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RESUMO

A Leishmaniose Visceral Humana (LVH) ¢ uma doencga infecciosa ndo contagiosa transmitida
através da picada das fémeas da espécie Lutzomyia longipalpis, conhecido popularmente
como mosquito palha, principal vetor da doenga no Brasil. O agente etioldgico no territério
brasileiro € o protozodrio Leishmania chagasi (sinonimia de Leishmania infantum). A LVH
apresenta ampla distribui¢do no Nordeste e ¢ considerada uma doenca negligenciada por
acometer a populagdo mais vulneravel do ponto de vista econdmico e com maior dificuldade
de acesso aos servigos de saude. Este estudo teve como objetivo tragar o perfil epidemiologico
da Leishmaniose Visceral Humana no estado da Paraiba, no periodo compreendido entre 2008
e 2017, utilizando como fonte de dados o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo
(SINAN). No periodo do estudo foram confirmados 406 casos de LVH no estado da Paraiba,
apresentado uma média anual de 40,6 casos. Os principais acometidos foram individuos do
sexo masculino com 65,52% dos casos, com faixa etaria de 0 a 9 anos em 37,93% dos casos,
da zona urbana com 60,84% dos casos e com baixa escolaridade. A macrorregido III foi
responsavel por 50,99% dos casos, entre as Regionais de Saude, a 1° (22,15%) e 9° (14,53%)
sdo as principais responsaveis pelos casos da doenca, o municipio de Cajazeiras (54,23%)
apresenta o maior taxa de notificagdo de LVH da 9° Regional de Satde, a mortalidade
especifica da LVH ¢ de 9,61% e a taxa de coinfec¢ao pelo HIV ¢ de 15,76%. Os resultados
apontam que a LVH continua prevalente na Paraiba, apresenta elevada mortalidade, alto
nimero de coinfecgdo com o HIV e perfil epidemioldgico parcialmente semelhante ao
encontrado na literatura.

Palavras-chave: Leishmaniose Visceral. Leishmania. Zoonose. Lutzomyia. Epidemiologia.



ABSTRACT

The Human Visceral Leishmaniasis (LVH) is a non-contagious infectious disease transmitted
through the bite of Lutzomyia longipalpis females, popularly known as the straw mosquito,
the main vector of the disease in Brazil. The etiological agent in the Brazilian territory is the
protozoan Leishmania chagasi (synonym of Leishmania infantum). LVH is widely distributed
in the Northeast and is considered a neglected disease because it affects the most vulnerable
population from the economic point of view and with greater difficulty in accessing health
services. This study aimed to trace the epidemiological profile of Human Visceral
Leishmaniasis in the state of Paraiba, from 2008 to 2017, using as data source the Information
System of Notification of Diseases (SINAN). During the study period, 406 cases of LVH
were confirmed in the state of Paraiba, with an annual average of 40.6 cases. The main
affected were males with 266 cases (65.52%), the age group 0 to 9 years with 37.93% of
cases, the urban area with 60.84% of cases and people with low education. The macroregion
IIT was responsible for 50.99% of the cases, among the Regional Health, the 1st (22.15%) and
9th (14.53%) are mainly responsible for the cases of the disease, the municipality of
Cajazeiras (54 , 23%) has the highest LVH notification rate in the 9th Health Region, specific
LVH mortality is 9.61% and the rate of HIV coinfection is 15.76%. The results indicate that
LVH remains prevalent in Paraiba, has high mortality, high number of coinfection with HIV
and epidemiological profile partially similar to that found in the literature.

Keywords: Visceral leishmaniasis. Leishmania. Zoonosis. Lutzomyia. Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

A Leishmaniose Visceral Humana (LVH), também conhecida como Calazar, ¢ uma
antropozoonose que inicialmente era encontrada apenas em ambientes rurais, mas a partir de
1980 expandiu-se para 4reas urbanas de médio e grande porte devido a expansdo do
desmatamento, alteracdes ambientais, migra¢ao de individuos e reservatorios infectados para
a zona urbana, além de condic¢des de vida inadequadas da populagdo (CARDIM et al., 2013,
COSTA, 2011; HARHAY et al., 2011).

A LVH ¢ considerada uma doenga negligenciada por acometer a populagdo mais
vulneravel do ponto de vista econdmico ¢ com maior dificuldade de acesso aos servigos de
saude (PARAIBA, 2019).

O agente etiologico da LVH no Brasil ¢ a Leishmania chagasi (sinonimia de
Leishmania infantum), protozoario do género Leishmania. Esses protozoarios apresentam dois
estagios de desenvolvimento a depender do organismo que se encontram. A forma
promastigota ou flagelada ¢ encontrada no tubo digestivo do vetor e a amastigota ou
aflagelada est4 presente nos tecidos dos hospedeiros vertebrados (NEVES et al., 2016).

O principal vetor responsavel pela transmissdo da LVH entre mamiferos vertebrados
no Brasil sdo as fémeas do flebotominio Lutzomyia longipalpis, conhecido popularmente
como mosquito palha, birigui, mosca da areia, asa branca, asa dura e tatuquiras (WERNECK,
2010; OMS, 2019). A transmissao ocorre através da picada de flebotomineos fémeas
infectadas, que se alimentam do sangue para produzir e nutrir seus ovos, portanto, nao ocorre
transmissio direta de pessoa para pessoa (BRASIL, 2017; PARAIBA, 2019). Os principais
reservatorios na zona urbana sdo os cdes e no ambiente silvestre as raposas e marsupiais
(BRASIL, 2014).

As principais manifestacdes clinicas da LVH sdo crises irregulares de febre, perda de
peso, aumento do bago e figado e anemia, podendo ter alta mortalidade nos casos de
tratamento inadequado, principalmente em pacientes denutridos e coinfectados pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) (ALVARENGA et al, 2010; BRASIL, 2010). A
mortalidade da doeng¢a pode alcangar até 90% quando ndo tratada (BRASIL, 2014).

A hipoétese diagnostica de LVH deve ser levantada a partir da epidemiologia da regido,
histéria clinica, exame fisico e testes laboratoriais imunoldgicos e parasitologicos (BRASIL,
2017; OMS, 2019).

A distribui¢do mundial da LVH ¢ ampla, porém 95% dos casos ocorrem em apenas

dez paises: Bangladesh, Brasil, China, Etiopia, [ndia, Quénia, Nepal, Somalia, Sudao do Sul e
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Suddo. O Brasil tem grande contribui¢do no numero de casos com mais de trés mil
notificagdes anualmente, o que chega a representar 90% de todos os casos das Américas
(WERNECK, 2016; OMS, 2019).

No Brasil a doenca ¢ considerada endémica e a regido nordeste ¢ a maior notificadora
de LVH (HARHAY et al., 2011). Em franca expansao no territorio brasileiro, as notificagdes
da doenga no Nordeste representavam 90% dos casos na década de 1990, porém dados de
2007 demonstram redugdo dessa cifra, representando naquele momento 50% dos casos
(WERNECK, 2010). A Paraiba ¢ um estado localizado na area considerada endémica para
Leishmaniose Visceral Humana (PARAIBA, 2019).

