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RESUMO

A leishmaniose Visceral (LV) é um sério problema de salude publica, por apresentar ampla
dispersdo geografica, com aumento na casuistica, incidéncia e casos de co-infeccdo com HIV.
Além disso, figura entre as doencas negligenciadas, porque atingem cerca de 80% da
populacédo de baixa renda e ndo constituem prioridade nos investimentos em pesquisas para
tratamento e controle. O estudo objetivou avaliar a situacdo epidemioldgica da LV humana
(LVH) na zona urbana do municipio de Araguaina/ Tocantins entre os anos de 2007 a 2014 e
verificar a associagcdo entre a incidéncia humana e a prevaléncia de infeccdo canina pela
Leishmania infantum. Trata-se de estudo ecoldgico de agregado espacial e temporal, sendo 0s
bairros urbanos as unidades de analise espacial, e 0 ano calendario a unidade de analise
temporal. Dados de LVH registrados na area urbana e de infeccdo canina (IC) foram
fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude de Araguaina, de 2007 a 2014, e informacdes
sociodemogréaficas do municipio fornecidas pelo IBGE. Foram confirmados 1.278 casos de
LVH, sendo os ano(s) de maior pico 2007 com 258 casos e 2008 com 287. A maioria dos
acometidos foram criancgas 33,9% (423/1.278), sobretudo na faixa-etaria de 5 a 9 e individuos
do sexo masculino. A incidéncia variou de 34,2 em 2008 a 23,2 em 2014 por 100.000
habitantes com tendéncia de reducdo de p=0,017, sendo o maior risco de adoecer entre
individuos menores de 15 anos, especialmente os de 05 a 09 anos. Quanto a infeccéo canina,
19.716 animais foram diagnosticados como soropositivos durante os inquéritos sorologicos
realizados e observou-se a ocorréncia do maior nimero de cdes infectados em 2009 com
2.644, e da prevaléncia de infeccdo canina de 54,5 % em 2011, com tendéncia de reducédo de
p=0,232. Constata-se que a enfermidade encontra-se difundida em toda a area urbana de
Araguaina, principalmente nas areas de periferia e de ocupacdo recente e desordenada,
composta por aglomerado de pessoas de baixo poder econdémico, com presenca de bolsdes de
pobreza e com infraestrutura publica deficiente ou ausente Associando este quadro a criacao
de animais domesticos e a invasdo do habitat natural do vetor, tornando o individuo e estas
areas mais susceptiveis para a cadeia de transmissdo. Apesar da tendéncia de diminuicdo dos
casos de LVH e da prevaléncia de infecgcdo canina, que podem ser resultado da intensificagdo
das acGes da vigilancia, entretanto permanece o0 constante processo de expansao da cidade, a
rapida substituicdo do cdo infectado, alguns habitos culturais, a vulnerabilidade de alguns
individuos que colaboram para a manutencéo do ciclo de transmissdo da doenca no homem e
no céo.

Palavras-chave: leishmaniose visceral; prevaléncia de infeccdo canina; distribuicdo
espacial.
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ABSTRACT

The Visceral leishmaniasis (VL) is considered a public health problem, because it is a
neglected disease that reaches about 80% of the low-income population and is widely
distributed around the world. The disease affects humans and the dog, the highest incidence is
registered in children and the elderly, but there is an increase in young people and, when it's
not established specific treatment and in time can lead to death. The study aimed to assess the
epidemiological situation of human in the urban area of LV a municipality in Tocantins from
2007 to 2014 and Association analysis eat canine prevalence. It is an ecological study of
spatial descriptive character of the aggregate human cases and canines. The study reveals that
the illness is spread throughout the city, especially in areas on the outskirts of the city, which
grew so disordered and without infrastructure. The registration of cases was high, especially
in children and the elderly, being the first the most affected. It was observed a decrease in the
prevalence of canine 215 in 2014 to 120 in 2013, and reduction in human incidence of 2.41 in
2008 to 0.29 in 2014. Thus, the decrease in the records of the cases may be a result of the
intensification of surveillance, however, cultural habits, the vulnerability of some individuals,
the constant process of expansion of the city and rapid replacement of sick dog, collaborate to
keep the city as intense transmission zone.

Keywords: human and canine visceral leishmaniasis; spatial distribution.
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1 INTRODUCAO

A Leishmaniose Visceral (LV) é uma protozoose sistémica, de curso lento e cronico, e
gue mesmo em vigéncia de tratamento especifico pode progredir para o 6bito em 5 a 10% dos
pacientes (Brasil, 2009). Esta enfermidade tropical e reemergente destaca-se entre aquelas
mais negligenciadas, por incidirem em grupos populacionais de paises em desenvolvimento e
pobres, e por ndo serem prioritarias para investimentos em pesquisas cientificas, métodos de
tratamento e controle (ALVAR et al., 2006; HOTEZ, 2007; TDR/WHO, 2008). Em recente
avaliacdo epidemioldgica de paises sabidamente endémicos para LV, verificou-se que
ocorram anualmente de 200.000 a 400.000 novos casos e 10% de obitos, sendo que apenas
india, Bangladesh, Nepal, Etidpia, Suddo e Brasil, concentram mais de 90% destes casos
(WHO, 2010; ALVAR et al., 2012).

No continente americano cerca de 90% dos casos de LV humana (LVH) ocorrem no
territorio brasileiro, (OPS, 2006), onde o cdo doméstico (Cannis familiaris) é a principal fonte
de infeccdo da Leishmania infantum para vetores flebotomineos das espécies Lutzomyia
longipalpis e L. cruzi nas areas urbanas. Esta enfermidade zoonética encontra-se amplamente
distribuida no Brasil, cuja autoctonia da transmissdo da L. infantum ja foi confirmada em
1.904 municipios brasileiros do total de 5.561 (MAIA-ELKHOURI et al., 2008).

Fatores como a expansdo geografica da LV, o aumento da morbimortalidade e, mais
recentemente, a associacdo Leishmania/HIV, evidenciam claramente a complexidade no
controle desta endemia de transmissdo vetorial no Brasil e a pouca vulnerabilidade as
tecnologias atualmente disponiveis, principalmente quando as estratégias de controle sdo
executadas de forma fragmentada e descontinuada pelo poder publico de muitos municipios
endémicos de diferentes regides geograficas (COSTA & VIEIRA, 2001; MAIA-ELKHOURI
et al., 2008; COSTA, 2008; WERNECK, 2008). Diante do exposto, constatou-se em uma
recente analise sobre a situacdo e impacto epidemioldgico das acBes de controle das doencas
infecciosas no pais, que o controle da LV é um fracasso (BARRETO et al., 2011).

Na série historica compreendida entre 2000 a 2014, foram confirmados 49.446 casos
de LV humana, com média de 3.298 casos/ano (BRASIL, 2015a), com incidéncia variando de
1,4 a 2,9 100.000 hab. (BRASIL, 2015b), e letalidade de 3,2 a 8,6 % (BRASIL, 2015c).
Apesar da dispersdo geografica da doenca e o aumento de casos autdctones nas regioes
centro-oeste, sudeste, e mais recentemente no sul, a maior concentragdo de registros continua
no Nordeste com 58,1% (28.735/50.922) dos registros e depois no Norte com 17,4%
(8.589/50.922) (COSTA et al., 1990; COSTA, 2008; BRASIL, 2015a). A mesma situacgao era
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evidenciada em relacdo a incidéncia em ambas as regibes, entretanto a partir de 2005 e até o
ano 2013, o Norte passou a apresentar as maiores as taxas desse indicador, alcancando seu
pico em 2007 com 5,5 casos/100.000 habitantes, sendo cerca de 1,7 vezes maior em
comparacdo com o Nordeste e 2,9 vezes maior que o Brasil (BRASIL, 2015b).

Tal cenério epidemiolégico estabelecido no Norte do pais, foi fortemente influenciado
pelo recém-criado Estado do Tocantins (desmembrado de Goias em 1989), onde os casos ja
ocorriam de forma esporadica e focalizada e, principalmente, por sua capital Palmas
(Tocantins, 2003), que desempenha importante papel de interligacédo entre a regido central do
pais e o extremo-norte, nordeste e sudeste, atraindo assim, grande e rapido fluxo de migrantes
(intra e interestadual) para ocupacdo de seu vasto territorio, o que contribuiu para o
agravamento e/ou ampliacdo de seus problemas de salde publica, a exemplo da LV (LIRA,
1995; BRASIL, 2004; GLORIA, 2006; TOCANTINS, 2012), cujas taxas de incidéncia foram
as mais elevadas do pais (2000 a 2014), alcancando seu maior valor em 2011 com 34,8
cas0s/100.000 habitantes, cerca de 17 vezes maior que a do Brasil e 7 vezes que a da regido
Norte (BRASIL, 2015b).

Como consequéncias do abrupto crescimento demografico (BRASIL, 1990, 2000 e
2010) no estado do Tocantins, ocorreu uma intensa antropizagao sobre a cobertura vegetal
primaria (cerrado) e/ou secundaria no processo de ocupacdo dos espagos (0 que
desestabilizou os ecétopos naturais de transmissdao e aproximou vetores e reservatorios
silvestres dos cdes domésticos, e também do homem) a LV se disseminou em areas endémicas
e indenes, concentrando-se basicamente nas regides central e norte do estado, no sentindo da
rede viaria da BR-153 (GLORIA, 2006; TOCANTINS, 2010; TOCANTINS , 2012).

Essas areas de ocorréncia endemo-epidémica da LV no Estado Tocantinense, sdo
profundamente marcadas pela formacdo de adensamentos populacionais e presenca de cdes
infectados pela L. infantum, especialmente em areas de periferia, que exibem caracteristicas
de transicdo entre o meio rural e urbano, como a presenca de fragmentos de vegetacdo nos
espacos em processo de ocupacdo, péssimas condicOes de habitacdo e de escassez de servigos
publicos, criacdo de animais domésticos no peridomicilio, dentre outras (TOCANTINS,
2010; JAYME et al., 2016) sdo condigdes que beneficiaram bastante , a adaptacdo e
permanéncia do Lutzomyia longipalpis. Nesse estado, que € subdividido politico-
administrativamente em 08 regifes de salude, destaca-se a Médio Norte Araguaia, que engloba
17 municipios da area norte, onde concentra mais da metade dos total de casos registrados
no periodo de 2005 (51,3%). Dentre os municipios que compdem essa Regido de Salde,

Araguaina (situada a 390 km de Palmas) é o de maior importancia epidemiologica para a
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doenca por apresentar transmissdo endemo-epidémica desde o ano 2000, 0 maior nimero de
casos de LVH (média de 160 casos/ano) e umas das maiores taxas de incidéncia do estado
(34,8/100.000 habitantes), constituindo-se em permanente preocupacdo para os Orgdos de
Saulde das trés esferas de Governo (BRASIL, 2006; TOCANTINS, 2012).

