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RESUMO

As leishmanioses fazem parte do grupo de doengas tropicais negligenciadas. Entre seus tipos,
a Leishmaniose Visceral (LV) tem a forma mais grave de manifestagcdo. Objetivou-se analisar
a distribuicdo espacial e temporal da LV humana no estado do Ceard, no periodo de 2007 a 2015.
Trata-se de uma pesquisa do tipo ecoldgica, com base na anélise espacial. O local do estudo foi 0
estado do Ceara, e 0 municipio a unidade de analise. Os dados foram provenientes das fichas
de notificagdo no Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo (SINAN). Trabalhou-
se com varidveis sociodemograficas, relacionadas ao diagnostico e desfecho dos casos. Os dados
foram analisados por meio dos softwares Statistical Package for Social Sciences — SPSS 22.0,
Microsoft Excel. E para a analise espacial foram utilizados os programas GeoDa 1.6.6 e
ArcGis10.1®. Foram confirmados 5.502 casos de leishmaniose visceral em humanos no
periodo de 2007 e 2015. Sexo masculino (66,03%), raga/cor parda (91,09%), com idade
superior a 20 anos (52,30%), zona urbana (74,02%), com presenca de febre (92,53%),
fraqueza (74,21%), emagrecimento (71,83%), aumento do baco (74,30%) e figado (66,05). O
critério de confirmacgdo foi laboratorial (88,28%) e 0s casos eram em sua maioria autoctones
(86,57%), tendo como desfecho a cura (73,75%), embora os sintomas como edema, foco
infeccioso, fendbmeno hemorragico e transferéncia tenham impactado na sobrevivéncia. Existem
distribuicdo de casos por todo o estado, sendo as regides norte e sul do estado com as maiores
taxas de incidéncia (10 a 20 casos/100mil habitantes). A proporcao de abandono de tratamento no
estado € baixa (0,60%), mas no municipio de Mombaca ela chegou a 7,1% no periodo estudado.
Jaguaruana foi 0 municipio com maior propor¢do de casos de coinfec¢do LV-HIV (50,1 — 100
casos). Itarema na regido norte destacou-se por apresentar a maior propor¢do de transferéncia
(75,1 a 100 casos). Os o6bitos por LV no Ceara ocorreram em maior propor¢do nos municipios
Horizonte, Baturité, Paramoti, Guaraciaba do Norte e Saboeiro (25,1 — 50 ocorréncias). Houve a
formacdo de aglomerados alto-alto nos municipios de Granja, Uruoca, Coreaul, Alcantaras,
Mucambo, Pacuja, Graca, Reriutaba, Varjota, Sobral, Massapé, Morrinhos, Nova Russas,
Ararendd, Missdo Velha, Abaiara, Barbalha, Milagres, Mauriti e Brejo Santo. Aglomerados
baixo-baixo nos municipios de Beberibe, Palhano, Itaicaba, Quixere, Limoeiro do Norte, S&o Jodo
Jaguaribe, Alto Santo, Potiretama e Jaguaribara. O aglomerado alto- abixo foi evidenciado em
Banabuiu e o baixo- alto nos municipios de Meruoca, Hidrolandia, Pires Ferreira, Guaraciaba,

Carnaubal, Sdo Benedito.

Palavras-chave: Leishmaniose Visceral. Leishmania. Andlise espacial.



ABSTRACT

The Leishmaniosis are part of a group of neglected tropical diseases. Among its types, the
Visceral Leishmaniosis (VL) has the most severe manifestation. It was aimed to analyze the
spatial and temporal distribution of human VL in Cear4 State, from 2007 to 2015. It is
transversal ecological research, based on spatial analysis. The field of study was Ceara State,
and the municipalities as unity of analysis. Data were retrieved from the files of the System of
Information for Notifiable Diseases (from the Portuguese SINAN). It was worked with
sociodemographic variables, related to diagnosis, and cases outcomes. Data were analyzed
through the softwares Statistical Software for Social Sciences — SPSS 22.0, Microsoft Excel.
Spatial analysis was conducted through the softwares GeoDa 1.6.6 and ArcGis 10.1®. There
were confirmed 5,502 cases if Visceral Leishmaniosis in humans during 2007 to 2015. Male
sex (66.03%), race / color brown (91.09%), older than 20 years (52.30%), urban area
(74.02%), having fever (92,53%), weakness (74.21%), weight loss (71.83%), spleen (74.30%)
and liver (66.05) growth. The confirmation criterion was laboratory (88.28%) and the cases
were mostly autochthonous (86.57%), with cure as a result (73.75%), although symptoms
such as edema, infectious focus, hemorrhagic phenomenon and transfer have impacted on
survival. There is a distribution of cases throughout the state, with the northern and southern
regions of the state having the highest incidence rates (10 to 20 cases / 100,000 inhabitants).
The proportion of treatment abandonment in the state is low (0.60%), but in the city of
Mombaga it reached 7.1% in the period studied. Jaguaruana was the citywith the highest
proportion of cases of LV-HIV coinfection (50.1 - 100 cases). The city Itarema in the northern
region was highlighted as having the highest proportion of transference (75.1 to 100 cases).
Deaths by LV in Ceard occurred in a greater proportion in the municipalities of Horizonte,
Baturité, Paramoti, Guaraciaba do Norte and Saboeiro (25.1 - 50 occurrences). There was
formation of high-high clusters in the cities of Granja, Uruoca, Coreau, Alcantaras, Mucambo,
Pacuji, Graga, Reriutaba, Varjota, Sobral, Massapé, Morrinhos, Nova Russas, Ararenda,
Missdo Velha, Abaiara, Barbalha, Milagres, Mauriti and Brejo Santo. Low-low clusters in the
cities of Beberibe, Palhano, Itaicaba, Quixeré, Limoeiro do Norte, Sdo Jodo Jaguaribe, Alto
Santo, Potiretama and Jaguaribara. The high-low cluster was evidenced in Banabuit and low-
high in the cities of Meruoca, Hidrolandia, Pires Ferreira, Guaraciaba, Carnaubal, Sé&o

Benedito.

Keywords: Visceral Leishmaniasis. Leishmania. Spatial Analysis.
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1 INTRODUCAO

As doencas negligenciadas formam um conjunto de doencas causadas por agentes
infecciosos e parasitarios (virus, bactérias, protozoarios e helmintos) que sdo endémicas em
populacBes de baixa renda vivendo, sobretudo em paises em desenvolvimento (DECIT,
2010).

Estdo associadas a pobreza e tendem a proliferar em ambiente tropical, possuem,
portanto, ampla distribuicdo em paises em desenvolvimento. Constituem um grupo de
doencas que atingem cerca de um bilhdo de pessoas. Este nUmero corresponde a quase um
sexto da populacdo mundial, que se concentra em areas rurais ou favelas das grandes cidades,
infectando pessoas sem voz politica, fato que contribui para a manutencdo do quadro de
desigualdade social, cooperando para agravar este problema de salde publica (OMS, 2015).

As leishmanioses fazem parte do grupo de doencas tropicais negligenciadas. Entre
seus tipos, a Leishmaniose Visceral (LV) tem a forma mais grave de manifestacdo. E uma
doenca parasitaria, cujo agente etiolégico é o protozoario do género Leishmania, e é
transmitida para seus hospedeiros por meio da picada de flebotomineos infectados. E uma
zoonose que pode atingir, além de outros animais, 0 homem (BRASIL, 2014 a; 2017 a).

A doenca estd presente em cinco continentes e em mais de 80 paises, entre eles o
Brasil, que concentra a maior parte dos casos que ocorre nas Américas (MARCONDES e
ROSSI, 2013; CAVALCANTE e VALE, 2014). Somente no ano de 2015 foram notificados
3.289 casos da doenga em humanos, distribuidos em 21 dos 27 estados brasileiros. A regido
Nordeste apresenta o maior numero de casos do pais, 0s nove estados da regido possuem
casos de LV (BRASIL, 2016a). Mesmo a doenca sendo de notificagdo compulsdria no pais e
0s exames diagndsticos estarem disponiveis a populacdo, ainda existe subnotificacdo e
diagnostico tardio da doenca.

Os exames diagnosticos estdo disponiveis no sistema dnico de saude (SUS), por
exemplo, a reagdo de imunofluoréscencia indireta (RIFI), ELISA, PCR e mais
recentemente o teste rapido K39. Referido teste é responsavel por detectar anticorpos 1gG
anti-K39, apresentar sensibilidade moderada e alta especificidade para LV (MOURA et al, 2013;
DOURADO et al, 2007; LEMOS; CARVALHO; DIETZE, 2003).

Os pacientes infectados pela LV caracterizam-se por apresentar perda de peso, febre
irregular, aumento do baco e do figado, além de pancitopenia. Néo existe diferenca de
susceptibilidade entre sexo, raca ou idade, embora haja um historico de maior prevaléncia da

doenca em criancas e idosos. Outro fator relevante é que individuos que sofrem alguma



imunossupressao aumentam as chances de apresentar exames positivos para a doenca por um
periodo bem maior que os outros pacientes (BRASIL, 2014a).

A LV tem-se tornado uma importante infeccdo oportunista em pacientes que
vivem com o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), transformando estes pacientes mais
susceptiveis a infeccdo, bem como a recidiva da infeccdo da LV (OMS, 2017 a).

A LV permanece um problema de saide publica, assim sendo importante que se
estabelecam estratégias de vigilancia epidemioldgica capazes de compreender e analisar a forma
como a doenca tem se comportado no estado do Ceara, de modo a possibilitar acGes de
promocdo a salde mais efetivas. Nesta perspectiva, 0 geoprocessamento € uma ferramenta
que pode ser utilizada para realizar estas analises.

A influéncia direta de fatores culturais e socioecondmicos associados ao espaco
geografico permite uma avaliacdo mais profunda de um grupo populacional, gerando indicadores
de satde (CARVALHO; SOUZA-SANTQOS, 2005). A analise espacial é a capacidade de
obter novas informacdes a partir de dados espaciais de diferentes formatos manipulados
(BAILEY, 1994), e permite compreender melhor a situagdo de saude de um grupo ou
populagéo.

O geoprocessamento € um conjunto de técnicas, conceitos e métodos que sdo
utilizados de forma conjugada com a finalidade de propiciar a geracdo de analises, sinteses de
eventos, a partir de bases de dados georeferenciados, criando novas informacGes para apoiar
acoes e decisdes sobre 0 ambiente analisado (HINO et al, 2006).

As técnicas de geoprocessamento permitem também se associadas as variaveis
epidemioldgicas, a identificacdo de fatores de risco para doencgas endémicas, bem como a
delimitacdo de suas areas, fato que contribui para efetividade das agdes de controle e uso
racional de recursos (MARTINS et al, 2007; MATSUMOTO, 2014).

O Sistema de InformacGes Geograficas (SIG) é um sistema de dados que permite
a pratica de geoprocessamento das informacdes para obter analises espaciais de dados
complexos (SENA et al; LEITE, 2012).

Cresce a cada dia o interesse por esta técnica de geoprocessamento, em especial
na area da salde, pois o SIG permite organizar e estruturar grandes volumes de dados
convencionais. Antes, estes seriam analisados em tabelas, atualmente por meio do SIG os dados
sdo organizados em mapas, fato que permite que as informacbes sejam dindmicas com
cenarios distintos. Determina a ocorréncia de doencas e 0 meio ambiente fisico e antropico,
desta forma, orienta na formulacéo de estratégias para cada situacdo (NAJAR; MARQUES,
1998).



A aplicacdo do SIG na éarea da saude é ampla, de grande valor para a saude
publica, podendo ser identificada em andlises de distribuicdo de pacientes, monitoramento da
qualidade da agua, variacGes na ocorréncia de epidemias, monitoramento de vetores, entre
outros (NAJAR; MARQUES, 1998).

Pesquisas verificaram a relacdo direta entre a LV e 0 espaco, por meio da
localizagcdo geografica em que o individuo esta inserido, para determinar areas de risco de
infeccdo (MARTINS, 2007; PAULAN, 2012), a correlacdo entre a leishmaniose canina e
humana (MATSUMOTO, 2014), bem como avaliar a efetividade dos programas e politicas
em determinada populacdo (GOES, 2009).

Verifica-se em estudo realizado por Boelaert et al. (2009) e Costa (2005), que 0
aspecto socioeconémico exerce importante influéncia na ocorréncia da leishmaniose visceral,
sendo mais prevalente em individuos que se encontram abaixo da linha da pobreza devido as
desigualdades sociais e econémicas do Brasil. Ratifica-se, nesse sentido, o quanto é
fundamental conhecer a distribuicdo espacial da doenca, bem como os espacos nos quais ela
estd acontecendo, com vistas adequar medidas preventivas.

Pesquisas que utilizam os Sistemas de InformacBes Geogréaficas permitiram a
avaliacdo de riscos sobre agravos a saude (BARCELLOS; RAMALHO, 2002). Algumas
pesquisas utilizaram ferramentas do geoprocessamento para a analise de questfes de salde em
diversas localidades brasileiras e servem para subsidiar as decisbes na area que foram
desenvolvidas (BARCELLOS; RAMALHO,2002; HINO et al., 2006; GROSSO, 2013).