A busca por conhecimento epidemiologico organizado, claro e de facil compreensao
sobre a Leishmaniose Visceral Humana no estado da Paraiba e sua possivel aplicabilidade no
planejamento estratégico de agdes de prevengdo, controle e promogao a saude, além do seu
uso na pratica médica, foi o que justificou a realizacdo deste trabalho, despertando a vontade
de aprofundar os estudos nesta tematica.

Desta forma, este trabalho tornou-se relevante por ser capaz de coletar e analisar dados
de dominio publico, gerando conhecimento logico e aplicavel no planejamento estratégico de
acOes de combate ¢ controle da Leishmaniose Visceral Humana, assunto inerente a saude

publica e de grande importancia no cenario nacional.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Tragar o perfil epidemiologico da Leishmaniose Visceral Humana no estado da

Paraiba, no periodo compreendido entre 2008 e 2017.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar o niimero de casos de Leishmaniose Visceral Humana notificados no
Estado da Paraiba no periodo entre 2008 e 2017;

e Verificar quais as macrorregides e Regionais de Satde da Paraiba com a maior
incidéncia de casos notificados;

e Listar os grupos mais acometidos pela Leishmaniose Visceral Humana através
das varidveis género, faixa etaria, escolaridade, local de residéncia, coinfeccao
com o HIV;

e Identificar a evolugdo dos casos, através das variaveis cura ¢ 0bitos;
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3 REFERENCIAL TEORICO

O primeiro caso descrito de Leishmaniose Visceral Humana nas Américas ocorreu em
1913 no Paraguai, quando Migone ao analisar esfregagos sanguineo de um paciente febril
observou organismos semelhantes a leishmanias, confirmando a presenca do protozoario na
necropsia do paciente ap6s sua morte (MIGONE, 1913).

No Brasil, os primeiros casos s6 foram descritos no ano de 1934 por Penna, quando
acidentalmente ao analisar figados de pacientes provenientes da regido Norte ¢ Nordeste com
suspeita de febre amarela encontrou formas amastigotas do protozoario, diagnosticando
assim, 41 casos da doenga naquele ano (PENNA, 1934).

Em 1953 ocorreu o primeiro surto da doenca no municipio de Sobral, no estado do
Ceard, e a partir da década de 80 a Leishmaniose Visceral Humana iniciou o processo de
expansdo pelo pais, deixando de ser uma doenga restrita a zona rural, passando acometer

pessoas em areas da periferia dos grandes centros urbanos (GONTIGO; MELO, 2004).

3.1 CONCEITO E CLASSIFICACAO DAS LEISHMANIOSES

As leishmanioses s3o um grupo de doencas causadas por varias espécies de
protozoarios pertencentes ao género Leishmania. As leishmanioses podem apresentar-se
desde uma forma localizada no sistema tegumentar at¢ um quadro sist€émico a depender do
espécime de protozoario e condi¢des clinicas do organismo hospedeiro (BRASIL, 2017,
NEVES et al., 2016).

As infecgdes limitadas ao sistema tegumentar sdo denominadas de leishmaniose
tegumentar, que podem ser subdivididas em dois grupos: leishmaniose cutanea quando
acomete somente a pele e leishmaniose mucocutanea quando esta compromete a mucosa
nasal, oral e/ou orofaringea. Quando ocorre invasdo dos protozodrios ao sistema
reticuloendotelial a doenga ¢ chamada de leishmaniose visceral (GONTIJO; CARVALHO,
2003; NEVES et al., 2016; OMS, 2019).

A LVH também ¢ conhecida como calazar, palavra de origem hindu (Kala-Azar) que
significa febre negra pela caracteristica de escurecimento da pele na India (BRASIL, 2014;
KENYA, 2017). As manifestagdes clinicas sdao variaveis, mas dentre as principais destacam-
se as crises irregulares de febre, anorexia, hepatoesplenomegalia e anemia (ALVARENGA,

2010).
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A LVH ¢ uma antropozoonose que inicialmente era encontrada apenas em ambientes
rurais, mas no decorrer dos anos a partir de 1980 expandiu-se para areas urbanas de médio e
grande porte (COSTA, 2011). O desmatamento, alteracdes ambientais, migracdo de grande
contingente individuos para a zona urbana, além de condi¢cdes de vida inadequadas da
populagdo foram fatores cruciais para a sua urbanizacao (BRASIL, 2014; GONTIJO; MELO,
2004; HARHAY et al., 2011).

Com a expansdo da area de abrangéncia da doenca e o aumento significativo no
nimero de casos, a LVH passou a ser considerada pela Organizagdo Mundial da Satde
(OMS) uma das prioridades dentre as doencas tropicais (GONTIJO; MELO, 2004; OMS,
2019).

A LVH ¢ considerada uma doenga negligenciada por acometer a populacdao mais
vulneravel do ponto de vista econdmico e com maior dificuldade de acesso aos servigos de
saude geralmente provenientes de areas rurais, apesar de nos ultimos anos a doenga estar cada
vez mais prevalente nas areas periurbanas das grandes cidades e capitais do Norte, Nordeste,
Centro Oeste ¢ Sudeste (PARAIBA, 2019). A urbanizacdo da LVH é um fendomeno
relativamente novo, apresenta epidemiologia e ecologia complexas; as relagdes entre vetor,
agente etiologico e hospedeiros ainda ndo sdo muito bem compreendidas neste novo cenario

(GONTLIO; MELO, 2004).

3.2 AGENTE ETIOLOGICO

O complexo Leishmania donovani ¢ composto pelas espécies Leishmania donovani,
Leishmania infantum e Leishmania chagasi, atualmente os dois ultimos sdo considerados
sinonimia (NEVES et al., 2016). A leishmaniose visceral ¢ uma doenca sistémica com
distribuicao mundial que ocorre quando uma das trés espécies de protozoarios do complexo
Leishmania donovani invade o sistema reticuloendotelial de um vertebrado (BARBOSA;
COSTA, 2013).

Existem mais de 30 espécies de leishmania com distribuicio mundial. Contudo,
apenas 20 sdo capazes de causar a leishmaniose no homem. Entre estas, estdo as
representantes do complexo Leishmania donovani (REY, 2011).

A LVH ¢ endémica de todos os continentes, com excecao da Oceania e da Antartica.
A Leishmania donovani é responsavel pelos casos da doenga na India, China e Africa,

enquanto a Leishmania infantum é o agente dos paises do Mediterraneo e Norte da Africa (o



21

velho mundo). No Brasil o principal agente etioldgico € a Leishmania chagasi, bem como nos
outros paises da América (BRASIL, 2014; FILIPPIS; NEVES, 2010).

As leishmanias sdo protozoarios pertencentes ao reino Protista, filo Protozoa, subfilo
Sarcomastigophora, classe Mastigophora, ordem Kinetoplastida, familia Trypanosomatidae e
género Leishmania. Os protozoarios do género Leishmania sp. sdo unicelulares, digenéticos,
se reproduzem por divisao binaria e sdo parasitas intracelulares (NEVES et al., 2016; REY,
2011).