Verifica-se neste municipio que no curso de sua urbanizacdo houve uma série
transformacgfes ambientais decorrente das migracdes como desmatamento para ocupacgoes
desordenadas, expansao de fronteiras agricolas e pecuaria, que propiciaram a dispersédo
geografica da LV, com o crescimento no nimero de casos humanos e de cées infectados,
especialmente em areas de ocupacao recente e periferias da zona urbana do municipio, com
surgimento de bairros e invasdes sem infraestrutura basica impactando no desenvolvimento
das politicas publicas do mesmo e dificultando o controle da doenca e dos reservatorios
domésticos e contribuindo na manutencdo do ciclo de transmisséo da LV (CORREA, 2007)
deste modo, € imprescindivel que as estratégias de controle sejam desenvolvidas de forma
integrada continuada para fortalecimento da vigilancia epidemioldgica.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a situagdo epidemioldgica da LV humana na zona urbana do municipio de
Araguaina/ Tocantins entre os anos de 2007 a 2014.

2.2 Objetivos Especificos

* Descrever a evolugdo temporal das taxas de incidéncia da leishmaniose visceral
humana e da prevaléncia de infeccdo canina por Leishmania infantum na zona urbana do
municipio de Araguaina/Tocantins;

» Mapear as taxas de incidéncia da leishmaniose visceral humana e da infec¢do canina
por Leishmania infantum por bairros na area urbana do municipio de Araguaina/Tocantins;

« Identificar a ocorréncia de associacdo entre as taxas de incidéncia de leishmaniose
visceral humana e a prevaléncia de infeccdo canina por Leishmania infantum na area urbana

do municipio de Araguaina/Tocantins.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Aspectos Histdricos

Os primeiros relatos sobre a leishmaniose visceral (LV) remetem-se a Grécia em 1835,
onde a doenca era conhecida como “ponos” ou “haplopinakon” (MARZOCH]I, et al., 1981).
Em 1869 a LV passou a ser denominada também como “kalaazar” (pele negra) ou “Kala-
jwar” (febre negra), devido ao escurecimento da pele da face, do abdémen e dos pés,
observado particularmente em doentes da India durante o curso desta enfermidade
(SENGUPTA, 1947).

O agente etioldgico foi descrito primeira vez em maio de 1903 na india por William
Leishman, ao encontra-lo durante a necropsia de um soldado, oriundo da estacdo de Dum-
Dum, que foi a dbito com a hepatoesplenomegalia. Em julho deste mesmo ano, Charles
Donovan confirmou a descricdo de Leishman, ao examinar cadaveres ditos mortos por
malaria crénica, sendo proposto a denominacdo do parasito como Leishmania donovani
(BADARO; DUARTE, 1996).

Na Ameérica Latina o primeiro relato de caso autdctone foi descrito por Mignone, em
1913, no Paraguai, em um paciente oriundo do municipio de Boa Esperanca, no Estado do
Mato Grosso, Brasil (ALENCAR, et al., 1991). Em 1937 o agente etioldgico da LV foi
descrito pela primeira vez no Brasil por Cunha & Chagas (1937), com o nome de Leishmania
Leishmania chagasi, contudo ndo foi possivel cultiva-lo. No ano seguinte, constatou-se que 0
parasito aqui identificado era idéntico a Leishmania Leishmania infantum espécie circulante
no do Velho Mundo, (CHAGASE, et al., 1937).

Contudo, a confirmacdo laboratorial da doenca em humanos no pais e também nas
Ameéricas, ocorreu apenas em 1943 com a realizacdo de um estudo para diagnosticar e
demarcar a distribuicdo da febre amarela no Brasil, a partir de preparacGes microscopicas de
6rgdos obtidos post-mortem de individuos que morreram com esta suspeita, identificando-se
assim 41 casos positivos de LV humana (LVH) , de pacientes advindos das regides Norte e
Nordeste do Pais (PENNA et al.,1934 citado pelo Ministério da Saude do Brasil, 2006).
Posteriormente o flebotomineo Lutzomyia longipalpis foi incriminado como espécie vetora
descobrindo-se os primeiros casos de infec¢do por L. infantum em cdes (BRASIL, 1996 e
2003).

Apesar dos achados relatados somente vinte anos depois, a doenga foi reconhecida como

endémica no pais, com o surto no municipio de Sobral no Estado do Ceara em 1953. Assim,
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diante desta epidemia que vitimou mais de 100 individuos, uma série de estudos foram
conduzidos constatando a presenca de Lutzomyia longipalpis infectados pelo protozoario
(DEANE & DEANE, 1954a); a infeccdo natural em raposas da espécie Cerdocyon thous
(DEANE & DEANE, 1954b; DEANE & DEANE, 1955a); além da deteccdo de casos
autoctones de LVH na area urbana de Sobral (DEANE & DEANE, 1955b). Cerca de dois
anos depois, quase 1.000 novos casos de LVH foram registrados Ceara e em estados vizinhos,
que compartilhavam caracteristicas ambientais e socioecondmicas propicias para a
transmissdo do agente (DEANE & DEANE, 1955c¢; DEANE & DEANE, 1957).

3.2 Epidemiologia da Leishmaniose Visceral

A (LV) é uma parasitose de grande relevancia em salde publica nho mundo, com
registro em mais de 98 paises e estimativas de 0,2 a 0,4 milhdes de novos casos em humanos
e 0,7 a 1,2 cées infectados ocorrem a cada ano em todo o mundo (WHO, 2010; ALVAR J, et
al., 2012).

Encontra-se entre as sete endemias consideradas prioritarias das acGes de saude no
mundo, estando incluida na lista de doencas tropicais negligenciadas por incidir em grupos
populacionais em paises pobres e em desenvolvimento (ALVAR J et al., 2006).

A India, Bangladesh e o Nepal, paises do subcontinente Indiano sio responséaveis por
60% dos casos de Kala-azar do mundo, de acordo com WHO (1996), onde a incidéncia varia
de 2,98 a 4,18/100.000 habitantes. Embora o total de casos notificados nesta regido seja
apenas 42.000/ano, estima-se que entre 162.100 a 316.000 pessoas contraem a enfermidade,
200 milhdes vivem sob o risco de serem infectadas e a carga desta doenca gira em torno de
400.000 individuos incapacitados para o trabalho (ALVAR J, et al., 2013).

Nas Américas a transmissdo da L. infantum é zoondtica, tendo mamiferos silvestres e
domésticos como principais fontes de infeccdo para vetores flebotomineos do género
Lutzomyia spp durante repasto sanguineo das fémeas destes dipteros, acometendo também
seres humanos que entram em contato com este ciclo de transmissdo (OPS, 2006; WHO,
2010).

Dos paises endémicos deste continente, o Brasil € responsavel por mais de 90% dos
registros de LVH (OPS, 2006). A LV era uma enfermidade tipicamente do ambiente rural e
silvestre, principalmente no semi-arido nordestino, no entanto, esta zoonose sofreu uma
mudanca em seu paradigma, espalhando-se para varios municipios brasileiros, onde o vetor

encontrou condicOes favoraveis para a manutencao do seu ciclo de vida, a partir da década de
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1980. (DEANE, 1956; SHERLOCK, 1964; ALENCAR, 1983; COSTA et al.,, 1990;
LAINSOM & RANGEL, 2005).

A LV era uma enfermidade tipicamente do ambiente rural e silvestre, principalmente
no semiarido nordestino, no entanto, a mesma sofreu uma mudanca em seu paradigma,
espalhando-se para as regides urbanas e periurbanas, ocorrendo um processo de urbanizagao
da doenca principalmente na década de 1980.

Dentre os fatores que suscitaram a urbanizacdo da doenca, destacam-se 0s seguintes: a
intensa migracdo do campo para cidade, incentivada pela industrializacdo em meados do
século XX; a ocupacdo desordenada e rdpida dos espagos urbanos pelos migrantes que
resultou em adensamentos populacionais em &reas de periferias, que geralmente se
caracterizavam por serem de transi¢do entre o ambiente rural e o urbano e que ostentavam
profundas desigualdades sociais e econdémicas, bem como, infraestrutura pablica deficiente ou
ausente; modificacdes humanas sobre o meio-ambiente, que resultou na desestabilizacdo dos
ecotopos naturais da transmissdo da L. infantum e favoreceu aproximacdo de vetores e
reservatorios silvestres dos cdes domésticos, bem como, a adaptacdo destes dipteros aos
ambientes artificiais, acometendo acidentalmente seres humanos ( ALENCAR, 1983; COSTA
et al,, 1990 SHERLOCK, 1966; COSTA et al., 1990; LAINSOM & RANGEL, 2005;
COSTA, 2008).

Deste modo, o processo de urbanizagdo cadtico; o desflorestamento (que reduziu
consideravelmente o espaco ecoldgico da enfermidade); a introducdo de susceptiveis e
infectados, de areas endémicas para ndo endémicas, e vice-versa, por pressdes sociais e
econdmicas; a pauperizacao consequente da desigualdade da distribuicdo de renda; alteracdes
de susceptibilidade de hospedeiros humanos a infeccdo (imunossupressao, co-morbidades e
desnutricdo) e o aumento da co-infeccdo Leishmania/HIV; intenso fluxo populacional (seres
humanos e cées), contribuem demasiadamente para manutencdo de antigos focos e
surgimento de novos (COSTA, 2008; MAIA-ELKHOURY et al., 2008; WERNECK, 2008).

