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RESUMO

A leishmaniose visceral (LV) é uma antropozoonose de carater agudo e crénico, que pode
levar o individuo a morte, quando n&o tratada. Tida como uma doenga tropical negligenciada, a LV faz
parte do grupo das seis doengas prioritarias no mundo. O presente estudo tem como objetivo analisar o
perfil epidemioldgico da LV no Brasil entre 0s anos de 2012 e 2017. Trata-se de um estudo ecoldgico
com abordagem quantitativa, onde os dados foram coletados na base do SINAN. Entre 2012 e 2017
foram registrados 21.943 casos em todo Brasil. Observou-se que o nimero de casos notificados
aumentou de 3.269 casos em 2012 para 4.456 casos em 2017, o que representa um crescimento de
36,31%. A regido de maior prevaléncia foi a Nordeste, com 55,22% dos casos, seguido do Sudeste
(19,71%), Norte (16,54%), Centro-Oeste (8,26%) e Sul (0,26%). A maioria dos casos notificados
ocorreram em pessoas do sexo masculino (64,9%), com idade de 1 a 4 anos (24,06%), escolaridade da
5% a 8% série incompleto do ensino fundamental (10,15%), residentes da zona urbana (71,12%). Além
do mais, 1.587 (7,23%) evoluiram para o 6bito por LV no Brasil. Diante disso, verificou-se que a LV
esta em crescimento e em expansao em todo mais. Dessa forma, é importante que as acdes de controle
e prevencdo da LV sejam revistas para modificar o atual quadro de prevaléncia da doenga no pais.

Palavras-chave: Leishmaniose, Leishmaniose Visceral, Perfil Epidemioldgico.

INTRODUCAO

A leishmaniose visceral (LV), também conhecida popularmente como calazar,
esplenomegalia tropical e febre dumdum, é uma antropozoonose de carater agudo e cronico,
que pode levar o individuo a morte, quando ndo tratada (BARROS et al., 2013). Possui como
agente etioldgico os protozoarios do complexo Leishmania, que inclui as seguintes espécies:

Leishmania donovani, Leishmania infantum e Leishmania chagasi. Seu principal vetor é o
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Lutzomyia longipalpis, conhecido popularmente como mosquito-palha, birigui, tatuquira,
entre outros (CARDIM et al., 2018; SILVA, 2019).

A LV atinge vérias espécies de mamiferos, inclusive 0 homem quando o mesmo entra
em contato com o ciclo de transmissdo do parasita (LISBOA et al., 2016). Os cdes sdo
considerados os principais reservatérios domésticos do calazar e a principal fonte de infeccéo
da doenca no homem (ORTIZ; ANVERSA, 2015; ROCHA et al., 2015).

Tida como uma doenca tropical negligenciada, a LV faz parte do grupo das seis
doencgas prioritarias no mundo. Anualmente esta doenca acomete cerca de 300 mil casos
novos, sendo que 90% desses registros ocorrem nos seguintes paises: india, Bangladesh,
Sudéo, Sudao do Sul, Etidpia e Brasil (REIS et al., 2017; ORTIZ; ANVERSA, 2015).

A maioria dos casos dessa zoonose registrados no continente americano ocorrem na
América Latina, sendo descritos em 12 paises (DONATO, 2014). O primeiro registro da
doenca na América do Sul, foi feito em 1913 no Paraguai, por Migone ao analisar o material
de necropsia de um paciente oriundo do municipio de Boa Esperanca, Mato Grosso, Brasil
(BRASIL, 2014). Provavelmente alguns casos continuaram ocorrendo esporadicamente, no
entanto, foram confundidas com outras doencas tropicais devido ao estado febril
caracteristico, similar entre essas doencgas endémicas (REY, 2008; BASTOS, 2012).

Em 1934 Henrique Penna, durante a pesquisa epidemiolégica da febre amarela,
detectou a presenca do parasito em amostras teciduais do figado, obtidos por viscerotomia
realizada ap6s a morte de pessoas vindas das regides Norte e Nordeste do Brasil (TELES,
2011; NEVES, 2016). Logo depois, entre 1936 e 1939, Evandro Chagas e seus colaboradores
diagnosticaram o primeiro caso da doenga em um ser humano vivo, assim como consideraram
o flebotomineo Lutzomyia longipalpis como o mais provavel vetor, nomearam a espécie do
parasito como Leishmania (L.) chagasi e demostraram os primeiros casos de infeccdo canina
(CHAGAS et al., 1937; BRASIL, 2014). Desse modo “teorias indicam a possibilidade do
parasito ter desembarcado no Brasil através de cdes infectados vindos do continente europeu,
trazidos por colonizadores no século XVI” (BASTOS, 2012, p.05).

