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Resumo

Este estudo avaliou por meio dos delineamentos epidemioldgicos transversal e coorte, a
efetividade das estratégias do Programa de Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral
(PVC-LV), sobre a infeccao por Leishmania infantum em criancas. O estudo foi conduzido
no ano de 2012 em trés areas de Belo Horizonte, com diferentes tempos de intervencao
pelo PVC-LV (Area de intervencio 2006: Al2006, Area de intervencdo: AlI2008 e Area de
intervencgéo: Al2010).

No delineamento transversal foram avaliadas 891 criangas. As taxas de prevaléncia por
ELISA-rK39, nas Al2006, Al2008 e A12010 foram respectivamente 23,7% (1C95% 19,1-
28,9), 25,6% (1C95% 21,1-30,7) e 17,0 (IC95% 13,1-21,8). Observou-se, que as taxas de
prevaléncia da infeccdo assintomética, quando comparadas as taxas de prevaléncia
estimadas em 2010 por Morais. (2011), mostraram 83,7% de aumento na area com maior
tempo de intervencdo (Al2006), 74,1% de aumento na area com tempo intermediario de
intervencdo (AI2008) e diminuicdo de 5% na area controle, com menor tempo de
intervencao (A12010).

No delineamento de coorte foram seguidas 478 criangas, que apresentaram testes
soroldgicos ndo reagentes para L. infantum em 2010, no estudo de Morais (2011). As taxas
de incidéncia bruta foram 14,4% na Al2006, 21,1% na AI2008 e 11,6% na &rea controle,
Al2010. As taxas de incidéncia pessoa-tempo nas areas Al2006, Al2008 e A12010 foram
respectivamente 6,2; 10 e 5,6/100 pessoas em 24 meses de acompanhamento. As analises
foram desenvolvidas utilizando os modelos de regresséo logistica multinivel (Odds Ratio)
para o delineamento transversal e regresséo de Poisson (IRR - razéo de incidéncia) para o
delineamento de coorte. Criangas que residem na AI2008 mostraram maior odds de
infeccdo (OR=1,84; 1C95%=1,06-3,23) e maior razdo de incidéncia da infeccdo
(IRR=1,76; 1C95%=1,05-2,95), quando comparada a area controle, Al2010. Na Al2006
ndo houve diferenca estatistica na odds de infeccdo (OR=1,68; 1C95%=0,94- 2,98) e na
razdo de incidéncia da infeccdo (IRR=1,18; 1C95%=0,65-2,14), quando comparada a
Al2010. Os resultados mostraram que os tempos de intervencao e as estratégias do PVC-
LV ndo foram efetivos para reduzir as taxas de infecgdo assintomatica nas areas estudadas.
Mesmo observando reducdo discreta nas taxas de infecgdo na area controle, Al2010, a

circulagéo e transmissdo do parasito foram mantidas em niveis elevados em todas as areas
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de estudo. Foi observado, que nenhuma crianca desenvolveu sinais ou sintomas clinicos da
doenca, 0 que sugere que a infecgdo assintomatica, embora seja um bom marcador da
circulagéo do parasito, ndo esta associada ao adoecimento humano. Os fatores associados a
infeccdo assintomatica por L. infantum foram a idade da crianca, a renda da familia, a
escolaridade do chefe da familia e a presenca de arvores na vizinhanca. No domicilio, 0s
fatores associados para que ocorra a infeccdo em pelo menos uma crianga da residéncia,

foram a classe socioecondmica da familia e a presenca de arvores na vizinhanga.
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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: 1A2006, intervention area: 1A2008 and intervention
area: 1A2010).

In the cross-sectional design 891 children were evaluated. Prevalence rates by ELISA-
rK39 in the 1A2006, 1A2008 and 1A2010 were respectively 23.7% (95% CI 19.1 to 28.9),
25.6% (95% CIl 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 (1A2010).

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 1A2006, 21.1% and
11.6% 1A2008 in the control area, 1A2010. The person-time incidence rates were
respectively 6.2; 10 and 5.6 / 100 people in 24 months of follow-up in 1A2006, I1A2008 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 1A2008 (OR = 1.84, 95% CI 1.06 to 3.23) and a
higher infection incidence ratio (IRR = 1.76, 95% ; Cl 1.05 to 2 95) was found compared
to the control area, 1A2010. In 1A2006 there were no statistical differences between the
infection odds (OR = 1.68; 95% ; Cl = 0,94- 2,98) and incidence ratio of infection (IRR =
1.18, 95% ; CI 0.65 to 2 14) when compared to 1A2010. 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, 1A2010, 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-Introducéo

A leishmaniose visceral (LV) é uma doenca negligenciada, que atinge em torno de
200 mil a 400 mil pessoas anualmente em todo o mundo (WHO, 2015). No Brasil o agente
etiolégico é a Leishmania (leishmania) infantum, transmitida principalmente por
flebotomineos da espécie Lutzomyia longipalpis [Lutz & Neiva, 1912] e os reservatorios
urbanos séo os caes domeésticos (LAINSON & SHAW, 1978; SILVA et al., 2001).

No Brasil, a partir da década de 1980, houve uma mudanca no perfil
epidemiolégico da doenca. A LV deixou de ser caracterizada como uma doenca
predominantemente rural e estabeleceu-se no meio urbano (ARIAS et al., 1996; MS,
2006). A introducdo e dispersdo de L. infantum em areas urbanas esté associada a multiplas
condi¢cdes com complexas interacdes, entre elas: as alteracBes ambientais, 0s movimentos
migratorios, a ocupacdo desordenada da periferia da cidade, a alta densidade das
populagdes humana e canina e as condig¢des inadequadas de vida da populagcédo (COSTA et
al., 2007; WERNECK et al., 2008).

Belo Horizonte é um dos municipios brasileiros com alta densidade populacional,
que apresenta maior letalidade por LV (PBH, 2015). O primeiro caso autdctone de LV em
Belo Horizonte foi confirmado em 1994 e desde entdo, houve investimento na estruturacao
do Programa de Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral (PVC-LV), com inicio
das atividades como inquérito sorolégico censitario canino (ISCC) e controle quimico
vetorial (FIUZA et al.,2008). Atualmente, para tentar controlar a expansao da doenca, o
PVC-LV inclui medidas como: diagndstico precoce e tratamento dos casos humanos,
identificacdo e eutanasia de cdes infectados, controle vetorial e educacdo em saude (MS,
2006).

Tem sido demonstrado em diversos estudos epidemioldgicos em areas endémicas
de LV, grande contingente de individuos com infecgdo assintomatica 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
prevaléncia e de incidéncia e a distribuicdo espacial de criancas com infeccdo
assintomatica parecem ser boas estratégias para conhecimento da circulagdo recente do

parasito, avaliar a transmisséo recente e auxiliar na avaliacdo da efetividade das estratégias



de controle adotadas (COSTA et al., 2002; SOUZA et al., 2008; ROMERO et al., 2009;
MARQUES et al., 2012).

No Brasil, sdo escassos o0s estudos conduzidos com a finalidade de avaliar a
efetividade das estratégias do PVC-LV em éareas endémicas para LV (ASHFORD et al.,
1998; OLIVEIRA & ARAUJO, 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, sdo ensaios comunitarios, que utilizam intervencgdes
experimentais para comparar, por exemplo, areas que receberam diferentes tipos de
intervencdo, como controle quimico dirigido ao vetor, controle do reservatério canino,
controle do reservatorio canino associado ao controle quimico do vetor e areas controle
que n&o receberam intervencdes (COSTA et al., 2007; WERNECK et al., 2008; SOUZA et
al., 2008; WERNECK et al., 2014).

Avaliacdo da efetividade do PVC-LV da forma que é conduzida na rotina do
servico teve inicio em Belo Horizonte em 2009 (MORAIS, 2011). Areas com diferentes
historicos e tempos de intervencdo do PVC-LV foram comparadas por meio de um estudo
quase-experimental. Foi demonstrada menor prevaléncia de infeccdo em criancas
residentes na area com maior tempo de intervencdo pelo PVC-LV quando comparada a
area controle (MORAIIS, 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 infec¢do assintomatica, por meio de nova
estimativa da taxa de prevaléncia da infeccdo em um delineamento transversal e da taxa de
incidéncia em uma coorte de criancas. Além disso, avaliar fatores individuais e contextuais

potencialmente associados a infeccdo assintomatica por L.infantum.

2-Revisdo Bibliografica

2.1. Leishmaniose Visceral

A leishmaniose visceral (LV) faz parte de um grupo de doencas parasitarias, causadas
por parasitos da Ordem Kinetoplastida, Familia Trypanosomatidae, género Leishmania,
ROSS, 1903. Sao descritos dois padrdes epidemioldgicos da doenca no mundo. No sul da

Asia e na Africa subsaariana, a LV é uma antroponose, cujo agente etioldgico é a



Leishmania (Leishmania) donovani, transmitida por vetores do género Phlebotomus
(PEARSON et al., 1996; WHO, 2015). Na Europa e nas Américas a LV é uma zoonose,
cujo agente etioldgico é a Leishmania (Leishmania) infantum, transmitida por vetores do
género Phlebotomus e Lutzomyia (DEANE, 1958). No Brasil, a leishmaniose visceral
americana (LVA) tem como vetores, flebotomineos da espécie Lutzomyia longipalpis
[LUTZ & NEIVA, 1912], que € considerado o flebotomineo com maior grau de adaptacéo
aos ambientes urbanos modificados pelo homem (RANGEL et al., 2008). O Lutzomyia
longipalpis adapta-se facilmente as condi¢Ges peridomiciliares e intradomiciliares
(YOUNG et al., 1992, RANGEL et al., 2008). Este flebotomineo tem habito alimentar
oportunista e faz seu repasto sanguineo também em humanos, principalmente durante o
periodo crepuscular noturno (ARIAS et al., 1996). O Lutzomyia cruzi também foi

identificado em focos de transmissao no pais (MS, 2006).

Os reservatorios da LVVA pertencem a um grupo especifico de mamiferos da familia
Canidae, sobretudo caes, raposas e lobos, podendo ainda envolver outros animais como
reservatorios secundarios, por exemplo, marsupiais e roedores. No meio urbano, os cées
sdo considerados os principais reservatorios do parasito, exercendo um papel central no
ciclo de transmissdao da doenca para humanos e na manutencdo do parasito nos focos
endémicos (LAINSON &, SHAW, 1978; SILVA et al., 2001) Os cdes e raposas podem
apresentar intenso parasitismo cutaneo, que permite infec¢do dos flebotomineos (DEANE
& DEANE, 1954). No entanto, até 0 momento ndo ha concordancia entre 0s pesquisadores
de que a LVC esteja associado a ocorréncia de LVH. Esta questdo necessita maiores
estudos para ser inteiramente esclarecida (GONTIJO & MELO, 2004; DIETZE et al.,
1997, COSTA & VIEIRA, 2001). Enguanto alguns autores demonstram que a retirada
sistematica de cées soropositivos leva a diminuicdo da incidéncia da doenca em humanos
(ASHFORD et al., 1996) e que as areas com maiores taxas de incidéncia de leishmaniose
visceral humana (LVH), geralmente coincidem com aquelas que apresentam maior
prevaléncia de leishmaniose visceral canina (LVC) (OLIVEIRA et al., 2001; WERNECK,
2002), outros autores ndo encontraram nenhuma associacdo significativa entre retirada de
cdes e reducdo nas taxas de incidéncia de LVH (DIETZE et al., 1997; RIBAS et al., 2013).
Provavelmente existem outras fontes de infecgdo. Embora seja questionavel, alguns autores

mencionam a possibilidade de que o homem esteja envolvido no ciclo de transmissdao



(BADARO et al., 1994; NASCIMENTO et al., 1996), no entanto, 0 impacto desses
achados sobre a transmissdo da doenga no contexto urbano é desconhecido.

A LV é considerada doenca negligenciada (WHO, 2015) e nos paises endémicos, ndo
ha investimento do setor privado no desenvolvimento de métodos mais eficientes de
diagnostico, nem tampouco da inddstria farmacéutica no desenvolvimento de novos
farmacos para tratamento. O setor publico, apesar dos recursos escassos e infraestrutura
inadequada e precaria, € o Orgdo que concentra maior investimento no tratamento,
diagndstico e controle da LV. Devido a expansdo da doenca e 0 aumento do nimero de
casos, dentre as doencas tropicais, a LV passou a ser considerada prioridade pela
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2015).

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

A LV é um grave problema de saude publica. Estima-se que 200 a 400 mil novos
casos ocorram no mundo a cada ano (WHO, 2015). Aproximadamente 90% dos casos
ocorrem em 6 paises: India, Bangladesh, Nepal, Etiopia, Suddo e Brasil (WHO, 2015). Nas
Ameéricas, aproximadamente 90% dos casos de leishmaniose visceral ocorrem no Brasil
(MS, 2006) (Figura 1). O registro do primeiro caso da doenga no Brasil ocorreu em 1913,
em material de necropsia de paciente proveniente de Boa Esperanca, Mato Grosso
(ALENCAR et al., 1991).
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Figura 1: Distribuicdo geografica da Leishmaniose visceral no mundo (Fonte: WHO, 2013).



A LVA é zoonose de grande relevancia para a salde publica devido a sua
urbanizacdo, expansdo geografica e alta letalidade. A partir da década de 1980, houve
mudanca no padrdo epidemiologico de transmissdo da LV no Brasil. A doenga
tradicionalmente relatada nas areas rurais, com ocorréncia focal em paisagens de pé de
serra e boqueirdes, estabeleceu-se no meio urbano (ALVIM et al., 1986; COSTA et al.,
1990; MS, 2006). Anteriormente predominava em &reas pobres do Nordeste e nas Ultimas
décadas expandiu para as cidades de médio e grande porte (ARIAS et al., 1996;
STEINDEL et al., 2013). A transmissdo tem sido descrita em centros urbanos como Belo
Horizonte (MG), Rio de Janeiro (RJ), Corumba (MS), Aracatuba (SP), Palmas (TO), Trés
Lagoas (MS), Campo Grande (MS), entre outros. Esté registrada em 19 das 27 Unidades
da Federacdo e apresenta transmissdo autéctone em aproximadamente 1.600 municipios
(MS, 2006; SBMT, 2011).

Na Regido Metropolitana de Belo Horizonte, o primeiro caso autéctone de LV
confirmado foi em 1989, no municipio de Sabard. Em Belo Horizonte, o primeiro caso de
LV foi confirmado em 1994, na regido Leste do municipio. Desde entdo, houve réapida
disseminacdo da doenca, com registros de casos nas regides limitrofes. Atualmente a LV
ocorre em todas as regides da cidade (OLIVEIRA et al., 2001; SMSA, 2006; PBH, 2015).
A urbanizacgdo da leishmaniose visceral em Belo Horizonte é preocupante, principalmente
por tratar-se de municipio com alta densidade populacional, o que expde grande numero de
pessoas ao risco de infeccdo (NASCIMENTO et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2008;
ARAUJO et al., 2013). Belo Horizonte é um dos municipios brasileiros com alta densidade
populacional que apresenta uma das maiores taxas de letalidade do pais (média de 15%
entre 0s anos de 2005 e 2014) (PBH, 2015) (Figura 2). Entretanto, € um dos que mais
investe em acBes de controle e prevencdo da doenca (PBH, 2015). No periodo de 1994 a
2015, foram confirmados 1.662 casos da doenca. E importante ressaltar, que nos Gltimos
anos, a ocorréncia de casos de LVH diminuiu gradativamente em todas as regides do
municipio (Tabela 1) (PBH, 2015).



Tabela 1: Casos de LVH ocorridos em Belo Horizonte, por regido de residéncia (Barreiro, Centro
Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda Nova).

REGIAO 1994 — 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 20102011 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 v
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 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 B 2 0 47
TOTAL 272 57 77 103 134 110 128 110 161 146 131 93 56 42 38 4 1662

Fonte: Geréncia de Epidemiologia / GVSI/ SMSA. *Dados parciais: 03/2015
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2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Mcasos | 110 128 110 161 146 131 93 56 42 38

m obitos| 10 12 9 13 31 28 16 12 8 5

Figura 2: Casos de LVH e 6bitos ocorridos em Belo Horizonte no periodo de 2005 a 2014.

Os fatores que explicam a urbanizagcdo da LVA sdo aqueles que favorecem o
contato entre os vetores e os seres humanos. No entanto, estes fatores ndo sdo suficientes
para afirmar que o padrdo epidemioldgico mudou ao ponto de ter como inferéncia, que ha
especificidade para a transmissdo urbana, em oposi¢cdo ao que ocorre nos nichos de
transmissao rural. A urbanizac¢do da LV A pode ter ocorrido devido as alteragdes tais como,
mudancas no grau de antropofilia do vetor, aumento de viruléncia do parasito,
desenvolvimento de resisténcia do vetor a inseticidas, ou até mesmo pela hipotese de uma
transmissdao homem a homem para a manuten¢do dos niveis endémicos. No entanto, esta
questdo parece nao ter sido explorada sistematicamente, por isso, € ainda concebivel que a

urbanizacdo da LVA néo tenha produzido modificacdes epidemioldgicas relevantes na



historia natural da infeccdo. As condicdes ecologicas tipicamente rurais parecem apenas ter
sido transferidas para as cidades (WERNECK, 2008b).

A introducédo e a dispersdo de L. infantum em &reas urbanas estdo associadas a
diversos fatores ambientais, sociais, econdmicos e sanitarios que interagem entre si. Os
movimentos migratérios do campo para as cidades causaram alteracGes ambientais e
levaram a ocupagdo desordenada das periferias das cidades. Fatores como alta densidade
das populagcbes humana e canina, saneamento precério e condigdes inadequadas de
habitacdo, também estdo relacionados ao processo de dispersdo da doenca (COSTA et al.,
1990; COSTA et al.,, 2007; WERNECK, 2008b). O processo migratério por sua vez,
trouxe para a periferia das cidades, cdes originarios de areas endémicas, que contribuiram
para a disseminacdo da doenga no meio urbano (BARATA et al., 2005). Possivelmente, o
desmatamento ocasionado pela expansdo das cidades, reduziu a disponibilidade dos
animais que sdo fonte de alimentacdo para o vetor, tornando o cdo e 0 homem, fontes mais
acessiveis (BARATA et al., 2005). Existe a hipotese de que a transmissdao no ambiente
urbano seja heterogénea, uma vez que os variados cendrios de transmissdo oriundos das
diferencas intra-urbanas apresentam maior ou menor semelhanca com o padrdo rural,
formando um mosaico de realidades sociais, culturais e ambientais (WERNECK, 2008b;
ARAUJO et al, 2013).

A presenca do Lutzomyia longipalpis tem sido registrada em diferentes nichos
ecologicos, desde os peridomicilios rurais até urbanos. A caracteristica do ciclo biolégico
do L. longipalpis, com criadouro em matéria organica, dificulta o controle vetorial e
favorece sua adaptacdo no ambiente domiciliar e peridomiciliar (SANTOS et al., 1998).
No Municipio de Raposa no Maranhdo, o estudo que avaliou a taxa de infec¢do natural por
Leishmania sp em flebotomineos, por meio de reacdo em cadeia polimerase (PCR),
mostrou que todos os flebotomineos infectados foram encontrados no peridomicilio
(FELIPE et al., 2001). A mudanga de habito e a capacidade de adaptacdo do vetor sdo
fatores que contribuem para aumentar a transmiss@o da LV no meio urbano (BARATA et
al., 2005).

A combinacdo de modelos multiniveis, métodos estatisticos para a analise de dados
espaco-temporal, sistemas de informacdo geogréafica e imagens de sensoriamento remoto
pode ajudar a lidar com o desafio de compreender um problema complexo, relativamente

recente, que € a introducdo, propagacdo e manutencdo da leishmaniose visceral no



ambiente urbano, exige abordagens analiticas, que considerem a estrutura intrinseca das
variaveis (WERNECK, 2008b).

2.3. Infeccdo assintomatica por L. infantum

Diversos estudos epidemioldgicos em &reas endémicas de LVA tém demonstrado
grande numero de individuos infectados com L. infantum sem manifestagdes clinicas da
doenca (BADARO et al., 1986; CALDAS et al., 2001; CALDAS et al., 2002;
NASCIMENTO et al., 2005; MORENO et al., 2006; BARAO 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 ocorréncia da infec¢do assintomatica por
L. infantum excede consideravelmente a ocorréncia de adoecimento por LV. Segundo
Badaro et al. (1986), para cada caso clinico de LV ha pelo menos 18,5 individuos com
infeccdo assintomatica e em areas de alta prevaléncia, para cada 6,5 assintomaticos tem-se
um doente. No Municipio de Raposo, Maranhdo, a relacdo infeccdo doenca foi de 119:1
segundo o teste de IDRM e 28:1 de acordo com ELISA em estudo realizado com criangas
na faixa etaria de 0 a 5 anos (CALDAS et al., 2001).

Né&o se sabe ao certo o significado destes individuos na epidemiologia da doenca,
no entanto a infec¢do assintomatica é indicador usado em estudos epidemioldgicos para
conhecimento das taxas de transmissdo de L. infantum e avaliacdo da efetividade das
estratégias de controle sobre a transmissdo 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 prevaléncia e incidéncia da
infecgdo assintomatica por L. infantum em diferentes regibes do pais, sdo brevemente
descritos nesse topico.

No Municipio de Sao José de Ribamar, Maranhdo, Brasil, de junho de 1994 a
janeiro de 1995, a prevaléncia de infec¢cdo por L. infantum em 1.520 individuos menores de
15 anos foi de 61,7% pela Intradermorreacdo de Montenegro (IDRM), 19,4% pelo Enzyme
Linked Immunosorbant Assay (ELISA-rK39) e 19,7% pelo ELISA-CRUDE
(NASCIMENTO et al., 2005). No municipio de Raposa, na ilha de S&o Luis, Estado do
Maranh&o, Brasil, a prevaléncia inicial em 1997, a prevaléncia final em 1998 e a incidéncia
da infeccdo por L. infantum em criancas 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 antigeno de L. amazonensis
(CALDAS et al., 2001). Ainda em Raposa, estimou-se 18,9% de prevaléncia da infec¢do
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assintomatica por L. infantum, diagnosticada por meio de ELISA no soro de individuos
adultos (FELIPE et al., 2011). No estudo de Moura et al. (2012), conduzido na llha de S&o
Luiz, Maranhdo, Brasil, a prevaléncia da infeccdo assintomatica por L. infantum em
humanos foi de 9,7% quando estimada por ELISA e 71,3% quando estimada por IDRM.
Em Aracatuba a prevaléncia estimada para a infeccdo assintomatica por L. infantum,
detectada por meio de teste imunocromatogréfico foi de 18,4% na &rea que apresenta maior
ndmero de casos de LVH e baixo nivel socioecondmico e de 4,8% na area com melhor
condigdo socioecondmica e menor nimero de casos da doenca (BARAO et al., 2007). Em
Sabara, Minas Gerais, regido Sudeste do Brasil, as taxas de prevaléncia de infeccdo por L.
infantum, estimadas em uma amostra de 1.604 habitantes, variaram entre 2,4 e 5,6%,
dependendo do teste utilizado (reacdo de imunofluorescéncia indireta (RIFI), ELISA e
teste de fita imunocromatografico) (MORENO et al., 2006).

Estudo conduzido entre 2009 e 2010, em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil,
estimou a prevaléncia da infeccdo assintomatica por L. infantum em 1.875 criangas de zero
a sete anos de idade. Os resultados dos ensaios soroldgicos realizados no estudo de base
mostraram que, das crianc¢as avaliadas, 52 (2,8%; 95% CI 2,1-3,6) apresentaram amostras
reativas para ELISA antigeno solivel (ELISA-AgS), e 280 (14,9%; 95% IC 13,4-16,6)
apresentaram amostras reativas para ELISA-rk39, totalizando 317 criangas com resultados
positivos em pelo menos uma das técnicas soroldgicas. A taxa de prevaléncia geral foi
18,9% (IC 95% 15,3-18,7), considerando crian¢as 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 parasitaria por g°PCR nas amostras
de individuos com infeccdo assintomatica e estimou prevaléncia de 13,9%, levando em

consideracdo a amostra total de 1875 criancas.

E importante ressaltar que as altas taxas de infeccdo detectadas nos diversos trabalhos,
revelam um grande contingente de individuos com resisténcia imunologica celular para a
infeccdo por L. infantum, ou seja, os resultados indicam que muitos individuos infectados
em uma &rea endémica sdo resistentes a doenca (BARBOSA, 2010). Isso pode sugerir, que
repetidas infecgbes sdo comuns nas areas endémicas, levando ao desenvolvimento da
imunidade celular e resisténcia a doenca (CRESCENTE et al., 2009).

De modo geral, observa-se nos estudos, auséncia de sinais ou sintomas clinicos de LV

apos longos periodos de acompanhamento de individuos 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 criangas apresentaram resultados de qPCR positivos no inicio do estudo, mas apenas
5,0% mantiveram-se positivas ap6s um ano de seguimento. Segundo 0s autores, este
resultado leva a inferir que a infeccdo assintomatica pode ser autorregulada, com o
aclaramento parcial ou total de parasitas. Entretanto, deve-se considerar que nas &reas
urbanas, a ocorréncia de infec¢des subclinicas ocasionadas pela exposi¢do permanente do
homem as picadas infectantes é preocupante, pois ha em paralelo, a circulacdo do virus

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

2.4. Diagnostico da infeccéo por L. infantum no homem

Os testes de diagnostico da infec¢cdo por L. infantum sdo ferramentas para identificar as
areas de transmissdo. Embora 0s cdes sejam 0s principais reservatérios de L. infantum em
areas urbanas, a prevaléncia de humanos portadores assintomaticos do parasito pode servir
como um indicador de expansdo e manutencdo de transmissdo (COSTA et al., 2002;
RIERA et al., 2004; ROMERO et al., 2009). O diagnostico de infeccdo assintomatica por
L. infantum tem assumido crescente importancia nos ualtimos anos. Ademais, a
identificacdo da infecgdo poderia auxiliar na avaliagdo da efetividade das medidas de
controle (SILVA et al., 2013).

Uma importante limitacdo na conducdo de estudos epidemioldgicos em humanos é a
dificuldade em diagnosticar a infeccdo assintomatica por L. infantum, devido aos baixos
niveis de anticorpos circulantes e a reduzida carga parasitaria (PIARROUX et al., 1993;
MORENO et al., 2009; RIERA et al., 2004). O método de ELISA é o mais utilizado
atualmente em estudos epidemiol6gicos para triagem da infeccdo por L. infantum,
principalmente quando um numero grande de individuos é amostrado. No entanto, varios
estudos tém demonstrado que o teste de ELISA é mais adequado para diagnosticar a
infecgdo em pessoas que apresentam sinais e sintomas clinicos de LVH. E uma técnica
sensivel, no entanto é pouco precisa na detecgdo de casos subclinicos ou assintomaticos.
Quando utilizada em inquéritos epidemioldgicos, grande numero de assintomaticos é
passivel de ser desconsiderado, e a real ocorréncia da infeccdo pode ser subestimada
(MORENO et al., 2009).

Geralmente os antigenos utilizados nos testes sorolégicos, sdo antigenos brutos ou

também chamados de antigeno soltvel (AgS), derivados de promastigotas de cultura,
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parasitas intactos ou moléculas sollveis. Estes antigenos apresentam reaces cruzadas
principalmente com outras espécies de parasitos da familia Trypanosomatidae, pacientes
com malaria, tuberculose e toxoplasmose (BRAY, 1976). Uma alternativa aos AgS séo 0s
antigenos recombinantes. Entre eles, o antigeno 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 ¢
especifico para as espécies do complexo L. donovani (BADARO et al., 1996). No estudo
de Badaro 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
antigeno rk39 respectivamente de 93% (1C95% 87-97,1) e 90,6% (1C95% 66,8-97,9).

As técnicas moleculares ndo sdo os métodos de escolha para triagem, mas tém sido
considerados complementares na deteccdo de assintomaticos (MARQUES et al., 2012).
Geralmente os resultados entre as técnicas sorologicas e moleculares tém baixa
concordancia (MORENO et al., 2009, MARQUES et al., 2012., ORSINI et al., 2012). A
discordancia entre resultados pode ocorrer, pois além da dificuldade de diagnosticar a
infeccdo assintomatica, estas técnicas sdo baseadas em diferentes pardmetros para deteccéo
de infeccdo: anticorpos e DNA genémico (MARQUES et al., 2012).

Vérias publicacbes comparam e/ou discutem o desempenho de diferentes métodos de
diagnostico para a infeccdo assintomatica por L. infantum.

Em Sabard, MG, observou-se discordancia entre resultados dos testes ELISA-AgS e
ELISA-rK39, RIFI e teste imunocromatografico com antigeno rK39 (TRALJ),
encontrando estimativas de prevaléncia da infeccdo assintomatica, que variaram entre 1,1 a
11,9%, dependendo do critério adotado (MORENO et al., 2006).

Avaliacdo da prevaléncia de infeccdo assintomatica, por meio das técnicas de ELISA-
AgS e ELISA-rK39, alem da intradermorreacdo de Montenegro foi realizada em 1520
criangas menores de 15 anos, no Maranhdo. Os resultados mostraram prevaléncias
similares para os dois antigenos 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 tecnicas utilizadas para diagndstico da infecgédo
assintomatica por L. Infantum: ELISA com antigeno de promastigotas (ELISAp); ELISA
com antigenos recombinantes k39 (ELISA-rK39) e rk26 (ELISArk26); teste de

imunofluorescéncia indireta com antigeno de formas promastigotas de Leishmania (L.)
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amazonensis (RIFI) e teste imunocromatografico com antigeno rk39 (TRALd). Os autores
concluiram que, devido as diferengas na positividade dos testes utilizados, juntamente com
a baixa concordancia entre os resultados, ndo € possivel selecionar o melhor teste para o
diagnostico de infeccdo assintomatica por L. infantum. O melhor desempenho para
diagnosticos de casos clinicos de LVVH foi obtido pelas técnicas de RIFI e TRALd. Maiores
sensibilidade (69%) e especificidade (100%) foram obtidas com ELISA utilizando
antigenos recombinantes.

Marques et al. (2012) empregaram o diagnostico molecular para estimar a infecgédo
assintomatica por L. infantum por meio de gqPCR em estudo conduzido em Belo Horizonte
em 2009. O primeiro conjunto de ensaios de gPCR foi realizado em amostras de sangue de
559 criancas coletadas em papel filtro. Destas amostras, 317 testaram reagentes em pelo
menos um teste soroldgico 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. Ap6s 12 meses do inicio da coorte, que avaliou 199 criancas, os teste
gPCR em amostras de sangue total coletadas produziram os seguintes resultados: de 44
(22,1%) criancas com resultados de gPCR positivos no inicio do estudo, apenas 10 (5,0%)
mantiveram-se positivas, e 34 (17,1%) tornaram-se negativas. De 155 (77,9%) criancas,
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 criancas assintomaticas
tinha uma quantidade baixa e flutuante de DNA de Leishmania. Além disso, observou-se
uma diminuicdo significativa na parasitemia apds um ano de seguimento. Silva et al.
(2013), em estudo para o diagnostico de infeccdo assintomatica por Leishmania em &rea
endémica de LV, observaram que ndo houve concordancia entre o resultado da PCR, dos

exames soroldgicos e do teste cutaneo.

2.5. Fatores associados a infec¢édo por L. infantum

Muitos fatores de risco para a infeccdo por L. infantum sdo apontados pela
literatura, porém existem lacunas a serem preenchidas, que estdo associadas a propria
complexidade epidemioldgica do desfecho e na auséncia de estudos que procurem
identificar de forma mais especifica situacOes e atitudes de risco nas areas urbanas,

acrescida da quantificagéo do peso de cada condicdo, isolada ou em conjunto.
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Segundo Werneck et al. (2008), os variados cenarios de transmissdo oriundos das
diferengas intra-urbanas apresentam maior ou menor semelhanga com o padrdo rural,
formando um verdadeiro mosaico de realidades socio cultural ambiental, que incidem na
dindmica da doenca. Estes fatores favorecem o contato entre seres humanos, vetores e
outros animais.

Alguns estudos conduzidos em regides distintas do Brasil apontam fatores
semelhantes associados a infeccéo por L. infantum. Alguns sdo apontados como fatores de
risco em determinados estudos e como fatores de protecdo em outros. A seguir Sao
apresentados estudos que discutem fatores associados a infec¢do assintomatica.