A urbanizacdo da LV parece ter ocorrido cuja a adaptacdo e plasticidade do vetor,
permitiu a adaptacdo as novas condi¢cBes, como consequéncia das modificacbes
socioambientais, tais como o desmatamento e 0 processo migratério. O desmatamento reduziu
a disponibilidade de animais que eram fonte de alimentagdo para o vetor, assim, 0 Cd0 e 0
homem aparecem como as alternativas mais acessiveis. De acordo com Freitas — Junior et al.,
(2012), entre as razbes da dispersdo global da LV estdo a auséncia de vacinas, a dificuldade

em se controlar o vetor e o incremento no nimero de parasitas resistentes a quimioterapia.
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E sabido que com o conhecimento mais apurado das associacdes entre doenca e seus
fatores determinantes tem auxiliado no direcionamento e na priorizacdo de estratégias no
controle de muitas enfermidades. No caso da LV, os fatores de risco podem estar associados
ao vetor, aos hospedeiros potenciais e ao meio ambiente, em um sinergismo urbano complexo
(REGO, 2001). Entretanto, a complexidade dos fatores envolvidos na transmissdo do agente
etiologico da LV e dos processos envolvidos na ocorréncia desta protozoonose, é semelhante
a maioria das doencas transmitidas por vetores, cuja cadeia epidemioldgica envolve
reservatorios domesticos e silvestres. Esta complexidade se amplifica na medida em que esta
transmissao se estabelece nas complexas cidades do mundo moderno onde a LV €é zoonotica,
0 que dificulta a compreensao da dindmica de sua transmissao e do processo de adoecimento.

3.3.1 Vetor

No Brasil, duas espécies de vetores, até o momento, estdo relacionadas com a
transmissdo da doenca, Lutzomyia longipalpis e Lutzomyia cruzi, sendo a primeira a principal
espécie transmissora, enquanto que a segunda foi encontrada somente no estado do
Mato Grosso do Sul (BRASIL, 2013).

O flebotominio L. longipalpis é o vetor do protozoario que responsavel pela infeccéo,
e é um vetor de grande importancia nos ambientes urbanos, por seu papel central do processo
de transmissdo da doenca e também por sua ampla distribuicdo atual no Pais, (MORAIS-
CORREIA, 2007). Embora esses vetores se alimentem em distintos animais, 0s animais
silvestres (raposas e marsupiais) e cdes domésticos sao os reservatorios mais importantes do
parasito (BARATA et al., 2005). A atividade dos flebotomineos é crepuscular e noturna. No
intra e peridomicilio, é encontrada, principalmente, préximas a uma fonte de alimento.

O vetor L. longipalpis se desenvolve na sua fase larval em solo imido rico em matéria
organica e esta adaptado as condicGes peridomiciliares. O flebotominio explora o acimulo de
matéria organica gerada por animais domesticos as mas condi¢des sanitérias dos locais com
baixa incidéncia luminosa, abrigo de animais, adequado para o seu desenvolvimento na fase
larvar. Na fase adulta, os flebotominios abrigam-se nos mesmos locais do criadouro, sendo
somente as fémeas hematofagas obrigatorias (FELIPE et al., 2011).

O flebotominio Lutzomyia longipalpis, como o principal vetor de L. chagasi e agente
etioldgico da LV, estd bem adaptado ao ambiente peridomiciliar, alimentando-se de uma
grande variedade de hospedeiros como aves (galinhas), homem, animais domésticos (bois,

cavalos, porcos) e silvestres (macacos) (BARATA et al., 2005).
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A L. longipalpis adapta-se facilmente ao peridomicilio e a variadas temperaturas,
podendo ser encontrada também no interior dos abrigos de animais domésticos e entre rocha e
madeira. Ha indicio de que o periodo de maior transmissdo da LV ocorra durante e logo apos
a estacdo chuvosa, quando ha aumento da densidade populacional do inseto. O inseto tem
habitos vespertinos e noturnos, no periodo matutino, ficam em repouso, em lugares
sombreados e Uumidos, protegidos do vento e de predadores naturais, no intradomicilio e no
peridomicilio, sdo encontrados préximos a fruteiras e lixo doméstico. (BARATA et al., 2005;
BRASIL, 2005; LAINSON; RANGEL, 2005; MAIA-ELKHOURY, 2007).

3.4 Transmissao

No Brasil, a transmissdo do protozoario ocorre através da picada de fémeas
flebotomias, ndo ocorrendo, portanto, a transmissao direta de pessoa a pessoa. A transmisséo
da LV ocorre enquanto ha parasitismo no sangue circulante e na pele dos animais infectados,
através do repasto sanguineo das fémeas do flebotominio (SES-SP et al., 2003).

Segundo REBELO (1999), a transmissdo vetorial pode acontecer de trés modos:

a) Ciclo silvestre - ocorre entre L. longipalpise as raposas Dusicyonvetulus no
Nordeste e Sudeste do Brasil, 0s cées e 0s homens infectam-se ao penetrar neste ec6topo;

b) Ciclo peridomiciliar - as raposas parasitadas vdo a procura de alimento,
especialmente as galinhas que mantém o L. Longipalpis no peridomicilio, o inseto infecta-se
ao alimentar-se nas raposas e transmite o protozoario no repasto sanguineo no cao;

C) Ciclo domiciliar - o cdo parasitado é a principal fonte de infeccdo para o vetor
L. Longipalpis, funcionando como hospedeiro intermediario, que por sua vez, infecta o

homem.

A destruicdo macica de florestas primarias associada ao rapido crescimento
populacional tem alterado o ciclo natural silvestre da L. chagasi favorecendo o aumento das
populacbes de flebotominios os reservatérios do parasita, aumentando significativamente a
densidade populacional de L. longipalpis em area urbana (GONTIJO; MELO, 2004; MAIA-
ELKHOURY, 2008; SOUZA et al., 2008).

Alguns autores admitem a hipdtese da transmisséo entre a populacdo canina atraves da
ingestdo de carrapatos infectados e mesmo atraves de mordeduras, copula, ingestdo de

visceras contaminadas, porém ndo existem evidéncias sobre a importancia epidemioldgica
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destes mecanismos de transmissdo para humanos ou na manutencdo da enzootia, (SILVA,
2008).

3.5 Reservatorios

A epidemiologia da doenca dependente da triade: (homem), vetor (flebotominio) e
reservatorio (cdo e animais silvestres) (MELO et al., 2004). No ciclo urbano, os cées sdo as
principais fontes de infeccdo para o homem, podendo ser o Gltimo atingido pela enfermidade
(SES-SP, 2003).

Tanto no Brasil como nos demais paises do continente Americano, o cdo (Canis
familiaris) é o principal reservatorio da L chagacino (SES-SP, 2003). O cdo € considerado o
reservatorio doméstico do protozoario pois desempenha o papel de fonte de infeccdo imediata
para 0 homem.

Cées infectados por Leishmania infantum podem apresentar diferentes manifestacfes
clinicas. A resposta imune do hospedeiro esta intimamente ligada a severidade das
manifestacdes clinicas dos animais acometidos. Desta forma, é possivel classificar os caes
como assintomaticos, sintométicos ou oligossintomaticas (SANTA-ROSA et al., 1997)
Destarte, faz-se necessario observar como o0s cédes infectados permanecem assintomaticos
durante longo tempo, a prevaléncia de canina é frequentemente subestimada em locais
endémicos quando tais animais ndo sdo submetidos a investigacao soroldgica

O céo (Canis familiaris) é a principal fonte de infeccdo na zona urbana. A infec¢édo
canina tem sido mais frequente que no homem. J& no ambiente silvestre, as raposas
(Dusicyonvetulus e Cerdocyonthous) e os marsupiais (Didelphis albiventris) sdo reservatorios
da Leishmania. No Brasil, as raposas sdo encontradas infectadas nas regiGes Nordeste,
Sudeste e Amazonica. Os marsupiais didelfideos foram encontrados infectados no Brasil
(Brasil, 2006). Sdo capazes de transportar o protozoario do ecétopo silvestre/domeéstico, e
assim amplificarem a cadeia de transmissdo em espacos intraurbanos, (WERNECK et al.
2008).

Para ALBUQUERQUE et al., (2007) Caes errantes, ao vagar pela periferia da cidade,
se infectariam ao entrar em contato direto com reservatorios selvagens da doenca e, ao
retornarem para o interior da cidade, serviriam de amplificadores da infec¢ao para outros caes
e para 0os humanos. Assim, como os cdes infectados permanecem assintomaticos durante
longo tempo, a prevaléncia de LV canina é frequentemente subestimada em locais endémicos

qguando tais animais ndo sdo submetidos a investigacdo sorologica. Entretanto, melhorar os
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testes diagnosticos é bastante desejavel para que se possa conhecer melhor a situagdo da LV
em cées, e assim aperfeicoar as estratégias de controle da mesma (FERREIRA et al.,2007)

De acordo com ASHORD (1996), além do homem, a LV também acomete outras
espécies de animais, incluindo roedores, marsupiais, edentados e canideos. Para DANTAS-
TORRES, (2009), o cdo é considerado o principal reservatério doméstico da doenga, e
consequentemente, a principal fonte de infeccdo humana.

Segundo Alves (2005), é fundamental conhecer o tamanho da populacdo canina para
dar maior efetividade ao planejamento e a avaliacdo dos resultados de a¢cdes desencadeadas no
sentido da protecdo e preservacao da saude de homens e animais. E estabelecer relagdes entre
0 numero de cdes e 0s casos de doencas é importante para dar continuidade as acdes dos
programas de Vigilancia Epidemioldgica.

Na maior parte dos estudos epidemioldgicos em areas urbanas, tem sido relatado o
encontro de muitos cdes infectados e, em algumas éareas, foi possivel observar que a LV
canina precedeu o aparecimento da doenca humana, (MONTEIRO, 2005). Porém ainda
existem questionamentos sobre se a LV canina é realmente um fator de risco para a ocorréncia
de casos humanos, e ndo ha concordancia entre todos os pesquisadores de que a LV canina
seja fator necessario para a manutencdo da endemia de LV na populagdo humana, embora a
maioria dos estudos até agora realizados apontem nessa dire¢do, (GONTIJO, 2004).

Estudos recentes da dindmica de transmissdo da LV enfatizaram duas variaveis a
serem consideradas nos programas de controle: a sazonalidade da variacdo da populacdo de
flebotomineos e o nimero de cées infectados, (MONTEIRO et al., 2005).

3.6 Periodo de Incubacéo e Susceptibilidade

O periodo de incubacdo é bastante variavel, tanto para 0 homem quanto para o cdo,
sendo que no primeiro varia de 10 dias a 24 meses, com média entre dois a seis meses e no
segundo de trés meses a varios anos, com média de trés a sete meses (BRASIL, 2006).

