
 

 

 

 

 

 

 

Marcus Vinicius Gouvêa 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fatores associados a positividade da intradermorreação de Montenegro em 

Teresina, Piauí 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

2006 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

Centro Biomédico 

Instituto de Medicina Social 



Marcus Vinicius Gouvêa 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fatores associados a positividade da intradermorreação de Montenegro em  

Teresina, Piauí 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

Orientador: Prof. Dr. Guilherme Loureiro Werneck. 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

2006 

Dissertação apresentada, como requisito parcial 

para obtenção do título de Mestre, ao Programa 

de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Área 

de concentração: Epidemiologia. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CATALOGAÇÃO NA FONTE 

UERJ / REDE SIRIUS / BIBLIOTECA CB-C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Autorizo, apenas para fins acadêmicos e científicos, a reprodução total ou parcial 

desta tese, desde que citada da fonte.   

 

 

___________________________________         ____________________________ 

                       Assinatura                                                        Data 

 
G719     Gouvêa, Marcus Vinicius. 

                     Fatores associados a positividade da intradermorreação de     

              Montenegro em Teresina, Piauí / Marcus Vinicius Gouvêa. — 2006. 

                     76f. 

  

 

                     Orientador: Guilherme Loureiro Werneck. 

                     Dissertação (mestrado) — Universidade do Estado do Rio de  

               Janeiro, Instituto de Medicina Social. 

 

 

                      1. Leishmaniose – Teses. 2. Urbanização – Teses. 3. Imunidade  

                (higiene) — Teses. 4. Epidemiologia — Teses. I. Werneck,  

                Guilherme Loureiro. II. Universidade do Estado do Rio de Janeiro.         

                Instituto de Medicina Social. III. Título. 

 

                                                                                                 CDU 616.993.161 

 



Marcus Vinicius Gouvêa 

 

 

 

 

 

 

Fatores associados a positividade da intradermorreação de Montenegro em  

Teresina, Piauí 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aprovada em xx de xxxxxxx de 2006. 

 

Banca Examinadora: __________________________________________________________ 

                                   Prof. Dr. Guilherme Loureiro Werneck (orientador) 

                                   Instituto de Medicina Social – UERJ  

 

                                  __________________________________________________________ 

                                   Prof. Dr. Claudio Jose Struchiner 

                                     Instituto de Medicina Social – UERJ 

 

                                 __________________________________________________________ 

                                  Prof. Dr. José Ueleres Braga 

                                  Instituto de Medicina Social – UERJ 

 

                                 ___________________________________________________________ 

                                  Prof. Dr. Reinaldo Souza dos Santos 

                                  Escola Nacional de Saúde Pública – ENSP/FIOCRUZ 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

2006 

Dissertação apresentada, como requisito 

parcial para obtenção do título de Mestre, ao 

Programa de Pós-Graduação em Saúde 

Coletiva, da Universidade do Estado do Rio 

de Janeiro. Área de concentração: 

Epidemiologia. 

 

usuario
Caixa de texto
Aprovada em 26 de abril de 2006.



DEDICATÓRIA 

 

 

  

 

 

                                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 À Luiza e Debora. 

 

 

 



AGRADECIMENTOS 

 

 

À Regina, base de todo o processo, sem a qual, nada teria acontecido. Palavras faladas 

ou escritas são insuficientes... Pessoa do mais alto nível evolutivo que me apoiou em todos os 

aspectos. 

Ao professor e amigo Guilherme, que me aceitou e bem me recebeu desde o primeiro 

contato, permitindo a realização de um sonho até então, perdido. Agradeço pelas orientações 

nas vidas particular e acadêmica. 

À Luiza, como fonte de energia. 

À Debora, pelo apoio e acolhimento nas horas certas. 

Aos meus pais. 

À Dona Leia e sobrinhas, pois tiveram participação indispensável. 

Aos amigos feitos no IMS. 

Aos não conhecidos e nem por isso menos importantes colegas de Teresina. 

Ao amigo Roberto Mattar. 

Ao amigo Joao Henrique. 

Ao amigo Pedro. 

Aos professores Claudio e Michael pelo reconhecimento de esforços extras, que muito 

contribuíram para a certeza do meu caminho. 

Ao professor Ueleres e ao colega Reinaldo, pelas orientações. 

Aos que me direcionaram para a pesquisa cientifica. 

A SEAAPI e CNPq por me financiarem. 

Aos amigos do trabalho. 

A todos que, direta ou indiretamente, tornaram possível a execução deste trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
...e mesmo assim, equivocados em não acreditar, continuamos a observar apenas a ponta do 

iceberg. 

O ser humano esta longe de entender a complexidade e o dinamismo das interações. Quando ele 

pratica a imaginação, da o primeiro de, talvez, infinitos passos. 

 

 



RESUMO 

 

GOUVÊA, Marcus Vinicius. Fatores associados à positividade da intradermorreação de 

Montenegro em Teresina, Piauí. 2006. 76 f. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – 

Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro. 2006. 

 

A leishmaniose visceral americana (LVA) ou Calazar é um exemplo de doença 

infecciosa reemergente, cuja urbanização a uma das principais marcas da alteração de seu 

padrão epidemiológico de ocorrência. No Brasil, a infecção por L. chagasi tem se comportado 

de forma epidêmica em diversas regiões e as estratégias de controle não tem sido efetivas na 

contenção da propagação da doença. Para melhor compreensão deste processo, estudaram-se 

associações da imunidade tardia, medida por meio do teste de intradermorreação de 

Montenegro (IDRM), com fatores demográficos, sociais, econômicos e ambientais em área 

urbana com alta forca de transmissão. A análise dos dados foi feita tendo como base o modelo 

de regressão de Poisson ajustado pelo qui-quadrado, onde foram calculadas as razões de 

prevalência (RP) e seus respectivos intervalos de 95% de confiança (IC). Foi detectada maior 

prevalência da positividade a IDRM para o sexo masculino (RP = 1,32 IC: 1,11 — 1,56), com 

o aumento da idade (RP = 1,18 IC: 1,10 — 1,26), com a posse de cao por período de três anos 

ou mais (RP = 1,26 IC: 1,01 — 1,56) e com presença de fossa rudimentar no domicilio (RP = 

1,33 IC: 0,99 — 1,77). Indivíduos com maior escolaridade (RP = 0,81 IC; 0,66 — 0,99), 

convivendo com três ou mais pessoas no domicilio (RP = 0,66 IC; 0,47 — 0,93), com história 

de Calazar no domicílio (RP = 0,40 IC: 0,16 — 0,99) e com parede com tijolo sem reboco 

(RP= 0,79 IC: 0,64 — 0,98) apresentaram prevalências mais baixas mostrando possível 

proteção infecção anterior. Os resultados obtidos podem contribuir para o melhor 

entendimento do dinamismo da doença em contexto urbano, permitindo melhor 

direcionamento das estratégias de intervenção. 

 

Palavras-chave: Leishmaniose visceral. Fatores associados. Infecção. Imunidade. 

Urbanização. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

GOUVÊA, Marcus Vinicius. Factors associated to the positivity of the Montenegro skin test 

in Teresina, Piauí.  2006. 76 f. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Instituto de 

Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro. 2006. 

 
The American visceral leishmaniasis (AVL) or kalazar is an example of reemerging infectious 

disease, its urbanization being one of the most typical feature of its new epidemiologic pattern of 

occurrence. In Brazil, epidemics of infection by L. chagasi have occurred in several regions and 

control strategies have not been effective to contain the spread of the disease. To better understand 

this process, we have studied the association between cellular immunity, measured by the 

Montenegro Skin Test (MST), and demographic, social, economic and environmental factors in 

an urban area with high force of transmission. Statistical analysis was performed using Poisson 

regression models adjusted by the chi-square. Associations between variables were expressed by 

prevalence ratios (PR) and their respective 95% confidence intervals (CI). Higher prevalence of 

positivity to MST was detected among male participants (PR = 1.32 CI: 1.11 — 1.56), for each 

ten years increase of age (PR = 1.18 CI: 1.10 — 1.26), among subjects who owned dogs for three 

or more years (PR = 1.26 CI: 1.01 — 1.56) and for those who lived in households with precarious 

sewage system (PR = 1.33 CI: 0.99 — 1.77). Individuals with higher literacy (PR = 0.81 CI: 0.66 

— 0.99), living in households where a case of AVL had occurred before (PR = 0.40 CI: 0.16 — 

0.99), or in houses with walls made of bricks without finishing (PR = 0.79 CI: 0.64 — 0.98), or 

with three or more persons (PR = 0.66 CI: 0.47 — 0.93), showed lower prevalence of positivity to 

MST, indicating that these factors might have protected for earlier infection. These results might 

contribute to a better understanding of the behavior of the infection in urban context, and maybe 

useful for directing intervention to high-risk groups. 

 

Keywords: Visceral leishmaniosis. Associated factors. Infection. Immunity. Urbanization. 
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1 a  PARTE — INTRODUCAO 

A atividade humana tern modificado a ecologia e comportamento de muitas doencas 

infecciosas no mundo. Alteracees nos micro e macro ambientes vem propiciando o 

surgimento de epidemias principalmente em paises em desenvolvimento (WHO, 2002). 

A leishmaniose visceral americana (LVA), causada pelo protozoario Leishmania 

chagasi, a um exemplo de doenca infecciosa reemergente (Arias et al, 1996). Doenca 

caracteristica de areas rurais comecou a ocorrer em ambience periurbano (Cunha et al, 1995), 

para depois atingir areas urbanas como Sao Luiz (MA), Natal (RN), Teresina (PI), Rio de 

Janeiro (RJ), Corumba (MS), Belo Horizonte (MG), Aracatuba (SP), Palmas (TO), Tres 

Lagoas (MS) e Campo Grande (MS) (Costa et al, 1990; Ministerio da Safide, 2003). 

Processos migrat6rios desordenados corn a formacao de grupos multi-especies, ou 

seja, a reorganizacao de pessoas e de grupos de pessoas pelo fato de conviverem com outras 

especies no seu cotidiano (Faraco e Seminotti, 2004), introduzindo grande namero de 

individuos suscetiveis, causando urbanizacao tido planejada e conseqilente condicao de vida 

inferior, excessiva aglomeracao domiciliar e alteracees ambientais podem ser responsaveis 

pela mudanca do padrao epidemiologico da doenca e sua ocorrencia em grandes cidades 

(Costa et al, 2005; Cunha et al, 1995). 

Assim, urn n6mero consideravel de pessoas flea vulneravel a infeccao e possivel 

ocorrencia clinica da doenca. A infeccao por L. chagasi causa resposta imunolegica humoral e 

celular, sendo que esta Ultima se torna um marcador e dificilmente a perdida com o tempo 

(Werneck et al, 2002; Badaro et al, 1986). 

Neste contexto, atraves do estudo da situacao dos fatores associados a imunidade p6s-

infeccao por L. chagasi na populacao humana, pode-se aprimorar o entendimento da 

emergencia e propagacao da doenca em cenario urbano. 0 objetivo do presente trabalho foi 



15 

estimar, segundo caracteristicas demograficas, a associacao de variaveis sociais, econetnicas e 

ambientais com a prevalencia da imunidade tardia para LVA. 