Em estudo prospectivo realizado em criangas de zero a cinco anos no municipio de
Raposa, na ilha de S&o Luis, Maranhdo, utilizando regressdo de Cox, a infeccdo
por L. infantum foi associada com a idade da crianca (>2 anos), a localizacdo das
habitacdes (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 analises,
mas ndo em outras. Presenca de flebotomineos no intra e peridomicilio e animais como
cdes ou galinhas em casa ou na vizinhanga apareceram como fatores de risco em algumas
analises, mas em outras, eles inesperadamente parecia proteger contra a infeccdo
(CALDAS et al., 2002).

Nascimento et al. (2005) avaliaram fatores socio-econdémicos, ambientais e habitos
de vida associados a infec¢do por L. infantum no Municipio de So José de Ribamar,
Maranhdo. No teste de quiquadrado foi observada associagdo entre leishmaniose na
familia, tipo de abastecimento de &gua e aplicacdo de inseticida com a infeccdo por L.
infantum diagnosticada por IDRM. Nenhuma associacdo com infeccdo por L. infantum foi
observada utilizando-se o diagndstico por sorologia ELISA-rK39 ou ELISA-AgS.
Entretanto, ndo foram aplicados modelos multivariados para ajustamento.

Com o objetivo de identificar os determinantes da infeccdo humana por L. infantum
em uma area urbana, foi realizado um estudo transversal de base populacional em Sabara,
MG, utilizando-se métodos moleculares e sorologicos para identificar a infeccdo. Dois
critérios foram testados para identificar os fatores de risco: No modelo 1- incluindo todos
0s participantes positivos na hibridizagdo com sonda para o complexo L. donovani, as
variaveis associadas a infeccdo foram: criar péssaros, encontrar-se fora de casa entre
18:00-22:00h e nédo ter o lixo coletado; No modelo 2- incluindo todos os participantes
positivos na PCR-hibridizacdo e em pelo menos um teste soroldgico, as variaveis
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associadas a infeccdo foram: familia conhecer o vetor, ndo ter o lixo coletado, lixo nédo
removido ou queimado, criar passaros, proximidade de &reas erodidas. Os fatores de risco
identificados foram associados as condi¢fes das moradias, presenca de animais e
probabilidade de contato com flebotomineos (MORENO et al., 2005).

Estudo conduzido em Aracatuba, SP, mostrou associacdo entre nivel socioeconémico
e a distribuicdo de casos assintomaticos humanos. A presenca de cdes na casa ndo mostrou
associacdo com a infeccdo humana. De acordo com os autores, possivelmente a presenca e
ndmero de cdes em casa sdo confundidos com fatores socioecondmicos, que geram um

ambiente favoravel para reproducio do vetor (BARAO et al., 2007).

Modelo multinivel de incidéncia da LV em Teresina, Piaui, Brasil, também identificou
baixas condi¢bes socioeconémicas, além do aumento da vegetacdo, como fatores
associados a alta incidéncia de LVH. O aumento da prevaléncia da infeccdo canina
precedeu 0 aumento da incidéncia de LVH. Baixas condi¢des socioecondmicas tiveram um
efeito amplificador sobre a associacéo entre infec¢do canina e a incidéncia de LV humana
(WERNECK et al., 2007). O que se observa é que o ambiente caracteristico e propicio a
ocorréncia da LV € geralmente aquele de baixo nivel socioecondmico, prevalente em
grande medida no meio rural e na periferia das grandes cidades. Entretanto, estas
caracteristicas vém se maodificando, principalmente, nos estados das regifes Sudeste e
Centro-Oeste, onde a LV se encontra urbanizada (MS, 2006).

Em estudo transversal realizado no Municipio de Raposa, Maranhdo, Brasil, para
avaliar os fatores de risco para a infeccdo com L. infantum, detectada por IDRM, a analise
de regresséo logistica mostrou que a presenca de flebotomineos dentro e fora da habitacdo
foi um fator de risco, e idade inferior a 10 anos foi um fator de protecdo contra a infeccéo
assintomaética. Os autores também destacam que a precariedade das condi¢des de vida da

populacéo fortalece a cadeia epidemioldgica da LV (PONTE et al., 2011).

Estudo realizado com 361 individuos nos municipios que compdem a llha de S&o Luis
no Estado do Maranhdo, Brasil, analisou os fatores associados a infec¢do assintomética por
L. infantum em membros da familia e vizinhos de pacientes com LVH. A infeccéo foi
detectada com IDRM e ELISA. Os autores observaram que familiares de individuos com
LV estdo em maior risco de infeccdo e enfatizam que se deve priorizar e orientar medidas

de controle para essas familias (MOURA et al., 2012). Em estudo realizado no Iran, entre
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pessoas que apresentaram infeccdo assintomatica por L. infantum, 18% residiam junto com
pessoas que apresentaram LV clinica em momento anterior ao inquérito (FAKHAR et al.,
2008).

Os fatores associados a infec¢do por L. infantum séo controversos entre diferentes
estudos. Sao necessarios mais estudos com longos periodos de seguimento, utilizando-se
preferencialmente analises multiniveis robustas e mais abrangentes para compreensao

desses fatores.

2.6. Programa de Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral (PVC-LV) no Brasil
e em Belo Horizonte

A Vigilancia Epidemioldgica é um dos componentes do Programa de Controle da
Leishmaniose Visceral (PVC-LV), que tem como objetivo principal a reducdo da taxa de
letalidade e do grau de morbidade, bem como diminuir o risco de transmissdo. Para
alcancar esses objetivos, o0 PVC-LV no Brasil é baseado em trés pilares (i) deteccdo
precoce e tratamento de casos humanos, (ii) controle do reservatdrio canino, (iii) controle
vetorial (MS, 2006).

Dentre outros objetivos especificos da vigilancia epidemioldgica da LV, propostos
pelo Ministério da Saude destacam-se: identificacdo das areas vulneraveis e/ou receptivas
para transmissdo da LV; avaliacdo da autoctonia referente ao municipio de residéncia,;
investigacdo do local provavel de infeccdo; conhecimento da distribuigdo e monitoramento
da dispersdo do vetor; condi¢fes necessarias para que os profissionais da rede de saude
possam diagnosticar e tratar precocemente 0s casos; condi¢Ges necessarias para adogdo de
medidas preventivas, de controle e destino adequado do reservatdrio canino; investigacao
de todos os supostos obitos de LV; monitoramento da tendéncia da endemia considerando
a distribuicdo no tempo e no espaco; indicagcdo das acdes de prevencdo de acordo com a
situacdo epidemioldgica; desencadeamento e avaliagdo do impacto das a¢Ges de controle;

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

A vigilancia entomoldgica proposta pelo Ministério da Saude nos municipios de
transmissdo moderada a intensa consiste no monitoramento do vetor para conhecer a
distribuicdo sazonal e abundancia relativa das espécies L. longipalpis e/ou L. cruzi, visando
estabelecer o periodo mais favoravel para a transmissdo da LV e direcionar as medidas de

prevencdo e controle quimico do vetor. Esta atividade é de responsabilidade do nivel
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Estadual (MS, 2006). No ambito da protecdo coletiva, é proposto controle quimico com
uso de inseticida piretroide de acdo residual, em &reas prioritarias. Recomenda-se que nas
areas selecionadas para controle quimico, de acordo com a classificacdo epidemioldgica,
sejam realizados dois ciclos de borrifacdo com o inseticida durante o ano, com intervalo de
trés a quatro meses. Esta medida € dirigida apenas para o inseto adulto, com objetivo de
evitar e/ou reduzir o contato entre o0 inseto transmissor e a populagdo humana. Outras
medidas mais pertinentes séo propostas, como 0 manejo ambiental, por meio da limpeza de
quintais, terrenos e pracas publicas, a fim de alterar as condigdes do meio, que propiciem o

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

Quanto ao reservatério canino, as acGes de monitoramento em municipios de
transmissdo moderada a intensa, incluem a realizacdo de inquérito soroldgico censitario
canino (ISCC). Este tipo de inquérito tem objetivo de identificar cdes infectados para a
realizacdo da eutanasia, bem como, de avaliar a prevaléncia da LVC nas areas (MS, 2006).
Como medidas preventivas recomenda-se controle da populacdo canina errante por meio
de programas de esterilizacdo dos animais e medidas de protecéo individual, como uso de
coleiras impregnadas com deltametrina 4% nos cées (MS, 2006). Alguns estudos
demonstram que coleiras impregnadas com inseticida sdo eficazes na protecdo dos cdes
contra o vetor (KILLICK-KENDRICK et al., 1997), mas a estratégia é dispendiosa, uma
vez que apenas uma pequena parcela da populacdo pode custear esse método de controle,
que ndo é disponibilizado pelo servico publico (NASCIMENTO et al., 2008). O controle
de cées infectados com Leishmania é dificil (OLIVEIRA et al., 2008), pois a eutanasia é
controversa, nem sempre bem aceita pela populacédo e os cées eutanasiados com LVC sédo
prontamente substituidas por outros susceptiveis (NUNES et al., 2008). A busca por uma
vacina eficaz contra a LVC, também tem sido uma das principais preocupacdes de diversos
grupos de pesquisas (GENARO et al., 1996, PALATINIK et al., 1993), mas nao faz parte
das medidas de controle adotadas pelo Ministério da Saude (MS, 2006).

A vigilancia epidemiolégica em humanos consiste em diagnodstico precoce dos
casos, investigacdo epidemioldgica para definicdo de autoctonia e caracterizagdo do local
provavel de infeccdo e notificagdo compulséria dos casos no SINAN (Sistema de
informacdo de agravos de notificacdo). Como profilaxia para evitar 0s riscos de
transmissdo, algumas medidas de protegdo individual sdo propostas, tais como: uso de

mosquiteiro com malha fina, telagem de portas e janelas, uso de repelentes, ndo se expor
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no periodo crepuscular e noturno, em ambientes onde habitualmente o vetor pode ser
encontrado (MS, 2006).

Entre as medidas de controle, o Ministério da Salde inclui também, as atividades
de educacdo em saude, que devem estar inseridas em todos os servicos que desenvolvem as
acOes de controle da LV, requerendo o envolvimento efetivo das equipes
multiprofissionais. Estas atividades consistem em levar conhecimento a populacéo, por
meio da divulgacdo da ocorréncia da LV na regido, alerta sobre os sinais clinicos, o0s
servicos para o diagnostico e tratamento, as medidas de controle que competem ao poder
publico e medidas de protecdo relacionadas as atitudes e praticas da populacdo, como por
exemplo, o cuidado permanente com o manejo ambiental do domicilio e do peridomicilio
(MS, 2006).

Em Belo Horizonte, 0 PVC-LV é desenvolvido de acordo com a organizagdo
estrutural dos servicos de salude no municipio. Para efeito administrativo dos servigos de
salde, a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA) divide o0 municipio em
nove Distritos Sanitarios (DS), cada um com sua administracdo regional (Barreiro, Centro
Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda Nova) (Figura 3a). Os DS
sdo divididos em Areas de Abrangéncia (AA) de cada Centro de SalGde (CS), que
correspondem a area territorial que as equipes de cada CS atendem (Figura 3b). As AA séo
compostos por um conjunto de setores censitarios contiguos, que sdo a menor divisao
territorial adotada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (Figura 3c).
As equipes de saude local de cada CS tém informacgdes sobre a populacdo residente em

cada setor censitario.
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Figura 3a. Distritos sanitarios:
organizagdo administrativa dos servigos
de satde do Municipio de Belo Horizonte
- (SMSA)

Figura 3b. Divisdo dos Distritos Sanitarios
em Areas de Abrangéncia: area territorial
que as equipes de cada CS atendem -
(SMSA)

Figura 3c. setores censitarios que
compdem as Areas de Abrangéncia de
cada Distrito Sanitario de Belo Horizonte
- (IbGE)
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Desde 1994, ano em que foi confirmado o primeiro caso de LV no Distrito
Sanitario Leste, o municipio investiu na estruturacdo do PVC-LV e foram iniciadas
atividades de controle, como ISCC e controle quimico do vetor (FIUZA et al., 2008). A
partir de 2004, quando foi publicado pelo Ministério da Saude, o primeiro Manual do
PVC-LV, Belo Horizonte adequou-se as orientacGes propostas e estratificou as areas AA
dos CS considerando a incidéncia acumulada de casos nos (ltimos cinco anos.
Posteriormente, seguindo a padronizacdo do Ministério da Salde, o periodo de anélise
passou a ser de trés anos.

Os estratos foram constituidos a partir dos de pontos de corte nos percentis de
incidéncia acumulada de LVH nas AA: <0,1= baixa transmissdo; 0,1 a 0,6 = média
transmisséo; 0,7 a 0,9 = alta transmisséo; > 0,9 = muito alta transmissao.

As areas sem casos no periodo foram classificadas como sem transmissdo. As acdes
de controle sdo recomendadas para areas com média a muito alta transmissdo (SMSA,
2006).

As atividades do PVC-LV séo executadas em todos os DS e direcionadas de acordo
com a realidade epidemioldgica existente. Séo realizadas a¢fes programadas para controle
vetorial e educacdo em salde, visando atingir principalmente conjuntos de setores
censitarios com maior risco de ocorréncia de LVH, além de informacdes sobre a infec¢cdo
canina e a situacdo ambiental de cada area (FIUZA et al., 2008, SMSA, 2013). A partir de
2007, alguns distritos sanitarios passaram a utilizar além da estratificacdo por incidéncia
acumulada de LVH, o indice de Vulnerabilidade & Satde (IVS) (SMSA, 2003), como mais
um indicador na definicdo de areas a serem priorizadas para ISCC e controle vetorial
quimico (MORAIS et al., 2007).

O ISCC ocorre casa a casa, nas areas em que esta atividade é programada. A partir
de 2008 as areas para controle quimico vetorial passaram a ser priorizadas considerando-se
os resultados obtidos nos ISCC, na situacdo ambiental das areas e na localizacdo dos casos
humanos (SMSA, 2013).

Com relacdo as atividades de rotina do PVC-LV em Belo Horizonte, no periodo de
2006 a 2012, observou-se aumento da cobertura da populacdo canina com inquéritos
soroldgicos censitarios caninos (ISCC) anuais e reducdo em paralelo da prevaléncia de
sororreatividade, que variou de 6,9% em 2007 a 2,2% em 2012 (Figura 4). A retirada dos
cdes sororreagentes se manteve acima de 80,0%, com média de 85,0% no periodo de 2006
a 2012 (SMSA, 2013).
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Figura 4: Evolucdo da cobertura de populacdo canina com ICC e prevaléncia de sororreatividade
canina, Belo Horizonte, 2006-2012 (SMSA, 2013). Fonte: GECOZ/GVSI/SMSA

No periodo de 2006 a 2012, o diagnostico da LVVC no Brasil era realizado por meio
dos testes sorologicos Ensaio Imunoenzimatico (ELISA) e Imunofluorescéncia Indireta
(RIFI), sendo o primeiro método de triagem e o segundo confirmatorio. Exames reativos,
porém inconclusivos ou negativos na RIFI, representaram em média, 5,5% dos resultados
obtidos no periodo 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
apos a primeira (MORAIS, 2011). As limitacGes dos métodos de diagndstico da LVC
fazem com que cdes falsos negativos permanecam nas areas, 0 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 nimero consideravel de caes
com ELISA reagente foi mantido como falsos negativos no ambiente, principalmente entre
0s 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 a instabilidade do antigeno utilizado na RIFI, houve aumento da
discordancia entre os testes, interferindo no diagnéstico da LVC. Diante desta evidéncia o
Ministério da Salde determinou a alteracdo do protocolo de diagnéstico da LVC no pais e
a RIFI foi eliminada do novo protocolo. Atualmente o diagnostico da LVC no pais €
realizado por meio de triagem pelo teste imunocromatogréafico rapido Dual Path Platform
(TR DPP), que emprega uma combinacdo de proteina A conjugada com antigeno
recombinante K28 (fragmentos K26, K39 e K9). Caso a amostra seja reagente no teste
DPP é realizado o teste de ELISA. O cdo com LVC é aquele que apresentar amostra
reagente em ambos os testes (DPP e ELISA) (ASSIS et al., 2008; RANGEL et al., 2013).

Quanto a atividade de controle quimico vetorial, sdo enfrentadas dificuldades
administrativas e operacionais em Belo Horizonte. Observa-se baixa produtividade na
execucao do controle quimico, o que impossibilita a dispersdo desta estratégia do PVC-LV
no municipio conforme tecnicamente programado. Devido a ocorréncia de imdveis
fechados ou recusa por parte dos moradores, ha ainda um percentual de pendéncias médio
de 28,6% em 2011 e 2012 (SMSA, 2013). Outra limitacdo desta atividade € que um
percentual inferior a 50% dos imdveis é borrifado no peri e intradomicilio (SMSA, 2013),
conforme € preconizado pelo Ministério da Saude com objetivo de evitar ou reduzir o
contato entre o vetor e a populagdo humana, e consequentemente, diminuir o risco de
transmissdo (MS, 2006). A figura 6 apresenta um grafico que mostra menor nimero de
imoveis trabalhados por controle quimico, em comparacgéo a cobertura da populagédo canina
com ISCC em Belo Horizonte entre 2006 e 2012.
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Figura 6: Evolucdo da estratégia de controle quimico vetorial e cobertura da populagdo 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 altimos anos,

mostrou reducdo concomitante a da sororreatividade canina, o que sugere impacto positivo

das acdes de controle no municipio (Figura 7) (SMSA, 2013).
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Figura 7: Série temporal de prevaléncia 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. Avaliagdo da efetividade das estratégias do PVC-LV no Brasil

Para direcionar adequadamente medidas de controle é fundamental considerar
heterogeneidades espaciais da distribuicdo de vetores e outros fatores de risco, como
variagoes na susceptibilidade das populacgdes e diferencas 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 nivel de transmissdo, o numero de individuos susceptiveis,
o tamanho das populagdes de cées e vetores, o0 nivel socioeconémico, e as caracteristicas
do domicilio, peridomicilio e espaco fisico (microclima, vegetacdo, altitude, relevo, etc)
(WERNECK, 2008b).

Os métodos convencionais utilizados para controlar a doenca mostraram-se
ineficazes para deter sua expansdo. A disseminacdo cada vez maior da Leishmaniose
visceral humana (LVH) e a ocorréncia de novos casos em areas anteriormente nao afetadas
apontam para a necessidade de conhecer melhor as particularidades de cada area de
transmissdo 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
intervencdo, procedimento, regime ou servico produz um resultado benéfico, quando
empregado no “mundo real”, em uma populagdo definida; € o resultado verdadeiramente
observado nas condicGes habituais de uso. Até o momento poucos estudos foram
conduzidos com o objetivo de avaliar a efetividade das estratégias do PVC-LV em é&reas
endémicas para LV no Brasil (ASHFORD et al., 1998; OLIVEIRA & ARAUJO, 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 intervencdes
experimentais comunitarias para comparar, por exemplo, areas que receberam apenas
controle quimico do vetor, areas onde foi realizado apenas controle do reservatério canino,
areas em que o controle do reservatorio canino foi associado ao controle quimico do vetor
e areas sem intervencdes (WERNECK et al., 2008; COSTA et al., 2007; SOUZA et al.,
2008; WERNECK et al., 2014).

A falta de evidéncias a respeito da efetividade das medidas de controle na redugéo

da incidéncia da LVH no pais, fez com que o Ministério da Saude/FUNASA convocasse
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no ano de 2000, um comité de consultores especialistas para discussdo conjunta das
estratégias do PVC-LV, com o objetivo de reavaliar e redirecionar as agbes de controle
(COSTA et al.,, 2001). Naquela ocasido, com base na literatura foi enfatizado que a
prioridade do PVC-LV deveria ser dada para o controle de vetores e ndo de reservatorios.
No entanto, por falta de alternativas viaveis, o PVC-LV é baseado até o momento

principalmente no reservatorio canino.

Alguns autores avaliaram a efetividade das estratégias de controle sobre a
prevaléncia (RIBAS et al., 2013) e incidéncia de casos de LVH (ASHFORD et al., 1998;
OLIVEIRA & ARAUJO, 2003). Outros autores avaliaram a efetividade destas estratégias
sobre a transmissdo do parasito, por meio de inquéritos epidemioldgicos para estimar taxas
de infeccdo por L. infantum (COSTA et al., 2007; SOUZA et al., 2008; WERNECK et al.,
2008; WERNECK et al., 2014). Por tratar-se de doenga rara, a presenca de casos humanos
de LV ndo é um indicador preciso para a distribui¢do da transmissdo do parasito. Portanto,
a estimativa das taxas de prevaléncia e incidéncia e a distribuicdo espacial da infec¢édo
assintomatica por L. infantum, parecem ser as melhores estratégias para a compreensao da
transmissdo do parasito e monitoramento dos esfor¢cos para o controle. Quando a
estimativa das taxas de infeccdo por L. infantum é realizada em popula¢6es de criancas, 0
dado pode fornecer conhecimento mais preciso acerca da circulacdo recente do parasito e
auxiliar na avaliacdo da efetividade das estratégias de controle sobre a transmissdo
(SOUZA et al., 2008; ROMERO et al., 2009; MARQUES et al., 2012).

Oliveira & Araljo. (2003) avaliaram as acBes do Programa de Controle da
Leishmaniose Visceral no Municipio de Feira de Santana, Bahia, Brasil, no periodo de
1995 a junho de 2000. O grupo avaliou a correlacdo entre a incidéncia de casos humanos e
as acbes de controle realizadas no periodo. N&o foi observada associacdo entre a
prevaléncia de cdes com sorologia positiva e a incidéncia de casos humanos, tomando
como base a prevaléncia canina em um ano e a incidéncia de casos humanos no ano
seguinte por localidade. As variaveis que permaneceram no modelo final foram: percentual
de prédios trabalhados para inquérito canino e borrifacdo e namero de ciclos de inquérito
canino, capazes de explicar 40% da incidéncia de casos humanos.

Com objetivo de avaliar a efetividade do controle vetorial e da eutanasia de cées
infectados na incidéncia de infeccdo por L. infantum, foi realizado estudo de intervencéao

comunitaria em Teresina, Piaui entre 2004 e 2006. O municipio foi dividido em areas, e
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cada uma delas submetida a 4 tipos de intervencdo: 1) borrifagdo intradomiciliar e de
anexos residenciais; 2) borrifagdo intradomiciliar e eutanasia de cdes infectados; 3)
combinagdo de borrifacdo intradomiciliar e de anexos e eutandsia canina; 4) apenas
borrifacdo intradomiciliar. Os resultados deste estudo apontam para um efeito protetor da
eutanasia de cées infectados na incidéncia de infeccdo pela L. infantum adicionalmente ao
potencial efeito protetor propiciado pela borrifacdo intradomiciliar. A protecdo oferecida
pela remocdo de cdes infectados sugere que esta estratégia pode reduzir as fontes de
infeccdo para flebotomineos. Entretanto, a borrifacdo de anexos, associada ou ndo a
eutanasia canina, ndo adicionou efeito protetor significativo ao induzido pela borrifagdo
intradomiciliar. Na linha de base desse estudo, estimou-se 42% de prevaléncia da infeccéo
por L.infantum em 367 individuos por meio de exame soroldgico ELISA e incidéncia
acumulada de 35%, no periodo de seis meses a um ano de seguimento (COSTA et al,
2007).

Outro ensaio comunitério foi realizado para avaliacdo das estratégias de controle da
LV em coorte de 2.362 criancas entre zero e doze anos de idade, residentes em &rea
endémica do Municipio de Feira de Santana, Estado da Bahia, Brasil. A incidéncia de
infeccdo foi avaliada mediante inquéritos soroepidemioldgicos em trés areas identificadas
como: a) area controle; b) area submetida a borrifacdo com inseticida; e c) area submetida
a combinacédo de borrifagdo com inseticida e triagem com eutanasia de cdes soropositivos.
A incidéncia da infeccdo foi de 2,74; 2,51 e 1,94 casos/100 criangas-ano, nas areas
controle, areas submetidas a borrifacdo e areas submetidas a borrifacdo e triagem com
eliminac&o de cdes, respectivamente. Considerando-se como referéncia as &reas-controle, o
risco relativo para infeccdo nas areas com uma intervencéo foi de 0,99 (1C95% 0,46-2,10);
e com a combinacdo de duas intervencdes, de 0,74 (1C95%: 0,34-1,62). Embora os dados
sugiram uma reducdo da incidéncia de infec¢do nas areas de intervencdo, a diferenca ndo
foi estatisticamente significativa (SOUZA et al., 2008).

Ashford et al. (1998) avaliaram o efeito da remocdo de cées infectados por
Leishmania sp. sobre a soroconversdo canina e a incidéncia de leishmaniose visceral em
criangas. Observou-se reducdo na incidéncia de sororreatividade canina, assim como da
incidéncia de doenca entre criangas menores de 15 anos na érea de intervengdo. A forca de
transmisséo da infeccdo entre os cdes pode ser reduzida pelos programas de controle, no
entanto, os resultados sugeriram que a eliminacdo de cdes soropositivos € insuficiente
como medida para erradicar a leishmaniose visceral canina (LVC).
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Werneck et al. (2014) realizaram estudo randomizado de intervencdo comunitaria
em Teresina, Piaui, para avaliar o efeito do controle vetorial com inseticidas e da
eliminacdo de cées infectados, sobre a incidéncia de infeccdo humana por L. infantum
diagnosticada por IDRM. Apenas a eutanasia de cdes sem associacdo a borrifacéo,
mostrou-se efetiva, em algumas analises, na reducdo da incidéncia da infeccdo. Estes
autores concluiram que ha necessidade urgente de revisdo do PVC-LV no Brasil, tendo em
vista a baixa efetividade da eutanésia de cdes e efeito ndo significativo do controle vetorial
com inseticida sobre a incidéncia de infeccdo. Sugerem que as intervencdes sejam

direcionadas de acordo com o risco e com os cenarios diferentes de transmissao.

Estudo recente de simulacdo com base em modelos matematicos para a transmissao
de LV para humanos demonstrou que a eutanasia de caes foi a estratégia menos eficaz
dentre as estudadas. O controle vetorial e 0 uso de coleiras impregnadas com inseticidas
nos cdes foram as estratégias mais eficazes no controle da LVH. O tratamento e a
vacinacdo de cédes também foram ineficazes para a reducdo da ocorréncia da doenca no
homem (RIBAS et al., 2013).

A limitada efetividade da eliminacdo de cdes como medida de controle da LV,
apontada em alguns estudos, pode estar relacionada ao intervalo de tempo entre a
realizacdo da coleta e a eutanasia do cdo com exame sorolégico reagente, falta de
continuidade da acdo, reposicdo rapida da populacdo canina, outros reservatérios de LV e
persisténcia de cdes falso-negativos devido a baixa sensibilidade dos testes de diagndstico
(DANTAS et al., 2006). A permanéncia de cées infectados impede a reducdo da
transmissao para niveis nos quais seria possivel o controle (BRAGA et al., 1998). Além
disso, hd uma reposicdo do reservatdrio canino, que pode ocorrer por migracdo de cées
para areas sob intervencdo do PVC-LV. No estudo de Moreira et al. (2004), a reposicao de
animais recolhidos chegou a 50% da populacdo canina em estudo, sendo que destes, 15%
ja se encontravam infectados ao serem introduzidos na populacdo. Em Aracatuba,
observou-se reposicao canina de 39% dos cées recolhidos, no periodo 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
diaria, foi verificada pela primeira vez em um estudo epidemioldgico realizado em Belo

Horizonte, MG. Este estudo foi realizado em 2009 por Morais (2011) por meio de estudo

26



quase experimental que estimou a prevaléncia da infeccdo assintomatica em criangas, em
areas com diferentes historicos e tempos de intervencdo pelo programa de controle. Os
resultados demonstraram menor prevaléncia de infeccdo assintomatica nas criancas
residentes na area com maior tempo de intervencdo pelo PVC-LV. Observou-se tendéncia
decrescente na série temporal de ocorréncia de casos de LVH e prevaléncia canina. Inferiu-
se pelos resultados deste estudo transversal, que as estratégias de controle realizadas nas
areas de estudo, demonstraram efetividade sobre a transmisséo recente de L. infantum e

sobre a prevaléncia da doenca em cées e humanos (MORAIS, 2011).

O PVC-LV atualmente é baseado em medidas cuja eficacia € questionada e a
relacdo custo-eficacia tem sido pouco analisada. Enquanto isso, as pesquisas cientificas
existentes, ndo apontam para alternativas seguras e economicamente viaveis, além disso, é
improvavel a realizacdo de pesquisas capazes de produzir dentro de um prazo razoavel,
alternativas praticas e viaveis de controle, que extrapolem as medidas que sdo atualmente
estabelecidas e que tenham custo acessivel (OLIVEIRA et al., 2008). Existe ndo s6 a
necessidade de uma melhor defini¢do das reas prioritarias para direcionamento das acoes
de controle, mas também da implementacdo de um sistema de monitoramento das
atividades e vigilancia epidemioldgica, o que poderia permitir melhor avaliacdo das
estratégias do PVC-LV nas diversas regides do Brasil (DANTAS et al., 2006).

Técnicas e conhecimentos de mecanismos eficazes para evitar expansdo urbana e
da leishmaniose visceral existem, mas exigem compromisso politico-social, bem como a
alocacdo de recursos para fornecer condicdes salubres de habitacdo para as populages em
risco (ARIAS et al., 1996). Parte das limitacOes e da baixa efetividade das acOes pode
decorrer da descontinuidade das acBes, observada em algumas areas, além de outras
variaveis que por desconhecimento podem ser desconsideradas no processo de transmissdo
e consequentemente, no planejamento das ac¢des de controle da LV (GONTHO & MELO,
2004).

Segundo Nascimento et al. (2008), a descentralizacdo das acbes de vigilancia
epidemioldgica e controle da leishmaniose visceral para 0s municipios, pode ser um fator
complicador para atingir efetividade das estratégias de controle, quando considera as
deficiéncias de infra-estrutura local para lidar com a complexidade do problema, o que
ocorre em boa parte dos municipios brasileiros. Trabalhos conjuntos entre o Ministério da

Salde e a Comunidade Cientifica Brasileira, podem ajudar na compreensdo 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 estara disponivel em

curto prazo.

2.8. Indicadores e desenhos epidemioldgicos para avaliacio da efetividade das
estratégias do PVC-LV

O uso da epidemiologia € muito importante na avaliacdo de servicos de saude publica.
A partir dos resultados obtidos ap6s levantamento de dados iniciais, analise descritiva e
utilizacdo de métodos analiticos, pode-se propor, ou ndo, modificagdes nas medidas de
prevencdo e/ou controle em préatica (GORDIS, 2009).

No processo de avaliacdo é fundamental manter o controle sobre fatores externos ou de
confusdo, para avaliar se o0s resultados alcangados sdo advindos das intervengoes
realizadas. A avaliacdo de processos, da eficacia e da efetividade das acGes desenvolvidas
pelos servigos de saude, pode ser realizada com a aplicacdo de modelos epidemiolégicos.
A validade da associacdo observada ira depender fundamentalmente do delineamento dos
estudos utilizados (CARNEIRO, 2002).

Indicadores sdo definidos pela Rede Interagencial de Informag&o para a Satude (RIPSA,
2010) como: “... medidas-sintese que contém informacdo relevante sobre determinados
atributos e dimensdes do estado de satde, bem como do desempenho do sistema de satde”.
Os indicadores tornam mais acessivel a informacdo, possibilitam compreensdo de
fendmenos complexos e a visualizacdo de tendéncias ao longo do tempo. O grau de
exceléncia de um indicador é definido por sua:

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

por sua sensibilidade,

e Sensibilidade e especificidade: capacidade de detectar o fendmeno analisado,

e Confiabilidade: reproduzir os mesmos resultados quando aplicado em condicdes

similares (RIPSA 2010).