A suscetibilidade é universal, atingindo pessoas de todas as idades, sexo e raca,
entretanto a maior prevaléncia é no sexo masculino e em criangas na faixa etaria de 0 a 9 anos
(MESTRE; FONTES, 2007). Outros fatores predisponentes (como geneticos, desnutricao,
imunodepressdo, co-morbidades), a forma de organizacdo social do espaco (dinamica
demografica, transformagdes antrdpicas, ocupacdo desordenada do espago e auséncia de
infraestrutura publica urbana), e precariedade das condic¢@es vida (adensamento populacional,

convivéncia aproximada com animais domesticos (sobretudo céo) e silvestres, atividades de
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lazer e trabalho), aumentam a probabilidade de adquirir infeccbes (ASHORD, 1996;
DESJEUX, 2004, COSTA, 2008; MAIA-ELKHOURY et al., 2008; WHO, 2010).

3.7 Aspectos Clinicos

E uma sindrome clinica cuja apresentacdo varia desde formas assintomaéticas até
quadro classico representado por febre, anemia e hepatoesplenomegalia, além de tosse seca
leucopenia e hipergamaglobulinemia (OLIVEIRA et al., 2010). Deve ser considerado suspeito
de leishmaniose visceral todo individuo com febre e esplenomegalia, desde que descartado 0s
diagndsticos diferenciais mais frequentes na regido (BRASIL, 2014).

A doenca grave se caracteriza por febre continua e prolongada, perda de peso,
hepatoesplenomegalia, palidez cutaneomucosa  devido a  pancitopenia e
hipergamaglobulinemia. Evolui com comprometimento do estado geral, desnutricdo, edema
de membros inferiores, hemorragias, ictericia e ascite. O 6bito, geralmente, decorre por

infeccdes bacterianas e/ou sangramentos (ROCHA, 2015).

3.7.1 Infecgdo assintomatica

As infecces inaparentes ou assintomaticas sdo aquelas em que ndo ha evidéncia de
manifestacdes clinicas. Ocorre na maioria dos individuos residentes em area endémica, €
diagnosticada através do teste intradérmico de Montenegro e/ou métodos soroldgico
(imunofluorescéncia indireta/IFI ou enzyme linke dimmmunosorben assay/ ELISA), ou
através da intradermorreacdo de Montenegro reativa. Os titulos de anticorpos em geral séo
baixos e podem permanecer positivos por um longo periodo. Pelo menos 30% da populacédo
adulta nas areas endémicas tem teste fortemente positivo, sem histdria de doenca prévia. Vale
a pena lembrar que os pacientes que apresentam cura clinica ou aqueles com leishmaniose
tegumentar (formas cutaneas e mucosa) podem apresentar reatividade nos exames soroldgicos
e na intradermorreacdo de Montenegro. E importante destacar que os individuos com infeccio

inaparente ndo sdo notificados e ndo devem ser tratados. (BRASIL, 2014).

3.7.2 Infeccdes subclinicas ou oligossintomaticas

Nesta forma, também frequente em 4&rea endémica, 0s pacientes apresentam

sintomatologia inespecifica, como febre baixa, retardo do crescimento, adinamia, tosse seca,
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diarreia, sudorese e discreta visceromegalia. Apesar de ser a forma mais comum de LV, é
muito pouco diagnosticada, dada a inespecificidade dos sintomas. A maioria dos casos pode
ter resolucdo espontéanea ao final de alguns meses e um porcentual menor pode evoluir para a

leishmaniose visceral classica (RIBEIRO, 2010).

3.7.3 Forma aguda

Esta forma de apresentacdo da LV pode ser facilmente confundida com outras
sindromes febris agudas que cursam com esplenomegalia. Manifesta-se frequentemente com
febre alta, tosse e diarreia acentuada. As alteragdes hematoldgicas sdo discretas e a
hepatoesplenomegalia ndo € expressiva, muitas vezes o figado é de tamanho normal e o baco
ndo ultrapassa cinco centimetros. A caracteristica marcante é a elevacdo de globulinas com

grande quantidade de anticorpos especificos IgM e 1gG anti-leishmania (BRASIL, 2010).

3.7.4 Tratamento

No Brasil a droga de primeira escolha para tratamento humano é o antimoniato N-
metil glucamina (Glucantime), um derivado pentavalente (SB+ 5). A duracdo do tratamento
varia de 20 a 40 dias consecutivos, com dose de 20mg/Sb +5 /kg/dia, IV ou IM, com limite
méaximo de 3 ampolas/dia, alcancando cerca de 96% de cura (REY, et al.,2005). Como droga
de segunda escolha, e em situacdes em que o paciente apresente hipersensibilidade ou falha
terapéutica ao antimonial pentavalente e ndo se enquadre em nenhum dos critérios de
indicacdo para utilizacdo da anfotericina B lipossomal, poderé ser adotado como alternativa
terapéutica o desoxicolatoda anfotericina B. No entanto, a anfotericina B € a Gnica opcao no
tratamento de gestantes e de pacientes que tenham contraindicacBes ou que manifestem
toxicidade ou refratariedade relacionada ao uso dos antimoniais pentavalente.

Faz-se necessario acompanhamento clinico com exames complementares para a
deteccdo de possiveis manifestacbes de intoxicacdo (hemograma, U/C, TGO/TGP e ECG)
bem como dos efeitos colaterais com notificagdo dos mesmos.

Os casos graves de LV devem ser internados e tratados em hospitais de referéncia; 0s
leves ou intermediarios podem ser tratados em ambulatorio. Em relagédo as contraindicagdes,
as drogas ndo podem ser administradas em portadores de cardiopatias, nefropatias,
hepatopatias, doenca de Chagas. Em gestantes recomenda-se ndo utilizar o antimoniato de N-
metil glucamina (BRASIL, 2006).



29

4 METODOLOGIA

4.1 Desenho e Area de Estudo

Desenvolveu-se um estudo ecoldgico espacial e temporal, tendo como unidades de
andlises os setores censitarios da zona urbana de Araguaina/Tocantins e o ano calendério.

O municipio de Araguaina esta localizado na regido norte do Estado do Tocantins, a
390 km da capital Palmas, entre a latitude sul (-07°11") e longitude oeste (-48°12"). A
populacdo estimada é de 150.520 habitantes em uma &rea de 4.000,416 km? e densidade
demografica de 37,6 hab/km? (Brasil, 2010). A temperatura média anual é de 32°C, com
minima de 20°C. O periodo de chuva concentra-se nos meses de novembro a maio, com
precipitacdo pluviométrica média anual de 1.750 mm e estacao seca entre 0s meses de junho a
outubro. A vegetacdo é constituida predominantemente por floresta Amazonica e cerrado
(IBGE, 2010).

O municipio representa um importante entroncamento rodoviario conectando as
regibes Norte e Nordeste através dos Estados do Para, Maranhdo e Piaui, favorecendo um
grande fluxo de pessoas e migrantes e sua passagem para outros Estados e cidades tornando o

municipio vulneravel epidemiologicamente, para a mobilidade e surgimento de surtos.

Figura 1- Mapa de Araguaina e municipios limitrofes
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4.2 Fontes de Dados

Casos de LVH procedentes da zona urbana de Araguaina e registrados no Sistema de
Informacédo de Agravos de Notificacdo no periodo de 2007 a 2014, foram disponibilizados em
meio digital (SINAN Net), Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saide de
Araguaina (SMSA), onde extraiu-se as variaveis: endereco do paciente, sexo, idade, ano do
diagnostico, obito e cura. Com base nos critérios de classificacdo para areas de risco para
ocorréncia de LVH preconizado pelo PCLV, a partir da média de casos humanos dos Ultimos
trés anos (Brasil, 2006), foram disponibilizados pela SMSA mapas com a estratificacdo dos
bairros em areas de transmissao intensa (média > 4,4 casos), moderada (média > 2.4 ¢ < 4.,4),
esporadica (média < 2,4 casos) e, areas sem transmissao.

Dados de Infeccdo Canina (IC) por L infantum e de prevaléncia de IC, de 2007 a 2014,
foram fornecidos pelo Centro de Controle de Zoonoses (CCZ) da SMSA, contendo o nimero
de animais examinados, niUmero de animais sororeagentes, nimero de animais sororeagentes
eutanasiados, ano de diagnostico.

A malha cartogréfica digitalizada da area urbana de Araguaina, em arquivo shapefile,
foi obtida do Censo Demogréafico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, sendo
constituida por 111 bairros (Brasil, 2010). Utilizou-se o software Arc View 3.3.

4.3 Analise dos Dados

As taxas anuais de incidéncia da LVH por 100.000 habitantes e a prevaléncia de
infeccdo canina foram calculadas por bairro e suavizadas pela transformacdo de Freeman-
Tukey (Cressie et al., 1991), visando minimizar as variacdes decorrentes do pequeno nimero
de casos em alguns bairros. Posteriormente estes indicadores foram representados
graficamente. Investigou-se a ocorréncia de tendéncia temporal das taxas de incidéncia de
LVH e da prevaléncia de IC pela analise de regressdo linear, e a presenca de autocorrelacéo
pela estatistica Dwatson. Para tratamento dos residuos autocorrelacionados aplicou-se o
modelo Paris-winsten. O pacote estatistico do STATA 11.0 foi utilizado para as analises.

