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Resumo 

Este estudo avaliou por meio dos delineamentos epidemiológicos transversal e coorte, a 

efetividade das estratégias do Programa de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral 

(PVC-LV), sobre a infecção por Leishmania infantum em crianças. O estudo foi conduzido 

no ano de 2012 em três áreas de Belo Horizonte, com diferentes tempos de intervenção 

pelo PVC-LV (Área de intervenção 2006: AI2006, Área de intervenção: AI2008 e Área de 

intervenção: AI2010).  

No delineamento transversal foram avaliadas 891 crianças. As taxas de prevalência por 

ELISA-rK39, nas AI2006, AI2008 e AI2010 foram respectivamente 23,7% (IC95% 19,1-

28,9), 25,6% (IC95% 21,1-30,7) e 17,0 (IC95% 13,1-21,8). Observou-se, que as taxas de 

prevalência da infecção assintomática, quando comparadas às taxas de prevalência 

estimadas em 2010 por Morais. (2011), mostraram 83,7% de aumento na área com maior 

tempo de intervenção (AI2006), 74,1% de aumento na área com tempo intermediário de 

intervenção (AI2008) e diminuição de 5% na área controle, com menor tempo de 

intervenção (AI2010).  

No delineamento de coorte foram seguidas 478 crianças, que apresentaram testes 

sorológicos não reagentes para L. infantum em 2010, no estudo de Morais (2011). As taxas 

de incidência bruta foram 14,4% na AI2006, 21,1% na AI2008 e 11,6% na área controle, 

AI2010. As taxas de incidência pessoa-tempo nas áreas AI2006, AI2008 e AI2010 foram 

respectivamente 6,2; 10 e 5,6/100 pessoas em 24 meses de acompanhamento. As análises 

foram desenvolvidas utilizando os modelos de regressão logística multinível (Odds Ratio) 

para o delineamento transversal e regressão de Poisson (IRR - razão de incidência) para o 

delineamento de coorte. Crianças que residem na AI2008 mostraram maior odds de 

infecção (OR=1,84; IC95%=1,06-3,23) e maior razão de incidência da infecção 

(IRR=1,76; IC95%=1,05-2,95), quando comparada à área controle, AI2010. Na AI2006 

não houve diferença estatística na odds de infecção (OR=1,68; IC95%=0,94- 2,98) e na 

razão de incidência da infecção (IRR=1,18; IC95%=0,65-2,14), quando comparada a 

AI2010. Os resultados mostraram que os tempos de intervenção e as estratégias do PVC-

LV não foram efetivos para reduzir as taxas de infecção assintomática nas áreas estudadas. 

Mesmo observando redução discreta nas taxas de infecção na área controle, AI2010, a 

circulação e transmissão do parasito foram mantidas em níveis elevados em todas as áreas 
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de estudo. Foi observado, que nenhuma criança desenvolveu sinais ou sintomas clínicos da 

doença, o que sugere que a infecção assintomática, embora seja um bom marcador da 

circulação do parasito, não está associada ao adoecimento humano. Os fatores associados à 

infecção assintomática por L. infantum foram a idade da criança, a renda da família, a 

escolaridade do chefe da família e a presença de árvores na vizinhança. No domicílio, os 

fatores associados para que ocorra a infecção em pelo menos uma criança da residência, 

foram a classe socioeconômica da família e a presença de árvores na vizinhança. 
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Abstract 

This study evaluated by cross-sectional and cohort epidemiological designs the 

effectiveness of the strategies of the Surveillance and Control Program of Visceral 

Leishmaniasis (SCP-VL) in the infection with Leishmania infantum in children. The study 

was conducted in 2012 in three areas of Belo Horizonte, with different intervention times 

by SCP-VL (Intervention area 2006: IA2006, intervention area: IA2008 and intervention 

area: IA2010). 

In the cross-sectional design 891 children were evaluated. Prevalence rates by ELISA-

rK39 in the IA2006, IA2008 and IA2010 were respectively 23.7% (95% CI 19.1 to 28.9), 

25.6% (95% CI 21.1 to 30.7) and 17 0 (95% CI 13.1 to 21.8). When compared with 

prevalence rates estimated at 2010 by Morais. (2011), the prevalence rates of 

asymptomatic infection increased 83.7% in the area with greater intervention time 

(IA2006), 74.1% in the area with intermediate intervention time (IA2008) and decreased 

5% in the control area, with shorter intervention time (IA2010). 

In the cohort, 478 children with L. infantum negative serological tests in 2010 (Morais, 

2011) were followed. The crude incidence rates were 14.4% in the IA2006, 21.1% and 

11.6% IA2008 in the control area, IA2010. The person-time incidence rates were 

respectively 6.2; 10 and 5.6 / 100 people in 24 months of follow-up in IA2006, IA2008 and 

IA2010. The analyzes were developed using multilevel logistic regression (odds ratio) for 

the cross-sectional design and Poisson regression (IRR - incidence ratio) for the cohort 

design. The infection odds increased in IA2008 (OR = 1.84, 95% CI 1.06 to 3.23) and a 

higher infection incidence ratio (IRR = 1.76, 95% ; CI 1.05 to 2 95) was found compared 

to the control area, IA2010. In IA2006 there were no statistical differences between the 

infection odds (OR = 1.68; 95% ; CI = 0,94- 2,98) and incidence ratio of infection (IRR = 

1.18, 95% ; CI 0.65 to 2 14) when compared to IA2010. The results showed that the 

intervention times and PVC-LV strategies were non effective in reducing asymptomatic 

infection rates in the studied areas. Even observing slight reduction at infection rates in the 

control area, IA2010, the circulation and transmission of the parasite were maintained at 

high levels in all the study areas. It was observed that nobody developed clinical signs or 

symptoms, which suggests that asymptomatic infection is a good marker for the parasite 
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circulation but is not associated with human desease. The asymptomatic infection by L. 

infantum was associated with child's age, family socioeconomic status, education of 

household and presence of trees in the neighborhood.  The infection occurrence in at least 

one child at home was associated with the family socioeconomic status and the presence of 

trees in the neighborhood . 
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1-Introdução 

A leishmaniose visceral (LV) é uma doença negligenciada, que atinge em torno de 

200 mil a 400 mil pessoas anualmente em todo o mundo (WHO, 2015). No Brasil o agente 

etiológico é a Leishmania (leishmania) infantum, transmitida principalmente por 

flebotomíneos da espécie Lutzomyia longipalpis [Lutz & Neiva, 1912] e os reservatórios 

urbanos são os cães domésticos (LAINSON & SHAW, 1978; SILVA et al., 2001). 

 No Brasil, a partir da década de 1980, houve uma mudança no perfil 

epidemiológico da doença. A LV deixou de ser caracterizada como uma doença 

predominantemente rural e estabeleceu-se no meio urbano (ARIAS et al., 1996; MS, 

2006). A introdução e dispersão de L. infantum em áreas urbanas está associada a múltiplas 

condições com complexas interações, entre elas: as alterações ambientais, os movimentos 

migratórios, a ocupação desordenada da periferia da cidade, a alta densidade das 

populações humana e canina e as condições inadequadas de vida da população (COSTA et 

al., 2007; WERNECK et al., 2008).  

 Belo Horizonte é um dos municípios brasileiros com alta densidade populacional, 

que apresenta maior letalidade por LV (PBH, 2015). O primeiro caso autóctone de LV em 

Belo Horizonte foi confirmado em 1994 e desde então, houve investimento na estruturação 

do Programa de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral (PVC-LV), com início 

das atividades como inquérito sorológico censitário canino (ISCC) e controle químico 

vetorial (FIUZA et al.,2008). Atualmente, para tentar controlar a expansão da doença, o 

PVC-LV inclui medidas como: diagnóstico precoce e tratamento dos casos humanos, 

identificação e eutanásia de cães infectados, controle vetorial e educação em saúde (MS, 

2006).   

Tem sido demonstrado em diversos estudos epidemiológicos em áreas endêmicas 

de LV, grande contingente de indivíduos com infecção assintomática por L. infantum 

(CALDAS et al., 2001; CALDAS et al., 2002; NASCIMENTO et al., 2005; MORENO et 

al., 2006; MOURA et al., 2012; MARQUES et al., 2012). A estimativa das taxas de 

prevalência e de incidência e a distribuição espacial de crianças com infecção 

assintomática parecem ser boas estratégias para conhecimento da circulação recente do 

parasito, avaliar a transmissão recente e auxiliar na avaliação da efetividade das estratégias 
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de controle adotadas (COSTA et al., 2002; SOUZA et al., 2008; ROMERO et al., 2009; 

MARQUES et al., 2012).  

No Brasil, são escassos os estudos conduzidos com a finalidade de avaliar a 

efetividade das estratégias do PVC-LV em áreas endêmicas para LV (ASHFORD et al., 

1998; OLIVEIRA & ARAÚJO, 2003; SOUZA et al., 2008; COSTA et al., 2007; 

WERNECK et al., 2008;  RIBAS et al., 2013; WERNECK et al., 2014). Os poucos 

estudos realizados com esse objetivo, são ensaios comunitários, que utilizam intervenções 

experimentais para comparar, por exemplo, áreas que receberam diferentes tipos de 

intervenção, como controle químico dirigido ao vetor, controle do reservatório canino, 

controle do reservatório canino associado ao controle químico do vetor e áreas controle 

que não receberam intervenções (COSTA et al., 2007; WERNECK et al., 2008; SOUZA et 

al., 2008; WERNECK et al., 2014). 

Avaliação da efetividade do PVC-LV da forma que é conduzida na rotina do 

serviço teve inicio em Belo Horizonte em 2009 (MORAIS, 2011). Áreas com diferentes 

históricos e tempos de intervenção do PVC-LV foram comparadas por meio de um estudo 

quase-experimental. Foi demonstrada menor prevalência de infecção em crianças 

residentes na área com maior tempo de intervenção pelo PVC-LV quando comparada a 

área controle (MORAIS, 2011). 

O presente estudo é a continuidade do trabalho iniciado em 2009 por Morais 

(2011). Tem como objetivo avaliar em estudo quase experimental, a efetividade das 

estratégias de controle do PVC-LV sobre a infecção assintomática, por meio de nova 

estimativa da taxa de prevalência da infecção em um delineamento transversal e da taxa de 

incidência em uma coorte de crianças. Além disso, avaliar fatores individuais e contextuais 

potencialmente associados à infecção assintomática por L.infantum. 

2-Revisão Bibliográfica 
 

2.1. Leishmaniose Visceral 

A leishmaniose visceral (LV) faz parte de um grupo de doenças parasitárias, causadas 

por parasitos da Ordem Kinetoplastida, Família Trypanosomatidae, gênero Leishmania, 

ROSS, 1903. São descritos dois padrões epidemiológicos da doença no mundo. No sul da 

Ásia e na África subsaariana, a LV é uma antroponose, cujo agente etiológico é a 
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Leishmania (Leishmania) donovani, transmitida por vetores do gênero Phlebotomus 

(PEARSON et al., 1996; WHO, 2015). Na Europa e nas Américas a LV é uma zoonose, 

cujo agente etiológico é a Leishmania (Leishmania) infantum, transmitida por vetores do 

gênero Phlebotomus e Lutzomyia (DEANE, 1958). No Brasil, a leishmaniose visceral 

americana (LVA) tem como vetores, flebotomíneos da espécie Lutzomyia longipalpis 

[LUTZ & NEIVA, 1912], que é considerado o flebotomíneo com maior grau de adaptação 

aos ambientes urbanos modificados pelo homem (RANGEL et al., 2008). O Lutzomyia 

longipalpis adapta-se facilmente às condições peridomiciliares e intradomiciliares 

(YOUNG et al., 1992, RANGEL et al., 2008). Este flebotomíneo tem hábito alimentar 

oportunista e faz seu repasto sanguíneo também em humanos, principalmente durante o 

período crepuscular noturno (ARIAS et al., 1996). O Lutzomyia cruzi também foi 

identificado em focos de transmissão no país (MS, 2006). 

Os reservatórios da LVA pertencem a um grupo específico de mamíferos da família 

Canidae, sobretudo cães, raposas e lobos, podendo ainda envolver outros animais como 

reservatórios secundários, por exemplo, marsupiais e roedores. No meio urbano, os cães 

são considerados os principais reservatórios do parasito, exercendo um papel central no 

ciclo de transmissão da doença para humanos e na manutenção do parasito nos focos 

endêmicos (LAINSON &, SHAW, 1978; SILVA et al., 2001) Os cães e raposas podem 

apresentar intenso parasitismo cutâneo, que permite infecção dos flebotomíneos (DEANE 

& DEANE, 1954). No entanto, até o momento não há concordância entre os pesquisadores 

de que a LVC esteja associado à ocorrência de LVH. Esta questão necessita maiores 

estudos para ser inteiramente esclarecida (GONTIJO & MELO, 2004; DIETZE et al., 

1997, COSTA & VIEIRA, 2001). Enquanto alguns autores demonstram que a retirada 

sistemática de cães soropositivos leva a diminuição da incidência da doença em humanos 

(ASHFORD et al., 1996) e que as áreas com maiores taxas de incidência de leishmaniose 

visceral humana (LVH), geralmente coincidem com aquelas que apresentam maior 

prevalência de leishmaniose visceral canina (LVC) (OLIVEIRA et al., 2001; WERNECK, 

2002), outros autores não encontraram nenhuma associação significativa entre retirada de 

cães e redução nas taxas de incidência de LVH (DIETZE et al., 1997; RIBAS et al., 2013). 

Provavelmente existem outras fontes de infecção. Embora seja questionável, alguns autores 

mencionam a possibilidade de que o homem esteja envolvido no ciclo de transmissão 
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(BADARÓ et al., 1994; NASCIMENTO et al., 1996), no entanto, o impacto desses 

achados sobre a transmissão da doença no contexto urbano é desconhecido.  

A LV é considerada doença negligenciada (WHO, 2015) e nos países endêmicos, não 

há investimento do setor privado no desenvolvimento de métodos mais eficientes de 

diagnóstico, nem tampouco da indústria farmacêutica no desenvolvimento de novos 

fármacos para tratamento. O setor público, apesar dos recursos escassos e infraestrutura 

inadequada e precária, é o órgão que concentra maior investimento no tratamento, 

diagnóstico e controle da LV. Devido à expansão da doença e o aumento do número de 

casos, dentre as doenças tropicais, a LV passou a ser considerada prioridade pela 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2015). 

2.2. Epidemiologia e urbanização da Leishmaniose Visceral Humana (LVH)  

A LV é um grave problema de saúde pública. Estima-se que 200 a 400 mil novos 

casos ocorram no mundo a cada ano (WHO, 2015). Aproximadamente 90% dos casos 

ocorrem em 6 países: Índia, Bangladesh, Nepal, Etiópia, Sudão e Brasil (WHO, 2015). Nas 

Américas, aproximadamente 90% dos casos de leishmaniose visceral ocorrem no Brasil 

(MS, 2006) (Figura 1). O registro do primeiro caso da doença no Brasil ocorreu em 1913, 

em material de necropsia de paciente proveniente de Boa Esperança, Mato Grosso 

(ALENCAR et al., 1991). 

 

Figura 1: Distribuição geográfica da Leishmaniose visceral no mundo (Fonte: WHO, 2013). 
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 A LVA é zoonose de grande relevância para a saúde pública devido à sua 

urbanização, expansão geográfica e alta letalidade. A partir da década de 1980, houve 

mudança no padrão epidemiológico de transmissão da LV no Brasil. A doença  

tradicionalmente relatada nas áreas rurais, com ocorrência focal em paisagens de pé de 

serra e boqueirões, estabeleceu-se no meio urbano (ALVIM et al., 1986; COSTA et al., 

1990; MS, 2006). Anteriormente predominava em áreas pobres do Nordeste e nas últimas 

décadas expandiu para as cidades de médio e grande porte (ARIAS et al., 1996; 

STEINDEL et al., 2013). A transmissão tem sido descrita em centros urbanos como Belo 

Horizonte (MG), Rio de Janeiro (RJ), Corumbá (MS), Araçatuba (SP), Palmas (TO), Três 

Lagoas (MS), Campo Grande (MS), entre outros. Está registrada em 19 das 27 Unidades 

da Federação e apresenta transmissão autóctone em aproximadamente 1.600 municípios 

(MS, 2006; SBMT, 2011). 

Na Região Metropolitana de Belo Horizonte, o primeiro caso autóctone de LV 

confirmado foi em 1989, no município de Sabará. Em Belo Horizonte, o primeiro caso de 

LV foi confirmado em 1994, na região Leste do município. Desde então, houve rápida 

disseminação da doença, com registros de casos nas regiões limítrofes. Atualmente a LV 

ocorre em todas as regiões da cidade (OLIVEIRA et al., 2001; SMSA, 2006; PBH, 2015). 

A urbanização da leishmaniose visceral em Belo Horizonte é preocupante, principalmente 

por tratar-se de município com alta densidade populacional, o que expõe grande número de 

pessoas ao risco de infecção (NASCIMENTO et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2008; 

ARAUJO et al., 2013). Belo Horizonte é um dos municípios brasileiros com alta densidade 

populacional que apresenta uma das maiores taxas de letalidade do país (média de 15% 

entre os anos de 2005 e 2014) (PBH, 2015) (Figura 2). Entretanto, é um dos que mais 

investe em ações de controle e prevenção da doença (PBH, 2015). No período de 1994 a 

2015, foram confirmados 1.662 casos da doença. É importante ressaltar, que nos últimos 

anos, a ocorrência de casos de LVH diminuiu gradativamente em todas as regiões do 

município (Tabela 1) (PBH, 2015).  
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Tabela 1: Casos de LVH ocorridos em Belo Horizonte, por região de residência (Barreiro, Centro 

Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda Nova).  

REGIÃO 1994 – 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013* 2014 2015* TOTAL 

BARREIRO 7 1 3 2 6 6 9 5 11 13 18 10 6 5 3 1 106 

CENTRO SUL 19 1 3 6 5 6 3 5 8 7 2 6 2 2 2 0 77 

LESTE 78 3 8 10 16 12 9 13 15 9 14 12 8 8 2 2 219 

NORDESTE 86 15 17 12 24 14 23 21 42 15 27 11 7 5 6 0 325 

NOROESTE 21 6 9 17 24 17 30 22 28 25 15 11 10 2 5 0 242 

NORTE 33 11 12 25 22 20 14 12 13 20 11 10 7 2 6 0 218 

OESTE 9 3 3 3 10 11 10 7 9 15 15 7 5 6 4 0 117 

PAMPULHA 5 8 5 11 6 10 3 6 5 8 10 5 2 5 2 0 91 

VENDA NOVA 10 9 17 16 21 13 24 17 26 24 13 16 5 2 6 1 220 

INDETERMINADO 4 0 0 1 0 1 3 2 4 10 6 5 4 5 2 0 47 

TOTAL 272 57 77 103 134 110 128 110 161 146 131 93 56 42 38 4 1662 

Fonte: Gerência de Epidemiologia / GVSI/ SMSA. *Dados parciais: 03/2015 

 
Figura 2: Casos de LVH e óbitos ocorridos em Belo Horizonte no período de 2005 a 2014. 

 

Os fatores que explicam a urbanização da LVA são aqueles que favorecem o 

contato entre os vetores e os seres humanos. No entanto, estes fatores não são suficientes 

para afirmar que o padrão epidemiológico mudou ao ponto de ter como inferência, que há 

especificidade para a transmissão urbana, em oposição ao que ocorre nos nichos de 

transmissão rural. A urbanização da LVA pode ter ocorrido devido às alterações tais como, 

mudanças no grau de antropofilia do vetor, aumento de virulência do parasito, 

desenvolvimento de resistência do vetor a inseticidas, ou até mesmo pela hipótese de uma 

transmissão homem a homem para a manutenção dos níveis endêmicos. No entanto, esta 

questão parece não ter sido explorada sistematicamente, por isso, é ainda concebível que a 

urbanização da LVA não tenha produzido modificações epidemiológicas relevantes na 
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história natural da infecção. As condições ecológicas tipicamente rurais parecem apenas ter 

sido transferidas para as cidades (WERNECK, 2008b).  

A introdução e a dispersão de L. infantum em áreas urbanas estão associadas a 

diversos fatores ambientais, sociais, econômicos e sanitários que interagem entre si. Os 

movimentos migratórios do campo para as cidades causaram alterações ambientais e 

levaram à ocupação desordenada das periferias das cidades. Fatores como alta densidade 

das populações humana e canina, saneamento precário e condições inadequadas de 

habitação, também estão relacionados ao processo de dispersão da doença (COSTA et al., 

1990; COSTA et al., 2007; WERNECK, 2008b). O processo migratório por sua vez, 

trouxe para a periferia das cidades, cães originários de áreas endêmicas, que contribuíram 

para a disseminação da doença no meio urbano (BARATA et al., 2005). Possivelmente, o 

desmatamento ocasionado pela expansão das cidades, reduziu a disponibilidade dos 

animais que são fonte de alimentação para o vetor, tornando o cão e o homem, fontes mais 

acessíveis (BARATA et al., 2005). Existe a hipótese de que a transmissão no ambiente 

urbano seja heterogênea, uma vez que os variados cenários de transmissão oriundos das 

diferenças intra-urbanas apresentam maior ou menor semelhança com o padrão rural, 

formando um mosaico de realidades sociais, culturais e ambientais (WERNECK, 2008b; 

ARAUJO et al, 2013).  

A presença do Lutzomyia longipalpis tem sido registrada em diferentes nichos 

ecológicos, desde os peridomicílios rurais até urbanos. A característica do ciclo biológico 

do L. longipalpis, com criadouro em matéria orgânica, dificulta o controle vetorial e 

favorece sua adaptação no ambiente domiciliar e peridomiciliar (SANTOS et al., 1998). 

No Município de Raposa no Maranhão, o estudo que avaliou a taxa de infecção natural por 

Leishmania sp em flebotomíneos, por meio de reação em cadeia polimerase (PCR), 

mostrou que todos os flebotomíneos infectados foram encontrados no peridomicílio 

(FELIPE et al., 2001). A mudança de hábito e a capacidade de adaptação do vetor são 

fatores que contribuem para aumentar a transmissão da LV no meio urbano (BARATA et 

al., 2005).  

A combinação de modelos multiníveis, métodos estatísticos para a análise de dados 

espaço-temporal, sistemas de informação geográfica e imagens de sensoriamento remoto 

pode ajudar a lidar com o desafio de compreender um problema complexo, relativamente 

recente, que é a introdução, propagação e manutenção da leishmaniose visceral no 
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ambiente urbano, exige abordagens analíticas, que considerem a estrutura intrínseca das 

variáveis (WERNECK, 2008b). 

2.3. Infecção assintomática por L. infantum   

Diversos estudos epidemiológicos em áreas endêmicas de LVA têm demonstrado 

grande número de indivíduos infectados com L. infantum sem manifestações clínicas da 

doença (BADARÓ et al., 1986; CALDAS et al., 2001; CALDAS et al., 2002; 

NASCIMENTO et al., 2005; MORENO et al., 2006; BARÃO et al., 2007;  De GOUVEA 

et al., 2008;  FELIPE et al., 2011; MORAIS, 2011; CARNEIRO et al., 2011; MOURA et 

al., 2012; MARQUES et al., 2012). Sabe-se que a ocorrência da infecção assintomática por 

L. infantum excede consideravelmente a ocorrência de adoecimento por LV. Segundo 

Badaró et al. (1986), para cada caso clínico de LV há pelo menos 18,5 indivíduos com 

infecção assintomática e em áreas de alta prevalência, para cada 6,5 assintomáticos tem-se 

um doente. No Município de Raposo, Maranhão, a relação infecção doença foi de 119:1 

segundo o teste de IDRM e 28:1 de acordo com ELISA em estudo realizado com crianças 

na faixa etária de 0 a 5 anos (CALDAS et al., 2001).  

Não se sabe ao certo o significado destes indivíduos na epidemiologia da doença, 

no entanto a infecção assintomática é indicador usado em estudos epidemiológicos para 

conhecimento das taxas de transmissão de L. infantum e avaliação da efetividade das 

estratégias de controle sobre a transmissão do parasito (COSTA et al., 2007; WERNECK 

et al., 2008; SOUZA et al., 2008; WERNECK et al., 2014).  

Estudos que demonstraram estimativas de altas taxas de prevalência e incidência da 

infecção assintomática por L. infantum em diferentes regiões do país, são brevemente 

descritos nesse tópico.   

No Município de São José de Ribamar, Maranhão, Brasil, de junho de 1994 a 

janeiro de 1995, a prevalência de infecção por L. infantum em 1.520 indivíduos menores de 

15 anos foi de 61,7% pela Intradermorreação de Montenegro (IDRM), 19,4% pelo Enzyme 

Linked Immunosorbant Assay (ELISA-rK39) e 19,7% pelo ELISA-CRUDE 

(NASCIMENTO et al., 2005). No município de Raposa, na ilha de São Luís, Estado do 

Maranhão, Brasil, a prevalência inicial em 1997, a prevalência final em 1998 e a incidência 

da infecção por L. infantum em crianças de 0-5 anos, foram respectivamente 18,6%, 20,6% 

e 10,8% pelo IDRM, e 13,5%, 34,4% e 28% pelo ELISA com antígeno de L. amazonensis 

(CALDAS et al., 2001). Ainda em Raposa, estimou-se 18,9% de prevalência da infecção 
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assintomática por L. infantum, diagnosticada por meio de ELISA no soro de indivíduos 

adultos (FELIPE et al., 2011).  No estudo de Moura et al. (2012), conduzido na Ilha de São 

Luiz, Maranhão, Brasil, a prevalência da infecção assintomática por L. infantum em 

humanos foi de 9,7% quando estimada por ELISA e 71,3% quando estimada por IDRM. 

Em Araçatuba a prevalência estimada para a infecção assintomática por L. infantum, 

detectada por meio de teste imunocromatográfico foi de 18,4% na área que apresenta maior 

número de casos de LVH e baixo nível socioeconômico e de 4,8% na área com melhor 

condição socioeconômica e menor número de casos da doença (BARÃO et al., 2007). Em 

Sabará, Minas Gerais, região Sudeste do Brasil, as taxas de prevalência de infecção por L. 

infantum, estimadas em uma amostra de 1.604 habitantes, variaram entre 2,4 e 5,6%, 

dependendo do teste utilizado (reação de imunofluorescência indireta (RIFI), ELISA e 

teste de fita imunocromatográfico) (MORENO et al., 2006). 

Estudo conduzido entre 2009 e 2010, em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 

estimou a prevalência da infecção assintomática por L. infantum em 1.875 crianças de zero 

a sete anos de idade. Os resultados dos ensaios sorológicos realizados no estudo de base 

mostraram que, das crianças avaliadas, 52 (2,8%; 95% CI 2,1-3,6) apresentaram amostras 

reativas para ELISA antígeno solúvel (ELISA-AgS), e 280 (14,9%; 95% IC 13,4-16,6) 

apresentaram amostras reativas para ELISA-rk39, totalizando 317 crianças com resultados 

positivos em pelo menos uma das técnicas sorológicas. A taxa de prevalência geral foi 

18,9% (IC 95% 15,3-18,7), considerando crianças com amostras reagentes nos dois testes 

(MORAIS, 2011). Esse trabalho, serviu como linha de base para o presente estudo e para o 

estudo de Marques et al. (2012), que quantificou a carga parasitária por qPCR nas amostras 

de indivíduos com infecção assintomática e estimou  prevalência de 13,9%, levando em 

consideração a amostra total de 1875 crianças.  

