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RESUMO

Introdug&o: A Leishmaniose visceral € uma doenca infecciosa causada
por protozoarios das espécies chagasi e donovani e transmitida pela picada de
insetos fémea dos géneros Lutzomyia e Phebotomos. Constitui uma doenga febril,
determinando um amplo aspecto de manifestagdes clinicas e prognéstico variavel,
com casos potencialmente fatais. A doenca é endémica em 62 paises, afeta
milhdes de pessoas, com numeros claramente em ascensao. Objetivos: Definir o
perfil clinico-epidemiolégico dos pacientes internado no Hospital Regional da Asa
Sul com Leishmaniose visceral. Material e método : Estudo retrospectivo, com 82
casos pediatricos de Leishmaniose visceral internados, no periodo de fevereiro de
2007 a fevereiro de 2010. Os dados foram retirados de fichas da vigilancia
epidemiolégica e do SINAN (Sistema de Informagao de agravos de notificagéo).
Resultados: No presente estudo a idade mais freqUente foi de 0-5anos, com 66%
dos casos. O sexo masculino representou 61%. Do local de procedéncia, Minas
Gerais foi 0 mais prevalente, com 36% dos pacientes, seguido pelo estado de
Goiads com 27%. A grande maioria, sdo provenientes de zona urbana e um
pequeno numero de zona rural. No quadro clinico, a histéria de febre e a
hepatoesplenomegalia , foram as manifestagées mais observadas. O exame mais
realizado foi imunolégico, sendo 65% da amostra positiva, e o exame
parasitologico com 47% de positividade. O tratamento mais utilizado foi o
antimonial pentavalente em 80% dos casos. Da amostra coletada 89% tiveram
diagnostico confirmado e 9 foram descartados. Dos pacientes internados e
tratados, apenas 3% evoluiram para o 6bito e 97% obtiveram a cura da doenca.
Concluséao: O estudo realizado demonstrou o perfil de um Hospital, referéncia em
pediatria, que recebe uma grande demanda de casos de leishmaniose visceral.
Isso demonstra que essa doenga continua sendo importante na atualidade,
precisando ser abordada de maneira adequada, evitando assim agravos e mortes

pela doenca.

Palavra — chave: leishmaniose, Epidemiologia, Aspectos clinicos.



ABSTRACT

Introduction: Visceral leishmaniasis is an infectious disease caused by
protozoan parasites of the species and donovani chagasi and transmitted by the bite
of insects of the genera Lutzomyia and female Phebotomos. It is a febrile illness,
causing a broad spectrum of clinical manifestations and variable prognosis, with
potentially fatal cases. The disease is endemic in 62 countries, affecting millions of
people, with numbers clearly on the rise. Objectives: To define the clinical and
epidemiological profile of patients hospitalized at the Regional Hospital South Wing
with visceral leishmaniasis. Methods: Retrospective study with 82 pediatric cases of
visceral leishmaniasis admitted during the period February 2007 to February 2010.
Data were drawn from records of the epidemiological surveillance and SINAN
(Information System for Notifiable Diseases). Results: In this study, age was the
most frequent 0-5years, with 66% of cases. Males represented 61%. Place of origin,
Minas Gerais was the most prevalent, with 36% of patients, followed by the state of
Goias with 27%. The vast majority are from urban areas and a small number of rural
areas. The clinical picture, history of fever and hepatosplenomegaly were the
manifestations observed. The survey was conducted more immune, 65% of positive
samples, and stool examination with 47% positivity. The most common treatment is
pentavalent antimony in 80% of cases. 89% of the collected samples had confirmed
diagnosis and 9 were discarded. Of the patients admitted and treated, only 3% died,
and 97% achieved a cure. Conclusion: This study demonstrated the profile of a
hospital, a reference in pediatrics, which receives a great demand for visceral
leishmaniasis. This demonstrates that this disease is still important today, and
needing to be addressed properly thus preventing injuries and deaths from the

disease.

Key - words: leishmaniasis, Epidemiology, Clinical Aspects.
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1.INTRODUCAO

A leishmaniose visceral foi observada e descrita primeiramente na india, com
o nome de calazar (kala-azar), apresentando-se sob forma endémica com ciclos
epidémicos atingindo, principalmente, as criangas de menos de cinco anos. Apos a
sua descoberta, o estudo do calazar despertou grande interesse no estrangeiro,
estendendo-se depois ao Brasil."

