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RESUMO

A Leishmaniose Visceral Americana (LVA) é uma doenca endémica nas regides tropicais e
subtropicais da America Latina. No Brasil, nos ultimos anos, vem se expandindo e
urbanizando-se. Historicamente, o Estado do Ceara tem apresentado, em diversos municipios,
altas prevaléncias da enfermidade; entretanto, a cidade de Fortaleza, fugindo desse padréo
epidemioldgico sempre registrou baixa ocorréncia da doenca, no entanto, a partir de 2005,
apresentou incremento significativo no numero de casos e na distribuicdo espacial,
evidenciando uma expansdo epidémica da doenca. O objetivo deste estudo foi avaliar a
distribuicdo espacial e temporal da incidéncia da doenca, no periodo de 1995 a 2008. Foram
analisados os casos de LVA notificados no SINAN e no SIM, considerando-se apenas 0s
pacientes residentes em Fortaleza, que preenchiam os critérios adotados pelo Ministério da
Saude para confirmacéo diagndstica e do local da infecgdo. Os casos foram georreferenciados
e analisados com base nos indicadores: taxa de incidéncia e letalidade e nas seguintes
varidveis: dependente — casos confirmados da doenca e independentes — sexo,faixa etaria,
grupo etério, local de residéncia, manifestacdo clinica, evolugdo clinica, tipo de diagndstico,
tipo de tratament e escolaridade. Foram utilizadas técnicas de analise espacial para analisar 0s
casos. No periodo do estudo foram registrados 1.267 casos humanos de LVA, dos quais 50%
eram menores de 4 anos, e 74 @bitos. O ano de 2007 foi 0 que apresentou a maior taxa de
incidéncia da doenga. A maior ocorréncia de casos foi em individuos do sexo masculino
(64,3%). Houve mudanca de perfil da idade e da forma de expresséo clinica da doenca na fase
epidémica, comparada com a fase endémica. O risco de adoecer no sexo masculino foi maior
do que no sexo feminino. A letalidade foi alta apenas na faixa etaria acima dos 60 anos.
Houve um crescimento significativo na incidéncia da doenca em pessoas idosas. Os exames
diagnosticos apresentaram alta sensibilidade e especificidade. Mais de 70% dos casos foram
confirmados por critério laboratorial. Foi observada uma queda na taxa de cura e um aumento
dos casos de co-infeccdo por HIV. Na fase epidémica, a difusdo espacial da doenca foi do tipo
por contdgio. O processo de difusdo esteve associado aos fatores ambientais e
socioecondmicos. Foram identificadas as &reas de alto risco para a ocorréncia da doenga com
base nas técnicas de analise espacial. O estudo revelou o estabelecimento de um novo padréo
epidemioldgico para o calazar em Fortaleza, caracterizado principalmente pelo surgimento de
um problema emergente: o incremento de casos de co-infeccdo por HIV. Revelou, ainda, que
os fatores ambientais e socioecondmicos foram determinantes nos processos de urbanizagéo e
expansdo da doenca na cidade.

Palavras-chave: Leishmaniose Visceral Americana; Calazar; Parasitologia; Epidemiologia;
Analise Espacial; Areas de Risco



ABSTRACT

The American Visceral Leishmaniasis (AVL) is endemic in tropical and subtropical regions
of Latin America. In Brazil, in recent years has been expanding and building up. Historically,
the state of Ceara has been presented in several cities a high prevalence of the disease,
however, the city of Fortaleza, escaping this epidemiological pattern always reported low
incidence of the disease, however, from 2005, showed an increase in the number of cases and
spatial distribution, showing an expanding epidemic of the disease. The aim of this study was
to evaluate the spatial and temporal distribution of disease incidence in the period 1995 to
2008. We analyzed the cases of AVL reported in SINAN and SIM, considering only patients
in Fortaleza, who met the criteria adopted by the Ministry of Health for confirmation of
diagnosis and the site of infection. The cases were georeferenced and analyzed based on the
indicators: incidence and mortality and the following variables: dependent - confirmed cases
of the disease and independent - age, age group, sex, place of residence, clinical
manifestation, clinical course and type of diagnosis. We used spatial analysis techniques to
analyze the cases. During the study period were recorded human cases of AVL 1267, of
which 50% were younger than 4 years and 74 deaths. The year 2007 was presented the
highest incidence of the disease. The highest incidence of cases were in males (64.3%). The
average age of cases of AVL increased in epidemic period. The disease is clinically expressed
differently in the epidemic phase, compared with the endemic phase. The risk of infection was
higher in males than in females. Mortality was high only in the age group above 60 years.
There was a significant increase in disease incidence in the elderly. Diagnostic tests showed
high sensitivity and specificity. Over 70% of cases were confirmed through laboratory tests.
We observed a decrease in cure rate and an increase in cases of co-infection with HIV. In the
epidemic phase, spatial diffusion of disease was the kind of contagion. The diffusion process
was linked to environmental factors and socioeconomic factors. We identified areas of high
risk for the disease occurrence based on spatial analysis techniques. The study revealed the
establishment of a new epidemiological pattern for kala-azar in Fortaleza, mainly
characterized by the appearance of an emerging problem: the increase of cases of co-infection
with HIV. Also revealed that environmental factors and socioeconomic factors were crucial in
the processes of urbanization and expansion of the disease in the city.

Keywords: Visceral Leishmaniasis; Kala-zar; Parasitology; Epidemiology; Spatial Analysis;
Areas of Risk
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1 INTRODUCAO

1.1 Leishmaniose Visceral

1.1.1 Agente

Em 1903, Leishman e Donovan descreveram separadamente o protozoario hoje conhecido
como Leishmania donovani em tecido esplénico de pacientes indianos com uma doenca
grave, atualmente denominada de Leishmaniose Visceral (LV) (HERWALDT, 1999).

A LV é uma zoonose causada por diferentes espécies do protozoario do género Leishmania
(Kinetoplastida: Trypanosomatidae), pertencente ao complexo Leishmania (Leishmania)
donovani (GRIMALDI JR & TESH, 1993). Cerca de 21 das 30 espécies que infectam os
mamiferos afetam os seres humanos. Dentre as espécies desse complexo, destacam-se a L.(L.)
chagasi e as L.(L.) donovani e L.(L.) infantum como responsaveis pela doenca no novo e
velho mundo, respectivamente (HERWALDT, 1999). Mais raramente, a L. tropica (no velho
mundo) e a L. amazonensis (no novo mundo), podem levar a um quadro de LV
(HERWALDT, 1999).

Estes protozoarios sdo parasitas intracelulares obrigatérios de 6rgaos linféides como baco,
linfonodos, medula 6ssea e figado, e possuem dois estagios evolutivos: promastigota - forma
flagelada encontrada em vetores e cultura, e amastigota - forma aflagelada tissular que se
multiplica em fagossomos de macréfagos de hospedeiros mamiferos (HERWALDT, 1999).
Apesar da distribuicdo geografica distinta, L.(L.) infantum e L.(L.) chagasi sdo quase
indistinguiveis do ponto de vista antigénico e bioquimico. Para TESH (1995), trata-se do
mesmo microorganismo. No entanto, LAINSON & SHAW (1998) afirmam que sdo espécies
distintas. Apesar dos debates sobre a origem do parasito e sua taxonomia, a denominacgéo
Leishmania (L.) chagasi continua sendo usada desde 1937 (LAINSON & RANGEL, 2005).

1.1.2 Fisiopatogenia

Uma vez tendo conseguido acesso ao organismo do hospedeiro, o parasita € fagocitado por
macrofagos e células dendriticas da pele (ROBERTS e cols., 2000). Modificacbes
bioquimicas na camada glicolipidica do parasito, ocorridas ainda no intestino do
flebotomineo, permitem que ele sobreviva ao sistema complemento do hospedeiro, utilizando-

0 para penetrar no fagolisossomo onde se desenvolvera (ROBERTS e cols., 2000).
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Um dos fatores determinantes para a manifestacdo da doenca em pessoas infectadas, e de sua
gravidade, € a imunorregulacdo. O controle da infec¢cdo, com o individuo mantendo-se
assintomatico, é conseguido atraves de resposta imune celular mediada por células T (KEMP
e cols., 1996). Essa resposta é comprometida pela ma nutricdo, um dos fatores de risco para o
desenvolvimento da doenca (CERF e cols., 1987). Além dele, outros fatores associados ao
desenvolvimento de manifestacbes apds a infeccdo sdo: idade jovem, sexo masculino e
exposicdo a elevada carga parasitaria (EVANS e cols., 1992; PEARSON & QUEIROZ,
1996). A resposta imune a infeccdo em modelos animais demonstrou eficazmente o
paradigma linfécito T helper 1/ linfocito T helper 2 (HERWALDT, 1999; ROBERTS e cols.,
2000). Em camundongos infectados, a producédo de interferon gama por linfécitos T helper 1 e
células natural killer confere resisténcia, enquanto que a expansdo de linfocitos T helper 2
produtores de interleucina 4 determina suscetibilidade (HERWALDT,1999). Interleucina 12,
que tem papel importante como adjuvante na vacinacao experimental e no tratamento da LV,
induz a diferenciacdo de linfocitos naive em T helper 1 (HERWALDT, 1999). No entanto, a
resposta imune em seres humanos se mostrou mais complexa e menos polarizada do que em
camundongos. O interferon gama parecer ser importante na cura da doenca e a interleucina 4
para a sua progressao. E a suscetibilidade genética as diferentes formas de leishmaniose pode
existir (HERWALDT, 1999). Recentemente, foi ressaltada a importancia da IL-10 na
patogénese da LV humana na india (NYLEN e cols., 2007).

1.1.3 Manifestacdes clinicas

A infecgdo pela L.(L.) chagasi se dissemina por todo o sistema reticuloendotelial (PEARSON
& QUEIROZ, 1996) e pode permanecer assintomatica ou subclinica ou apresentar um curso
agudo, subagudo ou crénico (BADARO e cols., 1986). Estudos realizados em diferentes parte
do mundo mostraram que a relagdo entre os casos que evoluiram de forma assintomatica
(infeccdo) e sintomaticos (doencga) variaram de 1:2,6, no Sudéao, a 50:1, na Espanha. No
Brasil, essa relacdo variou de 8:1 a 11:1 (BADARO e cols., 1986; EVANS e cols., 1992).
Naquelas que evoluem de forma sintomatica, o periodo de incubacédo é de 10 dias a 24 meses,
em média de 3 a 8 meses apos a infeccdo. Apos esse periodo, o paciente apresenta febre,
caquexia e hepatoesplenomegalia com predominio de esplenomegalia (PEARSON &
QUEIROZ, 1996). Febre e hepatoesplenomegalia estdo presentes em cerca de 95% dos
pacientes (MALTEZOU, 2000). A forma classica apresenta longa evolucdo dos sintomas,

deficiéncia nutricional, perda de cabelos, crescimento dos cilios, febre, perda de peso e
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caquexia, hepatomegalia, palidez intensa na pele e mucosa devido a anemia. Na forma aguda
da doenca a manifestagdo dos sintomas € abrupta. Na maioria dos casos a febre é o primeiro
sintoma e pode ser alta, continua ou intermitente: com duracdo de uma ou duas semanas. Os
casos assintomaticos podem apresentar exames sorologicos e/ou parasitoldgicos positivos.
AlteracGes laboratoriais inespecificas incluem pancitopenia (anemia, trombocitopenia, e
leucopenia com  neutropenia,  eosinopenia e  linfomonocitose  relativa) e
hipergamaglobulinemia (predominio de IgG a partir de ativacdo policlonal de linfécitos B)
com hipoalbuminemia (HERWALDT, 1999; PEARSON & QUEIROZ, 1996). Infeccdes
bacterianas e virais, principalmente no trato respiratério, sdo as complicagdes mais comuns, e
com maior impacto sobre a evolu¢do da doenga (MALTEZOU, 2000; MS, 2006). O
diagnostico diferencial inclui malaria, sindrome esplenomegalia tropical, esquistossomose ou
cirrose com hipertensdo portal, tuberculose miliar, brucelose, febre tiféide, endocardite
bacteriana, histoplasmose, desnutri¢éo, linfoma e leucemia (HERWALDT, 1999).

A LV vem se tornando uma importante infecgdo oportunista em pessoas com a sindrome de
imunodeficiéncia adquirida (SIDA). Estudos demonstraram que o parasito pode funcionar
como um co-fator na patogénese da infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV),
uma vez que moléculas na superficie da L. (L.) donovani induzem a transcricdo do HIV em
linfcitos CD4 (BERNIER e cols., 1998). Ja a reativacdo de LV assintomatica ou previamente
“curada” ¢ comum com a instalagdo da SIDA, e apresentagdes atipicas se tornaram mais
comuns (BERNIER e cols.,, 1998). Nesses pacientes, espécies de Leishmania que
normalmente causam apenas doenca cutanea podem apresentar visceralizacdo (HERWALDT,
1999). Co-infeccdo por Leishmania e HIV é com freqiiéncia resistente ao tratamento e pode
acelerar significativamente o desenvolvimento da SIDA (LOPEZ e cols., 1998). Trinta e um
paises ja relataram casos de co-infeccdo, sendo a maioria dos casos localizados no sul da
Europa (tipicamente homens adultos jovens usuarios de drogas endovenosas), onde 25% a
70% dos pacientes adultos com LV séo co-infectados pelo HIV, e 1,5% a 9% dos pacientes
com SIDA desenvolvem LV (HERWALDT, 1999).

1.1.4 Epidemiologia

1.1.4.1 No Mundo

A LV é uma zoonose caracterizada pela evolugdo cronica e sistémica que se ndo tratada
resulta em morte em 90% dos casos (MAIA-ELKHURY e cols., 2008). Afeta 65 paises, com
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uma incidéncia anual estimada de 500 mil novos casos e 50 mil 6bitos (DESJEUX, 2004;
WHO, 2002). A maioria (90%) dos casos de LV ocorre em &reas carentes das zonas rurais e
periurbanas de cinco paises: India, Nepal, Suddo, Bangladesh e Brasil, sendo este ultimo
responsavel por 90% dos casos nas Américas (DESJEUX, 2004). Anualmente, mais de 2
milhdes de anos de vida ajustados por incapacidade (Disability Adjusted Life Years — DALY)
sdo perdidos em razdo da LV, um numero mais expressivo do que aqueles produzidos por
outras importantes doencas infecciosas como a Hanseniase, a Esquistossomose, 0 Dengue, e
as Tripanossomiases (MURRAY & LOPEZ, 1996).

A LV é endémica em areas dos trdpicos, subtrépicos e sul da Europa (Figura 1), em
ambientes que abrangem desde as florestas nas Américas até os desertos da Asia ocidental, e
de areas urbanas a periurbanas (HERWALDT, 1999).

Situacdes de epidemias foram reconhecidas em areas onde a doenca é endémica no norte da
Africa, Oriente Médio, sul da Europa, e América do Sul e Central (ROBERTS, 2000).
Historicamente reconhecida como uma endemia rural, a LV vem experimentando mudancas
no seu padrdo de transmissdo em varias partes do mundo, frequentemente associadas as
alteracdes no espaco socialmente construido.

As migracdes, a falta de medidas de controle e a co-infec¢do por HIV sdo os trés principais
fatores responsaveis pelo aumento da incidéncia de LV no mundo (BOELAERT e cols., 2000;
DESJEUX, 2001).

O aumento da sobreposicdo geografica dos casos de LV e SIDA, atribuida a urbanizacdo da
primeira e a ruralizacdo da segunda, tem recentemente levado ao aparecimento de uma nova
entidade: a LV/HIV co-infecgdo, que ja foi relatada em cerca de 34 paises (WHO, 2002).

A Leishmaniose Visceral Americana (LVA) se manifesta nas populagdes tropicais e
subtropicais da América Latina sob forma endémica nas zonas rurais. No entanto, nas ultimas
décadas vem adquirindo caracteristica periurbana e hoje se encontra em plena urbanizacéo,

estando presente em grandes cidades do Brasil, Coldmbia e Venezuela (WHO, 2002).
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B Endemic areas

Fonte: http://www.who.int/leishmaniasis/leishmaniasis_maps/en/index.html

Figura 1 - Distribuigéo da Leishmaniose Visceral no Novo e Velho Mundo

1.1.4.2 No Brasil

No Brasil, o primeiro caso de LVA foi encontrado em 1912 e descrito em 1913 por Mignone,
no Paraguai, por meio de autopsia de uma paciente italiana que vivia no Brasil ha 14 anos,
procedente do municipio de Boa Esperanca, do Estado de Mato Grosso, atual Estado do Mato
Grosso do Sul (ALENCAR, 1983; GRIMALDI JR & TESH, 1993).

A partir de 1932, o Servi¢o Nacional de Febre Amarela, por meio da préatica de viscerotomia
em Obitos suspeitos de febre amarela, passou a assinalar a presenca da doenga em nosso
territorio. A maioria dos diagndsticos de LVA “post-mortem” era de pacientes da regido
Nordeste do Brasil, principalmente do Estado do Ceard (ALENCAR, 1953; DEANE &
DEANE, 1955). Ate a interrupcdo dessa pratica, em 1952, haviam sido diagnosticados 332
casos no pais, em 13 estados (ALENCAR, 1983).

Em 1938, Evandro Chagas, avaliando a extensdo e a gravidade do problema da LVA no pais,
concluiu que a doenga apresentava incidéncia esporadica e que era endémica no Nordeste
desde o inicio da década de 30 (Figura 2), principalmente nos estados do Ceard e Piaui
(ALENCAR, 1953; DEANE & DEANE, 1955).


http://www.who.int/leishmaniasis/leishmaniasis_maps/en/index.html

21

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA DA LEISHMANIOSE VISCERAL
AMERICANA NO NORDESTE DO BRASIL
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Fonte: Ceara Médico, volume 04 (abr/dez), pagina 27, 1953.
Figura 2 - Distribuicdo da Leishmaniose Visceral Americana no Nordeste do Brasil

Em 1953, o casal Deane, designado para combater um surto de calazar no norte do Estado do
Ceara, concluiu que 96% dos casos da doenca eram oriundos da zona rural e 4% de area
urbana. A distribuicdo dos casos da zona rural ndo era homogénea, ou seja, concentrados em
determinados sitios localizados em estreitos vales entre serras ou nos sopés destas,
denominados de “boqueirdes” e “pés-de-serra”, respectivamente (DEANE & DEANE, 1955).

Segundo ALENCAR (1977/78), até 1976 haviam sido registrados 5.976 casos da doenca no
pais, distribuidos por 15 estados, dentre os quais merece destaque o Estado do Ceara por ter
apresentado 66,9% dos casos.

ALENCAR (1983), estudando a LVA no Estado do Ceard, observou que 61% e 81% dos
casos ocorre, respectivamente, antes dos 5 e 10 anos de idade. Quanto ao sexo, 0 masculino
corresponde a 61% dos casos (ALENCAR, 1983; MS, 2006). O pesquisador verificou a
associacdo entre seca e 0 aumento de casos da doenca. E, ainda, a presenca simultanea de
calazar e doenga de Chagas nas areas investigadas.

A década de 80 é marcada pela exacerbacdo da endemia nas &reas tradicionais e uma
expansao geografica da doenga para outros estados, particularmente das regides Centro-Oeste,
Sudeste e Norte. No periodo de 1984 a 1994, o Nordeste foi o local de ocorréncia de 94% dos
casos, e os estados da Bahia, Ceara, Maranhdo e Piaui concentraram 70,4% dos casos do pais
(MS, 2006). Nesse periodo merece destaque a epidemia que atingiu vasta extensdo do Estado

do Piaui, concentrada principalmente na &rea urbana da capital, Teresina (COSTA e cols.,
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1990). E, ainda, a epidemia que atingiu a Ilha de S&o Luis no Estado do Maranh&o (SILVA e
cols., 1997).

Uma vez urbanizada, no periodo de 1980 a 2005 foram registrados 59.129 novos caso da
doenca (média anual de 2.274 casos), dos quais 82,5% (48.783) ocorreram no Nordeste
(MAIA-ELKHOURY e cols., 2008). Do total de municipios atingidos pela doenca (1.904),
apenas 150 deles foram classificados como de risco de transmissdo intensa, indicando que 0s
casos de LV se concentravam em somente 5% dos municipios brasileiros (MAIA-
ELKHOURY e cols., 2008). No entanto, a medida que a doenca foi se expandindo para outras
regides esse perfil foi se modificando. Hoje, segundo dados do SINAN Net (Grafico 1), nos
ultimos dois anos (2007/2008), foram registrados 7.687 novos casos da doenga no pais (média
anual de 3.843 casos), distribuidos em 25 das 27 unidades federativas, excluidos apenas 0s
estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina (MS, 2009). O Nordeste representou 45,2% do
total de casos. A doenga incidiu nas diversas faixas etarias, mas ocorreu mais freqiientemente
em criancas abaixo de 10 anos (52,27%), sendo que 40,48% delas tinham menos de 5 anos de
idade. Os homens foram proporcionalmente os mais afetados (62,11%). A incidéncia média
da LV nos altimos 2 anos foi de 2 casos/ 100 mil habitantes e a taxa de letalidade foi de 5,3%
(MS, 2009). A distribui¢do da LVA no Brasil € ciclica, com aumento de casos em intervalos
médio de aproximadamente 5 anos, mas essa tendéncia varia entre os diferentes municipios e
estados (MAIA-ELKHOURY e cols., 2008). No Brasil, a LVA mostrou uma variedade de
perfis epidemioldgicos devido as caracteristicas climaticas, fisioldgicas, bioldgicas, e sociais
que variaram de acordo com as regides e que interagiram para produzir a doenca (MAIA-
ELKHOURY e cols., 2008).

Segundo MAIA-ELKHOURY e cols.(2008), a justaposicdo entre as areas de risco de LVA e
de HIV/SIDA pode levar a um aumento de casos em adultos jovens, alterando o perfil da

doenca no Brasil.
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Fonte: SINAN/SVS/MS.
Figura 3 - Namero de casos e coeficiente de incidéncia da LVA, Brasil, 1980-2008.

