas da doenga a
aspectos socio-geograficos da regidao estudada (DANTAS, 2012).

Os SIGs consistem em sistemas informatizados que integram hardware,
software e dados para armazenamento, gerenciamento, analise e exibicdo de
aspectos referentes a informacgdes geograficamente relacionadas. Permitem ver,
compreender, questionar, interpretar e visualizar dados de maneiras variadas,
possibilitando a identificacdo de relagdes, padrbes e tendéncias na forma de mapas,
globos, relatorios e graficos (RYTKONEN, 2004).

No ambito da saude, a aplicacdo dos SIGs pode ser categorizada em duas
principais areas: epidemiologia e cuidados em saude (VANMEULEBROUK et al.,
2008). Os SIGs tém sido bastante utilizados em estudos epidemioldgicos. Permitem
a avaliagdo de dados espaciais, permitem associar dados demograficos e
ambientais, representando possiveis diferengas em varios estilos cartograficos (GAO

et al., 2008). Constituem um excelente método para visualizagdo e analise de dados
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epidemioldgicos, revelando tendéncias, dependéncias e inter-relacbes (GUPTA &
SHRIRAM, 2004).

Os mapas gerados podem apresentar desde informagdes dicotémicas,
indicando a presenca ou auséncia de um determinado evento mérbido, passando
por expressdes quantitativas da doenca dentro de uma determinada area ou regiao,
até alcancar um nivel de inter-relagdo complexa entre indices de doencas e extensa
variedade de fatores ecolégicos, que podem afetar a ocorréncia ou persisténcia de
determinada doencga (SERPA, 2001).

Embora ultimamente venha crescendo o numero de trabalhos sobre este
aspecto acredita-se que ainda se conhece pouco sobre a distribuicdo espacial dos
eventos morbidos, particularmente do padrdo urbano das doencas endémicas. A
urbanizagao da populacido e a periferizagao das metrépoles torna mais complexo
nado s6 o controle, mas o préprio entendimento sobre o0s processos que
desencadeiam e mantém a transmissdo de doencas nesses ambientes (XIMENES et
al., 1999).

Para Ximenes et al., (1999), um sistema de vigilancia da saude orientado por
um modelo de analise de situagdes de risco, ao contrario dos que usam o modelo de
risco individual, utiliza o espagco como referéncia e tem potencialmente maior poder
explicativo por expressar diferentes acessos aos bens e servicos de infraestrutura
urbana. Assim, este enfoque € capaz de evidenciar a desigualdade existente no
interior das cidades, favorecendo as intervengbes conforme as necessidades de
cada area.

O Sistema de informagdo geografica (SIG) sdo ferramentas importantes e
permanentes dentro da epidemiologia de doencas infecciosas, e pode fornecer
valiosas contribuicbes para a decisao da alocagao de recursos e implementacao de
medidas de controle. A combinagcdo de SIG com dados confidveis gerados por
atividades de vigilancia permitem a rotina de construcdo de mapas mostrando a
distribuicdo de vetores, reservatorios e os casos de LV humana, através do qual as
situacbes passadas e presentes podem ser comparados e identificados as

mudancas nos padrdes de ocorréncia da doenga (WHO, 2012).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral
Caracterizar os possiveis fatores determinantes do processo de expansao,

urbanizagdo e transmissdo da LVH no municipio de Rondonépolis/MT (2003 —
2012).

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1. Avaliar as informagbes epidemioldgicas (tempo, lugar, pessoa — sexo, raga,
idade, expresséo clinica da doenca, coeficiente de incidéncia, taxa de letalidade, tipo

de diagnéstico e evolugéo do caso) disponibilizadas no SINAN;

3.2.2. ldentificar os determinantes socioecondmicos e ambientais relacionados com

a ocorréncia da LV na populacado da amostra;

3.2.3. Avaliar o nivel de conhecimento e de atitudes preventivas dos pacientes e/ou

dos familiares participantes na populacdo da amostra sobre a LVH e LVC;

3.2.4. Verificar a distribuicdo espacial dos casos humanos, dos animais com
diagnéstico de LVC e dos vetores da LV identificados nos bairros pesquisados para

uma estratificagao das areas de risco;

3.2.5. Realizar georreferenciamento dos domicilios dos pacientes confirmados com
LVH, visando uma futura implantagdo de um Sistema de Informacédo Geografica
Municipal (SIG-LV).
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Natureza e Tipo de Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa quantitativa com o desenvolvimento de um estudo
epidemiolégico descritivo de corte transversal, com base nos dados dos casos
confirmados de LV humana coletados no periodo de 2003 a 2012. Além da
realizacdo de um estudo observacional descritivo transversal (observacao das
condi¢cbes ambientais nos domicilios das areas de transmisséo ativa da doenca dos
casos notificados no periodo de estudo).

O estudo foi subsidiado ainda, por dados secundarios de pesquisa
laboratorial, considerando o transmissor (vetor) e o reservatério doméstico (cdo), e a
realizacao de pesquisa de campo com aplicacao de uma entrevista padronizada ou
estruturada aos acometidos da LVH e/ou seus familiares nos seus respectivos
enderecos de notificagdo (observagéao direta intensiva).

Almeida Filho & Rouquayrol (1994) apontam como vantagens deste tipo de
estudo: o seu baixo custo e o alto potencial descritivo, que se constitui em subsidio
ao planejamento em saude e a sua simplicidade analitica. Porém, os autores
destacam a impossibilidade do estudo testar hipoteses causais.

As diversas etapas deste estudo foram realizadas no Escritério Regional de
Saude de Rondondpolis — Vigilancia em Saude Ambiental — que abrange dezenove
municipios da regido sul do estado de MT, sendo que este 6rgao que representa a
Secretaria de Estado de Saude de MT. Contamos também com a cooperacéo do
Centro de Controle de Zoonoses e do Departamento de Saude Coletiva da
Secretaria Municipal de Saude de Rondonépolis (instituigdo coparticipante do projeto
de pesquisa) e do Departamento de Biologia/Laboratério de Biologia da
UFMT/Campus de Rondonopolis/MT.

A caracterizagao da distribuigdo dos casos segundo as categorias de tempo,
espagco e pessoas € essencial para o estudo das doengas emergentes e
reemergentes e exemplifica a importancia que a abordagem da distribuicdo das
doengas deve ter no pensamento epidemioldégico conferindo desta forma a
importancia de se utilizar o estudo da epidemiologia descritiva como ferramenta de
conhecimento epidemiologico (BARRADAS, 1999).
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4.2. Caracterizagao do local da pesquisa

O municipio de Rondondpolis/MT faz parte da mesorregidao sudeste mato-
grossense e da microrregidao de Rondonépolis (Mapa 5). Esta localizada na latitude
16°28’15” sul e a uma longitude 54°38°08” oeste, a uma distancia de 215 km da
capital, representando 0,48% da area total do estado, com uma area de 4.159,122
Km?, sendo 129,2 Km? de zona urbana e 4.029,922 Km? de zona rural. Limita-se ao
Norte com Juscimeira e Poxoréu, ao Sul com ltiquira, ao Leste com Pedra Preta,
Sdo José do Povo e Poxoréu, ao Oeste com Juscimeira e Santo Antdnio do
Leverger (IBGE, 2013).

A regido tem vegetacéao tipica do cerrado e o clima é tropical quente e sub-
umido, com chuvas concentradas na primavera e no verdao. A precipitacdo anual
média é de 1.500 mm e a temperatura média é de 27°C. A cidade é banhada pelos
rios Vermelho, Tadarimana, Arareau, Ponte de Pedra, Jurigue, e esta localizada no
entroncamento das rodovias BR-163 e BR-364, que ligam as regides Norte/Sul do
pais, sendo o portal da Amazénia e a entrada para o pantanal mato-grossense. Em
breve, com a Ferronorte, estara ligada por ferrovia com os principais portos do pais
(IBGE, 2013).

Sua divisdo administrativa €& composta por 237 localidades,
administrativamente dividida em quatro distritos: Anhumas, Nova Galiléia, Boa Vista
e Vila Operaria. Sua populagdo atual € de 208.019 habitantes concentrando-se
94,4% na area urbana e 5,6% na area rural. A densidade populacional é de 47
hab./Km? (IBGE, 2013).
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Mapa 5. Estado de Mato Grosso destacando o municipio de Rondondpolis e as
principais Rodovias Federais. Fonte: Duarte, 2010.
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Segundo o Atlas de Desenvolvimento Humano - ADH (2013), entre 2000 e

2010, a populagado de Rondondpolis teve uma taxa média de crescimento anual de

2,67%. Na década anterior, de 1991 a 2000, a taxa média de crescimento anual foi
de 2,23%. No Estado de MT, estas taxas foram de 1,02% entre 2000 e 2010 e
1,02% entre 1991 e 2000. No pais, foram de 1,01% entre 2000 e 2010 e 1,02% entre

1991 e 2000. Nas ultimas duas décadas, a taxa de urbanizagdo cresceu 5,91%

(Tabela 1).

Tabela 1. Populagao Total, por Género, Rural/Urbana e Taxa de Urbanizacdo de

Rondonopolis/MT.

Descrigdo 1991 2000 2~010

Populagao % Populagao % Populagao %

Populagéo total 123.171 100 150.227 100 195.476 100

Homens 61.875 50,24 75.287 50,12 98.197 50,23

Mulheres 61.296 49,76 74.940 49,88 97.279 49,77

Urbana 111.871 90,83 141.838 94,42 188.028 96,19

Rural 11.300 9,17 8.389 5,58 7.448 3,81

Taxa de Urbanizacao - 90,83 - 94,42 - 96,19

Fonte: PNUD, 2013. Acessado em: 02 de Abril de 2014. Disponivel em:

http://portal.cnm.org.br/sites/6700/6745/AtlasIDHM2013_Perfil_Rondonopolis_mt.pdf
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4.3. Delimitagdo da Amostra

A amostra foi composta pelos 186 casos confirmados de LVH, registrados no
SINAN do Servico de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saude de
Rondonépolis - MT, no periodo de 2003 a 2012 usando a base de dados municipal
no periodo avaliado. Também foram coletados dados secundarios referentes ao
reservatorio canino e sobre o vetor dentro do periodo estudado junto ao Centro de
Controle de Zoonoses/Vigilancia em Saude Ambiental e Secretaria Municipal de

Saude de Rondondépolis.

4.4. Estratificacao das areas de risco para LVH

As informacbes relacionadas a localizacdo espacial dos casos humanos,
reservatorios e dos vetores apresentados em mapas tematicos construidos para
apresentar a sua distribuicdo espacial foram agrupadas com a finalidade de verificar
a vulnerabilidade das areas de ocorréncia da LVH no municipio. A base cartografica
atualizada, em formato Shape, foi cedida pela Secretaria de Infraestrutura/Prefeitura
Municipal e Secretaria Municipal de Saude de Rondondpolis/MT.

Segundo BRASIL (2006), para a estratificacdo das areas de risco, foram
considerados os conceitos de areas de transmiss&o definidos no PCLV:

« Area com transmissdo: area com transmissao de LV humana ou canina.

+ Area silenciosa ou sem casos: area sem registro de casos autéctones de LV

humana ou canina.

« Area vulneravel: ndo possui casos autéctones de LV humana e/ou canina,

mas €& contigua a area com caso de LV, ou com fluxo migratério intenso ou
faz parte do mesmo eixo viario da area com caso de LV.

+ Area ndo vulneravel: ndo atende aos critérios para as areas vulneraveis.

« Area receptiva: area com presenca de Lutzomyia longipalpis elou Lutzomyia

cruzi.

« Area ndo receptiva: area onde o inquérito entomolégico constatou a auséncia

de Lutzomyia longipalpis e/lou Lutzomya cruzi.

4.5. Critérios de Inclusao e Exclusao

Fizeram parte do estudo todos os casos notificados e confirmados de LVH no

periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2012, residentes na area urbana do



40

municipio de Rondondpolis/MT. Nos casos dos o6bitos, foram incluidos os familiares
que ainda residem no provavel local de infecgédo (PLI) ou que foram localizados em
outro endereco na regiao urbana do municipio para coleta das informagbes. So6
foram inclusos, os pacientes ou seus responsaveis em caso de menor ou falecido,
que concordaram com os termos da pesquisa e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

Foram exclusos da pesquisa pacientes residente em zona rural do municipio,
pacientes nao localizados em seus respectivos domicilios de notificacdo devido a
mudanca de endereco e que nao tiveram o seu novo endereco localizado pelo
pesquisador no perimetro urbano do municipio e pacientes ou familiares que nao

aceitaram participar da pesquisa.
4.6. Populacao de Estudo

A populacao de estudo foi composta de 186 pacientes confirmados de LVH
devidamente registrados no SINAN-NET. Dos 186 casos registrados no municipio,
apenas 181 casos que correspondem a 97,31% foram entrevistados in loco em seus
respectivos domicilios de residéncia. Dentre os cincos casos excluidos temos: um
caso do ano de 2011 por ser paciente de zona rural residente no Acampamento
Martins dos Carajas, os outros quatro casos da regido urbana foram excluidos
devido a mudanga de enderego (um caso do ano de 2003 e trés casos do ano de
2009). No estudo observamos que no ano de 2004 nao houve caso notificado no
municipio. Nos anos de 2005 e 2006 houve o registro de apenas um caso
respectivamente, sendo ambos importados estes casos foram descritos no trabalho

em forma de relato.

4.7. Coleta de Dados

A coleta dos dados sobre a LVH junto aos sistemas de informagdo da
Secretaria Municipal de Saude de Rondonépolis - Departamento de Saude Coletiva/
Vigilancia Epidemiolégica e Centro de Controle de Zoonoses/Vigilancia em Saude
Ambiental ocorreu no periodo de abril a agosto de 2013 e a aplicagado da entrevista
de campo junto aos pacientes e/ou seus familiares no domicilio (PLI) ocorreu de
agosto a dezembro de 2013.

Inicialmente o pesquisador responsavel manteve contato com os individuos

selecionados previamente pelos enderecos das fichas de notificacdo do SINAN para
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efetuar a entrevista no domicilio do individuo ou da familia, enderego do caso
confirmado e registrado como autéctone do periodo estudado.

No dia da entrevista foi explicado todo o procedimento, assim como os riscos
e beneficios, solicitando a permissdo por meio do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo |). Apos a autorizagao do mesmo a entrevista foi iniciada
utilizando o instrumento padronizado com perguntas fechadas para coleta de dados
socioecondmicos, ambientais e informacdes sobre o nivel de conhecimento e
atitudes preventivas sobre a doenca dos acometidos de LVH em seus respectivos
domicilios (Anexo Il). Apdés o término da entrevista o pesquisador esclareceu todas
as questdes respondidas de maneira equivocada e/ou nao respondidas pelos
entrevistados e efetuou a entrega de material educativo (folders) para o controle e

combate das leishmanioses.

4.8. Procedimentos para a Analise e Tratamento dos Dados

Os dados da pesquisa foram analisados a partir da consolidacdo das
informacdes coletadas das fontes basicas oficiais existentes, sendo organizados no
programa do Excel para posteriormente confeccionar as respectivas tabelas e/ou
graficos. Foi utilizada a base de dados municipal do SINAN-NET no periodo de
2003 a 2012. Também foram coletados dados do Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS/MS), que é um banco de dados do Sistema Unico de Saude (SUS).

As diversas etapas deste estudo bem como as informagbes sobre o
reservatorio (cdo) e o vetor (flebétomo) foram requeridas de pesquisas,
levantamentos, monitoramentos, inquéritos ou estudos prévios ja realizados com a
colaboragdo da Coordenadoria de Vigilancia em Saude Ambiental/Centro de
Controle de Zoonoses (CCZ), sendo estes departamentos da Instituicdo

Coparticipante Secretaria Municipal de Saude de Rondonépolis/MT.

4.9. Dados Demograficos

Os dados demograficos foram obtidos do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatisticas (IBGE) através de sua base de dados eletrénica (IBGE, 2013).

Quanto a categorizagédo da cor da pele segundo (IBGE, 2014) o grupo negro
reune os pretos e pardos, sendo comum que seja somada a populacdo preta a
populagdao parda para a formacado do grupo. Portanto, usar o termo preto ndo é

equivalente a usar a categoria negra, que pode incluir os pardos.


http://www.ibge.gov.br/
http://www.ibge.gov.br/
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4.10. Aspectos Eticos

Esse trabalho foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias tendo a sua apreciacido e aprovacao final em
20/03/2013 sob o n.? 229.558 — CAAE: 11135212.6.0000.0037 - a pesquisa s6 foi
iniciada apds a sua aprovacgao e seguiu todos os principios e normas da Resolugéo
n.? 196/96 que trata de pesquisas envolvendo seres humanos, como sigilo e

anonimato (Anexo llI).