InvestigacOes sobre LV sdo necessarias, pois além estar presente em mais de
oitenta paises, entre os quais esta incluido o Brasil (CAVALCANTE e VALE, 2014), é
endémica no Ceard, sendo uma doenca grave e muitas vezes fatal. No periodo entre 2000 e
2015 ocorreram 408 o6bitos por LV no estado em linha ascendente: Em 2000 ocorreram 04
Obitos, em 2005 ocorreram 20 ébitos, em 2010 ocorreram 22 Gbitos e em 2011 o0 nimero mais
elevado foi com 46 6bitos e chegando em 2015 com 37 Obitos (BRASIL, 2016 a). E
imprescindivel conhecer onde estes doentes localizam-se para subsidiar a tomada de deciséo,
bem como ajudar a tracar estratégias para intervir neste processo de complicacdo da doenca.

Ao buscar um panorama do geoprocessamento da Leishmaniose Visceral no
Brasil constata-se que esta técnica permite mapear e identificar as areas com alto risco para
ocorréncia de novos casos, sendo utilizada em diversos estudos ( PAULAN, 2012; MARTINS
et al., 2007; MATSUMOTO, 2014), inclusive na cidade de Fortaleza e no estado do Ceara
(GONGCALVES, 2010). Entretanto, ndo foram encontrados estudos que buscaram conhecer

a distribuicdo espacial da leishmaniose visceral no estado do Ceara.



Em uma pesquisa realizada em Fortaleza, verificou-se uma correlacdo espacial
entre a distribuicdo de casos de Leishmaniose Visceral e as condigdes de vida do local onde
essas pessoas vivem numa clara referéncia as desigualdades econdmicas e a assisténcia
primaria em satde (GONCALVES, 2010).

Assim, compreende-se que a realizacdo de um estudo sobre a evolucdo da
distribuicdo espacial da LV trara informacdes que permitirdo um melhor direcionamento das
politicas publicas de saude no combate e prevencdo da doenca.

Acredita-se que a identificacdo das areas de risco para LV podera direcionar o
planejamento do cuidado em salde, seja em nivel de gestdo ou assistencial. Além disso,
favorecera a equipe multidisciplinar, na formulacdo de estratégias de promocdo da saude
direcionadas aos fatores condicionantes da satde da populacao.

Devido a caréncia de estudos relacionados a tematica, a pesquisa podera também
subsidiar gestores no direcionamento de recursos para investimento em prevencao e cuidados
as pessoas que vivem com Leishmaniose Visceral no estado, indicando os locais que
necessitam de prioridade de acéo.

Assim, sdo necessarios estudos utilizando geoprocessamento para indicacdo da
distribuicdo da Leishmaniose Visceral no Ceara, uma vez que com a delimitacdo dos locais de
concentracdo da doenca pode-se intervir e prevenir os altos indices de morbimortalidade da
doenca.

Diante do exposto surge o seguinte gquestionamento: Como se d& a distribuicéo
espacial e temporal da leishmaniose visceral humana no estado Ceara, no periodo de 2007 a
20157



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

e Determinar a distribuicdo espacial e temporal da leishmaniose visceral humana (LV) no
Estado do Ceard, no periodo de 2007 a 2015.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas dos casos de leishmaniose

visceral no estado do Ceara;

¢ Identificar a tendéncia de distribuicdo da leishmaniose visceral segundo municipios

do estado do Ceara;

o Identificar agregados de municipios com maior incidéncia de leishmaniose visceral.



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORICO E AGENTES ETIOLOGICOS DA LEISHMANIOSE VISCERAL

No inicio do século XX foi identificado de forma simultanea e independente por
dois pesquisadores britanicos o agente etiolégico da Leishmaniose Visceral. Inicialmente
William Boog Leishman identificou na cidade de Dum Dum na india, a partir de necropsia
em material esplénico humano, um protozoario que sugeriu ser uma forma involutiva de um
Trypanossoma (LEISHMAN, 1903).

No mesmo periodo, Chales Donovan também identificou em esfregagos
esplénicos de pacientes indianos um parasita ovulado no interior de macrofagos, com
morfologia diferente de Trypanossoma, e sugeriu em uma publicacdo cientifica, ser o agente
etiolégico da “Febre Dum Dum” ou “Kalazar” (LIMA, 2014). Em seguida o parasita foi
chamado de Piroplasmadonovani por Alphonse Laveran e Félix Mesnil em 1903. No mesmo
ano o médico inglés Ronald Ross nomeou de Leishmania donovani, ap6s Leonard Rogers
cultivar o parasita em meio de cultura, classificando os protozoarios flagelados identificados por
Leishman e Donovan na ordem Kinetoplastida, familia Trypanosomatidae e criou o género
Leishmania (ROSS, 1903).

O primeiro relato de caso de LV no Brasil é de 1913, a partir da necropsia de um
paciente proveniente de Boa Esperanca, Mato Grosso realizada por Migone em 1913
(BRASIL, 2014 a). Apés um periodo sem registro de casos, encontraram-se 41 casos
positivos para Leishmania em individuos oriundos das regides Norte e Nordeste, durante a
realizacdo de um estudo que buscava diagnosticar e identificar a distribuicdo da febre amarela
no Brasil (PENNA, 1934). Em 1936 Evandro Chagas realizou o primeiro diagnéstico de LV
in vivo no Brasil por meio de puncdo esplénica e classificou o protozoario encontrado em
Leishmania chagasi (CUNHA; CHAGAS, 1937).

O género foi dividido em trés subgéneros: Leishmania, Viannia e Sauroleishmania.
Em 1982 Saf'janova classificou as espécies com base em caracteristicas bioldgicas. Em 1987
Lainson e Shaw subdividiram o subgénero Leishmania, criando novo grupo chamado
Viannia, baseando-se na localizagdo do parasito no intestino dos vetores (KILLICK-KENDRICK
etal, 1987).

Atualmente os agentes etioldgicos responsaveis pela transmissdo da LV no mundo
variam de acordo com a localizacdo geogréafica, embora pertencam a um mesmo complexo

Leishmania donovani. Os agentes etiolégicos comumente isolados em pacientes com



leishmaniose visceral sdo a Leishmania donovani e a Leishmania infantum ou chagasi. A L.
donovani esta relacionada a doenca no subcontinente indiano e a L. infantum nos demais
paises (LAINSON, 2010; BRASIL, 2014a).

3.2. EPIDEMIOLOGIA DA LEISHMANIOSE VISCERAL

Acredita-se que aproximadamente 350 milhdes de pessoas no mundo vivam em
areas de risco para leishmaniose. Ja foram diagnosticados em 88 paises, dos quais 72 estdo em
desenvolvimento. A doenca tem apresentado uma expansdo para areas urbanas de médio e
grande porte, em fraca expansdo geografica, tornando-se crescente e um problema de saude
publica (CAVALCANTE; VALE, 2014).

Estima-se que ocorram 50.000 e 90.000 novos casos de LV todos os anos.
E uma doengca altamente endémica no subcontinente indiano e no leste da Africa e sete paises
concentram mais de 90% dos casos, levando ao 6bito 95% dos pacientes ndo tratados, com
30.000 dbitos anuais (OMS, 2017 a).

Bangladesh, india e Nepal sdo paises que tem conseguido grande avango no
controle e eliminagdo da LV. Apesar da india ainda pertencer ao grupo de paises com
maior concentracdo de casos de LV no mundo, juntamente com Brasil, Somalia, Etidpia,
Quénia, Sudao, Sudao do Sul, concentram 90% dos casos notificados (OMS, 2017 a). O
Brasil é responsdvel por aproximadamente 90% dos casos nas Ameéricas (MAIA-
ELKHOURY et al, 2008).

A LV ¢é uma doenca de notificacdo compulsdria no Brasil por ser uma endemia
grave. Tal infeccdo é notificada a partir do surgimento de manifestacdes clinicas estabelecidas
(BRASIL, 2014a). Todavia, apesar de o pais concentrar a maioria das notificagdes realizadas
na América Latina, a distribuicdo da LV nas Américas ndo é bem definida, uma vez que se
acredita que ndo representam a totalidade dos casos que ocorrem na regido (BELLO et al,
2014).

A doenca foi confirmada em todas as regides do Brasil. Somente no ano de 2014
foram confirmados 3.453 casos, em uma incidéncia de 1,7 casos/100.000 habitantes. No
mesmo ano foram confirmados 2.022 casos de LV no Nordeste, 0 que representou uma
incidéncia de 3,6 casos/100.000 habitantes (BRASIL, 2015 b; BRASIL, 2015 c).

O Ceara é uma importante area de concentracdo da doenca no Nordeste brasileiro,

atras somente do estado do Maranh@o em numero de casos. No periodo de 2000 a 2015 foram



registrados 6.713 casos no estado, 0 que representa aproximadamente 12,2% do total de casos
de LV que ocorreram no Brasil (BRASIL, 2016b).

A incidéncia de LV no Estado do Ceara segue em crescimento, em 2015 o Estado
obteve uma taxa de incidéncia da doenca de 4,7 por 100mil/hab. Além de apresentar no
mesmo ano uma letalidade de 8,4% (BRASIL, 2016c, BRASIL, 2016d).

3.3. ASPECTOS CLINICOS DA LEISHMANIOSE VISCERAL EM HUMANOS NO BRASIL

3.3.1 Etiopatogenia da Leishmaniose Visceral

As leishmanioses sdo um complexo de doencas parasitarias causadas por um
grupo de protozoarios do género Leishmania, que vivem em hospedeiros vertebrados
sendo transmitida pela picada de flebotomineos fémeas infectadas. Existem mais de vinte
especies de Leishmania e quatro formas clinicas da doenca: leishmaniose cuténea,
mucocutanea, visceral e lesdo dérmica pos-calazar (OMS, 2017a).

Apresentam sinais clinicos bem caracteristicos para cada apresentacdo da doenca
e diferentes entre si, tanto na gravidade como no impacto a saude (BARBOSA; COSTA,
2013; BRASIL, 2014a).

A gravidade da doenca varia dependendo do parasita envolvido na infecgdo, desde
as formas cuténeas da doenca que evoluem para a cura espontanea até as formas mais severas,
que podem comprometer os pacientes infectados de modo que fiquem com sequelas
importantes em mucosas (MOTA; MIRANDA, 2011).

A forma visceral da doenca é grave e sistémica, pois compromete diversos 6rgdos
internos tais como figado e baco, e quando ndo sendo tratada corretamente pode evoluir até
mesmo para a morte (OMS, 2017a).

A Leishmania apresenta em seu ciclo de vida duas formas morfoldgicas distintas:
Promastigota e Amastigota. A forma Promastigota é encontrada no tubo digestivo do
flebotomineo, é mdvel, possui forma alongada, com flagelo livre e extracelular, multiplica-se
por divisdo binéria. Ja a forma Amastigota estd presente no interior de células do sistema
fagocitario mononuclear dos hospedeiros vertebrados, mamiferos, é imovel, sem flagelo livre,
pois 0 mesmo esta contido no saco flagelar, apresenta forma ovoide a esférica, com nucleo
arredondado (BRASIL, 2006; MICHALICK; GENARO, 2007). A forma Promastigota
também estara presente quando o protozoario estiver em cultura com temperatura entre 24° e
26° (SARKAR et al, 2013).



A Amastigota sera ingerida pela fémea do inseto quando a mesma fizer o repasto
sanguineo em um hospedeiro vertebrado infectado e passara por transformacdes dentro do
inseto até chegar a forma Promastigota infectante que sera inoculada em hospedeiro susceptivel,
quando a fémea fizer um novo repasto sanguineo. Durante o processo de diferenciacdo que
ocorre dentro do intestino do inseto, a Leishmania passard da forma Amastigota para
Promastigota Prociclico, depois sera transformada na forma infectante, Promastigota
Metaciclica, assim havera a multiplicacdo e migracdo para o aparelho bucal do inseto
(SARKAR et al, 2013).

Quando a forma infectante entra em contato com o hospedeiro vertebrado durante
0 repasto sanguineo da fémea infectada, a forma promastigota metaciclica entra em contato
com os receptores especificos dos macrofagos presentes na derme do hospedeiro e sdo
fagocitadas no interior dos macrofagos, ao passo que também protegidos de ac¢Ges de acidos e
efeitos dos lisossomos, e cerca de 12 horas ap6s a inoculagdo ja estdo transformadas na forma
amastigota (ALMEIDA et al, 2003).

3.3.2 Vetor da Leishmaniose Visceral

Os flebotomineos sdo insetos pertencentes a classe Diptera, género Psychodidae e
subfamilia Phlebotominae (GONTIJO; MELO, 2004; SHIMABUKURO; TOLEZANO,;
GALATI, 2011). Atualmente existem mais de 90 espécies diferentes de flebotomineos no mundo
(OMS, 2017a).

