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“Ha quem diga que todas as noites sio de sonhos.

Mas ha também quem garanta que nem todas, s6 as de verao.

No fundo, 1sto ndo tem muita importancia.

O que mteressa mesmo nao € a noite em sl, sa0 os sonhos.

Sonhos que o homem sonha sempre, em todos os lugares, em todas as épocas do ano,

dormindo ou acordado”.

Sonhos de uma noite de verio

William Shakespeare



RESUMO

Introdugdo: A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) constitui uma doenca
infecciosa que exibe como caracteristica uma ulceragao cutanea ou mucosa indolor,
unica ou multiplas. Por anos a doencga foi relacionada exclusivamente ao trabalho,
todavia, o crescente processo de degradacéao florestal e urbanizagdo fez com que
outros perfis epidemiolégicos fossem atingidos. Objetivo: Identificar a incidéncia
anual e o perfil epidemiolégico das pessoas acometidas com LTA no municipio de
Juina/MT do periodo de 2010 a 2015. Método: Trata-se de uma pesquisa documental,
com carater quantitativo e descritivo, com recorte temporal de cinco anos sendo o
periodo analisado o de 2010 a 2015. Resultados: Foram 361 notificacbes de LTA,
com taxa meédia de incidéncia de 15,22 casos/10.000 hab./ano, sendo o sexo
masculino mais acometido (90%), raca/cor parda (33,5%), faixa etaria dos 16 aos 40
anos (93,98%), escolaridade até 82 série (23,28%), local de moradia zona urbana
(55%) e pacientes com profissdes ligadas ao ambiente (39,05%). A forma clinica mais
acometida foi a cutanea em 93,62% dos casos (n=338). Concluséo: A incidéncia do
municipio encontra-se elevada em relacdo a média nacional, o estudo do perfil
epidemioldgico sugere o padrao de contagio silvestre, que deve ser considerado para
a elaboracao de medidas de controle da doenca.

Palavras-chave: Epidemiologia; Notificagcbes; LTA; Mato Grosso.



ABSTRACT

Introduction: Leishmaniasis (LTA) is a infectious disease that causes a skin ulceration
or mucosal painless, which can be single or multiple. For years this disease was related
an occupational disease, however, the growing process of forest degradation and
urbanization lead to other epidemiological profiles were known. Objective: Identify the
annual incidence and the epidemiological profile of people Identify the epidemiological
profile of people affected with LTA in the municipality of Juina / MT. Method: This is a
documentary research with a quantitative and descriptive, with time frame of five years
being the period analyzed from 2010 to 2015. Results: There were 361 notifications
of LTA, with an average incidence rate of 15.22 cases/10.000 inhabitants per year,
being the most affected males (90%), mixed race / color (33.5 %), aged 16 to 40 years
(93.98%), education up to 8th grade (23.28%), local urban housing (55%) and patients
with professions related to the environment (39.05%). The most frequent clinical form
was cutaneous in 93.62% of cases (n = 338). Conclusion: The incidence of
Leishmaniasis in the municipality is high whem compared to the national average, the
study of the epidemiological profile suggests the pattern of wild contagion, which

should be considered for the development of disease control and mitigation measures.

Keywords: Epidemiology; Notifications; LTA; Mato Grosso.
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1. INTRODUCAO

A Leishmaniose Tegumentar Americana constitui uma doenca infecciosa que
possui como agente etiolégico os protozoarios tripanossomatideos do género
Leishmania e subgéneros Viannia e Leishmania, apresenta como vetor o0s
flebotomineos da Ordem Diptera, Familia Psychodiadae, e exibe como caracteristica
uma ulceracdo cutanea ou mucosa indolor, Unica ou multiplas podendo lesionar a

regido nasofaringea (SILVA et al., 2010).

Segundo Neves (2011) as leishmanioses vém héa séculos acometendo os
seres humanos, os primeiros registros sdo datados do periodo pré-inca de 400 a 900
anos depois de Cristo, foram encontrados no Peru e Equador artesanatos dessa
época que traziam desenhos de faces humanas dilaceradas no nariz e labios,

semelhantes as causadas pela leishmaniose cutaneomucosa.

No Brasil, Cerqueira em 1855 atribuiu lesdes cutaneomucosas ao género
Leishmania, havendo em 1909 numerosos casos na regido de Bauru S&o Paulo,
essas lesdes passaram a ser conhecidas como Ulceras-de-Bauru. Em 1911, Gaspar
Vianna reconheceu esses parasitas como sendo diferentes dos causadores do botao-
do-oriente, denominando, portanto, como Leishmania braziliensis, aos quais foram
atribuidos todos os casos brasileiros de LTA, até a década de 1970 (BASANO e
CAMARGO, 2004).

Em 2010, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) registrou cerca de 12
milhBes de casos de leishmaniose tegumentar e visceral, distribuidos em quatro
continentes (América, Asia, Africa, Europa) e em 88 paises. No mesmo ano constatou-
se que 90% das notificacdes mundiais da doenca foram reportados a um grupo
formado por apenas seis paises: Ird, Arabia Saudita, Siria, Afeganistao, Brasil e Peru.
A elevada taxa de morbidade e o niUmero estimado de pessoas propicias a contrair a
afeccédo fez com que a OMS incluisse a leishmaniose como uma das seis doengas
tropicais mais preocupantes do mundo (NEVES, 2011; CONJITO e CARVALHO,
2003).

Neves (2011) ressalta que no Brasil, as principais espécies que causam a
leishmaniose tegumentar americana em humanos sdo Leishmania braziliensis e

Leishmania amazonensis, que pertencem ao subgénero Viannia e Leishmania,
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respectivamente. O protozoario possui um ciclo heteréxeno que ocorre em dois
hospedeiros, o primeiro invertebrado (os flebotomineos) e o segundo vertebrado

(roedores e alguns animais silvestres).

Por anos a doenca foi relacionada exclusivamente ao trabalho, tendo como o
anico perfil epidemiolégico homens, trabalhadores rurais e de regido da mata. O
crescente processo de urbanizagdo, a exploracdo dos recursos ambientais,
juntamente com a degradacao florestal fizeram com que novos perfis epidemioldgicos
fossem atingidos, amplamente distribuidos em todo o territério nacional, sob diferentes
perfis epidemiolégicos e padrdes de transmissdo devido a modificacbes
socioambientais (SILVA e MUNIZ, 2009; SILVA et al., 2010).

A diversidade dos agentes etiolégicos, o grande numero de vetores e
hospedeiros envolvidos, e os distintos perfis epidemioldgicos e padrées de contagio
devido as modifica¢cdes socioambientais ligados a acdo do homem, resultam em um
complexo nivel de controle da doenca (NASSER et al., 2009; SILVA et al., 2010). A
tematica propicia elencar as acdes provocadas pelo ser humano que geram impacto
ambiental e sob o ciclo transmissdo dos vetores e reservatorios, que estdo

diretamente ligadas ao adoecimento da populacéo.

O municipio de Juina se localiza no noroeste do Estado do Mato Grosso, a
720 km da capital Cuiabd, o clima predominante € o quente Umido, com temperatura
média maxima em torno de 40°C, a floresta amazobnica nativa foi sendo substituida
gradativamente e hoje apresenta somente 10% da area original (MARTINS, 2007). O
clima e o relevo ao qual a regido é submetida favorecem a procriacdo dos vetores e
reservatérios de zoonoses e parasitoses, fato intensificado pela degradacdo da
vegetacdo primitiva (FRANCA et al., 2009).

Os dados sobre a tematica séo disponibilizados pelo Sistema de Informacéo
e Agravos (SINAN), entretanto, no municipio as pesquisas cientificas sobre o assunto
sdo escassas, mesmo sendo de sobremaneira importancia para a elaboracdo de
métodos de prevencdo e deteccdo precoce da doenca. A caracterizacdo do perfil
epidemioldgico, juntamente com a incidéncia anual de casos da doenga permitem um
guestionamento sobre até que ponto o estilo de vida dos moradores, profissdo, o

ambiente e o clima favorecem o adoecimento dessas pessoas.



13

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

o Identificar o perfil epidemiolégico das pessoas acometidas com
leishmaniose tegumentar no municipio de Juina/MT do periodo de 2010 a 2015;

2.2 Objetivos especificos

o Identificar a incidéncia anual de leishmaniose tegumentar no municipio de
Juina/MT no periodo de 2010 a 2015;

o Caracterizar o perfil epidemiologico da populacdo acometida quanto aos
seguintes fatores sociodemograficos: género, idade, ocupacéo, escolaridade e local
de moradia;

o Identificar a forma clinica predominante dessa doenca (mucosa ou

cutanea).
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Historico

Os primeiros achados clinicos feitos da leishmaniose tegumentar ocorreram
em 1535 pelo explorador espanhol Pizzarro que em suas expedicdes pelo Peru
descreveu uma doenca que mutilava a regido orofaringea de indios da Cordilheira dos
Andes. No Peru em 1764, Bueno atribuiu a transmissdo da forma cutanea aos
flebotomineos. Cunnigham em 1885, realizou os primeiros achados sobre os parasitas
do género Leishmania, em episddios de leishmaniose visceral na india. No entanto,
somente em 1903 Ross identificou e atribuiu a esses achados a disseminacdo por
protozoarios do género Leishmania, sendo que no mesmo ano, Wright revelou o
agente etiolégico do botdo-do-oriente e o classificou no mesmo género e nome de
Leishmania tropica. Na Tunisia no ano de 1908, o cientista Nicolle, ao estudar caes
domeésticos com suspeitas de leishmaniose visceral os identificou como hospedeiros
do L. infantum, o cultivando pioneiramente em laboratério (BASANO e CAMARGO,
2004; NEVES, 2011; OMS, 2010).