Em 1934, Pena, da Fundagao Rockefeller, no Brasil, em 47.000 exames feitos
em fragmento de figado humano obtido por viscerotomia para pesquisa de Febre
amarela, encontrou 41 casos com leishmanias, por Estado: Ceara, 15; Bahia, nove;
Sergipe, cinco; Alagoas, quatro; Para e Piaui, trés em cada; Rio Grande do Norte e
Pernambuco, um em cada. Todos os casos publicados de leishmaniose visceral,
diagnosticados de 1913 a 1952, somam apenas 33. Dessa data em diante,
entretanto, até o fim de 1958, 2.145 casos foram assinalados no Brasil *.

A estimativa da populagdo mundial de risco para contrair a leishmaniose
visceral atinge 182 milhdes de pessoas, sendo considerada endémica em 47 paises.
Nas Américas, o Brasil representa o pais de maior endemicidade para a
Leishmaniose visceral, sendo responsavel por cerca de 97% de todos os casos
nesse continente. A regido nordeste brasileira concentra 90% das notificacdes. A
taxa de incidéncia nacional foi de 7,8 por 100 mil habitantes em 1995 2.

Ha focos importantes também nas regides Norte(3%), Sudeste(4%) e Centro-
Oeste(1%), sendo que nas duas ultimas décadas tem havido um crescente aumento
da incidéncia, com uma média anual nos Gltimos cinco anos de 3300 casos * *.

A leishmaniose visceral brasileira se comportava como uma antropozoonose
rural, mas, apos a década de 80, observou-se sua expansdo também para as
regides periurbanas de grandes cidades 2.

A mudanga da transmissdo da Leishmania chagasi de areas rurais para
areas urbanas e periurbanas pode ser explicada pela migracdo de familias
empobrecidas de camponeses, que trazem consigo caes infectados # °,

Periodos ciclicos de estiagem associados ao fenbmeno climatico El Nifio
também estdo envolvidos no impacto ecolégico do desmatamento e da ocupagéo
das margens fluviais para fins de habitacdo > ’. O mosquito, Lutzomyia longipalpis,

(Diptera:Psychodidae) adaptou-se as moradias urbanas e as condigdes de
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superpovoamento nas favelas, aumentando, assim, sua eficiéncia como vetor da
Leishmaniose chagasi >

O protozoario causador da Leishmaniose visceral nas Américas € um parasita
intracelular obrigatério, da familia Trypnosomatidae, género e subgénero Leishmania
e espécie chagasi-L 2.

No ciclo biolégico do mosquito Lutzomyia longipalpis, conforme estudos de
laboratério, ocorre uma fase larvaria terrestre. O flebotomineo apds “picar’ o
hospedeiro adquire as formas amastigotas de Leishmania existentes no citoplasma
de células do sistema fagocitico mononuclear (macréfagos), presente na derme do
hospedeiro infectado

No intestino médio do fleb6tomo as formas amastigotas se transformam em
promastigotas, que se aderem ao epitélio do tubo digestivo, iniciando entdo
processo de multiplicagdo, com migragdo para o intestino anterior e diferenciagao
para formas promastigotas infectantes e invasao da faringe do inseto. As fémeas se
tornam infectantes 3 a 4 dias apds o repasto contaminante © .

Durante novo repasto, ocorre deposi¢cdo de formas promastigotas infectantes
juntamente com a saliva do flebétomo, no interior da derme de outro hospedeiro, e
consequente invasao de macréfagos. Estas formas infectantes invadem novos
macroéfagos, transforma-se em amastigotas no interior do vacuolo parasitoforo e se
multiplicam até o rompimento dos mesmos, com a invas&o de novos macrofagos © .

Ocorre entdo a disseminagao hematogénica para o sistema rico em células
do sistema fagocitario monocitico (SFM), como linfonodos, figado, bago e medula
6ssea®. Na medula, causa destruicdo traduzida por hipoplasia medular e
consequente pancitopenia periférica. No bago, €& observada esplenomegalia
exuberante devido a congestdo dos sinusoides e hiperplasia do SER (Sistema
reticulo- endotelial ), principalmente de macrofagos e plasmacitos, contrapondo-se a
hipocelularidade nas zonas T-dependentes, com diminuicdo da celularidade
linfocitaria. No figado, observa-se hepatomegalia com hipertrofia e hiperplasia difusa
das células de Kupffer, normalmente com preservacdo da histoarquitetura dos
I6bulos hepaticos, apesar de casos de hepatite fulminante serem descritos como
complicacdes ndo usuais, mas possiveis 8.

