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RESUMO

No Brasil, a incidéncia de leishmaniose viscerahhecida como calazar, é alta, com uma média de
dois casos por 100.000 habitantes por ano. A pesguialisa os fatores relacionados a necessidade de
internacdo por leishmaniose visceral em criancagede a cinco anos internadas no Hospital de
Doencas Tropicais de Araguaina no periodo de 20120%8. Descrevendo as caracteristicas
epidemiolégicas da leishmaniose visceral no mumiofie Araguaina — TO. E os aspectos clinicos,
laboratorial, op¢des terapéuticas durante a ing@ima o processo evolutivo da leishmaniose visceral
E um estudo transversal descritivo que utilizoistema de informac&o (SINAN) e os prontuérios de
internacé@o das criangas hospitalizadas no periodestudo. Foram analisados 407 prontuarios 207/
50,8%) do sexo masculino (200/49%) do sexo feminiRaca parda; com uma distribuicdo de
criancas < de 1 ano a 1 anos como as mais acosgitia LV. A média do tempo de hospitalizacéo
foi de 13 dias; 70% dos casos tiveram outras d@encaociadas, Pneumonia, broncopneumonia,
septicemia ndo especifica. A medicagdo mais udizzomo 12 escolha foi antimonial pentavalente, 22
Anfotericina B e os casos mais graves Anfoteri@rigppossomal. O inicio dos sintomas foi em médias
de 15 dias. Entre as formas clinicas das leistoaagj a leishmaniose visceral (LV) ou calazar
constitui-se na mais grave, pois, quando ndo tmatattquadamente, determina elevados indices de
letalidade.

Palavra-Chave:Leishmaniose visceral, Hospitalizagdo, Criancgas.



ABSTRACT

In Brazil, the incidence of visceral leishmania&ispwn as kala azar, is high, with an average of tw
cases per 100,000 population per year. The reseavalyzes the factors related to the need for
hospitalization for visceral leishmaniasis in chéld up to five years admitted to the Hospital for
Tropical Diseases in Araguaina period from 2011 2@13. Describing the epidemiological
characteristics of visceral Leishmaniasis in Ardgaa TO. And the clinical, laboratory, treatment
options during hospitalization and the evolutiongrgcess of visceral leishmaniasis. It is a detedp
cross-sectional study using the information sys{&WNAN) and the hospital records of children
hospitalized during the study period. We analyz@d vhedical records 207 / 50.8%) male (200/49%)
were female; mulattos; with a distribution of chédd < 1 year to 1 year as the most affected by LV.
The average hospital stay was 13 days; 70% ofdhiergs had other associated diseases, pneumonia,
bronchopneumonia, septicemia nonspecific. The ratidic most commonly used as 1st choice was
pentavalent antimony, 2nd Amphotericin B and thestnsevere cases Amphotericin B liposomal. The
onset of symptoms was on average 15 days. Amonglihieal forms of leishmaniasis, visceral
leishmaniasis (VL) or kala azar constitutes the tngegious, because when not properly treated,
determines high levels of mortality.

Keyword: visceral leishmaniasis, Hospitalizacéo, Children.



SUMARIO Pags.

RESUMO
ABSTRACT
1. APRESENTAGAO. ... .ciiiitecteceeeeee ettt e e e st e e teete et e et e e esseteeteetesassennneneesteeserenneanes 11
2 1 L2 (0516 107.Y0 IR 12
T @ = | I8 Y 1 OSSO PERRR 13
T @] o TT=1 A o T o =1 = | 13
3.20Dbjetivos SPECITICOS.......ccce e 13
4. REVISAO DE LITERATURA ..ottt eaeeae ettt sae et nn e ene s 14
4.1LeISNMANIOSE VISCETAI ......eeiiiiiiiiiiiitieeeeene e e e e ettt e e e s e e e eeabbb e e eeeaeeeaanns 14
Y o 1= Tox (010 =T = TP 14
AL 2T TANSIMISSAD ...ceiiieeetiiiiiiitteeeeeeeesssmmmr 44 e 4444 e e bbb e ettt e e e e e e aaansabbbeeeeaeensbbbeneeeeaeeensannns 15
4.1.3Periodo de INCUDAGAOD...........ccoeeiie e 15
I AV =] (0] < TP PPN PRRPPPPRPT 15
4. 1.5RESEIVALIOIIOS ....uvteeiiiiieeee ittt teeeeet e e e e e e e s ettt et e e e e e e e s a bbb b e teeaeenn bbb beeeeeeeeeeeaanns 16
4.1.6Fases diagnosticas da Leishmaniose ViSCeral.............uuuvviviieiiiiiiiiiiiiieeissesnens 17
4.1.7CriterioS AIagNOSHCOS .....uuiiiiiieee it eeeeee et te e e e e e e e s e s eeeeaeeeessennnnraeeeeeeennnneenees 18
=1 TU = o [ £ I o 191 o TSRS 19
5. RECOMENDAGOES ......ocoeieeiteeeeeee ettt eeeae e ettt e et eteste e s eneere et ennnanasaneereanes 19
5.1Recomendacdes para evitar Leishmaniose Visceral..........cccooeeeiieiiiieiiiiiiiisiees 19
6. TRATAMENTO ..oiiiiiiiiie ettt et e e e et e e et e e e e st e e e e ssasaeeesassaeaaeesseeeansssaaaeeannenaeeanns 20
7. MATERIAIS E METODOS ....oooiiitecteeeeeeee ettt ee ettt st te e enaanesteste e eneeneaennenes 21
7. 1L0OCAI 0O ESTUAOD ..ottt e e e e e e e e e e s st e e e e e e e e e e e aans 21
4721/ (o To [o R PP PP PPPPRP 22
7. 3ANAIISE A DAUOS.....ceeiiiiiiiiiiiiiiiitt ettt e e e e e et e e e eeesr e e e e e e e e e aeees 22
A =Y o= o1 (0 1S3 ] (o0 1 23
8. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS-ARAGUAINA-TO. EN TRE 2011 A 2013.....24
9. RESULTADO E DISCUSSAO........ciiiiteieeeieeeee e eeeeee et eteeteesteea s atestesteeaassesestesaenaensane e 25
9.1 Caracteristicas EpIdemiOlOQICaS..........uuueeeereiieeeeiiiiiiiiiiieeee e e e s e e e s eessseeeeeeaaeens 25
9.2 ASPECLOS CHNICOS ....cieteiie ettt ettt e ene e e e e e e e nnneeaeeas 30
(0T O{0] N [ I U 7Y@ RO 36

11, REFERENCIAS ...ttt et e e et e e e et e e e e e e e et e e e e et e et e e eeaeae e e e eeeeeeee e 40



1. APRESENTACAO

A apresentacdo desta dissertacdo é parte da tiajdegdmeu aprendizado como Pos-
Graduanda e colaboradora do Hospital de Doenc¢gschiie vinculado a Secretaria da Saude
do Estado Tocantins.

Durante esse percurso, como académica e no emfrenta da conclusdo desta
dissertacédo sobre a ocorréncia da LV em criancaeiea cinco anos no periodo de 2011 a
2013, foram muitas aprendizagens, realizacOes ieuldiides de ordem administrativa e
organizacional referentes ao acesso as informagfbse esta doenga no Tocantins em
especial na cidade de Araguaina, onde ocorreu ornsairto no ano de 2011 a 2013,
registrando 265 casos.

Nesse contexto, vale ressaltar a historia do Halsget Doencas Tropicais, implantado
em Araguaina-TO. Formado por uma estrutura adegpadaos servigcos de atendimento e
internacdo de pacientes com a doenca LV, atendes®&@o populacdo local como cidades
circunvizinhas e outras cidades do sul do Maramo&eo Sul do Para e, até mesmo de outros
estados do Brasil.

O Hospital de Doencas Tropicais-HDT, conta com esteutura adequada: Recepcao,
PABX, consultérios médico, sala de coleta, salaa@himento, laboratério, hospital dia, sala
de pequenos procedimentos, enfermarias, sala deirgensiva, almoxarifado, farmécia,
lavanderia, refeitorio, CTA, sapataria e transpdeeacientes.

Para os 407 casos estudados, vale ressaltar quea265 ocorreram na cidade de
Araguaina decorrentes provavelmente da expansaardas endémicas, levando ao elevado
namero de casos da doenca na periferia urbana.

Esta dissertacéo versa sobre a LV éngas de zero a cinco anos de idade trazendo
uma reflexéo sobre a ocorréncia desta doenca ndggdie de criancas do Tocantins.

Durante o periodo estudado foram internados 46iémi@s com LV no HDT, dos 765
casos em todo o estado do Tocantins corresponders®)20% dos casos notificados na
cidade de Araguaina. As idades desses pacientggaddos com LV variaram de um més a
cinco anos. A média de idade no sexo masculinonfmior com 227 internagdes 56%, em
relacdo ao sexo feminino com 180 casos e, 44,23%.
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2. INTRODUCAO

A Leishmaniose Visceral (LV) € uma zoonose de trassao vetorial, que se néo for
tratada adequadamente, determina elevados indidetatidade (ALVES, 2009).