O vetor da LV é um inseto de pequeno porte, corpo fino e piloso, com grandes
asas e de cor amarelada (BAHIA-NASCIMENTO et al, 2010). No Brasil o flebotomineo
recebe nomes populares diferentes dependendo da regido, entre os quais se podem relacionar
“mosquito-palha”, “birigui” ou “pula-pula” ( BAHIA-NASCIMENTO et al, 2010; BRASIL,
2014a).

A transmissdo da leishmaniose visceral no Brasil estd diretamente relacionada
com duas espécies de flebotomineos Lutzomyia longipalpis e Lutzomyia cruzi. Sendo A L.
cruzi relacionada a transmisséo da doenca no estado do Mato Grosso do Sul. Enquanto a L.
longipalpis é o principal vetor da LV no pais com ampla distribuicdo, em especial no
Nordeste, além de ter adaptando-se ao ambiente periurbano nos ultimos anos. O fato
contribuiu para expansdo da doenga, ja que facilita o encontro com individuos susceptiveis
(BRASIL, 2014a).



O flebotomineo difere dos demais dipteros por possuir todos seus estagios de
desenvolvimento larval fora da dgua, mas em solo rico em matéria organica e alto teor de
umidade, passando por uma fase de pupa e chegando a fase adulta com diferenciacdo para o
macho e a fémea (BAHIA-NASCIMENTO et al, 2010).

Os fleb6tomos possuem sua nutricdo garantida a partir de sucos vegetais, ricos em
carboidratos, porém as fémeas sdo também hematofagas, pois necessitam de sangue para maturar
os ovos. A fase hematdfaga ocorre desde o creplsculo vespertino até o amanhecer do dia
seguinte. O sangue ingerido é direcionado ao intestino onde sdo digeridos e absorvidos os
nutrientes, enquanto que as seivas sdo encaminhadas para o diverticulo esogafagiano
(MONTEIRO, 2012).

Todo o ciclo bioldgico de um flebotomineo desde o depdsito dos ovos maturados
nos ovarios em solo rico em matéria organica, Umido e escuro até um mosquito adulto, leva
em média 70 dias (BAHIA-NASCIMENTO et al, 2010).

Os flebotomineos possuem um habito alimentar diversificado, adaptando-se ao
ambiente no qual esta inserido, quer seja rural ou urbano. Portanto este habito favorece a
identificacdo dos reservatorios da LV, uma vez que € possivel associar a alimentacdo das
fémeas em humanos, bem como em cées, frangos e até o tatu (MACEDO-SILVA et al, 2014).

3.3.3 Reservatarios e hospedeiros domeésticos da Leishmaniose Visceral

O cdo é o mais importante reservatério da LV no ambiente urbano, enquanto as
raposas e marsupiais estdo ligados a zona rural (BRASIL, 2014a). Embora ele possa ser
infectado por leishmanias responsaveis por lesdes cutaneas, entre as quais, L. braziliensis (
CUNHA;LIMA; POMPEU, 2006; LAINSON, 2010), o cdo passa a ser o principal
reservatorio da L. infantum em areas endémicas (ABEIJON et al, 2016).

Por serem animais domésticos 0s caes possuem acesso direto aos seres humanos
susceptiveis, por isso tornam-se importantes pontos de vista epidemioldgico. Os cdes possuem
um parasitismo cuténeo intenso que favorece susceptibilidade aumentada a infeccéo
(DANTAS-TORRES, 2007). Além do fato de a pele dos caes atrairem o fleb6tomo, é
importante ressaltar que ha uma prevaléncia maior de casos de LV em cdes do que em
humanos, e geralmente as infeccbes em humanos sdo precedidas de infecgdes caninas
(ELKHOURY, 2006).



Ademais, em areas endémicas é possivel encontrar um namero elevado de cées
assintomaticos, fator que contribui para a proliferacdo da LV na regido, pois sao reservatorios
e fonte de infec¢do (GONTIJO; MELO, 2004).

Provavelmente em consequéncia & urbanizacdo, outros animais domésticos
passam a esta envolvidos na transmissdo da LV, animais como frangos, tatus (MACEDO-
SILVA et al, 2014) ou mesmo o gato domestico (SOLANO-GALLENO et al, 2007).

3.3.4 Manifestac0es clinicas e diagnostico da Leishmaniose Visceral

A LV apresenta manifestacfes clinicas que podem ser encontrados em outras
enfermidades, a exemplo da doenca de Chagas, Malaria e Esquistossomose, fato que torna o
diagnostico clinico complexo. Os sinais e sintomas da LV sao febre prolongada, esplenomegalia,
hepatomegalia, leucopenia, anemia, hipergamaglobulinemia, tosse, dor abdominal, diarréia,
perda de peso e caquexia (GONTIJO; MELO, 2004).

Existem casos em que ocorre a infec¢do assintomatica, ndo sendo necessario
tratamento. Contudo, esta forma da Leishmaniose Visceral pode evoluir para LV clinica ou
aparente (OMS, 2010).

As manifestacdes clinicas da LV aparentemente sdo organizadas em trés estagios:
inicial, estado e final. Dependendo da fase da doenca e da resposta ao tratamento o paciente
apresentara sinais e sintomas clinicos diferentes. O periodo inicial é considerado a fase aguda
da doenca, quando se iniciam o0s sintomas e geralmente inclui febre com duracéo inferior a
quatro semanas, palidez cutdneo-mucosa e hepatoesplenomegalia. Entretanto, o estado geral
do paciente esta preservado, podendo apresentar tosse e diarréia, e auséncia de respostas ao uso
de antimicrobianos (BRASIL, 2014a).

O periodo de estado é aquele em que os pacientes desenvolvem os sinais classicos
da Leishmaniose Visceral. Eles podem apresentar comprometimento do estado geral, que se
caracteriza por presenca de febre, anemia, hepatoesplenomegalia, manifestacoes
hemorrégicas, taquicardia, perda de peso, linfadenomegalia, e, ocasionalmente, tosse seca e
diarréia. Os sinais e sintomas de desnutricdo se desenvolvem com a progressao da doenca,
incluindo edema periférico, queda de cabelos e alteracbes da pele e das unhas (PASTORINO
et al, 2002).

A fase final acontece quando o paciente ndo foi diagnosticado e/ou ndo fez o
tratamento para Leishmaniose Visceral. Neste estagio, 0 paciente apresenta uma piora do

estado geral, com comprometimento e agravamento do quadro. Além disso, ocorre febre



continua, os cabelos sdo quebradigos, cilios alongados e pele seca, 0 que caracteriza um
estado nutricional descompensado, com presenca de edema dos membros inferiores que pode
evoluir para anasarcae manifestacdes hemorragicas, ictericia e ascite. Por fim, o paciente fica
imunocomprometido e o Obito geralmente ocorre em decorréncia de infecgdes bacterianas
e/ou sangramentos (BRASIL, 2014a).

Os exames complementares sdo essenciais no diagnostico e acompanhamento da
Leishmaniose Visceral. Entretanto, seus resultados podem ser atribuidos a manifestacdes
clinicas de outras doencas, especialmente as alteracdes hematoldgicas. Nesta perspectiva,
torna-se importante conhecer as alteracdes que a LV provoca em vista para a busca de um
diagnostico definitivo, associando manifestagdes clinicas e laboratoriais a outros exames
comprobatorios da presenca do parasita (CHOUCHENE et al, 2015). A LV pode ser
diagnosticada a partir de trés métodos: parasitoldgico, soroldgico e molecular (GONTIJO;
MELO, 2004).

Na fase inicial da doenga é comum o paciente apresentar nos exames complementares
hiperglobulinemia, as plaquetas estardo normais, mas com velocidade de hemossedimentacéo
alta, aléem de anemia pouco expressiva, leucdcitos com alteracGes importantes, proteinas totais
e fracionadas pouco alteradas. Na medida em que o estado do paciente deteriora, seus exames
pioram. Nas fases de estado final os exames laboratoriais demonstrardo anemia, trombocitopenia,
leucopenia com predominancia acentuada de células linfomonocitérias e inversao da relagdo
albumina/ globulina. As alteragdes bioquimicas podem estar presentes e incluirem elevacao
dos niveis das aminotransferases (duas a trés vezes os valores normais), das bilirrubinas e
aumento discreto dos niveis de uréia e creatinina (BRASIL, 2014a).

Os exames soroldgicos Imunofluorescéncia Indireta (IFI) e Ensaio Imunoenzimatico

(ELISA) estardo reativos, e a Intradermorreacdo de Montenegro (IDRM) negativa. A partir da
fase de estado, os parasitas sdo encontrados em esfregaco de aspirado de medula 6ssea, baco,
figado e linfonodos. O método do PCR (amplificacdo do DNA do parasita) constitui-se em
outra possibilidade para o diagnéstico da LV, pois apresenta 94% de sensibilidade
(BRASIL, 2014a).
Outra alternativa, validada e recomendada para o diagndstico de Leishmaniose Visceral com
alta especificidade é o teste imunocromatografico utilizando o antigeno rK39 (Kalazar
Detected® InBios International). O teste rapido K-39 é um exame pratico, de facil execugédo
e interpretacdo dos resultados. Detecta presenca de anticorpos e em caso positivo determina a
presenca da infeccdo ativa. Possui especificidade e sensibilidade de 100% (AMATO-
NETO et al, 2009; BANU et al, 2016).



3.3.5 Tratamento da Leishmaniose Visceral

O tratamento da LV ndo obteve o mesmo avango que ocorreu na biologia
molecular e imunologia da doenga, uma vez que as drogas com antimonio fazem parte das
opcdes parao tratamento nos ultimos 90 anos em todo o mundo (RATH et al, 2003), inclusive
no Brasil (BRASIL, 2014b).

O tratamento medicamentoso da Leishmaniose Visceral, recomendado pelo
Ministério da Saude no Brasil, baseia-se em trés drogas: o antimoniato de N-metil glucamina,
a anfotericina B lipossomal e o desoxicolato de anfotericina B, é gratuitamente fornecido pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) e a escolha da droga dependera da avaliacdo clinica do
paciente (BRASIL, 2014 b; PELISSARI et al, 2011).

O tratamento e o nivel de atencdo que o paciente recebera dependera da avaliacdo
clinica e do risco de complicacdo. O farmaco de primeira escolha para o tratamento da LV € o
antimoniato de N-metil glucamina (BRASIL, 2014b).

O antimonial pentavalente pode ser administrado em ambulatério por via
endovenosa, 0 que diminui os riscos relacionados a hospitalizacdo. Entretanto, pacientes em
uso desta terapéutica devem ser rigorosamente acompanhados com vistas a diminuir as
chances de eventos adversos em virtude da medicacdo. Estes pacientes devem ser
avaliados quanto a funcdo hepética, as enzimas, funcdo renal e alteracGes cardiacas,
arritmias, alteracdo do eletrocardiograma no intervalo QT e achatamento da onda T (BRASIL,
2011).

A anfotericina B é a droga mais potente disponivel para tratar LV, estdo
disponiveis duas apresentacdes a anfotericina B lipossomal e o desoxicolato de anfotericina B,
ambas sdo eficazes no tratamento da LV, mas a lipossomal apresenta menor toxidade
(BRASIL, 2011).

A anfotericina B lipossomal sera a droga de escolha para tratar pacientes com
idade menor que 1 ano ou maior que 50 anos, gestantes, pacientes que forem avaliados com
grande risco de complicacdo e que tenham maior probabilidade de ébito. Sera droga de
escolha para pacientes com insuficiéncia renal, hepatica ou cardiaca, 0s que apresentarem
intervalo QT corrigido maior que 450ms e em uso concomitante de medicamentos que alteram o
intervalo QT.E indicada a pacientes com infec¢do pelo HIV ou outras comorbidades que
comprometem a imunidade, pacientes que estejam em uso de medicacdo imunossupressora,

além daqueles que apresentem falha terapéutica ao antimonial pentavalente ou a outros



medicamentos utilizados para o tratamento da LV. Em caso de paciente que ndo se enquadre
em nenhum dos critérios para a utilizacdo da anfotericina B lipossomal e apresente
hipersensibilidade ou falha terapéutica ao antimonial pentavalente, o desoxicolato da anfotericina
B podera ser adotado como alternativa terapéutica (BRASIL, 2014b).

No Brasil, o tratamento com anfotericina B lipossomal é restrito a pacientes com
maiores riscos de complicacdo devido ao alto custo da medicacdo (BRASIL, 2006), bem
como a necessidade de cuidados especiais na administracdo do medicamento como o tempo
de infusdo da droga e estabilidade do medicamento apds diluicdo; além de cuidados
especificos com o paciente, como monitorizar funcdo renal, potassio e magnésio séricos e
reacOes adversas a droga. Os pacientes tratados com desoxicolato da anfotericina B
necessitam dos mesmos cuidados dos pacientes tratados com anfotericina B lipossomal,
embora 0 desoxicolato da anfotericina B provoque mais reac0es adversas que a anfotericina B
lipossomal (BRASIL, 2011). Para o sucesso da terapéutica é necessario envolvimento de todos
0s participantes do processo, uma vez que o tratamento correto € uma das formas de

prevencéo e controle da LV.

