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APRESENTACAO

Este trabalho, requisito do Mestrado em Ciéncias do Ambiente, parte da minha
experiéncia profissional na Vigilancia Epidemiologica municipal e busca contribuir com o
trabalho realizado pela &rea técnica de leishmaniose e areas correlatas, & medida que se propde
a agregar conhecimento sobre o tema e a subsidiar o planejamento das acOes de assisténcia,
prevencdo e controle para adocao de politicas publicas efetivas que visem minimizar os fatores
de riscos e reduzir a incidéncia da leishmaniose visceral no municipio de Palmas-TO,
considerado uma importante area de transmisséo no estado.

O presente estudo faz uma analise do comportamento epidemioldgico da leishmaniose
visceral na populacéo e de sua distribui¢do no espaco urbano, durante o periodo de janeiro de
2002 a dezembro de 2013, a partir de dados secundarios dos sistemas de informacao da saude,
buscando verificar a relacdo entre a incidéncia da doenca e 0 processo de ocupacao do territorio.

Assim, realiza uma abordagem interdisciplinar, por meio do dialogo entre as ciéncias
ambientais e da saude, dentro de um contexto em que meio ambiente e saude coletiva estdo
fortemente interligados, condicionando um quadro de vulnerabilidade socioambiental,

principalmente na regido Sul da cidade.
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RESUMO

A leishmaniose visceral (LV) é uma enfermidade infecto-parasitaria cronica, que apresenta
elevada morbimortalidade e ampla distribuicdo geografica. A doenca apresenta grande
importancia na cidade de Palmas-TO, que constitui area de transmiss&o no estado do Tocantins,
e € considerada prioritaria ao desenvolvimento de estratégias voltadas ao controle desta
zoonose. O objetivo deste estudo foi ampliar o conhecimento sobre os aspectos epidemioldgicos
da LV no municipio, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2013, a fim de fornecer
dados que possam subsidiar o planejamento das ac¢Ges de assisténcia, prevencédo e controle da
doenca. Para tanto, realizou-se um estudo epidemiologico do tipo descritivo e quantitativo, a
partir dos casos novos humanos autoctones de LV localizados na zona urbana do distrito sede,
registrados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), e dos casos
positivos que evoluiram ao O6bito, registrados no Sistema de Mortalidade (SIM), durante o
periodo avaliado. Foram analisadas as variaveis inerentes ao individuo, ao local e ao tempo de
ocorréncia do caso, sendo o0s casos positivos georreferenciados e construidos mapas tematicos
a partir da estratificacdo epidemioldgica e de imagens de satélite. As médias mensais dos casos
de LV e de precipitacdo pluviométrica foram avaliadas para verificar a ocorréncia de um
possivel padrdo de distribui¢do sazonal. Observou-se uma reducdo significativa no nimero de
casos da doenca, ao longo da série historica estudada, embora Palmas ainda seja considerado
municipio de transmissdo intensa, apresentando um perfil claramente urbano de transmissao,
com uma maior aglomeracéo de casos na Regido Palmas Sul e uma maior disperséo da doenca
no ano de 2003, possivelmente em decorréncia da formacdo do lago da Usina Hidrelétrica -
UHE Lajeado. Verificou-se que a redugédo do coeficiente de incidéncia ndo acompanhou uma
gueda na letalidade, sugerindo um diagnostico tardio e a necessidade da intensificacdo da busca
ativa de casos suspeitos, visando o diagnostico precoce, o tratamento oportuno e a reducao da
letalidade por esta causa. O maior risco de ser acometido pela doenga foi observado nas regioes
periféricas da cidade, densamente habitadas por uma populacdo de baixa escolaridade,
predominantemente masculina, da cor parda, sendo as criangcas menores de 10 anos as mais
acometidas, evidenciando um quadro epidemioldgico propicio a infeccdo e de vulnerabilidade
socioambiental.

Palavras-chave: Epidemiologia. Leishmaniose visceral. Georreferenciamento. Urbanizacéo.
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ABSTRACT

Visceral leishmaniasis (VL) is a chronic infectious and parasitic disease, which has high
morbidity and wide geographical distribution. The disease is of great importance in Palmas-
TO, which is a major transmission area in the state of Tocantins, and is considered priority to
the development of strategies aimed at controlling this zoonosis. The objective of this study
was to increase knowledge about the epidemiology of VL in the city, from January 2002 to
December 2013 in order to provide data that can support the planning of care, prevention and
control of disease. Therefore, it wascarried out an epidemiological study of descriptive and
guantitative, from the new autochthonous human cases of VL located in the urban part of the
host district, registered in the System Notification Diseases Information (SINAN), and the
positive cases evolved to death, registered in the Mortality System (SIM) during the study
period. The variables inherent to the individual were analyzed, the location and time of
occurrence of the event, with positive cases georeferenced and built thematic maps from the
epidemiological stratification and satellite images. The monthly averages of VL cases and
rainfall were evaluated to verify the occurrence of a possible pattern of seasonal distribution.
There was a significant reduction in the number of cases of the disease over the time series
studied, although Palmas is still considered an intense transmission place, with a clearly urban
profile of transmission, with a greater clustering of cases in South Palmas Region and greater
dispersion of the disease in 2003, possibly due to the formation of the lake in Lajeado HPP. It
was found that the reduction in the incidence rate did not follow a drop in mortality, suggesting
a late diagnosis and the need for intensification of active search of suspected cases for the early
detection, timely treatment and reduce mortality from this cause. The greatest risk of being
affected by the disease was observed in the peripheral areas of the city, densely inhabited by a
population of low education, predominantly male, the grayish-brown, and the children under
10 years of age the most affected, showing an epidemiological framework conducive to
infection and environmental vulnerability.

Keywords: Epidemiology. Visceral leishmaniasis. Georeferencing. Urbanization.
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1. INTRODUGCAO

As leishmanioses constituem um conjunto de doencas causadas por protozoarios do
género Leishmania, que sdo agentes de zoonoses que infectam, eventualmente, a espécie
humana (BRASIL, 2014b).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) classificou as leishmanioses em quatro grupos
clinicos distintos: cuténea, cutanea difusa, mucocuténea e visceral, sendo esta ultima a forma
mais grave da doenga.

Por apresentar caracteristicas clinicas e epidemioldgicas distintas, em cada &rea
geografica, as leishmanioses foram consideradas entidades nosoldgicas distintas, apresentando
polimorfismo clinico dependente das espécies de leishmania e da resposta imune do hospedeiro
(ZIMMERMANN et al., 2009; BRASIL, 2014b).

Até o momento, ndo se sabe porque algumas espécies de Leishmania (denominadas
dermotrdpicas) permanecem na pele e mucosas, enquanto que outras estdo adaptadas ao
parasitismo de visceras. E possivel que este fato esteja relacionado a diferentes graus de
sensibilidade ao calor (WHO, 2013).

Na leishmaniose visceral (LV) ou calazar, objeto deste estudo, 0s parasitos apresentam
acentuado tropismo pelas visceras e afetam sobretudo o baco, figado, linfonodos e medula éssea
(MELO, 2004).

A doenca apresenta-se de forma emergente e re-emergente em algumas regides,
desafiando as autoridades de saide e a comunidade cientifica no cenario mundial e encontra-se
intrinsicamente associada aos bolsdes de pobreza, a precariedade das condicdes de vida e as
iniquidades em saude, caracteristicas presentes em paises pobres e em desenvolvimento
(BRASIL, 2014a).

Diante deste cenario, a LV representa um importante problema de saude publica, sendo
considerada uma doenca negligenciada ou fora de controle para geracdo de novos
conhecimentos e intervencdes (MALAFAIA, 2009) e, por sua expressao clinica grave,
sistémica e alta taxa de letalidade, quando néo tratada de forma adequada e oportuna, constitui
uma das prioridades de investigacdo (WHO, 2013).

A OMS estima que, anualmente, ocorram cerca de 500.000 novos casos e 59.000 dbitos
de LV em varios paises da Europa, Asia, Oriente Médio, Africa e Américas (WHO, 2013).
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Contudo, apesar das notificacdes de casos da doenca, estes dados ainda séo subestimados, visto
que nem todos os paises endémicos notificam compulsoriamente a doenca (BRASIL, 2014a).

O Brasil, ao lado de Bangladesh, Etidpia, india, Sud&o do Sul e Sud&o concentram 90%
dos casos de LV no mundo (CIMERMAN, 2003; WHO, 2013; BRASIL, 2014a).

No ano de 2012 foram registrados 3.038 casos novos da doenga em 21 unidades
federativas e no Distrito Federal. Entre os casos novos cujo estado de infecgéo foi identificado,
a Regido Nordeste concentrou 47,3% do total. Dentre os estados localizados fora da regido
Nordeste, destacam-se 0 Tocantins e 0 Mato Grosso do Sul, que apresentaram as maiores taxas
de incidéncia, com 23,32 e 11,34 casos novos/100 mil habitantes, respectivamente (BRASIL,
2014a).

Conforme o Manual de Controle da Leishmaniose Visceral (BRASIL, 2014b), sdo
considerados municipios endémicos para LV aqueles que apresentam transmissdo continua de
doenca hé pelo menos 3 anos.

Visando otimizar os recursos humanos e financeiros, além de priorizar as acfes de
vigilancia e controle, a partir de 2003, 0s municipios endémicos passaram a ser estratificados
segundo a intensidade de transmisséo da doenca.

Como critério, o Ministério da Salde (MS) adotou a média anual de casos novos
autoctones de LV dos altimos 3 anos, segundo o municipio de infeccdo, estabelecendo: areas
de transmissdo esporadica (< 2,4 casos), moderada (> 2,4 e <4,4 casos) e intensa (> 4, 4 casos)
de transmissdo (BRASIL, 2014b).

Na Figura 1 é possivel observar a estratificacdo epidemiolégica dos casos de LV no pais
por municipio de infec¢cdo, durante o periodo de 2009 a 2011, segundo critério proposto pelo
MS.

Figura 1: Estratificacdo epidemioldgica dos casos novos de leishmaniose visceral, segundo municipio de
infeccdo - Brasil (2009-2011).

Sem transmissao
Transmissdo esporadica
Transmissdo moderada
Transmissdo intensa

] 4

Fonte: SVS/MS, 2012.
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Nos limites do territorio tocantinense, a LV apresenta grande importancia no municipio
de Palmas, area de transmisséo intensa da doenca (Figura 2), permanecendo atrds apenas do
municipio de Araguaina (DATASUS, 2012).

Figura 2: Estratificacdo epidemioldgica dos casos novos de leishmaniose visceral, segundo municipio de
infeccdo — Tocantins (2009-2011).

[ Sem transmiss&o
[ Transmissdo esporadica
B Transmissdo moderada
B Transmissdo intensa

ALY ¢
I Nt [

Fonte: Secretaria Estadual ‘de Saude-TO, 2014.

Apesar dos esforgos no controle de vetores e reservatorios, a doenga encontra-se em
rapida expansdo, representando um grave problema de satde publica (WHO, 2013) e, embora
tenham sido investidos recursos e estabelecidas rotinas para o tratamento especifico da LV, o
pais vem registrando um aumento na letalidade em diversas regides (BRASIL, 2011a).

Para Barreto et al. (2011), a expansdo da doenca para areas ndo endémicas é continua,
tornando evidente as insuficiéncias operacionais que ocorrem no nivel local e a necessidade da
producdo de conhecimento técnico cientifico voltadas ao controle deste agravo.

O planejamento das acdes de vigilancia epidemioldgica deve ser pensado a partir de
oportunidades, que estdo diretamente ligadas a capacidade do sistema de vigilancia de tomar as
medidas adequadas para solucionar problemas de salide publica, com base na urgéncia e no tipo
de respostas necessarias (YOO et al., 2009). O levantamento de informagfes favorece o
estabelecimento de metas factiveis, bem como a alocacdo eficiente de recursos financeiros
(BRASIL, 2014a).

Os estudos epidemioldgicos sdo importantes a medida que contribuem para uma melhor

compreensdo do agravo e sugerem, sobre bases firmes, aos gestores de salde, a necessidade de
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priorizar e readequar as agOes preventivas e terapéuticas, constituindo uma ferramenta valiosa
a construcao de politicas de satde publica.

Nesta perspectiva, este trabalho tem por objetivo ampliar o conhecimento sobre os
aspectos epidemiologicos da leishmaniose visceral em Palmas-TO, no periodo de janeiro de
2002 a dezembro de 2013, a fim de fornecer dados que possam subsidiar o planejamento das

acOes de assisténcia, prevencdo e controle da doenga no municipio.
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2. PESQUISA TEORICO CONCEITUAL

2.1 Leishmaniose visceral: historia e epidemiologia

A leishmaniose visceral foi descrita pela primeira vez em 1835, na Grécia, denominada
“ponos” ou “hapoplinakon”. Posteriormente, em 1869, na india, recebeu 0 nome de “Kala-azar”
que significa pele negra, em virtude do discreto aumento da pigmentacédo da pele que ocorre
durante a doenca (MARZOCHI et al., 1981).

Em 1900, William Leishman identificou um protozoario no baco de um soldado que foi
a Obito na India, em decorréncia de uma febre local conhecida como “febre Dum Dum” ou
“Kala-azar”. Trés anos depois, Donovan encontrou 0 mesmo parasita em outro paciente e
Laveran & Mesnil descreveram o protozoario com o nome de Piroplasma donovani. No ano
sequinte, Leonard Rogers encontrou formas promastigostas flageladas de leishmanias em
cultura do parasita. Em 1905, Presat sugeriu que o diptero responsavel pela transmissao da
doenca no Oriente era um flebotomineo! (CABRERA et al., 2003).

Patton, em 1907, observou formas amastigostas de leishmanias em mondcitos e formas
promastigotas no intestino de insetos (FAUST et al., 1974) e, no ano seguinte, na Tunisia,
Nicolle & Comte encontraram o parasita em cées, sugerindo sua participacdo no ciclo
epidemiolégico da doenca (NICOLLE & COMTE, 1908).