4.11. Analise dos Dados

A analise da populagcdo em estudo foi composta exclusivamente de casos
autéctones de LVH provenientes da regido urbana do municipio de
Rondonépolis/MT no periodo de 2003 a 2012. Os casos importados (aléctones) do
estudo foram apresentados em forma de relato.

No estudo foram calculadas taxa de incidéncia e coeficiente de letalidade (dos
casos humanos), a soro prevaléncia com relagao ao reservatério canino, identificado
as areas de dispersao do vetor no perimetro urbano e avaliou-se o nivel de
conhecimento e das atitudes preventivas sobre a LVH na populacdo da amostra.

Os domicilios da amostra foram georreferenciados por GPS (Modelo Etrex-
Garmin Versao Software 3.50) onde os dados foram disponibilizados para SMS de
Rondondpolis para futura implantagao do SIG-Leishmaniose Visceral Municipal. As
informacdes foram codificadas, armazenadas e analisadas no Excel 2007 (Microsoft
Office), empregado também para confeccionar graficos e tabelas.

A base cartografica atualizada foi cedida em formato Shape, pela Secretaria
de Infraestrutura e pela Secretaria Municipal de Saude de Rondondpolis. Utilizando
o software gratuito TerraView 4.2.2, um Sistema de Informacdo Geografica (SIG),
desenvolvido pelo Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE).

No TerraView foram realizadas as andlises geoespaciais e a produ¢ao dos
mapas tematicos sob a mancha urbana do municipio de Rondondpolis/MT
espacializando as informacgdes sobre a triade da doenca, os bairros com casos
humanos, os reservatorios e os vetores procedendo-se as respectivas classificacoes
das areas de risco conforme o PCVL praticados pelo Ministério da Saude com o
objetivo de subsidiar a priorizacdo das a¢des nas areas de ocorréncia da doenca e a

vigilancia nas areas ainda silenciosas.
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5. RESULTADOS

5.1.1. Indicadores Epidemiolégicos da Populagao

De acordo com o SINAN, no periodo analisado, foram confirmados 186 casos
da LVH, sendo todos autdoctones. Em uma porcentagem de 100%, os casos
obtiveram os seguintes resultados: 1) 87,63% evoluiram para a cura, o que
representa 163 casos. 2) 12,37% vieram a Obito na série temporal, o que
numericamente é representado por 23 casos.

Quanto a relagdo masculino\feminino, o sexo masculino foi predominante em
todas as faixas etarias acometidas pela LV e também prevaleceu em relagdo ao numero
de o6bitos. Assim, 63,98% perfazem 119 casos de pessoas do sexo masculino, sendo
que as mortes registradas no periodo de estudo correspondem a 60,87%, ou seja, 14
individuos eram do sexo masculino.

No que se refere a faixa etaria, a mais acometida foi a de 1 a 4 anos, que
representa 29,19% da amostra, ou seja, 54 casos, onde, se obtiveram 52 curas.
Seguida da faixa etaria de 40 a 59 anos com 18,38%, 0 que representa 34 casos, onde,
se registraram 25 curas. Ja a faixa etaria de 20 a 39 anos com 17,30%, o que
representa 32 casos, totalizaram 30 curas. A faixa etaria menos acometida em namero
de casos foi a de 10 a 19 anos, com 5,41%, o que representa dez casos, onde, se
conseguiu 100,00% de cura. Considerando o somatoério de todas as faixas etarias para
criangas menores de 10 anos, obtivemos 45,95%, isto &, 85 casos confirmados de LVH
com 83 curas (Figura 13).

No que tange ao numero de obitos, seguem os seguintes resultados, de acordo
com a faixa etaria. A faixa etaria de 60 anos ou mais apresentou 0 maior numero de
mortes, perfazendo-se 43,48%, o que representa 10 oObitos. Seguida da faixa etaria de
40 a 59 anos que apresentou o segundo maior numero de mortes, perfazendo 39,13%,
0 que representa nove oObitos. Na faixa etaria de 1 a 4 anos e de 20 a 39 anos
ocorreram respectivamente dois obitos, perfazendo 8,70% para cada faixa etaria
(Figura 13).
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Figura 13. Distribuicdo segundo faixa etaria e evolugdo por cura e 6bito dos casos de LVH
autéctones ocorridos no periodo de 2003 a 2012. Fonte: SINAN, 2013.
Nota: excluido um caso por abandono na faixa etaria de 20 a 39 anos (N = 185).

A coinfec¢ao LVH-HIV ocorreu em 12 pacientes, o que representa 6,45% dos
casos notificados na série temporal. Quanto ao género, houve predominancia do
sexo masculino com 75,00%, isto &, nove casos. Para os individuos do sexo
feminino apenas 25,00%, o que perfazem trés casos registrados. Ainda avaliando o
0s casos do sexo feminino registrou-se que um deles ocorreu no ano de 2009 e dois
no ano de 2010. Quanto a faixa etaria, nesta esfera de analise, a faixa etaria de 40 a
59 anos foi a mais acometida, representando 58,33%, isto &, sete casos. Quanto aos
obitos, foram registrados 25,00%, em numero de pessoas significa trés pacientes.
Sendo que destes, dois pacientes eram do sexo masculino e maiores de 55 anos de
idade. Em uma escala de 0 a 100, 66,67% representam dois casos, na faixa etaria
de 40 a 59 anos e 33,33% indicando um caso, na faixa etaria de 60 anos ou mais.

A recidiva da doenga ocorreu em apenas dois casos, ou seja, 16,67%, sendo

que um caso evoluiu para 6bito, o que representa 50% (Tabela 2).
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Tabela 2. Distribuicdo dos casos de coinfeccdo da LVH e HIV por faixa etaria ocorridos
em Rondonépolis/MT no periodo de 2003 a 2012.

i . 2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL
Faixa etaria Cura Obito [Cura Obito |Cura Obito |Cura Obito|Cura Obito|Cura Obito|Cura Obito
<1ano - - - - - - - - - - - - - -
1a4 anos - - - - 1 - 1 - - - - - 2 -
5a9 anos - - - - - - - - - - - - - -
10a19anos| - - - - - - - - - - - - - -
20a39anos| 1 - - - - - - - - - 1 - 2 -
40a59anos| - - 2% - 1 - 1 1% 1 - 1 5 2
60e+anos | - - - - - 1 - - - - - - - 1

Total 1 - 2 - 2 1 2 1 1 - 1 1 9 3

Legenda: * Caso de recidiva da doenga. Fonte: SINAN, 2013.

No SINAN a distribuicdo da frequéncia por ano da notificagdo, segundo a
raga/cor da pele, foram registrados que 55,91% corresponderam a cor parda,
27,97% a cor branca, 8,06% a cor preta, e os ignorados representaram 8,06% da

amostra (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuigcdo das notificagdes segundo a raga/cor de pele, dos casos de LVH,
autoctones ocorridos em Rondondépolis/MT no periodo de 2003 a 2012.

Racgal/cor de pele 2003 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Ign/Branco 1 1 1 3 9 0 0 14
Branca 0 3 9 15 9 8 8 52
Parda 0 8 24 33 9 19 11 104
Preta 0 2 4 3 2 3 1 15

Total 1 14 38 54 29 30 20 186

Fonte: SINAN, 2013.

A taxa de incidéncia por cada 100.000 (cem mil) habitantes de LVH em
Rondonépolis/MT variou de 0,63 casos em 2003 — fase inicial da andlise; ja na fase
final da analise em 2012 foram constatados 10,05 casos. Neste periodo de 2003 a
2012, a maior taxa de incidéncia de LVH registrada foi a do ano de 2009 com 29,69
casos para cada 100.000 habitantes. No que tange a letalidade, o maior pico foi
registrado em 2007 com 35,71% na série temporal; e 0 menor pico foi registrado no
ano de 2012, com a taxa de 5,00% (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicdo do numero de casos de LVH, numero de 6ébitos, taxa de
incidéncia e letalidade no periodo de 2003 a 2012.

~ o . 5
ANO POPULAGAO N.® DE TAXA DE INCIDENCIA OBITOS LETALIDADE

CASOS (x 100.000) (x 100)
2003 158.389 1 0,63 0 0
2004 160.971 0 0 0 0
2005 166.828 0 0 0 0
2006 169.811 0 0 0 0
2007 172.775 14 8,10 5 35,71
2008 179.094 38 21,22 7 18,42
2009 181.904 54 29,69 5 9,26
2010 195.476 29 14,84 2 6,90
2011 198.950 30 15,08 3 10,00
2012 202.309 20 10,05 1 5,00
TOTAL - 186 - 23 -

Fonte: SINAN, 2013.

Ainda segundo o SINAN, no periodo de 2008 a 2013, o numero de Obitos
ocorridos em MT esteve concentrado em apenas duas das 16 regionais de saude do
estado. A Regional de Saude da Baixada Cuiabana (composta por 11 municipios)
aparece com trés obitos distribuidos nos seguintes municipios: Acorizal, Cuiaba e
Varzea Grande. Na Regional de Saude de Rondondpolis (composta por 19
municipios) foram registrados no periodo 20 o6bitos de LVH, sendo eles 17
provenientes do municipio de Rondondpolis e trés obitos dos seguintes municipios:
Campo Verde, Pedra Preta e Poxoréu.

No momento da notificacdo da doencga, o profissional de saude relacionou as
manifestagcées clinicas (sinais e sintomas) na ficha de investigagdo de LV,
constituindo o relato inicial do paciente suspeito de LVH. Dentre os sintomas, a febre
foi o sinal mais frequente em 97,31% dos casos, seguido de esplenomegalia em
95,16%, fraqueza com 82,80%, hepatomegalia em 79,03% e emagrecimento em
78,49%. Os sinais menos frequentes foram fendbmenos hemorragicos com 7,53%,

quadro infeccioso com 16,13% e a tosse e/ou diarreia com 25,81% (Figura 14).
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Figura 14. Sinais e sintomas dos casos de LVH ocorridos em Rondonoépolis/MT
no periodo de 2003 a 2012. Fonte: SINAN, 2013.

O diagnéstico da LVH foi confirmado laboratorialmente em 90,86% dos casos
notificados e o diagndstico clinico epidemiolégico em 9,14%. O exame parasitoldgico
direto foi realizado em amostra medular em 25,81% dos casos, 0 exame imunoldgico
foi realizado em 27,96% dos casos. Em 37,09% dos casos foi aplicado de forma

concomitante o diagndstico parasitolégico e imunolégico nos pacientes (Tabela 5).

Tabela 5. Numero e porcentagem do tipo de diagnéstico para confirmagéo dos casos
de LVH de Rondonépolis/MT no periodo de 2003 a 2012.

Tipo de Diagnéstico para LVH 2003 2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL %

Clinico Epidemiologico 1 1 1 3 1 7 4 18 9,14
Laboratorial - Parasitolégico - 11 14 5 3 10 4 47 25,81
Laboratorial - Imunolégico - 2 8 12 15 8 7 52 27,96
Laboratorial - Parasit./Imunol. - - 15 34 10 5 5 69 37,09

TOTAL 1 14 38 54 29 30 20 186 100

Fonte: SINAN, 2013.
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5.1.2. Analise de variaveis socioeconémicas na populagao da amostra

Em relacdo ao grau de instrugcédo dos portadores de LVH, observamos que 28
individuos nunca frequentaram a escola, o que representa 15,05%; 28 individuos
possuem o antigo 1° grau incompleto, que sdo 15,05%; 15 dos individuos possuem
o antigo primario, que perfazem 8,05%; 10 individuos possuem o 1° grau completo,
que representam 5,38%; 13 individuos possuem o 2° grau completo, que sdo 6,99%;
seis possuem o 3° grau completo, que sdo 3,23%. Cabe informar que 77 dos
individuos estao fora da idade escolar onde essa variavel ndo se aplica, ou seja, 0

que representa 41,40% da amostra (Tabela 6).

Tabela 6. Grau de Instrucdo dos pacientes com LVH ocorridos no periodo de 2003 a
2012 em Rondonépolis/MT.

Grau de instrucao 2003 2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

Analfabeto - 1 9 7 4 6 1 28
Primario - 2 3 5 - 4 1 15
1° grau incompleto - 2 4 13 2 3 4 28
1° grau completo - 1 1 2 2 2 2 10
2° grau incompleto - - 5 2 - - 1 8
2° grau completo - 3 3 5 1 1 - 13
3° grau incompleto - - 1 - - - - 1
3° grau completo - - 1 2 2 - 1 6
Pos-graduacgao - - - - - - - 0
Fora da idade escolar 1 5 11 18 18 14 10 77
TOTAL 1 14 38 54 29 30 20 186

Fonte: SINAN, 2013.

No que diz respeito a profissdo/ocupagao dos individuos acometidos de LVH
segundo o CBO, dentre as principais tivemos a seguinte distribuicdo: 14 sao
aposentados, representando 7,73%; 14 sao serventes de limpeza, o que também
perfazem 7,73%; nove sao motoristas, indicando 4,97%; nove sao pedreiros, 0 que
também representam 4,97% e os outros nove sao do lar, o que indica 4,97%. Para
79 individuos, ou seja, 43,65% esta variavel ndo se aplica por serem menores de 14
anos de idade (Figura 15).
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Figura 15. Profissdo e/ou ocupagéo dos pacientes com LVH ocorridos
no periodo de 2003 a 2012 em Rondondpolis. Fonte: Entrevista de

Campo.
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Quanto as familias, foram entrevistadas 181. No que respeita a renda média

familiar, na época em que ocorreu a LVH, foram registrados que nove das familias

tinham uma renda inferior a um salario minimo, o que representa um indice de

4,97%. Apurou-se de igual modo que 85 familias tinham apenas um salario minimo

como renda familiar, representando 46,96%; ja 49 familias tinham a renda familiar

entre um a dois salarios minimos, o que perfazem 27,07%. Na populagao estudada,

isto é, 143 familias, o que se pode generalizar € que 79,01% sobreviviam com um

rendimento familiar inferior a dois salarios minimos mensais (Confira Tabela 7).

Tabela 7. Renda média familiar na época em que os individuos foram acometidos de
LVH na zona urbana de Rondondpolis/MT, 2003 a 2012.

Renda Familiar 2003 2007 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL

< que 1 salario - 2 3 - - 4 - 9
1 salario - 6 18 29 10 12 10 85
1 a 2 salarios - 4 13 10 12 5 5 49
2 a 3 salarios - - 1 10 6 6 5 28
3 a 5 salarios - - 3 2 1 1 - 7
> de 5 salarios - 2 - - - 1 - 3
TOTAL 1 14 38 54 29 30 20 181

Fonte: Entrevista de Campo.
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5.1.3. Analise de variaveis ambientais na populagao da amostra

Quanto as variaveis ambientais da amostra, observamos as caracteristicas
relacionadas as moradias dos 181 casos confirmados e entrevistados de LVH, onde
179 das moradias possuem energia elétrica, o que indica 98,90%; 178 possuem
agua tratada, perfazendo 98,34% e, 181 possuem a coleta regular de lixo, o que
demonstra os 100%. Em relagdo ao esgotamento sanitario, verificamos que 49 das
moradias visitadas possuem rede de esgotamento sanitario, ou seja, 27,07%, ja 132
séo desprovidas de rede de esgoto, representando 72,93%. Quanto a pavimentagao
e drenagem das ruas, 141 das moradias estdo em condi¢des adequadas, isto €,
77,90%. Com relagao aos recursos das moradias (tipo e estado de conservagéao), a
maioria, ou seja, 130 residéncias sdo de tijolos e estdo em bom estado de
conservacao, o que representa 71,82%. Considerando desde ha quanto tempo que
os pacientes que adoeceram habitavam nas suas residéncias, constatou-se que 167
deles, ou seja, 92,27% ja residiam ha mais de trés anos no domicilio. Podendo,
assim, subentender-se que foi este o local provavel da infecgdo (LPI), se considerar
que o periodo de incubacdo da LV pode variar de no maximo até dois anos e no

minimo em torno de 10 dias a quatro semanas (Tabela 8).
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Tabela 8. Distribuicdo das variaveis: energia elétrica, agua tratada, coleta de lixo,
esgotamento sanitario, condigdes da pavimentacdo e da drenagem das ruas,
condicbes das moradias e tempo de residéncia nos domicilios com casos de LVH,

Rondonoépolis/MT de 2003 a 2012.