1.1 REVISAO 

1.1.1 - Aspectos gerais da leishmaniose visceral (LV) 

As leishmanioses incluem quatro principais entidades eco-epidemiologicas: 

leishmaniose visceral zooantropon6tica e antropon6tica e leishmaniose cutanea 

zooantroponotica e antroponetica. Nas formas antroponoticas, o homem é considerado a unica 

fonte de infeccao para o vetor; ja nos modelos zoonoticos, animals sac) considerados 

reservatorio, mantenedores e disseminadores, atraves dos vetores, das Leishmania spp 

(Desjeux, 2001). Podem ocorrer sob quatro formas clinicas principals: cutanea, visceral, 

cutanea difusa e mucocutanea (WHO, 2005). 

A LV, tambem denominada calazar (palavra de origem hindu que significa Febre 

Negra), a uma doenca endemica em varias regiOes do mundo, mas tambem capaz de causar 

surtos epidemicos graves. E causada por protozoarios do complexo Leishmania donovani, que 

abrange as especies L. donovani, L. infantum e L. chagasi. No continente americano o agente 

do calazar é a L. chagasi ou L. donovani chagasi, sendo que ainda nao existe base genetica 

suficiente para distingui-lo da L. infantum (Rey, 2002). 

1.1.2 - Aspectos gerais da LVA 

\ferias especies de Leishmania sao causadoras de doencas em seres humanos. Nas 

Americas, as diferentes leishmanioses se caracterizam por ocorrerem em regiOes tropicais e 
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subtropicais, serem adquiridas atraves de repastos sanguineos de flebotomineos, manterem 

um ciclo envolvendo animais domesticos e/ou silvestres (seres humanos sac) hospedeiros 

finals, rap necessarios para a manuteneao dos parasitas), ocorrerem em pessoas de areas 

rurais ou que possuam contato corn habitats selvagens e possuirem Gather zoonatico devido 

as alteraeOes no comportamento humano e no meio ambiente (Grimaldi e Tesh, 1993). 

Nas Americas, o cao e o principal reservatorio urbano do calazar e os marsupiais 

podem ser naturalmente infectados e assintomaticos, podendo manter a Leishmania sp em 

seus Orgaos (Cabrera et al, 2003). 

0 protozoario L. chagasi a transmitido pelo flebotomineo Lutzomyia longipalpis, urn 

inseto da familia Psichodidae, ordem Diptera (Vieira e Coelho, 1998). Acredita-se que Lu. 

longipalpis represente urn complexo de especies irmas que possuem habilidades diferentes de 

transmitir L. chagasi, influenciando na manifestacao de diferentes formas clinicas da doenca 

(Uribe, 1999). Souza et al, 2003, relataram, na ocasiao do estudo, a ausencia de Lu. 

longipalpis em seis localidades do municipio do Rio de Janeiro corn notificaeOes de casos 

humanos autoctones, entendendo que as espdcies Lu. firmatoi e Lu. migonei tambdm 

apresentam importancia epidemiologica na transmissao da LVA. Cabrera et al, 2003, por 

outro lado, detectaram maior presenea de Lu intermedia e Lu migonei em Barra de Guaratiba, 

localidade do municipio do Rio de Janeiro onde ha ocorrencia de casos de LVA. 

Isto indica a variabilidade de especies de flebotomineos vetores, que podem ocorrer 

em diferentes regiOes, capazes de carrear e transmitir o parasita L. chagasi, o que torna o 

processo de transmissao variavel e extremamente complexo. 

1.1.3 - Distribuicao e carga da doenca 
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Por muitos anos, o impacto na satide publica das leishmanioses foi subestimado. Isto 

decorre, em parte, da falta de testes de diagnostico adequados para identificar infeccees 

assintomaticas e fatores do hospedeiro que alteram a manifestacao da doenca (Badaro et al, 

1986). Nos eltimos dez anos, porem, regiees endemicas tem se ampliado, implicando no 

aumento do nemero de casos registrados (WHO, 2005). 

As leishmanioses sao endemicas em 88 paises de cinco continentes: Africa, Asia, 
Europa, Americas do Norte e do Sul, o que totaliza 350 milhOes de pessoas sob risco (WHO, 

2005). Estao amplamente difundidas nas Americas, do Sul dos EUA ao Norte da Argentina 

(Marzochi e Marzochi, 1994). 

A doenca é de notificacao compulsoria em 32 dos 88 paises afetados, revelando um 

substancial nemero de casos nab relatados (cerca de 600.000 infeccees sac) relatadas 

anualmente). Considera-se que doffs milhOes de novos casos de todos os tipos de 

leishmanioses ocorram no mundo (sendo 500.000 de LV), com uma estimative de 12 milhoes 

de pessoas atualmente infectadas (WHO, 2005). Mais de 90% dos casos de LV no mundo 

ocorrem em Bangladesh, Brasil, India, Nepal e Suddo (WHO, 2005). 

0 Brasil teve um grande aumento no nemero de casos de LVA desde 1999. A doenca 

que era considerada uma endemia rural com ciclos epidemicos de dez anos, agora tambem 

ocorre em grandes cidades (WHO, 2005). No pais, estes ciclos sao acompanhados de picos 

epidemicos, como o ocorrido em 2000 (Queiroz et al, 2004). E dificil explicar a incidencia 

ciclica da doenca, pois a relacAo ambiente-hospedeiro-parasita-vetor Tido é totalmente 

conhecida e a abundancia de Lu. longipalpis varia muito no espaco e no tempo devido a 

razoes ainda inexplicadas (Thompsom et al, 2002). 
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Figure 01 - NOmero de casos e coeficiente de incidelicia de leishmaniose visceral, 
Brasil — 1985 a 2002 (Ministkrio da Sande, 2003) 

A LVA atinge principalmente o Nordeste, onde se concentram mais de 90% dos casos. 

Ha tambem focos importantes nas regioes Norte, Sudeste e Centro-oeste (Vieira e Coelho, 

1998). Mais de 1.000 casos humanos ocorrem anualmente (Silva et al, 2001). 

18 

Figura 02 - Distribuiclo de casos auteciones de leishmaniose visceral segundo 
municipio, Brasil 2002 (Mihistorio da Sande, 2003) 
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1.1.4 - Fatores associados a ocorrencia da LVA 

No estudo dos fatores envolvidos corn a infeccdo ou ocorrencia clinica da LVA, 

podemos separa-los em fatores relacionados a manifestacao clinica da doenca e aqueles 

relacionados a infeccAo. Os fatores relacionados a infeccao dizem respeito a mecanismos 

facilitadores do contato e infeccao propriamente dita do parasita no hospedeiro. JO os 

responsaveis pela manifestacao clinica da doenca no hospedeiro sac) geralmente ligados a 

condicOes imunossupressoras. Assim, a desnutricao, por exemplo, pode ser considerado urn 

fator relacionado a manifestacao da doenca, uma vez que a infeccAo independe do estado 

nutricional do hospedeiro. Urn estudo que mostra a importfincia da nutricAo na manifestacdo 

da doenca (mais especificamente a visceralizacAo do parasita) foi feito por Anstead et al, 

2001. A falta de saneamento basico pode se caracterizar por estar relacionado a infeccAo. 0 

major acomulo de detritos organicos pode provocar o acumulo de vetores, facilitando o 

processo de infeccAo. Cabe a reflexao que, baseado neste ultimo exemplo, o fator facilitador 

da infeccAo tambem pode estar associado a doenca, pois o grande numero de flebotomos pode 

ocasionar a infeccAo de quantidades macicas de parasitas no hospedeiro, nao importando 

assim, o seu estado nutricional para manifestacAo da doenca. Assim, os fatores relacionados 

coin a infeccao ou doenca podem, dependendo do contexto do estudo, agir de ambos os lados 

do processo de causacao. 

0 cao infectado é urn dos principais fatores associados a infeccao por L. chagasi em 

humanos. 0 intenso parasitismo cutaneo, a presenca em areas peridomesticas, sua capacidade 

de dispersAo e o potencial de transmissao mesmo na ausencia de sinais clinicos, salientam a 

grande importancia epidemiologica do cAo como principal fonte de infeccao para Lu. 

longipalpis e, entAo, para o homem e outros animals (Silva et al, 2001). Estudos realizados em 

Aracatuba, Sao Paulo, revelaram que a prevalencia de LVA foi major em areas de alta 
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prevalencia de infeccao canina (Camargo-Neves et al, 2001). Dados similares, em relacao a 

LV, foram encontrados por Gavgani et al, 2002, no Ira. Outros fatores, alem da presenca de 

caes, podem ser responsaveis pelo aumento do risco de infeccao e desenvolvimento da 

doenca, como a densidade vetorial, a taxa de infeccao parasitaria canina e a vulnerabilidade 

dos suscetiveis (Vieira e Coelho, 1998). 

Segundo Lorenzo e Proietti, 2002, a leishmaniose visceral canina nao é causa 

suficiente para a ocorrencia de casos de leishmaniose visceral humana, mas nao deve ser 

descartada como causa necessaria ou fator de risco. A maior prevalencia de leishmaniose 

visceral canina nao necessariamente se correlaciona de maneira positiva direta com a major 

prevalencia da leishmaniose visceral humana. Sem prejuizo de certa inconsistencia cientifica, 

isto pode se dever a uma serie de fatores como: difIcil efetividade da busca ativa de casos 

caninos, falta de padronizacao dos metodos diagnOsticos para estes animais, o que resulta em 

baixa estimatjva de verdadeiros positivos. Akin disco, podem ocorrer nameros consideraveis 

de infeccaes assintomatjcas em humanos, alem da interferencia de fatores como idade e 

estado nutricional. A falta de metodos diagnosticos padronizados para humanos tambem 

interfere na correlacao das prevalencias da doenca entre caes e homens (ibid., 2002). 

Werneck, 2002, explica que o calazar canino pode ser fator de risco para o calazar 

humano, principalmente em casos de baixos niveis socioeconomicos. Este mesmo autor cita a 

ocorrencia de altos niveis de prevalencia de infeccao canina antes ou durante epidemias 

humanas em Teresina, PI. 

Em estudo realizado em Teresina, PI, Costa et al, 1999, citam a possivel nao 

participacao do cab como fator de risco na transmissao indireta da LVA para humanos. Ha a 

necessidade de estudos mais aprimorados que mostrem que a LVA é primariamente adquirida 

por transmissao indireta de caes. 
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Urn ponto que cabe ser ressaltado e a possibilidade de transmissdo inter-humana. 

Deane, 1956, detectou em menor grau, quando comparou corn cdes e raposas, a infeccdo do 

flebotomineo apOs o repasto em humanos infectados, apesar destes altimos hospedeiros 

apresentarem, na ocasido do estudo, baixa prevalencia de parasitismo cutaneo em relacdo as 

outras especies. Este Ultimo autor cita que em areas endemo-epidemicas o cdo e o homem sdo 

suficientes para manter o ciclo domestico de transmissao da LVA. Mesmo corn hipoteses que 

humanos infectados nao tenham importante papel nas epidemias (Lorenzo e Proietti, 2002), 

cabe levantar a questdo da possibilidade deste fator ser associado e ser tambem possivel fator 

de risco corn menor importancia. Ap6s Dietze et al, 1997, detectarem que a eliminacdo canina 

nao surtiu efeito no controle da doenea, levantaram a hipOtese de que os cdes podem nao ser 

os reservatorios primarios na manutencdo da LVA em humanos. Apesar da raposa e do gamba 

poderem atuar como estes reservatorios, estes animals nao ado sinantrOpicos, levando a crer 

que o homem sintomatico e assintomatico pode, no Brasil, funcionar como importantes 

reservatorios da LVA. Outro achado interessante destes pesquisadores foi o de que criancas 

que viviam corn pessoas corn hist6ria anterior de LVA tinham tres vezes maior risco de 

infeccao. 