Devido serem digenéticos, os protozoarios do género Leishmania sp. sao encontrados
sob duas formas a depender do organismo que estdo parasitando. A forma amastigota ou
aflagelada apresenta morfologia oval com tamanhos variando a depender da preparagdo, mas
geralmente na média de 1,5 a 3,0um de comprimento e 3,0 a 6,0 um de largura e sdo
encontradas como parasitas intracelulares obrigatérios do sistema fagocitico mononuclear dos
seus hospedeiros vertebrados (BRASIL, 2014; BRASIL, 2017; FILIPPIS; NEVES, 2010;
NEVES et al., 2016).

A forma promastigota ou flagelada ¢ encontrada no trato digestivo do inseto vetor e
nos tecidos dos hospedeiros vertebrados, apresenta morfologia alongada com flagelo livre e
movel emergindo da regido anterior do protozoario. Os tamanhos apresentam uma
variabilidade muito grande com comprimento de 10,0 a 40,0 um e largura de 1,5 a 3,0 um
(BRASIL, 2014; BRASIL, 2017; FILIPPIS; NEVES, 2010).

A leishmania, em todas as suas formas evolutivas apresenta em sua membrana
plasmatica varias moléculas essenciais para sua relacdo com o hospedeiro, determinando sua

viruléncia, infecciosidade e patogénese (NEVES et al., 2016).

Figura 1 — Forma amastigota ou aflagelada da Leishmania sp.

Fonte: Brasil (2014).
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Figura 2 — Forma promastigota ou flagelada da Leishmania sp.
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\'

Fonte: Brasil (2014).

3.3 VETOR E HOSPEDEIRO

A leishmaniose, por ser doenca infecciosa ndo contagiosa, tem transmissao que se da
através da picada das fémeas de dipteros da familia Psychodidae, sub-familia Phebotominae,
conhecidos genericamente por flebotomineos. (GONTIJO; MELO, 2004; SILVEIRA et al.,
2016). O principal vetor responsavel pela transmissdo da LVH entre mamiferos vertebrados
no Brasil sdo as fémeas do flebotominio Lutzomyia longipalpis, conhecido popularmente
como mosquito palha, birigui, mosca da areia, asa branca, asa dura e tatuquiras. Apesar de
ndo ser comum, a espécie Lutzomyia cruzi ja foi relacionada com a transmissdo da LVH no
Brasil. (WERNECK, 2010; OMS, 2019).

Essas espécies de mosquitos geralmente vivem em ambientes de areas florestais
densas e/ou peridomicilio. A espécie Lutzomyia longipalpis estd bem adaptada a zonas aridas
e semiaridas do ambiente rural e urbano, além de ser frequentemente encontrada nos abrigos
de animais domésticos e no interior das habitagdes, habitos relativamente novos apresentando
epidemiologia e ecologia complexa (GONTIJO; MELO, 2004; RANGEL, 2008). As fémeas
do Lutzomyia longipalpis apresentam habito crepuscular e noturno e sdo as responsaveis pela
inoculagdo do protozodrio durante o repasto sanguineo no hospedeiro vertebrado (NEVES e?

al., 2016).



23

Figura 3 — Vetor Lutzomyia longipalpis.

Fonte: Prefeitura Municipal de Pereira Barretos (2014).

Os principais reservatorios sao os mamiferos, com destaque para os caes na zona
urbana (Canis familiaris) e as raposas (Cerdocyon thous € Dusicyon vetulus) e marsupiais do
género Didelphis no ambiente silvestre. O homem ¢ considerado um hospedeiro acidental, ja
que os reservatorios primordiais no ciclo da doenga s3o os canideos, principalmente os caes
por estarem no ambiente doméstico (BRASIL, 2017; MOLINA et al., 2012). Além dos
canideos e marsupiais (gambas), ja existem relatos de infec¢do da Leishmania sp. em espécies
de edentados, roedores (ratos), procionideos (tamanduds), ungulados primitivos (equinos) e
primatas, porém sdo necessarios mais estudos para saber a real relevancia destes animais na
manuten¢do da transmissdo da leishmaniose visceral (DANTAS-TORRES et al., 2007;
GONTIO; MELO, 2004).

O c@o doméstico quando desenvolve a leishmaniose visceral apresenta varios sinais
clinicos que evidenciam o sofrimento pela infec¢do, os principais sdo: emagrecimento,
onicogrifose, ceratite periorbital, descamacgado e lesdes ulcerativas da pele com destaque para
focinho e orelhas (SILVEIRA ef al., 2016). Devido o cdo ser considerado um reservatorio da
doenca e fonte de infec¢do para o homem, ndo ¢ recomendado o tratamento dos animais
infectados, sendo indicada a eutanésia destes (BRASIL, 2010; BRASIL, 2014; BRASIL,
2017).
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3.4 CICLO DE TRANSMISSAO

A leishmaniose, seja ela visceral ou tegumentar, apresenta o mesmo ciclo evolutivo,
sendo necessaria a presenca do vetor flebotomineo para a infeccdo dos hospedeiros
(SILVEIRA et al., 2016). O ciclo de transmissdo da leishmaniose visceral inicia quando a
fémea do flebotomineo infectado com formas promastigotas metaciclicas da Leishmania
chagasi presentes no interior do seu intestino, estdomago, eséfago e faringe sdo inoculadas na
derme do ser humano ou hospedeiro vertebrado durante o repasto sanguineo (FILIPPIS;
NEVES, 2010; MONTALVO et al., 2012). A saliva do flebotominio apresenta atividade
anticoagulante, vasodilatadora, quimiotatica e imunomoduladora, o que favorece a migragao
de macrofagos para a regido (NEVES et al., 2016; REY, 2011).

As formas promastigotas metaciclicas sdo internalizadas por endocitose pelos
macréfagos e no interior do vactolo parasitoféro o protozodrio perde seu flagelo e
transforma-se na forma amastigota, multiplicando-se sucessivamente por divisdo bindria. A
auséncia de controle da multiplicacdo do protozoario faz com que as células se rompam e as
formas amastigotas sejam liberadas e internalizadas por outros macréfagos, repetindo esse
ciclo por diversas vezes. Desse modo, a infec¢ao ganha a circulagdo sanguinea e alcanga os
sistema reticuloendotelial (BRASIL, 2014; FILIPPIS; NEVES, 2010; NEVES et al., 2016).

O flebotomineo, ao picar o vertebrado infectado, ingere o sangue contendo células
fagocitarias mononucleares contendo no seu interior a leishmania na sua forma promastigota.
Tal forma, logo em seguida ¢ liberada no interior do intestino pelo rompimento celular,
infectando assim, o invertebrado (MONTALVO et al., 2012). As formas amastigotas livres

migram para o epitélio intestinal do inseto, onde sofrem processo de transformacao para a
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forma promastigota flagelada logo em seguida, migrando para a porg¢do tordcica do intestino
médio, onde os protozoarios finalizam sua transformagdo em promastigotas metaciclicos e
estdo aptos a infectar novos vertebrados no processo de repasto sanguineo (FILIPPIS;

NEVES, 2010; NEVES et al., 2016; REY, 2011).

Figura 5 — Ciclo de vida e transmissdo da Leishmania sp.
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Fonte: Frézard (2015).