E ideal que os indicadores possam ser analisados e interpretados com facilidade, e que
sejam compreensiveis pelos usuarios da informacao, principalmente aqueles que atuam no
sistema de saude (RIPSA 2010). Indicadores que envolvem eventos raros podem causar
distorcbes na compreensdo dos resultados (GAIS, 2009). Quando gerados de forma
regular, os indicadores de saude sdo instrumentos valiosos para a gestdo e avaliagdo da

situacdo de saude.
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Um conjunto de indicadores de saude é capaz de evidenciar a situacdo sanitaria e suas
tendéncias, estratificar o risco epidemioldgico, identificar areas criticas, subsidiando
identificacdo de grupos com maiores necessidades de saude e facilitar o monitoramento de
objetivos e metas em salde. Os indicadores sdo ferramentas para o estabelecimento de
politicas e prioridades melhor ajustadas as necessidades de saude da populacdo (RIPSA
2010).

Além dos indicadores, estudos sdo necessarios para avaliagbes dos servigos de
salde. Os estudos randomizados sdo importantes para avaliacdo da eficacia de novas
intervencdes. Entretanto, na area da salde publica, os seus resultados precisam ser
complementados por estudos observacionais que testem a efetividade das intervengdes sob
condigdes de rotina (SANTOS & VICTORA, 2004).

Na impossibilidade de se conduzir estudos experimentais na avaliacdo de
programas, a melhor escolha é o delineamento quase experimental ou ndo aleatdrio. Neste
tipo de estudo, os grupos ou areas que receberdo ou ndo a intervencdo sao formados
considerando-se 0s aspectos administrativos, operacionais ou os indicadores da doenca.
Neste delineamento, a escolha do grupo ou area sobre o qual vai ser conduzido o estudo
ndo é aleatoria. Os estudos quase experimentais caracterizam-se por ndo necessitarem de
longos periodos de observacgdo e recolha de dados e tém sido utilizados para avaliacdo de
programas quando existem areas ou grupos para comparagdo externa. Os estudos quase-
experimentais sdo intermediarios entre 0s estudo experimentais e observacionais
(CAMPBEL & STANLEY, 1966; CARNEIRO, 2002; SANTOS & VICTORA, 2004).
Apresenta como vantagens o possivel desenvolvimento concomitante a execugdo das
acOes, a avaliacdo de programas que atingem grandes populacGes e razdes éticas, uma vez
que o programa nao necessita ser interrompido para ser avaliado. Permitem trabalhar em
simultdneo um ndmero mdaltiplo de varidveis e possibilitam desenhos de investigacdo
envolvendo diferentes métodos. As principais limitacbes que podem comprometer a
validade interna do estudo quase experimental sdo: a ndo aleatoriedade na definicdo das
areas onde o programa sera implementado, a ndo aleatoriedade dos sujeitos selecionados
para o grupo de tratamento ou grupo controle; o tamanho da amostra a ser estudada quando
o0 resultado de interesse é relativamente raro; o tempo e 0S recursos necessarios para o
desenvolvimento do estudo (CAMPBEL & STANLEY 1966; CARNEIRO, 2002). Devido
a falta de selecdo aleatoria a principal limitacdo é que as diferencas observadas sejam
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devidas as caracteristicas dos grupos ou areas e ndao ao tratamento ou intervencgdo
(SELLTIZ et al., 1976).

Quando ndo existem &reas controles para comparagdo externa, uma alternativa é a
comparacgdo interna. Um delineamento utilizado é o estudo de painel, que consiste na
realizacdo de varios estudos transversais na mesma area, em uma mesma populacdo ou
amostras desta populacdo, em diferentes intervalos de tempo. O estudo de painel nédo
apresenta a mesma limitacdo encontrada nos estudos trasversais no que se refere a incluséo
de temporalidade na andlise; a observacéo longitudinal em uma mesma populagdo permite
a inferéncia causa-efeito (KELSEY et al., 1986; CARNEIRO 2002).

O estudo de coorte, que compara individuos expostos e ndo expostos a um
determinado programa ou intervencao de interesse, € também utilizado em avaliacdo de
programas ou intervencdes. O grande desafio é a selecdo da area ou grupo de comparacéo.
A principal vantagem do estudo é a medida direta da incidéncia do evento avaliado. As
limitacBes envolvem principalmente o tempo de acompanhamento e as perdas de
seguimento (HABICHT et al. 1999).

3. Justificativa

O principal objetivo do PVC-LV ¢ controlar a ocorréncia da doenca, entretanto, a
LVH é um evento raro, por isso ha grandes limitacdes para avaliar por meio de estudos
epidemioldgicos a efetividade das estratégias de controle sobre o adoecimento. A
estimativa das taxas de infec¢do assintomatica como indicador de transmissdo nas areas,
torna-se uma importante ferramenta para a avaliacdo da efetividade das estratégias do
PVC-LV, pois demonstram a circulacdo do parasito nas areas.

Além disso, o inquérito soroldgico quando realizado em criancas possibilita
conhecer as taxas de infeccdo recente, assegurando que a transmissdo ocorreu durante o
periodo no qual a efetividade das estrategias de controle esta sendo avaliada.

A metodologia escolhida avalia a efetividade das estratégias do PVC-LV sem
interromper ou interferir na rotina do programa. Portanto, a avaliagdo do impacto das agdes
de controle torna-se mais proxima do real, quando comparada a outras metodologias que

utilizam intervencdes experimentais.
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Estudos epidemioldgicos para avaliacdo da efetividade do PVC-LV no Brasil séo
escassos. Em Belo Horizonte, o PVC-LV foi implementado em 1994, no entanto, nenhum
estudo epidemioldgico com o objetivo de avaliar o impacto das estratégias de controle
sobre a transmissdo de L. infantum, havia sido desenvolvido até 2010 (MORAIS, 2011).
Faz-se necessario conhecer a dindmica da infeccdo, 0s possiveis fatores associados e o
papel dos individuos assintomaticos na epidemiologia da doenca. Nesse sentido, h& ainda
caréncia de pesquisas preliminares que possam auxiliar estudos epidemiolégicos mais

robustos, capazes de propor medidas de controle mais efetivas.

Com o objetivo de dar continuidade a avaliacdo de efetividade das estratégias do
PVC-LV nas éreas, este trabalho teve sequéncia por meio do presente estudo quase

experimental, para estimativa de incidéncia e nova estimativa de prevaléncia.

4. Obijetivo geral

Avaliar a efetividade do PVC-LV nas taxas de prevaléncia e incidéncia da infecgéo
assintomatica por L. infantum em criancas residentes em areas com diferentes tempos de
intervencdo do programa. Avaliar fatores individuais, ambientais e contextuais

potencialmente associados a infeccao assintomatica por L. infantum.

5. Objetivos especificos

e Avaliar a efetividade das estratégias do PVC-LV por meio da estimativa da taxa de
prevaléncia da infeccdo assintomatica por L. infantum em criancas residentes em
trés areas com diferentes tempos de intervencdo pelo programa;

e Avaliar a efetividade das estratégias do PVC-LV por meio da estimativa da taxa de
incidéncia da infecgdo assintomatica por L. infantum em uma coorte de criangas
residentes em trés areas com diferentes tempos de intervencdo pelo programa;

e Comparar a prevaléncia da infeccdo assintomaética por L. infantum estimada no ano
de 2012, com a prevaléncia da infecgdo estimada em 2010 na avaliacdo basal;

e Avaliar o curso da infeccdo assintomdtica por meio de testes soroldgicos,
moleculares e avaliacdo clinica.

e Avaliar os fatores associados a infec¢do por L. infantum.
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6. Material e Métodos

6.1. Areas de estudo

A area de estudo foi a cidade de Belo Horizonte, localizada no Estado de Minas Gerais,
sudeste brasileiro, 859.19 metros acima do nivel do mar. A populacdo estimada é de
2,375,244 habitantes [IbGE, 2010]. O clima é predominantemente tropical, com verdo
chuvoso e inverno seco.

O presente estudo foi conduzido a partir do estudo quase experimental de Morais.
(2011), em trés areas geograficamente contiguas localizadas no DS Noroeste de Belo
Horizonte. Essas areas receberam intervencbes do PVC-LV iniciadas em diferentes
momentos a partir do ano de 2006. A definicdo do inicio das intervencdes do PVC-LV
seguiu o0 planejamento estratégico do servi¢o publico de salde, com base na avaliacdo
epidemioldgica de cada area, para direcionamento e priorizacdo das acGes de controle.
Entre outros fatores, o PVC-LV leva em consideracdo a incidéncia de casos de LVVH para
programacéo e direcionamento das atividades de controle nas &reas. Ao longo do periodo
de estudo (2009 a 2012), houve tendéncia decrescente da soroprevaléncia canina, assim

como da ocorréncia de casos humanos em todas as areas.
e Area de intervencdo 2006 (A12006)

A éarea com maior tempo de intervencdo (Area de intervencdo 2006 - Al2006)
apresentou em 2010, incidéncia acumulada de 58 casos/100.000 habitantes (Figura 8).
Possui 20.672 habitantes e densidade demogréfica de 12.920 hab/km? (IBGE, 2010 —
estimativa populacional para 2009). De acordo com o censo canino de 2010, a populagédo
canina desta area era de 2.500 animais. Em 2006, foi realizada a primeira intervencao do
PVC-LV na area, por meio ISCC. A soroprevaléncia canina no primeiro ano de
intervencdo foi de 9,9% e de 3,4% em 2012, ultimo ano de avalia¢do do estudo. O controle
quimico do vetor foi realizado em areas prioritarias em todos os anos, de 2006 a 2012. No
periodo de 2006 a 2013, houve registro total 13 casos de LVH (SINAN, 2013). Esta area
tem sido mantida sob intervencéo do PVC-LV até o momento.

e Area de intervencao 2008 (A12008)

A érea com tempo médio de intervencdo (Area de intervencdo 2008 - Al2008), em

2010, apresentou incidéncia acumulada de 35,4 casos/100.000 habitantes (Figura 8).
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Possui 22.591 habitantes e densidade demografica de 10.269 hab/km? (IBGE, 2010
estimativa populacional para 2009). De acordo com dados do censo canino de 2010, a
populagéo canina era de 2.300 animais. Em 2009, realizou-se a primeira intervencdo do
PVC-LV, por meio de ISCC. A soroprevaléncia canina foi de 12,7% em 2008 e de 4,1%
em 2012. O controle quimico do vetor foi realizado conforme planejamento estratégico e
avaliacdo epidemiolGgica em areas prioritarias nos anos de 2009, 2010 e 2012. No periodo
de 2006 a 2013, houve registro 10 casos de LVH (SINAN, 2013).

e Area de intervencédo 2010 (A12010)

A area com menor tempo de intervencdo (Area de intervencdo 2010 — Al2010) em
2010 apresentou incidéncia acumulada de 5,9 casos/100.000 habitantes (Figura 8). Possui
16.818 habitantes e densidade demografica de 9.343 hab/km? (IBGE, 2010). De acordo
com o censo realizado em 2010, a populacdo canina era de 2.400 animais. No periodo de
2006 a 2013, houve registro de apenas um caso humano em 2008 (SINAN, 2013). Essa
area foi selecionada como &rea controle por ser classificada como de baixo risco de
adoecimento por LV e devido a auséncia das atividades do PVC-LV até 2009, momento de
inicio do estudo quase experimental de Morais et al. (2011). Em razdo do planejamento das
acOes a partir da estratificacdo epidemioldgica do risco de ocorréncia de LV, a Al2010 teve
sua primeira agdo de ISCC no ano de 2010. Em 2010, a soroprevaléncia canina foi de 8,6%
e em novo ISCC realizado em 2012, a soroprevaléncia canina foi de 3,3%. Nao foi
realizado controle quimico do vetor. O Unico caso de LVH registrado nessa area foi no ano
de 2008 (Tabela 2).
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Estratificacdo das AA do DS Noroeste por
incidéncia acumulada de LVH - 2007 a 2009
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Figura 8: Localizagdo geografica das areas de estudo no municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil e estratificacdo das AA por incidéncia acumulada de LVH no DS Noroeste, onde as
areas estdo situadas — 2006 a 2009.
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Tabela 2: Dados do PVC-LV: Série temporal da prevaléncia canina e de casos de LVH nas areas de
estudo (2006-2013). Fontes: SCZOO e Sinan

Al2006 AI12008 Al2010
A Amostras ~ Prevaléncia  Casos Amostras  Prevaléncia  Casos Amostras  Prevaléncia Casos
e coletadas canina LVH coletadas canina LVH coletadas canina 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
epidemioldgicas: 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 prevaléncia inicial da
infecgdo assintomatica por L. infantum em 1875 criancas de zero a sete anos, residentes nas
trés areas (A12006, Al2008 e A12010) (figuras 9 e 10).
Estudo Quase Experimental Il — (i): Delineamento transversal realizado em 2012 que
consiste em uma segunda estimativa da taxa de prevaléncia (prevaléncia final) da infeccao
assintomatica por L. infantum em 891 criancas de 0 a 10 anos, residentes nas mesmas areas
avaliadas no estudo quase experimental I. Estudo de Coorte - (ii): Realizada no ano de
2012, consiste na estimativa da taxa de incidéncia da infecgdo assintomética por L.
infantum em 478 criangas, que no estudo quase experimental | (2010), apresentaram
amostras ndo reagentes em dois testes sorolégicos (ELISA-rK39 e ELISA-AQS). Portanto,
para seguimento na coorte, foram utilizados os resultados dos dois testes soroldgicos, com
objetivo de assegurar uma selecdo criteriosa de individuos ndo infectados, com amostras

néo reagentes em ambos os testes (figuras 9 e 10).
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Avaliacdo do curso da infeccdo - Realizada em 2013 consistiu na avaliacdo clinica e
laboratorial das criancas, que no estudo quase experimental 11, foram diagnosticadas com
infeccdo assintomatica por L. infantum (figuras 9 e 10).

Definigéo de caso de infeccdo por L. infatum: Nos estudos quase experimental | e
I, foram realizados em todas as amostras, os testes soroldgicos ELISA-rK39 e ELISA-
AgS. No entanto, o ELISA-rK39 foi eleito o teste de escolha para diagndstico da infecgédo
assintomaética por L. infantum nos modelos estatisticos. Portanto, criangas com infecgdo
assintomatica sdo aquelas que apresentaram amostras reagentes no teste ELISA-rK39.

Na etapa de avaliacdo do curso da infeccdo em 2013, as criangas com infeccédo
assintomatica diagnosticada por meio de ELISA-rK39 foram avaliadas por gPCR e

reavaliadas com os testes soroldgicos ELISA-rK39 e ELISA-AgS.

2009/2010 * Quase experimental |

Prevaléncia inicial (Morais et al, 2015)

* Quase experimental Il
Prevaléncia final e incidéncia

* Avaliacdo do curso da infeccao
assintomatica

Figura 9: Delineamento geral do estudo: abordagem epidemioldgica quase experimental para
estimativa das taxas de prevaléncia inicial, final e coorte e posteriormente, avaliacdo do curso da
infecgdo assintomatica por L. infantum

Quase experimental 1 /2010
Amostras negativas para:

(n=1875) ELISA-rK39 e ELISA-AgS
n=1521 (ELISA-rK39)

Prevalénciainicial

Morais, 2011

perda COORTE
65,9%

TRANSVERSAL

Quase experimental Il / 2012 Criangas em cn Prevalénciafinal e
riancas
(transversal: n=891) Seguimento Inserifias incidéncia
(coorte: n=478) N=478 N=413 (ELISA-rK39)
Avaliacdo do cursoda Criangas com infec¢do assintomatica Avaliacio clinica e lab ial
infecgdo /2013 por L. infantum diagnosticada por valiagdo clinica e laboratoria
(n=133) ELISA-rK39 (ELISA-rK39, AgS e qPCR)

Figura 10: Delineamento detalhado do estudo: abordagem epidemioldgica quase experimental com
delineamento transversal e coorte e posterior avaliagdo clinica e laboratorial do curso da infeccao
assintomatica por L. infantum.
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6.3. Amostra
e Estudo quase experimental 1 (2009-2010)

O estudo quase experimental | foi realizado por Morais. (2011), no qual esta descrito
o calculo amostral para estimativa da taxa de prevaléncia inicial. Foram avaliadas 1875
criancas residentes nas trés areas de estudo. As criancas foram selecionadas
aleatoriamente, utilizando o banco de dados do Programa de Salde da Familia do Sistema
Unico de Satde de Belo Horizonte (PSF/SUS-BH).

e Estudo quase experimental 11 (2012)

O célculo da amostra para estimativa da taxa de prevaléncia foi realizado com base
nos seguintes pardmetros: (i) prevaléncia média da infeccdo humana de 15/100 criangas
menores de sete anos (MARQUES et al., 2012); (ii) nivel de significancia a=0,05; (3)
efeito desenho=1,5. A amostra estimada foi de 294 criancas por area, totalizando
aproximadamente 900 criancas.

e Etapa “Avaliacdo do curso da infec¢do por L. infantum? - (2013)

N&o houve calculo de amostra. A amostra desta etapa foi composta por criangas que
no estudo quase experimental Il, apresentaram infeccdo assintomatica por L. infantum,

diagnosticada por meio do teste sorolégico ELISA-rK39.

6.4. Coleta de dados e de amostras bioldgicas

e Estudo quase experimental 11

A coleta de dados do estudo quase experimental 1l seguiu a mesma metodologia
utilizada no estudo quase experimental 1 de Morais. (2011). Inicialmente foi realizado
contato telefénico para explicar os objetivos da pesquisa ao responsavel pela crianca. A
equipe de técnicos de enfermagem realizou visita domiciliar para coleta de sangue das
criangas por puncéo digital em papel filtro, de acordo com protocolo descrito por Marques
et al., (2012), para realizagdo dos testes soroldgicos ELISA-rK39 e ELISA-AgS.

No momento da visita, 0os responsaveis pela crianca foram entrevistados com
auxilio de questionario pré-codificado para coleta de dados. As seguintes informacdes
foram coletadas: caracteristicas individuais da crianca (idade, sexo, onde permanece a
maior parte do tempo); caracteristicas da residéncia (nimero de cémodos, quantidade de
moradores, caracteristicas do intradomicilio) e do peridomicilio (armazenamento,
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disposicao e destino do lixo doméstico; destino de aguas residuais; presenca de animais
domeésticos); conhecimento sobre leishmaniose visceral e seu vetor e levantamento das
caracteristicas da vizinhanca (presenga de arvores, de animais, de quintais ou terrenos
baldios) (Anexos 5 e 6). Antes da puncéo digital e da aplicacdo do questionario, foi lido e
assinado pelo responsavel o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo
5). As criancas maiores de 7 anos também assinaram o Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido (TALE) (Anexo4)

A renda familiar e a classe econdmica foram estimadas a partir do Critério de
Classificacdo Socioecondmica do Brasil CCEB (2012) (Anexos 5 e 7), que leva em
consideragdo o grau de instrucdo do chefe da familia e a posse de itens domésticos. Os
entrevistadores foram previamente treinados e utilizaram manual de instrucéo para garantir

uniformidade e confiabilidade na coleta de dados.

e Etapa “Avaliacio do curso da infeccio por L. infantum” - 2013

Na etapa de avaliacdo do curso da infeccdo, 0s responsaveis pelas criangas com
infeccdo assintomatica por L. infantum diagnosticada por ELISA-rK39 foram contatados
por telefone e convidados a comparecer com a crianca ao Centro de Saude de referéncia de
cada area de estudo. Nesta oportunidade as criancas passaram por exames clinicos
realizados por médicos pediatras contratados pelo projeto. Foi realizada também, coleta de
sangue por puncdo venosa em tubos com ethylene diamine tetra-acetic (EDTA) para
realizacdo de qPCR e em tubos sem anticoagulante, para realizacdo dos testes sorolégicos
ELISA-rK39 e ELISA-AgS. A coleta de sangue venoso foi realizada por técnicos de
enfermagem também contratados pelo projeto. Para o exame clinico os médicos seguiram
um fluxograma para investigacdo de sinais clinicos de LV (Anexo 11). As informacdes
coletadas no exame clinico foram registradas em um formulario proprio (Anexo 12). Neste
momento ndo houve aplicacdo de questionario aos responsaveis. Antes do inicio de
qualquer procedimento ou consulta foi lido e assinado pelo responsavel, outro TCLE

(Anexo 3). As criangas maiores de 7 anos também assinaram um TALE (Anexo 4).

6.5. Exames sorologicos Enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA)

e Preparacédo do eluato de amostras de sangue coletadas em papel de filtro no
estudo quase experimental 11
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Papéis de filtro Whatman® n°3 e n°4 foram impregnados com sangue e Secos a
temperatura ambiente. Em seguida, pedacos de tamanhos diferentes desses papéis foram
eluidos com quantidades diferentes de solucBes de salina tamponada com fosfato (SSTF),
acrescida ou ndo de Tween 20. Apoés varios ensaios em paralelo, de 11 amostras de eluatos
e soro, ficou estabelecido que um circulo de 5mm de didmetro de papel filtro Whatman®
n°4, embebido com sangue e eluido em 330uL de SSTF, corresponde a dilui¢do 1:100 do
soro da crianca. Esta padronizagédo 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 330uL de SSTF e submetidos a agitacdo em aparelho, (KLINENT150,
Novatécnica, Sdo Paulo, Brasil), durante cerca de 18 horas, em geladeira. O eluato obtido
foi utilizado para realizagéo dos ensaios de ELISA-rK39. Para a realizagdo do ELISA-L.
infantum o eluato foi diluido 1:1,5, para produzir um dilui¢cdol:250. As amostras em papel
filtro foram secadas a temperatura ambiente, acondicionadas em sacos plasticos contendo

silica gel e armazenadas a 4° C.

e Obtencéo do soro em amostras de sangue venoso coletadas na etapa de
avaliacéo do curso da infecgcao
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
aliquotado e mantido a -70°C até a realizacdo dos experimentos. As amostras de sangue
venoso coletadas em tubos contendo EDTA foram aliquotadas e mantidas a -70°C, até a

realizacdo dos experimentos.

e Realizagdo dos ensaios ELISA — estudo quase experimental Il e etapa de
avaliacéo do curso da infecgdo por L. infantum

Os ensaios imunoenzimaticos com antigeno recombinante rK39 (ELISA-rK39) e

antigeno sollvel de promastigotas de L. infantum (ELISA-AQS), 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 apds

centrifugacgdo do sangue total coletado em tubos sem anticoagulante.
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e Antigenos

O antigeno solavel de L. infantum utilizado para o ensaio de ELISA-AgS
(MHOM/BR/2002/LPC-RPV) foi produzido e cedido pelo laboratério de Pesquisas
Clinicas 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 antigeno rK39 usado no ensaio de ELISA-rK39 foi gentilmente cedido por S.G.
Reed, Infectious Disease Research Institute, Seattle, WA, USA.

e Técnica de realizacéo dos ensaios de ELISA-AgS e ELISA-rK39

O protocolo para realizacdo dos testes soroldgicos ELISA, seguiu as seguintes etapas:
sensibilizacdo das placas com o respectivo antigeno, eluicdo da amostra em papel filtro
para 0 caso das amostras coletadas no estudo quase experimental 1l ou diluicdo do soro
para avaliacdo do curso da infecgdo das criancas, incubacdo das amostras, revelagédo com
tetrametilbenzidina e leitura no espectofotémetro em comprimento de onda 450nm.

Para realizacdo dos testes de ELISA, Microplacas de poliestireno NUNC Maxisorp
(Nunc-Immuno Produtos PlacaBrand, Roskilde, Dinamarca) foram sensibilizadas com
50uL/orificio dos antigenos. Para o ensaio com antigeno solivel de L. infantum foi
utilizada a concentracdo de 3ug/mL e para o ensaio com o antigeno rK39 foi utilizada a
concentracdo de 1ug/mL. Eles foram diluidos em tampdo carbonato-bicarbonato (pH 9,6)
por, aproximadamente 18 horas, a 4°C.

Apos esta etapa de sensibilizagdo das placas com os antigenos, elas foram lavadas com
SSTF acrescida de Tween 0,05% (SSTF-T) e foram adicionados a cada orificio, 200ul de
leite desnatado a 5% diluido em SSTF-T (SSTF-T-Leite 5%), incubando-se por mais 2
horas, a 37°C, para saturar os sitios livres da microplaca.

As placas foram lavadas novamente com SSTF-T e foram depositados, em duplicata,
nos orificios das microplacas 50uL de soro ou eluato diluido 1:250 (para o teste de ELISA-
AgS) ou 1:100 (para o teste de ELISA-rK39), que foram incubadas por uma hora a 37°C.

Apbs lavagens, foram adicionados 50uL do conjugado (anticorpo anti-lgG humano
ligado a peroxidase, Sigma-Aldrich, Saint Louis, Missouri, USA) diluido a 1:1.000 (para o
teste de ELISA-AQS) ou 1:10.000 (para o teste de ELISA-rK39) em SSTF-T-Leite 1% e as

placas foram incubadas por 1 hora a 37°C.
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Em seguida, as microplacas foram lavadas novamente e foram adicionados 50uL de
mistura cromogénica (Tetrametilbenzidina+Perdxido de Hidrogénio, Sigma-Aldrich, Saint
Louis, Missouri, USA). As microplacas foram incubadas por 5 minutos ao abrigo da luz e
foram aplicados 50pL de solucédo de acido sulfurico 1N em cada poco.

A leitura da absorbancia foi realizada a 450nm em um leitor de microplacas (Modelo
550; Bio-Rad Laboratérios, Téquio, Japdo). Amostras que apresentaram diferenca entre 0s
valores das absorbancias das duplicatas maior que 20%, foram ensaiadas novamente. Para
cada amostra foi calculado o indice de reatividade (IR), dividindo-se a média de
absorbancia pelo ponto de corte, determinado através da média das absorbancias obtidas
pelo ensaio de 15 amostras negativas, somadas a trés desvios padrdo. 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 gPCR — etapa de avaliacdo do curso da infec¢do por L. infantum

e Extracdo de DNA
As amostras de sangue periférico, coletadas em tubos contendo o anticoagulante
EDTA, foram descongeladas e homogeneizadas por inversao por 20 minutos. O DNA total
foi extraido por meio do equipamento Maxwell ® 16 Instrument (Promega, Madison,
Wisconsin, USA),_utilizando o Kit para extracdo de DNA: Maxwell® 16 Lev Blood DNA

Kit (Promega, Madison, Wisconsin, USA), seguindo o protocolo do fabricante.

e PCR gquantitativo em tempo real

O ensaio molecular de qPCR foi utilizado na etapa de avaliacdo do curso da
infeccdo, para diagnostico qualitativo, com a finalidade de detectar a presenca do DNA do
parasito no sangue de criangas com infeccdo assintomatica, diagnosticada ateriormente por
meio dos testes sorologicos. Os iniciadores utilizados foram:  senso
(5’ AAGTGCTTTCCCATCGCAACT - 3) e 0 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 reacdo foi preparada, em duplicata, para um volume final de 20uL, contendo

3uL do DNA, diluido 1:10 em agua, 0,3uM dos iniciadores senso e antisenso, 0,25uM
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da sonda TagMan®, (FAM 5- CGGTTCGGTGTGTGGCGCC -3° TAMRA)
(WORTMANN et al., 2001) e 10uL de TagMan® MasterMix (Roche, Branchburg, New
Jersey, USA). O programa de amplificacdo utilizado apresenta as seguintes etapas: 50°C
por 2 minutos para a ativacdo da enzima UDG, 95°C por 10 minutos, seguido de 40 ciclos
de 95°C por 15 segundos e 60°C por 1 minuto.

Como controle interno dos procedimentos de extracdo de DNA e de amplificacdo
foi realizada outra reacdo, onde 3uL do DNA extraido diluido 1:10 em &gua estéril,
juntamente com os iniciadores Acol e Aco2 (MUSSO et al., 1996) a uma concentracdo de
0,15uM e ao SYBR Green MasterMix (Life Technologies, Warrington, UK) a uma
concentragdo de 1x, foram utilizados com o objetivo de amplificar o gene humano da B-
actina (ACTB), gerando fragmentos de 120pb. O volume final presente na reacdo foi de
20puL e todas as amostras foram também avaliadas em duplicata. Foram utilizados
parametros universais para amplificacdo e em cada reacdo, para confirmar a especificidade
do ensaio, uma anélise final da curva de fusdo foi realizada. A temperatura de fusdo dos
produtos de amplificacdo foi determinada automaticamente por analise de software.

Em cada ensaio foi incluido um controle negativo, que consite na mistura da reacao
e agua em lugar do DNA. Além disso, foram realizados ensaios especificos para a
amplificacdo do gene da pequena subunidade do RNA ribossomal (SSU rRNA) de
Leishmania spp. e do gene ACTB para a avalia¢do dos controles negativos das extracoes.

Ao longo dos ensaios para a amplificacdo do gene da pequena subunidade do RNA
ribossomal (SSU rRNA) de Leishmania spp. uma amostra de DNA extraida de sangue
periférico de um paciente com LV cléassica foi ensaiada sendo considerada controle
positivo da reacdo. O equipamento utilizado na realizagdo dos ensaios foi o modelo

StepOne plus (Life Technologies, Warrington, UK).

6.7. Avaliagdo da efetividade das estratégias de controle sobre a transmissao de L.
infantum nas areas de intervencgdo

Os dados coletados e os resultados dos testes soroldgicos foram codificados e
duplamente digitados. Posteriormente, os arquivos foram comparados e as divergéncias
corrigidas. Foram utilizados os softwares: EpiData, versdo 3.2 (Odense Denmark, Epidata
Association; www.epidata.dk) para a entrada dos dados e STATA verséo 12 (Stata Corp.,

College Station, TX, USA) para a analise de dados.
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As taxas de prevaléncia da infeccdo foram estimadas por area considerado no
denominador o nimero de criangas avaliadas em cada area. As taxas de prevaléncia por
area estimadas em 2012 foram comparadas as taxas de prevaléncia estimadas em 2010.

Foram tambeém definidas faixas etarias (<24; >25 a <48; >49 a <72; <73 a >96; >97
meses) para comparagdo da prevaléncia da infeccdo assintomatica em analise transversal e
analise de coorte etaria. Na analise transversal foram comparadas as taxas de prevaléncia
entre as mesmas faixas etarias nos dois momentos de avaliacdo (2010 e 2012). A analise de
coorte etaria consistiu no acompanhamento ao longo do tempo, das taxas de prevaléncia da
infeccdo das criancas de uma mesma faixa etdria (nascidas no mesmo ano). Este
acompanhamento possibilitou uma avaliacdo dinamica da infecgéo.

As taxas de incidéncia foram estimadas considerando no denominador o nimero de
criancas avaliadas na coorte, por area. Taxas de incidéncia pessoa-tempo foram estimadas
utilizando-se no denominador o tempo de acompanhamento das criancas (24 meses), por
area avaliada. No denominador considerou-se o ndmero de criancas avaliadas em 2012,
adicionado de % das criancas que foram perdidas durante o seguimento.

Foi realizada andlise exploratoria dos dados por meio de analise gréfica e teste de
quiquadrado com nivel de significancia 5%, para comparacao entre as trés areas e todas as
variaveis continuas e categoricas relacionadas as 891 criancas avaliadas e aos 659 imoveis
pesquisados.

Para avaliar a efetividade das estratégias de controle do PVC-LV sobre a
prevaléncia e a incidéncia da infeccdo por L. infantum, estimadas por ELISA-rK39, foram
utilizados dois modelos estatisticos: (i) regressdo logistica multinivel, (ii) regressdo de
Poisson com estimativa de varidncia robusta. O modelo de regresséo logistica multinivel
foi utilizado no delineamento transversal, para avaliar os efeitos das intervencdes do PVC-
LV sobre a prevaléncia final da infeccdo assintomatica nas areas, por meio de OR (odds
ratio) com intervalo de confianca de 95% (1C95%). Este modelo considerou em um nivel a
casa e, em outro nivel, as caracteristicas da crianga. A residéncia das criangas foi
considerada o primeiro nivel, uma vez que, durante o processo de coleta de dados, mais de
uma crianca de um mesmo domicilio foi incluida no estudo. Sendo assim, € provavel que
compartilhem atributos similares em decorréncia do contexto que Ihes é comum. O modelo
de regressdo de Poisson com estimativa de variancia robusta foi utilizado para avaliar os
efeitos das intervencdes do PVC-LV sobre a incidéncia de infeccdo assintomatica recente
por L. infantum nas criancas da coorte, por meio da razdo de taxas de incidéncia (IRR) com
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IC95%. Foram utilizadas variaveis da casa para explicar a incidéncia da infeccdo de
criancas que ali residem.