Até o inicio da década de 1950 foram registrado 379 casos da LV no Brasil, onde a
transmissdo ocorria predominantemente em areas rurais ou silvestres (DONATO, 2014).
Atualmente, no Brasil, segundo o Ministério da Saude, mais de 3 mil novos casos da LV s&o
registrados por ano, sendo Regido Nordeste a mais acometida pelo agravo. No entanto, nas
ultimas décadas, esta zoonose vem apresentando expansdo territorial e mudangas no seu
padrao de transmisséo (CARDIM et al., 2016; SILVA, 2019).

(83) 3322.3222
contato@conapesc.com.br
www.conapesc.com.br




CONGRESSO
NACIONALde

PESQUISA ¢ ENSINO
emCIENCIAS

> CONAPESC

Em 2006, com o intuito de conter o avanco territorial e reduzir a morbimortalidade da
doenca, O Ministério da Saude publicou o Programa de Vigilancia e Controle da
Leishmaniose Visceral (PVCLV), com medidas para o diagndstico e tratamento precoce da
LV humana, reducdo da populacdo do vetor, eliminacdo dos reservatorios e atividades de
educagio em satde (ZUBEN; DONASILIO, 2016). No entanto, essas medidas s&o atualmente
consideradas ineficientes, diante do processo de expansdo apresentado pelo calazar. Sendo
assim, o controle da LV um grande desafio para os gestores (WERNECK, 2016; CARDIM et
al., 2016; ZUBEN; DONASILIO, 2016).

Desse modo, é de grande importancia conhecer o perfil epidemioldgico do calazar no
Brasil, como forma de fornecer aporte necessério para a redefinicdo das estratégias de
controle e prevencdo da doenca no pais. Portanto, o presente estudo tem como objetivo

analisar o perfil epidemiolégico da LV no Brasil entre os anos de 2012 e 2017.

METODOLOGIA

O presente estudo é do tipo ecolégico com abordagem quantitativa. Os dados
referentes ao numero de casos notificados da LV foram coletadas na base de dados do SINAN
— Sistema de Informagdo de Agravos e Notificacdes, disponibilizado pelo DATASUS —
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (http://datasus.saude.gov.br/). Na

base de dados do SINAN foram coletadas as variadveis: regido geografica, ano de notificacdo
(2012 a 2017), sexo, faixa etéria, escolaridade, zona, tipo de entrada (casos novos), coinfeccao
HIV — Virus da Imunodeficiéncia Humana, diagndstico parasitolégico, diagnéstico soroldgico
e evolucgéo (6bitos por LV).

Inicialmente as informacgdes foram tabuladas e analisados no Microsoft Office Excel
2010. A partir desses dados foi calculado a Taxa de Incidéncia da LV a cada 100 mil
habitantes: razdo entre o nimero de casos novos e 0 nimero de habitantes em cada ano,
multiplicado por 100 mil. Ressalta-se que o numero de habitantes para cada estado foi colhido
na base de dados do IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2018). A
taxa de incidéncia foi apresentada por meio de mapas, elaborados no TerraView, versdo 4.2.2.
Além do mais, também foi calculado a Taxa de Letalidade: raz&o entre o numero de obitos e 0
numero de casos em cada ano, multiplicado por 100.

Além disso, também foi calculada a variagdo percentual (%) apresentada entre 0s anos

de 2012 e 2017 por meio da seguinte formula:
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((XZ - X1)/X1) * 100,

onde X, corresponde ao valor apresentado no ano de 2012 e, X, ao valor referente ao ano de
2017.

Por se tratar de dados de dominio publico, onde ndo héa identificacdo dos participantes
da pesquisa, ndo se faz necessaria a submissdo e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos, de acordo com a Resolugéo n° 466/12 e Resolucdo n° 510/16 do
Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Distribuicdo Geografica da LV no Brasil

Entre 2012 e 2017 foram registrados 21.943 casos em todo Brasil. Na Figura 1 é
possivel observar que o nimero de casos notificados aumentou de 3.269 casos em 2012 para
4.456 casos em 2017, o que representa um crescimento de 36,31%.