3.4 GEOPROCESSAMENTO

O ambiente exerce importante papel na transmissdo de doengas, especialmente
quando associado a precarias condi¢des sanitarias, sendo considerado importante indicador do
estado de salde de uma dada populacdo. Diversos fatores sdo capazes de influenciar sua
prevaléncia: area geografica, tipo de comunidade, nivel socioeconémico, acessibilidade a bens
e servicos, idade, estado nutricional e ocorréncia de predisposicdo a infecgdes. Assim, é
fundamental que as estratégias de controle focalizem esses aspectos.

Paim (1997) aponta diferentes abordagens utilizadas para a compreensdo da
relacdo entre a estrutura social e as condi¢cdes de saude. Ressalta a importancia da categoria
espaco/territorio, isto &, a insercdo espacial de grupos humanos no territério, como alternativa
tedrico-metodoldgica para a andlise das necessidades e desigualdades sociais da saude.
Considerando que o espago € socialmente construido, podendo estabelecer como uma
possibilidade para indicar relacdes entre salde e a estrutura social, bem como para a
estratificacdo da populacédo, segundo suas condic¢des de vida.

As técnicas de geoprocessamento que se constituem-se no processamento
eletrénico de dados permitem a captura, armazenamento, manipulacéo, analise, demonstracdo

e o relato de dados referenciados geograficamente tem sido empregada para definir areas de



risco para ocorréncia de agravos sob estudo, assim como sua relacdo com determinantes
socioambientais.

O geoprocessamento envolve diversas disciplinas, como computacao, estatistica,
geografia e cartografia para formar um conjunto de técnicas de coleta, tratamento,
manipulagéo e apresentacdo de dados espaciais (ANDRADE; SANTANA; SACRAMENTO,
2014).

E um recurso utilizado na satide puablica para auxiliar na identificacdo de areas de
risco para agravos de saude, pois € uma ferramenta tecnoldgica que auxilia a incorporagéo de
dados espaciais na resolucdo de problemas concretos de salde, permitindo entender o0s
padrdes epidemioldgicos da doenca.

Os Sistemas de Informacdes Geograficas (SIG) permitem ao geoprocessamento a
identificacdo de &reas prioritarias que demandam ac¢des de controle, além de ajudar a compreender
os problemas de uma determinada regido geografica (HINO et al., 2006).

Os SIG sdo tecnologias utilizadas para o processamento de informagdes
provenientes de varias fontes, possibilitando a visualizagcdo socioambiental de determinados
espacos geogréaficos, permitindo sua descri¢do e andlise. Constitui-se, portanto, em instrumento
valido para auxiliar a construgdo de mapas, evidenciando as desigualdades existentes em um dado
territorio, e auxiliar no planejamento, monitoramento e avaliacdo das agBes em salde
(BARCELLOS; RAMALHO, 2002).

Para Almeida et al (2014), o processo de urbanizagdo acelerado no Brasil,
associado a modificacbes ambientais, tem provocado impactos importantes no perfil de
adoecimento da populacdo, particularmente no que diz respeito as doencas transmitidas
por vetores. Dai a importancia da compreensdo da relagdo entre exposicdo ambiental,
agentes de risco e condi¢des de salde.

Em pesquisas, ao observar as relagdes no tempo, estas ndo se tornam evidentes da
mesma maneira que na dimensdo espacial, porque no espaco encontram-se outras instancias
da sociedade superpostas, como por exemplo, a econémica e cultural-ideoldgica, além dos
fatores propriamente ambientais, que se manifestam em variaveis socioecondmicas
quantificaveis, que podem atuar como fatores com possibilidade de interferir em estudos
ecologicos (ALMEIDA et al, 2014).

Segundo Barcellos e Bastos (1996), o geoprocessamento é definido como “um
conjunto de técnicas de coleta, exibicbes e tratamentos de informagdes especializadas”,

permitindo a analise conjunta de uma série de variaveis socioambientais.



De acordo com Souza et al (2012), os sistemas de informacédo geografica tém sido
utilizados em estudos epidemiolégicos como forma de melhorar a compreensdo dos padrbes
de saude e complementar os programas de prevencdo e controle de doencas. Uma de suas
aplicacbes é a identificacdo de agrupamentos de doencas, importante ferramenta
epidemioldgica que determina eventos inesperados agrupados por espacgo e/ou tempo.

Pesquisas epidemioldgicas sdo indispensaveis nos programas de controle da
Leishmaniose visceral, uma vez que permitem as analises de problemas por pessoa, tempo
e espaco, permitindo aos pesquisadores modelar a ocorréncia e determinar a extensdo da
doenga (SOUZA et al, 2012).

Como citam Barcellos e Ramalho (2002), Hino et al (2006) e Martins et al (2007),
com a utilizacdo do geoprocessamento € possivel definir localizacdes geograficas que sao
areas de risco ambiental e socioecondmico, identificacdo de aglomerados, observar o
deslocamento da LV e seu desfecho, alem de contribuir com a Vigilancia Epidemioldgica na
investigacdo de casos e subsidiar a elaboracdo de medidas de prevencao e controle da doenca,

tornando-se uma ferramenta importante tanto para a gestdo como para assisténcia de saude.



4 METODOS
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico, com base em anélise espacial. Os estudos
ecolégicos buscam a associacdo entre a situacdo de salide de uma populacdo e a area
geografica na qual o individuo esta inserido, tomando por base os indicadores de salde,
socioeconémicos, culturais e bases de dados especificas. Com a vantagem de avaliar 0s
riscos nos quais a coletividade estd exposta, muitas vezes, utilizando um menor aporte
financeiro (MEDRONHO et al., 2009; ROUQUAYROL; GURGEL, 2013).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O local de estudo foi o estado do Ceard, localizado na regido Nordeste brasileira,
limitando-se a Norte com o Oceano Atlantico, ao Sul com o estado de Pernambuco, a Leste
com os estados do Rio Grande do Norte e Paraiba e a Oeste com o estado do Piaui.

De acordo com dados do Instituto de Pesquisa e Estratégia Econémica do Ceara
(2014), o estado possui uma area total de 148.825,6 kmz, o que corresponde a 9,58% da area
da regido Nordeste e a 1,75% da area do Brasil. Em extensdo territorial € o 4° maior da regido
e 0 17° entre os estados brasileiros, e o Produto Interno Bruto (PIB), no ano de 2013 atingiu
um valor de R$ 108.796.325 milhdes. O Ceard conta com uma populacdo de 8.452.381
habitantes, distribuidos em 184 municipios e uma densidade demografica de 56,76 habitantes

por km? (IBGE, 2010). Ressalta-se que neste estudo o municipio foi a unidade de anélise, a



divisdo por municipio, macro e microrregides de salde no estado do Cearéa é apresentada pela

figura 1.

Figura 1. Localizacdo e delimitacbes do Ceard com as macrorregides e microrregides de

saude.
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Fonte: IPECE

4.3 FONTE E COLETA DE DADOS

A pesquisa foi realizada com dados secundarios, a partir do banco de dados da
Célula de Vigilancia Epidemiolégica do estado do Ceara, a qual alimenta o Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN). Foram investigados todos 0s casos
confirmados de Leishmaniose Visceral do Estado do Ceara, notificados no periodo do estudo.
Foram excluidos os casos que nao indicavam o local (municipio) de residéncia do paciente.
Além disso, foram usadas as informagfes sociodemograficas de censo 2010, contidas no

banco de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.

4.4 VVARIAVEIS DO ESTUDO

Com a finalidade de estudar os casos de leishmaniose visceral no estado do Ceara,
foi analisado um banco de dados composto por 5502 casos, e estudadas 13 variaveis
pertencentes ao mesmo. A seguir encontram-se descrito o significado de cada variavel.

e  Sexo: masculino ou feminino.

e Raca: tipo de raca a qual os respondentes se declararam. Foram estudadas

5 tipos de raga, a saber — Branca, Preta, Amarela, Parda e Indigena.

e Escolaridade: as pessoas analisadas foram divididas a partir dos seguintes
grupos: Analfabeto, Ensino Fundamental | incompleto, Ensino Fundamental I completo, Ensino
Fundamental 11 incompleto, Ensino Fundamental Il completo, Ensino Médio incompleto,

Ensino Médio completo, Ensino Superior Incompleto, Ensino Superior Completo.

e ldade: os pacientes foram divididos por faixa etaria, criancas ( 0 a 12 anos);

adolescente ( 13 a 19 anos) e adultos (> 20 anos).
e Zona: classificacdo do local, que pode ser Rural, Urbana ou Periurbana.

e Manifestacbes clinicas: sinais/sintomas que o paciente apresentou. Essa
variavel esté classificada em: Febre, fraqueza, edema, emagrecimento, tosse e/ou diarréia,
palidez, aumento do baco, quadro infeccioso, fendmenos hemorragicos, aumento do figado,

ictericia, e outros.



e Coinfec¢do com HIV: indica se 0 paciente possui leishmaniose e HIV.
e Diagnéstico parasitologico: informa o resultado do exame parasitoldgico.
e Diagnéstico imunoldgico IFI: informa o resultado do exame imunoldgico IFI.

e Diagndstico imunologico/Outro: informa o resultado de outros tipos de

exame imunoldgico.
e Tipo de entrada: informa se o caso € Novo, Recidiva ou Transferéncia.

e  Critério de confirmacdo: informa como foi feita a confirmacdo da doenga, se

foi através de exame laboratorial ou clinico-epidemioldgico.
e Autoctone: indica se a doenca surgiu no municipio de residéncia.

e Evolucdo do caso: corresponde ao desfecho que o caso teve, dividida nas
seguintes categorias: Cura, Abandono, Obito por leishmaniose, Obito por outras causas e

Transferéncia.

No que diz respeito as informagdes do IBGE foram usadas as variaveis da

populacdo total, por sexo e por municipio de residéncia.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente foi realizada a analise descritiva, que fez uso de tabelas e graficos de
frequéncias a partir das varidveis selecionadas para o estudo.

Foi aplicado modelo especifico para analise espacial e multivariada dos dados
dispostos em malha cartografica, com verificacdo da correlacdo espacial através do indice de
Moran. O indice de Moran pode ser local ou global, ambos possuem a mesma ideia de
vizinhanca, interpretacdo e ponderacdo, o que difere € que o Moran global calcula para uma
regido enquanto que o Moran local para cada particdo (BRASIL, 2007).

O indice de Moran global permite identificar se hd dependéncia espacial entre 0s
dados, quantificando a influéncia de cada regido com 0s seus respectivos vizinhos, a
influéncia espacial. O resultado do Moran global é definido no intervalo de -1 a 1, havera

correlacdo espacial quando os resultados forem diferentes de 0. Quanto mais proximo a 1



representa dependéncia espacial positiva, quanto mais proximo a 0 significa auséncia de
dependéncia espacial, e mais proximo a -1 representa dependéncia espacial negativa (DRUCK
et al, 2004).

Seguindo o mesmo principio do indice de Moran Global, o indice de Moran Local
permite visualizar a dependéncia espacial. Neste caso, cada particdo tem um valor do
indicador calculado, assim, é possivel comparar o resultado com os dos vizinhos e identificar
areas de formacdo de clusters (DRUCK et al, 2004).

O indice de Moran local gera o diagrama de espalhamento de Moran para
comparar valores a partir de um grafico bidimensional, que possibilita visualizacdo da
correlacéo espacial entre vizinhos ou a autocorrelagdo, comparando valores normalizados com
a média dos vizinhos (DRUCK et al, 2004).

Os quadrantes do gréafico identificardo se haverd similaridades entre as particdes
ou ndo. As particOes serdo semelhantes quando houver associagdo espacial positiva, quando
os valores estiverem em Q1 (valores positivos, médias positivas) e Q2 (valores negativos,
médias negativas) e ndo serdo semelhantes quando a associagédo espacial for negativa, ou seja,
quando os valores estiverem em Q3 (valores positivos, médias negativas) e Q4 (valores
negativos, médias positivas) (Figura 2) (DRUCK et al, 2004).

Figura 2: Diagrama de Espalhamento de Moran.
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Fonte: DRUCK et al. (2004).

Os valores determinados pelo indice de Moran Local podem ser visualizados em
um mapa denominado de Lisa Map. Nesse mapa as areas sao classificadas em cinco diferentes
niveis de significancia: sem significancia, significancia de 0,05 (95% de confianca), de 0,01
(99% de confianga), de 0, 001 (99% de confianca) e de 0, 0001 (99,99% de confianga)



(MARQUES e HOLZSCHUH, 2010). Nesse contexto, pode-se realizar uma analise visual
sobre as areas correlacionadas ao espaco, ou seja, dependentes espacialmente e em que nivel
de confiabilidade isso acontece.

Para o célculo da autocorrelacdo global e local foi utilizada a corre¢do Bayesiana
Empirica, metodologia indicada quando se percebe ocorréncias em poucos casos e em
algumas regides comparando-se as demais.

Os dados coletados e tratados foram analisados a partir dos softwares Statistical
Package for Social Sciences — SPSS 22.0 com licenga n°® 10101131007. O software Geoda foi
utilizado para a obtencdo dos indicadores locais de autocorrelagdo espacial, os mapas de
espalhamento de Moran, além do célculo do indice global de Moran. O ArcGis10.1® foi usado
para realizar a analise exploratoria espacial, e 0 software R e 0 Excel, na anlise de correlacéo e

regressao linear simples, além da anélise de associag&o (x?).

