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PAULA, L. B. Perfil epidemiolégico da Leishmaniose Visceral Humana na Regido
noroeste do Estado de S&o Paulo. 2021. 58 f. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade de
Medicina Veterinaria de Aracatuba, Universidade Estadual Paulista, Aragatuba, 2021.

RESUMO

As leishmanioses estdo distribuidas pelo mundo todo, nas regides tropicais e subtropicais em
98 paises, sendo que 90% dos casos relatados de leishmaniose visceral (LV) ocorrem em seis
principais regides endémicas: Brasil, Etidpia, India, Somalia, Suddo e Sudio do Sul.
Considerada uma doenca infecciosa que acomete algumas espécies animais e seres humanos,
representa um grave problema de salde publica no mundo e € reconhecida como uma das
"Doencas Tropicais Negligenciadas” (DTN). Dentre as leishmanioses, a LV € considerada a
mais importante devido a alta incidéncia e letalidade. Esta pesquisa tem como objetivo
elucidar o perfil epidemioldgico da leishmaniose visceral humana (LVH) nos 40 municipios
abrangidos pelo Departamento Regional de Saude Il — Aracatuba, localizado na regido
noroeste do Estado de S&o Paulo, Brasil, bem como avaliar o desempenho destes municipios
no diagnostico precoce da doenca e na conducdo, em tempo oportuno, das fichas de
notificagdes no Sistema Nacional de Agravos Notificaveis (SINAN). Trata-se de um estudo
epidemioldgico descritivo dos dados constantes em 925 fichas de notificacdo de LVH no
SINAN, no periodo de 2007 a 2017. A positividade de LVH foi de 51,3%, com maior
prevaléncia de residentes da area urbana, do sexo masculino e pertencente a faixa etaria de um
a cinco anos, seguida da faixa de 30 a 50 anos. A incidéncia variou de 1,9 a 10,6/100mil hab.
e a letalidade foi de 9,8%. A cura ocorreu em 79,7% dos pacientes e 10,9% dos casos foram
recidivas.,. A LVH na regido de Aracatuba, apresentou perfil epidemiolédgico
predominantemente urbano, com maior ameaca para 0 sexo masculino, para criancas até cinco
anos e para adultos com comorbidades. A maioria dos casos suspeitos foi notificada e

diagnosticada oportunamente, tendo sido a cura, a evolugdo mais frequente.

Palavras-chave: Epidemiologia. Leishmaniose Visceral. Notificagéo.



PAULA, L. B. Epidemiological Profile of Visceral Leishmaniosis Human in the
Northwestern Region of State of Sdo Paulo. 2021. 58 f. Dissertacdo (Mestrado) - Faculdade
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ABSTRACT

The leishmaniases are distributed worldwide, in tropical and subtropical regions in 98
countries, with 90% of reported cases of visceral leishmaniasis (VL) occurring in six major
endemic regions: Brazil, Ethiopia, India, Somalia, Sudan and South Sudan. Considered an
infectious disease that affects some animal species and humans, it represents a serious public
health problem worldwide and is recognized as one of the "Neglected Tropical Diseases"
(NTDs). Among the leishmaniases, VL is considered the most important due to its high
incidence and lethality. This research aims to elucidate the epidemiological profile of human
visceral leishmaniasis (HVL) in the 40 municipalities covered by the Regional Health
Department 1l - Aracatuba, located in the northwestern region of the State of Sdo Paulo,
Brazil, as well as to evaluate the performance of these municipalities for the early diagnosis of
the disease and the timely completion of the notification forms in the National Notifiable
Diseases System (SINAN). This is a descriptive epidemiological study of the data of 925
VHL notification forms in SINAN, from 2007 to 2017. The positivity of VHL was 51.3%,
with a prevalence of urban area residents, males and belonging to the age range of one to five
years, followed by the range of 30 to 50 years. The incidence ranged from 1.9 to 10.6/100,000
inhabitants and the lethality rate was 9.8%. Cure occurred in 79.7% of patients and 10.9% of
cases were relapses. The VLH showed a predominantly urban epidemiological profile in the
region, with higher risk for males, children up to five years old and adults with comorbidities.
Most suspected cases were reported and diagnosed in a timely manner, and cure was the most

frequent evolution.

Keywords: Epidemiology. Visceral leishmaniasis. Notification.
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1 CONSIDERACOES GERAIS

As leishmanioses sdo doencgas causadas por protozodarios parasitas do género
Leishmania (familia Trypanosomatidae), as quais sdo classificadas, de acordo com a
manifestacdo clinica, nas formas cutanea, disseminada, mucosa, difusa e visceral. As
leishmanioses estdo distribuidas pelo mundo todo, nas regides tropicais e subtropicais em 98
paises, sendo que 90% dos casos relatados de leishmaniose visceral (LV) ocorrem em seis
principais regides endémicas: Brasil, Etiopia, India, Somalia, Sudo e Sud&o do Sul?.

Considerada uma doenca infecciosa que acomete algumas espécies animais e
seres humanos, representa um grave problema de satde publica no mundo e € reconhecida
como uma das "Doencas Tropicais Negligenciadas" (DTN)**°. Dentre as leishmanioses, a LV
é considerada a mais importante devido a alta incidéncia e letalidade, sendo fatal em mais de
95% dos casos ndo tratados. E também considerada uma das sete endemias mundiais de
prioridade absoluta, devido ao seu carater endémico em varias regides do mundo, acometendo
de um a dois milhdes de pessoas por ano, sendo, em sua maioria, criancas de até 10 anos de
idade, idosos e pessoas imunodeprimidas®®’.

No Brasil, lider de casos de LV nas Américas, sua distribuicdo espacial revela
estar presente em todas as regides e respectivos estados. Em 2019, foram confirmados 2.529
casos novos de LV no pais, com uma taxa de incidéncia de 1,2 casos a cada 100 mil
habitantes. A autoctonia da doenca foi confirmada em 24 Unidades Federativas, distribuidas
nas cinco regides brasileiras, sendo a regido Nordeste responsavel pelo maior registro de
casos do pais (49,1%)3.

A primeira descricdo da LV ocorreu na Grécia, em 1835, e 0 nome popular
“Calazar” foi dado na India, em 1869. No Brasil, o primeiro caso foi registrado em 1913,
sendo que, desde essa época, 0s casos vém crescendo mundialmente, com incidéncia mais alta
nos paises em desenvolvimento. Atualmente, sdo estimados 500.000 casos novos de Calazar
anualmente, com 59.000 6bitos e 200 milhdes de individuos sob o risco de adoecer®°19,

O agente etioldgico da leishmaniose visceral no Brasil € o protozoario Leishmania
infantum, o qual é transmitido ao homem por meio da picada do inseto, vetor fémea da familia
Phlebotomidae, sendo Lutzomyia longipalpis o principal vetor da LV nas Américas. O céo
tornou-se o principal reservatorio desta zoonose em éarea urbana''?,

No homem, o protozodrio provoca uma doenga cronica e sistémica com intenso
parasitismo nas células do sistema fagocitico-mononuclear, sendo baco, figado e medula

0ssea 0s Orgaos particularmente acometidos. Dessa forma, para a defini¢ao do critério de cura
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0 paciente deve ser acompanhado por 12 meses e apresentar reducdo do baco e do figado,
auséncia de febre, ganho de peso decorrente do aumento do apetite e melhora dos parametros
hematoldgicost®4,

No municipio de Aragatuba, regido noroeste do Estado de S&o Paulo, o vetor foi
encontrado pela primeira vez em area urbana, em 1997, e em 1998, foram detectados cées
com suspeita clinica de LV, nos quais se confirmou a presenca de Leishmania spp.,
diagnosticada na Faculdade de Medicina Veterinéria da Universidade Estadual Paulista de
Aracatuba®®.

1.1 Aspectos Epidemioldgicos

1.1.1 Agente

O agente etiolégico da LV é um protozoario da familia Trypanosomatidae,
género Leishmania. Nas Ameéricas, a Leishmania infantum (sinébnimo L. chagasi) é a espécie
comumente envolvida na transmissdo, com um periodo de incubagdo de 10 dias a 24 meses
(média de 2 a 6 meses). Este protozoario se apresenta sob duas formas: flagelada ou
promastigota, presente no vetor, e aflagelada ou amastigota, presente nos hospedeiros

vertebrados!®t’,

1.1.2 Vetor

No Brasil, os vetores da LV sdo os flebotomineos, popularmente conhecidos
como “mosquito palha”, “birigui” ou “cangalhinha”. A espécie mais envolvida na transmissao
da doenca é Lutzomyia longipalpis, embora o Lutzomyia cruzi seja espécie vetor em algumas
regibes. Ndo ha comprovacao de transmissdo direta da LV de pessoa a pessoa, animal para a
animal ou animal para pessoa nas Américas®’*e,

Os flebotomineos apresentam pequeno porte, medindo por volta de 1 a 3 mm e
abundancia de pelos. Seu ciclo de vida compreende as fases de ovo, quatro estadios larvais,
pupa e adulto, com duracéo de 30 a 40 dias'®. Seu periodo de atividade é pos-crepuscular e
noturna, sendo encontrados no peri e intradomicilio, geralmente proximos a fonte de alimento.
As fémeas fazem repasto sanguineo para a maturacdo dos ovos, momento em que as formas
promastigotas sdo transmitidas ao hospedeiro vertebrado®. Adultos de ambos os sexos
precisam de carboidratos como fonte de energia, influenciando o desenvolvimento e

infectividade da Leishmania nos flebotomineos?!.
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Ao realizar o primeiro repasto sanguineo em um reservatdrio natural do parasito
(Leishmania), as fémeas podem se infectar, ou seja, adquirir 0os protozoarios. Esses sofrerdo
processos de diferenciacdo e multiplicacdo no trato digestivo da fémea, sendo que a digestao
do sangue dura em média 72 horas; apds a digestdo e a maturacdo dos ovos, a grande maioria
das fémeas morrem, devido ao desgaste energético extremo. As sobreviventes necessitam
realizar uma segunda alimentagdo sanguinea, para, da mesma forma, maturarem seus ovos: é
neste momento que elas transmitem a leishmaniose, pois no ato da picada injetam as formas
flageladas do protozoario, na corrente sanguinea do hospedeiro vertebrado?*22.

O numero de ovos por oviposicdo é variavel, ocorrendo em ambientes com
temperatura proxima a 25°C e umidade relativa do ar elevada. As formas imaturas sdo
encontradas no solo, em ambientes imidos, onde ndo ha incidéncia de luminosidade direta e
com presenca de matéria organica em decomposicio!®?.

Os flebotomineos apresentam pequena atividade de dispersdo em area urbana,
permanecendo no mesmo local onde encontram alimento e abrigo'®, sendo mais frequentes

em galinheiros®,

1.1.3 Reservatorios

Os reservatorios mais importantes da LV sdo animais mamiferos, sendo o cdo o
principal deles na &rea urbana, particularmente devido & sua abundancia no ambiente
domeéstico e proximidade ao homem. No ambiente silvestre e rural, os reservatorios mais
frequentes si3o gambas, raposas, roedores, tamanduds e preguicas?.

Uma vez infectados, os cdes podem se apresentar clinicamente doentes ou
assintomaticos, de acordo com a presenca ou auséncia de sinais clinicos e/ou alteracbes
clinicopatoldgicas, respectivamente??2°,

Os sinais clinicos mais frequentemente observados na leishmaniose visceral
canina (LVC) sdo lesdes cutaneas (dermatite esfoliativa, Ulceras e alopecia, hiperqueratose
nasal e digital), onicogrifose, linfoadenopatia, perda de peso progressiva, atrofia muscular
generalizada, diminuicdo do apetite, letargia, esplenomegalia e epistaxe?®?6?". A acio direta
do parasito ou a deposi¢cdo de imunocomplexos produzem alteracfes oftalmicas, como
blefarite, ceratoconjuntivite e uveite?®?°, Em geral, o comprometimento renal ¢ a principal

causa de 6bito em cdes com L\VC3031,
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1.1.4 Medidas de controle

No Brasil, as acdes do Programa de Vigilancia e Controle da Leishmaniose
Visceral (PVCLV) sdo direcionadas ao hospedeiro, a partir de acdes de educacdo e salde e
tratamento dos casos humanos; ao vetor, por investigacdo entomologica sobre os
flebotomineos transmissores da LV, borrifacdo de inseticidas no intra e peridomicilio e
manejo ambiental; e ao reservatorio canino, por meio do controle da populagdo canina e da
eutanasia de cies soropositivos®.