O primeiro caso de Leishmaniose Visceral Humana (LVVH) no Brasil foi descrito por
Migone, em 1913 (ALENCAR, 1977). No ano de 1937, Evandro Chagas observou a doenc¢a no
cdo, no homem e a infeccdo do fleb6tomo Lutzomyia longipalpis, classificando o parasito como
Leishmania chagasi (BADARO et al., 1996a).

Em 1953 foi registrado o primeiro surto de LVH no Brasil, na cidade de Sobral-CE
(DEANE, 1956). Fortemente reduzida, a partir de 1957, com as campanhas de dedetizacdo
antimalérica, que a principio reduziu a populacdo de flebotomineos, a incidéncia das
leishmanioses urbanas ou periurbanas voltou a elevar-se desde que cessou a aplicagdo de
inseticidas nas areas endémicas (WHO, 2010).

O perfil de transmissdo da doenga, com focos inicialmente restritos as areas rurais,

principalmente nas regides Nordeste e Norte do pais, devido a modificagdes ambientais e

! Insetos vetores; transmissores das leishmanioses (LUTZ & NEIVA, 1912).
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processos migratérios de populacdes carentes, passou por mudangas que permitiram sua
expansdo para as periferias dos centros urbanos das regifes Sudeste e Centro-Oeste,
expandindo-se por todo o territorio nacional, nas décadas de 80 e 90 (BRASIL, 2014a).

Desde 1993, tornou-se evidente que as leishmanioses sdo zoonoses muito mais
prevalentes do que suspeitado anteriormente, e com tendéncia a aumentar sua incidéncia. O
desflorestamento, as obras de represamento hidraulico e irrigacéo, o desenvolvimento agricola,
as migracOes para novas areas e a urbanizacdo precaria aumentaram o risco de infeccGes por
leishmaniose e sua extensao geografica (RUFINO, 2011).

Segundo a OMS, no inicio do século XX, uma extensa &rea de transmissdo da LV
comecou a ser delimitada mundialmente. Porém, o nimero exato de casos da doenca ainda é
desconhecido, tendo em vista que a sua notificacdo é obrigatoria apenas em 32 dos 88 paises
acometidos, contextualizando a existéncia de milhares de casos subnotificados e/ou iatrogenias
(WHO, 2013).

O perfil epidemioldgico da LV vem se alterando através do tempo. Inicialmente, a doenca
mantinha um perfil eminentemente rural, de transmissdo peridomiciliar, acometendo
principalmente criancas abaixo de dez anos ou, eventualmente, adultos imunodeprimidos
(BRASIL, 2014b).

No entanto, o processo de degradacao ambiental associado a alta capacidade de adaptacao
dos flebotomineos a ambientes modificados pelo homem, a migracdo de populacGes carentes
para periferia dos centros urbanos, as situacdes ecoepidemioldgicas que favorecem o aumento
da quantidade de vetores infectados e a resposta imune precéria por parte dos hospedeiros
contribuiram para o processo de urbanizacdo da doenca, mudando o cenario epidemiolégico da
LV no Brasil (GOMES, 1994).

O Programa de Controle da Leishmaniose Visceral (PCLV) tem como objetivos reduzir
amorbidade e a letalidade pela doenca, por meio do diagnostico e tratamento precoce dos casos,
bem como diminuir a transmissdo mediante o controle da populacdo de reservatorios e do
agente transmissor (BRASIL, 2014b).

As medidas de vigilancia epidemiolégica preconizadas pelo programa sdo definidas
conforme a estratificacdo epidemiolégica de cada area, e compreendem a vigilancia
entomoldgica e a vigilancia de casos caninos, visando minimizar a ocorréncia da L\VH em novas
areas (WHO, 2013).
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2.2 Agente etioldgico:

Os agentes etiologicos das leishmanioses humanas sdo protozoarios da ordem
Kinetoplastida, familia Trypanosomatidae e género Leishmania. Todas as espécies exibem um
ciclo heteroxénico semelhante. Formas promastigotas, flageladas (Figura 3), desenvolvem-se
no tubo digestivo de um hospedeiro invertebrado (fleb6tomo) enquanto formas amastigotas,
arredondadas e sem flagelo, sdo parasitos intracelulares obrigatorios em tecidos de hospedeiros
vertebrados (URQUHART et al., 1998).

Figura 3: Formas promastigotas de Leishmania spp. em meio de cultivo.
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Fonte: Fundacdo Oswaldo Cruz — FIOCRUZ, s/d.

Existem dezenas de espécies de leishmania classificadas de acordo com seu
desenvolvimento dentro do vetor, com as caracteristicas morfoldgicas, isoenzimaticas,
patogenicidade e com o tipo de lesdo que produz, além de critérios clinicos e epidemiol6gicos
(FEITOSA et al., 2000; MATHIAS, 2004; OPAS, 2013).

Ashford (2000) relata que sdo conhecidas 30 espécies diferentes de leishmania, sendo 20
patogénicas para 0 homem. Destas, trés causam a LV: a Leishmania donovani, na Asia; a
Leishmania infantum, na Asia, Europa e Africa e a Leishmania chagasi, nas Américas
(MARZOCHI & MARZOCHI, 1994).

Os flagelados do complexo Leishmania donovani estdo adaptados para viver em
temperaturas em torno de 37°C, o que lhes permite invadir érgdos profundos, depois de terem
colonizado na pele. Este tropismo visceral é uma caracteristica importante do parasito e explica

muito de sua patogenia (REY, 2008).
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2.3 Reservatorio:

Em localidades onde a LV é endémica, o cdo (Canis familiaris), como hospedeiro
domeéstico, tem sido incriminado como o principal reservatorio de Leishmania chagasi no ciclo
de transmissao para 0 homem nos centros urbanos (DEANE & DEANE, 1954; COSTA & VAL
et al., 2007; CORTES et al., 2012) e é um elo polémico do ciclo de transmissao, por ser foco
da medida de controle realizada com maior intensidade no pais sem ter sido suficiente junto as
demais implementadas voltadas ao homem e ao vetor; pautadas no tratamento dos casos
humanos da doenca e na realizacdo de controle da populacao de flebotomineos, para eliminar a
transmisséo, impedir as epidemias e reduzir os coeficientes de morbidade da LV, tanto na
populacdo humana quanto na canina (LOPES, 2013).

No ambiente silvestre, 0s principais reservatorios do parasito sdo as raposas (Dusicyon
vetulus e Cerdocyon thous) e os marsupiais (Didelphis albiventris) (DEANE & DEANE, 1955;
BRASIL, 2014b).

Segundo a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS), os cdes sdo 0s principais
reservatorios (OPAS, 2013), embora ja tendo sido detectados gatos e aves domésticas
infectados com o parasito (DANTAS & TORRES, 2006; CARDIA et al., 2013).

A evidéncia da transmissibilidade de parasitos felinos através de um vetor foi comprovada
no Brasil, sugerindo a participacdo dos gatos como hospedeiros secundarios (WHO, 2010;
CARDIA et al., 2013; SOUSA et al., 2014).

Tanto os animais sintomaticos como os assintomaticos infectados por Leishmania
chagasi sdo considerados reservatérios e representam importantes fontes de infeccdo para os
flebotomineos, assumindo importante papel na transmissdo da doenca a animais susceptiveis
(MOHAMMADIHA et al., 2012).

Embora os assintomaticos possam representar até 60% do total de animais infectados
(AZEVEDO et al., 2011), estes podem permanecer por tempo prolongado com alta carga
parasitaria sem, necessariamente, apresentar sinais clinicos. Para Dantas-Torres e col. (2012) a
apresentacdo destes sinais estdo relacionados com a imunodepressdo provocada apds algum
tempo de infeccéo.

A estreita convivéncia do cdo com o0 homem, associada a elevada ocorréncia de infeccdes
inaparentes e oligossintomaticas nestes animais, e ao intenso parasitismo cutaneo, o torna a
principal fonte de infec¢do para o vetor. Varios estudos indicam que a metade dos cdes com

anticorpos anti-leishmania sdo assintomaticos, embora infeccbes subclinicas e/ou
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assintomaticas sejam potencialmente transmissiveis aos flebotomineos (FEITOSA et al., 2000;
ALVAR et al., 2004; GRAVINO, 2004; ALMEIDA et al., 2005; GREENE et al., 2006;
BRASIL, 2014).

2.4 \Vetor:

A ocorréncia das espécies de leishmania € normalmente limitada a distribuicdo do vetor,
que € determinada geograficamente. Os vetores pertencem a familia Psychodidae e subfamilia
Phlebotominae, que se divide em dois géneros principais: Phlebotomus, na Europa, na Asia e
na Africa; e Lutzomyia, nas américas (LAINSON & SHAW, 1987; PEARSON & SOUSA,
1996; GREENE et al., 2006).

O vetor Lutzomyia longipalpis foi descrito pela primeira vez em 1912, apds ser
encontrado nos estados de S&o Paulo e de Minas Gerais (LUTZ & NEIVA, 1912).
Posteriormente, constatou-se que era o vetor da LVH e Leishmaniose Visceral Canina (LVC),
podendo ser encontrado desde o México até a Argentina (OVALOS, 2011). Contudo, no Brasil,
existe outro vetor de LVC, o Lutzomyia cruzi, que possui distribuicdo mais limitada na regido
central do pais (DANTAS & TORRES, 2006).

O Lutzomyia longipalpis € o vetor da Leishmania chagasi, enquanto outras espéecies de
Lutzomyia séo vetores dos agentes das leishmanioses tegumentares americanas (MATHIAS,
2004; SANTOS et al., 2008).

No Brasil, a distribuicdo geogréafica de Lutzomyia longipalpis € ampla e parece estar em
expansao. Esta espécie é encontrada em quatro das cinco regides geogréaficas: Nordeste, Norte,
Sudeste e Centro-Oeste, sendo que, dependendo da regido, é conhecido popularmente como
“mosquito-palha”, “birigui”, “cangalha”, “cangalhinha”, “orelha-de-veado”, “asa-dura” ou
“tatuira” (BRASIL, 2014b).

Os flebotomineos sdo dipteros de pequeno porte, com 1 a 3 mm de comprimento, com
corpo e patas cobertas de cerdas, cor-de-palha ou castanhos-claros (Figura 4), facilmente
reconheciveis pois mantém as asas em posicao vertical quando em repouso (FEITOSA et al.,
2000).
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Figura 4: Vetor Lutzomyia longipalpis realizando repasto sanguineo.

Fonte: FIOCRUZ, s/d.

A atividade noturna é predominante, atingindo seu pico entre 21 e 23 horas, sendo que as
fémeas adultas apresentam maior importancia epidemioldgica por serem hematdfagas
(SOARES & TURCO, 2003), apesar de também se alimentarem de sucos vegetais, como o0
fazem regularmente os machos (ALEXANDER & USMA, 1994).

O ciclo bioldgico ocorre no ambiente terrestre; em locais tmidos, sombreados e ricos em
matéria organica, como folhas, frutos e fezes de animais, sendo que o desenvolvimento do ovo
a fase adulta ocorre em cerca de 30 dias (RANGEL, 1986).

Com a urbanizacdo, esses vetores tém sido encontrados em ambiente peridomiciliar e
domiciliares (FEITOSA, 2000; PRATA & SILVA, 2005), devido a grande capacidade de
adaptacdo da espécie (BRASIL, 2014b).

Nestes ambientes, a fémea de Lutzomyia longipalpis alimenta-se do homem, do céo, da
galinha, de equideos, de suinos e caprinos (SHERLOCK & GUITTON, 1969).

Sé&o geralmente encontrados em chiqueiros, galinheiros e estabulos (SOUZA et al., 1981).
Como habita também o interior da floresta (LAINSON et al., 1990), o vetor realiza o repasto
sanguineo em marsupiais (CORREDOR et al., 1989; TRAVI et al., 1996) e em canideos
silvestres (DEANE & DEANE, 1954; LAINSON et al.,1990), tornando possivel a manutengéo

da Leishmania chagasi através de um ciclo enzootico.
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2.5 Transmissao e ciclo de vida:

O mecanismo de transmissdo da LV (Figura 5) envolve complexas interacGes entre o
parasito, o vetor, os hospedeiros vertebrados e os diferentes ecotopos (DANTAS & TORRES
etal., 2012; MONTALVO etal., 2012).

Durante o ciclo bioldgico, os parasitas existem sob duas formas, que se desenvolvem em
hospedeiros diferentes: uma forma extracelular; conhecida como promastigota e, uma forma
intracelular, amastigota (KAMHAW!I, 2006).

O ciclo tem inicio com a inoculacdo de formas infectantes do parasita (promastigota) no
hospedeiro vertebrado durante o repasto sanguineo, onde estas formas sdo fagocitadas por
macrofagos, retornam a forma amastigota intracelular e multiplicam-se até rompé-los
(COUTINHO et al., 2005; MONTALVO et al., 2012).

As amastigotas sdo fagocitadas por novos macréfagos ocorrendo a disseminacao
hematogénica para os tecidos ricos em células do sistema fagocitico monuclear como
linfonodos, figado, baco e medula 6ssea (URQUHART et al., 1998; DANTAS & TORRES et
al., 2012).

Quando o fleb6tomo pica o animal parasitado, retira com o sangue macrdéfagos
parasitados ou amastigotas livres, que atingem o intestino médio do hospedeiro invertebrado,
transformando-se em promastigotas (KILLICK & KENDRIC et al., 1997).

Campos e col. (2005) afirmam que na saliva dos flebotomineos existem substancias
importantes que podem influenciar na transmisséo e infectividade da forma promastigota do
parasito, influenciando no desenvolvimento da leishmania apds a inoculagdo no organismo
hospedeiro e estimulado a resposta imunolégica contra a saliva do fleb6tomo; proteinas como
0 maxadilan, um potente vasodilatador e indutor de eritema (VALENZUELA et al., 2004).

Existem registros de transmissfes acidentais por transfusdes sanguineas e transmissao
congénita, mas nao estdo bem elucidados (DANTAS & TORRES, 2006).



Figura 5: Ciclo de transmiss&o da leishmaniose visceral.
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Fonte: Adaptado de MONTALVO et al., 2012.