1.1.4.3 No Estado do Ceara

No Ceard, os primeiros casos foram diagnosticados “post-mortem” em 1932 pelo Servico de
Viscerotomia do Servico Nacional da Febre Amarela nos municipios de Senador Pompeu,
Jaguaruana, Mombaca e Ipu. Esse Servico no periodo de 1932 a 1948 diagnosticou “post-

mortem” 132 casos da doenca no Estado do Ceara (Figura 3) (ALENCAR, 1953).
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Fonte: Ceara Médico, volume 04 (abr/dez), pagina 28, 1953.
Figura 4 - Distribuigdo geogréfica dos casos de LVA diagnosticados em vida e

post-mortem, por municipio do Estado do Ceara, Brasil
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Esses achados foram seguidos por outros em todo o Nordeste, evidenciando o carater
endémico da doenca nessa regido e colocando em destaque o Ceara como o estado com o
maior numero de casos e o principal foco da doenca na regido, conforme dados coligidos pelo
autor no periodo de 1953 a 1957, no qual consta que o Ceara registrou 1.491 casos, de um
total de 1.603 casos registrados no Nordeste Setentrional Brasileiro, compreendido pelos
estados do Ceard, Piaui e Rio Grande do Norte (ALENCAR, 1958). Nesse periodo em 68 dos
69 municipios do Ceara foram registrados casos da doenca, mostrando a magnitude do
problema e o comportamento endémico da LVA.

A partir dos relatos de Salles, Aragdo e Pessoa que revelaram a existéncia de um surto de
calazar no norte do Ceara, com 48 casos da doenga, numero esse superior ao encontrado “in
vivo” em todo o pais em anos anteriores (DEANE & DEANE, 1955), levou o casal DEANE
(1955) a essa regido. O casal, nos estudos realizados, concluiu que a doenca era endémica
com ciclos epidémicos e que as regides de sopés-de-serras e vales estreitos foram as que
apresentaram maior incidéncia de casos da doenga.

Segundo ALENCAR (1983), o nimero acumulado de casos no Ceara até 1973 atingiu a
marca de 3.677 casos humanos, distribuidos em 123 dos 141 municipios do estado, sendo que
72% do total se concentraram em apenas 19 municipios, localizados em sopés-de-serra,
boqueirbes e vales de rios secos. Até aquele ano, esses numeros representavam
aproximadamente 77% dos casos ocorridos no pais (ALENCAR e cols., 1974/76). De 1973 a
1982 foram registrados mais 1.197 casos da doenca, sendo que, do total, 447 ocorreram em
1982 (ALENCAR, 1983) (Figura 4).
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Fonte: Ceara Médico, volume 05 (jun), pagina 99, 1983.
Figura 5 - Distribuicdo geogréfica dos casos de LV A diagnosticados em 1982, por

municipio do Estado do Ceara, Brasil

Nos ultimos 8 anos (2001 a 2008), segundo a Secretaria da Saude do Estado do Ceara, foram
confirmados 2.796 casos da doenca no Estado do Ceara. A letalidade média nesse periodo foi
de 4,7%, variando entre 3,2% em 2007 e 6,7% em 2006. Em 2008 foram confirmados 576
casos da doenca distribuidos em 97 municipios e 33 6bitos, dos quais 15 residiam em
Fortaleza (SESA, 2009). Em 2008, os municipios que registraram 0 maior nimero de casos
foram: Fortaleza, Caucaia, Sobral e Barbalha. O Ministério da Saude classifica as areas de
transmissdo em quatro niveis, de acordo com a média de casos dos Gltimos trés anos: area sem
transmissdo, area com transmissao esporadica (de 0,1 a 2,3 casos LVA), area de transmissdo
moderada (de 2,4 a 4,3 casos LVA) e areas de transmissdo intensa (maior ou igual a 4,4 casos
LVA). Essa ultima foi subdividida em trés niveis: transmisséo intensa baixa (de 4,4 a 16,9),
transmisséo intensa média (de 17,0 a 55,6) e transmissdo intensa alta (maior ou igual 55,7).
Com base nessa classificagdo (Figura 5), o Ceard apresenta 16 (8,7%) municipios com
transmissdo intensa, 25 (13,6%) com transmissdo moderada, 97 (52,7%) com transmissao

esporadica e 46 (25%) sem transmissdo de casos. Entre 0os municipios com transmissdo
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intensa, 09 (56,2%) foram classificados como de transmissdo intensa baixa, 06 (37,5%) como
de transmiss&o intensa média; e 01(6,3%) como de transmisséo intensa alta (SESA, 2009).

Fortaleza
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¢ Esporadica
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Fonte: SESA/COPROM/NUVER,
Dados sujeitos a revisdo.

Figura 6 — Estratificagdo de risco para transmissdo de LVA no Estado do Ceara, 2005-2007.

A doenga acometeu todas as faixas etarias, mas de modo especial a faixa etéria abaixo de 4
anos de idade. Historicamente, ocorre uma maior proporc¢ao de casos no sexo masculino. No
periodo de 1980 a 2008 (Grafico 2), ocorreram, em média, 322 casos da doenga por ano, com
destaque para o ano de 2006, com 796 casos (MS, 2009).
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A Lu. longipalpis esta presente em praticamente todos os municipios do estado, de forma
bastante diferenciada no que diz respeito a sazonalidade (SESA, 2009).

1.1.4.4 No Municipio de Fortaleza

Borges de Sales, no periodo de 1932 a 1948, através do Servico de Viscerotomia, registrou
132 casos da doenca no Estado do Ceara, sendo que um deles era procedente de Fortaleza
(ALENCAR, 1953) (Figura 3).

Em estudo realizado no periodo de 1953 a 1957, Alencar relatou a ocorréncia de 15 casos da
doenca na cidade de Fortaleza, assim distribuidos anualmente: 1953 (1 caso); 1954 (2 casos);
1955 (3 casos); 1956 (6 casos); e 1957 (4 casos ) (ALENCAR, 1958).

Entre 1939 e 1973, Fortaleza acumulou 55 casos da doenca, sendo classificada como area de
baixa endemicidade, segundo critérios adotados a época por ALENCAR e colaboradores
(1974/76). A maioria dos casos se localizava na periferia da cidade e nas zonas chamadas de
transicao.

Inquéritos soroldgicos caninos realizados por Deane e Deane (1954); Alencar, Cantidio e
Cavalcante (1956); e Alencar, Holanda e Cavalcante (1956) revelaram uma positividade de
8,2% na cidade de Fortaleza.

Em 1956, Alencar relata que 95,7% dos flebétomos capturados em Fortaleza era da espécie
Lu. longipalpis (ALENCAR e cols., 1956).

ALENCAR e cols. (1957), em inquérito soroldgico canino realizado nos arredores de
Fortaleza, mais precisamente nos distritos de Messejana e Parangaba, hoje bairros da cidade,
de 209 cées submetidos a exames laboratoriais (reagcdo de fixacdo de complemento), 50 foram
considerados positivos para leishmaniose visceral canina, destes 25 foram positivos a
pesquisa direta do parasito.

Em 1982, Alencar registrou um aumento extraordinario do numero de casos em Fortaleza, que
segundo o autor ocorreram em razdo da migracdo de populacdes da zona rural que, ap0s cinco
anos (1978 a 1982) de seca no Nordeste, buscaram sua sobrevivéncia em grandes centros
urbanos como as capitais dos estados do Nordeste e Sudeste do pais. No entanto, na opinido
do autor, esse incremento ndo chegou a caracterizar um comportamento epidémico da doenca.
A partir de 2005 ocorreu um aumento continuo e persistente na incidéncia da enfermidade,
que atingiu seu pico em 2007, época em que foram registrados 250 casos da doenca,

acompanhada de sua expansdo geografica (Gréafico 6).
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A maioria dos bairros onde foram identificados casos humanos de LV A apresentava precérias
condic@es sociais, com baixos indices de desenvolvimento humano (IDH). Vale lembrar que o
Lu. longipalpis se adapta facilmente as condicbes peridomésticas de areas mais pobres,
explorando o acimulo de matéria organica gerada por animais domeésticos e as mas condicdes
sanitéarias.

O monitoramento de flebotomineos no municipio de Fortaleza (dados ndo publicados),
realizado entre abril/2005 a maio/2007, pela Secretaria da Saude do Estado do Ceard, revela
que a populacdo do vetor flutua sazonalmente ao longo do ano, associada aos indices
pluviométricos (Grafico 3). Esses dados foram obtidos em apenas sete pontos de coleta,
localizados na Secretaria Executiva Regional (SER) |11, area com alta concentragdo de casos
da doenca, representando uma amostragem bastante reduzida, considerando-se a extensdo
geografica e a situacdo epidemiolodgica da cidade.
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Fonte: SESA/Nuvet
Figura 8 - Sazonalidade do Lu. longipalpis no municipio de Fortaleza, Ceara, 2005-2007.

No periodo de 2001 a 2008, dados do Centro de Controle de Zoonoses (CCZ) de Fortaleza
(ndo publicados), mostram que o indice de soropositividade canina variou de 0,74% (2002) a
11,20% (2007) (Gréafico 4). E importante destacar que a populacdo amostral era reduzida e
constituida de cdes oriundos de areas onde ocorriam 0s casos humanos da doenca, nédo

expressando necessariamente a real prevaléncia da infecgéo canina.
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1.15 Vetor

No mundo, cerca de 30 espécies dos géneros Phletobotomus (no velho mundo) e Lutzomyia
(no novo mundo) foram identificadas como vetores da LV (HERWALDT, 1999; PEARSON
& QUEIROZ, 1996). Os flebotomineos sdo dipteros hematdéfagos que surgiram
provavelmente durante o periodo Cretaceo Inferior (LEWIS, 1982). Eles pertencem a
subfamilia Phlebotominae (familia Psychodidae, subordem Nematocera) que é composta por
seis géneros: Phlebotomus Rondani, 1840; Sergentomyia Franca & Parrot, 1920 e Chinius
Leng, 1987, no Velho Mundo, e Lutzomyia Francga, 1924, Brumptomyia Franca & Parrot,
1921 e Warileya Hertig, 1948, no Novo Mundo (YOUNG & DUNCAN, 1994). A
classificacdo genérica estd baseada nas caracteristicas morfologicas dos trés segmentos do
corpo dos insetos, enquanto que em nivel especifico sdo importantes as estruturas internas,
principalmente das fémeas.

No Brasil, a presenca do Lu. Longipalpis foi detectada pela primeira vez por LUTZ e NEIVA
em 1912. No inicio, a descoberta foi valorizada apenas na area de entomologia. Somente apds
os achados de pacientes com LVA (PENNA, 1934) e da presenca de flebotomineos ao redor
das casas de pacientes com LVA em Sergipe (CHAGAS, 1936), foi que recebeu a atencdo das
autoridades sanitarias do pais, que a partir desses achados resolveram criar uma comisséo,

denominada de Servico de Estudos das Grandes Endemias (SEGE), para investigar a doenca
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no Brasil. No Para, em 1938, a Comissdo descobriu novos casos da doenga em humanos e
caes, e mais uma vez foi observada a presenca do Lu. longipalpis nas proximidades das casas
dos pacientes com a doenca. No Ceard, em 1940, nas cidades de Russas e Ico, Mangabeira
capturou 3.959 flebotomos, dos quais 1.692 eram Lu. longipalpis (MANGABEIRA, 1969).
Em 1953, Alencar e o casal Deane foram designados pelas autoridades sanitérias do pais para
investigar a epidemia de LVA em Sobral no Ceard. Naquela oportunidade, evidenciaram a
competéncia vetorial do Lu longipalpis na transmissdo da doenca, por reunir critérios
considerados essenciais, como: antropofilia, distribuicdo espacial coincidente com 0s casos
humanos da doenga, e apresentar infeccdo natural por Leishmania (L.) chagasi (DEANE
&DEANE, 1954). A competéncia vetorial sé foi evidenciada por meio de experimento no ano
de 1977, no Instituto Evandro Chagas, que conseguiu em laboratoério transmitir a doenca para
hamsters por meio de picadas de Lu longipalpis infectados (LAINSON e cols., 1977).

Em 1954, o casal Deane, em estudo realizado no municipio de Sobral, Ceara, encontrou 1,4%
das espécies de Lu. longipalpis infectadas por formas em leptomonas que julgaram ser
Leishmania (L.) chagasi (DEANE & DEANE, 1954).

Observacdes na Regido Amazodnica indicam que o Lu. longipalpis é primordialmente de
origem selvagem, pois pode ser capturada longe de habitagdes humanas, em regides remotas
de florestas (CHAGAS, 1936; LAINSON e cols., 1986; RYAN e cols., 1986). Em 1969,
MANGABEIRA chamou a atencdo para uma pequena diferenca morfolégica (nimero de
manchas claras no abdémen) entre exemplares machos de Lu longipalpis do Ceara e do Para,
levantando a possibilidade de existir duas espécies distintas. Os achados de Mangabeira foram
confirmados por WARD et al (1983), que afirmou tratar-se de duas espécies desconhecidas: a
espécie do Pard apresentava um par de manchas claras no abdémen, enquanto a do Ceara
apresentava dois pares. LANE e cols. (1985), usando microscopia eletrdnica mostrou que 0s
pontos brancos eram glandulas produtoras de feroménio. MUKHOPADHYAY e cols. (1998),
AZEVEDO e cols. (2000), MUTEBI e cols. (2002), e ARRIVILLAGA e cols. (2003)
consideram que existe apenas uma Unica espécie com alta heterogeneidade genética no Brasil,
baseados em estudos de DNA mitocondrial e anélises isoenzimaticas.

No meio cientifico, existem muitas especulagcdes sobre a possibilidade de outras espécies de
flebotomos estarem envolvidos na transmissdo da doenca. OLIVEIRA e cols.(1959)
levantaram a possibilidade do Lu. intermédia e Lu. whitmani serem vetores da doenga em uma
localidade de Minas Gerais. COELHO et al (1965), em um foco da doenga em Goias, também
levantaram essa possibilidade e RYAN et al (1984) relataram a presenca de formas

promastigotas do parasito da LV em Lu. antunesi capturados na llha de Marajo, no Estado do
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Pard. Recentemente, em 1998, o Lu. cruzi (SANTOS e cols., 1998) foi identificado como o
vetor da doenga em Corumba, Mato Grosso do Sul, e posteriormente em Jaciara, Mato Grosso
(MISSAWA, 2006).

A forma usual da transmissdo do parasito € através do repasto sanguineo, na qual a fémea,
pelo fato de ser hemat6faga, tem papel decisivo nesse processo. O Lu. longipalpis é conhecido
popularmente como mosquito palha, tatuquiras, birigui, entre outros. E encontrado em quatro
das cinco regides geograficas, exceto na regido Sul (MS, 2006). E um inseto pequeno,
medindo um a trés milimetros. Possui coloracdo clara (castanho claro ou cor de palha) e
apresenta grandes asas pilosas dirigidas para tras e para cima, cabeca fletida para baixo,
aspecto giboso do corpo, longos palpos maxilares e caracteriza-se por ter voos curtos e
baixos, tipo saltitante.

A infeccdo do vetor ocorre pela ingestdo de formas amastigotas existentes no citoplasma de
macrofagos presentes na derme do hospedeiro infectado. Apds 8 a 20 dias do repasto, as
leishmanias evoluem no tubo digestivo desses insetos, que estardo aptos a infectar outros
individuos. A espécie Lu. longipalpis esta adaptada ao ambiente peridomiciliar e alimenta-se
em grande variedade de hospedeiros vertebrados, entre aves, homem e outros animais
silvestres ou domeésticos. O fleb6tomo é capturado a noite, especialmente de 20h as 02h no
intradomicilio e de 18h as 22h no peridomicilio (REBELO e cols., 1999; REBELO, 2001).
Em 1994, espécies naturalmente infectadas de Lu. longipalpis foram capturadas em Teresina,
capital do Estado do Piaui, demonstrando sua facil adaptacdo ao ambiente urbano
(VEXANAT e cols., 1994).

Estudos sobre a fauna flebotominica das médias e grandes cidades brasileiras mostram
claramente que o Lu. longipalpis é a espécie mais abundante. Com base nesses dados, 0s
autores consideram que a alta densidade do vetor é o principal fator de risco para a
transmissdo de LV em area urbana (RANGEL & VILELA, 2008).

Em inquéritos entomologicos (ndo publicados) realizados em Fortaleza pelo Nucleo de
Vetores (NUVET) da Secretaria da Saude do Estado do Ceard, dentre as espécies de
fleb6tomos capturadas, a Lu. longipalpis foi a espécie predominante em todos os bairros da
cidade, tendo sua densidade populacional sido maior nos periodos chuvosos, evidenciando sua

variacao sazonal.



32

1.1.6 Reservatdrios de interesse epidemioldgico

Os primeiros estudos epidemioldgicos sobre reservatérios do parasito da LVA, L.(L.)
donovani, mostraram que o homem, o cdo e o chacal eram as principais espécies de
mamiferos envolvidos na cadeia de transmissdo da doenca. No entanto, estudos posteriores
mostraram que a doenca apresenta caracteristicas epidemioldgicas distintas em diferentes
partes do mundo. Na india e no Suddo, o homem é o Unico reservatério conhecido
(antroponose). Na China e no Mediterraneo o cdo é o principal reservatério do protozoario.
Na Asia Central, o chacal (Canis aureus) é um importante reservatorio, além do cio e do
homem. Na Ameérica, o cdo doméstico (Canis familiaris), o gato, o homem, os canideos
silvestres (raposas): Lycalopex vetulus e Cerdocyon thous, e os marsupiais (Didelphis
albiventris) s&o reservatdrios do parasito (DANTAS-TORRES & BRANDAO-FILHO, 2006).
No Brasil, pesquisas realizadas no Para por CHAGAS e cols. (1938) revelaram a importancia
dos caes domésticos como reservatorios do protozoario. Além disso, relataram ter encontrado
um gato naturalmente parasitado. Em 1942, PONDE e colaboradores relataram ter encontrado
cdes parasitados no Estado de Pernambuco. Em 1954, o casal Deane encontrou uma raposa
(Lycalopex vetulus) naturalmente parasitada por leishmanias em uma érea do Estado do Ceara
onde numerosos casos humanos vinham sendo diagnosticados, mais precisamente na zona
rural do municipio de Sobral. Estudos realizados por DEANE e DEANE (1954 e 1955) e
ALENCAR e cols. (1956) evidenciaram uma associacdo forte entre os casos humanos e
caninos, incriminando o cdo como reservatorio da doenca no homem.

ALENCAR (1958) destaca a importancia de apoiar os resultados de um inquérito canino em
dados laboratoriais, em razdo de aproximadamente 11% dos animais com exames
laboratoriais positivos estarem assintomaticos.

Ainda, no Brasil foi demonstrado que seres humanos infectados, e particularmente os
sintomaticos, podem funcionar como reservatorios e infectar flebotomineos, especialmente se
existir grande densidade destes vetores (BADARO et al, 1994; COSTA e cols., 2000;
NASCIMENTO e cols., 1996). Segundo COSTA e cols. (2000), os pacientes na fase aguda

sdo infectantes para o vetor.

1.1.7 Medidas de controle

As estratégias de controle da LVA estdo centradas no diagnostico e tratamento precoce dos

casos, reducdo da populacdo de flebotomineos, eliminacdo de reservatorios e atividades de
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educacdo em saude (MS, 2006). A vacinacdo seria a estratégia mais efetiva e eficaz no
controle da doenca, caso ela estivesse disponivel.

Entre as medidas recomendadas para controle da leishmaniose visceral canina, a eutanasia é
ainda controversa, mas estudos indicam que a doenca nos cédes precede o aparecimento dos
casos humanos e que as chances de infecgdo para o0 homem aumentam em areas com alta
prevaléncia de taxas de infeccdo canina onde o vetor esta presente (DI LORENZO &
PROIETTI, 2002). Isso também é observado quando a eliminacdo de cdes infectados é a
medida que apresenta melhor custo-beneficio na reducdo da incidéncia de casos humanos
(CAMARGO-NEVES e cols., 2001).

Estudo realizado recentemente mostrou que em 18 meses houve uma reducdo da incidéncia da
infeccdo humana apds a eliminacdo de cdes infectados (COSTA e cols., 2007). No entanto,
ndo existem estudos demonstrando um elo inequivoco entre a LVA humana e a
soroprevaléncia canina, e a presenca de cdes no domicilio ndo configura fator de risco para
LVA em éreas endémicas do Brasil (COSTA e cols., 1999). Estudos controlados realizados
no Brasil mostram resultados conflitantes em relacdo a eliminacdo de cdes e seu impacto
sobre a incidéncia de LVA humana (DIETZE e cols., 1997).

No controle do vetor, tem-se usado inseticidas em larga escala, mas eles se mostraram
variaveis quanto a eficécia, a duracdo do impacto, e aos recursos requeridos para as diferentes
areas endémicas (MARZOCHI & MARZOCHI, 1994; VIEIRA, 1987). No entanto, faltam
evidéncias para quantificar o impacto real dessa medida sobre a incidéncia de LVA em
diferentes situacbes e sobre o meio ambiente (DYE, 1996), embora existam relatos de
experiéncias bem sucedidas (Le PONT e cols., 1985; NUNES e cols., 1991) e pelo menos um
estudo controlado favoravel ao seu uso (ALENCAR, 1961). A combinacdo de tratamento
quimico de prédios e o0 manejo ambiental se mostraram efetivos na reducdo dos vetores em
ambientes intradomiciliares (CAMARGO-NEVES, 2004). O uso de informacgfes sobre a
presenca ou auséncia do vetor, abundancia, e infestacao intra e peridomiciliar é ainda limitada
para estimar o risco de transmissdo da LVA, porque ndo ha parametros estabelecidos para tais
indicadores.

A literatura cientifica internacional tem apresentado algumas alternativas para o controle do
reservatorio, tais como: mergulhar os cdes em ambientes com inseticidas, vacinas, e 0 uso de
coleiras impregnadas com pyretroides.

Nos ultimos anos, o Ministério da Saude do Brasil tem investido na procura de novos
conhecimentos e em alternativas de controle para esta endemia. A principal linha de pesquisa

enfatiza a implantacdo de laboratorios para diagnostico de casos humanos e caninos,
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tratamento de pacientes, avaliacdo da efetividade das estratégias de controle vetorial e dos
reservatorios, e de novas tecnologias.

O tratamento de doentes com antimoniais é eficaz na reducdo da mortalidade por LVA (MS,
2006), e a falta de acesso a medicacdo por populacbes carentes pode ter conseqléncias
catastroficas (SEAMAN e cols., 1996), sendo importante o acesso universal a medicagéo pela
populagdo. Embora a efetividade do tratamento como medida de controle ndo tenha sido
mensurada, o0 homem pode funcionar como reservatdrio em situagdes especificas (BADARO
e cols., 1994; COSTA e cols., 2000; NASCIMENTO e cols., 1996), existindo a possibilidade
de reducéo da transmissdo com o tratamento de casos humanos. O tratamento de cdes, comum
na Europa, apenas reduz a carga parasitaria nos animais, sem atingir a cura (DYE, 1996).