3.5 EPIDEMIOLOGIA

A Organizagao mundial de Saude (OMS) estima que ocorram de 700.000 a 1 milhao
de novos casos de leishmaniose anualmente e cerca de 26.000 a 65.000 mortes pela doenga
em todo o mundo (OMS, 2019). Segundo Alvar et al. (2012), a prevaléncia da leishmaniose
pode chegar a 12 milhdes de casos e que 360 milhdes de pessoas vivem em areas de risco, o
que torna a doenga uma das mais relevantes no mundo.

A leishmaniose visceral humana continua prevalente em todos os continentes, com
excecdo da Oceania e Antartica. Estima-se que 50.000 a 90.000 novos casos surjam
anualmente, porém apenas cerca de 25% a 45% dos casos sdo notificados a OMS. A
distribuicdo mundial da LVH ¢ ampla, porém 95% dos casos ocorrem em apenas dez paises:
Bangladesh, Brasil, China, Etiopia, India, Quénia, Nepal, Somalia, Sudao do Sul e Sudao
(WERNECK, 2016; OMS, 2019).

O Brasil tem grande contribuicdo no numero de casos com mais de trés mil

notificagdes anualmente, o que chega a representar 90% de todos os casos das Américas.
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Segundo o Ministério da Saude (MS), de 1984 a 2002 foram notificados 48.455 casos de
LVH no pais, a maioria ocorrendo no Nordeste, sendo a Bahia, Maranhdo, Piaui e Ceara
responsaveis por 66% dos casos (BRASIL, 2014).

A LVH ¢ uma doenca endémica do Brasil, estando presente em 21 das 27 unidades
federativas e ocorrendo em todas as regides, com excecao do Sul do pais. Entretanto, nos anos
de 2015 no Parand e em 2016 nas cidades de Florianopolis e Porto Alegre foram registrados
os primeiros casos isolados da doenca em humanos (figura 6) (BRASIL, 2014; FIOCRUZ,
2018; ROCHA, 2013).

A média anual da LVH no Brasil nos tltimos 10 anos foi de 3.379 casos ¢ a incidéncia
de 1,9 casos por 100.000 habitantes. A letalidade pela LVH vem aumento nos ultimos anos,
passando 3,4% em 1994 para 5,5% em 2008, o que representou um aumento de 61,8% em 15
anos. Na década de 1990 a regido Nordeste era responsavel por 90% de todos os casos de
LVH no Brasil, porém devido a expansdo da doenga pelo pais nos ultimos anos essa
prevaléncia caiu para proximo dos 48% (BRASIL, 2014).

A LVH acomete principalmente criangas com idade inferior a 10 anos (58%) e
individuos do sexo masculino (61%) (BRASIL, 2017; GONTIJO; MELO, 2004; SILVEIRA
etal., 2016).

Figura 6 — Distribuicdo da Leishmaniose Visceral Humana no Brasil.
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3.6 MANIFESTACOES CLINICAS E DIAGNOSTICO DA LVH
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O periodo de incubacdo da LVH ¢ variavel, podendo ser de 10 dias a 24 meses, com
média entre dois a seis meses. A apresentacdo clinica tem um amplo espectro e pode variar
desde quadros discretos a graves, este ultimo mais comum em criangas desnutridas e
pacientes imunocomprometidos, como € o caso dos pacientes com HIV (BRASIL, 2014).

A LVH ¢ uma doenca cronica, sistémica, caracterizada por febre diaria, com duracio
de até dois meses, além de fraqueza, perda do apetite, emagrecimento, diarreia, distensdo
abdominal pela hepatoesplenomegalia, astenia, adinamia, hiperglobulinemia, linfocitose
relativa e anemia. Quando ndo tratada, pode evoluir para 6bito em mais de 90% dos casos
(BRASIL, 2014; SILVEIRA et al., 2016).

A evolucao clinica desta doenca pode ser didaticamente subdividida em trés periodos:
inicial, intermediario e final. No periodo inicial ou agudo manifesta-se a febre intermitente
com dois picos didrios variando de 38° a 40°c com duracdo inferior a quatro semanas ou
raramente continua, palidez e hepatoesplenomegalia. Algumas criangas que apresentam as
manifestagdes clinicas por aproximadamente 15 dias podem esporadicamente evoluir para
cura espontanea (BRASIL, 2010; BRASIL, 2014; BRASIL, 2017; NEVES et al., 2016).

No periodo intermediério ou de estado encontramos pacientes com quadro clinico com
duracdo maior que dois meses, emagrecimento, palidez cutdnea acentuada e volumosa
distensdo abdominal pela hepatoesplenomegalia. O periodo final ¢ o mais critico da doenga,
onde a febre ¢ didria e continua, ocorre o comprometimento do estado geral, surgimento de
edema, pancitopenia severa, sangramentos, cabelos quebradigos e infecgdes bacterianas
oportunistas, muitas das vezes esta ¢ causa do Obito (BRASIL, 2010; BRASIL, 2014;
BRASIL, 2017; NEVES et al., 2016).

Figura 7 — crianga com LVH.

Fonte: Silveira et al. (2016).
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O diagnéstico da LVH ¢ feito através de parametros clinicos, epidemioldgicos,
laboratoriais e com a observacdo do protozoario em aspirado de medula 6ssea (GONTIO;
MELO, 2004). O diagnéstico clinico inicia pela suspeita frente a um paciente apresentando
febre de longa duracdo e hepatoesplenomegalia associado a palidez cutinea e proveniente de
areas endémicas da Leishmania chagasi. Nos exames laboratoriais pode ser observado
pacintopenia com anemia, trombocitopenia, neutropenia e linfocitose relativa, aumento da
velocidade de hemossendimentacdo, proteina C reativa elevada, hiperglobulinemia podendo
ocorrer inversdao do padrdo albumina/globulinas (BRASIL, 2014; BRASIL, 2017; SILVEIRA
etal., 2016).

Exames de Imunofluorescéncia Indireta (IFI) e Ensaio Imunoenzimatico (ELISA)
como o rk39 tem demonstrado boa acuracia no auxilio do diagnéstico da LVH. O diagnostico
de LVH ¢ confirmado através do visualizagdo do protozoario na sua forma amastigota no
interior de macréfagos ou monocitos provenientes de material obtido por aspirados de medula
Ossea, bago ou figado, sendo a primeira técnica a mais utilizada pelo menor nimero de
complica¢des durante e pds procedimento (BRASIL, 2014; BRASIL, 2017; GONTUO;
MELO, 2004). A cultura da Leishmania chagasi em meios apropriados como o NNN (Novy,
McNeal, Nicolle) e mais recentemente a utilizacdo da técnica da Reacdo em Cadeia da
Polimerase (PCR) também sdo aceitos para a confirmagdo da LVH (NEVES et al., 2016;
REY, 2011).

3.7 TRATAMENTO E CRITERIOS DE CURA

No Brasil a droga de primeira escolha para o tratamento da LVH sdo os derivados
antimoniais pentavalentes, utilizados ha mais de sessenta anos. O antimoniato de N-
metilglucamina, conhecido com o nome comercial de Glucantime ¢ Unico antimoniato
disponivel no pais, sendo distribuido pelo Ministério da Satide em ampolas de 5 ml, contendo
405mg de Sb ™ (1 ml = 81mg de Sb*™) (BRASIL, 2014; BRASIL, 2017; NEVES et al., 2016).