Segundo Basano e Camargo (2004) e Brasil (2006), no ano de 1855 no Brasil,
Cerqueira observou lesdes cutaneomucosas e identificou clinicamente como sendo
causadas pelo género Leishmania. Em 1909, na regidao de Bauru - SP, durante a
construcdo de uma ferrovia surgiram numerosos casos da doenca, fazendo com que
as lesdes passassem a ser conhecidas como Ulceras-de-Bauru. O médico patologista
brasileiro Gaspar Vianna percebeu em 1911, modificacbes morfolégicas entre os
protozoarios L. tropica (causador do botdo-do-oriente), e o responsavel pela
leishmaniose cutanea, que apontou como agente etioldégico a Leishmania braziliensis,

ao qual foram atribuidos todos os casos brasileiros de LTA, até a década de 1970.

Os pesquisadores Carini (1911) e Splendore (1912) levantaram
caracteristicas pioneiras para a analise de lesées mucosas, como medida diferencial
para o diagnostico de leishméania. O termo leishmaniose tegumentar americana foi
criado em 1923 quando o médico brasileiro Eduardo Rabello sugeriu a Organizacéo
Francesa de Dermatologia uma expressdo que abrangesse tanto a apresentagcao
cutanea, quanto a mucosa da leishmaniose (SOUSA, 2002; BRASIL, 2006).
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De acordo o Ministério da Saude, a terapia medicamentosa teve como
precursor o farmaco tartaro emeético, constituido pelo antimonial trivalente,
inicialmente proposto por Vianna, no Brasil em 1912. A partir de 1920, novos estudos
propuseram a criacdo dos antimonias pentavalentes, constituindo a principal droga de
tratamento até os dias atuais (BRASIL, 2006; BRASIL, 2013).

Em 1922 e 1927, estudos conduzidos por Aragao na cidade do Rio de Janeiro,
identificaram a ligacdo da Lutzomyia intermedia como vetor responsavel pela
transmissao da Leishmania brazilliensis. Segundo a sintese encontrada em Brasil
(2006) uma inovadora classificacdo das leishmanias diferenciando-as em dois
subgéneros: Leishmania e Viannia e complexos: Leishmania mexicana e Leishmania

brazillienis, foi baseada de acordo com suas caracteristicas clinicas, epidemioldgicas

e bioldgicas.
I S RS SN N E— E—
| Crithidia | | Leptomona | | Herpetomona Blastocrithidia Leishmania = | Sauroleishmania Trypanosoma Phytomona Endotrypanum
L L Rt A S — 4 <. - = - L
—— —
Leishmania ‘ Viannia
e L
PR s — —— —— —— R P e I
] L. L. L. L.
| L. donovani | L.tropica || L. major aethiopica | mexicana | braziliensis guyanensis
L J o L J L .«j L / (G

L. amazonensis

Figura 1: Categorias dos subgéneros e complexos Leishmania.
Fonte: Modificado de Manual de Vigilancia da Leishmaniose Tegumentar Americana.
BRASIL, 2013.

No inicio da década de 70, a ocorréncia de surtos em regiées periurbanas
brasileiras revelou a capacidade parasitaria de adaptacdo ao desmatamento,
alcancando novos vetores e hospedeiros, elevando a taxa de morbidade e
acometimento de diferentes perfis epidemiolégicos, compostos a partir de entédo por
pessoas que ndo mantinham contato direto com regifes da mata, como mulheres e
criancas (BRASIL, 2006; OMS, 2010).
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3.2 Leishmaniose Tegumentar Americana

A leishmaniose tegumentar americana (LTA) é uma afeccdo dermatologica
nao contagiosa, de desenvolvimento crénico e que ataca tecidos da pele e cartilagens
da regido nasofaringea, com apresentacao localizada ou difusa. Distingue-se em duas
classificacdes de acordo com as manifestacdes clinicas que apresenta: leishmaniose
cutanea e leishmaniose mucosa (ou mucocutanea) (MURBACK et al., 2011; BRASIL,
2013).

LEISHMANIOSE

TEGUMENTAR
AMERICANA
Cutanea Mucosa
lecalizdk dissamiiede difusa tardia indeterminada concomitante contigua primaria

Figura 2: Classificagdo LTA quanto a forma clinica.

Seu periodo de incubacdo pode oscilar de uma semana a um més na forma
cutanea, e de um a dois anos no caso das lesdes mucosas. A afeccdo apresenta
diversas manifestacdes clinicas, ocorrendo variacdes de acordo com a imunidade do
paciente e 0s agentes etioldgicos pertencentes ao género Leishmania, este € um dos
fatores que dificultam o diagnéstico clinico, tornando exames laboratoriais ferramentas
necessarias a exatiddo (MURBACK et al., 2011).

A leishmaniose cutanea (LC) apresenta ulceracdo tipicamente indolor,
localizadas em areas da pele comumente expostas. O formato da leséo é arredondado
ou ovulado, com bordas bem definidas, elevadas e sinais de eritema, tendo o leito da
ferida presenca de tecido granuloso. Outros tipos de lesbGes podem surgir, sendo
nodulares e ocupando a hipoderme, e pépulas iguais as deixadas por picadas de
insetos. Infecgbes bacterianas podem trazer dor a lesdo e formar exsudato
seropurulento, podendo formar crostas e modificar o aspecto inicial da Ulcera
(BRASIL, 2013; MURBACK et al., 2011).
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A forma clinica cutanea da leishmaniose se divide em: cutanea localizada,
geralmente primaria quanto ao acometimento de tecidos, com lesfes ulcerosas unicas
ou multiplas (menos que 20) respondem bem ao tratamento medicamentoso; a forma
cutanea disseminada é mais comum a pacientes imunodeprimidos, apresenta
grande numero de lesBes papulares que se disseminam por via linfatica ou
hematogénica levando ao acometimento de face e tronco (podendo atingir regides
mucosas), pode apresentar manifestacdes sistémicas como febre, mialgia,
inapeténcia e anorexia, a associacao de dois farmacos pode ser necessaria para que
o tratamento evolua a cura; cutanea difusa, no Brasil causada pela L. (Leishmania)
amazonensis, forma clinica mais grave e rara, onde as respostas celulares aos
antigenos Leishmania sao insuficientes, evolucdo lenta e presenca de multiplos
nodulos ndo ulcerosos em diversas regides do corpo, baixa resposta ao tratamento
antimonial (NEVES, 2011; BRASIL, 2013).

Figura 3: A) Leishmaniose cutanea localizada, B) disseminada, C) difusa.
Fonte: Modificado de Atlas de leishmaniose tegumentar americana: diagnostico clinico
e diferencial. BRASIL, 2006.

De acordo com o Ministério da Saude, de 3 a 5% das leishmanioses cutaneas
evoluem secundariamente a lesées mucosas por meio da disseminacao linfatica ou
hematogénica, desencadeadas por tratamento inadequado, se instalando
principalmente na mucosa nasal, lingua, labios, palatos, e mais raramente conjuntivas
e mucosas genitais e anal. No Brasil, o principal agente etioldgico da leishmaniose
mucosa € o L. (Viannia) brazilliensis (NEVES, 2011; BRASIL, 2013; MURBACK et al.,
2011).

A apresentagdo mucosa da doenga (LM) se subdivide sob as formas clinicas:
mucosa tardia, pode surgir até dez anos da cicatrizagdo das lesdes cutaneas,
geralmente quando foram multiplas e associadas ao tratamento inadequado; mucosa

indeterminada, ocorre de maneira isolada e sem evidéncia prévia de infeccao pela
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forma cutanea, pode revelar lesdes pequenas e despercebidas anteriormente;
mucosa concomitante, apresenta-se ao mesmo tempo que as lesdes cutaneas,
atingindo regides diferentes; mucosa contigua, quando a infeccdo da mucosa se da
pela proximidade da lesdo cutanea; mucosa primaria, a picada do vetor ocorre na

regido em que se instala a lesdo, como mucosa de labios e genitais (BRASIL, 2013).

A B C D E

Figura 4: A) Leishmaniose mucosa tardia, B) indeterminada, C) concomitante, D)
contigua e E) primaria.

Fonte: Modificado de Manual de Vigilancia da leishmaniose tegumentar americana.
BRASIL, 2013.