Inicialmente, foi realizada a andlise univariada para ambos 0os modelos, em que a
infeccdo da crianca (sim/ndo) foi a variavel resposta. Em ambos os modelos As variaveis
que apresentaram associacdo estatistica na analise univariada (p<0,25) foram
primeiramente analisadas em modelos multivariados segundo grupos: varidveis
individuais, socioecondmicas, caracteristicas do intra e do peridomicilio, informacgdes
sobre 0 vetor e o reservatorio, caracteristicas da vizinhanga. As variaveis significativas em
todos os grupos (p<0,15) foram selecionadas para os modelos logisticos multinivel e
Poisson. As variaveis com mais de duas categorias foram transformadas em variaveis de
desenho (dummies). Para constru¢do dos modelos finais, partiu-se dos modelos completos
contendo todas as variaveis com descarte sucessivo (stepwise forward) das variaveis ndo
significativas.

O modelo logistico multinivel final foi ajustado por variaveis que permaneceram com
significancia estatistica (p<0,05), considerando assim, os efeitos da interferéncia destas
varidveis sobre a prevaléncia de infec¢do. A regressdo logistica multinivel foi realizada
utilizando-se a fungdo “xtmelogit” do STATA versdo 12. O modelo de Poisson final com
estimativa de varidncia robusta também foi ajustado por varidveis que permaneceram
significativas (p<0,05). Este modelo considerou os efeitos da interferéncia destas variaveis
sobre a incidéncia de infeccdo. O modelo de Poisson foi realizado utilizando-se a fungédo

“poisson vce (robust) irr” do STATA versao 12.

6.8. Andlise dos fatores associados a infec¢do assintomatica por L. infantum

Para esta abordagem foram ajustados dois modelos estatisticos sem levar em
consideracdo a area de residéncia como covariavel. (i): modelo de regressdo logistica
multinivel, para avaliar os fatores associados a infec¢do da crianca por L. infantum, por
meio de OR (odds ratio) com intervalo de confianca de 95% (1C95%). A variavel resposta
é a infeccdo da crianga por L. infantum diagnosticada no delineamento transversal do
estudo quase experimental Il, por meio do teste ELISA-rK39. (ii): modelo logistico
multivariado, considerando como variavel resposta “resultado final da casa” que foi
categorizada como “casa positiva” e “casa negativa” para avaliar, por meio de OR (odds
ratio), fatores associados a infec¢do recente em criangas que residem no imével. A “casa

positiva” é a casa onde reside pelo menos uma crianga diagnosticada com infecgdo por L.
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infantum, por meio do teste ELISA-rk39, no delineamento transversal do estudo quase
experimental II. A “casa negativa” ¢ aquela onde ndo ha nenhuma crianga com infecgéo
diagnosticada por ELISA-rK39. Este modelo considera o nimero de imoveis visitados, ja
que, durante o processo de coleta de dados, mais de uma crianca foi amostrada em alguns
domicilios. S&o utilizadas variaveis de cada casa amostrada para explicar a infec¢do que
ocorre nas criangas que ali residem.

Por tratar-se de uma analise abrangente de fatores associados a infeccéo, utilizou-se
para 0s modelos estatisticos a amostra de 891 criancas participantes do delineamento
transversal do estudo quase experimental IlI, sem levar em consideracdo a area de
residéncia das criancas como covaridvel. Em ambos os modelos, as variaveis explicativas
analisadas foram coletadas por meio do questionario. As seguintes varidveis foram
analisadas: relacionadas as caracteristicas socioecondmicas, do domicilio, do
peridomicilio, presenca de animais na residéncia, informacfes sobre criacdo de cdes e a
leishmaniose visceral canina, informagdes sobre o vetor e caracteristicas da vizinhanca.
Para construgdo dos modelos finais, partiu-se dos modelos completos contendo todas as
varidveis com descarte sucessivo das variaveis nao significativas. Foram mantidas no
modelo final, as variaveis que apresentaram p < 0,05. A regressado logistica multinivel foi
realizada utilizando-se a fungdo “xtmelogit” do STATA versdao 12 e a regressao logistica
multivariada foi realizada utilizando-se a fungao “logit” do STATA.

7. Resultados

7.1. Populacédo estudada

No estudo quase-experimental | de Morais. (2011), amostras de 1875 criancas com
idades entre 2 e 84 meses (média 42,1 + 24,7) foram avaliadas por meio dos testes
soroldgicos ELISA-rK39 e ELISA-AgQS (antigeno soluvel). Destas, 1521 apresentaram
ambos os testes soroldgicos negativos para a infeccdo por L. infantum. Desse grupo de
criangas nédo 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 sorolégico
ELISA-rK39. As demais criangas (n= 1043) ndo foram localizadas ou houve recusa para
continuar no estudo.

A perda ndo foi diferencial entre as areas, sendo 70,9% na Al2006, 67,6% na

Al2008 e 67,2% na Al2010. Entre algumas variaveis analisadas (idade, sexo, profissdo e
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escolaridade do chefe da familia, renda familiar, presenca de céo, cdo com LV, algumas
caracteristicas do imdvel) observou-se maior perda de seguimento nas familias com menor
renda (p=0,000) e com menor grau de instrucdo do chefe de familia (p=0,038).

Para compor a amostra calculada para o delineamento transversal do estudo quase-
experimental Il, a amostra de 478 criancas em seguimento foi complementada com mais
413 criangas que nunca haviam participado do estudo, totalizando 891 criangas, com
idades de 2 a 129 meses (média 62 meses + 27,92).

A figura 11 apresenta a distribuicdo total da amostra de criancas nas areas de

estudo.
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Figura 11: Distribuicdo geografica da amostra total de 891 criancas participantes do estudo quase
experimental 1.
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7.2. Infeccdo assintomatica: estimativas de prevaléncia e incidéncia

O critério de selecdo para seguimento das criancas na coorte foi apresentar, no
estudo quase experimental 1, testes de ELISA-rK39 e ELISA-AQS ndo reagentes. Foram
seguidas na coorte 478 criancas e inseridas 413 criancas para complementar a amostra
calculada para estimativa de prevaléncia.

No estudo quase experimental I, a taxa de prevaléncia inicial geral estimada por
ELISA-rk39 foi 14,9% (1C95% 13,4-16,6), por ELISA-AgS foi 2,8% (1C95% 2,1-3,6) e
considerando os dois testes foi 18,9% (I1C95% 17,1-20.7). No estudo quase experimental Il
a taxa de prevaléncia final estimada por ELISA-rk39 foi 22,2% (1C95% 19,6-25,1) por
ELISA-AQS foi 6,5% (1C95% 5,1-8,3) e considerando os dois testes foi 25,8% (I1C95%
23,1-28,8) (Tabela 3).

A taxa de incidéncia geral estimada por ELISA-rk39 foi 16,1% (1C95% 13,1-19,8),
por ELISA-AQS foi 4,4% (1C95% 2,9-6,6) e considerando os dois testes foi 19% (IC95%
15,8-22,8).

A taxa de incidéncia 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 incidéncia foi 9,1/100 pessoas-em

24 meses de acompanhamento.

Tabela 3: Comparagdo entre estimativas gerais de prevaléncia inicial, prevaléncia final e incidéncia de
acordo com os testes soroldgicos ELISA-rk39 e ELISA-AgS.

Prevaléncia inicial Prevaléncia final Incidéncia Incidéncia pessoa tempo
1875 criancgas 891 criangas 478 criancas 996,5 criangas™
(N %  (1C95%) N % (1C9%%) (n) % (IC%B%) (n) %  (1C95%)
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 65 (5,1-8,3) 21 44  (2,9-6,6) 21 21 (1.3-3,2)

ELISA-rK39/AgS 354 189 (17,2-207) 230 258 (23,1-28,8) 91 190 (158-228) 91 91 (7,4-11,2)

* Denominador: Perda/2 (1043/2) + Numero de criangas em seguimento (478) = 996,5 criancas por
24 meses. Estatistica Kappa = 0,114

No estudo quase experimental Il, observou-se baixa concordancia entre 0s
resultados dos testes soroldgicos ELISA-rK39 e ELISA-AQS (Kappa = 0,114), o que ja
havia sido observado no estudo quase experimental |1 de Morais. (2011). No delineamento
transversal do estudo quase experimental Il, de um total de 256 amostras com resultado
soroldgico reagente, 26 foram reagentes para ambos os testes sorolégicos (Figura 12),

enquanto no delineamento coorte, de um total de 98 amostras reagentes nos testes
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soroldgicos, apenas 7 apresentaram concordancia no diagnéstico da infeccdo pelos dois
testes (Figura 13).

Devido a baixa concordancia entre os testes sorolégicos e a maior sensibilidade
demonstrada pelo ELISA-rK39, este teste foi selecionado para o diagnostico da infeccao
assintomatica e os resultados obtidos por meio dele, foram considerados para comparacao
das prevaléncias inicial e final, para estimativa de incidéncia e para as demais anélises do
estudo quase experimental Il. Portanto, assim como no estudo quase experimental I, de
Morais. (2011), criancas com amostras reagentes no ELISA-rK39 foram consideradas

infectadas por L. infantum nas analises.

N=198 /891 (22,2%) N=58/891 (6,5%

ELISA rK39 ELISA AgS
Diagndsticoda reagente reagente

infec¢do 172 26 32

Figura 12: Numero de amostras que apresentaram testes de ELISA-rK39 e ELISA-AgS reagentes
para L. infantum no delineamento transversal do estudo quase experimental Il e amostras que
apresentaram sorologia reagente nos dois testes.

N=77/478 (16,1%)  N=21/478 (4,4%)

ELISA rK39 ELISA AgS
|I Diagnésticoda reagente reagente
infeccdo
- 70 14

Figura 13: Numero de amostras que apresentaram testes de ELISA-rK39 e ELISA-AgQS reagentes
para L. infantum no delineamento coorte do estudo quase experimental Il 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 | e 1l e da etapa de avaliagdo do curso da infecgdo assintomatica. Demonstra
0 critério de selecdo para seguimento na coorte, das 1521 criancas que no estudo
experimental I, apresentaram testes de ELISA-rK39 e ELISA-AgS ndo reagentes, bem
como a perda se seguimento dessas criangas (69,6%). Na figura sdo apresentados os
resultados obtidos no estudo quase experimental 1l, para a infeccdo assintomatica estimada
por ELISA-rK39 na amostra de criangas da coorte (16,1% - incidéncia), naquelas inseridas
na amostra (29,3%), na amostra total do delineamento transversal (22,2% - prevaléncia) e a

persisténcia da infec¢do na etapa de avaliacdo do curso da infeccao (26,6%).
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Figura 14: Fluxograma dos estudos quase experimental I, quase experimental 1l e avaliacdo do
curso da infecgdo assintomatica por L. infantum por meio de ELISA-rK39.
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No estudo quase experimental Il, a prevaléncia final geral de infec¢cdo assintomatica
em criancas (22,2%) estimada por ELISA-rK39, representa 49% de aumento em relagcdo a
prevaléncia inicial (14,9%) (MORAIS, 2011) (Tabela 4). Com relac&o a prevaléncia inicial
da infeccdo, na Al2006, a prevaléncia final aumentou 83,7%, na Al2008, aumentou 74,1%
e, na Al2010, diminuiu 5%.

Percentual de aumento da = prevaléncia final — prevaléncia inicial x 100
prevaléncia final prevaléncia inicial

A area Al2008 apresentou a maior taxa de prevaléncia (25,6%) e de incidéncia
(21,1%). A taxa de incidéncia pessoa-tempo foi de 10/100 pessoas por 24 meses de
acompanhamento. A Al2006 apresentou prevaléncia de 23,7% e incidéncia de 14,4%. A
taxa de incidéncia pessoa-tempo foi de 6,2/100 pessoas por 24 meses de acompanhamento.
A érea controle Al2010 foi a Unica que manteve a mesma prevaléncia encontrada no
estudo experimental | (17%) e apresentou menor taxa de incidéncia (11,6%) e de

incidéncia pessoa-tempo (5,6/100 pessoas por 24 meses de acompanhamento) (Tabela 4).

Tabela 4: Taxas de prevaléncia e incidéncia da infec¢do assintomatica por L.infantum estimadas por
ELISA-rK39 nas areas com diferentes tempos de intervencdo pelo PVC-LV: Estudos quase
experimental I e |1

Positividade ELISA-rK39

Taxas estimadas por estudo Al2006 Al 2008 Al 2010 Total
P % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)
Prevaléncia 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)
Prevaléncia 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)
Incidéncia (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)
Incidéncia 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 + NUmero de criangas por 24 meses em seguimento, por area avaliada.

A tabela 5 apresenta andlise transversal por faixa etéaria e analise de coorte etaria,
para comparagdo entre as taxas de prevaléncia da infeccdo assintomatica, estimadas nos
estudos quase experimental 1 e 11. Observou-se nas faixas etarias mais jovens, aumento das
taxas de prevaléncia da infeccdo, em ambas as analises, representado pela diferenca
relativa. A diferenca relativa nas faixas etarias mais jovens foi mais acentuada nas Al2006

e Al2008 e houve reducao da prevaléncia de infeccdo em criangas com idades superiores a
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73 meses. Na AI2010 a reducdo da prevaléncia da infeccdo € observada mais
precocemente, na analise de coorte etaria, a partir dos 48 meses de idade.
Tabela 5: Anélise para comparacdo das taxas de prevaléncia da infeccdo assintomatica estimadas

nos estudos quase experimental | e Il. Comparacéo por faixa etéria (diferenca relativa transversal) e
por coorte etéria (diferenca relativa coorte etéaria).

Area Faixa Etaria Positividade Positividade Diferenca Diferenca
2010 2012 Relativa Relativa
Transversal Coorte Etaria
<24 10,6 34,3 223,6
25-48 15,7 34,7 121,0 227,4
Al2006 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
<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
Al2008 73-96 13,8 27,1 96,4 142,0
>97 91 -29,7
<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
Al2010 73-96 184 12,4 32,6 184
>97 10,0 -45,6

7.3. Avaliacdo do curso da infeccdo assintomatica por L. infantum diagnosticada por
ELISA-rK39

No estudo quase experimental 11, 198 criancas apresentaram diagnostico soroldgico
positivo no ELISA-rK39. Destas, foram seguidas 133 criangas na etapa “avaliagdo do
curso da infec¢ao” em 2013, com perda de seguimento de 32,8% da amostra. Estas
criangas foram examinadas por médicos pediatras e foi coletada amostra de sangue venoso

para novos exames soroldgicos ELISA-rk39 e ELISA-AQS e para qPCR (Figura 15).
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Figura 15: Etapa de Avaliacdo do Curso da Infecgdo Assintomatica por L. infantum: Amostra
avaliada por meio de exames clinico e laboratoriais.

Nessa etapa, 26,6% das criancas permaneceram com amostras reagentes no teste
soroldgico ELISA-rK39. Das 133 criancas reavaliadas, 17,3% foram reagentes no teste de
ELISA-AgS e 15,8% na gPCR (Tabela 6). A persisténcia da deteccdo da infeccdo
considerando amostras positivas em pelo menos um dos trés testes foi 48,1%.

Nenhuma crianca em seguimento apresentou manifestacbes clinicas de
leishmaniose visceral. Os responsaveis por criangas diagnosticadas com outras
enfermidades receberam orientacdo por parte dos médicos e as criancas foram

encaminhadas para acompanhamento médico nos centros de salde de sua referéncia.

Tabela 6: Avaliacdo laboratorial do curso da infeccdo assintomatica por L. infantum por meio dos
testes ELISA-rK39, ELISA-AgS e gPCR - 2013.

Resultado ELISA-rK39 ELISA-AgS gPCR
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 soroldégico ELISA-rK39 e
baixa concordancia entre resultados do ELISA-rK39 e do ELISA-AgS. De 43 amostras

reagentes nos testes sorologicos, apenas 8 foram reagentes em ambos os testes. De 64
54



amostras com resultado positivo em pelo menos um teste, apenas 2 amostras foram

positivas para a infeccdo por L. infantum de acordo com os resultados dos trés testes
(ELISA-rK39, ELISA-AQS e gPCR) (Figura 16).

dainfecgdo

|I Diagnéstico

ELISA-AgS
11

ELISA-rK39
24

Figura 16: Numero de amostras que apresentaram testes sorologicos de ELISA-rK39 e ELISA-AgQS
reagentes e qPCR positivo na etapa de avaliacdo do curso da infec¢do assintomatica por L. infantum

7.4. Analise de Prevaléncia

Participaram do delineamento transversal do estudo quase experimental Il, 287
criangas na AIl2006, 316 criangcas na Al2008 e 288 criancas na Al2010, totalizando
891criancas. Observou-se que na Al2006 hd menor percentual de criancas com idades
inferiores a 48 meses e maior percentual de criancas com idade maior ou igual a 97 meses,
quando comparada as Al2006 e AI2008. As propor¢des de criancas do sexo feminino e
masculino sdo semelhantes entre as trés areas. No entanto, foi observado maior percentual
de criancas do sexo masculino na Al12008 em comparacdo as Al2006 e A12010 e menor
percentual de criangas do sexo feminino na AI2010, em comparagdo as Al2006 e Al2008
(Tabela 7).
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Tabela 7: Andlise descritiva da amostra de criangas participantes do estudo quase experimental 11

(delineamento transversal).

Al 2006 Al 2008 Al 2010 p
Variavel n (%) n (%) n (%)
N° de criancas 287 (32,2) 316 (35,5) 288 (32,3)
Idade da crianca
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 crianga
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 grafico com a distribuicdo da amostra total de criangas
participantes do estudo quase experimental Il por area de estudo. Observa-se que a
distribuicdo das faixas etéarias por area é semelhante, com maior percentual de criangas
com idades entre 4 e 8 anos.
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—A12006 12,2 17,07 26,83 32,4 11,5
—Al12008 12,34 19,3 28,8 30,38 9,18

Al2010 14,24 21,18 26,04 28,13 10,42

Idade (anos)

Figura 17: Representacdo grafica da distribuicdo da amostra de criancas por idade nas trés areas de
intervencéo.

A figura 18 mostra a representacdo grafica da curva de infeccdo de criancas por faixa
etaria, nas trés areas de intervengdo. Observa-se que nas Al12006 e Al2010, as criangas com
idades superiores a 49 meses passam a se infectar menos que as mais jovens. Na
Al2010,0bserva-se que criangas com idades maiores que 73 meses sdo menos infectadas

que as mais jovens.
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Figura 18: Representacdo gréfica da curva de infecgdo da amostra de criangas por faixa etéaria, nas
trés areas de intervencao.

No delineamento transversal do estudo quase experimental Il (n=891), foram
visitados 659 domicilios. Algumas varidveis selecionadas na analise descritiva das areas
sdo mostradas na Tabela 8 e a tabela completa, com as demais varidveis é apresentada no
Anexo 8. Em todas as areas analisadas, o ensino médio completo foi a escolaridade mais
frequente do chefe de familia. O maior percentual de chefes de familia com ensino superior

em curso ou completo foi observado na Al12010 e de analfabetos na A12006 (9,2%).

Em 2012, um salario minimo (SM= R$ 622,00; equivalia a 311 délares). De acordo
com o CCEB (2012), a maior parte das criancas residentes nas Al2006 (65,9%) e Al12008
(56,5%) pertence a classe econdémica C ou inferior (renda menor que 1,6 SM), ja as
criangas da Al2010, pertencem principalmente a classe B ou superior (renda de 4,12 a 20,8
SM) (58,4%). No conjunto das residéncias visitadas nas trés areas (n= 659), destaca-se a
criacdo de cdes, a presenca de plantas no peridomicilio e de arvores na vizinhanga de mais
da metade dos imoveis. Observa-se que a criacdo de galinhas € mais frequente nas Al2006
(14,8%) e Al2008 (10,8%), onde reside maior percentual de familias de menor classe
socioecondmicas.

De acordo com o teste quiquadrado, os conjuntos de residéncias das trés areas
podem ser considerados estatisticamente diferentes quanto as variaveis “escolaridade do
responsavel” (p= 0,00), “classe econdmica da familia” (p=0,00), “presenca de entulho”

(p=0,0006) e “presenga de barranco” (p=0,00).
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Tabela 8: Andlise descritiva das caracteristicas das residéncias e das familias participantes do
estudo quase experimental II.

Al 2006 Al 2008 Al 2010 p
Variavel n (%) n (%) n (%)
N° de residéncias 229 223 207
Escolaridade do responsavel
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)
primario completo 32 (14,0) 41 (18,4) 27 (13,1)
analfabeto 21 (9,2) 5(2,2) 12 (5,8) 0,00
Classe econdmica
Al, A2eB1(20,8a7,1SM) 24 (10,5) 31(13,9) 49 (23, 7)
B2 (4,12 SM) 54 (23,6) 66 (29,6) 72 (34,8)
Cl1,C2eD (2,5al,1SM) 151 (65,9) 126 (56,5) 86 (41,5) 0,00
Criacéo de galinha
Sim 34 (14,8) 24 (10,8) 18 (8,7)
Né&o 195 (85,1) 199 (89,2) 189 (91,3) 0,12
Criacdo de céo
Sim 119 (51,9) 120 (53,8) 104 (50,2)
Néo 110 (48,0) 103 (46,2) 103 (49,8) 0,76
Plantas no peridomicilio
Sim 162 (70,7) 145 (65,0) 151 (72,9)
Néo 65 (28,4) 78 (35,0) 55 (26,6) 0,02
Arvore na vizinhanca
Sim 148 (64,6) 139 (62,3) 136 (65,7)
Né&o 81 (35,4) 84 (37,7) 71 (34,3) 0,75
Presenca de entulho
Sim 93 (40,6) 68 (30,5) 56 (27,1)
Néo 132 (57,6) 153 (68,6) 151(72,9) 0,006
Presenca de barranco
Sim 82 (35,8) 49 (22,0) 42 (20,3)
Né&o 144 (62,9) 174 (78,0) 164 (79,2) 0,000
Presenca de lixo
Sim 35 (15,3) 30 (13,5) 31 (15,0)
Nao 191(83,4) 193 (86,5) 176 (85,0) 0,195
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e Modelo multinivel para avaliacdo da efetividade das estratégias de controle
sobre a prevaléncia da infecgdo assintomatica por L. infantum nas areas de
intervencao
O modelo multinivel final foi ajustado pelas variaveis associadas a infeccéo

assintomatica recente: idade da crianga, area em que a crianca reside, classe econdmica da
familia, presenca de arvore na vizinhancga, criagdo de galinhas (Anexo 10). As &reas com
diferentes tempos de intervencdo pelo PVC-LV apresentaram diferenca nas taxas de
prevaléncia da infeccdo assintomatica. Criancas que residem na Al2008 mostraram maior
odds (OR=1,94; p=0,02) de infeccdo assintomatica quando comparada a area controle
Al2010. As intervencdes do PVC-LV na AI2006 ndo mostraram diferenca significativa
sobre a odds de infeccdo assintomatica por L. infantum (OR=1,71; p=0,07) em compara¢do
a Al2010 (Tabela 9).

Tabela 9: Avaliagéo da efetividade das estratégias de controle do PVC-LV sobre a infeccéo por L.

infantum nas éareas com diferentes tempos de intervencdo: Estudo quase experimental I,
delineamento transversal, Belo Horizonte, 2012

Delineamento Transversal

Area de

intervencio OR? IC 95% p OR® p IC
AI2010 1
Al2008 1,94 1,1-3,42 0,02 1,84 0,03 1,06- 3,23
Al2006 1,71 1,1-3,42 0,07 1,68 0,07 0,94- 2,98

a=modelo ndo ajustado / b= modelo ajustado por idade da crianga, &rea de residéncia, classe
econdmica da familia, presenca de arvore na vizinhanca e criagdo de galinhas.

7.5. Andlise de incidéncia

Do delineamento coorte do estudo quase experimental 1, participou uma amostra
de 160 criangas na Al2006, 180 criangas na Al2008 e 138 criangas na Al2010, totalizando
478 criancas. Na Al2010, observou-se maior percentual de criangcas com idade inferior a
48 meses, quando comparado as Al2006 e AI2008. Na AIl2008 observou-se maior
percentual de criangas do sexo masculino em comparacdo as Al2006 e AIl2010 e na
Al2010, observou-se menor percentual de criangas do sexo feminino, em comparacéo as
Al2006 e Al2008 (Tabela 10).
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Tabela 10: Andlise descritiva da amostra de criancas participantes do estudo de coorte

Al 2006 Al 2008 Al 2010 p
Variavel n (%) n (%) n (%)
N° de criancas 160 (33,5) 180 (37,7) 138 (28,9)
Idade da crianca
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 crianga
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 grafico com a distribuicdo da amostra de criancas
participantes da coorte por area de estudo. Observa-se que a distribuicdo das faixas €
semelhante entre as areas de estudo, com maior percentual de criancas com idades
superiores a 5 anos.
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Figura 19: Representacdo grafica da distribuicdo da amostra de criangas da coorte por idade nas
trés areas de intervencao.

A figura 20 mostra a representacdo grafica da curva de infeccdo da coorte de
criangas por faixa etaria, nas trés areas de intervencdo. Observa-se que, nas Al2006 e
Al2010, as criancas com idades superiores a 49 meses passam a se infectar menos que as

mais jovens. Na Al2010, observa-se que criangas com idades maiores que 97 meses séo
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menos infectadas, no entanto, ndo ha nessa area, uma tendéncia claramente decrescente na

curva de infeccdo com o aancar da idade.
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Figura 20: Representacdo grafica da curva de infeccdo da coorte de criangas por faixa etaria, nas
trés areas de intervencao.

Na amostra do estudo de coorte (n=478), foram visitados 398 domicilios. Algumas
variaveis selecionadas na analise descritiva das areas sdo mostradas na Tabela 11 e a tabela
completa, com as demais variaveis € apresentada no Anexo 9. Em todas as areas
analisadas, o ensino médio completo foi a escolaridade mais frequente do chefe de familia
(percentual geral= 47,2%). O maior percentual de chefes de familia com ensino superior
em curso ou completo também foi observado na AI2010 e o maior percentual de
analfabetos na Al2006 (11,97%).

De acordo o CCEB, a maior parte das criangas residentes nas Al2006 (65,5%) e
Al2008 (58,7%) pertence a classe econémica C ou inferior (renda menor que 1,6 SM). Ja
as criancas da Al2010 pertencem principalmente a classe B2 ou inferior (renda < 4,12 SM)
(58,4%) (Tabela 11).

Em mais da metade das residéncias visitadas nas trés areas (n= 398), destaca-se a
criagdo de cdes, a presenca de plantas no peridomicilio e de arvores na vizinhancga.
Observa-se que a criacdo de galinhas é mais frequente nas Al2006 (14,1%) e Al2008

(12,6%), onde reside maior percentual de familias de menor classe socioeconémicas.
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De acordo como o teste quiquadrado, os conjuntos de residéncias das trés areas
podem ser considerados estatisticamente diferentes quanto as variaveis “escolaridade do

responsavel” (p= 0,00) e “classe economica da familia” (p=0,00).
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Tabela 11: Andlise descritiva das caracteristicas das residéncias e das familias participantes do estudo
quase experimental Il (delineamento coorte).

Al 2006 Al 2008 Al 2010 P
Variavel n (%) n (%) n (%)
N° de residéncias 142 (35,7) 143 (35,9) 113 (28,4)
Escolaridade do responsavel
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)
primario completo 22 (15,5) 30 (21,0) 13 (11,5)
Analfabeto 17 (12,0) 3(2,10) 6 (5,31) 0,00
Classe econdmica
Al, A2 e B1(20,8a7,1SM) 16 (11,3) 18 (12,6) 30 (26,6)
B2 (4,12 SM) 33(23,2) 41 (28,7) 44 (38,9)
Cl,C2eD(2,5a1,1SM) 93 (65,5) 84 (58,7) 39 (34,5) 0,00
Criacao de galinha
Sim 20 (14,1) 18 (12,6) 10 (8,9)
Né&o 122 (85,9) 125 (87,4) 103 (91,2) 0,43
Criacéo de céo
Sim 75 (52,8) 80 (55,9) 60 (53,1)
Né&o 67 (47,2) 63 (44,1) 53 (46,9) 0,85
Plantas no peridomicilio
Sim 107 (75,4) 98 (68,5) 87 (77,0)
Né&o 33(23,24) 45 (31,47) 26 (23,0) 0,15
Arvore na vizinhanga
Sim 92 (64,8) 89 (62,2) 75 (66,4)
N&o 50 (35,2) 54 (37,8) 38 (33,6) 0,78
Presenca de entulho
Sim 55 (38,7) 39 (27.3) 29 (25,7)
Né&o 85 (59,9) 101 (70,6) 84 (74,3) 0,064
Presenca de barranco
Sim 46 (32,4) 28 (19,6) 24 (21,2)
N&o 95 (66,9) 115 (80,4) 88 (77,9) 0,073
Presenca de lixo
Sim 18 (12,7) 18 (12,6) 21 (18,6)
Né&o 122 (85,9) 125 (87,4) 92 (81,4) 0,208

e Modelo de Poisson para avaliacdo da efetividade das estratégias de controle sobre
a taxa de incidéncia da infeccdo por L. infantum nas areas de intervencéo

O modelo de poisson final foi ajustado pelas varidveis associadas a infeccao

assintomatica recente: idade da crianga, area em que a crianca reside, classe econdmica da

familia e presenca de arvore na vizinhanga (Anexo 10). As areas com diferentes tempos de
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intervencdo pelo PVC-LV apresentaram diferenca nas taxas de incidéncia da infeccédo
assintomética. Criancas que residem na Al2008, mostraram maior razdo de incidéncia
(IRR= 1,82; p=0,031), que aquelas que residem na area controle Al2010 (Tabela 12). Na
Al2006, as intervencbes do PVC-LV ndo mostraram diferenca significativa na razdo de
incidéncia (IRR=1,24; p=0,48) de infeccdo assintomatica por L. infantum em comparacao a
Al2010.

Tabela 12: Avaliacédo da efetividade das estratégias de controle do PVC-LV sobre a infecgdo por L.

infantum nas éareas com diferentes tempos de intervencdo: Estudo quase experimental I,
delineamento coorte.

Delineamento coorte

Area de , b
_ ; IRR IC 95% P IRR D IC
intervengdo
Al2010 1
Al2008 1,82 1,06-3,13 0,03 1,76 0,03 1,05-2,95
Al2006 1.24 0,68-2,25 0,48 1,18 0,59 0,65-2,14

a=modelo ndo ajustado / b= modelo ajustado por idade da crianga, area de residéncia, classe
econdmica da familia e presenca de arvore na vizinhanca.

7.6. Avaliacao dos fatores associados a infeccdo por L. infantum

e Fatores associados a infeccdo das criancgas por L.infantum

Esse modelo avaliou todas as criancas da amostra (n=891), sem considerar a area de

residéncia como covariavel.

No modelo logistico multinivel final, os fatores associados a infecgdo por L. infantum
diagnosticada por ELISA-rK39 foram: idade da criancga, classe econdmica e presenca de

arvore na vizinhanca.

Foi verificada maior chance de infeccdo por L. infantum em criancas de faixas
etarias mais jovens: criancas de até 72 meses foram mais susceptiveis a infeccdo por L.
infantum quando comparadas as criangas com idade igual ou superior a 97 meses. As
criangas de familias de classe B2 ou inferior (renda abaixo de 4,1 SM) apresentaram maior

chance de infeccdo L. infantum quando comparadas as criancas de familias de classes

64



superiores. Criangas que residem em imoveis com arvores na vizinhanga proxima (frente,

e/ou lados, e/ou fundos) possuem maior chance de infeccdo quando comparadas as

criangas que residem em imdveis sem arvores na vizinhanca (Tabela 13).

Tabela 13: Modelo logistico multinivel para avaliacdo dos fatores associados a infeccdo assintomatica

por L. infantum em criancas.

Variavel OR? p-valor  1C 95% OR®  p-valor 1C95%

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 econdmica

Al, A2eB1 1 1

B2 3,54 0,003 1,55-8,08 3,71 0,002 1,61-8,56
Cl,C2eD 3,16 0,004 1,46-6,86 3,35 0,003 1,52-7,36
Arvore na vizinhanca

Né&o 1 1

Sim 1,78 0,024 1,08-2,94 1,89 0,014 1,14-3,15

a= andlise univariada / b= anélise multivariada

Criancas menores de 48 meses de idade apresentam maior percentual de infeccéo

assintomética. Observa-se menor percentual de criancas infectadas nas faixas etarias

maiores (Figura2l).
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Figura 21: Representagdo grafica do percentual de criangas com amostras reagentes e ndo reagentes
no teste soroldgico ELISA-rK39 por faixa etéria.