4.6 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual do Ceara (CEP/UECE), sob o numero de protocolo 096400/2017 e CAAE:
74166316.7.0000.5534 (ANEXO A), bem como a Secretaria de Estado da Saude do Ceara
para apreciacdo e autorizacdo do acesso da pesquisadora aos dados dos casos de LV
provenientes do SINAN através da Carta de Anuéncia (APENDICE A).

Foram respeitados todos os aspectos éticos e legais das pesquisas que envolvem
seres humanos conforme preconizado pela Resolucgédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2012). Destaca-se que a coleta dos dados foi por meio de dados secundarios, a
partir dos sistemas de informacdo, e foi feita de maneira sigilosa, sob nenhuma hipétese os
nomes dos individuos foram divulgados e nem incluidos nas andlises, sendo garantido o

anonimato dos individuos.



5 RESULTADOS

5.1. CARACTERIZAGCAO SOCIODEMOGRAFICA DOS CASOS DE LEISHMANIOSE
VISCERAL NO ESTADO DO CEARA

O estado do Ceara apresentou uma oscilagdo na incidéncia de LV como pode ser
observado no grafico 1, apresenta-se uma linha de tendéncia que evidencia a diminui¢do na taxa
de incidéncia de LV no estado ao longo do periodo estudado.

Gréfico 1: Incidéncia de leishmaniose visceral no estado do Ceara, nos anos de 2007 a 2015.
Fortaleza, 2017.
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Pode-se notar uma oscilacdo no coeficiente de incidéncia de leishmaniose no estado do
Ceara, durante os anos em estudo. No entanto, € importante destacar a queda brusca que
houve do ano de 2011 para 2012. Verifica-se um valor de R? relativamente baixo (0,1521),
resultado j& esperado, pois a reta estimada (linha continua) ndo modelou bem os dados
observados, representados pela linha de tendéncia pontilhada.

No grafico 2 € apresentada a incidéncia de LV no estado do Ceara a partir do ano de

registro, por sexo e a razao das taxas do sexo masculino e feminino.

Grafico 2: Incidéncia de leishmaniose visceral no estado do Ceara por sexo e ano de registro.
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Verifica-se que a taxa de incidéncia de LV entre pessoas do sexo masculino tem o
mesmo comportamento das do sexo feminino durante os anos em estudo, porém a incidéncia
no sexo masculino é superior em todos os anos. Nota-se também uma baixa incidéncia no ano

de 2012 em ambos os sexos. No que se refere ao R?, observa-se um valor extremamente baixo



com relacdo a modelagem das taxas de LV entre pessoas do sexo masculino (0,0103), e para a
taxa entre as pessoas do sexo feminino o valor obtido foi de 0,5052.

Para uma melhor compreensdo do perfil sociodemografico dos pacientes com LV no
estado do Ceard, os dados de caracterizagdo dos pacientes com LV no periodo de 2007 a 2015
foram organizados na tabela 1.

Tabelal: Caracterizacao dos casos de LV no estado do Ceara de 2007 a 2015

N %
Feminino
1868  33,95%
Masculino
Sexo 3633  66,03%
Ignorado ou nulo 1 0.02%
s 0
Criancas (0 a 12 anos) 2150 41,05%
Adolescente (13 a 19 anos) 366 8,98%
Faixa etaria Adulto (> 20 anos) 2724  52,30%
Idade média no diagnostico ( desvio) 2347
Parda
Raca ) 4483  91,09%
Né&o pardo
27 0,54%
Ignorados e nulos
421 8,37%
Analfabeto 107 1.94%
Ensino Fundamental 1639 29.78%
Escolaridade x -
N&o se aplica 2028  36,86%
Ignorados ou nulo 1728  31.41%
Urbana 4073  74,02%
1215  22,08%
Zona de residéncia Rural
Periurbana ey D
Ignorados e nulos 167 3,03%

Fonte: Elaborado pelo autor

Verifica-se na tabela 1 que a popula¢do acometida por LV no periodo de 2007 a 2015,
tem como caracteristicas sociodemograficas ser do sexo masculino (66,03%), com idade
maior que 20 anos (52,30%), ser da raca/cor parda (91,09%), ndo ter escolaridade aplicavel
(36,86%) ou ignorada (31,41%), residente da zona urbana (74,02%). Embora a LV continue

sendo uma doenga com grande importancia em criancgas, ou seja, de 0 a 12 anos (41,05%).



Ao se fazer o cruzamento das variaveis de faixa etdria e sexo constatam-se uma
mudanga do comportamento da doenca em ralacdo ao sexo na medida em que ha uma

variacdo da idade conforme é apresentado no gréafico 3.

Grafico 3: Faixa etaria versus Sexo
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Analisando a faixa etéria em funcdo do sexo, podemos ver que com 0 aumentar da
idade a prevaléncia passa a ser do sexo masculino, ou seja, nas faixas etarias menores (criangas e
adolescentes) o sexo feminino apresenta proporcionalmente ao numero total de pacientes do

sexo feminino, maior percentual de vitimas.

5.2. CARACTERIZACAO CLINICA, LABORATORIAL E DE ACOMPANHAMENTO
DOS CASOS DE LV NO ESTADO DO CEARA

Para os dados clinicos dos casos de LV, no periodo estudado, buscou-se identificar na
Tabela 2 os principais sintomas apresentados, a presenca ou ndo de coinfec¢do com o HIV. O
diagnostico foi realizado, com exame parasitologico, imunoldgico IFlI ou outro exame
imunologico, o tipo de entrada, se o caso de LV é autdctone do municipio de residéncia, o

critério de confirmacdo utilizado e qual foi a evolugdo do caso.

Tabela 2: Caracterizacgdo clinica dos casos de leishmaniose visceral no estado do Ceara.

Achados Frequéncia % do total de pacientes




Febre 5092 92,53%

Aumento do bago 4089 74,30%
Fraqueza 4084 74,21%
Emagrecimento 3953 71,83%
Aumento do figado 3635 66,05%
. Palidez 3538 64,29%
Sintomas
Tosse e/ou diarreia 2446 44,45%
Ictericia 1307 23,75%
Edema 1189 21,61%
Quadro infeccioso 1140 20,72%
Outros 907 16,48%
Fendmenos hemorragicos 455 8,27%
Sim 357 6,49%
Coinfeccdo com HIV N30 3840 69,79%
Ignorados 1305 23,72%
Caso novo 4940 89,79%
. Recidiva 218 3,96%
Tipo de Entrada .
Transferéncia 170 3,09%
Ignorados 174 3,16%
Sim 4763 86,57%
. Né&o 271 4,92%
Caso Autdctone do .
Municipio de Residéncia Indeterminado 464 8,43%
Ignorados 4 0,07%
Laboratorial 4857 88,28%
Critério de Confirmacdo Clinico-Epidemiol6gico 644 11,70%
Ignorados 1 0,02%

Fonte: Elaborado pelo autor

Percebe-se na tabela 2 que os trés sintomas mais recorrentes para a doenga € a
febre, aumento do baco e fragueza, representando, respectivamente, 92,53%, 74,30% e 74,
21% dos casos. A coinfeccdo com o HIV esteve presente em 6,51% dos casos, entretanto, a
situacdo soroldgica do paciente em relacdo ao HIV é ignorada em 23,41% dos casos.

Em relacdo ao método diagnostico descrito na tabela 3, 0 exame parasitoldgico foi
realizado em 45,23% dos casos, sendo positivo em 36,20% dos pacientes. O exame
imunologico descrito na ficha de notificacdo é a IFI (Imunofluorescéncia indireta ), apenas
21,17% dos casos foram realizados IFI, destes 15,97% eram positivos. A0 comparar com 0
outro exame imunolégico 57,15% dos pacientes foram submetidos, dos quais 50,52%
obtiveram resultado positivo.

Verifica-se que a maioria dos casos em estudo era de ocorréncia nova (89,79%) e

dentro do municipio de residéncia (86,57%), com critério de confirmacdo da doenca realizada



através de exames laboratoriais (88,28%). A confirmacéo clinico-epidemioldgica foi realizada
em um percentual menor (11,70%), bem como ignorados e nulos (0,02%).

Em relacdo a variavel evolucdo, 4059 (73,76%) casos obtiveram cura, 33 (0,60%)
abandonaram o tratamento e 565 (10,27%) tiveram evolucdo ignorada. A transferéncia do
paciente ocorreu em 417 (7,58%), 331 (6,01%) dos pacientes foram a ébito por LV e 98

pacientes com LV (1,78%) em decorréncia de outras causas.

Tabela 3: Caracterizagéo laboratorial e evolucdo dos casos de leishmaniose visceral no estado
do Ceara.

Achados Frequéncia % do total de pacientes
Positivo 1991 36,19%
Diagnéstico Negativo 497 9,03%
parasitologico Néo realizado 2959 53,78%
Ignorados 55 1,00%
Positivo 879 15,97 %
Diagnoéstico Negativo 286 52 %
Imunolégico - IFI Nao realizado 4282 77,83 %
Ignorados 55 1%
Positivo 2780 50,53 %
Diagndstico Negativo 365 6,63 %
Imunoldgico —outro N realizado 2302 41,84 %
Ignorados 55 1%
Cura 4059 73,75%
Abandono 33 0,60%
Evolugéo do Caso Obito por LV 331 6,02%
Obito por outras causas 98 1,78%
Transferéncia 417 7,58%
Ignorados 565 10,27%

Fonte: Elaborado pelo autor

A Tabela 4 apresenta o cruzamentos com a variavel coinfeccdo com HIV com outras
variaveis como sexo, raca, escolaridade e a zona de moradia. Verifica-se que 0s casos de
coinfeccdo com o HIV estavam presentes em 295 (10,46%) pessoas do sexo masculino, 314
(8,92%) dos que se autodeclaram da raca parda, 52 (9,81%) com escolaridade até o ensino
fundamental incompleto e 320 (10,91%) de residentes na zona urbana.

De acordo com a tabela, verifica-se que o teste de aderéncia foi significativo para as
variaveis Sexo (< 0, 0001), Escolaridade (0, 0329), Zona (< 0, 0001). Assim, é possivel



afirmar, por exemplo, que a chance de coinfeccdo com HIV ¢ estatisticamente diferente

entre pessoas do sexo masculino e feminino, escolaridade e zona de moradia.

Tabela 4: Associacdo da variavel Coinfeccdo com HIV versus Sexo, Raga, Escolaridade,

Zona.
o Coinfeccdo com HIV
Variaveis - p. valor
Sim (%) Néo (%) Total (%)

Sexo Feminino 63 (4,58%) 1314 (95,42%) 1377 (100%) <
Masculino 295 (10,46%) 2525 (89,54%) 2820 (100%)  0,0001
Branco 18 (5,73%) 296 (94,27%) 314 (100%)
Preto 5 (6,76%) 69 (93,24%) 74 (100%)

Raca Amarela 4 (20%) 16 (80%) 20 (100%) 0,1064
Parda 314 (8,92%) 3208 (91,08%) 3522 (100%)
Indigena 1 (5%) 19 (95%) 20 (100%)
Analfabeto 2 (3,39%) 57 (96,61%) 59 (100%)
Ensino Fundam I incomp 52 (9,81%) 478 (90,19%) 530 (100%)

Escolaridade Ensino Fundam | completo 37 (9,02%) 373(90,98%) 410 (100%) 0,0329
Ensino Fundam Il incomp 33 (10,65%) 277 (89,35%) 310 (100%)
Ensino Fundamental Il comp 8 (23,53%) 26 (76,47%) 34 (100%)

Urbana 320 (10,21%) 2813 (89,79%) 3133 (100%)
28(3,14%) 863 (96,86%) 891 (100%)
3 (8,57%) 32(91,43%) 35 (100%)

Zona Rural 0.0001

Periurbana

Fonte: Elaborado pelo autor

A tabela 5 mostra a associacdo da variavel coinfeccdo com o HIV e se o

cruzamento com as variaveis tem aderéncia significativa ou nao.

Tabela 5: Associacdo da varidvel Coinfeccdo com HIV versus Diagnostico parasitologico,
Diagnostico imunoldgico IFI, Diagnostico imunolégico Outro, Tipo de entrada, Critério de

confirmacéo e Evolucdo do caso.