O programa brasileiro de vigilancia e controle da LVA, iniciado hd mais de 40 anos,
preconiza como medidas de controle a distribuicdo gratuita do tratamento especifico, a
eutanasia de reservatorios domésticos e o controle de vetores (MS, 2006). No entanto, apesar
de sua implantacdo em larga escala, 0 nimero de casos no pais aumentou nitidamente nas
duas Ultimas décadas, invadindo areas urbanas (ARIAS e cols., 1996; MS, 2006). Métodos
potenciais alternativos para o controle da LVA seriam a vacinacdo de cdes e humanos e a
eliminacdo da desnutricdo infantil. A imunizacdo é um objetivo a longo prazo, haja visto que
ndo existe disponibilidade de vacina até o momento. A desnutri¢do infantil, no entanto, é
responsavel por um aumento de 12 vezes no risco de adoecimento por LVA (CERF e cols.,
1987), o que possivelmente esta relacionado a menor incidéncia da doenga na Europa em
comparacdo com outras areas. A melhoria nutricional poderia ter forte impacto sobre a
incidéncia de LV, além das melhorias 6bvias na salde e qualidade de vida das populagdes
(DYE & WILLIAMS, 1993).

Nos paises onde a doenca é endémica, 0s programas de vigilancia e controle da LV visam
reduzir sua incidéncia anual para menos de 1 (um) caso por 10.000 habitantes (CHAPPUIS e
cols., 2007).

Em 2008, o municipio de Fortaleza implantou seu Programa de Vigilancia e Controle da
Leishmaniose Visceral que contempla ag¢fes voltadas para os varios componentes da cadeia
epidemiologia. Dentre as a¢cOes efetivamente implantadas, destacam-se a introduzido do teste
soroldgico rK39 (teste imunocromatografico) e a descentralizagdo do tratamento dos casos
sem gravidade na rede municipal de saude. Por restricdes legais, financeiras e logisticas ndo
foi ainda possivel implementar em sua totalidade as a¢des voltadas para o controle do vetor e

do reservatorio (caes).
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1.1.8 Urbanizagdo da LVA

A existéncia de transmissd@o urbana foi comprovada pelo casal Deane em Sobral no Estado do
Ceara, que encontraram casos autdctones da doenca em humanos (1953) e em cdes (1954). A
presenca do vetor no municipio foi descrita por Samuel Pessoa em 1953. Esses achados
levaram os pesquisadores a concluirem que a doenca é predominantemente, mas n&o
exclusivamente rural como pensavam CHAGAS e cols. (1938). Para os autores, as diferencas
de incidéncias da doenca humana entre a zona rural e urbana se devem as variacfes de
densidade populacional de fleb6tomos entre elas, ou seja, € maior na zona rural, porque
oferece melhores condicdes para o desenvolvimento do inseto transmissor.

Em 1958, ALENCAR confirmou esse comportamento epidemioldgico da doenca em outras
cidades do Ceard, inclusive em Fortaleza. Em seu estudo, ele observou que a distribuicdo dos
casos se concentrava na periferia das cidades.

Nas décadas seguintes, a doenca se manteve endémica no pais, particularmente na zona rural
da regido Nordeste, até que a partir de 1980, passou a ocorrer de forma endémica e epidémica
em grandes cidades do nordeste brasileiro (COSTA e cols., 1990; JERONIMO e cols., 1994;
SILVA e cols., 1997) e em menor intensidade nas capitais do Sudeste brasileiro (IVERSON e
cols., 1983; SILVA e cols., 2001) e em outros paises da América Latina (AGUILLAR e cols.,
1998). Casos e surtos epidémicos da doenca foram relatados em cidades como S&o Luis
(Maranhdo) (SILVA e cols., 1997), Teresina (Piaui) (COSTA e cols., 1990), Natal (Rio
Grande do Norte) (JERONIMO e cols., 1994), Aracaju (Sergipe), Rio de Janeiro (Rio de
Janeiro), Corumbéa (Mato Grosso do Sul), e Montes Claros e Sabara (Minas Gerais). No inicio
da década de 90, mais cidades foram incorporadas a essa relacdo como Belo Horizonte (Minas
Gerais), Feira de Santana (Bahia), Varzea Grande (Mato Grosso), Aracatuba (Séo Paulo), e
Agquidauana (Mato Grosso do Sul). A partir de 2000, outras cidades foram incluidas nessa
relagdo, como: Palmas (Tocantins), Trés Lagoas e Campo Grande (Mato Grosso do Sul),
Caxias, Timon, Codo e Imperatriz (Maranhdo), Bauru (S&o Paulo), Paracatu (Minas Gerais),
Cameta (Parand) e Fortaleza (Ceara). (BEVILACQUA e cols., 2001; COSTA e cols., 1990;
JERONIMO e cols., 1994; SILVA e cols., 1997; MS, 2006).

Entre 1998 e 2005 foram registrados casos autoctones em 1.904 (34,2%) diferentes
municipios brasileiros. A doenca vem gradativamente se expandindo para as regides Centro-
Oeste, Norte e Sudeste. Essas regides representavam 15% e 44% do total de casos de LVA no
pais, em 1998 e 2005, respectivamente (MAIA-ELKHOURY e cols., 2008).
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Acredita-se que a urbanizagdo da LVA resultou de alteracbes ambientais antropogénicas e de
rapida e intensa migracao de populagGes do meio rural para a periferia de areas urbanas que
apresentam deficiéncias de habitacbes adequadas e de infra-estrutura sanitaria, com a
concorrente interacdo e mobilizacdo de reservatorios silvestres e cdes infectados com L.(L.)
chagasi em areas sem transmissdo de LVA (SILVA e cols., 1997; TAUIL, 2006).

O municipio de Fortaleza, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
mais do que dobrou sua populacdo entre 1970 e 2000, em razdo das migracfes populacionais
decorrentes das consecutivas secas registradas no interior do Ceard e de outros estados
brasileiros. Grande parte dessa populacdo deslocada é formada por criangas menores de 15
anos, frequentemente desnutridas, fato que por si s6 aumenta muito o risco de LVA (ARIAS e
cols., 1996; CERF e cols., 1987; KEMP, 1996). A forma rapida e desordenada de ocupacéo
do espaco urbano formou grandes aglomeracdes de habitacdes inadequadas e sem infra-
estrutura sanitéria na periferia da cidade. Este processo cadtico de urbanizacdo expds a
populacdo a extensas areas desmatadas, locais naturais de reproducdo do Lu. longipalpis e da
Leishmania (L.) chagasi, vetor e parasita responsaveis pela LVA (WHO, 1990; WERNECK,
2000). Além disso, tem sido observado que o Lu. Longipalpis, responsavel pela transmissdo
da doenca, tem se adaptado facilmente ao peridomicilio, facilitado por fatores ainda néo
completamente entendidos (DIAS e cols., 2003; LAINSON, 1989). O habito dessas
comunidades de manter animais no peridomicilio aumenta em muito a populacdo de vetores
na area (ARIAS e cols., 1996).

A importancia do cdo na transmissdo da LVA vem sendo questionada recentemente
(ASHFORD e cols., 1998; DIETZE e cols, 1997), e seu papel na urbanizacdo da doenca ainda
no foi esclarecido. E possivel que cdes infectados tenham migrado junto com seus donos,
introduzindo a infeccdo na cidade (COSTA e cols., 1990). E possivel também que cées
abandonados vagando na periferia da cidade entrem em contato direto com reservatorios
selvagens da doenca e rapidamente se tornem infectados, amplificando a infec¢ao para outros
cées e humanos ao retornarem para o interior da cidade (ARIAS e cols., 1996).
BEVILACQUA (1999) relata que a doenca coexiste em areas de marcadas diferencas socio-
econdmicas, 0 que pode ser explicado, em parte, pela maior vulnerabilidade da populagéo a
LVA por essa ter sido introduzida de forma recente na cidade. A autora prevé que em seu
processo de endemizacdo, se nao for contida, a leishmaniose tendera a se concentrar em areas
periféricas ou mesmo centrais, que alberguem populagdes com baixo padrdo de qualidade de

vida.
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BORGES (2006) avaliando alguns fatores de risco para a presenca da leishmaniose no
municipio de Belo Horizonte com dados referentes a 2004, concluiu que existe na cidade risco
diferenciado de ser acometido pela LVA de acordo com a insercédo social, quantidade de cées
presentes no domicilio e as condi¢des de moradia. Desnutri¢do, presenca de animais e plantas
no peri e intradomicilio, vegetacdo e terrenos baldios nos arredores das residéncias
demonstraram ser de relevancia no contexto epidemioldgico de transmissdo da LVA.

1.2 Geoprocessamento

O termo geoprocessamento pode ser entendido como o conjunto de técnicas de coleta,
tratamento, manipulacdo e apresentacdo de dados espaciais, através de programas
computacionais. Pode-se considerar que é a area do conhecimento que envolve diversas
disciplinas, como Cartografia, Computacdo, Geografia, e Estatistica.

Algumas das técnicas de geoprocessamento mais utilizadas sdo: o sensoriamento remoto, a

cartografia digital e a estatistica espacial.

1.3 Sistema de Informacao Geogréafica

Os primeiros SIG ou Geographic Information Sistemys (GIS), como sdo mais conhecidos,
datam da década de 1970, quando os gedgrafos comecaram a criar sistemas para organizar as
informac@es geograficas em computadores.

O termo SIG é aplicado para sistemas que realizam o tratamento computacional de dados
geogréaficos e armazenam a geometria e os atributos dos dados que estdo georreferenciados,
isto é, localizados na superficie terrestre e representados numa projecdo cartografica. Numa
visdo abrangente, pode-se indicar que um SIG tem 0s seguintes componentes, como mostrado
na figura a seguir:

- interface com usuério;

- entrada e integracdo de dados;

- fungdes de processamento grafico e de imagens;

- visualizacdo e plotagem;

- armazenamento e recuperacdo de dados (organizados sob a forma de um banco de dados

geograficos) (Figura 6).
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/ Interface
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Fonte: www.dpi.inpe.br/gilberto/livro/analise/capl-intro.pdf

Figura 10 - Arquitetura de Sistemas de Informacédo Geografico

Um SIG é formado por um conjunto de ferramentas computacionais com habilidade para
capturar, editar, armazenar, relacionar, analisar e mapear dados georreferenciados (BAILEY
& GATRELL, 1995; BRIGGS & ELLIOTT, 1995). Esses sistemas de mapeamento
computadorizados permitem a producdo de descri¢bes detalhadas de condicdes geograficas e
analise das relacbes entre os diversos componentes destas bases de dados espaciais
(CROMLEY, 2003).

Para BOELAERT e cols. (1998) o SIG ¢, na realidade, a dimenséo espacial anexada a dados,
permitindo o mapeamento de eventos e possibilitando a analise da informacdo espacial em
graus diferenciados. Em sintese, trata-se de uma extensdo da andlise estatistica que vincula
dados epidemioldgicos, socioldgicos, clinicos e econdmicos ao espago (RICKETTS, 2003).
Uma das habilidades mais simples de um SIG é sua capacidade de mostrar mapas com
caracteristicas incorporando diversos atributos (BOELAERT e cols. 1998, WEST JR & HESS
2002).

Os SIG armazenam e manipulam informacéo espacial utilizando um modelo de dados. Esse
modelo de dados é um conjunto de regras usado para converter dados geogréaficos reais em
pontos, linhas, areas ou em uma superficie continua (formada por pequenas células ou pixels).
E, portanto, uma abstraco digital ou aproximac&o do mundo real (ARONOFF, 1995).

O SIG é uma das técnicas de geoprocessamento que envolve sistema computacional que
permite entender fatos e fendbmeno que ocorrem no espaco geografico (BARCELLOS &
BASTOS, 1996; MORRISON e cols., 1998; AGUIAR e cols., 2004; MARGONARI e cols.,

2006). E uma ferramenta importante que adiciona conhecimentos na distribuicio dos
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determinantes das enfermidades e eventos em salde, uma vez que permite a aplicagdo de uma
variedade de técnicas espaciais para descrever o padrdo temporal e espacial de doencas, e
relaciona-los a fatores ambientais e socioecondmicos. Dessa forma, pode ser usado para
definir alvos de atuacédo para a prevencdo de doengas (HIGGS & GOULD, 2001).

GLASS (2000) acrescenta que o SIG é uma metodologia que interliga a epidemiologia e a
geografia fornecendo os instrumentos para a caracterizacdo e analise dos dados espaciais.
Seguramente ha uma interacdo reciproca entre o SIG e a geografia da saude.

Um SIG possui quatro funcGes basicas:

- aquisicdo de dados: captura, importacdo, validacdo, e edicdo sdo procedimentos que
envolvem as etapas necessarias a alimentacao do sistema;

- gerenciamento de banco de dados: envolvem o armazenamento dos dados de forma
estruturada, de modo a possibilitar e facilitar a realizacdo de analises;

- visualizacéo e apresentacdo cartografica: utiliza as diversas camadas de dados e exibe esses
resultados através de mapas de sintese de boa qualidade gréfica;

- consulta e andlise: possibilita a extracdo e geracdo de novas informacdes sobre o espaco
geografico, a partir de critérios especificados pelo préprio usuario.

O SIG opera através do relacionamento de dois tipos de dados: espaciais e de atributos. Os
dados espaciais (ou geograficos ou de localizacdo) consistem em objetos graficos do mapa
(limites politicos, territorios, entre outros). J& os dados de atributos sdo as variaveis
descritivas que caracterizam ou se relacionam com a base geografica (perfil socioecondmico,
o tipo de clima, o tipo de vegetacao, a taxa de mortalidade, entre outros).

Uma das caracteristicas mais importantes de um SIG é a estrutura de multiplas camadas de
sua base de dados, em que a camada béasica pode conter, por exemplo, os limites de uma
regido geogréafica e as camadas subseqiientes podem conter dados de diferentes aspectos que
podem ser mostrados de forma simultanea, numa sobreposi¢cdo de camadas.

As estruturas de dados existentes em SIGs sdo as topologias e as camadas. A estrutura por
topologia refere-se a conexdo das caracteristicas das relagdes espaciais fundamentais. A
topologia fornece a logica que conecta pontos, linhas e poligonos. As camadas indicam
apenas 0 modo que o SIG estrutura seus dados. Geralmente, um SIG permite a separagéo das
informacbes de um mapa em categorias logicas chamadas de layers, temas, niveis de
informacdo ou planos de informacdo. Os dados de um mapa sdo separados logicamente em
layers para que assim possam ser manipulados e analisados espacialmente, isoladamente ou

em combinagdo com outros layers. Para se obter resultados analiticos significativos, os planos
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de informacdo devem estar referenciados geograficamente entre si por um sistema de
coordenadas comum (ALMEIDA e cols., 2003; AGUIAR e cols., 2004).

O fato de o SIG ser um programa que produz mapas e vincula bases de dados no contexto
espacial, faz com que este sistema, assim como as ferramentas de andlise espacial, possa ser
implementado com a finalidade de vigilancia, monitoramento e estudo de diversos eventos de
doengas infecciosas transmitidas ou ndo por vetores (SCHELLENBERG e cols. 1998,
MACHADO-COELHO e cols., 1999, CAMARGO-NEVES e cols., 2001, BARCELLOS &
SABROZA, 2001; CHAPUT e cols., 2002). Além das doencas infecciosas as ferramentas de
andlise espacial ttém sido também aplicadas na avaliagdo de padrbes de ocorréncia de dbitos
infantis (LEAL & SZWARCWALD 1997, MORAIS NETO e cols. 2001, SHIMAKURA e
cols. 2001) e em eventos crénicos como cancer (KULLDORFF, 2001). E importante ressaltar
sua crescente aplicacdo na avaliacdo da distribuicdo de eventos como crimes e Obitos por
causas violentas (BEATO FILHO e cols. 2001, SANTOS e cols. 2001), assim como seu
potencial no estudo de eventos em medicina veterinaria (PEREZ e cols. 2002).

Com estas aplicacBes o SIG auxilia os epidemiologistas ao adicionar imagens descritivas as
analises de dados tradicionais e permite a avaliacdo de aglomerados de eventos ao ser
combinado com métodos estatisticos robustos pouco influenciados por valores extremos e/ou
atipicos. Vale ressaltar que os recursos analiticos dos SIGs evoluiram rapidamente nos
ultimos anos, estando geralmente disponiveis em programas isolados, mas também, em alguns
poucos casos, em sistemas completamente integrados (RUSHTON, 2003).

Uma das principais aplicaces dos mapas na epidemiologia € facilitar a identificacdo de areas
geogréficas e grupos da populacdo que apresentam maior risco de adoecer ou morrer,
portanto, precisam de maior atencdo, seja preventiva, curativa ou de promocéo da salde.

O uso de um SIGs esta relacionado a selecdo de varidveis de analise e 0 estudo de suas
combinagbes em uma tentativa de representar a realidade de uma forma simplificada,
selecionando os aspectos mais relevantes, na busca de respostas sobre correlagcdes e
comportamentos de variaveis presentes no ambiente, sendo que o risco de subjetividade pode
ser reduzido por processos de ajuste ou calibracdo, quando sdo avaliados os pardmetros
envolvidos

A analise espacial em saude constitui o estudo quantitativo de fendmenos que sao localizados
geograficamente no espaco e podem ser realizadas através dos metodos de visualizagéo, de
analise exploratoria ou de modelagem de dados espaciais. Essa analise vem sendo empregada

nos estudos epidemiolégicos como um método que permite a integracdo de informacdes
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socioecondmicas, ambientais e demograficas, a fim de captar as desigualdades existentes, sem
dissocia-las do espaco territorial.

As limitacOes materiais correspondem geralmente a falta de similaridade dos dados entre os
diferentes setores administrativos, diferenca no formato digital de dados, falta de dados e a
definicdo do custo para obter a elaboragdo dos bancos de dados (BARCELLOS &
SABROZA, 2001).

1.4 Espaco Geografico e Epidemiologia

Os estudos epidemioldgicos tradicionais abordam a categoria “lugar”, que diferenciado das
caracteristicas “tempo” e “pessoas”, constitui um dos seus principais elementos de analise,
assim espaco é compreendido, separado do tempo e das pessoas, como o lugar geografico que
predispde a ocorréncia de doencas (NAVARRO, 1992; SILVA, 1997; COSTA & TEIXEIRA,
1999; CZERESNIA & RIBEIRO, 2000; ROJAS & BARCELLOS, 2003).

Para CZERESINA (2000), o espaco nao &, a priori, cindido do tempo e das pessoas. O lugar
pode ser compreendido como topos em que se da um acontecimento. Nessa perspectiva, 0
espaco constitui-se e distingue-se dos corpos no momento da vivéncia concreta dos
fendmenos, atraves de uma interface que se configura no decorrer da propria experiéncia.

Em epidemiologia, o espaco foi inicialmente compreendido como resultado de uma interagéo
entre organismo e natureza bruta, compreendida independente da acdo e percepcdo humana.
Da mesma forma, na geografia classica, o espaco foi entendido como substrato de fenémenos
naturais, como o clima, a hidrografia, a topografia, a vegetacdo, etc. (CZERESNIA,
RIBEIRO, 2000).

Uma das mais importantes elaborac6es tedricas do conceito de espaco geogréafico vinculado
ao estudo de doencgas transmissiveis foi feita por Pavlovsky na década de 30. O conceito de
foco natural expressa uma apreensdo espacial que integra o conhecimento das doencas
transmissiveis com a geografia e a ecologia. Posteriormente, realizaram-se estudos que,
partindo da teoria dos focos naturais de Pavlovsky, dedicaram atencédo a influéncia humana na
transformacdo das paisagens geograficas onde se desenvolve doencas associadas a focos
naturais.

O modelo do foco natural e da sua transformacdo pela acdo humana com consequente
alteracdo da epidemiologia de uma doenca é fundamental para a analise do espaco enquanto
categoria da epidemiologia, quando se busca a compreensdo da epidemiologia de doengas

muito ligadas ao meio, em especial as zoonoses que tém habitats naturais em ecossistemas
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bem definidos, nos quais patdgenos, vetores e hospedeiros naturais formam associagdes, ou
biocenoses onde o patégeno circula. A doenca passa a ter como que uma personalidade
prépria e se incorpora no contexto ecoldgico, sendo vista como parte integrante do
ecossistema. A identificacdo destas relacdes causais ou fundamentais é a chave do processo
de investigacdo (PAVLOVSKY, 1969; NAVARRO, 1992; SILVA, 1997).

E importante destacar que vetor e reservatorio ndo respeitam as linhas arbitrarias da divisdo
de areas administrativas (NEVES e cols., 2001). A circulacdo continua do agente infeccioso
sustém o foco natural. O ser humano sé se torna vitima da doenca, quando permanece no
territério que constitui o foco natural de doenca numa determinada estacdo do ano e sdo
atacados por vetores hematdfagos infectados. Muitas vezes estes vetores ndo demonstram
interesse alimentar pelo homem (PAVLOVSKY, 1969).

Max Sorre foi além da abordagem de Pavlovsky ao trabalhar a importancia da acdo humana
na formacdo e dinamica de complexos patogénicos. O conceito de complexo patogénico
ampliou o poder analitico e explicativo de uma concepgdo antes praticamente restrita a
descricdo do meio fisico. Ao assumir a ecologia como eixo central, o conceito de espaco que
Sorre utiliza é, por um lado, 0 mesmo que se formula através da biologia: as relagdes entre um
meio externo que varia e um meio interno que necessita adaptar-se para manter suas
constantes fisiologicas (FERREIRA, 1991).

No Brasil, Samuel Pessoa, influenciado pelos estudos de Sorre e Pavlovsky, criou uma escola
de estudos em geografia médica no Brasil, no contexto da chamada medicina tropical.
Segundo PESSOA (1978), o meio geografico cria, indiscutivelmente, condi¢bes constantes e
necessarias para a incidéncia e propagacao de inimeras moléstias reinantes nos trépicos e,
principalmente, em relacdo as doengas metaxénicas, isto é, agquelas que exigem para sua
transmissdo vetores biolodgicos, como por exemplo, a malaria, a febre amarela, as filarioses
transmitidas por mosquitos, as esquistossomoses por moluscos. O desenvolvimento dos
vetores, bem como a multiplicacdo do agente patogénico nestes hospedeiros, esta estritamente
ligado ao meio geografico e especialmente as condigdes climaticas.