Foi calculada a correlacdo de Pearson para verificar associacdo entre as taxas de
incidéncias de LVH e as prevaléncias de infeccdo canina, assumindo-se nivel de confianca de
95%.
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Os dados foram descritos e analisados espacialmente de acordo com a distribuicdo dos

bairros em Araguaina-TO, e com a Figura 2 e Figura 3

Figura 02
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Figura 03
N N N
0 Bairro ° Bairro ° Bairro
1 Morada do Sol | 33 Senador 65 Dom Orione
Tereza Hilério
Ribeiro 34 Séo Jodo 66 Neblina
3 Araguaina Sul 35 Cimba 67 Noroeste
Imaculada
4 Conceigdo 36 Centro 68 Planalto
5 Raizal 37 Belo Horizonte 69 Itapud
6 Santa Luzia 38 George Yunes 70 Couto - Setor
7 Santa Terezinha 39 Anhanguera 71 Brasil - Setor
8 Ana Maria 40 Esplanada 72 Vila Goias
9 Itaipl 41 Cruzeiro 73 Santiago
1
0 Jardim das Flores 42 Palmeiras do Norte 75 Bela Vista
1
1 Céu Azul 43 Martin Jorge 76 Vila Norte
1
2 Vitéria 44 Jardim Itatiaia 77 Jardim das Mangueiras
1
3 Coimbra 45 Séo Miguel 78 Universitario - Setor
1
4 Alto Bonito 46 Oeste 79 Maracana - Setor
1
5 Vila Patrocinio 47 JK 80 Barros
1
6 Tocantins - Setor 48 Frimar 81 Parque Bom Viver
1
7 Vila Ribeiro 49 Nova Araguaina 82 Pampulha
1 Residencial
8 Camargo 50 Xixebal 83 Santa Rita - Chécara
1
9 Tilba 51 Aeroporto 84 Vila Maranhdo
2
0 Palmas - Setor 52 Bairro de Fatima 85 Morada do Sol 1l
2
1 Eldorado 53 Monte Sinai 86 Morada do Sol Il
2
2 Vila Bragantina 54 Olyntho Hotel 87 Brejdo
2
3 Jardim Paulista 55 Aeroviério 88 Jardim - Povoado
2
4 Urbano 56 Aeroporto - Setor 89 Inhumas - Povoado
2 Jardim Santa
5 Helena 57 Urbanistico 90 Jacuba - Povoado
2 Jardim das Castelo Branco -
6 Palmeiras 58 Rodoviério 91 Loteamento
2 Jardim Santa
7 Mbnica 59 Entroncamento 92 Vila Piaui
2
8 Jardim Filadélfia 60 Vila Cearense 93 Vila Santa Rita
2 Parque Sonhos
9 Tecnorte 61 Dourados 94 Campus Universitério
3
0 Beira Lago 62 Jardim Pedra Alta 95 Vila Couto Magalhées
3
1 Jardim Alasca 63 José Ferreira
3
2 Vila Alianga 64 S&o Pedro

Fonte: Dados do CCC de Araguaina—TO
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4.4 Aspectos Eticos

Para desenvolvimento desta pesquisa nao foi necessaria sua submissdo ao Comité de
Etica em Pesquisa do ISC/UFBA, em razdo do uso de dados secundarios do SINAN-NET,
que foi disponibilizado e autorizado pela Secretaria Municipal de Salde de
Araguaina/Tocantins sob o Termo de Consentimento de Utilizacdo de Dados, garantindo-se

total sigilo e confidencialidade dos individuos participantes.

5 RESULTADOS

No periodo de estudo foram diagnosticados na zona urbana de Araguaina, 1.278 casos
de LVH com média de 160 casos por ano. A maioria dos doentes, 56,8% (724/1278)
pertenciam ao sexo masculino. N&o houve diferenca estatisticamente significante entre a
ocorréncia de casos e 0 sexo (p=0,54).

A idade dos doentes variou de 02 meses a 77 anos. Cerca de 64,5% (822/1278) dos
individuos eram menores de 15 anos, concentrando-se 0 maior percentual na faixa-etéaria de 5
a 9 anos com 53,4% (439/822). Quanto aos maiores de 15 anos, na faixa-etaria de 15 a 19
anos foram 5,4% (69/1278), adultos com intervalo de 20 a 59 anos totalizaram 26%
(332/1278) e idosos a partir de 60 anos representaram 4,0% (51/1278) dos registros.

Do total de casos registrados, 49 doentes evoluiram clinicamente para Obito,
especialmente nos anos de 2008 (15/49) e 2011 (8/49) (Graficol). Observou-se maior
frequéncia de Obitos entre criancas com idade inferior a 15 anos com 53% (26/49), sendo
61,5% (16/26) em menores de 1 ano, e entre doentes do sexo masculino (30/49). A letalidade
foi de 3,8%, sendo as maiores nos anos de 2010 (6,1%) e 2014 (8,2%) (Grafico 1) e, em
individuos do sexo masculino com 61,2% (30/49) e na faixa-etaria de 0 a 1 ano, com 40,8%
(20/49).
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Grafico 1: Obitos por leishmaniose visceral e letalidade na 4rea urbana de
Araguaina/Tocantins, 2007 a 2014.
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Na evolucdo temporal da série historica observa-se 3 picos epidémicos nos anos de
2007, 2008 e 2011. O maior numero de casos humanos foi identificado durante o biénio
2007/2008 (545 casos), ocorrendo decréscimo nos anos 2009/2010 (263) e novo crescimento
em 2011 (184) e, voltando a diminuir no altimo triénio 2012/2013/2014 (Grafico 2). Verifica-
se variacOes nas taxas brutas de incidéncia anuais, alcancando valores mais elevados nos
biénios 2007/2008, com diminuicdo nos anos de 2009/2010, elevacdo em 2011 e nova
reducdo nos trés anos finais (Grafico 2). Houve tendéncia de reducdo desse indicador (Grafico

2) que foi de -27,3 ao ano, e foi estatisticamente significante (p=0,017).
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Grafico 2: Casos de leishmaniose visceral e incidéncia (100.000
habitantes) na area urbana de Araguaina/Tocantins, 2007 a 2014.
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Ao se avaliar a incidéncia por sexo e faixa-etaria, constatou-se o maior risco de
adoecimento em pessoas do sexo masculino (955,2 casos/100.000 habitantes) e menores de 15
anos (203,7 casos/100.000 habitantes), especialmente no grupo de 5 a 9 anos (3.389,7
€as0s/100.000 habitantes) (Grafico 3).

Gréfico 3: Incidéncia de leishmaniose por faixa-etaria (100.000 habitantes) na drea urbana de Araguaina/Tocantins,
2007 a 2014.
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No que refere aos dados caninos foram detectados durante inquéritos soroldgicos
conduzidos pelo Centro de Controle de Zoonoses na zona urbana de Araguaina 18.533 cées
infectados pela L. infantum do total de 53.955 animais examinados, com média de 2.316
animais/ano e prevaléncia de 16,2% para os 8 anos de estudo. Dentre 0s animais
diagnosticados como sororeagentes 15.224 foram eutanasiados. Observa-se na série histdrica
canina a variagdo anual no nimero de animais infectados e de prevaléncia canina, com
aumento de ambos a partir de 2008 até atingirem seus maiores patamares em 2009, ocorrendo
decréscimo no biénio seguinte e voltando a aumentar em 2012, quando entdo voltam a
decrescer e alcancam os menores valores do periodo em 2013, e no ano seguinte elevam-se
novamente (Grafico 4). Verificou-se tendéncia de reducdo da prevaléncia canina de -4.33 ao
ano, entretanto, nao foi estatisticamente significante (p=0,232).

Grafico 4: Caes infectados por Leishmania infantum e prevaléncia
de infec¢do canina na area urbana de Araguaina/Tocantins, 2007 a

2014.
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Ao se comparar os indicadores de morbidade humana e canina, observa-se certa
irregularidade entre eles durante a evolugdo temporal até o ano de 2010 (Gréfico 5). Como foi
visto anteriormente 0os maiores patamares da incidéncia humana ocorreram em 2007/2008
com queda abrupta no biénio seguinte, novo crescimento em 2011 e, declinios continuos nos
ultimos trés anos da série. Enquanto que a prevaléncia canina apresentou crescimento
continuo, apresentando seu maior pico em 2010 e 2011, e alcangando seu maior decréscimo

da série no ultimo triénio.

Grafico 5: Caes infectados por Leishmania infantum e prevaléncia de
infec¢do canina na area urbana de Araguaina/Tocantins, 2007 a

. 2014
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Pela andlise de Correlacdo de Pearson, verificou-se a existéncia de correlacdo linear
positiva entre a prevaléncia de infeccdo canina e a incidéncia de leishmaniose visceral
humana (r=0,621) (Gréfico 6).



Grafico 6: Diagrama de dispersao da relagao entre a prevaléncia 38
de infeccdo canina por Leishmania infantum e a incidéncia de

leishmaniose visceral humana (100.000 habitantes) na area

urbana de Araguaina/Tocantins, de 2007 a 2014.
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Em relacdo a distribuicdo geografica da LVH na cidade de Araguaina, verifica-se a
ocorréncia de casos na maioria dos bairros, dos 111, 90 bairros apresentaram casos, 0 que
corresponde a (81%). No periodo de 2007 a 2014 o percentual de bairros de com transmissdo
intensa foi de 7,3%, de transmissdo moderada 11% e de esporédica 10,14%. As regides de
maior concentracdo sdo areas periféricas, em bairros situados nas regides norte, nordeste,
centro e sul, estes bairros apresentam em comum algumas caracteristicas que os tornam
propicios para ocorréncia da doenca no homem e no céo, a maioria sdo bairros periféricos,
com habitantes com precéarias condigdes de vida, criacdo de animais domésticos,
infraestrutura deficiente, havendo algumas areas de ocupagdo recente com caracteristicas de
ambiente rural e de desmatamento. Ja os bairros sem registro de casos, alguns sdo comerciais,
outros com pessoas com alta condicdo de vida e outros mesmo periféricos sem a ocorréncia de
casos durante todo o periodo de estudo.

Em relacdo a distribuicdo dos casos humanos de LV por bairro, podemos constatar que
0s bairros mais atingidos foram aqueles das regiGes norte, nordeste, centro e sul em areas
periféricas formando uma espécie de cinturdo, contendo as mais altas densidades
populacionais, baixa renda e infraestrutura precéria, ocupacgao recente e péssimas condicoes
de vida. Tal padréo de distribuicdo é perceptivel também quanto a espacializacdo das taxas de
incidéncia com destaque para 0s bairros Araguaina Sul, S&o Jodo, Maracand, Nova
Araguaina, Raizal, Itaipu, Barros e Setor Universitario.

Com base nos mapas anuais de classificacdo de areas de risco para a LVH em 2007,
0% deles foram estratificados como de transmissao intensa (média > 0 casos), 03% como
moderada (média > 3) e, 97% como esporadica (média < 0,4 casos). Ndo ouve registro nos

bairros classificados como de transmissdo intensa neste ano. Os bairros de transmissao
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moderada e esporadica encontram-se na periferia do municipio e também no centro, (Figura
3).