As infeccees humanas pelos parasitas do genero Leishmania dependem de relacdes 

ecologicas entre as atividades humanas e sistemas reservatorios. Mudancas em fatores 

ambientais levaram a alteracdes na distribuicdo do parasita (Desjeux, 2001). Ndo so a 

urbanizacdo levou a um aumento da importancia da LV para a sande pnblica, mas tambem a 

sua reemergencia em areas de focos endemicos antigos (Silva et al, 2001). 

Diversos fatores socio-economicos e ambientais estdo relacionados a migracdo de 

contingentes populacionais para subarbios pobres das cidades. Ondas de desemprego, falta de 

terras disponiveis para cultivo, alem da fome ocasionaram a forma* de aglomerados 

densamente povoados sem infra-estrutura sanitaria. Este pada° de migracdo para areas 
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urbanas levou a formacao de megalopoles, onde as condiceies de habitacdo e saneamento 

inadequadas, principalmente nas periferias, criaram oportunidades para a transmissAo de 

doencas como a LVA, pois os parasitas encontraram um vasto Milner° de hospedeiros nao 

imunes e desnutridos (WHO, 2002; WHO, 2005; Silva et al, 2001). Observa-se que as 

endemias de LV estAo associadas a precarias condiceies economicas e sociais das 

comunidades afetadas, conjuntura que se expressa em condicoes precarias de moradia e 

baixos niveis nutricionais (Vieira e Coelho, 1998). 

Em 1950, menos que um terco da populacAo mundial vivia nas cidades. Hoje, 50% 

vivem e para os proximos 50 anos, acredita-se que mais de cinco bilhees de pessoas estejam 

nas cidades. Na America do Sul, mais de 70% da populacAo é urbanizada. Esta tendencia leva 

ao surgimento de doencas rurais em areas urbanas, onde as concentracaes humanas e de 

vetores aumentam a incidencia de infeccAo (WHO, 2002; Marzochi e Marzochi, 1994). 

Assim, milhares de pessoas ficam sob risco de infeccAo (Jeronimo et al 1994). 

No Nordeste do Brasil, por exemplo, a macica migracAo das pessoas das areas rurais 

para as urbanas resultou em urn crescimento rapid° e descontrolado das cidades. Os subfirbios 

se expandiram para areas anteriormente rurais, colocando infameras pessoas em contato corn o 

ciclo selvagem da L. chagasi. (Jeronimo et al, 1994). 

As precarias condicOes de vida originadas a partir destes processos de urbanizacAo 

freqtientemente se caracterizam por se consistirem de fatores socioeconomicos inadequados e 

conseqUentemente, propicios para a ocorrencia da LV. Caracteristicas habitacionais e de 

provisfto de servicos urbanos podem ser associadas a ocorrencia de LVA (Costa et al, 2005). 

Em estudo realizado em Teresina, Costa et al, 2005, detectaram que pessoas vivendo 

sob condicdes de excessiva aglomeracfto nas casas, inadequado sistema de esgotamento 

sanitdrio e/ou de coleta de lixo/entulho tinham major risco de desenvolvimento de LVA. 

Neste estudo, caracteristicas das casas como estruturas do chAo, paredes, fomecimento de 
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agua, teto, telhado e tipo de mum no entorno nao foram associados como fatores de risco para 

desenvolvimento da LVA. Educacao do chefe da familia tambein nao foi detectado como 

fator de risco para LVA. Apesar destes achados, Deane, 1956, detectou que, apes trabalho 

entomologico de captura de femeas de flebotomineos, metade dos insetos se encontravam 

dentro das residencias em locais escuros como fendas entre tijolos e cantos das paredes. Isto 

levanta a suspeita de que o tipo de acabamento na construcao das casas pode estar associado a 

infeccao por L. chagasi. 

A doenca tern ocorrido ern areas que sofreram transformacees ecolegicas, resultando 

em perda ou degradacao da cobertura vegetal (Vieira e Coelho, 1998). Fatores geograficos 

como distancia de rios, topografia, pluviometria e cobertura vegetal tern sido relatados como 

fatores independentemente associados corn a distribuicao e incidencia da LV em Gedaref, no 

Suclao (Elnaiem et al 2003). Estes fatores podem influenciar a populacao de vetores e 

reservatorios da L. donovani, uma vez que interferem em fatores microclimaticos (Elnaiem et 

al 2003) (Gomez et al, 1998). Elnaiem et al, 2003, detectaram que o nivel de chuva e a 

variavel preditiva mais importante que afeta a incidencia e probabilidade de ocorrencia da 

doenca, pois altera a umidade, temperatura e vegetacao, modificando o comportamento dos 

hospedeiros e vetores. Thompsom et al 2002 detectaram que a baixa precipitacao 

pluviometrica corn a ocorrencia de chuvas isoladas no municipio de Caninde, Ceara, deixa o 

solo pobre, predispondo as criancas a desnutricao, importante fator de risco para 

desenvolvimento de doenca, devido a diminuicao na producao de alimentos, queda no 

emprego e renda. Franke et al 2002 mostraram que variacao climatica interanual (El NM()) 

esta intimamente associada coin a incidencia da LVA na Bahia. Costa et al 1990, entretanto, 

'lac) detectaram, durante a epidemia de LVA no estado do Piaui entre 1980 a 1986, variacao 

sazonal importante. Estes autores tambem descreveram a falta de associacao entre 

precipitacao pluviometrica e infestacao das casas por Lu. longipalpis. 
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Variaveis ambientais freqUentemente influenciam o comportamento do vetor da LVA. 

Apesar de pouco se saber sobre este assunto, parece que as areas de terras rocadas e cultivadas 

sao locals mais propicios para a presenca do vetor, do que areas florestadas e de campos 

abertos (Thompsom et al 2002). Neste estudo, estes autores detectaram em Caninde, estado do 

Ceara, maior presenca de Lu. longipalpis em areas peridomesticas proximas a plantacOes de 

feijAo e milho, em locals corn grande presenca de cAes e alta umidade. 

A desnutricao pode suprimir a resposta imune mediada por celula e entao ser 

responsavel pelo desenvolvimento da LVA (Queiroz et al, 2004). Este mesmo autor, baseado 

em seu estudo, onde detectou 83% dos casos com menos de sessenta dias de evolucao em 

criancas, levanta o fato de que a desnutricao cr6nica possa nao ser fator de risco para a LVA. 

Esta observacAo tambem foi levantada por Caldas et al, 2001, entretanto baseado em dados de 

infeccao, onde cita que em areas endemicas, o estado nutricional nao influencia na infeccao. 

Hadar() et al, 1986, mostrou, em estudo realizado em Jacobina, Salvador, que a desnutricao, 

somente, nao foi fator responsavel pela alta freqiiencia de LVA ern algumas areas de estudo. 

Jeronimo et al, 1994 detectaram em Natal maior mortalidade por LVA em criancas 

desnutridas e debilitadas. Estes dados sugerem a influencia do estado nutricional no 

prognostic° do avant) da doenca, mas nao na possibilidade de infeccao. 

A Aids e outras condicOes imunossupressoras aumentam o risco do desenvolvimento 

da LV. Trinta e tres parses no mundo ja relataram casos de co-infeccao da Leishmania sp com 

o HIV (Desjeux, 2001). Isto ja a retrato de uma nova shim* epidemiologica da LV no 

mundo, pois a doenca que se caracterizava por ocorrer em criancas desnutridas, com poucos 

casos adultos, comecou a acometer faixa etaria maiores devido a imunossupressao causada 

pela Aids (Grimaldi e Tesh, 1993). 

Entre 1980 e 1986, epoca da primeira epidemia de LVA no PI, 46% dos casos em que 

a idade foi registrada eram em individuos menores de cinco anos, corn uma sensivel 
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predominancia no sexo masculino. A major incidencia da LVA no grupo de menor idade 

depende de major suscetibilidade e nao de major exposicao ao parasjta (Costa et al, 1990). 

Este grupo so se torna mais exposto quando os vetores aumentam em flamer° e penetram no 

ambiente domiciliar (Costa et al, 1990). Isto foi detectado em estudo realizado em Belo 

Horizonte, onde foram observados casos de LVA em criancas com menos de um ano de 

idade, jndjcando acesso do vetor ao ambiente intra-domiciliar (Silva et al, 2001). 

Silva et al, 2001, apresentaram que, entre os anos de 1994 e 1999, a prevalencia da 

LVA no municipio de Belo Horizonte, regiao metropotitana, foi major entre criancas de 0 a 4 

anos (28,9% das notificacOes); neste mesmo estudo, foi mostrado tambem que no period() 

mencjonado, a taxa de letalidade da LVA em Belo Horizonte foj de 11,5%. Camargo-Neves et 

at 2001 detectaram que esta faixa etaria, no municipio de Aracatuba/SP, foj a majs acometjda, 

com 40% dos casos. 

Thompson et al 2002, mostraram que a incidencia da LVA em criancas na cjdade de 

Caninde/CE foi 11.4 vezes major que em adultos e que criancas com menos de 10 anos 

representaram 82% dos casos. Na Venezuela, estado de Anzoateguj, 89,6% dos pacientes com 

LVA no periodo de 1987 a 1996 tinham jdades menor ou igual a 12 anos e 64,6% menor ou 

igual a dois anos (Zulueta et al, 1999). Em estudo retrospectivo realizado em Pernambuco, 

68,2% dos casos de LVA ocorreram em criancas com menos de cinco anos (Queiroz et at, 

2004). A major ocorrencia de 6bitos em grupos etarios mais jovens faz com que seja bastante 

alto o custo social, em termos de anos potenciais de vjda perdidos (Vleira e Coelho, 1998). 

A possjbjlidade da infeccao por L. chagasi ser relacionada ao sexo, sendo major nos 

individuos do sexo masculino, talvez seja devjdo a major area corporal exposta a picada dos 

vetores (Costa e Pereira et al, 1990). Thompson et at 2002, detectaram que em regiees 

montanhosas de areas rurais, majs criancas do sexo masculino tiveram a LVA. Queiroz et al, 

2004, revelaram que, atraves de uma coorte retrospectiva em criancas, ambos os sexos foram 
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igualmente acometidos. Resultados similares foram detectados por Corredor Arjona et al, 

1999, no estado de Tolima, Colombia, em estudo baseado em codas as faixas etarias. 

Um importante fator associado a doenca e a estrutura genetica do hospedeiro. Karplus 

et al, 2002, detectaram, em estudo realizado durante urn surto de LVA em Natal, que a 

propensao do desenvolvimento da doenca clinica a influenciada pela composicao genetica do 

individuo no locus que transcreve o TNF (fator de necrose tumoral). Individuos corn alelo 

TNF2 foram mail propensos a manifestacao clinica da doenca, provavelmente devido a major 

producao de TNFa. 

1.1.5 - LVA em Teresina - PI 

As secas no PI sac) peri6dicas e acompanhadas de migrantes humanas e de animals 

domesticos do interior para a capital. Teresina a pontilhada por totes vazios e quintals bem 

arborjzados e cercada por grandes favelas, ocupadas basicamente por desempregados e 

subempregados muito pobres (Costa e Pereira et al, 1990). Em 1992, 70,9% da populacao 

viviam em estado de pobreza. Em 2002 esta proporcao caiu para 57,2%, mas ainda mostra-se 

muito alta quando comparada aos indices da regiao sudeste (1992 — 26,8% e 2002 — 18,7%) 

(DATASUS). Sao nas favelas e nos vales dos rios corn Aguas estagnadas que se instalam os 

migrantes. Em ambos locais sao criadas condicees adequadas para a eclosao de surtos 

epidemicos, pois sac) propiciados os contatos de individuos suscetfveis corn fontes de infeccao 

human, corn reservatorios domesticos nas cidades ou reservaterios silvestres nas areas rurais 

(Costa e Pereira et al, 1990). Isto ocorre em outros estados do Nordeste como o Ceara 

(Thompson et al, 2002). 