Figura 1: Distribuicdo anual do nimero de casos notificados de LV no Brasil, 2012-2017
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No periodo em estudo, a regido de maior prevaléncia foi a Nordeste com 55,22% dos
casos, seguido do Sudeste (19,71%), Norte (16,54%), Centro-Oeste (8,26%) e Sul (0,26%).
Na Figura 2 verifica-se que ao longo do anos a LV apresentou crescimento no nimero de
casos novos na maioria das regides brasileiras, com exce¢do da Regido Centro-Oeste. Ao

analisar a variacdo percentual do numero de casos novos registrados em 2017 em comparacao
(83) 33223222
contato@conapesc.com.br

Www.conapesc.com.br



CONGRESdSO

NACIONALde
PESQUISA ¢ ENSINO
emCIENCIAS

CONAPESC

a 2012, observou-se que nas regides Norte, Nordeste, Sudeste e Sul, houve um aumento de
35,8%, 43,07%, 65,06% e 142,86%, respectivamente. Enquanto isso, no Centro-Oeste esse

ndmero reduziu 33,72%.

Figura 2: Distribui¢do anual do nimero de casos de LV segundo Regido Geografica, 2012-
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De acordo com o Atlas Brasil (2013), ao comparar os Censos de 2000 e 2010,
realizados pelo IBGE, observou-se que no Brasil o nimero da populagdo urbana aumentou
consideravelmente de 137.953.959 para 160.925.792 pessoas, respectivamente. Esse
deslocamento populacional e o processo de urbanizacao acelerado sdo um dos motivos para o
aumento no nimero de casos de calazar no pais, segundo estudiosos. A ocupacdo rapida e
desordenada na periferia das cidades colocam a populacdo em grande vulnerabilidade a
infeccdo, pois essas pessoas passam a habitar em locais naturais de reproducdo do vetor e
ficam mais proximos dos reservatorios selvagens (WERNECK et al., 2008).

No continente americano como um todo, o cdo doméstico (Canis familiaris) € o
principal reservatorio do calazar em &reas urbanas, pelo fato da sua relagdo estreita com os
seres humanos. No entanto, os canideos em geral e outros mamiferos podem ser reservatorios
eficientes do agente etiol6gico, como é o caso da raposa (Dusicyon vetulus e Cerdocyon
thous) e os marsupiais (Didelphis albiventris), considerados reservatorios selvagens da LV
(MIRANDA, 2008; ANVERSA; MONTANHOLI; SABINO, 2016; CASTRO, 2016).

Ressalta-se que a ocorréncia dos casos de calazar nos cées antecede 0s casos humanos e a
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infeccdo € registrada em um namero maior de cdes (WERNECK, 2016). Por esse motivo que
0s cdes domésticos sdo um dos principais alvos de a¢bes de controle da doenca no pais.

No Brasil, a transmissdo do parasita para 0 homem e outros hospedeiros ocorre
predominantemente por meio da picada do flebotomineo Lutzomia longipalpis. No entanto,
em éreas especificas do estado do Mato Grosso e Mato Grosso do Sul ha também registros de
transmissdo pelo vetor Lutzomyia cruzi (GONTIJO; MELO, 2004, MARCONDES; ROSSI,
2013; ORTIZ; ANVERSA, 2015). Aumentando assim as possibilidades de propagar a doenca
no pais.

Outros fatores, como a movimentacdo de cdes entre areas endémicas e ndo endémicas,
e mudancas na ecologia do vetor, também podem contribuir para a dispersdo geografica da
LV no Brasil. O vetor vem se adaptando as mudancas que o homem provoca no meio
ambiente, resultando assim em novos focos da doenca (MARCONDES; ROSSI, 2012;
BARROS et al., 2013; SILVA, 2019).

No ano de 2017 a maioria dos estados brasileiros apresentaram um aumento da taxa de
incidéncia da LV por 100 mil habitantes em relacdo ao ano de 2012, como pode ser visto na
Figura 3. O mais preocupante € que 0 nUmero pessoas assintomaticas ou expostas a LV é
superior a quantidade notificada (MARCONDES; ROSSI, 2012).

