UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PRO-REITORIA DE PESQUISA, POS-GRADUACAO E INOVACAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E AMBIENTE
MESTRADO

CLARA CLARYANNAH DE SOUZA MARTINS

EMERGENCIA DO CALAZAR EM MUNICIPIO DA PRE-AMAZONIA
MARANHENSE: Aspectos epidemiolégicos e clinicos

Sao Luis-MA
2021



CLARA CLARYANNAH DE SOUZA MARTINS

EMERGENCIA DO CALAZAR EM MUNICIPIO DA PRE-AMAZONIA
MARANHENSE: Aspectos epidemioldgicos e clinicos

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Saude e Ambiente, Mestrado
Interdisciplinar da Universidade Federal do
Maranhdo, como requisito para a obtencdo do
titulo de Mestre.

Area de concentracéo: Satde de Populacdes.
Orientador: Prof° Dr. Antonio Rafael da Silva.

Coorientacdo: Profa Dra. Eloisa da Graca do
Rosario Gongalves.

Sao Luis-MA
2021



Ficha gerada por meio do SIGAA/Biblioteca com dados fornecidos pelo(a) autor(a).
Nucleo Integrado de Bibliotecas/UFMA

Martins, Clara Claryannah de Souza Martins

Emergéncia do calazar em municipio da pré-amazdnica maranhense:
aspectos epidemioldgicos e clinicos. / Clara Claryannah de Souza Martins.
— Buriticupu, 2021.

110f.

Dissertacao (Mestrado em Salde e Ambiente) — Pds-Graduagdo em
Saude e Ambiente, Universidade Federal do Maranh&o, Buriticupu, 2021.

Orientador: Prof. Dr. Antonio Rafael da Silva

1. Doenca emergente. 2. Leishmaniose Visceral. Epidemiologia.
Diagnéstico. 1. Titulo.




CLARA CLARYANNAH DE SOUZA MARTINS

EMERGENCIA DO CALAZAR EM MUNICIPIO DA PRE-AMAZONIA
MARANHENSE: Aspectos epidemioldgicos e clinicos

Dissertacdo apresentada ao Programa de Poés-
Graduacdo em Salde e Ambiente, Mestrado
Interdisciplinar da Universidade Federal do
Maranhdo, como requisito para a obtencdo do
titulo de Mestre.

Aprovada em / /

BANCA EXAMINADORA

Prof° Dr. Antonio Rafael da Silva (Orientador)

Universidade Federal do Maranhao

Jackson Mauricio Lopes Costa (Examinador)

Fundacao Oswaldo Cruz

José Aquino Junior (Examinador)
Universidade Federal do Maranhao

José Manuel Macario Rebélo (Examinador)

Universidade Federal do Maranhao



Dedico este trabalho primeiramente para
Deus que € o autor da minha Fé e, por
meio dEle, tenho me mantido de pé. A
minha mée e meu esposo, lluminata Cruz
de Souza e Gerden Aguiar da Silva que
sonham os meus sonhos e ndo medem
esforcos para me ajudar e apoiar em
todas asminhas decisoes.



AGRADECIMENTOS

Deus, o Senhor tem sido um Pai amoroso, bondoso e misericordioso
comigo! Todas as palavras expressadas aqui séo insuficientes e superficiais diante
dasgrandes coisas que tens feito na minha vida! Continua comigo pai, eu necessito
da tua presenca no meu ser todos os dias da minha vida!

lluminata Cruz de Souza, mée... Eu agradeco a senhora por ter abdicado
da sua vida para viver A MINHA VIDA, OS MEUS SONHOS E OS MEUS
PROJETOS! Nada que eu fizer sera suficiente para retribuir-te! Obrigado pelas
oragOes diante de Deus por minha vida, sem elas, nada seria igual; te amo e sempre
te amarei.

Gerden Aguiar da Silva, meu amor! Obrigado pela perseveranca, pela
espera, pela paciéncia e pela auséncia no decorrer desse tempo de espera!
Obrigado por cuidar tdo bem da nossa familia, TE AMO!

Lucilene Sobrinho e Daniel Sobrinho, meus pais na FE; muito obrigado
por tudo! Os conselhos, as oragdes, as intercessdes s6 pode ser obra de Deus, e eu
agradecotodos os dias por te-los na minha vida!

Professor Antonio Rafael da Silva e Eloisa da Graga do Rosério
Goncalves, obrigado pela paciéncia, pelos ensinamentos e por toda disponibilidade
em me orientar e ensinar durante essa trajetoria. Serei eternamente grata por essa
oportunidade.

Ivone Lindoso e Edivar Lindoso, meus PAIdrinhos, que durante minha
trajetéria de Mestrado foram meus pais e amigos aqui em SaolLuis, eu AMO Vocés!

E as outras pessoas em forma de anjo, fica aqui também o meu mais
sincero agradecimento. Jodo Sousa dos Santos, seu Joao Cohama Coordenador do
NEMPTA em Buriticupu dispés do seu tempo para me levar para realizacdo do
trabalho de campo. Edmilson técnico do Departamento de Patologia que me treinou
em loco em Buriticupu e sempre quando necessitava me auxiliava sem fazer
objecao.

Prof José Manuel Macario Rebélo que se disponibilizou pra fazer a
identificacdo entomoldgica do trabalho e torno-se coorientador. Muito obrigado de

coragao, sou grata a todos!



RESUMO

Introducdo: O municipio de Buriticupu nasceu do projeto Colonizacdo Agricola
criado pela Lei n°® 3.230 de 1971. Situado no Oeste Maranhense pertence a
microrregido do Pindaré. E caracterizado como de baixo nivel sdcio-econdmico com
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,556. No ano de 2008 teve o sistema
local de saude vulnerado pela emergéncia da leishmaniose visceral (calazar) até
entdo ndo registrada em seu territorio. Objetivos: caracterizar o perfil demogréfico,
epidemioldgico e clinico da leishmaniose visceral; descrever a estrutura do sistema
local de saude; identificar o vetor da doenca no municipio. Casuistica e Métodos:
foi desenvolvido um estudo descritivo abrangendo o periodo de 2008 a 2018, a partir
de dados secundérios obtidos no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo
(SINAN), além de questionario aplicado a familiares dos pacientes em visitas
domiciliares. A estrutura de saude do municipio foi pesquisada em documentos da
Secretaria de Saude e por depoimentos de profissionais. Pesquisa dos vetores da
Leishmania infantum chagasi foi feita em capturas peri e intradomiciliares, utilizando-
se armadilhas luminosas tipo CDC. Os dados obtidos foram organizados em
planilhas do software Microsoft Excel 2019, consolidados e apresentados por
métodos da estatistica descritiva, empregando-se o programa Biostat 5.0.
Resultados: foram confirmados 69 casos de LV, observando-se aumento no registro
de casos com média de 3 casos de 2008 a 2010 e de 10 casos de 2016 a 2018. A
maior proporgéo de casos (87,7%) ocorreu em bairros da zona urbana; 57,8% eram
menores de 10 anos de idade e 60,8%, do sexo masculino. Febre (96,4%), palidez
(85,7%), protrusdo abdominal (62,5%), foram as manifestacdes clinicas mais
frequentes. Do total de pacientes, 55% tiveram confirmacéo laboratorial (puncéo
medular ou exame sorologico); em 21,7% foram considerados critérios clinico-
epidemioldgicos e em 23,2% das fichas ndo havia informacdo. O antimonial
pentavalente foi empregado no tratamento de 53,6% dos pacientes, seguido do
desoxicolato de anfotecina B (11,6%). A letalidade geral foi de 5,8%, entre o0s
menores de 10 anos chegou a 7,5%. Nas capturas do vetor entre 824 espécimes de
flebotomineos foi identificada a espécie Lutzomyia longipalpis em 821 espécimes,
sendo 48 (5,8%) fémeas. Do ponto de vista estatistico foram comparadas as
frequéncias esperadas e observadas em relacdo ao género. O valor da estatistica
Qui-quadrado de 3,00 nao € significativa a 5%, ou seja, ndo ha evidéncia que género
tenha relacdo de dependéncia com grupo etario. Da mesma forma, foram
comparadas as frequéncias esperadas e observadas em relacdo a origem dos
casos. O valor da estatistica Qui-quadrado 0,99 nédo é significativo a 5%, ou seja,
ndo ha evidéncia que a origem dos casos tenha relacdo de dependéncia com grupo
etario. Comparadas as frequéncias esperadas e observadas em relacdo ao
desfecho. O valor da estatistica Qui-quadrado 1,63 ndo é significativa a 5%, nado ha
evidéncia que o desfecho do caso tenha relacdo de dependéncia com o grupo etério.
Conclusdes: A LV alcancou o municipio de a partir de 2008 como uma doenca
emergente, chegando a 2018 como doenca endémica e de transmissao intensa.

Palavras-chave: Doenga Emergente. Leishmaniose Visceral. Epidemiologia.
Diagnostico.



ABSTRACT

Introduction: The municipality of Buriticupu started along with the Agricultural
Colonization project which was created by the Law 3,230/1971. It is located in the
west of Maranhdo and belongs to the Pindaré micro-region. It has a low
socioeconomic level with a Human Development Index (HDI) of 0.556. In 2008, had
the Local Health System vulnerable by the emergence of visceral leishmaniasis
(calazar) hitherto not registered in its territory. Objectives: to characterize the
demographic, epidemiological and clinical profile of visceral leishmaniasis; to
describe the structure of the local health system; to identify the disease vector in the
municipality. Casuistic and Methods: a descriptive study was carried out covering
the period from 2008 to 2018. Secondary data were collected through the Notifiable
Diseases Information System (SINAN) and through a questionnaire applied to the
patients' family members during home visits. Data health structure was obtained in
documents from the health department and in the testimonies of the professionals.
The search for Leishmania infantum chagasi vectors was carried out in peridomiciliar
and intradomiciliar captures, using CDC light traps. Data obtained were organized in
Microsoft Excel 2019 spreadsheets, consolidated and presented by methods of
descriptive statistics, using Biostat 5.0 program. Findings: 69 cases of visceral
leishmaniasis were confirmed, with an increase in the case record, with an average
of 3 cases from 2008 to 2010, and 10 cases from 2016 to 2018. The highest
proportion of cases (87.7%) occurred in the urban area; 57.8% were under 10 years
old and 60.8% were male. Fever (96.4%), pallor (85.7%), abdominal protrusion
(62.5%), were the most frequent clinical manifestations that motivated. Considering
all patients, 55% had laboratory confirmation (spinal puncture or serological
examination); 21.7% were considered clinical-epidemiological criteria and 23.2% of
the forms had no information. The pentavalent antimonial was used to treat 53.6%,
followed by amphotericin B deoxycholate (11.6%). The overall lethality was 5.8%, but
for children under 10 years old, it was 7.5%. In the vector captures among 824
species of Phlebotomines, Lutzomyia longipalpis was identified in 821 specimens. 48
(5.8%) were female. From the statistical point of view, the expected and observed
frequencies in relation to gender were compared. The Chi-square statistic value of
3.00 is not significant at 5%, that is, there is no evidence that gender has a
relationship of dependence with age group. Similarly, the expected and observed
frequencies were compared in relation to the origin of the cases. The value of the
Chi-square 0.99 statistic is not significant at 5%, there is no evidence that the origin
of the cases has a relationship of dependence with age group. The expected and
observed frequencies were also compared in relation to the outcome. The value of
the Chi-square statistic 1.63 is not significant at 5%, i.e. no evidence that the origin of
the cases has a relationship of dependence with age group. Conclusions: visceral
leishmaniasis reached the municipality as an emergent disease. Since 2018, it was
considered an endemic and highly transmitted disese.

Keywords: Emerging Disease. Visceral leishmaniasis. Epidemiology. Diagnosis.



ABS
ACS
ALUMAR
CDC
CEP
COMARCO
CONITEC
DANT
ELISA
ESF
FUNASA
GPSM
HIV
HMPNS
HUUFMA
IBGE
IDH
IDRM

IFI
LACEN-MA
LC

LV

LVA

MA
NEMPTA
NTDS
OMS
OPAS
PCLV
PVCLV

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

— Atencgéo Basica de Saude

— Agentes Comunitarios de Saude

— Complexo Industrial Aluminio do Maranh&o
— Center Disease Control

— Comité de Etica e Pesquisa

— Compania Maranhense de Colonizagéo

— Comisséao Nacional de Incorporacéao de Tecnologias no SUS
— Vigilancia de Doengas e Agravos N&o Transmissiveis

— Ensaio Imunoenzimatico

— Estratégia Saude da Familia

— Fundacédo Nacioanal de Saude

— Gestao Plena do Sistema Municipal

— Human Immunodeficiency Virus

— Hospital Municipal Pedro Neiva de Santana

— Hospital Universitario da UniversidadeFederal do Maranhao
— Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

— Indice de Desenvolvimento Humano

— Intradermorreacdo de Montenegro

— Imunofluorescéncia Indireta

— Laboratorio Central de Saude Publica do Maranh&o

— Leishmaniose Cutanea

— Leishmaniose Visceral

— Leishmaniose Visceral Americana

— Maranhéao

— Ndcleo de Estudos em Medicina Tropical da Pré-Amazoénia
— Doencgas Tropicas Negligenciadas

— Organizacado Mundial de Saude

— Organizacdo Pan Americana de Saude

— Programa de Controle de Leishmaniose Visceral

— Programa de Vigilancia e Controle da Leismaniose Visceral



SES
SINAN
SMS
SUS
TCLE
TDR
UF
UFMA

— Secretéria Estadual de Saude

— Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao
— Secretaria Municipal de Saude

— Sistema Unico de Salde

— Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

— Treinamento em Doencas Tropicais

— Unidade Federativa

— Universidade Federal do Maranhao



Figura 1

Figura 2
Figura 3

Figura 4
Figura 5
Figura 6
Figura 7
Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

Figura 12

LISTA DE FIGURAS

Paises das Américas com maior numero de casos de Leishmaniose 18
Visceral nos anos, 2001-2018 ...
Numero de casos novos de LV por Estado, UF, no ano de 2016........ 21
Localizagdo geogréafica do municipio de Buriticupu em destaque no

mapa do Estado Maranhéo e seu respectivo mapa da zona urbana... 32

Armadilha CDC do tipo FalCaO0 ......ccoeeeeeeiiieiiiiiie e 39
Armadilha CDC tipo FalC80 .........ccooeeeeeeeeeeeeeeeeee 39
Flebotomineos Capturados ...........oooviiiiiiiiiiiiie e 40
Captura INtradomiCiliar ............coovviiiiiiiii e 40

Numero de Equipes de Estratégia de Saude da Familia, Buriticupu,
Maranh&o - 2012/2018. .......ouuuiiiiiieeeeeeeee e 43
Relacdo da quantidade de atendimentos do programa Estratégia de

Saude da Familia correlacionando a Populacéo Assistida (azul) X

Populacao Geral (vermelha) Buriticupu, Maranh&o- 2013/2018.......... 44
Visitas prestadas a populacdo pelos Agentes Comunitarios de Saude
Buriticupu, Maranh@o 2016 a 2018...........cccooviieiiiiiiiiiiiee e 45
Casos suspeitos e casos confirmados de Leishmaniose Visceral,
Buriticupu, Maranh@o— 2008/2018............cccooeeeeiiiiiiiicee e, 48

Casos de Leishmaniose Visceral (Calazar) segundo critério de
confirmacé&o. Municipio de Buriticupu, 2008-2018..........cccccvvvvvvveveeeeen. 55



Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

Quadro 4

Quadro 5

Quadro 6

LISTA DE QUADROS

Distribuicdo da Populacdo Residente em relacdo a situacéo
domiciliar entre a zona urbana e rural .........ccccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiinnenn, 34
Distribuicdo da populacéo de Buriticupu, Maranhdo em relacdo a
COF OU RAGA ...ceeeviiiee e eennes 35
Distribuicdo da populacdo de Buriticupu, Maranhdo em relacéo:
Faixa ETAria @ SEXO0 .........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 35
Dados escolares e sécio educacional da populagcdo de Buriticupu.
1= U= 1 = T LSRR 37
Casos de LV distribuidos nos bairros da zona urbana-Buriticupu,
Maranh@o- 2008/2018. ..........uuuuumummiiniiiiiiiiiiiiiiiiiee e 49
Casos de LV distribuidos na zona rural de Buriticupu, Maranhdo,
2008-2018 ......eiiiiiiiieiee e e e aaaaa e e 50



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

LISTA DE TABELAS

Casos notificados como suspeitos de Leishmaniose Visceral por
faixa etaria e género. Municipio de Buriticupu, Maranhdo -
2008/20L8 .....oieiiieeiieee e a e e e e e e aann
Discriminacdo de casos suspeitos e confirmados de leishmaniose
visceral, Municipio de Buriticupu, Maranhao -2008/2018................
Casos confirmados de LVA por faixa etaria, género e
letalidade.Buriticupu,MA,2008/2018..........c.cccooieeeeiiiieiiiiiiee e eee e,
Distribuicdo dos casos acometidos de calazar de acordo: com o
preenchimento da Ficha de Investigacdo, origem e desfecho do
caso. Municipio de Buriticupu, 2008 -2018...........ccccceveeeeeeeeeeeiinnnnn.
Dados clinicos referidos por 56 pacientes com calazar, Buriticupu,
2008-2018 ... .. e e e e e e e e
Drogas utilizadas no tratamento de pacientes com Leishmaniose
Visceral. Buriticupu - Maranhdo, 2008/2018..............ccceevvvvvveeeeennn.
Lutzomyia longipalpis capturados em casas com casos de calazar
Municipio de Buriticupu, 2008-2018 .........ccceeeiiiiiiiiiiiieieaeee e
Informacdes prestadas por 33 familiares de pacientes acometidos

de Leishmaniose Visceral. Buriticupu, 2008-2018..............cccevvvenen..

46

48

51

52

54

56



2.1
2.2
2.3
2.4

24.1
2.4.2
2.4.3

3.1
3.2

4.1
4.2
42.1
4.2.2
4.2.3
4.3
4.4
4.5
4.6

5.1
5.2
5.3
5.4
5.5

SUMARIO

INTRODUGAOD ..ottt ettt st ste e steeneas 14
REFERENCIAL TEORICO ...t 17
Leishmaniose Visceral no Mundo e nas AMEricas......cccccccvvvvreveeenennnnnn. 17
Leishmaniose Visceral N0 Brasil.......cccccccovvviiiiiiiiiiee 19
Situacdo da Leishmaniose Visceral no Maranh@o................cccceevvvvnnnnnn. 23

A cadeia de transmissdo e as manifestagfes clinicas como

elementos formuladores do diagnOStiCO..........uvveeiiiieiiiiiiiiiiiieeeee e 24
A Cadeia de TranSMISSE0 ......ccoeeeeeieeeeeeeee e 24
Manifestactes ClINICAS.........ccoiii i e 26
DI F=Te 0 1S 1o o R TP 27
OBUIETIVOS ..o e e e e e e s 29
T2 - | R 29
1] =T o 1SR 29
CASUISTICA E METODO ... .ciiiiiiiieieneeieie ettt 30
Delineamento d0 ESTUAO .....cooi oo 30
(o ToF= 1 Io L= =L} U Lo [ IR 30
Dados gEOQIAfiCOS........coviiiiii e 30
Dados demoOgrafiCoS...........uiiiiiie e 34
Dados s6cio-econOmicOS € €dUCACIONAIS ......ccceeeeiiiiuiiiiiiiieeeee e 36
Categorizacdo do Sistema Local de Salde..........ccccvvvvvvvvnnerinnnnnnninnnnnnnn. 37
Fonte de dados sobre a Leishmaniose Visceral (calazar)..................... 37
Estudo ENtOMOIOQICO.......uuiiiii i 38
ASPECIOS EHICOS .. viiiiiiiiieieeieeee ettt eees 40
RESULTADOS ... oot e e e e e e e eaas 42
Estrutura e funcionalidade dos Servicos de Saude ............cccoeeeeeeeeenns 42
Ocorréncia de Calazar (dados SUSPEItOS) ..uuueeeeieeeiiiiiiiiiiie e, 45
Ocorréncia de Calazar (dados consolidados)............euvevvviiiiiiiiiiiiininnnns 49

Investigagcdo entomologica ligada a ocorréncia de casos de calazar 57
Trabalho de campo: visita a0s domICilioS...........coovvviiiiiiiiieiiice e, 58
DISCUSSAD ..ottt 62
CONCLUSOES ...ttt 70



CONSIDERAGCOES FINAIS ..ot
REFERENCIAS ...ttt ettt sae st

APENDICES
ANEXOS .....



14

1 INTRODUCAO

Em condicbes naturais da biologia as leishmanioses sdo doencas
infecciosas de animais, portanto, uma zoonose, podendo acometer o homem
quando este entra em contato com o0 ciclo de transmissdo desses animais,
transformando-se em uma antropozoonose e estdo entre as seis endemias
consideradas prioritarias no mundo (BRASIL, 2011a, 2011b).

Atualmente as leishmanioses pertencem ao Grupo de Doencas Tropicais
Negligenciadas (NTDs), globalmente distribuida e com aproximadamente 1,7 bilhdo
de pessoas em area de risco potencial. Presentes em varios paises do mundo os
parasitas, dimorficos, agentes etioldgicos, existem nas formas de promastigota (nos
insetos transmissores) e amastigota (no ser humano) podendo produzir um amplo
espectro de sindromes clinicas dependendo de sua localizagdo no organismo
humano.

O interesse do presente estudo centra-se na Leishmaniose Visceral
Americana (LVA) (Calazar), uma protozoose sistémica, potencialmente fatal, que
compromete o sistema fagocitico mononuclear, com intensidade variavel. Do ponto de
vista evolutivo, ‘€omporta-se ora como infeccdo ou como doenga com manifestacdes
clinicas que variam de oligossintomatica, forma classica e grave, assumindo as
caracteristicas de uma “reticulopatia” que acomete preferencialmente criangcas e
jovens nas areas de ocorréncia”’(GONTIJO; MELO, 2004).

Até o inicio da década de 1980 a LVA nao fazia parte do quadro
nosologico das endemias do Maranhdo causadas por protozoarios. As que existiam
estavam restritasa malaria até pouco tempo nossa principal endemia, a leishmaniose
tegumentar comextensédo para as mucosas, a doenca de Chagas, com relato dos
primeiros casos nadécada de 1970 e a toxoplasmose com suas repercussdes na
gravidez. O que comprova essa afirmacdo? Como o acometimento se deu e quais
foram as consequéncias?

A informag&o mais concreta e consistente foi mostrada inicialmente pelo
professor de Doencas Infecciosas e Parasitarias da Universidade Federal do
Maranhdo, AntonioRafael da Silva, na ocasido estudando a persisténcia da malaria
na Ilha de S&o Luis, seu trabalho de tese de doutoramento. O estudo incluia entre
outros elementos o exame do abdome de criancas de 0 a 9 anos para estudos de

indice Esplénico, um indicador fiel de endemicidade da malaria. Nas 18 localidades
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estudadas na llha, ndose encontrou caso de doenca sistémica febril, de evolugao
hepatoesplénica que nédo fosse malaria (SILVA et al., 1985). Relatos remotos de
casos febris hepatoesplénicos que faleceram na década de 1950 e
viscerotomizados demonstrou a doenca em varios estados brasileiros né&o
aparecendo o Maranhdo. Na década de 1970 foi diagnosticadoum caso de calazar
num menor de 12 anos de idade procedente do municipio de Vitorino Freire
internado no Hospital Juvéncio Matos. O estudo epidemioldgico revelouser o mesmo
procedente de Terezina capital do Estado do Piaui (Informacéo Pessoal).No inicio da
década de 1980 surge o calazar no Estado do Maranh&o entrando pelo municipio
de Séo Luis e logo alcangcando os municipios vizinhos, Sdo José deRibamar, Paco
do Lumiar e Raposa (SILVA et al., 1983). Como se mostrara no itemLeishmaniose
no Estado Maranhdo o calazar disseminou-se por mais de 160 municipios do
estado.