Os sinais e sintomas irdo depender da relacdo que se estabelece entre
parasitohospedeiro. Em um dos pdélos, individuos hiperérgicos, capazes de destruir

as leishmanias; em outro, pessoas anérgicas, nas quais o parasito se desenvolve,
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resultando nas manifestacbes sistémicas classicas da doenca. O periodo de

incubagao da doenca € bastante variavel, 10 dias a 24 meses, com média entre dois
. . 9 .
a seis meses e, geralmente, apresentando evolugdo insidiosa ~. A maioria dos casos

€ de infeccdo assintomatica ou que desenvolvem sintomas moderados ou
transitorios como diarréia, tosse seca, adinamia, febricula, sudorese e discreta
hepatoesplenomegalia, que podem evoluir ou ndo para a forma classica da doenga.
O quadro classico consiste de febre, hepatoesplenomegalia, com esplenomegalia
volumosa, perda de peso, tosse, diarréia, dor e distensdo abdominal. Ictericia e
envolvimento renal tém sido descritos. Na fase mais tardia da doenca, os pacientes
podem desenvolver edema e ascite'’-

Leishmaniose visceral ativa pode também representar recidiva (recorréncia 6
a 12 meses apos tratamento aparentemente de sucesso) ou reativacédo tardia
(recrudescéncia) de infecgcdo subclinica ou previamente tratada. A reativacdo pode
ser espontanea, mas é frequentemente provocada por uma baixa da imunidade
celular pelo uso de corticosterdide ou terapia citotdxica, tratamento anti-rejeicdo em
receptores de transplantes ou em quadros de AIDS avancgada "

Do ponto de vista clinico e laboratorial, a Leishmaniose visceral pode ser
dividida em quatro formas, conforme as caracteristicas apresentadas pelos
pacientes: (1) assintomatica, (2)subclinica ou oligossintomatica com progressao para
cura, (3) subclinica ou oligossintomatica com progressao para a forma classica e a
(4) classica.Somente uma pequena parcela de individuos infectados desenvolve a
forma classica da Leishmaniose visceral "'

A suspeita diagnostica da doenca é feita através da histéria clinica,
valorizando-se a procedéncia do individuo associada a  histéria de
hepatoesplenomegalia febril.

O diagnéstico baseia-se no encontro do parasito em tecido de medula éssea,
baco, figado ou linfonodos. Foram desenvolvidos varios testes soroldgicos para o
diagnodstico (exemplos: fixacdo do complemento, imunofluorescéncia indireta, teste
de aglutinacdo direta, ELISA e Dot-ELISA), assim como técnicas de biologia
molecular (reacdo em cadeia da polimerase), porém persistem alguns problemas

quanto a sensibilidade, especificidade, disponibilidade e custo desses testes na

i .. 10
pratica clinica
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Dentre os exames gerais os hematoldgicos exibem importantes alteragdes: o
VHS (Velocidade de hemossedimentacao) € elevado, e a hemoglobina esta em geral
abaixo de 10g%. O leucograma mostra leucopenia com neutropenia, eosinofilos
ausentes, monocitose e quase sempre linfocitose relativa. As plaquetas estdo em
geral abaixo de 150mil células/mm? e nos casos graves chegam a menos de 40mil.
Os testes de coagulacado estdo normais ou com discreta alteracdo, relacionados ao
pior prognodstico. As transaminases estdo quase sempre duas vezes os valores
normais, as bilirrubinas discretamente elevadas e atividade protrombinica entre 60%
e 80%. Ha uma queda nos niveis de albumina. Em alguns pacientes verifica-se

alteragdes urinarias como proteinuria € hematuria, que refletem a glomerulopatia do
13
calazar

A reacao de imunofluorescéncia indireta (RIFI) € o método de diagndstico
sorologico padronizado pelo MS (Ministério da Saude). Titulos = 1:80 s&o
considerados positivos e 1:40, duvidosos. Nesta situacdo, o MS orienta repetir o
teste em 30 dias. A sorologia apresenta boa sensibilidade (82 a 95%) e
especificidade (78 a 92%). Reagbes cruzadas podem ocorrer com doenga de
Chagas, leishmaniose tegumentar, esquistossomose, tuberculose e malaria. A RIFI
detecta anticorpos em infecgdes recentes e pode persistir positiva por anos apos a
cura. O ensaio imunoenzimatico (ELISA) se mostra tdo sensivel quanto a RIFI com
os diversos antigenos utilizados, ja a especificidade, depende do antigeno
empregado .