Tais acOes, que precisam ser adotadas e realizadas pelos municipios, devem ser
baseadas em analises epidemioldgicas fundamentadas na estratificacdo por risco e o
cumprimento dessas tem que ser realizado de forma integrada, uma vez que nenhuma das
acoes, isoladamente, é capaz de prevenir e controlar o agravo em sua totalidade®3,

No entanto, o custo destas atividades é alto e gera controvérsias, ja que 0s
recursos advindos do Ministério da Saude do Brasil e complementados pelos municipios sdo
insuficientes, gerando descontinuidade de atividades por falta de recursos materiais,
financeiros e humanos. A eutanasia, principal medida indicada ao reservatorio canino, é vista
com grande resisténcia por parte dos tutores dos animais e da comunidade, causando até
interferéncia judicial com liminares contra a medida adotada, dificultando ainda mais esta
atividade®. Adicionalmente, diferentes estudos brasileiros ainda demonstram que essa pratica
n&o esta associada a reducdo do niimero de casos humanos e caninos®234%,

As atividades de educacdo em saude que visam esclarecer a populacdo sobre a
doenca e estabelecer parcerias com os setores publico e privado®, sdo pouco valorizadas
dentro do contexto dos servicos de vigilancia em salde, fato esse evidenciado pela pesquisa
de Zuben e Donalisio®3, que analisou seis municipios e revelou que nenhum deles contavam
com profissionais da area de educagdo em suas equipes.

Sabe-se que a falta de atividades com o objetivo de orientar a populacdo sobre a
LV gera total desconhecimento sobre a prevencdo e controle desta zoonose, principalmente

quanto ao risco de transmissao do cdo para 0 homem.

1.2 Leishmaniose visceral em humanos

1.2.1 Aspectos clinicos
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O periodo de incubacdo da leishmaniose visceral humana (LVH) é bastante
variavel no ser humano, entre 10 dias e 24 meses, com média de 2 a 6 meses'’. A literatura
revela que as manifestacdes clinicas mais observadas sdo a febre, hepatomegalia,
esplenomegalia, fraqueza e emagrecimento® 3, além de perda de apetite, anemia,
comprometimento da medula 6ssea, problemas respiratérios e sangramentos, em alguns
casos?®.

A infeccdo pela L. chagasi caracteriza-se por um amplo espectro clinico, que pode
variar desde as manifestacdes clinicas discretas (oligossintométicas), moderadas e graves que
se ndo tratadas podem levar o paciente a 6bito. Devido ao amplo espectro de manifestacdes
clinicas, a LV é dividida em trés formas clinicas distintas™:

» Forma assintomatica: caracterizada por auséncia de manifestacéo clinica;

» Forma oligossintomaética: caracterizada pela presenca de alguns sintomas da

doenca tais como: febre, hepatomegalia, diarréia e anemia discreta, que podem persistir por
cerca de 3 a 6 meses, podendo evoluir para cura clinica espontanea ou para doenca

plenamente manifesta em cerca de 2 a 15 meses;

» Forma classica: caracterizada por manifestacdo plena com sintomas
exacerbados, como hepatoesplenomegalia volumosa, febre e comprometimento do estado
geral, perda de peso progressiva, anorexia e astenia. Nestas formas, as alteracdes laboratoriais
séo evidentes com anemia, leucopenia e /ou plaquetopenia e hipergamaglobulinemia.

A forma cléssica pode ainda ser subdividida em trés periodos distintos:

= Inicial ou agudo: caracterizado por febre diaria, com duracdo de 15 a 21 dias, e
estado geral preservado, frequentemente evidenciando hepatoesplenomegalia e anemia
discretos;

» De estado: caracterizado por manifestacGes clinicas exacerbadas, com perda de
peso, febre diaria, palidez muco-cutdnea importante, diarreia, anorexia, adinamia, astenia,
edema de membros inferiores, tosse, epistaxe e hepatoesplenomegalia pronunciada, com baco
de tamanho maior que o do figado;

= Periodo final: caracterizado por hepatoesplenomegalia proeminente, com baco
podendo atingir a fossa iliaca direita, caquexia pronunciada e anemia intensa. Nessa fase
advém as principais complica¢des causadoras do obito.

As complicacdes infecciosas e hemorragicas sao os principais fatores de letalidade
da LV*. As hemorragias ocorrem em funcdo da plaquetopenia, sendo a epistaxe e a
gengivorragia as mais comuns. A presenga de ictericia e hemorragia digestiva indicam

quadros mais graves®.
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1.2.2 Coinfeccao-HIV

A associagdo de leishmaniose visceral e infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia
adquirida tem sido descrita de maneira crescente desde os anos 80, principalmente na costa do
mediterraneo. A coinfeccdo-HIV tem sido considerada como doenca emergente em varias
regides do mundo em funcdo da superposicao geografica das duas infecgdes, em consequéncia
da urbanizagio das leishmanioses e da ruralizacio da infecgdo por HIV*#, Os casos de
leishmaniose visceral com coinfeccdo com o virus HIV podem ser infeccGes primarias
latentes que se disseminaram em decorréncia da imunossupressdo induzida pelo HIV#,

Apesar do aumento da mortalidade, existem poucos estudos avaliando os fatores
de risco associados a morte entre os pacientes com LV e coinfectados por HIV. Nas Gltimas
décadas, o Brasil teve um aumento na epidemia de HIV/AIDS e, as mudangas no perfil
epidemioldgico da LV com sua expansdo para areas urbanas, levaram ao aumento de casos
em pacientes HIV/AIDS*,

1.2.3 Diagnostico Laboratorial

O diagndstico da doenca é quase sempre baseado nos aspectos clinicos, histéria
epidemioldgica do paciente e testes soroldgicos como o teste rapido (imunocromatogréafico) e
a imunofluorescéncia indireta (IFI), com confirmagdo por meio do exame parasitologico?.

Na fase inicial da LV, os achados laboratoriais sdo raros, com presenca de anemia
e leucopenia discretas, plaquetas normais e aumento das globulinas®.

O diagndstico por exame parasitoldgico, seguido ou ndo de cultivo in vitro, pode
ser realizado em amostra de puncdo aspirativa esplénica, aspirado de medula 6ssea, biopsia
hepética e aspirado de linfonodos. A puncdo aspirativa esplénica tem a maior sensibilidade
(90 a 95%), mas trata-se de método invasivo com alto risco de complicacbes. A puncao
aspirativa de medula dssea é mais segura e a mais frequentemente utilizada'’. Ja a pesquisa de
parasitas no sangue periférico pode ser utilizada principalmente em pacientes com coinfecgéo-
HIV®,

1.3 Tratamento

1.3.1 Antimonial pentavalente
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A primeira escolha para o tratamento da LV sdo os antimoniais pentavalentes
(Antimoniato de N-metil-glucamina), embora possam apresentar alguns efeitos colaterais
como arritmia cardiaca, artralgias, mialgias, inapeténcia, nauseas, vomitos, epigastralgia, dor
abdominal, dor no local da aplicacdo, febre, hepato e nefrotoxicidade e pancreatite!®.
Entretanto, sdo contraindicados para pacientes com insuficiéncia renal ou que fizeram
transplante renal, em gestantes, para pacientes com coinfeccdo-HIV#4, e em pacientes acima
de 50 anos, com insuficiéncia cardiaca ou hepética, além daqueles com hipersensibilidade a
medicacdo™>?’.

Apdbs o tratamento, o paciente devera ser acompanhado pela equipe de saude
durante 12 meses. Ao final deste periodo, se ndo houver reaparecimento dos sintomas, o
paciente é considerado clinicamente curado. Os casos de recidiva devem ser tratados por
tempo prolongado, conforme normas e protocolos do Ministério da Saude!’%,

1.3.2 Anfotericinas

A anfotericina B ¢ uma droga de segunda opcdo, usada como tratamento
alternativo em casos de resisténcia ao antimoniato, em gestantes ou em situacdes de risco de
Obito. A anfotericina possui duas formulagdes lipossomaist’46:

i. Desoxicolato de anfotericina B, droga leishmanicida, que apresenta custo
elevado por requerer internacdo para monitorizacdo clinica e laboratorial quando da sua
utilizacdo, devido a alta toxicidade!’;

ii. Anfotericina B lipossomal, recomendada para uso em pacientes que apresentam
comorbidades tais como insuficiéncia renal, pacientes com mais de 50 anos, transplantados
renais, cardiacos, hepaticos, coinfeccdo-HIV, dentre outros®’38, Atualmente, tratando-se de
anfotericinas é a droga de escolha, porém, seu uso é de alto custo, sendo fornecida pelo

Ministério da Salde e Secretaria de Estado da Satde de S&o Paulo®’.

1.4 Vigilancia da LV

Para conter o avanco territorial da LV e diminuir a morbidade e letalidade do
agravo, 0 Ministério da Salde desenvolveu o PVCLVY, com medidas baseadas no
diagndstico e tratamento precoce dos casos humanos, reducéo da populacdo de flebotomineos,

eliminago de reservatorios e atividades de educacgdo em satide®.
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Além disso, foram criadas estratégias pactuadas para diminuir a transmissédo do
parasito a fim de controlar a acdo dos vetores e reservatérios. Ja que a identificacdo precoce
dos pacientes que poderdo evoluir com gravidade é de fundamental importancia para reduzir a
letalidade por meio da instituicdo de medidas profilaticas e terapéuticas oportunas®®.

A vigilancia epidemiolégica é uma das acdes prioritarias do Programa Nacional
de Controle da LV para reduzir as taxas de letalidade e o grau de morbidade por meio do
diagndstico e tratamento precoce dos casos humanos, e pela diminuicdo dos riscos de
transmissdo por meio do controle da populagéo de reservatorios e dos vetores 1747,

Nessa perspectiva, 0 Ministério da Saude prop8e aos municipios transmissores de
LV a construcdo e analise periddica de indicadores epidemioldgicos, entomoldgicos e
operacionais, com a finalidade de avaliar a efetividade das medidas de controle e a situacao
epidemioldgical’.

Um conjunto de indicadores € instrumento valioso para a gestao avaliar a situacao
de saude em todos os niveis. Além disso, destina-se também a produzir evidéncias sobre a
situacdo sanitaria e suas tendéncias como base empirica para identificar grupos humanos com
maiores necessidades, estratificar o risco epidemiolégico, identificar areas criticas, além de
facilitar o monitoramento de objetivos e metas em saude, estimulando a capacidade de
resposta das acoes e servigos*’.

As Secretarias Municipais de Saude (SMS), com o apoio das Secretarias Estaduais
de Saude (SES), tém a responsabilidade de organizar a rede basica de salde para suspeitar,
assistir, acompanhar e/ou encaminhar para referéncia hospitalar os pacientes com LV, Para
tanto, € necessério estabelecer um fluxo de referéncia e contrarreferéncia, bem como oferecer
as condigdes para diagnosticar e tratar precocemente os casos de LV. O atendimento pode ser
realizado por meio da demanda passiva, registro e busca ativa de casos em areas de maior
risco ou quando indicadas pela vigilancia epidemioldgica, ou ainda onde o acesso da
populacéo a rede ¢ dificultado por diversos fatores®.

E comum diagnosticar pacientes com LV em fase avancada, devido a demora com
que os doentes procuram 0s servigos de saude e a baixa capacidade de deteccdo dos casos
pelos profissionais da rede basica de satide®. Portanto, o servico de vigilancia local deve
estruturar as unidades de satde, promovendo a capacitacdo de profissionais para suspeitar,
diagnosticar e tratar precocemente 0s casos, bem como organizar 0 servigo para agilizar o
diagndstico laboratorial e a assisténcia ao paciente. Deve ser definido, estabelecido e

divulgado o fluxo das unidades de referéncia e contra referéncia®.
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1.5 Justificativa

As alteracbes no perfil epidemiolégico da LVH no Brasil, a exemplo da
urbanizagdo, bem como o aumento do nimero de casos e da letalidade, apontam para maior
exposicdo da populacdo a essa infecgéo.

A hipoétese de estudo é que a anélise dos casos de LVH registrado no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo Compulsoria (SINAN), no periodo de 2007 a 2017,
contribuird para a compreensdo da epidemiologia desta zoonose na regido e sera
preponderante para a constru¢cdo de politicas publicas protetivas, tanto na fase de
planejamento e prevencao, quanto na contencdo mais agil da enfermidade. O que se espera
apos a andlise é ter um diagndstico mais abrangente da forma de atuacdo desta zoonose

instalada na regido, no intuito de elaborar acGes prioritarias para seu controle.

1.6 Objetivos

1.6.1 Objetivos Gerais

Analisar o perfil epidemiolégico da leishmaniose visceral (LV) na regido noroeste
do Estado de S&o Paulo, no periodo de 2007 a 2017.

1.6.2 Objetivos especificos

= Descrever os casos de LVH segundo as variaveis sexo, faixa etaria, procedéncia
oportunidade do diagndstico e da notificacdo do caso suspeito, classificacdo final,
tratamento e evolugéo do paciente, e tempo de notificacdo dos casos;

= Estimar os indicadores de incidéncia e de letalidade humana.