Conhecida como calazar, apresenta alta incidéoom,uma média de dois casos por
100.000 habitantes por ano (Barreto, et al 201b).Bxasil o aumento da incidéncia e a
expansdo das areas de transmissdo vém causandopae@®o. Cerca de 70% de todos os
casos de LV na América do Sul ocorrem no Brasitleoa extensdo geografica da doenca é
significativa — entre 1999 e 2008, mais de 1/3 mhosicipios brasileiros reportaram casos
autoctones. A doenca tem manifestacbes graves \ezas, é letal em criancas. A taxa de
letalidade da LV no Brasil tem variado de 3,2%3®nos ultimos dez anos (BARRETO, et
al; 2011).

As leishmanioses sdo doengas zoondticas, e nol,Bapsesenta-se de duas formas,
Visceral (LV) e. Tegumentar (LT), com seus subtipogicocutaneo, cutanea, e cutanea
difusa, causadas principalmente pelo protozoariogéaero Leishmania. S&o doencas
cronicas, graves, e apresentam aspectos cliniepgdemioldgicos diversos e especificos de
cada regiao onde ocorre (ALVES, 2009).

A LV é endémica em 62 paises nos quatro continerdesnaioria dos quais
classificados como em desenvolvimento, onde existerna de 200 milhdes de pessoas
exposta ao risco. Cerca de 90% dos casos mungidis eoncentrados na india, Bangladesh,
Nepal, Sudéo e Brasil (MICHALICK, 2005).

Considerada uma doenca negligenciada de populagégkgenciadas, pobreza,
migracdo, ocupacdo urbana nado planejada, destragémental, condicbes precarias de
saneamento, habitacdo e desnutricdo sdo algunsitdoss determinantes na sua ocorréncia
(WENERCK, 2010).

As informacgBes sobre o perfil epidemiolégico dasHenraniose visceral na regido
Norte do Brasil ainda sédo escassas e 0 aumentardera de casos desta patologia no norte
do Tocantins e especialmente em Araguaina justdicecessidade de se aprofundar este
conhecimento.

O municipio de Araguaina possui varios bairros adop de forma desordenada, por
familias de baixo poder aquisitivo, que vivem seffnaestrutura basica como coleta de lixo
regular, esgotamento sanitario, abastecimento ue @z e postos de saude.

Animais, vegetais e fatores abioticos contribuenetdmente para a harmonia e o

equilibrio da saude humana e, portanto, fazem partede dos determinantes em saude.
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Conhecimentos sobre as preferéncias alimentamebientes propicios ao ciclo de
vida do vetor adicionados a outros fatores comatdés&bburais migrados as areas urbanas
(criacéo de aves e bovinos) e expansao desorddaadadades, sdo fatores que dificultam o
controle e também as medidas eficazes, éticasslegseguras, para evitar a transmissao da
doenca (BRASIL, 2009).

Desde 2005, a cidade de Araguaina no Tocantinsyegistrando 0s maiores nimeros
de casos do Estado. Em 2007, foram notificadoscd98s novos confirmados de LV humana
no Estado. Destes, 205 foram registrados em Araguadrrespondendo a 52% do total de
casos.

A analise clinica e epidemiolégica dos casos deckxtamente contribui para um
diagndstico e tratamento mais eficiente e adeqpada os individuos acometidos por este
agravo. Considerando esta premissa, pretende-se esben estudo descrever os fatores
associados a necessidade de internagcdo por LViantas de zero a cinco anos atendidas no
hospital de Doencas tropicais de Araguaina, e e€escras caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas, laboratoriais, opcdes terapéuticas darantinternacdo e processo evolutivo da

doenca nesta cidade no periodo de 2011 a 2013.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Analisar os casos de LV em criangas menores d® ¢iospitalizadas em Araguaina
no periodo de 2011 a 2013.

3.2. Objetivos Especificos

- Descrever as caracteristicas demogréficas.

- Descrever aspectos clinicos, laboratoriais, t&rapos e processo de evolugcdo da
LV.
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4. REVISAO DE LITERATURA
4.1. LEISHMANIOSE VISCERAL

4.1.1 Aspectos Gerais

As leishmanioses apresentam formas clinicas distiliependendo da espécie de
Leishmania envolvida, da resposta imune do hospedaile fatores ainda ndo determinados,
sendo representadas sob quatro formas: a leishseamisceral, a leishmaniose cutanea, a
leishmaniose mucocutanea e a leishmaniose cutidfsa (QORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2006). Das quatro formas, a leishmanigseeral (LV) é a forma mais grave,
porque geralmente é fatal se ndo for tratada (ORGASAO MUNDIAL DA SAUDE,
1992).

A LV é uma curiosa doenca com uma peculiar disigém geografica. Em alguns
locais, como a india, Nepal e Africa, uma doencgalusivamente antropozoonotica, isto é
doenca humana de animais que pode ser transmikidemanos. Porém, na China, no Oriente
Médio, no Mediterraneo e nas Ameéricas Central Sudlp € uma zoonose, pois é transmitida
entre animais e humanos (COSTA, 2011).

Considerada uma doenca tropical, infecciosa sist&néi causada pelo protozoério do
género Leishmania, cujas espécies ocorrem no Mgdien e na América do Sul, sendo a
espécie Leishmania chagasi o agente etiolégicoonsgpel pelos casos no Brasil e nas
Américas. (BRASIL, 1999).

A sua ocorréncia em uma determinada area depesd=ireente da presenca do vetor
e de um hospedeiro/reservatério igualmente susebptbuas manifestacbes refletem o
desequilibrio entre a multiplicagdo dos parasitas mélulas do Sistema Fagocitico
Mononuclear (SFM), a resposta imunitaria do indieide as alteracbes degenerativas
resultantes desse processo (BRASIL, 1999).

A possibilidade de que o homem, principalmentencaa desnutridas, venha em
alguns casos a ser fonte de infeccdo pode condumm aumento na complexidade da
transmissao da LV (GONTIJO; MELO 2004).

A Leishmaniose é uma doenca infecciosa, porém, c@uagiosa, causada por
parasitas do género Leishmania. Os parasitas vévem multiplicam no interior das células
que fazem parte do sistema de defesa do individgsomacréfagos. A leishmaniose

tegumentar caracteriza-se por feridas na pele quecalizam com maior frequéncia nas
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partes descobertas do corpo. Tardiamente, podegm fanidas nas mucosas do nariz, da boca
e da garganta. Essa forma de leishmaniose é colahemino "ferida brava".

figado, o baco e a medula 0ssea. Esse tipo derlaisbhse acomete essencialmente criancas
de até dez anos; apos esta idade se torna mengasrite. E uma doenca de evolucéo longa,
podendo durar alguns meses ou até ultrapassarcalpete um ano.

4.1.2 Transmissao

No Brasil, a forma de transmisséo é atraves dadémeeinsetos flebotomineos das
espécies L. Longipalpis, L. cruzi infectados. Atamninacdo do vetor ocorre enquanto houver
0 parasitismo na pele ou no sangue periférico dpduteiro (BRASIL, 2010).

Alguns autores admitem a hipdtese da transmisdé® &populacéo canina através da
ingestdo de carrapatos infectados e, mesmo, atadeséaordeduras, copula e ingestdo de
visceras contaminadas, porém nado existem evidésola® a importancia epidemiolégica
desses mecanismos de transmissao para humanos (BRAS0).

Esta doenca nao € transmitida de pessoa a pessetorpodera se infectar enquanto
persistir o parasitismo na pele ou no sangue einteldos animais reservatorios.

A LV incide em pessoas de todas as idades, madraas endémicas 80% dos casos
sao de criangcas com menos de 05 anos. Em alguos @mbanos ha altas taxas de infeccao
em adultos jovens (GONTIJO e MELO 2004).

4.1.3 Periodo de incubacédo

O periodo de incubagcdo no mosquito transmissostatig variavel, assim como no
homem, e no cao.
No homem varia de dez dias a 24 meses, em médidpisa seis meses, e, no cao,

varia de trés meses a varios anos, com mediagia séte meses (BRASIL, 2003).

4.1.4 Vetores

Os vetores da LV séo insetos denominados flebowwsinpertencentes a ordem
diptera, familia psychodidae, subfamilia phlebotwami género Lutzomya, conhecidos
popularmente, dependendo da localizacdo geograficeno mosquito palha, tatuquira,
birigui, Asa branca e cangalha (BRASIL, 2010).



16

Esses insetos sdao pequenos, medindo de 1 a 3 noong®imento com coloragao
clara (castanho claro ou cor de palha). Sao faotieneconheciveis pelo seu comportamento,
ao voar em pequenos saltos e posar com asas emtasab As fémeas alimentam-se de
sangue para o desenvolvimento dos ovos, colocamaas em locais Umidos na terra (sob
folhas e pedras).