Figura 3: Distribui¢do da Taxa de incidéncia do da LV por 100 mil habitantes, segundo Unidade
Federativa do Brasil em 2012 e 2017
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.
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Ressalta-se que no ser humano o periodo de incubacdo é de 10 dias a 24 meses, com
média entre 2 e 6 meses. Contudo a infeccdo pode permanecer oculta por anos até que
ocorram estados de queda na imunidade, resultando no aumento da carga parasitaria e na
disseminacdo do parasita (BRASIL, 2014; DONATO, 2014). Além disso, o cdo contribui
consideravelmente para propagacdo da doenca, pois na maioria das vezes 0s cdes podem
apresentar um quadro aparentemente sadio, mesmo estando com alta carga parasitaria (BELO,
2012; ALONSO, 2014).

Fatores associados

Dentre o periodo analisado, verificou-se que do total de casos notificados, 14.242
(64,9%) eram do sexo masculino e 7.700 (35,1%) do sexo feminino. Além disso, ambos 0s
Sexos apresentaram aumento no ndmero de casos registrados, porém no sexo masculino o
percentual foi maior, como pode ser visto na Tabela 1.

De acordo com alguns pesquisadores, a LV é mais frequente nos homens devido a sua
maior exposicdo ao vetor, em especial nos momentos de lazer, apds o horario normal de
trabalho, pelo fato de ser o horario de pico de atividade do vetor (OLIVEIRA; PIMENTA,
2014; ORTIZ; ANVERSA, 2015). O mosquito-palha, conhecido cientificamente por
Lutzomyia longipalpis, € uma espécie de inseto que possui atividade crepuscular e noturna,
encontrando-se proximo a sua fonte de alimento, no interior das residéncias e em abrigos de
animais domésticos (MARTINS, 2011).

Tabela 1: Distribuicdo do nimero de casos segundo o sexo dos individuos, 2012-2017, Brasil

2012 2017 Variacéo
Sexo N % N % percentual
Masculino 2.079 63,6 2.902 65,13 28,36
Feminino 1.190 36,4 1.554 34,87 23,42
Total 3.269 100 4.456 100 -

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Os grupos etarios que apresentaram maior prevaléncia da LV entre 2012 e 2017 foram
0s de 1 a 4 anos e de 20 a 39 anos, registrando 5.280 (24,06%) e 5.070 (23,11%) dos casos
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notificados, respectivamente. No entanto, o grupo de 40 a 59 anos foi 0 que apresentou maior

crescimento de casos em 2017 ao comparar com os de 2012 (Tabela 2).

O calazar € uma doenca que afeta todas as idades, no entanto é importante destacar

que as criancas e 0s idosos sdo 0s grupos etarios de maiores riscos, devido a sua imaturidade

do sistema imunoldgico e ao frequente contato das mesmas com animais domésticos. Assim,

quanto maior a incidéncia da doenga em uma regido, provavelmente sera o risco para as

criancas e os idosos (BARROS et al., 2013; SILVA, 2019).

Tabela 2: Distribui¢do do numero de casos segundo a faixa etaria dos individuos, 2012-2017,

Brasil
2012 2017 Variacao

Faixa etéria N % N % percentual (%)

Ignorado/Branco 1 0.03 0 0.00 -

Menos de 1 ano 285 8.72 364 8.17 21,7

1 a4 anos 778 23.80 1.068 23.97 27,15

5a9anos 285 8.72 377 8.46 24,4

10 a 14 anos 156 4.77 194 4.35 19,59

15 a 19 anos 175 5.35 216 4.85 18,98

20 a 39 anos 747 22.85 985 22.11 24,16

40 a 59 anos 558 17.07 858 19.25 34,97

60 anos ou mais 284 8.69 394 8.84 27,92
Total 3.269 100 4.456 100 -

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Os resultados do presente estudo também mostram que quanto maior a escolaridade,

menor o nimero de casos notificados de calazar (Tabela 3). Sendo que de 2012 a 2017 os

individuos com escolaridade da 52 a 82 série incompleto do ensino fundamental foram os mais

acometidos pela doenca, registrando 2.228 (10,15%) dos casos. Na Tabela 3 também €

possivel verificar que o nimero de casos da LV em individuos com ensino superior completo

reduziu 18,18% no ano de 2017 em relagdo a 2012.