O espaco pode ser didaticamente dividido em trés grandes categorias: o espaco natural, o
espaco percorrido (alterado levemente pela acdo humana) e o espaco organizado (alterado
profundamente pela agdo humana).

O uso do espago enquanto categoria de analise para a compreensdo da ocorréncia e da
distribuicdo das doengas nas coletividades surgiu antes mesmo da consolidacdo da
epidemiologia como disciplina cientifica. De fato, a relacdo do meio geografico com o

processo salde—doenca e sua historicidade ja esta sendo estudada desde, aproximadamente,
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480 a.C. com o trabalho de Hipdcrates intitulado Ares, Aguas e Lugares (PESSOA, 1978),
numa concepcdo ambientalista, tendo uma aplicacdo concreta na epidemiologia a partir dos
estudos de John Snow sobre o modo de transmisséo da cdlera em Londres, no inicio da
Revolucdo Industrial e Cientifica.

A utilizagdo do espaco na area de salde tem sido incrementada com o crescente acesso a
bases de dados epidemioldgicos e pela disponibilidade de ferramentas cartograficas e
estatisticas computadorizadas. O uso dessas ferramentas pressupde, no entanto, modelos de
explicacdo do processo saude/doenca baseados em variaveis espaciais, como distancia e
vizinhanga, e no inter-relacionamento com dados de caracterizacdo do lugar. O espago é
muitas vezes utilizado como simples plano geométrico para a disposicao e analise de dados
epidemioldgicos, tendo como premissa 0s elementos espaciais proximos compartilharem
condicdes socio-ambientais semelhantes.

Da relacdo entre espago, tempo e técnica, revela-se a historia, que tem sua expressao no
territorio. E, ainda, revelam-se as desigualdades, a exclusdo de parcela significativa da
populacdo, concentrada em um territorio degradado, onde pobres de todas as naturezas lutam
contra todos os carecimentos (SANTQOS, 1999). Seguramente, a pobreza ndo é apenas o fato
do modelo socioeconémico vigente, mas também, do modelo espacial (SANTOS, 1999).

Ao final da década de 1980, iniciam-se no campo da salde, os estudos que utilizam os
Sistemas de Informacdo Geografica (SIG) para localizagdo e distribuicdo espacial da
ocorréncia de doencas. A partir de entdo as abordagens espaciais foram implementadas nos
servicos de saude e estdo se consolidando nas secretarias de salde de estados e municipios.
Isto se deve, em grande parte, a disponibilidade de SIG com interfaces amigaveis e de baixo
custo (COSTA & TEIXEIRA, 1999; CARVALHO & SOUZA-SANTOS, 2005).

A partir da década 1990 o espaco componente classico das analises epidemioldgicas de
situacdo de salde € contemplado por um renovado interesse, que pode ser creditado, em
grande parte, ao avanco dos recursos computacionais e das técnicas de geoprocessamento que
possibilitaram a rapida manipulacdo de mapas (CLARKE e cols., 1996; MEDRONHO &
WERNECK, 2002; RICKETTS, 2003).

1.5 Epidemiologia Espacial

A Epidemiologia Espacial é um dos enfoques da Epidemiologia, no qual se equaciona o

estudo de fatores sociais e ambientais para o estudo das causas da doenca. A doenga tende a
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relacionar-se com caracteristicas geograficas especificas e ndo estaveis (PAVLOVSKY,
1969).

O estabelecimento da epidemiologia espacial como campo especifico de andlise € recente, e
tomou corpo nas duas ultimas décadas, viabilizado por crescente disponibilidade de
informagdes populacionais e de salde geograficamente localizadas, ganhos na capacidade de
processamento informatizado, desenvolvimento dos SIG e avangos da metodologia estatistica.
Esses fatores levaram a novas formas de descrever, modelar e compreender a variacao
espacial do risco de adoecer (ELLIOT e cols., 2000).

Para ELLIOTT & WARTENBERG (2004), epidemiologia espacial é a descri¢do e analise de
variacBes geograficas de doencas em relacdo aos fatores de risco ambientais, demogréficos,
comportamentais, socioeconémicos, genéticos e infecciosos. OSTFELD e cols. (2005)
definem epidemiologia espacial como o estudo da variacdo espacial do risco ou incidéncia da
doenca. Para o autor, ela € a principal disciplina cientifica que vem se dedicando ao
entendimento das causas e consequéncias da heterogeneidade espacial das doencas
infecciosas, particularmente das zoonoses.

Foi através do estudo das doencas transmitidas por vetores que a abordagem espacial pdde ser
mais objetiva, explicitando elos capazes de integrar maior nimero de elementos e alcangando
assim maior materialidade na compreenséo da relacéo entre espago e ocorréncia de doencas.
A transmissdo de um agente infeccioso requer um contato direto ou indireto entre a fonte de
infeccdo e o animal susceptivel, sendo que a proximidade espacial é considerada um fator-
chave na determinacédo de risco individual ou de grupo (PFEIFFER, 2004). A probabilidade
de transmisséo declina dramaticamente com a distancia de um hospedeiro infectado. Assim,
fatores que afetam a posicdo espacial do patdgeno, hospedeiro e vetor e sua probabilidade de
estabelecer esse encontro sdo fundamentalmente importantes para a dindmica da doenca
(OSTFELD e cols., 2005).

Para Pavlovsky a epidemiologia espacial, chamada por ele de epidemiologia das paisagens,
consistia de trés observacdes basicas: a primeira, de que as doengas tendem a estar limitadas
geograficamente; a segunda, que a variacdo espacial advém de uma variacdo bésica nas
condicdes fisicas ou bioldgicas que ddo suporte aos patdgenos e seus vetores e reservatorios; e
a terceira, se essas condicOes bidticas e abioticas podem ser delimitadas no mapa, entdo tanto
0 risco contemporaneo quanto as mudancas futuras no risco poder&o ser preditas.

Na epidemiologia espacial o uso de mapas tem sido empregado para dois distintos propositos:
0 primeiro, para a realizacdo de analise da dindmica espaco-temporal de um processo

epidémico com o intuito de entender os fatores que influenciaram o padrédo e as expansoes
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espaciais das doencas; e o segundo, para caracterizar a variagao espacial de risco de infeccdo
e potenciais causas dessas variagcoes (OSTFELD e cols., 2005).

As investigacdes em epidemiologia espacial, segundo ELLIOTT & WARTENBERG (2004),
podem ser divididas em trés principais areas: mapeamento de doencas; estudos de correlacéo
geogréfica; e agrupamento, conglomerado de doencas e vigilancia. O mapeamento tem sido
usado com o proposito de levantar hipotese sobre a etiologia de doencas, aumentar a
vigilancia de doencas em areas de alto risco, e para localizar conglomerados de doencas
(WILKINSON e cols., 1997). Nos estudos de correlagdo geogréafica, o principal objetivo é
examinar as variagOes geogréficas através dos grupos de populacBes em exposicdo as
variaveis ambientais, socioeconémicas e demograficas. Os conglomerados de doenca, ao
mostrarem um padrdo espacial ndo aleatdrio, contribuem para esclarecer a etiologia das
doencas (WAKEFIELD e cols., 2000). A vigilancia tem sido usada para identificar aumentos
precoces de incidéncia de doengas.

Segundo GATRELL (2004), a difusdo espacial das doencas infecciosas ocorre nas formas
conhecidas como difusdo contagiosa, na qual a doenga se propaga como uma onda “de dentro
para fora” de um ou mais centros de infeccao; e difusdo hierarquica, na qual a fonte provavel
de infeccdo esta nos centros urbanos com grande nimero de populacdo e dai se propaga para
centros urbanos menores, nao respeitando o espaco geografico convencional, aparentando
haver uma interagdo nas estruturas urbanas, onde ocorre o contato.

A analise do processo de organizacdo do espaco, por ser este um processo continuo, permite
uma visdo dinamica do processo saude-doenca (NAVARRO, 1992; SILVA, 1997; COSTA &
TEIXEIRA, 1999, ROJAS & BARCELLOS, 2003). A compreensdo desse processo € em
muito facilitada pela utilizacdo de tecnologias de SIG e Geoprocessamento. Essas ferramentas
aliadas a métodos estatisticos possibilitam a realizacdo de investigacdes realistas da variacdo

espacial do risco de doenca, particularmente ao nivel de pequenas areas (ELLIOT, 2000).

1.6 Anélise Espacial

Compreender a distribuicdo espacial de dados oriundos de fendmenos ocorridos no espago
constitui hoje um grande desafio para a elucidacdo de questdes centrais em diversas areas do
conhecimento, seja em salde, em ambientes, em geografia, entre tantas outras (CAMARA e
cols., 2002).

A énfase da analise espacial é mensurar propriedades e relacionamentos, levando em conta a

localizagéo espacial do fenémeno em estudo de forma explicita.
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A anélise espacial é composta por um conjunto de procedimentos cuja finalidade é a escolha
de um modelo inferencial que considere explicitamente os relacionamentos espaciais
presentes no fendmeno. Em geral, o processo de modelagem €é precedido de uma fase de
analise exploratdria, associada a apresentacdo visual dos dados sob a forma de graficos e
mapas e a identificacdo de padrées de dependéncia espacial no fendmeno em estudo
(CAMARA e cols., 2002).

1.6.1 Tipos de dados em analise espacial

A taxonomia mais utilizada para caracterizar os problemas de andlise espacial considera trés
tipos de dados: (i) eventos ou padrdes pontuais, que sdo fenbmenos expressos através de
ocorréncias identificadas como pontos localizados no espaco, denominados de processos
pontuais. Sdo exemplos: localizacdo de crimes, ocorréncia de doencas, e epicentros de um
terremoto; (ii) superficies continuas, que sdo estimadas a partir de um conjunto de amostras de
campo, que podem estar distribuidas de forma regular ou ndo. Em geral, sdo dados advindos
de levantamento de recursos naturais incluindo mapas geoldgicos, ecologicos, etc; e (iii) areas
com contagens e taxas agregadas que sdo dados associados a levantamentos populacionais,
como censo e estatisticas de salde, e que originalmente se referem a individuos localizados
em pontos especificos do espaco. Regra geral, os dados sdo agregados em unidades de analise
geralmente definidas por poligonos fechados que normalmente se caracterizam por serem
areas fixadas do ponto de vista administrativo ou legal (ex: setor censitario, distritos,
municipios) (BAILEY & GATRELL, 1995; BAILEY, 2001; CAMARA e cols., 2002).
Ressalta-se que estes fendmenos sdo dependentes de escala, ou seja, sua identificacdo varia de
acordo com a escala utilizada na construcdo do mapa (BAILEY & GATRELL, 1995).

1.6.2 Métodos de analise espacial

A analise espacial de eventos deve ser realizada levando-se em conta os trés métodos basicos:
(i) visualizar; (ii) explorar e (iii) modelar (BAILEY & GATRELL, 1995). Segundo
ANSELIN (1999), esses metodos utilizam como ferramenta a:

- selecdo: compreende 0s processos de navegacdo num banco de dados geograficos,

realizando consultas e apresentando mapas cloropléticos simples;
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- manipulacdo: envolve todas as fun¢des que criam dados espaciais. Nesta etapa, € que sera
utilizada Algebra de Mapas em Geoprocessamento, ampliando a capacidade de anélise e
correlagdes;

- analise exploratoria: permite descrever e visualizar distribuicBes espaciais, descobrir padrbes
de associacdo espacial (aglomerados espaciais), sugerir a existéncia de instabilidades
espaciais (ndo-estacionaridade) e identificar observacGes atipicas (outliers). Essas técnicas,
qguando aplicadas a dados espaciais, sdo essenciais ao desenvolvimento das etapas da
modelagem estatistica espacial, em geral, muito sensivel ao tipo de distribuicdo, a presenca de
valores extremos e a auséncia de estacionariedade (CARVALHO, 1997);

- andlise confirmatoria: envolve o conjunto de modelos de estimacdo e procedimentos de
validacdo, necessarios para implementar analises multivariadas com componentes espaciais.
Essas analises partem do conceito de Waldo Tobler de que "todas as coisas séo parecidas, mas
coisas mais proximas se parecem mais que coisas mais distantes". Desse conceito se retira a
premissa da dependéncia espacial e sua formulacdo matemaética, a autocorrelacdo espacial,
porque se subentende que, numa dada situacao, observacGes proximas no espaco possuirao
valores similares, indicando a correlacdo de atributos, e, a partir dai, medir-se-a

quantitativamente esse relacionamento.

1.6.2.1 Analise de padrao de pontos

De acordo com BAILEY & GATRELL (1995), o padrdo de pontos é considerado o modo
mais simples de representar dados espaciais. E definido como uma base de dados contendo
uma série de localizagdo de pontos numa determinada regido de estudo onde ocorreu o evento
de interesse. Em sua apresentacdo mais simples estes dados espaciais contém apenas
coordenadas dos eventos. Em outros casos pode-se ter atributos adicionais relacionados a
estes eventos que podem ser considerados em alguns tipos de analise (ex: sexo, idade, etc),
neste caso, utiliza-se a denominacéo de padréo de pontos marcados (GATRELL e cols., 1996;
CARVALHO & CAMARA, 2002). Ao observarmos a distribuicdo de qualquer evento
epidemioldgico (doenca, acidentes, 6bitos), a primeira pergunta é se a distribuicdo espacial
destes eventos segue um determinado padrdo (BAILEY & GATRELL, 1995; CARVALHO &
CAMARA, 2002).

Os padroes de distribuicdo numa determinada regido podem ser classificados em: (i)
distribuicdo regular; (ii) padrdo de aglomeracdo e (iii) distribuicdo ao acaso (BAILEY &
GATRELL, 1995, WARD & CARPENTER, 2000). Em uma distribuicéo regular, os eventos
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se encontram igualmente espagados, estando localizados mais ou menos & mesma distancia de
seus vizinhos mais proximos e dispersos na area de estudo, portanto, existe uma distribuicéo
uniforme. Por outro lado, em um padrdo de aglomeracéo, 0s eventos se encontram agrupados
observando-se areas substancialmente desprovidas de eventos. Por sua vez, em uma
distribuicdo ao acaso, os eventos tém a mesma possibilidade de estar em qualquer lugar do
espago, ou seja, 0s pontos se distribuem aleatoriamente. Para WARD & CARPENTER
(2000), nesta ultima situacédo, existe uma mescla de distribuicdo aglomerada e uniforme. Em
geral, 0 objetivo é observar se a distribuicdo de eventos tem tendéncia a exibir um padrédo
sistematico de distribuicdo. Conhecer a exata localizacdo do evento permite a utilizacdo de
uma grande variedade de métodos analiticos que estdo disponiveis para se avaliar o padréo
espacial de distribuicdo (GATRELL e cols., 1996).

A aplicacdo de andlise de padrdo de pontos, assim como dos métodos baseados em SIG,
oferece uma grande flexibilidade para delinear a distribuicdo espacial dos eventos comparado
com as abordagens tradicionais da epidemiologia, que requerem delimitacbes de areas
usualmente arbitrarias (DUNN e cols., 2001). A localizacdo pontual de eventos é fundamental
para possibilitar a avaliacdo de seu padrdo espacial sem a necessidade de unidade de
agregacdo de area predeterminada (SANTOS e cols., 2001).

Em termos estatisticos, 0s processos pontuais sdo definidos como um conjunto de pontos
irregularmente distribuidos em um terreno cuja localizagdo foi gerada por um mecanismo
estocastico com efeitos de primeira ordem e segunda ordem, se estes dois efeitos estiverem
presentes simultaneamente complica a analise estatistica de dados (CAMARA e cols., 2002).
Os efeitos de primeira ordem, considerados globais ou de larga escala, correspondem a
variacfes no valor médio do processo no espaco. Neste caso, estamos interessados na
intensidade do processo, isto é, no numero de eventos por unidade de area. Efeitos de segunda
ordem, denominados locais ou de pequena escala, representam a dependéncia espacial no
processo, proveniente da estrutura de correlacdo espacial. Para medir a dependéncia espacial,
procura-se estimar o relacionamento entre pares de eventos (por unidade de area) no espaco, 0
que corresponde a uma aproximacdo do célculo de covariancia entre as variaveis aleatorias

que representam cada evento. (CAMARA e cols., 2002).

1.6.2.2 Analise de padréo de areas

Assim como na analise de padrdo de pontos, na analise espacial de dados de &reas o interesse

é detectar e explicar os padrbes espaciais ou tendéncias dos valores aplicados a estas areas
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(BAILEY & GATRELL, 1995; GATRELL e cols., 1996; BAILEY, 2001). Quando os
eventos estdo agregados por municipios, bairros ou ainda setores censitarios tem-se dados
espaciais cuja localizagdo estd associada a areas limitadas por poligonos, ou seja, sem
localizagdo exata dos eventos, somente de um valor por area. A forma usual de apresentacéo
de dados agregados por areas é o uso de mapas tematicos. A partir desta observacgdo, assim
como na distribuicdo de padrBes de pontos, podem-se levantar algumas hipéteses, tais como:
este padrdo apresenta uma distribuicdo aleatéria ou uma agregacdo definida? Existem
agrupamentos de areas com padrdes diferenciados dentro da regido de estudo?

Para responder a estas questfes utilizam-se técnicas de analise espacial de dados agregados
por areas. Um dos problemas bésicos com dados agregados por area é que, para uma mesma
populacdo estudada, a definicdo das fronteiras das areas afeta os resultados (WALLER, 2000).
Ou seja, se os dados foram agregados para uma determinada area deve-se levar em conta que
essa agregacdo pode ser oriunda de uma decisdo administrativa arbitraria e, portanto, os
padrdes observados podem refletir os limites estabelecidos (BAILEY & GATRELL, 1995;
GATRELL e cols., 1996). Esse fato é chamado de “problema da unidade de area
modificavel”. Contudo deve-se levar em conta que para muitas situa¢fes o dado agregado é o
tnico dado disponivel para o estudo de alguns eventos (CARVALHO & CAMARA, 2002).

1.6.3 Ferramentas de anélise

As técnicas de andlise espacial permitem visualizar regies com concentracdo aparentemente
alta de eventos e possibilitam determinar se o aparente aglomerado de casos ocorreu ou nao
ao acaso (BEATO FILHO e cols., 2001). De acordo com BESAG & NEWELL (1991) e
LAWSON & KULLDORF (1999), os testes estatisticos utilizados em analise espacial podem
ser agrupados em duas grandes categorias: (i) testes globais e (ii) testes locais. Em sua
maioria os testes para identificacdo de aglomerados espaciais de doencas sdo testes para
deteccdo de aglomerados globais, neste sentido, todos os casos para um atributo séo
processados. Esses procedimentos testam a presenca de aglomerados sem ter a habilidade de
identificar a localizacdo do mesmo. Testes globais ndo definem a priori um local especifico
como possivel localizacdo do conglomerado. Desta forma, testam a hipotese de que nao existe
aglomerado na regido contra a hipotese alternativa de que existe conglomerado sem
especificar sua localizagéo.

Os testes locais para a identificacdo de aglomerados sdo usados quando se tem uma fonte

primaria pré-definida, ou seja, verificam a existéncia de aglomerados em regides definidas a
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priori, antes da observacdo do evento. Testam a presenca de aglomerados em A&reas
especificas, regra geral em torno de um foco suspeito de risco aumentado para uma doenca
(BESAG & NEWELL, 1991; WARD & CARPENTER, 2000). Sdo especialmente Uteis
guando existe forte suspeita de um agente etioldgico. Para WARD & CARPENTER (2000) e
WAKEFIELD e colaboradores (2000) além das duas categorias descritas acima, pode-se
considerar ainda uma terceira que séo os testes de deteccdo de aglomerados. Nessa abordagem
é possivel identificar o local da ocorréncia do aglomerado e testar sua significancia estatistica.
Testes globais e testes de deteccdo de aglomerados complementam-se e tém uma boa
aplicacdo no estudo espacial de aglomerados em diversos cenarios epidemiolégicos.

Existem diversas técnicas disponiveis de analise exploratéria espacial para detectar e mapear
“areas quentes” ou aglomerados. Dentre elas, destaca-se a técnica de Kernel (BAILEY &
GATRELL, 1995; KELSALL & DIGGLE, 1995; RUSHTON & LOLONIS, 1996).

A estimativa Kernel é uma técnica de interpolacdo exploratoria que gera uma superficie de
densidade para a identificacdo visual de “areas quentes”. Entende-se como a ocorréncia de
uma zona quente como uma condic¢do indicativa de alguma forma de aglomeracdo em uma
distribuicdo espacial. A estimativa Kernel € essencialmente um método de alisamento espacial
para dados pontuais (SILVERMAN, 1986; BAILEY & GATRELL, 1995; GATRELL e cols.,
1996), embora ja tenha sido aplicado para dados de area, particularmente em atlas eletrénicos
(BRAGA e cols., 1998). Dentre os procedimentos para estimar densidade de eventos a
estimativa Kernel é a mais conhecida e a mais utilizada, desempenhando um papel importante
no contexto epidemioldgico (GATRELL e cols. 1996). E uma técnica estatistica, de
interpolacdo, ndo paramétrica, em que uma distribuicdo de pontos ou eventos é transformada
numa “‘superficie continua de risco” para a sua ocorréncia. Este procedimento permite filtrar a
variabilidade de um conjunto de dados, sem, no entanto, alterar de forma essencial as suas
caracteristicas locais (BAILEY e GATRELL, 1995). Para CROMLEY & MCLAFFERTY
(2002), o estimador Kernel ndo é um metodo de deteccdo de cluster por si, mas, um método
para explorar e mostrar o padrdo de pontos de dados em saude, e é util a partir do momento
em que gera uma superficie continua a partir de dados pontuais.

De acordo com LEVINE (2002) o estimador Kernel produz uma superficie continua, com
densidades calculadas em todas as localizagdes, desta forma, o investigador ndo precisa
definir de forma arbitraria onde “cortar” a “area quente”. Contudo, ¢ importante ressaltar que
a interpretacdo dos resultados obtidos mediante a analise Kernel é subjetiva, e depende do
conhecimento prévio da area de estudo. A técnica apresenta como uma das maiores vantagens

a rapida visualizacdo de areas que merecem atencdo, além de ndo ser afetada por divisdes
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politico-administrativas (SOUZA-SANTOS & CARVALHO, 2000). Portanto o estimador de
intensidade é uma boa alternativa para se avaliar o comportamento dos padrdes de pontos em
uma determinada area de estudo, sendo considerado muito Util para fornecer uma visao geral
da distribuicdo de primeira ordem dos eventos (CARVALHO & CAMARA, 2002). Neste
estudo, utilizou-se a razdo de Kernel que consiste na criagdo de uma razdo entre duas
superficies para visualizar a superficie de risco da doenca em questdo. Atraves deste método,
é possivel delimitar areas de maior densidade de casos e compara-las visualmente com
potenciais fatores de risco para a ocorréncia da doenca.