É importante ressaltar que as altas taxas de infecção detectadas nos diversos trabalhos, 

revelam um grande contingente de indivíduos com resistência imunológica celular para a 

infecção por L. infantum, ou seja, os resultados indicam que muitos indivíduos infectados 

em uma área endêmica são resistentes à doença (BARBOSA, 2010). Isso pode sugerir, que 

repetidas infecções são comuns nas áreas endêmicas, levando ao desenvolvimento da 

imunidade celular e resistência à doença (CRESCENTE et al., 2009). 

De modo geral, observa-se nos estudos, ausência de sinais ou sintomas clínicos de LV 

após longos períodos de acompanhamento de indivíduos infectados por L. infantum 
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(COSTA et al., 2002; FAKHAR et al., 2008; CARNEIRO et al., 2011; MARQUES et al., 

2012; SILVA et al., 2013). No estudo de Marques et al. (2012), em Belo Horizonte, 22,1% 

das crianças apresentaram resultados de qPCR positivos no início do estudo, mas apenas 

5,0% mantiveram-se positivas após um ano de seguimento. Segundo os autores, este 

resultado leva a inferir que a infecção assintomática pode ser autorregulada, com o 

aclaramento parcial ou total de parasitas. Entretanto, deve-se considerar que nas áreas 

urbanas, a ocorrência de infecções subclínicas ocasionadas pela exposição permanente do 

homem às picadas infectantes é preocupante, pois há em paralelo, a circulação do vírus 

HIV, o que pode ocasionar co-infecção com L. infantum (DEDET et al., 2000).  

2.4. Diagnóstico da infecção por L. infantum no homem 

Os testes de diagnóstico da infecção por L. infantum são ferramentas para identificar as 

áreas de transmissão. Embora os cães sejam os principais reservatórios de L. infantum em 

áreas urbanas, a prevalência de humanos portadores assintomáticos do parasito pode servir 

como um indicador de expansão e manutenção de transmissão (COSTA et al., 2002; 

RIERA et al., 2004; ROMERO et al., 2009). O diagnóstico de infecção assintomática por 

L. infantum tem assumido crescente importância nos últimos anos. Ademais, a 

identificação da infecção poderia auxiliar na avaliação da efetividade das medidas de 

controle (SILVA et al., 2013). 

Uma importante limitação na condução de estudos epidemiológicos em humanos é a 

dificuldade em diagnosticar a infecção assintomática por L. infantum, devido aos baixos 

níveis de anticorpos circulantes e a reduzida carga parasitária (PIARROUX et al., 1993; 

MORENO et al., 2009; RIERA et al., 2004). O método de ELISA é o mais utilizado 

atualmente em estudos epidemiológicos para triagem da infecção por L. infantum, 

principalmente quando um número grande de indivíduos é amostrado. No entanto, vários 

estudos têm demonstrado que o teste de ELISA é mais adequado para diagnosticar a 

infecção em pessoas que apresentam sinais e sintomas clínicos de LVH. É uma técnica 

sensível, no entanto é pouco precisa na detecção de casos subclínicos ou assintomáticos. 

Quando utilizada em inquéritos epidemiológicos, grande número de assintomáticos é 

passível de ser desconsiderado, e a real ocorrência da infecção pode ser subestimada 

(MORENO et al., 2009).  

Geralmente os antígenos utilizados nos testes sorológicos, são antígenos brutos ou 

também chamados de antígeno solúvel (AgS), derivados de promastigotas de cultura, 



11 

 

parasitas intactos ou moléculas solúveis. Estes antígenos apresentam reações cruzadas 

principalmente com outras espécies de parasitos da família Trypanosomatidae, pacientes 

com malária, tuberculose e toxoplasmose (BRAY, 1976). Uma alternativa aos AgS são os 

antígenos recombinantes. Entre eles, o antígeno recombinante rK39, muito utilizado em 

estudos no Brasil (ROMERO et al.,2009; NASCIMENTO et al, 2005; MORENO et al., 

2005; MORENO et al., 2009; MARQUES et al., 2012; SILVA et al., 2013),  que é 

específico para as espécies do complexo L. donovani (BADARÓ et al., 1996). No estudo 

de Badaró et al. (1996), foram observadas sensibilidade de 99% e especificidade de 100%. 

Meta analise realizada por Chappuis et al. (2006) estimou sensibilidade e especificidade do 

antígeno rk39 respectivamente de 93% (IC95% 87-97,1) e 90,6% (IC95% 66,8-97,9).   

As técnicas moleculares não são os métodos de escolha para triagem, mas têm sido 

considerados complementares na detecção de assintomáticos (MARQUES et al., 2012). 

Geralmente os resultados entre as técnicas sorológicas e moleculares têm baixa 

concordância (MORENO et al., 2009, MARQUES et al., 2012., ORSINI et al., 2012). A 

discordância entre resultados pode ocorrer, pois além da dificuldade de diagnosticar a 

infecção assintomática, estas técnicas são baseadas em diferentes parâmetros para detecção 

de infecção: anticorpos e DNA genômico (MARQUES et al., 2012). 

Várias publicações comparam e/ou discutem o desempenho de diferentes métodos de 

diagnóstico para a infecção assintomática por L. infantum.  

Em Sabará, MG, observou-se discordância entre resultados dos testes ELISA-AgS e 

ELISA-rK39, RIFI e teste imunocromatográfico com antígeno rK39 (TRALd), 

encontrando estimativas de prevalência da infecção assintomática, que variaram entre 1,1 a 

11,9%, dependendo do critério adotado (MORENO et al., 2006).  

Avaliação da prevalência de infecção assintomática, por meio das técnicas de ELISA-

AgS e ELISA-rK39, além da intradermorreação de Montenegro foi realizada em 1520 

crianças menores de 15 anos, no Maranhão. Os resultados mostraram prevalências 

similares para os dois antígenos utilizados na técnica de ELISA sendo de 19,4% para rk39 

e 19,7% para AgS (NASCIMENTO et al., 2005).  

Romero et al. (2009) avaliaram técnicas utilizadas para diagnóstico da infecção 

assintomática por L. Infantum: ELISA com antígeno de promastigotas (ELISAp); ELISA 

com antígenos recombinantes k39 (ELISA-rK39) e rk26 (ELISArk26); teste de 

imunofluorescência indireta com antígeno de formas promastigotas de Leishmania (L.) 
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amazonensis (RIFI) e teste imunocromatográfico com antígeno rK39 (TRALd). Os autores 

concluíram que, devido às diferenças na positividade dos testes utilizados, juntamente com 

a baixa concordância entre os resultados, não é possível selecionar o melhor teste para o 

diagnóstico de infecção assintomática por L. infantum. O melhor desempenho para 

diagnósticos de casos clínicos de LVH foi obtido pelas técnicas de RIFI e TRALd. Maiores 

sensibilidade (69%) e especificidade (100%) foram obtidas com ELISA utilizando 

antígenos recombinantes.  

Marques et al. (2012) empregaram o diagnóstico molecular para estimar a infecção 

assintomática por L. infantum por meio de qPCR em estudo conduzido em Belo Horizonte 

em 2009. O primeiro conjunto de ensaios de qPCR foi realizado em amostras de sangue de 

559 crianças coletadas em papel filtro. Destas amostras, 317 testaram reagentes em pelo 

menos um teste sorológico no estudo transversal realizado em 2009 e 242 foram amostras 

com resultados negativos, selecionadas aleatoriamente. A qPCR identificou 82 amostras 

infectadas. Destas, 49 (59,8%) apresentaram sorologia reagente e 33 (40,2%) apresentaram 

sorologia negativa. Após 12 meses do início da coorte, que avaliou 199 crianças, os teste 

qPCR em amostras de sangue total coletadas produziram os seguintes resultados: de 44 

(22,1%) crianças com resultados de qPCR positivos no início do estudo, apenas 10 (5,0%) 

mantiveram-se positivas, e 34 (17,1%) tornaram-se negativas. De 155 (77,9%) crianças, 

com resultados negativos na qPCR, 131 (65,8%) mantiveram-se negativas, e 24 (12,1%), 

tornaram-se positivas. Observou-se que o sangue periférico de crianças assintomáticas 

tinha uma quantidade baixa e flutuante de DNA de Leishmania. Além disso, observou-se 

uma diminuição significativa na parasitemia após um ano de seguimento. Silva et al. 

(2013), em estudo para o diagnóstico de infecção assintomática por Leishmania em área 

endêmica de LV, observaram que não houve concordância entre o resultado da PCR, dos 

exames sorológicos e do teste cutâneo. 

2.5. Fatores associados à infecção por L. infantum 

Muitos fatores de risco para a infecção por L. infantum são apontados pela 

literatura, porém existem lacunas a serem preenchidas, que estão associadas à própria 

complexidade epidemiológica do desfecho e na ausência de estudos que procurem 

identificar de forma mais específica situações e atitudes de risco nas áreas urbanas, 

acrescida da quantificação do peso de cada condição, isolada ou em conjunto.  
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Segundo Werneck et al. (2008), os variados cenários de transmissão oriundos das 

diferenças intra-urbanas apresentam maior ou menor semelhança com o padrão rural, 

formando um verdadeiro mosaico de realidades sócio cultural ambiental, que incidem na 

dinâmica da doença. Estes fatores favorecem o contato entre seres humanos, vetores e 

outros animais. 

Alguns estudos conduzidos em regiões distintas do Brasil apontam fatores 

semelhantes associados à infecção por L. infantum. Alguns são apontados como fatores de 

risco em determinados estudos e como fatores de proteção em outros. A seguir são 

apresentados estudos que discutem fatores associados à infecção assintomática. 

Em estudo prospectivo realizado em crianças de zero a cinco anos no município de 

Raposa, na ilha de São Luís, Maranhão, utilizando regressão de Cox, a infecção 

por L. infantum foi associada com a idade da criança (⩾2 anos), a localização das 

habitações (Vila Nova) e relato de parentes com LVH. Banhar-se fora da casa e brincar ao 

ar livre 18:00-20:00 horas foram identificados como fatores de risco em algumas análises, 

mas não em outras. Presença de flebotomíneos no intra e peridomicílio e animais como 

cães ou galinhas em casa ou na vizinhança apareceram como fatores de risco em algumas 

análises, mas em outras, eles inesperadamente parecia proteger contra a infecção 

(CALDAS et al., 2002).  

Nascimento et al. (2005) avaliaram fatores sócio-econômicos, ambientais e hábitos 

de vida associados à infecção por L. infantum no Município de São José de Ribamar, 

Maranhão. No teste de quiquadrado foi observada associação entre leishmaniose na 

família, tipo de abastecimento de água e aplicação de inseticida com a infecção por L. 

infantum diagnosticada por IDRM. Nenhuma associação com infecção por L. infantum foi 

observada utilizando-se o diagnóstico por sorologia ELISA-rK39 ou ELISA-AgS. 

Entretanto, não foram aplicados modelos multivariados para ajustamento.  

Com o objetivo de identificar os determinantes da infecção humana por L. infantum 

em uma área urbana, foi realizado um estudo transversal de base populacional em Sabará, 

MG, utilizando-se métodos moleculares e sorológicos para identificar a infecção. Dois 

critérios foram testados para identificar os fatores de risco: No modelo 1- incluindo todos 

os participantes positivos na hibridização com sonda para o complexo L. donovani, as 

variáveis associadas à infecção foram: criar pássaros, encontrar-se fora de casa entre 

18:00-22:00h e não ter o lixo coletado; No modelo 2- incluindo todos os participantes 

positivos na PCR-hibridização e em pelo menos um teste sorológico, as variáveis 
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associadas à infecção foram: família conhecer o vetor, não ter o lixo coletado, lixo não 

removido ou queimado, criar pássaros, proximidade de áreas erodidas. Os fatores de risco 

identificados foram associados às condições das moradias, presença de animais e 

probabilidade de contato com flebotomíneos (MORENO et al., 2005).  

Estudo conduzido em Araçatuba, SP, mostrou associação entre nível socioeconômico 

e a distribuição de casos assintomáticos humanos. A presença de cães na casa não mostrou 

associação com a infecção humana. De acordo com os autores, possivelmente a presença e 

número de cães em casa são confundidos com fatores socioeconômicos, que geram um 

ambiente favorável para reprodução do vetor (BARÃO et al., 2007).  

Modelo multinível de incidência da LV em Teresina, Piauí, Brasil, também identificou 

baixas condições socioeconômicas, além do aumento da vegetação, como fatores 

associados à alta incidência de LVH. O aumento da prevalência da infecção canina 

precedeu o aumento da incidência de LVH. Baixas condições socioeconômicas tiveram um 

efeito amplificador sobre a associação entre infecção canina e a incidência de LV humana 

(WERNECK  et al., 2007). O que se observa é que o ambiente característico e propício à 

ocorrência da LV é geralmente aquele de baixo nível socioeconômico, prevalente em 

grande medida no meio rural e na periferia das grandes cidades. Entretanto, estas 

características vêm se modificando, principalmente, nos estados das regiões Sudeste e 

Centro-Oeste, onde a LV se encontra urbanizada (MS, 2006). 

Em estudo transversal realizado no Município de Raposa, Maranhão, Brasil, para 

avaliar os fatores de risco para a infecção com L. infantum, detectada por IDRM, a análise 

de regressão logística mostrou que a presença de flebotomíneos dentro e fora da habitação 

foi um fator de risco, e idade inferior a 10 anos foi um fator de proteção contra a infecção 

assintomática. Os autores também destacam que a precariedade das condições de vida da 

população fortalece a cadeia epidemiológica da LV (PONTE et al., 2011). 

Estudo realizado com 361 indivíduos nos municípios que compõem a Ilha de São Luís 

no Estado do Maranhão, Brasil, analisou os fatores associados à infecção assintomática por 

L. infantum em membros da família e vizinhos de pacientes com LVH. A infecção foi 

detectada com IDRM e ELISA. Os autores observaram que familiares de indivíduos com 

LV estão em maior risco de infecção e enfatizam que se deve priorizar e orientar medidas 

de controle para essas famílias (MOURA et al., 2012). Em estudo realizado no Iran, entre 
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pessoas que apresentaram infecção assintomática por L. infantum, 18% residiam junto com 

pessoas que apresentaram LV clínica em momento anterior ao inquérito (FAKHAR et al., 

2008). 

Os fatores associados à infecção por L. infantum são controversos entre diferentes 

estudos. São necessários mais estudos com longos períodos de seguimento, utilizando-se 

preferencialmente análises multiníveis robustas e mais abrangentes para compreensão 

desses fatores. 

2.6. Programa de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral (PVC-LV) no Brasil 

e em Belo Horizonte  
 

A Vigilância Epidemiológica é um dos componentes do Programa de Controle da 

Leishmaniose Visceral (PVC-LV), que tem como objetivo principal a redução da taxa de 

letalidade e do grau de morbidade, bem como diminuir o risco de transmissão. Para 

alcançar esses objetivos, o PVC-LV no Brasil é baseado em três pilares (i) detecção 

precoce e tratamento de casos humanos, (ii) controle do reservatório canino, (iii) controle 

vetorial (MS, 2006).   

Dentre outros objetivos específicos da vigilância epidemiológica da LV, propostos 

pelo Ministério da Saúde destacam-se: identificação das áreas vulneráveis e/ou receptivas 

para transmissão da LV; avaliação da autoctonia referente ao município de residência; 

investigação do local provável de infecção; conhecimento da distribuição e monitoramento 

da dispersão do vetor; condições necessárias para que os profissionais da rede de saúde 

possam diagnosticar e tratar precocemente os casos; condições necessárias para adoção de 

medidas preventivas, de controle e destino adequado do reservatório canino; investigação 

de todos os supostos óbitos de LV; monitoramento da tendência da endemia considerando 

a distribuição no tempo e no espaço; indicação das ações de prevenção de acordo com a 

situação epidemiológica; desencadeamento e avaliação do impacto das ações de controle;  

monitoramento dos eventos adversos aos medicamentos (MS, 2006). 

A vigilância entomológica proposta pelo Ministério da Saúde nos municípios de 

transmissão moderada a intensa consiste no monitoramento do vetor para conhecer a 

distribuição sazonal e abundância relativa das espécies L. longipalpis e/ou L. cruzi, visando 

estabelecer o período mais favorável para a transmissão da LV e direcionar as medidas de 

prevenção e controle químico do vetor. Esta atividade é de responsabilidade do nível 
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Estadual (MS, 2006). No âmbito da proteção coletiva, é proposto controle químico com 

uso de inseticida piretróide de ação residual, em áreas prioritárias. Recomenda-se que nas 

áreas selecionadas para controle químico, de acordo com a classificação epidemiológica, 

sejam realizados dois ciclos de borrifação com o inseticida durante o ano, com intervalo de 

três a quatro meses. Esta medida é dirigida apenas para o inseto adulto, com objetivo de 

evitar e/ou reduzir o contato entre o inseto transmissor e a população humana. Outras 

medidas mais pertinentes são propostas, como o manejo ambiental, por meio da limpeza de 

quintais, terrenos e praças públicas, a fim de alterar as condições do meio, que propiciem o 

estabelecimento de criadouros de formas imaturas do vetor (MS, 2006). 

Quanto ao reservatório canino, as ações de monitoramento em municípios de 

transmissão moderada a intensa, incluem a realização de inquérito sorológico censitário 

canino (ISCC). Este tipo de inquérito tem objetivo de identificar cães infectados para a 

realização da eutanásia, bem como, de avaliar a prevalência da LVC nas áreas (MS, 2006). 

Como medidas preventivas recomenda-se controle da população canina errante por meio 

de programas de esterilização dos animais e medidas de proteção individual, como uso de 

coleiras impregnadas com deltametrina 4% nos cães (MS, 2006). Alguns estudos 

demonstram que coleiras impregnadas com inseticida são eficazes na proteção dos cães 

contra o vetor (KILLICK-KENDRICK et al., 1997), mas a estratégia é dispendiosa, uma 

vez que apenas uma pequena parcela da população pode custear esse método de controle, 

que não é disponibilizado pelo serviço público (NASCIMENTO et al., 2008). O controle 

de cães infectados com Leishmania é difícil (OLIVEIRA et al., 2008), pois a eutanásia é 

controversa, nem sempre bem aceita pela população e os cães eutanasiados com LVC são 

prontamente substituídas por outros susceptíveis (NUNES et al., 2008). A busca por uma 

vacina eficaz contra a LVC, também tem sido uma das principais preocupações de diversos 

grupos de pesquisas (GENARO et al., 1996, PALATINIK et al., 1993), mas não faz parte 

das medidas de controle adotadas pelo Ministério da Saúde (MS, 2006).  

A vigilância epidemiológica em humanos consiste em diagnóstico precoce dos 

casos, investigação epidemiológica para definição de autoctonia e caracterização do local 

provável de infecção e notificação compulsória dos casos no SINAN (Sistema de 

informação de agravos de notificação). Como profilaxia para evitar os riscos de 

transmissão, algumas medidas de proteção individual são propostas, tais como: uso de 

mosquiteiro com malha fina, telagem de portas e janelas, uso de repelentes, não se expor 
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no período crepuscular e noturno, em ambientes onde habitualmente o vetor pode ser 

encontrado (MS, 2006). 

Entre as medidas de controle, o Ministério da Saúde inclui também, as atividades 

de educação em saúde, que devem estar inseridas em todos os serviços que desenvolvem as 

ações de controle da LV, requerendo o envolvimento efetivo das equipes 

multiprofissionais. Estas atividades consistem em levar conhecimento à população, por 

meio da divulgação da ocorrência da LV na região, alerta sobre os sinais clínicos, os 

serviços para o diagnóstico e tratamento, as medidas de controle que competem ao poder 

público e medidas de proteção relacionadas às atitudes e práticas da população, como por 

exemplo, o cuidado permanente com o manejo ambiental do domicílio e do peridomicílio 

(MS, 2006). 

Em Belo Horizonte, o PVC-LV é desenvolvido de acordo com a organização 

estrutural dos serviços de saúde no município. Para efeito administrativo dos serviços de 

saúde, a Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA) divide o município em 

nove Distritos Sanitários (DS), cada um com sua administração regional (Barreiro, Centro 

Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda Nova) (Figura 3a). Os DS 

são divididos em Áreas de Abrangência (AA) de cada Centro de Saúde (CS), que 

correspondem à área territorial que as equipes de cada CS atendem (Figura 3b). As AA são 

compostos por um conjunto de setores censitários contíguos, que são a menor divisão 

territorial adotada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (Figura 3c). 

As equipes de saúde local de cada CS têm informações sobre a população residente em 

cada setor censitário. 
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Figura 3b. Divisão dos Distritos Sanitários 
em Áreas de Abrangência: área territorial 

que as equipes de cada CS atendem - 

(SMSA) Figura 3a. Distritos sanitários: 
organização administrativa dos serviços 
de saúde do Município de Belo Horizonte 

- (SMSA)  

Figura 3c. setores censitários que 

compõem as Áreas de Abrangência de 

cada Distrito Sanitário de Belo Horizonte 

- (IbGE) 
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Desde 1994, ano em que foi confirmado o primeiro caso de LV no Distrito 

Sanitário Leste, o município investiu na estruturação do PVC-LV e foram iniciadas 

atividades de controle, como ISCC e controle químico do vetor (FIUZA et al., 2008). A 

partir de 2004, quando foi publicado pelo Ministério da Saúde, o primeiro Manual do 

PVC-LV, Belo Horizonte adequou-se às orientações propostas e estratificou as áreas AA 

dos CS considerando a incidência acumulada de casos nos últimos cinco anos. 

Posteriormente, seguindo a padronização do Ministério da Saúde, o período de análise 

passou a ser de três anos. 

Os estratos foram constituídos a partir dos de pontos de corte nos percentis de 

incidência acumulada de LVH nas AA:  ≤0,1= baixa transmissão; 0,1 a 0,6 = média 

transmissão; 0,7 a 0,9 = alta transmissão; > 0,9 = muito alta transmissão. 

As áreas sem casos no período foram classificadas como sem transmissão. As ações 

de controle são recomendadas para áreas com média a muito alta transmissão (SMSA, 

2006).  

As atividades do PVC-LV são executadas em todos os DS e direcionadas de acordo 

com a realidade epidemiológica existente. São realizadas ações programadas para controle 

vetorial e educação em saúde, visando atingir principalmente conjuntos de setores 

censitários com maior risco de ocorrência de LVH, além de informações sobre a infecção 

canina e a situação ambiental de cada área (FIUZA et al., 2008, SMSA, 2013). A partir de 

2007, alguns distritos sanitários passaram a utilizar além da estratificação por incidência 

acumulada de LVH, o Índice de Vulnerabilidade à Saúde (IVS) (SMSA, 2003), como mais 

um indicador na definição de áreas a serem priorizadas para ISCC e controle vetorial 

químico (MORAIS et al., 2007).  

O ISCC ocorre casa a casa, nas áreas em que esta atividade é programada. A partir 

de 2008 as áreas para controle químico vetorial passaram a ser priorizadas considerando-se 

os resultados obtidos nos ISCC, na situação ambiental das áreas e na localização dos casos 

humanos (SMSA, 2013).  

Com relação às atividades de rotina do PVC-LV em Belo Horizonte, no período de 

2006 a 2012, observou-se aumento da cobertura da população canina com inquéritos 

sorológicos censitários caninos (ISCC) anuais e redução em paralelo da prevalência de 

sororreatividade, que variou de 6,9% em 2007 a 2,2% em 2012 (Figura 4). A retirada dos 

cães sororreagentes se manteve acima de 80,0%, com média de 85,0% no período de 2006 

a 2012 (SMSA, 2013).  
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Figura 4: Evolução da cobertura de população canina com ICC e prevalência de sororreatividade 

canina, Belo Horizonte, 2006-2012 (SMSA, 2013). Fonte: GECOZ/GVSI/SMSA 

No período de 2006 a 2012, o diagnóstico da LVC no Brasil era realizado por meio 

dos testes sorológicos Ensaio Imunoenzimático (ELISA) e Imunofluorescência Indireta 

(RIFI), sendo o primeiro método de triagem e o segundo confirmatório. Exames reativos, 

porém inconclusivos ou negativos na RIFI, representaram em média, 5,5% dos resultados 

obtidos no período 2006 a 2012. Observou-se que, em média 80,7% a 83,3% destes 

exames, tornaram-se reagentes em uma nova coleta com intervalo médio de dois meses 

após a primeira (MORAIS, 2011). As limitações dos métodos de diagnóstico da LVC 

fazem com que cães falsos negativos permaneçam nas áreas, o que pode repercutir 

negativamente na efetividade desta estratégia de controle (DYE et al. 1993, COURA-

VITAL et al., 2011). Na figura 5, pode-se observar que um número considerável de cães 

com ELISA reagente foi mantido como falsos negativos no ambiente, principalmente entre 

os anos de 2008 e 2011 (SMSA, 2013). 
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Figura 5: Resultados dos exames de ELISA e de ELISA +RIFI em amostras de sangue canino 

coletadas em Belo Horizonte, 2006-2012 (SMSA, 2013). Fonte: GECOZ/GVSI/SMSA 

Devido à instabilidade do antígeno utilizado na RIFI, houve aumento da 

discordância entre os testes, interferindo no diagnóstico da LVC. Diante desta evidência o 

Ministério da Saúde determinou a alteração do protocolo de diagnóstico da LVC no país e 

a RIFI foi eliminada do novo protocolo. Atualmente o diagnóstico da LVC no país é 

realizado por meio de triagem pelo teste imunocromatográfico rápido Dual Path Platform 

(TR DPP), que emprega uma combinação de proteína A conjugada com antígeno 

recombinante K28 (fragmentos K26, K39 e K9). Caso a amostra seja reagente no teste 

DPP é realizado o teste de ELISA. O cão com LVC é aquele que apresentar amostra 

reagente em ambos os testes (DPP e ELISA) (ASSIS et al., 2008; RANGEL et al., 2013).  

Quanto à atividade de controle químico vetorial, são enfrentadas dificuldades 

administrativas e operacionais em Belo Horizonte. Observa-se baixa produtividade na 

execução do controle químico, o que impossibilita a dispersão desta estratégia do PVC-LV 

no município conforme tecnicamente programado. Devido à ocorrência de imóveis 

fechados ou recusa por parte dos moradores, há ainda um percentual de pendências médio 

de 28,6% em 2011 e 2012 (SMSA, 2013).  Outra limitação desta atividade é que um 

percentual inferior a 50% dos imóveis é borrifado no peri e intradomicílio (SMSA, 2013), 

conforme é preconizado pelo Ministério da Saúde com objetivo de evitar ou reduzir o 

contato entre o vetor e a população humana, e consequentemente, diminuir o risco de 

transmissão (MS, 2006). A figura 6 apresenta um gráfico que mostra menor número de 

imóveis trabalhados por controle químico, em comparação à cobertura da população canina 

com ISCC em Belo Horizonte entre 2006 e 2012. 
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Figura 6: Evolução da estratégia de controle químico vetorial e cobertura da população canina por 

ISCC, Belo Horizonte, 2006-2012 (SMSA, 2013). Fonte: GECOZ/GVSI/SMSA 

A série temporal de casos de por LVH em Belo Horizonte nos últimos anos, 

mostrou redução concomitante à da sororreatividade canina, o que sugere impacto positivo 

das ações de controle no município (Figura 7) (SMSA, 2013).  