Vérias espécies de protozoarios pertencentes ao género Leishmania podem
provocar a LTA, nas Américas sao descritas 11 espécies e no Brasil até 0 momento
foram identificadas sete espécies, sendo seis do subgénero Viannia e uma do
Leishmania. As quais sdo apresentadas a seguir: L. (V.) braziliensis, L. (V.)
guyanensis, L (V.) lainsoni, L. (V.) shawi, L. (V.) naiffi, L. (V.) lindenberg, L. (L.)
amazonensis. Seu ciclo biolégico além de digenético, € heteroxeno pois se da em dois
hospedeiros sendo um vertebrado e outro invertebrado (NEVES, 2011; BRASIL, 2013;
TEIXEIRA, 2014).

Segundo Neves (2011) os hospedeiros vertebrados constituem animais
silvestres em sua maioria: roedores, tatu, tamandud, preguica, gamba, cades e
primatas, inclusive o homem. Entre os hospedeiros os estdo insetos da ordem Diptera,
género Lutzomyia, conhecidos como flebotomineos, mosquito palha ou birigui, sendo
conhecidos atualmente cerca de 500 espécies, mas apenas 30 foram detectadas

como vetores da leishmaniose no mundo.

O ciclo de transmissdo se inicia entre os hospedeiros invertebrados
(flebotomineos) quando suas fémeas praticam o repasto sanguineo nos hospedeiros
vertebrados (gambas, tabus, cachorros, homem) e junto com o sangue adquirem
macrofagos com formas amastigotas do parasita. Dai em diante, o desenvolvimento

parasitario ocorre de diferentes formas, levando em considerac¢éo o subgénero ao qual
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pertencem (Viannia ou Leishmania), o final do ciclo nos flebotomineos é caracteristico

pela apresentacdo de formas promastigotas do parasita (NEVES, 2011).

De acordo com Brasil (2013) a interacdo parasito-hospedeiro provoca uma
resposta imune peculiar. Formas promastigotas encontradas no intestino dos insetos
passam por um processo denominado metaciclogénese (tornam-se infectantes), que
também altera sua aderéncia a regido epitelial do intestino, resultando em sua
migracao para a regiao faringea e bucal, e facilitando a transmisséo ao hospedeiro no

momento do repasto sanguineo.

Apés inoculadas, as promastigotas sao atacadas pelo sistema imunoldgico do
hospedeiro, mais especificamente pelos macrofagos, linfécitos T e B e células de
Langerhans. O processo de metaciclogéneses e alguns elementos da saliva dos
flebotomineos fornecem nesse momento maior resisténcia parasitaria, o que pode
levar a capacidade de aderéncia no exterior dessas células passando ao meio
intracelular por fagocitose mediada pelos receptores, e nesse meio, se diferenciando
em formas amastigotas. Neves (2011) destaca que essa transformacdo ocorre 24
horas apds a fagocitose e o periodo de incubacéo pode variar de duas semanas a trés

meses.

As leishmanias s@o capazes de sobreviver e modificar-se no interior dos
macréfagos, até que a célula se rompe e infectam as seguintes, disseminando a
infeccdo e desencadeando uma resposta especifica do hospedeiro que é capaz de
degradar o parasita que esta disperso do meio intracelular. Ativados pela producéo de
citocina dos linfécitos T, os macrofagos nao infectados adquirem a capacidade de
destruir as amastigotas. Por esse motivo, é reconhecido que essas células séo tanto
hospedeiras quanto necessarias a degradacdo do parasita, e a manifestacdo da
doenca depende muito da condi¢cao imunoldgica apresentada pelo paciente (BRASIL,
2013).

Figura 5: Formas encontradas no ciclo biolégico de Leishmania. A) Promastigotas
aderidas ao epitélio do intestino fleb6tomo, B) a amastigota no interior do macrofago.
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Fonte: Modificado de Parasitologia Humana. 122 Edigao, p. 48. Neves, 2011.

3.3 Epidemiologia

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), no ano de 2010 foram
registrados 12 milhdes de casos das distintas formas de leishmaniose, em quatro
Continentes: América, Asia, Africa, Europa. A leishmaniose tegumentar é encontrada
principalmente em seis paises: Ird, Arabia Saudita, Siria, Afeganistao, Brasil e Peru,
gue apresentaram 90% dos casos da doenca. A incidéncia de 1,5 milhdes a cada ano
e 0 grande numero pessoas expostas as areas de risco, lesGes desfigurantes e
incapacitantes, por vezes fatais, fez com que a OMS elencasse essa como uma das
seis doencas tropicais mais relevantes do mundo (NEVES, 2011; CONJITO e
CARVALHO, 2003).

Durante o final do século passado o Brasil apresentou um aumento
progressivo dos casos de LTA, saltando de 3.000 (1980) para 35.748 (1995), esse
aumento se deu parte pela degradacao de florestas onde se encontravam vetores,
parte pela implantacdo de acbes de vigilancia e notificacdo dos casos. Por sua
magnitude ganhou notoriedade e mais aten¢do do Ministério da Saude, pois se faz
presente em todos os estados brasileiros, sob diferentes perfis epidemiol6gicos e
sociodemogréficos (BRASIL, 2013).

De acordo com Brasil (2013), os anos de 1985 a 2005 apresentaram uma
média anual de 28.585 casos/ano, com coeficiente de 18,5 casos para cada 100.000
habitantes, com distribuicdo em todos os estados brasileiros. Em um estudo realizado
por Guerra et al. (2007) verificou-se a relacao dos surtos endémicos desencadeados
pelo processo de urbanizacdo, expanséo das fronteiras agricolas, areas de garimpos

e construcéo de ferrovias.

Segundo o Ministério da Saude, no ano de 2003 foram realizadas 31.343
notificacbes de LTA, 45% dos casos foram apresentados na regido Norte, com
predominio dos estados do Para e Amazonas, a regido Nordeste apresentou 26% dos
casos, e a regido Centro-Oeste 15% predominando o estado de Mato Grosso
(BRASIL, 2006).
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Existem atualmente trés perfis epidemiolégicos que abrangem a doenca: o
silvestre — onde a transmissao se propaga em regides de vegetacao priméaria (zoonose
de animais silvestres); ocupacional — transmisséo associada ao trabalho em matas,
construcdo de estradas, praticas agropecuarias, ecoturismo; rural ou periurbana — em
areas colonizadas que ha pouco pertenciam a florestas, ou periurbana, ocorrendo a

adaptacao do vetor a regido urbana (BRASIL, 2013).

3.4 Diagnéstico

De acordo com Gontijo e Carvalho (2003) o diagndstico clinico ocorre pela
analise da lesédo apresentada pelo paciente, relacionando as caracteristicas da LTA.
Os dados epidemioldgicos coletados na anamnese como: local moradia, idade e
profissdo, sdo de suma importancia para que haja a ligagdo do caso a doenca,

permitindo seu diagnadstico clinico.

Devido a semelhanca das lesdes causadas pela LTA a outras dermatoses
granulomatosas, o diagndstico clinico pode ser comprometido, necessitando de um
diagnostico diferencial que exclua essas doencas com caracteristicas semelhantes
como a tuberculose cutanea, hanseniase, Ulcera tropical e neoplasmas (BRASIL,
2007).

Empregar métodos diagndsticos laboratoriais objetiva a confirmacdo dos
achados clinicos e oferta informacGes epidemiologicas identificando a espécie
circulante. Uma coleta do material da lesdo existente pode permitir a analise do
parasita, através de diferentes exames laboratoriais descritos por NEVES (2011) e
BRASIL (2013):

e Exame direto de esfregacos corados: andlise da bidpsia ou escarificacdo nas
bordas da lesdo, através de esfregaco em lamina, corado por derivacbes de
Romanowsky (Giemsa ou Leishman);

e Exame histopatolégico: ao material adquirido da biépsia é empregado técnicas
histoldgicas, sendo a analise direta do protozoario o método de primeira escolha, por
necessitar de menos recursos financeiros, todavia, a chance de detectar o parasita €

afetada pelo tempo de exposicdo, sendo quase impossivel depois de um ano; O
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isolamento parasitario por meio do cultivo in vitro apresenta-se como critério de
confirmacéo diagnostica e como diferenciacdo das espécies de Leishmania.

e Exames imunolégicos: o teste IDRM (Intradermoreacdo de Montenegro), mais
conhecido como teste intradérmico, procura visualizar a hipersensibilidade da
resposta celular através da aplicacdo intradérmica de 0,1 mL de antigeno sob a face
anterior do antebraco, se a medi¢cao apds 48 horas apresentar um sinal de diametro
>5mm, o teste € considerado positivo. Mesmo pacientes tratados precocemente e
curados da leishmaniose mucosa apresentaram IDRM positivo por anos, indicando
que o teste possui limitacdo diagndstica em alguns casos.

e Exames sorologicos: Os testes que empregam a técnica de ELISA (Ensaio Imuno
Enzimatico) pesquisam anticorpos ativos anti-Leishmanial circulantes. O custo
elevado desses procedimentos o0s restringem a instituicbes de pesquisa. Estudos
demostram episddios de falso negativo para diagndéstico de LTA, ndo devendo os
exames soroldgico ser considerados como método isolado de diagnostico da doenca.
e Inoculacdo em animais: realizado por via intradérmica no focinho ou patas,
principalmente em hamsters, uma fragmentacédo do material coletado, as ulceracbes
se desenvolvem geralmente apds um més, devendo ser acompanhados até os seis
meses posteriores. E um método mais eficaz em relacdo ao da cultura, entretanto,

devido ao seu alto custo é limitado a instituicdes de pesquisa.