Desde a clOcada de 1970, vem sendo verificado em Teresina, urn fenomeno 

epidemiologico importante: a urbanizacao da endemia (Vieira e Coelho, 1998). Em 1991, a 
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populacao urbanizada do PI era de 52,95% e em 2002 de 60,93%. Em Teresina, em 1991, a 

populacao urbanizada era de 83,49% e em 2000 86,98%. Apesar do incremento medio anual 

da populacao da capital ter diminuido de 2,01% no periodo de 1991 a 2000 para 1,53% no 

periodo de 2001 a 2002, houve urn aumento da populacao que era de 609.467 pessoas em 

1992 para 740.016 pessoas em 2002. Em 2004, a populacao da capital atingiu 775.477 

habitantes (IBGE) e estima-se que em 2005, a capital atinja o namero de 788.770 habitantes 

(DATASUS). 

Entre 1971 e 1979 a LVA apresentava-se endemica no PI e a maioria dos casos era 

procedente de Teresina. A partir de 1980, observou-se no PI uma epidemia de vasta extensao 

territorial, concentrando-se especialmente na area urbana de Teresina. No periodo de 1980 a 

1986, houve uma mudanca no perfil epidemiologico da doenca neste estado. Houve 

predominio de casos em areas urbanas de clima tropical corn precipitacao pluviometrica 

superior a 1200mm em altitudes inferiores a 200m. Os principals locais de assentamento de 

migrantes, na epoca da epidemia, localizavam-se nas periferias das areas urbanas, sul e 

nordeste. Em 1980, a epidemia comecou em bairros novos de migrantes para s6 depois atingir 

areas de ocupacao antiga (Costa e Pereira et al, 1990). 

As migracees de pessoas em Teresina, das areas rurais para as urbanas, a caracterizada 

pela presenca de caes, galinhas e porcos, que sao mantidos no ambiente peridomiciliar das 

casas, criando excelentes condicOes para a presenca de Lu longipalpis Nos suburbios onde se 

instalam os migrantes, as condicees sanitarias sao deploraveis (em 2000, o percentual de 

cobertura de servico de esgoto e de coleta de lixo em Teresina era de 77,9% e 85,7%, 

respectivamente, enquanto que na regiao sudeste no mesmo ano era de 91,2% e 98,89%, 

respectivamente) (DATASUS), existem numerosos caes e a desnutricao e comum (WHO, 

2002). 
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1.1.6 - Ciclo Biologic° 

Os ciclos biologicos das diferentes leishmanioses sfto semelhantes (Bogitsh e Cheng, 

1998). Parasitas do goner° Leishmania possuem ties diferentes micro-habitats durante o ciclo 

de vida, o que os permitem assumir diferentes formas: no intestino do vetor e nos espacos 

inter e intracelulares dos vertebrados. Sfto encontrados na forma promastigota no invertebrado 

e amastigota no vertebrado (Molyneux et al 1977). 

As formas amastigotas encontradas em constante multiplicacao por fissAo binaria nos 

macrefagos dos vertebrados provocam a ruptura celular devido ao grande Minter° de 

parasitas. Ism permite o acesso ao meio intersticial (Rey, 2002). Ha tambem o acesso a este 

meio com a ruptura dos macrOfagos no momento do repasto sanguineo do vetor (Molyneux e 

Killick-Kendrick, 1987). 

Quando as formas amastigotas sfto sugadas pelo vetor, se transformam em 

promastigotas no trato digestivo toracico deste. Neste local ha a formacAo de uma membrana 

peritrofica e multiplicacAo (Molyneux e Killick-Kendrick, 1987), por fissAo binaria (Bogitsh e 

Cheng, 1998), dos protozoarios. Com  a ruptura desta membrana, o parasita acessa os tratos 

digestivos anterior e posterior, akin da proboscide do inseto. Acredita-se que a membrana 

peritrofica possa funcionar como fator de controle para o potencial do vetor em transmitir o 

parasita (Molyneux e Killick-Kendrick, 1987). Em urn proximo repasto sanguineo, as formas 

promastigotas livres na proboscide do vetor sfto inoculadas no hospedeiro vertebrado. Neste, o 

parasita a fagocitado por macrofagos em fagocitose dependente da atividade do protozoario 

(ibid., 1987). Esta fagocitose a mediada pelos receptores manose/fucose (MFR) e 

complemento tipo 3 (CR3) existentes na membrana do parasita (Mehlhorn et al, 1988). Apes 

a fagocitose, o parasita promove a forma* intracelular de urn vacOolo endocitico 

parasitoforo, onde ocorre a sua multiplicacfto (Bogitsh e Cheng, 1998). Os macrOfagos 

28 
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diferenciados nos tecidos como monocitos podem carrear o parasita a todos os pontos do 

organismo hospedeiro (Rey, 2002). 

1.1.7 - Clinica e diagnostico 

0 desfecho e sucesso das infeccoes por Leishmania spp dependem da resposta imune 

do hospedeiro, da virulencia do parasita, de fatores externos, do escape do parasita do sistema 

imune, do seu acoplamento, endocitose e sobrevivencia nos macrefagos (Grimaldi e Tesh, 

1993). A LV pode se manifestar nas formas subclinica ou inaparente, indeterminada, 

moderada e grave (Marzochi e Marzochi, 1994). As formas benignas da doenca 

freqtientemente resultam em protecao contra reinfeccao atraves de imunidade mediada por 

celula, que 6 a forma imune mais efetiva na resposta a infeccao (Grimaldi e Tesh, 1993). 

A doenca caracteriza-se principalmente por causar febre (dois picos por dia, 

principalmente em areas endemicas) (Bogitsh e Cheng, 1998), sintoma mais freqtiente (Silva 

et al, 2001), anemia, hepatoesplenomegalia e progressiva perda de peso (Marzochi e 

Marzochi, 1994). Pode se caracterizar pela ocorrencia de lesOes na pele de pacientes tratados 

e/ou recuperados, caracterizando a leishmaniose del -mica p6s calazar (Rey, 2002). Pelo fato 

dos parasitas afetarem o Sistema Reticulo Endotelial do hospedeiro, ocorre a constante 

proliferacao das alulas destruidas dos argaos deste Sistema, o que leva a hiperplasia dos 

mesmos. A anemia ocorre por acometimento da medula 6ssea o que leva tambem a 

leucopenia, deixando o individuo suscetivel a infeccOes secundarias. Sem tratamento, a 

condicao a frequentemente fatal (Bogitsh e Cheng, 1998). 

Os achados clInicos da LV nao sat) patognomonicos (Sivakuman e Singh, 2003). Ha 

varias enfermidades que possuem sintomas e sinais semelhantes ao da LV. Assim, o 

diagnostic° diferencial da leishmaniose visceral deve ser feito para doencas como malaria, 
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sfndrome da esplenomegalia tropical, febre tifOide, tuberculose miliar, hipertensdo portal, 

leucemias, linfomas e anemia hemolitica (Kafetzis, 2003). 

Assim sendo, testes de laboratorio tornam-se importantes ferramentas para 

confirmacdo da suspeita clinica. Dentre estes testes podemos citar: isolamento do parasita de 

tecidos apropriados; testes sorologicos como Intradermorreacdo de Montenegro, 

Imunofluorescencia Indireta, ELISA, Immunoblotting e deteccdo de antigeno em latex 

(importante para diagnOstico de imunocomprometidos); testes moleculares como o PCR; e 

testes para deteccdo de marcadores fisiologicos (Sivakuman e Singh, 2003). 

1.1.8 — Tratamento 

Os antimoniais pentavalentes ado as drogas de primeira escolha para o tratamento da 

leishmaniose visceral. Existem no mercado atualmente duas formulacoes de Sb +5  (substancia 

base pentavalente) disponiveis: Stibogluconato de sodio e o antimoniato-N-metil glucamina, 

ndo parecendo existir diferenca quanto a eficacia terapeutica destas formulacOes. No Brasil, a 

(mica formulacdo disponlvel é o antimoniato N-metil glucamina, que vem sendo distribufda 

pelo Ministerio da Satide (Ministerio da Saade, 2003). 

Enquanto que no Brasil nao existe documentacao da presenca de cepas de L. chagasi 

resistentes in vitro aos antimoniais, nos (lithos anos, doses progressivamente maiores dos 

antimoniais tern sido recomendadas pela Organizacdo Mundial da Sande (OMS) e pelo Centro 

de Controle de Doencas (CDC) dos Estados Unidos da America devido ao aparecimento de 

resistencia primaria do parasita a essas drogas, principalmente em paIses como Suddo, Quenia 

e India (Ministerio da Saade, 2003). 

Algumas reacOes adversas podem ocorrer devido ao tratamento corn este antimonial, 

sendo necessaria sua substituicdo por drogas alternativas: arritmias cardfacas e/ou outras 



31 

manifestacOes de cardiotoxicidade, insuficiencia renal aguda ou elevacao dos niveis sericos de 

urdia e creatinina e/ou outras manifestacees de nefrotoxicidade, ictericia e/ou elevacao de 

enzimas hepaticas e/ou outras manifestacoes de hepatotoxicidade, pancreatite aguda e/ou 

hiperamilasemia (Ministerio da Sande, 2003). 

1.1.9 - Controle da LVA 

No Brasil, as medidas preconizadas de controle podem se resumir em diagnostico 

precoce, tratamento e assistencia de casos humanos, controle quimico do vetor, eutanasia de 

caes positivos e educacao em sane. 

As autoridades e tecnicos responsaveis tem sido forcados a encarar a LVA como uma 

endemia de dificil e laborioso controle e que as medidas aplicadas da forma como tem sido 

exeqtliveis, sal.) insuficientes para que se possam alcancar niveis satisfatorios de controle 

(Vieira e Coelho, 1998). 

Ha uma grande variedade de situacees epidemiologicas na ocorrencia da LVA. Assim, 

necessario que as estrategias de controle sejam flexiveis e aplicaveis em cada caso 

particular. (Marzochi e Marzochi, 1994). 

Teoricamente, o controle da leishmaniose seria possivel atraves da interrupcao do 

ciclo de transmissao. 0 controle da LVA e complexo devido a variedade de especies de 

Leishmania existentes e suas diversas manifestacoes clinicas e tambem pelo fato de que cada 

parasita tem um nine° padrao epidemiolOgico, alem de que a LVA possui seu ciclo silvestre 

envolvendo diferentes especies animals e de insetos (Grimaldi e Tesh, 1993). 

Para a selecao de estrategias apropriadas de controle em uma determinada regiao 

geografica, devemos avaliar os seguintes fatores: ocorrencia e caracteristicas de casos 
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humanos; dinamica da transmissao; etiologia; estudos ecologicos sobre os vetores e os 

reservatOrios (Marzochi e Marzochi, 1994). 

A identificacao dos tipos de transmissao e fundamental para a adocao das medidas de 

controle. Entre as formas de transmissao da LVA temos: domiciliar/peridomiciliar 

(domestica/rural), extradomiciliar (silvestre) e acidental (transfusoes sanguineas, iatrogenicas 

e transplantes de Orgaos) (Marzochi e Marzochi, 1994). 