= Avaliar o desempenho dos municipios no diagnostico precoce da doenca, e na

conducéo, em tempo oportuno das fichas do SINAN.
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2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA LEISHMANIOSE VISCERAL
HUMANA NA REGIAO NOROESTE DO ESTADO DE SAO PAULO *

Epidemiological profile of human visceral leishmaniosis in the Northwestern region of
Séo Paulo state

2.1 Resumo

Introducdo: A leishmaniose visceral (LV) é uma doenga infecciosa grave e sistémica,
constituindo-se em grave problema de satde publica. O controle da LV tem sido um grande
desafio no Brasil, uma vez que envolve diversas a¢des, incluindo o diagndstico precoce e 0
tratamento das pessoas acometidas. Esta pesquisa tem como objetivo elucidar o perfil
epidemioldgico da leishmaniose visceral humana (LVH) nos 40 municipios abrangidos pelo
Departamento Regional de Sadde 11 — Aracatuba, localizado na regido noroeste do Estado de
Séao Paulo, Brasil, bem como avaliar o desempenho destes municipios no diagndstico precoce
da doenca e na conducéo, em tempo oportuno, das fichas de notificagdes no Sistema Nacional
de Agravos Notificaveis (SINAN). Meétodos: Trata-se de um estudo epidemioldgico
descritivo dos dados constantes nas 925 fichas de notificacdo de LVH no SINAN, no periodo
de 2007 a 2017. Resultados: A positividade de LVH foi de 51,3%, com prevaléncia de
residentes da area urbana, do sexo masculino e pertencente a faixa etaria de um a cinco anos,
seguida da faixa de 30 a 50 anos. A incidéncia variou de 1,95 a 10,57/100 mil habitantes e a
letalidade foi de 9,8%. A cura ocorreu em 79,7% dos pacientes e 10,9% dos casos foram
recidivas. Conclusdo: A LVH apresentou perfil epidemioldgico predominantemente urbano
na regido, com maior ameaca para 0 sexo masculino, para criancas até cinco anos e para
adultos com comorbidades. A maioria dos casos suspeitos foi notificada e diagnosticada

oportunamente, tendo sido a cura a evolugcdo mais frequente.

Palavras-chave: Leishmania. Notificagdo. Vigilancia Epidemioldgica. Incidéncia.

* de acordo com as normas da Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical (Anexo
B)
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2.2 Abstract

Introduction: Visceral leishmaniasis (VL) is a systemic infectious disease constituting a
serious public health problem. The control of VL has been a big challenge in Brazil, once it
involves several actions including early diagnosis and treatment of the affected people. The
objective of this study was to elucidate the epidemiological profile of human visceral
leishmaniasis (LVH) in the 40 municipalities within the Regional Health Department Il -
Aracatuba, located in the Northwest region of the State of Sdo Paulo, Brazil, as well as to
evaluate the performance of these municipalities for the early diagnosis and timely
notification of the disease in the National System of Notifiable Diseases (SINAN). Methods:
This is an epidemiological descriptive study of the data contained in the 925 LVH SINAN
notification forms, in the period from 2007 to 2017. Results: LVH positivity was 51.3%, with
prevalence for urban residents, males and patients belonging to the age group from 1 to 5
years old, followed by the 30-50 years old group. The incidence ranged from 1.95 to
10.57/100 thousand inhabit. and the lethality was 9.8%. The cure occurred in 79.7% of the
patients, and 10.9% of the cases were relapses. Conclusion: LVH presented a predominantly
urban epidemiological profile in the region, with a higher risk for males, children up to 5
years of age and for adults with comorbidities. Most of the suspected cases were notified and
diagnosed in timely manner, with the cure being the most frequent evolution.

Keywords:  Leishmania.  Notification.  Epidemiological ~ Surveillance.  Incidence.
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2.3 Introducéo *

A leishmaniose visceral (LV) € uma das zoonoses negligenciadas no mundo todo,
que atinge principalmente os paises em desenvolvimento, constituindo-se em grave problema
de saude publica. Assim, estima-se que anualmente ocorram dois milhGes de casos, estando
essa endemia em franca expansao. A LV esta presente em 18 paises das Américas e 96% dos
casos humanos (57.582) foram notificados no Brasil, fazendo com que o pais seja o lider em
casos nas Américas’23,

Considerada uma doenca sistémica causada por um protozoario do género
Leishmania (Leishmania infantum sinénimo L. chagasi), no Brasil, a forma visceral tem como
principal vetor os flebotomineos da espécie Lutzomyia longipalpis, sendo o cdo doméstico o
reservatorio mais importante e o homem o hospedeiro final*®.

A maioria dos casos humanos sdo assintomaticos, porém, os doentes apresentam
febre de longa duracéo, perda de peso, astenia, hepatoesplenomegalia, anemia, tosse, diarreia,
dor e distensdo abdominal, podendo também apresentar ictericia e deficiéncia renal®.

De forma geral, esta zoonose acomete principalmente as popula¢Ges mais pobres
devido a precariedade das condicbes de habitacdo e acesso & saude?® e, embora existam
métodos de diagnoéstico e tratamento especificos, grande parte da populacdo ndo tem facil
acesso a estes procedimentos, resultando em aumento do coeficiente de mortalidade, pela falta
de tratamento adequado’®.

A atencdo a LV é um grande desafio a saide publica no Brasil uma vez que
envolve diversas acfes voltadas ao controle do reservatério, a reducdo da populacédo do vetor
e ao diagnostico e tratamento precoces das pessoas acometidas’.

Dessa forma, o presente estudo teve por objetivo elucidar o perfil epidemioldgico
da leishmaniose visceral humana (LVVH) em 40 municipios localizado na regido noroeste do
Estado de Sdo Paulo, Brasil, bem como avaliar o desempenho desses municipios no
diagnostico precoce da doenca e na conducao, em tempo oportuno, das fichas de notificagdes
no Sistema Nacional de Agravos Notificaveis (SINAN).

2.4 Métodos

* de acordo com as normas da Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical
(Anexo B)
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Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo dos casos de LVH notificados e
confirmados nos 40 municipios abrangidos pelo Departamento Regional de Saude |l
Aracatuba, localizados na regido Noroeste do estado de Sdo Paulo, no periodo de 2007 a
2017. Esta regido, que teve a populacio estimada em 728.743 habitantes em 2010° é
considerada endémica para LV desde 1999, quando foi registrado o primeiro caso humano do
estado, no municipio de Aracatuba'®'!. Em 2007 dos 40 municipios do DRS II, 11
registraram casos suspeitos de LVH, enquanto em 2017, em 36 municipios houve notificacdo
de casos suspeitos de LV.

Foram avaliados os dados constantes das 925 fichas de notificacbes de LVH do
SINAN, os quais foram disponibilizados pelo Centro de Vigilancia Epidemiolégica do Estado
de Sdo Paulo. Levou-se em consideracdo as variaveis: municipio de residéncia do paciente,
localizacdo (urbana ou rural) do domicilio, idade, sexo, classificacdo final, evolucéo clinica e
recidiva. O paciente foi considerado curado quando apresentou o recrudescimento da
sintomatologia em até 12 meses ap6s a cura clinica'?. Adicionalmente, foi analisado o periodo
decorrido entre o inicio dos sintomas relatado e a notificacdo do caso no SINAN, bem como a
confirmacéo do diagndstico.

Considerou-se as fichas com tempo oportuno de notificacdo preenchidas em até
60 dias da notificacdo, com informacdes do diagndstico final e da data do encerramento®?,
uma vez que é recomendado que pelo menos 80% dos casos notificados sdo encerrados no
intervalo de tempo esperado.

Com relacdo ao diagnostico precoce, foram considerados oportunos aqueles
realizados em periodo menor que sete dias entre a data do aparecimento dos sintomas e a data
da notificagdo do caso!®. Os dados foram organizados e tabulados por meio do software
Microsoft Excel e pelo aplicativo Tabwin, ferramenta utilizada para anélise de dados do
SINAN net.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia, Unesp, Aracatuba (processo n® 91344618.2.0000.5420 em 29/06/2018), de

acordo com as normas vigentes para pesquisa humana.

2.5 Resultados

A confirmacdo diagnoéstica ndo foi registrada em 30 das 925 notificacbes de

suspeita de LVH analisadas, sendo que 15 foram encerradas pelo préprio sistema e 15
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permaneceram com o item ndo preenchido (vazio) na classificacdo final. Assim, durante o
periodo de 2007 a 2017, a positividade foi de 51,28% (459/895) para a regido avaliada.

Dentre as notificagfes de suspeita de LVH avaliadas, 92,5% (856/925) eram de
pacientes da &rea urbana, 4,6% (42/925) da zona rural e 2,27% (21/925) das fichas ndo tinham
0 registro da localizacdo do paciente. Dentre as notificaces classificadas como positivas
(459), 93,5% referiam-se a residentes da area urbana, 3,05% (14/459) da zona rural, 0,43%
(2/459) a &rea periurbana e, em 3,0% dos casos positivos, esta informacédo estava ausente.

A prevaléncia de notificagcfes com pacientes positivos para LVH foi maior para o
sexo masculino (64,92%) e a faixa etaria de maior ocorréncia da doenca foi de um a cinco

anos, seguida das faixas etarias de 30 a 40 anos e de 40 a 50 anos (Figura 1).
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Fonte: Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN), SES-SP.

Figura 1: Numero e percentual de casos de leishmaniose visceral humana na regido de

Aracatuba, SP, no periodo de 2007 a 2017, segundo a faixa etéria.

Dentre os casos positivos para LVH, 80 pacientes apresentavam diagnostico
positivo para HIV e, em 93 notificacGes, essa informagdo ndo foi registrada. Assim, a

coinfeccdo LVH/HIV ocorreu em 21,85% dos casos. As faixas etarias que apresentaram
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maior percentual de coinfeccdo por HIV foram as de 30 a 40 anos (41,42%) e entre 40 a 50
anos (43,63%).

Considerando-se o tempo decorrido entre o aparecimento dos sintomas e a
procura para atendimento em um servico de saude, 39,5% (366/925) dos pacientes o fizeram
em tempo maior que 10 dias, sendo a maioria do sexo masculino (65,3%), 0 que sugere que 0S
homens esperam mais para procurar atendimento médico.

Com relacdo as notificagbes de suspeita de LVH avaliadas, o ano com maior
namero (139) foi o de 2008, sendo referentes a 12 municipios (Figura 2). J& em 2014,
observou-se 0 menor nimero de municipios que registraram casos suspeitos (sete), embora
este tenha sido o quarto ano com maior nimero de notificacdes.

O coeficiente de incidéncia de LVH na regido de Aragatuba, SP, variou de 1,94 a
10,56 casos/100.000 habitantes, tendo apresentado tendéncia decrescente ao longo do periodo

avaliado (Figura 2).
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Figura 2: Numero de casos de leishmaniose visceral humana notificados e coeficiente de

incidéncia (por 100.000 habitantes) na regido de Aracatuba - SP, segundo 0 municipio e 0 ano

de ocorréncia.
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Considerando-se todo o periodo avaliado, a cura dos pacientes foi a evolucdo mais

frequente (Tabela 1), embora a letalidade tenha sido alta (9,8%).

Tabela 1: Numero e percentual de casos positivos para a leishmaniose visceral humana na

regido de Aracatuba - SP, segundo a evolucdo clinica do paciente, no periodo de 2007 a 2017

Evolucao clinica Casos de LV
() (%)
Cura 366 79,74
Obitos LV 45 9,80
Obitos outras causas 10 2,18
Transferéncia 5 1,09
Abandono tratamento 4 0,87
S/Informacao 29 6,32
Total 459 100

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN), SES-SP.

Das fichas positivas para LVH na regido de Aracatuba, 88,23% (405/459) eram de
casos novos, 10,89% (50/459) de recidivas e 0,87% (4/459) com desfechos ignorados.

A letalidade da LVVH observada na regido no periodo avaliado atingiu 22,2% em
2013 (Tabela 2), com queda em 2014 (6,6%) e aumento subsequente, mantendo-se alta até
2017 (13,3%).

Tabela 2: Taxa de letalidade da leishmaniose visceral humana na regido de Aracatuba - SP,

segundo o ano de ocorréncia, no periodo de 2007 a 2017

Ano Positivos (n) Obitos (n) Letalidade (%0)
2007 76 5 6,58

2008 74 4 541

2009 45 3 6,67

2010 34 4 11,76
2011 48 6 12,50
2012 50 4 8,00

2013 27 6 22,22
2014 30 2 6,67
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(continua)
2015 31 5 16,13
2016 14 2 14,29
2017 30 4 13,33
Total 459 45

Fonte: Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo (SINAN), SES-SP.