Criangas que pertencem a familias de classe C1 ou inferior foram as mais infectadas

pela L. infantum diagnosticada por ELISA-rK39. No entanto, em uma analise geral,
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percebeu-se que criangas que pertencem a familias de classe B2 ou inferior (renda < 4,12

SM) sdo mais infectadas que aquelas de classes B1 ou superior (Figura 22).
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Figura 22: Representacgdo grafica do percentual de criangas com amostras reagentes e ndo reagentes
no teste sorolégico ELISA-rK39 por classe econdmica das familias.

Das criangas que residem em imoveis com arvores na vizinhanga, 24,4% sao
infectadas. A varidvel presenca de arvores na vizinhanca considerou a existéncia de

arvores visualizadas na frente, e/ou lados, e/ou fundos do imdével (Figura 23).
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Figura 23: Representacdo grafica do percentual de infecgdo assintomética por L. infantum
associada a variavel “arvore na vizinhanga”, considerando 659 imoéveis visitados.

e Fatores associados a infec¢do das criancas nas residéncias (casa positiva)

Para esta analise considerou-se 0 nimero total de residéncias amostradas (n=659),

haja vista que em algumas situacdes mais de uma crianca foi avaliada por residéncia. Foi
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utilizada a amostra total desconsiderando a area de residéncia. A finalidade da anélise foi a
de avaliar os fatores associados a ocorréncia de infeccdo recente em pelo menos uma

crianga residente no imdvel.

No modelo logistico multivariado final, os fatores associados a infeccdo por L.
infantum diagnosticada por ELISA-rK39 em uma crianga residente no domicilio foram:
classe econémica da familia e presenca de arvore na vizinhanga. Domicilios em que a
classe econdmica da familia é inferior & B2 apresentam maior chance de apresentar
criancas infectadas. Domicilios com presenga de arvores na vizinhanca (frente, e/ou lados,
e/ou fundos do imovel) também apresentam maior chance de apresentar criancas infectadas
(Tabela 15).

Tabela 14: Modelo logistico multivariado final para avaliacdo dos fatores associados a infecgéo
assintomatica por L. infantum em crianga residente no domicilio (“casa positiva”).

Variavel OR? p-valor IC 95% OR" p-valor  1C 95%
Classe econdmica

Al, A2 e B1 1 1

B2 1,95 0,031 1,06-3,58 2,00 0,026 1,09-3,68

Cl,C2eD 2,05 0,013 1,16-3,62 2,14 0,009 1,21-3,78
Arvore na vizinhanca

Né&o 1 1

Sim 1,49 0,038 1,02-2,16 1,54 0,026 1,05-2,24

a= andlise univariada / b= andlise multivariada

8. DISCUSSAO

O presente estudo avaliou a efetividade das estratégias de controle sobre as taxas de
prevaléncia e incidéncia da infeccdo assintomatica por L. infantum em trés areas de Belo
Horizonte, com diferentes tempos de intervencdo pelo PVC-LV. As estratégias do PCLV
visam priorizacdo do controle em areas onde ha transmissdo estabelecida e o risco de
adoecimento é maior. Este estudo quase experimental é a continuacdo do estudo de Morais.
(2011), primeiro estudo que avaliou a efetividade das estratégias de controle da LV em
Belo Horizonte.

Em outros municipios brasileiros, a efetividade das estratégias de controle sobre a
transmissdo por L. infantum também foi avaliada em estudos epidemiol6gicos, que

utilizaram como indicador as taxas de infeccdo em populagdes humanas (COSTA et al.,

67



2007; SOUZA et al., 2008; WERNECK et al., 2008; WERNECK et al., 2014). Os estudos
disponiveis na literatura utilizam intervengdes experimentais ou-ensaios comunitarios para
avaliacdo 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 sdo executadas, sem interromper ou modificar as
condutas que sdo direcionadas pelo servi¢co de saude local, conforme preconizada pelo
PVC-LV.

Assim como observado na literatura, o presente estudo demonstrou elevadas taxas
de infeccdo assintomaética por L. infantum em todas as areas de estudo (COSTA et al.,
2007; SOUZA et al., 2008; WERNECK et al., 2008; WERNECK et al., 2014), excedendo
nimero de casos de LVH notificados nas areas (BADARO et al., 1986; CALDAS et al.,
2001; MORENO et al, 2006; BARAO et al., 2007; SOUZA et al, 2008). Ao contrario do
esperado, as areas com maior tempo de intervencdo pelo PVC-LV apresentaram maiores
taxas de prevaléncia e incidéncia de infec¢do por L. infantum quando comparadas a area
controle, com menor tempo de intervencdo, evidenciando a dificuldade de controlar a
circulacdo do parasito, mesmo com todos os esfor¢os do PVC-LV.

As criangas com infeccdo assintomatica por L. infantum, reavaliadas um ano apés o
estudo quase experimental Il, ndo manifestaram sinais clinicos ou sintomas de LVH. A
infeccdo assintomatica, portanto, ndo mostrou associacdo com o adoecimento. Esse
resultado corrobora o de outros autores que seguiram individuos com infeccédo
assintomética 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 ndo esta totalmente esclarecida principalmente em
area urbana. E necessario conhecimento mais aprofundado dos fatores envolvidos no ciclo
de transmissdo urbana (MORENO et al., 2005). Na literatura, os fatores associados a
infeccdo assintomética apresentam divergéncia entre os diferentes estudos publicados,
confirmando a necessidade de investigacdes, que busquem a identificagdo e avaliagéo do
peso de cada fator no risco de infecgdo por L. infantum. No presente estudo, os fatores
associados a infeccdo assintomatica recente foram a idade das criancas, a classe econémica

das familias e a presenca de arvores na vizinhanca.
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8.1. ConsideracGes metodoldgicas

As medidas de prevaléncia da infeccdo assintomatica por L.infantum em dois
momentos e as medidas de incidéncia, em trés areas com diferentes tempos de intervencao
pelo PVC-LV, permitiram avaliagdo mais robusta da efetividade das acgbes de controle
empregadas em Belo Horizonte.

E sabido, que quando se pretende avaliar Programas de Controle, as a¢Bes ndo
podem ser vistas isoladamente sem serem consideradas as diferencgas sociais, econémicas e
culturais das populacgdes investigadas. Foram utilizados no presente estudo, modelos de
analise estatistica apropriados para as medidas de prevaléncia e incidéncia da infeccéo.
Além disso, os modelos foram ajustados por potencias variaveis de confusdo ou varaveis
extrinsecas, que podem interferir na associacdo entre as medidas de intervengdo do PVC-
LVe a infeccdo assintomatica por L. infantum.

Na interpretacdo dos resultados encontrados é necessario comentar e discutir 0s
possiveis vicios ou bias que podem ter ocorrido no presente estudo. Os vicios ou bias em
estudos epidemioldgicos podem ser introduzidos em qualquer etapa do estudo, incluindo
delineamento, condugdo ou andlise e tendem a afastar os resultados dos valores
verdadeiros (GORDIS, 2009).

8.1.1. Vicios de selecdo das areas

O critério de selecdo das areas ndo foi aleatdrio, com isso, pode-se questionar se as
diferencas entre as areas configurariam vicios de sele¢cdo. Um indicador importante para
avaliar a transmissdo da LV é a soroprevaléncia da infec¢do canina, observada nos ISCC
realizados pelo servigo de controle de zoonoses, em periodos proximos ao estudo quase
experimental | (linha de base). Os resultados observados nos ISCC foram muito
semelhantes entre as trés areas, demonstrando comparabilidade entre elas com relacdo a
infeccdo do reservatorio canino. Diferencas socioeconémicas e ambientais encontradas

entre as areas foram ajustadas nos modelos multivariados.

8.1.2. Vicios de informacéo

Diferentes vicios podem ocorrer durante a coleta de dados e na classificagdo dos
eventos e das variaveis de exposicao.
Vicios do entrevistador - podem ocorrer nos estudos epidemioldgicos que utilizam

0 questionario como ferramenta de coleta de dados. Para minimizar esse vicio, utilizou-se
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questionario codificado, pré-testado, com manual de instrucdo para os entrevistadores e
questdes simples e objetivas. Os entrevistadores capacitados foram 0os mesmos em todas as
areas e houve supervisdo do trabalho durante todo o periodo.

Vicios do entrevistado - principalmente relacionados a memoria dos entrevistados
referente as informacgdes que envolvem situacdes passadas. No entanto, as informacgdes
coletadas referiam-se ao momento atual do estudo, minimizando este possivel vicio.

Vicios de diagnostico - podem ocorrer devido & baixa acuracia das técnicas para
diagnostico da infeccdo assintomatica (MORENO et al., 2005; ROMERO et al., 2009).
Foram utilizadas as mesmas técnicas diagndsticas nas trés areas, nos diferentes periodos de
estudo. Com isso, provavelmente a classificacdo errada quanto a presenca ou ndo da
infecgdo assintomatica por L. infantum distribuiu-se homogeneamente nas trés areas de

estudo.

8.1.3. Considerag0es sobre o delineamento do estudo

Para prevenir ou minimizar os vicios é importante analisar se o delineamento dos
estudos epidemioldgicos é adequado para testar a hipotese do estudo e definir
cuidadosamente os métodos de coleta de dados. O desenho quase experimental permitiu
dois delineamentos epidemioldgicos: transversal e coorte. O delineamento transversal foi
apropriado para conhecer em dois momentos distintos (2010 e 2012), a distribuicdo da
infeccdo assintomatica nas criancas. A coorte mostrou-se adequada para avaliar a
soroconversao nas criancas em acompanhamento (taxa de incidéncia) e o curso da infeccao
assintomatica por L. infantum. Estes delineamentos auxiliaram na avaliacdo da efetividade
do PVC-LV sobre a transmissdo do parasito e permitiram identificar alguns fatores
associados a infec¢ao.

Para o estudo de coorte foram selecionadas as criancas, que no estudo quase
experimental 1, apresentaram todos os testes de diagnostico negativos para a infeccao por
L. infantum. Este critério foi uma forma de evitar a inclusdo de falsos negativos na amostra
de criangas a serem seguidas para avaliacdo das estimativas das taxas de incidéncia. Foram
feitas tentativas de contato telefénico com todos os responsaveis pelas criangas que seriam
seguidas. Muitos responsaveis ndo foram localizados por telefone, por isso, para minimizar
as perdas de seguimento, foi realizada busca ativa das criancas visitando os enderecos em
que o contato telefénico ndo foi possivel. Mesmo com essa abordagem a perda (taxa de

atrito) foi elevada. As criancas que foram inseridas para complementar a amostra do estudo

70



transversal foram selecionadas aleatoriamente, a partir dos dados do cadastro BH Social do
SUS-BH, minimizando assim o viés de sele¢&o.

A taxa de prevaléncia é um indicador composto, afetado pela incidéncia e pela
duracdo da infeccdo, o que € uma limitacdo na interpretacdo da infeccao assintomatica por
L. infantum. Mesmo com as limitacdes relativas as perdas em estudos de coorte,
ocasionadas pelo longo tempo de seguimento, estes estudos sdo de grande relevancia, por
permitirem a estimativa da taxa de incidéncia, medida mais apropriada no entendimento da
ocorréncia da transmissao.

Na avaliacdo da efetividade das estratégias de controle, o0 PVC-LV néo foi avaliado
operacionalmente, ou seja, 0 presente estudo ndo considerou quantos imdveis foram
visitados, recusados, fechados, quantos cdes foram examinados, quantos deles foram
recolhidos para eutanasia por LVC e quantos permaneceram no campo. Estas variaveis nao
entraram nos modelos estatisticos. A premissa desta avaliacdo € que o programa foi
devidamente executado de acordo com o planejamento estratégico, baseado na avaliacdo
epidemioldgica de cada area.

8.1.4. Amostra de criancgas

Para o estudo quase experimental com o objetivo de avaliar a efetividade das
estratégias de controle do PVC-LV sobre a infecgdo, em 2010, optou-se por trabalhar com
uma amostra de criancas de até 7 anos de idade. Em 2012, a amostra total de criancas que
compds o delineamento transversal do estudo, poderia ter entre 2 meses a 10 anos,
considerando-se que parte da amostra em seguimento ja havia atingido 10 anos de idade.

O conhecimento da circulacdo recente do parasito nas areas permite avaliagdo mais
real da efetividade das estratégias de controle do PVC-LV, dentro do periodo de tempo
desejado para avaliar. A estimativa da circulacdo recente do parasito € mais adequada em
amostras de criancas, uma vez que em adultos ndo é possivel identificar o tempo em que
ocorreu a infeccdo, ja que a sororreatividade nos testes sorologicos pode durar por periodo

indeterminado.

8.1.5. Selecéo das areas de estudo

O objetivo do estudo foi avaliar a efetividade das estratégias do PVC-LV sobre a
transmisséo recente de L. infantum. Para isso, foram selecionadas de forma ndo aleatéria,

areas contiguas, com diferentes tempos de intervencdo pelo PVC-LV. Os tempos de
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intervencdo foram definidos de acordo com a estratificacdo das areas por incidéncia
acumulada de casos de LVH, associada a outros indicadores, principalmente fatores
ambientais e sociais. Dessa forma, a &rea com menor tempo de intervencdo, foi utilizada
nas analises como area controle, a fim de avaliar se em areas com maior tempo de
intervencdes pelo programa, ha impacto no controle da transmissdo recente do parasito,
guando comparadas a area controle.

As estratégias do PCLV visam priorizacdo do controle em &reas onde hé
transmissao estabelecida e o risco de adoecimento € maior. De acordo com Werneck et al.
(2008) a propria situacdo de risco diferenciado, entre as areas, relacionados aos diferentes
cenarios intra-urbanos, pode influenciar na forca de transmissdo da doenca.

E importante ressaltar, que as prevaléncias basais de infeccdo por L. infantum
obtidas no estudo de base em 2010, ndo apresentaram variacGes consideraveis entre as
areas, 0 que é importante para a validade do estudo, pois assegura que as areas Sao
comparaveis no que diz respeito as taxas basais de transmissdo e configura elemento para
inferéncia causal em doencas infecciosas (HALLORAN, 1998).

Na andlise descritiva das areas trabalhadas, observou-se que as familias residentes
nas Al2006 e AlI2008 apresentam menor escolaridade e pertencem a classes econdmicas
inferiores quando comparadas as familias residentes na Al2010. As caracteristicas de
urbanizacdo dessas duas areas condizem com perfil de periferias, com muitos nucleos
familiares, criacdo de animais nos peridomicilios, algumas areas de vila e caracteristicas
ambientais favordveis ao desenvolvimento do vetor. A AI2010 é habitada
predominantemente por familias de maior escolaridade e maior classe econémica que as

demais areas.

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 aplicagdo do questionario. Perguntas e/ou respostas com
dificuldade de entendimento, ou que geraram davidas, foram reformuladas.

Ao iniciar o trabalho de campo nas areas, 0s gestores dos Centros de Saude foram
comunicados e a equipe de pesquisa reuniu-se com a equipe local de saude (os agentes
comunitarios de saude e agentes de combate a endemias) para esclarecimentos sobre o
trabalho de campo a ser realizado pelo grupo de pesquisa. Assim, estes funcionarios foram

inteirados a respeito do contetdo e dos objetivos da pesquisa, caso fossem questionados
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pela populacdo, quando estivessem trabalhando nas areas onde o projeto estivesse sendo
executado.

Houve supervisdo da equipe treinada durante todo o trabalho de campo, além de
reunides periddicas para manter o padréo de coleta de dados. Os questionarios foram entao
encaminhados para a codificacéo e digitacdo em dupla entrada.

Portanto, para minimizar as limitacbes metodoldgicas do estudo, condutas e
padronizacOes pre-estabelecidas foram seguidas para a coleta de dados. Para a entrevista
foi utilizado um questionario codificado, com manual de instrucdo para aplicacdo, e
avaliado com realizacdo de pré-testes. As entrevistas foram realizadas pela mesma equipe,
que recebeu treinamento tedrico-pratico e foi supervisionada e auxiliada pelo grupo de
pesquisas durante todo o trabalho de campo. Reunibes periodicas eram realizadas com a
equipe para discussdo e avaliacdo das condutas, procurando sempre a padronizacdo e
interpretacdo para as perguntas e respostas do questionario. O entrevistado era um adulto
responsavel pela crianca, sempre que possivel um dos pais, que geralmente sdo aqueles que
dettm maior conhecimento e recordacdo de todas as informagOes sobre a crianca,
prevenindo assim o viés de informacdo. Além disso, a coleta de dados foi realizada em

curto periodo de tempo.

8.1.7. Analise de perdas

O percentual de perda foi homogéneo em relacdo as areas, 0 que assegura a
comparabilidade entre elas. Foram comparadas as caracteristicas dos participantes do
estudo e dos individuos perdidos. Os participantes diferem dos ndo participantes apenas no
grau de escolaridade e na classe socioecondmica da familia. Na analise das perdas, as
criancas gque sairam da amostra pertenciam a familias de classes econdmicas iguais ou
inferiores a B2 e com menor escolaridade. Provavelmente, um perfil de familias que néo

possui casa propria e por isso, tem maior mobilidade.

8.1.8. Diagnostico da infeccdo assintomatica por L. infantum

Os estudos populacionais utilizam com frequéncia o teste de ELISA para
diagnostico da infeccdo por L. infantum (DIETZE et al., 1997; CALDAS et al., 2001;
COSTA et al., 2007; MORENO et al., 2009). O papel filtro € amplamente utilizado para
coleta de sangue em inquéritos epidemiolégicos, pela praticidade, simplicidade da coleta,

armazenamento e facilidade na utilizacdo em ampla escala (DYE et al., 1992). Para

73



padronizacdo do método de coleta, as técnicas de enfermagem foram treinadas para
realizar preenchimento de 2/3 do papel filtro com sangue das criangas e identificacdo
correta das amostras. As amostras foram acondicionadas adequadamente, com secagem em
temperatura ambiente e posterior embalagem.

Mais de um antigeno para teste sorolégico foi utilizado no momento da triagem de
individuos com infeccdo assintomatica (AgS e rK39), com o objetivo de aumentar a
sensibilidade do diagnoéstico, no entanto, houve discordancia entre os resultados obtidos
com os dois antigenos. Esta discordancia entre resultados de testes soroldgicos também foi
observada no estudo quase experimental | de Morais. (2011).

Uma vez que o objetivo dos estudos quase experimental | e 1l ndo foi comparar
métodos soroldgicos para diagnostico da infeccdo assintomatica, optou-se pelo antigeno
rK39 para critério de diagndstico, pelos seguintes motivos:

e O antigeno rK39 mostrou maior sensibilidade para diagnosticar a infecgdo por L.
infantum nos estudos quase experimental | e Il. Devido a baixa sensibilidade que
foi mostrada pelo AgS e especificidade sabidamente menor quando comparado ao
antigeno rk39, para evitar superestimacdo das taxas de infec¢do, criangas com
resultados reagentes apenas neste teste, ndo foram consideradas infectadas nas
anélises de efetividade do PVC-LV.

e Os antigenos brutos, como é o caso do AgS ndo discriminam infeccdo presente e
passada. O antigeno rk39 tem sido associado & doenca ativa (BADARO et al.,
1996) e muito utilizado em inquéritos epidemioldgicos para a identificacdo da
infeccdo (DIETZE et al., 1997; CALDAS et al., 2001; COSTA et al., 2007;
MORENO et al., 2009).

e Os resultados do teste ELISA-rK39 foram utilizados para as analises de avaliacdo
da efetividade do PVC-LV no presente estudo para manter a comparabilidade com
as analises realizadas no estudo quase experimental I, que utilizou o mesmo teste

para esta avaliacéo.

A baixa concordancia entre os resultados dos testes de ELISA realizados com
diferentes antigenos para o diagnostico da infecgdo por L. infantum, pode ser atribuida ao
baixo nivel de anticorpos circulantes no soro de individuos assintomaticos, pois a carga
parasitaria € escassa (BADARO et al., 1996; PAMPIGLIONE et al., 1974; PIARROUX et
al., 1994; MORENO et al.,2009; ROMERO et al., 2009). Essa discordancia pode ser
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explicada também pelo simples fato de tratar-se de dois antigenos diferentes. Diferentes
antigenos geram Vvérias possibilidades de interacdo antigeno-anticorpo, que repercutem na
sensibilidade e especificidade dos testes (SINGH & SIVAKUMAR, 2003).

Esperavam-se maiores taxas de prevaléncia e incidéncia da infecgdo assintomaética
diagnosticadas por ELISA-AgS, por ser um antigeno bruto, considerado de maior
sensibilidade e possibilidade de reacGes cruzadas com outros tripanossomatideos,
hanseniase e tuberculose. Enquanto isso, o antigeno rK39 apresenta alta sensibilidade e
especificidade para parasitos do complexo L. donovani e ocorre predominantemente em
amastigotas (BADARO et al., 1996). O teste ELISA-rK39 reagente parece indicar
replicacdo ativa do parasito, no entanto em niveis muito inferiores a replicacdo 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 soroldgicas, pois as leishmanias apresentam
grande variabilidade de antigenos especificos e inespecificos que geram interacfes
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
reacOes, para minimizar essa possibilidade.

Para minimizar as limitacBes do diagndstico, a coleta de amostras bioldgicas e o
processamento laboratorial das amostras foram realizados em curto periodo de tempo. A
coleta foi realizada por técnicos de enfermagem treinados e as amostras foram processadas
em laboratorio de pesquisas clinicas, utilizando técnica previamente padronizada. O
critério de positividade considerou o antigeno mais sensivel e mais especifico, de maior

confiabilidade para o diagndstico.

8.2. Avaliagao da Efetividade do PVC-LV

As comparagdes entre as taxas brutas de prevaléncia da infec¢do assintomatica por
L. infantum nos estudos conduzidos em 2010 e 2012, mostraram que houve aumento nas
areas Al2006 e AI2008 e discreta reducdo na Al2010, a despeito das acdes de controle
implantadas e dos tempos de intervencdo do PVC-LV. A elevacdo nas taxas de
prevaléncias foi 83,7% na Al2006, 74,1% na Al2008 e reducdo de 5% na Al2010. A taxa
de incidéncia bruta apos dois anos de acompanhamento foi maior na Al2008 (21,1%),
seguida pelas Al2006 (14,4%) e Al12010 (11,6%).
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No estudo quase experimental I, linha de base, conduzido por Morais. (2011), em
regressdo logistica multinivel, observou-se diferenca significativa entre as Al2006 e
Al2010, para infeccdo estimada por ELISA-rk39. Na linha de base, residir na Al2010
significou chance 1,7 vezes maior de se infectar por L. infantum. Este achado somado a
reducdo da ocorréncia de casos de LVH nas areas e aos dados do PVC-LV referentes a
soroprevaléncia canina, levou Morais (2011) a inferir, que as atividades do PVC-LV foram
efetivas no controle da infecgéo por L. infantum. No entanto, no estudo quase experimental
I, utilizou-se delineamento transversal para iniciar a avaliacdo da efetividade das
estratégias de controle sobre a transmissdo recente. Dessa forma, Morais. (2011) ressaltou
a importancia da continuidade do estudo em um delineamento de coorte, a fim de se obter
medidas mais robustas, como a incidéncia de infeccdo recente nestas mesmas areas,
proporcionando uma avaliacdo mais aprofundada da efetividade do PVC-LV. Entretanto,
os resultados obtidos em ambos os delineamentos, transversal e coorte do presente estudo
quase experimental 11, ndo confirmaram os resultados do estudo quase experimental I.

Foram realizados dois tipos de analises para comparagdo das prevaléncias da
infeccdo assintomatica estimadas nos estudos quase experimental | e Il por faixas etarias -
andlise transversal e coorte etaria. Observaram-se em ambas as analises, maiores taxas de
prevaléncia da infeccdo em criangas mais jovens, representadas pelas diferencas relativas.
Nas Al2006 e AlI2008 as taxas de infeccdo foram maiores em criangas com idades
inferiores a 73 meses. Na Al2010, a reducdo das taxas de prevaléncia da infeccdo, ocorreu
mais precocemente, sendo observada em faixas etarias a partir de 48 meses. Esta analise é
de dificil interpretacdo, por tratar-se de medidas de prevaléncia. No entanto, as
prevaléncias estimadas em dois momentos, peremitiram inferéncias a respeito da dindmica
da infeccdo no mesmo grupo etario e em faixas etarias em acompanhamento. O que se
observa é que a despeito do PVC-LV, as criangas mais jovens estdo se infectando
consideravelmente nas areas com maior tempo de intervencdo pelo PVC-LV, ou seja, 0
programa ndo impactou da forma esperada na reducdo da infecgéo recente. Altas taxas de
infeccdo nas faixas etarias mais jovens podem significar baixa efetividade das estratégias
de controle na reducdo da circulacdo recente do parasito, principalmente em &reas de
elevada transmissdo, como as Al2006 e AlI2008. Outra hipotese, é que criangcas mais
jovens sdo mais susceptiveis a infeccdo e estdo mais expostas ao risco de infeccdo nas
Al2006 e Al2008, onde sabidamente ha maior circulacdo do parasito, demostrada pelas
altas taxas de infeccdo estimadas no estudo. A reducdo precoce das taxas de infecgédo

76



assintomatica por faixa etaria, observada na Al2010, leva a inferir, que nessa area as
criangas estdo menos expostas ao risco de infec¢do, por ser uma area de menor
transmissdo, conforme demontrado por meio das taxas de prevaléncia e incidéncia da
infeccdo. Com isso, a infeccdo foi concentrada na faixa etaria mais susceptivel
imunologicamente.

Apos o ajuste dos modelos estatisticos foi demonstrada maior odds e maior razéo
de incidéncia de infeccdo em criancas residentes na Al12008 em comparacdo aquelas que
residem na area controle, A12010. Na area com maior tempo de intervencdo, Al2006, nao
houve diferenca significativa na odds e na razdo de incidéncia da infeccdo, quando
comparada a area controle. Os resultados indicam que as estratégias de controle do PVC-
LV ndo foram efetivas para a redugdo da transmissdo de L. infantum nas areas com
intervencdo.

Embora os resultados tenham demonstrado que ndo houve impacto suficiente das
atividades de controle sobre as taxas de prevaléncia e incidéncia da infecgdo, a ocorréncia
de casos de LVH reduziu ao longo do periodo de estudo nas Al2006 e A12008, assim como
a prevaléncia da LVC diminuiu em todas as areas, segundo dados dos ISCC realizados pelo
PVC-LV / SMSA-BH. Com isso, o que se pode inferir é que a infeccdo em criangas é um
bom indicador da circulacdo recente do parasito nas areas, mas ndo estd associada ao
adoecimento por LV, uma vez que a ocorréncia da infeccdo assintomatica excedeu
consideravelmente a ocorréncia da doenca nas areas. Outros autores também observaram
que a infeccdo assintomatica é mais frequente do que a ocorréncia de casos clinicos de
LVH (BADARO et al., 1986; CALDAS et al., 2001; MORENO et al., 2006; BARAO et
al., 2007; SOUZA et al., 2008). A diminuicdo da ocorréncia de LVVH observada nas Al2006
e Al2008, paralela a elevacdo nas taxas de infeccdo assintomatica recente, nos faz inferir
que o adoecimento esteja relacionado a fatores distintos daqueles associados a infeccgéo,
provavelmente individuais (desnutricdo, idade e doencas associadas) e contextuais

(ambientais e socioeconémicos), ndo abordados nos objetivos desse estudo.

Segundo Werneck et al. (2008), € fundamental considerar a heterogeneidade da
transmissdo em diferentes cenarios urbanos, pois a efetividade das medidas de controle
podem ser influenciadas por vérios fatores, como o nivel de transmissdo, numero de
individuos suscetiveis, tamanho das popula¢Bes caninas, densidade vetorial, nivel

socioecondmico e caracteristicas do peridomicilio. As diferencas detectadas nas areas no
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presente estudo foram consideradas como variaveis de ajustamento nos modelos
estatisticos de analise, que minimizaram as potenciais variagdes entre elas.

Nem todas as diversidades ambientais sdo passiveis de serem incluidas nos dados
coletados e ajustadas nos modelos estatisticos. Por isso, € importante considerar, que além
das heterogeneidades ajustadas nos modelos, observa-se na Al2008, grande diversidade
ambiental, maior extensdo geografica e maior densidade populacional, caracteristicas que
provavelmente podem ter limitado a efetividade das estratégias de controle, em
comparacdo com a Al2010. Na area controle, Al2010, embora ndo tenha havido aumento
na prevaléncia final, pode-se considerar que houve manutencao da transmissao. Observou-
se pequena reducdo (5%) na prevaléncia final bruta, com relagdo a prevaléncia inicial e
menor taxa de incidéncia da infeccdo bruta, quando comparada as demais areas estudadas.
Apesar do menor tempo de intervencdo pelo PVC-LV, as estratégias de controle
implantadas nesta area a partir do ano de 2010, parecem ter sido mais efetivas que nas
demais &reas, provavelmente, devido as melhores condi¢des ambientais, socioeconémicas
e de urbanizacdo dessa area. Mesmo considerando o ajuste pelas varidveis de confusdo nos
modelos estatisticos de analise, deve-se considerar que diferentes cenarios epidemioldgicos
e particularidades intra-urbanas nas areas de estudo, podem ser capazes de amplificar ou

reduzir o impacto das intervengdes de controle.

Apesar das diretrizes bem definidas para o controle da leishmaniose visceral e 0s
investimentos feitos na organizacdo de servi¢os, o PVCLV ndo tem demonstrado a
efetividade esperada e apresenta limitages em controlar a LV nas areas urbanas. Os
vetores e 0s reservatorios apresentam os maiores desafios para o programa de controle da
doenca. Os fatores limitantes sdo a necessidade de melhor compreensao do comportamento
do vetor no ambiente urbano, as dificuldades operacionais para a realizagao das atividades
em tempo suficiente para impactar os resultados, e o alto custo de implementacdo das
medidas propostas (MAIA ELKHURY et al., 2008).

Em teoria, o controle vetorial é considerado a estratégia mais eficaz de controle da
transmissdo (MS, 2006). Pode-se inferir que parte do insucesso das estratégias de controle
sobre a transmissdo do parasito nas areas estudadas, pode ser devido as limitacdes
estruturais e operacionais do servigo publico de salde, que impossibilitam a execucao de
mais de um ciclo de aplicacdo do inseticida em todas as areas prioritarias, conforme
preconizado pelo Manual de Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral do Ministério

da Saude (2006). O controle vetorial é dificultado por problemas operacionais,
78



conhecimento limitado sobre ecologia e biologia do vetor em areas urbanas, e a
necessidade de um extenso sistema de vigilancia entomolégica para estimar a dimenséo da
populacéo de vetores (MAIA-ELKHOURY et al., 2008). O manejo ambiental proposto
pelo Ministério da Satde também é um importante pilar do PVC-LV, no entanto, é inviavel
sua realizacdo nos quintais das residéncias pelo servico publico de saude, o que limita a
efetividade das estratégias de controle vetorial. E necessario contar apenas com as
atividades de educacdo em saude, que tém efeito ainda limitado para sensibilizar a
populacéo a colaborar com 0 manejo ambiental de seus quintais.

A soroprevaléncia de LVVC também seguiu tendéncia decrescente ao longo dos anos
nas areas de estudo, provavelmente devido ao impacto da remocéo constante dos cdes com
leishmaniose, visto que a reducdo dos reservatérios diminui a forga de infecgdo. No
entanto, ha uma constante reposicdo dos cdes eutanasiados por outros cdes suscetiveis
(ROMERO et al., 2010), mantendo uma populacdo de reservatorios ainda capaz de
sustentar a transmissdo, uma vez que as estratégias para controle vetorial sdo
insatisfatorias. Segundo Dye. (1996), novos cédes repostos pela populacdo tornam-se
infectados em aproximadamente dois meses. Werneck et al. (2014) em estudo para avaliar
a eficacia do uso de inseticidas e eutanasia de cdes sobre a incidéncia da infec¢do por L.
infantum em humanos no Brasil, encontraram baixa eficdcia na eutanasia de cdes, e
apontaram que a retirada de cdes com LVC associada ao controle quimico do vetor, ndo
teve impacto sobre a infeccdo, pelo menos da forma que estas estratégias sao
implementadas.