Quando a transmissao da LVA é extradomiciliar, pode-se fazer use da vacina para 

humanos, pois o combate dos vetores a inviavel. A infeccao auto limitante freqUentemente 

resulta em protecao contra reinfeccoes, e a imunidade mediada por celula esti envolvida neste 

processo. Estes achados sugerem que a LVA pode ser controlada por imunizacao. Entretanto, 

ao considerarmos o polimorfismo genetic° e a diversidade biologica dos parasitas, 

concluimos que o desenvolvimento de vacinas efetivas se torna um grande desafio (Grimaldi 

e Tesh, 1993). 

0 controle de vetores é muito utilizado nas transmissoes domiciliar e peridomiciliar 

(Marzochi e Marzochi, 1994). Os vetores possuem capacidade de voo relativamente curta, nao 

percorrendo grandes distancias. Assim, a aplicacao local de inseticidas pode ajudar no 

controle dos insetos em areas bem definidas (Grimaldi e Tesh, 1993). Costa e Pereira et al, 

1990, observaram que os processos de borrifacao de inseticidas promoveram reducao da 

incidencia acumulada de LVA no periodo de 1980 a 1986 no PI. 

Um eficiente sistema de vigilancia e a participacao da populacao atraves de medidas 

de educacao em sande sac) medidas que aceleram a deteccao de novos casos e assim, 

tratamentos para a LVA (Marzochi e Marzochi, 1994). Grimaldi e Tesh, 1993, citam que o 

tratamento de pessoas acometidas pouco influi no processo de controle da transmissao do 

parasita na natureza. 
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De acordo corn Dye, 1996, acredita-se que a incidencia e prevalencia da infeccao em 

humanos nao interferem na disseminano da LV entre cues, ou seja, o homem nao 

desempenha papel importante na transmissao da doenca. Assim, alem do combate ao vetor, 

teoricamente a diminuicao de cues infectantes por eutanasia ou vacinacao seria eficaz no 

combate a doenca ern humanos. Entretanto, varios fatores implicam no nao funcionamento 

das medidas de reducao do dimero de cues infectantes como: (1) cues nem sempre parecem 

estar doentes nos primeiros estagios da infeccdo, (2) animais assintomaticos podem ser 

igualmente infectantes para os vetores, (3) outros reservatOrios podem servir de fonte de 

infeceao, (4) os testes diagnesticos comumente utilizados subestimam, em geral, a prevalencia 

da infeccdo canina, e (5) cues eliminados sao quase que imediatamente substituidos por uma 

nova populacao que pode adquirir infecedo rapidamente em areas altamente endemicas (Dye, 

1996; Tesh, 1995; Costa e Vieira, 2001). 

No Brasil, onde a LVA a endemica, os programas de controle enfatizam inquerito 

sorolOgico em cues e humanos, corn a eutanasia dos cues positivos. Contudo, nao existem 

estudos que provem que esta estrategia a efetiva (Ashford et al, 1998). Estes ultimos autores 

mostraram que a eliminacao de cues soropositivos afeta a incidencia de soroconversao nos 

animais temporariamente, akin de poder causar diminuicao da incidencia em humanos. 

Entretanto, a transmissdo da LVA permanece continua, podendo ser devido a presenca de 

reservatorios desconhecidos. Vieira e Coelho, 1998, relataram no Brasil aumento no nUmero 

de casos humanos de LVA apesar da reducao das taxas de soropositividade em cues no 

periodo de 1981 a 1997. Dietze et al, 1997, relataram que os resultados de programas 

designados ao controle da LVA via el iminacao de cues tem desapontado no Brasil. Entre 1990 

e 1994, mais que 4,5 milhOes de cues foram pesquisados e mais de 80.000 soropositivos 

foram eliminados; entretanto, a incidencia em humanos aumentou 100% (ibid., 1997). 
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0 fato de que a alta prevalencia de infeccdo canina em areas pobres pode anteceder ou 

concorrer corn epidemias humanas nab é suficiente para se ter certeza de que a pratica do 

sacrificio de cdes reagentes positivos nestas areas seja efetiva. Isto se deve ao fato de que coin 

estes dados, Tao se pode precisar a ordem de transmissibilidade entre as especies, pode-se 

inferir que caes sac) simplesmente mais suscetiveis ou o diagnostico a mais precoce e este tipo 

de intervencdo pode depender, para sua efetividade, de urn complexo de variaveis (Wemeck, 

2002). 

1.2 JUSTIFICATIVA 

As constantes modificaeoes que vem ocorrendo no meio ambiente rural e urbano 

acarretaram alteracOes no nicho eco-epidemiologico do parasita L. chagasi. Estes processos 

vem ocorrendo nas tiltimas decadas, ocasionando alteracOes nos padroes de transmissao da 

LVA. Corn a maior incidencia e reemergencia da doenea em areas urbanas, tornou-se 

fundamental o estudo das modificacOes epidemiologicas sofridas por este processo sale-

doenca, a fim de que medidas de intervencdo sejam adotadas de maneira mais solida e eficaz, 

uma vez que as acties tomadas ate agora pelos OrgAos de sat:1de nao tem sido efetivas. 

Neste contexto, tomam-se extremamente necessarios conhecimentos sobre os fatores 

envolvidos com a ocorrencia da LVA em meio urbano. Existem poucos estudos sobre e 

imunidade causada pela LVA. 0 estudo desta caracteristica, atraves da imunidade celular, e 

sua associacfto com fatores socioeconomicos e ambientais pode indicar o comportamento da 

LVA ern Teresina, local urbano eleito para o estudo, facilitando a adocAo de medidas de 

controle. 



2a  PARTE — OBJETIVOS 

2.1 — Objetivo geral 

0 objetivo do presente trabalho 6 estimar o nivel da imunidade para LVA, na 

populacao residente em localidades especificas de Teresina em 2004, segundo caracterfsticas 

demograficas e identificar sua associacao com variaveis sociais, economicas e ambientais. 

2.2 — Obietivos especificos 

Os objetivos especificos sao: 

a) Estimar a prevalencia da imunidade contra a LVA atraves dos resultados dos 

testes de intradermorreacao de Montenegro; 

b) Avaliar o possivel crescimento da prevalencia da imunidade corn o aumento 

da idade; 

c) Avaliar associacOes da prevalencia da imunidade com informacOes 

referentes as variaveis sociais, econOmicas e ambientais coletadas durante o inquerito inicial 

de urn estudo de avaliacao das estrategias de controle da LVA. 



3 a  PARTE — MATERIAIS E METODOS 

0 estudo e o fragmento inicial de um projeto de pesquisa mais abrangente sobre o use 

da analise espacial nas estrategias de controle para a LVA em meio urbano (leishmaniose 

visceral em meio urbano: avaliacAo das estrategias de controle utilizando uma abordagem 

espacial, aprovado pela comissAo de etica do Nikko de Estudos em Saade Coletiva da 

Universidade Federal de Rio de Janeiro, tendo sido emitido parecer favoravel em 6 de 

novembro de 2001). Neste, urn estudo de seguimento foi feito ap6s a fase inicial de deteccdo 

de individuos infectados (fase na qual se baseia o presente). 

0 estudo de avaliacdo das estrategias de controle foi realizado nos anos de 2004 e 

2005 em dez localidades de sete bairros selecionados de Teresina. Os bairros englobam cerca 

de 60% da populacao e apresentaram os maiores niveis de incidencia de LV durante a decada 

de 90. Assim, o esquema de amostragem descrito a seguir baseia-se no esquema do projeto. 

3.1 — Area do estudo 

Teresina, Piaui, Brasil. Teresina esta localizada no centro-norte do estado do PI e no 

meio norte do Nordeste brasileiro (figuras 03 e 04), latitude sul 05 °  05' 12" e longitude oeste 

42°  48' 42". Possui temperatura media anual de 28 °  C e clima tropical chuvoso de savana, 

corn periodo de chuvas entre dezembro e abril (PMT). 

A cidade apresenta 12,5% de altos por doer:19as infecciosas e parasitarias sobre os 

6bitos totais (DATASUS), possui urn PIB per capita de R$ 3.903 (baixo quando comparado 

cidade do Rio de Janeiro corn R$ 10.537) e sua populacAo tern faixa etaria predominante de 

adultos entre 30 e 49 anos (IBGE). 
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3.2 — Desenho de estudo e amostragem 

Propos-se urn desenho de estudo seccional. A amostra foi feita por conglomerados, 

onde a populacao amostrada no primeiro semestre de 2004 foi a de moradores de dez 

localidades de sete bairros de Teresina (os bairros, selecionados aleatoriamente, apresentam 

caracteristicas distintas para cobrir varios contextos urbanos e esti() classificados na escala de 

incidencia de doenca de media para muito alta na decada de 1990; Teresina possui 105 

bairros). A partir de mapas topograficos, cada uma destas localidades foi subdividida em 

quadras com, em media, vinte e cinco domicilios. Quatro quadras dentro de cada localidade 

foram selecionadas aleatoriamente para participar do estudo. Quarenta quadras foram 

incluidas, sendo que em cada uma delas, uma pessoa por domicilio foi amostrada 

aleatoriamente por sorteio (quatro quadras porque a amostragem é baseada na interven Pcdo 

fatorial, ou seja, para cada quadra somente uma das medidas: controle do vetor, remoctio 

canina, controle do vetor e remocao canina e nenhuma medida), totalizando mil pessoas de 
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mil domicilios. Na eventualidade de recusas ou ausencia do individuo sorteado uma 

sistematica de substituicAo foi considerada (substituicAo pelo morador mais jovem). 

Calcula-se que corn o tamanho amostral de aproximadamente 1100 pessoas, corn 

estimativa de prevalencia de 20% de uma determinada exposicao e prevalencia do desfecho 

nos ndo-expostos de 30%, obtem-se um poder de 90% para detectar como significante 

(p<0.05) uma razAo de prevalencias de 1,5, considerando-se um efeito de desenho de 1,3, ja 

que a amostragem foi realizada por conglomerados (Levy e Lemeshow, 1984). 

Cabe ressaltar que o estudo Ilk nos permitira a extrapolacAo de dados de prevalencia 

de imunidade, devido as caracteristicas especiais, no que tange a incidencia da doenca, dos 

bairros amostrados. 

Outro aspecto relevante e a impossibilidade de apresentarmos, devido ao desenho de 

estudo transversal, uma inferencia causal consistente. Isto se deve pela impossibilidade de 

admitirmos certa temporalidade entre exposicAo e desfecho. As ferramentas disponiveis no 

estudo nao nos permitem apresentar associacties causais das variaveis corn a imunidade tardia. 

3.3 - Variaveis de estudo e coleta de dados 

0 desfecho do estudo foi representado pelo resultado da intradermorreacAo de 

Montenegro (IDRM - teste intradermico de leishmanina corn 0.1 ml do antigen Mayrink) 

(positivo: leishmanina >5mm x 5mm). 

0 teste intradermico, a partir da inoculacAo do antigen inerte no individuo, permite a 

deteccdo de exposicAo anterior ao parasita. (Marzochi e Marzochi, 1994). 

Varios fatores devem ser considerados na analise de dados de prevalencia obtidos a 

partir de resultados de exames como a intradermorreacAo de Montenegro. 
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A intradermorreacao de Montenegro pode nao detectar infeccees recentes (tres a seis 

meses pOs-infeccao) (Bucheton et al, 2003). Assim, recentes infeccees no estudo podem ser 

subestimadas por esta tecnica, levando a possiveis associacees esperias entre desfecho e 

variaveis. Entretanto, autores comentam a possibilidade da intradermorreacao de Montenegro 

ser positiva para infeccaes recentes (Caldas et at, 2002) (Gomes et al, 2002). 