O Glucantime ¢ utilizado na posologia de 20mg/kg/dia por via intramuscular ou
endovenosa por um periodo de 20 a 30 dias consecutivos e seus principais efeitos colaterais
sdo artralgias, mialgias, dor abdominal, aumento da lipase e amilase, nduseas, vOomitos e
alteragdes eletrocardiograficas, como inversao da onda T e aumento do intervalo QT. O
Glucantime ¢ contraindicado para pacientes que realizaram transplante renal e gestantes

(BRASIL, 2014; BRASIL, 2017).
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A segunda escolha no tratamento da LVH ¢ a anfotericina B (desoxilato), usada na
faléncia do tratamento com os antimoniais pentavalentes. A dose preconizada ¢ de Img/kg/dia
(dose méaxima de 50mg/dia), por via endovenosa por um periodo de 14 a 20 dias. A
anfotericina B (desoxilato) ¢ a primeira escolha para pacientes coinfectados pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV). A sua principal contraindicacdo ¢ a insuficiéncia renal
(BRASIL, 2014; BRASIL, 2017).

A anfotericina B lipossomal ¢ unica droga liberada para o tratamento da LVH nos
Estados Unidos (CDC, 2019). Devido a anfotericina B lipossomal ser uma droga cara e pouco
disponivel no Brasil, somente ¢ utilizada em pacientes que possuem mais de 50 anos, os que
passaram por transplante cardiaco, renal, e/ou hepatico, portadores de insuficiéncia renal,
hepatica e cardiaca, além de gestantes e pacientes com HIV na dose de 3mg/kg/dia,
endovenoso por 7 dias (BRASIL, 2011; NEVES et al., 2016; PELISSARI et al., 2011).

Segundo Brasil (2011), o modelo de progndstico clinico e laboratorial pode ser
utilizado para melhor condugdo dos casos de LVH quanto ao local de tratamento e qual
medicac¢do utilizar (tabela 1). Pacientes que apresentam escore clinico maior ou igual a quatro
ou escore clinico-laboratorial maior ou igual a seis, devem ser internados para tratamento
hospitalar e devem receber anfotericina. Ja os pacientes com escore clinico menor ou igual a
trés ou clinico-laboratorial menor ou igual a cinco podem ser tratados em ambito

ambulatorial.

Figura 8 — Escore de prognostico clinico e laboratorial da LVH.

Variavel Peso da variavel no Peso da varidvel no modelo
modelo clinico clinico e laboratorial

Idade

< 12 meses 1 1

> 12 meses 0 0
Sangramento

1-2 sitios 1 1

3-4 sitios 2 2

5-6 sitios 4 4
Edema 1 2
Ictericia 1 -
Dispneia 1 1
'AST ou ALT acima de 100 UK/L - 3
Pontuacdo maxima 08 11

Fonte: Brasil (2011).
Nota: 'AST — aspartato aminotransferase; ALT — alanina aminotransferase.
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Os critérios de cura da LVH sao essencialmente clinicos, como a cessacao da febre
proximo ao quinto dia de tratamento, inicio da reducdo da hepatoesplenomegalia nos
primeiros quinze dias, ganho ponderal, melhora no niveis de hemoglobina e do estado geral
do paciente, sendo o controle parasitoldogico dispensavel. O acompanhamento do paciente
deve ocorrer no terceiro, sexto e décimo segundo més apos o término da medicagdo, caso o
paciente permaneca estavel na ultima avaliagado ele € considerado curado (BRASIL, 2017).

O Ministério da Satde n3o recomenta o tratamento dos caes, pois ndo ¢ eficaz na
eliminagdo das leishmanias no organismo do animal, havendo apenas a remissdo temporaria
dos sinais clinicos. Além disso, ele ndo previne a ocorréncia de recidivas, o que contribui para
que caes continuem sendo os principais reservatorios no ambiente doméstico. Desse modo,

indica-se a eutanasia dos animais acometidos (BRASIL, 2014; BRASIL, 2017).

3.8 ESTRATEGIAS DE CONTROLE E PREVENCAO

O controle dos casos de leishmaniose no Brasil ¢ de responsabilidade do Sistema
Unico de Satde (SUS), inicialmente sob execugdo do governo federal, porém com o processo
de descentralizacdo das endemias, as agdes de controle ¢ combate da LVH passaram a ser
responsabilidade dos estados e municipios, estabelecida na Portaria n.° 1.399, de 15/12/99
(BRASIL, 2010).

As medidas de controle a LVH sao amplas, incluindo o diagndstico precoce e
tratamento adequado dos casos humanos; assisténcia ao paciente, devendo todo paciente na
suspeita da doenca ser investigado e caso se confirme o diagnostico, receber o tratamento
adequado; combate ao vetor considerando as particularidades de cada regido; controle
quimico; recomendacdo da eutandsia em animais infectados pelo protozodrio e o
fortalecimento e realizagcdo de praticas de educagdo a satde voltadas ao controle e combate da
LVH (BRASIL, 2017; GONTIJO; MELO, 2004; PARAIBA, 2019).

As orientagdes quanto a prevencdo da LVH iniciam com medidas de protecdo
individual, como uso de mosquiteiros, implantacdo de telas em portas e janelas, uso de
repelentes € nao exposi¢do nos horarios de crepusculo e noite, por ser o periodo de maior
atividade do vetor. A higienizacdo do ambiente e a ndo permanéncia dos animais domésticos
no interior das residéncias sao orientagdes que devem ser seguidas para reduzir a proliferagao
do vetor. Outras medidas preventivas que podem ser praticadas sdo: controle da populagdo
canina, vacinagdo antileishmaniose visceral canina, uso de telas em canis individuais ou

coletivos e coleiras Impregnadas com Deltametrina a 4% (BRASIL, 2014; BRASIL, 2017).
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4 MATERIAIS E METODOS

Os materiais ¢ métodos utilizados para elaboragdao deste estudo estdo descritos a

seguir.

4.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo trata-se de uma pesquisa observacional ecoldgica com uma abordagem
descritiva.

A pesquisa observacional ecoldgica descritiva objetiva descrever a ocorréncia de um
processo patologico relacionando o agente etioldgico, sexo, idade, residéncia, entre outras
variaveis a um grupo populacional e ndo a um unico individuo de forma tragar um mapa de

tal evento (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado através da busca de dados no site DATASUS
(http://datasus.saude.gov.br/), aba de acesso a informagao de saude (TABNET), na sessdo de
epidemiologia e morbidade no item doengas e agravos de notificagdo no periodo entre Agosto

e Outubro de 2019.