Ao avaliarmos o critério “notificagdo por municipio de residéncia” dos 40
municipios que pertencem ao DRS II, a maioria (87,5%) teve pelo menos um caso suspeito de
LVH durante o periodo analisado (Tabela 3), sendo que apenas cinco municipios ndo tiveram
um unico caso suspeito. A média anual de notificacGes de casos suspeitos de LVH foi de 84,1
no periodo avaliado. Os casos confirmados como positivos ocorreram em 62,5% (25/40) dos
municipios sendo que o maior percentual foi registrado em Birigui (27,4%), apesar de nao ser
0 municipio de maior popula¢édo da regido, seguido de Aracatuba (26,1%), Penapolis (11,1%)
e Andradina 10,2% (Tabela 3).

O periodo com maior nimero de municipios com casos positivos se deu entre 0s
anos de 2007 e 2011, com 19 municipios responsaveis pela notificacdo de pelo menos um
caso positivo de LVH, sendo que nos ultimos seis anos da pesquisa, apenas outros seis novos
municipios fizeram notificacdo de casos de LVH.

Observou-se ainda que cinco municipios ndo tiveram interrupcdo de casos
positivos para LVH (Aragatuba, Andradina, Birigui, Penépolis e Pereira Barreto), todos
classificados como referéncia para suas microrregides, exceto Pereira Barreto, e somaram
81,04% de todos os casos apresentados. Assim, a area de estudo é considerada endémica para
LV e inclui quatro dos 13 municipios do Estado de Sdo Paulo classificados como prioritarios
para LV*2,

Tabela 3: Notificagdes de leishmaniose visceral humana (LVH) realizadas por municipio de

residéncia da regido de Aragatuba - SP, segundo a classificagéo final

Municipio | Positivas (n) | Negativas (n) | Sem informagcéo (n) | Positividade (%0)
Alto Alegre 0 2 0 -
Andradina 47 81 1 10,24
Aracatuba 120 62 8 26,14
Auriflama 4 1 0 0,87
Avanhandava 1 2 0 0,22
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(continua)
Municipio | Positivas (n) | Negativas (n) | Sem informacéo (n) | Positividade (%)
Barbosa 0 3 0 -
Bento de Abreu 0 0 0 -
Bilac 2 3 0 0,44
Birigui 126 99 1 27,45
Brauna 3 3 2 0,65
Brejo Alegre 0 1 0 -
Buritama 2 2 1 0,44
Castilho 13 14 2 2,83
Clementina 3 2 0 0,65
Coroados 0 2 0 -
Gabriel
Monteiro ° ? ° _
Glicério 0 2 1 -
Guaracai 4 6 1 0,87
Guararapes 9 8 1 1,96
Guzolandia 0 2 0 -
IIha Solteira 7 6 1 1,53
Itapura 1 2 0 0,22
Lavinia 3 3 0 0,65
Lourdes 0 1 0 -
Luizi&nia 0 0 1 -
Mirandopolis 16 27 2 3,49
Murutinga do
sul 1 8 0 0,22
Nova Castilho 0 0 0 -
Nova
Independéncia ° 4 ° )
Nova Luzitania 0 0 0 -
Penéapolis 51 51 1 11,11
Pereira Barreto 28 19 2 6,10
Piacatu 3 3 0 0,65
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(concluséo)

Municipio | Positivas (n) | Negativas (n) | Sem informacéo (n) | Positividade (%)
Rubiécea 1 0 1 0,22
Santo Antonio
, 2 1 0 0,44
do Aracangué
Santopolis do
) 1 2 0 0,22
Aguapei
Sud Mennucci 2 1 0 0,44
Suzanapolis 0 2 0 -
Turiuba 0 0 0 -
Valparaiso 9 9 4 1,96
Total 459 436 30 100,00

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagdo (SINAN), SES-SP.

O periodo médio observado entre o inicio dos sintomas e a notificacdo do caso
suspeito foi de 18 dias. Assim, 65,62% (607/925) das suspeitas de LVVH foram notificadas até
sete dias de sintomas, tempo este considerado oportuno. Dentre aquelas que levaram mais de
sete dias (34,38%), ou seja, casos suspeitos que ndo foram notificados oportunamente,

35,71% resultaram em positividade.

2.6 Discussao

A analise das notificacGes de suspeitas e casos positivos de LVH realizadas no
SINAN entre 2007 e 2017 permitiu observar que a maioria eram de pessoas domiciliadas na
zona urbana, confirmando o perfil epidemioldgico de um cenério predominantemente urbano
ja relatado em outros estudos’**!>. Dentre diversos fatores, a urbanizagdo da LVH esta
relacionada as mudancas ambientais e climaticas, & descontinuidade das a¢fes de controle e a
adaptacdo do vetor aos ambientes modificados pelo homem?*®’.

A LVH acomete ambos 0s sexos, mas a semelhanca do observado em nossa
pesquisa, 0s homens sdo frequentemente descritos como 0s mais suscetiveis, possivelmente
devido a sua maior exposicdo ao vetor!3 por desempenharem atividades ocupacionais e
comportamentais mais proximas a fonte de infecciol!4>2021 Em estudo anteriormente

realizado no municipio de Aracatuba, de 1999 a 2015, a incidéncia também foi maior em
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homens, exceto na faixa-etdria de zero a quatro anos, onde o predominio foi do sexo
feminino?.

Corroborando com outras pesquisas, a faixa etaria com maior percentual de casos
observada no presente estudo foi a de criangas entre um e cinco anos de idadel?. A idade é
um fator de risco importante, uma vez que as criancas apresentam imunidade celular imatura,
0 que aumenta sua susceptibilidade a infeccdo, podendo ainda ser, o estado nutricional
precario, um elemento complicador!®. Alguns autores consideram que quando essa faixa etaria
é acometida é possivel que a infeccdo tenha ocorrido nos ambientes peridomiciliar e/ou
intradomiciliar podendo, nesse contexto, 0 maior contato com caes infectados favorecer a
incidéncia desta zoonose, nessa faixa etaria*%,

Entretanto, além das criancas, constatamos grande nimero de casos em adultos
com mais de 40 anos, fenébmeno este atribuido a coinfeccdo, particularmente por HIV, a
exemplo do estudo realizado no Ceara que revelou nimero de adultos positivos ultrapassando
o de criangas, apds o ano de 2008, bem como no estudo realizado em Araguaina - TO, com
maior nimero de casos de LVH e de LVH/HIV ocorrendo em adultos de até 50 anos de
idade®.

A anélise temporal da taxa de letalidade observada neste estudo permite observar
variacdo de 5,4 a 22,2%, com tendéncia crescente até 2011. A partir de 2015, observa-se
tendéncia decrescente, embora em 2017 ainda tenha sido maior que a registrada no Brasil
(8,8%) e no estado de S&o Paulo (7,0%)2. Considerando-se somente o periodo de 2011 a
2013, a taxa de letalidade da presente pesquisa (14,2%) se revelou semelhante a observada em
Belo Horizonte - MG (14,3%) e mais elevada que a de outros estudos como o realizado em
Bauru - SP (6,1%), em Campo Grande - MS (5%) e em Fortaleza - CE (8,4%)*’. No periodo
de 2011 a 2015, a letalidade da regido avaliada (12,4%) também foi maior que a do norte de
Minas Gerais (7,9%)*.

Ainda que os periodos de analise sejam os mesmos, as diferentes taxas de
letalidade podem ser consequentes a diversos fatores como, por exemplo, os diferentes
estagios e graus de evolucdo da endemia em que se encontram os municipios avaliados, o que
influéncia diretamente na atencdo a populacdo, podendo resultar em dificuldades tanto para o
diagnostico precoce dos pacientes, como para o tratamento e acompanhamento ambulatorial.

A cura clinica foi a evolucdo mais frequentemente observada dos casos de LVH
no periodo estudado, entretanto, a recidiva ocorreu em 10,9% e pode estar relacionada a
fatores como idade inferior a um ano, diagnostico tardio e presenca de alteragdes fisioldgicas

tais como anemia, plaquetopenia, edema de membros inferiores, pneumonia secundaria,
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inflamacéo intensa, grau de comprometimento imunoldgico e exaustdo celular de linfocitos T,
além de coinfecgdo por HIV?73L,

H& poucos estudos referentes a recidiva de LVH no Brasil, o que pode ser
decorrente da ndo notificacdo ou subnotificagdo. Alguns autores mencionam que a recidiva
pode acontecer quando o esquema terapéutico inicialmente escolhido ndo corresponde ao
preconizado pelo Ministério da Satde, ou mesmo por erros como doses em concentracao e/ou
em nlmeros inferiores aos recomendados®?33,

Além das questbes terapéuticas, o entendimento da patogénese da LVH também
se constitui em grande desafio para se evitar recidivas. Em revisao sistematica realizada na
Etiopia, entre 2001 e 2017, os autores observaram que 0 sucesso terapéutico de pacientes com
LVH foi reduzido em cerca de 11% apds seis meses da cura, reforcando a necessidade de que
esses pacientes sejam acompanhados por periodo prolongado apos a cura®.

A regido analisada apresentou tendéncia decrescente de incidéncia, tendo
registrado a maior queda em 2009 (4,03%), porém, em 2017, houve aumento desta, a
semelhanca do observado no Estado de Sdo Paulo®?.

Ao avaliar o nimero de habitantes dos 15 municipios que nunca registraram um
caso positivo autéctone de LVH no periodo estudado, observa-se que 80% deles tem
populacdo menor que 5.000 habitantes. Esses locais contam apenas com servi¢cos de Atencédo
Priméria a Salde, o que sugere escassez de exames laboratoriais e/ou de profissionais
experientes para a deteccdo de casos de LVH.

Dentre os 40 municipios avaliados, cinco nunca fizeram notificacdo de caso
suspeito de LVH no SINAN, mesmo sendo a regido endémica para LVH. Como 0s sintomas
da LVH sdo semelhantes aos de outras doengas, a auséncia de notificacdo pode ser decorrente
do fato das equipes de salde ndo estarem alertas para a presenca da doenca e,
consequentemente, ndo realizarem as a¢6es de controle, ou ainda, num cenario mais otimista,
ser decorrente da realizacdo adequada das acGes necessarias para o controle da LVH. Esta
ultima hipotese pode ser reforgada pela observacio de Hiramoto et al.'? de que, nos Gltimos
dez anos, cinco municipios dessa regido deixaram de apresentar transmissdo autoctone.

Em geral, pacientes oriundos de municipios pequenos normalmente sao
notificados em municipios maiores, que contam com mais recursos diagnosticos e,
consequentemente, resulta em um periodo maior entre o inicio dos sintomas e a notificagéo.
Ainda assim, 0s municipios avaliados nesse estudo revelaram maior agilidade para o tempo de

notificagdo/diagndstico quando comparados a regido avaliada em estudo realizado em Minas
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Gerais, no periodo de 2002 a 2013%°, quando os autores observaram que 63% das notificacdes
foram realizadas ap6s 30 dias®.

Embora ocorra em menor percentual, uma ficha que ndo segue o0s tramites
administrativos pode gerar consequéncias importantes como o inicio tardio das ac¢fes de
controle no campo, a divulgacédo a populacdo de dados epidemiologicos defasados, a anéalise
da situacdo epidemioldgica equivocada e a aplicacdo de outras acOes de saude publica
tardiamente, ainda que o paciente esteja sendo clinicamente assistido.

Considerando-se como oportunidade aceitavel quando pelo menos 80% dos casos
notificados sdo encerrados no intervalo de tempo esperado, 87,0% (805/925) das fichas
avaliadas foram encerradas em tempo oportuno, enquanto 4,6% (43/925) das fichas foram
incluidas e encerradas no mesmo dia, ou seja, deram entrada no sistema ja com o diagndstico
confirmado. Isso implica em pacientes sendo diagnosticados tardiamente e em profissionais
ndo alertas para a ocorréncia da doenca, quando em estagio inicial. Essa informacdo é
primordial para se avaliar o monitoramento dos casos suspeitos para LV por meio do sistema
de vigilancia epidemioldgica. A LVH é uma doenca de notificacdo obrigatéria e semanal cujo
tratamento é ambulatorial e realizado nas Unidades Bésicas de Salde (UBS). A demora na
notificacdo dos casos, quando decorrente do fato dos municipios ndo terem capacidade de
realizar o diagnostico desta zoonose, constitui-se em grave problema de salde publica, ja que
a LVH é potencialmente letal quando n&o tratada e diagnosticada precocemente>®.

Desde 2003, os municipios sdo epidemiologicamente estratificados de acordo com
0 numero de casos de LVH registrados nos ultimos trés anos, cabendo aos gestores a decisdo
de priorizar as agbes de vigilancia e controle de acordo com tal classificacdo®?. Como na
regido ha apenas quatro municipios definidos como prioritarios e com a responsabilidade de
realizarem as ac¢des, a endemicidade e transmissdo tém se mantido.

Conforme ja apontado por Conti et al.'®, o desconhecimento das medidas de
controle da LVH, tanto por parte da populacdo quanto dos profissionais de salde e dos
gestores, somado a falta de infraestrutura para diagndstico precoce e tratamento nos servicos
de salde, tem contribuido para a expansao da LVVH no Brasil.