As ferramentas de analise exploratéria em areas destinam-se a descricdo dos fendmenos
espaciais com o objetivo de ajudar o analista a melhor compreender o comportamento dos
dados analisados e a desenvolver hipéteses e modelos sobre o fendmeno estudado.

A visualizacdo dos dados consiste na apresentacdo da distribuicdo dos atributos por area em
mapas tematicos, sendo esta a forma mais simples e intuitiva de analise exploratoria. A
analise de mapas tematicos permite verificar como cada um dos atributos influencia os demais
e estimar relacGes de causa e efeito entre eles, além de permitir a identificacdo de valores
extremos.

Na analise visual dos dados, deve-se considerar a construcdo de diversos mapas variando-se
os limites e a quantidade de classe de forma a se obter uma vis@o geral do comportamento da
variavel analisada.

A Média Movel Espacial é uma forma simples de explorar a variabilidade espacial, pois
permite identificar padrBes e tendéncias espaciais através da producdo de uma superficie de
maior flutuacdo (menos descontinua, mais suave) que os dados originais (CAMARA e cols.,
2001). Essa superficie resulta da influéncia dos valores dos atributos vizinhos sobre o valor do
atributo de cada area, ou seja, areas cujos atributos apresentem valores elevados/reduzidos e
gue possuam vizinhos com atributos de valores reduzidos/elevados, tenderdo a reduzir/elevar
os valores dos atributos desta area.

Essa média pode ser calculada a partir dos elementos W, da matriz de adjacéncia espacial W,

tomando-se simplesmente a média dos vizinhos,

onde:
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p.: media movel espacial do local . ;
z.: diferenca entre o valor do atributo no local . e a média de todos os atributos;

W,;: pesos atribuidos conforme a relacéo topoldgica entre os locais €5

Os Indicadores de Autocorrelagdo Espacial Global permitem avaliar um aspecto fundamental
na andlise exploratoria, a dependéncia espacial dos dados. Esses indicadores visam estimar o
quanto o valor observado de um atributo numa area é dependente dos valores desta mesma
variavel nas localizagdes vizinhas, fornecendo um Unico valor como medida de associacdo
espacial para todo o conjunto de dados, o0 que é Util na caracterizacdo da regido de estudo
como um todo.

Uma das formas de se medir a autocorrelacio espacial é através do indice de Moran Global

(1), que considera apenas o vizinho de primeira ordem e é calculado conforme a equacéo a

sequir,
Hn H
;?Z Z W, 2,2
_ i=l j=1
] o n
2
>
i=1
onde:

I: indice global de Moran;
n: quantidade de areas;

z: diferenca entre o valor do atributo no local i e a média de todos os atributos;
Z diferenca entre o valor do atributo dos vizinhos do local i e a média de todos os atributos;

W,: pesos atribuidos conforme a relacédo topoldgica entre os locais i € j.

Segundo CARVALHO (1997), esse indice compara a distribuicdo observada do atributo em
relacdo a distribuicdo esperada num padrdo aleatorio. A hipotese nula é a de completa
aleatoriedade espacial, quando o atributo se distribui ao acaso entre as areas, sem relacdo com
a posi¢do. De uma forma geral, embora isto ndo seja estritamente verdadeiro, este indice tende
a ter valores entre -1 e +1, quantificando o grau de autocorrelacdo existente, sendo positivo

para correlacéo direta, negativo quando inversa.
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Uma outra forma de se detectar a autocorrelacdo espacial entre os dados € atraves do indice C
de Geary, o qual difere do indice | de Moran por utilizar a diferenga entre os pares, enquanto
0 de Moran utiliza a diferenca entre cada ponto e a média global. No presente estudo, sera
usado somente o indice | de Moran.

Um dos aspectos mais relevantes com relacéo ao indice de Moran e ao indice C de Geary é o
estabelecimento de sua validade estatistica, ou seja, verificar qual a significancia da
correlacdo espacial entre os dados. Para tanto, é preciso associa-los a uma distribuicéo
estatistica, sendo possiveis duas abordagens (KAMPEL e cols., 2000; CAMARA e cols.,
2001):

- Normal Padrdo: onde se considera que a varidvel em questdo tem distribuicdo normal
padrdo, com média igual a 0 e variancia igual a 1; a significAncia da estatistica é obtida
através da comparacdo direta do valor computado de z e a sua probabilidade numa tabela
normal padréo;

- Teste de Pseudo-Significancia ou Permutacdo: onde sdo geradas diferentes permutacGes dos
valores de atributos associados as regides, as quais produzem um novo arranjo espacial, onde
os valores estdo redistribuidos entre as areas. Como apenas um dos arranjos corresponde a
situacdo observada, pode-se construir uma distribuicdo empirica de I. Se o valor do indice |
efetivamente medido corresponder a um “extremo” da distribuicdo simulada, entdo
efetivamente trata-se de evento com significancia estatistica. Sendo assim, segundo KAMPEL
e cols. (2000), um valor de z positivo e significante para o indice | de Moran indica correlacédo
espacial positiva, ou seja, valores altos ou baixos estdo mais agregados espacialmente do que
estariam simplesmente pelo acaso, sendo evidenciado 0 mesmo para um valor de z negativo e
significante no caso do indice c de Geary.

O Diagrama de Espalhamento de Moran, uma forma adicional de se visualizar a dependéncia
espacial dos dados, consiste na construcdo de um grafico bidimensional de Z (valores
normalizados) por WZ (média dos vizinhos) que permite analisar 0 comportamento da
variabilidade espacial, indicando os diferentes regimes espaciais de associacdo presentes nos
dados, atraves da comparacdo dos valores normalizados do atributo numa area com a média
dos valores normalizados dos seus vizinhos.

A variabilidade espacial é representada no grafico por quatro quadrantes que indicam tanto
pontos de associacdo espacial positiva, onde os valores dos vizinhos sdo semelhantes ao valor
do local (Q1: valores positivos, médias positivas; e Q2: valores negativos, médias negativas),

como pontos de associagéo espacial negativa, 0s vizinhos possuem valores distintos do valor
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local (Q3: valores positivos, médias negativas; e Q4: valores negativos, médias positivas)
(Figura 7).

Q3 Ql

Q2 Q4

+ Associagao espacial positiva
- Associacao espacial negativa

Figura 11 - Diagrama de Espalhamento de Moran

A andlise do Diagrama de Espalhamento de Moran permite identificar a presenca de valores
extremos, ou outliers, 0s quais ndo seguem o mesmo processo de dependéncia espacial que a
maioria das outras observacdes. Esses valores sdo identificados no diagrama como sendo 0s
pontos extremos em relacdo a tendéncia central, refletida pela inclinacdo da regressdo, ou
como pontos cujos valores estdo acima de dois desvios padrdes da média. Geralmente, esses
pontos se localizam nos quadrantes Q3 e Q4 e indicam regimes de transicdo espacial entre
regimes espaciais distintos.

No entanto, KAMPEL e cols. (2000) ressaltam que esses valores ndo podem ser considerados
"bolsdes" de ndo-estacionariedade se estdo espacialmente contiguos ou séo pontos de borda, e
chamam a atencdo para a possivel associacdo da presenca de valores extremos a problemas
com a especificacdo da matriz de proximidade ou com a escala espacial de observacdo dos
dados. O Diagrama de Espalhamento de Moran também pode ser apresentado na forma de um
mapa tematico bidimensional, conhecido como Box Map, no qual cada poligono é
apresentado indicando-se seu quadrante no diagrama de espalhamento.

Identificada a associacdo espacial para todo o conjunto de dados, é desejavel examinar
padrdes numa escala de maior detalhe, de forma a verificar se a hipotese de estacionariedade
do processo verifica-se localmente. Para tanto, sdo utilizados os indicadores de associagédo
local que produzem um valor especifico para cada area, permitindo assim a identificacdo de
agrupamentos, de valores extremos e a existéncia de varios regimes espaciais.

Um dos indicadores mais difundidos € o indice local de Moran, expresso pela equagédo abaixo:
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onde, li: indice de Moran local;
zi: diferenca entre o valor do atributo no local i e a média de todos os atributos;

W' Pesos atribuidos conforme a conex&o entre os locais i € j.

Neste indice, segundo RAMOS (2002), a autocorrelacdo espacial é calculada a partir do
produto dos desvios em relacdo & média, como uma medida de covariancia. Neste caso,
valores significativamente altos indicam altas probabilidades de que haja locais de associacdo
espacial, tanto de areas com altos valores associados, como com baixos valores associados, e
valores baixos indicam um padrdo que pode ser entendido como locais de comportamento
mais erratico da variavel observada entre uma area e seus vizinhos.

A significancia estatistica do uso desses indices é computada de forma similar ao caso do
indice global de Moran e seus resultados podem ser visualizados atraves da geracdo de um
mapa, o Lisa Map, no qual os valores do indice local de Moran s&o classificados em quatro
grupos: ndo significantes, com significancia de 95% (classe 1), 99% (classe 2) e 99,9% (classe
3). Esse mapa permite a identificacdo das regides que apresentam correlacdo local
significativamente diferente do resto dos dados, vistas como "bolsdes” de néao-
estacionariedade, os quais se referem a areas de dinamica espacial propria e que merecem
uma analise detalhada (CAMARA e cols., 2001).

Além dos mapas de significancia, ha uma outra ferramenta utilizada na exploracdo de padrdes
de associacdo espacial conhecida como Moran Map classifica em quatro grupos somente 0s
objetos para os quais os valores do indice local de Moran foram considerados significantes,
conforme o quadrante aos quais pertencem no grafico de espalhamento de Moran, ficando os

demais objetos classificados como “sem significancia”.
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2 JUSTIFICATIVA

A LVA é uma doenca crbnica grave, de alta letalidade, que acomete pessoas de todas as
idades, principalmente criancas. Nos ultimos anos, os dados epidemiologicos do Ministério da
Saude revelam que a doenga vem se expandindo e se urbanizando. A urbanizagdo da doenca,
por se tratar de um fendmeno relativamente novo, pouco se conhece sobre sua epidemiologia.
Muito embora ja se saiba que a alta densidade demogréafica, as mudancas ambientais, as
migracdes e as precarias condicdes de moradia e sanitarias sao fatores determinantes para a
ocorréncia da doenca em areas urbanas (SILVA e cols., 1997; TAUIL, 2006).

As medidas de controle preconizadas pelo Ministério da Saude tém encontrado grandes
dificuldades para controlar a doenca, especialmente em areas urbanas. Tal situacdo aponta
para a necessidade de estudos sobre o comportamento epidemiologico da doenca em
ambientes urbanos com alta densidade demogréfica como € o caso de Fortaleza: capital com a
maior densidade demografica do pais (7.694,3 hab/Km?, segundo IBGE/2007) e a segunda
cidade com maior numero de casos da doenca no Brasil (média de 225 casos/ano, nos ultimos
trés anos).

O grande interesse dos pesquisadores e autoridades sanitarias do pais em melhor conhecer a
doenca, especialmente nas décadas de 30 a 50, foi arrefecido nos anos seguintes, até que, na
década de 80, ap6s a doenca manifestar sinais de que havia se urbanizado, o assunto voltou
novamente ao centro das atenc@es, sendo priorizado pelas autoridades de satde do pais. No
entanto, no Estado do Ceara e de modo especial na cidade de Fortaleza o assunto despertou
pouco interesse, evidenciado pela falta de um programa de controle da doenca e pela caréncia
de pesquisas nessa area.

Assim, este trabalho se justifica em razdo da magnitude do problema e pela escassez de
conhecimentos epidemioldgicos sobre a doenca na cidade de Fortaleza, especialmente no que
tange a dindmica espaco-temporal da LVA, a identificacdo de éareas de risco, e a
caracterizacdo dos padrdes de difusdo espacial e epidemioldgico da doenca, considerados

relevantes e essenciais para o planejamento das a¢Ges de vigilancia e controle da doenca.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral: Avaliar a distribuicdo espacial e temporal da incidéncia de Leishmaniose Visceral

Americana (LVA) no Municipio de Fortaleza, Ceara, Brasil, no periodo de 1995 a 2008.

3.2 Especificos:

3.2.1 Descrever os padrdes espaciais e temporais da distribuicdo da incidéncia de LVA em
Fortaleza, no periodo do estudo;

3.2.2 Caracterizar o padrdo epidemiolégico da doenca;

3.2.3 Descrever o padrdo de difusdo espacial da doenca;

3.2.4 ldentificar areas de risco para a ocorréncia da doenca.
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4 METODOLOGIA

4.1 Delineamento do estudo
Estudo ecologico de tendéncia temporal e distribuicdo espacial de casos confirmados de LVA
registrados em Fortaleza no periodo de 1995 a 2008. O bairro foi a area geogréfica usada

como unidade de analise.

4.2 Populacéo de estudo

Todos os casos humanos de LVA notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN/MS) no periodo do estudo, considerados autdctones de Fortaleza e

confirmados com base nos critérios adotados pelo Ministério da Saude (MS, 2006).

4.3 Area de Estudo

Fortaleza é a capital do Estado do Ceara (Figuras 8 e 9). Situa-se no litoral atlantico do
Nordeste do Brasil a 03° 43’ 02" de latitude Sul e 38° 32’ 35" de longitude Oeste, a 21 metros
de altitude, ocupa uma éarea de 316 km?, e possui os seguintes limites: Norte — Oceano
Atlantico; Sul — Pacatuba, Eusébio, Maracanau e Itaitinga; Leste — Aquiraz e Oceano
Atlantico; e Oeste — Caucaia. Segundo o IBGE (2007), Fortaleza tem 2.431.415 habitantes,
sendo considerada a capital de maior densidade demografica do pais com 7.694,3 hab./km?. A
cidade concentra cerca de 30% da populacdo do Estado do Ceara. O clima é tropical, quente e
umido, com temperatura média anual de 26,5°C. A média pluviométrica é de 1.338 mm/ano,
sendo 0s meses do inicio do ano os mais chuvosos. A umidade relativa do ar varia de 73%
(minima) a 82,5% (méaxima). A cidade é drenada por quatro bacias hidrogréficas: Bacia da
Vertente Maritima, Bacia do rio Coc6, Bacia dos rios Maranguapinho/Ceard, e Bacia do rio
Pacoti (Figura 10). A vegetacdo predominante é de mangue e restinga. O solo predominante é
0 arenoso. Tem 34 km de praias e varias lagoas, dentre as quais se destacam pelas suas
importancias as lagoas da Parangaba e de Messejana. O indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) médio é de 0,786 (PNUD/2000) (Figura 11). E uma cidade heterogénea, com grandes
desigualdades sociais; cerca de um terco da populacdo mora em favelas. Ha favelas em todos
0s bairros da cidade. Entre os anos de 1980 e 2003, o numero de favelas saltou de 147 para

722. Cerca de 87,22% dos domicilios sdo servidos pela rede publica de abastecimento d’agua
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(Companhia de Agua e Esgoto do Ceard — CAGECE, 2002) e 42,04% das residéncias sido
cobertas pela rede publica de esgotamento sanitario (IBGE, 2000).

Figura 12 - Localizacdo da cidade de Fortaleza no Estado do Ceara e a deste ultimo no mapa

do Brasil.
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Toda extensdo do municipio foi considerada area urbana no inicio da década de 1990, estando
dividida em 116 bairros, em seis Regides Politico-Administrativas, denominadas de
Secretarias Executivas Regionais (SER) (Apéndices A e B).

A populacdo da cidade esta desigualmente distribuida em seus 116 bairros, concentrada nas
regides Oeste e Noroeste (Figura 12). A taxa média geométrica de crescimento anual da
populacdo no periodo de 1991-2000 foi de 2,15%. No censo de 2000, 43,37% da populagédo
era do sexo masculino e 56,63% do sexo feminino. Quanto as faixas etarias: 9,54% tinham
menos de 4 anos, 9,62% tinham de 5 a 9 anos, 21,25% tinham de 15 a 19 anos, 18,71%
tinham de 20 a 29 anos, 33,40% tinham de 30 a 60 anos, e 7,48% tinham mais de 60 anos de
idade (SEPLA/2009).

4.4 Critérios de inclusao e exclusdo no estudo

Foram incluidos os casos humanos de LVA de qualquer idade e de ambos 0s sexos, residentes
em Fortaleza, que preenchiam os critérios adotados pelo Ministério da Salde para
confirmacdo diagnostica e do local da infeccdo (autoctonia), investigados e notificados no
SINAN no periodo do estudo, considerando a data do inicio dos sintomas.

Foram excluidos os casos humanos de LVA que apresentavam data de inicio dos sintomas
anterior ao dia 01 de janeiro de 1995 e posterior a 31 de dezembro de 2008, dados de
endereco incompletos e/ou errados, inconsisténcias de dados na ficha de notificacdo, e 0s
casos de outros municipios.

O banco de dados dos casos humanos de LVA passou por um processo de validacdo, no qual
as notificagcbes em duplicidade ou triplicidade foram depuradas manualmente, observando-se
os conceitos adotados pelo Programa de Leishmaniose Visceral do Ministério da Saude do

Brasil.

4.5 Variaveis do estudo

4.5.1 Variavel dependente

Casos de LVA confirmados com base nos seguintes critérios adotados pelo Ministério da
Saude do Brasil: 1) critério clinico laboratorial — a confirmacdo dos casos clinicamente

suspeitos devera preencher no minimo um destes critérios: encontro do parasito nos exames

parasitologicos direto e/ou cultura; e imunofluorescéncia reativa com titulo de 1:80 ou mais,
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desde que excluidos outros diagndsticos diferenciais; e 2) critério clinico epidemioldgico —
paciente de area endémica com transmissdo de LVA, com suspeita clinica sem confirmacédo
laboratorial, mas com resposta favoravel ao teste terapéutico.

4.5.2 Variaveis independentes

Quadro 1 - Categorizacao das variaveis independentes

Variaveis Categorizacao
Sexo Masculino e Feminino
Oa4
5a9
Faixa etaria 10a19
(anos) 20a29
30a60
> 60
Grupo de idade <10 anos e > 10 anos
Local de residéncia Bairro de residéncia do caso notificado
Manifestac&o clinica Sintomas decorrentes da doenca

o Cura, abandono, 6bito LVA, 6bito ndo LVA, transferéncia,
Evolucdo clinica )
ignorado

Tipo de diagnostico Parasitologico e soroldgico (IFI, ELISA, outros)

) Glucantime, anfotericina B, pentamidina e anfotericina B
Tipo de tratamento _
lipossomal
la3
4da’v
Escolaridade 8all

(anos de estudo) 12 e mais

Né&o se aplica

Ignorado

A variavel local de residéncia foi considerada, inicialmente, cada um dos 116 bairros da
cidade. Para o preenchimento da variavel local de residéncia foi coletada a informagdo do

nome do bairro. Nos casos em que ndo existia a informacdo do bairro, foi coletado o nome da
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rua e, posteriormente, feita a consulta para identificacdo do bairro, com o auxilio da lista de
enderecos da Companhia Elétrica do Cearé (Coelce). Em alguns casos, quando havia registro
do ponto de referéncia na ficha de notificacdo, também foi possivel identificar o nome do
bairro.

A variavel grupo etario foi criada para verificar as caracteristicas da doencga entre 0s
individuos menores de dez anos e maiores ou igual a dez anos, idade essa que praticamente

separa a populacao do estudo em duas partes iguais.

4.6 Dados Epidemioldgicos

As informacdes relativas aos casos autoctones de LVA do periodo de 1995 a 2008 foram
obtidas da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza (SMS), através da Célula de Vigilancia
Epidemioldgica (CEVEPI). As informagdes sobre a sorologia canina foram obtidas junto ao
Centro de Controle de Zoonose de Fortaleza (CCZ).

Os dados demograficos do municipio foram obtidos da Secretaria de Planejamento e
Orcamento de Fortaleza (SEPLA/2009) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE/2000).

4.7 Georreferenciamento dos Casos

Foram usados os dados relativos aos casos humanos de LVA atualizados até o inicio do
segundo semestre de 2009.

Entre as informagBes disponiveis, encontram-se os dados do endereco que foram
georreferenciados com o uso de uma ferramenta de dominio publico e disponivel na internet
denominada Google Earth. Ela possibilitou a identificacdo de enderecos através de consulta,
em particular das coordenadas X,Y no formato projecdo UTM, datum SAD69 (America do
Sul, 1969). Quando néo foi possivel localizar por essa ferramenta, foi utilizado o Sistema de
Posicionamento Global (GPS).

Uma vez obtidos os pontos, esses foram agrupados e geocodificados em uma camada no
formato SHP (ESRI).

Em seguida, foi usado o Mapa Urbano Basico Digital do Municipio de Fortaleza produzido
pela Secretaria Municipal de Desenvolvimento Urbano e Infra-estrutura (SEINF) que contém

camadas de limites geograficos do Municipio com detalhamento em nivel de rua, setores
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censitarios e bairros. Esses mapas foram sobrepostos com a camada de casos de LVA,
utilizando-se de uma ferramenta SIG: o Arc View 3.3.

Para o célculo da incidéncia anual dos casos de LVA em Fortaleza, para os periodos
propostos, tomou-se como denominador as populaces dos censos demogréaficos de 2000 e
2007(contagem da populacdo), fornecidas pelo IBGE, e nos anos intercensitarios as
populacdes estimadas para 0 municipio e os bairros (SEPLA/2009).

4.8 Analise dos Dados

Todos os dados foram analisados pelo programa Stata/SE 9.1, produzido pela StataCorp 4905
Lakeway Drive College Station, Texas 77845, USA e Microsotf Excel 2003 versdo 7.0
produzido pela Microsoft Corporation. A analise espacial dos dados foi realizada através dos
softwares livres: TerraView 3.3.1 (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais, Brasil),
disponivel no site: http//www.dpi.inpe.br/terraview; e 0 GeoDa versdo 0.9.5-i, disponivel em:
http://geodacenter.asu.edu/. O Arc View 3.3 foi outro software (ndo livre) utilizado na anélise
exploratéria dos dados.