O conhecimento das circuntancias sobre uma doenca que em menos de
trés décadas expandiu-se pelo Estado do Maranh&o, foi-me apresentado quando
cursavaa disciplina Grandes Endemias no Programa de P6s-Graduacao em Saude e
Ambiente. Como sou trabalhadora da saude no municipio de Buriticupu, lotada no
programa Estratégia de Saude da Familia, logo me interessei pelo assunto. A primeira
tentativa foi buscar junto a Secretaria de Estado da Saude a relagdo de municipios
acometidos pela doenca, que para surpresa pude constatar a doenca no municipio
ja citado, no entanto, nunca tinha ouvido relato.

Na busca de informacdes sobre a doenca no municipio ndo obtive dados
consistentes em registros na Secretaria de Saude do Municipio, por essa razao
procurei o Nucleo de Estudos em Medicina Tropical da Pré-Amazénia, uma extensao
da Universidade Federal do Maranhdo. La encontrei em seus arquivos relatos de
casos diagnosticados e tratados em outros municipios e que foram encaminhados
ao nucleo para acompanhamento e alta.

Os fatos acima relatados, despertaram o interesse no desenvolvimento
deste estudo que tem por finalidade descrever o desenrolar da doengca na
populacdo, enfatizando indicadores de processo, incidéncia, gravidade e
desempenho de servi¢os. Além disso, o estudo do ambiente bem como a situacao
da familia acometida pode ajudar a esclarecer como e a partir de quando a doenca
se instalou no municipio de Buriticupu, podendo ainda mostrar os cuidados a serem

tomados pelos servicos de saude quando uma doenca transmitida por vetor, com
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reservatoério identificado e forte potencial de gravidade penetrar na fronteira de um

municipio e seu entorno.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Leishmaniose Visceral no Mundo e nas Américas

As leishmanioses sdo doencas endémicas de natureza infecto-
parasitarias crbnicas, que integram o grupo de doencas transmitidas por vetores da
ordem Dipteracom incidéncia maior em popula¢gdes de paises em desenvolvimento
que vivem em areas pobres e em condi¢Bes sanitarias desfavoraveis. Devido as
circunstancias em que vivem 0s grupos de risco o centro de treinamento em
Doencas Tropicais da Organizacdo Mundial da Saude (TDR/OMS) classificou as
leishmanioses como uma das dez doencas negligenciadas, integrando a categoria 1,
onde estdo englobadas asdoencas emergentes ou fora de controle. Em sua area de
ocorréncia atingem mais aspopulacfes que vivem em situacdes sécio-econdémicas e
sanitarias inadequadas, em condi¢cdes de vulnerabilidade e com dificil acesso aos
servigos de saude. De distribuicdo global, a maioria dos casos ocorre em paises das
Ameéricas, Africa, Asia e sul da Europa, onde cerca de 350 milhdes de individuos
estdo sob risco de infeccdo (WHO, 2010).

Tratando-se de leishmaniose cutanea (LC) Afeganistdo, Arabia, Argélia,
Ird, Peru,Siria e Brasil “concentram 90% dos casos, comprovando que esta doenca
é tipica de regides tropicais e subtropicais. Em relacdo a leishmaniose visceral (LV) ,
paises do Oriente Médio assim como os da América Latina sdo considerados
endémicos, enquanto no Sul do Suddo a doenca € considerada epidémica”
(CABRERA, 1999; OPS/OMS, 2005; ALMEIDA, 2009). Entre os registros de
ocorréncia da doenca, a leishmaniose visceral atinge 88 paises, sendo 72
integrantes do grupo dos paises pobres e em condi¢cdes soécio-ambientais
desfavoraveis, ou seja, em desenvolvimento (OPS/OMS, 2005; ALMEIDA, 2009;
MALAFAIA, 2009; PONTES, 2011). Seis sao os paises detentores de 90% dos casos
de Leishmaniose Visceral (LV) no mundo: Bangladesh, Brasil, Etiépia, india, Sud&o
do Sul e Sudéo.

No continente americano as leishmanioses sao doengas causadas por
parasitas do género Leishmania com cerca de 21 diferentes espécies capazes de
produzir um espectro clinico variavel que afetam a pele, as membranas mucosas e
as visceras (FERREIRA, 1991). A transmisséo das leishmanias aos seres humanos

e a outros animais vertebrados da-se por meio da picada de flebotomineos dos
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géneros Lutzomyia. Trata-se, em sua origem, de zoonoses com diferentes padrées
detransmisséo: ciclo silvestre, o principal da leishmania cutdnea e o doméstico rural
e urbano, da leishmaniose visceral. As leishmanioses apresentam um complexo
ciclo de transmissdo fazendo com que as acdes de vigilancia e controle sejam
diferentes para cada cenario epidemiolégico.

As leishmanioses apresentam formas clinicas distintas dependendo da
espécie causadora, da resposta imune do hospedeiro e de fatores ainda néao
determinados. S&o elas a leishmaniose cutanea, cutdneo-mucosa, cutaneo difusa e
visceral, motivo das consideracfes a seguir. A LV é uma doenca causada pelas
espécies L. donovani e L. infantum chagasi; ambas diferem em sua distribuicdo
geografica e eco-epidemiologia. A L. donovani restrita ao Velho Mundo é de
natureza antrépica (o reservatorio é o ser humano), enquanto a L. infantum chagasi
circula zoonoticamente na Europa e nas Américas (0s reservatérios sdo animais
silvestres e domésticos).

Nas Américas, a LV é endémica em 12 paises. No periodo de 2001 a
2018 foramregistrados 63.331 casos (média de 3.518 casos/ano). O Brasil nesse
periodo registrou 97% desses casos (média de 3.466 casos/ano) (OPAS/OMS,
2019).

Afigura 1 ilustra os ultimos dizeres mostrando a série histérica de casos em

paisesda América com maior endemicidade.

Figura 1 - Paises das Américas com maior nimero de casos de
LeishmanioseVisceral nos anos, 2001-2018.
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2.2 Leishmaniose Visceral no Brasil

A existéncia da Leishmaniose visceral (calazar) no Velho Mundo
despertou buscas pioneiras sobre a existéncia dessa nosologia no Brasil. Apesar
dos esforgos dos tropicalistas a época, até o inicio da década de 1930 havia apenas
uma indicacdo positiva. Trata-se do relato de caso diagnosticado por Migone, em
1913, no Paraguai, em cidad&o italiano que emigrara para o Brasil e se infectara no
municipio de Boa Esperanca, Mato Grosso. O caso é considerado como o primeiro
do Continente Americano - comprovado parasitologicamente (BENCHIMOL, 2020).

A esse fato histérico seguiu-se um longo siléncio até que Pena (1934)
divulga no Brasil o encontro de leishmanias em fragmentos de figados
viscerotomizados para estudar a distribuicdo da febre amarela. De 47 mil exames
realizados em material oriundo dos estados do Norte e Nordeste, 41 mil foram
positivos. Com excecdo dos estados do Maranhdo e Paraiba em todos os outros
foram encontrados casos, sendo que 70% concentrados nos estados de Ceara,Bahia
e Sergipe. Na regido Norte apenas o Para foi rotulado. O trabalho de Pena
(1934), considerado por Deane (1956) o marco inicial dos estudos sobre
Leishmaniose Visceral no Brasil, incentivou o Instituto Oswaldo Cruz a enviar
Evandro Chagas as areas acometidas do Ceara e Sergipe onde pode comprovar a
existéncia da doenca descrevendo seus aspectos clinicos, sua etiologia,
denominando-a L. donovani, o tratamento e o resultado de capturas que identificou o
agente transmissor representado por abundantes artropodes hemat6fagos
capturados em domicilio, a espécie Lutzomyia longipalpis. Esse relato foi a
constatacdo de estudos anteriores, realizados por Deane e Mangabeira (1938 apud
CABRERA, 1999), que incriminavam essa espécie por ser a mais frequentemente
encontrada e por ter sido infectada ap6s sugar um céo doente (PESSOA; MARTINS,
1977).

Reconhecidamente os pioneiros da expansdo do conhecimento do
calazar no Brasil foram: Evandro Chagas (1936) a quem Deane (1958) credita o
diagndstico da primeira infecgdo autoctone “in vivo” no estado de Sergipe; Alencar e
Aragdo, em 1955, que estudaram no Ceara os aspectos clinicos, epidemioldgicos e
demograficos da doenca; Deane (1958) ao estudar minuciosamente a epidemiologia
da doenca em Sobral, no Ceara que identificou os reservatorios e 0s transmissores;

e Rodrigues da Silva (1957) que sintetiza em tese de concurso denominada
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“Leishmaniose Visceral (calazar)” o conhecimento existente sobre a doenga a época.
Esse autor ilustra em mapa - fornecido pela Campanha Nacional Contra a
Leishmaniose, criada em 1953 - a nosogeografia da LV no nordeste brasileiro onde
os estados do Ceara, Piaui e Bahia registraram 97,3% dos 1691 casos até entédo
existentes no Brasil. No mapa apresentado ndao aparecem registros de casos de
calazar: no Nordeste (Maranhao), no Centro-Oeste (Goias), no Sul (todos os estados)
e no Norte (Amapa, Roraima, Acre e Rondonia) .

Inicialmente concentrada na regido nordeste a LV foi descrita como
doenca restrita aos ambientes rural ou silvestre, atingindo indiferentemente o
homem, o cdo ou outro animal silvestre que vivesse em contato com esses
ambientes, predominantemente observadas, em pequenas cidades, com distribuicéo
de casos sendo maior nas encostas, vales e pés de serra. Pessoa e Martins (1977)
em estudo realizado na cidade de Sobral-CE analisando os novos aspectos da
doenca realizou uminquérito que confirma o carater endemo-epidémico do agravo na
zona rural, mas chamou a atencdo para um dos casos de calazar em crianca de 2
anos e escreveu: “incontestavelmente neste caso a moléstia era autdctone da
cidade de Sobral”. Em funcdo da geografia brasileira, aspectos climéticos e sécio-
econdmicos diferenciados, associados ao potencial migratério do brasileiro, ndo
tardaria aparecer focos da doenca em outras regides. Até 1978 o calazar ja era
conhecido em nosso pais com excecdo do Maranhdo em todos os estados
litordneos até Espirito Santo e em Minas Gerais, Goids e Mato Grosso (PESSOA,;
MARTINS, 1977). Como no restante do pais o calazar incidia em &reas rurais,
acometendo grupos etarios jovens, entre 4 e 14 anos.

O pressentir do ocorrido em Sobral por Pessoa, concretizou-se 27 anos
depois, ao se identificar a transmissdo da Leishmania chagasi em ambiente urbano
sob a forma de surto epidémico iniciando pelas capitais Terezia-Pl, descrito por
Costa, Pereira e Araujo (1990) e Sao Luis-MA, descrito por Silva (1983). A partir de
1984 capitais e cidades grandes de outras regides dos estados do Para, Tocantins
(Regido Norte), Mato Grosso do Sul (Regido Centro Oeste) e Minas Gerais, Espirito
Santo, Rio de Janeiro e S&o Paulo (Regido Sudeste), passaram a influenciar de
maneira significativa nas estatisticas da LV no Brasil, podendo-se considerar o
calazar como uma doenca urbana (BRASIL, 2014).

Respaldado em numeros apresenta-se esse novo momento da

epidemiologia do calazar no Brasil. De 1984 a 2002 foram registrados 48.455 casos
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(média de 2.691 casos/ano), com 66% concentrados nos estados da Bahia, Ceara,
Maranhdo e Piauiepicentros dessa nosologia. Nos ultimos quinze anos, de 2003 a
2018 os dados apresentados no Boletim Epidemiolégico do Ministério da Saude
mostram mudancas significativas que demonstram a dinamica da LV no Brasil. Nesse
periodo foram registrados 51.000 casos (média anual de 3.400 casos/ano) com
Coeficiente de Incidéncia de 1,7 casos/100.000 habitantes, o que representa um
incremento de 26,3% no numero de casos comparados ao periodo anterior. Houve
também alteracdo na letalidade, que passou de 3,2%, em 2000 e de 5,7% em 2009
para 7,2% no periodo atual (BRASIL, 2019). Chama a aten¢do a mudanca que se
deu nos ultimos dois anos de registro oficial - o Maranhdo assume a lideranga no
namero de casos seguido de, Minas Gerais, Para, Ceara, Tocantins, Bahia e Piaui
(Figura 2).

Figura 2 - Numero de casos novos de LV por Estado, UF, no ano de 2016.
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De notificagdo compulsoéria, com a intensificacdo e a expansdo pelas
diversas regides acontecendo principalmente nos grandes aglomerados urbanos a
LVA passou a exigir maiores cuidados do setor saude por tornar-se uma das
maiores preocupacdes sanitarias do sistema de saude do nosso pais. O controle até
aqui preconizado nédo tem sido capaz de deter a expansao da doenca talvez pela
dindmicade transmissdo quando a doenca se transferiu do ambiente rural para o

urbano permanecendo com 0s mesmos métodos de controle. S&o eles basicamente:
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o diagnéstico clinico-epidemiolégico ou clinico laboratorial pela identificacdo do
agente etiolégico diretamente (puncdo medular) ou indiretamente pela
Imunofluorescéncia Indireta (IFI) e Elisa; tratamento precoce dos doentes; combate
ao transmissor (em nosso pais a Lutzomyia longipalpis); e eliminacdo do
reservatorio da infeccdo, o cdo domeéstico (BRASIL, 2014).

Nas areas de transmissao a infeccdo pela L. infantum chagasi, pode
comportar-se de maneira assintomatica ou oligossintomatica (BRASIL, 2006).
Estima-se que somente 20% dos que desenvolvem a forma classica da doenca
chegue ao sistema de saude para diagndstico. Nestes a doenca manifesta-se com
quadro clinico subito ou gradual cursando com febre prolongada (de carater ora
continuo, ora intermitente,as vezes irregular), fraqueza, indisposicéo, as vezes perda
do apetite, emagrecimento, palidez cutdaneo-mucosa, e presenca de baco e figado
palpaveis. A evolucdo da doenca pode determinar sintomas hemorragicos
(epistaxes, hemorragias gengivais, as vezes intestinais), alterac6es do aparelho
respiratdrio com aparecimento de tosse e aparecimento de bronquites e
broncopneumonias; o aspecto geral da pessoa acometida de calazar nos casos
avancados é inquietante, com aumento significativo do volume abdominal em
consequéncia de hepatoesplenomegalia, presenca decaquexia, edema generalizado
e com letalidade elevada se nao tratado (BRASIL, 2019).

Se bem conduzidos clinicamente o encontro de 3 ou 4 sintomas e sinais
(febre arrastada, emagrecimento, hepatoesplenomegalia associada a dados
epidemioldgicos), podem ajudar a afirmar o diagnostico, excluindo-se logicamente os
diagnésticos diferencias, principalmente a malaria quando a doenca cursa com
calafrios e existe epidemiologia coincidente. Significativamente importantes sdo os
achados nos exames laboratoriais: hemograma com leucopenia e linfocitose relativa,
inversao da relagdo albumina/globulina no proteinograma ou hipergamaglobulinemia
(na eletroforese de proteinas). Estes achados quando acompanhados da sindrome
pancitopénica (anemia, leucopenia e plaguetopenia) e em associagdo com alteracdes
das enzimas hepaticas e do coagulograma alertam o médico que fez o diagndstico
para a gravidade do caso. Estas alteracbes na fisiopatologia do calazar, séo
reveladoras da supressdo da resposta imune celular e predispdem o organismo
acometido as infecgfes intercorrentes tais como bronco-pulmonares, intestinais e a
hemorragias, as grandes responsaveis pelas mortes dos pacientes (SILVEIRA et al.,
2016).
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2.3 Situacdo da Leishmaniose Visceral no Maranhéo

Na procura de antecedentes sobre existéncia do calazar no Maranhéo,
buscou-se dados na Comisséo contra o Calazar, criada em 1936, para estudar as
areas de existéncia do Calazar relatados nos estudo de Pena em 1934. Em relatos a
Comissdo mostrou que até 1953 foram encontrados 43 casos de calazar
comprovados in vivo no Brasil para mais de 300 constatados pelo servico de
viscerotomia. A novidade encontrada foi além da confirmacédo de que 93% tiveram
procedéncia dos estados donordeste, aparecem os estados do Para com 18 casos,
Minas Gerais e Maranh&o com um caso cada (DEANE, 1956). Ainda no Maranhé&o,
Fiquene (1964) descreveu dois casos e Branddo (1974) um caso de calazar
autoctones do municipio de Sdo Jose de Ribamar. Estudos epidemiolégicos de
busca no local da ocorréncia dos casos foram negativos. Dssa data até 1980, néo
houve registro de ocorréncia calazar.

Como fato marcante no fim da década de 1970 foi a assunc¢do do governo
Joao Castelo com o programa “Os desafios do Estado Solugdo” com a montagem da
infra-estrutura para a instalacdo dos distritos industriais de S&o Luis da Companhia
Vale do Rio Doce e o Complexo Industrial Aluminio do Maranhdo (Alumar). A
consequénciadessa medida tomada pelo governo foi o deslocamento de centenas
de familias comvida consolidada por dezenas e centenas de anos nessas areas
(Boqueirdo, Parnuacu, Cajoeiro e outras). Um dos primeiros reflexos desse
desequilibrio s6cio ambiental (deslocamento de pessoas e animais, desmatamento
para construcdo de casas e sua instalacdo em situacfes precarias de saude e
saneamento) foi o aparecimento de uma doenca desconhecida na Ilha de S&o Luis
caracterizada por febre arrastada, emagrecimento, figado palpavel e presenca de
grandes bagos em criangcas menores de 9 anos. Os primeiros casos aconteceram em
quatro criancas de uma familia do municipio de S&o Luis, um deles internado ha
varios dias no hospital da Santa Casa de Misericordia depois transferido para o
Hospital Presidente Dutra. Examinado apresenta-se ictérico, febril, bastante
emagrecido e presenca de grande figado e baco nao restando tempo para o
tratamento, indo a Obito. O material sorolégico enviado ao Evandro Chagas e os
estudos epidemioldgicos na familia e a coincidéncia do achado de outros casos com
puncdo medular com encontro de parasitas do género Leishmania juntamente com a

morte de caes consolidaram o diagnostico de calazar. Na sequéncia houve um surto
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epidémico com 32 casos rapidamente alcancando os outros municipios da llha (Sao
José de Ribamar, Paco doLumiar e Raposa) (SILVA et al., 1983, 1988).

Como se sabe hoje por intermédio dos arquivos da Secretaria de Estado
da Saude e de relato de pesquisadores (COSTA et al., 1995; NASCIMENTO et al.,
1994; SILVA et al., 2008) a doenca de disseminou pelo estado acometendo no
momento mais de 160 dos 217 municipios.

Reforcando a dindmica de expansdo do calazar, de 1984 a 2002 o
Maranh&o passou a integrar o epicentro dessa nosologia no Brasil. Do mesmo modo
nos ultimos quinze anos, de 2003 a 2015, segundo o Ministério da Saude, o
Maranh&o registrou, juntamente com os estados da Bahia, Ceara e Piaui, a maior
incidéncia da doenca. Nos ultimos dois anos 0 Maranhdo assumiu a lideranca do
registro de casos de calazar no Brasil.

Em 2018, 176 (81,1%) municipios tiveram transmissdo para a doenca,
sendo divididos em cinco estratos: muito intenso, intenso, alto, médio e baixo
levando em consideracdo os casos registrados nos anos de 2015, 2016 e 2017. O
municipio de Sédo Luis destaca-se com 323 casos registrados nos ultimos anos,
seguido por Barra do Corda (123) e Caxias (112). De maneira geral, o panorama
epidemioldgico evidencia a expansao da doenca para diversas regides do Estado e
alguns fatores podem ter contribuido para o aparecimento de novos focos:
transformacdes no ambiente, provocadas pelo intenso processo migratério, por
agressfes ao ambiente, por pressdes econdmicas ou sociais, a pauperizacao
decorrente de distorcdes na distribuicdo de renda, o crescente processo de
urbanizacdo, o esvaziamento rural e as secas periddicas. Em 2018, observou-se
uma tendéncia decrescente no numero de casos de LV (reducdo de 12,5%)
(MARANHAO, 2020).

2.4 A cadeia de transmissdo e as manifestacdes clinicas como elementos

formuladores do diagnéstico

2.4.1 A Cadeia de Transmissao

As leishmanioses sdo causadas por protozoarios do género Leishmania,
parasitas biologicamente semelhantes que séo transmitidos ao ser humano pela

picada de flebotomineos do género Lutzomyia.
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No caso da LV existente no continente americano e especialmente no
Brasil a espécie responsavel pela doenca pertence a familia Trypanosomatidae,
géneroLeishmania, espécie Leishmania (L) chagasi (RANGEL; LAINSON, 2003). A
forma de transmissdo ao homem e outros vertebrados se da durante o repasto
sanguineo pelapicada de flebotomineos hematéfagos da familia Psycodidae, género
Lutzomyia, espécie Lutzomyia longipalpis, insetos conhecidos popularmente como
mosquitopalha, tatuquira e birigui entre outros. O ciclo evolutivo da L chagasi se dé a
partir dapicada flebotomo portador de leishmanias durante o repasto sanguineo dos
flebotomineos, ocasido em que ingerem formas parasitarias denominadas
amastigotas que evoluem no intestino do mosquito transmissor para as formas
promastigotas infectantes. Na proxima alimentacdo o mosquito inocula as formas
promastigotas na pele do hospedeiro suscetivel (o ser humano) dando inicio a uma
complexa interacdo entre o parasita e a resposta imunologica do hospedeiro
(BITTENCOURT et al.,, 1992), podendo resultar ou ndo na expressao clinica
Leishmaniose visceral — calazar. Pelo apresentado, o vetor tem que sugar sangue
para se infectar e para transmitir, dai advindo a necessidade de conhecer sua
dindmica para implementacdo de medidas de controle da doenca dirigidas ao inseto
transmissor e reservatorios.

Como se observa, os elementos da cadeia de transmissdo (mosquito
vetor, reservatorio da doenca e pessoa suscetivel) interagem com o ambiente onde
as condicbes geograficas e metereoldgicas como pluviosidade, temperatura,
umidade relativa do ar sdo essenciais para a garantia da sobrevivéncia dos seus
componentes. Além disso, a leishmaniose visceral € considerada uma doenca de
contexto social dindmico onde as circunstancias de transmissdo estdo mudando
continuamente devido, principalmente, aos impactos ambientais e demograficos
provocados pelo homem (MORENO et al., 2006; ARAUJO et al., 2013 apud
NOGUEIRA, 2018).