Variaveis N.° %
Energia Elétrica
Domicilios com energia elétrica 179 98,90
Domicilios sem energia elétrica 2 1,10
Agua Tratada
Domicilios com Abastecimento de Agua tratada 178 98,34
Domicilios sem Abastecimento de Agua tratada 3 1,66
Coleta de Lixo
Domicilios com Coleta Regular de Lixo 181 100,00
Domicilios sem Coleta Regular de Lixo - -
Esgotamento Sanitario
Domicilios com Esgotamento Sanitario 49 27,07
Domicilios com Fossa Séptica 132 72,93
Condigoes da pavimentacgao e da drenagem das ruas
Pavimentagao/drenagem - adequada 141 77,90
Pavimentagao/drenagem - inadequada 12 6,63
N&o Pavimentada/nao drenada 28 15,47
Recursos das Moradias (tipo e estado de conservagao)
Tijolo — Bom 130 74,28
Tijolo — Regular 40 22,86
Tijolo - Ruim 5 2,86
Madeira - Bom 1 25,00
Madeira - Regular - -
Madeira - Ruim 3 75,00
Tijolo/Madeira - Bom 1 50,00
Tijolo/Madeira - Regular - -
Tijolo/Madeira - Ruim 1 50,00
Tempo de Moradia neste Domicilio
Menos de um ano 4 2,21
1e2anos 10 5,52
2 a3 anos 20 11,05
3 e4 anos 15 8,30
4 e 5 anos 10 5,52
5 anos ou mais 122 67,40

Fonte: Entrevista de Campo
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No que se refere ao reservatoério canino, levando em conta as 181 entrevistas
realizadas na pesquisa de campo, registramos que 101 dos individuos acometidos
da doenca possuiam ao menos um cdo em casa quando foi notificada a LVH, ou
seja, 55,80%; e 80 individuos nao possuiam cao, representando 44,20%. O tempo
de permanéncia do céo na residéncia predominante na amostra foi o de cinco anos
ou mais com 33 casos, isto é, 18,23%, seguido do tempo entre um a dois anos com
26 casos, ou seja, 14,36%; com menos de um ano s6 foi registrado em um caso,
representando 0,55%.

Quanto a época em que o animal foi adquirido, apurou-se que 94 dos
entrevistados, ou seja, 51,93% adquiriram o cdo quando ja moravam na residéncia
em que se registrou a doenga. Apenas sete, adquiriram o cdo quando ainda
moravam em outro domicilio, o que representa 3,87%.

Relativamente ao lugar onde o cdo permanece a maior parte do tempo,
constatou-se que em 90 casos, o cao ficava a maior parte do tempo fora de casa ou
no quintal, isto é, 89,11% dos casos, tendo como universo 101 domicilios.
Constatou-se também que em 91 domicilios, o cdo dormia fora de casa ou no
quintal, o que representa 90,10% da amostra.

Dos 101 individuos da amostra que relataram ter o cdo registrado apurou-se
que 48 destes animais fizeram sorologia para LVC, representando 47,52%, sendo
que 46 animais realizaram apenas uma vez 0 exame, ou seja, 18 destes foram
reagentes, o que representa 37,50%. O laboratério publico no LACEN/MT e/ou
CCZ/SMS/ROO realizou 46 dos exames soroldgicos, o que representa 95,83%; e
apenas dois foram realizados na rede particular, ou seja, 4,17%. Na amostra 115
dos individuos entrevistados nao adquiriram outro cao apdés serem acometidos da
doenga o que significa 63,54% e 66 dos individuos adquiriram outro cao
representando 36,46% - sendo que destes 66 individuos, 20 deles realizaram a
aquisicado em menos de um ano apés o aparecimento da LV, ou seja, 30,30% e 46
individuos realizaram esta aquisicdo um ano apdés de serem acometidos pela

doenca, ou seja, 69,70% (Tabela 9).
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Tabela 9. Distribuicdo das variaveis referentes ao reservatério canino nos locais de

provavel infeccdo do caso humano.

Variaveis N.° %
Na época que foi diagnosticada a LV, possuia cido em casa?
N&o possuiam cao 80 442
Sim, apenas um céo 62 34,24
Sim, dois ou mais caes 39 21,56
Ha quanto tempo vocé possui o(s) cao (caes)?
Menos de um ano 1 0,55
Entre 1 e 2 anos 26 14,36
Entre 2 e 3 anos 12 6,63
Entre 3 a 4 anos 17 9,4
Entre 4 a 5 anos 12 6,63
5 anos ou mais 33 18,23
N&o possuem cao 80 442
Onde ele(s) foi adquirido(s)?
No domicilio atual 94 51,93
Em outro domicilio 7 3,87
N&o possuem cao 80 442
Se possuir cao, em qual lugar do domicilio ele fica a maior parte do tempo?
Dentro de casa 1 10,89
Fora de casa ou quintal 90 89,11
Onde o cao dorme?
Dentro de casa 10 9,9
Fora de casa/quintal 91 90,1
Seu cao ja fez exames de sangue para pesquisa de LV?
NAO 53 52,48
SIM 48 47,52
Se Sim, Quantas vezes?
1X 46 95,83
2X ou + 2 417
Qual o Laboratério?
CCZ/ROO 46 95,83
Particular 2 417
Qual o resultado?
Positivo 18 37,5
Negativo 30 62,5
Vocé adquiriu outro cao apés ser acometido de LVH?
Nao 115 63,54
Sim 66 35,48
Quanto tempo depois?
Menos de 1 ano 20 30,3
Apds um ano ou + 46 69,7

Fonte: Entrevista de Campo
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No que diz respeito a informagbes ambientais do LPI, verificamos que a
auséncia de peridomicilio ocorreu em oito domicilios, ou seja, 4,42%, os
peridomicilios menores que 200 m? mostraram-se predominante em 140 casas,
correspondendo a 77,35% e em peridomicilio maiores que 200 m? registraram-se
casos em 33 casas, ou seja, 18,23%. Quanto a criagdo de outros animais no
peridomicilio, observamos que em 37 domicilios, correspondendo a 20,44%, existia
a criagao de galinhas, seguida de quatro domicilios, ou seja, 2,21%, com a criagao
de patos e um domicilio, sendo 0,55%, com a criagao de porcos (Figura 16 e Tabela
10).

£

Figura 16. Presenga de animais no peridomicilio das residéncias com casos de LVH em
Rondondpolis/MT, 2013. Fotos: Guimaraes, A.G.F.

Continuando a analise do peridomicilio observamos que em 128
domicilios/casos, correspondendo a 70,72%, existe a presenga de plantas frutiferas,
39 casos, ou seja, 21,55% possuiam material organico em decomposi¢do no solo,
32 casos, o que se traduz em 17,68% possuiam bananeiras, 18 casos, sendo 9,94%
possuiam a presenca de muita umidade no solo e 13 casos, ou seja, 7,18%
possuiam horta no domicilio. Em relagdo ao tipo de matéria orgénica presente no
solo, observamos que 112 casos, correspondendo a 61,88% possuiam folhas/frutos,
seguido de 17 casos representando 9,39%, com presenca de matéria organica para
adubacgao e 14 casos, ou seja, 7,73% possuiam a presenga de fezes de animais
(Figura 17 e Tabela 10).
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Figura 17. Residéncias com acumulo de lixo e matéria organica proximo a domicilios
com casos confirmados de LVH em Rondondpolis, 2013. Fotos: Guimaraes, A.G.F.

Em 96 casos, correspondendo a 53,04%, houve relato que o domicilio foi
visitado, mesmo que esporadicamente, por roedores, seguido de 21 casos, ou seja,
11,60%, por caes errantes, 20 casos, representando 11,04%, por gambas e em 16
casos, sendo 8,84%, houve relato que domicilio foi visitado por outros animais. A
auséncia de area verde ocorreu em 26 casos, correspondendo a 14,36%, em
domicilios com area verde igual ou menor que 10 m? ocorreram cinco casos, ou seja,
2,76% e em domicilios com entre 10 m? a 50 m? ocorreram 21 casos, resultando em
11,60%. Foi predominantemente nos domicilios com area verde entre 50 m? a 200
m? que ocorreram a maioria dos casos perfazendo 68 residéncias, o que
corresponde a 37,57%, seguido dos domicilios com area verde maior de 200 m?
onde ocorreram 61 casos, ou seja, 33,70%. Nas proximidades de 140 casos
existiam terrenos baldios, sendo 77,35% e em 41 casos, ou seja, 22,65%, ndo havia

nas adjacéncias a presenca de terrenos baldios (Tabela 10).



Tabela 10. Distribuicdo das variaveis: tamanho do peridomicilio e area
verde, acumulo e presenca de matéria organica, presenca de terrenos
baldios e animais domésticos.

Variaveis N.° %
Tamanho do peridomicilio:
Ausente 8 4,42
Menor de 200 m? 140 77,35
Maior de 200 m? 33 18,23
Tamanho da area verde:
Ausente 26 14,36
Igual ou menor de 10 m? 5 2,77
Entre 10 a 50 m? 21 11,6
Entre 50 a 200 m? 68 37,57
Maior de 200 m? 61 33,7
Préximo a casa tem terrenos baldios?
Sim 140 77,35
Nao 41 22,65
No peridomicilio tem criagao de:
Galinhas 37 20,44
Porcos 1 0,55
Passaros 3 1,66
Patos 4 2,21
Outros - -
No peridomicilio tem:
Bananeiras 32 17,68
Colegao de Agua 2 1,1
Horta 13 7,18
Lixo 10 5,52
Material organico em decomposigéo no solo 39 21,55
Plantas Frutiferas 128 70,72
Umidade 18 9,94
Tipo de matéria orgéanica no solo:
Folhas/Frutos 112 61,88
Tronco/Raizes 5 2,76
Fezes de animais 14 7,73
Matéria organica para adubacgao 17 9,39
O domicilio, mesmo que esporadicamente, é visitado por:
Roedores 96 53,04
Gambas 20 11,05
Cées errantes 21 11,6
Outros 16 8,84
Sem relato do morador 61 33,7

Fonte: Entrevista de Campo
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5.1.4. Analise de variaveis do nivel de conhecimento e de atitudes preventivas
da populagao sobre a LVH e LVC.

Quanto a distribuicdo das variaveis relacionadas ao nivel de conhecimento
sobre a doenca dos individuos acometidos observamos que 11 dos entrevistados,
correspondendo a 6,08% relataram nao ter nenhum conhecimento sobre a doenca e
170 dos entrevistados, ou seja, 93,92% possuem algum conhecimento. Na amostra
108 dos entrevistados, correspondendo a 59,67%, nao sabem da relagdo do cao
com a doenga; 128 dos entrevistados, ou seja, 70,72% nao sabem quem é o vetor
que transmite a doenga; 152 dos entrevistados, sendo 83,98% conhecem alguns
sintomas da doenca e 117 dos entrevistados, resultando em 64,64% consideram
saber razoavelmente sobre a doenca.

Ainda no que diz respeito ao nivel de conhecimento dos individuos
acometidos da LVH quanto ao vetor verificamos que 135 dos entrevistados,
correspondendo a 74,59% nao conhecem nenhum nome dado ao vetor; 109 dos
entrevistados, ou seja, 60,22% nao conhecem a forma de transmissao da doenca;
121 dos entrevistados, sendo 66,85% n&o conhecem o criadouro ou onde o vetor se
reproduz e 137 dos entrevistados, resultando em 75,69% nao conhecem o horario
de atividade (alimentag&o) dos vetores da LV (Tabela 11).

Quando questionados sobre os sinais ou sintomas da LVH, 166 dos
individuos, correspondendo a 91,71% informaram que sabem identificar os sinais ou
sintomas iniciais da doenga no homem e 151 dos individuos, ou seja, 83,43%
relataram que sabem identificar sintomas iniciais da doenca no cao. Com relacao a
eutanasia do cdo com exame reagente para LVC, 169 dos participantes,
correspondendo a 93,37% relataram que entregariam o seu animal e 12 dos
individuos, ou seja, 6,63% relataram que n&o entregariam o seu animal para
eutanasia (Tabela 11).

Quando questionado se o acometido pela LVH se sente devidamente
orientado pelo setor de saude do seu municipio quanto as medidas preventivas
frente a LV observou-se que 114 dos entrevistados, correspondendo a 62,98%
sentem-se devidamente orientados e 67 dos entrevistados, ou seja, 37,02% nao se
sentem devidamente orientados pelo setor de saude. No que diz respeito ao
questionamento se seu bairro possui unidade de saude, ou se sdo usuarios de uma

unidade proxima, localizada em outro bairro, observou-se que 165 dos
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entrevistados, correspondendo a 91,16% possuem um centro de saude ou uma

unidade de ESF no seu bairro ou nas suas adjacéncias, enquanto 16 dos

entrevistados, ou seja, 8,84% nao possuem (Tabela 11).

Tabela 11. Distribuicdo das variaveis relacionadas ao nivel de conhecimento sobre a doencga os
individuos acometidos de LVH no municipio de Rondondépolis/MT no periodo de 2003 a 2012.

Variaveis SM % NAO %

Sobre a leishmaniose visceral vocé poderia afirmar que:
Tem algum conhecimento sobre a doenga 170 93,92 11 6,08
Ja ouviu falar sobre a doenga 171 9447 10 5,53
Sabe a relagdo com o cdo 73 40,33 108 59,67
Sabe quem é o vetor (quem transmite a doenca) 53 29,28 128 70,72
Sabe alguns sintomas 152 83,98 29 16,02
Sabe razoavelmente sobre a doenca 117 64,64 64 35,36
Sobre o transmissor da LV vocé poderia afirmar que:
Conhece algum nome dado ao vetor 46 2541 135 74,59
Conhece a forma de transmissdo da doenca 72 39,78 109 60,22
Conhece a onde o vetor se reproduz 60 33,15 121 66,85
Conhece qual o horario de atividade (alimentagéo) do vetor 44 23,65 137 73,66
Voceé saberia identificar os sintomas iniciais da leishmaniose visceral humana? 166 91,71 15 8,29
Vocé saberia identificar os sintomas iniciais da leishmaniose visceral canina? 151 83,43 30 16,57
Vocé gn.tregaria 0 seu animal com resultado de sorologia positiva para 169 9337 12 663
eutanasia?
Vocé se sente devidamente orientado pelo setor saude do seu municipio
quanto as medidas preventivas frente a leishmaniose visceral? 114 62,98 67 37,02
Seu bairro possui unidade de saude ou é atendido em unidade préxima (PSF)? 165 91,16 16 8,84
Fonte: Entrevista de Campo

Com relagdo as atividades preventivas executadas pelos individuos

acometidos pela LVH observou-se que 161 dos individuos, correspondendo a

88,95% dos entrevistados dizem manter o quintal limpo como forma de prevengéo

da doenca, 33 dos individuos, ou seja, 18,23% deixaram de criar animais em casa,

26 dos individuos, sendo 14,36% tém caes e os levam ao veterinario regularmente,

18 dos individuos representando 9,94% usam repelentes e sete dos individuos,

perfazendo 3,87% fazem controle quimico com inseticida no imével. Mesmo com a

gravidade da doenga 12 dos individuos, correspondendo a 6,63% relataram n&o
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realizar nenhuma atividade preventiva frente ao controle e combate a Leishmaniose
Visceral (Tabela 12).

Tabela 12. Distribuicdo das atividades preventivas executadas pelos
individuos acometidos de LVH no municipio de Rondondpolis/MT no periodo

de 2003 a 2012.

Variaveis N.° %
Qual atitude preventiva vocé tem em relagao a LV?
Mantenho limpo o meu quintal 161 88,95
Deixei de criar animais em casa 33 18,23
Tenho céo (es), e os levo ao veterinario 26 14,36
Uso de repelentes 18 9,94
Controle quimico 7 3,87
Uso de mosquiteiro de malha fina 5 2,76
Evito a exposigdo em horario de atividade do vetor 3 1,66
Uso de telas em portas e janelas 2 1,1
Uso de coleira impregnada com deltametrina a 4% 2 1,1
Outras 2 1,1
Uso de tela no canil - -
Nenhuma 12 6,63

Fonte: Entrevista de Campo

5.1.5. Anadlise da distribuicido e da espacializagdo dos casos de LVH no
perimetro urbano do municipio de Rondonépolis-MT no periodo de 2003 a

2012.