2.6 Aspectos clinicos da leishmaniose visceral:

A LV é a forma mais grave das leishmanioses, apresentando uma evolugdo crénica,
sistémica e fatal, se ndo tratada em tempo oportuno (FEITOSA et al., 2000).

Nem todas as infecgdes evoluem para o tipo visceral, a maioria delas tem evolucéo
benigna, assintomatica e com cura espontanea. Em areas endémicas do Brasil, a proporcao de
individuos infectados para individuos doentes varia de 5:1 a 18:1. As infec¢bes benignas
também conferem imunidade, impedindo muitas vezes de pessoas sujeitas ao contagio, nas
areas endémicas, adoecerem quando recebem uma estirpe mais virulenta do parasito (REY,
2008).

O periodo de incubagdo da doenca é muito variavel, geralmente entre 2 a 4 meses
(BRASIL, 2014b). No homem, a febre é o sintoma mais notavel, sendo do tipo irregular e de
longa duracdo, seguido de esplenomegalia, atonia muscular, sinais de desnutri¢do
proteicocaldrica, hepatomegalia, anemia, linfadenomegalia, taquicardia, epistaxes e
hemorragias gengivais ou digestivas, edema e hiperpigmentacdo cutdnea e, menos
frequentemente, tosse seca e diarreéia (PASTORINO et al., 2002; BRASIL, 2014b).

O curso clinico da doenca pode depender de fatores relacionados a natureza da resposta

imune do hospedeiro, a viruléncia do parasito, a baixa idade e ao estado nutricional do paciente



28

(BADARO et al., 1996b), podendo o individuo apresentar desde cura espontanea, formas
oligossintomaticas e assintomaéticas, até manifestacdes graves. A evolucdo da doenga pode ser
rapida, levando o paciente a caquexia e a morte dentro de algumas semanas; ou assumir um
curso crénico, sendo as criancas menores de cinco anos e idosos 0s mais frequentemente
acometidos (PASTORINO et al., 2002, VIGILATO, 2004; BRASIL, 2014b).

Em pacientes nédo tratados, a doenga progride e pode atingir 90% de letalidade. O estado
crénico € marcado pelo progressivo emagrecimento e enfraquecimento geral, com aumento da
suscetibilidade as infec¢bes secundarias. Embora as alteracdes provocadas pelo parasito
possam, por si sO, determinar a morte dos pacientes, frequentemente, ela é atribuida a infecgdes
secundérias (OLIVEIRA et al., 2010).

2.7 Co-infeccdo Leishmania-HIV:

Nos ultimos anos a LV tem recebido maior atencéo pela emergéncia da leishmania como
patdgeno oportunista entre pacientes co-infectados pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana —
HIV e consequente crescimento do nimero de 6bitos nestes individuos (KAFETZIS, 2003;
SOUZA & GOMES, 2011).

A associacdo das infeccdes causadas pelo HIV e leishmania caracteriza a co-infec¢éo
Leishmania-HIV; doenca emergente de alta gravidade em varias regiées do mundo (BRASIL,
2011a), inclusive no estado do Tocantins (ALBUQUERQUE et al., 2014).

Para Maia e col. (2008), a expansdo simultanea da LV para o meio urbano e, do HIV/Aids,
para 0 meio rural, promoveu a justaposicdo das areas de transmissdo e a ocorréncia da co-
infeccdo Leishmania-HIV, especialmente em adultos jovens.

Neste sentido, a pandemia da infeccdo HIV/Aids nos ultimos anos tem modificado o
espectro clinico da infeccdo por Leishmania spp. (BRASIL, 2011a). Na Europa, de 25 a 75%
dos adultos com LV séo co-infectados pelo virus HIV. No Brasil, assim como na Africa central,
na India e no Nepal as duas infecces se superpdem e a magnitude do problema ainda n&o é
conhecida (GUERIN et al., 2003).

O impacto real desta co-infecgdo é provavelmente subestimado pela falta de vigilancia e
notificacdo adequada dos casos (BRASIL, 2012). A interacdo entre as duas doengas resulta em
maior dificuldade de diagndstico e aumento de até 5 vezes na letalidade, tendo em vista que a
LV acelera a progressédo do HIV para Aids e diminui a sobrevida dos pacientes co-infectados.
Em contrapartida, o HIV incrementa a possibilidade de desenvolver LV de 10 a 100 vezes em
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areas endémicas e a probalidade de recaida (LYONS, VEEKEN, LONG, 2003; OLIVEIRA et
al., 2010; SAMPAIO et al., 2010).

Embora a triade classica da LV seja a mesma na co-infec¢do, caracterizada por
hepatoesplenomegalia, febre e pancitopenia em 75% dos casos (JARVIS & LOCKWOOD,
2013; BRASIL, 2014b), ndo existe um perfil clinico definido associado a co-infeccdo em
pacientes portadores de HIV e, em alguns individuos co-infectados, a leishmaniose pode evoluir
sem nenhum impacto aparente da infeccéo pelo HIV (BRASIL, 2011a).

2.8 Diagnostico:

O diagnostico da LVH é baseado em parametros clinicos, epidemiolégicos e laboratoriais
(GONTIO & MELO, 2004; VIGILATO, 2004; BRASIL, 2014b), sendo que as rotinas de
diagndstico, tratamento e acompanhamento dos pacientes devem ser implantadas
obrigatoriamente em todas as areas com transmissdo ou em risco de transmissao para doenca
(BRASIL, 2014b).

Para Gontijo & Melo (2004), o diagnostico clinico € complexo, uma vez que a doenca,
no homem, pode apresentar sinais e sintomas que sdo comuns a outras patologias presentes em
areas onde a LV é endémica.

Febre baixa recorrente, hepatoesplenomegalia, envolvimento linfatico, anemia,
leucopenia e caquexia, associados a historia epidemioldgica, auxiliam na confirmacéo do caso
(ASSIS et al., 2008).

A suspeita clinica para LV deve ser levantada sempre que ocorrerem quadros com febre
irregular, anemia progressiva e esplenomegalia. Considerando a dificuldade no diagnostico da
LV pela semelhanca clinica com outras patologias, a confirmacao diagndstica deve ser realizada
por meio de exames laboratoriais, através de métodos parasitologicos e imunoldgicos
(BRASIL, 2014b).

O encontro do parasito constitui o requisito basico para o diagnostico da doenca, sendo
considerado o teste “padrdo-ouro” para o diagnostico da LV (WHO, 2013; BRASIL, 2014b).

A visualizacdo do parasito pode ser feita em material de biopsia ou puncdo aspirativa do
baco, figado, medula 6ssea ou linfonodos, preferencialmente no esterno e na crista iliaca. Por
este método, as leishmanias podem ser encontradas no interior de células fagocitarias fixas ou
livres, sendo reconhecidas por sua morfologia de amastigotas (ASSIS et al., 2008; DRUMOND,
2011).
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Como a LV é caracterizada por uma hipergamaglobulinemia e grande producdo de
anticorpos, 0 diagnostico pode ser realizado através de testes soroldgicos, técnica menos
invasiva e que consiste na pesquisa de anticorpos contra leishmania, por Reacdo de
Imunofluorescéncia Indireta (RIFI); Testes Rapidos Imunocromatograficos (TRI) e Ensaio
Imunoenzimatico (ELISA) (GONTIJO & MELO, 2004; DRUMOND, 2011).

Titulos variaveis dos exames sorolégicos podem persistir positivos por longo periodo,
mesmo ap0s o tratamento. Porém, o resultado de um teste positivo, na auséncia de

manifestacdes clinicas, ndo autoriza a instituicdo de terapéutica (BRASIL, 2014b).

2.9 Tratamento:

No Brasil, desde 1939, o tratamento para LVH é realizado com os antimoniais
pentavalentes, sendo o antimoniato de n-metil glucamina a droga de primeira escolha,
especialmente eficaz no tratamento de leishmaniose cutanea, mucocutanea e visceral por
provocar regressao rapida das manifestacGes clinicas e hematologicas, além de esterilizacédo do
parasita (PASTORINO et al., 2002; RATH et al., 2003).

Além disso, pode ser administrado no nivel ambulatorial, o que diminui os riscos
relacionados a hospitalizagdo (BRASIL, 2014b).

No entanto, essa droga apresenta elevada toxicidade e é contra-indicada durante a
gestacdo, em criancas com idade inferior a um ano e em adultos acima de 50 anos, em pacientes
cardiopatas, nefropatas, dentre outras situacfes, onde recomenda-se 0 uso da anfotericina B,
prioritariamente em sua formulagdo lipossomal (SUNDAR & CHAKRAVARTY, 2010;
BRASIL, 2014b).

As dificuldades quanto a resisténcia do parasita, & administracdo e o tempo prolongado
do tratamento, paralelamente aos efeitos colaterais, como mialgias, dores abdominais,
alteracdes hepaticas e disturbios cardioldgicos, tém estimulado pesquisadores do mundo todo a
buscar novas alternativas terapéuticas para o tratamento da leishmaniose (BORGES et al., 1999;
SOARES, LEON, GENESTRA, 2004; SANTOS et al., 2008).

Para Palumbo (2008), o arsenal terapéutico disponivel € ainda limitado. Por mais de
sessenta anos, 0s medicamentos de primeira escolha, preconizados pelo MS, continuam sendo
0s antimoniais pentavalentes, que apresentam elevada toxicidade e graves reacfes adversas,

principalmente sobre o aparelho cardiovascular.
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As drogas de segunda escolha, como a anfotericina B e as pentamidinas, possuem
variabilidade em sua eficécia, relatos de casos de resisténcia, custo elevado (MALTEZOU,
2010), requerem um tempo prolongado de hospitalizacdo e uma rotina intensa de monitorizacédo
clinica e laboratorial (SUNDAR et al., 2007).

Neste sentido, o tempo prolongado de internacdo hospitalar e as possiveis falhas
terapéuticas dificultam a adesdo do paciente ao tratamento (BEZERRA et al., 2006).

Os critérios de cura sdo essencialmente clinicos e incluem o desaparecimento da febre e
a reducdo da hepatoesplenomegalia, melhora dos parametros hematoldgicos, a normalizagédo
das proteinas e enzimas séricas em testagens laboratoriais, 0 ganho ponderal e a melhora do
estado geral (BRASIL, 2014b).

Segundo Greeane (2006), o cdo é mais resistente ao tratamento do que o homem,
considerando que, na maioria das vezes, ndo se consegue a eliminacdo do parasita, mas apenas
a regressao dos sinais clinicos e diminui¢do no tempo de transmissao da doenca. Além disso, 0
tratamento no animal possui custo elevado, é prolongado e parcialmente eficaz. Portanto,
constitui uma questdo dificil e € objeto de inUmeras discussoes.

A portaria interministerial n°® 1.426 de 11 de Julho de 2008 (BRASIL, 2008),
considerando todos os problemas ao tratamento de cées infectados, proibiu em todo territério
nacional, o tratamento da LVVC com produtos de uso humano ou produtos nao-registrados no

Ministério da Agricultura e Pecuaria.

2.10 Estratégias de prevencao e controle da leishmaniose visceral:

O PCLV determina que a realizacdo de acGes de controle e prevencdo da leishmaniose
aconteca de forma integrada (BRASIL, 2014b).

Porém, isso nem sempre foi possivel por diferentes razdes, seja por problemas
orcamentarios, escassez de recursos humanos qualificados, descontinuidade das acgdes, baixa
efetividade do controle vetorial ou dificuldades de acesso aos servicos de saide (GONTIJO &
MELO, 2004; BARRETO et al., 2011).

Em 2003, diante da epidemia de LV registrada em diversos municipios brasileiros, as
acOes propostas pelo programa foram reavaliadas e, além das medidas convencionais de
tratamento precoce dos casos humanos, eutanasia dos cées soropositivos por meio de inquéritos
soro- epidemioldgicos, manejo ambiental, controle quimico e agdes educativas, deu-se novo

enfoque a estratificagdo das areas com transmissdo da doenca, priorizando as areas de maior
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risco para LV, em detrimento daquelas com menor risco, além da inclusdo de estados e
municipios silenciosos nas a¢des de vigilancia e controle do agravo (MORAIS et al., 2008).

Apesar dos esforcos continuamente empreendidos pela rede de servigos do Sistema Unico
de Saude (SUS), desde sua criacdo, em 1988, voltados ao controle entomoldgico e do
reservatorio animal e ao tratamento gratuito para todos os casos diagnosticados, o Brasil
concentra cerca de 90% dos casos de LVH registrados nas Américas, com letalidade por esta
causa relativamente alta (OPAS, 2006; WHO, 2010).
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Ampliar o conhecimento sobre os aspectos epidemiolégicos da leishmaniose
visceral em Palmas-TO, no periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2013, a fim de
fornecer dados que possam subsidiar o planejamento das a¢Ges de assisténcia, prevencao

e controle da doenga no municipio.

3.2 Objetivos especificos

e Investigar os aspectos epidemioldgicos da leishmaniose visceral (faixa etaria,
género, escolaridade, etnia, co-infeccdo Leishmania-HIV, zona e bairro de
residéncia, més e ano de ocorréncia) em Palmas-TO, buscando compreender seu
comportamento na populacao e no espago urbano;

e Determinar os coeficientes de incidéncia e de letalidade pela doenca, realizando
um comparativo com o estado do Tocantins e Brasil;

e Analisar a distribui¢do temporo-espacial da leishmaniose visceral no municipio,
através do georreferenciamento dos casos positivos, compreendendo a relacéo
entre a incidéncia da doenca e 0 processo de ocupacao urbana;

o Verificar a existéncia de um possivel padrdo de distribuicdo sazonal da doenca

no municipio.
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4. METODOLOGIA

O trabalho foi submetido ao Comité de Etica de Pesquisa em Humanos, da Universidade
Federal do Tocantins (UFT), para apreciacdo. Apds a aprovacgdo, foram realizadas visitas a
Secretaria Municipal de Saude de Palmas (SEMUS) e a Secretaria Municipal de
Desenvolvimento Urbano (SEMDU), para apresentacédo e avaliacdo do projeto, esclarecimento
de duvidas e liberacdo dos dados.