Do ponto de vista eco-epidemiologico o calazar é uma zoonose primaria
de duasespécies de raposa do campo: Lycalopex, Detulex e dos cachorros do mato
Cerdocyon thous e outros animais silvestres enquanto no ambiente rural e urbano o
cdo doméstico, Canis familiaris, representa a fonte principal da infeccdo para o
flebotomineo vetor (DEANE, 1956; SILVEIRA et al., 1982 apud NOGUEIRA, 2018;
LAINSON, 2010).
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Inoculada a leishmania na pele o periodo de incubagédo da doenca pode
variar nohomem de 10 dias a 24 meses, média de 2 a 8 meses. A depender das
manifestacdes clinicas o curso da doenca pode ser sub-aguda ou cronica podendo
as vezes ser aguda. Mesmo sabendo que significativa parte dos infectados cursam
sem sintomas ou poucos sintomas (oligossintomaticos), a doenca estabelecida
quando nao tratada, pode evoluir para o 6bito em 90% dos casos dentro de um a
dois anos (BRASIL, 2016b).

Eis a razdo do bom conhecimento da cadeia de transmissdo e das
manifestacbes clinicas como suporte do diagndstico, condi¢cbes indicadoras do

tratamento eficaz.

2.4.2 Manifestacdes Clinicas

Sendo de dificil diagnostico, devido a sua sintomatologia variada e
estando diretamente relacionada a espécie de Leishmania infectante e ao estagio da
doenca, além de alguns individuos poderem se apresentar assintomaticos e outros
com manifestacdes clinicas tais como febre, anorexia, amenorréia, lesdes cutaneas,
hepatoesplenomegalia e anemia (ALVES, 2009), sintomas comuns a outros
processos infecto-parasitarios sdo comuns erros de interpretacdo do diagnostico
clinico do individuo (CUPOLILLO, 2005). A demora na identificacdo correta da doenca
pode comprometer drasticamente o quadro clinico do paciente, além dos erros de
identificagc&o dificultarem a estimativa do verdadeiro nimero de individuos portadores
da doenca, subestimando assim o niumero de casos notificados (OPAS/OMS, 2005;
WHO, 2010).

Os principais 6rgédos acometidos pela LV, de um modo geral, sdo: baco,
figado, tecido hemocitopoético, pulmdes e rins. A esplenomegalia, apesar de todas
asmodificacdes, € o achado mais importante e destacado na LV. Tém-se, ainda, as
alteracdes hepaticas, que levam a uma severa hipoproteinemia e, consequentemente,
a baixos niveis de albumina sérica, que, quando associados aos fatores vasculares
locais, podem levar a formagdo de edema nos membros inferiores. No tocante as
alteracdes do tecido hemocitopoético, ocorre uma desrregulagdo na sua fungéo,
levando a uma diminui¢cdo da producéo celular, com reflexos no quadro hematoldgico.
Dentre esses reflexos, uma das mais importantes e constantes alteracdes

hematoldgicas é a anemia, que se deve, também, a destruicéo dos eritrécitos no bago.
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Ocorre, ainda, leucopenia, e as plaguetas também estdo diminuidas (REY, 2011
apud SENA, 2015; NEVES et al., 2012 apud SENA, 2015).

Em humanos, as manifestacdes clinicas variam muito. Febre baixa
recorrente, envolvimento linfatico, esplenomegalia e caquexia, combinados com
histérico de residéncia em uma regido endémica servem de base para um
diagndstico clinico. Porém, o quadro clinico pode ser confundido com maléria,
brucelose, toxoplasmose, leucemia e esquistossomose (NEVES et al., 2012 apud
SENA, 2015).

A sintomatologia acompanha-se de diminuicdo das hemacias,
pancitopenia e gamopatia policlonal com intensa hipermaglobulinemia e deficiéncia
da imunidade celular. Por ser uma doenca de notificacdo compulséria e com
caracteristicas clinicas de evolucdo grave, o diagnostico deve ser feito de forma
precisa e 0 mais precocemente possivel. As rotinas de diagndstico, tratamento e
acompanhamento dos pacientes necessitam ser implantadas e/ou implementadas
obrigatoriamente emtodas as areas com transmissao ou em risco de transmissao
(BRASIL, 2014).

2.4.3 Diagnéstico

O diagnéstico clinico da LV deve ser suspeitado quando o paciente
apresentar: febre e esplenomegalia associado ou ndo a hepatomegalia (BRASIL,
2014).

O diagnéstico precoce € um desafio no Brasil, como em outros paises
afetados, onde a doenca ainda é frequentemente tratada apenas com base na
suspeita clinica. Na maioria dos infectados com manifestacdes assintomatica ou
oligossintomaticas, a LV, pode ser detectada, inicialmente, com anticorpos
antileishmania (EVANS et al., 1990 apud SENA, 2015). Nos individuos que evoluem
para LV sintomatica, os anticorpos anti- Leishmania sobem para altos titulos, caindo
apenas apos tratamento bem sucedido (JERONIMO et al., 2000 apud SENA, 2015).

A infeccdo pela L.(L) chagasi caracteriza-se por um amplo espectro
clinicob que pode variar desde as manifestacbes clinicas discretas
(oligossintomaticas), moderadas e graves e que se nao tratadas podem levar o
paciente a morte (BRASIL,2014).
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O diagnéstico precoce da leishmaniose € de grande importancia. Somente
dessamaneira € possivel administrar o tratamento especifico em tempo habil e, na
mesma medida, controlar a evolucdo da doenca, aliviar os sinais e sintomas, reduzir
a letalidade da LV e melhorar a qualidade de vida dos pacientes (OPAS/OMS, 2019).

As ferramentas de diagnostico variam dependendo das diferentes formas
clinicas da doenga. O diagnostico de leishmaniose deve, portanto, ser feito
visualizando o parasita. No entanto, nem sempre € possivel vé-lo ou isola-lo,
portanto o diagndsticotambém deve ser clinico, ou seja, complementado por testes
imunoldgicos especificos(métodos indiretos) (OPAS/OMS, 2019).

O hemograma revela anemia, geralmente pouco expressiva, com
hemoglobina acima de 9g/dl. A contagem de leucdécitos apresenta-se sem alteracdes
significativas, com predominéancia de células linfomonocitarias, contagem de
plaguetas ainda pode estar normal, velocidade de hemossedimentacdo encontra-se
elevada (>50mm) e as proteinas totais e fracbes podem estar discretamente
alteradas. Esta ultima deve substituir a reacdo de formolgel (teste de Napier) que
estd em desuso como critério para diagnostico da LV. Na forma oligossintomatica,
0S exames laboratoriais ndo se alteram a excecdo da velocidade de
hemossedimentacao, que esta elevada e hiperglobulinemia (BRASIL, 2014).

Os exames sorolégicos, Imunofluorescéncia Indireta (IFlI) e Ensaio
Imunoenzimatico (ELISA) sado invariavelmente reativos e a Intradermorreacdo de
Montenegro (IDRM), negativa. O aspirado de medula 6ssea e do baco geralmente
mostram presenca de formas amastigotas do parasita, sendo o padrdo ouro para
confirmacéo diagndéstica. Na forma oligossintomatica, a puncao aspirativa de medula
O0ssea pode ou ndo mostrar a presenca da Leishmania, ndo sendo, a principio,
indicada a sua realizacdo; a IDRM pode estar positiva e a sorologia €,

invariavelmente, reagente (BRASIL, 2014).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Estudar os aspectos clinico-epidemiolégicos da Leishmaniose Visceral
(Calazar)no municipio de Buriticupu, Estado do Maranhao, Brasil no periodo de 2008
a 2018.

3.2 Especificos

— Descrever a estrutura de funcionamento do Sistema Local de Saude;
Caracterizar a existéncia de Calazar e sua distribuicdo geogréafica no
municipio;

— Caracterizar o perfil demogréfico, epidemiolégico e clinico dos
acometidos e suadistribuicdo na populacéo;

— Identificar a espécie vetora da LV no municipio.
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo de epidemiologia descritiva, baseado em série de
casos, retrospectivo, observacional que analisa o contexto ambiental e a distribuicdo
geografica do calazar no municipio de Buriticupu, Estado do Maranhdo. O estudo
clinico epidemioldgico realizou-a partir de abril de 2019 apds aprovacao do Comité de
Etica e Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh&o
(CEP-HUUFMA). O levantamento dos dados contou com a participacdo da
pesquisadora, de professores da Universidade Federal do Maranh&o e de funcionarios

da Secretaria Municipal de Saude do municipio de Buriticupu.

4.2 Local de Estudo

4.2.1 Dados geograficos

O Estado do Maranhdo encontra-se localizado na parte ocidental da
regido nordeste do Brasil, compreendendo area de transicdo entre o sertdo e a
Amazobnia brasileira. Possui area de 331.938 Km2 e densidade demogréfica atual de
28 habitantes/km2. O Maranhdo é o 8° estado brasileiro em extenséo territorial.
Limita-se ao norte com o Oceano Atlantico, ao sul com o estado do Tocantins, ao
Leste com oPiaui e a Oeste com o Para. Tem como capital a cidade de S&o Luis,
elevada pela Unesco, a Patriménio Cultural da Humanidade.

O Municipio de Buriticupu esté localizado no oeste do Maranhd@o com
latitude entre 4°27'22"e 4°30'00"S e 46°35'27" e 46°54'03"W e de acordo com a
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) pertence a
mesorregido do OesteMaranhense, microrregido do Pindaré.

Com area territorial de 2.544,857 km?, limita-se no sentido norte/leste
pelos rios Buriticupu e Pindaré, que o separam dos municipios de Bom Jesus das
Selvas e BomJardim. No sentido leste/sul, parte do rio Presa de Porco, que o separa
do municipio Alto Alegre do Pindaré, indo até o limite sul com o municipio de Santa
Luzia do Tide.Ja no sentido sul/oeste, o rio Zitiua o separa do municipio de Arame,
continuando nafronteira do municipio de Amarante do Maranh&o (SILVA, 2015).
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Como o objetivo inicial era colonizar a regido, constituida de mata virgem
e madeira de lei em abundéancia, logo foi alvo dos excessos na exploragdo de
madeira (SILVA, 2015). Em 1994, Buriticupu foi desmembrado do municipio de
Santa Luzia, porém, com uma infraestrutura precéria para seu funcionamento, o que
incorria, também, no saneamento ambiental.

A zona urbana de Buriticupu apresenta caracteristicas tais como coleta de
residuos deficiente, cultura de queima dos residuos, lixdes dentro da cidade
(desativado) e as suas margens, intensa pratica de queima das pastagens e rocados
no municipio, vasta &rea de plantio de eucalipto que utilizam adubos fosfatados nesta
cultura. Em relacéo ao descarte e destino final do Lixo urbano em Buriticupu-MA, foi
identificado algumas praticas e costumes que, em geral, contribuem para a
contaminacao do ambiente por metais. Inimeros pontos de descarte de lixo (em ruas,
avenidas, muros de escolas, terrenos baldios, entre outros pontos), lixdes erguidos
dentro e as margens da cidade, queima do lixo foram algumas das observacdes feitas
gue podem comprometer a qualidade ambiental da zona urbana (SOUSA, 2003).

Outro fato que se deve pontuar € que a cidade é cortada por uma rodovia
federal (BR 222) com alto fluxo de veiculos e transportes de carga favorecendo,
ainda mais,a emissdo de poluentes tipicos da queima de combustiveis fésseis. O
municipio é cortado, também:

Pela Ferrovia Carajas para transporte de pessoas e minério de ferro. As
terras de Buriticupu e municipios vizinhos estdo sendo, desde a década de
90, alvos de plantacdo de eucalipto por grandes empresas que atuam no
seguimento siderargico. O adubo utilizado nestas planta¢des para corrigir 0
solo pode contribuir com uma possivel perturbacdo do ambiente por metais
no municipio. O municipio de Buriticupu carece de rede de saneamento
basico. Nao h& galerias subterrdneas para captacdo de aguas da chuva e do
esgoto domestico. A agua para o abastecimento publico € oriunda de pocos
artesianos particulares ou poc¢os de responsabilidade da Companhia de Agua
e Esgoto do Maranhdo (CAEMA). As residéncias contempladas com rede de
abastecimento sofrem com a distribuicdo irregular, visto que a agua ndo é
ofertada todos os dias. As tubulagbes da rede de abastecimento, muitas
vezes, apresentam péssimo estado de conservacao. E possivel observar que
0S encanamentos expostos apresentam rachaduras ou estdo quebrados.
Todas as residéncias tém tanques construidos de cimento para o
acondicionamento de agua. Os encanamentos para o abastecimento com
agua da CAEMA desembocam nesses tanques (geralmente com capacidade
para oito a dez mil litros). As residéncias que carecem de encanacdes,

também, guardam a agua transportada pelos caminhdes-pipa nessas
cisternas (SOUSA, 2015, p.49).
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Buriticupu estéa distante de S&o Luis/MA a 413,3 Km, do municipio de
Imperatriz/M, 230 Km e de Acailandia/MA, 160 Km. Interligando-se a esses municipios
por meio da BR-222 e da ferrovia Sao Luis-Carajas.

A seguir, na Figura 3, pode ser observada a localizacdo de Buriticupu em

relagdoao Estado do Maranh&o, destacando a zona urbana desse municipio.

Figura 3 - Localizacdo geogréafica do municipio de Buriticupu em destaque no mapa
do Estado do Maranh&o e seu respectivo mapa da zona urbana.

MINISTERIO DO PLANEJAMENTO,
ORGAMENTO E OEBIA0 ESTADO DO MARANHAO

7
I?::" r\%‘, MUNICIPIO: 2102325 - Buriticupu

Sy A
nstituto Brasileir de Geografia ¢ Estatistica

Fonte: IBGE (2020).
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Seu relevo com altitude medida de 200 metros acima do nivel do mar, &
parte de uma das ultimas ramificagbes da Serra do Gurupi, no sentido norte.
Apresenta-se emforma de um grande tabuleiro separado em faixas por drenos,
grotdes e por vales nadirecdo norte-sul. A rede hidrogréafica da regido esta ligada a
Bacia do Mearim, mais especificamente a sub-bacia do Pindaré, no médio vale. Os
rios que banham o municipio sdo o Pindaré, no curso médio, e seu afluente da
margem direita, e o Buriticupu, em seu curso inferior. O clima é equatorial quente e
umido, uma subdivisdo do clima tropical. Apresenta duas estacOes: o0 periodo
chuvoso, de dezembro a maioe o periodo de estiagem, de junho a novembro. A
temperatura média anual varia de 25°a 27°C; a umidade relativa do ar é de 80%, em
meédia, enquanto os indices pluviométricos estédo entre 1.800 e 2.000mm.

O municipio de Buriticupu teve sua origem na chamada Colonizacao
Agricola deBuriticupu criada pelo Projeto de Lei n® 3.230 de 1971 e autorizada pelo
Governador Pedro Neiva de Santana. Em 1974 comecou a fixacdo das primeiras
familias de agricultores em uma extensa area de florestas virgens e densas
apresentando-se em forma de terra firme e igapdés a margem dos rios, riachos e
grotdes. A altura das arvores era de 30 a 40 metros no estrato superior,
condicionando um ambiente sombrio e Umido e um solo humoso, limitante dos
invasores e da flora dependente deluz. As espécies animais e vegetais eram muito
variadas (SILVA, 2015). A finalidade era desenvolver um novo modelo de politica
agraria, progressista e mais justo para oEstado do Maranhdo (AGUIAR, 2005).

A pujanca social da populagcdo migrante e pioneira tinha origem e
propdsitos comuns. Eram familias de lavradores experientes em deslocamentos
sempre na direcao rural-rural trazendo mais uma vez a esperanca de se fixar no que
era seu e produzir a terra. E esta parecia a oportunidade sonhada. Do que
aconteceu na colonizagdo até ser desmembrado do municipio de Santa Luzia, em
1994, quando foielevado a categoria de municipio alcunhado de Buriticupu “Cidade
das Madeiras” existem varios relatos em artigos cientificos, jornalisticos, em
dissertagOes, teses diversas e livros (SILVA, 2015).

Chama-se a atencéo para o inicio da década de 1970, quando a regido
passou a ser habitada. Nessa ocasido a vegetacao primitiva caracterizava-se por
floresta densa latifoliada, apresentando-se em forma de terra firme e igapds a
margem dos rios, riachos e grotdes. A altura das arvores era de 30 a 40 metros no

estrato superior, condicionando um ambiente sombrio e imido e um solo humoso,
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limitante dos invasores e da flora dependente de luz. As espécies animais e vegetais
eram muito variadas (SILVA, 2015). Este ambiente geogréfico marcado por uma
rica biodiversidade vém sofrendo, nos ultimos 30 anos, modificacdes por causa da
intensa e rapida devastacdo da cobertura vegetal da regido provocada

principalmente pela exploragdo madeireira.

4.2.2 Dados demograficos

A populagédo estimada para Buriticupu, em 2018, é de 71.723 habitantes e
a densidade demografica de 25,63 hab./Km2. A tendéncia do municipio segue a de
outras glebas no processo de urbanizacdo. Pelo ultimo recenseamento, das 15.614
familias existentes, 57,3% ja residiam nos ndcleos urbanos. Segue-se mostrando, nos
quadros 1 e 2, apoiados em dados do ultimo recenseamento oficial a distribuicdo da
populacao por faixa etaria, género e etnia.

Segundo o IBGE (2010) a tendéncia do municipio segue a de outras
glebas no processo de urbanizacdo. Quanto a faixa etaria e género a faixa etéria de 0
a 49 anos representa 77,0% dos habitantes de Buriticupu, consagrando o
predominio, no municipio, de uma populacdo jovem. Destaca-se que 37,5% s&o
menores de 15 anos.Mesmo havendo ligeiro predominio do sexo masculino (51,1%)
na quase totalidade dos habitantes, chama-se a atencdo para a excecéo: na faixa
etéria de 25 a 29 anosexistem 3,23 mulheres para cada homem.

Quadro 1 - Distribuicdo da Populacdo Residente em relacdo a situacdo domiciliar
entre a zona urbana e rural.

Situacao Familiar Quantidade
URBANA 8.954 familias
RURAL 6.660 familias
TOTAL 15.614 familias

Fonte: IBGE (2010).

Cerca de 71,6% da populacdo do municipio se auto denominou
pertencente a cor parda, o que significa 2,5 vezes mais dos rotulados nas outras
etnias. Chama-se a atencdo de que na época da colonizagdo agricola nenhum
autoctone indigena foi encontrado no territério bem como nos relatos demograficos

realizados a época.
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Quadro 2 - Distribuicdo da populacao de Buriticupu, Maranhdo em relacéo a Cor

ou Raga.
Populacao Quantidade %

Branca 13.450 20,6

Preta 3.962 6,0

Amarela 653 1,0

Parda 46.670 71,6

Indigena 440 0,6

TOTAL 65.175 100

Fonte: IBGE (2010).

A faixa etaria de 0 a 49 anos representa 77,0% dos habitantes de

Buriticupu, consagrando o predominio, no municipio, de uma populacdo jovem.

Destaca-se que 37,5% s@o menores de 15 anos. Mesmo havendo ligeiro predominio

do sexomasculino (51,1%) na quase totalidade dos habitantes, chama-se a atencao

para a excecao: na faixa etaria de 25 a 29 anos existem 3,23 mulheres para cada

homem.

Quadro 3 - Distribuicdo da populacdo de Buriticupu, Maranhdo em relagéo: Faixa

Etaria e Sexo.

FaixaEtaria | Masculino Feminino Total %
(anos)
Oa4 3.941 3.786 7.727 11.8%
5a9 4.273 4.108 8.381 12,8 %
10a 14 4.289 4.055 8.344 12,8 %
15a19 3.514 3.583 7.097 10,5 %
20a24 3.158 3.230 6.388 9,7 %
25a?29 2.897 2.902 5.799 9,0 %
30a39 4.224 4.014 8.238 12,6 %
40 a 49 2.730 2.622 5.352 8,2 %
50 a 59 1.976 1.862 3.838 6,0 %
60 a 69 1.390 1.122 2.512 3,7%
> 70 anos 924 637 1.561 22%
Total 33.316 (51 %) 31.921 (49 %) 65.237 100%

Fonte: IBGE (2010).
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4.2.3 Dados so6cio-econdmicos e educacionais

O municipio de Buriticupu teve sua origem na chamada Colonizacao
Agricola deBuriticupu criada pelo Projeto de Lei n® 3.230 de 1971 e autorizada pelo
GovernadorPedro Neiva de Santana. Em 1974 comecgou a fixacdo das primeiras
familias de agricultores com finalidade de desenvolver um novo modelo de politica
agraria, progressista e mais justo para o Estado do Maranhdo (AGUIAR, 2005). A
pujanca social da populacdo migrante e pioneira tinha origem e propdsitos comuns.
Todos eram lavradores com familias, oriundos de varios municipios e experientes
emdeslocamentos sempre na dire¢ao rural-rural e com a perspectiva de se fixar no
gue era seu e produzir a terra. E esta parecia a oportunidade sonhada.

Do que aconteceu na colonizacéo até ser desmembrado do Municipio de
Santa Luzia em 1994 e elevado a categoria de Municipio alcunhado de Buriticupu
“Cidade das Madeiras” quando se concretizou de fato a sua emancipacao politica,
social e geografica existem varios relatos, dissertacdes e teses diversas (SILVA,
2015). Desde cedo impactado pela exploracdo madeireira sua fauna e flora foram
amplamente devastadas no rolddo da exploragdo madeireira e empreendimentos
mal ordenados de pecuéria extensiva e agricultura de “coivara”. Em 30 anos restou
um solo empobrecido dominado por uma vegetacdo predominantemente de
“capoeira” evegetacao herbacea (MARTINS et al., 2004).

Do ponto de vista sécio-econdmico é caracterizado como de baixo nivel
econOdmico com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,556 (os locais mais
desenvolvidos o IDH se aproxima de 1). O PIB per capita chega a 2,071 reais. No
ranking estadual baseado no salario minimo possui 57,7% da populacdo nessas
condi¢des ocupando o 161° dentre outros municipios do Estado.

Verifica-se no municipio uma boa distribuicdo de escolas municipais bem
construidas e disseminadas por todo municipio. O mesmo acontecendo nos colégios
da rede estadual de ensino. O Instituto Federal de Ensino do Maranhdo possui uma
unidade em Buriticupu. O reflexo da preocupacao socio educacional nos habitantes
de Buriticupu e de seus professores e dirigentes é a taxa de escolarizacdo nos
menores de 6 a 14 anos de 96,1%. Hoje em Buriticupu, uma boa parte dos professores

tem formagao superior.
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Quadro 4 - Dados escolares e socio educacional da populacdo de Buriticupu,
Maranh&o.

Taxa de escolarizacdo de 6 a 14 anos de 96,1 %
idade:
IDEB — Anos iniciais do ensino fundamental 4,2
(Rede publica) [2017]:
IDEB — Anos finais do ensino fundamental 3,6
(Rede publica) [2017]:
Matriculas no ensino fundamental [2018]: 12.822 matriculas
Matriculas no ensino médio [2018]: 3.582 matriculas
Docentes no ensino fundamental [2018]: 744 docentes
Docentes no ensino médio [2018]: 155 docentes
Numero de estabelecimentos de ensino 76 escolas
fundamental [2018]:
Numero de estabelecimentos de ensino 8 escolas
meédio [2018]:

Fonte: IBGE (2010).
*A populacido estimada para Buriticupu, em 2018 (71.723 habitantes) e a densidade
demografica (25,63 hab./km?).

4.3 Categorizacao do Sistema Local de Saude

A estrutura organizativa e os dados de funcionamento do Sistema Local de
Saude tiveram origem em levantamentos realizados na Secretaria Municipal de
Saude, em orgaos do Estado e Federal e em depoimentos colhidos de profissionais
envolvidos no estudo, de trabalhadores da rede de servicos em informacdes
vivenciadas por pesquisadores ligados ao Nucleo de Estudos da Pré-Amazoénia da

Universidade Federal do Maranhéao.