Diante dos resultados observados na presente pesquisa conclui-se que a LVH
apresenta perfil epidemioldgico predominantemente urbano na regido, com maior risco para
criancas até cinco anos e para adultos com comorbidades, e ocorre em pacientes do sexo
masculino, com maior frequéncia. Com relacdo ao desempenho dos municipios, a maioria dos
casos suspeitos foi notificada e diagnosticada oportunamente, isto é, em até sete dias do inicio

dos sintomas, sendo a cura a evolugéo mais frequentemente observada.
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Sugere-se a priorizacdo, por parte do Estado, dos cinco municipios que néo
apresentaram a interrupcdo da transmissdo durante todo o periodo avaliado, bem como a
construcdo de uma linha de cuidado regional para casos suspeitos de LV, para que se tenha
condicBes de diagnostica-la adequadamente e trata-la precocemente, de modo a proporcionar
a reducdo na taxa de letalidade e de recidiva.

Além disso, com intuito de melhorar a qualidade da informacdo e reduzir o
namero de campos ignorados e/ou em brancos nas fichas de notificacdo do SINAN, sugere-se
a capacitagédo dos profissionais para qualificacdo do processo de trabalho, bem como reduzir a
fragmentacdo do registro pelos servicos, que vai da suspeita até a finalizacdo do tratamento, o

que tem favorecido a falta das informacdes no sistema.

2.7 Agradecimentos

A Secretaria de Satde do Estado de S&o Paulo pela concess&o dos dados.

2.8 Conflitos de interesse

Os autores declararam que nao ha conflitos de interesse.

2.9 Referéncias

1. Farias HMT, Gusmao JD, Aguilar RV de, Barbosa, SFA. Perfil epidemioldgico da
leishmaniose visceral humana nas regides de saude do norte de Minas Gerais. Enferm. Foco.
2019;10(2):90-96.

2. Organizacdo Pan-Americana da Satde (OPAS). Leishmanioses - informe epidemioldgico
das américas [Internet]. 2019 [cited 2021 Abr 20]. Available from:
http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/50505/2019-cde-leish-informe-epi-

das-americas.pdf?ua=1

3. Lewgoy B, Mastrangelo A, Beck L. Tanatopolitica e biosseguranca: dois regimes de
governo da vida para a leishmaniose visceral canina no Brasil. Horiz. Antropol.
2020;26(57):145-176.



37

4. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia Epidemioldgica. Departamento de
Vigilancia Epidemiologica. Manual de vigilancia e controle da leishmaniose visceral. Brasilia:
Ministério da Saude; 2014. 122 p.

5. Brazil RP, Rodrigues AAF, Andrade JDFO. Vetores flebotomineos de Leishmania nas

Ameéricas - uma mini revisdo. Entomol. Ornithol. Herpetol. 2015;4(2):1-4.

6. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude. Coordenacao-Geral de
Desenvolvimento da Epidemiologia em Servicos. Guia de Vigilancia em Saude. Brasilia:
Ministério da Saude; 2016. 773 p.

7. Barbosa MN, Guimardes EAA, Luz ZMP. Avaliacdo de estratégia de organizacdo de
servicos de saude para prevencdo e controle da leishmaniose visceral. Epidemiol. Serv. Saude.
2016;25(4):563-574.

8. Assis TSM de, Cotta G, Guimardes PN, Oliveira E, Peruhype-Magalhdes V, Gomes LI, et
al. Desafios da implantacédo de testes rapidos para o diagnéstico da leishmaniose visceral em
servicos de saude de municipio endémico para a doenca. Revista de APS. 2019;22(2):455-
467.

9. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Cidades e Estados (IBGE) [Internet]. Sdo
Paulo: 2010 [cited 2021 Abr 20]. Available from: https://www.ibge.gov.br/cidades-e-

estados.html?view=municipio

10. Vieira CP, Oliveira AM, Rodas LAC, Dibo MR, Guirado MM, Neto FC. Temporal,
spatial and spatiotemporal analysis of the occurrence of visceral leishmaniasis in humans in
the City of Birigui, State of S&o Paulo, from 1999 to 2012. Rev. Soc. Bras. Med. Trop.
2014;47(3):350-358.

11. Bermudi PMM, Costa DNCC, Nunes CM, Tolezano JE, Hiramoto RM, Rodas LAC et al.
Canine serological survey and dog culling and its relationship with human visceral

leishmaniasis in an endemic urban area. BMC Infect. Dis. 2020;20(401).

12. Hiramoto RM, Oliveira SS de, Rangel O, Henriques LF, Taniguchi HH, Barbosa JE de R.



38

Classificacdo epidemioldgica dos municipios do Estado de Sdo Paulo segundo o Programa de
Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral, 2017. BEPA. 2019;16(182):11-35.

13. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude. Boletim Epidemioldgico:

Doencas tropicais negligenciadas. Brasilia: Ministério da Saude; 2021. 76 p.

14. Sousa EP, Freitas AJS de, Paz FA do N, Oliveira EH. Evolution of visceral leishmaniasis
in S&o Luis, Maranhdo: an epidemiological and temporal analysis of cases. Res., Soc. Dev.
2020;9(2):e167922197.

15. Reis LL dos, Balieiro AA da S, Fonseca FR, Goncgalves MJF. Changes in the
epidemiology of visceral leishmaniasis in Brazil from 2001 to 2014. Rev. Soc. Bras. Med.
Trop. 2017;50(5):638-645.

16. Barbosa IR. Leishmaniose visceral humana no municipio de Natal-RN: andlise clinico-
epidemioldgica e espacial. Rev. Ciéncia Plural. 2016;2(1):89-101.

17. Von Zuben APB, Donalisio MR. Dificuldades na execucdo das diretrizes do Programa de
Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral em grandes municipios brasileiros. Cad.
Saude Publica. 2016;32(6):e00087415.

18. Conti RV, Lane VFM, Montebello L, Pinto Jr VL. Visceral leishmaniasis epidemiologic
evolution in timeframes, based on demographic changes and scientific achievements in Brazil.
J. Vector Borne Dis. 2016;53(2):99-104.

19. Sousa JM, Ramalho WM, Melo MA de. Demographic and clinical characterization of
human visceral leishmaniasis in the State of Pernambuco, Brazil between 2006 and 2015.
Rev. Soc. Bras. Med. Trop. 2018;51(5):622-630.

20. Trindade EL, Cruz AF, Tavares DB, Rodrigues DC, Martins HHS, Costa MLB, et al.
Desafios para o controle da leishmaniose visceral humana no Para. Braz. J. Hea. Rev.
2019;2(6):5488-5499.



39

21. Almeida CP, Cavalcante FRA, Moreno JO, Floréncio CMGD, Cavalcante KKS, Alencar
CH. Leishmaniose visceral: distribuicdo temporal e espacial em Fortaleza, Ceara, 2007-2017.
Epidemol. Serv. Saude. 2020;29(5):e2019422.

22. Bermudi PMM, Guirado MM, Rodas LAC, Dibo MR, Chiaravalloti-Neto F. Spatio-
temporal analysis of the occurrence of human visceral leishmaniasis in Aracatuba, State of
Sdo Paulo, Brazil. Rev. Soc. Bras. Med. Trop. 2018;51(4):452-460.

23. Silva PL, Alves TL, Teixeira PN, Pereira JS, Gomes MTV, Rios MA. Epidemiologia da

leishmaniose visceral em um municipio da Bahia. Rev. Saude Com. 2017;13(3):933-940.

24. Silva ES, Gaioso ACI. Leishmaniose visceral no estado do Para. Rev. Para. Med.
2013;27(2):1-8.

25. Ortiz RC, Anversa L. Epidemiologia da leishmaniose visceral em Bauru, Sdo Paulo, no
periodo de 2004 a 2012: um estudo descritivo. Epidemiol. Serv. Salde. 2015;24(1):97-104.

26. Coutinho JVSC, Santos FS, Ribeiro RSP, Oliveira IBB, Dantas VB, Santos ABFS.
Visceral leishmaniasis and leishmaniasis-HIV coinfection: comparative study. Rev. Soc. Bras.
Med. Trop. 2017;50(5):670-674.

27. Kajaia M, Morse DL, Kamkamidze G, Butsashvili M, Chubabria G, Zenaishvili O, et al.
Risk factors for relapse of visceral leishmaniasis in Georgia. Trop. Med. Int. Health.
2011;(16):186-192.

28. Esch KJ, Juelsgaard R, Martinez PA, Jones DE, Petersen CA. Programmed death 1-
mediated T cell exhaustion during visceral leishmaniasis impairs phagocyte function. J.
Immunol. 2013;191(11):5542-5550.

29. Maran N, Gomes OS, Freire-de-Lima L, Freitas EO, Freire-de-Lima CG, Morrot A. Host
resistance to visceral leishmaniasis: prevalence and prevention. Expert Rev. Anti. Infect.

Ther. 2016;14(4):435-442.

30. Silva-Freitas ML, Cota GF, Machado-de-Assis TS, Giacoia-Gripp C, Rabello A, Da-Cruz



40

AM, et al. Immune activation and bacterial translocation: a link between impaired immune
recovery and frequent visceral leishmaniasis relapses in HIV-infected patients. PLoS ONE.
2016;11(12):e0167512.

31. Simédo JC, Victéria C, Fortaleza CMCB. Predictors of relapse of visceral leishmaniasis in
inner Sdo Paulo State, Brazil. Int. J. Infect. Dis. 2020;95:44-49.

32. Pereira MD, Lopes JD, Neves MGC. Leishmaniose Visceral em crianga: um relato de
caso sobre a recidiva da doenca. Comun. Ciénc. Saude. 2018;26(03/04):145-150.

33. Horrillo L, Castro A, Matia B, Molina L, Garcia-Martinez J, Jaqueti J, et al. Clinical
aspects of visceral leishmaniasis caused by L. infantum in adults: ten years of experience of
the largest outbreak in Europe: what have we learned? Parasit. Vectors. 2019;12(1):359.

34. Gebreyohannes EA, Bhagvathula AS, Abegaz TM, Seid MA. Treatment outcomes of
visceral leishmaniasis in Ethiopia from 2001 to 2017: a systematic review and meta-analysis.
Infect. Dis. Poverty. 2018;7(1):108.

35. Silva TAM. Leishmaniose visceral: analise espaco-temporal, avaliacdo do perfil clinico-
epidemioldgico e fatores associados ao 6bito em Belo Horizonte e Minas Gerais. 2017. 172 f.

Tese (Doutorado) - Universidade Federal de Minas Gerais, 2017.

36. Martins-Melo FR, Lima MDS, Ramos AN, Alencar CH, Heukelbach J. Mortality and case
fatality due to visceral leishmaniasis in Brazil: a nationwide analysis of epidemiology, trends
and spatial patterns. PloS One. 2014;9(4):e93770.



41

APENDICE A - REFERENCIAS DAS CONSIDERACOES GERAIS

1. Silva PL, Alves TL, Teixeira PN, Pereira JS, Gomes MTV, Rios MA, et al. Epidemiologia
da Leishmaniose Visceral em um municipio da Bahia. Rev. Satde Com. 2017;13(3):933-940.

2. World Health Organization (WHO). Integrating neglected tropical diseases into global

health and development: fourth WHO report on neglected tropical diseases. Geneva, 2017.

3. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude. Boletim Epidemioldgico:

Doencas tropicais negligenciadas. Brasilia: Ministério da Saude; 2021. 76 p.

4. Carrillo-Bonilla LM, Trujillo JJ, Alvarez-Salas L, Vélez-Bernal ID. Estudio de los
conocimientos, actitudes y practicas de la leishmaniasis: evidencias del olvido estatal en el
Darién Colombiano. Cad. Saude Publica. 2014;30(10):2134-2144.

5. Silva RBS, Mendes RS, Santana VL, Souza HC, Ramos CPS, Souza AP, et al. Aspectos
epidemioldgicos da leishmaniose visceral canina na zona rural do semiarido paraibano e
analise de técnicas de diagnostico. Pesq. Vet. Bras. 2016;36(7):625-629.

6. Caldas AJ, Lisbba LL, Silva PF, Coutinho NP, Silva TC. Perfil das criangas com
leishmaniose visceral que evoluiram para o6bito, falha terapéutica e recidiva em hospital de
Sdo Luis, Maranhdo. Rev. Pesq. Salde. 2013;14(2):91-5.

7. Machi PGFI, Santos JB, Silva HR, Luz WES. Leishmaniose visceral canina em Barra do
Gargas/MT. Ars. Vet. 2013;29(4):58.

8. Cavalcante FRA, Cavalcante KKS, Florencio CGD, Moreno JO, Correia FGS, Alencar CH.
Human visceral leishmaniasis: epidemiological, temporal and spacial aspects in Northeast
Brazil, 2003-2017. Rev. Inst. Med. Trop. 2020;62:e12.