Sucessivas exposicees por longo tempo ao parasita podem influenciar na manutencao 

de titulos de anticorpos detectaveis (Bucheton et al, 2003). Assim, em areas endemicas como 

Teresina, onde este evento ocorre, pode-se detectar, para muitas variaveis de interesse, 

associacao corn imunidade para a infeccao. 0 tempo de residencia em area endemica pode ser 

tomado como exemplo de situacao de sucessivas infeccees. Em estudo realizado na Espanha, 

esta variavel foi considerada fator associado a prevalencia de imunidade detectada por 

intradermorreacao (Moral et al, 2002). 

Pacientes imunodeprimidos, como os portadores da Sindrome da Imunodeficiencia 

Adquirida, podem apresentar maior soroprevalencia que pacientes saudaveis (Garrote et al, 

2004). Entretanto, no estudo realizado, nao foi aferida a condi* imune dos individuos. 

Considera-se que, mesmo podendo ocorrer uma parcela de imunodeprimidos na populacao de 

estudo, esta flat) seja significativa e portanto nao influenciando em associacees tendenciosas 

corn determinados fatores. 

As variaveis exposicao foram captadas a partir de entrevistas realizadas por pessoal de 

campo treinado no momento de realizacao da intradermorreacao. 0 chefe do domicilio ou 

outro responsavel foi encarregado de responder ao questionario. 

Dentre estas variaveis temos: idade (< 10 anos, 10 a 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 

anos, 40 a 49 anos, 50 + anos) escolaridade (ate 3a serie do ensino fundamental/4a serie do 

ensino fundamental e mais), sexo (masculino/feminino), possibilidade de ter morado fora de 

Teresina (sim/nao), tempo de moradia neste domicilio (< 01 ano, 01 a 02 anos, 03 a 04 anos, 
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05 a 06 anos, 07 + anos); nnmero de pessoas no domicilio (01, 02, 03 +), historia de calazar 

no domicilio (sim/ndo); presenca de cdo no domicilio (sim/nao), tempo de posse de cdo (ndo 

tem cao/posse < 02 anos/posse > 03 anos), existencia outras especies de animais no domicilio 

(sim/ndo) (neste caso, o interesse se baseia no fato de que o acinnulo de materia organica 

possa ser um fator associado a infeccdo devido a major atm* de insetos) (Gomez et al, 

1998); tipo de cerca (alvenaria/outro), parede (tijolo rebocado/tijolo sem reboco/outro) teto 

(telha ou laje/palha, madeira ou misto), forro (completo/parcial ou sem forro), piso 

(cerdmica/cimento/madeira ou terra ou barro), abastecimento de agua (rede geral/pogo ou rio), 

esgoto (rede geral ou fossa septica/fossa rudimentar/vala ou outro), presenca de plantas dentro 

da casa (sim/ndo), presenca de anexos como chiqueiro ou aprisco ou curral (sim/ndo), forno 

ou depOsito (sim/ndo), canil (sim/nao), galinheiro (sim/ndo), existencia de jardim (com lixo 

acumulado sem arbustos e drvores/ arbustos e arvores sem lixo acumulado); uso de inseticida 

no domicilio (sim/ndo), uso de inseticida na vizinhanca (< 1 mes, 1 a 6 meses, 6 a 12 meses, > 

12 meses)(anexo o questionario). 

3.4 — Analises estatisticas 

As analises estatisticas foram feitas corn auxilio do aplicativo estatistico STATA 

(STATA Corp., College Station, TX). Foram calculadas as razOes de prevalencia bruta e 

ajustada e os respectivos intervalos de 95% de confianca. 

Analise, atraves de teste qui-quadrado de tendencia, do possivel crescimento da 

prevalencia da imunjdade corn aumento da idade foi realizada. Este aumento associado foi 

observado em Jacobina, BA, onde, quanto major a idade, maior a porcentagem de individuos 

positivos para o teste de Montenegro (Badaro et al, 1986). 
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A analise bivariada e a analise multivariada foram calculadas a partir de urn modelo de 

regressao de Poisson ajustado pelo qui-quadrado (Barros e Hirakata, 2003). 

Somente foram consideradas para entrar no modelo de regressdo multivariado aquelas 

cuja associacAo corn o desfecho apresentava significancia estatistica ern nivel de ate 20% ern 

pelo menos uma categoria. 0 modelo multivariado final contemplou somente as variaveis cuja 

associacao corn o desfecho apresentou significancia estatistica de ate 5%. 
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FATORES ASSOCIADOS A POSITIVIDADE DA INTRADERMORREAcAO DE 
MONTENEGRO EM TERESINA, PIAUf. 

(ASSOCIATED FACTORS TO POSITIVITY OF THE MONTENEGRO SKIN TEST IN TERESINA, PIAUI.) 

RESUMO 

A leishmaniose visceral americana (LVA) ou calazar a urn exemplo de doenca infecciosa 

reemergente, cuja urbanizacao é uma das principals marcas da alteracao de seu padrao 

epidemiologico de ocorrencia. No Brasil, a infeccao por L. chagasi tern se comportado de 

forma epidemica ern diversas regiOes e as estrategias de controle tido tem sido efetivas na 

contencdo da propagacao da doenca. Para melhor compreensAo deste processo, estudou-se 

associacOes da imunidade tardia, medida por meio do teste de intradermorreacao de 

Montenegro, corn fatores demograficos, sociais, economicos e ambientais em area urbana 

corn alta forca de transmissao. A analise dos dados foi feita tendo como base o modelo de 

regressAo de Poisson ajustado pelo qui-quadrado, onde foram calculadas as razaes de 

prevalencia (RP) e seus respectivos intervalos de 95% de confianca (IC) Foi detectado major 

prevalencia da positividade a IDRM para o sexo masculino (RP = 1,32 IC: 1,11 — 1,56), corn 

o aumento da idade (RP = 1,18 IC: 1,10 — 1,26), corn a posse de cao por periodo de tres anos 

ou mais (RP = 1,26 IC: 1,01 — 1,56) e corn presenca de fossa rudimentar no domicilio (RP = 

1,33 IC: 0,99 — 1,77). Individuos corn major escolaridade (RP = 0,81 IC; 0,66 — 0,99), 

convivendo corn tres ou mais pessoas no domicilio (RP = 0,66 IC; 0,47 — 0,93), corn historia 

de calazar no domicilio (RP = 0,40 IC: 0,16 — 0,99) e corn parede corn tijolo sem reboco (RP 

= 0,79 IC: 0,64 — 0,98), apresentaram prevalencias mais baixas mostrando possfvel protecdo 

a infeccAo anterior. Os resultados obtidos podem contribuir para o melhor entendimento do 

dinamismo da doenca ern contexto urbano, permitindo melhor direcionamento das estrategias 

de intervencAo. 

Palavras-chaves: leishmaniose visceral, fatores associados, infeccAo, imunidade, urbanizacao. 



ABSTRACT 

The american visceral leishmaniasis (AVL) or kalazar is an example of reemerging infectious 

disease, its urbanization being one of the most typical feature of its new epidemiologic pattern 

of occurrence. In Brazil, epidemics of infection by L. chagasi have occurred in several regions 

and control strategies have not been effective to contain the spread of the disease. To better 

understand this process, we have studied the association between cellular immunity, measured 

by the Montenegro skin test (MST), and demographic, social, economic and environmental 

factors in an urban area with high force of transmission. Statistical analysis was performed 

using Poisson regression models adjusted by the qui-square. Associations between variables 

were expressed by prevalence ratios (PR) and their respective 95% confidence intervals (CI). 

Higher prevalence of positivity to MST was detected among male participants (PR = 1.32 CI: 

1.11 — 1.56), for each ten years increase of age (PR = 1.18 CI: 1.10 — 1.26), among subjects 

who owned dogs for three or more years (PR = 1.26 CI: 1.01 — 1.56) and for those who lived 

in households with precarious sewage system (PR = 1.33 CI: 0.99 — 1.77). Individuals with 

higher literacy (PR = 0.81 CI: 0.66 — 0.99), living in households where a case of AVL had 

occurred before (PR = 0.40 CI: 0.16 — 0.99), or in houses with walls made of bricks without 

finishing (PR = 0.79 CI: 0.64 — 0.98), or with three or more persons (PR = 0.66 CI: 0.47 — 

0.93), showed lower prevalence of positivity to MST, indicating that these factors might have 

protected for earlier infection. These results might contribute to a better understanding of the 

behavior of the infection in urban context, and maybe useful for directing intervention to 

high-risk groups. 

Keywords: visceral leishmaniasis, associated factors, infection, immunity, urbanization. 
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A atividade humana tern modificado a ecologia e comportamento de muitas doencas 

infecciosas no mundo. Alteracties nos micro e macro ambientes vem propiciando o 

surgimento de epidemias principalmente ern paises em desenvolvimento 23 . 

A leishmaniose visceral americana (LVA), causada pelo protozoario Leishmania chagasi, 

um exemplo de doenca infecciosa reemergente I . Doenca caracteristica de areas rurais 

comecou a ocorrer em ambiente periurbano 12 , para depois atingir areas urbanas como SAo 

Luiz (MA), Natal (RN), Teresina (PI), Rio de Janeiro (RJ), Corumba (MS), Belo Horizonte 

(MG), Aracatuba (SP), Palmas (TO), Tres Lagoas (MS), Campo Grande (MS) 9•19 . 

Processos migraterios desordenados introduzindo grande nemero de individuos suscetiveis, 

causando urbanizacAo tido planejada e conseqiiente condicao de vide inferior, excessive 

aglomeracAo domiciliar e alteracoes ambientais podem ser responsaveis pela mudanca do 

padrAo epidemiologico da doenca e sua ocorrencia em grandes cidades 11 ' 12 . 

Assim, um nemero consideravel de pessoas fica vulneravel a infeccAo e possivel ocorrencia 

clinica da doenca. A infeccAo por L. chagasi causa resposta imunologica humoral e celular, 

sendo que esta tiltima se torna urn marcador e dificilmente a perdida corn o tempo 2 ' 22 . 

Neste contexto, atraves do estudo da situacao dos fatores associados a imunidade pes-infeccAo 

por L. chagasi na populacAo humana, pode-se aprimorar o entendimento da emergencia e 

propagacAo da doenca ern cenario urbano. 0 objetivo do presente trabalho foi estimar, 

segundo caracteristicas demogralicas, a associacAo de variaveis sociais, economicas e 

ambientais corn a prevalencia da imunidade tardia para LVA. 

MATERIALS E METODOS 

Area de estudo. 0 estudo foi realizado em 2004 em Teresina, Piaui, (figura I). 

Teresina este localizada no centro-norte do estado do PI e no meio norte do Nordeste 

brasileiro, latitude sul 05 °  05' 12" e longitude oeste 42 °  48' 42". Possui temperatura media 



45 

anual de 28 °  C e clima tropical chuvoso de savana, corn periodo de chuvas entre dezembro e 

abril 20 . 

Figura 1 

Desenho de estudo e seleccio dos participantes. Estudo seccional realizado no primeiro 

semestre de 2004 em dez localidades de 7 dentre os 105 bairros da cidade de Teresina (figura 

2). Os bairros foram selecionados intencionalmente de forma a cobrir variados contextos 

urbanos (p.ex., nivel de urbanizacAo e proximidade corn area periforicas) e diferentes padrOes 

de transmissAo (incidencia de doenca na decada de 1990 de media para muito alta) (Figura 3). 