A demonstracido do parasito pode ser feita em material de bidpsia ou puncéo
aspirativa do baco, figado, medula éssea ou linfonodos. O material obtido € utilizado
para a confeccao de esfregagco ou impressao em laminas, histologia, isolamento em
meios de cultura ou inoculagdo em animais de laboratério. A especificidade destes
métodos € de 100%, mas a sensibilidade é muito variavel, pois a distribuicdo dos
parasitas ndo € homogénea no mesmo tecido. A sensibilidade mais alta (98%) é
alcangada quando se utiliza aspirado do bacgo. As pungdes esplénicas e de medula
O0ssea sao consideradas procedimentos invasivos e exigem ambientes apropriados
para a coleta, ndo sendo procedimentos adequados para estudos epidemiolégicos
em larga escala, e muitas vezes sao também inadequados para diagndsticos
individuais. A pesquisa de parasitas no sangue periférico pode ser utilizada,

sobretudo em pacientes infectados com HIV (Human immunodeficiency virus ) ™
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O método do PCR (amplificacdo do DNA do parasita) constitui-se em uma
nova perspectiva para o diagnostico da LV, pois apresenta 94% de sensibilidade.
Entretanto, os seus resultados dependem de algumas variaveis envolvidas, entre
elas temos: éarea endémicao tipo de amostra; o alvo do DNA(acido
desoxirribonucléico) utilizado para amplificacdo; o método de extragdo do DNA etc.

Quando nao ha possibilidade de diagndstico laboratorial, o inicio do
tratamento é baseado nos achados clinico-epidemioldgicos.

A primeira escolha sdo os antimoniais pentavalentes (Antimoniato de N-metil-
glucamina), na apresentagdo de 1 ml = 81 mg de Sb+5, na dose de 20
mg/Sb+5/kg/dia, IV ou IM, com limite maximo de 3 ampolas/dia, por, no minimo, 20
e, no maximo, 40 dias consecutivos. Fazer acompanhamento clinico e com exames
complementares para a deteccdo de possiveis manifestagdes de intoxicagao
(hemograma, uréia, creatinina, TGO (Transaminase Glutdmico Oxalacética), TGP
Transaminase glutdmico piruvica) e eletrocardiograma, bem como dos efeitos
colaterais com notificacdo dos mesmos. "’

Atualmente, duas apresentacdes de anfotericina B sdo disponibilizadas pelo
Ministério da Saude: o desoxicolato de anfotericina B e a anfotericina B lipossomal,
com eficacias comparaveis, sendo que esta Ultima apresenta menor toxicidade 2°.

O Desoxicolato de Anfotericina B esta indicado para gestantes e para os
pacientes que apresentarem qualquer um dos fatores associados ao maior risco de
Obito: idade < 1 ano e > 40 anos, infecgao bacteriana, ictericia, fenbmenos
hemorragicos, edema, sinais de toxemia, co-morbidades, diarréia e vomitos, recidiva
ou reativagdo de LV, febre ha mais de 60 dias, desnutrigdo grau lll (marasmo e
kwashiorkor) e pacientes com alteragdes laboratoriais. u

A anfotericina B lipossomal apresenta custo elevado, o que pode dificultar o
seu uso em saude publica. Por isso, recomenda- se que sua utilizagdo seja restrita
aos pacientes que tenham apresentado falha terapéutica ou toxicidade ao
desoxicolato de anfotericina B, transplantados renais ou pacientes com insuficiéncia

renal .

O paciente tratado deve ser acompanhado durante 12 meses. Ao final desse
periodo, se permanecer estavel, sera considerado clinicamente curado. Nos casos

de recidiva, deve-se seguir as normas do protocolo do Ministério da Saude. "9
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Medidas de controle importantes podem ser adotadas, a fim de evitar maior
agravo pela doenga, contribuindo assim para a erradicagao do vetor. Essas medidas
sao %

a) Investigacéo epidemiologica procurando definir ou viabilizar os seguintes
aspectos: se a area € endémica, procurar verificar se as medidas de controle estao
sendo sistematicamente adotadas. Se for um novo foco, comunicar imediatamente
aos niveis superiores do sistema de saude e iniciar as medidas de controle
pertinentes; iniciar busca ativa de casos visando a delimitagdo da real magnitude do
evento; verificar se 0 caso é importado ou autéctone. Caso seja importado, informar
ao servico de saude de onde se originou a Leishmaniose Visceral; acompanhar a
adogao das medidas de controle, seguindo os dados da populagéo canina infectada,
existéncia de reservatérios silvestres, densidade da populagdo de vetores, etc.;
acompanhar a taxa de letalidade para discussdo e melhoria da assisténcia médica
prestada aos pacientes. %

b) Eliminagdo dos reservatorios: a eliminagcdo dos caes errantes e domésticos
infectados, que sao as principais fontes de infeccdo. Os caes domésticos tém sido
eliminados, em larga escala, nas areas endémicas, apos o diagndstico, através de
técnicas sorolégicas (ELISA e Imunofluorescéncia). Os errantes e aqueles
clinicamente suspeitos podem ser eliminados sem realizagdo prévia de sorologia. %

c) Luta antivetorial: a borrifagdo com inseticidas quimicos devera ser efetuada
em todas as casas com casos humanos ou caninos autdctones. 2