Segundo ZOELLNER & SCHMIDTMANN (1999) e TANGO (1999), a principal limitagdo
do uso da estatistica | de Moran ¢ a sua utilizacdo para doencas raras e para regides com alta
heterogeneidade da densidade populacional. No presente estudo, esta limitacdo foi reduzida
com a utilizacdo de uma coorte de casos de LVA abrangendo dois periodos de cinco anos na
fase endémica e outro de 4 anos na fase epidémica da doenca. Foram calculadas as taxas de
incidéncia média dos casos novos de LVA, por cada um dos trés periodos, para cada bairro e

todo o municipio, de acordo com a férmula:

Taxa de incidéncia média = Total de casos novos/ nUmero de anos

Populacao no centro do periodo

A populagdo no centro do periodo foi obtida por meio das populacdes estimadas, por
interpolagdo geomeétrica entre o total de habitantes no municipio e em cada bairro.

O estudo do processo de difusdo espacial foi realizado através de mapas sequenciais
elaborados a partir das médias moveis temporais (3 anos) da taxa de incidéncia anual da
doenca de cada bairro com o objetivo de visualizar a evolugéo da doenca no periodo estudado.
O primeiro e o ultimo ano do periodo foram desprezados pela falta de dados do ano anterior e

posterior, respectivamente. Os valores obtidos foram usados para classificar os bairros de
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acordo com o resultado de sua comparacao com ele proprio e ainda com o resultado da média
dos bairros de Fortaleza. Os bairros foram classificados como: inalterado, quando n&o houve
variacdo da média em relacdo ao ano anterior; aumento da incidéncia, quando a média
observada superou a do ano anterior; e top quartil, para aqueles que se encontraram no
intervalo interquatil mais elevado. Os bairros sem casos de LVA foram excluidos.

Para avaliar a relagdo espacial entre as taxas de incidéncia anual da doenca, especialmente no
periodo epidémico, foi usado o indice de Moran Bivariado. O conceito de correlacio espacial
multivariada tenta captar em que medida os valores observados para uma variavel (xk),
observada em uma localidade, exibem uma associacdo sisteméatica com os valores de outra
variavel (yl) observados para as localidades vizinhas (ANSELIN e cols., 2002).

Para avaliar o processo de difusdo, usou-se a média movel do Gltimo ano dos dois primeiros
periodos e a média movel de 2007, ano em que ocorreu 0 pico epidémico. A andlise
exploratoria dos dados espaciais foi realizada através do software livre GeoDa versdo 0.9.5-i.
Para identificacdo das areas de risco para ocorréncia da LVA foram usadas técnicas de anélise
espacial de dados agregados por area e, complementarmente, a técnica de analise espacial de
Kernel (Razdo de Kernel), que consiste na criagdo de uma razdo entre duas superficies, para
visualizar a superficie de risco da doenca, onde o numerador compreende 0s casos de cada
bairro e o denominador o kernel da populagéo dos respectivos bairros.

Inicialmente, foram identificadas areas homogéneas constituidas de bairros com associacdo
espacial, utilizando-se o Indice de Moran Global, mais especificamente 0 Box Map, no qual o
atributo foi classificado conforme sua posi¢cdo em relacdo aos quadrantes do Diagrama de
Espalhamento de Moran, recebendo uma cor correspondente quando gerado o mapa
(CAMARA e cols., 2005). Dessa forma, os bairros foram classificados de acordo com sua
localizagdo nos quadrantes do Diagrama de Espalhamento de Moran, em éareas de
agrupamentos de bairros homogéneos, considerados como: quadrante 1 (+/+) e quadrante 2 (-
/-) para areas de associacdo espacial positiva, e quadrante 3 (+/-) ou quadrante 4 (-/+) para
areas de associacdo espacial negativa. Com base no mapa gerado, foram adotadas quatro areas
distintas de risco para a ocorréncia da doenga, assim discriminadas: &rea de alto risco, quando
no quadrante 1; area de baixo risco, quando no quadrante 2; area de médio risco Q3, quando
no quadrante 3; e area de médio risco Q4, quando no quadrante 4.

O Moran Map foi construido para visualizar no interior de cada area de prioridade
identificada pelo Box Map, bairros onde a dependéncia espacial € mais pronunciada,
destacando &reas de autocorrelacdo estatisticamente significante. O Moran Map é a

representacdo do Indice de Moran Local, onde os bairros sdo classificados em 4 quadrantes
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(Q+/+, Q-I-, Q+/-, e Q-/+) e bairros ndo-significantes estatisticamente (CAMARA, e cols.,
2005). Os bairros de Q+/+ serdo considerados como areas criticas (alto risco) de ocorréncia de
LVA.

De modo similar aos indicadores globais, a significancia do indice local de Moran deve ser
avaliada, utilizando-se hip6tese de normalidade ou simulagdo de distribuicdo por permutagéo
aleatoria nos valores dos atributos (ANSELIN, 1995).

Uma vez determinada a significancia estatistica de Moran é muito Util gerar um mapa
indicando as regides que apresentam correlacéo local significativamente diferente do resto dos
dados. Esse mapa é denominado por ANSELIN (1995) de “LISA MAP”. Na gerac¢do do LISA
MAP, os indices locais sdo classificados como: ndo significantes; com significancia de 95%
(1,96 sd), 99% (2,54 sd) e 99,9% (3,2 sd). As analises estatisticas foram realizadas com o

software livre TerraView 3.3.1 (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais, Brasil).

4.9 Questdes éticas

Por se tratar de um estudo que utilizou dados secundarios do sistema de vigilancia, cujas
informacdes referem-se a condutas compativeis aos conhecimentos estabelecidos ao longo do
periodo da pesquisa, ndo se fez necessario a aplicacdo do termo do consentimento livre e
esclarecido.
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5 RESULTADOS

A figura 13 mostra que a incidéncia da LVA, no periodo de 1995 a 2004, manteve-se
constante e regular, sofrendo apenas uma variacdo no ano de 1999 que ficou dentro do limite
esperado, revelando o comportamento endémico da doenca. No entanto, a partir de 2005, a
taxa de incidéncia aumentou de forma continua, gradativa e acima do esperado, evidenciando
o carater epidémico da doenca. Essa mudanca ocorreu no segundo semestre de 2005, quando
foram registradas taxas de incidéncias mensais de LVA acima do limite superior endémico,
com excec¢do de setembro. A curva epidémica mostra que Seu pico ocorreu em janeiro de
2007, quando foi registrado o maior coeficiente de incidéncia da doenga. A partir de 2008,
observa-se um declinio no processo e uma tendéncia de retorno aos niveis endémicos, que

provavelmente deverdo ficar em patamares mais elevados (Figura 14).

) Epidemia 2
12 —m— |ncidéncia

10 1 (1/100mil hab.)

Endemia *

1995
1996
1997
1998
1999
2000
2004
2005
2006
2007
2008

2001
2002
2003

Legenda: hab. — habitantes

Figura 13 - Distribuicdo temporal das taxas de incidéncia anual de LVA, segundo ano do
inicio dos sintomas, Fortaleza, Ceara, 1995 — 2008.

! Endemia é definida como a presenca habitual de uma doenca em uma determinada 4rea geografica. Pode
também referir-se & ocorréncia comum de uma doenca nessa area. 2 Epidemia é definida como a ocorréncia de
um grupo de doengas de natureza similar em uma comunidade ou regido, claramente acima da expectativa
normal, e proveniente de uma fonte comum ou propagada (LEO GORDIS, 2004)
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Figura 14 - Diagrama de controle da LVVA, elaborado para o periodo 2005 a 2008, Fortaleza,
Ceara.

A figura 15 mostra que a distribuicdo espacial da doenca ocorreu de forma heterogénea (ndo
uniforme) em todos os periodos e que as taxas de incidéncia da doenca apresentaram grandes
variacgoes entre os bairros. Na fase endémica (1995-2004) ndo se observa um padrdo definido
de distribuicdo da doenca, entretanto, os bairros da periferia apresentam niveis de incidéncia
um pouco mais elevados, comparados com os demais bairros. Em relacdo aos 116 bairros de
Fortaleza, os dados do primeiro periodo (1995 a 1999) revelam que: em 44 bairros ndo foram
registrados casos da doenca; em 49 bairros as taxas ficaram menores ou iguais a 3,8 casos/100
mil hab./ano; em cerca de 20 bairros as taxas ficaram acima 3,8 e abaixo ou igual a 9,55
casos/100 mil hab./ano; e em 3 bairros: Siqueira (11,29), Dende (10,23) e Mata Galinha
(10,00) as taxas ficaram acima de 9,55 e abaixo ou igual 17,87 casos/100 mil hab./ano. No
periodo de 2000 a 2004, a doenca se expandiu atingindo 89 bairros, dos quais 41
apresentaram taxas menores ou iguais a 3,8 casos/100mil hab./ano; 42 registraram taxas
acima de 3,8 e abaixo ou igual a 9,55 casos/100 mil hab./ano; e em seis deles: Aeroporto
(9,97), Moura Brasil (10,70), Praia de Iracema (12,25), Jacarecanga (24,04), Jodo XXIII
(11,83) e Dunas (12,55) as taxas ficaram acima de 9,55 e abaixo ou igual 17,87 casos /100 mil
hab./ano.

No periodo epidémico (2005-2008), a doenga se expandiu mais e foram registradas as mais
altas taxas de incidéncia do periodo em estudo, que se concentraram na regido oeste. Nesse
periodo, 100 bairros foram afetados pela doenca, dos quais 22 registraram taxas inferiores a
3,8 casos/100 mil hab./ano, 45 apresentaram taxas acima de 3,8 e abaixo ou igual a 9,55
€as0s/100 mil hab./ano, 24 com taxas acima de 9,55 e abaixo ou igual 17,87 casos/100 mil
hab./ano, 8 deles: Moura Brasil (24,32), Jardim América (22,77), Dende (20,59), Conj. Ceara
I (22,17), Conj. Ceara 11 (21,24), Bom jardim (27,46) e Bela Vista (30,62) com taxas acima de
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17,87 e abaixo ou igual a 30,62 casos/100 mil hab./ano, e apenas 1: Jacarecanga (68,83) com
taxa acima de 30,62 casos/100 mil hab./ano. Dois bairros merecem destaque: Bela Vista, por

ter apresentado uma grande variacdo de taxa de incidéncia em relacdo ao periodo anterior

(3,69 para 30,62) e Jacarecanga, por ter mantido elevadas taxas de incidéncia nos dois ultimos
periodos (24,04 e 68,83).

TxIncLVA(Casos/100 mil hab.)
sem Casos

0-3.8

3.8 - 9.95

I 955 - 17.87
I 1787 - 3062
I 3052 - 6883 0 u

Figura 15 - Distribuicdo espacial das taxas de incidéncia anuais de LVA, Fortaleza, Ceara,
1995-2008.

[0 Kilometers

Em todo o periodo do estudo foram notificados e confirmados 1.267 casos de LVA no
municipio de Fortaleza. Desse total, 458 (36,15%) foram registrados no periodo endémico e
809 (63,85%) no periodo epidémico.
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A analise da distribuicdo dos casos de LVA, segundo faixa etaria e sexo (Tabela 1), mostra
que até os dez anos de idade ndo ha predominancia de sexo. No entanto, acima dessa idade,
observa-se que o sexo masculino apresenta predominancia estatisticamente significativa
(P=0.000), tanto no periodo endémico quanto no epidémico. A razdo entre 0S Sexos Nno
periodo epidémico foi semelhante a do periodo endémico em todas as faixas etarias, exceto na
faixa de pessoas com mais de 60 anos.

Tabela 1 - Distribuicdo dos casos confirmados de LVA dos periodos endémico e

epidémico, segundo faixa etaria e sexo, Fortaleza, Ceard, 1995-2008.

Endémico Epidémico
Faixa etaria Sexe >ex0
Masc Fem Masc Fem
N % N % N % N %

0 a4 anos 69 48,94 72 51,06 128 50,79 124 49,21
5a9anos 31 55,36 25 44,64 37 48,68 39 51,32
10 a 19 anos 40 62,50 24 37,50 63 6563 33 34,38
20 a 29 anos 56 75,68 18 24,32 79 79,00 21 21,00
30 a 60 anos 96 84,96 17 15,04 196 82,01 43 17,99
> 60 anos 9 90,00 1 10,00 30 6522 16 34,78
Total 301 65,72 157 34,28 533 65,88 276 34,12

Legenda: N — nimero de casos de LVA, Masc — masculino e Fem — feminino.

A média de idade dos individuos do sexo masculino foi de 22,90 + 18,24 anos e de 25,78 +
20,53 anos, respectivamente, no periodo endémico e epidémico. No sexo feminino a média foi
de 11,87 £+ 14,06 anos e de 16,58 + 21,25 anos, respectivamente, no periodo endémico e
epidémico.

A figura 16 mostra que a mediana da idade do grupo etario com menos de 10 anos sofreu
pouca variagdo de um periodo epidemioldgico para o outro, nos dois sexos. No entanto, no
grupo com ou mais de 10 anos, ela se elevou em ambos 0s sexos no periodo epidémico. Nesse
grupo, a mediana da idade do sexo masculino foi maior do que a do sexo feminino nos dois
periodos, entretanto, a média de idade do sexo feminino (36,40) foi ligeiramente superior a do
sexo masculino (36,07) no periodo epidémico, devido a maior dispersdo dos valores

registrados no sexo feminino.
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Figura 16 - Distribuicdo dos casos humanos de LVA dos periodos endémico e epidémico,

segundo a idade e o sexo, Fortaleza, Ceara.

As tabelas 2 e 3 mostram que, independente do periodo epidemioldgico, o risco de adoecer foi

duas vezes maior no homem do que na mulher. No entanto, esse risco se mostrou diferente

quando se estratificou os casos em dois grupos etarios: idade menor de 10 anos e igual/maior

de 10 anos. No primeiro, o risco foi praticamente 0 mesmo, entretanto, no segundo ele foi de

aproximadamente quatro vezes maior no sexo masculino do que no feminino. Essa diferenca

se mostrou estatisticamente significante (P=0,000).

Tabela 2 - Incidéncia e risco relativo dos casos humanos de LVA, por sexo e grupo etario,

Fortaleza, Cear, no periodo endémico (1995-2004).

Idade
Sexo < 10 anos > 10 anos Total©  Inc RR
N Inc RR N Inc RR
Masculino 96 5,05 1,19 202 2,52 3,65 298 3,00 2,19
Feminino 92 4,26 1,00 63 0,69 1,00 155 1,37 1,00
Total 188 4,63 - 265 155 1,00 453 2,13 2,99

Legenda: Inc — Incidéncia (1/100.000 hab.); RR - Risco Relativo; e N - nimero de casos.

Nota: * Nao foi possivel identificar a idade de 5 (cinco) casos.
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Tabela 3 - Incidéncia e risco relativo dos casos humanos de LVA, por sexo e grupo etario,
Fortaleza, Ceard, no periodo epidémico (2005-2008).

Idade
Sexo <10 anos > 10 anos Total Inc RR
N Inc RR N Inc RR
Masculino 165 19,08 1,14 369 10,12 3,78 534 11,83 221
Feminino 164 16,68 1,00 111 2,68 1,00 275 536 1,00
Total 329 1780 - 480 6,16 1,00 809 8,39 2,89

Legenda: Inc — Incidéncia (1/100.000hab.); RR - Risco Relativo; e N - nimero de casos.

Quanto as manifestagdes clinicas, observou-se que, tanto no periodo endémico quanto no
epidémico, a febre foi a manifestacao clinica mais freqliente, vindo em seguida e nesta ordem
a esplenomegalia, a hepatomegalia, 0 emagrecimento, a fraqueza e a tosse. As tabelas 4 e 5
mostram que 0s grupos etarios com idade menor de 10 anos e igual/maior de 10 anos
apresentam diferencas estatisticamente significativas entre eles em relacdo a frequéncia de
hepatoesplenomegalia, tanto no periodo endémico quanto no epidémico. No periodo
epidémico, observou-se ainda diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, quanto
a frequéncia de emagrecimento, tosse e fraqueza. Além disso, quando se comparou os dados
dos periodos epidemioldgicos relativos a cada grupo etério (Tabelas 6 e 7), constatou-se que a
frequéncia de hepatoesplenomegalia no grupo com menos de 10 anos na fase endémica era
superior ao da fase epidémica. Por outro lado, o grupo com idade igual/maior de 10 anos
apresentou frequéncias de hepatomegalia, emagrecimento, fraqueza e tosse na fase epidémica
superiores aquelas encontradas na fase endémica. Tais diferencas foram estatisticamente

significativas.



72

Tabela 4 - Distribuicdo dos casos confirmados de LVA, segundo grupo etario e
manifestagdes clinicas, Fortaleza, Ceara, no periodo endémico (2001-2004).

) Idade _
Manifestacao Frequéncia
R < 10 anos > 10 anos Valor p
clinica . : — geral
Total Sim % Total Sim %

Febre W 63 62 98,41 106 103 97,17 97,63 0,6073
Esplenomegalia ® 61 60 9836 90 67 74,44 8411 0,0001
Hepatomegalia © 61 57 9344 90 56 6222 7483 0,0000
Emagrecimento ¢ 41 29 70,73 67 48 7164 71,30 0,9192

Fraqueza 43 32 7442 60 39 65,00 68,93 0,3084

Tosse © 42 22 5238 58 21 3621 43,00 0,1069

Nota: ~ Total de casos com informacdes sobre os atributos. = Variavel sem os dados do periodo de 1995 a 2000.
Percentual de fichas com atributo ignorado: 24,88% ©); 32,88% @; 32,88% ©; 520 “): 54,2204 ©): ¢ 55 559 ©.

Tabela 5 - Distribuicdo dos casos confirmados de LVA, segundo grupo etéario e

manifestacdes clinicas, no periodo epidémico (2005-2008), Fortaleza, Ceara.

Idade o
Manifestacdo clinica <10 anos > 10 anos Frequencia Valor p
Totall Sim % Totall Sim % geral
Febre @ 321 314 97,82 473 456 96,41 96,98 0,2536
Esplenomegalia® 314 273 86,94 466 360 77,25 81,15 0,0007
Hepatomegalia © 310 257 82,90 461 337 73,10 77,04 0,0015
Emagrecimento ¢ 304 180 59,21 464 401 86,42 75,65 0,0000
Fraqueza 307 192 62,54 470 385 81,91 = 74,26 0,0000
Tosse © 306 141 46,08 461 248 53,80 50,72 0,0363

Nota: ~ Total de casos com informacdes sobre os atributos. Percentual de fichas com atributo ignorado: 1,85% ©;
3,58% @; 4,69% @; 5,06% “; 3,95% ©; e 5,19% ©.
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Tabela 6 — Distribuicéo dos casos confirmados de LVA com idade < 10 anos, por periodo
epidemiolégico e manifestagdes clinicas, Fortaleza, Ceara, 2001-2008.

Idade: < 10 anos

Manifestacdo clinica Epidémico Endémico Valor p
Totall Sim %  Totall Sim %

Febre 321 314 97,82 63 62 9841 0,7747
Esplenomegalia 314 273 86,94 61 60 98,36 0,0097
Hepatomegalia 310 257 82,90 61 57 93,44 0,0369
Emagrecimento 304 180 59,21 41 29 70,73 0,1565

Fraqueza 307 192 62,54 43 32 74,42 0,1286

Tosse 306 141 46,08 42 22 52,38 0,4428

Nota: ~ Total de casos com informag@es sobre o0s atributos.

Tabela 7 — Distribuicdo dos casos confirmados de LVA com idade > 10 anos, por periodo

epidemioldgico e manifestacdes clinicas, Fortaleza, Ceard, 2001-2008

Idade: > 10 anos

Manifestacdo clinica Epidémico Endémico Valor p
Totall Sim %  Total” Sim %

Febre 473 456 96,41 106 103 97,17 0,6971
Esplenomegalia 466 360 77,25 90 67 74,44 0,5633
Hepatomegalia 461 337 73,10 90 56 62,22 0,0368
Emagrecimento 464 401 86,42 67 48 71,64 0,0017

Fraqueza 470 385 81,91 60 39 65,00 0,0020

Tosse 461 248 53,80 58 21 36,21 0,0115

Nota: ~ Total de casos com informagdes sobre os atributos.

A tabela 8 mostra que no periodo endémico (1995-2004) a taxa de incidéncia média anual da
LVA foi de 2,14 casos/100.000 habitantes. Esse taxa por faixa etaria apresentou valores
diferentes que variam de 0,63 (> 60 anos) a 6,62 (0 a 4 anos), com o ultimo representando trés
vezes 0 valor da média do periodo. A letalidade média foi de 5,24%, variando de 1,59% (10 a
19 anos) a 10% (> 60 anos) entre as diferentes faixas etarias, com o valor da ultima
correspondendo a duas vezes o valor da media do periodo. Nesse periodo, tanto a incidéncia
quanto a letalidade registraram indices semelhantes aqueles observados no pais nessa mesma

época. No periodo epidémico (2005-2008), a taxa de incidéncia foi de 8,39 casos/100.000
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habitantes, variando de 4,59 (10 a 19 anos) a 27,49 (0 a 4 anos), com a Ultima representando
trés vezes o valor da média do periodo. A letalidade foi de 6,18%, variando de 1,32% (5 a 9
anos) a 30,43% (>60 anos), tendo essa Ultima sido superior em cinco vezes o valor da média
do periodo. A incidéncia foi quatro vezes o valor da incidéncia média anual da doenca no
pais. Por outro lado, a letalidade foi semelhante aquela registrada no Brasil no periodo
correspondente. Durante a epidemia houve um aumento significativo da incidéncia em todas
as faixas etarias, em proporcdes iguais, com excecdo da faixa etaria acima dos 60 anos que
teve um aumento muito acima daquele observado nas outras faixas (Figura 17). Nessa ultima,

foram registradas ainda as taxas mais altas de letalidade.

Tabela 8 - Incidéncia e letalidade dos casos humanos de LVA, por faixa etaria e periodo

epidemioldgico, Fortaleza, Ceara, 1995-2008.

Periodo epidemioldgico

Endémico (1995 a 2004) © Epidémico (2005 a 2008)

Faixa etaria " = » @ m = » o

S TS 2 B S & 2 2

Q @ S =) 3 D 'S o

@) i) O < O = O T

[&] = (&) =

= _ £ _
0a4 134 662 6 448 253 27,49 13 5,14
5a9 54 265 4 741 76 819 1 1,32
10a 19 63 140 1 1,59 94 459 3 3,19
20 a 29 72 182 3 417 100 554 3 3,00
30a60 120 1,70 9 7,50 240 745 16 6,67
> 60 10 063 1 10,00 46 638 14 30,43
Total 458 2,14 24 524 809 8,39 50 6,18

Nota: ¥ Taxa de incidéncia média anual (1/100.000 hab.), ) Taxa de letalidade média e ©® No periodo de 1995 a

2004, ndo foi possivel identificar a idade de 5 (cinco) pacientes.