O perimetro urbano do municipio € composto por oito estratos e 12 setores
censitarios onde estéo distribuidos os 237 bairros/localidades do perimetro urbano
(Mapa 6). Todos os setores apresentaram casos confirmados de LVH. Em 90
bairros/localidades houve registro de casos confirmados de LVH no periodo de
estudo. Com relacdo a distribuicido dos 23 obitos de LVH da série histdrica
verificamos que essa totalidade foi constatada em 21 bairros, destes, apenas dois
bairros, tiveram o maior numero de ébitos registrados, ambos com dois ébitos cada,
no periodo de estudo. Sendo: Vila Operaria (Setor 5) com dois o&bitos,
correspondendo a 8,70% e o Nucleo Habitacional Marechal Rondon (Setor 4) com
dois 6bitos, ou seja, 8,70% (Mapa 7 e Anexo V).

A tabela 13 resume a distribuicdo da doeng¢a em todo o perimetro urbano,
abrangendo todos os oito estratos/setores censitarios urbanos, compreendendo as

12 areas estudadas, sendo que cada uma destas areas foi representada por um
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bairro principal para facilitar a localizagdo no mapa. Com relagao a distribuicdo
espacial dos casos confirmados de LVH os quatro setores com a maior incidéncia da
doencga no periodo de estudo e que superaram o registro de 20 casos da doenca
foram: Setor 3 (21 casos e um 6bito), Setor 4 (30 casos e cinco 6bitos), Setor 5 (30
casos e quatro obitos) e o Setor 6 (27 casos e trés 6bitos). Quanto a distribuigao por
bairros/localidades temos que 90 bairros e/ou localidades correspondendo a 37,97%
sao positivas para a LVH no municipio. Os trés bairros com o maior percentual de
casos notificados sao: Jardim Tropical com sete casos correspondendo a 3,76%,
Serra Dourada | com sete casos, ou seja, 3,76% e o Projeto Jodo de Barro com seis

casos confirmados no periodo de estudo, sendo 3,22% (Tabela 13).

Tabela 13. Resumo da distribuicdo total dos casos de LVH por setor censitario,
principal bairro do setor, numero de casos € nimero de o6bitos.

Setor Censitario Bairro Principal N.°de Casos N.° de Obitos

1 Vila Olinda 15 2
2 Cidade Salmen 4 1
3 Jardim Liberdade 21 1
4 Nucleo Habitacional Marechal Rondon 30 5
5 Vila operaria 30 4
6 Jardim tropical 27 3
7 Centro B 7 1
8 Centro A 7 1
9 Vila aurora 12 2
10 Pq. Residencial Cidade alta 17 2
11 Coophalis 1 -
12 Pq. Sao Jorge 14 1

TOTAL - 185 23

Fonte: Entrevista de Campo

O Mapa 6 representa toda a area urbana do municipio de Rondondpolis com
a localizagao das unidades de saude em suas respectivas subdivisbes geograficas
distribuidas nos oito estratos/setores censitarios. Esse mapa com as mesmas
subdivisbes geograficas também é utilizado pelo Departamento de Saude Coletiva
da Secretaria Municipal de Saude de Rondondpolis para execu¢ao das suas agoes
de saude. No Mapa 7 representa-se os pontos de todos os casos de LVH do
perimetro urbano que foram georreferenciados in loco por GPS. Os casos humanos
qgue obtiveram cura foram representados por um circulo de cor vermelha e os dbitos

ficaram representados por uma cruz de cor verde no mapa de localizagao.
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Mapa 6. Area urbana do municipio de Rondondpolis com a delimitacdo dos oito estratos urbanos com a localizagdo das suas respectivas

unidades de saude. Fonte: Prefeitura Municipal de Rondondpolis/Nucleo de Geoprocessamento. Responsavel: Leonil Moura de Araujo Lima.
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5.1.5.1. Pesquisa e distribuicao dos reservatérios caninos

Com a realizagdo do levantamento de dados junto as planilhas de
controle mensal do Centro de Controle de Zoonoses de Rondondpolis —
CCZ/ROO foi possivel consolidar os dados anuais referentes as informacoes
sobre o reservatorio canino. Os dados soroldgicos caninos disponiveis sao
referentes a partir do ano de 2007 com os primeiros trabalhos realizados até o
ano de 2012. As amostras de sangue foram colhidas durante os inquéritos
caninos censitarios (das areas com casos humanos), inquéritos amostrais (nas
areas silenciosas e receptivas) e pelo atendimento da demanda esponténea
com a livre procura dos proprietarios de animais com sintomatologia sugestiva

a LVC (Figura 18) nos bairros do municipio junto ao CCZ.

Figura 18. Cées com sintomatologia sugestiva para LVC
detectados no momento da realizagcdo das entrevistas de campo
nas proximidades dos domicilios dos individuos acometidos pela
doenga em Rondondpolis/MT, 2013. Fotos: Guimaraes, A.G.F.

No periodo de 2007 a 2012 foi realizado o levantamento da infeccéo
canina em 154 bairros, onde observamos a detecgdo de cades com sorologia

positiva para LVC em 140 bairros pesquisados no municipio correspondendo a
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90,90%. A prevaléncia de anticorpos anti-leishmania canina foi de 23,74%
(382/1.609) em 2007, 48,45% (1.153/2.380) em 2008, 27,94% (373/1.335) em
2009, 18,40% (583/3.168) em 2010, 38,97% (850/2.181) em 2011 e 25,04%
(567/2.287) em 2012. Dos 90 bairros/localidades com registro da doenca em
humanos observou-se a presenga de caes soropositivos em 76 bairros
correspondendo a 84,44% onde a infeccdo canina ocorreu de maneira
concomitante com a infeccao humana. Apenas 14 bairros pesquisados, ou
seja, 15,56% que apresentaram a infec¢do humana ficaram sem a confirmagéo
da infecgéo canina apds a realizagcédo do levantamento.

As operagdes de controle do reservatério canino do PCLV sao
realizadas pelo CCZ e SMS/ROO, a identificagdo das areas a serem
trabalhadas esta baseada na ocorréncia de casos humanos. A distribuicao
espacial dos bairros com identificagdo dos caes com sorologia positiva esta
representada no (Mapa 8).

Com relacao ao controle quimico realizado nas areas positivas para os
casos humanos os trabalhos comecaram a ser executados em dezembro de
2007 neste més foram borrifados 411 imoéveis, em 2008 foram borrifados 6.829
imoveis, em 2009 foram borrifados 9.459 imodveis, em 2010 foram borrifados
5.686 imoveis, em 2011 foram borrifados 8.332 imdveis e em 2012 foram
borrifados 4.091 imdveis. No periodo de estudo foram borrifados 34.808

iméveis com inseticida de agao residual (CCZ/ROO0O, 2013).
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ProjecAo Universal Transversal de Mercator (UTM)
Datum: SADE9

Fonte: Mancha Urbana de 2010 ( Prefeitura de Rondondpalis)
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Mapa 8. Distribuicdo dos bairros com sorologia canina positiva para LVC no perimetro
urbano do municipio de Rondondpolis/MT no periodo de janeiro de 2005 a dezembro de
2012.
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5.1.5.2. Pesquisa e distribuicao dos vetores da LVH.

Os dois principais vetores identificados no municipio de Rondondpolis
incriminados na transmissdo da LVH no Brasil sdo Lutzomyia cruzi e o
Lutzomyia longipalpis. Utilizou-se as informagdes dos relatérios dos
levantamentos entomoldgicos realizados no periodo de 2005 a 2012 pelas
equipes da SMS de Rondonédpolis, do ERS de Rondonépolis € do Nivel
Central, fornecidos pelo Laboratério de Entomologia da Coordenadoria de
Vigilancia em Saude Ambiental da SES/MT.

A espécie Lutzomyia longipalpis foi capturada entre os anos de 2005 a
2007 somente em seis bairros do municipio de Rondonépolis (Nucleo
Habitacional Marechal Rondon, Vila Cardoso, Cidade Alta, Monte Libano,
Jardim Residencial Sdo José e Jardim Rondénia).

As capturas ocorreram entre as 17 horas e 6 horas da manha seguinte
por trés noites consecutivas (para o levantamento) e quatro noites consecutivas
(para o monitoramento) no mesmo endereco, instalando-se em cada bairro de
3 a 12 armadilhas de isca luminosas do tipo CDC no peridomicilio.
Selecionando-se preferencialmente os domicilios com casos humanos de LV,
ou com caracteristicas sugestivas para a ocorréncia do vetor como a existéncia
de vegetacdo, acumulo de matéria organica, presenca de animais domésticos
(caes, galinhas, porcos, cavalos, cabritos, entre outros), além das condigdes
socioecondmicas e tipo de moradia. Os insetos capturados foram triados,
clarificados, montados e identificados segundo a chave taxonémica de Young e
Ducan pelos laboratérios de entomologia da SMS, do ERS e do Nivel central
da SES-MT (YOUNG & DUCAN, 1994).

No periodo estudado, 200 bairros foram pesquisados quanto a presenca
dos principais vetores da LV em 192 dos bairros pesquisados correspondendo
a 96,00%, confirmou-se a presenca dos vetores da LV. Uma particularidade
quanto as espécies incriminadas na transmissao da doenca foi verificada no
estudo, a espécie Lutzomyia longipalpis foi detectada nas primeiras pesquisas
vetoriais realizadas a partir do ano de 2005 até o ano de 2007, nos anos
subsequentes sé houve registro de captura da espécie Lutzomyia cruzi, sendo
esta espécie atualmente a unica espécie vetora da LV capturada nas pesquisas

entomoldgicas realizadas no municipio (Mapa 9).
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Projecio Universal Transversal de Mercator (UTM)
Datum: SADGY
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Mapa 9. Distribuicao dos bairros com identificagdo positiva para os principais vetores LV
no perimetro urbano do municipio de Rondonépolis/MT no periodo de janeiro de 2005 a
dezembro de 2012.
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5.1.5.3. Estratificagdo das areas de risco e a vulnerabilidade das areas de
ocorréncia da LVH no municipio de Rondonépolis/MT (2003 - 2012).

O Mapa 10 classifica os bairros de Rondondpolis, segundo a area de
transmissdo com a ocorréncia de casos humanos e caninos e a vulnerabilidade
para a transmissao de leishmaniose visceral no perimetro urbano. Quanto a
vulnerabilidade a area classificada com receptiva é a area onde foi realizada a
pesquisa entomoldgica e foi detectado o vetor da LV e as areas classificadas
como nao receptivas a pesquisa entomoldgica foi realizada e o vetor nao foi
capturado. A area classificada como vulneravel possui intensa migragéo
populacional e faz parte o eixo viario de outras areas com transmissao ativa da
doenca e as areas nao vulneraveis nao se enquadram em nenhumas das
situacoes descritas anteriormente.

O Mapa 11 sugere uma nova abordagem para classificar as areas de
alto risco para a transmissdo da LV baseadas em trés condicbdes especificas
para a classificacao do alto risco: 1.° Bairros com 6bitos de LVH; 2.° Bairros
com incidéncia e/ou reincidéncia da infeccao em humanos; 3.° Bairros com a
presenca da triade completa do ciclo da doenga, populacdo humana

acometida, vetor e reservatério animal (cao) positivo.
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Mapa 10. Identificagdo dos bairros segundo a area de transmissdo com a ocorréncia de
casos humanos e/ou caninos e a vulnerabilidade para a transmissdao de leishmaniose
visceral no perimetro urbano de Rondondpolis/MT no periodo de 2003 a 2012.
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Mapa 11. Identificacdo dos bairros/areas segundo a classificagdo de risco para a
transmissdo da LVH baseadas em trés condigdes especificas para a classificagdo do alto
risco: 1.° Bairros com 6bitos de LVH; 2.° Bairros com incidéncia ou reincidéncia da infeccao
humana e 3.° bairros com a presenga da triade completa do ciclo da doenga. Médio risco
areas vizinhas as areas de transmissdo, mas sem casos humanos e baixo risco areas

silenciosas e mais afastadas das areas de transmisséo.
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6. DISCUSSAO

A procura dos fatores determinantes no processo de urbanizagéo da LV
constitui um objeto de estudo de extrema importancia nos dias atuais. De 2000
a 2011 a LV matou mais que a dengue em nove estados brasileiros, mesmo
assim pouca gente sabe como prevenir ou combater a doenca no Brasil e a
falta de informagéo sobre os sinais e sintomas iniciais da doenga retardam o
seu diagndstico e o inicio do seu tratamento, podendo ocasionar 6bitos por se
tratar de uma doenca com alto grau de letalidade em seu estagio avangado.

Mestre & Fontes (2007) estudando a ocorréncia da LV em Mato Grosso
descreveram a expansao da doenga no periodo de 1998 a 2005, prevendo seu
avanco no estado.

De 1980 a 2008, foram notificados mais de 70 mil casos de LV no pais,
levando mais de 3.800 pessoas a morte. O numero médio de casos registrados
anualmente cresceu de 1.601 (1985-1989), para 3.600 (2000-2004),
estabilizando-se a partir de entdo. Na década de 1990, apenas 10% dos casos
ocorriam fora da regido Nordeste, mas em 2007, esta cifra chegou a 50% dos
casos. Entre os anos de 2006 a 2008, a transmissido autéctone da LV foi
registrada em 1.200 municipios em 21 unidades federadas (WERNECK, 2012).

Analisando dados de mortalidade no Brasil, comparando duas doencas
transmitidas por vetores, no periodo de 2001 a 2011, verificou-se que o
Dengue (Forma com Complicagdes e/ou Febre Hemorragica do Dengue) foi
responsavel por 3.139 obitos e a Leishmaniose Visceral provocou 3.190 ébitos
no mesmo periodo, confirmando desta forma o seu superior grau de
mortalidade (SINAN, 2014).

O primeiro relato da LV em Rondonépolis foi datado em 1973. A doenca
reapareceu no municipio 30 anos depois e desde 2003 se tornou em um grave
problema de saude publica, se apresentando de maneira concentrada na area
urbana do municipio, com elevado numero de ébitos.

No ano de 2004 nao houve notificacdo de casos de LVH no municipio,
nos anos subsequentes, 2005 e 2006, foram registrados dois casos aloctones,
cujos locais da provavel infecgdo foram os municipios de Juscimeira/MT e
Campo Grande/MS.
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A partir de 2007, o municipio de Rondondpolis, sofreu o inicio de uma
severa epidemia com 14 casos confirmados de LVH com a ocorréncia de cinco
obitos. O maior nimero de 6bitos da LVH aconteceu no ano de 2008, com a
ocorréncia de sete o6bitos, e 0 maior numero de casos notificados da doenca,
na série histérica estudada, ocorreu no ano de 2009, quando foram
confirmados 54 casos de LVH no municipio.

Atualmente a doencga se apresenta concentrada no perimetro urbano do
municipio e encontra-se amplamente distribuida nos oito estratos territoriais,
presente em todos os 12 setores censitarios do municipio, representando um
total de 186 casos confirmados de LVH no periodo de 2003 a 2012.

Na evolugao final dos casos de LVH foi predominante a cura com
87,63% dos casos confirmados. O grupo negro foi predominante com 63,98%
dos individuos acometidos pela doencga.

A faixa etaria mais acometida foi a de criangas de 1 a 4 anos (29,19%).
Quando agrupamos as faixas etérias, representando todas as criangas
menores de 10 anos, o percentual aumenta para 45,95% dos casos. De acordo
com Antonialli (2006), o fato de criancas serem mais acometidas reforca a
hipétese de que a infecgdo ocorre no ambiente intra e peridomiciliar. Os habitos
do vetor, bastante adaptado a areas alteradas pelo homem, de ocorréncia
registrada no peridomicilio e intradomicilio e dotado de alto grau de antropofilia,
favorecem a ocorréncia deste tipo de ciclo de transmissdo (LAINSON &
RANGEL, 2003).

Em estudos realizados por MESTRE & FONTES, 2007; BOTELHO &
NATAL, 2009, a faixa etaria mais acometida, € de criancas menores de 10
anos e observa-se também predominancia do sexo masculino. De acordo com
BORGES et al., (2008), o risco de contrair LV é 109,77 vezes maior em
criangcas menores de 10 anos, e 2,57 vezes maior no género masculino.