Figura 04: Classificacdo das areas de transmissao para leishmaniose visceral humana na area urbana
de Araguaina/Tocantins em 2007.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2007

No ano de 2008 nota-se que 06 % dos bairros apresentam transmissdo intensa (média
de 10,4 casos) estdo amplamente distribuidos em sua area urbana, principalmente ao norte e
centro-leste da cidade. As areas de transmissdo moderada que totalizam 13% dos bairros com
uma (média de 3,5) concentram-se mais ao sul e sudoeste principalmente ao longo do Rio
Lontra. Enquanto que 81% dos bairros foram classificadas como de transmisséo esporadica e
com (media 0,8) de casos que encontra-se amplamente distribuidos em varias regides, no

centro-oeste, oeste, leste e sudoeste (Figura 05).
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Figura 05: Classificacdo das areas de transmissdo para leishmaniose visceral humana na &rea urbana
de Araguaina/Tocantins em 2008.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2008

No que se refere a 2009 constata-se que o maior percentual dos bairros (69%) foram
classificados como de transmissdo esporadica (média de 1,1 casos) estdo amplamente
distribuidos na &rea urbana de Araguaina envolvendo as regides norte, centro leste, sudeste e
oeste da cidade. Cerca de 13% dos bairros foram identificados como de transmisséo moderada
que totalizaram uma (média de 3,1 de casos) dos bairros, que concentram-se mais no centro-
norte, e 18% como de transmissdo intensa (média 9,8) distribuidos em sua maioria no norte,

centro-leste, sul e sudeste (Figura 06).
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Figura 06: Classificacdo das areas de transmissao para leishmaniose visceral humana na area urbana
de Araguaina/Tocantins em 20009.
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Observa-se que para o0 ano de 2010, 19 % dos bairros apresentam transmissédo intensa
(média de 10,7 casos) estdo amplamente distribuidos em sua area urbana, principalmente, ao
nordeste e sul da cidade. As areas de transmissdo moderada que totalizam 17% dos bairros
com (média 3,5) estdo amplamente distribuidas mais ao norte, nordeste, centro, sul e sudeste
da cidade. Enquanto que 64% dos bairros foram classificadas como de transmisséo esporadica

e com uma média de (1,2). (Figura 07).



Figura 07: Classificacdo das &reas de transmissdo para leishmaniose visceral humana na area
urbana de Araguaina/Tocantins em 2010.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2010

No caso do ano de 2011, 10% deles foram estratificados como de transmissdo intensa

(média > 11,7 casos), 23% como moderada (média > 3,3 ) e, 68% como esporadica (média <

1,0 casos) e, areas sem transmissdo. Os bairros classificados como de transmissdo intensa

estdo situados, em sua maioria, nas regiées norte, centro, nordeste e sul, 0os transmiss

ao

moderada estdo amplamente distribuidos ao norte, nordeste, leste, sul e sudeste e intensa nas

regiGes norte, nordeste e sul. Ja as areas que encontra-se sem transmissdo estdo amplamente

distribuidas no municipio, algumas ainda ndo apresentaram a ocorréncia de casos e outros

ndo apresentaram registro este ano. (Figura 08).



43

Figura 08: Classificacdo das &reas de transmissdo para leishmaniose visceral humana na area
urbana de Araguaina/Tocantins em 2011.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2011

Verifica-se que no ano de 2012, o maior percentual dos bairros (78%) foram
classificados como de transmissdo esporadica (média de 0,9 de casos) estdo amplamente
distribuidos na area urbana de Araguaina envolvendo as regides norte, centro —leste, sudeste e
oeste da cidade. Ja 12 % dos bairros foram identificados como de transmissdo moderada que
totalizaram média de 3,3 dos casos) e 12% dos bairros concentram-se mais no centro-norte, e
10% como de transmissdo intensa com (média de 9,6 de casos) distribuidos em sua maioria no

norte, nordeste, centro e sul do municipio. (Figura 09).
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Figura 09: Classificacdo das &reas de transmissdo para leishmaniose visceral humana na area
urbana de Araguaina/Tocantins em 2012.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2012

Em relacdo ao ano de 2013 percebe-se que o maior percentual (82%) foi classificado
como de transmissdo esporadica (média de 0,8 casos) e amplamente distribuidos nas regibes
norte, nordeste, centro, leste e sudoeste, ja as areas de transmissdo moderada com (média de
3,4 casos) que totalizam 08% dos bairros dos bairros concentram-se mais ao norte, centro e
sul da cidade. Enquanto que 09% dos bairros foram classificadas como de transmisséo intensa

com (média de 10,1) concentrados nas regides norte e nordeste (Figura 10).
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Figura 10: Classificacdo das &reas de transmissdo para leishmaniose visceral humana na area
urbana de Araguaina/Tocantins em 2013.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2013

Por fim em 2014 percebe-se que houve reducdo dos percentuais de bairros
classificados como de transmissdo moderada para 07% com (média de 3,0) de casos, € um
pequeno aumento dos bairros com transmissdo intensa para 11%, com (média de 9,8) de casos
e permanece 0s 82% de bairros com transmissdo esporadica e (média de 0,8) amplamente

distribuidos na regides norte, centro, leste, sul e sudeste da cidade.
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Figura 11: Classificagdo das &reas de transmissdo para leishmaniose visceral humana na éarea
urbana de Araguaina/Tocantins em 2014.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2014

A prevaléncia de leishmaniose em cées € alta em areas endémicas, podendo acometer
20 a 40% da (IKEDA et al., 2003). A maior incidéncia da LV em cées parece estar associada
a moradias préximas de matas e ao compartilhamento do peridomicilio com galinhas, porcos
e gambas (BORASCHI, et al., 2007).

A prevaléncia da infec¢do canina varia conforme a presenca de diversos fatores, a
exemplo de, a ecologia e as condi¢cbes de moradia que determinam a abundancia do
vetor. Quando estdo presentes condi¢Ges favoraveis para a transmissdo da doenca, tais como
grande quantidade de inseto vetor e alta densidade do hospedeiro canino, a infeccéo
espalha-se rapidamente e extensivamente entre individuos da populagdo canina (QUINNEL
etal., 1997; OLIVA etal., 2006).

Ao se avaliar a distribuicdo geogréafica dos cdes sororeagentes em 2007, percebe-se
que maior concentragdo desses animais nos bairros do centro-leste da cidade, nos bairros Sdo
Jodo, Araguaina Sul, Noroeste, Setor Brasil e ao Sul no Nova Araguaina.
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Figura 12: Distribuicdo geogréfica de cées infectados pela Leishmania infantum por bairros da
area urbana de Araguaina/Tocantins em 2007.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2007

No ano de 2008 o maior nimero de cdes infectados praticamente permaneceu nas
mesmas regides geograficas do ano anterior, contudo percebeu-se um aumento dos ndmeros
de cées infectados em bairros, como na regido norte no Imaculada Conceicao, e 0s primeiros

registros de casos no bairros Jacuba ao leste, e no Beira lago ao sul.
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Figura 13: Distribuicdo geografica de cées infectados pela Leishmania infantum por bairros a
area urbana de Araguaina/Tocantins em 2008.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2008

Observa-se que para 0 ano de 2009, os bairros da regido norte, nordeste, centro e sul
apresentam importante aumento da infecgdo canina, e estdo amplamente distribuidos em
quase toda area urbana, entretanto as areas sem registro da infec¢do canina permanecem as

mesmas.

Figura 14: Distribuicdo geogréfica de cées infectados pela Leishmania infantum por bairros da
area urbana de Araguaina/Tocantins em 20009.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2009
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Observa-se que no ano de 2010 apenas alguns bairros da regido do centro-norte e
nordeste, como 0 S&o Jodo e Araguaina Sul apresentam o aumento da infeccdo de cdes. No
centro da cidade percebe-se uma diminuicdo da infecgcdo canina, e o registro de casos na Vila

Maranhdo ao nordeste da cidade.

Figura 15: Distribuicdo geogréfica de cées infectados pela Leishmania infantum por bairros da
area urbana de Araguaina/Tocantins em 2010.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2010

Em relacdo ao ano de 2011 percebe-se que o maior numero de cdes infectados ocorre
no centro, nordeste e sudeste da cidade, enquanto que nas demais regides a prevaléncia da

infeccdo canina permanece presente nas demais regides.



Figura 16: Distribuicdo geogréfica de cées infectados pela Leishmania infantum por bairros da

area urbana de Araguaina/Tocantins em 2011.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2011
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Verifica-se que no ano de 2012, alguns bairros do centro como o S&o Jodo, e no

nordeste e sul especialmente em bairros periféricos como Araguaina Sul, Nova Araguaina e

Maracana apresentam as regides com a maior nimero de cées infectados.

Figura 17: Distribuicdo geogréfica de cées infectados pela Leishmania infantum por bairros da

area urbana de Araguaina/Tocantins em 2012.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2012
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Em relacdo ao ano de 2013 percebe-se que o maior nimero de cdes infectados esta
concentrado nas regides do nordeste, centro, contudo ha um aumento em algumas regiGes do

leste, centro-oeste e sul da cidade.

Figura 18: Distribuicdo geografica de cdes infectados pela Leishmania infantum por bairros da area
urbana de Araguaina/Tocantins em 2013.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2013

Finalizando, em 2014 observou-se que o0s bairros com maior nimero de cdes
infectados permaneceram 0s mesmo sendo, o Centro, Sdo Jodo, Araguaina Sul e Nova
Araguaina, e 0s primeiros registros da infeccdo canina em bairros da regido leste.

Figura 19: Distribuicdo geogréfica de cées infectados pela Leishmania infantum por bairros da
area urbana de Araguaina/Tocantins em 2014.
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Fonte: Banco de dados CCZ/Araguaina-TO, 2014
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6 DISCUSSAO

O estudo evidenciou que a protozoonose na zona urbana de Araguaina registrou 1.278
casos, com variacdo de faixa etaria dos 02 meses aos 77 anos, e destes 822 eram menores de
15 anos, com concentracdo na faixa etria de 05 a 09 anos, com 439 criangas infectadas. A
analise do estudo aponta para uma maior vulnerabilidade das criancas para a leishmaniose
visceral, e com elevada incidéncia em criangas de 05 a 09, (grafico 03), demonstrando uma
maior suscetibilidade neste grupo, que pode ser associada a imaturidade celular relativa,
agravada pelo quadro de desnutricio comumente encontrado em areas endémicas e por uma
maior exposi¢do ao vetor (BRASIL, 2009).

Para MESTRE & FONTES (2007), a maior concentracdo de casos nesta faixa etaria
reforca a observacdo de que a transmissao da LV ocorre mais no domicilio e intradomicilio,
considerando que o vetor da doenga se adapta bem a essas areas alteradas pelo homem e,
principalmente onde existe presenca de outros animais (ANDRADE- FILHO et al., 2001;
OLIVEIRA et al., 2012).