3.5 Tratamento

A implementacdo do tratamento se deu pelas maos do médico brasileiro
Gaspar Vianna em 1912, e Di Cristina, em 1915, que usaram como farmaco
antimoniais trivalentes para tratar formas cutaneomucosas e visceral,
respectivamente. Em 1922, Bramachari introduziu como tratamento o primeiro
antimonial pentavalente, que permanece até os dias atuais como a base para tratar
as diferentes formas da leishmaniose. Poucos ensaios clinicos foram promovidos na
época, o desconhecimento sobre a dose toxica e esquemas terapéuticos inadequados

levaram a baixa resposta e resisténcia a terapia inicial (OMS, 2010).

Em uma reunido do Programa Especial para pesquisas e treinamento em

Doencas tropicais, realizada em Genebra no ano de 2004, cientistas da OMS
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atribuiram a alta morbidade que a LTA apresentou no século passado ao pouco
acesso dos doentes a tratamentos eficazes, falta de adesédo ao uso dos farmacos
devido a demora da terapia e quando esta acarreta efeitos toxicos e colaterais, sendo
portanto, a adequacao dos esquemas terapéuticos requisitos fundamentais para levar
o doente a cura (OMS, 2004).

Hoje em dia se emprega dois Antimoniais Pentavalentes: o antimoniato de N-
metilglucamina, conhecido comercialmente como Glucantine®, e o estibogluconato de
sodio, sendo que este ndo é comercializado nacionalmente. A OMS define que a dose
do farmaco seja calculada por mg/Sb*°/kg peso/dia, essa férmula objetiva a
padronizacao dos esquemas terapéuticos. O Antimoniato de N-metilglucamina é a
droga de primeira escolha para o tratamento de todas as formas clinicas de
leishmaniose tegumentar, mesmo nas mucosas onde apresentam uma progressao
mais lenta (NEVES, 2011; GONTIJO e CARVALHO, 2003).

O medicamento se apresenta em frascos de 5 mL, contendo 1,5 de
antimoniato bruto, equivalendo a 405mg de Sb*°, portando, cada 1 mL= a 81 mg de
Sb*°. No Brasil, os esquemas terapéuticos séo variados, sendo empregados: 15 mg
Sb*°/kg peso/dia, por 10 dias consecutivos, intervalo de mais 10 dias, acrescidos de
mais 10 dias de tratamento; ou entdo a administracdo por 20 dias consecutivos,
dependendo da forma clinica da doenca. Conforme a necessidade, o tratamento é
prorrogado, sendo recomendado até o término da cicatrizacdo da lesdo (NEVES,
2011).

O antimoniato N-metilglucamina (NMG), conhecido pelo nome comercial
Glucantine®, é fabricado no Brasil pelos laboratérios Sanofi. As recomendac¢des da
industria sdo de que as lesBes cutaneas localizadas e disseminadas sejam tratadas
com a administracdo do farmaco que varia de 10 a 20 mg Sb*5/Kg/dia, sendo a dose
preconizada a de 15 mg/Sb*>/Kg/dia para adultos e criancas durante 20 dias
consecutivos. Caso as lesfes ndo cicatrizem por completo em 12 semanas ap0s
finalizado o tratamento, devera ocorrer a repeticdo do esquema, prolongando-o por
mais 30 dias. Na forma cuténea difusa, recomenda-se a administracdo de 20 mg de
Sb*5/Kg/dia durante 20 dias ininterruptos, em caso de ndo resposta medicamentosa,
recomenda-se referenciar o paciente aos servi¢cos especializados. (BRASIL, 2013;
SANOFI, 2015).
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Se tratando de todas as apresentacdes de lesdes mucosas, Sanofi (2015)
recomenda a administracdo de 20mg/Sb*®/Kg/dia por 30 dias, caso ndo ocorra
cicatrizacdo completa da lesdo 12 semanas apos o fim do tratamento, preconiza-se

repetir o esquema apenas uma vez, por periodo semelhante ao inicial.

De acordo com Sanofi (2015), a medicacdo deve ser administrada por via
intramuscular ou intravenosa, podendo a primeira apresentar dor local recomenda-se
alternar os locais de aplicacdo, dando preferéncia a regido glatea. A via intravenosa
possibilita a administracdo de maiores volumes sem que haja desconforto ao paciente,
ndo sendo necessario a diluicdo do farmaco recomenda-se a aplicacéo de forma lenta

(> 5 minutos), com agulha fina de calibre 25x7 ou 25x8.

Os farmacos antimoniais pentavalentes sao leishmanicidas, uma vez que
interferem diretamente nas formas amastigotas do parasito. Ocorre a inibicdo da
glicolise e oxidacao de &cidos graxos, reduzindo a producédo de ATP e substratos, a
exposicdo de cerca de 500 mg de Sb*>/dose ja é responsavel diminuicdo do nivel de
producdo CO:2 da glicélise, facilitando a lise parasitaria. Verificou-se que os Sb*> nédo
se aderem aos eritrcitos, atingindo maiores concentracfes plasmaticas que 0s
compostos trivalentes e sendo excretados com mais rapidez pela urina (LIMA et al.,
2007; BRASIL, 2013).

Segundo o Ministério da Saude do Brasil (2013), a metaboliza¢do do farmaco
€ pouco satisfatoria, tendo em vista que apods seis horas da administracdo de
10mg/Sb*>/Kg, aproximadamente 12% desse valor fica retido no organismo, com
concentracdo no baco e figado. As injecGes diarias, necessarias ao sucesso da
terapéutica, aumentam gradualmente os niveis de retencdo, sendo esse o fator
desencadeante de efeitos adversos como mialgia, nauseas, vomitos, anorexia e
epigastralgia. Com uma dose de 20mg/Sb*>/Kg/dia, a retencdo farmacolégica no
organismo pode desencadear alteracbes do sistema cardiaco e/ou renais que

obriguem a suspensédo do medicamento e indicacdo de outros farmacos.

Freitas et al. (2014) observou que a toxicidade cardiaca é o efeito adverso
mais preocupante, evidenciando alteracdes nos eletrocardiogramas de pacientes que
passam pelo tratamento com a Glucantine®. A pesquisa realizada pelos autores com
33 pacientes, comprovou que 33% (n=5) apresentaram discordancias nos exames em
comparacao aos realizados antes do inicio do tratamento, sendo a bradicardia sinusal

e o0 alargamento do intervalo QT os principais achados.
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O Ministério da Saude recomenda que o0s paciente submetidos ao tratamento
realizem eletrocardiogramas semanalmente, além da ausculta cardiaca antes do inicio
de cada infusdo, e se detectado alteracdo das ondas QT, recomenda-se que 0
profissional avalie criteriosamente o risco/beneficio da intervencéo e a necessidade
de substituir por fdrmacos de segunda escolha, j& que este achado pode ser
desencadeante de arritmias severas (BRASIL, 2013; SANOFI, 2015).

De acordo com Lima et al. (2007) e Brasil (2013), o farmaco dexocicolato de
Anfotericida B € a principal escolha para o tratar gestantes e a segunda para pacientes
que nao responderam ao N-metilglucamina ou estdo impossibilitados de utiliza-lo. E
um medicamento antibiético que também atua na destruicdo dos parasitos Leishmania
intra e extracelulares, apresenta-se em frascos de 50mg, sendo recomendado
administrar 1 mg/Kg/dia (ndo ultrapassando 50mg por aplicacdo). O esquema
terapéutico se completa ao atingir as doses totais de: 1 a 1,59 para as formas
cutaneas; e 2,5 a 3g para formas mucosas.

Conforme Brasil (2013), como segunda opc¢ao terapéutica também se
dispbem da pentamidina, com a recomendacdo de utilizar 4mg/Kg/dia em via
intramuscular, em dias alternados de modo que as doses totais ndo excedam 2g.
Paula et al. (2003) constatou a eficacia semelhante da pentamidina (4 mg/Kg/dia, IM,
a cada 48 horas) em comparacao ao antimoniato de N-metilglucamina (20 mg/KG/dia,
EV, por 20 dias) com indices de 71,05% e 73,17%, respectivamente, indicando maior
beneficio da pentamidina por requerer menor tempo de tratamento e diminuicdo da

exposicdo cardiotoxica do paciente.