Figura 2 

Figura 3 

A partir de mapas topograficos, cada uma deltas localidades foi subdividida em quadras corn, 

em media, vinte e cinco domicilios. Quatro quadras dentro das localidades foram selecionadas 

aleatoriamente para participar do estudo. Assim, 40 quadras foram incluidas, sendo que ern 

cada uma delas, uma pessoa por domicilio foi selecionada aleatoriamente para participar do 

estudo. Na eventualidade de ausencia do individuo sorteado ou recusas optou-se por substitui- 

lo pelo morador mais jovem. 

Calculou-se que corn o tamanho amostral de aproximadamente 1100 pessoas, corn estimativa 

de prevalencia de 20% de uma determinada exposicAo e prevalencia do desfecho nos nAo-

expostos de 30%, obtem-se urn poder de 90% para detectar como significante (p50.05) uma 

rata° de prevalencias de 1,5, considerando-se urn efeito de desenho de 1,3, ja que o 

procedimento amostral implicou ern selecAo por conglomerados 17 . 

Varkiveis de estudo e coleta dos dados. 0 desfecho do estudo foi representado pelo resultado 

da intradermorreacAo de Montenegro (IDRM - teste intradormico de leishmanina com 0.1 ml 

do antigen Mayrink; positivo: rend.° >5mm x 5mm). As variaveis exposicAo (tabela 1) 
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contemplaram caracterfsticas habitacionais de domicilio e peridomicilio, sociais, 

demograficas e de provimento de servicos urbanos. As informacfies foram captadas no 

momento de realizacao da intradermorreacao por pessoal de campo treinado a partir de urn 

questionario elaborado especificamente para fins desta pesquisa, mas baseado em outros 

instrumentos utilizados em diferentes pesquisas sobre leishmaniose visceral. 0 chefe do 

domicilio ou outro responsavel foi encarregado de responder ao questionario. 

Tabela 1 

Analise estatistica. As analises foram feitas coin auxflio do aplicativo estatistico STATA 

(STATA Corp., College Station, TX). Foram calculadas as razOes de prevalencia bruta e 

ajustada das variaveis de estudo e os respectivos intervalos de 95% de confianca, atraves de 

modelos de regressao de Poisson ajustados pelo qui-quadrado 3 . 

Inicialmente, todas as variaveis foram analisadas quanto a suas razees de prevalencia bruta. 

Para as variaveis idade e tempo de moradia domicilio o p valor citado expressa p valor de 

tendencia, uma vez que para o teste de significancia, elas foram consideradas ordinais. 

Somente foram consideradas para entrar no modelo de regressao multivariado aquelas cuja 

associacao corn o desfecho apresentava significancia estatistica em nivel de ate 20% em pelo 

menos uma categoria. 0 modelo multivariado final contemplou somente as variaveis cuja 

associacao corn o desfecho apresentou significancia estatistica de ate 5%. 

RESULTADOS 

Um total de 1105 pessoas tiveram realizado o teste de intradermorreacao com antigen° de 

Montenegro. A prevalencia da positividade a intradermorreacao foi de 36,7%. A tabela 1 

mostra os resultados da analise simples expressando a associacao entre as variaveis inclufdas 

no estudo e a prevalencia de positividades para a IDRM. 

Ao analisar as RP brutas das variaveis (tabela 1), observamos associacao corn o desfecho a 

um nivel de significancia menor ou igual a 5% para as variaveis sexo, idade, escolaridade, 
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duas e mais de tres pessoas no domicilio, tempo de posse de cao na categoria de tres ou mais 

anos, possibilidade de ter morado fora de Teresina, parede na categoria de tijolo sem reboco e 

uso de inseticida na vizinhanca quando ha mais de doze meses. As demais variaveis nao 

apresentaram associacao significativa corn o desfecho. 

Das variaveis selecionadas para inclusao na analise multivariada (sexo, idade, tempo de posse 

de cao ate doffs anos e tres ou mais anos, escolaridade, duas e tees ou mais pessoas no 

domicilio, possibilidade de ter morado fora de Teresina, cao, historia de calazar no domicilio, 

esgoto, parede, canil, existencia de depOsito ou forno e uso de inseticida na vizinhanca) 

apenas oito obedeceram ao criterio de permanencia no modelo final (tabela 2). Foi detectado 

maior prevalencia da positividade a IDRM para o sexo masculino, corn o aumento da idade, 

corn o tempo de posse de cao de tres ou mais anos e com presenca de fossa rudimentar. Ja 

para as variaveis escolaridade, tres ou mais pessoas no domicilio, historia de calazar no 

domicilio e tijolo sem reboco, houve associacao negativa corn o desfecho, mostrando possivel 

protecao a infeccao anterior. Observamos um incremento na prevalencia de 29% para 

individuos do sexo masculino, de 18 % para cada 10 anos de aumento da idade, de 26 % corn 

a posse de cao por tres ou mais anos e de 33% quando ha presenca de fossa rudimentar; e uma 

reducao na prevalencia da positividade a IDRM de 19% corn o aumento da escolaridade, de 

34% para individuos com tres ou mais pessoas no domicilio, de 60% para historia de calazar 

no domicilio e de aproximadamente 20% para a variavel parede na categoria tijolo sem 

reboco. 

Tabela 2 

DISCUSSAO 

Poucos estudos tern focado a magnitude do problema da leishmaniose visceral a partir da 

condi* de vida inferior decorrente de processo de urbanizacao I  I. 
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Neste estudo transversal realizado em Teresina, Piaui, observamos que individuos do sexo 

masculino obtiveram major prevalencia a positividade a IDRM que individuos do sexo 

feminino. Junto com este fator, o tempo de posse de cao por tres anos ou mais, o aumento da 

idade e presenca de fossa rudimentar (indicador de acesso a servicos urbanos basicos) tambem 

mostraram-se associados positivamente. Ja as variaveis escolaridade (forte indicador sOcio-

econOmico), tees ou mais pessoas no domicilio, historia de calazar no domicilio e presenca de 

parede sem reboco, apresentaram-se protetoras a infeccao anterior detectada atraves da 

prevalencia da IDRM. 

Segundo Costa e Pereira et al, 1990 9, a infeccao por L. chagasi pode ocorrer com mais 

freqiiencia em individuos do sexo masculino devido a major area corporal exposta ao vetor. 

Jer'Onimo et al, 1994 18 , encontrou o acometimento da doenca na razao de 1,7 de homens em 

relacao as mulheres. Em acordo, este estudo mostrou possivel major infeccao anterior ao 

parasita (detectada atraves da imunidade tardia) entre homens que entre mulheres. Entretanto 

Corredor Arjona et al, 1999 8 , detectaram acometimento igual da infeccao em homens e 

mulheres. 0 major acometimento masculino, neste caso, pode ocorrer devido a major atuacao 

domestica dos homens no ambiente peridomiciliar. 

A IDRM permite deteccao de imunidade tardia a infeccao 18 . Desta forma, o aumento da 

positividade a IDRM com o crescimento da idade, conforme encontrado neste estudo, 6 

esperado dado que a IDRM a um marcador que raramente desaparece com o tempo, e a idade 

pode ser considerada um correlato do tempo de exposicao do individuo. Dados similares 

foram encontrados por Badar6 et al, 1986 2  em Jacobina, Bahia. Entretanto, neste estudo, 

ocorreu a particularidade do desaceleramento da prevalencia entre as idades de 20 e 40 anos e 

depois houve uma retomada no crescimento (tabela I). A hipatese para este fenomeno 6 de 

que nesta faixa etaria de major atividade laboral ha constante chegada de suscetiveis para mao 

de obra, formando assim, grandes coortes (efeito coorte). 
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As precarias condicOes de vida originadas a partir de processos de urbanizacdo 

freqUentemente se caracterizam por se consistirem de fatores socioeconomicos inadequados e 

conseqtientemente, propicios para a ocorrencia da LVA. 

Caracteristicas habitacionais e de provisao de servicos urbanos podem ser associadas 

ocorrencia de LVA I . Neste estudo, parede sem reboco se mostrou protetora a infeccAo 

anterior quando comparada corn parede corn reboco. Costa et al, 2005 I , nao detectaram 

associa* significativa de parede inadequada (no caso sem tijolos ou cimento) corn a doenca. 

Uma hip6tese para a associacAo encontrada no estudo a que, pelo fato do flebotomineo ter 

preferencia por lugares escuros e amidos 13  (que poderiam ser encontrados entre os tijolos 

sem reboco), a parede sem o reboco poderia proporcionar uma temperature nAo ideal ao vetor 

no interior do domicilio, nao sendo um atrativo para sua presenca. A presenca de fossa 

rudimentar, concordando corn o que foi detectado por Costa et al, 2005 I I , ern relacao 

doenca, obteve uma forte associacdo corn o desfecho. A falta de urn sistema de esgoto basico 

pode causar o acamulo de detritos organicos atrativos para o vetor 24 . 

0 maior nivel de escolaridade do chefe da familia mostrou-se associado negativamente com a 

positividade a IDRM. Bern et al, 2000 4 , no Nepal, detectou que este fator foi protetor. IA 

Costa et al, 2005 I  mostraram que a escolaridade do chefe da familia nAo foi associada 

significativamente corn a ocorrencia da doenca. 

Tambern corn respeito a doenca, Costa et al, 2005 I I , encontraram que excessivas 

aglomeracties domiciliares sdo fatores de risco. Apesar deste achado, no presente estudo, 

individuos vivendo em domicilios corn tres ou mais pessoas resultaram ern menos 

positividade a IDRM. Pode ser suposto que corn a maior presenca de pessoas ha mais opcAo 

de individuos para o repasto do vetor. No caso da manifestacao clinica da doenca ser maior 

ern grandes aglomeracties, a hipatese de transmis* inter-humana pode ser levantada 
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Apesar de certa inconsistencia na literatura 1021 , o cao infectado a considerado urn dos 

principals fatores associados a infeccao por L. chagasi em humans. 0 intenso parasitismo 

cutaneo, a presenca em areas peridomesticas, sua capacidade de dispersao e o potencial de 

transmissao mesmo na ausencia de sinais clinicos, salientam a grande importancia 

epidemiolOgica do cao como principal fonte de infeccao para Lu. longipalpis e, entao, para o 
homem e outros animals 71 . No presente estudo, a posse de cao por mais de tres anos mostrou-

se como fator associado positivamente a IDRM. Problemas como a falta de urn diagnOstico 

mais sensivel e especifico para a deteccao da LV canina 6  pode dificultar a acao controle 

padrao de retirada e sacrificio do cao infectado, podendo assim, o cao se tornar constante 

transmissor indireto para o ser humano. Esta ultima consideracao associada ao fato da IDRM 

detectar infeccoes tardias pode supor uma explanacao para esta associacao. Esta observacao 

concorda corn estudo realizado sobre a prevalencia da IDRM no Maranhao, onde a citada a 

importancia do cao como atrativo do vetor 7 . 

A variavel hist6ria de calazar no domicflio mostrou-se fortemente protetora. I-Ia a 

possibilidade de, uma vez ocorrida a doenca na area, que as estrategias de controle tenham 

sido aplicadas corn mais intensidade, reduzindo sucessivas infeccoes que seriam detectadas 

atraves da IDRM mais tarde. Este achado discorda com o que foi encontrado por Caldas et al, 

2002 7, 

onde a hist6ria de LVA entre os parentes se mostrou fator de risco para a incidencia e 

prevalencia da imunidade. 

Cabe ressaltar que o estudo ilk, nos permitira a extrapolacao de dados de prevalencia da 

imunidade, devido as caracteristicas especiais, no que tange a incidencia da doenca, dos 

bairros amostrados. 