 

Figura 7: Série temporal de prevalência de sororreatividade canina e de casos de LVH em LV, Belo 

Horizonte, 2006-2012 (SMSA, 2013). Fonte: GECOZ/GVSI/SMSA 
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2.7. Avaliação da efetividade das estratégias do PVC-LV no Brasil 

 

Para direcionar adequadamente medidas de controle é fundamental considerar 

heterogeneidades espaciais da distribuição de vetores e outros fatores de risco, como 

variações na susceptibilidade das populações e diferenças intra-urbanas no contato do vetor 

com o hospedeiro. Deve-se considerar que a efetividade das medidas de controle pode ser 

influenciada por fatores como o nível de transmissão, o número de indivíduos susceptíveis, 

o tamanho das populações de cães e vetores, o nível socioeconômico, e às características 

do domicílio, peridomicílio e espaço físico (microclima, vegetação, altitude, relevo, etc) 

(WERNECK, 2008b). 

Os métodos convencionais utilizados para controlar a doença mostraram-se 

ineficazes para deter sua expansão. A disseminação cada vez maior da Leishmaniose 

visceral humana (LVH) e a ocorrência de novos casos em áreas anteriormente não afetadas 

apontam para a necessidade de conhecer melhor as particularidades de cada área de 

transmissão para direcionar medidas de controle mais efetivas (WERNECK et al., 2008; 

MOURA et al., 2012).  

Efetividade segundo Pereira. (1995) é definida como o grau em que determinada 

intervenção, procedimento, regime ou serviço produz um resultado benéfico, quando 

empregado no “mundo real”, em uma população definida; é o resultado verdadeiramente 

observado nas condições habituais de uso. Até o momento poucos estudos foram 

conduzidos com o objetivo de avaliar a efetividade das estratégias do PVC-LV em áreas 

endêmicas para LV no Brasil (ASHFORD et al., 1998; OLIVEIRA & ARAÚJO, 2003; 

SOUZA et al., 2008; COSTA et al., 2007; WERNECK et al., 2008;  WERNECK et al., 

2014). Os estudos realizados com esse objetivo, geralmente, utilizavam intervenções 

experimentais comunitárias para comparar, por exemplo, áreas que receberam apenas 

controle químico do vetor, áreas onde foi realizado apenas controle do reservatório canino, 

áreas em que o controle do reservatório canino foi associado ao controle químico do vetor 

e áreas sem intervenções (WERNECK et al., 2008; COSTA et al., 2007; SOUZA et al., 

2008; WERNECK et al., 2014).  

A falta de evidências a respeito da efetividade das medidas de controle na redução 

da incidência da LVH no país, fez com que o Ministério da Saúde/FUNASA convocasse 
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no ano de 2000, um comitê de consultores especialistas para discussão conjunta das 

estratégias do PVC-LV, com o objetivo de reavaliar e redirecionar as ações de controle 

(COSTA et al., 2001). Naquela ocasião, com base na literatura foi enfatizado que a 

prioridade do PVC-LV deveria ser dada para o controle de vetores e não de reservatórios. 

No entanto, por falta de alternativas viáveis, o PVC-LV é baseado até o momento 

principalmente no reservatório canino. 

Alguns autores avaliaram a efetividade das estratégias de controle sobre a 

prevalência (RIBAS et al., 2013) e incidência de casos de LVH (ASHFORD et al., 1998; 

OLIVEIRA & ARAÚJO, 2003). Outros autores avaliaram a efetividade destas estratégias 

sobre a transmissão do parasito, por meio de inquéritos epidemiológicos para estimar taxas 

de infecção por L. infantum (COSTA et al., 2007; SOUZA et al., 2008; WERNECK et al., 

2008; WERNECK et al., 2014). Por tratar-se de doença rara, a presença de casos humanos 

de LV não é um indicador preciso para a distribuição da transmissão do parasito. Portanto, 

a estimativa das taxas de prevalência e incidência e a distribuição espacial da infecção 

assintomática por L. infantum, parecem ser as melhores estratégias para a compreensão da 

transmissão do parasito e monitoramento dos esforços para o controle. Quando a 

estimativa das taxas de infecção por L. infantum é realizada em populações de crianças, o 

dado pode fornecer conhecimento mais preciso acerca da circulação recente do parasito e 

auxiliar na avaliação da efetividade das estratégias de controle sobre a transmissão 

(SOUZA et al., 2008; ROMERO et al., 2009; MARQUES et al., 2012). 

Oliveira & Araújo. (2003) avaliaram as ações do Programa de Controle da 

Leishmaniose Visceral no Município de Feira de Santana, Bahia, Brasil, no período de 

1995 a junho de 2000. O grupo avaliou a correlação entre a incidência de casos humanos e 

as ações de controle realizadas no período. Não foi observada associação entre a 

prevalência de cães com sorologia positiva e a incidência de casos humanos, tomando 

como base a prevalência canina em um ano e a incidência de casos humanos no ano 

seguinte por localidade. As variáveis que permaneceram no modelo final foram: percentual 

de prédios trabalhados para inquérito canino e borrifação e número de ciclos de inquérito 

canino, capazes de explicar 40% da incidência de casos humanos. 

Com objetivo de avaliar a efetividade do controle vetorial e da eutanásia de cães 

infectados na incidência de infecção por L. infantum, foi realizado estudo de intervenção 

comunitária em Teresina, Piauí entre 2004 e 2006.  O município foi dividido em áreas, e 
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cada uma delas submetida a 4 tipos de intervenção: 1) borrifação intradomiciliar e de 

anexos residenciais; 2) borrifação intradomiciliar e eutanásia de cães infectados; 3) 

combinação de borrifação intradomiciliar e de anexos e eutanásia canina; 4) apenas 

borrifação intradomiciliar. Os resultados deste estudo apontam para um efeito protetor da 

eutanásia de cães infectados na incidência de infecção pela L. infantum adicionalmente ao 

potencial efeito protetor propiciado pela borrifação intradomiciliar. A proteção oferecida 

pela remoção de cães infectados sugere que esta estratégia pode reduzir as fontes de 

infecção para flebotomíneos. Entretanto, a borrifação de anexos, associada ou não à 

eutanásia canina, não adicionou efeito protetor significativo ao induzido pela borrifação 

intradomiciliar. Na linha de base desse estudo, estimou-se 42% de prevalência da infecção 

por L.infantum em 367 indivíduos por meio de exame sorológico ELISA e incidência 

acumulada de 35%, no período de seis meses a um ano de seguimento (COSTA et al, 

2007).  

Outro ensaio comunitário foi realizado para avaliação das estratégias de controle da 

LV em coorte de 2.362 crianças entre zero e doze anos de idade, residentes em área 

endêmica do Município de Feira de Santana, Estado da Bahia, Brasil. A incidência de 

infecção foi avaliada mediante inquéritos soroepidemiológicos em três áreas identificadas 

como: a) área controle; b) área submetida à borrifação com inseticida; e c) área submetida 

à combinação de borrifação com inseticida e triagem com eutanásia de cães soropositivos. 

A incidência da infecção foi de 2,74; 2,51 e 1,94 casos/100 crianças-ano, nas áreas 

controle, áreas submetidas à borrifação e áreas submetidas à borrifação e triagem com 

eliminação de cães, respectivamente. Considerando-se como referência as áreas-controle, o 

risco relativo para infecção nas áreas com uma intervenção foi de 0,99 (IC95% 0,46-2,10); 

e com a combinação de duas intervenções, de 0,74 (IC95%: 0,34-1,62). Embora os dados 

sugiram uma redução da incidência de infecção nas áreas de intervenção, a diferença não 

foi estatisticamente significativa (SOUZA et al., 2008). 

Ashford et al. (1998) avaliaram o efeito da remoção de cães infectados por 

Leishmania sp. sobre a soroconversão canina e a incidência de leishmaniose visceral em 

crianças. Observou-se redução na incidência de sororreatividade canina, assim como da 

incidência de doença entre crianças menores de 15 anos na área de intervenção. A força de 

transmissão da infecção entre os cães pode ser reduzida pelos programas de controle, no 

entanto, os resultados sugeriram que a eliminação de cães soropositivos é insuficiente 

como medida para erradicar a leishmaniose visceral canina (LVC).     
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Werneck et al. (2014) realizaram estudo randomizado de intervenção comunitária 

em Teresina, Piauí, para avaliar o efeito do controle vetorial com inseticidas e da 

eliminação de cães infectados, sobre a incidência de infecção humana por L. infantum 

diagnosticada por IDRM. Apenas a eutanásia de cães sem associação à borrifação, 

mostrou-se efetiva, em algumas análises, na redução da incidência da infecção. Estes 

autores concluíram que há necessidade urgente de revisão do PVC-LV no Brasil, tendo em 

vista a baixa efetividade da eutanásia de cães e efeito não significativo do controle vetorial 

com inseticida sobre a incidência de infecção. Sugerem que as intervenções sejam 

direcionadas de acordo com o risco e com os cenários diferentes de transmissão. 

Estudo recente de simulação com base em modelos matemáticos para a transmissão 

de LV para humanos demonstrou que a eutanásia de cães foi a estratégia menos eficaz 

dentre as estudadas. O controle vetorial e o uso de coleiras impregnadas com inseticidas 

nos cães foram as estratégias mais eficazes no controle da LVH. O tratamento e a 

vacinação de cães também foram ineficazes para a redução da ocorrência da doença no 

homem (RIBAS et al., 2013). 

A limitada efetividade da eliminação de cães como medida de controle da LV, 

apontada em alguns estudos, pode estar relacionada ao intervalo de tempo entre a 

realização da coleta e a eutanásia do cão com exame sorológico reagente, falta de 

continuidade da ação, reposição rápida da população canina, outros reservatórios de LV e 

persistência de cães falso-negativos devido à baixa sensibilidade dos testes de diagnóstico 

(DANTAS et al., 2006). A permanência de cães infectados impede a redução da 

transmissão para níveis nos quais seria possível o controle (BRAGA et al., 1998). Além 

disso, há uma reposição do reservatório canino, que pode ocorrer por migração de cães 

para áreas sob intervenção do PVC-LV. No estudo de Moreira et al. (2004), a reposição de 

animais recolhidos chegou a 50% da população canina em estudo, sendo que destes, 15% 

já se encontravam infectados ao serem introduzidos na população. Em Araçatuba, 

observou-se reposição canina de 39% dos cães recolhidos, no período de agosto de 2002 a 

julho de 2004 (NUNES et al., 2008).  

A efetividade das estratégias do PVC-LV da forma como ele é conduzido na rotina 

diária, foi verificada pela primeira vez em um estudo epidemiológico realizado em Belo 

Horizonte, MG. Este estudo foi realizado em 2009 por Morais (2011) por meio de estudo 
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quase experimental que estimou a prevalência da infecção assintomática em crianças, em 

áreas com diferentes históricos e tempos de intervenção pelo programa de controle. Os 

resultados demonstraram menor prevalência de infecção assintomática nas crianças 

residentes na área com maior tempo de intervenção pelo PVC-LV. Observou-se tendência 

decrescente na série temporal de ocorrência de casos de LVH e prevalência canina. Inferiu-

se pelos resultados deste estudo transversal, que as estratégias de controle realizadas nas 

áreas de estudo, demonstraram efetividade sobre a transmissão recente de L. infantum e 

sobre a prevalência da doença em cães e humanos (MORAIS, 2011).  

O PVC-LV atualmente é baseado em medidas cuja eficácia é questionada e a 

relação custo-eficácia tem sido pouco analisada. Enquanto isso, as pesquisas científicas 

existentes, não apontam para alternativas seguras e economicamente viáveis, além disso, é 

improvável a realização de pesquisas capazes de produzir dentro de um prazo razoável, 

alternativas práticas e viáveis de controle, que extrapolem as medidas que são atualmente 

estabelecidas e que tenham custo acessível (OLIVEIRA et al., 2008). Existe não só a 

necessidade de uma melhor definição das áreas prioritárias para direcionamento das ações 

de controle, mas também da implementação de um sistema de monitoramento das 

atividades e vigilância epidemiológica, o que poderia permitir melhor avaliação das 

estratégias do PVC-LV nas diversas regiões do Brasil (DANTAS et al., 2006). 

Técnicas e conhecimentos de mecanismos eficazes para evitar expansão urbana e 

da leishmaniose visceral existem, mas exigem compromisso político-social, bem como a 

alocação de recursos para fornecer condições salubres de habitação para as populações em 

risco (ARIAS et al., 1996). Parte das limitações e da baixa efetividade das ações pode 

decorrer da descontinuidade das ações, observada em algumas áreas, além de outras 

variáveis que por desconhecimento podem ser desconsideradas no processo de transmissão 

e conseqüentemente, no planejamento das ações de controle da LV (GONTIJO & MELO, 

2004). 

Segundo Nascimento et al. (2008), a descentralização das ações de vigilância 

epidemiológica e controle da leishmaniose visceral para os municípios, pode ser um fator 

complicador para atingir efetividade das estratégias de controle, quando considera as 

deficiências de infra-estrutura local para lidar com a complexidade do problema, o que 

ocorre em boa parte dos municípios brasileiros. Trabalhos conjuntos entre o Ministério da 

Saúde e a Comunidade Científica Brasileira, podem ajudar na compreensão e 
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desenvolvimento de novas estratégias para lidar com a LV, incluindo medidas educativas, 

especialmente tendo em conta que nenhuma vacina anti-Leishmania estará disponível em 

curto prazo. 

 2.8. Indicadores e desenhos epidemiológicos para avaliação da efetividade das 

estratégias do PVC-LV 

 

O uso da epidemiologia é muito importante na avaliação de serviços de saúde pública. 

A partir dos resultados obtidos após levantamento de dados iniciais, análise descritiva e 

utilização de métodos analíticos, pode-se propor, ou não, modificações nas medidas de 

prevenção e/ou controle em prática (GORDIS, 2009). 

No processo de avaliação é fundamental manter o controle sobre fatores externos ou de 

confusão, para avaliar se os resultados alcançados são advindos das intervenções 

realizadas. A avaliação de processos, da eficácia e da efetividade das ações desenvolvidas 

pelos serviços de saúde, pode ser realizada com a aplicação de modelos epidemiológicos. 

A validade da associação observada irá depender fundamentalmente do delineamento dos 

estudos utilizados (CARNEIRO, 2002). 

Indicadores são definidos pela Rede Interagencial de Informação para a Saúde (RIPSA, 

2010) como: “... medidas-síntese que contêm informação relevante sobre determinados 

atributos e dimensões do estado de saúde, bem como do desempenho do sistema de saúde”. 

Os indicadores tornam mais acessível a informação, possibilitam compreensão de 

fenômenos complexos e a visualização de tendências ao longo do tempo. O grau de 

excelência de um indicador é definido por sua: 

 Validade: capacidade de medir o que se pretende, que por sua vez, é determinada 

por sua sensibilidade, 

 Sensibilidade e especificidade: capacidade de detectar o fenômeno analisado,  

 Confiabilidade: reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em condições 

similares (RIPSA 2010).  

É ideal que os indicadores possam ser analisados e interpretados com facilidade, e que 

sejam compreensíveis pelos usuários da informação, principalmente aqueles que atuam no 

sistema de saúde (RIPSA 2010). Indicadores que envolvem eventos raros podem causar 

distorções na compreensão dos resultados (GAIS, 2009). Quando gerados de forma 

regular, os indicadores de saúde são instrumentos valiosos para a gestão e avaliação da 

situação de saúde. 
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Um conjunto de indicadores de saúde é capaz de evidenciar a situação sanitária e suas 

tendências, estratificar o risco epidemiológico, identificar áreas críticas, subsidiando 

identificação de grupos com maiores necessidades de saúde e facilitar o monitoramento de 

objetivos e metas em saúde. Os indicadores são ferramentas para o estabelecimento de 

políticas e prioridades melhor ajustadas às necessidades de saúde da população (RIPSA 

2010). 

Além dos indicadores, estudos são necessários para avaliações dos serviços de 

saúde. Os estudos randomizados são importantes para avaliação da eficácia de novas 

intervenções. Entretanto, na área da saúde pública, os seus resultados precisam ser 

complementados por estudos observacionais que testem a efetividade das intervenções sob 

condições de rotina (SANTOS & VICTORA, 2004).  

Na impossibilidade de se conduzir estudos experimentais na avaliação de 

programas, a melhor escolha é o delineamento quase experimental ou não aleatório. Neste 

tipo de estudo, os grupos ou áreas que receberão ou não a intervenção são formados 

considerando-se os aspectos administrativos, operacionais ou os indicadores da doença. 

Neste delineamento, a escolha do grupo ou área sobre o qual vai ser conduzido o estudo 

não é aleatória. Os estudos quase experimentais caracterizam-se por não necessitarem de 

longos períodos de observação e recolha de dados e têm sido utilizados para avaliação de 

programas quando existem áreas ou grupos para comparação externa. Os estudos quase-

experimentais são intermediários entre os estudo experimentais e observacionais 

(CAMPBEL & STANLEY, 1966; CARNEIRO, 2002; SANTOS & VICTORA, 2004).   

Apresenta como vantagens o possível desenvolvimento concomitante à execução das 

ações, a avaliação de programas que atingem grandes populações e razões éticas, uma vez 

que o programa não necessita ser interrompido para ser avaliado. Permitem trabalhar em 

simultâneo um número múltiplo de variáveis e possibilitam desenhos de investigação 

envolvendo diferentes métodos. As principais limitações que podem comprometer a 

validade interna do estudo quase experimental são: a não aleatoriedade na definição das 

áreas onde o programa será implementado, a não aleatoriedade dos sujeitos selecionados 

para o grupo de tratamento ou grupo controle; o tamanho da amostra a ser estudada quando 

o resultado de interesse é relativamente raro; o tempo e os recursos necessários para o 

desenvolvimento do estudo (CAMPBEL & STANLEY 1966; CARNEIRO, 2002). Devido 

à falta de seleção aleatória a principal limitação é que as diferenças observadas sejam 
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devidas às características dos grupos ou áreas e não ao tratamento ou intervenção 

(SELLTIZ et al., 1976).  

Quando não existem áreas controles para comparação externa, uma alternativa é a 

comparação interna.  Um delineamento utilizado é o estudo de painel, que consiste na 

realização de vários estudos transversais na mesma área, em uma mesma população ou 

amostras desta população, em diferentes intervalos de tempo. O estudo de painel não 

apresenta a mesma limitação encontrada nos estudos trasversais no que se refere à inclusão 

de temporalidade na análise; a observação longitudinal em uma mesma população permite 

a inferência causa-efeito (KELSEY et al., 1986; CARNEIRO 2002).  

O estudo de coorte, que compara indivíduos expostos e não expostos a um 

determinado programa ou intervenção de interesse, é também utilizado em avaliação de 

programas ou intervenções. O grande desafio é a seleção da área ou grupo de comparação. 

A principal vantagem do estudo é a medida direta da incidência do evento avaliado. As 

limitações envolvem principalmente o tempo de acompanhamento e as perdas de 

seguimento (HABICHT et al. 1999).  

3. Justificativa 

 

O principal objetivo do PVC-LV é controlar a ocorrência da doença, entretanto, a 

LVH é um evento raro, por isso há grandes limitações para avaliar por meio de estudos 

epidemiológicos a efetividade das estratégias de controle sobre o adoecimento. A 

estimativa das taxas de infecção assintomática como indicador de transmissão nas áreas, 

torna-se uma importante ferramenta para a avaliação da efetividade das estratégias do 

PVC-LV, pois demonstram a circulação do parasito nas áreas.  

Além disso, o inquérito sorológico quando realizado em crianças possibilita 

conhecer as taxas de infecção recente, assegurando que a transmissão ocorreu durante o 

período no qual a efetividade das estratégias de controle está sendo avaliada. 

A metodologia escolhida avalia a efetividade das estratégias do PVC-LV sem 

interromper ou interferir na rotina do programa. Portanto, a avaliação do impacto das ações 

de controle torna-se mais próxima do real, quando comparada a outras metodologias que 

utilizam intervenções experimentais.  
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Estudos epidemiológicos para avaliação da efetividade do PVC-LV no Brasil são 

escassos. Em Belo Horizonte, o PVC-LV foi implementado em 1994, no entanto, nenhum 

estudo epidemiológico com o objetivo de avaliar o impacto das estratégias de controle 

sobre a transmissão de L. infantum, havia sido desenvolvido até 2010 (MORAIS, 2011). 

Faz-se necessário conhecer a dinâmica da infecção, os possíveis fatores associados e o 

papel dos indivíduos assintomáticos na epidemiologia da doença. Nesse sentido, há ainda 

carência de pesquisas preliminares que possam auxiliar estudos epidemiológicos mais 

robustos, capazes de propor medidas de controle mais efetivas.  

Com o objetivo de dar continuidade à avaliação de efetividade das estratégias do 

PVC-LV nas áreas, este trabalho teve sequência por meio do presente estudo quase 

experimental, para estimativa de incidência e nova estimativa de prevalência.    

4. Objetivo geral 

 

Avaliar a efetividade do PVC-LV nas taxas de prevalência e incidência da infecção 

assintomática por L. infantum em crianças residentes em áreas com diferentes tempos de 

intervenção do programa. Avaliar fatores individuais, ambientais e contextuais 

potencialmente associados à infecção assintomática por L. infantum. 

5. Objetivos específicos 

 

 Avaliar a efetividade das estratégias do PVC-LV por meio da estimativa da taxa de 

prevalência da infecção assintomática por L. infantum em crianças residentes em 

três áreas com diferentes tempos de intervenção pelo programa; 

 Avaliar a efetividade das estratégias do PVC-LV por meio da estimativa da taxa de 

incidência da infecção assintomática por L. infantum em uma coorte de crianças 

residentes em três áreas com diferentes tempos de intervenção pelo programa; 

 Comparar a prevalência da infecção assintomática por L. infantum estimada no ano 

de 2012, com a prevalência da infecção estimada em 2010 na avaliação basal;  

 Avaliar o curso da infecção assintomática por meio de testes sorológicos, 

moleculares e avaliação clinica. 

 Avaliar os fatores associados à infecção por L. infantum. 
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6. Material e Métodos 

6.1. Áreas de estudo 

A área de estudo foi a cidade de Belo Horizonte, localizada no Estado de Minas Gerais, 

sudeste brasileiro, 859.19 metros acima do nível do mar. A população estimada é de 

2,375,244 habitantes [IbGE, 2010]. O clima é predominantemente tropical, com verão 

chuvoso e inverno seco.  

O presente estudo foi conduzido a partir do estudo quase experimental de Morais. 

(2011), em três áreas geograficamente contíguas localizadas no DS Noroeste de Belo 

Horizonte. Essas áreas receberam intervenções do PVC-LV iniciadas em diferentes 

momentos a partir do ano de 2006. A definição do início das intervenções do PVC-LV 

seguiu o planejamento estratégico do serviço público de saúde, com base na avaliação 

epidemiológica de cada área, para direcionamento e priorização das ações de controle. 

Entre outros fatores, o PVC-LV leva em consideração a incidência de casos de LVH para 

programação e direcionamento das atividades de controle nas áreas. Ao longo do período 

de estudo (2009 a 2012), houve tendência decrescente da soroprevalência canina, assim 

como da ocorrência de casos humanos em todas as áreas.  

 Área de intervenção 2006 (AI2006) 

A área com maior tempo de intervenção (Área de intervenção 2006 - AI2006) 

apresentou em 2010, incidência acumulada de 58 casos/100.000 habitantes (Figura 8).  

Possui 20.672 habitantes e densidade demográfica de 12.920 hab/km
2
 (IBGE, 2010 – 

estimativa populacional para 2009). De acordo com o censo canino de 2010, a população 

canina desta área era de 2.500 animais. Em 2006, foi realizada a primeira intervenção do 

PVC-LV na área, por meio ISCC. A soroprevalência canina no primeiro ano de 

intervenção foi de 9,9% e de 3,4% em 2012, último ano de avaliação do estudo. O controle 

químico do vetor foi realizado em áreas prioritárias em todos os anos, de 2006 a 2012. No 

período de 2006 a 2013, houve registro total 13 casos de LVH (SINAN, 2013). Esta área 

tem sido mantida sob intervenção do PVC-LV até o momento. 

 Área de intervenção 2008 (AI2008)  

A área com tempo médio de intervenção (Área de intervenção 2008 - AI2008), em 

2010, apresentou incidência acumulada de 35,4 casos/100.000 habitantes (Figura 8).   
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Possui 22.591 habitantes e densidade demográfica de 10.269 hab/km
2
 (IBGE, 2010 

estimativa populacional para 2009). De acordo com dados do censo canino de 2010, a 

população canina era de 2.300 animais. Em 2009, realizou-se a primeira intervenção do 

PVC-LV, por meio de ISCC. A soroprevalência canina foi de 12,7% em 2008 e de 4,1% 

em 2012. O controle químico do vetor foi realizado conforme planejamento estratégico e 

avaliação epidemiológica em áreas prioritárias nos anos de 2009, 2010 e 2012. No período 

de 2006 a 2013, houve registro 10 casos de LVH (SINAN, 2013).  

 Área de intervenção 2010 (AI2010) 

A área com menor tempo de intervenção (Área de intervenção 2010 – AI2010) em 

2010 apresentou incidência acumulada de 5,9 casos/100.000 habitantes (Figura 8).  Possui 

16.818 habitantes e densidade demográfica de 9.343 hab/km
2
 (IBGE, 2010). De acordo 

com o censo realizado em 2010, a população canina era de 2.400 animais. No período de 

2006 a 2013, houve registro de apenas um caso humano em 2008 (SINAN, 2013). Essa 

área foi selecionada como área controle por ser classificada como de baixo risco de 

adoecimento por LV e devido à ausência das atividades do PVC-LV até 2009, momento de 

início do estudo quase experimental de Morais et al. (2011). Em razão do planejamento das 

ações a partir da estratificação epidemiológica do risco de ocorrência de LV, a AI2010 teve 

sua primeira ação de ISCC no ano de 2010. Em 2010, a soroprevalência canina foi de 8,6% 

e em novo ISCC realizado em 2012, a soroprevalência canina foi de 3,3%. Não foi 

realizado controle químico do vetor. O único caso de LVH registrado nessa área foi no ano 

de 2008 (Tabela 2).   
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Figura 8: Localização geográfica das áreas de estudo no município de Belo Horizonte, Minas 

Gerais, Brasil e estratificação das AA por incidência acumulada de LVH no DS Noroeste, onde as 

áreas estão situadas – 2006 a 2009. 

Estratificação das AA do DS Noroeste por 

incidência acumulada de LVH - 2007 a 2009 

 

 

 

AI2006 

AI2008 

AI2010 
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Tabela 2: Dados do PVC-LV: Série temporal da prevalência canina e de casos de LVH nas áreas de 

estudo (2006-2013). Fontes: SCZOO e Sinan  

 AI2006 AI2008 AI2010 

Ano  

Amostras 

coletadas 

Prevalência  

canina 

Casos 

LVH 

 

Amostras 

coletadas 

Prevalência 

canina 

Casos 

LVH 

 

Amostras 

coletadas 

Prevalência 

canina 

Casos 

LVH 

     N    n (%) n  n n (%) n  N n (%) (n) 

2006  2088 233 (11,2) 6  - - 2  - - 0 

2007  3178 297 (9,3) 4  - - 2  - - 0 

2008  2819 267 (9,5) 1  3480 442 (12,7) 2  - - 1 

2009  2620 179 (6,8) 1  2948 223 (7,5) 1  - - 0 

2010  2424 229 (9,4) 0  2886 205 (7,0) 1  1638 145 (8,6) 0 

2011  2410 147 (6,1) 0  3044 149 (4,9) 1  - - 0 

2012  2407 73 (3,0) 1  3122 107 (3,4) 1  1092 36 (3,3) 0 

 

6.2. Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo quase experimental que compreende duas abordagens 

epidemiológicas: transversal e coorte.  