A predominancia na amostra foi do sexo masculino, representado por
119 individuos na amostra. O predominio do sexo masculino, entre os casos
ocorridos, foi observado nesse estudo e confirma o perfil observado em outros
estudos (GOES et al., 2012, SCANDAR et al., 2011, SANTANA et al., 2009,
MAIA-ELKHOURY et al., 2008). Esses dados também foram relatados por

Oliveira et al., 2006, Marzochi et al., 2009 e Furlan, 2010. Fatores hormonais e
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ligados a exposicédo ao vetor tém sido responsabilizados pelo aumento do risco
do género masculino (GOES et al., 2012).

O percentual do numero de 6bitos de LVH na série temporal alcangou
12,37% dos acometidos pela doencga. Os 6bitos concentraram-se em maior
numero, na faixa etaria de 60 anos ou mais, representando 43,48%, ou seja, 10
Obitos. Os 6bitos no género masculino mostraram-se predominante, com
60,87%. A faixa etaria menos acometida pelos obitos foi a de 1 a 4 anos com
4,35%, para ambos os géneros.

Segundo Queiroz et al. (2004), nesse estudo, os autores relataram que
avaliaram 431 criangas com LV em Pernambuco. A faixa etaria mais acometida
foi menores de 5 anos, (68,20% dos casos). A letalidade foi de 10,20%. Cerca
de 70,00% dos domicilios eram de alvenaria, 70,00% nao dispunham de agua
encanada ou sistema de esgoto sanitario, e o tempo médio de permanéncia
das maes na escola foi de 3 anos. Os autores verificaram uma frequéncia de
subnutricao de 44,5%, enquanto 26,9% de todas as criangas eram desnutridas
graves, concluindo que é possivel que a subnutricdo possa suprimir a resposta
imune mediada por células e ser responsavel pelo desenvolvimento da
leishmaniose visceral progressiva. Os autores destacaram diagndstico tardio e
alta letalidade, e sugeriram a capacitacdo de profissionais de saude para o
reconhecimento precoce e tratamento adequado da doenca e suas
complicacoes.

Neste estudo a coinfeccdo LVH-HIV mostrou-se severa e representou
6,45% dos casos confirmados foi predominante no sexo masculino 75,00% e
na faixa etaria de 40 a 59 anos, representando 58,33% dos casos. Evoluiram
para obito 25,00% dos pacientes com a coinfecgdo. A recidiva da doencga
ocorreu em dois pacientes, sendo que um deles evoluiu para o ébito. Diversos
estudos ja4 demonstraram a infecgdo assintomatica pela Leishmania chagasi
em areas endémicas para LV (NASCIMENTO et al., 2005; OLIVEIRA et al.,
2008), e, 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
areas, a infeccdo pelo HIV teria um efeito de “mascarar’” a verdadeira
endemicidade da infec¢ao por Leishmania (DUJARDIN et al., 2008).
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A alta taxa de incidéncia de AIDS, observada no municipio de
Rondondpolis (40,71 em 2011 e 34,60/100 mil habitantes em 2012 e suas
respectivas taxas de mortalidade de 9,04% e 8,40%), é adicionalmente um
aspecto importante a ser considerado, sobre a ocorréncia dos ébitos de LV
nesta populacao no periodo de estudo (SINAN, 2014).

A taxa de incidéncia da LV em Rondondpolis, no periodo de estudo,
variou de 0,63 a 29,69/100 mil habitantes. No Brasil, de 2001 a 2012, a taxa de
incidéncia variou de 0,59 a 1,89/100mil habitantes, sendo que o maior valor da
taxa de incidéncia no municipio superou em 15,71 vezes o valor médio da taxa
de incidéncia nacional. A taxa de letalidade da LV foi bastante expressiva,
variou de 5,00% a 35,71%, enquanto a nivel nacional registrou-se uma variagao
de 5,96% a 16,06% no mesmo periodo. A variacdo média da taxa de letalidade
no municipio de Rondonépolis foi de 14,22% ultrapassando a média nacional de
8,51% no periodo de estudo.

De acordo com classificacdo do Ministério da Saude, o municipio de
Rondonépolis, atualmente é o Unico municipio do estado de Mato Grosso com a
categorizagédo de transmissdo intensa, devido a média dos ultimos cinco anos
ser superior a 4,4 casos humanos confirmados. Apesar da relativa diminuicéo
da letalidade a partir do ano de 2007, nao houve a interrupgao total dos 6bitos
de LVH no municipio de Rondondpolis, dentro da série temporal estudada.

Foram analisadas 186 fichas de notificagdo de LVH do SINAN-NET e a
apresentacao clinica da doencga ficou dentro dos parédmetros esperados em
relagdo aos principais sinais e sintomas classicos da doenca na populacao
acometida. A doenga apresentou em ordem decrescente: febre (97,31%),
esplenomegalia (95,16%), fraqueza (82,80%), hepatomegalia (79,03%) e
emagrecimento em (78,49%) dos casos confirmados. O apoio dos recursos
laboratoriais para a confirmacdo dos casos contribuiu para a confirmacado do
diagnostico em 90,86% dos casos. Apenas 9,14% dos casos foram confirmados
pelo critério clinico epidemioldgico no periodo de estudo.

Este estudo avaliou o grau de instrucdo de 107 individuos adultos em
idade escolar acometidos de LVH e constatou que predominou a baixa
escolaridade, pois, em 71 individuos correspondendo a 65,14% da amostra,

ndo possuiam o atual 1.° grau completo, apenas 10 individuos, ou seja, 9,17%
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possuiam o 1.° grau completo, 13 individuos, sendo 11,93% possuiam o 2.°
grau completo. Cabe ressaltar que em 77 individuos correspondendo a 41,40%
da amostra esta variavel nao se aplicada por se tratar de criangas fora da idade
escolar, para conclusdo da série avaliada. A caracterizagdo da
profissdo/ocupagao dos acometidos de LVH condiz com cargos/empregos sem
exigéncia de um bom nivel de escolaridade representando 73 dos individuos
adultos ativos, que corresponde a 68,22%. Ressaltamos que esta variavel ndo
se aplica em 79 individuos por serem criangas menores de 14 anos. Quanto a
renda familiar na populagao estudada, 143 familias correspondendo a 79,01%
da amostra sobrevivem com rendimento inferior a dois Salarios Minimos - SM
(<1 SM = 9 familias, 1 SM = 85 familias, entre 1 € 2 SM = 49 familias e > 2 SM
= 38 familias) quando o individuo foi acometido pela doenga.

Na avaliacdo das varidveis ambientais, este estudo revelou que a
populacdo da amostra conta com baixa cobertura de assisténcia ao
esgotamento sanitario, onde verificamos que 72,93% dos imdveis nao possuem
rede de esgoto, 22,10% das ruas apresentam problemas de pavimentagao e/ou
drenagem e 27,07% dos imoOveis ndo estdo em boas condigdes de
conservagao. No estudo foi constatado que 81,22% dos acometidos de LVH
residiam ha mais de 3 anos no domicilio visitado, sendo este o PLI para a LV.

O presente estudo mostrou que 18,23% das residéncias apresentaram
peridomicilio maior que 200 m? e em 33,70% dos domicilios observou-se
presenca de area verde maior que 200 m?, sendo que a area verde menor que
10 m? ocorreu em apenas 5 residéncias. Em 70,72% dos domicilios visitados
existe a presenga de plantas frutiferas, sendo que a matéria orgéanica
predominante encontrada s&o folhas e frutos, que representam 61,88%.

Segundo Desjeux (2001), nas regides mais pobres das cidades, o vetor
torna-se abundante devido ao acumulo da matéria organica peridomiciliar. Os
flebotomineos se adaptam bem a abrigos umidos e escuros, principalmente
copas e ocos das arvores, espaco sob pedras ou folhas e terra préximas de
raizes tabulares (MARCONDES, 2005). De acordo com Moreno et al., (2005)
materiais organicos em decomposigdo, como folhas e troncos de arvore,
pareceram aumentar o risco de infeccao por Leishmania chagasi em area

urbana. A ocorréncia de Lutzomyia longipalpis, tanto no intra como no
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peridomicilio, indica o alto grau de adaptacdo do vetor a ambientes urbanos.
Em Campo Grande/MS, os bairros com maior concentragdo desses insetos
foram os situados proximos as nascentes, e que possuem vegetagcao
abundante (SILVA et al., 2007).

Segundo BRASIL (2006) o monitoramento entomoldgico permite,
também, verificar a relagdo da abundancia relativa do vetor no peri e
intradomicilio, o numero de vetores capturados, sua distribuicdo quanto ao
género e o periodo de seu aparecimento com a finalidade de orientar medidas
de controle nestes ambientes. O monitoramento é recomendado em municipios
com transmissdo moderada e/ou intensa e devera ser realizado durante dois
anos, no minimo ou até quatro anos.

Segundo Rey (2008), a dependéncia de que a transmissao se encontra
relacionada ao clima, pode ser apreciada de modo indireto pelo aparecimento
de casos clinicos em certas estacbes do ano, variaveis de regido para regido.
Quando ha uma estacao chuvosa bem marcada, a maioria dos casos surge no
inicio da estacdo seca. Durante o periodo das chuvas, aumenta a densidade
dos insetos transmissores, e cerca de trés meses depois de a populagao de
vetores ter alcancado o seu maximo, comega a aumentar de forma
consideravel o numero de pessoas com LV.

Este estudo revelou que existe a presenca de outros animais nas
residéncias, mesmo que de forma esporadica, segundo relato dos
entrevistados, os roedores apareceram em 53,04% dos domicilios, caes
errantes apareceram em 11,60% e gambas em 11,05% dos domicilios da
amostra, a frequéncia de aparecimento aumenta na periferia dos bairros e
préximo a areas dos rios e cérregos do perimetro urbano.

Segundo Freitas (2010), em Rondondpolis, foi observada uma relagéo
entre abundancia e a deteccido de infeccao por Leishmania entre pequenos
mamiferos analisados em seu estudo, visto que as trés espécies mais
abundantes, Didelphis albiventris, Necromys lasiurus e Rattus rattus, foram
encontradas infectadas em Rondondpolis, cumprindo um dos critérios para se
considerar hospedeiros mamiferos como reservatérios de Leishmania. Neste
estudo, foram detectadas infecgdes por duas espécies de Leishmania, L. (L.)

chagasi e L. (V.) braziliensis em fragmentos de pele, coletadas do pavilhdo
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auricular, e em amostras de medula 6ssea femoral de pequenos mamiferos. A
infeccdo em pele pode determinar a capacidade mais provavel do hospedeiro
mamifero para infectar o inseto vetor (SILVA et al., 2006).

Com relacao as informagdes ambientais relacionadas ao domicilio (PLI)
dos acometido de LVH, observamos de maneira geral, que sdo predominantes
residéncias que possuem um peridomicilio extenso, com grande quantidade de
area verde nas proximidades, acumulo de matéria organica no solo, presenca
de terrenos baldios com acumulo de lixo e a presenga de criagdo de animais no
peridomicilio.

Compreende-se assim, segundo Duarte (2010) que diante de tantas
questdes a serem analisadas e ainda a desvendar, é condicdo imprescindivel
que as agdes de manejo ambiental, controle quimico e de reservatoérios sejam
realizadas de forma integrada, produzindo resultados melhores e mais
duradouros. Neste contexto, insere-se a educagdo em saude integrada a
vigilancia e controle da LV, onde os profissionais de saude e a comunidade
contribuam para a melhoria da qualidade de vida individual e coletiva.

Em relagdo ao nivel de conhecimento sobre a LVH, verificou-se que a
maioria dos individuos acometidos, desconhecia completamente a doenca
quando foram infectados, 59,67% n&o sabem da relacdo da doenga com o cao,
70,71% nao sabem quem €& o vetor que transmite a doenca, 60,22% néo
conhecem a forma de transmissao da doenca, 66,85% nao conhecem onde o
vetor se reproduz e 73,66% dos individuos nao conhecem o horario de
alimentacéo do vetor.

Mesmo sabendo da gravidade da doenga o estudo revelou que 8,29%
dos entrevistados dizem desconhecer os principais sinais e sintomas da LV no
homem e 16,57% dizem desconhecer os sinais e sintomas da doenca no céo,
onde 6,63% dos acometidos da doenga relatam que n&o entregariam o seu céo
com resultado de sorologia positiva para eutanasia.

No estudo 91,16% dos individuos entrevistados relataram que possuem
uma unidade de saude no bairro ou sao atendidos por uma unidade de saude
em bairros vizinhos ao seu domicilio. Mesmo assim, 37,02% dos individuos

entrevistados relataram que n&o se sentem devidamente orientados pelo setor
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de saude do seu municipio quanto as medidas preventivas frente a
leishmaniose visceral.

Com relagédo as atividades preventivas executadas pela populagado da
amostra com intuito de prevenir ou combater o risco de adoecimento por LVH,
constatou-se que em 88,95% dos individuos entrevistados a informagéao de
manter o seu quintal limpo era uma forma de prevenir a doenga, com 0 mesmo
objetivo 18,23% dos individuos abandonou o habito de criar animais em casa e
14,36% dos individuos conduzem seu cao regularmente ao veterinario. No
entanto em 6,63% dos entrevistados verificou-se que ndo executam nenhuma
atividade preventiva em relagao a prevengao da LV.

A precariedade de informagcao sobre a leishmaniose visceral, traduzida
nesses resultados, aponta a necessidade da realizacdo de praticas educativas
em diferentes frentes, que podem contar com a participagcdo de todos os
profissionais de saude que trabalham com o controle e combate da doenca,
mais em especial aqueles que tém o contato direto com a populagdo em seu
ambiente domiciliar, os Agentes Comunitarios de Saude e os Agentes de
Controle de Endemias, que podem fazer um excelente papel de educador em
saude durante as suas visitas domiciliares periédicas em seu territorio.

Com o objetivo de avaliar o nivel de conhecimento da populagédo em
relacdo a leishmaniose visceral em Belo Horizonte, BORGES et al., (2008)
realizaram estudo de caso-controle, com visitas domiciliares e questionario
semi-estrurado; foram comparados 2 grupos: 1) 82 casos humanos de
leishmaniose visceral ocorridos em 2004 e 2) 164 controles, constituidos por
vizinhos dos casos. A LV acometeu mais criancas, com aumento do risco de
contrair leishmaniose visceral de 109,77 vezes para menores de dez anos. O
homem demonstrou ter 2,57 vezes mais chances de adoecer que a mulher. A
escolaridade da populagdo mostrou-se baixa (68,3% néo completaram o ensino
médio). Cinquenta por cento dos casos desconheciam a doenga quando foram
infectados e apenas 1,2% conheciam o vetor.

Conhecer algo sobre a leishmaniose visceral minimizou o risco de
adoecer em 2,24 vezes. Quanto as atitudes de protegao, o risco de se contrair
leishmaniose visceral diminui em 1,94 vezes para pessoas que mantém limpos

os domicilios ou que levam o cao ao veterinario. Os autores concluiram que o
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conhecimento da populagédo perante a leishmaniose visceral é superficial e as
atitudes preventivas inespecificas, pois a pratica de acbdes preventivas perante
doengas como a LV ainda necessita de melhor divulgacdo e de incentivo por
parte do governo e da propria sociedade, uma vez que o potencial de protecao
gue tem o conhecimento sobre a leishmaniose visceral deixa claro que ao se
tornar consciente do agravo a populagao tem como contribuir, de forma ativa e
permanente, no controle da doenca.

Ainda segundo BORGES et al., (2008) varios autores relataram em seus
estudos, que nos paises em desenvolvimento, todas as a¢des dirigidas para
controlar determinado problema de saude em uma populacdo afetada ou
exposta, sempre deixam de lado a educacgdo popular constituindo um ponto
débil que na maioria das vezes pode levar ao fracasso dos programas de
controle.

As agdes de controle, até entdo utilizadas, estavam centradas e dirigidas
verticalmente para o controle do reservatério canino (inquérito sorolégico
canino e eutanasia em caes soro reagentes), bem como a aplicacdo de
inseticidas, diagnostico e tratamento adequado dos casos registrados.
Entretanto, essas medidas, muitas vezes realizadas de forma isolada, ndo
apresentaram efetividade para a reducdo da incidéncia da doenca,
determinando a necessidade de reavaliagdo das agdes propostas pelo PCLV
(BRASIL, 2006).