3.6 O municipio de Juina/MT

O Projeto inicial que visava o estabelecimento de uma nova cidade no interior
da floresta amazonica foi lancado em 23/01/1976 pelos diretores da CODEMAT
(Companhia de Desenvolvimento do Mato Grosso), aprovado pelo INCRA (Instituto
Nacional de Colonizagdo e Reforma Agraria) por meio da portaria n° 904 de
19/09/1978. Assim nascia 0 entdo municipio de Juina/MT, que possuia como projeto
inicial a divisdo de sua sede em modulos, situada em terras férteis que contribuiram

para o crescimento das fronteiras agricolas (IBGE, 2010).
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De acordo com Martins (2007) a emigracdo ocorrida a partir de 1978,
principalmente por familias advindas do Sul do pais, acelerou o desenvolvimento
territorial levando a emancipacao geopolitica do municipio de Aripuand/MT, pela Lei
estadual n° 4.456, de 09 de maio de 1982. Atualmente, ocupa um territério de
26.189,914 km? situado na regido noroeste do Estado de Mato Grosso a aproximados
720 km da capital Cuiaba, esté localizado na faixa de transi¢cao dos climas equatorial

e tropical-umido, onde predominam os climas quente e umido.

Figura 6: O municipio de Juina/MT.
Fonte: Adaptacdo Google imagens, 2016.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (2010) apontou que a
populacao de Juina era de 39.255 habitantes, sendo da area urbana 33.960 (86,5%)
e 5.295 (13,5%) da area rural, a expectativa de vida do municipio (75,7 anos) se
apresentou mais elevada que a estadual (74,3 anos) e nacional (73,9 anos). A
economia préspera, baseada no extrativismo vegetal de madeira e agropecuaria de
rebanhos bovinos, contribui para o IDH (indice de Desenvolvimento Humano) que fica

em torno de 0,716 ocupando a 24° posi¢ao no ranking dos 141 municipios do estado.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de Estudo

Trata-se de uma pesquisa documental, com carater quantitativo e descritivo,
tendo um recorte temporal de cinco anos, sendo o periodo analisado o de 2010 a
2015.

A pesquisa documental contempla a analise de materiais que ainda nao
passaram por um tratamento, sendo suas fontes diversificadas como documentos de
instituicdes publicas ou privadas, associagdes cientificas, entre outros. Nesse tipo de
estudo o pesquisador extrai dados de documentos como cartas, diarios, memorandos,
regulamentos, oficios, boletins, etc., esses documentos constituem uma fonte valiosa
de apresentagao dos dados, a pesquisa se faz vantajosa pois o pesquisador ndo entra
em contato direto com os individuos estudados, respeitando seu anonimato e nao

prejudicando por circunstancias de envolvimento (GIL, 2002).

De acordo com Marconi e Lakatos (2011) a abordagem quantitativa evidencia
a observacao de fenbmenos, estabelece ideias e as fundamenta através de analise,
além de propor observacfes que esclarecem, modificam ou fundamentam respostas

e ideias.

A pesquisa descritiva objetiva descrever as caracteristicas gerais de um grupo:
idade, sexo, escolaridade, estado de saude, etc. Busca mais que a identificacdo das

variaveis que estuda, mas também o conhecimento da relacdo entre elas (GIL, 2002).

A pesquisa bibliogréfica foi realizada por meio de buscas de materiais
cientificos anteriormente publicados, utilizados os descritores: Epidemiologia;
Doencas parasitarias, Leishmaniose tegumentar americana, em revistas indexadas
nas bibliotecas virtuais: Scielo, Bireme, Lilacs, BDENF, acessadas através do site de
busca Biblioteca Virtual de Saude BVS.

4.2 Universo de estudo e amostra
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O universo da pesquisa compreendeu os casos notificados de Leishmaniose
Tegumentar Americana, autdctones do municipio de Juina Mato Grosso. Somente
foram analisados os casos notificados de pessoas que tiveram o diagndstico de LTA
no periodo de 2010 a 2015.

4.3 Critérios de inclusédo e exclusao

Foram analisadas as notificagdes de pessoas que tiveram o diagndstico de
LTA no periodo de 2010 a 2015, que declararam residéncia e exposicdo a doenga no

municipio de Juina/MT.

Para a caracterizacdo epidemiolégica do cunho da pesquisa, foram
selecionadas as seguintes variaveis: idade do paciente, sexo, raga/cor, escolaridade,
ocupacéao, Unidade de saude notificadora, bairro, forma clinica, co-infecgéo por HIV,
data do diagndstico, critério de confirmacgéao, data de notificagéo, inicio do tratamento,
droga utilizada, dose de tratamento, numero de ampolas, encerramento do caso,

evolucéo.

Adotou-se como critério de exclusdo, as demais variaveis disponiveis no
SINAN, que nao se fizeram necessarias para o desenvolvimento da pesquisa: o nome
do paciente, data de nascimento, dados sobre gestante, numero do cartdo SUS, nome

da mae do paciente, distrito, logradouro, telefone, local de provavel infecgao.

Os dados foram exportados do sistema de informacao do Ministério da Saude
— SINAN, e armazenados em Microsoft Office Excel ® 2013.

4.4 Coletas de dados

Os dados foram coletados no periodo de fevereiro a margo de 2016, por meio
do SINAN (Sistema de Informagédo de Agravos e Notificagdo) acessado através da

Vigilancia Epidemioldgica do municipio de Juina/MT.
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4.5 Tratamento e tabulacdo dos dados

Os dados coletados foram quantificados em frequéncia média, utilizando o
programa Microsoft Office Excel ® 2013. Apdés a tabulagdo, os resultados

apresentados em forma de graficos e tabelas para sua melhor explanagao.

4.6 Andlise dos dados

Os dados foram analisados comparando-os com a literatura consultada sobre

o assunto e com os parametros nacionais.

A diferenciacao entre bairros pertencentes a zona urbana e rural ocorreu
previamente seguindo a classificacdo: foram agrupados como zona urbana os
seguintes bairros: Centro, Modulo, Médulo1, Médulo 3, Médulo 4, Médulo 5, Médulo
6, Padre Duilio, Palmiteira, Sdo José Operario, Setor Industrial, COHAB. Sendo os
agrupados como zona rural: Setor aeroporto, Setor agricola, Aldeias, Casai, Filadélfia,
Fontanilas, Gleba Iracema 1, Gleba Iracema 2, Gleba Iracema 3, Gleba Unido, Terra
Roxa, Comunidade Nova Jerusalém, Comunidade Sdo Rafael, Agua da Prata, BR
Castanheira, BR Tangara, Linha 1, Linha 3, Linha 4, Linha 5, Linha 6, Linha 7, Linha
9, Linha Barroso, Linha F, Linha Flor da Serra, Linha Pesquisa, Rural, Rural 2 e Vale

Duro.

4.7 ConsideracOes éticas

Esta pesquisa ndo foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, conforme determinado a Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, por se tratar da analise de dados secundarios de dominio publico, de uma
fonte do SINAN.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste estudo foram examinadas as notificacdes de Leishmaniose Tegumentar
Americana do periodo, a incidéncia anual, a diferenciacdo quanto ao género, raca/cor,
ocupacgdo, zona de residéncia dos pacientes, forma clinica apresentada, critério
diagnostico e evolucao do caso.

As notificacbes da doenca no municipio de Juina/MT durante o periodo de
2010 a 2015, segundo o SINAN, totalizaram 361 (trezentos e sessenta e um) casos,

acometendo idades entre 2 a 79 anos, e com indice de 72,2 novos casos por ano.

Tabela 1 — Notificacdes de LTA em Juina, periodo de 2010 a 2015.

TAXA
ANO | NOVOS CASOS* | POPULAGAO ** | INCIDENCIA/10.000

N % hab. ***

2010 54 14,96 39.255 13,75
2011 44 12,19 39.350 11,18
2012 70 19,39 39.442 17,74
2013 81 22,44 39.592 20,45
2014 65 18,00 39.640 16,39
2015 a7 13,02 39.688 11,84

TOTAL 361 100%

Fonte: *SINAN/Vigilancia Epidemiolégica de Juina. **IBGE 2015. *** A autora.

Durante o periodo analisado, o niumero de casos/ano da doenga oscilou entre
44 a 81 notificacBes. Os anos de 2010, 2011 e 2015 se incidiu uma taxa média de
12,25/10.000 hab., todavia, 2012, 2013 e 2014 apresentaram em meédia a incidéncia
de 18,19/10.000, fazendo com que a média de todo o periodo se elevasse para 15,22
casos a cada 10.000 habitantes.

A LTA ganhou notoriedade a partir da década de 80 quando se verificou
aumento no niumero de casos juntamente com sua expansao geogréfica, desde entéo
acOes de vigilancia para o controle da doenca comecaram a ser implantadas.
Atualmente, a patologia esta presente em todos os estados brasileiros, sendo uma
das doencas parasitarias mais prevalentes e constituindo um problema para a saude

publica devido a capacidade de provocar deformidades nos individuos, além de
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comprometimento social e econdmico, jA& que na maioria das ocorréncias €

considerada como uma doenca ligada ao trabalho (BRASIL, 2013).