Estudo Quase Experimental I – (i): Delineamento transversal, conduzido por Morais. 

(2011) no ano de 2010, foi a linha de base, que estimou a taxa de prevalência inicial da 

infecção assintomática por L. infantum em 1875 crianças de zero a sete anos, residentes nas 

três áreas (AI2006, AI2008 e AI2010) (figuras 9 e 10).  

Estudo Quase Experimental II – (i): Delineamento transversal realizado em 2012 que 

consiste em uma segunda estimativa da taxa de prevalência (prevalência final) da infecção 

assintomática por L. infantum em 891 crianças de 0 a 10 anos, residentes nas mesmas áreas 

avaliadas no estudo quase experimental I. Estudo de Coorte - (ii): Realizada no ano de 

2012, consiste na estimativa da taxa de incidência da infecção assintomática por L. 

infantum em 478 crianças, que no estudo quase experimental I (2010), apresentaram 

amostras não reagentes em dois testes sorológicos (ELISA-rK39 e ELISA-AgS). Portanto, 

para seguimento na coorte, foram utilizados os resultados dos dois testes sorológicos, com 

objetivo de assegurar uma seleção criteriosa de indivíduos não infectados, com amostras 

não reagentes em ambos os testes (figuras 9 e 10).  
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Avaliação do curso da infecção - Realizada em 2013 consistiu na avaliação clínica e 

laboratorial das crianças, que no estudo quase experimental II, foram diagnosticadas com 

infecção assintomática por L. infantum (figuras 9 e 10).  

Definição de caso de infecção por L. infatum: Nos estudos quase experimental I e 

II, foram realizados em todas as amostras, os testes sorológicos ELISA-rK39 e ELISA-

AgS. No entanto, o ELISA-rK39 foi eleito o teste de escolha para diagnóstico da infecção 

assintomática por L. infantum nos modelos estatísticos. Portanto, crianças com infecção 

assintomática são aquelas que apresentaram amostras reagentes no teste ELISA-rK39.  

Na etapa de avaliação do curso da infecção em 2013, as crianças com infecção 

assintomática diagnosticada por meio de ELISA-rK39 foram avaliadas por qPCR e 

reavaliadas com os testes sorológicos ELISA-rK39 e ELISA-AgS. 

 
Figura 9: Delineamento geral do estudo: abordagem epidemiológica quase experimental para 

estimativa das taxas de prevalência inicial, final e coorte e posteriormente, avaliação do curso da 

infecção assintomática por L. infantum 

 

Figura 10: Delineamento detalhado do estudo: abordagem epidemiológica quase experimental com 

delineamento transversal e coorte e posterior avaliação clínica e laboratorial do curso da infecção 

assintomática por L. infantum. 
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6.3. Amostra  

 Estudo quase experimental I (2009-2010) 

O estudo  quase experimental I foi realizado por Morais. (2011), no qual está descrito 

o cálculo amostral para estimativa da taxa de prevalência inicial. Foram avaliadas 1875 

crianças residentes nas três áreas de estudo. As crianças foram selecionadas 

aleatoriamente, utilizando o banco de dados do Programa de Saúde da Familia do Sistema 

Único de Saúde de Belo Horizonte (PSF/SUS-BH).  

 Estudo quase experimental II (2012) 

 O cálculo da amostra para estimativa da taxa de prevalência foi realizado com base 

nos seguintes parâmetros: (i) prevalência média da infecção humana de 15/100 crianças 

menores de sete anos (MARQUES et al., 2012);  (ii) nível de significância α=0,05; (3) 

efeito desenho=1,5. A amostra estimada foi de 294 crianças por área, totalizando 

aproximadamente 900 crianças.  

 Etapa “Avaliação do curso da infecção por L. infantum” - (2013) 

 Não houve cálculo de amostra. A amostra desta etapa foi composta por crianças que 

no estudo quase experimental II, apresentaram infecção assintomática por L. infantum, 

diagnosticada por meio do teste sorológico ELISA-rK39.  

6.4. Coleta de dados e de amostras biológicas 

 Estudo quase experimental II 

A coleta de dados do estudo quase experimental II seguiu a mesma metodologia 

utilizada no estudo quase experimental I de Morais. (2011). Inicialmente foi realizado 

contato telefônico para explicar os objetivos da pesquisa ao responsável pela criança. A 

equipe de técnicos de enfermagem realizou visita domiciliar para coleta de sangue das 

crianças por punção digital em papel filtro, de acordo com protocolo descrito por Marques 

et al., (2012), para realização dos testes sorológicos ELISA-rK39 e ELISA-AgS.  

No momento da visita, os responsáveis pela criança foram entrevistados com 

auxílio de questionário pré-codificado para coleta de dados. As seguintes informações 

foram coletadas: características individuais da criança (idade, sexo, onde permanece a 

maior parte do tempo); características da residência (número de cômodos, quantidade de 

moradores, características do intradomicílio) e do peridomicílio (armazenamento, 
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disposição e destino do lixo doméstico; destino de águas residuais; presença de animais 

domésticos); conhecimento sobre leishmaniose visceral e seu vetor e levantamento das 

características da vizinhança (presença de árvores, de animais, de quintais ou terrenos 

baldios) (Anexos 5 e 6). Antes da punção digital e da aplicação do questionário, foi lido e 

assinado pelo responsável o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 

5). As crianças maiores de 7 anos também assinaram o Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido (TALE) (Anexo4) 

A renda familiar e a classe econômica foram estimadas a partir do Critério de 

Classificação Socioeconômica do Brasil CCEB (2012) (Anexos 5 e 7), que leva em 

consideração o grau de instrução do chefe da família e a posse de itens domésticos. Os 

entrevistadores foram previamente treinados e utilizaram manual de instrução para garantir 

uniformidade e confiabilidade na coleta de dados. 

 

 Etapa “Avaliação do curso da infecção por L. infantum” - 2013 

Na etapa de avaliação do curso da infecção, os responsáveis pelas crianças com 

infecção assintomática por L. infantum diagnosticada por ELISA-rK39 foram contatados 

por telefone e convidados a comparecer com a criança ao Centro de Saúde de referência de 

cada área de estudo. Nesta oportunidade as crianças passaram por exames clínicos 

realizados por médicos pediatras contratados pelo projeto. Foi realizada também, coleta de 

sangue por punção venosa em tubos com ethylene diamine tetra-acetic (EDTA) para 

realização de qPCR e em tubos sem anticoagulante, para realização dos testes sorológicos 

ELISA-rK39 e ELISA-AgS. A coleta de sangue venoso foi realizada por técnicos de 

enfermagem também contratados pelo projeto. Para o exame clínico os médicos seguiram 

um fluxograma para investigação de sinais clínicos de LV (Anexo 11). As informações 

coletadas no exame clínico foram registradas em um formulário próprio (Anexo 12). Neste 

momento não houve aplicação de questionário aos responsáveis. Antes do início de 

qualquer procedimento ou consulta foi lido e assinado pelo responsável, outro TCLE 

(Anexo 3). As crianças maiores de 7 anos também assinaram um TALE (Anexo 4).       

6.5. Exames sorológicos Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)  

 

 Preparação do eluato de amostras de sangue coletadas em papel de filtro no 

estudo quase experimental II 
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Papéis de filtro Whatman® nº3 e nº4 foram impregnados com sangue e secos a 

temperatura ambiente. Em seguida, pedaços de tamanhos diferentes desses papéis foram 

eluídos com quantidades diferentes de soluções de salina tamponada com fosfato (SSTF), 

acrescida ou não de Tween 20. Após vários ensaios em paralelo, de 11 amostras de eluatos 

e soro, ficou estabelecido que um círculo de 5mm de diâmetro de papel filtro Whatman® 

nº4, embebido com sangue e eluído em 330µL de SSTF, corresponde a diluição 1:100 do 

soro da  criança. Esta padronização foi seguida para as amostras deste estudo, coletadas a 

campo em papel filtro. Foram feitos os recortes de 5mm de papel de filtro e estes foram 

mergulhados em 330µL de SSTF e submetidos à agitação em aparelho, (KLINENT150, 

Novatécnica, São Paulo, Brasil), durante cerca de 18 horas, em geladeira. O eluato obtido 

foi utilizado para realização dos ensaios de ELISA-rK39. Para a realização do ELISA–L. 

infantum o eluato foi diluído 1:1,5, para produzir um diluição1:250. As amostras em papel 

filtro foram secadas à temperatura ambiente, acondicionadas em sacos plásticos contendo 

sílica gel e armazenadas a 4º C.  

 

 Obtenção do soro em amostras de sangue venoso coletadas na etapa de 

avaliação do curso da infecção  
 

As amostras de sangue venoso coletadas em tubos sem anticoagulante, foram 

centrifugadas a 3000 x g durante 15 minutos a 25°C, para se obter o soro, que foi 

alíquotado e mantido a -70°C até a realização dos experimentos. As amostras de sangue 

venoso coletadas em tubos contendo EDTA foram aliquotadas e mantidas a -70°C, até a 

realização dos experimentos. 

 

 Realização dos ensaios ELISA – estudo quase experimental II e etapa de 

avaliação do curso da infecção por L. infantum 

 

 Os ensaios imunoenzimáticos com antígeno recombinante rK39 (ELISA-rK39) e 

antígeno solúvel de promastigotas de L. infantum (ELISA-AgS), foram realizados seguindo 

a mesma metodologia, descrita por Pedras et al. (2008) e Ho et al. (1983), nas amostras de 

soro obtidas do sangue total coletado em papel filtro e nas amostras de soro obtidas após 

centrifugação do sangue total coletado em tubos sem anticoagulante.   
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 Antígenos  

O antígeno solúvel de L. infantum utilizado para o ensaio de ELISA-AgS 

(MHOM/BR/2002/LPC-RPV) foi produzido e cedido pelo laboratório de Pesquisas 

Clínicas do Centro de Pesquisas René Rachou (FIOCRUZ/MG), a partir de promastigotas 

de L. infantum, segundo Ho et al. (1983) e Pedras et al. (2008), foi preparado como 

descrito por Ho et al. (1983).  

O antígeno rK39 usado no ensaio de ELISA-rK39 foi gentilmente cedido por S.G. 

Reed, Infectious Disease Research Institute, Seattle, WA, USA. 

 

 Técnica de realização dos ensaios de ELISA-AgS e ELISA-rK39 

O protocolo para realização dos testes sorológicos ELISA, seguiu as seguintes etapas: 

sensibilização das placas com o respectivo antígeno, eluição da amostra em papel filtro 

para o caso das amostras coletadas no estudo quase experimental II ou diluição do soro 

para avaliação do curso da infecção das crianças, incubação das amostras, revelação com 

tetrametilbenzidina e leitura no espectofotômetro em comprimento de onda 450nm. 

Para realização dos testes de ELISA, Microplacas de poliestireno NUNC Maxisorp 

(Nunc-Immuno Produtos  PlacaBrand,  Roskilde,  Dinamarca)  foram  sensibilizadas com  

50µL/orifício dos antígenos. Para o ensaio com antígeno solúvel de L. infantum foi 

utilizada a concentração de 3µg/mL e para o ensaio com o antígeno rK39  foi utilizada a 

concentração de 1µg/mL. Eles foram diluídos em tampão carbonato-bicarbonato (pH 9,6) 

por, aproximadamente 18 horas, a 4ºC.  

Após esta etapa de sensibilização das placas com os antígenos, elas foram lavadas com 

SSTF acrescida de Tween 0,05% (SSTF-T) e foram adicionados a cada orifício, 200μl de 

leite desnatado a 5% diluído em SSTF-T (SSTF-T-Leite 5%), incubando-se por mais 2 

horas, a 37ºC, para saturar os sítios livres da microplaca. 

As placas foram lavadas novamente com SSTF-T e foram depositados, em duplicata, 

nos orifícios das microplacas 50µL de soro ou eluato diluído 1:250 (para o teste de ELISA-

AgS) ou 1:100 (para o teste de ELISA-rK39), que foram incubadas por uma hora a 37ºC.  

Após lavagens, foram adicionados 50µL do conjugado (anticorpo anti-IgG humano 

ligado à peroxidase, Sigma-Aldrich, Saint Louis, Missouri, USA) diluído a 1:1.000 (para o 

teste de ELISA-AgS) ou 1:10.000 (para o teste de ELISA-rK39) em SSTF-T-Leite 1% e as 

placas foram incubadas por 1 hora a 37ºC.  



41 

 

Em seguida, as microplacas foram lavadas novamente e foram adicionados 50µL de 

mistura cromogênica (Tetrametilbenzidina+Peróxido de Hidrogênio, Sigma-Aldrich, Saint 

Louis, Missouri, USA). As microplacas foram incubadas por 5 minutos ao abrigo da luz e 

foram aplicados 50µL de solução de ácido sulfúrico 1N em cada poço. 

A leitura da absorbância foi realizada a 450nm em um leitor de microplacas (Modelo 

550; Bio-Rad Laboratórios, Tóquio, Japão).  Amostras que apresentaram diferença entre os 

valores das absorbâncias das duplicatas maior que 20%, foram ensaiadas novamente. Para 

cada amostra foi calculado o índice de reatividade (IR), dividindo-se a média de 

absorbância pelo ponto de corte, determinado através da média das absorbâncias obtidas 

pelo ensaio de 15 amostras negativas, somadas a três desvios padrão.  Foram consideradas 

amostras positivas aquelas que apresentaram IR maior ou igual a 1,0 e negativas as que 

demonstraram IR menor que 1,0.  

 

6.6. Ensaios de qPCR – etapa de avaliação do curso da infecção por L. infantum 
 

 Extração de DNA 

As amostras de sangue periférico, coletadas em tubos contendo o anticoagulante 

EDTA, foram descongeladas e homogeneizadas por inversão por 20 minutos. O DNA total 

foi extraído por meio do equipamento Maxwell
 ®

 16 Instrument (Promega, Madison, 

Wisconsin, USA), utilizando o Kit para extração de DNA: Maxwell
®
 16 Lev Blood DNA 

Kit (Promega, Madison, Wisconsin, USA), seguindo o protocolo do fabricante. 

 

 PCR quantitativo em tempo real 

O ensaio molecular de qPCR foi utilizado na etapa de avaliação do curso da 

infecção, para diagnóstico qualitativo, com a finalidade de detectar a presença do DNA do 

parasito no sangue de crianças com infecção assintomática, diagnosticada ateriormente por 

meio dos testes sorológicos. Os iniciadores utilizados foram: senso 

(5`AAGTGCTTTCCCATCGCAACT – 3`) e o antisenso 

(5`GACGCACTAAACCCCTCCAA – 3`), que amplificam um fragmento de 67 pares de 

bases do gene da pequena subunidade do RNA ribossomal (SSU rRNA) de Leishmania 

spp. (VAN EYS et al., 1992). 

A reação foi preparada, em duplicata, para um volume final de 20µL, contendo  

3µL do DNA, diluído 1:10 em água,  0,3μM dos iniciadores senso e antisenso,   0,25μM  
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da sonda TaqMan®, (FAM 5`- CGGTTCGGTGTGTGGCGCC –3` TAMRA) 

(WORTMANN et al., 2001) e 10µL de TaqMan® MasterMix  (Roche, Branchburg, New 

Jersey, USA). O programa de amplificação utilizado apresenta as seguintes etapas: 50°C 

por 2 minutos para a ativação da enzima UDG, 95ºC por 10 minutos, seguido de 40 ciclos 

de 95ºC por 15 segundos e 60ºC por 1 minuto. 

Como controle interno dos procedimentos de extração de DNA e de amplificação 

foi realizada outra reação, onde 3µL do DNA extraído diluído 1:10 em água estéril, 

juntamente com os iniciadores Aco1 e Aco2 (MUSSO et al., 1996) a uma concentração de 

0,15μM e ao SYBR Green MasterMix (Life Technologies, Warrington, UK) a uma 

concentração de 1x, foram utilizados com o objetivo de amplificar o gene humano da β-

actina (ACTB), gerando  fragmentos de 120pb. O volume final presente na reação foi de 

20µL e todas as amostras foram também avaliadas em duplicata. Foram utilizados 

parâmetros universais para amplificação e em cada reação, para confirmar a especificidade 

do ensaio, uma análise final da curva de fusão foi realizada. A temperatura de fusão dos 

produtos de amplificação foi determinada automaticamente por análise de software.  

Em cada ensaio foi incluído um controle negativo, que consite na mistura da reação 

e água em lugar do DNA. Além disso, foram realizados ensaios específicos para a 

amplificação do gene da pequena subunidade do RNA ribossomal (SSU rRNA) de 

Leishmania spp. e do gene ACTB para a avaliação dos controles negativos das extrações.  

Ao longo dos ensaios para a amplificação do gene da pequena subunidade do RNA 

ribossomal (SSU rRNA) de Leishmania spp. uma amostra de DNA extraída de sangue 

periférico de um paciente com LV clássica foi ensaiada sendo considerada controle 

positivo da reação. O equipamento utilizado na realização dos ensaios foi o modelo 

StepOne plus (Life Technologies, Warrington, UK). 

 

6.7. Avaliação da efetividade das estratégias de controle sobre a transmissão de L. 

infantum nas áreas de intervenção 
 

Os dados coletados e os resultados dos testes sorológicos foram codificados e 

duplamente digitados. Posteriormente, os arquivos foram comparados e as divergências 

corrigidas. Foram utilizados os softwares: EpiData, versão 3.2 (Odense Denmark, Epidata 

Association; www.epidata.dk)  para a entrada dos dados e STATA versão 12 (Stata Corp., 

College Station, TX, USA) para a análise de dados. 

http://www.epidata.dk/
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As taxas de prevalência da infecção foram estimadas por área considerado no 

denominador o número de crianças avaliadas em cada área. As taxas de prevalência por 

área estimadas em 2012 foram comparadas as taxas de prevalência estimadas em 2010.  

Foram também definidas faixas etárias (≤24; ≥25 a ≤48; ≥49 a ≤72; ≤73 a ≥96; ≥97 

meses) para comparação da prevalência da infecção assintomática em análise transversal e 

análise de coorte etária. Na análise transversal foram comparadas as taxas de prevalência 

entre as mesmas faixas etárias nos dois momentos de avaliação (2010 e 2012). A análise de 

coorte etária consistiu no acompanhamento ao longo do tempo, das taxas de prevalência da 

infecção das crianças de uma mesma faixa etária (nascidas no mesmo ano). Este 

acompanhamento possibilitou uma avaliação dinâmica da infecção. 

As taxas de incidência foram estimadas considerando no denominador o número de 

crianças avaliadas na coorte, por área. Taxas de incidência pessoa-tempo foram estimadas 

utilizando-se no denominador o tempo de acompanhamento das crianças (24 meses), por 

área avaliada. No denominador considerou-se o número de crianças avaliadas em 2012, 

adicionado de ½ das crianças que foram perdidas durante o seguimento.  

Foi realizada análise exploratória dos dados por meio de análise gráfica e teste de 

quiquadrado com nível de significância 5%, para comparação entre as três áreas e todas as 

variáveis contínuas e categóricas relacionadas às 891 crianças avaliadas e aos 659 imóveis 

pesquisados. 

Para avaliar a efetividade das estratégias de controle do PVC-LV sobre a 

prevalência e a incidência da infecção por L. infantum, estimadas por ELISA-rK39, foram 

utilizados dois modelos estatísticos: (i) regressão logística multinível, (ii) regressão de 

Poisson com estimativa de variância robusta. O modelo de regressão logística multinível 

foi utilizado no delineamento transversal, para avaliar os efeitos das intervenções do PVC-

LV sobre a prevalência final da infecção assintomática nas áreas, por meio de OR (odds 

ratio) com intervalo de confiança de 95% (IC95%). Este modelo considerou em um nível a 

casa e, em outro nível, as características da criança. A residência das crianças foi 

considerada o primeiro nível, uma vez que, durante o processo de coleta de dados, mais de 

uma criança de um mesmo domicílio foi incluída no estudo. Sendo assim, é provável que 

compartilhem atributos similares em decorrência do contexto que lhes é comum. O modelo 

de regressão de Poisson com estimativa de variância robusta foi utilizado para avaliar os 

efeitos das intervenções do PVC-LV sobre a incidência de infecção assintomática recente 

por L. infantum nas crianças da coorte, por meio da razão de taxas de incidência (IRR) com 
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IC95%. Foram utilizadas variáveis da casa para explicar a incidência da infecção de 

crianças que ali residem.  

Inicialmente, foi realizada a análise univariada para ambos os modelos, em que a 

infecção da criança (sim/não) foi a variável resposta. Em ambos os modelos As variáveis 

que apresentaram associação estatística na análise univariada (p<0,25) foram 

primeiramente analisadas em modelos multivariados segundo grupos: variáveis 

individuais, socioeconômicas, características do intra e do peridomicílio, informações 

sobre o vetor e o reservatório, características da vizinhança. As variáveis significativas em 

todos os grupos (p<0,15) foram selecionadas para os modelos logísticos multinível e 

Poisson. As variáveis com mais de duas categorias foram transformadas em variáveis de 

desenho (dummies). Para construção dos modelos finais, partiu-se dos modelos completos 

contendo todas as variáveis com descarte sucessivo (stepwise forward) das variáveis não 

significativas.  

O modelo logístico multinível final foi ajustado por variáveis que permaneceram com 

significância estatística (p<0,05), considerando assim, os efeitos da interferência destas 

variáveis sobre a prevalência de infecção. A regressão logística multinível foi realizada 

utilizando-se a função “xtmelogit” do STATA versão 12. O modelo de Poisson final com 

estimativa de variância robusta também foi ajustado por variáveis que permaneceram 

significativas (p<0,05). Este modelo considerou os efeitos da interferência destas variáveis 

sobre a incidência de infecção. O modelo de Poisson foi realizado utilizando-se a função 

“poisson  vce (robust) irr” do STATA versão 12.  

6.8. Análise dos fatores associados à infecção assintomática por L. infantum 

Para esta abordagem foram ajustados dois modelos estatísticos sem levar em 

consideração a área de residência como covariável. (i): modelo de regressão logística 

multinível, para avaliar os fatores associados à infecção da criança por L. infantum, por 

meio de OR (odds ratio) com intervalo de confiança de 95% (IC95%). A variável resposta 

é a infecção da criança por L. infantum diagnosticada no delineamento transversal do 

estudo quase experimental II, por meio do teste ELISA-rK39. (ii): modelo logístico 

multivariado, considerando como variável resposta “resultado final da casa” que foi 

categorizada como “casa positiva” e “casa negativa” para avaliar, por meio de OR (odds 

ratio), fatores associados à infecção recente em crianças que residem no imóvel.  A “casa 

positiva” é a casa onde reside pelo menos uma criança diagnosticada com infecção por L. 
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infantum, por meio do teste ELISA-rK39, no delineamento transversal do estudo quase 

experimental II. A “casa negativa” é aquela onde não há nenhuma criança com infecção 

diagnosticada por ELISA-rK39. Este modelo considera o número de imóveis visitados, já 

que, durante o processo de coleta de dados, mais de uma criança foi amostrada em alguns 

domicílios. São utilizadas variáveis de cada casa amostrada para explicar a infecção que 

ocorre nas crianças que ali residem.  

Por tratar-se de uma análise abrangente de fatores associados à infecção, utilizou-se 

para os modelos estatísticos a amostra de 891 crianças participantes do delineamento 

transversal do estudo quase experimental II, sem levar em consideração a área de 

residência das crianças como covariável. Em ambos os modelos, as variáveis explicativas 

analisadas foram coletadas por meio do questionário. As seguintes variáveis foram 

analisadas: relacionadas às características socioeconômicas, do domicílio, do 

peridomicílio, presença de animais na residência, informações sobre criação de cães e a 

leishmaniose visceral canina, informações sobre o vetor e características da vizinhança. 

Para construção dos modelos finais, partiu-se dos modelos completos contendo todas as 

variáveis com descarte sucessivo das variáveis não significativas. Foram mantidas no 

modelo final, as variáveis que apresentaram p < 0,05. A regressão logística multinível foi 

realizada utilizando-se a função “xtmelogit” do STATA versão 12 e a regressão logística 

multivariada foi realizada utilizando-se a função “logit” do STATA.  

7. Resultados  
 

 

7.1. População estudada 

No estudo quase-experimental I de Morais. (2011), amostras de 1875 crianças com 

idades entre 2 e 84 meses (média 42,1 ± 24,7) foram avaliadas por meio dos testes 

sorológicos ELISA-rK39 e ELISA-AgS (antígeno solúvel). Destas, 1521 apresentaram 

ambos os testes sorológicos negativos para a infecção por L. infantum. Desse grupo de 

crianças não infectadas por L. infantum, 478 (31,4%), com idades entre 22 e 120 meses 

(média 75,0 ± 20,5), foram acompanhadas na coorte em 2012, por meio do teste sorológico 

ELISA-rK39. As demais crianças (n= 1043) não foram localizadas ou houve recusa para 

continuar no estudo.  

A perda não foi diferencial entre as áreas, sendo 70,9% na AI2006, 67,6% na 

AI2008 e 67,2% na AI2010. Entre algumas váriaveis analisadas (idade, sexo, profissão e 
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escolaridade do chefe da família, renda familiar, presença de cão, cão com LV, algumas 

características do imóvel) observou-se maior perda de seguimento nas famílias com menor 

renda (p=0,000) e com menor grau de instrução do chefe de família (p=0,038).  

Para compor a amostra calculada para o delineamento transversal do estudo quase-

experimental II, a amostra de 478 crianças em seguimento foi complementada com mais 

413 crianças que nunca haviam participado do estudo, totalizando 891 crianças, com 

idades de 2 a 129 meses (média 62 meses ± 27,92). 

A figura 11 apresenta a distribuição total da amostra de crianças nas áreas de 

estudo. 
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Figura 11: Distribuição geográfica da amostra total de 891 crianças participantes do estudo quase 

experimental II. 
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7.2. Infecção assintomática: estimativas de prevalência e incidência 

 O critério de seleção para seguimento das crianças na coorte foi apresentar, no 

estudo quase experimental I, testes de ELISA-rK39 e ELISA-AgS não reagentes. Foram 

seguidas na coorte 478 crianças e inseridas 413 crianças para complementar a amostra 

calculada para estimativa de prevalência. 

No estudo quase experimental I, a taxa de prevalência inicial geral estimada por 

ELISA-rk39 foi 14,9% (IC95% 13,4-16,6), por ELISA-AgS foi 2,8% (IC95% 2,1-3,6) e 

considerando os dois testes foi 18,9% (IC95% 17,1-20.7). No estudo quase experimental II 

a taxa de prevalência final estimada por ELISA-rk39 foi 22,2% (IC95% 19,6-25,1) por 

ELISA-AgS foi 6,5% (IC95% 5,1-8,3) e considerando os dois testes foi 25,8% (IC95% 

23,1-28,8) (Tabela 3). 

A taxa de incidência geral estimada por ELISA-rk39 foi 16,1% (IC95% 13,1-19,8), 

por ELISA-AgS foi 4,4% (IC95% 2,9-6,6) e considerando os dois testes foi 19% (IC95% 

15,8-22,8).  

 A taxa de incidência pessoa-tempo por ELISA-rk39 foi 7,7/100 pessoas por 24 

meses de acompanhamento e por ELISA-AgS foi 2,1/100 pessoas por 24 meses de 

acompanhamento. Considerando os dois testes a taxa de incidência foi 9,1/100 pessoas-em 

24 meses de acompanhamento. 