Embora os casos de adoecimento por LVH sejam raros, observou-se reducdo da
ocorréncia de casos nas Al2006 e Al2008 (SINAN). A diminuicdo da ocorréncia de LVH,
paralela a reducdo da soroprevaléncia canina, observadas na série temporal das areas de
estudo (SCZOO-PBH), parecem apoiar a hipotese de que a identificacdo e eutanasia de
cdes infectados podem contribuir para reduzir as taxas de adoecimento, assim como
observado por Werneck et al. (2007) em modelo multinivel para avaliar fatores associados
a distribuicdo espacial da LV. Por outro lado, a atuagdo do PVC-LV sobre o reservatorio
canino, ndo impactou na reducdo das taxas de infecgdo assintomética recente. Ainda séo
necessarias mais pesquisas sobre o papel do cdo infectado na ocorréncia de LVH e na
infeccdo por L. infantum.

A fraca associacdo entre a reducdo da soroprevaléncia canina e as taxas de infeccao
assintomaética, também pode estar relacionada as limitagdes do diagnoéstico da LVC, devido
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a baixa sensibilidade do teste confirmatério IFI no eluato de sangue (EVANS et al., 1990;
PARANHOS-SILVA et al., 1996). O método diagnostico realizado até o momento dessa
avaliacdo (2012) poderia subestimar as taxas de infecgdo canina (DYE et al., 1993). Esse
protocolo também apresentava tempo prolongado entre o diagndstico e a retirada dos cées
(30 a 80 dias), 0 que permitia a permanéncia de animais sororreagentes nas areas e
consequente manutencéo do ciclo de transmissdo (LIRA et al., 2006). Devido as limitacoes
mencionadas, foi realizado um estudo multicéntrico sob coordenacdo do Ministério da
salde, que serviu como base para recomendacdo de um novo protocolo para diagnostico da
LVC, que utiliza o teste rapido de plataforma dupla TR DPP®, como teste de triagem e
ELISA como teste confirmatorio (FUNED, 2013). Este protocolo foi implementado em
Belo Horizonte a partir de julho 2013. As taxas prevaléncia canina no municipio foram
8,7% em 2014 (SCZOO-PBH) e 9,8% em 2015 (dados parciais SCZOO-PBH,
17/08/2015).

Era esperado que as areas com maior tempo de intervencdo apresentassem taxas
prevaléncia e de incidéncia de infec¢do assintomaticas menores que as observadas na area
controle, com menor tempo de intervencdo. No entanto, os resultados do PVC-LV néo
impactaram reducdo nas taxas de infeccdo em areas com maior tempo de intervencao,
quando comparadas a area controle. A maior taxa de incidéncia da infeccdo assintomatica
observada na Al2008 pode ser referente ao tempo de intervencdo do PVC-LV nesta area.
Infere-se que pelas caracteristicas da area é necessario maior tempo de intervencdo do
PVC-LV para que seja encontrada taxa de incidéncia pelo menos semelhante a area
controle.

A AI2010, embora apresente a menor incidéncia acumulada de LVVH, com apenas
um caso em 2010, no primeiro ISSC mostrou resultados similares para sororreatividade
canina aos encontrados nas outras areas do estudo, ja trabalhadas pelo PVC-LV (PBH),
mostrando, portanto, que no inicio da intervencéo ja havia transmisséo na area.

Embora os resultados deste trabalho indiquem que ha& baixa efetividade das
estratégias de controle sobre a infec¢do recente por L. infantum, o0 mesmo ndo se pode
afirmar ao avaliar o impacto do PVC-LV sobre o adoecimento por LVH nas areas. Houve
reducdo da ocorréncia da doenca ao longo dos anos, o que € 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 alcancado, a ocorréncia de casos de LVH pode
ser considerada um indicador fragil para avaliar efetividade das acdes de controle sobre a
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transmiss&o, uma vez que a LVH é uma doenca de ocorréncia rara (BADARO et al., 1986;
GAIS, 2009). O pequeno numero de casos dificulta a andlise estatistica, principalmente
quando o objetivo é avaliar o impacto das atividades de controle em areas especificas.
Outro fator a ser considerado € que as a¢es do PCV-LV sdo priorizadas de acordo com a
ocorréncia de caso nas areas, no entanto, este pode ndo ser um bom indicador do risco de
transmissdao na area, pois ndo é possivel assegurar que em todos 0s casos a transmissdo
tenha ocorrido na &rea.

Deve-se considerar também, que um dos objetivos da Vigilancia Epidemioldgica
proposta pelo PVC-LV ¢ a reducdo do risco de transmissao (MS, 2006). No entanto, ndo ha
uma ferramenta acessivel e viavel para o servico de saude avaliar rotineiramente a
efetividade das estratégias de controle sobre a transmissdo. Essa avaliacdo € realizada
eventualmente, apenas por pesquisas académicas, em poucas localidades no Brasil,
utilizando-se como indicador de transmissdo, a infec¢do assintomatica 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 trés areas com diferentes
tempos de intervencdo, estes resultados podem ser extrapolados para outras areas do
municipio, alertando que altas taxas de infeccdo podem ocorrer, apesar das atividades
estratégicas de controle. Provavelmente também hé taxas de transmissdo maiores que 0
esperado em outras areas do municipio. Por isso, faz-se necessaria discussdo técnica e
operacional acerca das atividades desenvolvidas, pois os casos clinicos até o momento
podem representar apenas a ponta do iceberg, como observado por outros autores
(BADARO et at 1986; ASHFORD et al., 1992). No entanto, até o presente momento, nio
se sabe qual o significado destes individuos infectados na epidemiologia da doenca.
Corroborando com outros autores, algumas questbes necessitam ainda de respostas. Os
individuos assintomaticos funcionariam apenas como indicadores de circulagdo e
transmisséo do parasito nas areas? Por que nestas areas de Belo Horizonte, a ocorréncia da
doenca reduziu no tempo de estudo e as taxas de infecgdo recente séo elevadas?

Salienta-se que este ndo é um estudo controlado, mas sim, uma avaliagdo real do
PVC-LV. Nesta experiéncia, foi possivel observar a dificuldade de se obter efetividade das
estratégias de controle sobre a transmissdo da L. infantum, na rotina do PVC-LV, medida
pela infeccdo assintomatica. Segundo Araudjo et al. (2013), em Belo Horizonte, é provavel
que a eficacia e a sustentabilidade das estratégias do PVC-LV, sejam influenciadas pela
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complexidade da LVH em uma area territorial com altas densidades populacionais
humanas e caninas e diferencas intra-urbanas. O mesmo pode-se inferir para a manutencao
da transmissao do parasito, que foi observada no presente estudo apesar das estratégias de
controle adotadas. A interacdo de diversos fatores ambientais, sociais, econdémicos e
individuais no ambiente urbano que sdo determinantes na epidemiologia da doenca
(CALDAS et al., 2001) também parecem limitar o impacto das atividades de controle
sobre a transmissdo. As estratégias de controle ndo mostraram efetividade sobre a
transmissdo nas areas de estudo, no entanto, nao se sabe qual seria o desfecho da infeccdo e
do adoecimento humano na auséncia destas medidas de controle.

Os achados do presente estudo devem ser avaliados com cautela, uma vez que, 0
periodo do estudo € relativamente curto para se medir a efetividade das acOes, além dos

fatores limitantes ja discutidos como o diagnostico da infeccdo humana e canina.

8.3. Avaliagdo do curso da infeccdo assintomatica por L. infantum

Reforcando a hipdtese de que a infec¢do assintomatica por L. infantum ndo esta
relacionada ao risco de adoecimento por LVH, o resultado positivo nos testes sorolégicos
em individuos residentes nas areas estudadas ndo indicou risco de progressao da infeccdo
para LVH, visto que nenhuma crianca em seguimento desenvolveu qualquer sinal clinico
ou sintoma da doenca.

Nessa etapa foram realizados trés testes para diagnostico da infeccdo por L.
infantum: ELISA-rK39, ELISA-AgS e gPCR. Mesmo ja havendo observado que ha baixa
reprodutibilidade entre ELISA-rK39 e ELISA-AgS, os dois testes foram novamente
utilizados para avaliar o curso da infeccdo em 2013. O ELISA-AgS, embora tenha
demonstrado baixa sensibilidade nas etapas anteriores, ndo foi excluido 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 possivel confirmar a baixa
concordancia entre os testes e a maior sensibilidade do ELISA-rk39 em todas as etapas do
estudo. A gPCR foi utilizada como método qualitativo de diagndstico. O método foi
utilizado nessa subamostra de criangas como mais um teste para validar nossos achados,
demonstrando, que realmente ha circulacdo do parasito entre as criancas diagnosticadas
sorologicamente.

Houve persisténcia de 26,6% de positividade no ELISA-rK39 nas criangas

assintomaticas reavaliadas um ano apos o estudo quase experimental 1l. Esse percentual de
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persisténcia da sororreatividade pode ser explicado pela baixa reprodutibilidade dos testes
no diagnostico da infeccdo assintomética, devido aos baixos niveis de anticorpos
(MORENO et al.,2009, ROMERO et al.,, 2009). O percentual de criancas que
apresentaram gPCR positiva provavelmente esta relacionado a baixa carga parasitaria,
como descrito por Marques et al. (2012).

Outra hipdtese pode ser atribuida & dindmica da infeccdo. E possivel que a
sororreatividade seja temporaria, com cura espontanea da infeccdo, o que pode ter
acontecido no periodo decorrido entre o estudo quase experimental Il e a etapa de
avaliacdo do curso da infeccdo. Le Fichoux et al. (1999) demonstraram em doadores de
sangue com infeccdo assintomatica por L. infantum, a ocorréncia transitoria de parasitos no
sangue. Marques et al. (2012), que estudaram a infec¢do assintomatica por meio de qPCR,
também discutiram a possibilidade da infeccdo ser autorregulada com o aclaramento
parcial ou total dos parasitos.

E possivel ainda, que as criancas infectadas tenham desenvolvido sinais subclinicos
inespecificos e transitérios no intervalo entre o diagnostico e a etapa de avaliacdo do curso
da infeccdo. Essas possiveis manifestacdes subclinicas, que ndo estavam presentes no
momento da avaliacdo clinica, podem ter passado despercebidas ou 0s responsaveis
conferiram a elas pouca importancia, por isso ndo foram relatadas no momento da
anamnese. Podem ser exemplificadas por febre, tosse, diarréia e prostragdo (BADARO et
al., 1996).

No Brasil, outros autores que seguiram clinicamente individuos assintomaticos com
teste de ELISA rk39 reagente, também observaram que nenhum dos individuos seguidos
desenvolveu a doenca (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 numero de individuos infectados sem progressdo da doenca pode
sugerir que repetidas infeccbes sdo comuns nas areas endémicas, 0 que pode induzir o
desenvolvimento de imunidade celular, autorresolucdo da infecgéo e resisténcia a doenca
(ARAUJO, 2001; BARBOSA et al., 2010; CRESCENTE et al., 2009; MORENO et al.,
2009).

8.4. Fatores associados a infecgédo assintomatica recente por L. infantum

Os estudos dos fatores associados a infeccdo assintomatica por L. infantum, no

modelo de regressdo logistica multinivel apontaram maior odds de infecg¢do para criangas
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mais jovens, de familias de classe econémica B2 ou inferior e criancas que residem em

domicilios com arvores na vizinhanga.

Criancas com idades mais avancadas podem apresentar uma imunidade adquirida
devido a contatos anteriores com o parasito e autorresolugdo da infecgio (ARAUJO, 2001).
A susceptibilidade de criancas mais jovens pode estar associada ao estado imunoldgico
ainda em formacdo. Assim como encontramos associacao entre idade e infeccdo, 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 areas endémicas do Brasil, concluiu que criangas sdo
mais susceptiveis a LVH quando mais jovens. Araujo. (2001), ao descrever uma epidemia
da doenca em Feira de Santana (regido Nordeste do Brasil), verificou maior taxa de
incidéncia da doenca em criancas de 1 a 4 anos de idade. A infeccdo por LV confere
imunidade duradoura e cria imunidade de rebanho, sendo assim, a forca de infeccdo €
inversamente proporcional a idade (COSTA, 2008).

O fato das criancas de familias de classe econémica B2 ou inferior (renda menor
que 4,1 SM), apresentaram maior odds de infeccdo por L. infantum, é um resultado
esperado, uma vez que a baixa renda pode estar associada a condi¢fes sanitarias e de
moradia precarias, que ocasionam condi¢des ambientais propicias ao desenvolvimento do
vetor e em consequéncia elevam o risco de infeccdo. Outros autores também mencionaram,
que baixos niveis socioecondmicos podem contribuir para maior risco de infeccdo por L.
infantum (ARAUJO et al., 2013; CALDAS et al., 2001; BARAO et al., 2007; OLIVEIRA
et al., 2008).

Neste estudo, a avaliacdo da presenca de arvores na vizinhanca ndo foi quantitativa,
mas sua associa¢do com a infeccdo assintomatica corrobora achados de outros autores, que
identificaram a presenca de mata ou de vegetacdo nas proximidades das residéncias, como
fator de risco para a infeccdo e consequente ocorréncia de LVC (WERNECK &
MAGUIRE, 2002; BORGES et al., 2009; BARBOSA et al., 2010). Sabe-se que a
vegetacdo fornece condigOes favoraveis ao desenvolvimento do vetor e, além disso, origina
matéria organica necessaria para estabelecer os criadouros do vetor (MORENO et al.,
2002).

Como observado, com excecdo da idade da crianga, que é um fator individual, os
demais fatores associados estdo direta ou indiretamente relacionados as caracteristicas

ambientais, que podem criar condi¢Ges favoraveis ao desenvolvimento do vetor. Com isso,
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reforca-se a importancia do manejo ambiental adequado para que as estratégias de controle
vetorial possam surtir efeito. No entanto, as piores condi¢es ambientais estdo relacionadas
a classe econémica das familias, que consequentemente residem em moradias com
condicdes precarias e tém pouco ou nenhum conhecimento sobre a doenca. Trata-se de um
problema social, fator complicador para a efetividade das estratégias de controle e depende

de politicas publicas e sociais mais atuantes.
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9. Conclusdes
Em virtude das caracteristicas epidemioldgicas e do conhecimento ainda insuficiente
sobre os varios elementos que compdem a complexa cadeia de transmissdo da LV, as
estratégias de controle sdo laboriosas e ainda pouco efetivas sobre a circulagcdo do
parasito, demonstrada pela infeccéo assintomatica recente.
A infeccdo assintomatica pode ser um bom indicador da circulagdo do parasito.
Observou-se aumento da taxa de prevaléncia nas areas com maior tempo de
intervencdo pelo PVC-LV e altas taxas de incidéncia em todas as areas, evidenciando a
baixa efetividade das estratégias de controle sobre a circulacdo do parasito, pelo
menos da maneira que foram executadas nas areas estudadas. Os tempos de
intervencdo do PVC-LV ndo impactaram na reducdo das taxas de infeccdo por L.
infantum nas areas.
A infeccdo ndo esta relacionada ao adoecimento humano, uma vez que a transmisséo é
mantida nas &areas, mas a ocorréncia de casos LVH é decrescente. Além disso, as
criangas infectadas ndo desenvolveram a doenca no periodo de estudo. Portanto pode-
se inferir que o adoecimento humano esta associado a outros fatores.
A importancia dos individuos assintomaticos na epidemiologia da doenca ndo é
conhecida e precisa ser mais estudada e melhor investigada. O curso da infeccdo com
hipdtese de auto-cura, também necessita estudos mais aprofundados.
Os fatores associados a infec¢do por L. infantum interferem diretamente (presenca de
arvores na vizinhancga) ou indiretamente (classe socioecondmica) na transmissao, pois
podem criar condicdes favoraveis ao desenvolvimento do flebotomineo. Esse resultado
ressalta a relevancia das estratégias de controle vetorial, que sdo executadas de forma

insuficiente.
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11. ANEXOS

ANEXO 1- Parecer COEP UFMG 2013

nu‘n:'f;‘-«
TN UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
f. § COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP
e

Projeto: CAAE -1204611 3.0.0000.5149

Interessado(a): Profa. Mariangela Carneiro
Departamento de Parasitologia
Instituto de Ciéncias Biolégicas - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 28 de margo de 2013, o projeto de pesquisa intitulado
"Leishmaniose Visceral: estudo de coorte em criangas com
infecgao assintomatica por Leishmania (Leishmania) infantum em
Belo Horizonte, Minas Gerais, 2010 a 2013" bem cémo o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

ProM&ﬁarques Amzwal.

Coordenadora do COEP-UFMG

iv. Pres Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 Cep:31270-901 - BH-MG
Teletax: (031) 3409-4592 - c-mail: coep.a prpg.uting br
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ANEXO 2-Termo de consentimento livre esclarecido(TCLE)-Estudo quase experimentalll —
Criancas e menores de 18 anos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Departamento de Farasitologia do Instituto de Ciéncias Biologicas da UFMG
Laboratorio de Epidemiologia das Doencas Infecciosas e Parasitarias
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - PEH

Consentimento Livre e Esclarecido - Criangas e menores de 18 anos

Convite para participar

Seu filho{a) ou menor sob sua responsabilidade, cujo nome &
esta convidado(a) para participar,

voluntariamente, do Projeto “Avaliagdo da associacio entre o risco para
leishmaniose visceral e fatores ambientais, socioecondmicos e sanitarios em
diferentes areas de Belo Horizonte, Minas Gerais.”

Leia elou ouga atentamente as informagdes a seguir antes de dar o seu

consentimento.
Informacgdes sobre o Estudo

A Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e a Secretaria Municipal de
Salde de Belo Horizonte estio realizando uma pesquisa com criangas residentes
nas Areas de Abrangéncia dos Distritos Sanitarios em Belo Horizonte. O objetivo
deste estudo & o de avaliar o risco de adoecimento por Leishmaniose Visceral em
sua regido. Sera também realizada uma avaliacdo da tfransmissdo da infecgdo
humana em criangas menores de seis anos. Os resultados deste estudo iro
auxiliar nas acdes de prevengdo e controle da doenga na cidade. Sua casa e seu
filho{a) ou menor sob sua responsabilidade foram escolhidos por sorteio, usando
um metodo cientifico para obtengio de uma amostra representativa da populagdo
desse Distrito Sanitaric em Belo Horizonte.

Sua participagao

Ao concordar com a paricipaciio de seu filho{a) ou menor sob sua

responsabilidade vocé permitira que:
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1. Seja realizada uma entrevista confidencial com perguntas sobre as
caracteristicas pessoais de seu filho(a);, sexo, idade, escolaridade, condicdo
socioecondmica da familia; caracteristicas da residéncia incluindo todos os anexos,
construgdes e lixo no quintal, amazenamento e disposicdo do lixo doméstico;
destino das aguas servidas; existéncia de areas em erosdo préximas 3 residéncia;
presenca de animais domésficos, conhecimento sobre leishmanioses canina e
humana e vetores, fatores relacionados as medidas de confrole da doenga.

2. Seja coletada de seu filho{a) ou menor sob sua responsabilidade uma pequena
quantidade de sangue por pungdo capilar na ponta do dedo da mio para pesquisa
de anticorpos (células de defesa do corpo humano) para a Leishmaniose Visceral e

fragmentos do parasito fransmissor.

A entrevista dura em torno de 30 minutos e a coleta de sangue cerca de 3 minutos.
A coleta de sangue é feita por técnicos especialmente treinados e ufiliza-se

material esterilizado e descartavel, ou seja, material que s0 & usado uma Unica vez.

Riscos e Beneficios

(Os beneficios provenientes da parficipagdo do seu filho(a) ou menor sob sua
responsabilidade consistem na geracio de novos conhecimentos para embasar as
acbes de prevencdo e controle da leishmaniose visceral no municipio; além de
subsidios para futuras analises de adequacio do programa de confrole vigente.

O nsco para o seu filho{a) ou menor sob sua responsabilidade que porventura
participe da pesquisa esta no momento da coleta de sangue por pungio digital.
Entretanto, por se tratar de pun¢3o capilar na ponta do dedo, o risco de perda de
integridade da pele & minimo.

Confidencialidade:

Toda informagio pessoal obtida nesta pesquisa & considerada confidencial e a
identificacio de seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade sera mantida como
informagdo sigilosa. A amostra de sangue de seu filho(a) ou menor sob sua
responsabilidade serd guardada apenas com um ndmero, sem o nome. Os
relatonos e resultados deste estudo serdo publicados na forma de textos, tabelas,

graficos e figuras, sem nenhuma forma de identificacio individual.
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Pagamento por participagao:

A participag3o do seu filho(a) ou do menor sob sua responsabilidade & isenta de

despesas e ndo havera qualquer pagamento pela participagio.
Acesso as informacoes

Vocé e seu filho{a) ou menor sob sua responsabilidade poderdo receber, se assim
o quiser, os resultados de seus exames. Estes resultados s serfo revelados a
vocé ou seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade, pela equipe da pesquisa.
Para informacgdes adicionais sobre este estudo, vocé ou seu filho(a) ou menor sob
sua responsabilidade podera se comunicar com Leticia Helena dos Santos
Marques ou lara Caixeta Marques da Rocha, nos telefones 3409-2973/ 9318-4975/
9951-5689, no horario de 8 as 12 horas e de 14 3s 18 horas de segunda a sexta-
feira.

Para informac8es éticas do estudo, vocé podera contatar o Comité de Etica da
UFMG - Av. Anténio Carlos, 6627 Unidade Administrativa Il - 22 andar - Sala 2005

Campus Pampulha. Telefone: 3409-4592,

Vocé e seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade também podem e devem
fazer todas as perguntas que julgar necessanas, assim como recorrer a seu médico
ou agente de salde para maiores informacdes, se assim entender.

Informagoes adicionais

A participacdo & totalmente voluntaria e vocé e seu filho(a) ou menor sob sua
responsabilidade poderdo se recusar a participar do estudo sem qualquer prejuizo

pessoal para ambos.

Vocé e seu filho (a) ou menor sob sua responsabilidade tém a liberdade de desistir
ou de interomper a colaboracdo e participacdo nesta pesquisa no momento em

que desejar, sem necessidade de qualquer explicagio.
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A desisténcia ndo causara nenhum prejuizo 3 sadde ou bem estar fisico do seu
filho ou menor sob sua responsabilidade. N3o vira interferir no atendimento e na
assisténcia a ser prestada em caso de necessidade.

Declaro que i e entendi as infformagdes relativas a este estudo. Concordo com a
participa¢do voluntaria de meu filho{a) ou menor sob minha responsabilidade nesta

pesquisa.

Assinatura do participante ou responsavel

Assinatura da crianga (apenas se possuir mais de 7 anos)

Vocé gostana de ser informado sobre os resultados dos exames

Sim__ MNio

Assinatura do entrevistador

ENDERECO E TELEFONE DOS PESQUISADORES

Maridngela Carneiro

Avenida Antonio Carlos 6627-
Campus UFMG

Departamento de Parasitologia/ICB
Bloco E4 - Sala 254

31-34092839

lara Caixeta Marques da Rocha /
Leticia Helena dos Santos Marques
Awvenida Antonio Carlos 6627-
Campus UFMG

Departamento de Farasitologia/ICB
Bloco E4 - Sala 254

31-3409-2973

Entrevistador: Guarde com wvocg este Consentimento Livre e Esclarecido,
datado e assinado. Entregue copia , também datada e assinada, ao
participante.

Belo Honzonte, de de 2012
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ANEXO 3- Termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) — Avaliacdo do curso da
infeccdo. Criancas e menores de 18 anos

Convite para participar

Seu filho@@ ou menor sob sua  responsabilidade, cujo nome é
esta  convidado(a) para participar,

voluntariamente da segunda etapa do Projeto “Avaliagdo da associagdo entre 0 risco para
leishmaniose visceral e fatores ambientais, socioecondmicos e sanitarios em diferentes
areas de Belo Horizonte, Minas Gerais, 2010 a 2013.”

Leia e/ou ouca atentamente as informacdes a seguir antes de dar o seu consentimento.

Informac6es sobre o Estudo

O projeto em andamento é conduzido pela Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) e a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte. Seu objetivo € avaliar o
risco de adoecimento por Leishmaniose Visceral em sua regiao.

Ao concordar com a participacdo de seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade
vocé respondeu a um questionario confidencial e autorizou a coleta de uma pequena
quantidade de sangue por puncdo capilar na ponta do dedo da méao para pesquisa de
anticorpos (células de defesa do corpo humano) para o parasito Leishmania chagasi,

agente causador da leishmaniose visceral em Belo Horizonte.

Sua participagao

Ao concordar com a continuidade da participagdo de seu filho(a) ou menor sob sua
responsabilidade nessa nova etapa vocé permitira que

1. Seja coletada de seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade uma pequena
quantidade de sangue por puncéo venosa para realizacdo de um exame de sangue do tipo
Hemograma, para caracterizacdo imunologica e para pesquisa de fragmentos do parasito
transmissor. A coleta de sangue sera realizada por técnicos especialmente treinados e
utiliza-se material esterilizado e descartavel, ou seja, material que sé é usado uma unica

VEZ.
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2. Seja atendido por um médico especialista, contratado pelo projeto para avaliacdo clinica
da crianca. A consulta e a coleta de sangue serdo realizados no centro de salde de
referéncia da sua area de residéncia.

Riscos e Beneficios

Os beneficios provenientes da participacdo do seu filho(a) ou menor sob sua
responsabilidade consistem na gera¢do de novos conhecimentos para embasar as agoes de
prevencdo e controle da leishmaniose visceral no municipio; além de subsidios para futuras
analises de adequacdo do programa de controle vigente. O risco para o seu filho(a) ou
menor sob sua responsabilidade que porventura participe da pesquisa esta no momento da
coleta de sangue. Entretanto, a mesma sera realizada por profissionais especializados em
local adequado, portanto o risco de perda de integridade da pele € minimo.

Confidencialidade:

Toda informacdo pessoal obtida nesta pesquisa é considerada confidencial e a identificacdo
de seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade serd mantida como informacao sigilosa.
A amostra de sangue de seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade serd guardada
apenas com um numero, sem o nome. Os relatérios e resultados deste estudo serdo
publicados na forma de textos, tabelas, graficos e figuras, sem nenhuma forma de

identificacdo individual.

Pagamento por participacéo:
A participacdo do seu filho(a) ou do menor sob sua responsabilidade é isenta de despesas e

ndo havera qualquer pagamento pela participacéo.

Acesso as informacdes

Vocé e seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade poderdo receber, se assim o quiser,
0s resultados de seus exames. Estes resultados so serdo revelados a vocé ou seu filho(a) ou
menor sob sua responsabilidade, pela equipe da pesquisa. Para informagdes adicionais
sobre este estudo, vocé ou seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade podera se
comunicar com Leticia Helena dos Santos Marques, nos telefones 3409-2973 e 9318-4975
no horério de 8 as 12 horas e de 14 as 18 horas de segunda a sexta-feira. Para informacoes
éticas do estudo, vocé podera contatar o Comité de Etica da UFMG - Av. Antonio Carlos,
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6627 Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005 Campus Pampulha. Telefone: 3409-
4592.

Vocé e seu filho(a) ou menor sob sua responsabilidade também podem e devem fazer todas
as perguntas que julgar necessarias, assim como recorrer a seu médico ou agente de saude
para maiores informacdes, se assim entender.

Informacdes adicionais

A participacdo é totalmente voluntaria e vocé e seu filho(@) ou menor sob sua
responsabilidade poderdo se recusar a participar do estudo sem qualquer prejuizo pessoal
para ambos.

Vocé e seu filho (a) ou menor sob sua responsabilidade tém a liberdade de desistir ou de
interromper a colaboracdo e participacdo nesta pesquisa no momento em que desejar, sem
necessidade de qualquer explicacao.

A desisténcia ndo causard nenhum prejuizo a salde ou bem estar fisico do seu filho ou
menor sob sua responsabilidade. N&o vird interferir no atendimento e na assisténcia a ser

prestada em caso de necessidade.

Declaro que li e entendi as informacdes relativas a este estudo. Concordo com a
participacdo voluntaria de meu filho(a) ou menor sob minha responsabilidade nesta
pesquisa.

Nome do responsavel:

Assinatura do participante ou responsavel:

Assinatura da crianga maior de 7 anos:

Belo Horizonte, de de 2013.
ENDERECO E TELEFONE DOS PESQUISADORES

Mariangela Carneiro

Avenida Antonio Carlos 6627-
Campus UFMG

Departamento de Parasitologia/ICB
Bloco E4 - Sala 254

31-34092839

Leticia 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

Termo de assentimento do menor

Vocé esta sendo convidado para participar da nossa pesquisa, que se chama
“fvaliacdo da associacdo entre o risco para leishmaniose visceral e fatores ambientais,
socioecondmicos e sanitarios em diferentes areas de Belo Horizonte, Minas Gerais,

2010 a 2013". Seus pais permitiram que vocé participe.

Mos estudamos a leishmaniose, que &
aquela doenca que o mMosguito passa
para o cachorro e depois para as
pessoas.

& leishmaniose deixa as pessoas muito
doentes no hospital.

Queremos entender porque as pessoas pegam esta doenca na regido onde
vore mora e descobrir coisas que possam ajudar as pessoas a terem uma vida boa sem

ficarem doentes.
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Para ajudar nestas descobertas, outras criangas da sua idade & mais novas que
vocé estdo participando da nossa pesquisa. Se wocé quiser, também pode participar
para ajudar a diminuir 2 guantidade de pessoas que podem pegar leishmaniose, mas

nao tera nenhum problema se ndo guiser participar ou se desistir depois.

O meédico vai consultar vocé em sua casa.
A consulta ndo ddi. Depois vamos coletar uma
pequena quantidade de sangue em seu braco,
usando um material limpo que nunca foi usado
em ninguém. Vocé pode sentir uma picadinha na
hora da coleta de sangue, mas vocé ndo sera
machucado, pois a pessoa que vai tirar o seu
sangue & muito treinada e faz isso sempre em

outras criangas.

Minguém sabera que vocé esta participando da pesquisa. O seu nome ndo vai
aparecer em lugar nenhum. 5 vocé tiver alguma duvida, vocé pode perguntar para os
médicos gue te consultarem e para as pesquisadoras lara Caixeta ou Maridngela

Carneiro pelo telefone 3409-2973,

Eu

aceito participar da pesguisa. Entendi que posso sentir uma picadinha para tirar
sangue, mas com isso posso ajudar pessoas a ndo adoecerem. Entendi que posso dizer
“sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “n3o” e desistir. Os
pesquisadores conversaram com os meus responsaveis. Recebi uma copia deste termo

de assentimento, li e quero participar da pesguisa.
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ANEXO 5 - Manual de Aplicacdo do questionério

MANUAL DO QUESTIONARIO

PROJETO EPIDEMIOLOGIA DA LEISHMANIOSE VISCERAL EM BELO HORIZONTE

A entrevista devera ser respondida pelos pais ou responsavel.

As perguntas sdo sobre a erianca. o domicilio. as caracteristicas socioecondmicas,
animais de criacio e sobre o wvetor. Algumas respostas dependem da observacio do
ambiente pelo proprio entrevistador.

Todas as questdes devem ter assinalada uma alternativa. portanto. sem deixar
campos em branco.

O entrevistador devera ler a pergunta. Se o entrevistado tiver duvida e se for necessario
explicacdo, utilizar linguagem adequada de acordo com o nivel do entrevistado,
evitando o uso de termos téenicos.

O entrevistador devera informar que se trata de um levantamento amostral ¢ que as
mformagées prestadas sdo sigilosas e que serdo utilizadas somente para a pesquisa.

O entrevistador devera informar também que os resultados dos exames serdo
informados por telefone. Caso algum exame seja positivo os pais serdo informados e a
crianga serd avaliada novamente. E importante esclarecer que se a crianca apresentar
algum exame positivo., nio significa que cla estd com leishmaniose visceral e sim que
teve contato com o agente da doenca em algum momento, através da picada do
mosquito fransmissor.

Apds termunar a entrevista ou ao final do dia. conferir o preenchimento do questionario.
completando os dados, se necessario.