As pessoas com baixa escolaridade tendem a hapitar locais de condic¢Ges precarias de

habitacdo, higiene e saneamento basico, que sdo areas propicias para reproducao e propagagdo

do vetor (SILVA, 2019). Além disso, dados como o do presente estudo reforcam a

necessidade do ensino em saude como ferramenta de promogéo e prevencdo de doenca. Pois,

como preconizado pelo PVCLV, as atividades educativas em saide como uma das a¢des de

(83) 3322.3222
contato@conapesc.com.br
Www.conapesc.com.br



CONGR ESdSO
NACIONALde
PESQUISA ¢ ENSINO

emCIENCIAS

CONAPESC

controle da LV pois orientam a populacdo quanto as medidas profilaticas adequadas
(ZUBEN; DONASILIO, 2016). No entanto, essas atividades de educagio em satide precisam

ser aplicadas com uma linguagem adequada para a facil compreensao da populacéo.

Tabela 3: Distribuicdo do nimero de casos segundo a escolaridade dos individuos, 2012-2017,

Brasil
2012 2017 Variacao
Escolaridade N % N % percentual (%)
Ignorado/Branco 751 22.97 1.012 22.71 -
Analfabeto 88 2.69 154 3.46 42 .86
12 a 42 série incompleto do EF 308 9.42 470 10.55 34,47
42 série completo do EF 116 3.55 184 413 36,96
52 a 82 série incompleto do EF 361 11.04 423 9.49 14,66
EF completo 133 4.07 178 3.99 25,28
EM incompleto 108 3.30 167 3.75 35,33
EM completo 124 3.79 214 4.80 42,06
ES incompleto 12 0.37 17 0.38 29,41
ES completo 26 0.80 22 0.49 -18,18
N&o se aplica 1242  37.99 1.615 36.24 -
Total 3.269 100 4.456 100 -

Legenda: EF=Ensino Fundamental; EM=Ensino Médio; ES=Ensino Superior. Fonte: Dados da
pesquisa, 2017.

Quanto a zona de residéncia, 15.605 (71,12%) dos individuos com calazar, registrados
entre 2012 e 2017, moravam na zona urbana, no entanto a zona rural foi a que apresentou
maior aumento ao longo dos anos, como pode ser visto na Tabela 4. Apesar de outros
estudiosos apontarem que a LV estd apresentando um carater cada vez mais urbano
(WERNECK et al., 2008; MARCONDES; ROSSI, 2012; BARROS et al., 2013; SILVA,

2019), verifica-se que a doenca continua bastante presente na zona rural.

Tabela 4: Distribuicdo do nimero de casos segundo a localidade dos individuos,
2012-2017, Brasil
2012 2017 Variacéo
Zona N % N % percentual (%)
Ignorado/Branco 116 3.55 128 2.87 -
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Urbana 2456 7513 3074  68.99 20,1
Rural 650 2016 1218  27.33 45,89
Periurbana 38 116 36 081 5,56
Total 3260 100 4456 100 .

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Os resultados do presente estudo também revelaram que no periodo em estudo 2.054
(13,96%) pessoas estavam com a coinfeccdo HIV/LV. Além disso, a coinfeccdo HIV/LV
aumentou 21,58% em 2017 em comparacdo a 2012, sendo que ao todo foram registrados
2.054 (9,36%) casos de coinfeccdo HIV/LV (Tabela 5).

A LV e a infeccdo pelo HIV séo doencas de grande importancia para saide publica,
diante da sua magnitude, transcedéncia e expansao territorial (SOUSA-GOMES et al., 2011).
No Brasil, 0 nUmero de casos novos de HIV vem aumenando ao longo dos anos. Em 2007
foram notificados 7.290 casos novos para todo pais, j& em 2017 esse nUmero cresceu para
42.420 casos novos (BRASIL, 2018). Esse aumento é bastante preocupante pois 0s pacientes
com HIV sdo imunologicamente fragilizados e consequentemente se tornam vulneraveis ao
desenvolvimento da LV, aumentando também as chances de evoluirem para o 6bito
(CAVALCANTE; VALE, 2014). Outro fator de destaque € que o nimero de casos onde esta
informacao foi ignorada ou deixada em branco foi grande, reforcando assim a importancia de
realizar atividades de conscientizacdo dos profissionais de salde quanto a necessidade de
realizarem o preenchimento completo da ficha de notificacao.