4.4 Fonte de dados sobre a Leishmaniose Visceral (calazar)

As informacdes alusivas ao calazar foram coletados no banco de
dados do Sistema de Informagédo de Agravos de Notificagdo (SINAN), 6rgdo criado
em 1993, com a finalidade de notificar casos suspeitos ou confirmados de doencas
de notificacdo compulsoria. O levantamento dos dados exigiu dois momentos:

O primeiro momento, a equipe de pesquisa procedeu a triagem da Ficha
de Investigacdo LEISHMANIOSE VISCERAL existente no Arquivo do Setor de
Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude assinaladas com diagnostico de
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calazar no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2018. Em seguida procedeu a
triagem e a analise do material recebido tendo como critério de incluséo: estar os
dados em registro compativeis com caso de calazar, nele contendo os dado pessoais,
a procedéncia, os dados clinicos e laboratoriais, o local de diagnéstico e do tratamento
e o desfecho do caso (alta ou 6bito). Outros dados relacionados a epidemiologia do
agravo e as manifestacdes clinicas se incorporaram e serviram de escopo essencial
para afirmacdo do caso de calazar (Anexo A). Como critério de exclusdo outros
diagndsticos assinalados na ficha de notificacdo bem como notificacées em duplicatas
caso houvessem.

O segundo momento, a equipe realizou o trabalho de campo em busca
dos acometidos de calazar e de seus familiares. O objetivo das visitas identificar o
paciente, realizar entrevista pessoais ou com familiares e obter a confirmacgéo do caso.
Para essa etapa utilizou-se como instrumento uma Ficha Guia nela contendo: a) No
item 1 (Caso Sinan) com transcricdo de dados contidos na Ficha de Investigacao
LEISHMANIOSE VISCERAL (Anexo A); b) Nos itens de 2 a 5 um questionario
contendo informacfes diversas para auxiliar no esclarecimento do diagndstico e
determinar a situacao atual do paciente baseada na anamnese e no exame fisico.

O tratamento, a categorizagdo, tabulacdo, consolidacdo e a analise dos
dados coletados foram utilizadas com o auxilio das planilhas do programa software
Microsoft Excel 2019, consolidados e apresentados, se nexessario, por métodos da
estatisticadescritiva utilizando: média, desvio padrédo, outras medidas de disperséo e
variabilidade de dados processados no programa Bioestat 5.0.

Para ser incluido no estudo a analise da Ficha tomou como critério: ser o
registro compativel com caso de calazar, nele contendo os dado pessoais, a
procedéncia, o local de diagnéstico, o tratamento e o desfecho do caso. Outros
dados relacionados a epidemiologia do agravo e as manifestacbes clinicas se

incorporaram e serviram deescopo essencial para afirmacgéo do caso de calazar.

4.5 Estudo Entomoldégico

Devido a falta de dados entomoldgicos nos anos de ocorréncia de casos
de calazar, processou-se capturas com a finalidade de identificar a espécie
epidemiologicamente envolvida na transmissdo do calazar. O estudo ocorreu nos

mesmos dias da semana dos meses de setembro, outubro e novembro de 2019
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sempre no mesmo local. Com a finalidade de identificar a espécie transmissora do
calazar foram realizadas capturas de flebotomineos nos bairros Terra Bela, Centro e
Vila Davi, em residéncias onde ocorreram casos de calazar, o periodo de exposi¢ao
foi das18 as 6 horas com auxilio de armadilhas luminosas do tipo CDC (Center for
Disease Control) suspensas com fio de nylon a 1,5m de altura do solo (figuras 4 e 5),
instaladas no periodo noturno nos ambientes intradomiciliar e peridomiciliar. No
intradomicilio foram instaladas nos dormitorios, e no peridomicilio preferencialmente,
em abrigos de animais, protegidos da chuva.

Os insetos coletados foram mortos ainda no campo. Para isso,
acondicionaram-se as armadilhas em uma caixa de isopor ou em um saco plastico
devidamente fechado em cujo interior foi colocado um chumaco de algodao
embebido em cloroférmio ou éter, propiciando a morte dos insetos.

No laboratério, os insetos foram retirados das armadilhas e transferidos
para umaplaca de Petri, onde foram submetidos a triagem sob estereomicroscépio,
separando-se os fleb6tomos dos demais insetos. Uma vez separados, cada lote foi
acondicionado em freezer a menos 20°C, em tubos de plasticos tipo Eppendorf,
etiquetados com os seguintes dados: hora, local, armadilha e coletor, ambientes
(intra e peridomicilio). Posteriormente foram congelados e trazidos para a
Universidade Federal do Maranh&o para serem identificados.

Figura 4 - Armadilha CDC tipo Falcéo Figura 5 - Armadilha CDC tipo Falcéo

Fonte:https://www.google.com/search?bi Fonte: Foto da Pesquisadora (2019).
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Figura 6 - Flebotomineos capturados Figura 7 - Captura Intradomiciliar

Fonte: Foto da Pesquisad)ora (20i9). Fonte: Foto da Pesquisadora (2019).

4.6 Aspectos Eticos

As informacdes e os dados foram analisados apés aprovacdo do Comité
de Eticaem Pesquisa vinculado ao Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranhdo (CEP-HUUFMA) e a autorizagdo do Coordenador do Nucleo de Estudos
em Medicina Tropical da Pré-Amazonia (NEMPTA) da UFMA. A pesquisa foi aprovada
sob o Parecer n°® 3.287.332 e CAAE 08833519.0.0000.5086 em 26 de abril de 2019,
em atendimento as Diretrizes e Normas de Pesquisa estabelecidas pela Resolugéo
do Conselho Nacional de Saude n° 466, de 12 de dezembro de 2012.

Houve riscos, entretanto, que € comum a todas as pesquisas com seres
humanos: o risco de quebra de sigilo. Desse modo, a quebra de sigilo, ainda que
involuntaria e nado intencional, € um risco que deve sempre ser reconhecido e
informado aos participantes nos TCLE. Por se tratar de bancos de dados nominais,
foram adotadas medidas para garantir a ndo divulgacdo de dados pessoais,
reiterando o anonimato dos individuos, em consonéancia com a Resolucdo (Res.
CNS/MS n° 466/12 - IV.3.b), que regulamenta as pesquisas em seres humanos,
evitando danos de qualquer natureza aos envolvidos.

Para garantir o sigilo e a confidencialidade das informagdes, os bancos de
dados foram mantidos sob a guarda da pesquisadora principal, como consta nos
termos decompromisso para utilizacdo dos dados e/ou dos prontuarios.

Antes de iniciar as entrevistas eram dadas explicagdes sobre o trabalho e

sua importancia para o sistema de saude. Seguia-se a assinatura pelo responsavel
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da familia de cada paciente do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndices C e D). A fim de evitar danos de qualquer natureza aos envolvidos,
adotou-se a pratica do sigilo, garantindo-se anonimato dos individuos tudo em
consonancia com aResolucdo CNS/MS n° 466/12 - 1V.3.b. Ainda, como garantia do
sigilo e a confidencialidade das informacdes, o banco de dados sera mantido sob a
guarda da pesquisadora principal como recomenda 0s termos do compromisso.
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5 RESULTADOS

Os relatos a seguir mostram a ocorréncia de 69 casos de Leishmaniose
Visceral Americana, doravante Calazar, no municipio de Buriticupu de 2008 a 2018.
Como a fonte dos dados foi secundaria exigiu grande esforco e esmero no
levantamento e analise dos dados contidos nas Fichas de Notificacdo e nas
entrevistas com pacientese seus familiares para identificar e confirmar cada um dos
casos notificados. Eis a razdo do estudo deter-se, por momentos, em detalhes.

Como a emergéncia da doenca e sua progressdo no municipio coincide
com a fase organizativa do Sistema Local de Saude, principalmente da Atencao

Basica, o estudo comecacom sua descri¢ao.

5.1 Estrutura e funcionalidade dos Servi¢cos de Saude

O Municipio de Buriticupu possui um hospital e uma maternidade que
integram o complexo Hospitalar Pedro Neiva de Santana que realiza atendimento
ambulatorial einternacdes nas quatro clinicas basicas: médica, pediatrica, cirargica e
obstétrica e procedimentos em especialidades fisioterapia, patologia clinica e
radiologia.

A unidade hospitalar da suporte a rede de servicos periféricos composta
por 29 unidades na Rede de Atencdo Basica, distribuidas pelo municipio. Das 29
unidades 11 estao localizadas no perimetro urbano do municipio constituindo a porta
de entradado sistema municipal de saude. O municipio encontra-se habilitado na
Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM) estando capacitado para realizar
atendimentos de baixa e média complexidade. Uma avaliacdo da rede municipal de
saude mostra diferencas significativas. Antes apenas com um hospital de baixa
complexidade chega a 2018 como um complexo hospitalar (hospital e maternidade)
de baixa e média complexidade.

Uma avaliacdo da rede municipal de saude revela melhorias significativas
a partirde 2010. Antes, apenas com um hospital de baixa complexidade, chega a
2018 como um complexo hospitalar. Observem que nos ultimos 7 anos (2012 a
2018), a Atencao Basica de Saude avangou em sua organizacdo e abrangéncia.

Comparando-se o numero de equipes da ESF existente em 2012 com as existentes
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em 2018, constata-se um crescimento de 150%, expansdo que se avolumou entre
2012 e 2015 (Figura 8).

Figura 8 - Numero de Equipes de Estratégia de Saude da Familia, Buriticupu,
Maranh&o- 2012/2018.
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Fonte: dab.saude.gov.br (2019).

O Programa Estratégia em Saude da Familia encerrou o exercicio de
2018 com 20 (vinte) equipes implantadas, crescimento de 2,5 vezes em relagédo a
2012. As equipes do Programa Estratégia de Saude da Familia sdo formadas por
médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude. Chama-se a atencao para o
trabalho dessas equipes, centrado nas necessidades dos usudrios e na busca
continua de melhoria da qualidade dos servigos ofertados a populagéo.

Pode-se observar nas figuras 8 e 9 ndo somente a expansdo da
Estratégia em Saude da Familia como também nimeros que mostram o volume de

atendimento realizado pelas equipes do programa.
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Figura 9 - Relacdo da quantidade de atendimentos do programa Estratégia de
Saudeda Familia correlacionando a Populagéo Assistida (azul) X Populagdo Geral
(vermelha) Buriticupu, Maranhdo- 2013/2018.
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Fonte: DATASUS/MS, 2019.
Legenda: Série 1(Populacéo Assistida)Série 2 (Populagéo Geral)

Pode-se observar na figura, que em 2013, ano da instituicdo no Brasil do
Programa Mais Médicos (com o objetivo de prestar atendimentos basicos de saude
em 2.857 municipios brasileiros, onde viviam 20% ou mais da populacao), 77,5% da
populacdo de Buriticupu teve cobertura de seu sistema de saude. Ap6s a implantacéo
ampliou o atendimento a sua populagcédo passando a cobertura de 90,4% em 2014
para 95,8% em 2018.

Os dados apresentados na Figura 10 demonstram a robustez da Atencao
Béasica,em Buriticupu, que se fortaleceu com o programa Mais Médicos. Isso pode
ser visto pelo nimero de visitas realizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude e
Agentes de Endemias que conta atualmente com 165 agentes proporcionando um

aumento dacobertura nos cuidados de saude a populagao.
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Figura 10 - Visitas prestadas a populacédo pelos Agentes Comunitarios de Saude,
Buriticupu, Maranh&o 2016 a 2018.
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Fonte: SUS AB (2019).

Em Buriticupu o Setor de Epidemiologia esta voltado a prevencdo e ao
controle de doencas transmissiveis e em especial as doencas de notificacdo
compulsoéria. Suafuncao é propor medidas especificas de prevencéo, destinadas ao
controle e eliminacdo de doencas e fornecer indicadores que sirvam de suporte ao
planejamento,administracdo e avaliacdo das acfes de saude.

As acdes de Vigilancia Epidemioldgica trabalham de forma integrada com
outros setores. Atualmente, existem 24 unidades notificadoras, além do Hospital
Municipal Pedro Neiva de Santana. Os exames para investigacdo sdo encaminhados
para o Laboratorio Central de Saude Publica do Maranhdo (LACEN/MA). O servico
funcionana sede da Secretaria Municipal de Saude e a equipe de campo realiza

visitas domiciliares com orientacdes sobre o combate e controle de vetores.

5.2 Ocorréncia de Calazar (dados suspeitos)

Com a expectativa de confirmar a existéncia e esclarecer como e por onde
se deua entrada do Calazar em Buriticupu, nossa equipe recebeu dos arquivos da
SecretariaMunicipal de Saude as 87 Fichas de Notificacdo de casos suspeitos
de calazar oriundas do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN-
MA), correspondente aos anos de 2008 a 2018.

A leitura minuciosa da Ficha de Notificacdo comeca com 0 registro

Agravo/Doenca e a este segue-se do diagndstico inscrito no CID-10 o Codigo B55.0.
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Em continuidade aos registros iniciais, demonstrativos da existéncia ou nao de casos,
vem a indicagdo do municipio do atendimento, a unidade de saude notificadora, 0s
dados demograficos do paciente, local de moradia, data de notificacdo e primeiros
sintomas; prossegue com os Dados Complementares do Caso local onde sédo
registrados as manifestacdes clinicas (sinais e sintomas), os exames de confirmagao
do diagnéstico, o tratamento realizado e o desfecho do caso (cura ou 6bito); finaliza
com Informacbes Complementares e Observacdes sobre a existéncia de
deslocamentos dos pacientes nos ultimos seis meses anteriores ao inicio dos sinais
e sintomas (Anexo A).

Outros dados ndo contidos na Ficha de Notificacdo, mas necessarios a
confirmacéo e esclarecimento do quadro mérbido, como: tamanho da familia, tempo
de moradia, nimero de vezes que procurou o servico de saude, o tempo decorrido
entre os primeiros sintomas e o diagndstico, a existéncia da doenca na familia e a
morte espontanea de caes foram obtidos em entrevistas nos locais de moradia dos
pacientes notificados (Apéndice H).

O manuseio das notificacbes recebidas logo mostrou que 13 delas
estavam em duplicatas. Entdo o universo a ser trabalhado reduziu-se a 74
notificacbes de casos suspeitos. Essas primeiras informacdes estao registradas na
Tabela 1 e nos comentarios que a seguem.

Tabela 1 - Casos notificados como suspeitos de Leishmaniose Visceral por faixa
etaria e género. Municipio de Buriticupu, Maranhdo - 2008/2018.

Faixa Etaria Masc Ger‘lerO Forn Total %
0-23m 08 09 17 23,0
2 - 4 anos 09 09 18 24,3
5-9anos 01 03 04 5,4
Sub total 18 21 39 52,7
10 - 19 anos 05 04 09 12,2
20 — 29 anos 06 03 09 12,2
30 — 39 anos 05 - 05 6,8
40 — 49 anos 02 04 06 8,0
> 50 anos 04 02 06 8,0
Subtotal 22 13 35 47,2
Total 40 34 74 100,0

Fonte: Sinan/NET.
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De inicio os dados registram acometimento em todas as faixas etérias,
bem comoligeiro predominio em pacientes do sexo feminino, nos menores de 9 anos
de idade e predominio significativo no sexo masculino na faixa etaria acima de 10
anos.

Prosseguindo o exame das 74 notificacbes de casos arroladas como
suspeitas de calazar, de pronto 5 delas foram excluidas por registrarem diagndsticos
diversos (quatro em residentes de bairros da area urbana do municipio e um da
localidade deVila Pindaré (antes denominada Presa de Porco), situada as margens
do Rio Pindarée da ferrovia Sao Luis-Carajas. ldentificados os casos, procedeu-se
0S resumos e osrespectivos diagnosticos como descritos abaixo:

ALA (26789/2011), masculino, 6 anos, transferido para Acailandia com
suspeita de Calazar sendo confirmado o diagndstico de anemia falciforme. O
paciente passoua ser controlado por especialista no Hemomar, em Sao Luis, capital
do Estado do Maranhé&o;

MASC (72280/2010) masculino, 25 anos; afastado a existéncia de
calazar, confirmou-se o diagnostico de Paracoccidioidomicose;

JGAC (54798/2017), masculino, 42 anos, na classificacdo final foi
descartado; o diagnostico final ndo esté especificado na ficha de notificacao;

DSG (153090/2018), feminino, 20 anos, encaminhada para Acailandia que
descartou calazar. Encaminhada para Imperatriz vindo a 6bito com diagnostico de
Pneumonia bacteriana. No atestado de Obito: Pneumonia bacteriana e choque
séptico;

CMCS (1408770/2012), feminino, 65 anos. Na notificagdo encontra-se
preenchidoquadro emagrecimento, fraqueza e aumento de baco e figado. Submetida
a tratamento (ndo especificado). Na classificacdo foi descartado calazar a paciente
tendo alta por cura. Na visita domiciliar seu esposo informou que apés a internacao a
paciente piorou sendo removida para Terezina, Piaui, onde se submeteu a cirurgia de
vesicula. Como ndo melhorasse viajou para Parauapebas-PA, chegando num dia,
internando-se no outro. Faleceu em 2013. Constando no Atestado de Obito:
Encefalopatia hepatica + Sindrome hepato-renal + cirrose hepatica.

Dessa maneira, apresenta-se na tabela 2 e na figura 11 os anos de
ocorréncia danotificacdo de casos suspeitos e confirmados, bem como a relacdo

suspeitos/confirmados. Assim, extraidos das Fichas de Notificagcdo 69 casos passou



48

a ser o0 universo a ser trabalhado preencheram os critérios para confirmacdo do

diagnostico de calazar.

Tabela 2 - Discriminagéo de casos suspeitos e confirmados de leishmaniose visceral,
Municipio de Buriticupu, Maranh&o - 2008/2018.

Ano de Casos Casos Relacao
Ocorréncia suspeitos Confirmados suspeitos/confirmados
2008 03 2 0,67
2009 02 2 1,00
2010 05 4 0,80
2011 03 3 1,00
2012 04 3 0,75
2013 07 7 1,00
2014 09 8 0,89
2015 10 10 1,00
2016 08 9 1,13
2017 09 8 0,89
2018 14 13 0,93
Total 74 69 0,93

Fonte: Dados da Pesquisa/Dados do Sinan/NET.

Figura 11 - Casos suspeitos e casos confirmados de Leishmaniose Visceral,
Buriticupu, Maranhdo — 2008/2018.
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Fonte: Dados da Pesquisa (2019).

Como se observa na Tabela 2, de 2008 a 2018 a média aritmética geral de

casosconfirmados foi de 6,3 e mediana de 7. Quando comparados 0s 14 casos de
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calazar ocorridos nos cinco primeiros anos (média aritmética de 2,8 casos/ano), com
0s 48 casos dos 5 anos seguintes (média aritmética de 9,6 casos/ano), constata-se
um incremento da doenca no municipio. A partir de 2014 o nimero de casos cresceu
4.8 vezes mais. O manejo dos casos confirmados mostrou que os primeiros tiveram
inicioem 2008 e 2009.

5.3 Ocorréncia de Calazar (dados consolidados)

Dos 69 casos de calazar existentes no municipio, 53 (77,0%), possuem
residénciafixa na zona urbana e 16 (23,0%) na zona rural (Quadros 5 e 6).

Na zona urbana os bairros Terra Bela, Colégio Agricola e as Vilas Primo,
Davi, Isaias e Centro concentraram 43 casos (87,7%). Outros 20 (29,0%),
aconteceram nazona rural do municipio dos quais 13 (65,0%) procedentes de Vila
Pindaré (4), Buritizinho (3), Il Ndcleo, Vila Unido e Cikel com dois casos cada.
Registra-se que 7 casos tiveram procedéncia Unica em 6 localidades da zona rural e

1 em bairro populoso da zona urbana.

Quadro 5 - Casos de LV distribuidos nos bairros da zona urbana - Buriticupu,
Maranh&o-2008/2018.

Vila Sousalandia 02
Centro 04
Terra Bela 17
Acude 01

Vila Isaias 03
Vila Primo 09
Caeminha 02
Vila Santos Dumond 02
Vila Davi 07
Colégio Agricola 03
Vila André 01
Portelinha 01
Vila Tropical 01
TOTAL 53

Fonte: Dados da Pesquisa (2019).
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Quadro 6 - Casos de LV distribuidos na zona rural - Buriticupu, Maranhao-
2008/2018.

Buritizinho 03
Vila Pindaré 04
Segundo Nucleo 02
Serqueiro 01
Vila Uniéo 02
Cikel 02
Sagrima 01
Faiza 01
TOTAL 16

Fonte: Dados da Pesquisa (2019).

Na zona urbana os bairros Terra Bela, Colégio Agricola e as Vilas Primo,
Davi, Isaias, Centro e os demais concentraram 53 casos o0 que significa 76,81% dos
casos. Outros 16 (23,18%), aconteceram na zona rural do municipio dos quais 13
(65,0%) procedentes de Vila Pindaré (4), Buritizinho (3), 1l Nacleo (2), Vila Uniédo (2)
e Cikel (2) casos cada.

Registra-se que 7 casos tiveram procedéncia Unica em 6 localidades da
zona rural e 1 em bairro populoso da zona urbana.

Os primeiros casos de calazar foram registrados em 2008 e 2009.
Seguindo, descreve-se suscintamente as provaveis porta de entrada dos primeiros 4
casos (trésdeles residentes em bairros urbanizados na sede do municipio e um na
localidade deBuritizinho distante 6 kms da sede).

VSMA (025786/2008), masculino, 44 anos, residente em Buriticupu no
bairro Terra Bela, ha 28 anos. Devido a notificagdo incompleta, na entrevista com
familiares colheu-se que o paciente fora internado no HMPNS e como néo
melhorasse foi encaminhado a hospital em Acailandia onde recebeu o diagndstico de
calazar, tratadoe recebido alta. Informagdes adicionais mostra que era portador de
HIV.

LUSS (042640/2008), masculino, 4 anos, residente em Buriticupu, bairro
Centro,onde a familia ndo foi encontrada. Pelas informacdes colhidas deduz-se que
entre osprimeiros sintomas e o diagnostico a doenca teve um curso prolongado. A

notificacdo mostra que o caso era autoctone, grave, que fora transferido para o
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Hospital da Crianga em Sao Luis, submetendo-se a tratamento e alta. Em 17/4 o
caso foi encerrado.

LCAS (27344/2009), feminino, 2 anos, residente em Buriticupu, bairro
Terra Bela. Informacfes adicionais revelam que foi tratada de calazar no Hospital
Municipal de Acailandia. Nada mais se pode acrescentar devido a familia ndo ser
localizada e a notificag&o estar incompleta.

LMS (56303/2009), masculino, 10 anos, residente em Buritizinho. Devido
anotificacdo esta incompleta, na entrevista com familiares, colheu-se que o paciente
fora internado no HMPNS e transferido para o Hospital Municipal de Acailandia onde
fora internado 2 vezes, em 03/11/2009 e 15/4/2010) ambas para tratamento de
calazar. O paciente foi examinado em 2019. Apesar do bom estado geral apresentava
esplenomegalia Grau Il. Esta em observacao.

A distribuicdo dos casos apresentados na tabela 3, mostra que o agravo
atingiutodas as faixas etarias, com os menores de 9 anos de idade predominando
sobre as outras faixas etarias (percentual de 57,8%). Em relacdo ao género, 0 sexo
masculinofoi dominante tanto na faixa etaria dos menores de 9 anos como na faixa

dos acometidos acima de 10 anos.