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo de estudo foram os dados obtidos no DATASUS dos ambos os sexos, de
todas as faixas etdrias, residentes nas macrorregioes, habitando a zona urbana e rural
acometidos pela LVH no estado da Paraiba, Brasil. O seguimento dos casos e pacientes

coinfectados pelo HIV também foram analisado pelo estudo.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Como critério de inclusado, foram considerados todos os casos de LVH confirmados no
periodo compreendido entre os anos de 2008 e 2017 no estado da Paraiba. O critério de

exclusdo coube aos dados notificados nos anos anteriores a 2008 e posteriores a 2017.
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4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados de forma descritiva quantitativa, com base em calculos
estatisticos, além de serem tabulados e analisados nos programas TabWin versao 3.6 e excel

2013. O teste do Qui-quadrado foi aplicado para as variaveis categoricas.

4.6 POSICIONAMENTO ETICO

Devido ao dominio publico dos dados analisados, ndo foi necessario aprovacao do
comité de ética para a realizacdo do estudo. Assim, a presente pesquisa, foi realizada de forma

ética e dentro dos padrdes cientificos vigentes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 CASOS DE LVH NOTIFICADOS NO ESTADO DA PARAIBA ENTRE 2008 E 2017

A Leishmaniose Visceral Humana ¢ uma doen¢a endémica no Brasil e em toda a
regido Nordeste (PARAIBA, 2019). No periodo do estudo, compreendido entre 2008 e 2017,
foram confirmados 406 casos de LVH no estado da Paraiba, apresentado uma média anual de
40,6 casos (grafico 1), o que demonstra que a doenga continua prevalente no estado, mesmo
apos os planos de acdo e combate a LVH desenvolvidos pelo estado e municipios, devendo
assim, ser considerada uma doenga emergente prioritaria, sendo necessaria maior atengao por
parte da vigilancia epidemiologica.

De acordo com os dados analisados, o ano de 2014 foi o que apresentou a maior
incidéncia de LVH nos ultimos 10 anos, com um total de 60 casos, seguido de 2017 com 50
casos. O ano de 2009 foi o que apresentou o menor numero de casos, sendo confirmados
apenas 21 casos da LVH em todo o estado.

Segundo Lisboa et al. (2015), o motivo pelo qual o ano de 2014 apresentou elevado
nimero de casos de LVH se deve aos baixos indices pluviométricos no ano supracitado,
associado a elevagdo da temperatura, o que favoreceu a proliferagao e distribui¢do do vetor no

estado da Paraiba.

Grafico 1 — Numero de casos confirmados de Leishmaniose Visceral Humana no estado da Paraiba
entre 2008 € 2017.
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Na andlise do coeficiente de ocorréncias da Leishmaniose Visceral Humana por
100.000 habitantes, no periodo do estudo observou-se que a maior taxa de incidéncia foi de
1,52 casos em 100 mil habitantes referente ao ano de 2014, e a menor foi de 0,55 casos em
100 mil habitantes em 2009, como mostra no grafico 2. A média anual nos Gltimos dez anos
foi de 1,04 casos em 100 mil habitantes, valor considerado abaixo da média nacional que ¢ de
2 casos em 100 mil habitantes, de acordo com Brasil (2014), em um estudo de 1985 a 2002.
Esses valores reforcam a prevaléncia da doenca no estado, porém enfatiza que as medidas de
combate e prevencdo da LVH estdo sendo em parte eficazes, ja& que o estado da Paraiba

apresenta valores abaixo da média nacional.

Grafico 2 — Incidéncia de casos de LVH confirmados por 100 mil habitantes no estado da Paraiba
entre os anos de 2008 ¢ 2017.
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Fonte: SINAN (2019).

5.2 CASOS DE LVH POR SEXO NA PARAIBA ENTRE 2008 E 2017

De acordo com o grafico 3, os resultados demonstraram que o sexo masculino foi o
mais acometido, representando 65,52% de todos os casos confirmados no periodo do estudo.
O sexo feminio foi responsavel por 34,48% dos casos confirmados. A ocorréncia da LVH

difere significativamente entre os sexos, apresentando p < 0,001 no teste do Qui-quadrado. Os
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resultados encontrados sdo semelhantes aos da literatura, que apontam o sexo masculino
como mais susceptivel a doenca (ALVARENGA et al., 2010; ANTAS, 2015; BARBOSA,
2016; BRASIL, 2014; OKUMURA, 2018; SILVEIRA et al., 2016).

Segundo Brasil (2010) e Gontijo e Melo (2004), o motivo pelo qual o sexo masculino
ser mais acometido pela doenga nas areas endémicas se deve a maior exposi¢ao corporal ao

vetor no peridomicilio.

Grafico 3 — Incidéncia de casos de LVH por sexo no estado da Paraiba entre os anos de 2008 ¢
2017.
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Fonte: SINAN (2019).
Nota: p < 0,001

5.3 CASOS DE LVH POR FAIXA ETARIA NA PARAIBA ENTRE 2008 E 2017

No grafico 4 observa-se que a faixa etaria mais acometida foi a de 0 a 9 anos
representando 37,93% dos casos, seguido do grupo de 20 a 39 anos com 29,31% dos casos. A
ocorréncia da LVH difere significativamente entre as faixas etarias, apresentando p < 0,001
no teste do Qui-quadrado. Os resultados estdo de acordo com a literatura, confirmando que as
criangas com idade inferior a 10 anos sdo os mais acometidos pela LVH (BARBOSA, 2016;
BRASIL, 2017; OKUMURA, 2018; PARAIBA, 2019). Segundo Brasil (2014), a razdo pelo
qual ocorre o maior nimero de acometimentos em crian¢as ¢ a imaturidade relativa do

sistema imunoldgico, desnutri¢do associada e maior exposi¢do no ambiente peridomiciliar.
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Grafico 4 — Incidéncia de casos de LVH por faixa etaria no estado da Paraiba entre os anos de
2008 e 2017.
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5.4 CASOS DE LVH POR ESCOLARIDADE NA PARAIBA ENTRE 2008 E 2017

A andlise dos dados quanto a escolaridade foi altamente prejudicada pelo elevado
nimero de casos considerados ignorados/brancos ¢ pelos classificados na categoria “ndo se
aplica” totalizando 55,91% de todos os casos do estudo, tornando o resultado pouco
verossimil. No entanto, observa-se que a soma dos valores correspondentes a individuos das
categorias analfabetos, escolaridade da 1° a 4° série e escolaridade da 5° a 8° série representa
36,95% dos casos de LVH no estado da Paraiba no periodo de 2008 a 2017. O somatorio dos
individuos com ensino médio incompleto, ensino médio completo e ensino superior completo,
respresentou apenas 7,14% dos casos. Esse resultado pode ser justificado pela menor pratica
em educagdo em saude e menor potencial de controle e combate a LVH nos grupos com baixa
escolaridade.

Sousa et al. (2018), encontraram resultados semelhantes no municipio de Sobral, onde
63,3% dos dados foram classificados como ignorados/brancos ou na categoria “nao se aplica”,
4,9% nos individuos com ensino médio e superior completo ¢ 31,8% em individuos com no
maximo ensino fundamental completo.

Barbosa e Costa (2013) em seu estudo epidemiologico da Leishmaniose Visceral no
estado do Rio Grande do Norte afirmou que o tema deve ser reforgado nas escolas para que
alunos e professores compreendam a importancia da prevengdo e combate a LVH, além da

realizacdo de acoes de educacdo em saude. Dessa forma, o conhecimento acerca do assunto
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poderia ser aplicado no dia a dia ao combate e preven¢do da Leishmaniose Visceral Humana,

onde todos seriam protagonistas.

Grafico 5 — Incidéncia de casos de LVH por escolaridade no estado da Paraiba entre
os anos de 2008 ¢ 2017.
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Fonte: SINAN (2019).