Coinfeccdo com HIV

Variaveis . 5 p. valor
Sim (%) N&o (%) Total (%)

Positivo 198 (12,45%) 1392 (87,55%) 1590 (100%)
Diagnostico . 0 0 0 <
parasitologico Negativo 25 (5,92%) 397 (94,08%) 422 (100%) 0,0001

N&o realizado 135 (6,18%) 2051 (93,82%) 2186 (100%)

Positivo 44 (6,72%) 611 (93,28%) 655 (100%)
Diagndstico .
. - Negativo 22 (10,58%) 186 (89,42%) 208 (100%) 0,1292
imunolégico IFI

Nao realizado 292 (8,76%) 3043 (91,24%) 3335 (100%)
Diagnostico Positivo 151 (6,89%) 2041 (93,11%) 2192 (100%) <




imunoldgico Outro  Negativo 42 (14,29%) 252 (85,71%) 294 (100%) 0,0001
Né&o realizado 165 (9,64%) 1547 (90,36%) 1712 (100%)
Caso novo 284 (7,44%) 3531 (92,56%) 3815 (100%)

Tipo de entrada Recidiva 64 (34,04%) 124 (65,96%) 188 (100%) 010301
Transferéncia 5 (3,91%) 123 (96,09%) 128 (100%)

Critério de Laboratorial 338(8,94%) 3443 (91,06%) 3781 (100%)

confirmacao Clinico-Epidemiolégico 20 (4,81%) 396 (95,19%) 416 (100%) 00042
Cura 247 (7,82%) 2913 (92,18%) 3160 (100%)
Abandono 6 (23,08%) 20 (76,92%) 26 (100%)

Evolugdo do caso  Obito por LV 38(15,57%) 206 (84,43%) 244 (100%) 010301

Obito por outras causas

Transferéncia

32 (41,56%)

10 (3,05%)

45 (58,44%)
318 (96,95%)

77 (100%)
328 (100%)

Verifica-se que o teste de aderéncia foi significativo para as variaveis:

Diagnostico parasitoldgico (< 0,0001), Outros diagndsticos imunolégicos (< 0,0001), Tipo de
entrada (< 0, 0001), Critério de confirmacdo (0,0042) e Evolucdo do caso (< 0,0001),

portanto, o namero de ocorréncias de leishmaniose com coinfeccdo com o HIV muda

conforme alternam-se as categorias das variaveis que foram significativas.

foi verificado o tempo entre o primeiro sintoma e o encerramento do caso.

No gréfico 4 apresenta a curva de sobrevivéncia estimada de Kaplan-meier, onde

Gréfico 4: Curva de sobrevivéncia estimada de Kaplan-meier com intervalo de confianca de

95%.
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Verifica-se através do grafico 4 que a probabilidade de sobrevivéncia é relativamente
alta, podendo chegar até 1400 dias, com intervalo de confianca de 95%.

Foi analisada as varidveis e a partir das varidveis que foram significantes e que
aumentaram o risco de 6bito nos pacientes com LV foram demonstradas graficamente através
do modelo estatistico da curva de sobrevivéncia estimada de Kaplan- Meier, edema (gréafico
5), tipo de entrada transferéncia (grafico 6), fenémeno hemorragico (grafico 7), ictericia

(gréfico 8) e apresente um quadro infeccioso (gréafico 9).

Grafico 5: Curva de sobrevivéncia estimada de Kaplan-Meier por Edema.
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Fonte: Elaborado pelo autor

Gréafico 6: Curva de sobrevivéncia estimada de Kaplan-Meier, por tipo de entrada.
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Fonte: Elaborado pelo autor

Grafico 7: Curva de sobrevivéncia estimada de Kaplan-Meier por fenémeno hemorrégico.
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Fonte: Elaborado pelo autor

Gréfico 8: Curva de sobrevivéncia estimada de Kaplan-Meier por ictericia.
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Grafico 9: Curva de sobrevivéncia estimada de Kaplan-Meier por quadro infeccioso.
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Fonte: Elaborado pelo autor

Ao observar os graficos 5 a 9, evidencia-se que pacientes que apresentaram edema tém

aproximadamente 109,1% a mais de risco de 6bito, 0os pacientes que apresentaram quadro



infeccioso possuem aproximadamente 123,11% a mais de chance de o6bito, 0s pacientes que
apresentaram algum fenémeno hemorragico aumentam suas possibilidades de vir a 6bito em
86,1%, ja os pacientes que apresentaram ictericia tém 131,12% mais risco de Obito e o0s
pacientes que tiveram o tipo de entrada: “Transferéncia” possuem 185,61% mais risco do que
0s pacientes que tiveram entrada do tipo: “Recidiva” e “casos novos”, onde esses dois tipos
foram considerados estatisticamente iguais quanto a influéncia no 6bito. As demais variaveis
ndo apresentaram influéncia significativa no tempo até dbito dos pacientes infectados com

leishmaniose visceral.

5. 3 DISTRIBUICAO ESPACIAL DA LEISHMANIOSE VISCERAL NO ESTADO DO
CEARA (2007 a 2015)

A figura 3 apresenta a distribuicdo espacial da LV no periodo de 2007 a 2013.
Verifica-se que a LV tem ampla distribuicdo entre os municipios cearense, envolvendo

municipios de norte a sul do estado.

Figura 3: Distribuicdo espacial da incidéncia de leishmaniose visceral no estado do Ceara de

2007 a 2013.
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A figura 4 apresenta a incidéncia média de LV no estado do Cear4, verifica-se que a
regido norte e sul do estado sdo as regides cearenses com municipios com as maiores

incidéncias, entre 10 e 20 casos/ 100.000 habitantes.

Figura 4: Distribuicao espacial da incidéncia de leishmaniose visceral média no estado do
Ceara de 2007 a 2013.
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Verifica-se na figura 5 dois mapas, o primeiro com a incidéncia de LV no sexo
feminino e o segundo com a incidéncia no sexo masculino, percebe-se que a incidéncia no
sexo masculino ¢ superior ao feminino, embora a distribui¢do por sexo no estado do Ceara

sejam semelhantes.

Figura 5: Distribuig@o espacial do coeficiente de Leishmaniose Visceral por sexo nos
municipios do estado do Ceara, 2007 a 2015.
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Os casos de LV em menores de 15 anos no estado do Ceard se concentram
principalmente em quatro municipios de Morrinhos, Mucambo, Frecheirinha e lpueiras na
regido norte, e em Barbalha na regido sul. A incidéncia variou nestes municipios de 300,1 a

438,3 casos nesta faixa etaria por 100 mil habitantes.

Figura 6: Distribui¢ao espacial da incidéncia de Leishmaniose Visceral na faixa etéria
menores de 15 anos nos municipios do estado do Ceard, 2007 a 2015.
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A incidéncia de LV na faixa etaria de 15 a 59 anos ( figura 7), possui ampla
distribuicdo no estado, concentra-se com maiores incidéncias, 100,1 a 219,5 casos por 100
mil/habitantes, nos municipios da regido norte, como Sobral, sul, como Mauriti e central do

estado, Banabuiu.

Figura 7: Distribui¢ao espacial da incidéncia de Leishmaniose Visceral na faixa etaria de 15 a
59 anos nos municipios do estado do Ceara, 2007 a 2015.



A distribuicdo dos casos de LV em maiores de 60 anos apresentada na figura 8 revela
que esta populacdo apresenta menor distribuicdo entre municipios cearenses, embora as
existam municipios na reunido norte e sul com incidéncia que variou de 100,1 a 197,6 casos
por 100 mil habitantes, bem como o municipio de Caucaia, na regido metropolitana de

Fortaleza.

Figura 8: Distribui¢do espacial da incidéncia de Leishmaniose Visceral na faixa etaria maiores
de 60 anos nos municipios do estado do Ceara, 2007 a 2015.
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O exame parasitario foi realizado em grande parte dos municipios cearenses, entre 0s
quais pode-se destacar com maior propor¢ao de utilizagdo, os municipios de Porteiras,

Ipaumirim, Jucéas, Arneiroz, Catarina, Sdo Jodo do Jaguaribe, Fortim, Aratuba, Itarema e



Jijoca de Jeriquaquara. Por outro lado, existem municipios que a propor¢do de realizagdo de
exame parasitario foi zerada, esta situacdo aconteceu em especial na regido central do estado
do Ceara.

Figura 9: Distribuicao espacial da propor¢ao de realizacdo de exame parasitario para
leishmaniose visceral nos municipios do estado do Ceara, 2007 a 2015.
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A figura 10 apresenta a distribuicédo espacial da proporcéo de realizagdo de exame
IFI no estado do Ceara. Verifica-se a partir da ilustracdo que a realizagdo do IFI, apesar de ter
uma distribuicdo entre os municipios cearenses, existem locais, como a regiao leste do estado
em que a proporcao de realizacdo de IFI é zero, enquanto a maior propor¢do de realizacdo
deste foi entre 75,1 e 100 exames em somente dois municipios, Jaguaretama e Antonina do

Norte.

Figura 10: Distribuicao espacial da proporcao de realizagdo de exame IFI para leishmaniose
visceral nos municipios do estado do Ceara, 2007 a 2015.
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Verifica-se que a proporcdo de abandono de tratamento para LV nos municipios
cearenses € pequena, de no maximo 7,1 no municipio de Mombaca no periodo estudado, os
municipios de Sobral, Maracanau, Fortaleza, Maranguape, Nova Russas e Juazeiro do Norte
apresentaram uma propor¢do de abandono menor ou igual a 5,0. E os demais municipios

cearenses apresentaram a proporcao de abandono igual a zero.

Figura 11: Distribui¢ao espacial da propor¢ao de abandono do tratamento para leishmaniose
visceral nos municipios do estado do Ceard, 2007 a 2015.
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Grande parte dos municipios cearenses nao apresentaram coinfec¢do da LV com o
HIV, entretanto o municipio que merece destaque pois apresentou a maior propor¢do de casos

de coinfeccao foi Jaguaretama, na regido central do estado, com 50,1 a 100 casos.

Figura 12: Distribui¢do espacial da propor¢do de coinfec¢do da leishmaniose visceral com
HIV nos municipios do estado do Ceara, 2007 a 2015.
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A maior propor¢cdo de cura, entre 75,1 e 100, estd presente em municipios que
compdem todas as regides do estado, demonstrando a partir da figura 13 que o estado do

Ceard possui uma extensa propor¢ao de cura por LV.

Figura 13: Distribui¢do espacial da propor¢do de cura da leishmaniose visceral nos
municipios do estado do Ceara, 2007 a 2015.

Legenda
00

[ 101-250

B 5.1 - 500

B 0.1 - 750

B 5.1 - 1000

>z

[ 30 60

Kilometros

A figura 14 apresenta a distribuicdo espacial da propor¢ao de transferéncias de casos
de LV, verifica-se que a regido norte do estado ¢ onde ocorre a maior quantidade de
transferéncias, em especial no municipio de Itarema, com uma propor¢ao de 75,1 a 100 casos.

Constata-se ainda uma grande area de proporcao de transferéncia igual a zero.

Figura 14: Distribui¢do espacial da propor¢ao de transferéncias de casos de LV nos
municipios do estado do Ceara, 2007 a 2015.
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A distribui¢ao espacial apresentada na figura 15 demonstra que a propor¢ao de obitos
por LV no Ceara se concentra na regido norte e sul do estado. Verifica —se que vasta area da
figura apresenta propor¢ao de obitos por LV igual a zero, entretanto merece destaque os cinco
municipios que apresentam esta propor¢ao de 25,1 a 50, Horizonte na regido metropolitana de

Fortaleza, Baturité e Paramoti. Além de Guaraciaba do Norte e Saboeiro.

Figura 15: Distribui¢do espacial da propor¢do de 6bito por leishmaniose visceral nos
municipios do estado do Ceara, 2007 a 2015.



A distribuicdo do coeficiente de mortalidade por LV nos municipios cearenses ¢
apresentado na figura 16. Verifica-se que a regido leste do estado apresenta coeficiente de

mortalidade zerado no periodo estudado.

Figura 16: Distribui¢ao espacial da coeficiente de mortalidade por LV nos municipios do
estado do Ceara, 2007 a 2015.
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Em relacdo a analise de autocorrelacdo espacial pode perceber na figura 17 que o
indice global de Moran apresentou uma associacao espacial positiva (I = 0,135327), ou seja, ha
indicios de que a taxa de incidéncia de casos de leishmaniose visceral em um municipio, seja

correlacionada no espago com o valor médio da taxa de ocorréncias nos municipios vizinhos.

Figura 17: Diagrama de espalhamento de Moran da taxa de incidéncia de LV no Ceara.
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Fonte: elaborado pelo autor

Verifica-se que o célculo apresentado no diagrama de espalhamento de Moran da
taxa de incidéncia de LV no estado do Ceara é estatisticamente significativo.

Para ilustrar a distribuicdo espacial da LV o diagrama de espalhamento de Moran,
da taxa de incidéncia de leishmaniose visceral no estado do Ceara, demonstra que a taxa de
incidéncia de casos em um municipio esta correlacionada no espaco com o valor médio da
taxa de ocorréncias nos municipios vizinhos. Portanto, indica que ha autocorrelagdo espacial
muito significativa, podendo ser percebida a dependéncia espacial entre 0s municipios com
areas mais criticas, ou seja, com altas taxas de significancia, conforme descri¢cdo da figura
18.



Analisando o Moran-map (Figura 18), pode-se perceber a formacdo dos quatro tipos de
clusters: High- High (alto-alto), Low-Low (baixo-baixo), High-Low (alto-baixo) e Low-High

(baixo-alto).