O sexo masculino foi o mais acometido com 724 registros, entretanto, podemos
relacionar a maior exposicdo destes individuos as suas atividades laborais e aos horérios de
maior transmisséo. Vindo de encontro a tal resultado o estudo de (Marzochi et al, 1985;
Costa, Pereira & Araujo, 1990) aponta que quanto a elevacdo gradativa dos nimeros de casos
do sexo masculinos, & medida em que, aumenta a faixa etaria, aumenta o nimero de casos,
sugerindo que o homem torna-se mais suscetivel quando ficam mais velhos.

Foram registrados o total de 49 6bitos por LV no periodo estudado, com letalidade de
3,8 % e média de 5,8 dbitos por ano. Em relacdo a faixa etaria, os menores de 01 ano sdo 0s
mais acometidos 61%, e o sexo masculino com 30 casos. Verifica-se que a letalidade foi
maior em criangas do que entre os adultos e idosos. A linha de tendéncia indica que a
letalidade aumenta com a idade. Assume-se que 0s Obitos por LV sejam evitaveis, ja que a
maior parte dos casos com manifestacdes clinicas evolui bem, quando o tratamento adequado
¢ feito oportunamente. Entretanto, mais da metade dos ébitos podem ser atribuidos ao
diagnostico tardio dos pacientes e por imunodepressdo desencadeada pela desnutri¢éo.

Em relacdo a analise de correlacdo entre a prevaléncia de infeccdo canina e incidéncia
de LVH, a mesma indica que a medida que a prevaléncia da infeccdo canina aumenta a
incidéncia humana também aumenta. Diante disto, torna-se necessario a intensificacdo da

adocdo de medidas preventivas envolvendo o controle da doenga em cées.
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Analisando os achados na populagdo canina e humana, observa-se que a prevaléncia
canina no municipio € elevada, assemelhando-se aos resultados encontrados em outros
municipios considerados de transmissao intensa, o que justifica a alta incidéncia humana.
Corroborando com essa observacdo, estudos realizados nos estados do Rio de Janeiro,
Alagoas e Minas Gerais (MARZOCHI et al., 1994) e (XAVIER-GOMES et al., 2009) e na
cidade de Bauru-SP, (ORTIZ, 2015), reforcam a ideia de que a transmissdo da LV é mais
intensa no ambiente peridomiciliar e intradomiciliar, considerando que nestes ambientes a
possibilidade de contato com cées, principal reservatorio doméstico, € muito maior (Gréafico
04).

Entretanto os valores altos de prevaléncia e incidéncia demonstram a presenca de
fatores de risco no municipio que favorecem a expansdo da doenca entre 0s animais e
aumentam a chance de transmissdo ao homem. Também é importante observar que nestes
bairros alguns fatores como a vulnerabilidade social, uma vez que a maior parte daquela
populacéo j& entrou em contato com o vetor, principalmente em idades produtivas, e a doenca
pode vir aparecer durante uma queda do estado imunolégico.

De acordo com o grafico 02, o biénio 2007/2008 registraram 0s maiores nimeros de
casos da série, seguidos de 2011. J& a diminui¢cdo da LV no periodo de 2009 e 2010 pode ter
sido devido a intensificacdo das aces de controle da doencga, a eutanasia de cdes positivos.
Este aumento em 2011, pode ter ocorrido devido a descontinuidade de algumas das acOes de
controle, do contato com cdes assintomaticos que apresentam um periodo de incubacdo mais
longo da infeccdo e a rapida substituicdo dos cdes eutanasiados. Entretanto, o triénio
2012/2013/2014 apresentaram um diminui¢do no registro de casos de LVH, essa reducdo
pode estd associada a distribuicdo de coleira com deltrametrina a 4%, principalmente nas
regides onde a mesma foi distribuida em 2012, nas regides leste, centro oeste, sul, sudeste.

Ao se avaliar a distribuicdo geogréafica dos cdes sororeagentes em 2007, percebe-se
que maior concentracdo desses animais nos bairros do centro-norte da cidade no S&o Joéo,
Centro e Araguaina Sul, e ao Sul na Nova Araguaina.

Em relacdo a prevaléncia da infec¢do canina, verifica-se em 2009 um aumento,
possivelmente atribuido a intensificacdo na busca por cdes infectados através do inquérito
canino. Contudo, no biénio 2010/2011, verifica-se uma reducdo no numero de cées
infectados, podendo ser resultado de uma maior intervencdo da vigilancia epidemiolégica, uma
maior adesdo da populacgdo as a¢des de controle da doenca e da intensificacdo da eutanésia em

cées positivados.
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O ano de 2012 apresentou nova elevagdo de numero de cées infectados, concomitante
a esse evento, foi executado pelo municipio um projeto para avaliagdo da efetividade do uso
das coleiras impregnadas com inseticida para o controle da leishmaniose visceral, com inicio
no municipio em setembro de 2012 e término em agosto de 2015. A SMSA/CCZ distribuiu
as coleiras patrocinadas pelo Ministério da Saude em parceria com a FIOCRUZ e fabricadas
pela Biomanguimhos.

O municipio foi dividido em duas areas: area controle (apenas 0 monitoramento dos
casos canino, coleta de sangue para diagnostico da LV em cées, recolhimento casos dos
positivos e eutanasia, ndo houve o encoleiramento dos cdes, agdes de rotina de vigilancia e

controle da LV) e area de intervencdo (houve o monitoramento dos casos caninos: coleta de

sangue para diagndstico da LV em cées, recolhimento dos positivos e eutanasia, bem como o
encoleiramento dos cées, e as acdes de rotina de vigilancia e controle da LV). Foi realizado
um sorteio destas areas, pelos pesquisadores do projeto: 58 bairros na area controle com um
total de 6259 cées e 55 bairros na area de intervencdo com 6386.

Verificou-se que com a distribui¢do das coleiras no municipio, houve uma diminuicao
da infeccdo canina, uma vez que nimero o de cdes positiva diminuiu de 53% em 2011, para
30% em 2012, 26% em 2013 e 23,3% em 2014. As regiGes que as receberam apresentaram
diminuicdo da infeccdo e até a auséncia do registro a exemplo de em 2012, parque sonhos
Dourados ao oeste, Sdo Pedro, ao sudeste Setor Palmas e explanada. Em 2013 os bairros
Jardim Boa Sorte e Jardim Santa Helena ao oeste e ja em 2014 o Parque Pedra Alta ao leste.

A elevada soroprevaléncia da LVC, aqui observada, assemelha-se a encontrada
também em Juatuba—MG, por Borges et al.,(2014), ambos estudos estdo relacionados a visivel
expansao do ambiente urbano que vem ocorrendo nestes municipios, associado as alteracdes
provocadas pela ocupacdo de pessoas que possuem em comum a baixa condi¢do
socioeconbmica, com elevado grau de vulnerabilidade, com precarias condicdes de
saneamento basico principalmente nas periferias, mas percebido também nos bairros centrais,
colaborando assim para a disseminagdo da LV na regido (Figura 9).

Ja a andlise da distribuicdo espacial da LV revela que em todo o municipio existe o
risco de adoecer por LV, os mapas de estratificacdo epidemioldgica revelam elevadas
incidéncias, comuns em areas periféricas da cidade, apresentando uma maior vulnerabilidade
devido a um crescimento desordenado, pela invasdo ao habitat natural do vetor. Estas sdo
caracteristicas dos bairros mais populosos do municipio como o Sdo Jodo, Maracana,

Araguaina Sul, Nova Araguaina, Raizal, Itaipa, Barros e Universitario (Figura 1).
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Em relacéo & distribuicdo geogréfica de caes infectados pela LV, a analise demonstra
que os bairros que apresentaram a maior prevaléncia da infeccdo canina sdo 0s mesmos
bairros que apresentaram 0s casos humanos, estes bairros formam um cinturdo em torno da
cidade, bem como o aumento do aglomerado populacional com caracteristicas de maior
suscetibilidade devido abaixa condic¢éo socioecondmica e precaria infraestrutura e saneamento
basico.

A prevaléncia de leishmaniose em cées € alta em areas endémicas, podendo acometer
20 a 40% da (IKEDA et al., 2003). A maior incidéncia da LV em cdes parece estar associada
a moradias proximas de matas e ao compartilhamento do peridomicilio com galinhas, porcos
e gambés (BORASCHI, et al., 2007).

O que corrobora a importancia do cdo como principal reservatério doméstico e
mantenedor da enzootia no N0sso meio, uma vez que coabita o intra e peridomicilio, apresenta
intenso parasitismo cutédneo permitindo que os vetores se infectem facilmente, e antecede

espacgo-temporalmente a ocorréncia de casos (BRASIL, 2006).

7 CONCLUSAO

A avaliacdo da situacdo epidemioldgica da LV humana em Araguaina revela que a
mesma acomete individuos de varias faixas etarias, principalmente o sexo masculino entre 5-9
anos. Entretanto, os casos que evoluiram para Obito, concentram-se entre criangas, jovens e
adultos com idade variados.

A prevaléncia da infeccdo canina da LV no municipio de Araguaina, observada nos
inquéritos epidemioldgicos, no periodo estudado foi alta, portanto até que se disponha de
medidas mais eficazes se faz necessario a busca dos animais infectados que transitam ou que
fazem parte do convivio familiar.

Observou que, os bairros periféricos apresentaram elevada incidéncia e prevaléncia da
infeccdo canina, e também nos bairros centrais apresentaram registros da doenca. Percebeu-se
que a descontinuidade das acdes, a vulnerabilidade social, a répida substituicdo do céo e as
péssimas condic¢des de vida em alguns destes bairros, colaboram para manter 0 municipio
como uma regido endémica para a doenga para 0 homem e o céo.