5.5 CASOS DE LVH POR RESIDENCIA NA PARAIBA ENTRE 2008 E 2017

A ocorréncia da LVH difere para os locais de residéncia dos individuos, apresentando-
se com mais frequéncia na zona urbana. Foi observada diferenca estatistica de p < 0,001. A
zona urbana foi responsavel por 60,84% dos casos e a zona rural por 35,96%. A localizacdao
foi ignorada em 2,96% dos casos e 0,25% foi classificado como periurbano. O resultado
reforca a tendéncia da urbaniza¢do da LVH nas ultimas décadas, fato ja relatado por varios
autores como Cardim et al. (2013), Costa (2011), Harhay et al. (2011), Okumura, (2018) e
Paraiba (2019). Estes autores responsabilizam o desmatamento, a expansao agricola, o
movimento migratorio dos individuos para os centros urbanos levando consigo animais
infectados e as péssimas condigdes de moradia, além do saneamento basico precario, como

verdadeiras causas para a urbaniza¢ao da LVH.
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Grafico 6 — Incidéncia de casos de LVH por zona de residéncia no estado da Paraiba entre os anos

de 2008 e 2017.
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Nota: p < 0,001

5.6 CASOS DE LVH POR MACRORREGIAO NA PARAIBA ENTRE 2008 E 2017

Os casos de LVH também apresentaram diferenca estatistica significativa quanto as
macrorregides de satde, com p < 0,001. A macrorregido III, que compreende o Sertdo e Alto
Sertao Paraibano, foi a que mais apresentou casos durante o periodo estudado, representando
50,99% dos casos. As macrorregioes I (Jodo Pessoa e regido metropolitana) e II (Campina
Grande e cidades do Agreste paraibano) foram responsaveis respectivamente por 29,31% e
19,70% dos casos (grafico 7). Tais resultados podem estar atrelados ao fato da macrorregiao
III apresentar maior nimero de fatores de risco para LVH, como: cidades menores, com
baixos indices de desenvolvimento, baixa renda per-capita, com maior proximidade a areas
rurais, menores indices de escolaridade, além do vetor estar bem adaptado a zonas aridas e

semidridas (GONTIJO; MELO, 2004; RANGEL, 2008).

Grafico 7 — Incidéncia de casos de LVH por macrorregido no estado da Paraiba entre os anos de
2008 ¢ 2017.
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Os cinco municipios da macrorregido de saude III que apresentaram os maiores
nimeros de casos confirmados no periodo do estudo foram: Sousa com 17,87% dos casos,
Cajazeiras 15,45%, Catolé do Rocha 13,52%, Coremas 4,34% e Itaporanga 4,34%, o que
compreende a 55,52% de todos os casos da macrorregido de saude III. Estes resultados
sugerem que tais municipios sdo deficientes na prevencao da LVH e no controle e combate ao

vetor.

Grafico 8 — Porcentagem de LVH nos municipios com o maiores niimeros de casos
confirmados na macrorregiao III entre os anos de 2008 e 2017.
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5.7 CASOS DE LVH POR REGIONAL DE SAUDE NA PARAIBA ENTRE 2008 E 2017

Analisando as Regionais de Satde da Paraiba, observou-se que a 1° Regional foi a que
apresentou o maior nimero de casos, o que representa 22,16% de todos os casos do estado. A
9° Regional de Saude foi a segunda responsavel pelo numero de casos de LVH no estado, com
14,53% casos, seguida da 10° e 7° Regionais de Saude com 11,82% e 9,85%, respectivamente.
A 13° Regional de Saude confirmou apenas 1 caso de LVH, equivalente a 0,24% dos casos no

estado.
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Grafico 9 — Incidéncia de casos de LVH por Regional de Satde no estado da Paraiba entre os anos
de 2008 ¢ 2017.
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Foram confirmados casos de LVH em 9 dos 15 municipios da 9° Regial de Saude,
sendo a cidade de Cajazeiras responsavel por 54,23% de todos os casos desta area. Os
municipios de Sao José¢ de Piranhas e Triunfo apresentaram o segundo maior numero de
casos, ambos com 11,86% dos casos cada. Uiratina apresentou 8,47% dos casos, Bom Jesus,
Poco Dantas e Sdo Jodo do Rio do Peixe 3,38% dos casos cada, Cachoeira dos indios e Santa
Helena 1,69% dos casos. Nos municipios de Bernardino Batista, Bonito de Santa F¢,
Carrapateira, Joca Claudino, Monte Horebe e Pog¢o de Jos¢ Moura ndo foi confirmado
nenhum caso da doenga. Lisboa et al. (2015) em um estudo sobre a Leishmaniose Visceral
Humana nos 15 municipios da 9° Regional de Satde, observou que Cajazeiras era a cidade
com maior nimero de casos confirmados no periodo do estudo, dados que vdo de encontro
com o presente trabalho, reforcando a idéia de que este municipio continua deficiente em
medidas de enfrentamento a LVH, sendo necessaria maior atencdo por parte da gestdo

municipal.

Tabela 1 — Numero de casos de LVH nos municipios da 9° Regional de Satude do estado da
Paraiba entre os anos de 2008 ¢ 2017.

MUNICIPIO N° de casos de LVH Porcentagem
Bom Jesus 2 3,38%
Cachoeira dos Indios 1 1,69%
Cajazeiras 32 54,23%

Poco Dantas 2 3,38%
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Santa Helena 1 1,69%

Sao Joao do Rio do Peixe 2 3,38%
Sio José de Piranhas 7 11,86%
Triunfo 7 11,86%
Uiradana 5 8,47%

Total 59 100%

Fonte: SINAN (2019).

5.8 LVH E COINFECCAO PELO HIV NA PARAIBA ENTRE 2008 E 2017

A LVH e a sua coinfec¢do com o HIV é um fator de grande importancia para a
vigilancia epidemioldgica, ja que ambas as doengas compartilham de mecanismos
imunopatoldgicos semelhantes, além dos indiviuos estarem mais susceptiveis a redugdo da
imunidade e aumento da mortalidade (LISBOA et al., 2015). Durante o periodo do estudo,
foram confirmados 64 casos de coinfec¢do da LVH com o HIV, o que representa 15,76% da
amostra, 57,64% dos casos foram negativos para coinfeccdo e 26,60% ingnorados, numero
que chama bastante atengdo por ser o segundo maior valor encontrado na variavel coinfec¢ao
pelo HIV (tabela 1). O ano de 2012 foi o que apresentou o maior numero de casos, totalizando
16 registros de coinfec¢do, o que representa 25% de todos os casos de cooinfec¢do entre o
HIV e a Leishmaniose Visceral Humana no estado da Paraiba durante o periodo analisado. O
elevado niimero de casos classificados como ignorados demonstra a falta de rigor durante o
processo de registro dos dados no SINAN por parte dos profissionais responsaveis, sendo
necessaria maior cobranga e ficaliza¢ao das autoridades competentes.

Barbosa e Costa (2013) ao analisar a coinfeccdo entre LV e HIV em todas os estados
do Nordeste encontrou uma taxa de coinfec¢ao de 5,08%, além de demonstrar que o estado da
Paraiba apresentava os maiores percentuais. O mesmo autor encontrou uma taxa de
coinfecc¢ao de 9,7% no estado do Rio Grande do Norte.