Embora até o momento ndo haja a relacdo confirmada de vetores/casos da
doenca no municipio, Franca et al. (2009) ressalta que registros do mosquito
Lutzomyia whitmani mostraram a presenca da espécie na regidao, bem como em outros

municipios do estado do Mato Grosso.

Durante o periodo estudado o ano de 2011 apresentou a menor taxa de
incidéncia, compreendendo 11,18 casos/10.000 habitantes, seguido de 2015 que
apresentou 11,84/10.000. O pico p6de ser observado no ano de 2013 (20,45/10.000),
representando uma taxa de elevacdo de +81,81% em relacdo a menor taxa de

incidéncia, registrada no ano de 2011.

Figura 7 - Coeficiente de incidéncia de LTA em Juina/MT, 2010 a 2015.
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Fonte: SINAN/Vigilancia Epidemioldgica de Juina, marco de 2016.

De acordo com o Ministério da Saude, o Brasil registrou em 2010 21.148
novos casos da doenca, com uma taxa de incidéncia de 1,1/10.000 habitantes. Juina
apresentou no mesmo ano uma taxa de 13,57/10.000, sendo expressivamente mais
elevada em relacéo a nacional. Se comparado ao ano de 2013, a taxa de incidéncia
do municipio é ainda mais elevada, uma vez que compreendeu 20,45 casos para cada
10.000 habitantes.
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O clima e o relevo ao qual a regido € submetida favorecem a procriagdo dos
vetores e reservatorios da doenca, fato intensificado pela degradacdo da vegetacéo
primitiva, esses elementos contribuem para a elevada taxa de acometimento de seus
habitantes (FRANCA; et al, 2009).

Em relacdo ao género, a doenca incidiu 90% (324 casos) no sexo masculino, e
10% (37 casos) sob o sexo feminino.

Figura 8 — Género dos pacientes acometidos

® Masculino ®Feminino

Fonte: SINAN/Vigilancia Epidemiolégica de Juina, marco de 2016.

A incidéncia do sexo masculino em Juina apresentou diferenca em
comparacao aos dados nacionais, ja que em 2010, dos casos notificados em todo o
Brasil 71,16% (n=15.050) acometeram o sexo masculino, e 28,84% (n=6.098) o0 sexo
feminino (SINAN, 2016).

Quando comparado ao estudo de Franca et al. (2009), o municipio de Juina
apresentou a média semelhante de acometimento do sexo masculino, que de 2004 a

2006 compreendeu 89,1% dos casos.

De acordo com Guzman et al. (2013), o maior comprometimento por parte dos
homens pode estar ligado ao desempenho em atividades relacionadas ao campo
como agricultura e pecuaria, enquanto as mulheres na maioria das vezes, executam

suas func¢des no lar ou séo estudantes.

Ao analisar as notificagcdes de LTA no estado do Acre sob dois periodos
distintos (1992-1996/2001-2006), Silva et al. (2012) verificou um padréo de contagio

que progressivamente acomete mais 0 sexo feminino, ja que a degradacdo das
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florestas e urbanizacgédo traz as espécies de flebotomineos cada vez mais proximas a

populac6es com menores indices anteriores de infec¢ao.

Na classificacdo quanto a raca/cor segundo autodeclaracao dos pacientes, a
mais predominante foi a parda com 33,51% (n=121) dos casos, seguida da branca
que apresentou 30,74% (n=111) das notificacbes. A etnia indigena também foi

acometida, apresentando 8,58% (n=31) dos episodios.

Figura 9 — Classificacdo quanto a raca/cor dos pacientes
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Fonte: SINAN/Vigilancia Epidemiolégica de Juina, margo de 2016.

A predominancia sob a etnia parda também foi observada por Guzman et al.
(2013), que apresentou 32,6% das notificacdes, no entanto, houveram divergéncias
em relacao as outras etnias: indigena (23,0%), negra (23,7%) e branca (20,5%).

A classificac@o quanto a faixa etéria apresentou notificagdes entre as idades
de 2 a 79 anos, descritas na tabela a seguir:

Tabela 2 - Classificacdo quanto a faixa etaria apresentada (2 a 79 anos)

Faixa etaria/ num. de casos

2=1 41 -45=32
6-10=4 46 - 50 = 26
11-15=17 51-55=21
16 - 20 = 47 56-60=12
21-25=48 61-65=6
26 - 30 =57 66-70=7
31-35=239 71-75=1
36-40=40 76-79=3
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Fonte: SINAN/Vigilancia Epidemiolégica de Juina, marco de 2016.

A idade dos pacientes acometidos pela afec¢cdo em Juina se assimilou com
0S parametros nacionais, pois segundo dados ofertados pelo do Ministério da Saude,

90% desses pacientes sdao maiores de 10 anos (BRASIL, 2013).

Os dados revelam que 1,38% (n=5) dos individuos possuiam idade entre 2 e
10 anos. Segundo Guerra et al (2007) a transmissao entre essa faixa etéria sugere o
contato desses pacientes com o vetor no ambito intra/peridomiciliar, e essa exposi¢cao
pode ser aumentada se mantiverem contato com o campo e lavouras, locais de

possivel trabalho de seus pais.

A faixa etaria com maior predominancia foi dos 16 aos 40 anos, estando
compreendido 93,98% (n=231), a idade média dos pacientes foi de 32,9 anos. Foi
notoria a incidéncia sob as idades mais produtiva dos individuos, estando estes mais
propicios ao contato com o vetor. Segundo Chagas et al. (2006), o municipio de
Presidente Figueiredo/AM apresentou dados semelhantes, onde a faixa etaria mais
acometida esteve de 15 a 45 anos de idade e o sexo predominante foi 0 masculino
(86,2%), dados que segundo o autor exprimem que os individuos profissionalmente

ativos estdo mais expostos aos vetores da doenca.

Franca et al. (2009) ao analisar a idade dos pacientes de LTA em Juina
durante 2004 a 2006, constatou que 49,1% dos individuos tinham idades entre 16 a
40 anos, entretanto, de 2010 a 2015 a mesma faixa etaria representou 93,98% das
notificacbes, apresentando uma elevacdo do acometimento das idades
profissionalmente ativas, em relacdo aos dados apresentados pelo autor.

A necessidade de tratamento rigoroso faz com que o paciente busque
diariamente a unidade de saude, além disso, a doenca o expde ao risco de lesbes
incapacitantes, esses entre outros fatores geram um dano biopsicossocial ao
paciente, que podem diminuir sua produtividade e trazer dados a economia do
municipio (BRASIL, 2013).

Em relacdo a escolaridade, 37,4% (n=135) declararam ter cursado da 12 a 82
série do ensino fundamental, e 16,62% (n=60) haviam cursado o ensino médio,
entretanto, os dados totais foram prejudicados por apresentar uma taxa de 44,6%

(n=161) de informagao incompleta.
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Tabela 3 - Classificacdo quanto a escolaridade dos pacientes.

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | Total %
Analfabetos 1 1 - - - 2 0,55
Até 42 série 8 7 3 19 3 11 51 14,12
Até 82 série 33 12 8 21 2 8 84 23,28
Ensino Médio 4 13 10 15 5 13 60 16,62
Ensino Superior - - 1 2 - - 3 0,83
YreEeEm 8 12 | 47 | 24 | 55 | 15 | 161 | 446
branco

Fonte: SINAN/Vigilancia Epidemiolégica de Juina. Abril de 2016.

Durante o periodo, a taxa de ndo-alfabetizados foi de 0,55% (n=2 pacientes),
enquanto 14,12% (n=51) declararam de 1 a 3 anos de estudo e 23,28% (n=84)
possuiam escolaridade entre 12 a 82 série do ensino fundamental. De acordo com
Silva et al. (2009), o baixo nivel de escolaridade dos pacientes sugere que a doenc¢a

tende a acometer individuos de menor nivel socioecondmico.

Quanto ao local de moradia das pessoas acometidas com a patologia, a
distribuicao ficou entre 197 casos (55%) para a zona urbana, 109 (30%) na zona rural,
e 55 (15%) néo informado.

Figura 10 — Local de moradia dos pacientes

= Zona urbana (197)
= Zona Rural (109)
= Nao informado (55)

Fonte: SINAN/Vigilancia Epidemioldgica de Juina. Mar¢o de 2016.

Juina apresentou maior numero de ocorréncias de LTA em pacientes que
residiam na zona urbana, fato que pode ser atribuido a elevada taxa de urbanizacéo
ja que segundo o IBGE (2010) 86,5% (n=33.960) dos seus habitantes residem na sede
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do municipio e apenas 13,5% (n=5.295) dos habitantes sdo da area rural, além disso,
0 contato da populacdo com regides de florestas e campos, relacionado a atividades
de pecuéria, agricultura e extrativismo de madeira favorece o contato com os vetores
gue pode determinar o acometimento desses individuos. Em estudo similar, Guzman
et al. (2013) constatou em uma cidade do Acre em 2010, que 72,6% dos pacientes
analisados eram procedentes da zona rural, fato que segundo o autor, contribuiu

também para o acometimento maior do género feminino 37,0%.