100 - 75

Esc.Logaritmica
=
£
= 10 -
E
g
]
g 1
LT
=
[ 1]
=
00a04 05a09 10a19 20a29 30 a 60 > 60 anos
01 - anos anos anos anos anos

—=— Endémico —=— Epidémico

Figura 17 - Incidéncia dos casos confirmados de LVA, segundo faixa etaria e periodo

epidemioldgico, Fortaleza, Ceard, 1995-2008.

A tabela 9 mostra que a pesquisa direta do parasito em esfregaco medular foi 0 método
diagnostico preferencial. Cerca de 75,52%, na fase epidémica, e 34,50%, na fase endémica,
dos casos de LVA realizaram esse tipo de exame. Em seguida, vém os métodos soroldgicos
com 43,76%, na fase epidémica, e 24,23%, na fase endémica, dos casos da doenca que
realizaram esse teste. A sensibilidade do exame parasitologico foi de 81,65%, no periodo
endémico, e de 78,56%, no periodo epidémico. Ja a sensibilidade dos exames soroldgicos foi

de 83,78%, na fase endémica, e de 92,94%, na fase epidémica.

Tabela 9 - Distribuicdo dos casos confirmados de LVA, segundo exame diagndstico e
periodo epidemioldgico. Fortaleza, Ceara, 1995-2008.

Diagndstico
Periodo _ _
L Parasitologico Sorologico
epidemiologico _ _
Total Positivo % Total Positivo %
Endémico 158 129 81,65 111 93 83,78
Epidémico @ 611 480 78,56 354 329 92,94
Total 769 609 79,19 465 422 90,75

Nota' @ 458 casos confirmados. @ 809 casos confirmados.

No periodo endémico, aproximadamente 43% dos casos de LVA foram confirmados pelo
critério laboratorial. No periodo epidémico, essa cifra aumentou para 86%, dobrando o
percentual de casos com confirmagéo laboratorial (Tabela 10).
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Tabela 10 - Distribuicdo dos casos confirmados de LVA, segundo critério diagnostico.
Fortaleza, Ceara, 1995-2008.

Critério diagnéstico

Clinico-

Periodo epidemioldgico Laboratorial Total
epidemioldgico
Sim % Sim %
Endémico 197 43,01 261 56,99 458
Epidémico 702 86,77 107 13,23 809
Total 899 70,96 368 29,04 1267

A figura 18 mostra que a principal droga usada no tratamento dos casos de LVA foi o

Glucantime e que o uso da Anfotericina B vem crescendo nos ultimos anos.
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Figura 18 - Distribuicdo percentual de casos de LVA, segundo droga usada no tratamento,
Fortaleza, Ceard, 1999-2008.

A figura 19 mostra que a taxa de cura apresentou um declinio nos Gltimos anos. Além disso,
ele revela um aumento gradativo dos casos de LVA com co-infec¢do por HIV e indices baixos
de recidiva da doenca.
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Figura 19 - Taxas de cura, recidiva e de co-infecgdo por HIV dos casos confirmados de LVA,
Fortaleza, Ceard, 1999-2008.

A tabela 11 mostra que o percentual de pacientes analfabetos e com 7 ou menos anos de
estudos foi praticamente 0 mesmo nos dois periodos epidemiol6gicos. No entanto, no grupo
de individuos com mais de 7 anos de estudos houve um aumento estatisticamente significativo

no periodo epidémico (P=0,000).

Tabela 11 - Distribuicdo dos casos de LVA, segundo escolaridade e periodo epidemiolégico,
Fortaleza, Ceard, 1995-2008.

Anos de estudo

Periodo N&o se Ignorado
. Analfabeto <7anos >7 anos Total
epidemioldgico aplica @ @
N % N % N % N % N %

Endémico 6 131 84 18,34 14 3,06 165 36,03 189 41,27 458
Epidémico 13 1,61 160 19,78 94 11,62 297 36,71 246 30,41 809

Legenda: N - namero de casos.

Nota: ® Casos fora de idade escolar. ® Casos em idade escolar, mas sem informacéo.

Quanto a distribuicdo geografica da doenca, a tabela 12 mostra que houve um aumento
gradativo do percentual de bairros afetados pela doenga, tendo em 2008, atingido cerca de
70% dos bairros de Fortaleza. A SER Il apresentou 0 menor percentual de bairros atingidos,
tanto no periodo endémico quanto no epidémico. Por outro lado, as SER |1l e V apresentaram

0s maiores percentuais de bairros atingidos pela doenca, particularmente nos Gltimos anos.
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Tabela 12 — Percentual de bairros de cada SER afetado pela LVA, segundo o periodo
epidemioldgico, em Fortaleza, Ceara, 1995-2008.

Periodo epidemioldgico

SER

(N@ bairros) Endémico Epidémico
Bairros (%) Bairros (%)
1995 a 1999 2000 a 2004 2005 2006 2007 2008
I (15) 16,00 36,00 60,00 80,00 73,33 73,33
I1(21) 11,43 15,24 38,10 23,81 19,05 38,10
I (16) 16,25 35,00 43,75 81,25 87,50 93,75
IV (19) 8,42 33,68 31,58 47,37 47,37 78,95
V (18) 31,11 46,67 88,89 77,78 83,33 83,33
VI (27) 23,70 26,67 55,56 44,44 66,67 59,26
Total (116) 18,10 31,21 52,59 56,03 61,21 68,97

A figura 20 mostra 0s mapas sequenciais com a classificacdo dos bairros, de acordo com as
médias mdveis temporais (3 anos) de suas taxas de incidéncia anual de LVA. Na fase
endémica, vista a partir de 1999, os bairros com as maiores taxas de incidéncia da doenca
estavam localizados na regido leste da cidade, principal foco da doenca. Em 2004, as maiores
taxas foram registradas na regido norte da cidade. Em 2007, os bairros da regido oeste
registraram as maiores taxas, enquanto os bairros da regido leste permaneceram, na sua
maioria, inalterados, demonstrando um deslocamento da endemia do leste para o oeste.

No periodo endémico, os Indices de Moran Bivariados (Tabela 13) entre as taxas de
incidéncia anual da doenca dos anos de 1999 e 2000 e de 2004 e 2005, correspondentes ao
término e inicio dos periodos em estudo, ndo indicaram a existéncia de relacdo espacial, ou
seja, que ndo foi possivel detectar autocorrelacdo espacial. Por outro lado, no periodo
epidémico (2005-2008), os indices de Moran Bivariados das taxas de incidéncia anual de
LVA dos bairros de Fortaleza entre os anos do referido periodo mostraram que existe
dependéncia espacial entre as incidéncias dos anos consecutivos, confirmada pelos valores
positivos encontrados.

Os mapas sequenciais com a classificacdo dos bairros, baseadas na comparacdo das médias
moveis temporais (3 anos) de suas taxas de incidéncia anual de LVA com a média dos outros

bairros, foram omitidos por terem apresentado padréo espacial semelhante ao da figura 20.
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Figura 20 - Classificacdo dos bairros de Fortaleza baseada na comparacao das médias moveis
temporais (3 anos) de suas taxas de incidéncia anual de LVVA com a do préprio bairro, nos
anos de 1999, 2004 e 2005 a 2008.

Tabela 13 - indice de Moran Bivariado entre as taxas de incidéncia anual de LVVA dos
bairros de Fortaleza

indice de Moran

Variaveis Bivariado Valor p
TxInc 1999 vs TxInc 2000 -0.0187 0,6640
TxInc 2004 vs TxInc 2005 0.0422 0,3810
TxInc 2005 vs TxInc 2006 0.1380 0,0080
TxInc 2006 vs TxInc 2007 0.1305 0,0120
TxInc 2007 vs TxInc 2008 0.1109 0,0280

Legenda: TxInc — Taxa de Incidéncia.

Nota: “Nivel de significancia baseada em 999 permutaces aleatorias.
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A estratificacdo de areas de risco para LVA, baseada no Box Map (Figura 21), revelou que no

periodo de 1995 a 1999 as areas classificadas como de alto risco para a ocorréncia da doenga

estavam localizadas principalmente nas regides oeste e sul. No periodo seguinte (2000-2004),

observou-se que essas regides perderam esse status para as regides norte e leste e que houve

um aumento do numero de bairros classificados como de médio risco (transicdo entre os de

alto e baixo risco). No periodo epidémico, os bairros classificados como de alto risco no

periodo anterior perderam essa condi¢cdo para aqueles localizados na regido oeste. Nos trés

periodos, os bairros Centro e Moura Brasil foram classificados como areas de alto risco.

Centro
Moura Brasil
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0 4 8 12

[ _ |

Quildmetros
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I Area Alto Risco
| Area Baixo Risco
Area Médio Risco Q3
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Centro
Moura Brasil

2000-2004
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Quildometros l

Centro
Moura Brasil

2005-2008

0 4 8 12
Quilémetros

Figura 21 - Estratificacdo de areas de risco para LVA, baseada no Diagrama de
Espalhamento de Moran (Box Map), Fortaleza, Ceara, 1995-2008.
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A estratificagdo de areas de risco para LVA baseada no Moran Map (Figura 22) revelou que,
no periodo de 1995 a 1999, seis bairros foram classificados como de alto risco (Q+/+),
formando trés agrupamentos (clusters) assim discriminados: agrupamento 1 - Granja Lisboa
(P=0,05); agrupamento 2 - Parque Dois Irmdos (P=0,05), Jardim Cearense (P=0,05) e
Casteldo (P=0,05); e agrupamento 3 - Parque Manibura (P=0,05) e Sapiranga Coité (P=0,05).
No periodo seguinte, surge uma nova configuracdo com a formagdo de somente um
agrupamento constituido pelos bairros: Centro (P=0,001), Moura Brasil (P=0,001), e Carlito
Pamplona (P=0,05). No periodo epidémico (2005-2008) ocorreu a formacdo de dois

agrupamentos, assim discriminados: agrupamento 1 - Granja Lisboa (P=0,001), Conjunto
Ceard | (P=0,05), Siqueira (P=0,05), Genibau (P=0,01), e Granja Portugal (P=0,05); e
agrupamento 2 — Centro (P=0,05) e Moura Brasil (P=0,001).

Quilémetros

indice Moran Local
[ ™30 Significante
I irea Alto Risco
I irea Baixo Risco
[ ]Area Médio Risco Q3
[ ]Area Médio Risco Q4

Q 4 8 12

Quilédmetros

Figura 22 - Estratificacdo de areas de risco para LVA, baseada no indice de Moran Local
(Moran Map), Fortaleza, Ceara, 1995-2008.
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Os mapas da figura 23 revelam que no periodo de 1995 a 1999 as regides leste e oeste foram
as areas de maior concentracdo de casos da doencga, ou seja, que apresentaram aglomeracdes
de casos (“areas quentes”). No periodo seguinte, observou-se o desaparecimento do
aglomerado da regido oeste, o surgimento de um novo aglomerado na regido norte e ainda a
manutencdo dos aglomerados da regido leste. No periodo epidémico (2005-2008), a regido
leste manteve seu status, mas as regides oeste e norte foram as que apresentaram as maiores

concentragdes de casos (aglomerados) da doenca.
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Figura 23 - Areas de risco para ocorréncia de casos de LVA, baseada na Razdo de Kernel
entre a densidade de casos e a densidade populacional por bairros, Fortaleza, Ceara, 1995-
2008.
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O Apéndice E reune as carateristicas das areas estratificadas pelo Moran Map, como areas de
alto, baixo e médio risco Q3 e Q4. A analise dos dados mostrou que a média do IDH dos
bairros das areas de alto risco caiu muito no periodo epidémico, enquanto nas areas de baixo
risco houve apenas uma leve reducédo, quando comparadas com as dos periodos anteriores.
Comparando-se as médias dos IDH dos bairros das areas de alto e baixo risco, constatou-se
que a média do indice é significativamente maior nas areas de baixo risco, em ambos o0s
periodos. No periodo epidémico, a média da densidade demografica dos bairros das areas de
alto risco aumentou, enquanto a dos bairros das areas de baixo risco diminuiu, quando
comparadas com as anteriores. Entre as areas de alto e baixo risco, notou-se que a média da
densidade demografica foi maior nas areas de alto risco somente no periodo epidémico. Em
relacdo as médias das taxas de incidéncia, observou-se gque houve um incremento de
aproximadamente 3 vezes nas taxas dos bairros entre o periodo endémico e epidémico, tanto
das areas de alto risco quanto das de baixo risco. A média das taxas de incidéncia dos bairros
das areas de alto risco foi de aproximadament 10 vezes maior do que a das areas de baixo
risco, em ambos 0s periodos.

No que tange as areas de meédio risco, observou-se que as médias dos IDH e das taxas de
incidéncia dos bairros aumentaram do periodo endémico para o epidémico, tanto na area de
médio risco Q3 quanto na Q4. A analise comparativa entre as areas mostrou que as médias de
IDH e de taxas de incidéncia foram maiores em Q3, entretanto, a densidade demografica foi

menor do que Q4.
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6. DISCUSSAO

A ocorréncia de LVA em Fortaleza vem sendo registrada desde a década de 40, quando
Borges Sales relatou o primeiro caso autdctone da doenca. A partir de entdo, varios casos da
enfermidade foram relatados por Alencar que, na década de 70, classificou a cidade como
area de baixa endemicidade. Em 1982, este autor relatou a ocorréncia de um nimero elevado
de casos de calazar em Fortaleza, que na sua avaliacdo ndo caracterizou uma epidemia. Esses
fatos epidemioldgicos revelam o estabelecimento da transmissao urbana da doenca e levantam
a suposicdo de que o processo de urbanizacdo da LVA nesse municipio teve inicio
provavelmente nos anos 80. Trés fatos importantes ocorridos a época reforcam essa hipdtese:
0 longo periodo de estiagem (seca) no nordeste, entre os anos de 78 e 83, que promoveu um
intenso movimento migratério de pessoas da zona rural (area endémica da doenca) para
cidades de médio e grande porte como Fortaleza; o registro de epidemias da doenca em
capitais de estados proximos ao Ceard como Terezina/Pl (COSTA e cols., 1990) e Séo
Luis/MA (SILVA e cols., 1997), que evideciaram um novo padrdo de transmissao da doenca
no Brasil: o padrdo urbano; e as elevadas taxas de incidéncia da doenca registradas no Estado
do Ceara no inicio da década de 80 (Figura 7).

De 1983 até 1995, ano do inicio do periodo em estudo, ndo foi possivel levantar informacdes
epidemioldgicas confiaveis sobre a ocorréncia da doenga na cidade de Fortaleza. E muito
provavel gue a doenca tenha se mantido de forma endémica nesse periodo.

De 1995 até 2004, o padrdo de ocorréncia da doenca foi endémico (Figura 13). No entanto, a
partir de 2005 a doenca apresenta um comportamento epidemioldgico do tipo epidémico,
evidenciado pelo incremento de 4 vezes na taxa de incidéncia (Tabela 8) e pela sua expanséo
espacial, que atingiu cerca de 70% dos bairros da cidade (Tabela 12). Em 2008, ocorreu uma
leve reducdo da incidéncia, que pode ser interpretada como sendo a fase de declinio da
epidemia. A incidéncia da doenca ndo sofreu variacdes do tipo sazonal, ciclica ou atipica ao
longo do perido estudado. COSTA e cols. (1990), em Terezina (PI), e MENDES e cols.
(2002), em Sédo Luis (MA), em seus estudos sobre as epidemias de LVA ocorridas nesses
municipios, observaram uma dinamica temporal muito semelhante.

Da analise dos dados epidemiologicos acima apresentandos, pode-se inferir que a evolucédo
temporal da doenca em Fortaleza apresenta trés fases bem distintas: a primeira, marcada pelo
relato de ocorréncias esporadicas da doenca entre as décadas de 30 e 70; a segunda, assinalada
pelo registro de sua ocorréncia endémica, relatada em trabalhos realizados entre as décadas de

80 e 90; e a tltima, definida pelo seu comportamento epidémico, que teve inicio em 2005.



85

A distribuicdo espacial da doenca (Figura 15), no periodo endémico (1995 a 2004), ocorreu de
forma dispersa, atingindo aleatoriamente, ou seja, ao acaso 0s bairros de Fortaleza. No
entanto, os bairros da periferia da cidade, areas consideradas receptoras de migrantes,
apresentaram taxas de incidéncia da doenca mais elevadas, comparadas com as dos outros
bairros, revelando a existéncia de locais de maior propabilidade de ocorréncia da doenca entre
os bairros da cidade. A razdo de Kernel (Figura 23), com base nos dados do primeiro periodo
(1995-1999), evidenciou a existéncia de trés “areas quentes” ou aglomerados da doencga: duas
localizadas na regido leste e uma na regido oeste. Foi na regido leste, mais precisamente no
entdo distrito de Messejana, que ALENCAR (1956) relatou a ocorréncia de casos da doenca e
a presenca do vetor, Lu. longipalpis, e do cdo domeéstico infectado. Essas regies, conforme se
observa nos Apéndices C, D e E, apresentam caracteristicas ambientais e socioeconémicas
favoraveis a proliferacdo do vetor. Além disso, sdo regides que passaram por um Processo
recente de urbanizacdo (SEPLA, 2008). No segundo periodo (2000 a 2004), a doenga se
difundiu da regido leste para a regido norte da cidade, criando ali um novo foco que se
consolidou e se difundiu para a regido oeste, onde provavelmente os fatores ambientais e
socioeconémicos foram determinantes para a ocorréncia do processo epidémico que de acordo
com as figuras 22 e 23 ficou concentrado a essa area, denunciando a existéncia de uma forte
dependéncia espacial. A expansao da doenca para a regido norte, durante o periodo endémico,
provavelmente ocorreu de modo hierarquico (GATRELL, 2004), ou seja, de um centro urbano
para o0 outro sem respeitar o espaco geografico, em decorréncia provavelemente da circulacéo
urbana. Segundo KAWA e SABROZA (2002), a circulacdo urbana cria as condicdes
necessarias para a doenca se disseminar em varios focos, ao permitir o contato préximo entre
individuos suscetiveis e o vetor. No entanto, durante a epidemia a difusdo se processou por
contagio, ou seja, de um bairro com elevada concentracdo de casos para 0 seu vizinho,
confirmada pelos valores positivos e estatisticamente significativos dos Indices de Moran
Bivariados encontrados entre as taxas de incidéncia de LVA dos anos do periodo epidémico.
COSTA e cols. (1990), em Terezina (Pl), e MENDES e cols. (2002), em Séo Luiz (MA)
observaram padrdes semelhantes de distribuicdo e difusdo da LVA em seus respectivos
estudos.

E importante destacar que os bairros da SER I, localizados na faixa litoranea da cidade e que
apresentam como caracteristicas: um grande adensamento demogréafico, provocado pela classe
média e alta que ai se estabeleceu; auséncia de espago livre a ser ocupado; reduzido nimero
de favelas; infra-estrutura sanitaria adequada; boas condigdes de habitacdo; escassez de area

verde e bacia hidrogréafica constituida pela vertente maritimica sem rios e lagoas, mostraram-
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se menos vulneraveis a ocorréncia da doenca em todo o periodo do estudo, inclusive durante a
epidemia (Tabela 12). Em contrapartida, os bairros que se caracterizaram por apresentar
grande contingente populacional, constituido na sua maioria por migrantes da zona rural;
caréncia de infra-estrutura sanitaria; precarias condi¢cbes de moradia; residéncias com criacao
de animais no peridomicilio; grandes areas verdes; bacia hidrogréfica com rios (bacia do
Maranguapinho/Ceard) e lagoas (messejana, parangaba, etc) mostraram-se mais vulneraveis.
Esses ultimos integram os eixos de expansdo/difusdo da doenca.

Pelo exposto, pode-se inferir que os processos de distribuicdo e difusdo da doenca foram
influenciados pelos fatores ambientais e socioeconémicos.

Quanto as caracteristicas epidemiolégicas dos casos humanos, as criancas com idade abaixo
de 4 anos foram as mais acometidas pela doenca, tanto no periodo endémico quanto no
epidémico. Estudos tém demonstrado que a alta susceptibilidade a infeccdo, neste grupo
populacional, pode ser explicada pela imaturidade imunoldgica tipica desta faixa etéaria e ao
quadro de Desnutri¢do Protéico-Cal6rica (DPC), muito comum em éreas endémicas de LVA
(BADARO e cols., 1986; CAMPOS, 1995; DYE & WILLIAMS, 1993; GRIMALDI e cols.,
1980; MARZOCHI & MARZOCHI, 1994). HARRISON e cols.(1986), BADARO e
cols.(1986) e PEREZ & MALAVE (1981), através de observacdes epidemioldgicas,
concluiram que a DPC é um sério fator de risco para o desenvolvimento da LVA em
humanos, e CELF e cols. (1987), estudando uma area da regido arida do interior do Estado da
Bahia, demonstraram através de dados antropométricos e testes soroldgicos que a DPC tem
um papel critico na progressdo da LVA, levando o paciente a desenvolver formas mais graves
da doenca. Através de um estudo retrospectivo em que analisavam as caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas, tratamento e letalidade em criangas internadas com LVA em um hospital
pediatrico de Recife, QUEIROZ e colaboradores (2004) verificaram uma freqiiéncia de
subnutricdo na populacdo estudada de 44,5%, enquanto 26,9% de todas as criangas eram
desnutridas graves. ALENCAR (1977/78), em 1.230 casos da doenca estudados no Ceara,
relatou que em 81% deles tinham menos de 10 anos. O autor associou esse fato aos longos
periodos de estiagem observados no nordeste que, pela escassez de alimentos, levavam as
pessoas a apresentarem algum tipo de desnutri¢cdo e, conseqlientemente, a manifestarem a
doenca. DEANE (1955), de modo semelhante, revelou que 84,4% dos doentes de LVA
tinham menos de 10 anos. Ele observou ainda que em areas de baixa endemicidade a
diferencga entre adultos e criangas € menor. Para MARZOCHI e cols. (1985) e Hueb e cols.
(1996), as manifestagdes predominantemente da doenga em criancas indica a possibilidade de

ocorréncia de uma transmissdo estabelecida, ja que, em areas de transmissdo recente 0s
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adultos sdo os mais afetados. No Brasil, a idade é considerada como fator de risco associado a
ocorréncia do calazar humano, considerando-se que a maior incidéncia, nas areas endémicas,
ocorre primariamente em criancas (RODRIGUES DA SILVA, 1957; BADARO e cols.,
1986). Em um estudo realizado recentemente numa area urbana do Estado de Minas Gerais,
0s principais fatores de risco para LVA encontrados foram: as condigdes de moradia, presenca
de animais e probabilidade de contato com flebotomineos. O sexo e a idade ndo foram
identificados como importantes fatores de risco (MORENO e cols., 2005). A analise dos
dados mostra, ainda, que no periodo epidémico a incidéncia aumentou em todas as faixas
etarias, mas em maior propor¢do entre os adultos e idosos com idade acima de 60 anos
(Figura 17), elevando a média e mediana de idade dos casos humanos de LVA, e justificando
em parte o aumento da escolaridade encontrada (Tabela 11). Esses achados evidenciam uma
mudanca de perfil de idade dos casos de calazar. Por outro lado, esse aumento ndo ocorreu de
modo uniforme entre os bairros da cidade, muito pelo contrario, deu-se de maneira
concentrada em bairros localizados na regido oeste da cidade, revelando um padrédo
epidemioldgico de epidemia conhecido como do tipo concentrada, na qual todos os subgrupos
populacionais sdo afetados, mas ndo atinge valores elevados na populacdo. Segundo SILVA e
cols. (2001), em alguns focos urbanos estudados existe uma tendéncia de modificagdo na
distribuicdo dos casos por grupo etario, com ocorréncia de altas taxas também no grupo de
adultos jovens.