d) Tratamento: o tratamento se constitui em um fator importante na queda da
letalidade da doenga e, consequentemente, € um importante item na luta contra
esse tipo de leishmaniose. Secundariamente, pode haver também um efeito
controlador de possiveis fontes humanas de infecgéo. %

e) Educacdo em Saude: de acordo com o conhecimento dos aspectos
culturais, sociais, educacionais, das condicbes econbmicas e da percepcao de
saude de cada comunidade, agdes educativas devem ser desenvolvidas no sentido
de que as comunidades atingidas aprendam a se proteger e participem ativamente
das acdes de controle do calazar. %°

f) Busca ativa: para tratar precocemente os casos, a instalagdo das medidas
citadas podem ser Uteis no controle da doenca em areas endémicas. 2°

No Brasil, a Fundagdo Nacional de Saude (FNS) é um dos 6rgaos do

Ministério da Saude responsaveis pelo Programa de Controle das Leishmanioses. E



15

esta instituicdo que promove as agdes de campo. Agentes da FNS sao lotados nas
areas endémicas onde trabalham em carater permanente %'

Além destas medidas, programas educativos sdo mantidos nas areas de
transmissao. Profissionais de saude treinados visitam escolas, associa¢des de
moradores, orientando a populagdo sobre sintomas da doengca e métodos de

prevencgao 2.
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2. OBJETIVOS

-Definir o perfil clinico-epidemiologico da populacdo pediatrica internada no
Hospital Regional da Asa Sul com Leishmaniose visceral

-Verificar a eficiéncia do tratamento, comparando as taxas de sobrevida e
diminuicdo da mortalidade.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Regional da Asa Sul (HRAS), situado em
Brasilia — DF. E considerado hospital de referéncia no atendimento em Pediatria. Os
leitos sdo divididos em Alas: A, B, Pronto socorro e DIP (Doengas infecto
contagiosas), onde ficam internados os casos de leishmaniose. A unidade de saude
atende a uma populagdo numerosa, abrangendo Asa Sul, Lago Sul, Guara, Nucleo

Bandeirante e Sao Sebastido, e outros estados, quando sdo encaminhados.

3.2 Método

O trabalho foi retrospectivo. Sendo que a metodologia utilizada pode ser
dividida da seguinte forma: revisdo bibliografica, selecdo da amostra, fichas da
vigilancia epidemiolégica localizadas no HRAS e dados do SINAN (coletados pelo

site www.datasus.gov.br) e analise dos dados.

3.3. Selecdo da amostra

Sera realizado um estudo retrospectivo das criangas com leishmaniose
visceral, abrangendo o periodo de fevereiro de 2007 a fevereiro de 2010, n&o
havendo interferéncia no manejo dos pacientes. Os dados presente na vigilancia
epidemiologica e SINAN serdo analisados pelo mesmo pesquisador, visando
identificar as variaveis definidas pelo estudo.

Serao incluidos no estudo os seguintes pacientes: paciente com idade 0 a 14
anos, com suspeita ou com diagnostico de calazar, pacientes cadastrados no SINAN

e pacientes internados no HRAS.

3.4. Dados analisados



Os dados coletados foram:

a) ldade

O

Género

o O

)
)
) Estado de residéncia
) Zona

)

D

Manifestagdes clinicas

f) Diagndstico parasitologico
g) Diagndstico imunoldgico
h) Tipo de entrada

i) Tratamento

j) Classificagao final

[) Evolugdo do quadro

18
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4. RESULTADOS

Figura 01. Distribuicdo da frequéncia dos 82 casos de LV, referente & faixa

etaria.

Faixa Etaria

B (0-5 anos
B 6-9 anos

m 10-14 anos

No periodo de fevereiro de 2007 a fevereiro de 2010, foram registrados 82
pacientes internados com suspeita e com diagndsticos confirmados de leishmaniose
visceral no HRAS. Alguns desses pacientes foram transferidos para outro servigo por
ser encontrado outro diagndstico, mas eles estdo incluidos nessa amostra pela
suspeita clinica na admissao.

A faixa etaria mais frequente no periodo analisado foi de 0-5 anos,

representada por 54 criangas (66%), (figura1).
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Figura 02. Distribuicdo da frequéncia dos 82 casos de LV, por sexo.

Sexo

B Masculino

= Feminino

Em relagdo & distribuicdo por sexo, houve uma prevaléncia do sexo
masculino nos anos de 2007 e 2008. Nos 4 anos foram um total de 50 criancas do

sexo masculino(61%) e 32 (39%) do sexo feminino.