Tabela 3 - Casos confirmados de LVA por faixa etaria, género e letalidade.Buriticupu,
MA, 2008 — 2018.

Faixa Etaria

Masc. %  Fem. % Total %  Obitos Let.
(anos)
0-23m 5 7,2 7 10,1 12 17,3 1 8,3
2-4 11 15,9 8 11,6 19 27,5 2 10,5
5-9 6 8,7 3 4,3 9 13,0
Subtotal 22 31,8 18 26,0 40 57,8 3 7,5
10-19 5 7,2 3 4,3 8 11,6 -
20-29 2 2,9 1 1,4 3 4.3 -
30-39 6 8,7 - - 6 8,7 -
40-49 3 4.3 3 4,3 6 8,7 1 16,6
=50 4 5,8 2 2,9 6 8,7 -
Subtotal 20 29,0 9 13,0 29 42,8 1 3,4
Total 42 60,8 27 39,0 69 100,0 4 5,8

Fonte: SINAN/NET. Let=letalidade

A letalidade geral foi de 5,8% com maior incidéncia em menores de 4

anos de idade responsaveis por 75,0% dos oObitos.
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Foram comparadas as frequéncias esperadas e observadas em relacao
aogénero. O valor da estatistica Qui-quadrado de 3,00 ndo € significativa a 5%, ou
seja,ndo héa evidéncia que género tenha relacdo de dependéncia com grupo etario.

A tabela 4 prossegue mantendo os dados sobre faixa etaria e sexo por
tratar de varidveis importantes do ponto de vista epidemiol6gico e assim mostrar qual
segmento etario se mostrou mais vulneravel. As variaveis referem-se ao
preenchimento da Fichade Notificacdo, Origem e Desfecho dos casos. Na coluna
que trata da Ficha de Investigacdo 0os numeros correspondentes a palavra Completa
(Com.) significam queos dados de 54 pacientes foram todos resgatados, enquanto
gue os da coluna Incompleta (Incom) referentes a 15 notifica¢des significam que os
dados encontravam-se incompletos ou parcialmente completos, traduzindo falhas no
registrodos dados. Por essa razdo, nas colunas referentes a origem e desfecho os

dados referentes a essas notificacbes aparecem a sigla IP (Informacéo parcial).

Tabela 4 - Distribuicdo dos acometidos de calazar de acordo: com o preenchimento
da Ficha de Investgcacao, origem e desfecho do caso. Municipio de Buriticupu,
2008-2018.

Género Origem Desfecho
Faixa Preenchimento
etaria da Fichade
Notificacéo
M F Compl. Inco Aut Imp Sem  Cura Obito Sem
m inf, inf,
0-23m 5 7 7 5 6 1 5 6 1 5
2-4 11 8 17 2 12 2 5 13 2 4
5-9 6 3 8 1 7 - 2 7 - 2
Subtotal 22 18 32 8 25 3 12 26 3 11
10-19 5 3 8 - 6 1 1 7 - 1
20-29 2 1 1 2 1 - 2 2 - 1
30-39 6 - 5 1 5 1 - 5 - 1
40-49 3 3 5 1 5 - 1 5 1 -
> 50 4 2 3 3 5 - 1 4 - 2
Subtotal 20 9 22 7 22 5 23 1 5
Total 42 27 54 15 47 5 17 49 4 16

Fonte:Dados da Pesquisa (2019).
Compl/Incomp=Completa/Incompleta.Aut/Imp=Autoctone/Importado

Com relacao a origem dos casos, 47 eram autoctones; 5 eram importados
e em 17 as fichas omitiram a origem. Os casos importados sdo de municipios
fronteiricos (Bom Jesus das Selvas, Santa Luzia e Bom Jardim) que se serviam do
sistema de saude de Buriticupu e por isso, registrados como do municipio. Quanto

ao desfecho dos casos, 49 (71%) foram encerrados como curados, 4 (5,8%) foram a
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Obito 17 casosregistrados na coluna Origem e 16 na coluna Desfecho tiveram muito
dos seus dadosresgatados durante as entrevistas.

Foram comparadas as frequéncias esperadas e observadas em relacéo a
origemdos casos. O valor da estatistica Qui-quadrado 0,99 n&o é significativo a 5%,
ou seja,ndo ha evidéncia que a origem dos casos tenha relacdo de dependéncia com
grupo etario. Também foram comparadas as frequéncias esperadas e observadas
em relacdo ao desfecho. O valor da estatistica Qui-quadrado 1,63 ndo é significativa
a 5%, ou seja, ndo ha evidéncia que o desfecho do caso tenha relacdo de
dependénciacom o grupo etario.

Apresenta-se a seguir relato dos 4 pacientes que faleceram com suas
iniciais, nimero da notificacéo e data do 6bito.

Abaixo o relato dos 4 pacientes que faleceram com suas iniciais, nimero
da notificacdo e data do 6bito seguidos do resumo e desfecho do caso.

JRPS (0122707/2014), 29 anos, masculino; segundo informagdes
prestadas por sua irmd, dos primeiros sintomas iniciados com febre diaria e
emagrecimento até o Obito transcorreram 60 dias. Em seu local de moradia,
Buritizinho, foi visto na UnidadeBésica de Saude, a comecar no inicio de outubro, por
trés vezes. Na Ultima consulta foi encaminhado ao Hospital Pedro Neiva de Santana
(HPNS) onde foi internado e logo transferido para Imperatriz onde veio a falecer no
3° dia de internacdo. A Ficha de Investigacdo na parte referente a Dados
Complementares do Caso esta incompleta, inclusive com omisséo do ébito.

CMSM (0130294/2017), 2 anos, masculino, adoeceu em janeiro no bairro
em que mora Portelinha. Apés vérias consultas foi internado no HPNS e logo
transferido para Imperatriz onde foi internado e submetido a tratamento com
Anfotericina B. Devido acomplicacdo medicamentosa foi transferido para o Hospital
Sado Rafael vindo a falecer.Palavras de sua mae Cleudinar de Souza: “a medicacao
do meu filho foi trocada. Isso porque estavam internado no mesmo local dois
pacientes com 0 mesmo nome. Assimque comec¢ou a tomar a medicagcao, meu filho
comecou a passar mal e teve parada cardiaca”. No item Dados Complementares do
Caso da Ficha de Investigacdo ha omisséo sobre o desfecho do caso (cura ou 6bito).

IVSS (0143177/2017), 2 anos, feminino, adoeceu em janeiro e faleceu em
marco em Imperatriz. Em fevereiro apés 3 ou mais consultas foi internada no HPNS
sendo transferida no dia seguinte para Imperatriz. Iniciou tratamento em 24 de

fevereiro comAnfotericina B; nos 4° ou 5° dias apresentou vomitos sendo transferida
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para UTI vindo a Obito nesse local. A Ficha de Notificacdo do Caso estava
preenchida.

LLM (0140501/2017), feminino, 3 meses, residente na Vila Davi,
familiares ndo encontrados. Na Notificacdo do caso observa-se que do inicio dos
primeiros sintomasao inicio do tratamento, passaram-se 37 dias, estando os Dados
Complementares do Caso preenchidos completamente. Chama a atencdo que o
tratamento iniciou emimperatriz em 27/3 e o Obito se deu em 28/3.

As manifestacfes clinicas que orientaram a procura da atencdo médica
estdo relacionados na Tabela 5. As mais frequentes foram febre (geralmente
intermitente que cessava com uso de antitérmicos para depois reaparecer, fato que
provavelmenteretardou a busca da assisténcia e as repetidas consultas ao sistema
de saude), palidez, protusdo abdominal e calafrios. Quando se referiam aos
sintomas que mais preocupavam, as referéncias recaiam na tosse, emagrecimento e

fendbmenos hemorragicos.

Tabela 5 - Dados clinicos referidos por 56 pacientes com calazar, Buriticupu, 2008-
2018.

Sinais e sintomas Frequéncia %
Febre 54 96,4
Palidez 48 85,7
Protusdo abdominal 35 62,5
Calafrios 33 60,6
Edema 31 55,3
Emagrecimento 26 46,4
Tosse/diarreia 25 44,6
Ictericia 11 19,6
Fendmenos hemorragicos 04 7,1
Esplenomegalia 36 64,2
Hepatomegalia 27 48,2

Fonte: Dados da Pesquisa (2019).

Dos sintomas acima referidos os que mais preocupavam os familiares
foram olhos amarelados (ictericia), emagrecimento acentuado e o aparecimento de
sangramentos (fenbmenos hemorragicos), sintomas que na pratica anunciam tempo
prolongado da doenca e agravamento do quadro clinico. O baco aumentado
(esplenomegalia), encontrado em 33 pacientes (64,2%), bem como figado
aumentado (hepatomegalia), encontrado em 27 pacientes (48,2%) sao sinais

importantes, presentes no calazar. Um conjunto de sintomas que se associam a uma
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doenca febril prolongada acompanhada de aumento de baco e figado leva o médico
a pensar em varias doencas e, dentre elas, o calazar.

Os itens 31 a 35 da Ficha de Investigacdo especificam os critérios
utilizados para confirmar as suspeitas meédicas: diretamente pela visualizacédo
microscépica do agente etioldégico (diagndstico parasitolégico), indiretamente pela
pesquisa de anticorpos (diagnéstico imunoldgico), seguindo-se da combinagcdo de
dados clinicos e dados epidemiolégicos. A figura 12 mostra os casos de calazar

segundo critérios utilizados para sua confirmacéo.

Figura 12 - Casos de Leishmaniose Visceral (Calazar) segundo critério de
confirmacédo. Municipio de Buriticupu, 2008-2018.
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Fonte: Dados da Pesquisa (2019).

Dentre 69 pacientes com calazar, 38 (55%) tiveram confirmagdao do
diagnéstico, ou seja, os dados clinicos foram confirmados laboratorialmente (CL).
Incluem-se nestes: 18 (47,4%) por puncdo medular e 20 (52,6%) por métodos
imunoldgicos: 10 por Imunofluorescéncia indireta (RIFI) e 10 casos por Teste Rapido
Imunocromatografico. Em 15 (21,7%) a analise dos dados clinicos e os provaveis
exames laboratoriais inespecificos (hematolégicos e bioquimicos) orientaram o
profissional médico a confirmar o diagndstico combinando clinica e epidemiologia
(CE). Em 16 (23,2%) aqueles que na tabela 4 as informacdes da Ficha de

Investigacdo estavam incompletas no local assinaladas como Informacéo Parcial (SI).
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Destaca-se que alguns pacientes que se encontravam nesta categoria foram
identificados e seus familiares confirmaram as internacfes e diagnésticos.

Os pacientes foram submetidos a tratamento conforme protocolo do
Ministério da Salude e respeitadas as orientacdes para a utilizacdo das drogas de
primeira escolha,o que faz supor a utilizagdo da Anfotericina B tenha se dado ou por

gravidade da doenca ou por grupo de risco (Tabela 6).

Tabela 6 - Drogas utilizados no tratamento de pacientes com Leishmaniose Visceral
Buriticupu-Maranhéo, 2008/2018.

Droga Frequéncia %
Antimonial pentavalente 37 53,6
Desoxicolato de Anfotericina B 08 11,6
Anfotericina B liposomal 07 10,1
Sem informacao 17 24,6
Total 69 100,0

Fonte: Dados da Pesquisa (2019).

O antimonial pentavalente (Glucantime) constituiu-se na droga de primeira
escolha, seguida de Desoxicolato de Anfotericina B e Anfotericina B Lipossomal. As
duas ultimas drogas segundo relatos obtidos foram utilizadas em criancas e nos
casos mais graves completando o tratamento nos locais em que foram realizados os
diagnosticos.

Devido ao antimonial pentavalente ter a vantagem de poder ser
administrado ambulatorialmente, varios casos ap0s a melhora clinica foram
encaminhados para completar o tratamento em casa sendo acompanhados pelas
equipes de Saude da Familia do municipio de origem. Chama-se a atencdo que em
24,6% dos pacientes, mesmo tendo recebido tratamento, o item 38 da Ficha de
Notificagdo ndo constava o0 nome da droga utilizada para tratamento.

Quanto ao local de diagnéstico e tratamento somente 28 (29,0%)
pacientes foram diagnosticados e tratados no hospital do municipio de Buriticupu, 25
(36,2%) em hospitais de Imperatriz, 15 (21,7%) na Regional de Acailandia e em Sé&o
Luis 6 (8,7%). Houve constatagdo que 3 (4,4%) pacientes foram tratados fora do

Estado doMaranhdao ( dois em Terezina e um em Sao José do Rio Preto, Sdo Paulo).
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Alguns casos ap6s tratamento foram encaminhados para
acompanhamento no Nucleo de Estudos em Medicina Tropical da Pré-Amazénia -

uma extensdo da Universidade Federal do Maranh&o, em Buriticupu.

5.4 Investigacdo entomoldgica ligada a ocorréncia de casos de calazar

No total foram encontradas duas espécies de flebotomineos capturados nos
locais determinados (domicilios e peridomicilios), com tempo bom e em condi¢cdes
normaisde temperatura e umidade.

De 825 exemplares de flebotomineos, 99,5% foram da espécie

Lutzomyialongipalpis (Tabela 7 e 4 (0,5%) da espécie Lutizomyia whitmani.

Tabela 7 - Lutzomyia longipalpis capturados em casas com casos de calazar
Municipio de Buriticupu, 2008-2018.
Coletas Realizadas
Exemplares__ Total (%)
12 (%) 22 (%) 32 (%)

Machos 263 (98,00 185 (88,0) 325 (950) 773 (94,2)
Fémeas 05 (200 25 (12,00 18 (50) 48 (5,8)
Total 268 (100,0) 210 100,0) 343 (100,0) 821 (100,0)

Fonte: Dados da Pesquisa (2019).

Em todas as coletas houve predominancia de exemplares machos
(94,2%). As coletas, como relatado anteriormente, foram realizadas em um periodo de
trés meses,em quatro domicilios, em trés bairros distintos (Terra Bela, Centro e Vila
Davi) com intervalos de quinze dias. As armadilhas do tipo Falcdo eram fixadas no
peri e intradomicilio das residéncias, fixadas as 18 hs e retiradas as 06 hs da manha
do diaseguinte. No peridomicilio essas armadilhas ficavam dispostas proximo aos
galinheiros e/ou chiqueiros.

Pela manha, apds a retirada das armadilhas, era feito o procedimento de
separacao do flebotomineo, armazenamento, identificacdo e acondicionamento para

posterior identificagao.
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5.5Trabalho de campo: visita aos domicilios

Para complementar informacfes consideradas importantes para o
entendimento do novo agravo a saude que se acercou de Buriticupu e nao
encontradas na Ficha de Investigacdo, procederam-se as visitas para entrevistas
familiares em seus locais deresidéncia. A Tabela 8 registra essas informacdes de
natureza quantitativa e qualitativa prestadas por 33 familias entrevistadas em seus
enderecos dentre as 69 familias com casos de calazar. Nao foram localizados 36

enderecos.

Tabela 8 - Informacdes prestadas por 33 familiares de pacientes acometidos de
Leishmaniose Visceral. Buriticupu, 2008-2018.

Variaveis Frequéncia %
Sexo
Masc 25 75,8
Fem 8 24,2
Faixa Etaria
Oa 9 anos 15 45,5
10 a 29 anos 6 18,2
30 a 49 anos 9 27,3
>50 anos 3 9,1
Ocupacéao
Menor 18 54,5
Lavrador 3 9,1
Doméstica 2 6,1
Outros* 7 21,2
Nao informado 3 9,1
Pessoas na familia
1-3 5 15,2
4-5 15 45,4
>6 7 21,2
Nao informado 6 18,2
Tempo de Moradia
1-5 anos 8 24,2
6-9 3 9,1
210 16 48,5
Nao informado 6 18,2
Procurou o medico
1-2 vezes 9 27,2
3-4 14 72,7
25 10 30,3

Continua...
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Tabela 8 - Informacdes prestadas por 33 familiares de pacientes acometidos de

Leishmaniose Visceral. Buriticupu, 2008-2018.
Continuagao

Variaveis Frequéncia %
Dos sintomas ao
Diagndstico (dias)
Até 10 2 6
11-20 2 6
21-30 1 3
31-40 13 39,4
41-50 5 15,2
=260 7 21,2
Nao informado 3 9,1
Viagens
Sim 5 15,2
Nao 24 72,7
Nao informado 4 12,1
Doenca a familia
Sim 5 15,2
Nao 28 84,8
Nao informado
Morte de caes
Sim 18 55
Nao 15 45
Nao informado 0 0

*garimpeiro, téc. de laborat6rio, motorista, marceneiro, cobrador, agaizeiro, aposentado.

As informacdes qualitativas obtidas de 33 familias permitiram tomar
conhecimento real das circunstancias que envolveram a origem dos casos no
ambiente onde os mesmos ocorreram. Cerca de 66,6% dos acometidos moravam
em arruados de bairros urbanos, os outros em area rural com alguma urbanizacao e
poucos casos encontrados em areas periféricas, onde 0s terrenos possuiam alguma
cobertura vegetal. As habitacbes em que moravam apresentavam condicdes fisicas
boas eregulares, arejadas e boa parte bem cuidadas. Nao foram encontradas casas
cobertasou tapadas de palha e de chéo batido. No geral as casas eram proprias; a
maioria servida por 4gua de torneira dentro ou fora da casa e a exce¢do dos bairros
com casas do Programa Minha Casa Minha Vida, nenhuma com recolhimento
adequado de esgoto. Os animais domésticos mais encontrados foram cachorro,
gato, galinhas e, com menos intensidade, suinos. Os cachorros ndo eram
habitualmente vistos nas ruas.

Os dados numéricos obtidos das familias encontradas, consolidam

tendéncias mostradas em tabelas anteriores: predominancia do sexo masculino,
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acometimento em todas as faixas etarias (principalmente em menores de 10 anos de
idade). A doencga nos adultos espraiou-se em pessoas que auferiam rendimentos de
atividades informais como lavrador, motorista, técnica de laboratorio, marceneiro e
cobrador. Outras profissdes referidas foram acaizeiro, garimpeiro. Um dos pacientes
era aposentado. Quanto ao tamanho da familia cerca de 66,6% eram de pequeno e
médioporte com 3 a 5 membros e nenhum dos acometidos, pelo tempo de moradia e
de viagens realizadas deixa duvida sobre a autoctonia do caso. Entre as maes de
familiaalém das atividades domésticas emprestam a sua méao de obra em atividades
de lavanderia, biscates, faxinas e plantio de hortas.

Relacionadas a doenca em si, 55% dos entrevistados referem certa
coincidénciado calazar com o aparecimento de mortes espontaneas de caes de rua
gue viviam “circulando nas vizinhancas famintos, com ferimentos na pele e bastante
emagrecidos”. Nas entrevistas houve negativas de histéria anterior de calazar na
familia, doenga que “nunca tinham ouvido falar” e por isso ndo faziam relagdo com a
morte de cées, ainda mais porque ndo ouviam o pessoal da saude chamar a atencéo
para o fato.

A ansiedade maior captada nas entrevistas foi na relacdo entre o tempo
decorridoentre os primeiros sintomas, o diagndstico e a tomada de decisdo sobre o
destino dos pacientes. Incomodava o0 nimero de vezes que procuravam recursos
médicos, a maioria (72,7% dos casos) acima de trés vezes. A procura do
atendimento médico ndo ocorreu logo no inicio da doenca devido a febre ceder com
remeédios caseiros e a prescricdo de antitérmicos nas consultas nas unidades de
saude onde levavam os pacientes. A procura vinha com o prosseguimento da
doenca e a persisténcia da febre. Assim era, pois somente 36,4% procuraram
recursos médicos nos 20 primeirosdias da doenca. Deu para sentir nos depoimentos
dos familiares, que a partir desse momento, batia o desespero e o medo da morte.
Para estes familiares era um desassossego: antes pelo acometimento dos pacientes
e o tempo de duracdo da doenca. Depois, quando diagnosticados, vinha a ordem de
internacdo sendo a mae da familia obrigada a acompanhar o doente durante todo o
periodo de internagao.

As entrevistas encerravam, as vezes, com o alivio da mae da familia “aqui,
gracasa Deus, ndo morreu ninguém” mas as vezes com angustia, como o da mae do

menorCMSM de 2 anos, “a morte do meu filho foi devida a troca da medicagéo”.
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Finalmente, do que foi colhido nas Fichas de Investigacdo e nas
entrevistas com familiares, pode-se ter nocdo do grau de escolaridade dos 69
pacientes: Educacéo Basica 35 (50,7%) eram menores (destes alguns matriculados
na Educacao Infantil outros frequentando creches); Ensino Fundamental 20 (28,9%)
dos quais 18 com fundamental incompleto e 2 com fundamental completo; no Ensino
Médio 5 (7,2%) dos quais 3 completaram e 2 ainda cursando; Ensino Superior -
nenhum cursando; Os nao alfabetizados eram 4 e sem informacéo da escolaridade

eram 5.
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6 DISCUSSAO

A afirmacdo necessaria € mostrar a populacdo e as autoridades que
Buriticupu apartir de 2008, incluiu-se entre os municipios do Maranhéo que tiveram o
Sistema Local de Saude vulnerado por um novo agente infeccioso. Trata-se de um
protozoariodo género Leishmania, espécie Leishmania chagasi, agente etiologico de
uma nova nhosologia no municipio, preocupante e duradoura com capacidade de se
estender aosmeios urbano e rural. Sua transmissao se efetua por meio da picada de
um mosquitodo género Lutzomyia, espécie Lutzomyia longipalpis que se infecta no
reservatério, o cao doméstico, que também pode adoecer.

Antecipando a fala sobre a evolucdo da doenca no municipio e como foi
combatidapelo sistema de saude local, chama atencédo o impacto do calazar para a
saude publica do municipio, por isso mesmo é agravo de notificacdo compulséria em
todo territorio nacional estabelecida pela Lei 6.259/75 e Portaria GM/MS 104/2011.
As informacdes disponibilizadas para este estudo fazem parte do banco de dados do
Sistema de Informacé&o de Agravos de Notificacdo (SINAN), portanto, foi confiando no
valor irrefutdvel do conteddo das Fichas de Notificacdo que as recebemos para
concretizacao deste estudo.

Na avaliacdo inicial dos dados, deparou-se com fichas duplicadas e
também fichas de pacientes excluidos no rol dos diagnosticados de calazar, ou seja,
um mesmo paciente constando varias vezes no sistema, além de casos inseridos no
sistema mas néo finalizados, o que demandou um grande esfor¢co de investigagao
local para confirmacao do quadro mdrbido - o calazar. Tais inconsisténcias que podem
acontecer em outros municipios dificultam os sistemas locais para identificar, detectar,
conter ou prevenir os agravos de uma doenca de natureza emergente, além de se
reproduzir negativamente nos diversos niveis do sistema de saude.

E esclarecedor expor algumas falhas encontradas nas notificacées.
Inicialmente, 10 fichas duplicadas dos mesmos doentes, seguindo-se do encontro de
5 pacientes portadores de patologias diversas. Segue um breve relato seguido de
comentario: a) mulher de 20 anos encaminhada com suspeita de calazar veio a
falecer. O atestado de Obito registra Pneumonia Bacteriana e Choque Séptico; b)
crianga de 6 anos com suspeita de Calazar recebe o diagndstico de Anemia
Falciforme; c¢) homem de 42 anos, com quadro de febre, fraqueza, edema é

encaminhado com suspeita de calazar;descartada a suspeita o diagndstico final foi
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HIV; d) homem de 25 anos com diagndstico de Paracoccidioidomicose; €) mulher de
65 anos faleceu e o atestado de 6bito registra Encefalopatia hepética + Sindrome
hepato-renal + cirrose hepatica.