Silva et al. (2012) atribui as notificagbes de pessoas residentes da zona
urbana a existéncia de um novo perfil de transmissdo da doenga, que envolve a
adaptacdo de animais silvestres e flebotomineos aos ambientes periurbanos,
desencadeados pelo processo de degradacéo florestal. Segundo o autor, o contato
direto a regido da mata, provavel aos trabalhadores que ndo necessariamente residem

em zona rural, também facilita o acometimento de individuos do territério urbano.

No que diz respeito a profissdo, foram registradas 67 ocupacoes distintas,
segundo a declaracdo dos pacientes e classificadas de acordo com o Caddigo

Brasileiro de Ocupacdes (CBO).

Dentre o0s pacientes que possuiam ocupacgfes ligadas ao ambiente,
destacaram-se as profissbes de: trabalhador agropecuario (n=73), produtor
agropecuéario (n=23), garimpeiro (n=5) e tratorista agricola (n=5). As profissdes néo
obrigatoriamente ligadas ao ambiente foram as de maior numero: empregado
doméstico de servicos gerais (n=26), estudante (n=24), dona de casa (n=13), pedreiro

(n= 10) e aposentado/pensionista (n=8).

As ocupacdes associadas a agricultura, pecudria e garimpo representaram a
maioria entre as notificacbes, envolvendo 39,05% (n=141) dos pacientes. Os
individuos que ndo apresentaram atividades necessariamente relacionadas ao
ambiente (estudante, advogado, motorista, entre outros) compreenderam 36,84%
(n=133) das notificagbes. Contudo, os dados apresentaram um viés tendo em vista

que em 24,09%(n=87) das notificacdes o item profissdo n&do estava preenchido.

O estudo de Francga et al. (2009) contempla que o municipio de Juina reportou
entre 2004 a 2006, maior niumero de notificacbes a pacientes que mantinham o
contato com florestas, lavoura e extracao de minérios, em relacado aos pacientes que

apresentaram outros tipos de atividades. Semelhancas epidemioldgicas foram
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encontradas no municipio de Assis Brasil/AC por Guzman et al. (2013), onde 36,2%

dos pacientes eram agricultores e 33,3% nao trabalhavam ligados ao ambiente.

Em Juina a afeccao incidiu predominantemente sob a forma clinica cutanea,
acometendo 93,62% (n=338) dos pacientes, sendo que 6,37% (n=23) tiveram a

apresentacao mucosa da doenca.

Figura 11 — Forma clinica apresentada pelos pacientes

6,37 (23)

= Cutanea

= Mucosa

Fonte: SINAN/Vigilancia Epidemiolégica de Juina. Margo de 2016.

indices semelhantes foram encontrados no municipio de Acrelandia/AC de
2001-2006, quando 93,7% dos pacientes estudados apresentaram lesdes cutaneas
(SILVA; et al., 2009).

A leishmaniose cutanea nao tratada ou tratada indevidamente pode se
disseminar por via hematogénica e/ou linfatica, atingindo regides mucosas e
progredindo secundariamente para leishmaniose mucosa, estima-se que 3 a 5% das
lesdes cuténeas evoluam para a forma mucosa. Essa forma clinica pode atingir a
mucosa nhasal, lingua, labios, palato, podendo acometer também traqueia, conjuntivas,
mucosas genitais e orificio anal, mostra-se mais agressiva, requerendo dosagens
maiores de medicamentos e acompanhamento por um periodo mais elevado
(BRASIL, 2013).

O acometimento da regido mucosa geralmente ocorre anos apos a infeccdo
inicial manifesta sob a forma cutanea. O estudo epidemioldgico elaborado por Nunes
et al. (2011) em uma regido do Parana, constatou a predominancia da LM sob
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individuos do género masculino (83,5%; n=20), com idades entre 1 a 70 anos,
apresentando a média de 42 anos. Esses dados séo ressaltados por Brasil (2013) que
afirma haver maior comprometimento sob faixas etarias mais elevadas com provavel

relacdo de complicacdes secundarias da idade.

Dos 338 pacientes que apresentaram a forma clinica cutanea da doenca,
97,92% (n=331) foram tratados com N-metilglucamina (Glucantine®), 1,48% (n=5)
com outros farmacos nao informados e em 0,6% (n=2) nao foi utilizada nenhuma
droga para o tratamento. Todos os pacientes diagnosticados com leishmaniose
tegumentar mucosa (n=23 casos) foram tratados com N-metilglucamina
(Glucantine®).

A metabolizacdo da Glucantine® nédo é satisfatéria considerando que apés
sua administracdo por via endovenosa cerca de 12% fica retido no organismo,
principalmente no figado e baco, em um periodo de 32,8 horas, sendo esses elevados
com a repeticdo das doses. Tal retencdo medicamentosa € responsavel por efeitos
nocivos aos sistemas cardiacos e renais, podendo levar a suspensdo da terapia
medicamentosa (NUNES et al., 2011; BRASIL, 2013).

O Ministério da Saude recomenda uma avaliagdo semanal rigorosa através
dos exames: eletrocardiograma, enzimas hepdticas, funcdo renal e potassio sérico,
que devem ser realizados no 7°, 14° e 21° dias do tratamento com a N-metilglucamina.
A principal preocupacao estd com os efeitos tdéxicos provocados pelo farmaco que
envolve alteracbes cardiacas, insuficiéncia renal, leucopenia, anorexia e anemia
(BRASIL, 2013).

Um estudo conduzido por Freitas et al. (2014) analisou exames
eletrocardiogramas durante periodos recomendados, de pacientes diagnosticados
com LTA que passavam por terapia com N-metilglucamina. Dos 15 individuos com
idades entre 18 a 59 anos, 33% (n=5) apresentou alguma alteracdo no exame, com
frequéncia aumentada em relacdo ao tempo de tratamento, 33% (n=5) desenvolveu
bradicardia sinusal e em 13,3% (n=2) dos casos pode ser observada alteracées no

intervalo QT das ondas cardiacas.

A deteccdo precoce dos efeitos adversos pode minimizar suas complicacoes,
aumentar a adesao ao tratamento e consequentemente, a possibilidade de cura do

paciente. No caso de impossibilidade de terapia que envolva o farmaco N-
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metilglucamina, outras drogas devem ser empregadas, como por exemplo a
pentamidina para qual se recomenda a administracdo de 4mg/kg/dia por via
intramuscular em dias alternados (NUNES et al, 2011; BRASIL, 2013; FREITAS et al,
2014)

Um estudo conduzido por Paula et al. (2003) comparou a terapia por
pentamidina e N-metilglucamina, constatando uma eficacia semelhante dos farmacos
com indices de 71,05% e 73,15% respectivamente, elencando maiores beneficios da
pentamidina, uma vez que engloba menor tempo de tratamento e baixa exposicao do

paciente a riscos cardiacos.

De acordo com Brasil (2013), a dose inicial preconizada para o tratamento de
lesdes cutaneas com N-metilglucamina deve ficar entre 10 e 20mg/Sb*®/kg/dia, sendo
o ideal 15mg/Sb*S/kg/dia durante 20 dias consecutivos. Em relacédo ao tratamento de

lesdes mucosas, a recomendacado é 20mg/Sb*>/kg/dia por 30 dias seguidos.

Tabela 4 — Dosagem do tratamento com N-metilglucamina

Cutanea Mucosa

Sb*S/kg/dia N° pacientes* | %** Sb*S/kg/dia N° pacientes* | 9%o**
<10 56 16,58 <10 6 26,09
>=10e <15 76 22,49 >=10e <15 4 17,4
=15 112 33,14 =15 2 8,69
>15 e <20 17 5,02 >15 e <20 8 34,79
>=20 15 4,43 >=20 1 4,34

N&o informado 62 18,34 N&o informado 2 8,69
Total = 338 100% Total = 23 100%

Média ampolas  56,2/paciente Média ampolas  64,56/paciente

Fonte: *SINAN/Vigilancia Epidemiolégica de Juina, mar¢o de 2016. ** A autora.

A andlise dos dados coletados em Juina mostra que 65,08% (n=220) dos
pacientes com acometimento cutaneo foram medicados conforme recomendacdes do
Ministério da Saude, enquanto somente 4,34% (n=1) das lesbes mucosas seguiram
essas indicacdes. Ao tratamento para a forma clinica cutanea foram empregados em
média 56,2 ampolas de N-metilglucamina por paciente, enquanto a mucosa empregou

64,56 ampolas/paciente.
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De acordo com Nunes et al. (2011) € extremamente necessario que as
recomendac¢des sobre administracdo do farmaco sejam respeitadas, tendo em vista
gue o emprego de doses menores pode ser insuficiente, acarretando a progressao da
doenca, e doses maiores que a recomendas podem expor o paciente a toxicidade do

medicamento trazendo sérios danos a sua saude.

Ao analisar a evolucdo dos casos dos pacientes, verificou-se que 96,39%
(n=348) evoluiram para a cura, o abandono ao tratamento pode ser verificado em 1
caso, Obito por outras causas acometeu 2 pacientes, houve mudanca de diagndstico

para 1 pessoa, e em 2,49% (n=9) das notificagdes a evolucao nao foi informada.