Figura 03. Distribuicdo da frequéncia dos 82 casos de LV segundo local de

procedéncia.
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Quanto ao local de procedéncia dos pacientes, o Estado de Minas Gerais ,
prevaleceu em 2007, 2008 e 2010, com 29 (36%) dos pacientes. Sendo o estado
de Goias 22 (27%) o segundo mais frequente, no Distrito Federal 14 (17%), Bahia
14(17%), Para, Tocantins e Piaui 1 (1.2%).

Figura 04. Distribuicdo quanto ao local de moradia: zona urbana e rural.

Zona

H Urbana

Rural

A zona de residéncia, fala muito a favor do processo de migragdo rural para
areas urbanas. Séo 56 (69%) pacientes da zona urbana e zona rural 26(31%). A
transmissao de LV em zonas urbanas esta se tornando comum, principalmente nas
periferias das grandes cidades, onde as condigbes socioecondmicas sado baixas, e
as condicbes de saude sao precarias, ocorrendo assim maior chance de caes

infectados e transmissao da doenca.
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Figura 05. Diagndstico parasitolégico

Diagnostico Parasitolégico

M Positivo
m Negativo

Ndo Realizado

O diagnéstico parasitologico esta sendo menos realizado nos ultimos 2 anos,
dando preferéncia ao diagnodstico imunolégico. Dos exames parasitolégicos
realizados 39(48%) foram positivos, 13 (15%) exames negativos e 30 (37%) nao

foram realizados.

Figura 06. Teste imunoldgico realizado no periodo.

Diagnostico Imunologico

M Positivo
H Negativo

M Nao Realizado




23

O diagnostico imunoldgico, manteve-se prevalente nos ultimos anos. Dos
exames imunoldgicos realizados 54 (65%) foram positivos, 15 (19%) foram negativos
e 13 (16%) nao realizaram.

De acordo com Ministério Publico da Saude (2003), em humanos suspeitos
de leishmaniose visceral o exame imunologico mais utilizado no Brasil € a

imunofluorescéncia indireta (IFl), e os ensaios imunoenzimaticos (ELISA).

Figura 07. Tipo de entrada: caso novo e recidiva

Tipo de Entrada

B Caso Novo

W Recidiva

A maioria dos pacientes admitidos foram casos novos de leishmaniose
visceral, 77 (93%) e 5 (7%) foram recidivas. Isso porque quando o individuo é

imunocompetente a doencga dificilmente retorna.
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Figura 08. Tratamento realizado

Tratamento Realizado

m Antimonial Pentavalente
m Anfotericina B

B NaoRealizado

Verifica-se no grafico acima, antimonial pentavalente foi o mais utilizado nos
anos de 2007 a 2009, com total de 66 (80%) dos pacientes, 8 (10%) iniciaram o

tratamento com anfotericina B e 8 (10%) nao realizaram tratamento.
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Figura 09. Classificagédo Final, casos confirmados e descartados.

Classificagao Final

= Confirmado

Descartado

Da amostra coletada, 73 (89%) pacientes tiveram o diagnéstico confirmado
e 9 (11%) foram descartados. E esses dados foram obtidos através do quadro
clinico-epidemioldgica e exames ( laboratorial, imunoldgico e parasitologico).

Figura 10. Evolugao do caso para cura, 6bito ou transferéncia.
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Dos pacientes internados e tratados, apenas 2(3) evoluiram para o 6bito e
80 (97) obtiveram a cura da doenca,

Figura 11. Sinais e sintomas
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Dos sintomas apresentados a febre 82 (100%), aumento do bago 79(96%) e
aumento do figado 75 (91%) foram os mais frequentes. Outros sintomas associados
foram palidez 52 (63%), emagrecimento 51 (62%), fraqueza 49 (59%), ictericia 26
(31%), edema 12 (14%), quadro infeccioso 12 (14%) e hemorragia 6 (7%).
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5. DISCUSSAO

As leishmanioses sédo consideradas doencgas tropicais ou subtropicais, mas
ocorrem também em paises do Mediterraneo ou que recebem viajantes provenientes
de areas endémicas. No Brasil, apenas os estados do sul do pais ndo apresentam
casos autoctones, e muitos pacientes acabam se deslocando para hospitais gerais e
terciarios de areas de baixa incidéncia para serem adequadamente diagnosticados e
tratados?.

No presente estudo a prevaléncia de faixa etaria foi de 0-5anos, 54(66%)
pacientes, e esta de acordo com outros estudos como Queiroz'. No Brasil, a LV
classica acomete pessoas de todas as idades, mas na maior parte das areas
endémicas, 80% dos casos registrados ocorrem em criangas com menos de 10
anos, sendo 41% dos casos registrados em menores de 5 anos. 10

A razao da maior susceptibilidade das criangas é explicada pelo estado de
relativa imaturidade imunologica celular, uma vez que a imunidade duradoura se
desenvolve com a idade. E essa suscetibilidade é agravada, pela desnutrigdo, tao
comum nas areas endémicas, além de uma maior exposicdo ao vetor no
peridomicilio. °.