Admite-se, nos trés primeiros pacientes, haver alguma confusdo no
diagndstico, pois na evolucdo tempestuosa do calazar pode ocorrer complicacdes,
principalmente para o sistema respiratério; do mesmo modo no menor com Anemia
Falciforme e noadulto com HIV, pois ambas sdo doencas suscetiveis de complicar
com uma sindromeinfecciosa e cursar com febre e hepato-esplenomegalia. Quanto
aos dois ultimos pacientes o quadro clinico e a evolugdo ndo admitem diagndstico
diferencial com calazar.

Do ponto de vista da ecologia e do desenvolvimento sustentavel, as
populacdes humana e animal podem interagir harmdnica ou desarmonicamente e, no
ualtimo caso,o desfecho muitas das vezes néo € nada agradavel. Esse exemplo j& foi
vivenciado por parte da populagdo de Buriticupu nos idosos da década de 1970,
guando da fixacdo de centenas de familias em terras florestais e virgens da Pré-
Amazbnia. Enquanto os desbravadores, batizados de colonos, permaneceram
construindo as suas casas sem causar impactos no meio ambiente, nada aconteceu
do ponto de vista de enfermidaderesultante do contato homem/animais silvestres. No
entanto, no momento em que adentraram a mata, preparando-a para o plantio da
lavoura, sua primeira e principal atividade de sobrevivéncia se teve noticia do
desencadeamento de uma zoonose de diversas espécies de animais silvestres, que
provocou uma enfermidade no serhumano caracterizada por ulceragbes de pele.
Trata-se da leishmaniose tegumentar, resultante da invasdo do homem no ambiente
silvestre e da picada do vetor da doencga, mosquito do género Lutzomyia — mas, a
época, ndo da espécie Lutzomyia longipalpis (SILVA et al., 1979).

Passados 32 anos de expansdo populacional, mudancas econdémicas e
sécio-ambientais no espaco geografico de Buriticupu e 20 anos da adverténcia dos
entomoélogos, outro protozoario (a Leishmania chagasi), aproveitando-se do vacuo
bioldgico deixado pela malaria e a leishmaniose tegumentar, penetrou no municipio
sob a forma de uma outra leishmaniose, de acometimento sistémico, ndo agressora
da pele como a anterior, mas muito mais ameacadora, sorrateira € mas perigosa para
0 sistema orgéanico porque a sua evolucdo se da de forma mais arrastada e mais
grave, podendo levar a morte se os acometidos ndo forem diagnosticados e tratados

em tempo.



64

A ocorréncia de doengas infecciosas transmitidas por vetores nas diversas
areasacometidas repete o que proclama os epidemiologistas e o que dita Leavell e
Clark (1965) sobre as condi¢cdes necessaria, e suficientes é a chamada condi¢céo
pre-patogénica, existéncia do transmissor, do hospedeiro/ reservatério/suscetiveis e
das condicbes ambientais facilitadoras do contato dos elementos que compdem a
cadeiaepidemioldgica. A introducéo do calazar no Maranhao por meio da llha de Séo
Luis deu-se por desequilibrio ecoldégico. Centenas de familias foram deslocadas de
suas comunidades indo se instalar em locais diversos, em terrenos inGspitos sem
condi¢cdesadequadas de saude e saneamento e distantes dos centros de atencdo a
saude.

A existéncia do transmissor de uma doenca em um local pode antecipar
a sua ocorréncia. Um alerta foi dado ao setor de epidemiologia de Buriticupu com o
resultadode estudos entomoldgicos realizados na década de 1990, em duas &reas
do municipio, uma de fixacdo antiga e outra de fixacdo recente; os autores
encontraram entre outras espécies de flebotomineos o transmissor da Leishmania
chagasi e prognosticaram.

A presenca de L. longipalpis € digno de nota, pois trata-se do vetor da Le.
chagasi, o0 agente etioldgico do calazar no Brasil. A regido de Buriticupu, até
omomento, encontra-se livre desta forma de leishmaniose, contudo, ndo se
pode esquecer que o calazar por um lado, € endémico na llha de Séo Luis e
nos municipios do Baixo Parnaiba, com caracteristicas nordestinas, e por
outro, ja foi introduzido no vizinho municipio de Imperatriz com
caracteristicas amazénicas. Por esses motivos, atengdo especial deve ter a

Vigilancia Sanitaria, pois Buriticupu € rota obrigatoria parao fluxo migratdrio
entre os municipios destas area (REBELOet al., 2000b, p. 17).

Comprovadamente, a primeira noticia da doenca no municipio, acunhada
de Calazar pelos indianos, que significa “doenca negra”, ocorreu nos anos de 2008 e
2009 com o diagnéstico de 4 casos, trés deles na area urbana da cidade (dois no
bairro Terra Bela e um no Centro) e um em Buritizinho, povoado distante 6 kms do
centro urbano. O primeiro caso aconteceu em paciente de 44 anos, portador de HIV,
e o0 Ultimo em, 2009, numa crianca de 10 anos. Os outros dois casos ocorreram
também em criangcas, com 4 e 2 anos de idade, sendo que nesses anos ndo foram
registrados obitos.

Estes primeiros casos de calazar vém ilustrar uma gama de coincidéncias,
omissdes e sofrimentos causados aos entes, a partir dai tendo que conviver com o

risco de contrair uma doenca que ndo se mostra com as caracteristicas da malaria,
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doenca que atingiu 0s seus primeiros habitantes e cujos transmissores tém habitos
noturnos e domiciliares e, por isso, amplo potencial de disseminacdo. Ja o calazar,
também doenca de acometimento sistémico, ndo tem esse comportamento biolégico
nao sabendo se devido ao parasita causador ou ao seu transmissor, um mosquito
dispersivo, promiscuo, que se alimenta de qualquer animal de sangue quente
encontrado ao seu redor.

Apesar dessas caracteristicas, o0 calazar avanca diferentemente da
malaria, cujas medidas de combate séo eficazes se trabalhadas atempo. Observem
que em 11 anos, o sistema de saude foi notificado sobre a existéncia de 84 agravos
a saude compativeis com calazar e que apds passar pela triagem da nossa equipe,
revelaram-se ser 69 casos.

Nos primeiros 5 anos de instalacdo da doenca em Buriticupu, como
mostrado na tabela 2, o calazar incidiu em 14 (20,3%) dos 69 acometidos e em 48
(69,6%) nos cinco ultimos anos. Os numeros foram aumentando: passou de 2, em
2008, para 13 casos 10 anos depois, em 2018. O incremento em termos percentuais
foi de 342,8%,3,42 vezes mais. Essa ocorréncia na saude publica do municipio pde
em alerta as autoridades para um agravo que, semelhante a outras regides do
Brasil, veio para ficar, como demonstrados no que aconteceu: a) em Sobral, Ceara,
epicentro da doenca na década de 1950 e que, segundo estudos atuais, continua
juntamente com outros municipios da sua microrregido, a apresentar as maiores
incidéncia e prevaléncia do calazar naquele estado (CALVACANTE; VALE, 2014); b)
em Sé&o Luis,Maranhdo, onde o calazar penetrou na década de 1980 (SILVA et al.,
1983); NASCIMENTO et al.,, 1994; COSTA et al.,1995). Dessa época até hoje,
propagou-sepor outros municipios do estado que passou a ser o epicentro da doenca
no Brasil; c)mais recentemente no sudeste do pais no exemplo bem estruturado de
Aracatuba-Sao Paulo, municipio pioneiro em identificar a presenca do vetor no
estado, em 1997e em confirmar a presenca de caso autoctone da doenca humana,
em 1999, um anoapds o registro de casos caninos. Desde entdo a area urbana do
municipio tornou-seendémica para a doenca (COSTA et al., 2018).

A expansdo do calazar vem se dando de maneira progressiva no
Maranh&o. O alerta a vigilancia desse agravo a saude nos municipios esta contida
na metodologia proposta pelo Programa de Controle da Leishmaniose Visceral
(PCLV), do Ministério da Saude (BRASIL, 2016a).
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Suas acbBes se direcionam ao suscetivel (diagnéstico e tratamento
oportuno), ao vetor (controle através da borrifacdo de inseticidas e estudos
entomoldgicos) e ao reservatoério animal (pelo controle da populagéo soropositiva). A
estas acdes seguem-se recomendacOes de vigilancia e controle a partir da
classificacdo de &reas com transmissédo e sem transmissdo desse agravo. O enfoque
do programa de leishmaniose visceral € o de alertar estados e municipios silenciosos,
ou seja, sem ocorréncia de casos humanos ou caninos da doenca, para as acoes de
vigilancia e controle visando assim evitar ou minimizar os problemas advindos deste
agravo em novas areas.

Como se demonstrou, a doenca atingiu os moradores de Buriticupu de
maneira insidiosa. Ao comparar 0s cinco primeiros anos de instalacdo da doenca
(média aritmética de 2,8 casos/ano) com os 5 ultimos anos (média aritmética de 9,6
casos/ano), ha um salto de 3,42 vezes maior da doenca no periodo observado. Nos
dois primeiros anos, os infectados que desenvolveram a doencga, 75% foram menores
de 10 anos e 25% adultos. Com a progressdao da doenca Buriticupu vem
reproduzindo o que € apanagio da evolucéo do calazar no Brasil, ou seja, coeficiente
de incidéncia maior entre criangas menores de 9 anos, predominancia do sexo
masculino, taxa de letalidade maior nesse mesmo grupo e aumento progressivo do
namero de casos (SILVA et al., 2008).

Neste particular chama a atencdo, o siléncio que acompanhou o
surgimento e a progressao da LV no municipio, apesar da expansao progressiva e
satisfatoria dos elementos que compdem a estrutura de servigcos de salde no periodo
estudado, destacando-se: a existéncia de 29 unidades que compdem a Atencéo
Basica; incremento das equipes da Estratégia de Saude da Familia no periodo
abrangido pela pesquisa; implantacdo do Programa Mais Médicos reforcando o
atendimento a populacéo; atuacao de agentes de endemias; complexo hospitalar com
capacidade para atencdo de média complexidade, além de um sistema de vigilancia
epidemioldgica formalmente estruturado.

No municipio de Buriticupu, varias hipéteses podem explicar o siléncio do
sistemade saude para a ndo traducdo da estrutura citada, em prevencao efetiva e
abordagemadequada da nova condicéo, a existéncia do calazar de muito anunciada
e conhecidano Maranh&o: 1) falha na interlocucao dos diferentes setores da atencgéo
a saude; 2) capacitacdo médica insuficiente para o reconhecimento da doenca, uma

vez que 87,8% dos pacientes tiveram o diagnostico e tratamento definido em outros
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municipios; 3) falta de registro da ocorréncia de morte de cdo com quadro compativel
com LV canino no municipio - situacdo que 55% dos entrevistados disseram existir e,
entre eles, os que afirmavam que o aparecimento de doenca em caes precedeu ao
aparecimento da doenca nas pessoas; 4) ndo reconhecimento ou desconhecimento,
da comprovada circulacdo da espécie vetora Lutzomyia longipalpis no peridomicilio
em &reas do municipio; 5) auséncia da Vigilancia Epidemiolégica para as notificacfes
sobre a existéncia de uma doenca emergente que acometia mais pessoas a cada ano;
6) grande sobrecarga ao sistema local de saude advindas do controle das doencas
nao transmissiveis que se juntaram com as doencas transmitidas por vetores dengue
e as emergentes, chicunkunya e zica e, finalmente, 7) o calazar mesmo sendo uma
doenca fatal, agride o organismo lentamente dando tempo aos servicos de saude de
prestar socorro antes do desfecho final, motivo que inibe a percepcéo de risco da
populacdo e abranda a sensacao de perda das familias vitimadas.

Quem exerce a pratica da medicina clinica sabe que o diagnostico do
calazar humano apresenta certa complexidade devido suas manifestacfes se
assemelharemas de outras doencas na fase inicial de suas manifestacdes clinicas.
Por essa razdo, para fechar o diagnostico e tratar com seguranca 0 paciente, 0
médico necessita de exames parasitologicos. Mesmo sendo estes o padrao ouro
para encerrar o diagnéstico, a realidade € que grande parte dos servicos de saude
nem sempre estdoaparelhados para cumprir essa exigéncia.

Por essa razdo, a confirmacéo final do caso se apoia em parametros
clinicos e epidemiologicos, as vezes auxiliados por resultados de exames
hematoldgicos e bioquimicos compativeis com o quadro e duracdo da doenca; em
Buriticupu, cerca 75,8% das familias entrevistadas afirmaram decorrer mais de 30 dias
entre o primeirossintomas e o diagndstico definitivo.

O diagnéstico baseado nestes parametros transmite seguranca ao medico
gue diagnostica? Ao nosso ver sim, desde que o atendimento seja de boa qualidade,
0s servigos disponiveis e que haja desvelo do profissional médico em se apoiar na
anamnese bem feita, no exame fisico cuidadoso e na correta combinacdo com 0s
exames laboratoriais. Pela marcha dos acontecimentos positivos com o0s pacientes, a
maioria tratados em outros centros, conclui-se que a combinacdo de parametros
clinicos, epidemioldgicos e laboratoriais inespecificos, como mostra a figura 10 foram

decisivos para selar o diagndstico de 45% dos 69 casos de calazar.



68

Ajuda a comprovar que a conduta médica foi acertada, os dados
apresentados natabela 5, todos compativeis com o diagndstico de calazar. Chama a
atencao, no entanto, os percentuais de apenas 64,2% para esplenomegalia e 48,2%
para hepatomegalia, expressdes da esperada hiperplasia do sistema mononuclear
fagocitico em resposta a infeccdo pela Leishmania chagasi (GONTIJO; MELO,
2004). Pela natureza retrospectiva da pesquisa, baseada em dados secundarios,
pensa-se que a possibilidade de omissdes no registro de informacdes, que depende
da anamnese e do exame fisico do paciente, ndo pode ser de todo desconsiderada.
A tabela 6 ao mostrar que em 94,2% dos diagnosticados e tratados obtiveram a
respostaterapéutica satisfatoria, reforca o acerto da conduta médica.

Em relacdo a espécie epidemiologicamente incriminada como vetora do
calazar no municipio, os dados apresentados ndo se referem a uma pesquisa nos
termos exigidos pela entomologia. Mesmo assim, a autora do trabalho responséavel
pelas capturas fez treinamento local acompanhado por técnico da Secretaria de
Saude doEstado, além de receber orientagcdes de entomologista. O interesse era
constatar a presenca do transmissor nas areas de ocorréncia atual da LV, uma vez
que pesquisasentomologicas realizadas anteriormente em areas rurais do municipio
(tanto decolonizagdo antiga quanto recente) identificaram dezenas de espécies de
flebotomineos e dentre eles Lutzomyia longipalpis embora em baixa densidade,
(REBELO et al., 2000a; REBELO et al., 2000b)

Foi uma surpresa constatar que, nesta pesquisa, 94,2% dos espécimes
deLutzomyia longipalpis encontrados eram machos, sem relagdo com a transmisséo
do calazar, a ndo ser como indicador da presenca de criadouros. Fémeas, contudo,
foramencontradas em todas as capturas, registrando-se o maior nimero na segunda
amostra. Alteracdes de temperatura, umidade relativa do ar e precipitacdo podem
repercutir na densidade vetorial, 0 que ndo pode ser mostrado nesta investigacao.
Idem, que as alteragbes do ambiente favorecem a adaptacdo do vetor ao
peridomicilio, uma vez que encontram ambiente favoravel para reproducéo. E verdade
que Buriticupu ao longo dos anos vem sofrendo modificagcbes do ponto de vista
ambiental, sendo vulnerado por migracdes e a tendéncia de urbanizacdo de sua
populacdo. Ressalta-se, no entanto, que os aglomerados urbanos que aconteceram,
ao longo dos anos em Buriticupu, foram em decorréncia do Programa Minha Casa
Minha Vida e ndo por meio de fixagbes desordenadas em busca da terra, como
ocorreu na década de 1980 na llha de Sao Luis (SILVA et al., 1983).
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As capturas evidenciaram que a espécie Lu. longipalpis estd bem
adaptada ao ambiente peridomiciliar, alimentando-se, provavelmente, em uma
grande variedade de hospedeiros vertebrados, seres humanos, aves e outros
animais silvestres ou domésticos. Devido a grande mobilizacdo de veiculos
transitando em Buriticupu, oriundos de diversos centros, a presenca da espécie do
transmissor no ambiente urbano precisa ser esclarecida; do mesmo modo, a
natureza do calazar que no Maranhdo possui caracteristicas nordestinas e
amazonicas (REBELO et al., 2000a).

Acrescenta-se que o trabalho de campo para entrevistar pacientes e
familiares foi um determinante epidemiolégico importante para superar falhas
encontradas no material de notificacdo, esclarecer e definir a emergéncia do calazar
no municipio de Buriticupu. Nesse aspecto, Monteiro et al. (2005) chama a atencéo
para a importancia dosestudos de epidemiologia descritiva na investigagcao de uma
doenca, afrmando que um passo essencial é procurar descrever precisamente sua

ocorréncia e distribuicdona populacéo. Foi o que se procurou fazer neste trabalho.
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7 CONCLUSOES

1. O desenvolvimento do presente estudo permitiu afirmar que a partir de
2008 apopulagédo do municipio de Buriticupu passou a conviver com uma
doenca até entdo inexistente em seu territério - o Calazar.

2. Apesar da estrutura de saude possuir um complexo hospitalar, uma rede
de servicos periféricos que integram a Atencdo Basica, um Setor de
Epidemiologia e de Vigilancia Sanitaria ndo se observou por parte da
Secretaria Municipal de Saude acdes de combate ao reservatdrio e ao
transmissor da doencga.

3. A nosso ver, a mobilizacdo da saude municipal foi insuficiente para deter
a progressao da doenca e se preparar para os cuidados secundarios, ou
seja, para a pronta realizacdo do diagndstico e tratamento - razdo pela
qual somente 28 (40,5%) pacientes terem recebido cuidados em
Buriticupu.

4. Coube um minucioso trabalho para ajustes das informacdes contidas nas
Fichas de Notificacdo, base deste estudo e para complementar dados
necessarios para confirmacdo do diagndstico houve necessidade de
realizar visitas para entrevistar familiares dos pacientes. Por meio delas
obteve-se a informacdo que 55% dos entrevistados relataram
coincidéncia no aparecimento do calazar com mortes espontaneas de
cdes de rua, embora o pessoal da saude ndo chamasse a atencéo para
o fato.

5. Dos 69 casos de calazar existentes no municipio, 49 (71,0%) possuem
residéncia fixa na zona urbana e 20 (19,0%), na zona rural.

6. Comparando o registro de 21 casos nos 6 primeiros anos, em Buriticupu,
com 48 nos 5 Ultimos, constata-se um crescimento exponencial do
calazar nos 11 anos estudados.

7. Entre as pessoas mais atingidas estdo menores de 9 anos de idade com
57,8%. Em relagéo ao género, o sexo masculino foi dominante (60,8%)
tanto na faixa etaria dos menores de 9 anos como dos acometidos acima
de 10 anos.

8. A letalidade geral foi de 5,8%, com maior incidéncia em menores de 4
anos deidade, responsaveis por 75,0% dos obitos.
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9. Entre os 69 pacientes, 5 foram considerados importados de municipios
fronteiricos (Bom Jesus das Selvas, Santa Luzia e Bom Jardim). Por se
servirem do sistema de saude de Buriticupu foram registrados como do
municipio.

10. As manifestacdes clinicas mais frequentes foram febre, palidez,
protusdoabdominal e calafrios. Os sinais que preocupavam os familiares
foram olhos amarelados (ictericia), emagrecimento acentuado e o
aparecimento de sangramentos (fendbmenos hemorragicos). 33 pacientes
(64,2%) apresentavam esplenomegalia e 27 (48,2%) hepatomegalia,
sinais importantes presentes no calazar.

11.De 69 pacientes com calazar, 38 (55%) tiveram confirmacdo do
diagnéstico laboratorialmente  (por puncdo medular e métodos
imunolégicos); 15 tiveram confirmacdo do diagndstico combinando
clinica e epidemiologia; 16 (23,2%) confirmados nas entrevistas com
seus familiares.

12.0 tratamento obedeceu ao protocolo do Ministério da Saude. O
antimonial pentavalente (Glucantime) constituiu-se na droga de primeira
escolha, seguida de Desoxicolato de Anfotericina B e Anfotericina B
Lipossomal.

13.0s pacientes em uso de Glucantime, apés a melhora clinica, foram
encaminhados para completar o tratamento nos postos de saude, sendo
acompanhados pelas equipes de Saude da Familia.

14.0s flebotomineos capturados foram da espécie Lutzomyia longipalpis
(99,5%)e 4 (0,5%) da espécie Lutzomyia whitmani.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Existem varias limitacdes identificadas a partir da analise documental
realizada das fichas de investigacdo para Leishmaniose Visceral (Cédigo-CID10
B55.0); sistematizacéo, resgate e avaliacdo dos dados e informacdes utilizadas nos
remete ainferir que trabalhamos com uma epidemiologia fragil, pelos desfechos
metodoldgicos e outro grande celeuma é a probematica da subnotificacdo. A ficha
tem de ser atualizada tendo em vista que € primordial abordar outros dados
epidemiologicos para uma melhor compreensdo e conclusdo do caso. Outra
informacdao pertinente serd o proprio sistema que precisara bloguear a notificacdo de
um mesmo paciente em diversas fontes notificadoras, consequentemente aumentara
a probabilidades daocorréncia e inconsisténcia dos casos ndo serem finalizados no
sistema possibilitando um viés de selecgéo.

No levantamento entomolégico a partir deste estudo, apds identificacédo
das espécimes realizadas através das coletas, além de ampliar o conhecimento da
fauna flebotominica do Maranhdo, apresentou dados sobre espécies até entéo
desconhecidas para o nordeste do Estado, confirmou o predominio de L. longipalpis,
até entdo nao registrada em Buriticupu e apresentou a presenca de L. whitmani, que
vem sendo encontrada em todas as localidades estudadas no Maranhdo. Em relacao
a esta Ultima, estimula-se a realizacdo de estudos mais aprofundados, no sentido de
se conhecer melhor as suas diversas populacbes e detectar se, por exemplo, a
existéncia de variagbes morfolégicas e/ou a nivel biomolecular. Entretanto ainda
existem inconsisténcias no processo das coletas, pois, deveriam ser catalogados
durante o periodo de um (01) ano para uma melhor anéalise do padréo de distribui¢éo
dos flebotomineos nos diferentes horarios, estacbes e ambientes devem ser
consideradas para subsidiar os érgaos de salde no controle vetorial e na prevencgao
das leishmanioses no municipio de Buriticupu.

Neste trabalho, a atividade de L. longipalpis foi estudada apenas no
periodo noturno (incluindo o crepusculo vespertino e matutino), o qual vem sendo
identificado pela populacéo local, de areas endémicas de calazar, como aquele em
que o fleb6étomo costuma picar as pessoas nas suas moradias e no ambiente
peridomiciliar o que representou um ponto critico, para uma melhor analise

estatistica.
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Em estudos de Rebélo (2001) L. longipalpis € a mais freqliente das
espécies encontradas no ambiente domiciliar e talvez, a melhor adaptada ao
convivio com o homem e os animais domésticos, inclusive nas zonas periféricas dos
aglomerados urbanos, predominando sobre as demais espécies e fazendo com que
a LV assuma um carater urbano. A aproximacgdo de certas espécies de fleb6tomos
com areas domiciliares pode ser uma consequéncia das alteracdes em seu ambiente
natural, especialmente aquelas produzidas pelo homem.