No Brasil, duas espécies, até o momento, estaoiorblas com a transmissdo da
doenca L. LONGIPALPIS E L. CRUZI. A primeira espg@ considerada a principal espécie
transmissora da Leishmaniose. Foi descrita pelamgia vez em 1912, encontrado nos
estados de S&o Paulo e de Minas Gerais. Ja a LZIOgAdsui distribuicdo mais limitada na
regidao central do pais (DANTAS - TORRES, 2006).

No Velho Mundo e L. LONGIPALPIS no Novo Mundo e s@éapazes de transmitir o
agente infeccioso. Sao caracterizados como vetdgistamaniose, demonstram antropofilia,
contato vetor-humano e caracterizacdo de infecgi@sgrais com a mesma espécie de
leishmania no humano e no inseto (DAVIES et alo®@0

A espécie L. LONGIPALPIS pode ser encontrado desddéxico até Argentina
(OVALOS, 2011).

Recentemente, ao final da década de 80, veriBeoadaptacdo deste vetor aos
ambientes urbanos, em periferias de grandes cepiiasipalmente na Regido Sudeste. Na
fase larvaria desenvolve- se em ambientes ternasti@o rico em matéria organica e de baixa
incidéncia luminosa, podendo ser encontrados nid@maicilios, em galinheiros, chiqueiro,
canil, paiol, entre outros ambientes, e também mi@adomicilio (DANTAS — TORRES,
2006).

4.1.5 Reservatorios

Segundo Thrusfielde (2004), reservatério € o haspedo qual o agente infeccioso
vive normalmente, se multiplica e, portanto, é uorge de infeccdo para outros animais.
Neste, 0 parasita isolado deve ser indistinguieudle que pode ser encontrado em
humanos.

A Organizagdo Pan-americana de Saude — (OPAS, 20&f)e que os cdes sao 0s
principais reservatérios da LV para o homem, megmniendo sido detectado gatos e aves
domésticas infectados com o parasito. Aléem dissaltaataxa reprodutiva destes animais,
juntamente com o crescente abandono e a maioraadapé dispersdo do vetor no ambiente

urbano, proporcionam condi¢des que favorecem aé&mudea de epidemias desta enfermidade.
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Ainda segundo a OPAS (2012). Ndo apenas os cédeéstioos, mas canideos em
geral completam as exigéncias para serem consmeradicientes reservatorios de
Leishmania. Mas, os caes domésticos por serem snimas proximos ao homem recebem
maior atencdo. A maioria das racas (com poucas;égsgé susceptivel.

A prevaléncia em cdes encontrados nas areas erdemé leishmaniose atinge
valores altos, e estes animais podem permane@atadbs sem expressar sinais clinicos da

doenca.

4.1.6 Fases diagnosticas da leishmaniose visceral

Segundo Murahovschi (2006), o diagnéstico da doeaggreende seis etapas: a fase
suspeita, a de evidéncias epidemioldgicas, a darquainico, em seguida, a etapa dos
exames subsidiarios, o diagndstico definitivo eap& de descarte de outras doencas com
sinais e sintomas semelhantes ao calazar.

As etapas acima citadas sdo distintas: a primeioar® apds varios dias de febre e
presenca de hepatoesplenomegalia importante eopéuota, estado geral comprometido, com
perda de peso e oriundos de areas endémicas. Nadsegtapa consideram-se pacientes
vindos de regibes endémicas além de proximidadesndestas de morros, de serras; na
terceira etapa é importante observar o quadrocoligile pode ter inicio insidioso, porem nas
criangas pode ser repentino e como sinais e sistomdebre baixa irregular que persiste
intermitentes, astenia, presenca de disturbio mdmegyo e intestinos, diarreia, vomitos,
obstipacédo e anorexia. O Paciente, geralmentesameeresfriado que nao passa, tosse, pode
apresentar hemorragia nasal e gengival, petéquiesypoliademia na virilha e na axila.

Nesta etapa a doenca pode avancar apresentan@odiebrvaria de 38°C a 40°C,
intermitente continua ou recorrente e emagrecimento

A infeccdo progride com o passar do tempo, presdagaalidez, alteracbes da pele,
edema nos pés e maos, ascite, caquexia e ciligodor© volume abdominal aumenta
apresentando desconforto, esplenomegalia, hep&oesmegalia, dispneia com esforco e
diarreia. Caso o paciente dé entrada ao tratanjemtio periodo final da doenca, podera estar
caquético, prostrado, em anasarca, com grande despéénomegalia, presenca de
hemorragias e complicacdes por infec¢des que &dis.le

Os exames subsidiarios sdo muitos uteis, e, gengdmapresentam hemograma com
presenca de anemia, leucopenia, plaquetopenia if@aemia). Eletroforese de proteinas,

geralmente nos casos de pacientes com LV, reveilaoalbunemia e peribrénquico. A vacina
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de hemossedimentacdo (VHS) com elevacgéo, a raflin@RiX) de torax com presenca de
infiltrado perivascular e peribrénquico. (MURAHOVHC 2006).

Segundo Murahovschi (2006), para chegar ao diaignddefinitivo, na maioria das
vezes € preciso iniciar a procura do parasita peldula éssea, apesar da aspiracado do baco
revelar maior positividade.

Existem algumas enfermidades que podem ser fadéneemfundidas com a LV, tais
como: malaria, doenca de chagas, na sua fase aggglastossomose - na forma esplénica,
principalmente, a salmonelose septicémica com lahgacao, linfoma, mieloma multiplo,
anemia falciforme (BRASIL 2010).

4.1.7 Critérios Diagndsticos

O diagndstico clinico- epidemioldgico e laboratbrida rede de atencdo bésica de

saude, baseia se, principalmente em exames imuoolégarasitolégico.

a) Exame Sorologico — E o de deteccdo mais facil mardiagnostico da LV
(imunoflorescéncia e Elisa, esse Uultimo n&o dismnina rede). Na
imunoflorescéncia indireta, sdo considerados puwositios titulos a partir da
diluicdo 1:80. Titulos varidveis podem persistirsiigos mesmo apdés o
tratamento.

b) Exame parasitolégico — E o diagndstico de certeita pelo encontro de formas
amastigotas do parasito, em material biologicodopreferencialmente da medula
0ssea, por ser um procedimento mais seguro, dfsdidos ou do bago. Este
tltimo deve ser realizado em ambiente hospitalamecondi¢es cirurgicas. A
puncédo aspirativa esplénica € o método que ofemneger sensibilidade (de 90 a
95%) para demonstracdo do parasito (porém apresestdacdes quanto ao
procedimento). Seguida pelo aspirado de medulaapds®psia hepatica e
aspiracao de linfonodos.

c) Exames inespecificos — Sao importantes devido tasaabes que ocorrem nas
células sanguineas e no metabolismo das proteinestam o processo de cura do
paciente.

d) Hemograma: pode evidenciar uma pancitopenia: digiiou de hemacias,
leucopenia, com linfocitose relativa, e plaguetigeA anaeosinofilia € o achado
tipico, ndo ocorrendo quando ha associagcdo comasoybatologias, como

Esquistossomose ou a Estrongiloidiase.
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e) Dosagem de proteinas: h4 uma forte inversdo daéeela albumina/globulina,
com padrdes tdo acentuados quanto ao mieloma {BRASIL, 2010).

4.1.8 Quadro clinico

A LV compreende uma larga variedade de manifestagiimendo apresentar-se sob

trés formas clinicas distintas:

a) forma assintomatica ou inaparente que se caragtpor sorologia positiva sem
apresentar sinais e sintomas da doenca;

b) Oligossintomética a sorologia é positiva e tamibénpresenca de sinais e sintomas
discretos;

c) classica que é a doenca propriamente dita, ond#enposer observadas
manifestacfes clinicas bem visiveis como hepateespiegalia de grande porte e, muitas
vezes, associadas com infec¢des por bactérias @B LUZ, 2008).

5. RECOMENDACOES

A LV tem se revelado uma endemia de dificil comtrolo Brasil, ndo existindo
medidas simples e eficazes de protecdo. As megida®ntivas recentemente divulgadas
pelo Ministério da Saude envolvem os diferentes elo ciclo de transmisséo, que sdo o
vetor; o reservatorio e o homem (BRASIL, 2006).

O controle eficaz, no entanto, esbarra em divatsi@sildades operacionais, técnicas e
financeiras.

Para o controle vetorial, recomenda-se o0 uso detioas de acdo residual
(cipermetrina e deltametrina) no interior das casasbrigos em situacbes epidémicas, de
modo a baixar a densidade vetorial rapidamente &strnativa atinge apenas a forma alada
do vetor, ndo extinguindo os criadores. Problemganoentarios e escassez de recursos
humanos adequadamente treinados séo fatores guamtoessas acdes frequentemente

descontinuas no Brasil, com reinfestacdo dos art@senressurgimento de casos.