A distribuicdo espacial da doengca em Rondondpolis exibe certa
homogeneidade de ocorréncia em relacdo aos 186 casos humanos distribuidos
nos 90 bairros/localidades positivas de um total de 237 localidades existentes
no (R.G) municipal. A soropositividade canina coexistiu com a doenga humana
em 76 bairros no municipio. Dos 154 bairros pesquisados para a sorologia
canina 140 dos bairros pesquisados foram positivos representando 90,91%. Os
trés setores censitarios em ordem decrescente com os maiores registros de
casos de LVH foram o Setor 4 (30 casos), Setor 5 (30 casos) e Setor 6 (27
casos), todos eles localizados na regido Norte do municipio area com grande
densidade populacional. Os trés setores juntos representam 46,77% dos casos

confirmados no periodo de estudo.
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No periodo do estudo ocorreram 23 6bitos de pacientes diagnosticados
com LVH, sendo estes distribuidos em 21 bairros, com destaque para os
bairros de Vila Operaria e Nucleo Habitacional Marechal Rondon ambos com
dois 6bitos cada.

Este estudo constatou com relacido a populacdo canina que 101 das
familias entrevistadas representando 54,30% possuiam pelo menos um cao
quando foram acometidos da doencga. Esse cao tinha em média mais de 5 anos
de permanéncia na residéncia, sendo que 93,07% destes foram adquiridos no
domicilio atual. Sua permanéncia, em 89,11%, era fora da residéncia (quintal).
Dos 101 individuos com caes, 48 relataram que o céo foi submetido a sorologia
para LVC e em 18 casos, ou seja, 37,50% os caes tiveram resultados reagentes
sendo todos eutanasiados.

Quanto a reposicao dos caes, 30,30% dos individuos adquiriram outro
cdao em menos de 1 ano e 69,70% adquiriram apds 1 ano de serem acometidos
da doenca. O fato relatado comprova a rapida reposicdo de novos caes
susceptiveis a uma nova infecgdo canina nas areas de transmissao da doenca,
mantendo a sua prevaléncia como fonte de infec¢cao para o vetor promovendo a
manutencdo do ciclo de transmissdo da LV no perimetro urbano.

No periodo de estudo, foi realizado o levantamento da infecgdo canina,
sendo detectados cédes com sorologia positiva em 140 bairros. A prevaléncia de
anticorpos anti-leishmania canina nas areas pesquisadas ¢ alta, sendo os anos
de 2008 e 2011 com os maiores registros respectivamente 48,44% e 38,97%.

A importancia do cdo na epidemiologia da doenga nao reside somente
no fato do mesmo apresentar altas prevaléncias de infeccdo quando
comparadas a espécie humana, mas também pelo elevado numero de animais
assintomaticos, que pode chegar a 80% da populacdo infectada (DANTAS-
TORRES et al., 2006; BANETH et al., 2008; PALTRINIERI et al., 2010). Esses
animais servem de fonte de infecgao para o vetor e, muitas vezes, deixam de
ser identificados numa populacao devido a auséncia de sintomas, ou ainda, em
funcao de resultados falso-negativos nos exames sorolégicos (BANETH et al.,
2008).

Em Aracatuba, SP verificou-se que a transmissdo humana ocorreu nas

areas com maiores taxas de prevaléncia canina (MAIA, 2008) e uma analise
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espacial da ocorréncia de LV em Belo Horizonte, MG observou além desta
correlacdo, que os casos caninos precediam os humanos e que a doenca
canina foi um dos responsaveis pelo avanco tanto espacial como temporal da
doenca humana (OLIVEIRA et al., 2001; SOUZA, 2005). Conforme Costa e
Vieira (2007), dentre as estratégias do programa de controle, a eliminagao de
caes domésticos infectados é a que apresenta maior controvérsia. Costa et al.,
(2007) realizaram um estudo de intervengdo comunitario em Teresina entre
1995 e 1996. O objetivo deste trabalho foi avaliar a efetividade do controle
vetorial e da eliminagao de caes infectados na incidéncia LV. A area foi dividida
em 34 lotes alocados aleatoriamente a quatro tipos de intervengao: 1)
Borrifagcao intradomiciliar e de anexos residenciais; 2) Borrifagao intradomiciliar
e eliminacéo de caes infectados; 3) Combinagao de borrifagéo intradomiciliar e
de anexos e eliminagdo canina; 4) Apenas borrifagdo intradomiciliar. Os
resultados mostraram que em comparacdo com os lotes que receberam
apenas borrifagdo intradomiciliar, a eliminagdo canina diminui em (80,00%) a
incidéncia de infec¢ao. Por outro lado, a borrifagcdo de anexos adicionalmente a
borrifagao intradomiciliar sem eliminagcao de caes infectados ou com eliminacao
de cades nao apresentou reducao significativa da soroconversido. A protecao
oferecida pela remogao de caes infectados associados a borrifagao
intradomiciliar pode reduzir o pool de fontes de infecgédo para os flebotomineos.

Com o objetivo de estimar a reposicdo de caes em area endémica para
leishmaniose visceral, onde a eutanasia de animais soropositivos € indicada
como medida de controle, e avaliar os motivos que levaram a aquisicdo ou nao
de novos animais, Andrade et al., (2007), entrevistaram 647 pessoas e 44,50%
delas repuseram o animal sacrificado. As justificativas mais comuns para a
reposi¢ao do animal morto foram a companhia (60,00%) e aguarda (33,00%). A
maioria dos entrevistados que nao adquiriram novos animais alegou temor da
LV (41,00%).

Segundo Duarte (2010) estudos realizados no Brasil, avaliando a
presenca do cdo como fator de risco individual para os moradores do domicilio,
demonstrou que ha maior chance de ocorrer doenca ou infeccdo nos domicilios
com presencga de caes. Além disso, mostrou-se que quanto maior o numero de

caes na residéncia, maior € o risco de ocorréncia da doenca humana. Todavia,
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estudos realizados no Piaui e no Espirito Santo ndo conseguiram encontrar
correlacao entre a prevaléncia de LVC e a ocorréncia de casos humanos.

Conforme Andrade et al., (2007) verificaram, a rapidez da reposicao
canina em Aracatuba, area endémica de LV (42,50% repuseram o animal;
19,00% com mais de um animal), motivados em 60% das vezes pela
necessidade de companhia. Feijao et al., (2001) relatam que os proprietarios
consideram o cao como “membro da familia”, o que dificulta a aplicagcao desta
estratégia de controle.

Em Rondondpolis os vetores da LV estédo dispersos em 96,00% dos 200
bairros pesquisados. Nos levantamentos entomoldgicos realizados a partir do
ano de 2008 a espécie vetora capturada para LV foi a Lutzomyia cruzi sendo
esta a espécie mais prevalente atualmente e provavel agente transmissor da
doenga no municipio. O monitoramento entomolégico realizado de janeiro de
2009 a janeiro de 2011 em 10 bairros/localidades no perimetro urbano do
municipio mostrou que a reproducao do vetor pode estar relacionada com o
periodo chuvoso, nota-se um consideravel aumento na densidade vetorial entre
3 a 4 meses apos o inicio do periodo chuvoso, apesar do aumento registrado
no periodo de julho a agosto de 2010 ter elevado consideravelmente a
sazonalidade do vetor no periodo. Em 5 bairros/localidades a captura
ultrapassou os 100 exemplares de flebotomineos.

A espécie Lutzomyia cruzi foi a espécie predominante na pesquisa,
quanto ao género o macho foi predominante superando até 5 vezes o niumero
de fémeas capturadas. Nao foi identificada e/ou capturada a espécie Lutzomyia
longipalpis no periodo de realizagdo do monitoramento (2009 - 2011). O ultimo
registro de captura da espécie Lutzomyia longipalpis em Rondondpolis ocorreu
no ano de 2007.

Segundo DUARTE (2010), a Lutzomyia longipalpis € o principal vetor
responsavel pela transmissdo da doenca 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 e recentemente em
Jaciara/MT, o que aponta para a potencial diversidade de vetores participando

do ciclo de transmissao. Esse fato favorece a hipotese de a Lutzomyia cruzi ser
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a transmissora da LV em Rondondpolis, embora ainda ndo seja possivel
descartar a participagao da Lutzomyia longipalpis.

Analisando as pesquisas entomoldgicas realizadas no periodo de 1996 a
2004 em 68 municipios do Estado de Mato Grosso, Missawa & Lima (2006),
verificaram a presengca de vetores da LV em 45,6% dos municipios
pesquisados. A Lutzomyia longipalpis, foi a espécie capturada em 23
municipios, correspondendo a 74,20%. A Lutzomyia cruzi foi encontrada em 22
municipios, ou seja, 71,00%, e a coexisténcia das duas espécies foi verificada
em 45,10% dos municipios pesquisados (14 municipios). Levantamentos
entomoldgicos, realizados no municipio de Jaciara/MT durante a ocorréncia de
um surto de LV em 2003, verificaram a presenga abundante de insetos da
espécie Lutzomyia cruzi e a auséncia de Lutzomyia longipalpis. A andlise de
DNA constatou a infeccdo da Lutzomyia cruzi com a Leishmania chagasi,
sugerindo a participagdo desta espécie na transmissdo da LV naquele
municipio (MISSAWA et al., 2006).

Camargo-Neves (2005) pondera que o controle do vetor por meio da
aplicagao de inseticidas tem pouco impacto, pois atinge apenas o vetor alado e
nao elimina os criadouros. Por esta razdo deve ser empregada em situagdes
epidémicas onde é requerida maior rapidez na diminuicdo da densidade
vetorial.

A triade completa em relacdo ao caso humano, o reservatorio positivo
(cao) e o vetor apareceram concomitantemente em 74 bairros do municipio de
Rondondpolis/MT correspondendo a 31,22%. Com base na categorizagdo dos
bairros de Rondondpolis, segundo a ocorréncia de casos humanos, caninos e a
presenca do vetor, classificamos as areas de acordo com a sua vulnerabilidade
para a transmissao da Leishmaniose visceral. Utilizando os dados referentes a
distribuicdo espacial dos elementos do ciclo de transmissao classificamos os
bairros segundo os riscos de acordo com o PCLV. Verificou-se que as areas
concomitantemente com a transmissdo humana e canina representavam 76
bairros ou 32,07% das areas atingidas no perimetro urbano.

As areas com transmissao humana ou canina juntas representam 145
bairros, ou seja, 61,18% das areas atingidas. Com relagdo ao aparecimento

dos vetores da LV 192 bairros correspondendo a 96,00% das areas
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pesquisadas sao consideradas receptivas e 8 bairros, equivalendo a 4,00% das
areas pesquisadas nao sao receptivas. As areas silenciosas e as areas
vulneraveis apresentam o mesmo percentual de 38,82% cada, representando
juntos 92 bairros do perimetro urbano. Neste caso como referéncia
consideramos as informagdes sobre as areas vizinhas que sao positivas para
casos humanos ou caninos e/ou que possuem 0 mesmo eixo viario de acesso
no qual o percurso é feito obrigatoriamente passando por areas positivas.

Para classificar as areas de alto risco para transmissao da LV neste
estudo, foram observados os seguintes pontos: 1.° Bairros com o6bitos de LVH;
2.° Bairros com incidéncia e/ou reincidéncia da infeccdo em humanos; 3.°
Bairros com a presenca da triade completa populacdo humana acometida —
vetor - reservatorio animal (cdo positivo). Seguindo esta classificagdo
obtivemos no estudo 82 bairros com alto risco para transmissdo da LV no
municipio de Rondonépolis no periodo de 2003 a 2012.

Quanto a distribuicao espacial dos casos humanos, dos reservatérios
positivos e dos vetores da LV, os mapas tematicos do estudo revelam sua
ampla dispersdo na area urbana do municipio embora ndo tenha sido
realizados ainda a pesquisa entomoldgica e o inquérito canino em 100% do
perimetro urbano de Rondondpolis. Essa imensa dispersdao no perimetro
urbano € notadamente impressionante no periodo de estudo.

Este estudo revela uma ampla distribuicdo espacial da LVH e da LVC
nos 8 estratos urbanos e nos 12 setores censitarios de Rondondpolis composto
por 237 bairros/localidades existentes, onde destas, 90 bairros/localidades séo
positivas para casos de LVH, em 21 bairros foram registrados ébitos da doencga,
o maior percentual de casos notificados esta distribuido em 10 bairros do
perimetro urbano, com o maior numero de obitos registrado em dois bairros:
Vila Operaria e Nucleo habitacional Marechal Rondon, ambos com 2 6bitos
cada. Os setores mais afetados sao: 4, 5 e 6 que correspondem a 46,77% dos
casos confirmados na série estudada. A LVC foi detectada em 144 bairros
pesquisados apresentando-se com alta prevaléncia de anticorpos anti-
leishmania detectados, sendo que no periodo estudado, o ano de 2008

apresentou o seu maior indice chegando a 48,45% (1.153/2.380).
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A presenca da triade completa populacdo humana-vetor-reservatorio
animal (cdo positivo) que mantém o ciclo urbano da LV ndo é o unico fator
determinante na ocorréncia da infecgao, pois de acordo com a literatura, fatores
como a destruicdo de ambientes silvestres, precarias condicdes de moradia e
desnutricao também proporcionam condigdes favoraveis para a transmissao da
LV (MESTRE & FONTES, 2007; WHO, 2010).

O padrao de ocorréncia da LV nos municipios do estado de Mato Grosso
ilustra claramente o processo de urbanizagdo da doenca. Segundo Gontijo &
Mello (2004), nas ultimas décadas ocorreram profundas mudancgas na estrutura
agraria do Brasil, que resultaram na migragdo de grande contingente
populacional para centros urbanos.

Segundo dados do IBGE, 85,00% da populagédo do pais vivem em area
urbana, o que cria condigbes favoraveis para a emergéncia e reemergéncia de
doencas, entre elas a LV. Associado a isto ha ainda um complexo de fatores,
como mudangas ambientais e climaticas, redu¢cédo dos investimentos em saude
e educacdo, descontinuidade das acbes de controle, adaptacdo do vetor aos
ambientes modificados pelo homem, fatores pouco estudados ligados aos
vetores (variantes genéticas), e novos fatores imunossupressivos, tais como a
infeccdo pelo HIV e dificuldades de controle da doenga em grandes
aglomerados urbanos, onde problemas de desnutricdo, moradia e saneamento
basico estdo presentes.

A LV constitui um importante problema de saude publica no estado de
Mato Grosso, com alto coeficiente de incidéncia de casos humanos, alta
letalidade e ampla distribuicdo no perimetro urbano do municipio de
Rondondpolis. Atualmente sendo o unico municipio do estado classificado com
o de alto risco para LV. A situacdo observada no municipio de
Rondonépolis/MT podera subsidiar novas pesquisas sobre o tema, com énfase
na definicdo das areas de risco e na avaliagao do real impacto das atuais
estratégias de controle sobre a incidéncia da doenga na populagao.

A expansdo e a urbanizagcdo da LV no Brasil € um fenédmeno
extraordinario e cheio de indagagdes que vem desafiando varios pesquisadores
da doengca no mundo. Sao muitas variaveis envolvidas que devem ser

investigadas para obtermos respostas concretas sobre a mudang¢a do atual
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perfil epidemiolégico da LV, desde a confirmagdo de novos animais
reservatorios da doenga no perimetro urbano (roedores, gambas), mutagdes
dos principais vetores (flebotomineos), fatores genéticos nos susceptiveis,
desenvolvimento de novas drogas e protocolos clinicos, bem como estudo de
efetividade das acbes integradas de controle, implementacdo das acbes de
educacdo em saude junto a populacdo, caracterizacdo e mapeamento das
areas de risco com auxilio das geotecnologias.

Este estudo pode contribuir com as informagdes sobre o perfil do
individuo acometido de LVH no municipio de Rondonépolis, bem como a
realizacdo da andlise das principais variaveis epidemioldégicas e
socioambientais que podem estar correlacionadas com a ocorréncia do
processo de expansao e urbanizacdo da LVH no perimetro urbano do
municipio. Acreditamos que os dados obtidos neste estudo possam
fundamentar a adogao de novas estratégias de controle da doenga, bem como
direcionar as ag¢des de educacido em saude para a populagdo nas areas de
risco. O conhecimento sobre a distribuicdo espacial da doenga pelo
georreferenciamento dos casos pode ser um poderoso instrumento a ser
utilizado pelos gestores municipais no planejamento das a¢des de controle, de
modo a obter mais impacto na reducéo da transmissao da doenca nas areas de
risco e desta forma otimizar a aplicagao financeira, dando sustentabilidade a

um sistema de vigilancia permanente contra a LV.