 
Tabela 3: Comparação entre estimativas gerais de prevalência inicial, prevalência final e incidência de     

acordo com os testes sorológicos ELISA-rK39 e ELISA-AgS. 

 
 Prevalência inicial  

1875 crianças 

Prevalência final 

891 crianças 

       Incidência 

     478 crianças 

Incidência pessoa tempo 

 996,5 crianças* 

  (n)      %       (IC95%)    (n)      %       (IC95%) (n)      %       (IC95%) (n)      %       (IC95%) 

ELISA-rK39 280   14,9  (13,4-16,7)   198   22,2  (19,6-25,1) 77   16,1   (13,1-19,8) 77       7,7  (6,1-9,6) 

ELISA-AgS  52    2,8     (2,1-3,6)    58     6,5     (5,1-8,3) 21    4,4      (2,9-6,6) 21       2,1   (1.3-3,2) 

ELISA-rK39/AgS 354   18,9  (17,2-20,7)   230   25,8   (23,1-28,8) 91    19,0   (15,8-22,8) 91       9,1  (7,4-11,2) 

* Denominador: Perda/2 (1043/2) + Numero de crianças em seguimento (478) = 996,5 crianças por 

24 meses. Estatística Kappa = 0,114       
 

No estudo quase experimental II, observou-se baixa concordância entre os 

resultados dos testes sorológicos ELISA-rK39 e ELISA-AgS (Kappa = 0,114), o que já 

havia sido observado no estudo quase experimental I de Morais. (2011). No delineamento 

transversal do estudo quase experimental II, de um total de 256 amostras com resultado 

sorológico reagente, 26 foram reagentes para ambos os testes sorológicos (Figura 12), 

enquanto no delineamento coorte, de um total de 98 amostras reagentes nos testes 
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sorológicos, apenas 7 apresentaram concordância no diagnóstico da infecção pelos dois 

testes (Figura 13). 

Devido à baixa concordância entre os testes sorológicos e a maior sensibilidade 

demonstrada pelo ELISA-rK39, este teste foi selecionado para o diagnóstico da infecção 

assintomática e os resultados obtidos por meio dele, foram considerados para comparação 

das prevalências inicial e final, para estimativa de incidência e para as demais análises do 

estudo quase experimental II. Portanto, assim como no estudo quase experimental I, de 

Morais. (2011), crianças com amostras reagentes no ELISA-rK39 foram consideradas 

infectadas por L. infantum nas análises. 

 

Figura 12: Número de amostras que apresentaram testes de ELISA-rK39 e ELISA-AgS reagentes 

para L. infantum no delineamento transversal do estudo quase experimental II e amostras que 

apresentaram sorologia reagente nos dois testes. 

 

 

Figura 13: Número de amostras que apresentaram testes de ELISA-rK39 e ELISA-AgS reagentes 

para L. infantum no delineamento coorte do estudo quase experimental II e amostras que 

apresentaram sorologia reagente nos dois testes. 
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A figura 14 apresenta o fluxograma com os resultados detalhados dos estudos quase 

experimental I e II e da etapa de avaliação do curso da infecção assintomática. Demonstra 

o critério de seleção para seguimento na coorte, das 1521 crianças que no estudo 

experimental I, apresentaram testes de ELISA-rK39 e ELISA-AgS não reagentes, bem 

como a perda se seguimento dessas crianças (69,6%). Na figura são apresentados os 

resultados obtidos no estudo quase experimental II, para a infecção assintomática estimada 

por ELISA-rK39 na amostra de crianças da coorte (16,1% - incidência), naquelas inseridas 

na amostra (29,3%), na amostra total do delineamento transversal (22,2% - prevalência) e a 

persistência da infecção na etapa de avaliação do curso da infecção (26,6%). 
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Figura 14: Fluxograma dos estudos quase experimental I, quase experimental II e avaliação do 

curso da infecção assintomática por L. infantum por meio de ELISA-rK39. 
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No estudo quase experimental II, a prevalência final geral de infecção assintomática 

em crianças (22,2%) estimada por ELISA-rK39, representa 49% de aumento em relação à 

prevalência inicial (14,9%) (MORAIS, 2011) (Tabela 4). Com relação à prevalência inicial 

da infecção, na AI2006, a prevalência final aumentou 83,7%, na AI2008, aumentou 74,1% 

e, na AI2010, diminuiu 5%.  

Percentual de aumento da  = 

prevalência final   

prevalência final – prevalência inicial   x 100 

prevalência inicial 

  

A área AI2008 apresentou a maior taxa de prevalência (25,6%) e de incidência 

(21,1%). A taxa de incidência pessoa-tempo foi de 10/100 pessoas por 24 meses de 

acompanhamento. A AI2006 apresentou prevalência de 23,7% e incidência de 14,4%. A 

taxa de incidência pessoa-tempo foi de 6,2/100 pessoas por 24 meses de acompanhamento. 

A área controle AI2010 foi a única que manteve a mesma prevalência encontrada no 

estudo experimental I (17%) e apresentou menor taxa de incidência (11,6%) e de 

incidência pessoa-tempo (5,6/100 pessoas por 24 meses de acompanhamento) (Tabela 4).  

 

Tabela 4: Taxas de prevalência e incidência da infecção assintomática por L.infantum estimadas por 

ELISA-rK39 nas áreas com diferentes tempos de intervenção pelo PVC-LV: Estudos quase 

experimental I e II  

 Positividade ELISA-rK39 

Taxas estimadas por estudo 
AI2006  

% (IC95%) 

AI 2008  

% (IC95%) 

AI 2010  

% (IC95%) 

Total  

% (IC95%) 

Prevalência inicial (2009/2010)  12,9 (10,6-15,6)  14,7 (12,3-17,6) 17,9 (14,8-21,4) 14,9 (13,4-16,6) 

Prevalência final (2012) 23,7 (19,1-28,9) 25,6 (21,1-30,7) 17,0 (13,1-21,8) 22,2 (19,6-25,1) 

Incidência (2012) 14,4 (9,8-20,7) 21,1 (15,8-27,6) 11,6 (7,3-18,0) 16,1 (13,1-19,7) 

Incidência pessoa-tempo* 6,2 (4,0-9,1) 10,0 (7,2-13,6) 5,6 (3,3-9,0)   9,1  (7,4-11,2) 

*Denominador: Perda/2 + Número de crianças por 24 meses em seguimento, por área avaliada. 
 

A tabela 5 apresenta análise transversal por faixa etária e análise de coorte etária, 

para comparação entre as taxas de prevalência da infecção assintomática, estimadas nos 

estudos quase experimental I e II. Observou-se nas faixas etárias mais jovens, aumento das 

taxas de prevalência da infecção, em ambas as análises, representado pela diferença 

relativa. A diferença relativa nas faixas etárias mais jovens foi mais acentuada nas AI2006 

e AI2008 e houve redução da prevalência de infecção em crianças com idades superiores a 
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73 meses. Na AI2010 a redução da prevalência da infecção é observada mais 

precocemente, na análise de coorte etária, a partir dos 48 meses de idade. 

Tabela 5: Análise para comparação das taxas de prevalência da infecção assintomática estimadas 

nos estudos quase experimental I e II. Comparação por faixa etária (diferença relativa transversal) e 

por coorte etária (diferença relativa coorte etária). 

Área Faixa Etária Positividade 

2010 

Positividade 

2012 

Diferença 

Relativa 

Transversal 

Diferença 

Relativa 

Coorte Etária 

AI2006 

<24 10,6 34,3 223,6  

25-48 15,7 34,7 121,0 227,4 

49-72 10,9 24,7 126,6 57,3 

73-96 17,1 18.3 7,0 67,9 

>97  13,8  -19,3 

 

AI2008 

<24 17,6 25,6 45,5  

25-48 16,7 27,9 67,1 58,2 

49-72 11,2 26,4 135,7 58,1 

73-96 13,8 27,1 96,4 142,0 

>97  9,1  -29,7 

 

AI2010 

<24 20,7 21,9 5,8  

25-48 17,9 24,6 37,4 18,8 

49-72 15,2 16,0 5,3 -10,6 

73-96 18,4 12,4 32,6 -18,4 

>97  10,0  -45,6 

 

7.3. Avaliação do curso da infecção assintomática por L. infantum diagnosticada por 

ELISA-rK39 
 

No estudo quase experimental II, 198 crianças apresentaram diagnóstico sorológico 

positivo no ELISA-rK39. Destas, foram seguidas 133 crianças na etapa “avaliação do 

curso da infecção” em 2013, com perda de seguimento de 32,8% da amostra. Estas 

crianças foram examinadas por médicos pediatras e foi coletada amostra de sangue venoso 

para novos exames sorológicos ELISA-rk39 e ELISA-AgS e para qPCR (Figura 15).  
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Figura 15: Etapa de Avaliação do Curso da Infecção Assintomática por L. infantum: Amostra 

avaliada por meio de exames clínico e laboratoriais. 

 

Nessa etapa, 26,6% das crianças permaneceram com amostras reagentes no teste 

sorológico ELISA-rK39.  Das 133 crianças reavaliadas, 17,3% foram reagentes no teste de 

ELISA-AgS e 15,8% na qPCR (Tabela 6). A persistência da detecção da infecção 

considerando amostras positivas em pelo menos um dos três testes foi 48,1%.  

Nenhuma criança em seguimento apresentou manifestações clínicas de 

leishmaniose visceral. Os responsáveis por crianças diagnosticadas com outras 

enfermidades receberam orientação por parte dos médicos e as crianças foram 

encaminhadas para acompanhamento médico nos centros de saúde de sua referência.  

 

Tabela 6: Avaliação laboratorial do curso da infecção assintomática por L. infantum por meio dos 

testes ELISA-rK39, ELISA-AgS e qPCR - 2013. 

Resultado ELISA-rK39 ELISA-AgS qPCR 

Positivo 38 (26,6%) 23 (17,3%) 21 (15,8%) 

Negativo 95 (71,4%) 110 (82,7%) 112 (84,2%) 

Total 133 (100%) 133 (100%) 133 (100%) 

 

Novamente observou-se maior sensibilidade do teste sorológico ELISA-rK39 e 

baixa concordância entre resultados do ELISA-rK39 e do ELISA-AgS. De 43 amostras 

reagentes nos testes sorológicos, apenas 8 foram reagentes em ambos os testes. De 64 

N= 478+413= 891 
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amostras com resultado positivo em pelo menos um teste, apenas 2 amostras foram 

positivas para a infecção por L. infantum de acordo com os resultados dos três testes 

(ELISA-rK39, ELISA-AgS e qPCR) (Figura 16). 

 

Figura 16: Número de amostras que apresentaram testes sorológicos de ELISA-rK39 e ELISA-AgS 

reagentes e qPCR positivo na etapa de avaliação do curso da infecção assintomática por L. infantum 

 

7.4. Análise de Prevalência  

Participaram do delineamento transversal do estudo quase experimental II, 287 

crianças na AI2006, 316 crianças na AI2008 e 288 crianças na AI2010, totalizando 

891crianças. Observou-se que na AI2006 há menor percentual de crianças com idades 

inferiores a 48 meses e maior percentual de crianças com idade maior ou igual a 97 meses, 

quando comparada às AI2006 e AI2008. As proporções de crianças do sexo feminino e 

masculino são semelhantes entre as três áreas. No entanto, foi observado maior percentual 

de crianças do sexo masculino na AI2008 em comparação às AI2006 e AI2010 e menor 

percentual de crianças do sexo feminino na AI2010, em comparação às AI2006 e AI2008 

(Tabela 7). 
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Tabela 7: Análise descritiva da amostra de crianças participantes do estudo quase experimental II 

(delineamento transversal). 

 AI 2006 AI 2008 AI 2010 p 

Variável n (%) n (%) n (%)  

N° de crianças  287 (32,2) 316 (35,5) 288 (32,3)  

Idade da criança      

 até 48 meses 84 (29,3) 100 (31,6) 102(35,4)  

≥49 a 72 meses 77 (26,8) 91 (28,8) 75 (26,0)  

≥73 a 96 meses 93 (32,4) 96 (30,4) 81 (28,1)  

≥97 meses 33 (11,5) 29 (9,2) 30 (10,4) 0,79 

Sexo da criança      

Masculino 137 (47,7) 159 (50,3) 152 (52,8)  

Feminino 150 (52,3) 157 (49,7) 136 (47,2) 0,48 

 

A Figura 17, mostra gráfico com a distribuição da amostra total de crianças 

participantes do estudo quase experimental II por área de estudo. Observa-se que a 

distribuição das faixas etárias por área é semelhante, com maior percentual de crianças 

com idades entre 4 e 8 anos. 

 

 
Figura 17: Representação gráfica da distribuição da amostra de crianças por idade nas três áreas de 

intervenção. 

 

A figura 18 mostra a representação gráfica da curva de infecção de crianças por faixa 

etária, nas três áreas de intervenção. Observa-se que nas AI2006 e AI2010, as crianças com 

idades superiores a 49 meses passam a se infectar menos que as mais jovens. Na 

AI2010,observa-se que crianças com idades maiores que 73 meses são menos infectadas 

que as mais jovens.  
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Figura 18: Representação gráfica da curva de infecção da amostra de crianças por faixa etária, nas 

três áreas de intervenção. 

 

No delineamento transversal do estudo quase experimental II (n=891), foram 

visitados 659 domicílios. Algumas variáveis selecionadas na análise descritiva das áreas 

são mostradas na Tabela 8 e a tabela completa, com as demais variáveis é apresentada no 

Anexo 8. Em todas as áreas analisadas, o ensino médio completo foi a escolaridade mais 

frequente do chefe de família. O maior percentual de chefes de família com ensino superior 

em curso ou completo foi observado na AI2010 e de analfabetos na AI2006 (9,2%).  

Em 2012, um salário mínimo (SM= R$ 622,00; equivalia a 311 dólares). De acordo 

com o CCEB (2012), a maior parte das crianças residentes nas AI2006 (65,9%) e AI2008 

(56,5%) pertence à classe econômica C ou inferior (renda menor que 1,6 SM), já as 

crianças da AI2010, pertencem principalmente à classe B ou superior (renda de 4,12 a 20,8 

SM) (58,4%). No conjunto das residências visitadas nas três áreas (n= 659), destaca-se a 

criação de cães, a presença de plantas no peridomicílio e de árvores na vizinhança de mais 

da metade dos imóveis. Observa-se que a criação de galinhas é mais frequente nas AI2006 

(14,8%) e AI2008 (10,8%), onde reside maior percentual de famílias de menor classe 

socioeconômicas. 

De acordo com o teste quiquadrado, os conjuntos de residências das três áreas  

podem ser considerados estatisticamente diferentes quanto às variáveis “escolaridade do 

responsável” (p= 0,00), “classe econômica da família” (p=0,00), “presença de entulho” 

(p=0,006) e “presença de barranco” (p=0,00). 
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Tabela 8: Análise descritiva das características das residências e das famílias participantes do 

estudo quase experimental II.   

 AI 2006 AI 2008 AI 2010 p 

Variável n (%) n (%) n (%)  

N° de residências  229  223 207  

Escolaridade do responsável     

superior em curso ou completo 21 (9,2) 16 (7,2) 45 (21,8)  

ensino médio completo 103 (45,2) 121 (54,3) 86 (41,7)  

fundamental completo 51 (22,4) 40 (17,9) 36 (17,5)  

primário completo 32 (14,0) 41 (18,4) 27 (13,1)  

analfabeto 21 (9,2) 5 (2,2) 12 (5,8) 0,00 

Classe econômica     

A1, A2 e B1 (20,8 a 7,1 SM) 24 (10,5) 31 (13,9) 49 (23, 7)  

B2 (4,12 SM) 54 (23,6) 66 (29,6) 72 (34,8)  

C1, C2 e D (2,5 a1,1 SM) 151 (65,9) 126 (56,5) 86 (41,5) 0,00 

Criação de galinha     

Sim 34 (14,8) 24 (10,8) 18 (8,7)  

Não 195 (85,1) 199 (89,2) 189 (91,3) 0,12 

Criação de cão     

Sim 119 (51,9) 120 (53,8) 104 (50,2)  

Não 110 (48,0) 103 (46,2) 103 (49,8) 0,76 

Plantas no peridomicílio     

Sim 162 (70,7) 145 (65,0) 151 (72,9)  

Não 65 (28,4) 78 (35,0) 55 (26,6) 0,02 

Árvore na vizinhança     

Sim 148 (64,6) 139 (62,3) 136 (65,7)  

Não 81 (35,4) 84 (37,7) 71 (34,3) 0,75 

Presença de entulho     

Sim    93 (40,6) 68 (30,5) 56 (27,1)  

Não 132 (57,6) 153 (68,6) 151(72,9) 0,006 

Presença de barranco     

Sim 82 (35,8) 49 (22,0) 42 (20,3)  

Não 144 (62,9) 174 (78,0) 164 (79,2) 0,000 

Presença de lixo     

Sim 35 (15,3) 30 (13,5) 31 (15,0)  

Não 191(83,4) 193 (86,5) 176 (85,0) 0,195 
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 Modelo multinível para avaliação da efetividade das estratégias de controle 

sobre a prevalência da infecção assintomática por L. infantum nas áreas de 

intervenção 

O modelo multinível final foi ajustado pelas variáveis associadas à infecção 

assintomática recente: idade da criança, área em que a criança reside, classe econômica da 

família, presença de árvore na vizinhança, criação de galinhas (Anexo 10). As áreas com 

diferentes tempos de intervenção pelo PVC-LV apresentaram diferença nas taxas de 

prevalência da infecção assintomática. Crianças que residem na AI2008 mostraram maior 

odds (OR=1,94; p=0,02) de infecção assintomática quando comparada a área controle 

AI2010. As intervenções do PVC-LV na AI2006 não mostraram diferença significativa 

sobre a odds de infecção assintomática por L. infantum (OR=1,71; p=0,07) em comparação 

a AI2010 (Tabela 9).  

Tabela 9: Avaliação da efetividade das estratégias de controle do PVC-LV sobre a infecção por L. 

infantum nas áreas com diferentes tempos de intervenção: Estudo quase experimental II, 

delineamento transversal, Belo Horizonte, 2012   

 Delineamento Transversal  

Área de 

intervenção 
ORa IC 95% p ORb p IC 

AI2010 1      

AI2008 1,94 1,1-3,42 0,02 1,84 0,03 1,06- 3,23 

AI2006 1,71 1,1-3,42 0,07 1,68 0,07 0,94- 2,98 

a=modelo não ajustado / b= modelo ajustado por idade da criança, área de residência, classe 

econômica da família, presença de árvore na vizinhança e criação de galinhas. 

 

7.5. Análise de incidência 

Do delineamento coorte do estudo quase experimental II, participou uma amostra 

de 160 crianças na AI2006, 180 crianças na AI2008 e 138 crianças na AI2010, totalizando 

478 crianças. Na AI2010, observou-se maior percentual de crianças com idade inferior a 

48 meses, quando comparado às AI2006 e AI2008. Na AI2008 observou-se maior 

percentual de crianças do sexo masculino em comparação às AI2006 e AI2010 e na 

AI2010, observou-se menor percentual de crianças do sexo feminino, em comparação às 

AI2006 e AI2008 (Tabela 10). 
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Tabela 10: Análise descritiva da amostra de crianças participantes do estudo de coorte 

 AI 2006 AI 2008 AI 2010 p 

Variável n (%) n (%) n (%)  

N° de crianças  160 (33,5) 180 (37,7) 138 (28,9)  

Idade da criança
 
     

 até 48 meses 13 (8,2) 17 (9,4) 28 (20,3)  

≥49 a 72 meses 52 (32,7) 61 (33,9) 42 (30,4)  

≥73 a 96 meses 64 (40,3) 76 (42,2) 46 (33,3)  

≥97 meses 30 (18,9) 26 (14,4) 22 (15,9) 0,03 

Sexo da criança      

Masculino 78 (48,8) 91 (50,6) 77 (55,8)  

Feminino 82 (51,3) 89 (49,4) 61 (44,2) 0,46 

 

 

A figura 19, mostra o gráfico com a distribuição da amostra de crianças 

participantes da coorte por área de estudo. Observa-se que a distribuição das faixas é 

semelhante entre as áreas de estudo, com maior percentual de crianças com idades 

superiores a 5 anos. 

 

 
Figura 19: Representação gráfica da distribuição da amostra de crianças da coorte por idade nas 

três áreas de intervenção. 

 

A figura 20 mostra a representação gráfica da curva de infecção da coorte de 

crianças por faixa etária, nas três áreas de intervenção. Observa-se que, nas AI2006 e 

AI2010, as crianças com idades superiores a 49 meses passam a se infectar menos que as 

mais jovens. Na AI2010, observa-se que crianças com idades maiores que 97 meses são 
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menos infectadas, no entanto, não há nessa área, uma tendência claramente decrescente na 

curva de infecção com o aançar da idade.  

 

Figura 20: Representação gráfica da curva de infecção da coorte de crianças por faixa etária, nas 

três áreas de intervenção. 

 

Na amostra do estudo de coorte (n=478), foram visitados 398 domicílios. Algumas 

variáveis selecionadas na análise descritiva das áreas são mostradas na Tabela 11 e a tabela 

completa, com as demais variáveis é apresentada no Anexo 9. Em todas as áreas 

analisadas, o ensino médio completo foi a escolaridade mais frequente do chefe de família 

(percentual geral= 47,2%). O maior percentual de chefes de família com ensino superior 

em curso ou completo também foi observado na AI2010 e o maior percentual de 

analfabetos na AI2006 (11,97%). 

De acordo o CCEB, a maior parte das crianças residentes nas AI2006 (65,5%) e 

AI2008 (58,7%) pertence à classe econômica C ou inferior (renda menor que 1,6 SM). Já 

as crianças da AI2010 pertencem principalmente à classe B2 ou inferior (renda ≤ 4,12 SM) 

(58,4%) (Tabela 11).  

Em mais da metade das residências visitadas nas três áreas (n= 398), destaca-se a 

criação de cães, a presença de plantas no peridomicílio e de árvores na vizinhança. 

Observa-se que a criação de galinhas é mais frequente nas AI2006 (14,1%) e AI2008 

(12,6%), onde reside maior percentual de famílias de menor classe socioeconômicas. 
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De acordo como o teste quiquadrado, os conjuntos de residências das três áreas 

podem ser considerados estatisticamente diferentes quanto às variáveis “escolaridade do 

responsável” (p= 0,00) e “classe econômica da família” (p=0,00). 
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Tabela 11: Análise descritiva das características das residências e das famílias participantes do estudo 

quase experimental II (delineamento coorte).  

 AI 2006 AI 2008 AI 2010 P 

Variável n (%) n (%) n (%)  

N° de residências  142 (35,7) 143 (35,9) 113 (28,4)  

Escolaridade do responsável     

superior em curso ou completo 15 (10, 6) 7 (4,9) 27 (23,9)  

ensino médio completo 60 (42,3) 77 (53,9) 51 (45,1)  

fundamental completo 28 (19,7) 26 (18,2) 16 (14,2)  

primário completo 22 (15,5) 30 (21,0) 13 (11,5)  

Analfabeto 17 (12,0) 3 (2,10) 6 (5,31) 0,00 

Classe econômica     

A1, A2 e B1 (20,8 a 7,1 SM) 16 (11,3) 18 (12,6) 30 (26,6)  

B2 (4,12 SM) 33 (23,2) 41 (28,7) 44 (38,9)  

C1, C2 e D (2,5 a1,1 SM) 93 (65,5) 84 (58,7) 39 (34,5) 0,00 

Criação de galinha     

Sim 20 (14,1) 18 (12,6) 10 (8,9)  

Não 122 (85,9) 125 (87,4) 103 (91,2) 0,43 

Criação de cão     

Sim 75 (52,8) 80 (55,9) 60 (53,1)  

Não 67 (47,2) 63 (44,1) 53 (46,9) 0,85 

Plantas no peridomicílio     

Sim 107 (75,4) 98 (68,5) 87 (77,0)  

Não 33 (23,24) 45 (31,47) 26 (23,0) 0,15 

Árvore na vizinhança     

Sim 92 (64,8) 89 (62,2) 75 (66,4)  

Não 50 (35,2) 54 (37,8) 38 (33,6) 0,78 

Presença de entulho     

Sim 55 (38,7) 39 (27.3) 29 (25,7)  

Não 85 (59,9) 101 (70,6) 84 (74,3) 0,064 

Presença de barranco     

Sim 46 (32,4) 28 (19,6) 24 (21,2)  

Não 95 (66,9) 115 (80,4) 88 (77,9) 0,073 

Presença de lixo     

Sim 18 (12,7) 18 (12,6) 21 (18,6)  

Não 122 (85,9) 125 (87,4) 92 (81,4) 0,208 

 

 Modelo de Poisson para avaliação da efetividade das estratégias de controle sobre 

a taxa de incidência da infecção por L. infantum nas áreas de intervenção 

O modelo de poisson final foi ajustado pelas variáveis associadas à infecção 

assintomática recente: idade da criança, área em que a criança reside, classe econômica da 

família e presença de árvore na vizinhança (Anexo 10). As áreas com diferentes tempos de 
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intervenção pelo PVC-LV apresentaram diferença nas taxas de incidência da infecção 

assintomática. Crianças que residem na AI2008, mostraram maior razão de incidência 

(IRR= 1,82; p=0,031), que aquelas que residem na área controle AI2010 (Tabela 12). Na 

AI2006, as intervenções do PVC-LV não mostraram diferença significativa na razão de 

incidência (IRR=1,24; p=0,48) de infecção assintomática por L. infantum em comparação a 

AI2010. 

Tabela 12: Avaliação da efetividade das estratégias de controle do PVC-LV sobre a infecção por L. 

infantum nas áreas com diferentes tempos de intervenção: Estudo quase experimental II, 

delineamento coorte.   

 Delineamento coorte 

Área de 

intervenção 
IRRa IC 95% p IRRb p IC 

AI2010 1      

AI2008 1,82 1,06-3,13 0,03 1,76 0,03 1,05-2,95 

AI2006 1.24 0,68-2,25 0,48 1,18 0,59 0,65-2,14 

a=modelo não ajustado / b= modelo ajustado por idade da criança, área de residência, classe 

econômica da família e presença de árvore na vizinhança. 

 

7.6. Avaliação dos fatores associados à infecção por L. infantum 

 Fatores associados à infecção das crianças por L.infantum 

Esse modelo avaliou todas as crianças da amostra (n=891), sem considerar a área de 

residência como covariável. 

No modelo logístico multinível final, os fatores associados à infecção por L. infantum 

diagnosticada por ELISA-rK39 foram: idade da criança, classe econômica e presença de 

árvore na vizinhança. 

Foi verificada maior chance de infecção por L. infantum em crianças de faixas 

etárias mais jovens: crianças de até 72 meses foram mais susceptíveis à infecção por L. 

infantum quando comparadas às crianças com idade igual ou superior a 97 meses. As 

crianças de famílias de classe B2 ou inferior (renda abaixo de 4,1 SM) apresentaram maior 

chance de infecção L. infantum quando comparadas às crianças de famílias de classes 



65 

 

superiores. Crianças que residem em imóveis com árvores na vizinhança próxima (frente, 

e/ou lados, e/ou fundos) possuem maior chance de infecção quando comparadas às 

crianças que residem em imóveis sem árvores na vizinhança (Tabela 13). 

 

Tabela 13: Modelo logístico multinível para avaliação dos fatores associados à infecção assintomática 

por L. infantum em crianças. 