5.1 Recomendacdes para evitar Leishmaniose Visceral

Para prevencéo e conter o vetor da leishmaniosenrais alguns cuidados sao muito

im portantes como:
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N&o viajar com o0s cdes para areas endémicas. Néssas manter os cdes em
ambiente fechado, uma hora antes do pér do salmagehora depois do amanhecer, utilizar
telas de malhas finas nos canis e nas residénogg®lentes e inseticidas topicos
(MEDLEAU; HNILICA, 2003).

Utilizacdo de inseticidas aspergidos em domicilipgridomicilios e anexos,
naturalmente abrigos de animais domeésticos, pataziede forma dréstica a densidade
populacional de L. longipalpis. Os inseticidas nefisientes contra os flebotomineos séo os
clorados (DDT), os fosforados (Malathion, Sumithienpiretréides (K-othrine) (NEVES et
all,1997).

Implantagcédo de programas de castracdo para cond®lenatalidade para céaes.
Elemento indispensavel, pois permite diminuir o populacional de caes, que
constituem o principal reservatorio domeéstico daremdade (FORT DODGE, 2005).

Aprimoramento dos métodos de deteccdo da Leishisanitsceral Canina (LVC), o
gue evitaria um grande numero de sacrificios dessécios.

Os métodos moleculares como proteina C reativa JP§€2iR 0s mais confiaveis para
confirmacao da leishmaniose (FORT DODGE, 2005).

Usar estes procedimentos pode nao eliminar defamiente o transmissor da
Leishmaniose Visceral, mas pode inibir e conteisaaininacdo da doenca, que acomete tanto

adultos como criancas.

6. TRATAMENTO

O controle dos vetores e o tratamento das pesseases sdo importantes formas para
evitar casos de LV, bem como a sua dissemina¢adrdgms utilizadas para o tratamento sao
potencialmente nefrotdxicas e hepatotoxica.

A droga é de administracdo parenteral e possubyé@feitos colaterais, que podem
implicar no abandono do tratamento por alguns p&Eseno curso do mesmo. As mais
utilizadas sado os antimoniais e a Anfotericina BfoAma lipossomal de Anfotericina B,
também é disponibilizada pelo Ministério da SauMtsS), No Brasil, essa possui custo
bastante elevado e é utilizada com critérios médiBRASIL, 2009; WHO, 2012).

O tratamento da doencga em criangcas segue o mesjuenas terapéutico utilizado
para o tratamento de pacientes adultos.
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A via de administragao (intramuscular ou intravenodeve ser decidida de acordo
com a apresentacdo clinica, o estado geral dascasae as condi¢cbes operacionais dos
servicos (BRASIL, 2009).

No tratamento de caes infectados a vacina FML Kibeisne) tem apresentado
resultados que demonstram seu potencial imunotgtiape

A vacina Leishmune usada em dupla concentracdoapenmsa reduziu os sinais
clinicos e a evidencia do parasito, modulando due@o da infeccdo e o potencial de
infecciosidade para fleb6tomos. Além disso, demonster segura e bem tolerada pelos céaes
(SANTOS et al. 2007).

Uma vez que néo existem evidéncias de que o abatées diminui a transmissao da
leishmaniose visceral, propde-se que o progranaiméacao dos caes deva ser abandonado
como estratégia de controle da LVC (FORT DODGE 5200

7. MATERIAIS E METODOS

7.1. Local do estudo

Araguaina possui uma populacdo de 150.484 hab. dee4.000,416 km2, Bioma:
cerrado e Amazonia, densidade demografica 37,62/ktaB; gentilico — Araguainense.
IDHM-2010: 0752.

O desenvolvimento econdémico- social do municipimegou efetivamente a partir de
1960, com a constru¢do da rodovia Belém — Bradkiaperiodo de 1960 a 1975, Araguaina
atingiu um estagio de desenvolvimento sem precedem& historia do estado de Goias,
tornando se a quarta maior cidade do estado de 498B6. Com a criacdo do estado do
Tocantins, em 1989, Araguaina tornou — se a maiade do estado a 380 km da capital —
Palmas (IBGE, 2010).

Educacao: Araguaina é referéncia estadual em educacéo,etarpara o sul do Para
e do Maranhdo. Além de ensino basico e profisswanate, a cidade conta com trés
Instituicbes de ensino superior: Universidade Fadeto Tocantins (UFT), Instituto
Tocantinense Presidente Antdnio Carlos (ITPAC)uktexde Catolica Dom Orione (FACDO)
(IBGE, 2010).

Clima: Clima do municipio de Araguaina é tropical Uumide dipo Aw na
classificacdo Koppen- Geiger, com uma estagaoidafole chuvas entre os meses de outubro
a maio, e uma estacao seca entre 0s meses degusgtembro, com precipitagdo anual a
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cima de 1700 mm milimetros. As temperaturas samebs durante todo o ano, com minima
de 22°C e méxima de 32°, chegando aos 36°C em lsetiBGE, 2010).

O estudo foi realizado na cidade de Araguaina dituzo Estado do Tocantins, no
Hospital de Referéncias no atendimento de doemgfastd contagiosas, principalmente na
regido norte do Estado.

Todos os casos de LV na cidade de Araguaina papstomhospital de doencas
tropicais, tanto os que necessitam de tratamentmlaborial, como os que necessitam de
internacao.

Neste hospital os leitos sdo divididos em AlasBAC. na Ala B ficam internadas as
criancas com LV. Esta Unidade atende também casowemientes das cidades

circunvizinhas, sul do Para, e sul do Maranhao.

7.2 Método

Trata-se de um estudo descritivo com abordagemtitatara realizado com dados
secundarios referentes as criangas de zero a amainternadas com diagndstico de LV no
Hospital de Doencas Tropicais - TO. Foram analisamoprontuarios do periodo de janeiro
de 2011 a dezembro de 2013, de onde se coletos dadanamnese e exame fisico contidos
no historico de internacdo de criangas hospitatizadlém destes prontuarios utilizaram-se
também dados do SINAN (Sistema de Informacéo devAagr de Notificagdo).

As variaveis do estudo como: Tempo de inicio do®sias, local de residéncia, febre,
prostracdo, desidratacéo, palidez, ictericia, eetagento, edema, hiporexia, tosse, diarreia,
vomitos distensdao ou dor abdominal, hemorragidpdienomegalia, alteracdo do aparelho
respiratorio ou cardio vascular.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes cadeidde zero a cinco anos

hospitalizada com diagndstico e tratamento de aalaa HDT.
7.3 Analise de dados
Foram coletados dados referentes a Idade, SexdéaCar municipio de residéncia,

zona de residéncia, manifestacdes clinicas, méiaimostico, tipo de entrada, tratamento

adotado, classificacao final e evolucao do caso.
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Todos estes dados foram analisados de forma descepos a construcao de gréfico
com indicadores epidemiologicos e tabelas comiasipais caracteristicas clinicas, de forma

a cumprir com os objetivos propostos neste trabalho

7.4 Aspectos Eticos

Durante o desenvolvimento da pesquisa adotou-peraspios da resolugédo 466/2012
do Conselho Nacional de Saude-CNS.

O estudo foi submetido ao Comité de ética em peaqdp Instituto de Saude
Coletiva/lUFBA, que emitiu parecer n° 1.378.888 amejro/2016 favoravel, sem ressalvas

para execucao da presente pesquisa.
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8. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS-ARAGUAINA-TO. EN TRE 2011 A

2013.
Tabela 01 —Caracteristicas Epidemiologicas casos de LV no ldBPRraguaina — TO. 2011
a 2013.
| PERIODO DE 2011 A 2013 407 CASOS |
Sexo | Casos % |Raca/Cor n° % |Evolugdlo n° % | Classificacdo
Masculino 180 44 Amarela: 20 5 | Cura: 400 98| Confirmados: 407
Feminino 227 56 | Branca: 81 20 | Obito: 07 2| Descartados:  (
Total 407 100 Preta: 70 17 | Total: 407 100 Total: 407
Parda: 235 58
Ignorado: 1 0
Total: 407 100
ARAGUIANA-TO. 2011/2013. 265 CASOS
Casos F.etaria n°® % | Sexo n° % Ewnddo n° % Raca/Cor n° %
1 ano: 96 34 Masc.: 121 46 Cura: 258 97 | Amarela: 3 1
2 Anos: 74 28 Fem.: 144 54 | Obito p/lv: 07 03 | Branca: 36 13
3 Anos: 28 11 Total: 265 100 A o o | Preta: 13 4
4 Anos: 19 07 %S 2‘ g? Parda: 212 8(Q
265 5Anos: 15 06 2012' 1 14| lgnorado: 1 2
<lano: 33 17 2013: 2 29 Total: 265 100
Total: 265 100 Total: 7 100
F. etaria n° % | Sexo n° 9% Evolucdo n° % | Raca/Cor n° %
Oallm: 1 14 201kXMasc: 2 29 2011 4 57| Branca 2 29
1 ano: 2 29 2012Masc: O 0 2012 1 14| Parda 5 71
' . 2 anos: 2 29 2013Masc: 1 14 2013 2 29| Total 7 100
OBITOS: 07
3adanos:1 14 Total: 3 43| Total 7 100
5 anos: 1 14
Total 7 100| 201%kFem: 2 29
2012Fem: 1 14
2013Fem: 1 14
Total 4 57
Totalgeral 7 100
ARAGUAINA - OUTRAS CIDADES FORA DO TOCANTINS
L. ArAQUAINEA — TO ...ttt e bbbttt e e e e e e e e e e e e s sammn e e e e e e e eeeeeeas 265
A O Lo F= T LT3 o [ N e Tor= 1 o1 1 £SO 123
LG T == 11 1 £ o T 3
R e - Y 16
B 10 ] = | BSOS 407