87

7. CONCLUSAO

Os resultados obtidos no periodo de 2003 a 2012 em Rondonépolis/MT
nos permitem realizar as seguintes conclusdes especificas:
1 — Quanto aos indicadores epidemioldgicos da populagdo acometida

pela doencga no periodo de estudo:
* Na evolugao final dos casos de LVH foi predominante a cura em 87,63% dos

casos confirmados. Os obitos representaram 12,37% dos acometidos pela
doenca com predominancia na faixa etaria de 60 anos ou mais representando

43,48% da populacao estudada.
* A faixa etaria mais acometida foi a de criancas de 1 a 4 anos

correspondendo a 29,19%. Quando agrupamos as faixas etarias representando
todas as criancas menores de 10 anos o percentual aumentou para 45,70%

dos casos notificados.
* A predominancia na amostra foi de individuos do sexo masculino em todas as

faixas etarias estudadas. No universo de 186 individuos da amostra, 119 eram
do sexo masculino. Com relagéo a cor de pele o grupo negro foi predominante

representando 63,98% da populagdo da amostra.
* A taxa de incidéncia no periodo de estudo variou de 0,63 a 29,69/100 mil

habitantes. A taxa de letalidade foi bastante expressiva. Variou de 5,00% a
35,71%.

* A coinfeccdo LVH-HIV se mostrou severa e representou 12 individuos da

populacao estudada, correspondendo a 6,45%. Evoluiram para 6bito 25% dos

pacientes com a coinfecgao.

* O critério de confirmacao laboratorial foi utilizado em 90,86% dos casos.

¢ A apresentacao clinica da doenca ficou dentro dos pardmetros esperados em

relagdo aos sinais e sintomas classicos da LVH, em ordem decrescente
apareceram: febre (97,31%), esplenomegalia (95,16%), fraqueza (82,80%),
hepatomegalia (79,03%) e emagrecimento em (78,49%) dos casos

confirmados.
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2 — Quanto a analise das variaveis socioecondmicas e ambientais da

populacdo da amostra quando foram acometidos pela doenca:
* A maioria dos casos constituia-se por uma populacdo que possuia baixa

escolaridade (81,65% nao possuem o 2.° grau completo), sendo desta forma
direcionada a atividades laborais esporadicas e informais. Este quadro contribui
para uma renda familiar menor que dois salarios minimos em 72,04% das
familias com casos de LVH, sendo que 4,84% delas se encontravam em

situacao de extrema pobreza quando foram acometidas pela doenca.
* O servigo de saneamento basico possui boa cobertura para a agua tratada,

coleta de lixo, energia elétrica, para pavimentacdo e drenagem das ruas,
exceto para o esgotamento sanitario, em que 70,97% dos domicilios visitados

ndo possuem rede de esgoto.
* A maioria dos iméveis é de alvenaria, correspondendo a 74,29%. Além disso,

estdo em bom estado de conservagdo. Foi predominante na populagao
acometida pela LVH morar ha mais de trés anos no imodvel, sendo este o

provavel local de infec¢cao da doenca.
®* De maneira geral, os domicilios possuem um peridomicilio extenso, com

grande quantidade de area verde nas proximidades, acumulo de matéria
organica no solo (folhas/frutos e fezes de animais), com elevada presenca de
terrenos baldios com acumulo de matéria orgéanica e lixo que atraem roedores

e insetos.
® Os animais domésticos estavam presentes em 78,49% dos domicilios, sendo

principalmente cédes e galinhas. E verificou-se que 62,36% dos entrevistados
relataram ainda o aparecimento, mesmo que de forma esporadica, de roedores
e gambas no domicilio ou peridomicilio, sendo estes animais reservatérios da

Leishmania, estando, dessa forma, acessiveis ao repasto do inseto vetor.
* No que se refere ao reservatoério canino foi predominante a sua presenga em

101 familias das 181 residéncias visitadas, apurou-se que, em 48 destas
familias, o cao foi submetido ao exame soroldgico e que 37,50% destes foram

reagentes, sendo todos eutanasiados. Constatou-se que 63,54% dos
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entrevistados nao adquiriram outro céo e 36,46% adquiriram outro cdo em
menos de dois anos do caso.
3 — Quanto a analise das variaveis do nivel de conhecimento e de atitudes

preventivas da populacdo da amostra sobre a LVH e LVC:
* Em Rondondpolis, verificamos que o nivel de conhecimento da populagao em

relacdo a LV se restringe a informacgdes superficiais sobre a doenca e que as
atitudes preventivas sao inespecificas ou realizadas de forma descontinuas.
Desconhecer a forma de transmissao da doenca, ignorar o papel do cao no
ciclo urbano, nao conhecer o aspecto do vetor e seus habitos (horario de
alimentacéao e criadouros) corrobora em manter habitos de risco na populacao
0 que contribui para a manutencao e expansao da LV no perimetro urbano do
municipio.

* A populagao entrevistada relatou que manter o quintal limpo, deixar de criar

animais em casa e/ou levar o cdo ao veterinario regularmente sao as formas

mais adequadas para se prevenir a LV no municipio.
* Cabe ressaltar que grande parcela da populagao entrevistada confundiu-se

ao responder as questbes sobre a LV, respondendo como se fossem as
mesmas agdes a serem realizadas para o controle do Dengue, como nome do
vetor (Aedes aegypty) e no criadouro (agua parada). Assim, considerando que
as duas doengas sao transmitidas por vetores, deve-se examinar por que é que
medidas de controle do Dengue sejam tdo amplamente divulgadas nos meios
de comunicagao pelas varias esferas de governo, sendo que 0 mesmo nao

ocorre com as informagdes sobre a prevengao ou controle da LV.

4 — Quanto a distribuicdo e a espacializacao dos casos humanos, dos animais
com diagnostico de LVC e dos vetores da LV identificados nos bairros

pesquisados para uma estratificagcao das areas de risco:
* A espacializagdo dos dados disponiveis sobre a triade da doenca: caso

humano, vetor e reservatério animal na mancha urbana do municipio
possibilitaram a construgdo dos mapas tematicos com a classificacdo das

areas/bairros segundo o risco e vulnerabilidade para a transmissao da LVH.
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* No estudo observamos a ampla distribuicdo dos cdes com sorologia positiva

para LVC, sendo alta a prevaléncia de anticorpos anti-leishmania nas amostras
processadas (140 bairros positivos foram mapeados). Estudos sugerem que a

leishmaniose visceral canina precede casos da doen¢ga em humanos no Brasil.
* Foi constatada a importante distribuicdo dos vetores da LV em 192 bairros do

municipio no periodo estudado, sugerindo a espécie predominante, a
Lutzomyia cruzi, com uma elevada capacidade de adaptacao e distribuicdo ao

ambiente urbano no municipio.

5 — Quanto ao georreferenciamento dos domicilios dos pacientes confirmados
com LVH, visando uma futura implantagdo de um Sistema de Informacéao
Geografica Municipal (SIG-LV):

* A analise dos dados disponiveis evidencia uma ampla distribuicao da doenca

humana no perimetro urbano, principalmente na regido Norte do municipio,

coincidindo em grande parte com as areas de maior densidade populacional.
* O georreferenciamento de todos os casos de LVH do perimetro urbano

possibilitou a constru¢gao do mapa tematico evidenciando a localizagao espacial

dos pacientes que evoluiram para cura ou ébito ocorrido na série temporal.
* O presente trabalho demonstra a viabilidade de ampliar este estudo

prospectivamente, a fim de dar subsidio a implantagcdo de um Sistema de
Informagdo Geografica Municipal (SIG-LV), com o objetivo de avaliar a
distribuicdo dos casos humanos, ampliar a analise ambiental das areas de
risco, identificar os pontos criticos de riscos nosologicos da doenga em
Rondondpolis/MT, sendo possivel subsidiar o planejamento e a tomada de

decisdes nas agdes de controle pela gestdo municipal.
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8. Consideragoes Finais

As investigagdes realizadas no municipio de Rondondpolis/MT, a partir
do desenvolvimento do estudo epidemioldgico descritivo, subsidiada por dados
secundarios tomando como referéncia a populacdo humana, o vetor e o
reservatorio (cdo) e a aplicagdo de uma entrevista estruturada para coleta de
dados socioecondmicos e ambientais nos locais provaveis da infec¢ao por LVH
apresentaram-se adequadas para responder aos questionamentos levantados

e alcancgar os objetivos propostos neste estudo.

A categoria de analise espago, apesar de secularmente reconhecida
como explicativa das ocorréncias de saude-doenca nas populagdes, mostra-se
atual e especifica na epidemiologia da endemia estudada e a sua associagcao
as tecnologias disponiveis para o georreferenciamento dos casos se constitui
em um instrumental altamente valioso para a compreensdo da
ocorréncia/distribuicdo da endemia na area de estudo no perimetro urbano do

municipio de Rondonépolis/MT.

O panorama epidemiolégico ndo deixa duvidas de que a LV tem se
expandido e urbanizado, agravando o quadro desse problema de saude publica
no estado de MT. Durante o periodo de estudo o municipio de Rondonépolis foi
0 Unico no estado a ser classificado como area de transmissao intensa pelo
MS, onde apesar de todas as agdes desencadeadas para o seu controle ainda

existe a ocorréncia de ébitos da doenga no municipio.

As acgbes educativas para o controle da LV s&o restritas, por
conseguinte, a populagdo nao orientada, mantém habitos de risco que
contribuem para o estabelecimento da doencga nas areas estudadas. A pratica
de acdes preventivas perante doencas como a LV ainda necessita de melhor
divulgagao e de incentivo por parte do governo e da propria sociedade, ao se
tornar consciente do agravo, a populagao tem como contribuir, de forma ativa e
permanente, no controle da doenga. Deixar de lado a educagao popular
constitui um ponto débil que na maioria das vezes pode levar ao fracasso dos

programas de controle.
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O presente estudo demonstra que houve uma acentuada expanséao
geografica da doenga no perimetro urbano do municipio de Rondondpolis/MT
entre os anos de 2003 a 2009, com um leve declinio do nUmero de casos entre
os anos de 2010 a 2012. Além do aparecimento de novos focos da doenca,
observou-se a constancia das antigas areas de ocorréncia da LV no municipio.
Isso evidencia que precisam ser reexaminadas as atuais medidas de controle e
discutir o porqué de se mostrarem insuficientes, seja para controlar a LV nas
areas endémicas, seja para prevenir a ativacdo de novos focos em areas, até
entdo, consideradas sem transmisséao.

Neste estudo todos os casos de LVH do perimetro urbano foram
georreferenciados por GPS e constatamos que 99,46% dos casos estudados
tém o perimetro urbano como o PLI, sendo que apenas 1 caso foi notificado na
zona rural do municipio no periodo de estudo, confirmando, desta forma, que a
doenca encontra-se em franco processo de urbanizacdo em Rondonépolis/MT.
Esse mapeamento podera ser atualizado anualmente para monitorar a triade da
LV, bem como de outras doencgas transmitidas por vetores, com o Dengue ou a
prépria LTA. A espacializagdo por imagem de satélite amplia a visdo dos
provaveis fatores ambientais que possam existir nas areas afetadas, ampliando
uma melhor andlise ambiental com a utilizagdo dessa geotecnologia auxiliando
a gestdo municipal na tomada de decisdes oportunas junto a esse grave
problema de saude publica no municipio.

Os dados expressam o carater endémico da LV com alto percentual de
infeccdo em criangas e HIV positivos. A maior incidéncia da doenga coincidiu
com as areas de maior densidade populacional que ilustram claramente o
processo de expansao e urbanizagdo da LVH. A alta distribuicdo da infecgéo
canina, a ampla adaptagdo do vetor no ambiente urbano, a reducido dos
investimentos em saude, a descontinuidade das acdes de controle e a expansao
das construgées dos novos conjuntos habitacionais na periferia da cidade criam
condigbes favoraveis para a endemicidade de um ciclo urbano de transmissao
ativa da doenca, que podera aumentar o seu numero de casos nos préximos

anos no municipio.
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ANEXO I. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Este documento que vocé esta lendo e chamado de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Ele contém explicagdes sobre o estudo que vocé esta sendo
convidado a participar. Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontanea
vontade) vocé devera ler e compreender todo o conteddo. Ao final, caso decida
participar, vocé sera solicitado a assina-lo e recebera uma copia do mesmo. Antes de
assinar faca perguntas sobre tudo o que néo tiver entendido bem. A equipe deste
estudo respondera as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e apds o
estudo).

O (a) Senhor (a) e convidado a participar da pesquisa sobre: “EXPANSAO E
URBANIZACAO DA LEISHMANIOSE VISCERAL HUMANA: CARACTERIZACAO
DOS FATORES DETERMINANTES NO PROCESSO DE TRANSMISSAO EM AREA
URBANA NO MUNICIPIO DE RONDONOPOLIS/MT (2003 - 2012)” cujo objetivo geral
e de caracterizar os possiveis fatores determinantes no processo de urbanizacdo e
transmissdo da leishmaniose visceral humana em area urbana do municipio de
Rondonopolis — MT (2003 - 2012).

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa quantitativa com o desenvolvimento de um estudo
epidemiolégico descritivo de coorte transversal, com base em dados secundarios
coletados no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2012 (casos confirmados de
Leishmaniose Visceral humana (LVH), dado sobre o reservatério da doencga e sobre o
transmissor). O presente trabalho também desenvolvera um estudo observacional
descritivo transversal (observagao das condi¢des ambientais nos domicilios das areas
de transmisséo ativa da doenga nos anos de 2007 a 2012). O estudo sera subsidiado,
ainda, por dados complementares, considerando o transmissor (vetor) e o reservatério
domestico (cdo) e a realizacdo de pesquisa de campo com aplicagdo de uma
entrevista padronizada ou estruturada (observagéo direta intensiva). A amostra sera
composta pelos casos de LVH do perimetro urbano do municipio registrados no
Sistema de Informacado de Agravos de Notificagdo (SINAN) do Servigo de Vigilancia
Epidemioldégica da Secretaria Municipal de Saude de Rondondpolis - MT, no periodo
de janeiro de 2003 a dezembro de 2012.

Justificativa:

Os motivos que levaram a urbanizagdo e a expansdo da LV ainda sido pouco
conhecidos a manutengéo regular no aparecimento da LV em humanos e o registro de
obitos nos dias atuais reforca a necessidade de se intensificar os estudos dos
provaveis fatores determinantes no processo de transmissao da doenga no municipio
de Rondondpolis/MT.

Metodologia:

_ Natureza e tipo da pesquisa: Trata-se de uma pesquisa quantitativa com o
desenvolvimento de um estudo epidemioldgico descritivo de coorte transversal, com
base em dados secundarios coletados no periodo de 2003 a 2012 (casos confirmados
de LV humana).
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_ O presente trabalho desenvolvera um estudo observacional descritivo transversal
com aplicagdo de entrevista padronizada com 70 perguntas fechadas aos pacientes
e/ou familiares = 18 anos que passarem pelo critério de inclusdo e assinarem o TCLE
para observagdo das condicbes ambientais nos domicilios das areas de transmissao
ativa da doenga nos anos de 2007 a 2012.

Atengdo participante sua participacdo e voluntaria, ndo remunerada e ndo havera
nenhuma outra forma de envolvimento ou comprometimento neste estudo, para tanto,
necessito que responda a uma entrevista fechada sobre o tema. Caso queira se
retirar, em qualquer etapa da pesquisa, ndo havera nenhum dano ou prejuizo.
Conforme previsto pela resolugdo 196/96 que regulamenta sobre a participagdo com
seres humanos, vocé nao recebera nenhum tipo de compensagao financeira pela sua
participacao neste estudo.

O (a) Sr (a) tem acesso a qualquer etapa do estudo, bem como aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. Seus dados
serdo manuseados somente pelos pesquisadores e ndo sera permitido o acesso a
outras pessoas. O material com as suas informagdes da entrevista ficaram guardados
sob a responsabilidade do pesquisador, com a garantia de manutengédo do sigilo e
confidencialidade, sendo destruidos apds a finalizagao da pesquisa.