A pesquisa seguiu os preceitos da Resolucdo 196/1996 do Conselho Nacional de Saude
(CNS), que trata acerca dos aspectos éticos em pesquisa com seres humanos, sendo aprovado
em reunio ordinaria no dia 27/06/2014, conforme declaracio do Comité de Etica, em anexo
(Anexo I).

4.1 Delineamento do estudo:

O estudo epidemiolégico foi do tipo descritivo e quantitativo, a partir dos casos novos
humanos autdctones de LVH localizados na zona urbana da sede do municipio de Palmas,
registrados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), entre janeiro de
2002 a dezembro de 2013.

4.2 Descricao da populagéo e base de dados:

O estudo foi realizado a partir dos casos novos humanos autoctones de LVH notificados
no SINAN durante o periodo analisado, e confirmados por critério laboratorial e/ou clinico-
epidemioldgico, por meio da ficha de investigacao de leishmaniose visceral (Anexo I1).

Também fizeram parte deste estudo 0s casos positivos da doenca que evoluiram ao ébito,
e foram registrados no SINAN e no Sistema de Mortalidade (SIM). Neste Gltimo sistema de
informagdo, foram considerados aqueles casos em que a LV foi a causa basica da morte,
segundo a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID) 10 B55.0, informada na declaracdo de obito (DO), conforme Anexo lll.

A base de dados foi extraida dos sistemas de informacdo SIM e SINAN, na SEMUS, e do
IBGE (http://www.ibge.gov.br/).


http://www.ibge.gov.br/
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4.3 Procedimento:

Buscando compreender o comportamento epidemiologico da LV na populacéo e no espaco
urbano foram analisadas as variaveis inerentes ao individuo (faixa etaria, género, escolaridade,
etnia e co-infeccdo Leishmania-HIV), ao local de ocorréncia do caso (zona e bairro de
residéncia) e ao tempo (més e ano de ocorréncia).

Com a mudanca da versdo do SINAN-Windows para SINAN-Net, em 2007, o campo
referente a cor/etnia sofreu algumas modificacdes, sendo que os individuos que anteriormente
eram classificados como amarelos e indigenas passaram a ser denominados pardos. Portanto,
para fins deste estudo, foram incluidos neste grupo.

Foram extraidos do SINAN o numero total de casos novos humanos autdctones
confirmados para doenca, durante o periodo de janeiro de 2002 a dezembro de 2013, segundo
as variaveis em estudo.

Também foram calculados os coeficientes de incidéncia e de letalidade da doenca no
municipio. O coeficiente de incidéncia foi obtido através da razdo entre o numero anual de
casos novos de LVH ao longo do periodo analisado pela populacéo de Palmas, correspondente
ao mesmo periodo, anualmente, por 100.000 habitantes. A populacdo anual foi obtida por
projecdo a partir dos censos de 2000 e 2010, sendo corrigida, considerando uma taxa de
crescimento anual de 5,2% (IBGE, 2010). O coeficiente de letalidade por LVH foi obtido pela
razdo entre o numero anual de débitos pela doenca, ao longo do periodo estudado, pelo nimero
de pacientes acometidos, por 100 (casos da doenga) (LAURENTI et al., 1987). Os coeficientes
de incidéncia e letalidade pela doenca, no estado do Tocantins e no Brasil, foram extraidos do
site do MS (http://portalsaude.saude.gov.br/).

No intuito de verificar uma possivel correlagdo entre a ocorréncia da doenga e o processo
de ocupacdo urbana da cidade, as areas foram classificadas segundo o critério proposto pelo
MS para estratificacdo epidemiologica dos casos humanos de LV (BRASIL, 2014), por triénios,
a partir do ano de 2002.

Embora a estratégia de estratificacdo das areas de transmissdo para LV, visando o
direcionamento das medidas de prevencdo e controle da doenca, a partir das areas prioritarias,
tenha sido implementada pelo PCLV apenas a partir de 2003, para fins deste estudo, no intuito
de analisar também o ano de 2013, a estratificagéo das areas foi realizada a partir de 2002.

Em seguida, os casos positivos foram georreferenciados e construidos mapas de
densidade de Kernel, por triénios, contendo a distribuicdo geografica cumulativa dos casos de
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LVH, durante todo o periodo. A utilizacdo de mapas de densidade permite uma analise
exploratoria de dados espaciais que possibilitam facil e rapida localizacdo de areas expostas a
diferentes graus de risco e podem representar elementos néo visiveis do espago, como densidade
demogréfica e outras variaveis (LAGROTA, 2006).

Também foram construidos mapas tematicos a partir de imagens de satélite do municipio
referente aos anos de 2003, 2007, 2011 e 2012, obtidas no setor de Divisdo de Pesquisa e
Geoprocessamento da SEMDU, e dos casos positivos georreferenciados, realizando-se a
sobreposicao dos dados. Para Medronho e Werneck (2004) o estudo da distribui¢do geogréafica
tem sido uma ferramenta largamente utilizada em estudos epidemiolégicos e permitem
identificar padrbes espaciais de morbidade e/ou mortalidade e possiveis fatores associados, bem
como descrever o processo de difusdo de doengas, gerando informacdes sobre a génese dos
agravos, objetivando sua predicdo, prevencéo e controle.

Para observar a existéncia de um possivel padrdo de distribuicdo sazonal da LV foram
extraidos do SINAN o nimero de casos cumulativos da doencga, segundo 0 més de ocorréncia
e, do Instituto Nacional de Meteorologia (INMET) (www.inmet.gov.br/portal/index.php), os
dados mensais de precipitacdo pluviométrica no municipio, obtendo-se a média e sobrepondo-

se os dados.

4.4 Processamento e analise dos dados:

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, no Brasil, passou por reorganizacoes
desde sua criacdo, incluindo diferentes versdes do SINAN.

A versdo inicial de 1993 foi substituida pelo Sinan-WINDOWS, em 1998; e pelo Sinan-
NET, em 2006, que permanece atualmente vigente.

Portanto, os dados para realizacdo desta pesquisa foram obtidos do Sinan-WINDOWS,
para o periodo de 2002 a 2006 e, do Sinan-NET, para 2007 a 2013, sendo que algumas variaveis
analisadas, como a escolaridade, etnia e faixa etaria sofreram modificacbes com a nova versao
do SINAN. Desta forma, para fins deste estudo, estas variaveis foram agrupadas de maneira a
contemplar as 2 versoes.

Para coleta, processamento e analise dos dados, foram excluidas do SINAN todas as
duplicidades e, dos relatorios, os casos descartados, as transferéncias e as recidivas, além das

fichas de investigacdo que continham erro de processamento no banco, ou seja, 0s casos que
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foram classificados como autdctones, porém, que ndo tinham Palmas como municipio de
infeccdo.

As tabelas e graficos foram produzidos utilizando-se o Microsoft Excel 2013. Para
elaboracdo dos mapas foram utilizados os softwares ArcMap/ArcGIS 9.3.

As andlises dos dados incluiram o teste de qui-quadrado para tendéncia visando analisar
a tendéncia dos casos de LV ao longo do periodo analisado (MALCON, MENEZES,
CHATKIM et al., 2003).

Para avaliar a associacdo entre as variaveis zona de residéncia, género, escolaridade, faixa
etaria, etnia, evolugdo do caso e co-infecgdo Leishmania-HIV, foram utilizados o teste de qui-
quadrado para a aderéncia, com ou sem correcdo de Yates, bem como para tendéncia, segundo
foi o caso.

A correlacdo entre 0 nimero de casos da doenca com a pluviosidade foi realizada
mediante a correlacdo de Pearson.

Os dados foram analisados no programa de distribuicdo livre Bioestat 5.0, considerando

um grau de significancia de 5%.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Palmas-TO localiza-se entre as Serras do Carmo e Lajeado, a leste; e o reservatério da
Usina Hidrelétrica Luis Eduardo Magalhaes, a oeste.

Confronta-se com os municipios de Lajeado e Aparecida do Rio Negro, a norte; Porto
Nacional e Monte do Carmo, a sul; Novo Acordo e Santa Tereza do Tocantins, a leste; e Porto
Nacional e Miracema do Tocantins, a oeste.

Fundada em 20 de maio de 1989 e instalada em 1° de maio de 1990, Palmas encontra-se
em processo de ocupacdo, apresentando um intenso fluxo migratério e circulagdo diaria de
pessoas oriundas dos municipios vizinhos (CARVALHEDO, 2007).

Segundo dados do IBGE (2010), no periodo de 2000 a 2010, a taxa média de crescimento
populacional foi de 5,2%, alcancando o quantitativo de 228.332 habitantes e densidade
demografica de 102,90 hab./Kmz2,

A populacdo do municipio é predominantemente urbana (221.742 hab.), sendo que apenas
2,9% dos habitantes residem em area rural (6.590 hab.).

Palmas possui uma populagéo predominante jovem, com 78,1% dos habitantes com idade
inferior a 39 anos, e uma distribuicdo equilibrada entre homens (49,4%) e mulheres (50,6%).

O cerrado é a vegetacdo predominante no municipio, que apresenta um clima
caracteristicamente tropical e duas estagdes bem definidas: uma chuvosa, que compreende 0s
meses de outubro a abril, com maior concentracdo pluviométrica no primeiro trimestre; e outra
seca, que corresponde aos meses de maio a setembro (IBGE, 2010).

Um estudo realizado por Sousa e col. (2011), no qual avaliaram a precipitacdo
pluviométrica na capital durante 15 anos, registrou uma maior pluviosidade no més de
fevereiro, com valor maximo de 216,7 mm, e menor pluviosidade em julho, com valor minimo
de 0,2 mm.

A umidade relativa do ar € mais elevada no periodo do verdo e inicio do outono (dezembro
a abril), apresentando valores médios proximos a 76%. No més de agosto, que tende a ser o més
mais seco do ano, a umidade pode chegar a 48% (IBGE, 2010; INPE, 2014).

Em divisdo territorial datada de 2001, o municipio foi constituido por 3 distritos: Palmas
(distrito sede), Buritirana e Taquarussu, assim permanecendo em divisdo territorial datada de
2007 (IBGE, 2010).
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O macrozoneamento no Plano Diretor Urbanistico de Palmas (PDPP), instituido pela Lei
Complementar 155/2007 (PDPP) (PALMAS, 2007a), definiu o perimetro urbano do municipio
(Figura 6), e dividiu seu territorio em Area Urbana, Area de Urbanizagio Especifica e Area de
Urbanizacéo de Interesse Turistico e Rural (CORIOLANO, RODRIGUES, OLIVEIRA, 2013).

Figura 6: Macrozoneamento do municipio de Palmas-TO (2007).

°  MACROZONEAMENTO DO
MUNICIPIO DE PALMAS - TO

---------------------------

Fonte: SEMDU, 2007 (PALMAS, 2007b).

Neste estudo, o municipio foi dividido em regifes: Sudoeste, Sudeste, Nordeste e Noroeste
do Plano Diretor, localizadas na regido Central de Palmas; e regides dos Aureny’s, Taquaralto,
Taquari, Bela Vista, Santa Barbara, Morada do Sol, Bertaville, Irma Dulce, Jardim Aeroporto,
Jardim Ameérica, dentre outras localizadas na regido Sul da cidade.

A Figura 7 apresenta a area urbana do municipio por regido, e o Apéndice I, 0 mapa do
municipio com a nomenclatura do Plano Urbanistico de Palmas, conforme o Decreto n° 144, de
02 de Junho de 1998.
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Figura 7: Area Urbana do Municipio de Palmas por regides, Palmas-TO (2015).
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No periodo de 2010 a 2012 foram registrados casos novos de LVH em 1.295 municipios
de 22 UF e do Distrito Federal, o que representou 23,3% do total de municipios brasileiros.
Destes, 144 (2,6%) foram classificados como sendo de transmissdo intensa para doenca, 98

(1,8%) de transmissdo moderada e 1.053 (18,9%) de transmissao esporadica.

2 Elaborado a pedido da autora, a partir da base fornecidos pela SEMDU.
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De acordo com a série temporal da LVH em Palmas-TO, compreendida entre janeiro de
2002 a dezembro de 2013, foram notificados, no SINAN, 1.738 casos novos de LV residentes
no municipio, dos quais 460 casos (26,46%) foram confirmados para doenca.

Diante deste cenario, Palmas representa uma importante area endémica no estado do
Tocantins, com média anual de 37,6 casos confirmados, sendo classificado como municipio de
transmissdo intensa e, portanto, prioritario ao desenvolvimento de ac¢bes voltadas para o
controle e prevencédo da LV.

Para avaliar os aspectos epidemiologicos da LV na populacdo foram descritas as
caracteristicas dos individuos infectados por Leishmania chagasi de acordo com o sexo, etnia,
nivel de escolaridade, faixa etéria e presenca de co-infec¢do Leishmania-HIV (Tabela 1):

Tabela 1: Caracteristicas dos individuos infectados por Leishmania chagasi em Palmas-TO (2002-2013).

Variavel FA FR (%) 12 p-valor
Sexo 18,76 <0,0001
Feminino 179 39,69
Masculino 272 60,31
Etnia 537 <0,0001
Branca 85 18,80
Negra 26 5,75
Parda 323 71,46
Escolaridade 81,24 <0,0001
Analfabeto 4 0,88
Até 8 anos de estudo 98 21,68
Mais de 8 anos de estudo 72 15,92
N&o se aplica 229 50,66
Faixa etaria 232,24 <0,0001
<5 anos 206 45,57
<10 anos 49 10,84
10 -19 anos 65 14,38
20-49 anos 154 34,07
> 50 anos 27 5,97
Co-infecgdo HIV 343 <0,0001
Sim 18 3,98
Néo 396 87,61

FA = frequéncia absoluta; FR = frequéncia relativa, x2 = qui-quadrado, p = valor de significancia.
Fonte: SINAN, 2014.
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A faixa etéria dos individuos acometidos pela doenga variou entre menores de um ano de
idade (n =73) a 80 anos (n =1). Cerca de 56,41% (n = 255) dos doentes eram menores de 10
anos e, deste montante, 80,78% (n = 206) pertenciam a faixa-etaria de 0 a 4 anos.