A taxa de coinfeccao de 15,76% encontrada no presente estudo no estado da Paraiba ¢
trés vezes maior do que a encontrada por Barbosa e colaboradores no Nordeste, o que reforga
a maior necessidade de educacdo em saude para prevencdo da LVH neste grupo, além do

diagnostico precoce e tratamento adequado, ja que estes pacientes estdo susceptiveis a maior

gravidade e mortalidade (ALVARENGA et al., 2010).
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Tabela 2 — Numero de casos de LVH e coinfec¢ao pelo HIV no estado da Paraiba entre os anos de

2008 e 2017.
LVH e coinfec¢ido pelo HIV N° de casos de LVH Porcentagem
SIM 64 15,76%
NAO 234 57,64%
INGNORADO 108 26,60%
Total 406 100%

Fonte: SINAN (2019).

5.9 LVH E CRITERIO DE DIAGNOSTICO NA PARAIBA ENTRE 2008 E 2017

Quanto ao critério de confirmagdo diagnostica, 84,98% dos casos foram confirmados
por exames laboratoriais, enquanto que 15,02% foram diagnosticados apenas com critérios
clinico-epidemiologicos. Okumura (2018), ao realizar um estudo sobre a leishmaniose na
Paraiba observou que 85% dos casos de LVH foram diagnosticados através de critérios
clinicos-laboratoriais e 15% confirmados através de critério clinico-epidemioldgico,
resultados semelhantes ao do presente estudo.

O teste de imunofluorescéncia indireta foi positivo em 44,83% dos casos, negativo em
5,91%, ignorado em 1,97% e ndo realizado em 47,29% doa casos. Segundo Goés et al.
(2014), mais de 95% dos casos de LVH sdo confirmados por critérios clinicos-laboratoriais e
a imunofluorescéncia indireta (IFI) ¢ reagente em mais de 90% dos casos. No presente estudo
apenas 44,83% dos casos foram posistivos na IFI, porém o motivo pode ter sido o grande
nimero de casos em que o exame ndo foi ralizado, correspondendo a 47,29% dos casos. O
teste parasitologico foi positivo em 34,98% dos casos, negativo em 9,36%, ignorado em
1,97% e nao realizado em 53,69% dos casos.

Podemos observar que tanto a imunofluorescéncia indireta, quanto o teste
parasitologico ndo sdo realizados para o diagndstico em praticamente metade dos casos de
LVH confirmados na Paraiba, provavelmente decorrente da maioria dos casos serem oriundos
de cidades menores e nao contarem com tais técnicas diagndsticas a disposicao, justificando a

discrepancia observada nos resultados.

5.10 EVOLUCAO DOS CASOS DE LVH NA PARAIBA ENTRE 2008 E 2017

Durante os anos de 2008 a 2017 a LVH evoluiu na maioria dos casos para cura,

apresentando uma taxa de 58,37%. Foram a Obito por causa especifica da Leishmaniose
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Visceral Humana 9,61% dos casos, outra pequena parcela faleceu por causa ndo especifica
da doenca (2,22%) e 1,13% dos pacientes abandonaram o tratamento (grafico 8). Em 22,41%
dos casos a evolucao da doenca foi ignorada/branco.

A taxa de mortalidade em 100 mil habitantes pela LVH foi maior nos anos de 2014 e
2015, ambas com 0,17 mortes por 100 mil habitantes. Os anos de 2008 e 2009 foram os que
apresentaram as menores taxa de mortalidade durante o periodo de estudo, ambos com 0,02
casos por 100 mil habitantes. No ano de 2013 ndo ocorreu nenhuma morte pela LVH (grafico
9). A média anual de mortalidade nos dez anos de estudo foi de 0,09 casos por 100 mil
habitantes.

A taxa de mortalidade encontrada neste estudo (9,61%) foi relativamente mais alta do
que as apresentadas em uma séries de estudos estaduais e municipais, como descrito por
Cavalcante e Vale (2014) no estado do Ceara (5,7%) e nos municipios de Natal (4%), Campo
Grande (7,7%) e Aracaju (8,9%), de acordo com Barbosa (2016), Furlan (2010) e Oliveira et
al. (2012), respectivamente.

Antas (2015), ao estudar a leishmaniose nas microrregides da Paraiba encontrou uma
taxa de mortalidade de 7,5% para a Leishmaniose Visceral Humana, valor considerado
elevado comparado a média do Nordeste, porém inferior ao encontrado no presente estudo,
além observar que ndo houve nenhuma morte causada pela Leishmaniose Tegumentar durante
o periodo de 2007 a 2013.

A elevada mortalidade no estado deve ser vista como preocupante e ser avaliada com
mais cautela, para identificar suas provaveis causas e intervir da forma mais adequada

possivel, a fim de reduzir tal indice.

Grafico 10 — Evolug¢ao dos casos de LVH no estado da Paraiba entre os anos de 2008 ¢ 2017.
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Grafico 11 — Taxa de mortalidade pela LVH por 100 mil habitantes no estado da Paraiba entre os
anos de 2008 e 2017.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A Leishmaniose Visceral Humana ¢ uma doenca endémica na Paraiba e apresenta
perfil epidemiologico parcialmente semelhante na literatura disponivel sobre o tema. Podemos
perceber a manuten¢ao da doenga no estado e sua expansao para a zona urbana acometendo
principalmente individuos com baixa escolaridade, o sexo masculino ¢ a faixa etaria entre 0 e
9 anos, todas as categorias com diferenga estatisticamente significativa.

A 1* e 9" Regional de Satde sdo as maiores responsaveis pelos casos de LVH no
estado. Nesta ultima, o municipio de Cajazeiras apresenta o maior numero de casos
confirmados. A macrorregido de saude III ¢ a principal responsavel pelos casos de LVH no
estado e a maioria dos pacientes com LVH evoluem para cura, apesar de quase 10% dos casos
evoluirem para morte em decorréncia da doenca. A coinfeccdo da LVH e o HIV ¢ comum,
acometendo mais de 15% de todos os casos notificados na Paraiba.

Os resultados do presente estudo contribuiram para a melhor compreensdo e
conhecimento da epidemiologia da Leishmaniose Visceral Humana no estado da Paraiba,
tornando-se possivel a utilizagdo dos dados gerados para elaboragdo de futuros planos de
combate, enfrentamento e intensificacdo da vigilancia epidemioldgica, além da sua
aplicabilidade na pratica médica, auxiliando os profissionais de satde na hipotese diagndstica
de LVH no que tange as caracteristicas epidemiologicas.

Assim, sugere-se que novos estudos sejam realizados a fim esclarecer a real situacao
da LVH no estado da Paraiba e que os dados gerados possam ser utilizados como ferramentas
no enfrentamento desta doencas e do seu vetor. Ainda proponho uma maior disseminagdo do
assunto debatido neste trabalho no meio académico, seja por metodologias ativas ou projetos
de extensdo, de forma que os futuros profissionais da area da satide tornem-se mais intimos
desta doenga emergente e que possam aplicar seus conhecimentos no seu ambiente de

trabalho.
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