Brasil (2013) ressalta que € necessario o retorno mensal do paciente ao
servico de saude, por 3 meses seguidos apos finalizado o esquema terapéutico para
a avaliacdo da cura, seguidos de retornos a cada 2 meses durante o periodo de 12
meses depois do tratamento. Os dados de Juina mostram que a maioria dos pacientes
foi levada a cura e que a doenca tende a regredir quando a terapia medicamentosa €
aplicada da maneira correta, levantam também a necessidade continuo

acompanhamento a esses pacientes, com objetivo de evitar uma recidiva da doenca.



41

6. CONSIDERACOES FINAIS

A incidéncia de leishmaniose tegumentar americana em Juina apresentou-se
elevada durante o periodo estudo, em relacdo a média nacional e a encontrada em
outros estados brasileiros. O clima, vegetacdo e relevo ao qual o municipio é
submetido favorecem a criagéo dos vetores da doenca e o estilo de muitos moradores
que trabalham e/ou mantém atividades de lazer em regibes de floresta e campos

propiciam o contato com esses transmissores.

O estudo do perfil epidemiolégico do municipio, assim como pesquisas
anteriores de outros autores, sugere o padrdo de contagio silvestre, que deve ser

considerado para a elaboracdo de medidas de preventivas contra a doenca.

AcOes de prevencao e controle da doenca devem ser implementadas, como
a nao-degradacao florestal e orientacdo para que o contato com ambientes rurais
somente ocorra com a protecdo de sapatos fechados e vestimentas que cubram as
areas do corpo em evidéncia, diminuindo assim a exposi¢cdo dessas pessoas aos

insetos/vetores tanto da leishmaniose quanto das demais parasitoses.

A adequacdo da terapia medicamentosa que emprega N-metilglucamina
ainda € necessaria a alguns pacientes, tendo em vista 0 apontamento de doses
inferiores do que as recomendadas pelo fabricante do medicamento, Ministério da
Saude e a literatura. Além disso, conforme preconizado, € imprescindivel a realizacéo
de exames complementares durante e apds o tratamento, que analisem os possiveis

efeitos adversos que o farmaco pode causar aos pacientes.

A doenca se apresentou significativamente elevada no municipio, a
prevencdo, o acompanhamento dos individuos acometidos e a elaboracdo de estudos
sobre a tematica devem ser implementadas como estratégias prioritarias para o seu

controle.
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APENDICE 1- TERMO DE CONSENTIMENTO INSTITUCIONAL

AJES - FACULDADE DE CIENCIAS CONTABEIS E DE ADMINISTRACAO DO
VALE DO JURUENA

BACHARELADO EM ENFERMAGEM

Autorizacao de Pesquisa

Eu Bruna Castioni Ceccon Qualio, académica de Bacharelado em
Enfermagem da AJES venho respeitosamente solicitar de vossa senhoria autorizagéo
para a realizacao de pesquisa cientifica, no sistema de salde no municipio de Juina.
A pesquisa tem como titulo Perfil epidemiolégico das pessoas acometidas com
leishmaniose tegumentar no municipio de Juina Mato Grosso no periodo de

2010 a 2015, e sera realizada de acordo com o projeto em anexo.

Nestes termos, pede deferimento.

Académica Bruna Castioni Ceccon Qualio

Orientador Dr. Lucas Silveira Lecci

Coordenadora do Curso de Enfermagem da AJES

Dra. Leda Maria de Souza Villaca
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ANEXO 1 — FICHA DE INVESTIGACAO DE LEISHAMANIOSE TEGUMENTAR
AMERICANA

Republica Federativa do Brasil SINAN

Min

istério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAQ N°
FICHA DE INVESTIGACAO LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA

Le

Le

CASO CONFIRMADO:
com confirmagdo por diagnéstico laboratorial ou clinico epidemiolégico.

nasal, podendo atingir labios e boca (palato e nasofaringe), com confirmagéo por diagnéstico laboratorial ou clinico epidemioldgico.

ishmainiose cutéanea: todo individuo com presenca de llcera cutdnea, com fundo granuloso e bordas infiltradas em moldura,

ishmaniose mucosa: todo individuo com presenca de Ulcera na mucosa nasal, com ou sem perfuragéo ou perda do septo

Dados Gerais

Notificaciio Individual

(NE & LTa

Dados de Residéncia

@ Tipo de Notificagéo

2 - Individual

j Agravo/doenca Cédigo (CID10) || 3 ‘ Data da Notificacao
LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA B55.1 JL Ll

A\

Cadigo (IBGE)

UFJ F Municipio de Notificagdo

| J

LG I Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) Cadigo F\Data do Diagnéstico J
I J

L1 Ll

F Nome do Paciente J IEI Data de Nascimento
[ T

13| Raca/Cor D
1-Branca  2-Preta 3-Amarela

4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado
[14] Escolarldade
0-Analfabeto  1-12 a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau)  2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) | ‘
3-5% a 87 série incompleta do EF (antigo ginasic ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antige ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )

E\flés 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Néo se aplica
no

|- Ignorado 9-lanorado

- Hora i Gestante
ou) Idade . Sexo M - Mascul 12
10 3 - Dia J 1 Fe ;:;::r:;go D || 1-1°Trimestre 2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre I ‘

8-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagao superior incompleta  8-Educacdo superior completa  9-Ignorado  10- N&o se aplica

NUmero do Cartdo SUS

T A A
UF [18| Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) 1B| Distrito
\ J I I

15] Nome da mae

0| Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...)

Numero JFComplemenio (apto., casa, ...) JGeo campo 1 J

E Geo campo 2 J Ponto de Referéncia JLZT' CEP
[ 11 | [ |

(DDD) Telefone 29| Zonaj _Urbana 2-Rural | | |[30 Pais (se residente fora do Brasil)
| I I

3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso

Antec.
Epidem.

Dados Clinicos

Dados
Labor.

Clas.
Caso

Tatamento

:| 36 Parasitoldgico Direto u 37/ IRM 38| Histopatologia u
L J 1 ” ) —J 1 - Encontro do Parasita 2 - Compativel
o

}ﬂ‘ Data da Investigagao }32]0cupagéo
NENEEEE J

33| Presenca de Leséao E Em Caso de Presenga de Lesdo Mucosa,| |35 Co-infecgéo HIV I:l
U Cutdnea Ha Presenca de Cicatrizes Cutaneas
1-Sim 2-Nao
‘ | Mucosa 1 - Sim 2 - Nao ] 1-Sim 2-Ndo 9-Ignorado

1 - Positivo 2 - Negativo 3 - Nao Realizad - Positivo 2 - Negativo 3 - Nao Realizado

3 - Ndo Compativel 4 - Nao Realizado

39 Tipo de Entrada : 40| Forma Clinica —
1-Caso Novo 2-Recidiva 3-Transferéncia 9- Ignorado J 1 - Cuténea 2 - Mucosa 9- Ignorado J

1- Antimonial Pentavalente 2 - Anfotericinab 3 - Pentamidina 4 - Outras 5 - N&o Utilizada J

m es Dose Prescrita em mg/kg/dia Sb+5 :‘J
KgJ

[41] Data do Inicio do TratarnemoJ fﬁl Droga Inicial Administrada

1 - Menor que 10 2 - Maior ou igual a 10 e menor que 15 3-iguala 15
4 -Maior que 15 e menor que 20 5 - Maior ou igual a 20

5 N° Total de Ampolas Prescritas 46| Outra Droga Utilizada, na Faléncia do Tratamento Inicial u
[ Ampo|55J 1- Anfotericinab 2 - Pentamidina 3-Outros 4 - Nao Se Aplica
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47| Criterio de Confirmagdo [] 48| Classificagdo Epidemiolégica ]

1 - Laboratorial 2 -Clinico-Epidemiologico 1 - Autéctone 2-Importado 3 - Indeterminado

Local Provavel de Fonte de Infecgdao

49| O caso & autéctone do municipio de residéncia? M [51) Pais

'§ 1-Sim 2-Ndo 3-Indeterminado J
£ | (52 Municipio Cédigo (IBGE) J‘E Distrito ? Bairro
- J J
I I
55/Doenga Relacionada ao Trabalho D 56| Evalugéo do Caso n :‘
1-Sim 2-Ndo 9 - lanorado J 1-Cura 2-Abandono 3-Obito por LTA
. . -9 4-Obito por outras causas 5-Transferéncia 6-Mudanga de diagndstico
57‘ Data do Obito 58| Data do Encerramento
[|||||\|J|I|I|\|J

Informacdes complementares e observacoes
Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de seis meses anterior ao inicio dos sinais e sintomas)

Data UF MUNICIPIO | Pais

Anotar todas as informagdes consideradas importantes e que ndo estéo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados
aboratoriais, laudos de outros exames e necrépsia, etc.)

+ | {Municipio/Unidade de Saude Codigo da Unid. de Saude

=

=

3 L J{ [ O J
¢ LNome J Fungao Assinatura

c l I J
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