Variável OR
a
 p-valor IC 95% OR

b
 p-valor IC 95% 

Idade       

>97 meses 1   1   

De 73 a 96 meses 2,31 0,069 0,94-5,69 2,45 0,055 0,98-6,11 

De 49 a 72 meses 3,16 0,015 1,26-7,94 3,46 0,010 1,35-8,85 

Até 48 meses 3,93 0,003 1,61-9,62 4,12 0,002 1,66-10,22 

Classe econômica       

A1, A2 e B1 1   1   

B2 3,54 0,003 1,55-8,08 3,71 0,002 1,61-8,56 

C1, C2 e D 3,16 0,004 1,46-6,86 3,35 0,003 1,52-7,36 

Árvore na vizinhança       

Não 1   1   

Sim 1,78 0,024 1,08-2,94 1,89 0,014 1,14-3,15 

a= análise univariada / b= análise multivariada 

Crianças menores de 48 meses de idade apresentam maior percentual de infecção 

assintomática. Observa-se menor percentual de crianças infectadas nas faixas etárias 

maiores (Figura21).  

 
Figura 21: Representação gráfica do percentual de crianças com amostras reagentes e não reagentes 

no teste sorológico ELISA-rK39 por faixa etária. 

 

Crianças que pertencem a famílias de classe C1 ou inferior foram as mais infectadas 

pela L. infantum diagnosticada por ELISA-rK39. No entanto, em uma análise geral, 
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percebeu-se que crianças que pertencem a famílias de classe B2 ou inferior (renda ≤ 4,12 

SM) são mais infectadas que aquelas de classes B1 ou superior (Figura 22).  

 

Figura 22: Representação gráfica do percentual de crianças com amostras reagentes e não reagentes 

no teste sorológico ELISA-rK39 por classe econômica das famílias. 

 

 Das crianças que residem em imóveis com árvores na vizinhança, 24,4% são 

infectadas. A variável presença de arvores na vizinhança considerou a existência de 

árvores visualizadas na frente, e/ou lados, e/ou fundos do imóvel (Figura 23).  

 

Figura 23: Representação gráfica do percentual de infecção assintomática por L. infantum 

associada à variável “árvore na vizinhança”, considerando 659 imóveis visitados. 

 

 Fatores associados à infecção das crianças nas residências (casa positiva) 

Para esta análise considerou-se o número total de residências amostradas (n=659), 

haja vista que em algumas situações mais de uma criança foi avaliada por residência. Foi 
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utilizada a amostra total desconsiderando a área de residência. A finalidade da análise foi a 

de avaliar os fatores associados à ocorrência de infecção recente em pelo menos uma 

criança residente no imóvel.  

No modelo logístico multivariado final, os fatores associados à infecção por L. 

infantum diagnosticada por ELISA-rK39 em uma criança residente no domicílio foram: 

classe econômica da família e presença de árvore na vizinhança. Domicílios em que a 

classe econômica da família é inferior à B2 apresentam maior chance de apresentar 

crianças infectadas. Domicílios com presença de árvores na vizinhança (frente, e/ou lados, 

e/ou fundos do imóvel) também apresentam maior chance de apresentar crianças infectadas 

(Tabela 15).  

Tabela 14: Modelo logístico multivariado final para avaliação dos fatores associados à infecção 

assintomática por L. infantum em criança residente no domicílio (“casa positiva”). 

Variável OR
a
 p-valor IC 95% OR

b
 p-valor IC 95% 

Classe econômica       

    A1, A2 e B1 1   1   

    B2 1,95 0,031 1,06-3,58 2,00 0,026 1,09-3,68 

    C1, C2 e D 2,05 0,013 1,16-3,62 2,14 0,009 1,21-3,78 

Árvore na vizinhança       

     Não 1   1   

     Sim 1,49 0,038 1,02-2,16 1,54 0,026 1,05-2,24 

a= análise univariada / b= análise multivariada 

8. DISCUSSÃO 
 

 O presente estudo avaliou a efetividade das estratégias de controle sobre as taxas de 

prevalência e incidência da infecção assintomática por L. infantum em três áreas de Belo 

Horizonte, com diferentes tempos de intervenção pelo PVC-LV. As estratégias do PCLV 

visam priorização do controle em áreas onde há transmissão estabelecida e o risco de 

adoecimento é maior. Este estudo quase experimental é a continuação do estudo de Morais. 

(2011), primeiro estudo que avaliou a efetividade das estratégias de controle da LV em 

Belo Horizonte.  

Em outros municípios brasileiros, a efetividade das estratégias de controle sobre a 

transmissão por L. infantum também foi avaliada em estudos epidemiológicos, que 

utilizaram como indicador as taxas de infecção em populações humanas (COSTA et al., 
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2007; SOUZA et al., 2008; WERNECK et al., 2008; WERNECK et al., 2014). Os estudos 

disponíveis na literatura utilizam intervenções experimentais ou ensaios comunitários para 

avaliação da efetividade das estratégias de controle (COSTA et al., 2007; SOUZA et al., 

2008; WERNECK et al., 2008; WERNECK et al., 2014). 

O presente estudo, que utilizou os delineamentos transversal e de coorte, avaliou as 

estratégias de controle da forma que são executadas, sem interromper ou modificar as 

condutas que são direcionadas pelo serviço de saúde local, conforme preconizada pelo 

PVC-LV. 

 Assim como observado na literatura, o presente estudo demonstrou elevadas taxas 

de infecção assintomática por L. infantum em todas as áreas de estudo (COSTA et al., 

2007; SOUZA et al., 2008; WERNECK et al., 2008; WERNECK et al., 2014), excedendo  

número de casos de LVH notificados nas áreas (BADARÓ et al., 1986; CALDAS et al., 

2001; MORENO et al, 2006; BARÃO et al., 2007; SOUZA et al, 2008). Ao contrário do 

esperado, as áreas com maior tempo de intervenção pelo PVC-LV apresentaram maiores 

taxas de prevalência e incidência de infecção por L. infantum quando comparadas à área 

controle, com menor tempo de intervenção, evidenciando a dificuldade de controlar a 

circulação do parasito, mesmo com todos os esforços do PVC-LV. 

 As crianças com infecção assintomática por L. infantum, reavaliadas um ano após o 

estudo quase experimental II, não manifestaram sinais clínicos ou sintomas de LVH. A 

infecção assintomática, portanto, não mostrou associação com o adoecimento. Esse 

resultado corrobora o de outros autores que seguiram indivíduos com infecção 

assintomática por L. infantum (NASCIMENTO et al., 2005; MORENO et al., 2006; 

SILVA et al., 2011; MORENO et al., 2009; CARNEIRO et al., 2011; SILVA et al., 2013; 

MACIEL et al., 2014; MARQUES et al, 2012). 

 A epidemiologia da LVH ainda não está totalmente esclarecida principalmente em 

área urbana. É necessário conhecimento mais aprofundado dos fatores envolvidos no ciclo 

de transmissão urbana (MORENO et al., 2005). Na literatura, os fatores associados à 

infecção assintomática apresentam divergência entre os diferentes estudos publicados, 

confirmando a necessidade de investigações, que busquem a identificação e avaliação do 

peso de cada fator no risco de infecção por L. infantum. No presente estudo, os fatores 

associados à infecção assintomática recente foram a idade das crianças, a classe econômica 

das famílias e a presença de árvores na vizinhança.  
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8.1. Considerações metodológicas 

As medidas de prevalência da infecção assintomática por L.infantum em dois 

momentos e as medidas de incidência, em três áreas com diferentes tempos de intervenção 

pelo PVC-LV, permitiram avaliação mais robusta da efetividade das ações de controle 

empregadas em Belo Horizonte.   

É sabido, que quando se pretende avaliar Programas de Controle, as ações não 

podem ser vistas isoladamente sem serem consideradas as diferenças sociais, econômicas e 

culturais das populações investigadas. Foram utilizados no presente estudo, modelos de 

análise estatística apropriados para as medidas de prevalência e incidência da infecção. 

Além disso, os modelos foram ajustados por potencias variáveis de confusão ou varáveis 

extrínsecas, que podem interferir na associação entre as medidas de intervenção do PVC-

LVe a infecção assintomática por L. infantum. 

 Na interpretação dos resultados encontrados é necessário comentar e discutir os 

possíveis vicios ou bias que podem ter ocorrido no presente estudo. Os vícios ou bias em 

estudos epidemiológicos podem ser introduzidos em qualquer etapa do estudo, incluindo 

delineamento, condução ou análise e tendem a afastar os resultados dos valores 

verdadeiros (GORDIS, 2009).  

8.1.1. Vícios de seleção das áreas  

O critério de seleção das áreas não foi aleatório, com isso, pode-se questionar se as 

diferenças entre as áreas configurariam vícios de seleção. Um indicador importante para 

avaliar a transmissão da LV é a soroprevalência da infecção canina, observada nos ISCC 

realizados pelo serviço de controle de zoonoses, em períodos próximos ao estudo quase 

experimental I (linha de base). Os resultados observados nos ISCC foram muito 

semelhantes entre as três áreas, demonstrando comparabilidade entre elas com relação à 

infecção do reservatório canino. Diferenças socioeconômicas e ambientais encontradas 

entre as áreas foram ajustadas nos modelos multivariados. 

8.1.2. Vícios de informação 

 Diferentes vícios podem ocorrer durante a coleta de dados e na classificação dos 

eventos e das variáveis de exposição.  

Vícios do entrevistador -  podem ocorrer nos estudos epidemiológicos que utilizam 

o questionário como ferramenta de coleta de dados. Para minimizar esse vício, utilizou-se 
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questionário codificado, pré-testado, com manual de instrução para os entrevistadores e 

questões simples e objetivas. Os entrevistadores capacitados foram os mesmos em todas as 

áreas e houve supervisão do trabalho durante todo o período. 

Vícios do entrevistado - principalmente relacionados à memória dos entrevistados 

referente às informações que envolvem situações passadas. No entanto, as informações 

coletadas referiam-se ao momento atual do estudo, minimizando este possível vício. 

Vícios de diagnóstico - podem ocorrer devido à baixa acurácia das técnicas para 

diagnóstico da infecção assintomática (MORENO et al., 2005; ROMERO et al., 2009). 

Foram utilizadas as mesmas técnicas diagnósticas nas três áreas, nos diferentes períodos de 

estudo. Com isso, provavelmente a classificação errada quanto à presença ou não da 

infecção assintomática por L. infantum distribuiu-se homogeneamente nas três áreas de 

estudo.  

8.1.3. Considerações sobre o delineamento do estudo 

Para prevenir ou minimizar os vícios é importante analisar se o delineamento dos 

estudos epidemiológicos é adequado para testar a hipótese do estudo e definir 

cuidadosamente os métodos de coleta de dados. O desenho quase experimental permitiu 

dois delineamentos epidemiológicos: transversal e coorte. O delineamento transversal foi 

apropriado para conhecer em dois momentos distintos (2010 e 2012), a distribuição da 

infecção assintomática nas crianças. A coorte mostrou-se adequada para avaliar a 

soroconversão nas crianças em acompanhamento (taxa de incidência) e o curso da infecção 

assintomática por L. infantum. Estes delineamentos auxiliaram na avaliação da efetividade 

do PVC-LV sobre a transmissão do parasito e permitiram identificar alguns fatores 

associados à infecção. 

Para o estudo de coorte foram selecionadas as crianças, que no estudo quase 

experimental I, apresentaram todos os testes de diagnóstico negativos para a infecção por 

L. infantum. Este critério foi uma forma de evitar a inclusão de falsos negativos na amostra 

de crianças a serem seguidas para avaliação das estimativas das taxas de incidência. Foram 

feitas tentativas de contato telefônico com todos os responsáveis pelas crianças que seriam 

seguidas. Muitos responsáveis não foram localizados por telefone, por isso, para minimizar 

as perdas de seguimento, foi realizada busca ativa das crianças visitando os endereços em 

que o contato telefônico não foi possível. Mesmo com essa abordagem a perda (taxa de 

atrito) foi elevada. As crianças que foram inseridas para complementar a amostra do estudo 
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transversal foram selecionadas aleatoriamente, a partir dos dados do cadastro BH Social do 

SUS-BH, minimizando assim o viés de seleção. 

A taxa de prevalência é um indicador composto, afetado pela incidência e pela 

duração da infecção, o que é uma limitação na interpretação da infecção assintomática por 

L. infantum. Mesmo com as limitações relativas às perdas em estudos de coorte, 

ocasionadas pelo longo tempo de seguimento, estes estudos são de grande relevância, por 

permitirem a estimativa da taxa de incidência, medida mais apropriada no entendimento da 

ocorrência da transmissão.  

Na avaliação da efetividade das estratégias de controle, o PVC-LV não foi avaliado 

operacionalmente, ou seja, o presente estudo não considerou quantos imóveis foram 

visitados, recusados, fechados, quantos cães foram examinados, quantos deles foram 

recolhidos para eutanásia por LVC e quantos permaneceram no campo. Estas variáveis não 

entraram nos modelos estatísticos. A premissa desta avaliação é que o programa foi 

devidamente executado de acordo com o planejamento estratégico, baseado na avaliação 

epidemiológica de cada área. 

8.1.4. Amostra de crianças  

Para o estudo quase experimental com o objetivo de avaliar a efetividade das 

estratégias de controle do PVC-LV sobre a infecção, em 2010, optou-se por trabalhar com 

uma amostra de crianças de até 7 anos de idade. Em 2012, a amostra total de crianças que 

compôs o delineamento transversal do estudo, poderia ter entre 2 meses a 10 anos, 

considerando-se que parte da amostra em seguimento já havia atingido 10 anos de idade.  

O conhecimento da circulação recente do parasito nas áreas permite avaliação mais 

real da efetividade das estratégias de controle do PVC-LV, dentro do período de tempo 

desejado para avaliar. A estimativa da circulação recente do parasito é mais adequada em 

amostras de crianças, uma vez que em adultos não é possível identificar o tempo em que 

ocorreu a infecção, já que a sororreatividade nos testes sorológicos pode durar por período 

indeterminado.  

8.1.5. Seleção das áreas de estudo 

O objetivo do estudo foi avaliar a efetividade das estratégias do PVC-LV sobre a 

transmissão recente de L. infantum. Para isso, foram selecionadas de forma não aleatória, 

áreas contíguas, com diferentes tempos de intervenção pelo PVC-LV. Os tempos de 
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intervenção foram definidos de acordo com a estratificação das áreas por incidência 

acumulada de casos de LVH, associada a outros indicadores, principalmente fatores 

ambientais e sociais. Dessa forma, a área com menor tempo de intervenção, foi utilizada 

nas análises como área controle, a fim de avaliar se em áreas com maior tempo de 

intervenções pelo programa, há impacto no controle da transmissão recente do parasito, 

quando comparadas à área controle. 

As estratégias do PCLV visam priorização do controle em áreas onde há 

transmissão estabelecida e o risco de adoecimento é maior. De acordo com Werneck et al.  

(2008) a própria situação de risco diferenciado, entre as áreas, relacionados aos diferentes 

cenários intra-urbanos, pode influenciar na força de transmissão da doença.  

É importante ressaltar, que as prevalências basais de infecção por L. infantum 

obtidas no estudo de base em 2010, não apresentaram variações consideráveis entre as 

áreas, o que é importante para a validade do estudo, pois assegura que as áreas são 

comparáveis no que diz respeito às taxas basais de transmissão e configura elemento para 

inferência causal em doenças infecciosas (HALLORAN, 1998). 

Na análise descritiva das áreas trabalhadas, observou-se que as famílias residentes 

nas AI2006 e AI2008 apresentam menor escolaridade e pertencem a classes econômicas 

inferiores quando comparadas às famílias residentes na AI2010. As características de 

urbanização dessas duas áreas condizem com perfil de periferias, com muitos núcleos 

familiares, criação de animais nos peridomicílios, algumas áreas de vila e características 

ambientais favoráveis ao desenvolvimento do vetor. A AI2010 é habitada 

predominantemente por famílias de maior escolaridade e maior classe econômica que as 

demais áreas.  

8.1.6. Coleta de dados 

Foi realizado um estudo piloto antes de se iniciar a coleta de dados, para avaliar as 

dificuldades identificadas na aplicação do questionário. Perguntas e/ou respostas com 

dificuldade de entendimento, ou que geraram dúvidas, foram reformuladas.  

Ao iniciar o trabalho de campo nas áreas, os gestores dos Centros de Saúde foram 

comunicados e a equipe de pesquisa reuniu-se com a equipe local de saúde (os agentes 

comunitários de saúde e agentes de combate a endemias) para esclarecimentos sobre o 

trabalho de campo a ser realizado pelo grupo de pesquisa. Assim, estes funcionários foram 

inteirados a respeito do conteúdo e dos objetivos da pesquisa, caso fossem questionados 
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pela população, quando estivessem trabalhando nas áreas onde o projeto estivesse sendo 

executado. 

Houve supervisão da equipe treinada durante todo o trabalho de campo, além de 

reuniões periódicas para manter o padrão de coleta de dados. Os questionários foram então 

encaminhados para a codificação e digitação em dupla entrada. 

Portanto, para minimizar as limitações metodológicas do estudo, condutas e 

padronizações pré-estabelecidas foram seguidas para a coleta de dados. Para a entrevista 

foi utilizado um questionário codificado, com manual de instrução para aplicação, e 

avaliado com realização de pré-testes. As entrevistas foram realizadas pela mesma equipe, 

que recebeu treinamento teórico-prático e foi supervisionada e auxiliada pelo grupo de 

pesquisas durante todo o trabalho de campo. Reuniões periódicas eram realizadas com a 

equipe para discussão e avaliação das condutas, procurando sempre a padronização e 

interpretação para as perguntas e respostas do questionário. O entrevistado era um adulto 

responsável pela criança, sempre que possível um dos pais, que geralmente são aqueles que 

detêm maior conhecimento e recordação de todas as informações sobre a criança, 

prevenindo assim o viés de informação. Além disso, a coleta de dados foi realizada em 

curto período de tempo. 

8.1.7. Análise de perdas 

 O percentual de perda foi homogêneo em relação às áreas, o que assegura a 

comparabilidade entre elas.  Foram comparadas as características dos participantes do 

estudo e dos indivíduos perdidos. Os participantes diferem dos não participantes apenas no 

grau de escolaridade e na classe socioeconômica da família. Na análise das perdas, as 

crianças que saíram da amostra pertenciam a famílias de classes econômicas iguais ou 

inferiores a B2 e com menor escolaridade. Provavelmente, um perfil de famílias que não 

possui casa própria e por isso, tem maior mobilidade.  

8.1.8. Diagnóstico da infecção assintomática por L. infantum 

Os estudos populacionais utilizam com frequência o teste de ELISA para 

diagnóstico da infecção por L. infantum (DIETZE et al., 1997; CALDAS et al., 2001; 

COSTA et al., 2007; MORENO et al., 2009). O papel filtro é amplamente utilizado para 

coleta de sangue em inquéritos epidemiológicos, pela praticidade, simplicidade da coleta, 

armazenamento e facilidade na utilização em ampla escala (DYE et al., 1992). Para 
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padronização do método de coleta, as técnicas de enfermagem foram treinadas para 

realizar preenchimento de 2/3 do papel filtro com sangue das crianças e identificação 

correta das amostras. As amostras foram acondicionadas adequadamente, com secagem em 

temperatura ambiente e posterior embalagem. 

 Mais de um antígeno para teste sorológico foi utilizado no momento da triagem de 

indivíduos com infecção assintomática (AgS e rK39), com o objetivo de aumentar a 

sensibilidade do diagnóstico, no entanto, houve discordância entre os resultados obtidos 

com os dois antígenos. Esta discordância entre resultados de testes sorológicos também foi 

observada no estudo quase experimental I de Morais. (2011).  

Uma vez que o objetivo dos estudos quase experimental I e II não foi comparar 

métodos sorológicos para diagnóstico da infecção assintomática, optou-se pelo antígeno 

rK39 para critério de diagnóstico, pelos seguintes motivos: 

 O antígeno rK39 mostrou maior sensibilidade para diagnosticar a infecção por L. 

infantum nos estudos quase experimental I e II. Devido à baixa sensibilidade que 

foi mostrada pelo AgS e especificidade sabidamente menor quando comparado ao 

antígeno rk39, para evitar superestimação das taxas de infecção, crianças com 

resultados reagentes apenas neste teste, não foram consideradas infectadas nas 

análises de efetividade do PVC-LV.  

 Os antígenos brutos, como é o caso do AgS não discriminam infecção presente e 

passada. O antígeno rK39 tem sido associado à doença ativa (BADARÓ et al., 

1996) e muito utilizado em inquéritos epidemiológicos para a identificação da 

infecção (DIETZE et al., 1997; CALDAS et al., 2001; COSTA et al., 2007; 

MORENO et al., 2009).  

 Os resultados do teste ELISA-rK39 foram utilizados para as análises de avaliação 

da efetividade do PVC-LV no presente estudo para manter a comparabilidade com 

as análises realizadas no estudo quase experimental I, que utilizou o mesmo teste 

para esta avaliação. 

 

A baixa concordância entre os resultados dos testes de ELISA realizados com 

diferentes antígenos para o diagnóstico da infecção por L. infantum, pode ser atribuída ao 

baixo nível de anticorpos circulantes no soro de indivíduos assintomáticos, pois a carga 

parasitária é escassa (BADARÓ et al., 1996; PAMPIGLIONE et al., 1974; PIARROUX et 

al., 1994; MORENO et al.,2009; ROMERO et al., 2009). Essa discordância pode ser 
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explicada também pelo simples fato de tratar-se de dois antígenos diferentes. Diferentes 

antígenos geram várias possibilidades de interação antígeno-anticorpo, que repercutem na 

sensibilidade e especificidade dos testes (SINGH & SIVAKUMAR, 2003).  

Esperavam-se maiores taxas de prevalência e incidência da infecção assintomática 

diagnosticadas por ELISA-AgS, por ser um antígeno bruto, considerado de maior 

sensibilidade e possibilidade de reações cruzadas com outros tripanossomatídeos, 

hanseníase e tuberculose. Enquanto isso, o antígeno rK39 apresenta alta sensibilidade e 

especificidade para parasitos do complexo L. donovani e ocorre predominantemente em 

amastigotas (BADARÓ et al., 1996). O teste ELISA-rK39 reagente parece indicar 

replicação ativa do parasito, no entanto em níveis muito inferiores à replicação ocorrida na 

forma clinica da LV (ZIJLSTRA et al., 1998). 

As espécies de Leishmania, as formas e os tipos de cultivo, também podem 

influenciar na sensibilidade das técnicas sorológicas, pois as leishmanias apresentam 

grande variabilidade de antígenos específicos e inespecíficos que geram interações 

distintas (TAVARES et al., 2003). Deve-se considerar ainda, a possibilidade de erros no 

processamento da técnica, embora tenham sido usados controles positivos e negativos nas 

reações, para minimizar essa possibilidade.  

Para minimizar as limitações do diagnóstico, a coleta de amostras biológicas e o 

processamento laboratorial das amostras foram realizados em curto período de tempo. A 

coleta foi realizada por técnicos de enfermagem treinados e as amostras foram processadas 

em laboratório de pesquisas clínicas, utilizando técnica previamente padronizada. O 

critério de positividade considerou o antígeno mais sensível e mais específico, de maior 

confiabilidade para o diagnóstico. 

8.2. Avaliação da Efetividade do PVC-LV  

As comparações entre as taxas brutas de prevalência da infecção assintomática por 

L. infantum nos estudos conduzidos em 2010 e 2012, mostraram que houve aumento nas 

áreas AI2006 e AI2008 e discreta redução na AI2010, a despeito das ações de controle 

implantadas e dos tempos de intervenção do PVC-LV. A elevação nas taxas de 

prevalências foi 83,7% na AI2006, 74,1% na AI2008 e redução de 5% na AI2010. A taxa 

de incidência bruta após dois anos de acompanhamento foi maior na AI2008 (21,1%), 

seguida pelas AI2006 (14,4%) e AI2010 (11,6%).  
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No estudo quase experimental I, linha de base, conduzido por Morais. (2011), em 

regressão logística multinível, observou-se diferença significativa entre as AI2006 e 

AI2010, para infecção estimada por ELISA-rk39. Na linha de base, residir na AI2010 

significou chance 1,7 vezes maior de se infectar por L. infantum.  Este achado somado à 

redução da ocorrência de casos de LVH nas áreas e aos dados do PVC-LV referentes à 

soroprevalência canina, levou Morais (2011) a inferir, que as atividades do PVC-LV foram 

efetivas no controle da infecção por L. infantum. No entanto, no estudo quase experimental 

I, utilizou-se delineamento transversal para iniciar a avaliação da efetividade das 

estratégias de controle sobre a transmissão recente. Dessa forma, Morais. (2011) ressaltou 

a importância da continuidade do estudo em um delineamento de coorte, a fim de se obter 

medidas mais robustas, como a incidência de infecção recente nestas mesmas áreas, 

proporcionando uma avaliação mais aprofundada da efetividade do PVC-LV. Entretanto, 

os resultados obtidos em ambos os delineamentos, transversal e coorte do presente estudo 

quase experimental II, não confirmaram os resultados do estudo quase experimental I. 

Foram realizados dois tipos de analises para comparação das prevalências da 

infecção assintomática estimadas nos estudos quase experimental I e II por faixas etárias - 

análise transversal e coorte etária. Observaram-se em ambas as análises, maiores taxas de 

prevalência da infecção em crianças mais jovens, representadas pelas diferenças relativas. 

Nas AI2006 e AI2008 as taxas de infecção foram maiores em crianças com idades 

inferiores a 73 meses. Na AI2010, a redução das taxas de prevalência da infecção, ocorreu 

mais precocemente, sendo observada em faixas etárias a partir de 48 meses. Esta análise é 

de difícil interpretação, por tratar-se de medidas de prevalência. No entanto, as 

prevalências estimadas em dois momentos, peremitiram inferências a respeito da dinâmica 

da infecção no mesmo grupo etário e em faixas etárias em acompanhamento. O que se 

observa é que a despeito do PVC-LV, as crianças mais jovens estão se infectando 

consideravelmente nas áreas com maior tempo de intervenção pelo PVC-LV, ou seja, o 

programa não impactou da forma esperada na redução da infecção recente. Altas taxas de 

infecção nas faixas etárias mais jovens podem significar baixa efetividade das estratégias 

de controle na redução da circulação recente do parasito, principalmente em áreas de 

elevada transmissão, como as AI2006 e AI2008. Outra hipótese, é que crianças mais 

jovens são mais susceptíveis à infecção e estão mais expostas ao risco de infecção nas 

AI2006 e AI2008, onde sabidamente há maior circulação do parasito, demostrada pelas 

altas taxas de infecção estimadas no estudo. A redução precoce das taxas de infecção 
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assintomática por faixa etária, observada na AI2010, leva a inferir, que nessa área as 

crianças estão menos expostas ao risco de infecção, por ser uma área de menor 

transmissão, conforme demontrado por meio das taxas de prevalência e incidência da 

infecção. Com isso, a infecção foi concentrada na faixa etária mais susceptível 

imunologicamente. 

Após o ajuste dos modelos estatísticos foi demonstrada maior odds e maior razão 

de incidência de infecção em crianças residentes na AI2008 em comparação àquelas que 

residem na área controle, AI2010. Na área com maior tempo de intervenção, AI2006, não 

houve diferença significativa na odds e na razão de incidência da infecção, quando 

comparada a área controle. Os resultados indicam que as estratégias de controle do PVC-

LV não foram efetivas para a redução da transmissão de L. infantum nas áreas com 

intervenção. 