Apesar da distribui¢do das coleiras no municipio, houve uma diminuicéo da infecgdo
canina, os bairros onde foram utilizadas as coleiras nos cées, apresentaram diminuicdo da

infeccdo e até a auséncia do registro de casos de LV no ano de 2012 em alguns bairros de
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Araguaina. Mesmo com as agdes desenvolvidas para combater a Leishmaniose visceral, a

doenca persiste.
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ANEXOS
Quant
Ordem |Localidades Habitantes | cachorro

1101 ARAGUAINA 5319 647

2|02 AEROPORTO DE ARAGUAINA 31 6

3|03 AEROVIARIO 343 55

4104 ANHANGUERA 822 183

5|05 BAIRRO DE FATIMA 1495 132

6 |06 BARROS 1053 111

7107 DOM ORIONE 1823 195

8|08 ENTRONCAMENTO 979 78

9(09 FRIMAR 48 9
10|10 ITAIPU 2806 250
1111 J.K. 3250 343
12|12 JARDIM PAULISTA 2820 316
13|13 NOROESTE 3934 468
14 |14 NEBLINA 1982 251
15|15 NOVA ARAGUAINA 5678 478
16|16 OLINTO ESTANCIA HOTEL 51 22
17|17 PLANALTO 1580 136
18|18 RODOVIARIO 2654 403
19|19 SAO PEDRO 773 89
20|20 SAO JOAO 15108 1018
21|21 SAO MIGUEL 2200 230
22 |22 VILA SANTIAGO 736 66
23|23 SETOR OESTE 2951 284
24|24 SETOR COUTO MAGALHAES 3340 419
25|25 SETOR SANTA TEREZINHA 2523 225
26|26 TIUBA 1143 114
27|27 TEREZA HILARIO RIBEIRO 1783 135
28|28 TECNORTE 918 186
2929 VILA PATROCINIO 1631 229
30(30 VILA COUTO MAGALHAES 1610 121
31|31 VILA CEARENSE 643 26
3232 VILARIBEIRO 1246 118
33|65 BREJAO 153 19
34|68 BARRA DA GROTA 522 94
35245 GARIMPINHO 105 9
36 | 367 RAIZAL 1 0
37 | 454 MORADA DO SOL 12 ETAPA 224 29
38456 SETOR COIMBRA 3150 338
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39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83

457 RAIZAL 3492 264
460 CEU AZUL 2739 179
461 JARDIM SANTA HELENA 735 109
462 ELDORADO 2976 214
463 SETOR UNIVERSITARIO 2238 146
464 SETOR MARACANA 4419 341
482 JARDIM DAS FLORES 1480 129
488 ANA MARIA 868 98
489 DONA NELCIA 230 38
490 SANTA LUZIA 1319 117
491 URBANO 1766 192
492 VILA BRAGANTINA 691 92
494 JOSE FERREIRA 543 88
495 PARQUE SONHOS DOURADOS 1370 149
496 JARDIM PEDRA ALTA 164 69
497 JARDIM ALASKA 1132 80
498 RESIDENCIAL CIMBA 824 86
499 IMACULADA CONCEICAO 1613 130
500 ARAGUAINA SUL 10790 970
501 SENADOR 2280 390
502 VILA ALIANCA 697 76
503 SETOR TOCANTINS 835 76
508 SETOR PALMAS 1462 113
509 JARDIM ITATIAIA 426 74
510 SETOR ITAPUA 1748 229
511 SETOR XIXEBAL 440 47
527 MONTE SINAI 3101 275
528 VILA NORTE 2495 237
529 BELA VISTA 1275 123
530 PARQUE BOM VIVER 1272 208
531 SETOR AEROPORTO 292 36
532 SETOR URBANISTICO 745 138
533 BEIRA LAGO 424 92
534 SETOR ALTO BONITO 929 73
535 VILA GOIAS 1402 113
536 JARDIM ESPLANADA 699 75
537 SETOR CRUZEIRO 950 100
538 SETOR MARTIM JORGE 1901 284
539 JARDIM FILADELFIA 528 108
540 JARDIM SANTA MONICA 353 80
541 JARDIM DAS PALMEIRAS 1336 167
542 SETOR BRASIL 2676 248
543 JARDIM DAS PALMEIRAS DO NORTE 293 54
544 JORGE IUNES 437 100
545 RESIDENCIAL CAMARGO 170 27
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84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111

546 MORADA DO SOL 2° ETAPA 870 111
547 BELO HORIZONTE 271 42
548 JARDIM DAS MANGUEIRAS 450 29
549 SETOR VITORIA 893 69
550 JARDIM AMERICA 77 14
551 SETOR CASTELO BRANCO 219 33
552 JARDIM DOS IPES 610 88
566 SETOR VILA NOVA 286 32
567 PARQUE PRIMAVERA 86 19
568 VILA AZUL 3449 249
604 CHACARA RECANTO DAS PERDIZES | 2 0
652 JARDIM EUROPA 240 58
656 VILA SANTA RITA 272 20
657 CAMPUS UNIVERSITARIO ARAG.SUL 603 65
658 SETOR SUL 263 17
659 RESIDENCIAL FLAMBOYANT 76 17
660 SETOR CARAJAS 1152 111
661 RESIDENCIAL PRESIDENTE LULA 550 51
663 JARDINS MONACO 99 8
664 JARDIM BOUGAINVILLE 214 35
665 VILA NOVA 410 80
666 RESIDENCIAL PEDRO BORGES 29 3
671 RECANTO DO LAGO 42 13
674 MORADA DO SOL 3? ETAPA 1200 125
675 JARDIM DOS IPES 2 404 63
676 RESIDENCIAL COSTA ESMERALDA 6049 270
677 RESIDENCIAL BELCHIOR 6 0
678 JARDIM BOA VISTA 1043 65
Total 165848 16553
Fonte Sisloc

Digitador: Rodrigo Coelho Janior
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PFrefeiluvra Municipol de Araguaino

Secrelaria da Saude

0s cies que participarem do inquérito inicial, conforme as recomendagbes do produtor. A empresa
fabricante das coleiras realizou treinamento especifico das equipes do projeto no municipios para
realizarem o encoleiramento.

Apos o encoleiramento inicial, foram realizadas visitas a cada trés meses aos domicilios em
que cdes foram encoleirados para verficar a situagSo de encoleiramenio e providenciar, se
necessario, a substituigio da coleira ou nowvo encoleimmento, na eventualidade desta ter sido
removida. © monitoramento de infecgdo canina ocomeu sos 6, 12 e 18 meses a partr do
encoleiramento inicial. Nas visitas aos 6, 12 & 18 meses apds o primeiro encoleiramento a coleira fioi
substituida.

O municipio foi dividido em duas areas: greg confrole (houve apenas o monitoramento dos
casos caninos: coleta de sangue para diagnostico da LV em cdes, recolhimento dos positivos e
eutanasia, mas ndo houve o encoleiraments dos cdes, mas houve as agbes de rofina de vigildnda e
controle da LV) e drea de intervencdo (houve o monitoramento dos casos caninos: coleta de sangue
para diagnostico da LV em c3es, recolhimento dos positivos e eutanasia, bem como o encoleiramento
dos ces, e as apdes de rotina de vigildncia e controle da LV).

Foi reslizado um sorieio destas areas, pelos pesguisadores do projeto: 58 baimos na area
controle (conforme tabela 1) com um total de G258 cies e 55 baimos na area de intervengio com
6388 cies (conforme tabela 2).

Tabela 1. Lado A: Area Controle (nSo receberam coleiras)

N® de
N® no Mapa | Nome Cies | Epidemioldgi
4 Ana Maria 70
4] Araguaina Sul 580
i] Baimo Belchior 1] Sem Transmiss3o
18 Barra da Grota Povoado 48 Sem Transmiss3o
17 Barmmos 128
10 Bela Vista 137 | Esparadico
21 Bougainvile 1] Sem Transmiss3o
22 Brejao 33 Sem Transmissao
23 Campus Universititnic 44 Sem Transmissao
28 Cimba 50 | Esporadico
27 Dom Crione 211 | Esporadico
20 Entrocamento £4 | Esporadico
30 Flamboyant 0 Sem Transmiss3o
32 Imsculada Conceigio o0 | Esporadico
4 Jadim das Mangueiras 32 Esporadico
a7 Jardim das Flores 86 Esporadico
40 Jardim dos Ipés g Sem Transmiss3o
42 Jardim Europa 0 Sem Transmiss3o
50 Jd. Mdnaco 0 Sem Transmissdo
52 José Femeira 28 Esporadico
53 Loteamento Castelo Branco 26 Sem Transmissdo
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10 Loteamento em construgio 1 i Sem Transmissio
11 Loteamento em construgio 2 0 Sem Transmissio
54 Maracani 215
568 Morada do Sol 08
57 Marada do Sol 2 Etapa 70 | Esporadico
58 Neblina 204 | Esporadico
G0 Nowo Horzonte Povoado 145 | Sem Transmissao
62 Parque Bom Viver B Esporadico
B4 Pamue Sonhos Dourados 130 | Esparadico
[ili] Raizal 228
66 Residencial Camargo 14 | Esporadico
ixi Residencial Pedro Borges 0 Sem Transmissio
T4 Setor Brasil 184 | Esporadico
i) Setor Coimbra 284 | Esporadico
[ Setor Couto MagalhSes 338 | Esporadico
80 Setor ltapud 220 | Esporadico
81 Setor Jardim 21 Sem Transmissao
83 Setor Noroeste 334 | Esporadico
i Setor Planalto 150 Esporadico
a7 Setor Rodoviario 355 | Esporadico
&8 Setor Santa Luzia i) Esporadico
0 Setor Santa Rita 13 Sem Transmissao
a1 Setor Sul 13 Sem Transmissao
a3 Setor Tocantins 48 Esporadico
o4 Setor Universitario a7
98 Setor Vila Mova 24 Sem Transmissdo
70 S3o0 Pedmo &3 Esporadico
a9 Tereza Hilario Ribeiro 128 | Esporadico
100 Urbanistico 104 | Sem Transmissso
104 \ila Cearense 24 Sem Transmissdo
105 Vila Couto Magalhdes 187 | Esporadico
108 \ila Goias 52
107 Wila Morte 175 | Esporadico
108 ‘Wila Patrocinic 180 | Esporadico
110 Wila Ribein T Espaoradico
111 Vila Santa Rita 20 Esporadico
112 Vila Santiago 58 Esporadico
Total 58 Baimos 6259

Fonte: Banco de dados CCZ2Araguaina-TO, 2012
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Rapublica Federativa do Brasll SINAN

Minigtdric da Sadde SISTEMA DE INFORMACAD DE AGRAVDS DE NOTIFICACAD -
FICHA DE INVESTIG LEISHMANIOSE VISCERAL
CAS0 SUSPEITO:
Todo individuo proveniente de area com ocoméndia de transmiss3o, com febre e esplenomegalia.
Todo individuo proveniente de area sem ocomencia de transmiss3o, com febre e esplenomegalia, desde que descartado os
diagnasticos diferenciais mais fregilentes na regido.
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