No estudo, o sexo masculino foi o mais afetado com 50(61%) dos pacientes,
em relagao ao sexo feminino 32(39%), o que também é apontado nos trabalhos de
Rey et al. (2005) e Pedrosa et al. (2004), com 53% e 57,9%, respectivamente.

A LV é uma doencga endémica com registro de surtos frequentes. No inicio da
década de 80 houve um surto epidémico em Teresina (Pl) evoluindo para
urbanizagao importante em Sao Luis (MA), Fortaleza (CE), Natal (RN), Aracaju (SE),
Belo Horizonte (MG), Santarém (PA), Corumba (MS), Campo Grande (MS), Palmas
(TO) e Aracatuba (SP). A LV esta distribuida em 19 dos 27 estados da federagao,
atingindo quatro das cinco regi6es brasileiras. Sua maior incidéncia encontra se no
Nordeste, com aproximadamente 70% do total de casos, seguido pela regido
Sudeste, regido Norte, e regidao Centro-Oeste. Tem-se registrado em média cerca de
3.300 casos por ano nos ultimos cinco anos ™.

O estado que prevaleceu nesse estudo foi Minas Gerais com 29 pacientes

(36%),0 estado de Goias também teve destaque com 22 (27%) pacientes. Do
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Distrito Federal foram 14 (17%) pacientes, Bahia 14(17%), Piaui 1(1.2%) e Tocantins
1(1.2%).

A Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal registrou, no primeiro
semestre de 2010, trinta e dois casos de pessoas com suspeita de Leishmaniose
Visceral, destes, vinte e um (66%) foram confirmados. Todos s&o importados
(transmissao em outros Estados). Na analise de casos de infeccdo confirmada, por
Unidade Federada, Goias aparece com 33,3% (7) dos casos registrados, Minas
Gerais com 28,6% (6), Bahia 23,8% (5) e Paraiba 4,8% (1). %

De acordo com os dados do trabalho, a zona urbana foi a de maior
prevaléncia com 56(68%) pacientes e 26(31%) provenientes da zona rural,
compativel com os dados da literatura. Isso é resultado das transformagdes no
ambiente, provocadas pelo intenso processo migratério, por pressdes econdmicas
ou sociais, a pauperizacdo consequente de distor¢gdes na distribuicdo de renda, o
processo de urbanizacao crescente, o esvaziamento rural e as secas periddicas que
acarretam a expansao das areas endémicas e o aparecimento de novos focos. Este
fendbmeno leva a uma reducdo do espago ecolégico da doencga, facilitando a
ocorréncia de epidemias. A presenca de pacientes com Leishmaniose visceral
americana provenientes de areas endémicas do Brasil € frequente, devido as
dificuldades locais de receber assisténcia adequada. '°

O estudo mostrou que o teste diagndstico mais utilizado no HRAS é
imunoldgico, que corresponde com os dados da literatura, como no trabalho de
Gontijo. ™°

Dentre os sinais e sintomas mais frequentes encontramos a febre (100%),
aumento do baco (96%) e aumento do figado (91%). Os demais sintomas como
palidez (63%), emagrecimento (62%), fraqueza (59%), ictericia (31%), edema (14%),
e hemorragia (7%) também estao presentes em proporgdes variaveis. Esses dados
estdo de acordo com a literatura, sendo citados por muitos trabalhos como Pastorino
(Jon, de Ped 2002) 2, Oliveira (Rev. Bras. Méd. Tropical 2006).2*

Chamamos a atencao para um paciente do presente estudo, que apresentava
quadro clinico classico da LV, com diagnostico parasitologico e imunolégico
positivos, que apresentou regressao espontdnea da LV enquanto aguardava
resultados dos exames. Essas situagbes devem chamar a atengédo dos pediatras de

areas nao-endémicas, seja pela possibilidade da regressdao da doenga sem
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tratamento, como pela presenga de casos que nao apresentem todos os sinais e
sintomas classicos da LV .2

No HRAS foi observada a incidéncia de processos infecciosos bacterianos e
virais durante a fase aguda da LV. Alguns fatores contribuiram, destacando-se a
desnutricdo, a anemia, a leucopenia e as possiveis alteracbes na funcao de
neutréfilos (diminuicdo da quimiotaxia ou de sua capacidade bactericida) ou na
producdo de anticorpos contra novos antigenos.?, *.De acordo com a literatura,
alguns autores observaram quatro vezes mais infecgdo bacteriana em pacientes
internados com LV, quando comparados a um grupo controle constituido de
desnutridos por outras causas, levando-se em conta o tempo de internagdo. 2, 3
Assim, o HRAS tenta instituir esquemas rotineiros de antibioticoterapia, reforcando a
necessidade de observagdo atenta da deterioragdo clinica e a busca ativa de
agentes infecciosos nos pacientes portadores de LV.