Antes de iniciar a entrevista ou coleta, ler e colher a assinatura do responsavel pela
crianca, no Termo de Consentimento Livie e Esclarecido, além de assinar e datar no
local do entrevistador e do coletor. Serfo assinados duas vias do termo de
consentimento, sendo que wma serd entregue aos pais € a outra guardada com voeé, e
entregue ao supervisor ao final do dia.

O espaco reservado para a codificacdo das respostas sera preenchido posteriormente por
outra pessoa.

Se o responsavel ndo permitir a coleta ou nio quiser participar da pesquisa. preencher
apenas o formulario de RECUSA (pergunta n’ 52 recebido em folha separada do

questionario).

1. Opcoes de respostas:

- SIM: Codificacio 1 — O entrevistado compreende o que esta sendo perguntado ¢ sua

resposta é afirmativa.

- NAO: Codificacio 0 — O entrevistado compreende o que estd sendo perguntado e sua

resposta € negativa. Nunca deixar de marcar se a resposta for negativa.
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NS (Nio sabe): Codificacio 7 — O entrevistado nio compreende o que esta sendo
perguntado e ndo tem conhecimento nenhum a respeito ou entdo compreende o que esta
sendo perguntado, mas fica em duvida quanto a resposta.
NR (Nao respondeu): Codificacio 9 — O entrevistado recusou-se a responder a esta
pergunta.
NA (Niao se aplica): Codificacio 8 — A pergunta nio se aplica ao entrevistado e,
geralmente depende da pergunta anterior (quando a pergunta anterior indica “pular para
outra questdo”, a pergunta que foi saltada deve ser marcada como NA).

VARIAVEIS
Entrevistador: anotar o nome do entrevistador

Nome do entrevistador: Escrever por extenso o nome de quem fez a entrevista
IDCOLETOR: € o numero de identificagio de quem fez a coleta.

Nome do coletor: Nome por extenso de quem coletou a amostra de sangue

Nome do entrevistador, IDCOLETOR e Nome do coletor: identifica quem fez a coleta.
IDUM 1: (Niumero de identificacio da amostra). Este nimero ¢ proveniente da primeira
coleta, realizada em 2009/2010. Serd preenchido apenas copiando o dado ja existente que
serd previamente fornecido.

ATENCAO! Existem criancas que nunca foram coletadas anteriormente, portanto essas
criancas ndo possuem o IDNUMI. Nesse caso. deve-se preencher os campos do IDNUMI
com 8 8 8 8 8 8 para diferenciar as crianga novas na amostra, daquelas antigas. Para evitar
confusdo entre criangas antigas e novas na amosira, esses campos ndo devem ficar em
branco.

IDUM 2: (Numero de identificagio da amostra) E o n” da area. seguido do n” da dupla de
coletor e entrevistador, acrescido da numeracio seqiiencial de coletas de cada coletor, da
seguinte forma: 001 (corresponde & primeira crianca que recebeu a coleta pelo coletor). O
ntmero final sera composto de cinco digitos: nimero da area (1° digito). coletor (2° digito) e

nimero da erianca com os proximos 3 digitos.

Os niimeros das areas sdo:
Pindorama = 1 Glora=2 Serrano = 3 Minascaixa = 4

Professor Amilear Viana =5

N°da drea N°da dupla N° sequencial de coletas do coletor

Ex: IDNUM2= 34001 (corresponde a primeira crianca coletada pela dupla 4. no Serrano).
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ATENCAO! Deve-se preencher o IDNUM2 no canto superior de TODAS as folhas do

questionario, para evitar perda de informagdes caso as folhas se soltem.

IDCASA: Quando for feita coleta em apenas uma crianga na casa. o IDCASA sera igual ao
IDNUM 2. Quando mais de uma coleta for feita na mesma casa. o IDCASA sera igual ao
IDNUM 2 da primeira crianga. ou s¢ja. deve-se repetir o IDNUM 2 da primeira crianga que
tiver o sangue coletado na casa. Ex:

Coleta de apenas uma crianca na casa.

IDNUM 2: 34001 IDCASA: 34001

Coleta de mais de uma crianca na mesma casa:

1 erianca: IDNUM 2: 32001 2 crianca: IDNUM 2: 32002

IDCASA: 32001 IDCASA: 32001

Ou seja. IDNUM 2 = IDCASA Ou seja, IDNUM 2 da 1° crianga = IDCASA

2" crianga

Codigo da area: Marcar o nome da drea onde a coleta esta sendo realizada.
L IDENTIFICACAO

Nome do principal responsavel: nome completo da pessoa que se responsabiliza pela

criagdo da crianga. Ndo abreviar o nome ¢ perguntar como se €screve para evitar erros na
grafia.

Grau de parentesco com a crianca: autoexplicativo. No caso de ndo se enquadrar em
nenhuma das opg¢des. assinalar outro e descrever o tipo de vinculo com a crianga.

Endereco completo: preencher nome da Rua ou Av. ou Beco. n’ do imével. complemento
se houver. bairro. CEP e telefone(s) de contato. O numero do quarteirdo esta situado sempre

nas esquinas (Muro na esquina ou postes).
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9, Outra referéncia de contato: Pode ser um parente de preferéncia, ou uma pessoa que sgja
. . 0 -
proxima do entrevistado. Preencher nome da Rua ou Av. ou Beco. n do imdwel

complemento se houver, bairro e telefone(s) de contato,

II. DADOS SOBRE A CRIANCA

10. Nome da crianca: nome completo da crianga que recebera a coleta digital. Nao abreviar o
1011e € Perguntar como se escreve para evitar erros na grafia.

11. Data de nascimento: preencher dia, més ¢ ano do nascimento.

12, Idade: resposta em anos e meses.

13. Sexo: auto-explicativo

14. Quanto tempo a crianca mora neste domicilio? Preencher anos ¢ meses.

15. Se nao mora desde que nasceu, onde morou antes? Auto-explicativo. Se for em outro
Munieipio. preencher qual é o Munieipio ¢ o Estado.

16. Onde a crianca permanece/brinca entre as 18 e 22 horas? Auto explicativo. Se
necessario. ler as alternativas para o entrevistado. Se for em uma creche. escolinha. casa de
parentes. amigos ou qualquer local diferente do local de residéncia. a resposta é * Em outro
local”. Para assinalar a alternativa “2% ou “37, cabe ao entrevistador verificar com o
entrevistado se este outro local € no mesmo bairro onde a crianca mora. ou em outro bairro.

17. Onde a crianca permanece/brinca durante a maior parte do dia? Auto explicativo. Se
necessario, ler as alternativas para o entrevistado. Se for em uma creche, escolinha, casa de
parentes, amigos ou qualquer local diferente do local de residéncia. a resposta é ** Em outro
local”. Para assinalar a alternativa “2” ou “3”. cabe ao entrevistador verificar com o
entrevistado se este outro local é no mesmo bairro onde a crianga mora, ou em outro bairro.

III. DADOS SOCIOECONOMICOS

18. Qual o grau de escolaridade do chefe da familia? Autoexplicativo. Lembrar da mudanca

atual do curriculo e ficar atento as alternativas. pois estas descrevem os sindnimos de todas

as formas curriculares conhecidas.

Grau de Instrugiio do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primério incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12. Grau
Primario completo/ Ginasial incompleto Ate 42 serie Fundamental / Ate 42 serie 12. Grau

Ginasial completo/ Colegial incomplete Fundamental completo/ 12. Grau completo

Colegial completo/ Superior incompleto Médio completo/ 22, Grau completo

Superior completo Superior completo

Esta pergunta foi retirada do Critério de Classificagio Econdmica Brasil (CCEB). O CCEB

enfatiza sua fungdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas.
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19. Qual é o tipo de profissio/ocupacio do chefe da familia: Auto explicativo. ATENCAO!
Nio ¢ a profissdo do entrevistado, mas sim, a profissio do CHEFE DA FAMILIA (Da
principal pessoa que mantém a familia). Qualquer profissdo que aparentemente nfo se
enquadre nas alternativas, ficar atento, pois provavelmente se enquadrard nas opgdes
“profissional liberal” ou “empregado de empresa privada™.

+ Empresario ou Produtor rual: Empresario & o proprictario de coméreio ou empresas
em geral (padaria, bar, farmacia, oficina mecénica, marcenaria, vidracaria, lojas,
supermercado, sacoldo, saldo de beleza, buffet, escritorios em geral, clinica
veterinaria, clinica de estética, acadenma, frotista, etc), donos de micro ou grandes
empresas em geral. A pergunta que deve ser feita para auxiliar o enquadramento do
entrevistado nesta categoria € A pessoa dispde de um lugar fisico proprio ou
alugado de sua responsabilidade para prestar o servico? (ex: um escritério, um
saldo, uma loja, uma oficina, um bar?) Se a resposta for sim, ele é um empresario.
Se a resposta for ndo. cle pode ndo ser empresario. Nesse caso, deve-se verificar o
enquadramento em “profissional liberal”.

O produtor rural € o proprietario de sitio ou fazenda de producdo. Ele vive da renda
proveniente de sua produgdo rural. Ele também ¢ um empregador rural caso sua
produgiio rural gere empregos.

% Profissional liberal ou auténomo: Todo profissional (pessoa fisica) que presta
servigos de natureza urbana ou rural, em carater eventual. a uma ou mais empresas
ou pessoas, sem relacio de emprego. Ou seja. é um empregado sem carteira
assinada. Um profissional que é contratado como auténomo e/ou trabalha prestando
servigos por conta propria, assumindo os riscos de suas atividades, sem patrdo. Ex
de auténomos: Costureira, manicure. eletricista, vendedor ambulante, lavador de
carro, flaneclinha, dono de um taxi, motorista sem vinculo empregaticio. (Exceto
empregadas domésticas em geral, que sdo enquadradas em categoria especifica).
Profissionais liberais que também se enquadram na mesma alternativa: advogado,
contador, veterinario ¢ outras profissdes protegidas por um conselho, que prestam
servigos sem vinculo.

% Servidor piblico: Funcionirio concursado (efetivo), ou contratado por drgio
publico municipal, estadual ou nacional. Funcionarios da Prefeitura, do Estado ¢ da
Unido em geral. Ex: Professor de escola publica, comunicador, engenheiro,
advogados, e auxiliar administrativo da Prefeitura, Estado ou da Unido.
Funcionarios publicos vinculados ao SUS por confrato. concurso ou selecdo
publica, como ACS, Agente sanitario, Bidlogos, Médicos, Enfermeiros, Técnicos
em enfermagem, Dentistas, Veterinarios, Fisioterapeutas, Nutricionista, Educador

fisico da academia da cidade ¢ todos os demais cargos ou empregos publicos.
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% Empregado de empresa privada: Funcionirio contratado por qualquer empresa

privada com carteira assinada. Tem vinculo empregaticio com a empresa. prestando
0s servigos confratados. Ex: Funciondrios contratados por empresas em geral -
telemarketing, motorista de empresa privada ou de taxi com vinculo empregaticio
(nfio & proprietario do taxi, pois este é auténomo ou empresario, dependendo da
quantidade de carros que possui), balconista, recepeionista de empresas, vendedores
de lojas em geral. caixa, atendente, professor de escola particular, médico,
veterinario, bidlogo, dentista, fisioterapeuta, enfermeiro, técnico em enfermagem,
engenheiro, nutricionista, professor de educacio fisica contratados por empresa
privada.

Empregado Rural: E toda pessoa fisica que. em propriedade rural. presta servigos
de natureza nio-eventual ao empregador rural, mediante salario.

Desempregado: E aquele que no momento estd sem emprego, foi recentemente
demitido ou pediu demissdo. ATENCAOQ! Nio deve ser considerado desempregado
aquela pessoa que se aposentou ou vive de pensdo, nem as donas de casa que
sempre foram do lar e nfio estdo a procura de emprego. Essa familia pode viver com
renda do Programa bolsa familia.

Do lar (dona de casa): E aquela pessoa que ndo trabalha fora. E apenas dona de
casa. ATENCAOQ! Cuidado para ndo confundir com desempregado! A dona de casa
nfo esta & procura de emprego. Sua fungdo ¢ cuidar da casa e/ou dos filhos. Fssa
familia também pode viver com a renda do programa bolsa familia.

Empregada doméstica mensalista/ faxineira/ diarista/ babd/ cuidador de idoso:
Pessoa que presta servigos do lar ou cuidando de pessoas (criangas ou idosos a
domicilio) com carteira assinada ou nfio. ATENCAQ! As domésticas prestadoras de
servigo sem carteira assinada, ndo deixam de ser auténomas, mas iro se enquadrar

na categoria especifica para empregadas domésticas (com ou sem carteira assinada).

% Aposentado ou pensionista: Pessoa que se aposentou e/ou vive de pensio.

20. Qual a renda familiar das pessoas que moram nesta residéncia? Auto explicativo.

Considerar a renda de todos os moradores do imovel onde a criancga reside.

21. Itens presentes no domicilio. Neste domicilio, qual a quantidade existente de: Esta

pergunta também foi retirada do Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (CCEB).

Perguntar e assinalar com um “X” no espaco correspondente 4 quantidade existente de cada

item.
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+ Televisores
Considerar apenas os televisores em cores. Televisores de uso de empregados domésticos
(declaraciio espontinea) <6 devem ser considerados caso tenha(m) sido adquirido(s) pela
familia empregadora.

+ Rddio
Considerar qualquer tipo de radio no domicilio, mesmo que esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems
devem ser considerados, desde que possam sintonizar as emissoras de radio convencionais.
Ni&o pode ser considerado o radio de automovel.

“ Banheiro
O que define o banheiro é a existéncia de vaso sanitario. Considerar todos os banheiros
lavabos com vaso sanitario, incluindo os de empregada, os localizados fora de casa ¢ os
da(s) suite(s). Para ser considerado. o banheiro tem que ser privativo do domicilio.
Banheiros coletivos (que servem a mais de uma habitagdo) nfo devem ser considerados.

* Automdvel
Nio considerar taxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou qualquer veiculo usado para
atividades profissionais. Veiculos de uso musto (lazer e profissional) nio devem ser
considerados.

+ Empregado doméstico
Considerar apenas os empregados mensalistas, isto €, aqueles que trabalham pelo menos 5
dias por semana, durmam ou ndo no emprego. Nao esquecer de incluir babés, motoristas,
cozinheiras, copeiras, armumadeiras, considerando sempre os mensalistas. Note bem: o
termo empregados mensalistas se refere aos empregados que trabalham no domicilio de
forma permanente e/ou continua, pelo menos 5 dias por semana, € nio ao regime de
pagamento do salério.

<+ Mdquina de Lavar
Considerar maquina de lavar roupa, somente as maquinas automaticas e/ou semiautomatica.
O tanquinho NAQO deve ser considerado.

“+ Videocassete e/ou DVD
WVerificar presenca de qualquer tipo de video cassete ou aparelho de DVD.

+* Geladeira e Freezer
Geladeira: Considerar geladeira com ou sem freezer.

Freezer: Considerar o freezer incorporado a geladeira e freezer independente.

O CCEB tem um sistema de pontos definido para cada grau de instrugiio do chefe da familia
e para a quantidade de cada item na residéncia (TV. freezer, radio, ete...). Com as respostas que

0s entrevistadores obtiverem para as perguntas retiradas do CCEB (n°18 e 21), os pesquisadores
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do projeto irfio somar a pontuagdo atribuida a cada resposta e estimar a classe econémica € a
renda das familias. (Os entrevistadores irdo apenas marcar o grau de escolaridade na pergunta
18 e a quantidade de cada item no domicilio, na pergunta 21). A pontuacdo para cada resposta é
de responsabilidade dos pesquisadores.

RENDA FAMILIAR POR CLASSES
Classe Pontos (Valor Bruto em RS)
Al 42 346 12.926
A2 35a41 8.418
B1 292334 4,418
B2 23a28 2.565
Ccl l8a22 1.541
c2 14317 1.024
o 8a13 714
0a7 477

VI. CARACTERISTICAS DO DOMICILIO

22. Marcar o tipo de imovel:

4 Casa independente: Uma casa apenas no lote.

+ Casa geminada: ¢ a construgio de duas ou mais casas ligadas umas as outras. que
dividem proporcionalmente o lote de acordo com a quantidade de unidades. E um tipo
de residéncia simétrica que compartilha parte da estrutura de paredes e telhado com
outra, com 0 mMesmo arranjo interno invertido uma a outra. Geralmente, estas unidades
formam um condominio.

“* Apartamento: Se a crianga residir em um prédio

* Nicleo familiar: Mais de uma casa/familia no mesmo lote.

23. Que tipo de material que esta presente na construcio das paredes da casa?

Auto explicativo. Se possivel, o entrevistador deve observar.

24. Que tipo de material esta presente na construcio do telhado da casa? Auto explicativo.

Se possivel, o entrevistador deve observar.

25. Numero de comodos: Perguntar para o entrevistado e escrever por extenso o numero de
comodos

26. Numero de quartos: Perguntar para o entrevistado e escrever por extenso o numero de
quartos.

27. Numero de pessoas que residem no imovel: Perguntar para o entrevistado e escrever por

extenso o numero de moradores que residem atualmente no imével.
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V. CARACTERISTICAS DO PERIDOMICILIO

28. Ha quintal na residéncia: autoexplicativo

29. O entrevistador teve acesso ao quintal? O entrevistador observou o quintal ou as
informacdes obtidas sobre o quintal foram fornecidas pelo entrevistado? Marcar sim, ndo ou
NA para o caso da casa ndo ter quintal.

30. Marcar como ¢ o piso do quintal: autoexplicativo. O entrevistador deve observar os tipos
de piso possiveis e assinalar sim ou ndo para a presenga destes. Perguntar ao entrevistado
apenas o que nao for possivel observar.

31. O que existe nesse quintal? Marcar sim ou nao para as alternativas abaixo:

+ Barranco ou desnivel:

% Arvores frutiferas: arvores que produzem frutas. como goiabeira. jabuticabeira.
pitangueira. Ameixeira, frutas citricas (laranjeira, limoeiro etc.). Mangueira,

Pessegueiro, ete.

+ Arvores ndo frutiferas de médio a grande porte: Aquelas que ndo produzem frutos.
Considerar arvore de médio porte aquelas que forem capazes de fazer alguma

sombra. Considerar arbustos, caso sejam capazes de fazer sombra.
- RN




% Vasos de planta, canteiro de plantas ou horta: Considerar plantinhas em vasos,
jardins e canteiros com flores e plantas em geral, hortas com plantacdo de verduras,

legumes e hortalicas.

“ Bananeiras:

+ Material orgdnico em decomposi¢do: Considerar folhas e frutas caidas no chio,

tronco de arvore podre, esterco e acumulo de fezes de animais.

etc.

“ Lixo ndo acondicionado adequadamente: Lixo espalhado fora da lixeira, em sacos

ndo amarrados, jogado no quintal.
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“# Galinheiro: Espago especifico para criar galinha ou qualquer criacio de galinha no
proprio quintal, mesmo que néo seja dentro de um galinheiro.
4 Canil: E um espago fechado para criagio de um ou mais caes, delimitando a

circulagdo dos mesmos aquele espaco. A casinha do cachorro no quintal, que ndo

seja fechada ou cercada por um murinho ou grade, ndo é considerada canil, pois

permite livre circulagdo do cdo pelo quintal.

32.

33.
34,

35
36.

37.

38.

39,

Com qual freqiiéncia o quintal € limpo? Auto explicativo. Aguardar resposta esponténea.

Se necessario, ler as alternativas para o entrevistado.

VI. PRESENCA DE ANIMAIS NA RESIDENCIA
Possui animais? (EXCETO CAO): Autoexplicativo. Nio considerar o cio nesta pergunta.
Se sim, qual? autoexplicativo. Ndo deixar de assinalar nenhuma alternativa, mesmo que a

resposta seja NAO ou NA.

VII. DADOS DO CAO E DA DOENCA
Possui cao? Responder sim ou ndo. Se sim, escrever por extenso quantos caes.
Ha quanto tempo vocé possui o (0s) cao (cies) na atual residéncia? (considerar o cao
mais antigo): Escrever anos e meses por extenso. Apenas o cdo mais velho deve ser
considerado nesta pergunta. Se a pessoa ndo souber ou ndo responder a respeito desse cdo
especificamente, assinalar “NS” (Ndo sabe) ou “NR” (Nao respondeu).
Algum dos caes tem acesso a rua? Mesmo se apenas um cdo tiver acesso a rua. assinalar
“sim”.
Seu cao (ou algum de seus caes) passa a noite: autoexplicativo. Nao deixar de assinalar
nenhuma alternativa, mesmo que a resposta seja NAO ou NA.
Vocé tem ou ja teve ja teve algum cdo com exame de sangue positivo pra
Leishmaniose?
Autoexplicativo. Nesta pergunta, deve-se ler as alternativas para o entrevistado e ficar
atento a marcacdo ap6s a resposta do entrevistado, pois “Nao” é diferente de “Nunca fez”.
Se qualquer cdo, mesmo que ndo esteja mais na casa, ja teve exame positivo é o suficiente

para marcar “sim”, mesmo que os outros sejam negativos ou nunca tiverem feito o exame.
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40. O cao foi recolhido pela prefeitura ou encaminhado para ser sacrificado?

41

42

43

44

46

47

Autoexplicativo. O objetivo é saber se o cio foi eutanasiado (sacrificado).
Alguém em sua residéncia ja teve Leishmaniose Visceral? Auto explicativo. Nio serve
conhecido ou familiar que ndo mora na casa. Deve ser uma pessoa que quando teve a
doenga residia no local onde estd acontecendo a entrevista, ou seja. onde mora a crianca
atualmente.

VIIL. DADOS SOBRE O VETOR
Voce saberia indicar qual desses insetos transmite a leishmaniose? (mostrar os 3 tubos
com os 3 insetos e ver se o entrevistado acerta qual é o flebotomo).
Deve-se mostrar os 3 tubos e perguntar se a pessoa sabe qual ¢ o inseto vetor. Se a pessoa
aponta-lo com firmeza e acertar, marcar “CERTO”. Se apontar com divida, assinalar
“DUVIDOSO”. Se arriscar apontar o inseto e errar, marcar “ERRADO”. Se o entrevistado
disser logo que ndo sabe. marcar “NS™. Se ¢le se recusar a responder, marcar “NR™.
Voce ja viu esse mosquito em sua residencia ou quintal? (Mostrar quem é o flebotomo
no tubo).
Auto explicativo. Ficar atento se o entrevistado tem divida ao responder sim ou nio. Caso
note que ha duvida, marcar “duvidoso™.
Em qual local do domicilio voce o vé com mais frequencia?
Autoexplicativo. Esperar resposta espontanea e caso o local ndo conste nas alternativas,
assinalar “outros” e especificar.
Seu imovel foi borrifado pela PREFEITURA nos ultimos 12 meses?
Autoexplicativo. ATENCAO! Considerar apenas borrifacio feita pela prefeitura! | Nio se
trata de visitas para controle da dengue, nem o carro fumacé. E uma borrifagdo das paredes

internas ¢ externas da casa, especifica para o controle da leishmaniose.

IX. OBSREVACOES DA VIZINHANCA
Presenca de cio em alguma das casas da vizinhanca (lado direito, esquerdo, frente e
fundos da residéncia)?
Considerar as casas que cercam a residéncia do entrevistado. A casa dos dois lados (direito
e esquerdo). a casa do fundo e a de frente. Perguntar ao entrevistado sobre a presenca de
cdies nessas casas. Se o entrevistador notar a existéncia de cdo nessa vizinhanga
especificada, ja pode marcar diretamente “sim”.
Vizinhanca lado direito da residéncia:
Ler as alternativas para o entrevistado. Se o entrevistador conseguir observar com clareza a
existéncia de casa com quintal, prédio. comércio ou terreno baldio no lote do lado direito da

casa, deve assinalar a alternativa correspondente. mesmo que o entrevistado responda NS,
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49

Assinalar NA, caso a residéncia ndo tenha nenhum vizinho a direta. por exemplo, uma casa
de esquina.

Vizinhanca do lado esquerdo da residéncia:

Ler as alternativas para o entrevistado. Se o entrevistador conseguir observar com clareza a
existéncia de casa com quintal, prédio, coméreio ou terreno baldio, no lote do lado esquerdo
da casa, deve assinalar a alternativa correspondente, mesmo que o entrevistado responda
NS. Assinalar NA, caso a residéncia ndo tenha nenhum vizinho a direta, por exemplo, uma
casa de esquina.

Vizinhanca frente da residencia:

Ler as alternativas para o entrevistado. Se o entrevistador conseguir observar com clareza a
existéncia de casa com quintal, prédio, coméreio ou terreno baldio, no lote a frente da casa,
deve assinalar a alternativa correspondente. mesmo que o entrevistado responda NS.
Assinalar NA, caso a residéncia ndo tenha nenhum vizinho de frente.

Vizinhanca fundos da residencia:

Ler as alternativas para o entrevistado. Se o entrevistador conseguir observar com clareza a
existéncia de casa com quintal, prédio. coméreio ou terreno baldio, no lote de tras da casa,
deve assinalar a alternativa correspondente, mesmo que o entrevistado responda NS.
Assinalar NA, caso a residéncia ndo tenha nenhum vizinho de fundos.

Presenca de arvores na frente da casa ou na frente das casas vizinhas (lado direito,
esquerdo e frente:

Cabe ao entrevistador observar a presenca de Arvores na frente da residéncia e das
residéncias vizinhas de frente. lado direito ¢ lado esquerdo.

Recusa: Se o responsivel se recusar a participar assinalar as condigdes da recusa. o

endereco e 0 motivo(s).
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ANEXO 6 - Questionario

QUESTIONARIO - FROJETO EFIDEMIOLOGIA DA LV EM BELO HORIZONTE

CODIFICACAO

ENTEEVISTADOR:
1. IDCOLETOR: MNOMECOLETOR:

1. IDCOL:

2. IDNUMI:

=
g
[
=
[Tl
=

. Codigo da area
() Pindorama (5330)
) Minascaixa (9250)

20 ) Glowa (5250) 3.{ ) Sarrano (33800
5.{ ) Professor Amilear Viana Martins (7400}

A — LN

LIDENTIFICACAO

6. Nome do prineipal responsavel:

7. Gran de parentesco com a crianca

1.{ )MiePa  2.( )Tiola) 3. ) Avé (8) 4.( )Outo

T.CERESPAR

. Endersco:
Fna/Axv:

I Complemento:
M*: do quarteirao
CEP:
Telefona(s):

Baoro:

9. Chatra referencia de contato (parentes proximos):

MNome: Vinculo on parentesco
Enderego:

Fna/Axv:

I Complemento:
Telefona(=):

Banmo:

II. DADOS SOBRE A CRIANCA

10 Nome da crianca:

11. Data de nascomento: [

11. CEDTHAS

12, Idade: anos

meses(Preencher anos & meses para todos)

12.CRIDADE

13. Sexa:

1.{ ) maseubno 2 ) fermmmo

13.CRSEXO

14. Cnanto tempo a erianga mora neste domaetho?

anos e meses. (Se mora desde que nascen, preencher e r para questao 16).
7.( NS

9.({ JNE

14 CRTPODOM

1552 nio morz desde que nascen, onde morou antes?

0.{ ) Em outro domcilio no mesmo banro

1.{ ) Em oufro domicilio em cutra remdo do mumieciplo.

2. { ) Em cutro municipio. (ual? UF-
7.{ NS 2{ JHR 50 JMHA

15.CRONDMOE.

123



16, Onde a cnianga permanece bnnca entre as 18 2 22 horas?
0.{ ) Modomacilio (dentre de casa)

1.{ )Mo pendomicilio (qumtal cu na ruz)

2.{ ) Em outro local ‘dommeilio, mas no mesmo banro

3.{ ) Em outro local’ domucibio, mas em outro banro

7.( JHS

9.( JNE

16. CEMOITE

17. Onde a cnianga permanece brinea duwrante a maror parte do dia?
0.{ ) Modomicilio (dentro de casa)

1.{ ) Mo pendomiciho (qumntal ou na rua)

2. { ) Em outro local ‘dommeilio, mas no mesmo banro

3.{ ) Em outro local’ domucibio, mas em outro bairo

7.( JHS

9.{ YNR

17. CEDIA

I, DADOS SOCTOECONOAICOS

18. Cal o gZrau de escolandade do chefe da fammha?

4. ) Analfsbeto/ats 2 3" série Fundamental/até a 3° séne do 1° gran (primane meomplata)
3. ) Até a 4" série Fundamental/até a 4 séne do 1* zran (prmane completo)

2. ) Fundamental completo’ 8" séne completa (1° gran completo)

1.{ ) Medio completo’ 2° zrau completo (3* ano cenfifico completo)

0.{ ) Superior em curso ou completo

18 RESGRINS

9. Chaal é o tipo de profissio’omupacio do chefa da famiha?

) Empresano / Produtor rural

) Profissional hiberal (Auténomo)

) Servider Pablico

) Empregado de Empresa Privada

) Empregads Fural

) Desempregado

) Do lar (dona de caza)

) Empregada doméstica mensahsta/ faxomeira’ diarista’ babd' cwndador de ideso.

1
0
1
2
3
4
5
6
7
2 ) Apesentade ou pensiomista.

v
L T T W T s T T o W W ]

19. RESPR.OF

20, Chaal a renda famliar total das pessoas que meoram nesta residéncia?

7.0 ) Até 1 salario minimo (Comrespondente no CCEB = R$622)

6.( )Entre 1 e 2 salérios minimos (Correspondente no CCEB =R$1.244)
5.( )Entre 2 e 3 saldrios minimes (Correspondente no CCEB = R$1 866)
4. ) Entre 3 e 4 salinios minimos (Cormrespondente no CCEB = R332 488)
3.( )Entre 4 e 7 saldrios minimos (Correspondente no CCEB = R$4.354)
2.( )Entre 7 e 10 salérios minimos (Correspondente no CCEB = R$6.220)
1.({ ) Entre 10 e 20 salirios minimos (Correspondente no CCEB = B.$12.440)
0.{ } Acima de 20 salérios minimes (Correspondente no CCEB = R$13.062)
Ti.{ JNS

99 ( JNR

20. REENDA
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21. Ttens presentes no domiciho: Meste doouetho, qual a quaniidade exastente de:

21.0-TV
Quantos itens vocd possul no domicilic? —
ltem 21.1-RADIO
0 1 2 3 4ou+ |HE(E) D
5 | ]
21.0- Televizio em cores 21.2-MAQ
21.1- Radio 21.3-DVD
21.2- T\i.a'.qmua-ielaﬁ.T 21 4- GELAD
21.3- Videocaszate e'ou DVD e
21 4- Geladeiz AS-FRIER
21.5- Freezer 21.6-EPGDA
Jl.Er Em;-regzda demeéstica 21.7-BANH
mensalista —
21.7- Banheire 218 CARRO
21.2- Antornovel (exceto de uso
profissional ou misto, por
exemplo, taxi, van, pickup)
VI CARACTERISTICAS DO DOMICILIO
22, Marcar o tipe do mmovel: 22 IMTIPO
1.{ ) Casa mdependente
2.{ ) Casa gemunada
3.{ ) Apartamento
4 ( ) Nueleo farmliar
23. e tipo de matenal esta presente na construgio das paredes da casa: 21 IMPAREDE
1.{ ) Tyelo com reboco
2. ) Tyolo sem reboco
3. ) Mbsto tjolo com e sem reboco e
4. ) Misto tjolo com madera
5.0 ) 50 madena
24 Choe tipo de matenal esta presente na constmgio dotelhado da casza? 24 IMCOBERT
0.{ ) Apenas laje de concreto
1.{ ) Telha de barro zem laje
2. ) Telha de minco ou ammanto sem laje E—
3. ) Mhsto de lgje e telha de barmo
4.{ ) Mhsto da laje com telha de mnco ou amianto
25, Mimero de cémodos da residéncia? 25 IMNC
26, Momero de quartos da residénoa? 26. VMG
27. Nimero de pessoas que moram na residéncia’ 27. MNP
V. CARACTERISTICAS DO PERIDOMICILIO
28. Ha quntal na residéncia? 28. PERI
1.{ ) Sm
0. ) Mio. Se pdo, pular para persunta numero 33.
0. YNE
2%, O enfrevistador teve acesso ao quntal? 29 PERIACES
1.{ )Sm
2.{ YNio B.{ JNA _
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30. Marcar como € o piso do quintal: 30. PISO
0. ( ) Comento ou piso com revestiments (cerimica, pedra, ete.)
1. { )Tema
2. () hDsto (terra e cimento/cerdnmca’pedra) E—
7. { JHS
9. ( YNR
8. ( YNA
31. O que existe neste quintal? Marcar sim ou ndo para & alternativas abamo:
31.1 Barraneo on desnivel 31.1. BARR
L{ )5m 0. ) MNao 8( JHA 8.0 INR
31.2 Arvares fiutiferas 31.2. ARFRUT
1.{ )5m (guantasT 0.{ ) N3o 9{ YNR B.({ YNA
31.3 Arvores ndo frutiferss de medio a zrande porte 313 ARNFRUT
L.{ )5m (quantas? o 0.( ) Nio 2{ JNR B.{ JHNA
31.4 - Vasos de plantas, cantewo de plantas ou horta 314 PLANTA
1. 35m 0.{ ) Nie 9. MR 8( IJNA
31.5 - Bananeiras 31.5. BANAN
1.{ }5m (quantas? } 0.( )N3o 9.{ JHNE 8 JHNA
31.6- Matenial crginico em decomposigie (folhas, frutos, tronco podre) 31.6. MATORG
L{ )5m 0.( }MNao 9.( IHE 8 INA
31.7- Entulhos (monte de madera, telhas, tjolos) 31.7.ENTLH
1{ 35m 0. )Nie 90 INR 8( INA
31 8- Lixo ndo condicionade adequadaments 318 LTHO
1{ 35m 0.( )Nio 9.( INR 8 INA
31.9- Galmhewo 319 GALNH
L{ ) S5m 0. ) Néo 9.( MR §( IHA
31.10- Canil 31.10. CANIL
1f 15m 0. ) Nie 9.( INRE £( INA
32, Com qual frequéncia o qunizl & mpo? 32. PERILIMP
0.{ ) Dhanamente
1.{ ) Semanalmente
2. { ) Esporadicansente _—
3.{ )MNunca
9.( JNR
8.( JHA

VI. PRESENCA DE ANIMATS NA RESIDENCTA
33 Possw ammais WEXCETO CAO), 33. PERIAN

L{ )5m

0.{ ) Mic.Senio, pular para pergunta 35.
7.{ )NS5 Pular parz pergunta 35.