Verificou-se que a doenca incide especialmente entre crian¢as menores de 10 anos (2 =
232,24, p < 0,0001), possivelmente em decorréncia da imunodepressédo induzida pela
desnutricdo, resultado semelhante ao de outras cidades que apresentam foco mais antigo de
transmissdo (BADARO et al., 1986a; SILVA et al., 2001; PEDROSA & ROCHA, 2004;
MALAFAIA, 2008; NATAL & BOTELHO, 2009).

A manifestacao predominante da doenga em criancas indica a possibilidade da ocorréncia
de uma transmisséo estabelecida ja que, em areas de transmissdo recente, os adultos sdo os mais
afetados (MARZOCHI et al., 1985; HUEB et al., 1996).

Um estudo realizado por Borges e cols. (2008), avaliou o nivel de conhecimento e de
atitudes preventivas da populacdo de Belo Horizonte-MG sobre a LV e estimou que, para
criangas menores de 10 anos, o risco de contrair a doenga aumenta em 109,77 vezes quando
comparado com individuos acima desta idade. Segundo os autores, a susceptibilidade dessa
faixa etaria é atribuida ao contato mais frequente das criancas com animais. Além disso, 0s
escolares apresentam as maiores taxas de caréncia nutricional e possuem estado imunol6gico
ainda em formacao.

A maior incidéncia nesta faixa etaria também revela uma tendéncia de transmisséo no
ambiente peridomiciliar e intradomiciliar. Para Laison & Rangel (2003), os habitos do vetor
favorecem a ocorréncia deste tipo de ciclo de transmissdo, uma vez que € dotado de elevado
grau de antropofilia e esta altamente adaptado a areas alteradas pelo homem.

Contudo, outros estudos demonstraram um comportamento diferenciado da doenca em
cidades como Rio de Janeiro e S&o Paulo, no qual o risco de contrair a doenga aumentou com
0 avancar da idade (MARZOCHI et al., 1985; NASCIMENTO et al.; 1996).

Em relacéo ao género, a LV demonstrou ser mais frequente no sexo masculino (n = 272),
correspondendo a 60,31% dos pacientes. Este perfil é constante ao longo dos anos, semelhante
aos estudos realizados por Borges e cols. (2008), no qual estimaram uma probabilidade do sexo
masculino de contrair a doenca 2,57 vezes maior do que o sexo feminino. Os autores atribuem
essa disparidade entre géneros a uma maior exposi¢do do homem que, em funcédo do trabalho,
permanece em transito em locais e horarios que coincidem com os de alimentacéo do fleb6tomo
e, consequentemente, os de maior risco de infeccédo, fato também assinalado por Alencar (1956)
e Marzochi (1994).
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Deane & Deane (1962) ndo descartaram a possibilidade desta susceptibilidade ter
fundamento genético. Fatores hormonais também tém sido responsabilizados pelo aumento do
risco do género masculino (GOES, MELO, GERALDO, 2012).

No periodo avaliado, em relacdo a variavel etnia, 3,98% das fichas de investigacéo (n =
11) apresentaram o campo em branco/ignorado. Embora a maioria dos individuos acometidos
pela doenga tenham se autodeclarado pardos (y2 = 537, p < 0,0001), representando 71,46% (n
= 323) da populacdo desse estudo, conforme demonstra a Tabela 1, ndo podemos afirmar que
existe uma correlacdo entre a incidéncia da doenca e esta varidvel, considerando que o0s
resultados obtidos seguem a mesma propor¢do da classificacdo da populagéo residente em
Palmas por cor/etnia, segundo o censo do IBGE (2010), com uma maior proporc¢ao de pessoas
da cor parda residentes no municipio, representando 55,41% do total de habitantes.

Poucos sdo os estudos encontrados na literatura que descrevem a incidéncia da LVH
segundo esta variavel. Contudo, em um estudo recente, Barbosa (2013) constatou que 0s
individuos negros e de baixa escolaridade foram os mais acometidos pela doenca, evidenciando
um padrao diferente do municipio de Palmas.

Para o autor, a construcéo social da desigualdade de oportunidades entre brancos e negros
condiciona a sua forma de viver como grupos sociais, uma vez que a escolaridade, a renda, as
condicBes indesejaveis para habitacdo e 0 acesso ao saneamento basico e a bens de consumo é
sempre menor entre 0s negros, 0 que caracteriza um quadro de vulnerabilidade social desse
grupo.

Ndo foi possivel realizar a analise estatistica referente a escolaridade em 50,66% (n =
229) dos pacientes, pois estes foram incluidos, no momento da notificacao, no grupo “nao se
aplica”, possivelmente pela maior incidéncia da doenga em criancas menores de 5 anos
(45,57%).

Verificou-se que 0,88% (n = 4) dos individuos se autodeclaram analfabetos, 21,68% (n =
98) possuirem até 8 anos de estudo, e 15,92% (n = 72) mais de 8 anos de estudo (Tabela 1). Em
10,84 % (n = 49) das fichas o preenchimento desta variavel foi ignorado.

Dentre os individuos em que foi possivel mensurar o grau de escolaridade (n = 174),
observou-se uma incidéncia significativa da doenca nos grupos que nunca frequentaram a
escola ou que possuiam até 8 anos de estudo (32 = 81,24, p < 0,0001), totalizando 58,62% (n =
102) dos casos de LVH.

Um estudo conduzido por Borges e col. (2008) também revelou que a maioria dos
pacientes acometidos tinham baixo indice de instrucdo, com até 8 anos de estudo e que uma
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pessoa que nunca frequentou a escola tem oito vezes mais chances de desenvolver a doenga do
que um individuo alfabetizado. Neste sentido, a escolaridade representa um fator de protecao
para LV, a medida que diminui o risco de contrair a doenca (DIAS, 1999).

Bevilacqua e col. (2001) atribuem a maior incidéncia em pessoas com baixa escolaridade,
ao fato da maioria dos individuos que se enquandram neste grupo possuirem baixo poder
aquisitivo e, consequentemente, serem 0s que mais sofrem com a doenca.

Portanto, a educacdo em salde, praticada durante a formacdo estudantil, tem forte
potencial de controle epidemiolégico (BORGES et al., 2008), a medida que aborda questfes
voltadas a adocdo de préaticas preventivas e a realizacdo de manejo ambiental, medidas
importantes como estratégias de prevencao e controle da doenca.

A importancia da LVH reside ndo somente na sua alta incidéncia e ampla distribuicao,
mas também na possibilidade de assumir formas graves e letais quando associada ao quadro de
ma nutricdo e/ou infecgBes concomitantes, como acontece nos pacientes co-infectados com o
virus HIV, onde a leishmania atua como patdgeno oportunista.

No periodo analisado, em Palmas-TO, 3,8% (n = 18) dos pacientes acometidos pela LV
eram co-infectados pelo HIV (Tabela 1), sendo que, em 8,4% (n = 38) das fichas de investigacédo
o campo referente ao preenchimento desta variavel foi ignorado.

De acordo com a OMS, a emergéncia desta co-infeccdo em areas endémicas para a
leishmaniose vem se tornando um problema crescente de saude publica, principalmente em
paises em desenvolvimento e no Sul da Europa (WHO, 2013).

O percentual de pacientes co-infectados encontrados neste estudo dispde-se dentro dos
valores limites descritos na literatura, para paises endémicos em desenvolvimento, que variam
de 2,0 29,0% (CARNEIRO, 2013; BARBOSA, 2013), embora, em paises como a Etiopia, este
percentual seja bem superior, variando de 15,0 a 30,0% (BRASIL, 2011a).

Um estudo conduzido no Brasil, no periodo de 2001 a 2005, revelou que, dos 16.210
casos de LV registrados no periodo, 2,0 % eram de pacientes infectados pelo HIV (ALVAR et
al., 2008). Para os autores, a infeccao pelo virus HIV aumenta de 100 a 2.320 vezes o risco de
desenvolver a leishmaniose em &reas onde esta € endémica.

Segundo o Manual de RecomendacGes para o Diagnostico, Tratamento e
Acompanhamento dos Pacientes com co-infeccdo Leishmania-HIV (BRASIL, 2011a), o
diagnostico precoce é crucial para reduzir a gravidade e a mortalidade nos pacientes co-
infectados, considerando que o mesmo pode ter implicagfes na abordagem da leishmaniose
quanto a indicacéo terapéutica, ao monitoramento de efeitos adversos, a resposta terapéutica e
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a ocorréncia de recidivas (ALVAR et al., 2008; WHO, 2010). Portanto, a sorologia para HIV
deve ser oferecida a todos os pacientes com LV, independentemente da idade, visando o
diagnostico precoce, o tratamento oportuno e a reducéo da letalidade (BRASIL, 2011a).

Na Figura 8 estdo demonstrados os coeficientes de incidéncia de LV/100.000 habitantes
no Tocantins e em Palmas, durante o periodo de 2002 a 2013 e, na Figura 09, o nimero de casos
confirmados e o coeficiente de incidéncia anual de LVH no municipio, durante o periodo de
2002 a 2013.

Figura 8: Coeficientes de incidéncia de leishmaniose visceral no Tocantins e em Palmas-TO (2002-2013).
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Figura 9: Numero de casos e coeficiente de incidéncia anual de leishmaniose visceral em Palmas-TO (2002-

2013).
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Foi possivel observar uma reducdo significativa da incidéncia da doenga no municipio
(x2 =96,7; p < 0,0001), embora esse perfil ndo seja observado no estado, onde verifica-se uma
tendéncia de aumento ao longo da série histdrica avaliada (32 = 8,34; p = 0,0039).

No entanto, segundo o Informe Epidemioldgico das Leishmanioses (TOCANTINS,
2013), o numero de casos novos confirmados de LVH no estado, no ano de 2012, reduziu em
31,8% em relacdo ao ano de 2011. Porém, alguns municipios vém registrando aumento do
namero de casos, como Dois Irmé&os do TO, Nova Olinda, Carmolandia e Paraiso do TO.

O PCLYV, no pais, tem como principal objetivo a reducdo do numero de casos e de 6bitos
por meio do diagndstico precoce e do tratamento oportuno (BRASIL, 2014b). Contudo, a
letalidade no pais aumentou de 3,4%, em 1994, para 7, 1% no ano de 2013 (BRASIL, 2014a),
0 que representou um incremento de 108,8%.

Na perspectiva de reduzir a letalidade da doenca, o MS implementou diversas acGes de
vigilancia e assisténcia ao paciente com LV; detalhadas no Manual de Recomendagdes Clinicas
para Reducéo da Letalidade (BRASIL, 2011a).

A Figura 10 demonstra o coeficiente de letalidade por LV no Brasil, no Tocantins e em
Palmas-TO, durante o periodo de 2002 a 2013.

Figura 10: Coeficiente de letalidade por leishmaniose visceral no Brasil, no Tocantins e em Palmas-TO
(2002-2013).

30
5 25
(58}
=t
s 20
2
S5 15
=
s 10
S _—
g 5 -
o
0 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
e Brasil 76 85 82 78 72 55 56 58 62 67 71 71
Tocantins 50 8 13 57 49 4 58 21 76 45 51 6
=Palmas (SINAN) 1,96 459 11,7 2,04 3,22 - 937 - 8,33 3,44 4,34 105
= Palmas (SIM) 1,96 459 882 - 645 4,34 156 105 8,33 3,44 - 263
e Brasil Tocanting  ===Palmas (SINAN) e=Palmas (SIM)

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Satde/MS, 2014; SIM, 2014; SINAN, 2014.



47

A partir dos dados apresentados, verificou-se que o coeficiente médio de letalidade por
LVH no pais e no estado do Tocantins, entre 2009 a 2013, foi de 6,58% e 5,06%,
respectivamente. Paralelamente, o municipio de Palmas apresentou uma média de 5,32%,
segundo o numero de obitos por LVH registrados no SINAN, e de 9,72% conforme os dados
sobre mortalidade por esta causa extraidos do SIM.

Constatou-se que existe divergéncia entre o nimero de 6bitos por LVH no municipio,
quando se confronta os dados disponiveis no SINAN e no SIM.

Se considerarmos a média do coeficiente de letalidade em Palmas, nos ultimos anos
(2009-2013), segundo os dados extraidos do SINAN, verifica-se que a letalidade pela doenca
esta dentro da média percentual observada no Tocantins e no Brasil, que variou de 5,06% a
6,58%.

Contudo, segundo os dados do SIM, a média da letalidade, em Palmas, ¢é
consideravelmente superior as médias registradas para o estado e para o pais, atingindo 9,72%
durante 0 mesmo periodo.

Analisando-se, individualmente, as fichas de investigacdo no SINAN, dos pacientes que
foram a 6bito, e as declaracdes de dbitos retiradas do SIM, observou-se que existem pacientes
gue constam em apenas um sistema de informacao.

Conforme determina o artigo 10 da Portaria n® 116, de 11 de fevereiro de 2009, um dos
objetivos da DO é a coleta de informacGes sobre mortalidade para subsidiar as estatisticas vitais
e epidemiologicas no Brasil.

Os dados informados alimentam as estatisticas nacionais e oficiais sobre o perfil de morte
no Brasil e, a partir deles, sdo definidas parte das prioridades que comp&em as politicas publicas
em salude (BRASIL, 2011b).

Como nas declaracfes de dbitos sdo informadas as condigdes e as causas que provocaram
0 Obito, se a LV foi classificada como a causa basica do 6bito (parte | da DO) ou ainda como
um estado morbido que tenha contribuido para 0 mesmo (parte 11 da DO), conforme o0 Anexo
I11, é esperado que o nimero de casos de oObitos pela doenca, no SIM, seja superior ao do
SINAN, que apenas classifica o 6bito por LV ou por outras causas, o que, em parte, justifica a
disparidade entre os dois sistemas de informacao.

Por outro lado, existe subnotificacdo de dbitos aos sistemas, 0 que indica a necessidade
de dialogo entre os bancos, com andlise e revisdo de todos os Obitos por LV, no periodo

analisado.
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A partir da determinagdo dos coeficientes de incidéncia e de letalidade da doenga no
municipio, verificou-se que a redu¢do no numero de casos ndo acompanhou uma reducdo da
letalidade.