Figura 18: Moran map da taxa de incidéncia de leishmaniose visceral no Ceara.
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Fonte: elaborado pelo autor

Os agregados alto-alto estdo presentes nas regides norte e sul do estado. Séo formados
pelos municipios de Granja, Uruoca, Coread, Alcantaras, Mucambo, Pacuja, Graga, Reriutaba,
Varjota, Sobral, Massapé, Morrinhos, Nova Russas, Ararenda, Missdo Velha, Abaiara, Barbalha,
Milagres, Mauriti e Brejo Santo.

Por outro lado, os clusters baixo-baixo, sao municipios com taxa de incidéncia de LV e

média dos vizinhos abaixo da média global, estdo concentrados na regido leste do estado e sdo



representados pelos municipios de Beberibe, Palhano, Itaicaba, Quixeré, Limoeiro do Norte,
Sdo Jodo Jaguaribe, Alto Santo, Potiretama e Jaguaribara.

O municipio de Banabuil foi o Unico municipio do estado classificado alto-baixo, ja
gue possui um comportamento inverso ao de seus vizinhos, apresenta taxa de incidéncia de
leishmaniose visceral acima da média, no entanto é cercado por vizinhos cuja média é abaixo
da meédia global.

Existem ainda, municipios que foram classificados como clusters baixo-alto, ou seja,
valores baixos para taxa de incidéncia, em meio a vizinhos com valores altos, caso dos

municipios de Meruoca, Hidrolandia, Pires Ferreira, Guaraciaba, Carnaubal, Sdo Benedito.

6 DISCUSSAO
6.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS CASOS DE LEISHMANIOSE
VISCERAL NO ESTADO DO CEARA

O presente estudo demonstra uma linha de tendéncia que evidencia a diminui¢do de
casos de LV no Ceara no periodo estudado. Outros estudos demonstram o inverso, com a doenga
em expansdo no tempo e no espaco, com aumento do ndmero de municipios afetados e do
namero de oObitos. Entre os estados mais acometidos encontram-se o Maranhdo, Minas Gerais,
Ceara, Tocantins, Bahia, Piaui, Par4, Mato Grosso do Sul e Sdo Paulo (CARDIM et al.,
2013). O Brasil é, atualmente, responsavel por cerca de 90% dos casos ha Ameérica Latina
(BRASIL, 2017).

Verifica-se neste estudo que o perfil dos pacientes acometidos por LV no
Ceara correspondem a individuos do sexo masculino na faixa etaria adulto, maiores que
20 anos, de cor parda e de escolaridade ndo aplicavel e residentes na zona urbana.
Semelhante fato foi evidenciado por Barbosa (2013) que encontrou no Rio Grande do Norte a
populacdo de 20-39 anos como a de maior prevaléncia, embora as taxas naquele estado também
as taxas em criancgas sejam elevadas, como foi encontrado neste estudo.

Dantas-Torres (2006) ao avaliar a situagdo epidemioldgica da leishmaniose visceral
em Pernambuco, mostra que a doenca possui ampla distribuicdo geografica no estado, de
modo geral ocorreu de forma semelhante ao encontrado no estado do Ceard, com
predominancia no sexo masculino, raca parda e baixa escolaridade, com expansdo e
urbanizacdo da doenca especialmente onde as condi¢des socioeconémicas sdo desfavoraveis,

indicando um padrédo semelhante a maioria dos focos no Brasil.



Com relacdo ao género, raca e escolaridade o resultado equivalente foi
registrado por Fontoura e Nascimento (2016) ao avaliarem a ocorréncia de leishmaniose
visceral no Tocantins demonstram que os individuos mais acometidos sdo do sexo
masculino e pardos. Todavia, quando considerada a faixa etaria, os mais afetados sdo as
criangas, no presente estudo as criangas foi o segundo grupo mais acometido. Nos adultos o
nivel de escolaridade foi identificado como até o 4° ano do Ensino Fundamental.

Ao considerar a idade, diferente do que estd descrito na literatura na qual as
maiorias das pesquisas realizadas no Brasil apontam para maior ocorréncia de casos de LV
em criancas. No Ceara, foi encontrado neste estudo, a porcentagem de 41,05% para 0s
casos que ocorreram em criangas com idade de 0-12 anos, mas 52,30%, ou seja, maiores
percentuais foram registrados em adultos maiores de 20 anos. Em estudo anterior, Cavalcante
e Vale (2014), também encontraram a idade adulta como a faixa etaria mais acometida no
estado Ceara.

Embora a doenca na sua forma classica acometa pessoas de todas as idades e que
em alguns focos exista uma tendéncia de modificacdo na distribuicdo dos casos por grupo etario,
com ocorréncia de altas taxas também no grupo de adultos jovens. Muitos estudos
(MAIA-ELKHOURY et al., 2008; WERNECK, 2010; MARCONDES,BARBOSA E COSTA,
2013; ROSSI, 2013;BRASIL, 2017) sugerem que € na faixa etaria de 0 a 15 anos que se
observa a maior casuistica da doenca, como padrdo tipico da LV na Américas.

Este fato também foi confirmado por Silva e Gaioso (2013) ao mostrar que
a leishmaniose acomete principalmente criancas, especialmente as desnutridas, com maior
prevaléncia entre 1 e 9 anos de idade.

Este estudo evidenciou que as criangas do sexo feminino sdo mais acometidas por
LV, enquanto no estudo de Teles et al (2014) mostram que criangas menores de 5 anos de cor
parda e sexo masculino foram as mais atingidas.

Este cenario € encontrado por Evangelista e Sibajev (2012) ao descrever as
caracteristicas epidemioldgicas da LV no estado de Roraima, mostram que houve
predominio em individuos do sexo masculino, na faixa etaria entre 1 e 4 anos de idade,
porém com maior numero de casos registrados entre populagdes indigenas.

Bem como, foi observado no Tocantins por Fontoura, Fontoura e Nascimento (2016),
onde 57% dos individuos eram do sexo masculino, 13% eram criancas menores de 1 ano e 35%
tinham entre 1 e 4 anos.

A frequéncia da leishmaniose visceral em menores de 5 anos também foi

verificada no estudo de Xavier-Gomes et al (2009) realizado em Minas Gerais, no qual 74,5%



das criancas com LV tinham até esta idade, assim como no estudo desenvolvido em
Alagoas por Pedrosa e Rocha (2004) que observaram que 55,3% dos individuos acometidos
pela doenca estavam abaixo dos 5 anos. No estudo de Queiroz et al (2004) também
predominou nos primeiros cinco anos de vida, faixa etaria de 68,2% dos doentes com LV.

O estudo de Dantas-Torres (2006) mostra que em Pernambuco as criangas
também tém sido mais frequentemente afetadas pela doenca. Outra pesquisa pioneira
realizada por Pereira et al (1985) descreve alguns aspectos da epidemiologia da LV neste
mesmo estado, no periodo de 1934 a 1984, mostra que 68,5% dos casos foram registrados em
criangas menores de 9 anos.

Segundo Marcondes e Rossi (2013) esse padrao € verificado na maioria dos estados,
com criancas de até 9 anos de idade sendo mais acometidas pela leishmaniose,
compreendendo 41,9% dos casos humanos no pais. Brito et al (2014) mostram que a
leishmaniose visceral estd distribuida no pais entre os varios grupos etarios, porém ocorre
mais frequentemente entre as criancas com idade inferior a 10 anos.

Para Silva e Gaioso (2013) uma justificativa possivel para a predilecdo da doenca
na infancia esta ligada ao fato deste grupo ser particularmente suscetivel a infecgdo e a progressao
para estados mdrbidos, em funcdo da imaturidade do seu sistema imunoldgico. Além
disso, existe ainda a desnutricdo frequente em grupos populacionais de baixa condicdo
socioecondmica.

Cerbino Neto et al (2009) relatam que um dos fatores determinantes para a
manifestacdo da LV em pessoas infectadas, assim como sua gravidade, é a imunorregulacao.
O controle da infeccdo com o individuo mantendo-se assintomatico é obtido por meio de resposta
imune celular mediada por células T, cuja resposta é comprometida pela ma nutri¢cdo, um dos
fatores de risco para o desenvolvimento da doenca. Além deste, outros fatores associados a
manifestacdes apds a infeccdo é a idade jovem, sexo masculino e exposicdo a elevada carga

parasitaria.

6.2 CARACTERIZACAO CLINICA, LABORATORIAL E DE ACOMPANHAMENTO
DOS CASOS DE LV NO ESTADO DO CEARA

O presente estudo demonstrou que 0s sintomas mais recorrentes para a
leishmaniose visceral é febre, aumento do baco e fragueza. Os fenbmenos hemorragicos
ocorreram em menor frequéncia. Barbosa e Costa (2013) evidenciaram que 0s principais

achados foram febre, palidez, hepatomegalia e esplenomegalia. Alvarenga et al (2010) refere



palidez, hepatomegalia e esplenomegalia como o0s sintomas iniciais da doenca, estes achados
sdo semelhantes ao presente estudo.

A coinfeccdo com o HIV esteve presente em 6,49% dos casos. Todavia, apesar de,
ao longo do tempo, a LV vir ganhando importancia como infec¢do oportunistica a maioria das
pessoas nao apresentou coinfeccdo com o virus HIV (69,79%). Considerando a coinfeccdo
com o HIV um elevado numero de casos possuem a coinfec¢do, os resultados que
convergem com Araujo et al (2016), no estado de Pernambuco, a coinfecgdo com o virus
da HIV ocorreu em 14,5% dos casos.

Embora Gongalves (2010) tenha mostrado que Fortaleza apresentou uma tendéncia
de aumento dos casos de coinfeccdo LV-HIV, a situacéo soroldgica do paciente em relacdo ao
HIV foi ignorada em 23,72% dos casos de LV estudados.

Além disso, este estudo demonstrou que as chances de coinfeccdo LV-HIV nas
variaveis sexo, escolaridade, zona de moradia, ziagndstico parasitologico, outros diagnosticos
imunologicos, tipo de entrada, critério de confirmacdo e evolugdo foram estatisticamente
diferentes. Portanto, revelando que apesar do perfil ndo diferir da LV na maioria das
variaveis, pois sdo individuos do sexo masculino, baixa escolaridade, residentes na zona
urbana, com diagnostico parasitoldgico e outros imunoldgicos, possuem maior entrada do tipo
recidiva e com uma evolugdo com pior prognostico e abandono do tratamento.

Os resultados de Sousa-Gomes et al (2011) sobre coinfeccéo LV-HIV
convergiram com achados deste estudo, no que se refere a sexo, onde predominou o
masculino, ser de baixa escolaridade e de area urbana, portanto, o perfil dos pacientes
coinfectados por LV-HIV néo difere daqueles com leishmaniose classica, a excecao da letalidade.

Ao verificar todos os casos de leishmaniose visceral no Ceara do periodo de 2007 a
2015, segundo o tipo de entrada, critério de confirmacéo, autoctonia, os resultados deste
estudo mostram que a maioria dos casos foram transmitidos dentro do préprio municipio.
Quanto ao tipo de entrada, a maioria eram ocorréncias novas, seguido de recidivas e
transferéncia. As maiorias das pessoas tiveram a confirmacdo da doenca através do exame
laboratorial a confirmacdo clinico-epidemiolégica ocorreu em menor propor¢do, abaixo de
12%.

Numeros similares ao encontrado em outros estudos como descrito por Silva e Gaioso
(2013), que mostra que 91,8% de LV foram casos novos, 2, 5% recidivas e 1,6%
transferéncias de outros municipios do estado. Excluindo os ignorados, observaram 95,8% de

casos novos. A autoctonia foi registrada em 86,0% dos casos. Os critérios para confirmacao



do diagnostico, 88,8% das pessoas tiveram a confirmagdo através do critério laboratorial,
enquanto 11,2% foram confirmados pelo clinico-epidemiolégico.

O estudo de Araujo et al (2016) mostrou uma realidade diferente da encontrada no
estado do Ceard em relacdo ao critério de confirmacédo, pois diagnéstico foi confirmado na
maioria dos casos por critério clinico e epidemioldgico (59,4%).

Ao verificar a evolugdo do caso, percebe-se que no Ceara a maioria dos casos
evoluiram para cura (73,75%), raros foram o0s pacientes que abandonaram o tratamento
(0,60%). A transferéncia ocorreu em 7,58% dos pacientes e a evolugdo do caso foi ignorada
10,27%. Além disso, os Obitos por LV ocorreram em 6,02% dos pacientes e 0 1,78% dos
pacientes com LV morrem em decorréncia de outras causas.

Achados deste estudo se assemelham aos de Silva e Gaioso (2013), onde 64,3%
evoluiram para cura, sendo registrados 1,8% de abandono. A taxa de 6bitos por LV foi de
3,9% e 1,2% de Obitos por outras causas. Bem como aos de Araujo et al (2016)que 78,3%
dos casos de LV evoluiram para cura e Barbosa (2013) em que 80% dos pacientes evoluiram
para cura, alem de Barbosa et al (2014) que descreveram uma evolugéo para cura em 62,5%
dos casos, 0,6% de abandono, 7,1% de transferéncias, 10,6% de dbitos por LV e 6,9% de
Obitos por outras causas a evolu¢do do caso foi ignorada em 12% dos pacientes.