Tabela 5: Distribuicdo do nimero de casos por coinfec¢do com HIV, 2012-2017,

Brasil
2012 2017 Variacéo
Coinfeccao HIV N % N % percentual (%)
Ign/Branco 805 24.63 887 19.91 -
Sim 327 10.00 417 9.36 21,58
Néo 2.137 65.37 3.152 70.74 32,2
Total 3.269 100 4.456 100 -

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Além disso, destaca-se que para o diagnostico da LV é levado em consideragdo os

dados epidemiologicos, clinicos e laboratoriais. Os dois primeiros sdo definidos com base nas

caracteristicas epidemiologicas da &rea/regido de residéncia ou de provavel contaminacéo, e
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nos sinais e sintomas apresentados pelo individuo. J& o diagnostico laboratorial é baseado em
testes parasitolégicos e sorologicos (MIRANDA, 2008; BELO, 2012; ANDRADE, 2014). De
acordo com Donato (2014), o ideal é que o diagnostico definitivo seja confirmado por meio
do achado do parasito em tecido infectado.

No exame parasitoldgico realiza-se a pesquisa do parasito por meio da observacéo
direta de preparagdes do material colhido através da pun¢do da medula 6ssea, baco, figado e
linfonodo. Vale ressaltar que, o aspirado deve ser examinado de acordo com a seguinte
sequéncia: exame direto, isolamento em meio de cultura (in vitro) e isolamento em animais
suscetiveis (in vivo). O PCR (amplificacdo do DNA do parasita) é outro método disponivel na
pratica da patologia clinica que constitui em uma nova perspectiva para o diagnéstico da LV
(BRASIL, 2014; BRASIL, 2017).

Apesar disso 0s exames soroldgicos sdéo mais utilizados, pois os parasitologicos ndo se
encontram sempre disponiveis em todos os cendrios de atencdo. Isto porque no exame
parasitologico o procedimento realizado é bastante invasivo e necessita de uma certa demanda
especifica para o0 método. Ademais ha uma caréncia de profissionais habilitados e ambientes
apropriados para a realizacdo do exame (MIRANDA, 2008). No presente estudo foi visto que
no Brasil, o exame soroldgico é mais utilizado do que o exame parasitologico para confirmar
a doenca, como pode ser visto na Tabela 6.

Os LACEN - Laboratorio Central de Salde Publica do Estado, no Brasil,
disponibilizam as técnicas de reacdo de imunofluorecéncia indireta (RIFI) e o teste rapido
imunocromatografico como teste de pesquisa de anticorpos anti-Leishmania (NEVES, 2016).
Utilizada desde 1964, o RIFI é uma técnica simples que possui uma sensibilidade variando de
82 a 95%. Além disso, nos ultimos anos, os testes rapidos de imunocromatograficos vem se
destacando no avanco do diagndéstico da LV, pois sdo rapidos, apresentam uma sensibilidade
de 90% e uma especificidade de 100%. Vale ainda lembrar que, além desses, o Ensaio de
Imunoabsor¢do Enzimatico (ELISA) também pode ser realizado para o diagndstico do calazar
(DONATO, 2014; NEVES, 2016).

Tabela 6: Distribuicdo do nimero de casos segundo disgndstico parasitoldgico e
soroldgico, 2012-2017, Brasil

2012 2017 Variacéo
Diagnostico Parasitolégico N % N % percentual
Ignorado/Branco 4 0,12 15 0,34 -
Positivo 1.133 34,66 1.266 28,41 11,4
(83) 33223222
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Negativo 301 9,21 299 6,71 -0,66
N&o realizado 1.831 56,01 2.876 64,54 57,07
Total 3.269 100 4.456 100 -
Diagnostico Sorologico* N % N %
Ignorado/Branco 4 0,12 15 0,34 -
Positivo 1.473 45,06 1.707 38,31 15,89
Negativo 201 6,15 351 7,88 74,63
Nao realizado 1591 48,67 2.383 53,48 49,78
Total 3.269 100 4.456 100 -

*Reacdo de imunofluorecéncia indireta (RIFI); Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Para o tratamento da LV no Brasil sdo utilizados os seguintes medicamentos:
antimonial pentavalente e a anfotericina B. Sendo que o Ministério da Satde recomenda o
antimoniato de N-metil glucamina como medicamento de primeira escolha para o tratamento
da doenca, porém sempre deve ser levado em consideracdo a faixa etéria, presenca de
gravidez e comorbidades para a escolha do medicamento mais adequado. A vantagem de
utilizar o antimonial pentavalente € que o mesmo pode ser administrado no ambulatorio,
diminuindo assim os riscos relacionado a hospitalizacdo. J& a anfotericina B é utilizada no
tratamento de gestante e de pacientes que tenham apresentado alguma contraindicacdo ou
toxicidade relacionada ao uso dos antimoniais pentavalentes (BRASIL, 2014).