Fonte: Servico de prontuarios de pacientes (SPP) - HD@géaiina — TO Marco/2016

Em relacdo a distribuicdo apresentada na tabefmi,variaveis epidemioldgicas

apesentada erfi65 casos confirmados na cidade de Araguaina. No queréle pesquisa

constatou-se, uma significancia maior de casos @aexo feminino com44 casos &4%

em comparacao ao sexo masculino que 1@lecasos &6%.
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No que diz respeito a raga/cor, 0 que apresentoor nmeidéncia foi para cor: Parda
com212e80% dos casos, a segunda cor com maior incidéncia ppeoa a cor: Branca com
36 casos d.3%.

Para casos de maior incidéncia da LV na faixa atmii de um Obito com quatro
meses de vida, em 2013 do sexo masculid®o do total de7 (sete)casos de Obitos
acometidos em Araguaina. O sexo feminino foi o gpeesentou maior letalidade com 4
casos eb7%, 0 masculina3 casos e43% dos sete Obitos ocorrido no periodo de 2011 a
2013.

Em relacdo as outras cidades do Tocantins dos ,12@% dos casos confirmados e,
para os casos do estado do Maranhdao, 3 e, 07%g@rapacacédo aos 407 casos, e 0 estado do
Para 16 e, 04%.

Considerando a evolucdo da doenca em 407, obsergaes aproximadamente 98%
dos casos confirmados de LV evoluiram para curgerdo aproximadamente 0,2% dos
casos, em relacdo aos 07 oObitos. Sendo que detseasbgos confirmados, foram registrados
em criancas residentes no municipio de Araguainastiedo do Tocantins. Casos com maior

incidéncia de 6bitos aconteceu em 2011 com 4 e, &Y %btal de 6bitos.

9. RESULTADO E DISCUSSAO

9.1 Caracteristicas Epidemioldgicas

A série temporal da LV na cidade de Araguaina esthd Tocantins, compreendida
entre 1° de janeiro de 2011 e 31 de dezembro d& 26lela a situacdo em notificacdes em
407 casos humanos com a média anual de 33,92%.

No periodo de 2011 a 2013, foram notificados 400sa®nfirmados de LV em
humanos, e, na cidade de Araguaina no estado dmfiieg, houve 265 casos confirmados, e
média de 65%.

Mesmo com ocorréncia ampla no Estado com 765 cabesrvou-se nos ultimos Trés
anos estudado, houve uma queda gradativa na freigudan LV, principalmente na cidade de
Araguaina.

Em 2011, foram registrados no Hospital de Doencapidais-HDT do Tocantins, 136
casos de internacdes, em criancas de zero a amsoc@m diagnéstico confirmado de LV

procedentes de 38 municipios.
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Em 2012, foram registrados 125 casos de LV, e edB,2@ram 146 casos de
internacdes, sendo o periodo de maior incidénclavdaeste ano, ainda em 2012, houve 83 e
20,39% casos de LV em Araguaina.

Em 2013, esse indice aumentou para 95 casos, afaede um percentual de 87,37%.

A idade considerada para a faixa etéria alvo vaiimtrés a onze meses, e, com maior
concentracdo de casos de um a dois anos de idadsentando 71% (289) das criancas
estudadas, seguido daquelas com idade de tréq&B8d%0), 4 anos (11,30%), e cinco anos
com 9,09%.

Quanto a variavel sexo, observou-se maior niumeroades entre criangas do sexo
Masculino com 227 casos e, 56%, em relacdo aoR&Exmino com 180 e 44%.

Esta observacdo mostra uma diferenca minima estsexms masculino e feminino, e
esta de acordo com outros autores que encontrasutiados semelhantes, e justificam este
fato pela possibilidade de maior exposicéo entriadisiduos do sexo masculino, a areas que
oferecem maior risco, seja pela propria moradidaiho ou lazer.

Porém, sabe-se que a infeccdo pode ocorrer de igiahsem preferéncia por sexo.
(OLIVEIRA et al 2006).

A incidéncia Média de Internados no periodo de 202013 foi de 33% com 392,17,
e, a Média de Inicio de Sintomas (Febre) nesse memriodo foi de 35,37% com 424,50
casos de febre.

O Desvio padrao da média para os internados da®i38spondeu a 5,71, e, para o
desvio padréo do inicio dos sintomas (febre) da7330i de 5,32.

Considerando os fatores apresentados nas médésvie gadréo 11,03 na faixa etaria
estudada, dos 407 casos. H4 de se considerar @spettvantes em relacdo aos fatos
epidemiolégicos, que podem ser ressaltados em aisds/ notificados e internados, foi
registrado a cura em 400 casos de pacientes idtEstam 98%.

Em relacdo a outros estados do Brasil como o Cgasapresentaram, no mesmo
periodo da pesquisa, 823 casos, e Araguaina 46V n@rgem de 49,45% de incidéncia da
doenca.

No Maranhéao, esse estado apresentou os maioregsrth doenca em 963 casos e,
42,26%, em relacdo aos casos acontecidos em Areggaé obteve 407 casos, no periodo de
2011 a 2013.

Ja em relacdo ao estado do Tocantins em gerakhpresentou 765 casos da doenca,
em que, Araguaina ficou com 265, representando margem em torno de 35%, do total

geral de casos acontecidos somente no Estado dmfiro
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Ha de se informar que, em todos os casos da d@gmeaentados, as que sofreram
bastante impactos foram para a cor: Parda, conc28as, e, em 2° lugar, ficou para a cor:
Branca, com 81, o que representou na propor¢ca8%e de todos os casos confirmados.

O estudo baseou-se em dados secundarios, ndo bageatfjuer possibilidade de
dano de ordem fisica ou moral para nenhum grugmgalacéo e/ou individuo, respeitando-
se a confidencialidade e o anonimato dos sujedtiBaados nos SINAN.

Os dados analisados na tabela-2 demonstram que rocipia de Araguaina
apresentou 0 maior numero de hospitalizacdes pornbVperiodo estudado (265 casos
notificados) correspondendo a 65,11% do total icatiio no HDT. Outros municipios
circunvizinhos foram responsaveis por 123 intereag@orrespondendo a 30,22%. Pacientes
vindos do Estado do Maranhdo e do Para foram reapeis por 3 (0,74%) e 16 (3,93%)
internacbes respectivamente. Araguaina € consi@leweda regido endémica para LV,
principalmente na zona urbana da cidade.

Tabela 02— Numero e percentual das hospitalizagbes porebVcriancas de (0 a 5) segundo
local de procedéncia. Araguaina - Tocantins, 20201.

Municipios/Estados N°. de Hospitaliza¢gbes %
Araguaina 265 65,11
Outros municipios do Tocantins 123 30,22
Maranh&o 03 0,74
Para 16 3,93
TOTAL 407 100

Fonte: Servico de prontuérios de pacientes (SPP) -HDag#aina — TO Marco/2016

Analisando-se o0s casos de LV em criancas de zett@ anos internados no
municipio de Araguaina, que detém 65% dos casastnadps, observa-se maiores taxas de
hospitalizacdo entre criangas de um a dois anagsneeaores de 5 anos de idade em todo o
periodo estudado (figura 1).

Araguaina apresentou 265 casos confirmados de oM, @mxa de hospitalizacao,
namero de casos apresentados na tabela-3 foi maticr criancas do sexo feminino (54%)
com 144 casos, enquanto esta mesma taxa correspandé, % para criangas do sexo
masculino dos 121 casos, somente na cidade de @ regu

O numero de casos apresentados na tabela-3 for erdie criancas do sexo feminino
(54%) com 144 casos, enquanto esta mesma taxaponceu a 46, % para criancas do sexo

masculino dos 121 casos, somente na cidade de @ regu
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Quanto a raca/cor a grande maioria dos casos ocemge criangas pardas: 212,
correspondendo a 80%. Seguido da cor branca: 36 Re¥ta: 13 e, 5%.

A menor proporgao corresponde a raga/cor amargéa,B% dos casos.