9. Costa C. Characterization and speculations on the urbanization of visceral leishmaniasis in
Brazil. Cad. Satde Publica. 2008;24(12):2959-2963.

10. Silva ES, Gaioso ACI. Leishmaniose visceral no estado do Parad. Rev. Para. Med.
2013;27(2):1-8.



42

11. Magalhdes NA, Pinho FA, Oliveira FL, Silva KR, Costa FAL. Classificacao das alteragdes

pulmonares na leishmaniose visceral canina. R. Bras. Ci. Vet. 2016;23(1-2):60-65.

12. Pires BS, Braga GTS, Silva PR. Fatores Epidemiologicos da Leishmaniose Visceral
Humana no Brasil, 2008-2015. Anais do Simpoésio de TCC e Seminario de IC; 2016 [citado
2021 jul 10]. Disponivel em:
http://nippromove.hospedagemdesites.ws/anais_simposio/arquivos_up/documentos/artigos/95
3a70a75e36able279a25f60886€299.pdf

13. Batista FMA, Machado FFOA, Silva JMO, Mittmann J, Barja PR, Simioni AR.
Leishmaniose: Perfil Epidemioldgico dos casos notificados no estado do Piaui entre 2007 e
2011. Revista Univap. 2014;20(35):44-55.

14. Brazil RP, Rodrigues AAF, Andrade JDFO. Vetores flebotomineos de Leishmania nas
Américas - uma mini revisdo. Entomol. Ornithol. Herpetol. 2015;4(2)1-4.

15. Secretaria de Estado da Saude (SP). Superintendéncia de Controle de Endemias,
Coordenadoria de Controle de Doenc¢as. Manual de vigilancia e controle da leishmaniose
visceral americana do Estado de Sdo Paulo. S&o Paulo: SUCEN, CCD; 2006.

16. Botelho ACA, Natal D. Primeira descricdo epidemiolégica da leishmaniose visceral em
Campo Grande, Estado de Mato Grosso do Sul. Rev. Soc. Bras. Med. Trop. 2009;42(5).

17. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia Epidemioldgica. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. Manual de vigilancia e controle da leishmaniose visceral. Brasilia:
Ministério da Saude; 2014. 122 p.

18. Sousa RG, Santos JP, Rodrigues HG, Aversi-Ferreira TA. Casos de leishmaniose visceral
registrados no municipio de Montes Claros, Estado de Minas Gerais. Acta Scientiarum.
Health Sciences. 2008;30(2):155-159.

19. Killick-Kendrick R. The biology and control of phlebotomine sand flies. Clin. Dermatol.
1999;17(3):279-89.



43

20. Baneth G, Solano-Gallego L. Leishmaniasis. In: Greene CE. Infectious diseases of the dog
and cat. 42 edicdo. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2015. 768-784 p.

21. Brandao Filho SP. Flebotomineos do Brasil. Cad. Satde Publica. 2004;20(5):1436-1437.

22. Sharma U, Singh S. Insect vectors of Leishmania: distribution, physiology and their
control. J. Vector Borne. Dis. 2008;45:255-272.

23. Casanova C, Andrighetti MTM, Sampaio SMP, Marcoris MLG, Colla-Jacques FE, Prado
AP. Larval breeding sites of Lutzomyia longipalpis (Diptera: Psychodidae) in visceral
leishmaniasis endemic urban areas in Southeastern Brazil. PLOS Negl. Trop. Dis.
2013;7:2443.

24. Roque ALR, Jansen AM. Hospedeiros e Reservatdrios de Leishmania sp. e sua
Importancia na Manutengdo dos Ciclos de Transmissdo nos Ambientes Silvestre e
Sinantropico. In: Conceigdo-Silva F, Alves CR. Leishmanioses do continente americano. Rio
de Janeiro: Editora FIOCRUZ; 2014.

25. Solano-Gallego L, Morell P, Arboix M, Alberola J, Ferrer L. Prevalence of Leishmania
infantum infection in dogs living in an area of canine leishmaniasis endemicity using PCR on
Several Tissues and Serology. J. Clin. Microbiol. 2009;39(2):560-563.

26. Lombardo G, Pennisi MG, Lupo T, Chicharro C, Solano-Gallego L. Papular dermatitis due
to Leishmania infantum infection in seventeen dogs: diagnostic features, extent of the

infection and treatment outcome. Parasit. Vectors. 2014;7(120):1-11.

27. Marcondes M. Leishmaniose. In: Larsson CE, Lucas R. Tratado de Medicina Externa -
Dermatologia Veterinaria. 12 edicdo. Sdo Caetano do Sul: Interbook Editora Ltda; 2016.

28. Brito FLC, Laus JL, Tafuri WL, Figueiredo MM, Junior VAS, Maia FCL, et al.
Histopathological findings and detection of parasites in the eyes of dog infected naturally with
Leishmania chagasi. Ciénc. Rural. 2010;40(5):1141-1147.



44

29. Freitas MV, Brun CFL, Rodrigues MC, Alves GBB, Leal AF, Carvalho EM, et al. Ocular
diseases in dogs naturally affected by visceral leishmaniasis in Teresina, Piaui, Brazil. Ciénc.
Rural. 2017;47(10).

30. Roura X, Fondati A, Lubas G, Grandoni L, Maroli M, Oliva G, et al. Prognosis and
monitoring of leishmaniasis in dogs: A working group report. Vet. J. 2013;198(1):43-47.

31. Solano-Gallego L, Mir6 G, Koutinas A, Cardoso L, Pennisi MG, Ferrer L, et al. LeishVet
guidelines for the practical management of canine leishmaniosis. Parasit. Vectors. 2011;4:86.

32. Costa DNCC, Bermudi PMM, Rodas LAC, Nunes CM, Hiramoto RM, Tolezano JE, et al.
Leishmaniose visceral em humanos e relacdo com medidas de controle vetorial e canino. Rev.
Saude Publ. 2018;52:92.

33. Zuben APBYV, Donalisio MR. Dificuldades na execucdo das diretrizes do Programa de
Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral em grandes municipios brasileiros. Cad.
Saude Publica. 2016;32(6):e00087415.

34. Coura-Vital W, Ker HG, Roatt BM, Aguiar-Soares RD, Leal GGA, Moreira ND, et al.
Evaluation of change in canine diagnosis protocol adopted by the visceral leishmaniasis

control program in Brazil and a new proposal for diagnosis. PL0oS One. 2014;7(3):€91009.

35. Marcondes M, Day MJ. Current status and management of canine leishmaniasis in Latin
America. Res. Vet. Sci. 2019;123:261-272.

36. Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude. Coordenacdo-Geral de
Desenvolvimento da Epidemiologia em Servigos. Guia de Vigilancia em Salde. Brasilia:
Ministério da Saude; 2016. 773 p.

37. Barbosa IR, Costa CC. Aspectos clinicos e epidemioldgicos da leishmaniose visceral em
menores de 15 anos no estado do Rio Grande do Norte, Brasil. Sci. Med. 2013;23(1):5-11.

38. Machado LS. Perfil clinico-epidemiolédgico dos pacientes internados com leishmaniose

visceral no HRAS. 2010. Monografia (Programa de Residéncia Médica de Pediatria do



45

HRAS) - Hospital Regional da Asa Sul, Brasilia, DF, 2010.

39. Rocha TJ, Silva KK, Oliveira VC, Silveira LJ, Wanderley FS, Calheiros CM. Perfil
epidemioldgico relacionado aos casos de letalidade por leishmaniose visceral em Alagoas:
uma analise entre os anos de 2007 a 2012. Rev. Ciénc. Farm. Basica Apl. 2015;36(1):17-20.

40. Batista LL, Sobrinho JA, Barros AAP, Nunes JC, Almeida WL. A Leishmaniose Visceral
como doenca oportunista e um geronte portador da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA). Revista de APS. 2004;7(2):119-124.

41. Carvalho FL, Aires DLS, Segunda ZF, Azevedo CMPS, Carvalhal RG, Corréa F, de
Aquino DMC, et al. The epidemiological profile of HIV-positive individuals and HIV-
Leishmaniasis co-infection in a referral center in S&o Luis, Maranh&o, Brazil. Ciénc. Salude
Colet. 2013;18(5)1305-1312.

42. Druzian AF, de Souza AS, de Campos DN, Croda J, Higa Jr MG, Dorval MEC, et al. Risk
Factors for Death from Visceral Leishmaniasis in an Urban Area of Brazil. PLoS Negl. Trop.
Dis. 2015;9(8):0003982.

43. de Souza M, Nunes RFF, Viana TC, Marinho MJM, Moreira PVSQ, Pereira WO.
Leishmaniose visceral humana: do diagnostico ao tratamento. Rev. Ciénc. Saude Nova
Esperanca. 2012;10(2):62-70.

44. Viana GMC, da Silva MACN, Garcia JVS, Guimardes HD, Arcos Jr GF, Santos AVA, et
al. Epidemiological profile of patients co-infected with visceral leishmaniasis and HIV/AIDS
in Northeast, Brazil. Rev. Soc. Bras. Med. Trop. 2017;50(5):613-620.

45. Farias HMT, Gusmao JD, Aguilar RV de, Barbosa, SFA. Perfil epidemioldgico da
leishmaniose visceral humana nas regifes de salde do norte de Minas Gerais. Enferm. Foco.
2019;10(2):90-96.

46. Rodrigues A, Melo ACFL, Janior ADS, Franco SO, Rondon FCM, Bevilagua CML.
Epidemiologia da leishmaniose visceral no municipio de Fortaleza, Ceara. Pesq. \et. Bras.
2017;37:1119-1124.



46

47. Uchda KAL, da Silva BAK, de Andrade ARO, Drumond KO. Vigilancia epidemiolégica
da leishmaniose visceral: analise de indicadores e fatores ambientais associados. Rev.
Eletrénica Acervo Cient. 2020;45:2979.



ANEXO A - COMITE DE ETICA

UNESP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA-CAMPUS DE W"‘“
ARACATUBA! UNIVERSIDADE
PARECER CONSUBSTANCIADD DD CEP
DADCE DD FROJETD DE FEEQGUISA
Thulo da Pecquica: FERFIL EFIDEMICLSSICO DA LEISHMANIDZE VISCERAL A REFIAD
MOROESTE DD ESTADD DE A0 FAULD
Pecguicador: Cars Mamnl Hunes
Area Tematioa:
Vercdo: 1
CAAE: 51344818.2.0000.5420

Institulgpdo Proponande: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA SULKD DE MEZQUITA FILHD
Patrooinador Prinipal: Financiaments Propro

DADCE DO FARECER
Homaro dio Pansssr. 2,725,040

Aprecentagdo do Projebo:

Trata-s= de eshudo spddemicligics desorithve dos casos notficados & confimmados de l=ishmankose wisosral,
rea regiSo noroesis do Estsdo d= S850 Fauio, que compres=nds 20 municiplos. A hipdtese de sstudo & gue 3
andlse 905 Casos de LV regisirado no Sisiema de imformago de Agravos de Motficaglo Compulstia
(EIMAN ), no periodo de 2007 a 2017, bem como os dados. de iInquésdios sorddgioos caninos & subseguents
=utandsia dos cles posiives, permifrio melhor compreender 3 splidemicisgla desia rooncse pam 3
constraglo de poilicas poblicas protetivas. A entfcaclo de falones como @ lacuna de IEMES de0omdo
enire dagnidsticn, Inserglio dos dados no AN & o Iniclo de agles de biogueio em dreas cporfunas, por
exempla, pode resular em makor efetividace das aglies de controie da LV. Espera-se assim ber um
diagniéstico mals abrangents da forma de atuag o desta zoonose Instalyda Ma décadas na regilio, no iRbuito
de siaborar aples prioftAnas par seu confroie.

Objsdivo da Pecgulca:

Ayaliar o perfll =pldemiologios da l=shmanioss visceml (LY] ma regilio Nomesie do Esthado de 880 Faulo,
guE compreende 20 municipios, por mic 93 andlise 905 CXS05 regkiadas no Sishema de Il'l‘ﬁ'rnal;in de
Agravos dew:a;h Compulsoria (SINAN], no periodo de 2007 a 2047, bem como por e o dos dados.

e IRqQuertaos Sonokgicos Caninos & subssguenie eranAsis dos cles posEvos no mesmo peniada.