Embora os resultados tenham demonstrado que não houve impacto suficiente das 

atividades de controle sobre as taxas de prevalência e incidência da infecção, a ocorrência 

de casos de LVH reduziu ao longo do período de estudo nas AI2006 e AI2008, assim como 

a prevalência da LVC diminuiu em todas as áreas, segundo dados dos ISCC realizados pelo 

PVC-LV / SMSA-BH.  Com isso, o que se pode inferir é que a infecção em crianças é um 

bom indicador da circulação recente do parasito nas áreas, mas não está associada ao 

adoecimento por LV, uma vez que a ocorrência da infecção assintomática excedeu 

consideravelmente a ocorrência da doença nas áreas. Outros autores também observaram 

que a infecção assintomática é mais frequente do que a ocorrência de casos clínicos de 

LVH (BADARÓ et al., 1986; CALDAS et al., 2001; MORENO et al., 2006; BARÃO et 

al., 2007; SOUZA et al., 2008). A diminuição da ocorrência de LVH observada nas AI2006 

e AI2008, paralela à elevação nas taxas de infecção assintomática recente, nos faz inferir 

que o adoecimento esteja relacionado a fatores distintos daqueles associados à infecção, 

provavelmente individuais (desnutrição, idade e doenças associadas) e contextuais 

(ambientais e socioeconômicos), não abordados nos objetivos desse estudo. 

Segundo Werneck et al. (2008), é fundamental considerar a heterogeneidade da 

transmissão em diferentes cenários urbanos, pois a efetividade das medidas de controle 

podem ser influenciadas por vários fatores, como o nível de transmissão, número de 

indivíduos suscetíveis, tamanho das populações caninas, densidade vetorial, nível 

socioeconômico e características do peridomicílio. As diferenças detectadas nas áreas no 
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presente estudo foram consideradas como variáveis de ajustamento nos modelos 

estatísticos de análise, que minimizaram as potenciais variações entre elas.  

Nem todas as diversidades ambientais são passíveis de serem incluídas nos dados 

coletados e ajustadas nos modelos estatísticos. Por isso, é importante considerar, que além 

das heterogeneidades ajustadas nos modelos, observa-se na AI2008, grande diversidade 

ambiental, maior extensão geográfica e maior densidade populacional, características que 

provavelmente podem ter limitado a efetividade das estratégias de controle, em 

comparação com a AI2010. Na área controle, AI2010, embora não tenha havido aumento 

na prevalência final, pode-se considerar que houve manutenção da transmissão. Observou-

se pequena redução (5%) na prevalência final bruta, com relação à prevalência inicial e 

menor taxa de incidência da infecção bruta, quando comparada às demais áreas estudadas. 

Apesar do menor tempo de intervenção pelo PVC-LV, as estratégias de controle 

implantadas nesta área a partir do ano de 2010, parecem ter sido mais efetivas que nas 

demais áreas, provavelmente, devido às melhores condições ambientais, socioeconômicas 

e de urbanização dessa área. Mesmo considerando o ajuste pelas variáveis de confusão nos 

modelos estatísticos de análise, deve-se considerar que diferentes cenários epidemiológicos 

e particularidades intra-urbanas nas áreas de estudo, podem ser capazes de amplificar ou 

reduzir o impacto das intervenções de controle. 

Apesar das diretrizes bem definidas para o controle da leishmaniose visceral e os 

investimentos feitos na organização de serviços, o PVCLV não tem demonstrado a 

efetividade esperada e apresenta limitações em controlar a LV nas áreas urbanas. Os 

vetores e os reservatórios apresentam os maiores desafios para o programa de controle da 

doença. Os fatores limitantes são a necessidade de melhor compreensão do comportamento 

do vetor no ambiente urbano, as dificuldades operacionais para a realização das atividades 

em tempo suficiente para impactar os resultados, e o alto custo de implementação das 

medidas propostas  (MAIA ELKHURY et al., 2008).  

Em teoria, o controle vetorial é considerado a estratégia mais eficaz de controle da 

transmissão (MS, 2006). Pode-se inferir que parte do insucesso das estratégias de controle 

sobre a transmissão do parasito nas áreas estudadas, pode ser devido às limitações 

estruturais e operacionais do serviço público de saúde, que impossibilitam a execução de 

mais de um ciclo de aplicação do inseticida em todas as áreas prioritárias, conforme 

preconizado pelo Manual de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral do Ministério 

da Saúde (2006). O controle vetorial é dificultado por problemas operacionais, 
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conhecimento limitado sobre ecologia e biologia do vetor em áreas urbanas, e a 

necessidade de um extenso sistema de vigilância entomológica para estimar a dimensão da 

população de vetores (MAIA-ELKHOURY et al., 2008). O manejo ambiental proposto 

pelo Ministério da Saúde também é um importante pilar do PVC-LV, no entanto, é inviável 

sua realização nos quintais das residências pelo serviço público de saúde, o que limita a 

efetividade das estratégias de controle vetorial. É necessário contar apenas com as 

atividades de educação em saúde, que têm efeito ainda limitado para sensibilizar a 

população a colaborar com o manejo ambiental de seus quintais. 

A soroprevalência de LVC também seguiu tendência decrescente ao longo dos anos 

nas áreas de estudo, provavelmente devido ao impacto da remoção constante dos cães com 

leishmaniose, visto que a redução dos reservatórios diminui a força de infecção. No 

entanto, há uma constante reposição dos cães eutanasiados por outros cães suscetíveis 

(ROMERO et al., 2010), mantendo uma população de reservatórios ainda capaz de 

sustentar a transmissão, uma vez que as estratégias para controle vetorial são 

insatisfatórias. Segundo Dye. (1996), novos cães repostos pela população tornam-se 

infectados em aproximadamente dois meses. Werneck et al. (2014) em estudo para avaliar 

a eficácia do uso de inseticidas e eutanásia de cães sobre a incidência da infecção por L. 

infantum em humanos no Brasil, encontraram baixa eficácia na eutanásia de cães, e 

apontaram que a retirada de cães com LVC associada ao controle químico do vetor, não 

teve impacto sobre a infecção, pelo menos da forma que estas estratégias são 

implementadas. 

Embora os casos de adoecimento por LVH sejam raros, observou-se redução da 

ocorrência de casos nas AI2006 e AI2008 (SINAN). A diminuição da ocorrência de LVH, 

paralela à redução da soroprevalência canina, observadas na série temporal das áreas de 

estudo (SCZOO-PBH), parecem apoiar a hipótese de que a identificação e eutanásia de 

cães infectados podem contribuir para reduzir as taxas de adoecimento, assim como 

observado por Werneck et al. (2007) em modelo multinível para avaliar fatores associados 

à distribuição espacial da LV.  Por outro lado, a atuação do PVC-LV sobre o reservatório 

canino, não impactou na redução das taxas de infecção assintomática recente. Ainda são 

necessárias mais pesquisas sobre o papel do cão infectado na ocorrência de LVH e na 

infecção por L. infantum. 

A fraca associação entre a redução da soroprevalência canina e as taxas de infecção 

assintomática, também pode estar relacionada às limitações do diagnóstico da LVC, devido 
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à baixa sensibilidade do teste confirmatório IFI no eluato de sangue (EVANS et al., 1990; 

PARANHOS-SILVA et al., 1996). O método diagnóstico realizado até o momento dessa 

avaliação (2012) poderia subestimar as taxas de infecção canina (DYE et al., 1993). Esse 

protocolo também apresentava tempo prolongado entre o diagnóstico e a retirada dos cães 

(30 a 80 dias), o que permitia a permanência de animais sororreagentes nas áreas e 

consequente manutenção do ciclo de transmissão (LIRA et al., 2006). Devido às limitações 

mencionadas, foi realizado um estudo multicêntrico sob coordenação do Ministério da 

saúde, que serviu como base para recomendação de um novo protocolo para diagnóstico da 

LVC, que utiliza o teste rápido de plataforma dupla TR DPP®, como teste de triagem e 

ELISA como teste confirmatório (FUNED, 2013). Este protocolo foi implementado em 

Belo Horizonte a partir de julho 2013. As taxas prevalência canina no município foram 

8,7% em 2014 (SCZOO-PBH) e 9,8% em 2015 (dados parciais SCZOO-PBH, 

17/08/2015).  

Era esperado que as áreas com maior tempo de intervenção apresentassem taxas 

prevalência e de incidência de infecção assintomáticas menores que as observadas na área 

controle, com menor tempo de intervenção. No entanto, os resultados do PVC-LV não 

impactaram redução nas taxas de infecção em áreas com maior tempo de intervenção, 

quando comparadas à área controle. A maior taxa de incidência da infecção assintomática 

observada na AI2008 pode ser referente ao tempo de intervenção do PVC-LV nesta área. 

Infere-se que pelas características da área é necessário maior tempo de intervenção do 

PVC-LV para que seja encontrada taxa de incidência pelo menos semelhante à área 

controle.  

A AI2010, embora apresente a menor incidência acumulada de LVH, com apenas 

um caso em 2010, no primeiro ISSC mostrou resultados similares para sororreatividade 

canina aos encontrados nas outras áreas do estudo, já trabalhadas pelo PVC-LV (PBH), 

mostrando, portanto, que no inicio da intervenção já havia transmissão na área. 

Embora os resultados deste trabalho indiquem que há baixa efetividade das 

estratégias de controle sobre a infecção recente por L. infantum, o mesmo não se pode 

afirmar ao avaliar o impacto do PVC-LV sobre o adoecimento por LVH nas áreas. Houve 

redução da ocorrência da doença ao longo dos anos, o que é um dos objetivos do PVC-LV 

e um dos indicadores de efetividade das estratégias do PVC-LV. Embora este objetivo de 

reduzir o adoecimento humano tenha sido alcançado, a ocorrência de casos de LVH pode 

ser considerada um indicador frágil para avaliar efetividade das ações de controle sobre a 
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transmissão, uma vez que a LVH é uma doença de ocorrência rara (BADARÓ et al., 1986; 

GAIS, 2009). O pequeno número de casos dificulta a análise estatística, principalmente 

quando o objetivo é avaliar o impacto das atividades de controle em áreas específicas. 

Outro fator a ser considerado é que as ações do PCV-LV são priorizadas de acordo com a 

ocorrência de caso nas áreas, no entanto, este pode não ser um bom indicador do risco de 

transmissão na área, pois não é possível assegurar que em todos os casos a transmissão 

tenha ocorrido na área.  

Deve-se considerar também, que um dos objetivos da Vigilância Epidemiológica 

proposta pelo PVC-LV é a redução do risco de transmissão (MS, 2006). No entanto, não há 

uma ferramenta acessível e viável para o serviço de saúde avaliar rotineiramente a 

efetividade das estratégias de controle sobre a transmissão. Essa avaliação é realizada 

eventualmente, apenas por pesquisas acadêmicas, em poucas localidades no Brasil, 

utilizando-se como indicador de transmissão, a infecção assintomática por L. infantum 

(SOUZA et al., 2008; COSTA et al., 2007; WERNECK et al., 2008;  WERNECK et al., 

2014).  

Considerando-se que o presente estudo foi realizado em três áreas com diferentes 

tempos de intervenção, estes resultados podem ser extrapolados para outras áreas do 

município, alertando que altas taxas de infecção podem ocorrer, apesar das atividades 

estratégicas de controle. Provavelmente também há taxas de transmissão maiores que o 

esperado em outras áreas do município. Por isso, faz-se necessária discussão técnica e 

operacional acerca das atividades desenvolvidas, pois os casos clínicos até o momento 

podem representar apenas a ponta do iceberg, como observado por outros autores 

(BADARÓ et at 1986; ASHFORD et al., 1992). No entanto, até o presente momento, não 

se sabe qual o significado destes indivíduos infectados na epidemiologia da doença. 

Corroborando com outros autores, algumas questões necessitam ainda de respostas. Os 

indivíduos assintomáticos funcionariam apenas como indicadores de circulação e 

transmissão do parasito nas áreas? Por que nestas áreas de Belo Horizonte, a ocorrência da 

doença reduziu no tempo de estudo e as taxas de infecção recente são elevadas? 

Salienta-se que este não é um estudo controlado, mas sim, uma avaliação real do 

PVC-LV. Nesta experiência, foi possível observar a dificuldade de se obter efetividade das 

estratégias de controle sobre a transmissão da L. infantum, na rotina do PVC-LV, medida 

pela infecção assintomática.  Segundo Araújo et al. (2013), em Belo Horizonte, é provável 

que a eficácia e a sustentabilidade das estratégias do PVC-LV, sejam influenciadas pela 
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complexidade da LVH em uma área territorial com altas densidades populacionais 

humanas e caninas e diferenças intra-urbanas. O mesmo pode-se inferir para a manutenção 

da transmissão do parasito, que foi observada no presente estudo apesar das estratégias de 

controle adotadas. A interação de diversos fatores ambientais, sociais, econômicos e 

individuais no ambiente urbano que são determinantes na epidemiologia da doença 

(CALDAS et al., 2001) também parecem limitar o impacto das atividades de controle 

sobre a transmissão. As estratégias de controle não mostraram efetividade sobre a 

transmissão nas áreas de estudo, no entanto, não se sabe qual seria o desfecho da infecção e 

do adoecimento humano na ausência destas medidas de controle. 

Os achados do presente estudo devem ser avaliados com cautela, uma vez que, o 

período do estudo é relativamente curto para se medir a efetividade das ações, além dos 

fatores limitantes já discutidos como o diagnóstico da infecção humana e canina. 

8.3. Avaliação do curso da infecção assintomática por L. infantum 

Reforçando a hipótese de que a infecção assintomática por L. infantum não está 

relacionada ao risco de adoecimento por LVH, o resultado positivo nos testes sorológicos 

em indivíduos residentes nas áreas estudadas não indicou risco de progressão da infecção 

para LVH, visto que nenhuma criança em seguimento desenvolveu qualquer sinal clínico 

ou sintoma da doença.  

Nessa etapa foram realizados três testes para diagnóstico da infecção por L. 

infantum: ELISA-rK39, ELISA-AgS e qPCR. Mesmo já havendo observado que há baixa 

reprodutibilidade entre ELISA-rK39 e ELISA-AgS, os dois testes foram novamente 

utilizados para avaliar o curso da infecção em 2013. O ELISA-AgS, embora tenha 

demonstrado baixa sensibilidade nas etapas anteriores, não foi excluído dos experimentos, 

pois houve o cuidado de manter exatamente a mesma metodologia realizada nos estudos 

quase experimentais em 2010 e em 2012. Com isso, foi possível confirmar a baixa 

concordância entre os testes e a maior sensibilidade do ELISA-rK39 em todas as etapas do 

estudo. A qPCR foi utilizada como método qualitativo de diagnóstico. O método foi 

utilizado nessa subamostra de crianças como mais um teste para validar nossos achados, 

demonstrando, que realmente há circulação do parasito entre as crianças diagnosticadas 

sorologicamente. 

Houve persistência de 26,6% de positividade no ELISA-rK39 nas crianças 

assintomáticas reavaliadas um ano após o estudo quase experimental II. Esse percentual de 
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persistência da sororreatividade pode ser explicado pela baixa reprodutibilidade dos testes 

no diagnóstico da infecção assintomática, devido aos baixos níveis de anticorpos 

(MORENO et al.,2009, ROMERO et al., 2009). O percentual de crianças que 

apresentaram qPCR positiva provavelmente está relacionado à baixa carga parasitária, 

como descrito por Marques et al. (2012).  

Outra hipótese pode ser atribuída à dinâmica da infecção. É possível que a 

sororreatividade seja temporária, com cura espontânea da infecção, o que pode ter 

acontecido no período decorrido entre o estudo quase experimental II e a etapa de 

avaliação do curso da infecção. Le Fichoux et al. (1999) demonstraram em doadores de 

sangue com infecção assintomática por L. infantum, a ocorrência transitória de parasitos no 

sangue. Marques et al. (2012), que estudaram a infecção assintomática por meio de qPCR, 

também discutiram a possibilidade da infecção ser autorregulada com o aclaramento 

parcial ou total dos parasitos. 

É possível ainda, que as crianças infectadas tenham desenvolvido sinais subclínicos 

inespecíficos e transitórios no intervalo entre o diagnóstico e a etapa de avaliação do curso 

da infecção. Essas possíveis manifestações subclínicas, que não estavam presentes no 

momento da avaliação clínica, podem ter passado despercebidas ou os responsáveis 

conferiram a elas pouca importância, por isso não foram relatadas no momento da 

anamnese. Podem ser exemplificadas por febre, tosse, diarréia e prostração (BADARÓ et 

al., 1996).  

No Brasil, outros autores que seguiram clinicamente indivíduos assintomáticos com 

teste de ELISA rk39 reagente, também observaram que nenhum dos indivíduos seguidos 

desenvolveu a doença (NASCIMENTO et al., 2005; MORENO et al., 2006; SILVA et al., 

2011; MORENO et al., 2009; SILVA et al., 2013; MACIEL et al., 2014; MARQUES et 

al., 2012). O grande número de indivíduos infectados sem progressão da doença pode 

sugerir que repetidas infecções são comuns nas áreas endêmicas, o que pode induzir o 

desenvolvimento de imunidade celular, autorresolução da infecção e resistência à doença 

(ARAÚJO, 2001; BARBOSA et al., 2010; CRESCENTE et al., 2009; MORENO et al., 

2009).  

8.4. Fatores associados à infecção assintomática recente por L. infantum 

Os estudos dos fatores associados à infecção assintomática por L. infantum, no 

modelo de regressão logística multinível apontaram maior odds de infecção para crianças 
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mais jovens, de famílias de classe econômica B2 ou inferior e crianças que residem em 

domicílios com árvores na vizinhança.  

Crianças com idades mais avançadas podem apresentar uma imunidade adquirida 

devido a contatos anteriores com o parasito e autorresolução da infecção (ARAÚJO, 2001). 

A susceptibilidade de crianças mais jovens pode estar associada ao estado imunológico 

ainda em formação. Assim como encontramos associação entre idade e infecção, alguns 

autores observaram que a idade também é um fator de risco associado ao adoecimento por 

LVH (COSTA et al., 1990; BORGES et al., 2008; COSTA et al., 2002). O estudo de Dye 

& Willians. (1993) conduzido em áreas endêmicas do Brasil, concluiu que crianças são 

mais susceptíveis a LVH quando mais jovens. Araújo. (2001), ao descrever uma epidemia 

da doença em Feira de Santana (região Nordeste do Brasil), verificou maior taxa de 

incidência da doença em crianças de 1 a 4 anos de idade. A infecção por LV confere 

imunidade duradoura e cria imunidade de rebanho, sendo assim, a força de infecção é 

inversamente proporcional à idade (COSTA, 2008).  

O fato das crianças de famílias de classe econômica B2 ou inferior (renda menor 

que 4,1 SM), apresentaram maior odds de infecção por L. infantum, é um resultado 

esperado, uma vez que a baixa renda pode estar associada a condições sanitárias e de 

moradia precárias, que ocasionam condições ambientais propícias ao desenvolvimento do 

vetor e em consequência elevam o risco de infecção. Outros autores também mencionaram, 

que baixos níveis socioeconômicos podem contribuir para maior risco de infecção por L. 

infantum (ARAÚJO et al., 2013; CALDAS et al., 2001; BARÃO et al., 2007; OLIVEIRA 

et al., 2008).  

Neste estudo, a avaliação da presença de árvores na vizinhança não foi quantitativa, 

mas sua associação com a infecção assintomática corrobora achados de outros autores, que 

identificaram a presença de mata ou de vegetação nas proximidades das residências, como 

fator de risco para a infecção e consequente ocorrência de LVC (WERNECK & 

MAGUIRE, 2002; BORGES et al., 2009; BARBOSA et al., 2010). Sabe-se que a 

vegetação fornece condições favoráveis ao desenvolvimento do vetor e, além disso, origina 

matéria orgânica necessária para estabelecer os criadouros do vetor (MORENO et al., 

2002).  

Como observado, com exceção da idade da criança, que é um fator individual, os 

demais fatores associados estão direta ou indiretamente relacionados às características 

ambientais, que podem criar condições favoráveis ao desenvolvimento do vetor. Com isso, 
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reforça-se a importância do manejo ambiental adequado para que as estratégias de controle 

vetorial possam surtir efeito. No entanto, as piores condições ambientais estão relacionadas 

à classe econômica das famílias, que consequentemente residem em moradias com 

condições precárias e têm pouco ou nenhum conhecimento sobre a doença. Trata-se de um 

problema social, fator complicador para a efetividade das estratégias de controle e depende 

de políticas públicas e sociais mais atuantes.  
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9. Conclusões 

 Em virtude das características epidemiológicas e do conhecimento ainda insuficiente 

sobre os vários elementos que compõem a complexa cadeia de transmissão da LV, as 

estratégias de controle são laboriosas e ainda pouco efetivas sobre a circulação do 

parasito, demonstrada pela infecção assintomática recente.  

 A infecção assintomática pode ser um bom indicador da circulação do parasito. 

Observou-se aumento da taxa de prevalência nas áreas com maior tempo de 

intervenção pelo PVC-LV e altas taxas de incidência em todas as áreas, evidenciando a 

baixa efetividade das estratégias de controle sobre a circulação do parasito, pelo 

menos da maneira que foram executadas nas áreas estudadas. Os tempos de 

intervenção do PVC-LV não impactaram na redução das taxas de infecção por L. 

infantum nas áreas.  

 A infecção não está relacionada ao adoecimento humano, uma vez que a transmissão é 

mantida nas áreas, mas a ocorrência de casos LVH é decrescente. Além disso, as 

crianças infectadas não desenvolveram a doença no período de estudo. Portanto pode-

se inferir que o adoecimento humano está associado a outros fatores.  

 A importância dos indivíduos assintomáticos na epidemiologia da doença não é 

conhecida e precisa ser mais estudada e melhor investigada. O curso da infecção com 

hipótese de auto-cura, também necessita estudos mais aprofundados. 

 Os fatores associados à infecção por L. infantum interferem diretamente (presença de 

árvores na vizinhança) ou indiretamente (classe socioeconômica) na transmissão, pois 

podem criar condições favoráveis ao desenvolvimento do flebotomíneo. Esse resultado 

ressalta a relevância das estratégias de controle vetorial, que são executadas de forma 

insuficiente. 
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11. ANEXOS 

ANEXO 1- Parecer COEP UFMG 2013 
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ANEXO 2-Termo de consentimento livre esclarecido(TCLE)-Estudo quase experimentalII – 

Crianças e menores de 18 anos 
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ANEXO 3- Termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) – Avaliação do curso da 

infecção. Crianças e menores de 18 anos 

 

Convite para participar 

 

Seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade, cujo nome é 

_____________________________________ está convidado(a) para participar, 

voluntariamente da segunda etapa do Projeto “Avaliação da associação entre o risco para 

leishmaniose visceral e fatores ambientais, socioeconômicos e sanitários em diferentes 

áreas de Belo Horizonte, Minas Gerais, 2010 a 2013.”  

Leia e/ou ouça atentamente as informações a seguir antes de dar o seu consentimento. 

 

Informações sobre o Estudo 

 O projeto em andamento é conduzido pela Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) e a Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. Seu objetivo é avaliar o 

risco de adoecimento por Leishmaniose Visceral em sua região.  

 Ao concordar com a participação de seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade 

você respondeu a um questionário confidencial e autorizou a coleta de uma pequena 

quantidade de sangue por punção capilar na ponta do dedo da mão para pesquisa de 

anticorpos (células de defesa do corpo humano) para o parasito Leishmania chagasi, 

agente causador da leishmaniose visceral em Belo Horizonte. 

 

Sua participação 

Ao concordar com a continuidade da participação de seu filho(a) ou menor sob sua 

responsabilidade nessa nova etapa você permitirá que  

1. Seja coletada de seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade uma pequena 

quantidade de sangue por punção venosa para realização de um exame de sangue do tipo 

Hemograma, para caracterização imunológica e para pesquisa de fragmentos do parasito 

transmissor. A coleta de sangue será realizada por técnicos especialmente treinados e 

utiliza-se material esterilizado e descartável, ou seja, material que só é usado uma única 

vez. 
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2. Seja atendido por um médico especialista, contratado pelo projeto para avaliação clínica 

da criança. A consulta e a coleta de sangue serão realizados no centro de saúde de 

referência da sua área de residência. 

Riscos e Benefícios 

Os benefícios provenientes da participação do seu filho(a) ou menor sob sua 

responsabilidade consistem na geração de novos conhecimentos para embasar as ações de 

prevenção e controle da leishmaniose visceral no município; além de subsídios para futuras 

análises de adequação do programa de controle vigente. O risco para o seu filho(a) ou 

menor sob sua responsabilidade que porventura participe da pesquisa está no momento da 

coleta de sangue. Entretanto, a mesma será realizada por profissionais especializados em 

local adequado, portanto o risco de perda de integridade da pele é mínimo. 

 

Confidencialidade: 

Toda informação pessoal obtida nesta pesquisa é considerada confidencial e a identificação 

de seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade será mantida como informação sigilosa. 

A amostra de sangue de seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade será guardada 

apenas com um número, sem o nome. Os relatórios e resultados deste estudo serão 

publicados na forma de textos, tabelas, gráficos e figuras, sem nenhuma forma de 

identificação individual. 

 

Pagamento por participação: 

A participação do seu filho(a) ou do menor sob sua responsabilidade é isenta de despesas e 

não haverá qualquer pagamento pela participação. 

 

Acesso às informações 

Você e seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade poderão receber, se assim o quiser, 

os resultados de seus exames. Estes resultados só serão revelados a você ou seu filho(a) ou 

menor sob sua responsabilidade, pela equipe da pesquisa. Para informações adicionais 

sobre este estudo, você ou seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade poderá se 

comunicar com Letícia Helena dos Santos Marques, nos telefones 3409-2973 e 9318-4975 

no horário de 8 às 12 horas e de 14 às 18 horas de segunda à sexta-feira. Para informações 

éticas do estudo, você poderá contatar o Comitê de Ética da UFMG - Av. Antônio Carlos, 
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6627 Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005 Campus Pampulha. Telefone: 3409-

4592. 

Você e seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade também podem e devem fazer todas 

as perguntas que julgar necessárias, assim como recorrer a seu médico ou agente de saúde 

para maiores informações, se assim entender. 

Informações adicionais 

A participação é totalmente voluntária e você e seu filho(a) ou menor sob sua 

responsabilidade poderão se recusar a participar do estudo sem qualquer prejuízo pessoal 

para ambos. 

Você e seu filho (a) ou menor sob sua responsabilidade têm a liberdade de desistir ou de 

interromper a colaboração e participação nesta pesquisa no momento em que desejar, sem 

necessidade de qualquer explicação. 

A desistência não causará nenhum prejuízo à saúde ou bem estar físico do seu filho ou 

menor sob sua responsabilidade. Não virá interferir no atendimento e na assistência a ser 

prestada em caso de necessidade. 

 

Declaro que li e entendi as informações relativas a este estudo. Concordo com a 

participação voluntária de meu filho(a) ou menor sob minha responsabilidade nesta 

pesquisa. 

Nome do responsável: ____________________________________________________ 

Assinatura do participante ou responsável: ____________________________________ 

Assinatura da criança maior de 7 anos: _______________________________________ 

 

Belo Horizonte,       de                de  2013. 