9.({ ) NE_ Pular para perpunta 35.
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34, Se im_ quais?

l. Galmha 1.{ )5m 0.{ YNao B.( )NA J41.GALTNHA
2. Pato L.{ )5m 0.{ NS B.( )NA 342 PATO
3. Porco L{ }5m 0f )N3 B INA 343 PORCO_
4 Gato L{ ) 5Sm 0. YNio B.( INA 344 GATO
5. (randes ammais — ex ; cavalo, vaca. L{ 35m O0f }Nie 2 ({ )HA 345 GDSAN
6. Passaros em galola on vivemo. 1{ 3Sm Of I}Nie 8 ( JNA 346 PASRD
7. Outros quais? 34.7. ANIOUTE
VIL DADDS DD CAO E DA DOENCA
35. Possm cao? 35.CAOD
1.{ )5m Cuantos?
0. ) M3o (Se nio, pular para pergunta 39) -
36. Ha quanto tempo vocé possu ofs) cdolcdes) na residéncia amal? (considerar o cdo mais | 36, CAQTEMP
anfigo) ANoS _ meses.
T.{ NS -
9. ( YNE
8. ( JHNA
37. Algum dos c3es tem acesso arua’ 37 CAORITA
L.{ )5m
0.{ )MNio -
7.{ JNS
9.( JNR
B.( JHA
38. Sen cdo (ou algum de seus cies), passa a noite:
FB0CADCASA
0. Dentro de caza L{ ) Sum 0.{ INze 9.( JHNE 8 YNA
1 Soltomoquintal 1( ) Sim  0.( )Nio 9.( )NR §.( N4 |SS1CAOQTL____
2. Preso no canil 1.{ ) 5m 0. )Mdo 9.{ JNRE 8( YNA FB2CAOCNL_
3. Solto na ma L{ ) 5m 0.( )MNao 9. IJNR 8.( JHA 38 3.CAONRUA
39. Voce tem ou ja teve algum cio com exame de sangue positive para Leishmamosa?
L )Sim 39, CAOLV
0.{ ) M3o (Se nio, pular para pergunta 41
2 { ) Munca fer exame (pular para perpuntz 417,
7.0 M5 (pular para pergunta 41). -
9.{ JHE (pular para pergunta 41).
E.{ JYMHA -MNunea trve um cio (pular para pergunta 417
40. O cdo fou recolludo pela preferiura ou encaminhado para ser samficado? 40. CAOLVEU
L { }5m
0. { )Nao
7. ( }NS -
B ( JHA
9. ( YNE
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41, Alguem em sua residéncia ja teve leishmaniose wisceral? 41. MORADIV
1.{ )5m
0.{ )Hio -
7.{ NS
9.({ JNE
VIII. DADOS SOBEE VETOR

42 Vocé sabena indicar qual desses msetos fransmite a leishmaniose? {mestrar o tube com
o5 3 nsetos e ver se o enfrenistado acerta qual & o Flebotomo. 47 VETCONHC
0.{ ) Certo
1.{ ) Dhnidoso
2.( ) Emado -
7.{ NS
9.{ )NE
43, Voce ja viu esse mosquio em sua residéncia ou quntal? (Mestrar o tube com o
flebatoma) 43. VETPERI
0.{ ) MNao (5e ndo, pular para 45)
1.{ )5m
2.{ ) Dwdoso _
7.{ )YHNS (Se NS, pular parz 45)
9. ) ME (Se NE, pular para 45)
44. Em qual local do domwcihio vocé o vé com mais frequéncia? 44 VETLOCAL
0. { ) Dentro de caza
1. { ¥Caml
2. { ) Gahphero _—
3. ( )Cuntal
4. ( ) Outros. Onde?
7.( N5
9. { INE
8. { JHA
45, Sen mmowel fod bormifade com meeticida PELA PREFFEITUERA nos altiimes 12 meses? |45, VETBORRI
1. { })5m 0. { JNao 7. ( JHNS 9.( JNE

I, OBSERVACOES DA VIZINHANCA
46. Presenga de cdo em alguma das casas da wimnhanga? (frente, lado esquerdo, lado 46, VIZCAQ
direito) (perzuntar e se possivel observar).
0. ( }Nao 8.( )MNA (Se nio houver casas vizinhas)
1. { })5im 9. JNR S
7. ( JNS
47, Vizmhangz- lado direito da residéncia (perpuntar & se possivel observar). 47. VIZDIE
1. { ) casacom quntal
2. { ) casa sem quintal
3. { )prédio E—
4. { ) ponto comercial
5. () terrenc tervens abandonado
7. { JHNS
8. { ) MA (Se ndo houver vizinhe 3 diveita)
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4% Vizmhanga- lado esquerde da residéncia {perguntar e se possivel observar).
( ) ecasa com quintal

( ) casa sem quintal

() predio

( ) ponfo comercial

{ ) terreno! terveno zbandonade

{ JNS

[ JNR

{ 3 MNA (Se ndo houver vizmnho a esquerda)

(== = L R S e ]

48. VIZESQ)

4% Vizmhanga- frente da residéncia (permuntar e se possivel observar).
{ ) ecasacom qmmntal

( ) ecasa sem quintal

() prédio

( ) ponfo comercial

() temeno! terreno abandonado

{ JNS

1

{3 MA (Se ndo houver vimnho de frente)

[ = R L S

49 VIZFRENT

Vizmhanga - fimdos da residéncia (permumtar e se possivel observar).
{ ) casa com quntal
{ ) casa sem gquintal
() prédio

( ) ponfo comercial
(

(

(

(

=

) terreno terreno abandonado

THS

JHNE

) WA (5e ndo bouver viznho nos fimdos)

== = B R L ]

30. VIEFUNDO

51. Presenga de arvores na frenfe da casa ou na frente da casa dos vimohes (direita,

esquerda e frente) (observagdo do entrevistador).
0. { )Nio
1. { ) 5m quantas?

31 VIZARNVO

Assinaturas:

Entrevistador: Doata:

Coletador
RESPONSAVEL:

Supervisor
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4% Vizmhanga- lado esquerde da residéncia {perguntar e se possivel observar).
( ) ecasa com quintal

( ) casa sem quintal

() predio

( ) ponfo comercial

{ ) terreno! terveno zbandonade

{ JNS

[ JNR

{ 3 MNA (Se ndo houver vizmnho a esquerda)

(== = L R S e ]

48. VIZESQ)

4% Vizmhanga- frente da residéncia (permuntar e se possivel observar).
{ ) ecasacom qmmntal

( ) ecasa sem quintal

() prédio

( ) ponfo comercial

() temeno! terreno abandonado

{ JNS

1

{3 MA (Se ndo houver vimnho de frente)

[ = R L S

49 VIZFRENT

Vizmhanga - fimdos da residéncia (permumtar e se possivel observar).
{ ) casa com quntal
{ ) casa sem gquintal
() prédio

( ) ponfo comercial
(

(

(

(

=

) terreno terreno abandonado

THS

JHNE

) WA (5e ndo bouver viznho nos fimdos)

== = B R L ]

30. VIEFUNDO

51. Presenga de arvores na frenfe da casa ou na frente da casa dos vimohes (direita,

esquerda e frente) (observagdo do entrevistador).
0. { )Nio
1. { ) 5m quantas?

31 VIZARNVO

Assinaturas:

Entrevistador: Doata:

Coletador
RESPONSAVEL:

Supervisor
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ANEXO 7 - Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB): Sistema de pontos:
Posse de itens

Quantidade de ltens
1 P E] 4o0u+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automaovel

Empregada mensalista

Magquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

o

OO0 00000 O0O
NB NN WR AR R
NBRE NN RSN NN
NBENNPOOWW
NBE NN B OSSN DR

Grau de Instrucao do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Até 32 série Fundamental/ Até 32 série 12. Grau 0
Primario completo/ Ginasial incompleto Até 42 série Fundamental / Até 42 série 12. Grau 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental completo/ 12. Grau completo 2
Colegial completo/ Superior incompleto Meédio completo/ 22. Grau completo 4
Superior completo Superior completo 8

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe Pontos

Al 42 - 46
A2 35-41
Bl 29 -34
B2 23 -28
Cl 18 - 22
c2 14 - 17
D 8-13
E 0-7
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RENDA FAMILIAR POR CLASSES

Renda média familiar
Classe (Valor Bruto em RS)

Al 42 a 46 12.926
A2 35a41 8.418
B1 29a34 4.418
B2 23a28 2.565
c1 18a22 1.541
c2 14a17 1.024
D 8a13 714

E 0a7 477
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ANEXO 8 - Tabela complementar: anélise descritiva completa das caracteristicas das
familias, das criancas participantes, das residéncias, da vizihanca, do reservatorio e do vetor.
Delineamento transversal do estudo quase experimental 11

Al 2006 Al 2008 Al 2010 p
Variavel n (%) n (%) n (%)
N° de residéncias 229 223 207
Informac@es sobre a familia
Escolaridade do responsavel
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)
primario completo 32 (14,0) 41 (18,4) 27 (13,1)
analfabeto 21 (9,2) 5(2,2) 12 (5,8) 0,00
Profissdo do chefe da familia
Empreséio / produtor rural 5(2.18) 13 (5.83) 16 (7.73)
Profissional autbnomo 59 (25.76) 61 (27.35) 55 (26.57)
Servidor publico 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 econdmica da familia
Al,A2eB1(208a71SM) 24 (10,5) 31 (13,9) 49 (23, 7)
B2 (4,12 SM) 54 (23,6) 66 (29,6) 72 (34,8)
Cl,C2eD(25al,1SM) 151 (65,9) 126 (56,5) 86 (41,5) 0,00
Informac®es sobre a crianca
Onde a crianca brinca a 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 crianca 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
Informacdes do domicilio
Tipo de imovel
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)

Nucleo familiar 138 (60.26)
Tipo de parede

Tijolo com reboco 195 (85.15)
Tijolo sem reboco 8 (3.49)
Misto tijolo com e sem reboco 25 (10.92)
Tijolo com madeira 1(0.44)
Tipo de cobertura

Apenas laje 80 (34.93)
Telha de barro sem laje 8 (3.49)
Telha de zinco sem laje 26 (11.35)
Laje com telha de barro 39 (17.03)
Laje com telha de zinco 76 (33.19)

Informacoes do Peridomicilio
Presenca de quintal

Sim 207 (90.39)
Néo 21 (9.17)
Tipo de piso do quintal

Cimento 110 (48.03)
Terra 20 (8.73)
Terra e revestimento 77 (33.62)
Plantas no peridomicilio

Sim 162 (70,7)
Né&o 65 (28,4)
Presenca de entulho

Sim 93 (40,6)
Né&o 132 (57,6)
Presenca de barranco

Sim 82 (35,8)
Néo 144 (62,9)
Presenca de lixo

Sim 35 (15,3)
Né&o 191(83,4)
Presenca de arvores frutiferas

Sim 92 (40.17)
N4o 114 (49.78)
Presenca de arvores nao

frutiferas

Sim 49 (21.40)
Nao 157 (68.56)
Presenca de bananeiras

Sim 27 (11.79)
Né&o 179 (78.17)
Frequéncia de limpeza do

quintal

Diariamente 139 (60.70)

9 (4.04)
125 (56.05)

202 (90.58)
7 (3.14)
13 (5.83)
0 (0.00)

59 (26.46)
10 (4.48)

25 (11.21)

46 (20.63)
83 (37.22)

203 (91.03)
20 (8.97)

118 (52.91)
10 (4.48)
75 (33.63)

145 (65,0)
78 (35,0)

68 (30,5)
153 (68,6)

49 (22,0)
174 (78,0)

30 (13,5)
193 (86,5)

83 (37.22)
120 (53.81)

39 (17.49)
164 (73.54)

21 (9.42)
182 (81.61)

145 (65.02)

26 (12.56)
81 (39.13)

189 (91.30)
4 (1.93)
13 (6.28)
0 (0.00)

60 (28.99)
0 (0.00)
25 (12.08)

56 (27.05)
66 (31.88)

179 (86.47)
28 (13.53)

117 (56.52)
7 (3.38)
55 (26.57)

151 (72,9)
55 (26,6)

56 (27,1)
151(72,9)

42 (20,3)
164 (79,2)

31 (15,0)
176 (85,0)

66 (31.88)
112 (54.11)

41 (19.81)
138 (66.67)

7 (3.38)
171 (82.61)

131 (63.29)

0,000

0,332

0,023

0,302

0,066

0,02

0,006

0,000

0,195

0,305

0,229

0,013
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Semanalmente
Esporadicamente
Nunca

InformacGes sobre a presenca
de animais na residéncia

Criacao de galinha
Sim

Né&o

Criacéo de céo
Sim

Né&o

Criacao de gatos
Sim

Né&o

Criacéo de passaros
Sim

Né&o

Informaces sobre o cdo e a

doenca

Cao com acesso a rua
Sim

Néo

Céo passa a noite no
intradomicilio

Sim

Néo

Céo passa a noite no quintal
Sim

Néo

Céo passa a noite no canil
Sim

Né&o

Céo passa a hoite na rua
Sim

Néo

Tem ou j& teve cdo com exame
positivo para LVC

Sim

Néo

Nunca fez exame

O céo positivo foi
encaminhado para eutandsia

Sim
Nao
N&o soube responder

51 (22.27)
13 (5.68)
2 (0.87)

34 (14,8)
195 (85,1)

119 (51,9)
110 (48,0)

33 (14.41)
69 (30.13)

55 (24.02)
47 (20.52)

35 (15.28)
84 (36.68)

98 (42.79)
18 (7.86)

79 (34.50)
38 (16.59)

25 (10.92)
92 (40.17)

1(0.44)
114 (49.78)

73 (31.88)
139 (60.70)
2 (0.87)

63 (27.51)
9 (3.93)
2 (0.87)

43 (19.28)
13 (5.83)
0 (0.00)

24 (10,8)
199 (89,2)

120 (53,8)
103 (46,2)

26 (11.66)
80 (35.87)

64 (28.70)
42 (18.83)

30 (13.45)
90 (40.36)

103 (46.19)
17 (7.62)

94 (42.15)
26 (11.66)

25 (11.21)
95 (42.60)

2 (0.90)
118 (52.91)

59 (26.46)
152 (68.16)
0(0,0)

53 (23.77)
7(3.14)
0 (0.00)

41 (19.81)
7 (3.38)
0 (0.00)

18 (8,7)
189 (91,3)

104 (50,2)
103 (49,8)

24 (11.59)
68 (32.85)

50 (24.15)
42 (20.29)

35 (16.91)
69 (33.33)

89 (43.00)
15 (7.25)

75 (36.23)
29 (14.01)

13 (6.28)
91 (43.96)

4 (1.93)
100 (48.31)

47 (22.71)
144 (69.57)
1 (0.48)

37 (17.87)
9 (4.35)
1(0.48)

0,462

0,12

0,76

0,680

0,797

0,631

0,386

0,245

0,251

0,100

0,232

0,338
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Informacdes sobre o vetor
Sabe indicar o vetor da LV

Indicou corretamente 64 (27.95) 74 (33.18)
Indicou incorretamente 20 (8.73) 17 (7.62)
Indicou de forma duvidosa 104 (45.41) 86 (38.57)
Nao soube indicar 40 (17.47) 42 (18.83)
N&o respondeu 1(0.44) 4 (1.79)

Ja viu o L.longipalpis em
algum local da residéncia

Sim 18 (7.89) 16 (7.24)
Néo 179 (78.51) 178 (80.54)
Duvidoso 7(3.07) 9 (4.07)
N&o soube responder 24 (10.53) 18 (8.14)

Em que local da residéncia vé
0 inseto com mais frequéncia

Dentro de casa 6 (2.62) 5 (2.24)
No canil 0 (0.00) 1 (0.45)
Galinheiro 1(0.44) 0 (0.00)
No quintal 9(3.93) 7(3.14)
Outro local 2(0.87) 3(1.35)
Nao soube responder 5(2.18) 6 (2.69)

Controle quimico do vetor
realizado pela PBH no ultimo

ano
Sim 89 (38.86) 43 (19.28)
Né&o 124 (54.15) 168 (75.34)
Na&o soube responder 15 (6.55) 11 (4.93)

Observacdes sobre a vizinhanca
Caes nas casas vizinhas

Sim 215 (93.89) 209 (93.72)
Néo 10 (4.37) 11 (4.93)
N&o soube responder 4 (1.75) 2 (0.90)
Arvore na vizinhanca

Sim 148 (64,6) 139 (62,3)
Nao 81 (35,4) 84 (37,7)

62 (29.95)
13 (6.28)
89 (43.00)
43 (20.77)
0 (0.00)

20 (9.66)
162 (78.26)
13 (6.28)
12 (5.80)

9 (4.35)
1 (0.48)
0 (0.00)
9 (4.35)
2 (0.97)
4 (1.93)

22 (10.63)
178 (85.99)
6 (2.90)

189 (91.30)
15 (7.25)
2 (0.97)

136 (65,7)
71 (34,3)

0,356

0,373

0,890

0,000

0,702

0,75
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ANEXO 9 - Tabela complementar: analise descritiva completa das caracteristicas das
familias, das criancas participantes, das residéncias, da vizihanca, do reservatorio e do vetor.
Delineamento de coorte do estudo quase experimental 11

Al 2006 Al 2008 Al 2010 P
Variavel n (%) n (%) n (%)
N° de residéncias 142 (35,7) 143 (35,9) 113 (28,4)
Informacdes sobre a familia
Escolaridade do responsavel
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)
primario completo 22 (15,5) 30 (21,0) 13 (11,5)
Analfabeto 17 (12,0) 3(2,10) 6 (5,31) 0,00
Profissdo do chefe da familia
Empresaio / produtor rural 4(2.8) 12 (8.4) 9 (8,0)
Profissional autdnomo 25 (17.6) 39 (27.3) 29 (25.7)
Servidor publico 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)
Domeéstica/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 econdmica
Al, A2 eB1(20,8a7,1SM) 16 (11,3) 18 (12,6) 30 (26,6)
B2 (4,12 SM) 33(23,2) 41 (28,7) 44 (38,9)
Cl,C2eD(2,5al,1SM) 93 (65,5) 84 (58,7) 39 (34,5) 0,00
Informacdes sobre a crianca
Onde a crianca brinca a 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(14) 3(2.6) 0,028
Onde a crianca 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
Informacdes do domicilio
Tipo de imovel
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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Nucleo familiar

Tipo de parede

Tijolo com reboco

Tijolo sem reboco

Misto tijolo com e sem reboco
Tijolo com madeira

Tipo de cobertura

Apenas laje

Telha de barro sem laje

Telha de zinco sem laje

Laje com telha de barro

Laje com telha de zinco
Informacdes do Peridomicilio

Presenca de quintal
Sim

Néo

Tipo de piso do quintal
Cimento

Terra

Terra e revestimento
Plantas no peridomicilio
Sim

Néo

Presenca de entulho
Sim

Né&o

Presenca de barranco
Sim

Néo

Presenca de lixo

Sim

Né&o

Presenca de arvores frutiferas
Sim

Néo

Presenca de arvores ndo
frutiferas

Sim

Néo

Presenca de bananeiras
Sim

Néo

Frequéncia de limpeza do
quintal

Diariamente
Semanalmente
Esporadicamente

87 (61.3)

117 (82.4)
4(2.8)
20 (14.1)
0(0,0)

52 (36.6)
1(0.7)
16 (11.3)

32 (22.5)
41 (28.9)

131 (92.2)
11 (7.7)

73 (51.4)
12 (8.4)
46 (32.4)

107 (75,4)
33(23,2)

55 (38,7)
85 (59,9)

46 (32,4)
95 (66,9)

18 (12,7)
122 (85,9)

57 (40.1)
74 (52.1)

35 (24.6)
96 (67.6)

22 (15.5)
108 (76.1)

83 (58.4)
33 (23.2)
12 (8.4)

82 (57.4)

130 (90.9)
3(2.1)
9(6.3)
0(0,0)

40 (28,0)
8 (5.6)
13 (9.1)

31 (21.7)

51 (35.7)

129 (90.2)
14 (9.8)

74 (51.7)
8 (5.6)
47 (32.9)

98 (68,5)
45 (31,5)

39 (27.3)
101 (70,6)

28 (19,6)
115 (80,4)

18 (12,6)
125 (87,4)

55 (38.5)
74 (51.7)

22 (15.4)
107 (74.8)

12 (8.4)
117 (81.8)

99 (69.2)
22 (15.4)
7 (4.9)

49 (43.4)

101 (89.4)
3(2.6)
9 (8,0)
0 (0,0)

30 (26.5)
0(0.0)
11 (9.7)

31 (27.4)

41 (36.3)

98 (86.7)
15(13.3)

60 (53.1)
7(6.2)
31 (27.4)

87 (77,0)
26 (23,0)

29 (25,7)
84 (74,3)

24 (21,2)
88 (77,9)

21 (18,6)
92 (81,4)

36 (31.9)
61 (54,0)

22 (19.5)
76 (67.3)

4 (3.5)
93 (82.3)

74 (65.5)
20 (17.7)
4 (3.54)

0,007

0,364

0,037

0,342

0,729

0,15

0,064

0,073

0,208

0,449

0,220

0,040
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Nunca

Informacdes sobre a presenca
de animais na residéncia
Criacao de galinha

Sim

Nao

Criacao de céo

Sim

N&o

Criacao de gatos
Sim

Néo

Criacao de péssaros
Sim

N&o

Informacdes sobre o cdo e a

doenca
Cao com acesso a rua

Sim

Néo

Céo passa a hoite no
intradomicilio

Sim

Néo

Céo passa a noite no quintal
Sim

Néo

Céo passa a nhoite no canil
Sim

Néo

Céo passa a noite na rua
Sim

Néo

Tem ou j& teve cdo com exame
positivo para LVC

Sim

Nao

Nunca fez exame

N&o soube responder

O céo positivo foi
encaminhado para eutanéasia
Sim

Nao

N&o soube responder

11 (7.7)

20 (14,1)
122 (85,9)

75 (52,8)
67 (47,2)

27 (19.0)
43 (30.3)

38 (26.7)
32 (22.5)

23 (16.2)
52 (36.6)

11 (7.7)
61 (43,0)

48 (33.8)
26 (18.3)

17 (12,0)
57 (40.1)

1(0.7)
71 (50.0)

42 (29.6)
88 (62,0)
1(0.7)
6(4.2)

36 (25.3)
6(4.2)
0(0.0)

14 (9.8)

18 (12,6)
125 (87,4)

80 (55,9)
63 (44,1)

15 (10.5)
54 (37.8)

45 (31.5)
24 (16.8)

19 (13.3)
61 (42.7)

16 (11.2)
64 (44.8)

61 (42.7)
19 (13.3)

17 (11.9)
63 (44.1)

1(0.7)
79 (55.2)

40 (28,0)
99 (69.2)
0(0.0)
2 (1.4)

36 (25.2)
4(2.8)
0(0.0)

15 (13.3)

10 (8,9)
103 (91,2)

60 (53,1)
53 (46,9)

13 (11.5)
32 (28.3)

28 (24.8)
17 (15.0)

24 (21.2)
36 (31.9)

10 (8.8)
50 (44.2)

44 (38.9)
16 (14.2)

5 (4.4)
55 (48.7)

3(2.6)
57 (50.4)

30 (26.5)
72 (63.7)
0(0.0)
2(1.8)

24 (21.2)
5 (4.4)
1(0.9)

0,169

0,43

0,85

0,106

0,336

0,329

0,361

0,575

0,263

0,204

0,145

0,625
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Informacdes sobre o vetor
Sabe indicar o vetor da LV
Indicou corretamente
Indicou incorretamente
Indicou de forma duvidosa
N&o soube indicar

N&o respondeu

Ja viu o L.longipalpis em
algum local da residéncia
Sim

N&o

Duvidoso

N&o soube responder

Em que local da residéncia vé
o0 inseto com mais frequéncia

Dentro de casa
No canil
Galinheiro

No quintal
Outro local

N&o soube responder

Controle quimico do vetor
realizado pela PBH no ultimo
ano

Sim
Néo
N&o soube responder

Observacdes sobre a vizinhanca
Céaes nas casas vizinhas

Sim

Nao

N&o soube responder

Arvore na vizinhanga
Sim
Néo

40 (28.2)
14 (9.9)
64 (45.1)
24 (16.9)
0 (0.0)

8 (5.6)
118 (83.1)
3(2.2)
0(0,0)

3(2.1)
0(0.0)
3(2.1)
2(L.4)
2 (1.4)
132 (93,0)

56 (39.4)
78 (54.9)
7(4.9)

133 (93.7)
7(4.9)
2(L.4)

92 (64,8)
50 (35,2)

46 (32.2)
13 (9.09)
55 (38.5)
25 (17.5)
4(2.8)

14 (10.0)
108 (77.1)
5 (3.6)
0(0,0)

5 (3.5)
1(0.7)
4(2.8)
4(2.8)
4(2.8)
125 (87.4)

32 (22.4)
103 (72.0)
7 (4.9)

133 (93.0)
8 (5.6)
2 (1.4)

89 (62,2)
54 (37,8)

35 (31,0)
4 (3.54)
54 (47.8)
20 (17.7)
0 (0.0)

15 (13.3)

84 (74.3)
10 (8.8)
0(0,0)

5 (4.4)
1(0.9)
7(6.2)
2 (1.8)
4(3.5)

93 (82.3)

12 (10.6)
97 (85.8)
3(2.6)

105 (92.9)
6 (5.3)
1(0.9)

75 (66,4)
38 (33,6)

0,124

0,022

0,545

0,000

0,838

0,782
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ANEXO 10 - Modelos finais para andlise de efetividade do PVC-LV nas areas: analises
univariadas e modelo multivariado dos delineamentos transversal e coorte, com as variaveis
de ajustamento

Variavel OR*  p-valor IC 95% OR" p-valor IC 95%
Area
AI2010 1 1
AI2006 171 0,068  096;3,04 1,68 0,075  0,94:2,98
Al2008 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 0063  097;282 23 0,067  0,94:5,65
> 49 ; <72 meses 2,11 0,009 121;3,70 3,37 0,01 1,34 ;8,45
< 48 meses 1,98 0,038  1,04;379 4,04 0,002 1,66 ;9,83
Classe econbémica
Al, A2 e B1 1 1
B2 3,54 0,003 1,55:8,08 3,41 0,003 1,52:7,64
Cl1,C2eD 3,16 0,004 1,46 ;6,86 2,99 0,005 1,39 ; 6,44
Galinha(s) no
peridomicilio
Nao 1 1
Sim 0,52 008  025;1,09 0,46 0,038  0,22:0,95
Arvore na vizinhanca
Nio 1 1
Sim 178 0,024 1,08;2,93 1,89 0,011 1,16;3,1

Delineamento transversal: modelo logistico multinivel final: a= anélise univariada / b= analise
multivariada

IRR? p-valor IC 95% IRR" p-valor IC 95%
Idade
>97 meses 1 1
> 73 ; <96 meses 2,03 01 0,87 ;4,69 2,02 01 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
Area
AI2010 1 1
AI2006 124 0,48 68 ;225 1,18 0,59 0,65 : 2,14
AI2008 182 0.03 1.06;3.13 1,76 0,03 1,05;2,95
Classe econdmica
Al, A2 e Bl 1 1
B2 3,78 0,01 137104 3,48 0,02 1,28 ;9,64
Cl1,C2eD 3,92 0,01 131949 3,31 0,02 1,26 : 8,72
Arvore na vizinhanga
Néo 1 1
Sim 183 0,02 1,10;3,03 1,88 0,01 1,14 ;3,09

Delineamento de coorte: modelo de regresséo de Poisson final: a= analise univariada / b= analise
multivariada
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ANEXO 11- Ficha de Investigacdo — Investigacdo de leishmaniose visceral em pacientes
assintomaticos
Il - Fluxograma de Triagem

Apresentou
febre?

Sim () Nao ( )

Ha outra Apresenta
explicagdo para esplenomegalia
a febre? ao exame fisico?
N “ :Sim:( | N
| |
Qual? <10dias( ) >10dias( ) Encaminhado ao Orientagdo a
Ambulatério de familia
referéncia no
Conduta: Apresenta bago\ Encaminhado ao
palpavel? Ambulatoério de
referéncia no
I J
| |
Nao ( ) Sim ()
Encaminhado Encaminhado ao
para avaliagao Ambulatorio de
em Centro de referéncia no
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ANEXO 12 - Ficha de Investigacéo — Investigacdo de leishmaniose visceral em pacientes

assintomaticos
| - Identificagao

1-Nome:
2 — IDNUM:
3 -Sexo:( )Masculino ( )Feminino
4 — |dade (ou data de nascimento)
5—Datadaavaliagdo: __ / /
Il - Investigagdo de sintomas e sinais associados a leishmaniose visceral
6 — Apresenta febre?
() Sim () Nzo
( ) Sem informacdo
7 —Ha causa evidente da febre?
()Sim ( ) N3o
( ) Sem informagédo ( ) Nao se aplica

8 — Se ha causa evidente, qual é?

9 - Qual conduta a ser tomada?

10 — Se ndo ha causa evidente da febre, qual a sua duragao?

( )<10dias ( )=10dias

() Sem informagédo ( ) Nao se aplica

11 — Se febre < 10 dias, ha baco palpavel?

()Sim ( ) N3o

( ) Sem informacdo ( ) Ndo se aplica

12- Se ndo apresenta febre, ha baco palpavel?
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()Sim ( ) N3o

( ) Sem informacao ( ) Nao se aplica

lll - Histdria de Leishmaniose visceral prévia

13 - Ja foi diagnosticado quadro de leishmaniose visceral?

()Sim

( ) Na&o

( ) Sem informacédo

IV - Comorbidades

( ) Ausentes

( ) Infecgdo pelo virus HIV

( ) Uso de corticdide oral por mais de 2 semanas, em dose superior a equivalente a 1Img/kg/dia

de prednisona

() Uso de imunosspressores

( ) Outros:

( ) Sem informacdo

V - Observagodes adicionais:

Responsavel pelo exame clinico:

Nome:

CRM-MG:
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