O homem apareceu como o terceiro vertebrado mais procurado, sendo
superadopor ave e roedor, demonstrando o grau de antropofilia do L. longipalpis. Tal
habito ja foi observado no nordeste brasileiro (WARD et al., 1983), onde em certas
ocasifes o vetor é atraido com mais freqiéncia pelas pessoas do que pelos caes
(DEANE; DEANE, 1962).Na Costa Rica, Zeledon, Murillo e Gutierrez (1984) também
capturaram numeros significativos de fleb6tomos em iscas humanas. A distancia do
galinheiro em relacéo a residéncia é umaspecto de grande relevancia. Nos dois locais
de captura dos fleb6tomos, bem como nas residéncias cujos moradores foram
entrevistados, os abrigos dos animais domeésticos distavam no maximo, trinta metros
das casas. Tal distancia poderia facilitar o acesso do vetor ao intradomicilio, pois
esta dentro do raio de vb6o dos fleb6tomos (ALEXANDER, 1987; DYE; DAVIES;
LAINSON, 1991).

A proporcado que o conjunto das atividades humanas se intensifica nessas
areas endémicas, o padrdo da infeccdo leishmaniética tende a mudar, como uma
resposta natural dos elos da cadeia epidemiolégica diante das pressfes antrépicas
produzidas. A entrada de novos migrantes, sem imunidade a picada dos vetores
antropofilicos e aos parasitas, sem habitos protetores, os torna vulneraveis as
infeccbes, abrindo a possibilidade de novos surtos epidémicos. Neste estudo, o
aumento na proporcdo de casos da doenca entre criangcas jovens no Sexo
masculino € a caracteristicaepidemiol6gica mais reveladora quanto as mudancas no
padrédo de LV em Buriticupu.Além da ampliacdo do conhecimento sobre os aspectos
clinicos e epidemiologicos da leishmaniose visceral, espera-se que 0 resultado
desse estudo conscientize e possibilite instrumentos a sociedade civil com a
finalidade de fornecer estratégias para o fomento do controle da Leishmaniose

Visceral Humana.
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APENDICE A - REGISTRO FOTOGRAFICO DA PESQUISA

Foto: Caso confirmado Vila Davi
Fonte: Foto da Pesquisadora, 2019.

Foto: Caso confirmado Vila Davi
Fonte: Foto da Pesquisadora, 2019.
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Foto: Caso confirmado Vila Davi
Fonte: Foto da Pesquisadora, 2019

Foto: Caso confirmado Terra Bela
Fonte: Foto da Pesquisadora, 2019.
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Foto: Visita domiciliar caso confirmado Vila Isaias
Fonte: Foto da Pesquisadora, 2019.

Foto: Consulta médica Nucleo de Endemias de
01 casoconfirmado ndo Notificado
Fonte: Foto da Pesquisadora, 2019.



Foto: Rua Vila Isaias
Fonte: Foto da Pesquisadora, 2019.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ASPECTOS CLINICO - ECOEPIDEMIOLOGICOS DA LEISHMANIOSE VISCERAL
HUMANA NO MUNICIPIO DE BURITICUPU, MARANHAQ,2018

Pesquisador: CLARA CLARYANNAH DE SOUZA MARTINS

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 08833519.0.0000.5086

Instituicao Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.287.332

Apresentacao do Projeto:

A leishmaniose visceral ou calazar & uma protozoose sistémica que compromete o sistema fagocitico
mononuclear, com intensidade variavel, comporiando-se ora como uma simples infecgao, ora como doenca
sintomatica, quase sempre grave, com as caracteristicas de uma “reticulopatia”™ aguda, em zonas
endémicas, onde as criancas e os adolescentes sao 0s mais acometidos (BYK, 1994) As leishmanioses sao
consideradas, primariamente zoonose podendo acometer o homem, quando este entra em contato com o
ciclo de transmissao do parasito, transformando-se em uma antropozoonose. Atualmente, encontra-se entre
as seis endemias consideradas prioritarias no mundo (Brasil, 2011).A leishmaniose é conhecidamente uma
doenca infecto-parasitaria cronica, de abrangéncia mundial. No Oriente Médio, assim como na América
Latina & considerada endémica, enquanto no Sul do Sudao a doenca € considerada epidémica (CABRERA,
1999; OPS/OMS, 2005; ALMEIDA, 2009). Entre os registros de ocormréncia de doencas, a leishmaniose
atinge 88 paises, sendo 72 integrantes do grupo dos paises em desenvolvimento (OMS, 2005; ALMEIDA,
2009; MALAFAIA, 2009; PONTES, 2009). Cinco sao os paises detentores de 90% dos casos de
Leishmaniose Visceral (LV) no mundo: Bangladeste, india, Nepal, Sudao e Brasil. Afeganistao, Arabia,
Argélia, Ira, Peru, Siria e Brasil concentram 90% dos casos de Leishmaniose Cutanea (LC), comprovando
que a leishmaniose é tipica de regides tropicais e subtropicais (BEPA, 2006).0 agente etiologico pertence
ao género Leishmania, causado por subespécies do Complexo
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Donavoni, onde se enquadram as espécies: donovani, infantum e chagassi. No Brasil o agente etiolgico € a
L. chagassi que muito se assemelha a L. infantum. E transmitida através da picada de fémeas do mosquito
de dipteros da familia Psychodidae, cuja a principal espécie é a Lutzomyia longypalpis (Brasil.
2010).Atualmente, essa doenga se expandiu de sua area rural e periurbana para as grandes concentragoes
urbanas de médio e grande porte; entretanto, era um acometimento apenas de casos nas regioes norte e
nordeste. A doenca & um grande problema de salde publica do pais, sendo endémica e em franca
expansao geografica, acometendo individuos de diferentes grupos de idades. No Brasil, alguns aspectos
epidemiologicos devem ser ressaltados: A LV ou calazar, no periodo de 2001 a 2007 acometeu mais
individuos do género masculino (60%). No total, foram registrados 22.971 casos desse subtipo da doenca,
sendo que de acordo com a distribuicao geografica, o predominio foi da Regiao Nordeste comportando 56%
dos casos, seguido da Regiao Sudeste com 19% dos casos (BRASIL, 2010) A LV acomete as populagoes
mais vulneraveis do ponto de vista econdmico e social e que tem maiores dificuldades de acesso aos
servicos de saude.

Esta listada como uma das doencas tropicais mais negligenciadas no mundo pela Organizacao Mundial de
Saulde (CONITEC, 2016).0s primeiros registros sobre o vinculo existente entre doencas e o ambiente sao
encontrados no Tratado Hipocratico, “Ares, dguas e lugares”, de 480 a.C., que enfatiza a importancia do
modo de vida dos individuos e a influéncia dos ventos, agua, solo e localizacao das cidades na incidéncia
de doengas. A abordagem consistia numa preocupacao primaria em entender os componentes ambientais e
suas influéncias na satde humana, sem estabelecer relagao entre a geografia e o estudo das endemias. No
entanto € muito nitida a preocupacao do autor em induzir os pesquisadores da area da saude e analisar a
questdo ambiental de maneira minuciosa, colocando-a como pré-requisito essencial nas investigacoes
meédicas (HIPOCRATES. 2008). As técnicas cartograficas passaram a ser amplamente utilizadas na
apresentacao espacial das doencas. Em meados do século XIX, foram produzidos os tratados de
climatologia médica, contendo estudos que correlacionavam a ocorréncia de doencas a aspetos do
ambiente, principalmente as variacoes climaticas. Essas foram as primeiras aproximacoes propriamente
ditas entre a geografia e a epidemiologia (FERREIRA, 1991).Para Paviovsky, o foco natural de uma doenga
dependia do clima, da vegetacao e do solo. Micro-climas favoraveis em locais ondem existem, doadores e
recipientes de infecgae, tornam o homem vitima de zoonoses a partir do momento em que adentra o
territorio onde ha recorréncia desses focos, e sofre a acao de vetores de fransmissao (CZERESNIA;
RIBEIRO, 2000). As doencas fropicais negligenciadas, como o caso da LV, se distribuem nas regidoes com
altos indices térmicos, e com condigoes sociais
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precarias. Nesse sentido o clima tem fator fundamental para esta zoonose, pois a profiferacac de vetores e
hospedeiros agravam essa doenca. O Estado do Maranhao possui todas essas caracteristicas. Para a
compreensao da dinamica de transmissao € determinante a associacao de alguns aspectos como: o clima/
ambiente, condigoes de trabalho, caracteristicas demograficas, tipo de habitacao, vetor e os reservatdrios
(hospedeiro e intermediario).

Hipdtese:

A ocorréncia de LV humana em Buriticupu tem correlagdao com os fatores socioambientais e
socioecondmicos do municipio.

Metodologia Proposta:

Trata-se de um estudo observacional, quantitativo, retrospectivo e prospectivo com abordagem descritiva,
analise do contexto ambiental e distribuicao geografica do calazar no municipio de Buriticupu

Critério de Inclusao:

Os critérios de inclusao foram: ser paciente notificado no Sinan, ter qualquer faixa etaria de idade
independentemente do sexo, cor, procedéncia e grau de escolaridade.

Metodologia de Analise de Dados:

Os dados referentes aos casos humanos de LV foram coletados do Sistema de Informacao de Agravos de
Notificagdo (Sinan). O Sinan foi implantado em 1993 e é alimentado pelos dados da notificacao de casos
suspeitos ou confirmados das doengas de notificagao compulséria (MOTA; CARVALHO, 2003). Os dados
obtidos serao consolidados em uma planilha Excel 2019 analisados por métodos da estatistica descritiva
utilizando: média, desvio padrao, outras medidas de dispersao e variabilidade de dados processados no
programa Bioestat 5.0, considerando um grau de significancia de 5%.

Desfecho Primario:

Segundo dados do SINAN (Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao) os casos de LV em
Buriticupu nos anos de 2008 a 2018 foram registrados 80 casos notificados como casos suspeitos.
Detalhamento:

A principio sera coletado os dados do Sinam e depois da localizacao dos dados, em seguida, sera
necessario uma visita domiciliar para constatacao dos casos e confirmacao da Notificagdo como caso
confirmado de Leishmaniose Visceral.

Confinuacdo do Farecer: 3287332

Metodologia Proposta:
Trata-se de um estudo observacional, quantitativo, retrospectivo e prospectivo com abordagem
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descritiva, andlise do contexto ambiental e distribuicao geografica do calazar no municipio de Buriticupu

Coninuacdo do Parecer: 3.287.332

Critério de Inclusao:
Os critérios de inclusao foram: ser paciente notificado no Sinan, ter qualquer faixa etaria de idade
independentemente do sexo. cor, procedéncia e grau de escolaridade.

Metodologia de Andlise de Dados:

Os dados referentes aos casos humanos de LV foram coletados do Sistema de Informacao de Agravos de
Notificacdo (Sinan). O Sinan foi implantado em 1993 e € alimentado pelos dados da notificacao de casos
suspeitos ou confirmados das doencas de notificacao compulsoria (MOTA; CARVALHO, 2003). Os dados
obtidos serdo consolidados em uma planilha Excel 2019 analisados por métodos da estatistica descritiva
utilizando: média, desvio padrao, outras medidas de dispersao e variabilidade de dados processados no
programa Bioestat 5.0, considerando um grau de significancia de 5%.

Destecho Primario:
Segundo dados do SINAN (Sistema de Informacao de Agravos de Notificagao) os casos de LV em
Buriticupu nos anos de 2008 a 2018 foram registrados 80 casos notificados como casos suspeitos.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Descrever os aspectos clinicos, ecolégicos e epidemiolégicos da Leishmaniose Visceral Humana no
Municipio de Buriticupu, Maranhao, Brasil no periocdo do estudo.

Objetivo Secundario:

Caracterizar o perfil demografico, clinico, ecolgico e epidemiologico da Leishmaniose Visceral;ldentificar o
municipio de Buriticupu segundo sua area de transmissao e Correlacionar os casos de LV aos fatores
socioecondmicos e ambientais do municipio.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Ha um risco, entretanto, que € comum a todas as pesquisas com seres humanos: o risco de quebra de
sigilo.Desse modo, a quebra de sigilo, ainda que involuntaria e nao intencional, &€ um risco que

Enderego: Rua Barao de Rapary n* 227

Bairro: CenTRO CEP: 65020070
UF: ma Municipio: Sa0LuiS
Telefone: (sayz109-1220 E-mail: cep@nuutma.be

Pégra 04 om OT



88

UFMA - HOSPITAL

UNIVERSITARIODA QR o™
UNIVERSIDADE FEDERAL DO

deve sempre ser reconhecido e informado ao participante no TCLE.

Confinuacdo do Parecey: 3.287.332

Beneficios:

Espera-se que o resultado desse estudo conscientize e possibilite instrumentos a sociedade civil, que os
impactos causados no ambiente pelo proprio movimento da urbanizacao tém interferido na dindmica da
transmissao da LV e através destes resultados poderao fornecer estratégias para o fomento do controle
e/ou erradicacao da Leishmaniose Visceral.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de pesquisa relevante que tem como objetivo principal descrever os aspectos clinicos, ecologicos e
epidemiologicos da Leishmaniose Visceral Humana no Municipio de Buriticupu, Maranhao, Brasil e que
podera, através de seus resultados, fornecer estratégias para o fomento do controle e/ou erradicagao da
Leishmaniose Visceral.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

O protocolo apresenta documentos referente aos "Termos de Apresentacao Obrigatoria™: Folha de rosto,
Declaracao de compromisso em anexar os resultados na plataforma Brasil garantindo o sigilo, Orgcamento
financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE)para participantes e para os responsaveis por participantes criancas e adolescentes, Termo de
anuéncia para participantes com menos de 18 anos, Autorizacao do Gestor responsavel do local para a
realizacao da coleta de dados e Projeto de Pesquisa Original na integra em Word. Atende a Norma
Operacional no 001/2013(item 3/ 3.3). O protocolo apresenta ainda as declaragoes de anuéncia, declaragcao
de responsabilidade financeira e termo de compromisso com a utilizagao dos dados resguardando o sigilo e
a confidencialidade.

Recomendacoes:

Apoés o término da pesquisa o CEP-HUUFMA sugere que os resultados do estudo sejam devolvidos aos
participantes da pesquisa ou a instituicao que autorizou a coleta de dados de forma anonimizada.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

O PROTOCOLO atende aos requisitos fundamentais da Resolugcdo CNS/MS n® 466/12 e suas
complementares, sendo considerado APROVADO.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa—-CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuicoes definidas na Resolucao CNS
n°.466/2012 e Norma Operacional n®. 001 de 2013 do CNS. manifesta-se pela
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APROVACAOQ do projeto de pesquisa proposto.

89

oo ™

Eventuais modificacoes ao protocolo devem ser inseridas a plataforma por meio de emendas de forma clara
€ sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatérios parcial e final
devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apos a coleta de dados e ao término do estudo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

™ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacoes Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 10/04/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1289308.pdf 00:18:49
Outros CARTA_RESPOSTA pdf 10/04/2019 |CLARA Aceito
00:07:18 |CLARYANNAH DE
= —— SOUZA MARTINS
TCLE/ Termos de |ASSENTIMENTO.docx 09/04/2019 |CLARA Aceito
Assentimento / 23:55:20 |CLARYANNAH DE
Justificativa de SOUZA MARTINS
Auséncia
TCLE/ Termos de |ASSENTIMENTO2.docx 09/04/2019 |CLARA Aceito
Assentimento / 00:12.06 |CLARYANNAH DE
Justificativa de SOUZA MARTINS
Auséncia
TCLE/ Termos de | Assentimento4.doc 09/04/2019 |CLARA Aceito
Assentimento / 00:11:27 |CLARYANNAH DE
Justificativa de SOUZA MARTINS
Auséncia
TCLE/Termos de | TCLE_RESPONSAVEL.docx 06/04/2019 |CLARA Aceito
Assentimento / 00:47:35 |CLARYANNAH DE
Justificativa de SOUZA MARTINS
Auséncia R
Projeto Detalhado / |aspectos_clinicopdf.pdf 02/04/2019 |CLARA Aceito
Brochura 22:05:27 |CLARYANNAH DE
Cronograma Cronograma.docx 02/04/2019 |CLARA Aceito
22:00:26 |CLARYANNAH DE
‘Brochura F-*esquisa aspectos_clinico.docx 02/04/2019 |CLARA Aceito
21:59:58 |CLARYANNAH DE
SO
TCLE / Termos de | TCLE_Projeto.docx 29/03/2019 |CLARA Aceito
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE

BASEADO NAS DIRETRIZES CONTIDAS NA RESOLUCAO CNS N°466/2012, MS.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO MESTRADO SAUDE E AMBIENTE

Prezado (a) Senhor (a)
O SR (a) esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada:

Aspectos Clinico - Ecoepidemioldgicos da Leishmaniose Visceral Humana no
Municipio de Buriticupu, Maranhéo, 2018 que tem por objetivo conhecer os fatores
gue levaram os pacientes adquirirem o Calazar e avaliar se existe relacdo com 0s
fatores sociais, econémicos e ambientais do municipio. Vocé foi selecionado (a) para
esta pesquisa, pois esta notificado com Leishmaniose Visceral, popularmente
conhecida como calazar.

Solicitamos a sua colaboragdo para realizagdo de uma visita ao seu
domicilio/entrevista (ou entrevista em consulta de atendimento no Posto de Saude)
com tempo médio de 30 (trinta) minutos de duracao, a sua participacado nesta pesquisa
consistira em responder perguntas sobre: quando foi o inicio dos sintomas da doenca,
quais foram os sintomas no momento do adoecimento, procurou atendimento médico
e em qual local procurou esse atendimento, o que foi feito na ocasido dos
atendimentos, foi internado, qual o local ( municipio) da internacéo, melhorou, quando
teve alta do tratamento e recebeu acompanhamento apds a alta do caso. Outras
perguntas estao relacionadas ao sexo, idade, cor, tipo de moradia, escolaridade.
Sua participacdo no estudo nao é obrigatéria e vocé podera negar-se a responder
guestdesque considere invasivas a sua privacidade.

Os riscos envolvidos na participacdo da pesquisa serdo: a exposicdo da
imagem, exposicao de informacdes pessoais. O ato de responder a um questionario
ou de ser abordado em uma entrevista, também possui riscos, uma vez que podera
causar constrangimentos ou trazer a memoria experiéncias ou situagdes vividas que
podem causar sofrimento psiquico ao participante da pesquisa.

Para tanto, para minimizar os riscos da pesquisa, todas as informacdes
coletadas nesse estudo s&o estritamente confidenciais. Somente 0s
responsaveispela pesquisa terdo conhecimento dos resultados. Esteja ciente de que

sua privacidade sera respeitada, ou seja, seu nome ou qualquer outro dado ou
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elemento que possa, de qualquer forma, Ihe identificar, serdo mantidos em sigilo. A
abordagemdurante a pesquisa sera feita de forma sigilosa e secreta.

O Sr (a). podera se recusar a participar do estudo. Caso decida néo participar
do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum
dano, nem havera modificacdo na assisténcia que vem recebendo na Instituicdo do
municipio. Ao participar desta pesquisa vocé ter4 beneficio direto, recebera
informacdes sobre quais as formas de prevencado contra o Calazar, quais os cuidados
que devera ter se tiver cdo no domicilio, consciéncia de riscos através de imagens
explicativas de cédo doente e orientacbes sobre o Calazar (no animal). O (a) Sr (a)
nao tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada sera
pago por sua participacao.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa. Para quaisquer duvidas e
esclarecimentos adicionais ao estudo antes, durante e depois da sua participacéo,
vocé podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel (Clara Claryannah
de Souza Martins — Rua Santa Clara n° 81, Centro. Buriticupu-MA Telefone:98/98178-
4059).

Havendo questdes éticas ou denuncias relativas a essa pesquisa, entrar em
contato com o Comité de Etica me Pesquisa do Comité em Etica em Pesquisa do
hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh&do (CEP- HUUFMA) pelo
fone: 2109-1250 ou no seguinte endereco: Rua Bardo de Itapary n° 227, Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo — Unidade Presidente Dutra, 4°
andar. Centro. CEP: 65.020-070.

Os CEP séao colegiados interdisciplinares e independentes, de relevancia
publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criados para defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade para
construir o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrfes éticos.

O Termo tera duas vias. Vocé recebera uma via deste termo onde consta o
contato do pesquisador responsavel, podendo tirar suas davidas sobre o projeto e sua
participacdo, agora e a qualquer momento. Vocé deve rubricar todas as folhas e
assinar a ultima. O pesquisador responsavel também deve rubricar e assinar a ultima
folha.

Li ou alguém leu para mim as informagfes contidas nesse documento. Fui

devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre a finalidade e objetivos desta
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pesquisa, bem como sobre a utilizacdo das informacdes exclusivamente para fins
cientificos, antes de assinar o temo desse consentimento. Confirmo que recebi uma
via deste termo de consentimento, e autorizo a inclusdo dos meus dados nesta
pesquisa. Compreendo que sou livre para me retirar do estudo em qualquer momento,

sem interferir no meu tratamento ou qualquer outra penalidade.

Clara Claryannah de Souza Martins/ Pesquisadora Responsével.
Celular: 9898178-4059/E-mail: claraclaryannah@hotmail.com

Participante da Pesquisa/ Assinatura

Buriticupu (MA), de de 2019.



mailto:claraclaryannah@hotmail.com

94

APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DESTINADO AO RESPONSAVEL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO MESTRADO SAUDE E AMBIENTE

Prezado (a) Senhor (a)

Solicitamos a sua autorizacdo para a participacdo da crianca sob a sua
responsabilidade na pesquisa intitulada: Aspectos Clinico - Ecoepidemioldgicos da
Leishmaniose Visceral Humana no Municipio de Buriticupu, Maranh&o, 2018 que
tem por objetivo conhecer os fatores que levaram os pacientes a adquirirem o Calazar
e avaliar se existe relacdo com os fatores sociais, econébmicos e ambientais do
municipio. A crianca foi selecionado (a) para esta pesquisa, pois esta notificado com
Leishmaniose Visceral, popularmente conhecida como calazar.

Solicitamos a participacdo da crianca para realizacdo de uma visita ao seu
domicilio/entrevista (ou entrevista em consulta de atendimento no Posto de Saude)
com tempo médio de 30 (trinta) minutos de duracao, a sua participacado nesta pesquisa
consistira em responder perguntas sobre: quando foi o inicio dos sintomas da doenca,
quais foram os sintomas no momento do adoecimento, procurou atendimento médico
e em qual local procurou esse atendimento, o que foi feito na ocasido dos
atendimentos, foi internado, qual o local ( municipio) da internacédo, melhorou, quando
teve alta do tratamento e recebeu acompanhamento apds a alta do caso. Outras
perguntas estao relacionadas ao sexo, idade, cor, tipo de moradia, escolaridade. A
participacdo da crianca no estudo néo € obrigatoria e ele podera negar-se a responder
guestdes que considere invasivas a sua privacidade.