O medicamento utilizado para os pacientes internados com a leishmaniose
visceral foi o antimonial pentavalente, 80% dos pacientes. A anfotericina B foi
utilizada em alguns casos de reagao, toxicidade e efeitos colaterais causados pelo
antimonial pentavalente.

O antimoniato pentavalente N-metil Glucamina (Glucantime®) é utilizado em
nosso meio desde a década de 50 e permanece como tratamento inicial de escolha,
sendo descritos 10% de casos resistentes. Os motivos para nao se iniciar o
tratamento com Glucantime® foram alteragbes hepaticas (aminotransferases
elevadas ou hiperbilirrubinemia), renais (hematuria ou escoérias renais elevadas),
nestes casos, a Anfotericina B pode ser empregada. Mais recentemente, a
anfotericina B foi incorporada a particulas lipidicas artificiais (lipossomos) sendo
utilizada, com vantagens, na redugdo de seus efeitos sisttmicos e no tempo de
internacéo 2 *.

No presente estudo foram constatados dois ébitos (3%), mostrando a baixa
mortalidade no HRAS. E esse dado evidencia a abordagem clinica-epidemiolégica e
terapéutica, que a instituicho e o corpo clinico proporcionam. Assim o
reconhecimento precoce da doenca, bem como o monitoramento clinico e
laboratorial dos pacientes durante o tratamento da LV e a introdugao de antibiéticos
ao minimo sinal de infeccao, diminui possiveis complicagdes e consequentemente

obitos pela doencga.
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6.CONCLUSAO

A leishmaniose visceral € uma doencga infecciosa sistémica, que se nao
tratada adequadamente, pode levar a morte. Esta apresentado uma ampla expansao
geografica nas ultimas décadas, tornando-se um problema de saude publica no pais.

Este trabalho mostra a importancia da analise clinica e epidemiologica para
um diagndstico e tratamento mais eficientes e adequados para o paciente. Foram
analisadas criangas com leishmaniose visceral internadas no HRAS no periodo de
fevereiro de 2007 a fevereiro de 2010. Os dados analisados foram comparados com
varios trabalhos realizados por outros autores, coincidindo a maioria dos resultados.

A faixa etaria de maior prevaléncia foi a infantil, isso mostra que as medidas
em saude publica, principalmente em areas endémicas poderiam reforcar a atengao
basica a faixa pediatrica. Programas educativos, com profissionais de saude
treinados para visitar escolas, orientacdo quanto ao contato e erradicacido de
animais doentes, orientando a populacdo sobre sintomas da doenca e métodos de
prevencao, seriam medidas de controle eficientes. Se essas medidas fossem
instituidas adequadamente, os grandes centros estariam recebendo um menor
numero de pacientes encaminhados de outros estados. No HRAS os estados de
maior procedéncia foram Minas Gerais e Goias, que s&do as localidades mais
préximas do Distrito Federal, com maior numero de casos.

O trabalho mostrou que o teste parasitoldégico esta sendo menos realizado
nos ultimos anos, dando lugar ao teste imunoldgico, apresentando boa sensibilidade
e especificidade no diagnostico. Nos casos que o exame foi inespecifico ou na
impossibilidade de realizagdo, o critério utilizado foi clinico-epidemialdgico, nao
estendendo o tempo de doenca e possiveis complicacdes.

O tratamento mais utilizado foi antimonial pentavalente, sendo substituido em
casos de toxicidade, efeitos colaterais e exames alterados. A substituicdo e
realizada por desoxicolato de anfotericina B uo anfotericina B lipossomal a depender
de cada caso, demonstrando 6timos resultados.

De acordo com os dados do trabalho, o HRAS demonstrou uma menor
incidéncia na taxa de mortalidade. Isso se deve a equipe clinica e a eficiéncia do
servico, que ao minimo sinal de doenga e infec¢do, juntamente com exames

laboratoriais, sao instituidas medidas e tratamentos adequados.
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Sendo assim, esse trabalho mostrou que a Leishmaniose visceral continua
sendo uma doenga importante na atualidade, e se nao abordada de maneira correta
pode acarretar sérios problemas para populacdo. Por fim nosso servico busca
atender esses casos da melhor maneira possivel, a fim de evitar agravos e mortes

pela doenca.
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