Na epidemia de 2003, observou-se um coeficiente de incidéncia de 58,98 casos/100.000
hab. e uma letalidade de 4,59%. Em contrapartida, nos anos em que a incidéncia da doenca foi
consideravelmente menor, como 2008 e 2013, com 16,1 casos/100.000 hab. e 7,84
casos/100.000 hab. observou-se os maiores coeficientes de letalidade, de 15,6%, no ano de
2008, e de 26,3% em 2013 (SIM, 2014).

Quando compararmos o0 ano de 2003 com o0 ano de 2013, observamos uma redugéo de
86,40% na taxa de incidéncia versus um aumento na letalidade de 472,98%, situacdo
extremamente contraditOria e preocupante.

Este perfil sugere um diagnostico tardio da LVH no municipio, considerando que a
identificacdo clinica dos sinais e sintomas da doenca no atendimento inicial ao paciente é
fundamental para a instituicdo da terapéutica oportuna e adequada (NATAL & BOTELHO,
2009) visando a reducéo da letalidade (BRASIL, 2011b).

Neste sentido, é fundamental a busca ativa de todo individuo com febre e esplenomegalia,
proveniente de area com ocorréncia de transmissdo de LVH ou proveniente de area sem
ocorréncia de transmissao, desde que descartados 0s diagndsticos diferenciais mais frequentes
na regido, por meio de visitas domiciliares dos profissionais do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e das Equipes de Saude da Familia (ESF) (BRASIL, 2014b).

Embora o maior nimero de 6bitos pela doenca tenha sido observado nos individuos com
faixa etaria entre 35 a 49 anos (Figura 11), ndo ha associacao entre a idade e os dados extraidos
do SINAN e do SIM, sobre mortalidade por LVH (y2 = 4.267, p = 0.6405).
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Figura 11: Frequéncia de 6bitos por leishmaniose visceral segundo faixa etaria, Palmas-TO (2002-2013).
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Resultado semelhante a este estudo foi observado por Natal & Botelho (2009), em Campo
Grande-MS, no qual os individuos, a partir dos 40 anos, apresentaram um maior risco de morrer
em decorréncia da doenca. Embora as criangas tenham apresentado as maiores incidéncias, a
mortalidade entre elas foi pouco expressiva.

Seaman e col. (1996) e Collin e col. (2004) identificaram um padréo diferente no Brasil,
ao avaliaram a letalidade por LVH nos anos de 2001 a 2008, atingindo principalmente os
extremos; pacientes com faixa etaria menor de 1 ano e maior que 50 anos de idade.

Para Oliveira e col. (2010), os principais fatores que contribuem para 0 aumento da
letalidade por LV sdo o diagnostico tardio e a expansao da epidemia acometendo grupos de
individuos com co-morbidades, sendo as complica¢6es infecciosas e hemorragias as principais
causas de risco ao obito.

Em relacdo a evolugdo da doenca, a cura foi observada em 94,24% (n = 426) dos
pacientes, embora a letalidade venha aumentando ao longo dos anos no municipio, o que
sinaliza aos servicos de saude a necessidade da busca ativa de casos suspeitos e a realizagdo do
diagnostico precoce, visando a reversdo deste quadro.

Resultados semelhantes foram  encontrados na literatura (SILVA et al., 2008;
BARBOSA, 2013), em estudos sobre a epidemiologia da LVH em Séo Luis do Maranhdo e Rio
Grande do Norte, nos quais reveleram um percentual de cura de 96% e 80%, respectivamente,

dos pacientes que foram submetidos a tratamento.
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Embora a LVH apresente uma alta taxa de letalidade, quando o diagndstico é realizado
de forma tardia e/ou em pacientes ndo tratados (BRASIL, 2014b), véarios estudos demonstram
um alto percentual de cura em individuos com diagndstico oportuno e nos quais a terapéutica
foi instituida adequadamente.

A Tabela 2 apresenta a frequéncia da LVVH por zona (urbana/rural) e regido do Plano
Diretor. Segundo os relatorios extraidos do SINAN, no que se refere ao preenchimento do
campo “bairro”, 1,99% das fichas de investigagdo (n = 9) estavam em branco/ignorado, sendo
possivel a analise desta variavel em apenas 98% dos casos notificados e confirmados (n = 443).
Portanto, estas fichas foram suprimidas da Tabela 2.

Quanto a distribuicdo da doenca no espago urbano, verificou-se que a maioria dos casos
confirmados ocorreram na zona urbana do distrito sede, o que representou 98,26% (n = 452) do
total e, apenas 1,73% (n = 8) ocorreram na zona rural (}2 = 428, p < 0,0001).

Considerando que 97,11% da populacdo de Palmas reside na zona urbana da cidade (IBGE,
2010), para fins deste estudo, com 0 objetivo de facilitar o georreferenciamento dos casos
positivos, a analise dos dados compreendeu somente 0s casos de LV pertencentes a zona urbana

do distrito sede.

Tabela 2: Frequéncia da leishmaniose visceral por zona e regido de Palmas-TO (2002-2013).

Residéncia FA FR (%) 12 p-valor
Zona 428 <0,0001
Rural 8 1,73
Urbana 452 98,26
Regido 137 <0,0001
Nordeste e Noroeste da regido Central de Palmas 71 16,02
Sudeste e Sudoeste da regi&o Central de Palmas 110 24,83
Palmas Sul 262 59,14

FA = frequéncia absoluta, FR = frequéncia relativa, ¥2 = qui-quadrado, p = valor de significancia.
Fonte: SINAN, 2014.

O padrdo de ocorréncia da LVH no municipio evidencia claramente um perfil de
urbanizacdo da doenca, seguindo uma tendéncia nacional. Varios estudos descrevem a
urbanizacgéo da leishmaniose, inicialmente restrita a areas rurais. Contudo, em decorréncia de
mudangas ambientais, da urbanizacdo progressiva e desordenada, do desmatamento e do

intenso processo migratorio, a patologia apresenta, atualmente, um modelo urbanizado de
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distribuicdo ecoepidemiolégica (DESJEUX, 2004; LOPES, 2013; WHO, 2103; BRASIL,
2014).

Boeing (2013), ao fazer uma analise sobre saneamento ambiental e saude publica, afirma
que a relacdo homem, meio ambiente e saude é ampla e ocorre sobretudo em areas urbanas
consolidadas, uma vez que o crescimento exponencial do tecido urbano traz consigo inimeros
problemas de ordem socioambiental. Portanto, &reas urbanizadas e com alta densidade
populacional estdo mais susceptiveis a ocorréncia de doencas.

O primeiro registro de LVH no municipio de Palmas foi datado de fevereiro de 1990, na
zona rural de Taquarussu. No ano seguinte, observou-se o registro de mais 4 casos na zona rural
da cidade e, a partir de 1993, progressivamente, a doenca expandiu-se para zona urbana, com
aumento da incidéncia e dispersdo da transmissdo (GLORIA, 20086).

Conforme dados apresentados na Figura 9 verificou-se maior dispersdo da endemia no
espaco urbano no ano de 2003, com 87 casos notificados (19,24%) e um coeficiente de
incidéncia de 57,65 casos/100.000 habitantes, seguido de uma redugdo no nimero de casos no
ano seguinte, o que pode estar relacionado com as atividades de vigilancia e controle
desenvolvidas e/ou a um comportamento ciclico da doenca. Embora a incidéncia nacional em
2003 tenha sido de 1,7 casos/100.000 habitantes, foram registradas diversas epidemias em
algumas regides endémicas do pais (BRASIL, 2011a).

Algumas hipdteses podem ser levantadas no intuito de justificar a maior incidéncia da LV
neste periodo, como a melhoria das a¢des de vigilancia do programa municipal de leishmaniose
e, consequente aumento das notificacGes; as modificacbes ambientais que ocorreram no
municipio decorrentes da implantacdo do lago da UHE Lajeado, com aumento da densidade do
vetor e sua dispersdo para outros pontos, e a ocupacdo de novas areas pela populacdo humana,
onde o vetor ja se fazia presente (GLORIA, 2006; GALVAO, 2013).

Os parametros de urbanizagdo associados ao crescimento de Palmas em uma zona de
alteracdes ecologicas modificadas pela presenca do lago (KRAN & FERREIRA, 2006), podem
ter favorecido o desenvolvimento do flebtomo ao longo do ano na regido, considerando que
aspectos como a composi¢éo floristica das varias fitofisionomias do cerrado, as caracteristicas
dos troncos das arvores, a quantidade de matéria organica em decomposicdo e pequenos
organismos no solo influenciam no ciclo e desenvolvimento do vetor (CELLA et al., 2011).

Uma caracteristica epidemioldgica da LV descrita nos estudos conduzidos nas Gltimas
décadas € a ocorréncia de surtos epidémicos periddicos, com intervalos em média quinquenais
(WERNECK etal., 2008; BARRETO et al., 2011). Contudo, este padrdo sé pode ser observado
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onde ha registro de ocorréncia da Leishmania chagasi hd mais de 50 anos (MAIA et al., 2008;
BRASIL, 2011a; WHO, 2013). Werneck e col. (2008) relataram a ocorréncia de um padréo
ciclico da doenca em Teresina-Pl e sugeriram um ciclo a cada dez anos.

Em alguns locais endémicos para LV, ocorrem surtos periodicos da doenca, 0 que sugere
a manutencao do parasito nestas areas, mesmo durante periodos em que aparentemente a doenca
estd ausente (FRAGA et al., 2012), o que possivelmente estd ocorrendo no municipio, que
apresenta condicOes favoraveis para ocorréncia da LV, principalmente nas regides periféricas
da cidade.

Como Palmas é uma capital relativamente recente, com apenas 25 anos desde sua
fundacéo, ndo foi possivel verificar a ocorréncia de um perfil ciclico de ocorréncia, sendo
importante a conducéo de estudos epidemioldgicos futuros que possam confirmar ou descartar
essa hipdtese.

Diante da epidemia de 2003, o MS destinou recursos financeiros como incentivo as acoes
contingenciais da LV nos estados considerados prioritarios, especificamente aos estados do
Tocantins, Piaui, Mato Grosso do Sul e Maranh&o (GLORIA, 2006).

Vaérias foram as iniciativas de vigilancia em saude, na esfera municipal, voltadas ao
desenvolvimento de estratégias de prevencdo e controle da doenca, como a intensificacdo de
acOes voltadas ao controle do vetor e do reservatorio, por meio do incremento no nimero de
imoveis borrifados, da vigilancia canina e da eutanadsia de cdes soropositivos, além do
monitoramento da populacdo de flebotomineos, realizada de forma articulada com as equipes
de trabalho do controle quimico e canino, conforme preconizado pelo MS - informac6es obtidas
no Centro de Controle de Zoonoses (CCZ) de Palmas (in loco).

Apesar das polémicas discussdes a respeito da eutanasia de cdes soropositivos como
estratégia de controle da LVH, a intensificacdo das a¢des voltadas ao controle do reservatorio,
no ano de 2004, possivelmente influenciaram na reducdo do nimero de casos da doenca.

Neste ano, foram registrados, no SINAN, 34 casos, representando uma redugdo de
60,91% (n = 53) em relacdo ao ano anterior e uma taxa de incidéncia de 20,95caso0s/100.000
hab., porém com aumento da incidéncia no ano seguinte, registrando 28,98 casos/100.000 hab.
(Figura 9).

Embora a incidéncia da doenca apresente algumas oscilacdes quando comparamos as
taxas anualmente, verificou-se que, a partir do ano de 2005, a ocorréncia da doenga vem caindo

consideravelmente, chegando a alcangar, no ano de 2013, 7,84 casos/100.000 habitantes.
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Para Galvdo (2013), como ndo foram verificadas altera¢fes climaticas importantes neste
periodo na regido, é provavel que esse declinio se deva ao incremento das a¢des de vigilancia
e controle da doenga no municipio e na regido.

No entanto, vale ressaltar que outros determinantes também estdo relacionados a
ocorréncia da LV, como fatores socioecondmicos e ambientais (BRASIL, 2014a), fortemente
interligados dentro do contexto da saude publica (BOING, 2013).

Wernek e col. (2008), Barata e col. (2013) e Cardim e col. (2013) afirmam que, embora
os fundamentos das medidas de controle da LV tenham boa sustentacéo teorica, ndo existem
evidéncias de sua efetividade, uma vez que as medidas adotadas ndo se tém mostrado efetivas
para conter a ocorréncia de focos reemergentes e a disseminacédo da doenca, em plena expansao
no pais.

O municipio de Palmas nao apresenta um padrdo diferente de outras regiées e municipios
brasileiros, no que diz respeito a descontinuidade de politicas de satde publica relacionadas ao
controle de doencas infecciosas, dentre elas a leishmaniose.

As mudancas de gestdo, a ndo continuidade das acdes de assisténcia e vigilancia, a
morosidade no andamento dos processos burocraticos para aquisicdo de equipamentos e
insumos, a deficiéncia de recursos humanos, a alta rotatividade dos profissionais na esfera
municipal, as dificuldades operacionais do servico e a resisténcia da populacdo a borrifacdo
guimica constituem uma realidade no municipio e um desafio a ser superado para adog¢édo de
medidas efetivas de prevencdo e controle da doenca.

Este perfil também é identificado em outros municipios do Tocantins, segundo um
levantamento realizado pela Geréncia de Nucleo de Leishmaniose do Estado, durante assessoria
técnica aos municipios prioritarios para o controle da LV, realizada no ano de 2012
(TOCANTINS, 2013).

Diante dessa realidade, € pouco provavel que a reducdo no numero de casos da doenca
esteja relacionada as agdes de prevencéo e controle que vém sendo desenvolvidas. Uma possivel
ciclicidade da doenca, com ocorréncia de surtos periodicos parece ter mais fundamento.