Ao avaliar a frequéncia dos casos de leishmaniose visceral, segundo o
diagnostico, o presente estudo mostra que no Ceara, no periodo de 2007 a 2015, a maioria
das pessoas ndo realizou o exame parasitolégico (mais de 50%), sendo que, daquelas que
realizaram o referido exame 36,20% tinham diagnostico parasitoldgico positivo. No que diz
respeito ao diagnéstico imunoldgico, 77,83% das pessoas nao realizaram IFl. 50,52% dos
infectados com a doenga tiveram resultado positivo para outros tipos de exames
imunoldgicos, estes achados se assemelham com outros estudos (SILVA E GAIOSO, 2013;
BARBOSA et al, 2014)

Barbosa e Costa (2013) destacam que a identificacdo precoce das caracteristicas
laboratoriais e clinicas no atendimento ao paciente sdo de fundamental importancia para
reduzir a mortalidade por meio de medidas profilaticas e terapéuticas eficazes em tempo
oportuno.

Dentre as complicacdes que podem advir da LV, o quadro infeccioso e
hemorréagico, sdo 0s que merecem maior atengdo segundo dados do Ministério da Salde
(BRASIL, 2014a), fato que também foi evidenciado na anélise de sobrevivéncia deste estudo.
Mesmo com as altas taxas de cura, portanto, com alta taxa de sobrevivéncia, individuos que

apresentaram outras variaveis, além do quadro infeccioso e hemorrégico, tiveram sobrevida



menor. O paciente possuir edema, ictericia ou ter o tipo de entrada transferéncia possuiram
maiores chances de vir a 0bito que pacientes que ndo apresente uma destas variaveis.

Os resultados deste estudo convergem com outros estudos (ALVARENGA et al,
2010; BARBOSA et al, 2014) que realizaram anélises de sobrevivéncia com pacientes em
tratamento para LV e em pacientes com coinfec¢do LV-HIV e inferiram que a presenca de

comorbidades pioram o prognostico da doenca.

6.3 DISTRIBUICAO ESPACIAL DA LEISHMANIOSE VISCERAL NO ESTADO DO
CEARA (2007 a 2015)

Diversos estudos, a exemplo de Saraiva et al (2009), Kawa et al (2010), Werneck
(2010), Alves, Florenzano e Pereira (2010), Carvalho e Nascimento (2012), Furtado et al
(2015), Venancio et al (2015), Fontoura et al (2016), realizaram analises por meio de técnicas
de geoprocessamento para definir as areas de risco para ocorréncia de agravos e sua relagéo
com determinantes socioambientais.

O estudo de Cardim et al (2016) ao analisar a expansao da leishmaniose visceral
em S&o Paulo, detectou que esta vem ocorrendo no sentido oeste-leste, com destaque para o
papel das rodovias neste processo. A analise espacial e temporal mostrou, em diferentes
espacos e periodos de tempo, uma ciclicidade na ocorréncia da doenca.

No Ceard, durante o periodo estudado, a distribuicdo da LV envolveu cidades
importantes do ponto de vista populacional, econémico e pélos de saude, como Sobral e
Barbalha. A distribuicdo da LV no estado € ampla, esteve presente em grande parte dos
municipios cearenses ao longo do periodo estudado.

Destaca-se a identificacdo da alta incidéncia de LV nos municipios Granja,
Uruoca, Coreau, Alcéntaras, Mucambo, Pacuja, Graca, Reriutaba, Varjota, Sobral, Massapé,
Morrinhos, Nova Russas, Ararenda, Missdo Velha, Abaiara, Barbalha, Milagres, Mauriti e Brejo
Santo. Cavalcante e Vale (2014) demonstram que aspectos epidemiologicos da
leishmaniose visceral no Ceara no periodo de 2007 a 2011, apontam que, dos 184 municipios,
16 apresentavam transmissdo intensa da doenca, 23 transmissdo moderada e 123 transmisséo
esporédica.

Ao realizar a distribuicdo dos casos de LV em relacdo ao sexo percebe-se que a
que a incidéncia de LV em pessoas do sexo feminino é inferior as do sexo masculino nos

municipios cearenses, este achado condiz com o encontrado em outros estudos (FONTOURA,



FONTOURA E NASCIMENTO, 2016; EVANGELISTA E SIBAJEV, 2012; CEBINO
NETO et al, 2009), pessoas do sexo masculino como o0s que mais sdo acometidos por LV.

Os cinco municipios cearenses, Morrinhos, Mucambo, Frecheirinha, lpueiras e
Barbalha possuem as maiores taxas de incidéncia em menores de 15 anos. Entre 15 e 59 anos
verifica-se que a distribuicdo é ampla e semelhante entre os municipios, mas Sobral, na
regido norte, Mauriti na regido sul e Banabuil na regido central se destacam com altas
incidéncias nesta faixa etaria, ja entre os idosos a incidéncia ocorre em menor escala,
consequentemente had uma menor distribuicdo entre 0s municipios cearenses. Cavalcante e
Vale (2014) destaca que os adultos cearenses s&o mais acometidos por LV, Brasil (2017)
revela que a faixa etaria de maior casuistica no pais sdo 0s menores de 15 anos.

A realizacdo dos exames para confirmacdo diagndstica possui ampla distribuicdo
no estado do Ceard, a realizacdo de exame parasitologico possui uma maior distribui¢cdo no
estado quando comparado ao IFI, mas a regido central-leste por ter menores taxas de
incidéncia consequentemente foram as regides com menores proporgoes de realizacdo destes
exames. Para a Organizacdo Mundial de Saude, o inicio da terapéutica especifica de forma
tardia € um fator que piora o prognostico. Assim, quanto mais precocemente for estabelecido
o diagndstico e instituido o tratamento, maior a chance de recuperacao dos pacientes.

Assim como em outros estudos (BARBOSA et al, 2014; Silva e Gaioso, 2013) o
abandono de tratamento no estado do Ceara é pequeno, a proporcdo de abandono foi de 7,1
em Mombaga e menor ou igual a 5,0 nos municipios de Sobral, Maracanau, Fortaleza,
Maranguape, Nova Russas e Juazeiro do Norte.

Nesta pesquisa ao se fazer a distribuicdo espacial dos casos de coinfec¢do LV-
HIV no estado do Ceara percebe-se que Jaguaretama na regido central concentra a maior
proporcéo de casos desta coinfecgdo. Verifica-se que a incidéncia de coinfecgdo LV-HIV esta
presente em todas as regides do estado em menor propor¢do, mas em menor propor¢cdo na
regido leste, dois municipios apresentam proporcdo desta coinfeccdo, Jaguaruana e Russas.
Em Fortaleza (CE), pesquisa realizada por Gongalves (2010), utilizando o
geoprocessamento, mostra uma tendéncia de aumento dos casos de coinfec¢do LV-HIV.

Bravo (2016) que realizou o geoprocessamento da coinfeccdo tuberculose-HIV no
estado do Ceara e verificou a formacéo de clusters desta coinfeccdo em Fortaleza, na regido
metropolitana e no litoral leste do estado. Neste estudo, percebe-se que coinfec¢do LV-HIV
difere da tuberculose-HIV na regido leste do estado, pois a coinfeccdo LV-HIV ndo tem

significancia estatistica para a regido, onde existe um cluster de coinfeccéo tuberculose-HIV.



A infeccdo da leishmaniose visceral e do virus da imunodeficiéncia humana é
considerada de grande importancia para a Satde Publica, especialmente devido a sua magnitude e
expansdo geografica. De acordo com a Organizacdo Mundial da Salde, ambas as infeccdes
estéo entre os eventos de maior relevancia no mundo (OMS, 2017b).

A proporcao de cura da LV ¢ alta, esteve presente em todas as regides do estado.
A proporcdo de transferéncias ocorrem em sua maioria na regido norte, especialmente em
Itarema, nas demais regides do estado existem muitos municipios com proporcdo de
transferéncias iguais a zero, estes achados condizem com outros estudos (BARBOSA et al,
2014; BARBOSA, 2013; SILVA E GAIOSO, 2013).

No presente estudo, as maiorias dos Obitos por leishmaniose estdo concentrados
nos municipios com alto percentual de casos da doenca, em municipios localizados no Norte e
Sul do estado. A proporcéao de dbitos é baixa na maioria dos municipios, Horizonte, Baturité,
Mauriti, Guaraciaba do Norte e Saboeiro merecem destaque por apresentarem as maiores
proporcOes de Obito por LV. Martins-Melo et al (2014) verificaram a mortalidade por LV no
Brasil, e revelaram que os 6bitos em decorréncia da leishmaniose visceral ocorrem em sua
maioria em hospitais e nas capitais brasileiras.

A anélise de autocorrelacio espacial, por meio do indice Global de Moran, apresenta
associacdo espacial positiva, ou seja, aponta indicios de que a taxa de incidéncia de casos de
leishmaniose em um municipio, seja correlacionada no espago com o valor médio da taxa de
ocorréncias nos municipios vizinhos. O mapa de significancia da autocorrelacdo espacial local
de Moran, para a taxa de incidéncia de LV mostra que ha municipios que possuem
dependéncia espacial com significancia, portanto, autocorrelacdes espaciais locais muito
significativas.

Mesmo com a presenca de subnotificacdo e auséncia de registros, os dados
encontrados neste estudo evidenciam um padrdo da LV no estado do Ceara, onde ha formacéo
de todos os tipos de clusters e autocorrelacdo espacial local.

Para Cerbino Neto et al (2009), a presenca de autocorrelacdo espacial implica sugerir
que areas proximas apresentam taxas mais semelhantes do que o que seria esperado, caso sua

distribuicdo fosse aleatdria, indicando que o fenémeno estudado apresenta dependéncia espacial.



7 CONCLUSOES

A andlise das informac@es sobre Leishmaniose Visceral no estado do Ceara, no
periodo de 2007 a 2015, evidenciou que a LV permanece no periodo do estudo como uma
doenca endémica no estado, presente na maioria dos municipios cearenses.

A LV no Ceara acomete na maioria, homens, de raca parda, com baixa escolaridade,
residentes na zona urbana. O estudo aponta ainda os adultos como populagdo mais acometida
por LV, demonstrando uma mudanca no padrao epidemioldgico da doenga no estado.

Verificou-se que as manifestacdes clinicas mais recorrentes foram: febre, fraqueza
e emagrecimento. Constatou-se que a chance de coinfeccdo com HIV é estatisticamente diferente
entre pessoas do sexo masculino e feminino, sendo maior no masculino, de baixa escolaridade,
em recidiva e com pior prognostico.

Pacientes que apresentaram manifestacfes hemorragicas, edema, foco infeccioso,
ictericia ou que tiveram tipo de entrada transferéncia, demonstraram menores possibilidades
de sobreviver.

O indice de Moran local indicou que houve autocorrelagdo espacial muito
significativas para a taxa de incidéncia de leishmaniose visceral, podendo ser percebida a
dependéncia espacial entre os municipios com altas taxas de significancia.

Houve a formacdo de aglomerados alto-alto nas regides norte e sul do estado, nos
municipios Granja, Uruoca, Coread, Alcantaras, Mucambo, Pacuja, Graca, Reriutaba, Varjota,
Sobral, Massapé, Morrinhos, Nova Russas, Ararenda, Missdo Velha, Abaiara, Barbalha,
Milagres, Mauriti e Brejo Santo.

O aglomerado alto-baixo ocorreu em Banabuil e baixo-alto nos municipios de
Meruoca, Hidroléndia, Pires Ferreira, Guaraciaba do Norte, Carnaubal e Sdo Benedito.
Enquanto os municipios de Beberibe, Palhano, Itaicaba, Quixeré, Limoeiro do Norte, S&o
Jodo do Jaguaribe, Alto Santo, Potiretama e Jaguaribara formam um aglomerado classificado

como haixo-baixo.

7.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Por tratar-se de um estudo com dados secundarios, a qualidade dos registros, com

campos incoerentes ou em branco podem comprometer analise. Além disso, foi possivel



constatar que durante o periodo do estudo houve municipios que ndo tiveram casos

confirmados de LV, isso pode ter sido em funcéo de subnotificages no estado.

7.2 RECOMENDACOES

Estudos desta natureza permitem subsidiar a tomada de decisdo com relacdo a
alocacdo de recursos, politicas publicas e de descentralizacdo voltadas para atender esta
populacdo. Sugere-se o desenvolvimento de estudos que se proponham investigar as
informacdes clinicas relacionadas ao tratamento e complicacdes da LV, bem como estudos
comparativos a este para analisar a efetividade de medidas que venham a ser tomadas.

Sugere-se ainda que haja uma maior vigilancia nos municipios, além de enfatizar
a importancia do preenchimento completo das fichas por todos os profissionais, os nicleos de
epidemiologia sejam implantados nas instituicdes e assumam a revisédo da completude destes
dados.

As areas identificadas como clusters de alta incidéncia devem ser priorizadas para
o0 desenvolvimento de agdes de vigilancia e controle, buscando assim uma maior efetividade

destas acOes e, por conseguinte, a reducdo dos indices de transmissao da doenca.
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