Em relacdo ao sexo, a LVA acometeu, em média, 64,3% dos individuos do sexo masculino.
ALENCAR (1956) e DEANE (1958) ja haviam observado tal diferenca na incidéncia entre os
sexos. Posteriormente, outros autores MARZOCHI e cols.(1985); COSTA e cols. (1990); ALI
& ASHFORD (1994); GUERRA e cols. (2004); OLIVEIRA e cols. (2006); DANTAS-
TORRES (2006); MESTRE & FONTES (2007); e ROSAS FILHO & SILVEIRA (2007)
relataram ter encontrado dados semelhantes. O sexo masculino ndo foi 0 mais acometido pela
doenca entre os individuos com idade abaixo de 10 anos. No entanto, a partir dessa idade, o
sexo masculino mostrou-se predominante a medida que aumentava a faixa etaria. O risco de
adoecer desse grupo etario foi 3,7 vezes maior do que o do sexo feminino, nos dois periodos
analisados (Tabelas 2 e 3). Esses achados foram observados também por GLORIA (2006) e
SILVA e cols. (2008). ALENCAR (1956) levantou a hipotese da existéncia de um fator
ligado ao sexo ou a exposicdo que pudesse explicar esse fendomeno. ALI e ASHFORD (1994)
levantaram a hipdtese de que as mulheres pelo fato de permanecerem mais tempo em seus
domicilios contariam com mais barreiras fisicas contra o vetor. Pelo fato da LVVA acometer na

mesma proporcao os individuos de ambos 0s sexos com menos de 10 anos de idade e em
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maior propor¢do os individuos adultos do sexo masculino, que normalmente estdo mais
expostos ao vetor, pode-se inferir que o tempo de exposicdo ao vetor é o principal fator
determinante da doenca.

Em relacdo as manifestacdes clinicas, a analise dos dados revela que a freqiiéncia geral dos
achados clinicos € praticamente a mesma nos dois periodos analisados, nos quais a febre e a
hepatoesplenomegalia s@o as manifestacBes clinicas mais presentes, apresentando percentuais
semelhantes aos descritos na literatura cientifica. No entanto, quando se estratifica essa
variavel em dois grupos: com idade abaixo de 10 anos e acima ou igual a dez anos (Tabelas 4
e 5), a freqiiéncia de hepatoesplenomegalia é maior no primeiro grupo, tanto no periodo
endémico quanto no epidémico. Observa-se, ainda, que no periodo epidémico a freqliéncia de
emagrecimento, fraqueza e tosse € maior no segundo grupo. Ja em relacdo a febre ndo ha
diferenca de frequéncia entre os grupos. As diferencas encontradas sdo estatisticamente
significativas. Ao se comparar os achados clinicos de um grupo nas diferentes fases
epidemioldgicas (Tabelas 6 e 7), nota-se que no grupo com menos de 10 anos a freqliéncia de
hepatoesplenomegalia € menor na fase epidémica, levantando-se a possibilidade de tratar-se
de formas clinicas agudas, por apresentar discreta hepatoesplenomegalia. Segundo NEVES
(2000), esses casos nao ultrapassam 2 meses de evolucdo. Pelo fato de ndo se dispor de dados
sobre o tempo de evolucdo da doenca em todas as fichas analisadas, a analise dessa variavel
ficou parcialmente prejudicada. Em contrapartida, no grupo com idade igual ou maior a 10
anos, observou-se que a frequéncia de hepatomegalia, emagrecimento, fraqueza e tosse é
maior na fase epidémica, comparada com a fase endémica, caracterizando o tipo de forma
clinica conhecido como cléssica ou cronica.

Quanto a evolugdo clinica dos casos LVA, observa-se que houve uma reducdo importante da
taxa de cura da doenca durante a epidemia, comparada com as do periodo anterior,
denunciando uma queda da efetividade do tratamento, devido provavelmente a um ou varios
destes fatores: aumento da resisténcia parasitaria, aparecimento de cepas com maior
viruléncia, e estado imunolégico do hospedeiro comprometido. O percentual de cura de
81,4% esta aquém do desejado que é de 90% (MS,2006). Além disso, observou-se um
incremento dos casos de LVA com co-infeccdo por HIV no periodo epidémico que, em parte,
pode justificar um aumento da resisténcia ao tratamento, segundo LOPEZ e cols. (1998).
Esses achados apontam para a necessidade de realizagdo de estudos que busquem entender
melhor a epidemiologia e a patogénese da doenca, bem como 0s processos envolvidos na
interacdo parasito-hospedeiro. Na literatura pesquisada, a variabilidade de comportamento das

cepas de Leishmania sp em trabalhos experimentais tem sido acompanhada pela identificacdo
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de um grande polimorfismo entre esses microorganismos. Algumas vezes, essa variabilidade
esta associada a genotipo ou fendtipos microbianos e curso da leishmaniose. Além disso, tem
sido enfatizada a importancia da carga genética e do estado imunoldgico do hospedeiro sobre
as infeccdes, deixando claro que os desfechos das leishmanioses tém origens multifatoriais
complexas (SCHRIEFER e cols., 2005).

Nos Ultimos anos, as taxas de letalidade da LVA vém aumentando no Pais, apesar dos
recursos disponiveis em terapia intensiva e das rotinas estabelecidas para o tratamento
especifico da LVA. Nos casos ndo tratados adequadamente a letalidade podem alcancar 10%
(MS, 2006; GONTINO & MELO, 2004) e 98% naqueles nédo tratados (DESJEUX, 2004).
Neste trabalho, a faixa etaria de pessoas com mais de 60 anos foi a que apresentou o0 maior
coeficiente de letalidade em ambos os periodos (Tabela 8). A presenca de co-morbidades
nesses pacientes tem sido usada para justificar a alta letalidade da doenca, que direta ou
indiretamente (dificultando o diagndstico) concorre para esse desfecho. Segundo o Ministério
da Saude (2006), um dos principais fatores que tem contribuido para esse aumento € o
diagnostico tardio. Além disso, nota-se que no periodo epidémico houve reducdo da letalidade
na maioria das faixas etarias. De acordo com COSTA (2008), a letalidade é mais elevada em
individuos idosos de cidades afetadas recentemente pela doenca, pelo fato da populacdo néo
estar imune. E, que, quando a transmissdo € mais intensa em cidades onde a doenca é
endémica, a letalidade pode aumentar tanto em adultos quanto em criangas. Em relacdo a
esses achados, a doenca em Fortaleza apresentou comportamento diferente, evidenciado por
um aumento significativo da letalidade apenas entre os idosos, tanto no periodo endémico
quanto no epidémico.

Nos dois periodos, endémico e epidémico, observou-se que o0s exames usados para
diagnosticar os casos de LVA apresentaram elevados niveis de sensibilidade, acima até
daqueles observados na literatura cientifica. Em relagdo ao exame parasitologico, a
sensibilidade foi praticamente a mesma nos dois periodos. Quanto ao exame soroldgico, a
sensibilidade do exame foi maior no periodo epidémico do que no endémico. Comparando 0s
dois métodos, percebe-se que o soroldgico apresenta maior sensibilidade. Os resultados
encontrados estdo dentro da margem de variacdo considerada pelo Ministério da Saude como
aceitavel para esses tipos de exames. Por razbes de ordem técnica, logistica, e de custo,
acredita-se que em curto prazo os métodos sorologicos se tornardo predominantes. Nos
processos epidémicos, o nimero de pessoas expostas a infeccdo ou infectadas, mas sem
sintomas, é epidemiologicamente muito mais importante do que o numero de casos

diagnosticos. Assim, para avaliar a verdadeira dimensdo do problema, faz-se necessaria a
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realizacdo de inquéritos epidemioldgicos de prevaléncia de infecgdo na popula¢do humana de
Fortaleza.

Em decorréncia da maior utilizacdo de exames para confirmar os casos da doenca, houve um
significativo aumento no percentual de casos confirmados com base em critérios laboratoriais,
conforme pode ser visto na tabela 10. O percentual de casos confirmados por laboratério
(86,77%), durante a epidemia, embora elevado, esta muito aqguém da marca considerada ideal
que ¢ de 100%.

Pelo fato do municipio de Fortaleza ndo desenvolver atividades de vigilancia epidemiologica
sistematica com o objetivo de incrementar a deteccdo desses casos, pode-se inferir que o
aumento observado na incidéncia de LVA no periodo epidémico é resultante de uma situacéo
epidemioldgica, na qual alguns fatores foram determinantes para a instalacdo desse processo.
No que tange as fontes de infeccdo, com base nas informacdes obtidas na literatura e em
Orgdos publicos de salde, observa-se que no periodo epidémico houve um aumento
concomitante da soropositividade canina para LVA e dos casos humanos da doenca,
evidenciando a importancia do cdo doméstico (Canis familiares) na transmissdo da doenca na
cidade de Fortaleza. No entanto, pelo fato de ndo ter sido realizado inquérito soroldgico
canino na cidade de Fortaleza durante o periodo do estudo, nao foi possivel avaliar melhor a
relacdo entre prevaléncia de casos humanos e caninos. Esses achados diferem daqueles
relatados por BEVILACQUA e cols. (2001) e FORATTINI (1973) de que a enzootia canina
precede de forma temporal e espacial a ocorréncia dos casos humanos. A provavel relacéo
entre casos humnos e caninos vem sendo estudada desde a época de CHAGAS (1937) devido
a sobreposicdo de areas endémicas de leishmaniose canina e humana. Em estudos
comparativos entre prevaléncia humana e canina realizados por DEANE & DEANE (1955) e
ALENCAR e cols. (1956) mostram a importancia desse hospedeiro na transmissao da doenca,
tanto em area rural quanto urbana, principalmente pela abundancia do parasitismo cutaneo nos
caes.

Quanto ao Lutzomyia longipalpis, com base nas informacdes levantadas junto aos Orgaos
publicos de salde, pode-se afirmar que a densidade populacional do vetor variou
sazonalmente ao longo do ano, associada diretamente aos indices de precipitacdo
pluviométrica (SESA, 2008) (Figura 8). E importante destacar que esses dados foram obtidos
em apenas sete pontos de coleta, em locais com alta concentracdo de casos da doenca,
configurando assim uma amostragem bastante reduzida em termos geograficos, considerando-
se a extensdo e a situacdo epidemioldgica da cidade. Entre os flebétomos capturados o Lu.

longipalpis foi a espécie predominante (97%) e ndo foi encontrado o Lu. cruzi, espécie
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incriminada como transmissora da doenca no Estado de Mato Grosso (SANTOS e cols.,
1998). Deane & Deane (1958) relataram que o Lu. longipalpis foi a espécie predominante de
flebotomos capturada (95,7%) em Fortaleza, mostrando que a presenca do vetor na cidade €
antiga. Em 1989, GRIMALDI Jr. e cols. revelaram ter encontrado o Lu. longipalpis em éareas
urbanas de Fortaleza e que o Lu. longipalpis foi a espécie predominante, sendo mais
capturada no periodo chuvoso. Estudos demonstraram que essa espécie de flobétomo
adaptou-se com muita facilidade aos ambientes periurbano e peridoméstico (LAISSON &
SHAW, 1978; AGUIAR e cols., 1996; SHERLOCK, 1996; LAISSON & RANGEL, 2005). A
ocorréncia de epidemias de doencas infecciosas depende da concomitancia de trés fatores:
grau de contato entre infectantes e suscetiveis adequado para a transmissdo do agente
etioldgico, presenca de fontes de infeccdo e proporcdo suficiente de suscetiveis nessa
populacdo (FOX e cols., 1971). No caso das doencas metaxénicas, a dinamica populacional
dos vetores adquire especial importancia, na medida em que representa um dos principais
fatores que determina o grau de contato entre infectantes e suscetiveis. (COSTA e cols., 1990;
DEANE & DEANE, 1962). Assim sendo, no caso particular de Fortaleza, estudos sobre a
populacdo do vetor, especialmente sobre sua densidade e sobre os fatores que interferem
favoravelmente na sua proliferacdo, impdem-se pela magnitude do problema.

O uso de técnicas de analise espacial associadas a banco de dados epidemiol6gicos,
juntamente com informacoes referentes a area de estudo, vem sendo usada por alguns autores
para delimitar areas de risco para LVA. Os principais objetivos desses estudos sdo a
identificacdo de regiGes de sobre-risco em relacdo a média global do processo estudado e a
busca de fatores explicativos dos diferenciais de incidéncia encontrados, seja no campo da
analise exploratéria, “mapeando” doencas, ou buscando modelos explicativos, identificando
diferenciais de risco e apontando medidas preventivas (CARVALHO & SOUZA-SANTOS,
2005). Nesse tipo de estudo, da-se énfase aos efeitos em grupos populacionais, considerando-
se 0 espaco e o tempo. O interesse focaliza-se ndo na doenca em populagcdes, mas na doenca
de populagdes, o objetivo € ver a “floresta e ndo as darvores” (CARVALHO & SOUZA-
SANTOS, 2005).

A andlise dos indicadores de autocorrelacdo espacial global e local dos casos de LVA de
Fortaleza revela a existéncia de diferentes areas de risco para ocorréncia da doenca. Com base
nas tecnicas utilizadas foi possivel identificar os bairros Granja Lisboa, Conjunto Ceara I,
Siqueira, Granja Portugal e Genibau, na SER V; Centro, na SER II; e Moura Brasil, na SER |,
como areas de alto risco para a ocorréncia da doenca, que apresentam as seguintes

caracteristicas: baixos indices de desenvolvimento humano (IDH), altas taxas de incidéncia da



92

doenca, e elevada densidade demogréafica (Anexo E). Utilizando-se a Razdo de Kernel
chegou-se as essas mesmas areas.

Uma vez identificadas essas areas de risco, as intervencdes focais se impdem por se
mostrarem mais efetivas e de menor custo operacional, contribuindo de modo relevante para a

sustentabilidade dos programas de controle da doenga.
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7. CONCLUSOES

O resgate de dados de LVA de anos anteriores a 1995 permitiu um melhor conhecimento da
historia da doenca no municipio de Fortaleza.
A distribuicdo temporal da incidéncia da doenga revelou a existéncia de duas fases bem
distintas: a primeira (1995-2004), considerada endémica por apresentar niveis baixos e
estaveis de incidéncia da doenca, tendo sofrido apenas uma leve e normal variacdo em 1999; e
a segunda (2005-2008), considerada epidémica por registrar altas taxas de incidéncia da
doenca, acima do limite de endemicidade, que mostrou um leve declinio no ultimo ano. N&o
se verificou variagdes ciclicas, sazonais ou atipicas no periodo em estudo.
A distribuicdo espacial dos casos de LVA na fase endémica ocorreu de forma aleatéria, ou
seja, os bairros foram atingidos ao acaso pela doenca. No entanto, na fase epidémica a
distribuicdo dos casos revelou a existéncia de um padrdo definido, com 0s casos se
concentrando principalmente na regido oeste, revelando a existéncia de dependéncia espacial.
As variagdes espaciais de ocorréncia da doenca, observadas ao longo do periodo estudado,
revelaram padrdes de difusdo espacial distintos. Na fase endémica (1995-2004), a difusdo
provavelmente foi do tipo hierarquico, pelo fato da doenca ter se propagado de um centro
urbano para outro sem respeitar 0s espagos geograficos. J& na fase epidémica, foi do tipo por
contagio, em razéo da difuséo ter ocorrido de um bairro com alta incidéncia para 0s vizinhos.
Os fatores ambientais e socioecondmicos se mostraram determinantes nesse processo.
O estudo realizado revelou o estabelecimento de um novo padrdo epidemiolédgico para o
calazar em Fortaleza, que diferiu em alguns aspectos daqueles observados em outros focos
urbanos da doenca no Brasil. Este novo padrdo se caracteriza por apresentar:

- uma tendéncia de aumento de casos de co-infeccdo HIV/Leishmania, fazendo com que
essa associcao seja considerada um problema emergente;

- baixa eficacia no tratamento, devido provavelmente ao aparecimento de cepas do
parasita resistentes aos medicamentos;

- mudanga de perfil da idade e da forma de expresséo clinica dos casos humanos;

- aumento da letalidade entre pessoas idosas, provavelmente em decorréncia da presenca
de co-morbidades;

- tendéncia de se manter endémica em areas periféricas ou mesmo central da cidade, onde
albergam populac6es com baixo padrdo de qualidade de vida, e de futuramente apresentar
novos surtos epidémicos, seguindo tendéncia observada em outras cidades da Regido

Nordeste do Brasil.
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A utilizacdo de técnicas de analise espacial associadas a banco de dados epidemioldgicos e da
area de estudo se mostraram de grande utilidade na identificacdo de &reas de risco de
ocorréncia da doenca, principais alvos das acdes preventivas e de controle da doenca. Os
bairros identificados como de alto risco enconstram-se localizados nas regides oeste (Granja
Lisboa, Conjunto Ceara I, Siqueira, Granja Portugal e Genibau, na SER V) e norte (Centro, na
SER IlI; e Moura Brasil, na SER 1).
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho redne e resume importantes informacGes que poderdo contribuir para o
esclarecimento de questdes relativas a epidemiologia da LVA em Fortaleza, bem como
subsidiar as autoridades da &rea da saude para o planejamento de acbes voltadas para a
vigilancia e o controle da doenca. Dentre as quais, recomenda-se a adogcdo das seguintes
acoes:

- vigilancia da mortalidade, para avaliar a efetividade do tratamento e a qualidade da
assisténcia, visando a reducdo dos débitos por esse agravo;

- vigilancia epidemioldgica dos casos humanos, para avaliar o impacto das acdes de
controle, objetivando reduzir a ocorréncia de novos casos e diminuir a frequéncia de formas
graves da doenca; e

- vigilancia territorial dos espagos de transmissdo da doenga, através do monitoramento da
enzootia canina e da populacdo do vetor e da caraterizacdo das condi¢cGes ambientais das areas
de transmissdo, visando reduzir a forca de transmissdo dessa zoonose para a populacdo
humana. Para tanto, faz-se necessaria uma maior integracdo dos diversos setores e Servicos
envolvidos nessas acdes de vigilancia.

Estudos adicionais séo recomendados para avaliar em maior profundidade a influéncia dos
fatores ambientais e socioeconémicos na transmissdo da doenca. E, ainda, de estudos que
busquem entender melhor os processos envolvidos na interacdo parasito-hospedeiro e,
consequentemente, na patogénese da doenca.

A falta de informagdes nas fichas de notificagdo analisadas, notadamente daquelas referentes

aos primeiros anos do periodo estudado, ndo comprometeu os objetivos do presente trabalho.
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APENDICE A - Mapa do Municipio de Fortaleza com as Secretarias Executivas Regionais (SER) e seus respectivos bairros.
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APENDICE B — Mapa do Municipio de Fortaleza com suas Secretarias Executivas Regionais (SER), rios e lagoas, e os limites geograficos.
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APENDICE C - Mapa do Municipio de Fortaleza com a Densidade Demogréafica dos Bairros, no ano de 2000.
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APENDICE D - Mapa do Municipio de Fortaleza com o IDH dos Bairros, no ano de 2000.
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APENDICE E - Caracterizacao das areas de risco para a ocorréncia de LVA dos periodos endémico e epidémico, baseada na taxa
de incidéncia, densidade demografica e IDH dos bairros, Fortaleza, Ceara, 1995-2008.

Periodo Endémico

Periodo Epidémico

1995 a 1999

Caracteristicas

2000 a 2004

2005 a 2008

Areas de risco *

Areas de risco *

Areas de risco *

. Médio Médio . Médio Médio . Médio Médio
Alto  Baixo Q3 Q4 Alto Baixo Q3 04 Alto Baixo 03 Q4
Nao
L 17 50 16 11 16 27 24 36 19 36 14 15
significante
N° Bairros
p <0.05 6 6 4 6 3 6 2 2 7 17 2 6
Densidade demograéfica ** 5372 9823 10752 6080 11419 13356 3855 22522 11540 9475 8467 18733
Taxa de incidéncia média anual ** 3,79 0,37 2,61 0,52 6,18 0,61 10,29 0,00 1555 1,69 7,62 5,93
IDHM-B ** 0469 0571 0494 0528 0512 0637 0,460 O'f6 0,448 0595 0537 0,504

Nota: Dados obtidos na Fundacdo IBGE (Censo de 2000), Secretaria Municipal de Planejamento e Orcamento (SEPLA) e Vigilancia Epidemioldgica
(CEVEPI) da Secretaria Municipal da Salide de Fortaleza. ~ Estratificagdo baseada no indice de Moran Local (Moran Map). ** Valor médio do atributo dos

bairros com p< 0,05.

116



117

ANEXO A — Bacias Hidrograficas do Municipio de Fortaleza, Ceara, 20009.
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- C— Bacia do Rio Maranguapinho

B - Bacia doRio Pacoti