Apesar da reducdo observada, este valor ainda é considerado alto, uma vez que Palmas é
municipio de transmissao intensa, segundo critérios de estratificacdo epidemioldgica proposta
pelo MS (BRASIL, 2014b) e constitui area prioritaria ao desenvolvimento de estratégias e
politicas de saude publica voltadas ao controle desta endemia.

Quanto ao padrdo de distribuicdo geogréafica da LVH, verificou-se uma maior incidéncia
na regido denominada Palmas Sul (y2 = 137; p < 0,0001), que concentrou 59,14% dos casos (n
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= 262), seguido das regides Sudeste e Sudoeste do Plano Diretor, com 24,83% dos casos (n =
110) e regides Nordeste e Noroeste, com 16,02% (n = 71), conforme a Tabela 2.

Os casos autoctones de LVH com ocorréncia na zona urbana do distrito sede de Palmas
estdo distribuidos em 75 bairros de residéncia, com maior incidéncia em 6, que representaram
42,25% do total (n = 191), sendo estes: Aureny I11, Santa Barbara, Aureny 1V, Aureny |1, Bela
Vista e Taquari, com 75, 33, 28, 22, 18 e 15 casos, respectivamente.

No Apéndice Il é possivel acompanhar a distribui¢cdo anual dos casos de leishmaniose
visceral autdctones (2002-2013), segundo critério proposto pelo MS para estratificacdo
epidemioldgica das areas de transmissdo (BRASIL, 2014b).

Quando se classificou as areas segundo este critério, observaram-se padrdes distintos;
com a ocorréncia pontual de casos em algumas quadras, em determinado triénio; ou de forma
constante, ao longo de todo periodo analisado.

Em algumas quadras ndo foram observados casos da doenca até o triénio 2011-2013
(103N, 508N, 112S, 806S, Setor Aeroporto e Bertaville), enquanto em outras, consideradas de
transmissdo esporadica no periodo 2002-2004, permaneceram silenciosas ap0s este periodo
(212N, 405N, 202S, 204S, 304S, 308S, 404S, 504S, 604S e 706S). Existem ainda aquelas que
foram de transmissdo esporadica apenas nos triénios 2005-2007 (108N, 403N, 103S, 110S,
307S e 804S) ou 2008-2010 (104N, 207N, 306S, 405S e 904S), permanecendo sem registro de
Casos Nos outros anos.

Em contrapartida, ndo foram verificados registro de casos autoctones de LVH em algumas
quadras, principalmente na regido Sudoeste do Plano Diretor, 0 que ndo significa a auséncia
desta antropozoonose, considerando que a infec¢do canina antecede a humana (WERNECK et
al., 2008). Neste sentido, a vigilancia canina, através da realizacdo de inquéritos sorolégicos
nestas &reas constitui um ponto central nas a¢6es de prevencdo e controle da doenca (BRASIL,
2014b).

Nas quadras em que a LVH ¢é endémica, principalmente aquelas localizadas na regido
Palmas Sul, verificou-se uma diminuicdo do nimero de casos, visto que as quadras classificadas
como de transmissdo esporadica ou moderada, no decorrer dos anos, tornaram-se areas sem
transmissdo (Aureny | e Setor Sul) ou de transmissao esporadica de casos (Bela Vista), e as de
transmisséo intensa, passaram para moderada ou esporadica (Aureny I, Aureny Ill e Aureny
V).

No entanto, em algumas quadras dessa regido, ndo foram observados casos da doenca até
0s triénios 2004-2006 (Santa Helena e Irma Dulce) ou 2009-2011 (Lago Sul, Morada do Sol e
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Marly Camargo), embora tenham permanecido com registro de casos a partir destes periodos.
Observou-se ainda que algumas areas seguem o0 mesmo padrdo para classificacdo de
transmisséo, como a regiao de Taquaralto e Sol Nascente, ambas de transmissao esporadica.
As Figuras 12 e 13 demonstram a distribuicao espacial dos casos de LVVH no municipio,
durante o periodo de 2002- 2013, permitindo identificar uma maior aglomeracao de casos na
regido Palmas Sul, em todos os triénios, e classificad-la como uma importante area de risco para

transmisséo da doenca.
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Figura 12: Evolucédo da dispersdo de casos humanos de leishmaniose visceral, Palmas-TO (2002-2013).
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Figura 13: Distribui¢do do nimero absoluto de casos humanos de leishmaniose visceral, Palmas-TO (2002-

2013).
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Segundo a OMS, as condigdes sociais e econdmicas de uma populacdo podem afetar,
direta ou indiretamente, seu estado de saude, a medida que as doencas relacionadas a pobreza
ou negligenciadas, afetam desproporcionalmente as pessoas que vivem em mas condicdes de
vida. Portanto, os fatores sociais, econdmicos e biologicos interagem para conduzir um ciclo
vicioso de pobreza e de doenga (WHO, 2012).

Nesta perspectiva, a LV assume grande importancia epidemiolégica no municipio de
Palmas; uma doenca vetorial tipica de regiGes tropicais e subtropicais e que afeta
principalmente os paises em desenvolvimento, onde a pobreza, a falta de condicGes basicas de
saneamento e as alteracBes ambientais sdo fatores determinantes & sua propagacdo (DNDi,
2013).

Kran & Ferreira (2006), ao fazerem uma analise da qualidade de vida na capital,
mensurando indicadores habitacionais e ambientais urbanos, demonstraram que € na regiao Sul
da cidade que se concentra a maior densidade urbana e também a que possui menor poder
aquisitivo. Paralelamente, encontra-se em situacdo de maior risco de contrair a doenga, a
medida que revelou os piores indicadores relacionados a pavimentacdo asfaltica das vias e
esgotamento sanitario através de rede, condi¢fes adequadas de habitabilidade, sistema de coleta
e destino do lixo, e presenca de instalacdo sanitéria interna. Somando-se a isso, as familias que
residem nesta regido cultivam o habito de manter seus quintais arborizados com espécies
frutiferas, associados a criacdo de animais domésticos, como cées e gatos, e a manutencao de
galinheiros (GLORIA, 2006). Este cenario reflete um ambiente caracteristico propicio a
ocorréncia da LV e expde a vulnerabilidade socioambiental da regido, sinalizando aos gestores
a necessidade de uma rapida implementacéo de politicas publicas que possam reverter o quadro
atual.

Para Desjeux (2004) e Borges e col. (2011), os principais fatores de risco relacionados a
ocorréncia de novos casos sdo representados por modificagcBes ambientais, tais como macicas
migracdes humanas, urbanizacdo desordenada, desmatamento e ocupacdes irregulares de areas
de mata aliadas a qualidade precéria de higiene e saneamento. No entanto, a persisténcia da
doenca em determinada &rea também depende da presenca de vetor e do reservatorio susceptivel
(BARATA et al., 2013).

Segundo Rufino (2011), a supressdo de parte da vegetacdo nativa; habitat dos
flebotomineos, em virtude da expansdo das cidades, resulta no estabelecimento de areas
periurbanas com condicOes propicias a domiciliacdo do vetor e a insercdo do homem no ciclo

biolégico da doenca. Fatores individuais, como o HIV, a desnutricdo e fatores genéticos
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também representam situagdes de risco e vulnerabilidade a ocorréncia da doenca (DESJEUX,
2004).

Dentre os casos de LVH confirmados na regido Palmas Sul (n = 262), 53,05%
pertenceram a regido dos Aureny’s (n = 139), principalmente ao bairro Aureny Ill, que
apresenta alta densidade populacional, renda média de até 3 salarios minimos, além de baixos
indicadores habitacionais e ambientais urbanos (KRAN & FERREIRA, 2006; CORIOLANO,
2013).

A regido denominada Palmas Centro, que compreende as regides Sudeste, Sudoeste,
Nordeste e Noroeste do Plano Diretor, concentrou 40,85% dos casos (n = 181), sendo que
24,83% ocorreram nas regides Sudeste e Sudoeste do Plano Diretor (n = 110) e 16,02% nas
regides Nordeste e Noroeste (n = 71), conforme demonstra a Tabela 2.

Na regido Sul do Plano Diretor, destacam-se as quadras 612 S, 712 S, 1206 S, 1006 S,
1104 Se 1106 S, com 46,36% dos casos registrados (n = 51) enquanto que, na regido Norte, as
quadras 307 N, 303 N, 407 N, 409 N, 305 N e 603 N, com 53,52% dos casos confirmados (n =
38).

A distribuicdo do nimero absoluto de casos de LVVH (Figura 13) nos permitiu identificar
um padréo de ocorréncia diferente em Palmas Centro quando a comparamos com a regiao
Palmas Sul. Verificou-se uma menor aglomeracao de casos da doenca na regidao Central, e uma
maior distancia entre as quadras com registro de casos. Vale destacar que, parte destas,
encontram-se em fase de consolidacdo, principalmente as localizadas na regido sudoeste; area
de urbanizagdo mais recente onde praticamente ndo foram observados casos da doenca até o
triénio 2008-2010, periodo em que se intensificou o processo de ocupagdo na regido,
diferentemente da regido sudeste, area de ocupacdo mais antiga e que apresentou registro de
casos principalmente no triénio 2002-2004.

A ndo continuidade de ocupacdo do solo, com quadras ou loteamentos dotados de
cobertura vegetal ou que, embora habitados, apresentam-se entremesclados com fragmentos
vegetais, podem ter contribuido para a manutencdo do vetor e instalacdo da doenca no espaco
urbano, considerando que algumas quadras sdo contiguas ou mantém proximidade com areas
verdes.

Para Carvalhédo & Lira (2009), o crescimento expressivo da cidade de Palmas refletiu
no contexto da saude publica, ocasionado por fatores idénticos aos de cidades centenérias, com

aspectos segregacionistas, homogeneizadores e hegemdonicos.
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Um estudo realizado por Coriolano e col. (2013) revelou que, a medida que aumenta a
distancia da area central da cidade, principalmente em direcdo a regido Sul, a densidade
populacional aumenta e a renda diminui.

As areas onde se localizam os clusters de casos de LVH apresentam algumas
caracteristicas em comum, principalmente nas regides Palmas Sul e Noroeste do Plano Diretor
(conhecida popularmente como Vila Unido).

O crescimento urbano e populacional nestas regides ocorreu principalmente por meio de
ocupacdes irregulares, ocasionado pela segregacao socio espacial de ocupacdo das familias de
baixa renda em &reas periféricas da cidade (KRAN & FERREIRA, 2006; CORIOLANO, 2010;
BONA & ARRUDA, 2013).

Ainda nos primeiros anos de ocupacdo urbana, antes que as quadras do Plano Diretor
Basico fossem ocupadas, devido a pressdo do mercado imobiliario e a privatizacdo do solo
urbano, os mecanismos de formacao do preco e acesso a terra dirigiram parte expressiva da
populacdo para as areas situadas fora do Plano Diretor (CORIOLANO, 2013).

Portanto, o processo de ocupagdo ndo ocorreu a partir do nucleo central, mas sobretudo a
partir das regiGes de Taquaralto, Jardins Aureny’s e quadras 303 N, 305 N e 307 N, ocupadas
inicialmente de forma irregular, por meio de invasfes de lotes urbanos, mantendo-se esta
tendéncia de ocupacdo nas quadras localizadas nestas regifes, com surgimento de bairros
periféricos (KRAN & FERREIRA, 2005; CAVALHEDO & LIRA, 2009; CORIOLANO, 2010;
BONA & ARRUDA, 2013).

Lira (2005) afirma que esse padrdo de ocupacdo do solo urbano, que ndo abriga em seus
limites os que a construiram, mas apenas as classes de poderio econdmico e burocratas politico-
administrativos € comum no Brasil, onde a populacdo com menor renda se fixa primeiro e em
maior nimero.

A urbanizagdo da cidade foi marcada por um processo desordenado de ocupacdo do
territorio e pela exclusdo da populacdo de baixa renda para regides periféricas, densamente
povoadas. No contrassenso, observa-se um enorme nimero de areas vazias nas regides centrais
da cidade, evidenciando uma forte especulagdo imobiliaria e excluséo da popula¢do mais pobre
do acesso a estas terras (KRAN & FERREIRA, 2006).

A evolucdo da ocupacdo urbana desconsiderou o planejamento inicial de Palmas, ja no
inicio de sua implantacdo. No segundo ano, em 1991, o Estado promoveu o parcelamento do
Jardim Aureny I, na Regido Sul, visando abrigar a populacdo de baixa renda que se deslocava

para nova capital, enquanto mantinha um grande nimero de quadras desocupadas, préximas ao
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centro (CORIOLANO, 2010; BONA & ARRUDA, 2013). Para Carvalhédo (2007), a politica
de privatizacdo do solo provocou uma ocupacao descontinua das quadras na cidade, gerando 0s
chamados “vazios urbanos”.

Diante deste cenario, verificou-se que o processo de urbanizacao da cidade refletiu no
contexto da saude publica da populagdo palmense, a medida que a ocupacao do territdrio seguiu
um modelo de segregacdo socioecondmico e espacial, que excluiu a populacdo de baixa renda
para as regiGes periféricas da cidade, que apresenta as condicdes ideais a instalacdo e a
manutencdo da doenca, onde os fatores sociais, econdémicos, bioldgicos e ambientais interagem
para conduzir um ciclo vicioso de pobreza e de doenca.

Segundo a OMS, a correlagdo entre a LVH e o clima pode ser avaliada de forma indireta
pelo aparecimento de casos clinicos principalmente em certas estacdes do ano, sendo variavel
de uma regido para outra (WHO, 2013).

O parasitismo e a doenca séo observados principalmente em climas equatoriais, tropicais e
subtropicais, sendo necesséria uma umidade superior a 70%, o que explica a maior incidéncia
em regides proximas a vales, margens de rios e lagos (REY, 2008).

A distribuicdo mensal acumulada de casos novos de LVH segundo o més de ocorréncia

em Palmas, durante o periodo avaliado, pode ser observada na Figura 14,

Figura 14: Distribuicdo mensal de casos acumulados de leishmaniose visceral humana e média mensal de
precipitacdo pluviométrica (mm), Palmas-TO (2002-2013).
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No quadrimestre margo-abril-maio-junho observou-se uma maior ocorréncia de casos da
doenca, apresentando um declinio a partir do més de Julho, e menor registro no trimestre
outubro-novembro-dezembro, resultado esperado considerando que quando existe uma estacédo
chuvosa bem definida, como acontece no municipio, a maioria dos casos surge no inicio da
estacdo seca, uma vez que o aumento da densidade populacional dos flebotomineos ocorre
durante o periodo das chuvas (REY, 2008).