Endarsgn:  JOSE BORPACHD: 1153

Badirro: WA B RDOHT A CEP: pEmeosn
[L == Eonicipioc  SNECATLESS
Talmfona: | |gEMSEME-T00 Fan: (1ECHEE2D000 Eomail:  arcebeonion oreep S

g £ i £

47



UNESP - FACULDADE DE
ODONTOLOGIA-CAMPUS DE W e
ARAGATUBA/ UNIVERSIDADE

Comirumgi 3 Farek 3 740 L0

Avallagln dox Flcooc o Benaflolo:

Riscos: Risoo minime visto gue sarfic avallados apenas o5 casos de lelshmanicses visozral noctfcados &
registmdcs no Sistema Macknal de Apraves de Sadde (AN sem contxio direto comi os sujeios da
pe s,

Beneficios: A andlise do perfl epidemicltgico da lsishmaniose visceral na regido nonoesie do estado de 2do
Faulo resuitard em diagnistico mais abrangent= da forma de atuagdo para o controle desta zoonose,
podends contritur para a elskoraglo de aples priortanas para s2u controle. Secundaramente, a esimativa
dos Indcadones de incldéncla & de letaldsde &m a:sm:l.:plu com algumas das varidvels anallsadas
permiErd avalar a oporiunidade do diagndsSon, do ratamenio = consequentements, 4o nicko das athidades
de controle. Adiclonalmends, o5 recursos serlo otimizados & o processo de rabak serd aglizado, Bnto na
Ide-nu'ln:aplu de Casos através de busca athva, guanto na efefhidade das a-;ﬂe:- de campo sendo
Implementadas &m fempo oporfuno.

Comaniarios & Concldaragiec cobre 2 Pecgulca:

Fesquisa adequasdamenie redigida, om embasamenio centfoo.

Conslderagdes cobre o Termos de aprecentagdo obrigataria:

Todos os iemmos de apreseniaclo obrigatoria foram apresentados.

Fesomandagiec:

Ml

Conclucdet ou Pendénolac o Licta de Inadequagbec:

Mo ksl Inadequaples.

Conclderagbec Finalc a arttéric do CEP:

Salleniamos que, JE 3IDdc CIHT 3 H.E"..I:Il..lt;iﬂ L5656 CH3, de 12122012 (ks X, SEELDIL'I.. a3, lem b, e,
tRuic X1, saclo X1.2., H=m d), ha necessidsds de apresentacio de ndabirios semestrals, devendo o primeio
reiaidrio ser envviado ai 0180172015,

Exhs b fol slab di b do ro documendos abalzo relacdonados:
Fuostape Ao Shuaglo
ICAS DD P 1Tos201s Aoeito
ROETS 1111347 pdl 185544
Erncarepo:  JOZE BOKFACH: 1708
Balrre:  WILA MERDONTS, CEP: &mEasn
(L= Hunikcipio: AITACATLESS
Talmfona || EEMESME- A0 Fan: (1ECMEMETOD E-mail: arcebsonios areep

S £ e £

48



LUNESP - FACULDADE DE

ODONTOLOGIA-CAMPUS DE % e
ARACATUBA/ UNIVERSIDADE
oMk 30 TRk 3 TS
Faoiha de Rosio foihaDeR osio pat 1TS201E |[Cans Misron| Nurses Azt
185437
TCLE ! Termos g | TCOLE g 1TRS201E |[Cans Misron| Nures Azt
Agsentimenio ! 185318
Jusificabiva de
Ausdrcia
Cronograma Cronograma pdf 1TRS201E |[Cans Misron| Nures Azt
1es2ss
Projeio Delaiedo | | projeioPistaftormaS ras Lo TSNS | Canis Maron| Mures Auedt
Broschura 18524
Hovessgador

arusagdo do Parsosr:

Aprovado

Heaoeccha &preciagdo da CONER:

Hio

ARACATUSA, 15 de Junivo de 20HE

Ascinado por:

Aldltric Alves Pecgueinra

[Cooraenadorn)

Endaregc:  JOSE BORIFACHD 1188

Balima: 'WILA MERDOSCA,

CEP:

[L =g~ Nunicipio:  ANACATLESS

Talsfona: | |HEMDE-TN0

Fax:

1 EEE- D

185 5050

[E-rmuail:

arcrsbsroniios resp o

g e L0

49



50
ANEXO B - NORMAS DE PUBLICACAO DA REVISTA

A Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical/Journal of the
Brazilian Society of Tropical Medicine é um periodico multidisciplinar, com acesso 100%
aberto, com revisdo pelos pares, que publica pesquisas originais em todas as areas da
Medicina Tropical (incluindo epidemiologia, estudo clinicos, patologia e imunologia) e
doencas infecciosas. E o periodico oficial da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. A
revista publica Artigos Originais, Comunicacdes Breves, Relatos de Caso, Editoriais, Cartas
ao Editor, Imagens em Doencas Infecciosas e Parasitarias, Relatérios Técnicos, Obituarios e
NUmeros Especiais (suplementos). Os artigos de revisdo e mini revisdes sdo a convite do
Editor ou Editores Associados. A Revista publica manuscritos somente em inglés. O seu
conteddo tem acesso livre para os leitores e nenhuma taxa € cobrada dos autores.

A partir de janeiro de 2019, a Revista da Sociedade Brasileira de Medicina
Tropical/Journal of the Brazilian Society of Tropical Medicine adotou a modalidade de
publicacdo anual continua, que esta disponivel online na biblioteca ScIELO.

Autores sdo aconselhados a ler atentamente estas instrucdes e segui-las para
garantir que a revisdo e publicacdo de seu manuscrito seja rapida e eficiente. Os editores
reservam-se o direito de devolver os manuscritos que ndo estejam em conformidade com estas

instrugoes.

TIPOS DE MANUSCRITOS

A Revista convida a publicacdo os seguintes tipos de manuscritos: Artigos
Originais, Artigos de Revisdo e Mini revisdes, Editoriais, ComunicagGes Breves, Relatos de
Caso, Obituérios, Relatérios Técnicos, Imagens em Doencas Infecciosas, Cartas ao Editor e
Numeros Especiais (Suplementos).

Artigos Originais: devem relatar pesquisas originais que ndo tenham sido
publicadas ou consideradas para publicagdo em outros periodicos. O limite de palavras é de
3.500 (excluindo resumo, titulo, referéncias e ilustragcdes). Manuscritos devem conter resumo
estruturado com até 250 palavras, organizado com 0s seguintes topicos: Introducdo, Métodos,
Resultados e Conclusdes. O texto do Manuscrito deve ser organizado incluindo os seguintes
topicos: Titulo, Titulo Corrente, Resumo Estruturado, Palavras-Chaves (trés a seis), Texto do
Manuscrito (Introducdo, Métodos, Resultados, Discussdo), Agradecimentos, Conflito de
Interesses, Suporte Financeiro, Lista de Referéncias e as legendas das Figuras. Um total de

cinco ilustracOes (tabelas e figuras) € permitido.
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Revisdes Sistematicas e Meta-analises: Consideramos submissdes com revisdes
sistematicas e meta-analises como artigos originais. Os autores podem submeter esses
manuscritos selecionando a modalidade Artigos Originais. Relatos de revisdes sistematicas e
meta-analises devem obedecer as orientagbes do guia PRISMA (http://www.prisma-

statement.org) ou outras orientacGes para desenhos de estudo.

Artigos de Revisdo: devem apresentar uma revisdo critica de avangcos e
progressos recentes no estudo das doengas infecciosas/medicina tropical e ndo apenas uma
simples revisdo da literatura. Geralmente, os artigos de revisdo séo a convite do Editor ou
Editores Associados. Artigos de Revisdo tém o limite de 3.500 palavras (excluindo resumo,
titulo, referéncias e ilustracfes) e devem ser acompanhados de um resumo ndo estruturado
com até 250 palavras. Cinco ilustragdes (tabelas e figuras) sdo permitidas. A revista também
publica mini revisdes. Estes artigos tém o limite de 3.000 palavras (excluindo resumo, titulo,
referéncias e ilustracGes) e devem ser acompanhados de um resumo ndo estruturado de até
250 palavras. As mini revisdes podem conter até trés ilustracdes (tabelas e figuras). O texto do
manuscrito deve ser organizado incluindo as seguintes secfes: Titulo, Titulo Corrente,
Resumo (ndo estruturado), Palavras-Chaves (méximo de cinco), Texto do Manuscrito,
Agradecimentos, Conflito de Interesses, Suporte Financeiro, Lista de Referéncias e legenda
das Figuras.

Editoriais: usualmente, escritos a convite, considerando o escopo e a politica
editorial da revista. Tém um limite de 1.500 palavras, sem resumo e palavras-chaves. Devem
conter uma ilustracdo (tabela ou figura), conflito de interesse e uma lista de dez ou menos
referéncias.

ComunicagOes Breves: devem ser relatos sobre novos resultados interessantes ou
novas técnicas de pesquisas ou investigacGes dentro do escopo da revista. As comunicagdes
breves tém o limite de 2.000 palavras (excluindo resumo, titulo, referéncias e ilustracGes).
Devem conter resumo estruturado com no maximo 100 palavras (com os tdpicos Introducéo,
Métodos, Resultados e Conclusdes) e com até 15 referéncias. Até trés ilustracbes (tabelas e
figuras) s&o permitidas. Trés a seis palavras-chaves devem ser fornecidas. O corpo do
manuscrito ndo deve conter subdivisbes ou subtopicos. Agradecimentos, Conflito de
Interesses, Suporte Financeiro devem ser incluidos.

Relatos de Casos: devem ser relatos breves com limite de 1.500 palavras
(excluindo resumo, titulo, referéncias e ilustracfes), com méaximo de trés ilustracdes (tabelas e
figuras), até 12 referéncias e trés palavras-chaves e resumo ndo estruturado de até 100

palavras. O corpo do manuscrito deve ser dividido de acordo com 0s seguintes topicos:
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Introducdo, Relato de Caso, Discussdo, Referéncias e legenda das Figuras. Agradecimentos,
Conflito de Interesses, Suporte Financeiro devem ser incluidos.

A RSBMT publicard Relatos de Caso somente de acordo com as condigdes
abaixo:

1 — Quando for o primeiro relato da literatura especializada sobre o assunto.

2 — Quando contiver uma breve revisdo da literatura mundial e nacional a respeito
do topico a ser relatado, demonstrando as bases de dados utilizadas nas pesquisas, explicando
qual seria o diferencial quanto aos demais casos ja relatados, justificando a sua publicacéo.

Relatorios Técnicos: devem ser concisos e relatar os resultados e recomendagdes
de uma reunido de especialistas.

Imagens em Doencas Infecciosas: devem incluir até trés figuras/fotos com a
melhor qualidade possivel. Até trés autores e até trés referéncias sdo permitidos. O tamanho
méaximo é de 250 palavras (excluindo titulo e referéncias) com énfase na descricao da figura.
O tema deve envolver alguma licdo clinica, contendo descricdo apropriada das
ilustracOes/figuras.

Cartas ao Editor: leitores sdo encorajados a escrever sobre qualquer topico
relacionado a doencas infecciosas e medicina tropical de acordo com o escopo da Revista.
N&o devem exceder 1.200 palavras, sem resumo e palavras-chaves, com apenas uma insercao
(tabela ou figura). Devem discutir assuntos anteriormente publicados na revista, com até 12
referéncias.

NuUmeros Especiais: Propostas de numeros especiais (suplementos) devem ser
feitas ao Editor e/ou Editor Convidado. A proposta sera analisada levando em consideracdo o
tema, organizacdo do programa, formato cientifico ou producdo de acordo com escopo da

revista.
PREPARO DO MANUSCRITO
Sistema de Submisséo on-line: Todos os manuscritos a serem considerados para

publicacdo na Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical devem ser submetidos

por via eletronica através do sistema de submisséo on-line no

endereco: http://mc04.manuscriptcentral.com/rsbmt-scielo. O autor deve escolher dentro do
item “Tipos de Manuscrito” uma categoria para 0 manuscrito: Artigos Originais, Editoriais,
Artigos de Revisdo, Mini revisdes, Comunicacfes Breves, Relatos de Casos, Relatorios

Técnicos, Imagens em Doengas Infecciosas, Cartas ao Editor, Obituérios, Resposta dos
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autores as Cartas e outros (quando ndo se encaixar em nenhuma das categorias listadas). A
responsabilidade pelo conteldo do manuscrito € inteiramente do autor e seus coautores.

Carta de Apresentacdo: a) deve conter uma declaragdo que 0 manuscrito
proposto descreve uma pesquisa original e ndo foi publicada ou esta sendo considerada por
outro periodico cientifico. Devem constar, também, que os dados/resultados do manuscrito
ndo sdo plagio. b) deve ser assinada por todos 0s autores e, na impossibilidade restrita, o autor
principal e o ultimo autor podem assinar em nome dos outros autores. c) os autores devem
incluir na Cover Letter uma declaracdo de ciéncia de que o manuscrito, ap6s submetido, ndo
podera ter a ordem nem o namero de autores alterados sem justificativa e/ou informacao a
Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. d) os autores devem declarar que
concordam, caso 0 manuscrito seja aceito para publicacdo, transferir todos os direitos autorais
para a Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. €) devera ser fornecido o
nimero do ORCID do autor de correspondéncia e de todos o0s coautores.

Em caso de manuscritos depositados em servidor preprint, os autores devem
informar na Carta de Submissdo qual o servidor, o periodo e o codigo DOI.