De acordo com Fernandes (2014), o antimonial pentavalente e a anfotericina B
apresentam graves limitagbes, como o alto custo, alta toxicidade e dificil via de
administracdo. Outra preocupacao é que além do arsenal terapéutico ser limitado, essas drogas
disponiveis vem apresentando baixa eficacia em areas endémicas, devido a crescente selecao
de resisténcia. Por esse motivo, ha a necessidade de desenvolver novos farmacos para o

tratamento da doenga.

Mortalidade e Letalidade

Do total de casos notificados, entre 2012 e 2017, 1.587 (7,23%) evoluiram para o obito
por LV no Brasil. A Regido Nordeste teve um percentual de 54,44% do obitos por LV no
pais, sequido do Sudeste (25,77%), Norte (10,14%), Centro-Oeste (8,95%) e Sul (0,69%). Ao

comparar a taxa de letalidade apresentada em 2012 com a de 2017, observa-se que houve um

aumento em todas as regides geograficas, com excessdo da Regido Centro-Oeste (Figura 4).
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Em 2017 as regides Norte, Nordeste, Sudeste e Sul tiveram um aumento na taxa de letalidade
de 8,1%, 15,3%, 17,51% e 100%, respectivamente, enquanto que o Centro-Oeste teve uma
reducdo de 65,66%.

Figura 4: Distribuicdo da Taxa de Letalidade segundo Regido Geografica em 2012 e 2017
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E necessario destacar que nos seres humanos, a LV apresenta-se clinicamente
caracterizada por febre irregular e prolongada, perda de peso, astenia, anemia,
hepatoesplenomegalia, entre outros (BARROS et al., 2013; CAVALCANTE et al., 2014).
Um fator preocupante é que esses sinais e sintomas s&o comuns a outras doengas, tornando o
diagnostico clinico da LV uma tarefa ndo tdo simples, o que pode dificultar o diagnostico
precoce da doenca (BARBOSA; GUIMARAES; LUZ, 2016). Por esse motivo é importante
que seja realizado o diagnostico diferencial para as seguintes doencas: sarampo, escarlatina,
dengue, exantema subito, eritema infeccioso, enteroviroses, mononucleose infecciosa,
toxoplasmose e infeccdo por citomegalovirus (BRASIL, 2017).

Tida como uma doenca grave, 0s Obitos por LV sdo causados principalmente por
infeccbes, hemorragias, anemia e falha no metabolismo hepético. O dificil acesso aos

servicos de saude pode gerar um diagnostico tardio do agravo, dificultando assim o
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tratamento adequado dos individuos e aumentando o risco de evolir para o 6bito (BARROS et
al., 2013).

CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados apresentados, verificou-se que a LV é um grande desafio para a
salde publica no Brasil, pois a mesma mostrou-se presente na maior parte do pais, sendo a
Regido Nordeste a de maior prevaléncia. Também foi possivel observar que o ndmero de
casos notificados da doenga estad em crescimento em todas as regides brasileiras, com excecao
da Regido Centro-Oeste, que apresentou reducdo no ano de 2017, quando comparado com
2012,

Além disso, ao comparar a ocorréncia da LV no ano de 2017 com 2012, verificou-se
gue a mesma apresenta crescimento para todos 0s grupos populacionais, independente do
sexo, faixa etéria e escolaridade do individuo. Mesmo sem avaliar as acOes das politicas
publicas voltadas para o controle e prevencdo do calazar, este trabalho trouxe informacoes

que sugerem ineficiéncia e ineficacia nas atuais estratégias tragadas.

Diante do atual quadro apresentado pela doenca, é importante que 0s gestores
municipais e estaduais reestruturem e reorganizem as ac¢des de controle de prevencdo da LV

no Brasil, com o intuito de reduzir e mudar a situacéo encontrada.
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