O coeficiente de letalidade da doenca entre asgasahospitalizadas de 407, com 7
Obitos, foi de 2,64% (Tabela 3).

A baixa letalidade aqui observada, em relacdo aianédtadual, mostra esse
percentual expressivo registrado em 400 casosgqoleiram para a cura, correspondendo
em 98%, em relacéo aos internados.

Tabela 03-Caracterizagao das hospitalizagdes por LV em g¢amde zero a cinco anos,
segundo Sexo, Racga/cor e Evolucéo do caso. Araaddn 2011 a 2013.

SEXO N° CASOS %
Masculino 121 46
Feminino 144 54

Total 265 Total 100
Raca cor Proporcao de casos %
Amarela 03 1,13
Branca 36 13,58
Preta 13 4,91
Parda 212 80,00
Ignorado 1 0,38
Evolucéo Letalidade %
Cura 258
Obitos 07 2,64
Total 265

Fonte: Servigo de Prontuarios de Pacientes (SPP) HDT/uaiag /Marco/2016

Considerando a evolugdo da doenca em 265, Araguabs®rva-se, que a baixa
letalidade aqui observada em, 2,64%, em relaca@diarestadual, mostra esse percentual
expressivo registrado em 400 casos, que evoluiemmgcura, correspondendo em 98%, em

relacdo aos internados. A letalidade por sua vert@&mente influenciada pela idade.
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Figura 1- Taxa de hospitalizac&o por idade, dos caso
confirmados de Leishmaniose Visceral em criancas €5
anos), Araguaina, TO 2011 a 2013
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Fonte: Servico de Prontuarios de Pacientes (SPH)Y WEkaguaina /Margo/2016

A grande maioria dos individuos que se infectammpeece assintomatica, e 0s
fatores que determinam a gravidade das manifestagiiecas, em muitos casos levando ao
Obito, estdo relacionados a idade, estado nutetiencaracteristicas imunogenéticas do
individuo acometido (Brasil, 2006).

A variacdo das manifestacdes clinicas decorre dmpdede evolugdo, sendo as
classicas: febre, hepatoesplenomegalia, palidezaneatmucosa e emagrecimento
progressivo. Estas podem estar associadas a tabageda. Entre as queixas dos familiares
das criancas hospitalizadas no HDT de Araguainasim®mas aparentes foram: febre,
aumento do volume abdominal, palidez e tosse camoais frequentes.

Casos de LV que néo recebem os cuidados adequadtiggem inclusive para o
aumento da letalidade da doenca, elevando o ria g populacéo de criancas (BRASIL,
2006).

As transformacBes ambientais antropicas, frequeetesAraguaina, favorecem a
adaptacdo e formacdo de novos criadouros de flethodms. Este quadro é agravado por
fatores socioecondmicos que conduzem um expressinbngente da populacdo a migrar
para as periferias urbanas, onde vivem em condm@&esgirias de habitacdo e de infraestrutura
sanitéria.

Neste estudo observou-se que 98,7% dos casospmrdesn a notificacdes na zona
urbana, enquanto que a zona rural responde conagfie2fo dos casos no periodo estudado.
Estes achados sdo compativeis com os dados @auiteque apontam para o esvaziamento
da zona rural, e consequente aumento na incidé@asadoencas infecciosas no ambiente
urbano. O processo de urbanizacao crescente eddasdo faz com que sejam ampliados os

focos dos vetores de doencas infecciosas (OLIVEIRABG).
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Os bairros que desenvolveram a doenca foi Aragu&ima 47 casos e, Nova
Araguaina com 20 casos, foram os que apresentaeaon proporcdo de LV, possivelmente
por estarem situado na periferia da cidade e Hibifgor moradores de baixa renda,
desprovidos de rede de esgoto e por ter sofridsignificativo desmatamento.

Situacdo semelhante também foi observada em owggi@es de ocorréncia da LV
como no Maranhao (OLIVEIRA, et al 2006).

9.2 Aspectos Clinicos

A LV é uma doenca de carater sistémico e cronietaado tecido cutaneo e visceras.

Os caes podem nao apresentar sinal aparente, oorgudndo sintomaticos,
comumente apresentam mais de um sinal clinico (FRE|2012).

A probabilidade de evolucdo para situacOes de dmaei pode ser verificada pela
presenca de sinais de alerta. Estes sinais saoididesficomo caracteristicas indicativas de
gravidade potencial e incluem as criangcas com i@ati® 6 meses e 1 ano e os adultos com
idade entre 50 e 65 anos, a ocorréncia de recidigadiarreia, de vomitos, de infeccao
bacteriana suspeita ou de febre ha mais de 60 dias.

A infeccdo causada por L. chagasi apresenta unctespainico amplo, que varia
desde formas completamente assintomaticas, pasgamdoarias formas clinicas com
sintomatologia discreta ou moderada, até aquelapisentacdo mais grave. A infec¢do por
L. chagasi pode ser dividida em aparente e inaa(@MATO NETO, 2008).

Diante da suspeita de LV, deve-se proceder a caletssangue para sorologia
especifica e puncdo de medula 6ssea para o diagnparasitologico. Além desses, outros
exames complementares deverdo ser solicitados:drama (com contagem de plaquetas),
velocidade de hemossedimentacdo, testes de coagukanguinea, creatinina, alanina
aminotransferase, aspartato aminotransferase, dadi®i de protrombina, bilirrubinas,
albumina, globulina, sumario de urina, hemoculturagultura e radiografia do térax.

A indicagdo é que sejam hospitalizados todos ogemp@s que se enquadrarem nas
situacOes de alerta ou gravidade e também aquetéeapgresentarem alteracdes laboratoriais
significativas, tais como: numero de leucécitos ongque 1.000/ml ou namero de neutrofilos
menor que 500/mm3, nimero de plaquetas menor g@8®MI, hemoglobina sérica menor
que 7g/dl, creatinina sérica maior que duas vezeslor de referéncia, atividade de

protrombina menor que 70%, bilirrubina acima dones de referéncia, enzimas hepaticas
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acima de cinco vezes o maior valor de referénthanana menor que 2,5mg/ml e radiografia
de térax com imagem sugestiva de infec¢cdo ou da@gelmonar.

Os pacientes sem sinais de alerta ou de gravidade&b ser investigados e tratados
em ambulatorio, conforme as normas descritas noullade Vigilancia e Controle da
Leishmaniose Visceral (BRASIL, 2003).

Entretanto, esses pacientes deverdo ser encatogildaum hospital de referéncia se
durante a evolucdo apresentar alguma alteracdoatabal significativa ou algum sinal de
alerta ou gravidade.

Um dos aspectos que causa preocupacao em relaydmugdo dos casos de LV diz
respeito as recidivas. O paciente tratado devesmnpanhado durante 12 meses. Ao final
desse periodo, se permanecer estavel, sera cawdelinicamente curado. Nos casos de
recidiva, devem-se seguir as normas do protocdRAEL, 2006).

Observa-se que em todo o periodo estudado regstroum total de 08 casos
recidivados, correspondendo a 1,97% dos casos.

No entanto, o avanco da doenca persiste assim coawmento de sua prevaléncia
indicando que maiores esfor¢cos ainda sdo necesgaia o controle da situacdo (DANTAS-
TORRES & BRANDAO FILHO, 2006).

Ao analisar os fatores relacionados a internacéserga-se que na tabela-04, a
maioria dos pacientes internados apresentava faegular e de longa duracéo,
hepatoesplenomegalia, linfadenopatia, anemia concopenia, hipergaglobulemia e
hopoalbunemia, emagrecimento, edema e estado dédaed progressiva, levando a
caquexia; como também algum tipo de co-morbidaslel® as mais encontradas: pneumonia
ndo especifica, septicemia, broncopneumonia, Hemiarrpulmonar; Infeccdo bacteriana;

Insuficiéncia respiratoria; Insuficiéncia hepatica.
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TABELA 04 - Principais sinais e sintomas encontrados emeptes internados no HDT
Araguaina. 2011 a 2013.

SINAIS / SINTOMAS 2011 2012 2013 Total %
N % N % Ne %
FEBRE 146 100 139 100 122 100 407 100
PALIDEZ 146 100 139 100 122 100 407 100
ESPLENOMEGALIA 146 100 139 100 122 100 407 100
TOSSE 55 37,6 45 32 60 9 4 160 39
VOMITOS 58 39,7 30 22 60 49 148 36
DIARREIA 34 23,0 30 22 60 9 4 124 30
EMAGRECIMENTO 38 26,0 30 22 30 24 98 24
DISTENCAO ABDOMINAL 50 34,0 40 29 40 2 3 130 32
EDEMA 4 3,0 1 0,8 02 6 5 1,22
FRAQUEZA 25 17,0 30 22 20 16,0 75 18
ICTERICIA s = 1 0,8 1 0,24

Fonte: Servico de prontuarios de Pacientes (SPP) -HDT2DQ1 a 2013.