Contribuicdo dos autores: Os autores devem incluir, em um documento
separado, uma ou mais contribuicdo para cada autor, especificando-as no desenvolvimento do
estudo na submissdo online. As contribui¢cbes dos autores serdo publicadas no final do
manuscrito.

Material Suplementar: E definido como arquivos relacionados a um contetido
especifico, cujos autores disponibilizam para publicacédo, relacionados aos seus manuscritos.
Geralmente, sdo partes adicionais do artigo que ndo poderiam ser incluidas no bojo, como
apéndices, planilhas, tabelas e figuras que seriam impossiveis de serem apresentadas dentro
do artigo. Todo material suplementar serd enviado aos revisores para revisdo pelos pares. O
Editor-Chefe, Editor Associado e de Secdo definirdo quanto aos limites do material
suplementar recebido.

Recomendamos fortemente que o material suplementar seja introduzido no
sistema no seguinte formato:

- Preferencialmente no formato PDF ou fornecer link para acessar 0s arquivos.

- Tabelas e figuras suplementares com cinco ou mais partes, favor disponibilizar

um arquivo em PDF com o menor tamanho possivel para facilitar o processo de submissao.

FORMATACAO DO MANUSCRITO
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O manuscrito deve ser preparado usando software padrdo de processamento de
textos (Word) e salvo como arquivos .DOC ou .DOCX. A fonte preferencial é Times New
Roman tamanho 12, com espago duplo em todo o texto, titulo/legendas para as figuras, e
referéncias, margens com pelos menos 3cm. O manuscrito deve ser dividido nas seguintes
secOes: Cartdo de Apresentacdo (enderecada ao Editor-Chefe), Pagina de Titulo, incluindo
Titulo do manuscrito, titulo corrente, Resumo, Palavras-chaves, Texto do Manuscrito,
Declaragdo de Conflito de Interesses, Agradecimentos, Suporte Financeiro, Lista de
Referéncias, legenda das Figuras. A Carta de Apresentacdo, Pagina de Titulo,
Agradecimentos e Suporte Financeiro devem ser incluidos em documentos separados.
Abreviagdes devem ser usadas com moderacao.

P4gina de Titulo: deve incluir o nome dos autores na ordem direta e sem
abreviacgdes, juntamente com afiliagdes institucionais na seguinte ordem: Instituicdo dos
autores, Departamento, Cidade, Estado e Pais. Para autores brasileiros, favor ndo traduzir os
nomes das instituicdes. O endereco completo do autor para correspondéncia deve ser
especificado, incluindo telefone e e-mail. A quantidade de autores e coautores por manuscrito
deve ser limitada ao nimero real de autores que realmente contribuiram com o manuscrito.
Exceto para estudos multicéntricos nacionais e internacionais, até vinte autores e coautores
serdo permitidos. Os nomes dos autores remanescentes serdo publicados em notas de rodape.
Forneca o niumero do ORCID do autor correspondente e de todos os coautores.

Potenciais revisores: Os autores devem fornecer os nomes e informagdes de
contato (e-mail e afiliacdo institucional) de trés potenciais revisores imparciais de uma
instituicdo diferente da dos autores.

Titulo: deve ser conciso, claro e 0 mais informativo possivel. N&o deve conter
abreviacdes e ndo deve exceder a 250 caracteres.

Titulo Corrente: com no maximo 100 caracteres.

Resumo Estruturado: deve sumarizar os resultados obtidos e as principais
conclusdes de tal forma que um leitor, ndo familiarizado com o assunto tratado no texto,
consiga entender as implicagdes do artigo. O resumo nao deve exceder 250 palavras e deve
ser estruturado com 0s seguintes topicos: Introducdo, Métodos, Resultados e Conclusdes. O
uso de abreviagdes deve ser evitado.

Palavras-chaves: 3 a 6 palavras chaves devem ser listados imediatamente abaixo
do resumo estruturado (Exemplo: Tuberculose. Cuidados primarios de saude. Estrutura de

servigos.). Por favor visite o website https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh.
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Introducdo: A introducdo do artigo deve ser curta e destacar os propdsitos para o
qual o estudo foi realizado. Estudos previos devem ser citados somente quando essencial.

Métodos: devem ser claros e suficientemente detalhados para que os leitores e
revisores possam compreender precisamente o que foi feito e permitir que seja repetido por
outros. Técnicas-padrdes precisam apenas ser citadas.

Etica: em caso de pesquisas em seres humanos, os autores devem indicar se os
procedimentos realizados estdo em acordo com os padrfes éticos do comité de
experimentacdo em seres humanos (institucional, regional ou nacional) e de acordo com a
Declaracdo de Helsinki de 1964, revisada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000. Para
experimentacdo em animais, o autor deve indicar se seguiu um guia do conselho nacional de
pesquisa em experimentacdo animal ou se qualquer lei sobre o cuidado e uso de animais em
laboratério foi seguida. O nimero de aprovacdo deve ser enviado a Revista. No caso de
pesquisa em seres humanos, 0s autores devem incluir na secdo métodos (subtitulo
Consideracdes Eticas) uma declaracdo de que o estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
Institucional.

Ensaios Clinicos: no caso de Ensaios Clinicos, o manuscrito deve ser
acompanhado pelo nimero e 6rgdo de registro do ensaio clinico (Plataforma REBEC).

Resultados: devem ser um relato conciso e impessoal da nova informacéo (todos
os achados relevantes positivos e negativos) revelados pelo estudo. Evitar repetir no texto os
dados apresentados em tabelas e ilustracdes e usar a grafia do verbo no passado.

Discussao: a discussdo deve ser limitada a significancia das novas informacoes e
logicamente argumentada, considerando a relevancia clinica, importancia e limitacdes do
estudo. N&o incluir uma revisdo geral sobre o assunto. Mantenha a discussdo concisa e
relevante. As principais conclusfes devem ser apresentadas no ultimo paragrafo.

Agradecimentos: devem ser curtos, concisos e restritos aqueles realmente
necessarios, e que ndo atendam aos critérios de coautoria. No caso de 6rgdos de fomento, ndo
usar siglas.

Conflito de Interesse: todos os autores devem revelar qualquer tipo de conflito
de interesse existente durante o desenvolvimento do estudo.

Suporte Financeiro: informar todos os tipos de fomento recebidos de agéncias de
fomento ou demais 6rgéos ou institui¢des financiadoras da pesquisa.

Referéncias: apenas as referéncias citadas no texto devem ser incluidas na lista ao
final do manuscrito. Devem ser numeradas consecutivamente em ordem progressiva, usando

nameros em arabico, na medida em que aparecem no texto. A lista de referéncia deve ser



56

formatada de acordo com o estilo Vancouver adaptado. Listar todos os autores quando houver
até seis. Para sete ou mais, listar os seis primeiros, seguido por “et al”. Digitar a lista de
referéncias com espagamento duplo, em folha separada e no final do manuscrito. Referéncias
de comunicagdes pessoais, dados ndo publicados ou manuscritos “em preparagdo” ou
“submetidos para publicacdo”, ndo devem constar na lista de referéncia.
Artigos aceitos para publicagdo devem ser listados como “in press” e a carta de aceitagdo
deve ser fornecida. Esse material pode ser incorporado em local apropriado no texto, entre
parénteses da seguinte forma: (AB Figueiredo: Comunicagdo Pessoal, 1980); (CD Dias, EF
Oliveira: dados ndo publicados).

CitacOes no texto devem ser feitas pelo respectivo numero das referéncias, acima
da palavra correspondente, em ordem numeérica crescente, separados por virgula ou por hifen.
Ex.: Mundo'?; Vida®%4244%0_ As referéncias no fim do manuscrito devem estar de acordo com
0 sistema de requisitos uniformes utilizado para manuscritos enviados para periddicos

biomédicos (Consulte: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine). Os titulos dos periddicos

devem ser abreviados de acordo com 0 estilo usado no Index

Medicus (Consulte: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals).

A responsabilidade pelas citacdes bibliograficas contidas no texto e na lista de

referéncias recai exclusivamente sobre os autores.

Alguns exemplos de referéncias:

Citacdo de Artigos em Geral: Sobrenome, seguido das iniciais dos seis
primeiros autores. Para sete ou mais autores, liste os seis primeiros, seguidos de "et al."),
titulo completo do artigo (no idioma original), titulo abreviado do periédico (pode ser
encontrado em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nImcatalog/journals), ano de publicagéo,

volume (ndmero), paginas inicial e final abreviada.

Exemplo 1: Petitti DB, Crooks VC, Buckwalter JG, Chiu V. Blood pressure levels
before dementia. Arch Neurol. 2005;62(1):112-6.

Exemplo 2: Freitas EC, Oliveira MF, Vasconcelos ASOB, Filho JDS, Viana
CEM, Gomes KCMS, et al. Analysis of the seroprevalence of and factors associated with
Chagas disease in an endemic area in northeastern Brazil. Rev Soc Bras Med Trop.
2016;50(1):44-51.

Exemplo 3: Torres RJ, Leopoldo CG, Castro JS, Rodriguez L, Saravia V,

Arvelaez J, et al. Chikungunya fever: Atypical and lethal cases in the Western hemisphere: A
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Venezuelan experience. IDCases. 2015;2(1):6-10. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.idcr.2014.12.002.

Capitulo de livro: Sobrenome, seguido das iniciais dos autores do capitulo, titulo
completo do capitulo, editores, titulo do livro, Edicdo, local de publicacdo: editor, ano de
publicacédo, paginas inicial e final do capitulo abreviada.

Exemplo: Blaxter PS, Farnsworth TP. Social health and class inequalities. In:
Carter C, Peel JR, editors. Equalities and inequalities in health. 2nd ed. London: Academic
Press; 1976. p. 165-78.

Livro: Sobrenome, seguido das iniciais dos autores do livro, titulo do livro,
edicdo, local de publicacdo: editor, ano de publicacdo e niumero de paginas do livro.

Exemplo: Carlson BM. Human embryology and developmental biology. 4th ed.
St. Louis: Mosby; 2009. 541 p.

Sites: Nome do autor/organizacdo. Titulo da péagina [Internet]. Local de
publicacdo: Nome do editor; Data ou ano de publicacdo [atualizado ano més dia; Citado ano
més dia]. Disponivel em: endereco.

Exemplo: Diabetes Australia. Diabetes globally [Internet]. Canberra ACT:
Diabetes Australia; 2012 [updated 2012 June 15; cited 2012 Nov 5]. Available from:
http://www.diabetesaustralia.com.au/en/ Understanding-Diabetes/DiabetesGlobally/.

Dissertacao/Tese: A Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical néo
aceitara a citacdo de dissertacdo/mestrado, teses de doutorado ou similar.

World Health Organization (WHO). Chemotherapy of leprosy for control
programmes. Technical Report Series 675. Geneva: WHO; 1982. 36 p.

Ministério da Salde (MS). Secretaria de Vigilancia em Salude. Sistema Nacional
de Vigilancia em Salde - Relatério de Situacdo: Mato Grosso do Sul. 52 edi¢do. Brasilia: MS;
2011. 39 p.

llustragdes: devem ser submetidas em arquivos separados, nomeados apenas com
0 numero das figuras (exemplo: Figura 1; Figura 2). Todas as figuras devem ter numeracao
arabica, citadas no texto, pela primeira vez, em ordem numérica crescente. Autores podem
disponibilizar figuras coloridas ou em preto e branco.

Titulo e Legendas: devem ser digitados com espacamento duplo no final do
manuscrito.

Dimensoes: as dimensdes das figuras ndo devem ultrapassar o limite de 18cm de

largura por 23cm de altura. Veja abaixo a correta configuracao para cada formato de figura:
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o Imagens/Fotografias: devem ser obrigatoriamente submetidas em alta
resolucdo no formato TIFF. Certifique-se que a mesma foi capturada na resolucdo minima de
600 DPI, preferencialmente entre 900-1200dpi, preparadas utilizando programa de Editoracdo
de Imagens (Adobe Photoshop, Corel Photo Paint, etc).

o Graficos: Devem ser criados usando software estatistico e devem ser
salvos/exportados com a extensdo original (.xls, .xIsx, .wmf, .eps ou .pdf).

e Mapas: devem ser vetorizados (desenhados) profissionalmente, utilizando
os softwares Corel Draw ou Illustrator em alta resolugéo.

Tabelas: devem ser digitadas com espacamento simples, com titulo curto e
descritivo (acima da tabela) e submetidas em arquivos separados. Legendas para cada tabela
devem aparecer abaixo da mesma. O significado de todas as siglas e simbolos utilizados na
tabela devem constar no rodapé da tabela. Todas as tabelas devem ter numeracdo arabica,
citadas no texto, em ordem numérica crescente. Tabelas ndo devem ter linhas verticais, e
linhas horizontais devem ser limitadas ao minimo. Tabelas devem ter no maximo 18cm de

largura por 23cm de altura, tamanho 9.