A presente pesquisa nao implica riscos fisicos aos participantes uma vez que nao e
nenhum procedimento invasivo, nem se fara experimentos com os mesmos. Porem
caso apresente algum transtorno de ordem psicolégica relacionada a entrevista
realizada no momento da coleta de dados, 0 mesmo sera encaminhado para o servigo
de psicologia da SMS/ROO e/ou do ERS/ROO/SES/MT, inclusive dispondo de
transporte ate a unidade indicada ao entrevistado para o atendimento adequado de
possiveis contratempos de ordem psicoldgica. Vale ressaltar que o atendimento, caso
necessario, sera realizado sem 6nus algum para o (a) Sr (a). Informo ainda que nao
havera ressarcimento uma vez que todo custeio e gasto da pesquisa serdao de
responsabilidade do pesquisador. Com relagédo a indenizagéo, caso o senhor.

(a) sinta-se prejudicado, o mesmo devera buscar a justica e o que for decidido
judicialmente sera acatado pelo pesquisador. O pesquisador responsavel é o Bidlogo
Alexander Gongalves Ferreira Guimaraes, Mestrando em Ciéncias Ambientais e
Saude da PUC/Goias que pode ser encontrado no seguinte endereco: Rua Botelho de
Oliveira N. 91 QD 42. Bairro: Jardim Atlantico, Cidade: Rondondpolis/MT — CEP:
78.735-745; telefone (66) 8117-2108. Temos ainda o pesquisador colaborador Dr.
Nelson Jorge da Silva Junior, telefone (062) 3946-1114, 3946-1346 ou 3946-1403.
Caso a Sr (a) tenha alguma consideragéo ou duvida sobre a Etica da Pesquisa, entre
em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade
Catdlica de Goias (PUC - GO), localizado Avenida Universitaria 1.069, Setor
Universitario, Goiania - Goias, Area IV (Bloco da Reitoria), Caixa Postal 86 - CEP
74605-010. Fone: (62) 3946-1512; Fax: (62) 3946-1070; e-mail: cep@pucgoias.edu.br.
Os resultados deste trabalho poderdo ser apresentados em encontros ou revistas
cientificas, entretanto, ele mostrara apenas os resultados obtidos como um todo, sem
revelar seu nome, instituicdo a qual pertence ou qualquer informagdo que esteja
relacionada com sua privacidade.

Alexander Gongalves Ferreira Guimaraes
Pesquisador Responsavel
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DECLARO TER SIDO SUFICIENTEMENTE INFORMADO A RESPEITO DAS
INFORMACOES QUE LI OU QUE FORAM LIDAS PARA MIM. CONCORDO
VOLUNTARIAMENTE EM PARTICIPAR DESTE ESTUDO E PODEREI RETIRAR O
MEU CONSENTIMENTO A QUALQUER MOMENTO SEM QUALQUER DANO OU
PREJUIZO.

Eu, ,RG ;
apos receber uma explicagdo completa dos objetivos do estudo e dos procedimentos
envolvidos, concordo voluntariamente em fazer parte deste estudo.

Rondondpolis, de de 2013.

Participante da Pesquisa



ANEXO Il. Entrevista Estruturada

(QUESTIONARIO DE CAMPO)

DATA DA ENTREVISTA: / /

CASO LVAN.°
Data da Notificagao: / / . N.° da Notificagao:

109

Nome do paciente: Tel.:

1. Endereco:

Bairro: Rondondépolis/MT. Setor/Quarteirdo n.°:

2. Coordenadas Geograficas:
Latitude: Longitude: Altitude:

3. Data de Nascimento: / /

4. Sexo: () Feminino ( ) Masculino 4.1 Raga/cor de pele:

5. Qual a idade? (Quando se notificou a doencga)

o

. Evolugao do caso:
1 - Cura, 2 - Abandono, 3 - Obito, 4 - Transferéncia).

—

. Grau de instrucao:

7

() Nunca frequentou escola ( ) Primario () 1°grau incompleto
() 1°grau completo ( )2°grauincompleto ( ) 2°grau completo
() 3°grau incompleto () 3° grau completo () pos-graduacao
() Nao se aplica

8. Profissao/Ocupacao:

9. Horario de Trabalho/doenca relacionada ao trabalho:

10. Renda familiar:

() Menos que 1 salario ( )1 salario ( )entre 1 a2 salarios

( ) de 2 a 3 salarios ( )de3absalarios ( )acima de 5 salarios

11. Ha quanto tempo vocé mora neste domicilio?

12. Diagnostico para LVH: ( ) Naofez ( ) Parasitario ( ) Imunoldgico
Resultado do exame: +()/-() +()/-()

13. Apresentou sinais clinicos? ( ) Nao ( )Sim
Se apresentou, quais?

14. Na época que foi diagnosticada a LV, possuia cdo em casa? ( ) Nao ( ) Sim
Se sim, quantos?

15. Ha quanto tempo vocé possui o(s) cao(s)?

16. Onde ele(s) foram adquirido(s) ? ( ) no domicilio atual ( ) outro
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17. Se possuir cao, em qual lugar do domicilio ele fica a maior parte do tempo?
( )dentrodecasa ( )forade casa ou quintal

18. Onde o cdo dorme? () quintal ( ) dentro de casa, no comodo
19. Seu cao ja fez exames de sangue para pesquisade LV? ( )Na&o ( )Sim

- Se sim, quantas vezes? e em qual laboratério?
- Qual oresultado? () Positivo () Negativo

20. Vocé adquiriu outro cdo? ( ) Nao ( ) Sim
Se sim, isso ocorreu quanto tempo depois?

21. Tamanho do peridomicilio:
() Ausente

() Menor de 200 m?

() Maior que 200 m?

22. No peridomicilio tem: )
( ) Plantas Frutiferas ( ) Bananeiras ( ) Galinheiro ( ) Colegao de Agua
( )Horta ( )Umidade ( )Lixo ( ) Material organico em decomposi¢édo no solo

23. Tipo de matéria organica no solo:( ) Folhas/Frutos ( ) Tronco/Raizes ( ) Fezes de
animais () Matéria organica para adubagao

24. No peridomicilio tem criacao de:
( ) Galinhas ( )Porcos ( )Passaros ( )Patos ( ) Outro:

25. Recursos das moradias:
Tipo: () Tijolo ( )Madeira ( ) Tijoloe madeira ( )Papeldao ( ) Outros
Estado: ( )Bom ( )Regular ( ) Ruim

26. O domicilio, mesmo que esporadicamente, € visitado por:
( )Roedores ( )Gambas ( )Caeserrantes ( ) Outros:

27. Proximo a casa tem terrenos baldios? () Nao ( ) Sim

28. Tamanho da area verde:
() Ausente

() lgual ou menor de 10 m?
( ) Entre 10 a 50 m?

() Entre 50 a 200 m?

() Maior de 200 m?

29. Existe coleta de lixo:
() Diariamente ( )acadadoisdias ( )3 vezes porsemana
( )semanalmente ( ) mensalmente (  )nunca

30. Qual o destino dado aos dejetos?
( )rede de esgoto ( )fossa seéptica ( )céuaberto ( )enterrado

31. Qual a procedéncia da agua utilizada?
( )encanada/tratada ( )cacimba ( )pogo ( )rio ( ) chafariz
() outros:
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32. Condigbes da pavimentagao e da drenagem das ruas
Tipo: () Pavimentada () N&o Pavimentada
Estado: ( )Adequada ( ) Inadequada ( ) inexistente

33. Sobre a leishmaniose visceral vocé poderia afirmar que: (S) Sim; (N) Nao.
Nao tem nenhum conhecimento sobre a doenca

Ja ouviu falar sobre a doenca

Sabe a relagdo com o céo

Sabe quem ¢é o vetor (quem transmite a doenga)

Sabe alguns sintomas

Sabe razoavelmente sobre a doenca

Py

)
)
)
)
)
)

34. Sobre o transmissor da leishmaniose visceral vocé poderia afirmar que: (S) Sim;
N) Nao.

Conhece algum nome dado ao vetor

Conhece a forma de transmissao da doenca

Conhece a onde o vetor se reproduz

Conhece qual o horario de atividade (alimentagdo) do vetor

(
(
(
(
(

~— — — ~—

35. Qual atitude preventiva vocé tem em relagdo a LV? Marcar com (X) os itens
realizados.

) nenhuma

) tenho cao(es), e os levo ao veterinario
) tenho caes, mas nunca os levo ao veterinario
) deixei de criar animais em casa
) mantenho limpo o meu quintal

) uso de mosquiteiro de malha fina
) uso de telas em portas e janelas
) uso de repelentes

) evito a exposigdo em horario de atividade do vetor
) Uso de tela no canil

) Uso de coleira impregnada com Deltametrina a 4%
) Outra:

N~~~ ~

36. Seu bairro possui unidade de saude (PSF): ( ) Sim ( ) N&o

37. Vocé se sente devidamente orientado pelo setor saude do seu municipio quanto
as medidas preventivas frente a leishmaniose visceral: () Sim () Nao

38. Vocé saberia identificar os sintomas iniciais da leishmaniose visceral humana:
( )Nao( ) Sim. Quais

39. Vocé saberia identificar os sintomas iniciais da leishmaniose visceral canina?
( )Nao ( ) Sim. Quais

40. Vocé entregaria o seu animal com resultado de sorologia positiva para eutanasia?
( )SIM ( )NAO

OBSERVACOES:




ANEXO IIl. Auto

rizagdo do Comité de Etica em Pesquisa

ah.ﬁ Lo ¢
Fuem IF5 3095 1T @

Wamara do Parecer; 228,568

DECLARAGAD

Declaramos  para os devidos fins gue o Projsto EXPANSAO E
URBANIZAGAO DA LEISHMANIOSE VISCERAL HUMANA: CARACTERIZAGAD
DOS FATORES DETERMINANTES NO PROCESSO DE TRANSMISSAD EM

AREA U

RBANA NO MUNICIPIO DE RONDONOPOLISMT (2003 - 2012},

coordenado pelo (a) pesguisador (a) Alexander Gongalves Ferreira Guimaries,

Foi cadas

frado no Comité de Etica em Pesquisa da Pantifiaia Universidade Catélica

de Goias (CEP-SGC/PUC Goias) sob o CAAE 11136212.6.0000.0037, em

20/01/201

2 g aprovado em 20/03/2013,

CEP-SGC/PUC Goias pode, a qualguer momento, fazer escolha aleatéria
de estudo em desenvolvimento para avaliagio e verificagdo  do
cumprimento das nommas da Resolugdo 196/96 (Manual Operacional Para
Comités de Etica em Pesquisa — item 13).

Informamos gue & obrigatéria a entrega do relatério de acormpanhamento
da pesquisa, conforme a caleywis de pesquisa  realizada, em
cumprimento da Resclugio 196/95 do Conselho Nacional de Satde,

Modelo do relatério de acompanhamento da pesquisa se encontra no site
do Comit2 de Elica hitpi/www.pucgoias.edubricesp - modelos
dacumentos.

Categorias de pesquisa

TCC:

Final da pesguisa

Especializagdo: Final da pesquisa

Iestrado: Relatario anual & final
Douterade: Relataric anual 2 final
Dutros: Relatorio anual e final

Prof. Dwain Phillip Santee, Ph.D.
Coorderadar def CEP-SGEC/PUC Goias

Goidnia, 03 de abril de 2013,

POMTEICIA LRINERSIIATE CATOUCA DE GIVAS
FRU-RETOR OF POS-GAADUAGAD E FESOLSA

v aucgnia o br @ cecoiipeep saade

112



113

ANEXO IV. Autorizacao da Instituicao Coparticipante

Estado de Mato Grosso
Prefeitura Municipaf de Rondondpedis
Seeretaria Manivipal de Saade

ANEXO - IV

Instituicds Coparticipante do Projeto de Pesquisa
Secretaria Municipal de Satde de Rondondpolis/MT

Declaragéo

Declaro ter ldo e concordar com o projeto de pesquisa; “EXPAMSAC E

LURBANIZACAO DA LEISHMANIOSE VISCERAL HUNMAMNA: CARACTERlZﬂ.EﬁD [0]u)}
FATORES DETERMINANTES NO PROCESSC DE TRANSMISSAD EM AREA

LRBAMA NO MUNICIPID DE RONDONOPOLIS/MT (2003-2012)", de responsabilidade

do pasquisador Alexander Gongalves Ferngira Guimardes e declaru conhecer @ cumprr as

Fasolugéns Eticas Bragilciras, om cepecial a Resoluge CNS n® 196/85. Esta instituicio

esta ciente de suas corresponsabilidades como fnstituicdo Coparticipante do presente

projete de pesquisa, e de Seu CoOMmpromissa no resguardo da seguranga e hem-estar dos
EUjeitos de pesguied nela recrutados, dispondo de infrasstruturs necessara para 2
garantia de tal seguranga & bem estar. Eslou cienle gue a execugan desle projelo
dependera da aprovacio do mesmo pelo Comité de Etica & Pesquisa - CEP da instituigo

proponents, mediante parecer ético consubstanciado e declaragao de aprovagio.

Randondpalis, 04 de Abril de 2013,
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Marldes Ferreirafdn Rego N
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ANEXO V. Distribuicao dos casos de LVH por bairro no municipio de ROO/MT (2003-2012).

Bairros

N2

%

Bairros

N?

%

Jardim Tropical*
Serra Dourada |
Projeto Jodo de Barro
Parque Sdo Jorge*
Vila Olinda*®
Jardim Liberdade™®

Jardim Nilmara*®
Residencial Buriti*
Jardim Santa Fé*

Pqg. Resid. Cidade Alta*
N. Hab. Marechal Rondon®*
Vila Operéria**
Jardim Pindorama
Jardim Rondénia*
Jardim Iguagu
Residencial Pq. Universitario®
Loteamento Pedra 90
Jardim Sumaré
Jardim Padre Rodolfo
Vila Mineira
Vila Castelo
Jardim Luz D'Yara
Jardim Primavera
N. Hab. Participacdo
Conj. Hab. Cidade de Deus
Tancredo Neves
Vila Amizade
Monte Libano
Residencial Jd. José Sobrinho
Vila Unido
Dom Oscar Romero
Vila Ipiranga
Vila Itamaraty*
Vila Ipé
Jardim Gramado
Centro A¥

Vila Cardoso

Vila Aurora®

Jardim Lucia Maggi
Residencial Azaléia
Pqg. Resid. Ana Carla
Jardim Rui Barbosa

Jardim Ipanema

Cidade Salmem*

Jardim Adriana

B R R R NN DN NNNNNNNMNDNDMNMNDNDNMNNNNWWWWW W WWWWPEP2 DD P> P oo oo ou oo oo N

1

3,76
3,76
3,22
3,22
2,69
2,69
2,69
2,69
2,69
2,69
2,15
2,15
2,15
2,15
2,15
1,61
1,61
1,61
1,61
1,61
1,61
1,61
1,61
1,61
1,61
1,07
1,07
1,07
1,07
1,07
1,07
1,07
1,07
1,07
1,07
1,07
1,07
1,07
1,07
1,07
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54

Jardim Santa Marta
Jardim do Sol
Resid. Antdnio Geraldine
Resid. Dom Ozdrio Stoffel
Loteamento Padre Lother
Resid. Conjunto Sdo José IlI
Jardim Carlos Bezerra |
Jardim S3o Bento
Jardim Eldorado
Jardim Reis
Jardim Trés Poderes
Pg. Resid, Nova Era*
Vila Mariana
Jardim das Flores
Lot. Padre Jodo Bosco Bunier
Jardim Dom Bosco
Jardim Mirassol
Lot. Padre Ezequiel Ramim
Vila Olga Maria
Vila Iracy*
Jardim Kénia*
Vila Carvalho
Jardim Marialva
Vila Esplanada
Vila Santa Catarina
Centro B¥
Santa Cruz
Jardim Brasilia
Vila Bom Pastor
Jardim Morada dos Bandeirantes
Jardim Ebenezer
Vila Planalto
Jardim Sdo Francisco
Centro
Jardim Mato Grosso
Loteamento N, S, do Amparo
Vila Poroxo
Vila S3o Sebastizo®
Residencial Padre Miguel
Vila Sdo Sebastido Il
Coophalis
Residencial Sitio Farias
Jardim Atlantico
Chacara Alegria
Acampamento Martins dos Carajas

PR R R R R R R R R R R R R RB R RB R RB RRRRRRBRRRRRE R R R RB R R R B R R RB B R B B

1

0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54
0,54

Legenda: Dos 23 o6bitos do periodo: * Bairros com registro de 1(4,35%) o6bito de LV e ** bairros
com registro de 2 (8,70%) obitos de LVH. Fonte: SINAN, 2013.
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ANEXO VL. Ficha de Investigacdo de Leishmaniose Visceral (frente)

CIkl AL

Republica Federativa do Brasil SINAN N°
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