O prognéstico da doenca se torna ruim quando askuxia presenca de co-
morbidade, o que geralmente leva a um maior peribeldnternacdo. Nesta situacdo o
tratamento torna-se criterioso para minimizar aligdde, pois aumentando os dias de
hospitalizacdo, aumenta-se também o risco de i@éelsgspitalar.

Observou-se que o tempo decorrente entre o infwsosthtomas e a hospitalizagéo,
variou de trés (3) a trinta (30) dias com uma méeialoze dias (12) do inicio dos sintomas.
O tempo de hospitalizagdo variou entre sete e rssskas. O que ultrapassa o periodo
recomendado pelo Ministério da Saude que é de \digs. As condi¢cdes clinicas dos
pacientes, associada as dificuldades em parte giensalprofissionais em relacdo ao
diagnéstico rapido da doenca contribuem para agsadidade e consequentemente para o
aumento no namero de dias de internacdo (COSTa,2808).

Os exames realizados durante o tratamento a maiosapacientes apresentavam
alteracdes hematolégicas com hemoglobina entredl@ g/dl em 300 (73%) e menor que 7
g/dl em 107(27%). Dentre os testes utilizados phegnostico de LV, no Hospital de
Doencas Tropicais de Araguaina (HDT) o Imunofloéesta Indireta (IFI- teste rapido) tem
sido 0 mais utilizado. O Aspirado de medula 6ssean&nos utilizado, e o parasitolégico ndo
é realizado.

A proporcéo de processos infecciosos bacteriandsass durante a fase aguda da
leishmaniose visceral (LV) € agravado por algun®rés como: Anemia, Leucopenia,

Plaguetopenia, Pancitopenia e as possiveis alegagbfuncdo dos neutrdfilos, o que afeta a
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producdo dos anticorpos afetando também o tempwsi@talizacdo. As drogas de primeira
escolha no tratamento da leishmaniose séo os antm@entavalente.

Com objetivo de padronizar o esquema terapéuti€rganizacdo Mundial de Saude
(OMS) recomenda que a dose deste antimonial s&jalada em mgSb+5/kg/dia, havendo
dois tipos de antimoniais pentavalente que podemusibzados, o antimoniato de N
metilglucamina e o estibo glucanato de sddio, s&st® Ultimo ndo comercializado no Brasil
(BRASIL, 2007).

O tratamento com o0 antimoniato pentavalente (Glilwee) foi utilizado como
medicamento de primeira escolha sendo prescritd&8% dos casos. Observou-se que em
19,4% dos casos iniciou-se o tratamento com Glimnante depois passou-se para a
medicacdo de segunda escolha, a Anfotericina B oomor ter sido observado reacdes
adversas a primeira droga ou alteracbes ao exanigettecardiograma (ECG). Quando o
paciente apresenta um quadro grave € utilizado cteroeira escolha a Anfotericina B
lipossomal. Esta ultima foi utilizada em 15,2% dmsos. Em apenas 3,19% dos casos
substituiu-se a Anfotericina B por Anfotericina Bbassomal durante o internamento.

A Anfotericina B é a Unica op¢ao no tratamento dstantes e de pacientes que
tenham contraindicacdes ou que manifestem toxieidadrefratariedade relacionada ao uso
dos antimoniais pentavalente. A Anfotericina B é@raga leishmanicida mais potente
disponivel comercialmente, com a¢do nas formas gstigotas e amastigotas. A experiéncia
clinica acumulada com seu uso no tratamento dad aumentando ao longo dos ultimos
anos. Tem sido demonstrado que doses menores doamedito podem ser utilizadas sem
prejuizo da eficacia, com consequente diminui¢asudetoxicidade (CARVALHO, 2008).

Atualmente, duas apresentacées de Anfotericina 8 d&ponibilizadas pelo
Ministério da Saude: o desoxicolato de AnfotericBh@ a Anfotericina B lipossomal, com
eficacias. Recentemente, novas formulacdes da éndota B (Anfotericina-B-lipossomal e
Anfotericina-B-dispersédo coloidal) tornaram-se disipeis comercialmente. A Anfotericina
B Lipossomal apresenta custo elevado, impossibiliao seu uso na rotina do servigo. Esta
sendo indicada aos pacientes graves de leishmaniss®ral, que desenvolveram
insuficiéncia renal ou toxicidade cardiaca durantsso do Antimoniato de N-metil glucamina
e de outras drogas de escolha ndo obtendo mellocaira clinica. Para o tratamento de
leishmaniose visceral, a dose recomendada é de1l,9mg/Kg/dia durante 21 dias, ou como
alternativa a dose de 3,0 mg/Kg/dia durante 1Q dias

Em relacdo aos exames laboratoriais realizados pletogramas das amostras

coletadas, no periodo de 2011 a 2013, apresentedtabela-5, houve um percentual com
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maior incidéncia de casos positivos em torno d&3%, dos exames realizados, enquanto
que, para exames negativos, esse percentual comcespem 135,67%, que, em comparacao
aos exames realizados, essa diferenca ficou em teri14,54%, com menos casos negativos
do total de exames realizados.

Tabela 05— Caracteristicas clinicas dos casos de LV no ldBTAraguaina — TO, 2011 a
2013.
Aspectos Clinicos 2011 2012 2013 TOTAL

Exames Laboratoriais N° de Casos

EXAMES REALIZADOS

MIELOGRAMA

Positivo 10 03 02 15
Negativo - 03 - 03
TESTE RAPIDO 146 139 122 407

Fonte: Servigo de Prontuéarios de Pacientes (SPP) - HDTZD(01a 2013.

Todos o0s pacientes hospitalizados realizaram o eTéipido como método
diagndstico, enquanto que o Mielograma foi realbizadpenas em 15 pacientes,
correspondendo a 3,68% do total de exames reafizaalperiodo.

Destes, trés (03) deram negativos para LV. Seijsg@&@entes foram transferidos para
outras unidades por apresentar grau de gravidadessitando de UTI pediatrica, (ndo
existindo esse servico em Araguaina), correspordarntd47% em comparacdo com as altas
melhoradas, que correspondeu a 96,31% (392) dos €&abela 5).

Em relagéo aos casos da doenca evolutiva apresemadabela-6, incluindo, dbitos,
transferéncias e altas, em todos 0s casos apurguEreentual atingido foi de 94,84%, para o
total de casos.

Tabela 06— Evolucdo dos casos de LV no HDT de Araguain®-2D11 a 2013.

Aspectos Clinicos 2011 2012 2013 TOT AL
N° de Casos
RECIDIVAS 02 01 04 7
OBITOS 04 01 02 7
TRANFERENCIAS 02 04 - 6
ALTAS 134 137 116 387
TOTAL 407

Fonte: Servicos de Prontuarios de Pacientes (SPP) - HDT2011a 2013.

Houve um acréscimo para casos de 6bitos com 19¢6%tal de casos, que, em
2011 e, os de 6bitos apresentou um percentual 888469,bastante preocupante, devido os

altos indices da doenca da LV, para esse periodo.



35

O numero médio anual de casos no Brasil é de 3AQ@oporcdo da doenca em
alguns pontos dos estados do Nordeste como: Cdéaéanhdo e Piaui, atingiram
20,4/100.000 habitantes. A taxa de mortalidade miegar a 10%, em alguns lugares do
Brasil (SBMT, 2013).

Os dados epidemioldgicos dos ultimos trés anoslaevex Peri urbanizacdo e a
urbanizacao da leishmaniose visceral, destacands-sartos ocorridos em algumas cidades:
Rio de Janeiro (RJ), Belo Horizonte (MG), Aracat(&), Santarém (PA), Corumba (MS),
Teresina (Pl), Natal (RN), Sdo Luis (MA), Fortale@@E), Camacari (BA) e mais, as
epidemias ocorridas nos municipios de Trés Lagd&),(Campo Grande (MS) e Tocantins.

Mas historicamente, cidade de Sobral no Estado e€ar&’ apresentou-se como a
primeira cidade a registrar um surto da doenca rasiB na década de 1950 e, no contexto
nacional a regido Nordeste, foi a regido em quesamtou os maiores indices da doenca com
1.786 casos no periodo de 2011 a 2013. Ainda pest&io, podemos visualizar o avanco da
doenca se espalhando por vérias outras cidadesadd, Brincipalmente nas regides Norte e
Nordeste, em especial no Estado do Tocantins.

Os resultados dos exames hematoldgicos apresemadiabela-7 pode observar-se
que 73,71% dos 300 casos apresentaram hemoglolmita @ e 10g/dl os demais
apresentaram valores menores que 7g/dl, o quesergeeum baixo valor em relacdo ao
padréo da normalidade (10,50 a 14,50g/dI).

Tabela 07— Dados hematol6gicos dos casos de LV no HDT adguaina — TO, 2011 a 2013.