A LV ¢é conhecida comumente como doencga propria de area de clima seco com
precipitacdo pluviométrica anual inferior a 800 mm (BRASIL, 2006). Porém, segundo dados
do INMET, a média de precipitacdo pluviométrica durante o periodo de janeiro de 2002 a
dezembro de 2013, em Palmas, foi de 1.842,54 mm, com os menores valores registrados no
trimestre junho-julho-agosto (Figura 14).

Considerando que o periodo médio de incubacdo da doenca é de dois a seis meses
(BRASIL, 2014b), a sua transmissdo, na capital, € mais intensa no quadrimestre outubro-
novembro-dezembro-janeiro, meses que marcam o inicio do periodo chuvoso na regido
(CARNEIRO & VIOLA, 2013) e, de forma inversa, como a menor ocorréncia da doenca foi
observada no trimestre outubro-novembro-dezembro, os riscos de transmissdo s&o menores no
trimestre abril-maio-junho, periodo que marca o inicio da estiagem.

Verificou-se a existéncia de um comportamento sazonal da LVH no municipio, entretanto,
estatisticamente ndo foi observada a existéncia de uma correlacédo positiva (r = 0,05; p = 0,32)
entre a precipitacdo pluviométrica e a incidéncia da doenca.

Alguns estudos evidenciaram a preferéncia do fleb6tomo adulto por locais Umidos e uma
maior concentracdo da populagdo de vetores cerca de trés meses depois do inicio das chuvas
(BRASIL & BRASIL, 2003; SCANDAR et al., 2011), coincidindo, ao se levar em consideracao
o tempo de incubagdo, com o periodo de maior notificagdo de casos de LVH no municipio
(margo a junho). Este antagonismo indica que provavelmente outros fatores, como a
temperatura e a luminosidade, estejam interferindo na proliferacdo do vetor, influenciando a

maior ocorréncia de casos da doenga em determinados meses do ano.
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6. CONSIDERACOES:

A leishmaniose visceral constitui um problema de satde publica no municipio de Palmas-
TO, considerado endémico para doenca pelo alto coeficiente de incidéncia em humanos,
elevada letalidade e ampla distribuicdo geogréfica, apesar da reducéo significativa no nimero
de casos que foi observada no decorrer deste estudo.

A maior dispersdo da doenca no espaco urbano foi no ano de 2003, possivelmente em
decorréncia das modificacbes ambientais que ocorreram na capital nesse periodo, como a
implantacéo do lago da UHE Lajeado e consequente aumento da densidade e disperséo do vetor,
associados ao crescimento populacional e a ocupacéo de areas onde o fleb6tomo ja se fazia
presente.

E possivel que a reducéo da incidéncia da doenca, observada apos a epidemia de 2003,
esteja associada a intensificacdo das agdes de vigilancia em salde, considerando 0s recursos
financeiros que foram destinados aos estados prioritarios, como incentivo as acoes
contingenciais da doenca.

No entanto, considerando as dificuldades relacionadas a prevencdo e ao controle do
agravo, na esfera municipal, voltadas principalmente a descontinuidade das politicas de satde
publica, a dificuldade na aquisicdo de equipamentos e insumos de prevencao, a deficiéncia de
recursos humanos, a alta rotatividade dos profissionais de saude, a resisténcia da populacéo a
borrifacdo quimica e a inquéritos sorolégicos caninos, dentre outras que impossibilitam a
realizacdo de medidas efetivas de prevencéo e controle, € mais provavel que a reducdo no
nimero de casos da doenca esteja relacionada a um comportamento ciclico da LVH, como
sugerem outros estudos epidemiolégicos realizados em municipios endémicos.

O perfil da doenga, em Palmas-TO, ilustra um processo de urbaniza¢do, como acontece
na maioria dos municipios brasileiros, em &reas que apresentam condicdes favoraveis a
emergéncia da doenca, acometendo principalmente pessoas residentes na zona urbana da
cidade, uma populacdo de baixa escolaridade, predominantemente masculina, da cor parda e
criangas com idade inferior a 10 anos de idade, o que indica a possibilidade de um foco de
transmisséo ja estabelecido.

O percentual de pacientes co-infectados pela Leishmania-HIV foi similar ao encontrado

para paises endémicos em desenvolvimento, onde h4 emergéncia desta co-infecéo.
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A reducéo do coeficiente de incidéncia ndo acompanhou uma queda na letalidade pela
doenca, que apresentou valores acima das médias estadual e nacional, conforme dados extraidos
do SIM, um importante sinalizador de prioridades para definicdo de politicas publicas a partir
de dados oficiais sobre o perfil de morte no Brasil. Tal dado sugere um diagnostico tardio da
LV no municipio, e a necessidade da intensificacdo da busca ativa de casos suspeitos, visando
o diagndstico precoce, o tratamento oportuno e a reducdo da letalidade por esta causa.

A analise espacial dos casos de LVH localizados na malha urbana da cidade evidenciou
uma ampla distribuicdo da doenca, porém com uma maior aglomeracdo de casos na regido
Palmas Sul, area de transmissdo mais antiga.

Possivelmente, o processo de ocupacdo desordenada do territério, em regides periféricas
da cidade, que apresentam as condicdes propicias a proliferacdo do vetor, contribuiram para o
estabelecimento do foco da doenca nesta regido e para sua disseminacdo as outras areas,
paralelamente ao processo de crescimento urbano e populacional da cidade, principalmente para
regido Noroeste do Plano Diretor, parte dela ocupada de forma irregular, por meio de invasoes,
evidenciando um quadro de vulnerabilidade socioambiental.

O modelo de segregacdo socio espacial de formacdo da cidade tendeu a formacdo de
vazios urbanos, que podem estar relacionados & ocorréncia de casos da doenca na regido mais
central da cidade, devido a proximidade com a vegetacdo primaria e/ou secundaria.

Este cenario de desigualdade indica a necessidade de desenvolvimento de politicas
publicas mais amplas e articuladas, que incluam nao apenas medidas de assisténcia ao paciente
e de prevencdo e controle da LVH, mas que busquem também minimizar outros determinantes
relacionados a ocorréncia da doenga no municipio, como os fatores socioecondmicos e
ambientais.

Em algumas quadras ndo foram observados casos autoctones de LVH, principalmente na
regido Sudoeste de Palmas Centro, area mais recente de urbanizagdo, sendo importante a
realizacdo de inquéritos sorolégicos caninos como ponto central das agdes de prevengédo e
controle.

Verificou-se a existéncia de um comportamento sazonal da LVH no municipio, com um
maior nimero de casos no periodo chuvoso, no entanto ndo foi possivel verificar uma
correlagéo positiva entre a incidéncia da doenca e a precipitacdo pluviométrica mensal.

E provavel que os nimeros de casos e 0bitos da doenca, em Palmas -TO, sejam superiores
aos que foram apresentados, considerando que existe subnotificacdo de casos aos sistemas de

informagéo.
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Embora a anélise da série historica da LVH no municipio tenha demonstrado uma
tendéncia de queda ao longo dos anos, Palmas ainda € considerado municipio de transmissao
intensa da doenca. Neste sentido, a reducédo da incidéncia e da letalidade por esta causa continua
um desafio a ser superado.

No que pese as limitagGes deste estudo, as informacgdes apresentadas séo Uteis a medida
que o perfil epidemiolégico observado no municipio poderé subsidiar o planejamento de
politicas publicas efetivas direcionadas ao controle do agravo, além de novas pesquisas sobre o
tema, com énfase na avaliacdo do real impacto das atuais estratégias de controle da doenca na

populacéo.

6. 1 Recomendacdes:

e Criacdo de um Centro de Doencas Tropicais no municipio;

e Aprimoramento continuo dos sistemas de informacbes SIM e SINAN para
garantir a totalidade e a qualidade das informacOes registradas, por meio da
revisdo e andlise do banco de dados da LVH, com correcdo das inconsisténcias e
preenchimento das informac6es que foram ignoradas no momento da notificacéo;

e Maior articulagdo e continuidade das politicas publicas, promovendo o
desenvolvimento de acGes de assisténcia, prevencdo e controle da doenca, de
forma participativa e interdisciplinar;

e Elaboracdo e adoc¢do de a¢des direcionadas aos determinantes sociais da salde, a
fim de gerar melhor distribuigdo de renda, com resultados positivos sobre a saude
da populacéo;

e Realizacdo de estudos de sazonalidade mais profundos que possam explicar a
maior incidéncia da doenca no municipio, em determinados periodos do ano;
voltados a analise de outros fatores que possam influenciar na proliferacdo do
vetor, como temperatura e luminosidade;

e Realizacdo de estudos epidemioldgicos futuros para verificar a ocorréncia de um
comportamento ciclico da LVVH no municipio;

e Realizaco de estudos voltados a analise das intera¢des entre o0 ambiente-homem-

vetor-reservatério, para uma analise mais ampla do comportamento e dos fatores



66

determinantes da doenca, de forma a garantir informacGes necessérias a avaliagao

das situacdes de risco e possibilitar a tomada de decisoes.
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Anexo II: Ficha de investigacdo de leishmaniose visceral.
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APENDICES

Apéndice I: Nomenclatura do Plano Urbanistico de Palmas (1998).
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Apéndice I1: Estratificacdo Epidemioldgica dos casos de LVH, Palmas-TO (2002-2013).

84

REGIOES NORDESTE E NOROESTE DO PLANO DIRETOR

Bairro 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
103 N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Estratificagéo sem transmissao sem transmissao sem transmissao esporadica

104 N 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Estratificagédo sem transmissao sem transmissao Esporadica sem transmissao

105N 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1 0 3
Estratificacdo sem transmissao esporadica Esporadica esporadica

106 N 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2
Estratificacdo esporadica sem transmissao Esporédica sem transmissao

108 N 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Estratificacdo sem transmissao esporadica sem transmissao sem transmissao

110N 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 2
Estratificacdo sem transmissao esporéadica Esporédica sem transmissao

207 N 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Estratificacdo sem transmissao sem transmissao Esporadica sem transmissao

212N 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Estratificagéo esporadica sem transmissao sem transmissao sem transmissao

303N 0 2 0 1 1 0 0 1 0 2 0 0 7
Estratificacdo esporadica esporadica esporadica esporadica

305N 2 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 5
Estratificacdo esporadica esporadica sem transmissao esporadica

307 N 1 2 0 1 1 0 1 0 2 0 1 0 9

Estratificacdo esporadica esporadica esporadica esporadica
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403 N 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Estratificacdo sem transmissao esporadica sem transmissao sem transmissao

404 N 0 1 2 0 0 2 0 0 0 0 0 0 5
Estratificacdo esporadica esporadica sem transmissao sem transmissao

405N 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Estratificagéo esporadica sem transmissao sem transmissao sem transmissao

407 N 1 1 0 0 1 0 1 0 0 0 1 1 6
Estratificacdo esporadica esporadica esporadica esporadica

409 N 0 1 0 0 2 0 0 1 2 0 0 0 6
Estratificacdo esporadica esporédica esporéadica sem transmissao

503 N 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2
Estratificacdo esporadica esporadica sem transmissao sem transmissao

504 N 0 0 2 0 0 0 0 2 0 0 0 0 4
Estratificacdo esporadica sem transmissao esporéadica sem transmissao

508 N 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Estratificagédo sem transmissao sem transmissao sem transmissao esporadica

603 N 1 0 0 1 0 2 0 0 0 1 0 0 5
Estratificacdo esporadica esporadica sem transmissao esporadica

605 N 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 4
Estratificacédo sem transmissao esporéadica esporéadica sem transmissao

607 N 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 1 3
Estratificacdo sem transmissao esporadica sem transmissao esporadica

REGIOES SUDESTE E SUDOESTE DO PLANO DIRETOR

103 S 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
Estratificagédo sem transmissao esporédica sem transmisséo sem transmissao

104 S 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2
Estratificacédo sem transmissao sem transmissao esporadica esporadica

108 S 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 4
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Estratificacdo esporadica esporédica esporédica esporadica

1204 S 0 1 0 1 0 2 0 0 0 1 0 0 5
Estratificacdo esporadica esporadica sem transmissao esporadica

1206 S 2 6 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 12
Estratificacédo moderada esporédica esporédica sem transmissao

1304 S 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4
Estratificacdo sem transmissao sem transmissao esporadica esporadica

REGIAO PALMAS SUL

AURENY | 4 1 1 3 1 0 1 0 3 0 0 0 14
Estratificacdo esporadica esporéadica esporéadica sem transmissao
AURENY Il 7 2 5 0 0 1 3 2 1 1 0 0 22
Estratificacdo intensa esporadica esporadica esporadica

AURENY Il 6 12 3 16 9 3 4 5 4 6 5 2 75
Estratificagédo intensa intensa moderada moderada

AURENY IV 6 8 3 4 2 0 2 0 0 1 1 1 28
Estratificacdo intensa moderada esporadica esporadica
TAQUARALTO 0 7 0 3 0 0 0 1 0 0 2 0 13
Estratificacdo esporadica esporéadica esporéadica esporadica

SETOR SUL 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Estratificacédo esporadica esporéadica sem transmissao sem transmissao

SANTA BARBARA 1 7 5 0 6 0 5 0 1 4 2 2 33
Estratificacdo moderada esporadica esporadica moderada

BELA VISTA 2 3 3 2 0 1 1 2 2 0 2 0 18
Estratificacdo moderada esporéadica esporéadica esporadica

SOL NASCENTE 2 2 2 1 1 2 0 1 0 2 0 0 13
Estratificagdo esporadica esporadica esporadica esporadica

MARIA ROSA 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2
Estratificacdo esporadica sem transmissao esporadica sem transmissao
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Fonte: SINAN, 2014.