Os riscos envolvidos na participacdo da pesquisa serdo: a exposicdo da
imagem, exposicao de informacdes pessoais. O ato de responder a um questionario
ou de ser abordado em uma entrevista, também possui riscos, uma vez que podera
causar constrangimentos ou trazer a memoria experiéncias ou situagdes vividas que
podem causar sofrimento psiquico ao participante da pesquisa.

Para tanto todas as informac0es coletadas nesse estudo sdo estritamente
confidenciais. Somente 0s responsaveis pela pesquisa terdo conhecimento dos

resultados. Esteja ciente de que a privacidade do crianga seré respeitada, ou seja, 0
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nome dele ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, lhe
identificar, serdo mantidos em sigilo. A abordagem durante a pesquisa seré feita de
forma sigilosa e secreta.

A crianca podera se recusar a participar do estudo, ou retirar seu assentimento
a qualquer momento, e se ele decidir sair da pesquisa, ndo sofrera nenhum dano, nem
haverd modificacdo na assisténcia que vem recebendo na Instituicdo do municipio.
Assim como o Sr (a) responsavel legal podera retirar o consentimento ou interromper
a participacéo da crianca a qualquer momento. Ao participar desta pesquisa a crianca
terd beneficio direto, pois esperamos que esse estudo trouxesse contribuicdes
importantes para a vida dele (a), a partir de informagdes sobre quais as formas de
prevencdo contra o Calazar, quais os cuidados que devera ter se tiver cdo no
domicilio, consciéncia de riscos através de imagens explicativas de cdo doente e
orientacdes sobre o Calazar (no animal). A crianca nao terd nenhum tipo de despesa
para participar desta pesquisa, bem como nada seré pago por sua participacao.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualgquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa. Para quaisquer davidas e
esclarecimentos adicionais ao estudo antes, durante e depois da participacdo da
cringa, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel (Clara
Claryannah de Souza Martins — Rua Santa Clara n° 81, Centro. Buriticupu-MA
Telefone:98/98178-4059).

Havendo questdes éticas ou denuncias relativas a essa pesquisa, entrar em
contato com o Comité de Etica me Pesquisa do Comité em Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh&o (CEP- HUUFMA) pelo
fone: 2109-1250 ou no seguinte endereco: Rua Bardo de Itapary n° 227, Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo — Unidade Presidente Dutra, 4°
andar. Centro. CEP: 65.020-070.

Os CEP sao colegiados interdisciplinares e independentes, de relevancia
publica, de caréater consultivo, deliberativo e educativo, criados para defender os
interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade para
construir o desenvolvimento da pesquisa dentro de padrfes éticos.

O Termo tera duas vias. Vocé recebera uma via deste termo onde consta o
contato do pesquisador responsavel, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e a

participagdo da crianca, agora e a qualquer momento. Vocé deve rubricar todas as
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folhas e assinar a ultima. O pesquisador responsavel também deve rubricar e assinar
a ultima folha.

Li ou alguém leu para mim as informacdes contidas nesse documento. Fui
devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre a finalidade e objetivos desta
pesquisa, bem como sobre a utilizacdo das informacgdes exclusivamente para fins
cientificos, antes de assinar o temo desse consentimento. Confirmo que recebi uma
via deste termo de consentimento, e autorizo a inclusdo dos dados da crianca nesta
pesquisa. Compreendo que sou livre para retirar a participacdo da crianca no estudo
em qualquer momento, sem interferir no tratamento dele ou qualquer outra

penalidade.

Nome da Crianca:

Assinatura do Responsavel:

Clara Claryannah de Souza Martins/ Pesquisadora Responsavel.
Celular: 9898178-4059/E-mail: claraclaryannah@hotmail.com

Buriticupu (MA), de de 20109.
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APENDICE E - TERMO DE ASSENTIMENTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO

PROGRAMA DE POS GRADUACAO MESTRADO SAUDE E AMBIENTE

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa: Aspectos Clinico -
Ecoepidemiolégicos da Leishmaniose Visceral Humana no Municipio de
Buriticupu, Maranhéo, 2018, que tem o objetivo de entender como vocé adoeceu de
Calazar. Seus pais permitiram que vocé participe.

Vocé so precisa participar da pesquisa se quiser, € um direito seu e nao tera
nenhum problema se desistir. Vocé foi selecionado (a) para participar desta pesquisa
pois tém de 07 anos a 12 anos de idade e por ter adoecido de Calazar.

A pesquisa sera feita na sua casa ou no Postinho de saude na forma de uma
entrevista/ ou uma consulta. Solicitamos a sua participagdo nesta pesquisa que
consistira em responder perguntas sobre: quando foi o inicio da doencga, o que vocé
sentia no momento do adoecimento, saber se seus pais procuraram atendimento
meédico e em qual local procuraram esse atendimento, o que foi feito na ocasido dos
atendimentos, saber se vocé foi internado, qual o local (cidade) da internagéo, saber
se vocé melhorou, quando teve alta do tratamento e saber se vocé recebeu
acompanhamento apdés a sua alta do hospital. Sua participacdo no estudo nédo é
obrigatoria e vocé podera negar-se a responder questdes que considere invasivas a
sua privacidade.

Os riscos envolvidos na participacdo da pesquisa serdo: a exposicao da
imagem, exposicado de informacgfes pessoais. O ato de responder a um questionario
ou de ser abordado em uma entrevista, também possui riscos, uma vez que podera
causar constrangimentos ao participante da pesquisa.

Portanto, para reduzir os riscos da pesquisa, todas as informacdes coletadas
nesse estudo sdo estritamente sigilosas, ou seja, ficardo em segredo. Somente nés,
0S responsaveis pela pesquisa, teremos conhecimento dos resultados. Esteja ciente
de que ninguém sabera que vocé esta participando do estudo e néo falaremos a outras
pessoas, nem daremos a estranhos as informacgdes que vocé nos der. Os resultados
da pesquisa vao ser publicados, mas sem identificar as criangas que participaram.

Se vocé nado aceitar participar do estudo podera se recusar a participar do
estudo ou retirar seu assentimento a qualquer momento. Caso decida nao participar

do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, ndo sofrerd nenhum
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dano. Entenda que pode dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, pode
dizer “n&0” e desistir e que ninguém vai ficar furioso com vocé. Nem havera
modificacdo nos seus atendimentos de salde no municipio. Mas ao participar,
acontecerdo coisas boas com vocé. Vocé recebera informacdes sobre como se
prevenir do Calazar e quais os cuidados que devera ter se tiver um cao em casa. Vocé
nao tera nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como nada sera
pago por sua participacao.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que
considere necessario em qualquer etapa da pesquisa. Para quaisquer duvidas e
esclarecimentos do estudo antes, durante e depois da sua participacao, vocé podera
entrar em contato com a pesquisadora responsavel (Clara Claryannah de Souza
Martins — Rua Santa Clara n° 81, Centro. Buriticupu-MA Telefone:98/98178-4059).

Havendo questdes éticas ou denuncias relativas a essa pesquisa, entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Comité em Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo (CEP- HUUFMA) pelo
fone: 098 2109-1250 ou no seguinte endereco: Rua Barao de Itapary n° 227, Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo — Unidade Presidente Dutra, 4°
andar. Centro. CEP: 65.020-070.

O documento, que se chama “Termo”, tera duas vias. Vocé recebera uma via
deste termo onde consta o contato do pesquisador responsavel, podendo tirar suas
duvidas sobre o projeto e sua participagéo, agora e a qualguer momento. Vocé deve
rubricar todas as folhas e assinar a ultima. O pesquisador responsavel também deve
rubricar e assinar a ultima folha.

Li ou alguém leu para mim as informacfes contidas nesse documento. Fui
devidamente informado (a) e esclarecido (a) sobre a finalidade e objetivos desta
pesquisa, bem como sobre a utilizagcdo das informacdes exclusivamente para fins
cientificos, antes de assinar o termo desse consentimento. Confirmo que recebi uma
via deste termo de consentimento, e autorizo a inclusdo dos meus dados nesta

pesquisa.

Clara Claryannah de Souza Martins/ Pesquisadora Responsavel.
Celular: 9898178-4059/E-mail: claraclaryannah@hotmail.com


mailto:claraclaryannah@hotmail.com

Nome da crianca/adolescente:

Responséavel pela crianga/adolescente:

99

Assinatura

Participante da Pesquisa/ Assinatura

Buriticupu (MA), de

de 20109.
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APENDICE F - TERMO DE ASSENTIMENTO (PARA CRIANCAS ATE 06 ANOS
DE IDADE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS GRADUACAO MESTRADO SAUDE E AMBIENTE

=gn -~ g’- = '
G, ¥ =
e =

Estd pesquisa ird4 acontecer da seguinte forma: realizarei uma visita na sua
casa/ou conversarei com vocé no Postinho de Salde, a sua participacdo nesta
pesquisa consistird em responder perguntas sobre quando vocé ficou doente;
quero saber o que voceé sentia naquele momento, quando foi o inicio da doenga,
saber se seus pais procuraram o0 médico e saber se vocé foi internado.

FONTE:https://br.freepik.com/vetores-premium/conjunto-de-ilustracao-vetorial-de-medicos-e-de-
saude_2521277.htm

(Polegar Direito)
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65 riscos envolvidos na participacdo da pesquisa serdo: a exposicao da imagem, exposigm
de informacdes pessoais. O ato de responder a um questionario ou de ser abordado em uma
entrevista, também possui riscos, uma vez que podera causar vergonha ou trazer medo.
Pedimos pra nos procurar e dizer o que esta sentindo e se acontecer, a qualquer momento de
VOCé ndo querer mais participar nos avise, saiba que ndo havera problemas. Basta avisar para
mim (Clara). Mas saiba que achamos importante vocé participar deste estudo pois ird
contribuir para melhoria de sua satde e da satde da sua familia e para todas as pessoas que
moram na sua cidade. Todas as informacdes serdo utilizadas para a melhoria da satde das

criancas e de gente grande. J

Estamos cientes que talvez seja a primeira
vez que voceé é convidado para participar de
uma pesquisa.

Fonte: http://pensaraeducacao.com.br/pensaraeducacaoempauta/termo-de-assentimento-livre-e-
esclarecido-na- pesquisa-com-criancas-da-educacao-infantil-exclusivo/

Se vocé tiver alguma davida pode me procurar pessoalmente, vocé ou seu
responsavel pode me ligar no seguinte telefone: Enfermeira Clara (098) 8179-4059
ou em caso de davidas ligue para os amigos do CEP- HUUFMA (098) 2109-1250.

Fonte: http://pensaraeducacao.com.br/pensaraeducacaoempauta/termo-de-assentimento-livre-e-
esclarecido-na- pesquisa-com-criancas-da-educacao-infantil-exclusivo/

Todas as criangas que forem participantes da pesquisa receberdo uma copia deste
documento. E caso vocé se interesse e queira participar, basta responder seus dados
abaixo.

(Polegar Direito)


http://pensaraeducacao.com.br/pensaraeducacaoempauta/termo-de-assentimento-livre-e-esclarecido-na-
http://pensaraeducacao.com.br/pensaraeducacaoempauta/termo-de-assentimento-livre-e-esclarecido-na-
http://pensaraeducacao.com.br/pensaraeducacaoempauta/termo-de-assentimento-livre-e-esclarecido-na-
http://pensaraeducacao.com.br/pensaraeducacaoempauta/termo-de-assentimento-livre-e-esclarecido-na-
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APENDICE G — DECLARACAO DE ASSENTIMENTO

DECLARACAO DE ASSENTIMENTO

Meu nome é

O Responsavel por mim se chama

Li ou alguém leu para mim as informacdes contidas nesse

documento. Fuidevidamente informado e quero participar deste estudo.

Assinatura da crianca

O Termo terd duas vias. Seu pai ficara com uma via.

Querendo tirar duavidas a qualguer momento, seus pais

poderdo entrar emcontato comigo.

Responsavel pela crianca/Assinatura

Clara Claryannah de Souza Martins/ Pesquisadora Responsavel.

Celular: 9898178-4059/E-mail: claraclaryannah@hotmail.com

Buriticupu, de de 2019.

(Polegar direito)


mailto:claraclaryannah@hotmail.com
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APENDICE H - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM SAUDE E AMBIENTE
NUCLEO DE ESTUDOS EM MEDICINA TROPICAL DA PRE-AMAZONIA
Leishmaniose Visceral Americana (Calazar) - Buriticupu-Maranhao

1- CASO/SINAN Notificacao n°
IDENTIFICACAO

Nome:

Data do nascimento / / Idade completa
Endereco: Bairro:

Telefone:

Municipio de Residéncia: Zona

Cor Sexo: Ocupacéo Etnia Escolaridade

Situacéo Conjugal:

Gravidez: Sim Nao Tempo de Gravidez N° de filhos

Nome da Mae: Ne° de filhos

Municipio de Notificac&o: Data da Notificacdo
DADOS COMPLEMENTARES DO CASO (Data da Investigacéo )

Manifestacdes Clinicas (Sinais e Sintomas):

Febre Fragqueza Edema Emagrecimento Tosse/Diarréia

Palidez Aumento do baco Quadro Infeccioso Fendbmenos
hemorragicos Aumento do figado Ictericia Outros

Co-Infeccdo com HIV Diagnéstico Parasitolégico (perguntar se fez pungdo medular)
Diagnéstico Imunoldgico: IFI Outro (teste rapido)

Tipo de Entrada: Caso novo () Recidiva () Transferéncia () Ignorado ()

Data do Inicio do Tratamento Droga Inicial Administrada: Antimonial(SbV)
Anfotericina B: Desoxicolato Lipossomal
Dose prescrita em mg/Kg/dia N° total de ampolas

Outra droga utilizada, na faléncia do tratamento inicial

Classificacao Final do Caso: Confirmado ( ) Descartado ( ) Critério de Confirmacédo: Laboratorial (
) Clinico epidemioldgico ( ).

O caso esté registrado como autdctone do municipio de residéncia: Sim () N&o ( )
Evolucéo do caso:

Cura () Abandono ( ) Obito por LVA( ) Obito por outra causa ( ) Transferéncia ( )
Data de encerramento

2 - Investigacao do Caso Notificado pelo SINAN e Outros encontrados
Data / /

Situacdao familiar

Tipo de habitacdo e localizagéo
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Casos na familia Quem?

N° de pessoas na familia Tempo de Residéncia Residéncia anterior

Casos na localidade Sim () N&o () Presenca de caes Sim () Nao ()
Morte espontanea de cédes: Sim () N&o () desconhece ( )
Viagem nos ultimos 6 meses Adquiriu a doenca no local onde mora sim () néo ()

Situacdo do Caso no momento do adoecimento

Inicio da doenca (data/més/ano) / /

Febre Calafrios Emagrecimento Tosse Palidez Edema

Abdome cresceu Outros sintomas

Procurou o médico ( ) Enfermeira ( ) Em que lugar Quantas
vezes

O que foi feito na ocasido dos atendimentos

Internacédo: sim( ) ndo ()

Data da internagéo

Qual hospital

De que municipio : Tratou com que
medicacgéo

Melhorou Quando teve alta

Foi feito acompanhamento apds a alta ( ) Em que local Quantas vezes

3 - Situacéao atual do paciente
Estado geral: Temperatura Figado palpavel (Sim ( ) Néo ( )

Baco Palpavel Sim () Nao ( ) Outros

Exames atuais (anotar se houver)

4 - Confirmacao do Caso de Calazar segundo informacdes obtidas:
Teste rapido () IFI ( ) Pungdo medular ( ) Clinico Epidemioldgico ( )

5 - Depois de revisto o caso de calazar:
Concorda ou discorda com a notificacdo sobre:

O diagnéstico de Calazar: Sim () Nao ( )
Origem do Caso: Autdctone () Importado ( )

Justifique

Assinatura de quem preencheu



UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM SAUDE E AMBIENTE
NUCLEO DE ESTUDOS EM MEDICINA TROPICAL DA PRE-AMAZONIA
Leismaniose Visceral Americana (Calazar) em Buriticupu-Ma

Casos/Sinan Notificacéo:

1. Identificacdo

Nome: Idade
Cor Sexo: Ocupacéo Etnia Escolaridade
Gravidez: Sim____N&o__ Tempo de Gravidez N° de filhos
Endereco: Bairro:

Municipio de Residéncia:
Nome da Mae: N° de filhos

Municipio de Notifica¢&o: Data da Notificagéo

Data do Inicio do Tratamento:

2. Historia da Doencga Atual

Data dos primeiros sintomas

Febre Palidez Calafrios_ Emagrecimento_ Diarreia Dores de
cabeca Sangramento__ Olhos amarelados

Procurou o médico N°de vezes  Procedimentos

Esteve internado?__ Local da internagéo

Quanto Tempo Medicacéo utilizada

Local do 1° atendimento

3. Dados epidemioldgicos/Situagéo da familia

N° de pessoas Tempo de Residéncia Residéncia anterior

Casos na familia Quem? Casos no local de moradia

Tipo de habitacdo e localizacéo

Viagem nos ultimos 6 meses Local

Origem do Caso: Autdctone Importado Desconhecido
Exame Fisico

Estado Geral Aparelhos: Cérdio-Vascular

Respiratério Figado Palpavel Baco Palpavel

Edema de membros inferiores

Exames Complementares (anotar se houver)

Confirmacéao de diagnéstico: Teste rapido ( ) IFI ( ) Clinico Epidemioldgico ( )

Acompanhamento:

Desfecho: Cura Obito Outros
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ANEXO A — FICHA DE INVESTIGACAO/SINAN - LEISHMANIOSE VISCERAL

Republica Federafiva oo Brasil SINAM No
Ministeric da Salde SISTEMA DE INFORMACAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD
FicHA DE INVESTIGACAD  LEISHMANIOSE VISCERAL
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CASD SUSPEITO:

Todo individuo proveniente de area com ooméncia de transmiss3o, com febre e esplenomegalia.

Todo individuo proveniente de area sem oocTéncia de transmiss3o, com febre & esplenomegalia, desde que descartado o5
diagnasticos diferenciais mais freqiientes na regiao.
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{DDD) Telefone 28] 23, _ o 2-muml | P’ahs(semmemmmmll:-
| N 3 - Perlurbana 9 - Ignorado ‘ ‘
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S | J J
I
E Manfestaglies Clinkas (sinais e SMOMas)  §-%im 2-N30 9-Ignorado
[] Fear= [] Emagrecimenio [] Aumenio do Bago [[] Mmento do Flgaxdo
[ Frequeza [ |Tesseeioumamsa  [] @usdm imecsinss [[] 'otericia
[[]Edema [ ]Paikez [[] Fenomenos hemamagicos [ Joutrs
3] co - Infacgla HIV
L]

1-5Im 2-Map 9- gno=do

Dl o Lashaer. Dasdbss " A
| lass. do case | e ||

5| Diagnostico Parashiologico n D‘:'?":‘E“"“'“‘"“W Tipo de Entrada O
I:Nagah'a DIFI 1-Caso Nowo 2 - Recidva
1 - Posiitvg 2 - Negatvo 3 - Ndo Realizado 3 - H&0 Realzado [] ouiro 3-Transfenincla 9 ignorado
Data do Inlcio do Tratamenio Droga inicial 1 - Antimaonial Pentavalenie 3 - Pentamidna 5 - Cutras |:|
ﬁ I I I | ‘ Administrada 2 - Arfoiercing b 4 - Anfotencina b ipossomal ﬁ_muﬂmJ
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|

[ ] Classcagio Final ] Criteria de Commagso ]
1- Conirmaco 2 - Descartado J 1-Laboraional 2 -Clnico-Epigamiciogico
Local Provavel da Fonte de Infecgao
O ¢360 & FUtHCDNE oo municiplo de reslancda? O uF Pals
3 ﬁ 1-5m 2N noeterminado JIEI I E |
i Pumlﬂm CﬂﬂQDﬂEGE:' JE Distrib ’E Balmo
! | J J
Doenga onada a0 Trabalh Evolugo 0o Caso
E Feias =T g J o 1-Cura 2 - Anandono 3 - Dbl por LY |:|
1-5im 2- Nao 9 - Ignorato 4- OuiiD por oulras causas 5 - Translerenca

Data do Obilo Data do Encemamento

_|I|I||J II||J

| Informacgies complementares e observagies

Deslocamento [datas e locals frequentados no periodo de sels meses anteror 3o Inlclo dos sinals e sintomas)

Diata UF MUNICIPIO Fais Meio de Transporte

tar todas as informagdes consideradas importanies e que ndo estdo na ficha (ex: outros dados dlinicos, dados
laboratoriais, laudos de outros exames e necropsia, e}
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ANEXO B - FICHA DE CAPTURA E EXAME DE FLEBOTOMOS

SECALAGEN-MA ] T PROGRAME DE CONTROLE DAZ LEI‘SHMAN!OS‘{:
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Howe Da LoCALIADE [ i : ] conoaoe [Res T ] o f:j
UARTEIRAD E:I o Y | woachsA | o]

5 Imveant Geodo Erbomatdghia

SRDZ0 LESPONBEVEL 2EL A COLETA { e -l
- . FAESEENS |
ECIRY
ORJETIVE D4 - - Levwnisupactn formwlighs Cand 3 ==
S | F e T TR G| eomaros [ u'
4 Acnksmmealo :
LUN T4

IMiCIO:
1- RQTURNG DATA: i e HORA:
A) RORAMK! [URNG L_ 'z-auuﬂo TERMIND:
3. 24 HORAS BEYEH f . HURA:
1+ HTRRaCMCIL D
| Bl AMBIENTE ' & pERmomCLn
S-ELTTATNRAL L
Gy CoMMPIEs LOS W
ELEBDTGIHOE & [‘ {SEMRERIOES
CAPTURA it
L OGESEC F #UGUECUIND 4 5L
0y I1SGA X }yts.uzwu 3 COPIING - RICOIN i l ;
2.00 = TALACED u- nUTRO3
ik (e e 8 (1) ;&’.ﬁ‘éowmmae PR ARG TGS
T AT d . ¢
g LOCALUA esmmiccoseamiirns  emreoDIORINGE  EITNRL, 120w 93- Qo3 Lo sEw
ABERATAD 04 —~——‘ :
CAPTURA @ AnMSC JE SIS T- ALY SF ATWDRES.
4 ADRIGE BECHES guogssm g | |
| a},“;‘tg"”’“"i 5 ASTARD. B EHEY 26, UE szt
i - ASAPNIGR . o LRSS
Fl wesTRUBERTS DI UECANIC E-ARAO, HEW EREZY :

i CABTURA *]

TQUANTORDZ

e ¢ et e

PR TE N AN

¢ AANAILS

s
- el SHANNOY G |3 ]
’ e o N |

0- An'dal 2 ANDN LT

EOrALTAD |
G LuaN 0ADE 08 FLESOTONDS GAPTIRADDS | J l
Y i : : s
o c— —— b o ——— —— — - — .
f | INA =TE ENA wéx, 25
‘ H g L0 RELASYA DO PR; |
\ LM U ERAZC TAESCEYTE | ) ) £
[ TE E z LA
| CLAIMLAGS I man SRR WA x
R ! TENPGRATIRO:
| WHELNTE RN R
- i | EAT $
DOTA: ] , LT A

APERADOH A SAPYURA . 3

109



ANEXO C - FICHA DE EXAME DOS FLEBOTOMOS CAPTURADOS

[BESILACEN-Fa_|

PPOGRAMA DE CONTROLE DAZ LEISHMARIOSES I

FXAME DOS FLEBOTONOS CAPTURADQS
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VISTO D0 SUPERMISOR:

AEBINATUR, DO IDENTIFICANOR:,
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