RESULTADOS EXAMES 2011 2012 2013 TOTAL %
HEMOGLOBINA
Entre: 7 a 10 110 93 97 300 73,71
Entre:<7 36 46 25 107 26,29
Total 146 139 122 407 100,00
PLAQUETAS
Entre: 50.000 a 150.000 94 100 95 289 71,00
Entre:< 50.000 52 39 27 118 29,00
Total 146 139 122 407 100,00
LEUCOCITOS
Entre: 5.000 a 12.000 Cels/mm3 71 50 46 117 29,00
Entre: < 5.000 Cels/mm3 100 100 92 292 71,00
Total 146 139 122 407 100,00

Fonte: Servico de Prontuérios de Pacientes (SSP) - HDTHE®Qre 2011 a 2013.

A maioria dos pacientes, em relacdo aos examdgadas apresentados na tabela-7,
289 (71%) apresentaram plaquetas entre 50.000 &ABEIs/mm3 e 118 destes (29%)
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apresentaram valores menores que 50.000 Cls/mnsdeoado valor baixo em ralagcao ao
valor de referéncia (140.000 a 400.0000/mm3).

Quanto aos valores dos leucocitos, 292 (71%) pedapresentaram valores menores
gue 5.000cels/mm3 e 117 (29%) deles apresentarmmesaentro dos parametros normais, o

gue indica que a maioria dos resultados demongxistncia de problemas hematoldgicos.

10. CONCLUSAO

A LV é uma doenca grave, muitas vezes negligenaadae requer atencao especial
por parte das autoridades de salde publica. E s@a@sim controle mais efetivo da doenca
na cidade de Araguaina, visando identificar pret@cge os casos e diminuir a transmissao
através do controle dos reservatérios e dos vetardsn de reduzir a morbimortalidade
relacionada.

O Tocantins ainda é uma area endémica para LV pserddade de Araguaina, que
apresentou a maior quantidade de casos no EstagsaAde a maioria dos casos serem
registrados nas cidades mais desenvolvidas do &;stadere-se, com base nos indicadores
sociais, que a transmissao ocorra principalmergeareas mais carentes das grandes cidades.
Além da urbanizagdo da LV em Araguaina, tambénsdostatada uma modificacdo no perfil
da doenca, com a tendéncia de atingir prioritarr@enandividuos adultos. Apesar de a grande
maioria dos casos evoluirem para a cura clinidaetadidade ainda € elevada em criancas e
individuos acima de 60 anos, bem como em adult@nf nos casos de coinfec¢do HIV-LV,
tendo sido observado um aumento preocupante nigdeta da doenca no ano de 2011.

A cidade de Araguaina concentrou a grande mai@sahdspitalizagbes por LV com
407 casos, em relacdo ao Estado do Tocantins cbrnad®s, 07 vieram a oObito. A letalidade,
por sua vez, € fortemente influenciada pela idag@edo observada maior tendéncia em
criancas de menores de um ano anos, um aumento sigitificativo para o periodo da
pesquisa de 2011 a 2103.

A faixa etaria de maior prevaléncia foi a de crange zero a dois anos, portanto,
deve-se buscar adotar de maneira mais eficaz, asegi@ventivas voltadas para este publico
alvo e vulneravel, principalmente nas areas end&nicomo programas educativos,
treinamento dos profissionais de salde e orientagipulacdo, com a finalidade de diminuir

0 numero de criangas infectadas.
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As caracteristicas urbanas e demogréaficas do npimicie Araguaina contribuem
sobremaneira para a endemicidade da area, umaueeeste tornou-se um municipio com
urbanizacao acelerada e desordenada, contribuardcagproliferacéo do vetor desta doenca.

A maioria das criancas acometidas pela LV perteadaixa etaria menor de um ano,
com predominio do sexo masculino e de raca/corapavdundas de bairros da periferia
urbana. Araguaina possui 120 Bairros com maiocemnacdo de sintomas da doengca como
Araguaina Sul e Nova Araguaina, Setor Itaipu, sé@aizal, Bairro sao Jodo, Setor
universitario, Setor Maracand, Vila norte. Que spnégaram as piores condicdes de moradia
e maior numero de notificagdes dos casos.

A conduta terapéutica utilizada no hospital de gasntropicais segue 0s mesmos
padrbes utilizados pelo Ministério da Saude. A maidos pacientes hospitalizados obteve
alta melhorada em 400 casos, com continuidade d@nmento no hospital Dia ou
ambulatorial.

E preciso considerar que a busca de tratamentas efiadzes € importante, mas o
melhor tipo de acéo, ainda é a prevencado. A edacsapditaria para a populacdo é um grande
desafio, pois, apenas a adeséo e participacédo mpaocaas de esclarecimentos preventivos
nao séao insuficientes.

As atividades de educacdo em saude devem estadasem todos 0s servigos que
desenvolvem as acdes de controle da LV, requereneiovolvimento efetivo das equipes
multiprofissionais e multi-institucionais com vistaao trabalho articulado nas diferentes
unidades de prestacdo de servicos, atraves degdpdd a populacdo sobre a ocorréncia da
LV na regido, alertando sobre os sinais clinicos servi¢os para o diagnéstico e tratamento;
capacitacdo das equipes, englobando conhecimetnicdé os aspectos psicologicos e a
pratica profissional em relacédo a doenca e aostel®en

Além destes aspectos, faz-se necessario a adocaametbBdas preventivas
considerando o conhecimento da doenca, atitudestegs da populacdo, relacionada as
condi¢des de vida e trabalho; estabelecimento lded® dinamica entre o conhecimento do
profissional e a vivéncia dos diferentes estratmgass através da compreensao global do
processo saude/doenca, no qual intervém fatoregiso@mbientais, econdémicos, politicos e
culturais; incorporacao das atividades de educagéealde voltadas a leishmaniose visceral;
desenvolvimento de atividades de educacdo em gaxtbea comunidade e estabelecimento

de parcerias buscando a integracéo interinstitation
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Observou-se que a maioria dos pacientes que chagantdade de salde encontra-se
em estdgio avancado da doenca apresentando algumarbidade associada a LV: como
febre intermitente vémitos, diarreias, anemia gravgue leva a hospitalizacao.

Este cenario poderia ser evitado se ndo houvesserntmrosidade no atendimento e se
o diagnéstico fosse realizado precocemente. A@tuabservada em Araguaina, em relacéo
ao elevado numero de casos graves da doenca, cessitaram de hospitalizacdo, € um forte
indicio de que existe uma grande falta de conheatngor parte dos pais e/ou responsaveis
pelas criancas, bem como uma falta de adocdo dédase@reventivas considerando os
fatores sociais, ambientais, econdmicos, politicoslturais, por parte dos Servicos de Saude.

Faz-se necesséario a incorporacdo de atividadesddgeagio em saude voltadas a
prevencdo da LV dentro de um processo de educagidmweada para que esta deixe de ser
uma doenca negligenciada, ou mesmo que de posseni@cimento da populacdo, seja
necessario para sua prevencao ou cuidados aosrpsmsatomas e, 0s casos ndo venham a
ser tornar graves a ponto de necessitar de hiizpgao.

Para combater a LV, o governo brasileiro desenwlyePrograma de Controle da
Leishmaniose Visceral (PCLV) com o objetivo de mdas taxas de letalidade, o grau de
morbidade da doenca através do diagnostico e teatanprecoces dos casos, bem como
diminuir os riscos de transmissao através do clentte reservatorios e vetores.

Apesar das acdes publicas de combate da LV inigindacidade, Araguaina ainda se
apresenta como uma area endémica para a LV, tathaloegistrado em todo o Estado com
765, e, Araguaina com 407, representando um pealeagiroximadamente 53% dos casos do
Tocantins.

O estudo demonstrou maior prevaléncia da doengeriancas menores de cinco anos
residentes em zona urbana. Embora com letalidacta, beonstatou-se ainda a expressiva
frequéncia da Leishmaniose Visceral no Estado dmitins, apesar da queda do numero de
casos durante os anos do estudo.

Ainda segundo informacgdes colhidas os estudos emstrvidéncias de que a LV esta
incidindo cada vez mais no meio urbano das cidaflel@gica para esta ocorréncia esta
fundamentada no crescimento progressivo do fluxgratorio das pessoas da zona rural para
a urbana, onde passam a habitar em locais impeymamn deficiéncia de saneamento basico,
altos indices de desmatamento e promovendo umao@omesordenada, principalmente nas
periferias das cidades. Os meses de maior ocoarélacdoenca corresponderam aqueles do
periodo chuvoso, outubro a marco, em que ocormcidéncia e, afeta diretamente essas

populacdes menos favorecidas.
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Teoricamente, as estratégias de controle da L\écpan adequadas, mas na pratica a
prevencdo de doencas transmissiveis por vetorédglmos € bastante dificil, ainda mais
quando associada a existéncia de reservatorios stioo® e silvestres e aos aspectos

ambientais, incluindo aspectos fisicos de utilipadd espaco habitado.
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