ENDEREÇO E TELEFONE DOS PESQUISADORES 

Mariângela Carneiro 

Avenida Antonio Carlos 6627- 

Campus UFMG 

Departamento de Parasitologia/ICB 

Bloco E4 - Sala 254 

31-34092839 

 

Letícia Helena dos Santos Marques 

Avenida Antonio Carlos 6627- 

Campus UFMG 

Departamento de Parasitologia/ICB 

Bloco E4 - Sala 254. Tel 31-3409-2973 
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ANEXO 4 - Termo de assentimento do menor 
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ANEXO 5 - Manual de Aplicação do questionário 
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ANEXO 6 - Questionário 
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ANEXO 7 - Critério de Classificação Econômica Brasil (CCEB): Sistema de pontos: 
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ANEXO 8 - Tabela complementar: análise descritiva completa das características das 

famílias, das crianças participantes, das residências, da vizihança, do reservatório e do vetor. 

Delineamento transversal do estudo quase experimental II   
 

 AI 2006 AI 2008 AI 2010 p 

Variável n (%) n (%) n (%)  

N° de residências  229 223 207  

Informações sobre a família     

Escolaridade do responsável     

superior em curso ou completo 21 (9,2) 16 (7,2) 45 (21,8)  

ensino médio completo 103 (45,2) 121 (54,3) 86 (41,7)  

fundamental completo 51 (22,4) 40 (17,9) 36 (17,5)  

primário completo 32 (14,0) 41 (18,4) 27 (13,1)  

analfabeto 21 (9,2) 5 (2,2) 12 (5,8) 0,00 

Profissão do chefe da família 

    Empresáio / produtor rural 5 (2.18) 13 (5.83) 16 (7.73)  

Profissional autônomo 59 (25.76) 61 (27.35) 55 (26.57)  

Servidor público 9 (3.93) 10 (4.48) 20 (9.66)  

Empregado de empresa privada 132 (57.64) 101 (45.29) 80 (38.65) 
 

Empregado rural 1 (0.44) 0 (0.00) 0 (0.00)  

Desempregado 5 (2.18) 10 (4.48) 8 (3.86)  

Do lar (dona de casa) 3 (1.31) 7 (3.14) 2 (0.97) 
 

Doméstica/faxineira/cuidadora 1 (0.44) 3 (1.35) 6 (2.90) 
 

Aposentado ou pensionista 14 (6.11) 18 (8.07) 20 (9.66) 0,003 

Classe econômica da família     

A1, A2 e B1 (20,8 a 7,1 SM) 24 (10,5) 31 (13,9) 49 (23, 7)  

B2 (4,12 SM) 54 (23,6) 66 (29,6) 72 (34,8)  

C1, C2 e D (2,5 a1,1 SM) 151 (65,9) 126 (56,5) 86 (41,5) 0,00 

 

    

Informações sobre a criança     

Onde a criança brinca à noite     

Dentro de casa 180 (78.60) 195 (87.44) 173 (83.57)  

Quintal ou na rua 31 (13.54) 20 (8.97) 20 (9.66) 

 Outro local no bairro 15 (6.55) 5 (2.24) 7 (33.8)  

Outro local em outro bairro 3 (1.31) 3 (1.35) 6 (2.90) 0,105 

Onde a criança brinca durante 

o dia     

Dentro de casa 88 (38.43) 64 (28.70) 73 (35.27)  

Quintal ou na rua 50 (21.83) 39 (17.49) 33 (15.94) 

 Outro local no bairro 79 (34.50) 101 (45.29) 71 (34.30)  

Outro local em outro bairro 12 (5.24) 19 (8.52) 28 (13.53) 0,004 

 
   

 

Informações do domicílio 

   

 

Tipo de imóvel 

    Casa independente 89 (38.86) 88 (39.46) 99 (47.83)  

Casa geminada 1 (0.44) 1 (0.45) 1 (0.48)  
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Apartamento 1 (0.44) 9 (4.04) 26 (12.56)  

Núcleo familiar 138 (60.26) 125 (56.05) 81 (39.13) 0,000 

Tipo de parede     

Tijolo com reboco 195 (85.15) 202 (90.58) 189 (91.30)  

Tijolo sem reboco 8 (3.49) 7 (3.14) 4 (1.93) 

 Misto tijolo com e sem reboco 25 (10.92) 13 (5.83) 13 (6.28) 

 Tijolo com madeira 1 (0.44) 0 (0.00) 0 (0.00) 0,332 

Tipo de cobertura 

    Apenas laje 80 (34.93) 59 (26.46) 60 (28.99) 

 Telha de barro sem laje 8 (3.49) 10 (4.48) 0 (0.00)  

Telha de zinco sem laje 26 (11.35) 25 (11.21) 25 (12.08) 

 Laje com telha de barro 39 (17.03) 46 (20.63) 56 (27.05) 

 Laje com telha de zinco 76 (33.19) 83 (37.22) 66 (31.88) 0,023 

 

    

Informações do Peridomicílio     

Presença de quintal 

    Sim 207 (90.39) 203 (91.03) 179 (86.47)  

Não 21 (9.17) 20 (8.97) 28 (13.53) 0,302 

Tipo de piso do quintal 

    Cimento 110 (48.03) 118 (52.91) 117 (56.52) 

 Terra 20 (8.73) 10 (4.48) 7 (3.38)  

Terra e revestimento 77 (33.62) 75 (33.63) 55 (26.57) 0,066 

Plantas no peridomicílio     

Sim 162 (70,7) 145 (65,0) 151 (72,9)  

Não 65 (28,4) 78 (35,0) 55 (26,6) 0,02 

Presença de entulho     

Sim 93 (40,6) 68 (30,5) 56 (27,1)  

Não 132 (57,6) 153 (68,6) 151(72,9) 0,006 

Presença de barranco     

Sim 82 (35,8) 49 (22,0) 42 (20,3)  

Não 144 (62,9) 174 (78,0) 164 (79,2) 0,000 

Presença de lixo     

Sim 35 (15,3) 30 (13,5) 31 (15,0)  

Não 191(83,4) 193 (86,5) 176 (85,0) 0,195 

Presença de árvores frutíferas 

    Sim 92 (40.17) 83 (37.22) 66 (31.88) 

 Não 114 (49.78) 120 (53.81) 112 (54.11) 0,305 

Presença de árvores não 

frutíferas 

    Sim 49 (21.40) 39 (17.49) 41 (19.81) 

 Não 157 (68.56) 164 (73.54) 138 (66.67) 0,229 

Presença de bananeiras 

    Sim 27 (11.79) 21 (9.42) 7 (3.38) 

 Não 179 (78.17) 182 (81.61) 171 (82.61) 0,013 

Frequência de limpeza do 

quintal 

    Diariamente 139 (60.70) 145 (65.02) 131 (63.29) 
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Semanalmente 51 (22.27) 43 (19.28) 41 (19.81) 

 Esporadicamente 13 (5.68) 13 (5.83) 7 (3.38) 

 Nunca 2 (0.87) 0 (0.00) 0 (0.00) 0,462 

     Informações sobre a presença 

de animais na residência 

    Criação de galinha     

Sim 34 (14,8) 24 (10,8) 18 (8,7)  

Não 195 (85,1) 199 (89,2) 189 (91,3) 0,12 

Criação de cão     

Sim 119 (51,9) 120 (53,8) 104 (50,2)  

Não 110 (48,0) 103 (46,2) 103 (49,8) 0,76 

Criação de gatos 

    Sim 33 (14.41) 26 (11.66) 24 (11.59)  

Não 69 (30.13) 80 (35.87) 68 (32.85) 0,680 

Criação de pássaros     

Sim 55 (24.02) 64 (28.70) 50 (24.15)  

Não 47 (20.52) 42 (18.83) 42 (20.29) 0,797 

     

Informações sobre o cão e a 

doença     

Cão com acesso à rua     

Sim 35 (15.28) 30 (13.45) 35 (16.91)  

Não 84 (36.68) 90 (40.36) 69 (33.33) 0,631 

Cão passa a noite no 

intradomicílio     

Sim 98 (42.79) 103 (46.19) 89 (43.00)  

Não 18 (7.86) 17 (7.62) 15 (7.25) 0,386 

Cão passa a noite no quintal     

Sim 79 (34.50) 94 (42.15) 75 (36.23)  

Não 38 (16.59) 26 (11.66) 29 (14.01) 0,245 

Cão passa a noite no canil     

Sim 25 (10.92) 25 (11.21) 13 (6.28)  

Não 92 (40.17) 95 (42.60) 91 (43.96) 0,251 

Cão passa a noite na rua     

Sim 1 (0.44) 2 (0.90) 4 (1.93)  

Não 114 (49.78) 118 (52.91) 100 (48.31) 0,100 

Tem ou já teve cão com exame 

positivo para LVC     

Sim 73 (31.88) 59 (26.46) 47 (22.71)  

Não 139 (60.70) 152 (68.16) 144 (69.57)  

Nunca fez exame 2 (0.87) 0 (0,0) 1 (0.48) 0,232 

O cão positivo foi 

encaminhado para eutanásia     

Sim 63 (27.51) 53 (23.77) 37 (17.87)  

Não 9 (3.93) 7 (3.14) 9 (4.35)  

Não soube responder 2 (0.87) 0 (0.00) 1 (0.48) 0,338 
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Informações sobre o vetor     

Sabe indicar o vetor da LV     

Indicou corretamente 64 (27.95) 74 (33.18) 62 (29.95)  

Indicou incorretamente 20 (8.73) 17 (7.62) 13 (6.28)  

Indicou de forma duvidosa 104 (45.41) 86 (38.57) 89 (43.00)  

Não soube indicar 40 (17.47) 42 (18.83) 43 (20.77)  

Não respondeu 1 (0.44) 4 (1.79) 0 (0.00) 0,356 

Já viu o L.longipalpis em 

algum local da residência     

Sim 18 (7.89) 16 (7.24) 20 (9.66)  

Não 179 (78.51) 178 (80.54) 162 (78.26)  

Duvidoso 7 (3.07) 9 (4.07) 13 (6.28)  

Não soube responder 24 (10.53) 18 (8.14) 12 (5.80) 0,373 

Em que local da residência vê 

o inseto com mais frequência     

Dentro de casa 6 (2.62) 5 (2.24) 9 (4.35)  

No canil 0 (0.00) 1 (0.45) 1 (0.48)  

Galinheiro 1 (0.44) 0 (0.00) 0 (0.00)  

No quintal 9 (3.93) 7 (3.14) 9 (4.35)  

Outro local 2 (0.87) 3 (1.35) 2 (0.97)  

Não soube responder 5 (2.18) 6 (2.69) 4 (1.93) 0,890 

Controle químico do vetor 

realizado pela PBH no ultimo 

ano     

Sim 89 (38.86) 43 (19.28) 22 (10.63)  

Não 124 (54.15) 168 (75.34) 178 (85.99)  

Não soube responder 15 (6.55) 11 (4.93) 6 (2.90) 0,000 

     

Observações sobre a vizinhança     

Cães nas casas vizinhas     

Sim 215 (93.89) 209 (93.72) 189 (91.30)  

Não 10 (4.37) 11 (4.93) 15 (7.25)  

Não soube responder 4 (1.75) 2 (0.90) 2 (0.97) 0,702 

Árvore na vizinhança     

Sim 148 (64,6) 139 (62,3) 136 (65,7)  

Não 81 (35,4) 84 (37,7) 71 (34,3) 0,75 
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ANEXO 9 - Tabela complementar: análise descritiva completa das características das 

famílias, das crianças participantes, das residências, da vizihança, do reservatório e do vetor. 

Delineamento de coorte do estudo quase experimental II   

 

 AI 2006 AI 2008 AI 2010 P 

Variável n (%) n (%) n (%)  

N° de residências  142 (35,7) 143 (35,9) 113 (28,4)  

Informações sobre a família     

Escolaridade do responsável     

superior em curso ou completo 15 (10, 6) 7 (4,9) 27 (23,9)  

ensino médio completo 60 (42,3) 77 (53,9) 51 (45,1)  

fundamental completo 28 (19,7) 26 (18,2) 16 (14,2)  

primário completo 22 (15,5) 30 (21,0) 13 (11,5)  

Analfabeto 17 (12,0) 3 (2,10) 6 (5,31) 0,00 

Profissão do chefe da família 

    Empresáio / produtor rural 4 (2.8) 12 (8.4) 9 (8,0)  

Profissional autônomo 25 (17.6) 39 (27.3) 29 (25.7)  

Servidor público 8 (5.6) 8 (5.6) 11 (9.7)  

Empregado de empresa privada 86 (60.6) 58 (40.6) 46 (40.7) 

 Empregado rural 4 (2.8) 7 (4.9) 7 (6.2)  

Desempregado 3 (2.1) 5 (3.5) 1 (0.9)  

Do lar (dona de casa) 1 (0.7) 2 (1.4) 3 (2.6) 

 Doméstica/faxineira/cuidadora 11 (7.7) 12 (8.4) 7 (6.2) 

 Aposentado ou pensionista 4 (2.8) 12 (8.4) 9 (8,0) 0,066 

Classe econômica     

A1, A2 e B1 (20,8 a 7,1 SM) 16 (11,3) 18 (12,6) 30 (26,6)  

B2 (4,12 SM) 33 (23,2) 41 (28,7) 44 (38,9)  

C1, C2 e D (2,5 a1,1 SM) 93 (65,5) 84 (58,7) 39 (34,5) 0,00 

Informações sobre a criança     

Onde a criança brinca à noite     

Dentro de casa 110 (77.5) 130 (90.9) 93 (82.30)  

Quintal ou na rua 25 (17.6) 10 (7,0) 12 (10.6) 

 Outro local no bairro 6 (4.2) 1 (0.7) 5 (4.4)  

Outro local em outro bairro 1 (0.7) 2 (1.4) 3 (2.6) 0,028 

Onde a criança brinca durante 

o dia     

Dentro de casa 48 (33.8) 33 (23.1) 37 (32.7)  

Quintal ou na rua 33 (23.2) 18 (12.6) 18 (15.9) 

 Outro local no bairro 53 (37.3) 77 (53.8) 45 (39.8)  

Outro local em outro bairro 8 (5.6) 15 (10.5) 12 (10.6) 0,020 

 
   

 

Informações do domicílio 

   

 

Tipo de imóvel 

    Casa independente 54 (38.0) 54 (37.8) 52 (46.0)  

Casa geminada 0 (0.0) 1 (0.7) 1 (0.9)  

Apartamento 1 (0.7) 6 (4.2) 11 (9.7)  
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Núcleo familiar 87 (61.3) 82 (57.4) 49 (43.4) 0,007 

Tipo de parede     

Tijolo com reboco 117 (82.4) 130 (90.9) 101 (89.4)  

Tijolo sem reboco 4 (2.8) 3 (2.1) 3 (2.6) 

 Misto tijolo com e sem reboco 20 (14.1) 9 (6.3) 9 (8,0) 0,364 

Tijolo com madeira 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Tipo de cobertura 

    Apenas laje 52 (36.6) 40 (28,0) 30 (26.5) 

 Telha de barro sem laje 1 (0.7) 8 (5.6) 0 (0.0)  

Telha de zinco sem laje 16 (11.3) 13 (9.1) 11 (9.7) 

 Laje com telha de barro 32 (22.5) 31 (21.7) 31 (27.4) 

 Laje com telha de zinco 41 (28.9) 51 (35.7) 41 (36.3) 0,037 

Informações do Peridomicílio     

Presença de quintal 

    Sim 131 (92.2) 129 (90.2) 98 (86.7)  

Não 11 (7.7) 14 (9.8) 15(13.3) 0,342 

Tipo de piso do quintal 

    Cimento 73 (51.4) 74 (51.7) 60 (53.1) 

 Terra 12 (8.4) 8 (5.6) 7 (6.2)  

Terra e revestimento 46 (32.4) 47 (32.9) 31 (27.4) 0,729 

Plantas no peridomicílio     

Sim 107 (75,4) 98 (68,5) 87 (77,0)  

Não 33 (23,2) 45 (31,5) 26 (23,0) 0,15 

Presença de entulho     

Sim 55 (38,7) 39 (27.3) 29 (25,7)  

Não 85 (59,9) 101 (70,6) 84 (74,3) 0,064 

Presença de barranco     

Sim 46 (32,4) 28 (19,6) 24 (21,2)  

Não 95 (66,9) 115 (80,4) 88 (77,9) 0,073 

Presença de lixo     

Sim 18 (12,7) 18 (12,6) 21 (18,6)  

Não 122 (85,9) 125 (87,4) 92 (81,4) 0,208 

Presença de árvores frutíferas 

    Sim 57 (40.1) 55 (38.5) 36 (31.9) 

 Não 74 (52.1) 74 (51.7) 61 (54,0) 0,449 

Presença de árvores não 

frutíferas 

    Sim 35 (24.6) 22 (15.4) 22 (19.5) 

 Não 96 (67.6) 107 (74.8) 76 (67.3) 0,220 

Presença de bananeiras 

    Sim 22 (15.5) 12 (8.4) 4 (3.5) 

 Não 108 (76.1) 117 (81.8) 93 (82.3) 0,040 

Frequência de limpeza do 

quintal 

    Diariamente 83 (58.4) 99 (69.2) 74 (65.5) 

 Semanalmente 33 (23.2) 22 (15.4) 20 (17.7) 

 Esporadicamente 12 (8.4) 7 (4.9) 4 (3.54) 
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Nunca 11 (7.7) 14 (9.8) 15 (13.3) 0,169 

Informações sobre a presença 

de animais na residência 

    Criação de galinha     

Sim 20 (14,1) 18 (12,6) 10 (8,9)  

Não 122 (85,9) 125 (87,4) 103 (91,2) 0,43 

Criação de cão     

Sim 75 (52,8) 80 (55,9) 60 (53,1)  

Não 67 (47,2) 63 (44,1) 53 (46,9) 0,85 

Criação de gatos 

    Sim 27 (19.0) 15 (10.5) 13 (11.5)  

Não 43 (30.3) 54 (37.8) 32 (28.3) 0,106 

Criação de pássaros     

Sim 38 (26.7) 45 (31.5) 28 (24.8)  

Não 32 (22.5) 24 (16.8) 17 (15.0) 0,336 

     

Informações sobre o cão e a 

doença     

Cão com acesso à rua     

Sim 23 (16.2) 19 (13.3) 24 (21.2)  

Não 52 (36.6) 61 (42.7) 36 (31.9) 0,329 

Cão passa a noite no 

intradomicílio     

Sim 11 (7.7) 16 (11.2) 10 (8.8)  

Não 61 (43,0) 64 (44.8) 50 (44.2) 0,361 

Cão passa a noite no quintal     

Sim 48 (33.8) 61 (42.7) 44 (38.9)  

Não 26 (18.3) 19 (13.3) 16 (14.2) 0,575 

Cão passa a noite no canil     

Sim 17 (12,0) 17 (11.9) 5 (4.4)  

Não 57 (40.1) 63 (44.1) 55 (48.7) 0,263 

Cão passa a noite na rua     

Sim 1 (0.7) 1 (0.7) 3 (2.6)  

Não 71 (50.0) 79 (55.2) 57 (50.4) 0,204 

Tem ou já teve cão com exame 

positivo para LVC     

Sim 42 (29.6) 40 (28,0) 30 (26.5)  

Não 88 (62,0) 99 (69.2) 72 (63.7)  

Nunca fez exame 1 (0.7) 0 (0.0) 0 (0.0)  

Não soube responder 6 (4.2) 2 (1.4) 2 (1.8) 0,145 

O cão positivo foi 

encaminhado para eutanásia     

Sim 36 (25.3) 36 (25.2) 24 (21.2)  

Não 6 (4.2) 4 (2.8) 5 (4.4)  

Não soube responder 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (0.9) 0,625 
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Informações sobre o vetor     

Sabe indicar o vetor da LV     

Indicou corretamente 40 (28.2) 46 (32.2) 35 (31,0)  

Indicou incorretamente 14 (9.9) 13 (9.09) 4 (3.54)  

Indicou de forma duvidosa 64 (45.1) 55 (38.5) 54 (47.8)  

Não soube indicar 24 (16.9) 25 (17.5) 20 (17.7)  

Não respondeu 0 (0.0) 4 (2.8) 0 (0.0) 0,124 

Já viu o L.longipalpis em 

algum local da residência     

Sim 8 (5.6) 14 (10.0) 15 (13.3)  

Não 118 (83.1) 108 (77.1) 84 (74.3)  

Duvidoso 3 (2.1) 5 (3.6) 10 (8.8)  

Não soube responder 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0,022 

Em que local da residência vê 

o inseto com mais frequência     

Dentro de casa 3 (2.1) 5 (3.5) 5 (4.4)  

No canil 0 (0.0) 1 (0.7) 1 (0.9)  

Galinheiro 3 (2.1) 4 (2.8) 7 (6.2)  

No quintal 2 (1.4) 4 (2.8) 2 (1.8)  

Outro local 2 (1.4) 4 (2.8) 4 (3.5)  

Não soube responder 132 (93,0) 125 (87.4) 93 (82.3) 0,545 

Controle químico do vetor 

realizado pela PBH no ultimo 

ano     

Sim 56 (39.4) 32 (22.4) 12 (10.6)  

Não 78 (54.9) 103 (72.0) 97 (85.8)  

Não soube responder 7 (4.9) 7 (4.9) 3 (2.6) 0,000 

     

Observações sobre a vizinhança     

Cães nas casas vizinhas     

Sim 133 (93.7) 133 (93.0) 105 (92.9)  

Não 7 (4.9) 8 (5.6) 6 (5.3)  

Não soube responder 2 (1.4) 2 (1.4) 1 (0.9) 0,838 

Árvore na vizinhança     

Sim 92 (64,8) 89 (62,2) 75 (66,4)  

Não 50 (35,2) 54 (37,8) 38 (33,6) 0,782 
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ANEXO 10 - Modelos finais para análise de efetividade do PVC-LV nas áreas: análises 

univariadas e modelo multivariado dos delineamentos transversal e coorte, com as variáveis 

de ajustamento 

Variável OR
a
 p-valor IC 95% OR

b
 p-valor IC 95% 

Área    

       AI2010 1   1 

      AI2006 1,71 0,068 0,96 ; 3,04 1,68 0,075 0,94 ; 2,98 

    AI2008 1,94 0,023 1,10; 3,42 1,84 0,031 1,06 ; 3,23 

Idade    

     ≥ 97 meses 1          1 

    ≥ 73 ; ≤96 meses 1,66 0,063 0,97 ; 2,82 2,3 0,067 0,94 ; 5,65 

  ≥ 49 ;  ≤72 meses 2,11 0,009 1,21 ; 3,70 3,37 0,01 1,34 ; 8,45 

  ≤ 48 meses 1,98 0,038  1,04 ; 3,79 4,04 0,002 1,66 ; 9,83 

Classe econômica    

       A1, A2 e B1 1   1 

      B2 3,54 0,003 1,55 ; 8,08 3,41 0,003 1,52 ; 7,64 

    C1, C2 e D 3,16 0,004 1,46 ; 6,86 2,99 0,005 1,39 ; 6,44 

Galinha(s) no 

peridomicílio 

   

       Não 1   1 

      Sim 0,52 0,086 0,25 ; 1,09 0,46 0,038 0,22 ; 0,95 

Árvore na vizinhança         

       Não 1   1 

      Sim 1,78 0,024 1,08 ; 2,93 1,89 0,011 1,16 ; 3,1 

Delineamento transversal: modelo logístico multinível final: a= análise univariada / b= análise 

multivariada 

  IRR
a
 p-valor IC 95% IRR

b
 p-valor IC 95% 

Idade    

      >97 meses 1   1 

    ≥ 73 ; ≤96 meses 2,03 0,1 0,87 ; 4,69 2,02 0,1 0,87 ; 4,66 

  ≥ 49 ;  ≤72 meses 2,43 0,04 1,05 ; 5,62 2,53 0,03 1,09 ; 5,88 

  ≤ 48 meses 2,69 0,04 1,07 ; 6,75 2,68 0,04 1,05 ; 6,81 

Área    

       AI2010 1   1 

      AI2006 1.24 0,48 .68 ; 2.25 1,18 0,59 0,65 ; 2,14 

    AI2008 1.82 0.03 1.06 ; 3.13 1,76 0,03 1,05 ; 2,95 

Classe econômica    

       A1, A2 e B1 1   1 

      B2 3,78 0,01 1,37 ; 10,4 3,48 0,02 1,28 ; 9,64 

    C1, C2 e D 3,52 0,01 1,31 ; 9,49 3,31 0,02 1,26 ; 8,72 

Árvore na vizinhança    

      Não 1   1 

     Sim 1,83 0,02 1,10 ; 3,03 1,88 0,01 1,14 ; 3,09 

Delineamento de coorte: modelo de regressão de Poisson final: a= análise univariada / b= análise 

multivariada 
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ANEXO 11- Ficha de Investigação – Investigação de leishmaniose visceral em pacientes 

assintomáticos 

II - Fluxograma de Triagem 

 

 

Apresentou 

febre? 

Sim (   ) Não (   ) 

Há outra 

explicação para 

a febre? 

Sim (   ) Não (   ) 

Qual? 

___________

___________

________ 

 

Apresenta 

esplenomegalia 

ao exame físico? 

Conduta: 

___________

___________

________  

< 10 dias (   ) ≥ 10 dias (   ) 

Apresenta baço 

palpável? 

Não (   ) 

Encaminhado 

para avaliação 

em Centro de 

Saúde 

Sim (   ) 

Encaminhado ao 

Ambulatório de 

referência no 

CPqRR  

Encaminhado ao 

Ambulatório de 

referência no 

CPqRR  

 

Sim (   ) 

Encaminhado ao 

Ambulatório de 

referência no 

CPqRR  

 

Não (   ) 

Orientação a 

família 
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ANEXO 12 - Ficha de Investigação – Investigação de leishmaniose visceral em pacientes 

assintomáticos 

I - Identificação 

1 – Nome: 

2 – IDNUM: 

3 – Sexo: (   ) Masculino       (   ) Feminino   

4 – Idade (ou data de nascimento)  

5 – Data da avaliação: ___/___/___ 

II – Investigação de sintomas e sinais associados a leishmaniose visceral 

6 – Apresenta febre?  

      (   ) Sim                               (   ) Não     

      (   ) Sem informação 

7 – Há causa evidente da febre? 

      (   ) Sim                               (   ) Não     

      (   ) Sem informação           (   ) Não se aplica 

8 – Se há causa evidente, qual é? ____________________________________________ 

9 - Qual conduta a ser tomada?  ____________________________________________ 

10 – Se não há causa evidente da febre, qual a sua duração? 

(   ) < 10 dias                            (   ) ≥ 10 dias 

(   ) Sem informação                (   ) Não se aplica 

11 – Se febre < 10 dias, há baço palpável? 

(   ) Sim                               (   ) Não     

(   ) Sem informação            (   ) Não se aplica 

12- Se não apresenta febre, há baço palpável? 
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(   ) Sim                               (   ) Não     

(   ) Sem informação            (   ) Não se aplica 

III - História de Leishmaniose visceral prévia 

13 – Já foi diagnosticado quadro de leishmaniose visceral? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Sem informação 

IV - Comorbidades 

(   ) Ausentes 

(   ) Infecção pelo vírus HIV 

(   ) Uso de corticóide oral por mais de 2 semanas, em dose superior à equivalente a 1mg/kg/dia 

de prednisona 

(   ) Uso de imunosspressores 

(   ) Outros: _____________________________________________________________ 

(   ) Sem informação 

V – Observações adicionais: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

__________________________________________________ 

Responsável pelo exame clínico: 

Nome: ________________________________________________________________ 

CRM-MG: ___________ 

 