Outro aspecto relevante 6 a impossibilidade de apresentarmos, devido ao desenho de estudo 

transversal, uma inferencia causal consistente. Isto se deve pela impossibilidade de 

admitirmos certa temporalidade entre exposicao e desfecho. Nas associacoes de variaveis corn 



51 

a imunidade tardia, as ferramentas disponiveis no estudo nao nos permitem apresentar fatores 

de risco. Alain disso, a caracteristica do teste de IDRM de nao detectar infeccaes recentes 
5  

pode ter subestimado a prevalencia da imunidade em relacao as variaveis. Outro ponto a que a 

caracteristica genetica e nutricional da populacao nao foi levada em consideracao, sendo 

estes, fatores que podem alterar a resposta imune 2 ' 16 . 

Apesar das limitacoes, o estudo revelou associacoes importantes entre as variaveis estudadas e 

o desfecho em questao. A comparacao corn outros achados a importante e crucial para o 

melhor entendimento da dinamica da doenca em area urbana e 6 importante tambem para a 

reavaliacao das estrategias de controle. 
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Tabela 1 - Variaveis de estudo e respectivas Prevalencias e RazOes de Prevalencia brutal da 
imunidade para L. chagasi em Teresina, PI, calculadas a partir de modelo de regressAo de 
Poisson ajustado pelo qui-quadrado 

Variavel 1\1 !  P*(%) RP** (IC***) p valor 
Sexo 

Feminino 715 33,3 1,00 
Masculino 390 43,1 1,29 (1,11 - 1,51) 0,001 

Idade 

< 10 anos 37 10,8 1,00 
10 a 19 anos 232 28,9 2,67 (1,19 -5,97) 
20 a 29 anos 291 33,3 3,08 (1,39 - 6,84) 

<0,001 4  

30 a 39 anos 274 33,9 3,14 (1,41 - 6,97) 
40 a 49 anos 145 42,1 3,89 (1,74 - 8,72) 
50 + anos 126 66,7 6,16 (2,77 - 13,72) 

Escolaridade 

Ate 3' serie ensino fundamental 236 48,3 1,00 
4' serie fundamental completo + 	855 33,6 0,69 (0,58 - 0,83) <0,001 

Morou fora de Teresina? 

Ndo 417 33,1 1,00 
Sim 685 38,9 1,18 (1,00 - 1,39) 0,050 

Presenca de cAo no domicilio 

NAo 695 34,9 1,00 
Sim 410 39,8 1,14 (0,97 - 1,33) 0,111 

Tempo de posse de cAo 

Nao tern cAo 695 34,9 1,00 
Posse de cab < 02 anos 125 34,4 0,98 (0,76 - 1,27) 0,902 
Posse de cao 03 + anos 166 44,6 1,27 (1,04 - 1,57) 0,022 

*Freya lencia 
**Razao de Prevaleneia bruta 
***IC: Intervalo de 95% de Confianca 
# p valor de tendencia 
! Tamanho amostral 
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Continuacao tabela 1 - Variaveis de estudo e respectivas Prevalencias e Razoes de Prevalencia 
brutas da imunidade para L. chagasi em Teresina, PI, calculadas a partir de model() de 
regressao de Poisson ajustado pelo qui-quadrado 

Variavel P*(%) RP** (IC***) p valor 
Tempo moradia neste domicilio 

Menos de 01 ano 141 37,6 1,00 
01 a 02 anos 171 32,8 0,87 (0,64 - 1,17) 
03 a 04 anos 252 38,9 1,03 (0,79 - 1,35) 0,555' 
05 a 06 anos 168 31,6 0,84 (0,62 - 1,14) 
07 + anos 360 39,2 1,04 (0,81 - 1,34) 

Numero de pessoas no domicilio 

01 42 66,7 1,00 
02 127 44,1 0,66 (0,46 - 0,95) 0,025 
03 + 936 34,4 0,52 (0,38 - 0,70) <0,001 

HistOria de calazar domicilio 

Nao 1082 37,1 1,00 
Sim 23 21,8 0,59 (0,29 - 1,18) 0,136 

Outros animals 

Nao 566 38,3 1,00 
Sim 539 35,1 0,91 (0,78 - 1,06) 0,260 

Teto 

Telha, laje 1085 36,8 1,00 
Palha, madeira ou misto 19 36,8 1,00 (0,55 - 1,82) 0,995 

Forro 

Completo 29 41,4 1,00 
Parcial ou sem form 1072 36,6 0,88 (0,56 - 1,40) 0,596 

* Prevalencia 
**Razao de Prevalencia bruta 
***IC: Intervalo de 95% de Confianca 
# p valor de tend'encia 
! Tamanho amostral 
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ContinuacAo tabela 1 - Variaveis de estudo e respectivas Prevalencias e Rain- es de Prevalencia brutas da imunidade para L. chagasi em Teresina, PI, calculadas a partir de modelo de 
regressao de Poisson ajustado pelo qui-quadrado 

Variavel 1\1' P*(%) RP** (IC***) p valor 
Parede 

Tijolo rebocado 633 38,7 1,00 
Tijolo sem reboco 304 31,6 0,81 (0,68 - 0,98) 0,034 
Outro 168 38,7 1,00 (0,80 - 1,24) 0,997 

Tipo de cerca 

Alvenaria 582 37,3 1,00 
Outro 522 36,0 0,97 (0,83 - 1,13) 0,662 

Piso 

Ceramica 353 37,4 1,00 
Cimento 664 36,1 0,97 (0,82 - 1,14) 0,694 
Madeira ou terra/barro 88 38,6 1,03 (0,76 - 1,39) 0,831 

Abastecimento agua 

Rede geral 756 36,4 1,00 
Pogo ou rio 349 37,5 1,03 (0,87 - 1,22) 0,710 

Esgoto 

Rede geral e fossa septica 871 35,6 1,00 
Fossa rudimentar 187 40,6 1,41 (0,93 - 1,39) 0,193 
Vala e outro 46 43,5 1,22 (0,85 - 1,75) 0,276 

Chiqueiro ou aprisco ou curral 

Nao 1094 36,6 1,00 
Sim 11 54,5 1,49 (0,79 - 2,83) 0,222 

Galinheiro 

Nao 1066 36,4 1,00 
Sim 39 46,1 1,27 (0,87 - 1,85) 0,216 

* Prevalencia 
**Razao de Prevalencia bruta 
***IC: Intervale, de 95% de Contianca 
# p valor de tendencia 
! Tamanho amostral 
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ContinuacAo tabela 1 - Varifiveis de estudo e respectivas Prevalencias e Rube' s de Prevalencia 
brutas da imunidade para L. chagasi em Teresina, PI, calculadas a partir de modelo de 
regressao de Poisson ajustado pelo qui-quadrado 

Variavel P* (%) RP** (IC***) p valor 

Canil 

Nao 1022 36,0 1,00 

Sim 83 45,8 1,27 (0,97 -1,66) 0,077 

Deposit° ou forno 

Nao 1065 36,3 1,00 

Sim 39 48,7 1,34 (0,93 -1,93) 0,117 

Jardim 

Nao 55 41,8 1,00 

Apenas jardim 103 32,0 0,77 (0,50 -1,17) 0,218 

Corn arbusto ou arvore e sem lixo 925 37,1 0,89 (0,63 - 1,24) 0,483 

Corn lixo e sem arvore e arbusto 4 75,00 1,79 (0,69 - 4,67) 0,231 

Plantas dentro de casa 

Nao 997 36,3 1,00 

Sim 108 40,7 1,12 (0,87 - 1,44) 0,365 

Uso inseticida no domicilio 

Nao 397 38,3 1,00 

Sim 707 35,8 1,07 (0,91 - 1,25) 0,408 

Uso de inseticida na vizinhanca 

< 1 mos 241 39,4 1,00 
1 a 6 meses 190 41,1 1,04 (0,82 -1,32) 0,740 
6 a 12 meses 334 34,4 0,87 (0,70 - 1,08) 0,223 

>12 meses 149 28,9 0,73 (0,55 -0,98) 0,034 

* Prevalencia 
**Raze° de Prevalencia bruta 
***IC: Interval° de 95% de Confianca 
# p valor de tendencia 
! Tamanho amostral 



Tabela 2 - Variaveis de estudo componentes do modelo final e respectivas RazOes de 
Prevalencia ajustadas da imunidade para L. chagasi em Teresina, PI, calculadas a partir de 
modelo de regressao de Poisson ajustado pelo qui-quadrado 

Variavel RP* (IC**) P valor 
Sexo 

Feminino 1,00 
Masculino 1,32 (1,11 - 1,56) 0,001 

Idade (ordinal) 1,18 (1,10 -1,26) <0,001 
Escolaridade 

Ate 3' serie fundamental 1,00 
4' serie fundamental completo + 	0,81 (0,66 - 0,99) 0,038 

Numero de pessoas no domicilio 

Pessoas domicilio - 01 1,00 
Pessoas domicilio - 02 0,80 (0,54 - 1,18) 0,266 
Pessoas domicilio - 03 + 0,66 (0,47 - 0,93) 0,019 

Tempo de posse de cao 

Nao tern cao 1,00 
< 02 anos 0,96 (0,75 - 1,25) 0,766 
03 + anos 1,26 (1,01 - 1,56) 0,037 

Historia de calazar no domicilio 

Nao 1,00 
Sim 0,40 (0,16 - 0,99) 0,050 

Parede 

Tijolo rebocado 1,00 
Tijolo sem reboco 0,79 (0,64 - 0,98) 0,030 
Outro 0,78 (0,56 - 1,08) 0,139 

Esgoto 

Rede geral e fossa septica 1,00 
Fossa rudimentar 1,33 (0,99 - 1,77) 0,050 
Vala e outro 1,24 (0,77 - 1,95) 0,355 

*Rabb de Prevalenem ajustada 
**IC: Interval° de 95% de Confianca 

59 



Figura 1. Estado do Piaui, Brasil e a cidade de Teresina. Brasil (A), Estado do Piaui (B) 
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II Bairros 

0 Local idades 

Figura 2. Bairros e localidades selecionadas para o estudo 
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Figura 3. Taxas de incidencia de leishmaniose visceral nos bairros de Teresina, 1991 a 2000 
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5a  PARTE — CONCLUSOES 

Podemos propor que o calazar é uma doenca emergente nesta area do estudo, 

possivelmente devido a urbanizacao tido planejada, o que promoveu uma serie de problemas 

como acesso a servicos urbanos basicos e exclusao social. Ha grande namero de pessoas que 

ja foram infectadas pelo protozoario L. chagasi, ponto que merece destaque para adocao de 

politicas pUblicas de saade. Estas medidas poderiam levar em consideracao achados como: 

a) Houve crescimento na positividade a IDRM de acordo corn o crescimento da idade, 

sendo que houve estacionaridade na faixa etaria de 20 a 40 anos, talvez pela entrada de 

grandes coortes de suscetiveis na faixa etaria de major atividade laboral; 

b) Individuos do sexo masculino que possuiam caes por mais de tees anos e viviam em 

local corn esgotamento sanitario precario apresentaram major prevalencia da 

positividade a IDRM. 

c) Individuos corn escolaridade acima da 4a  serie fundamental, que moravam corn mais 

de tres pessoas no domicilio, que apresentavam no domicilio pessoas corn histAria de 

calazar e que a casa era construida de tijolo sem reboco mostraram menor prevalencia 

da positividade a IDRM. 

d) Caracteristicas das casas como teto, forro, piso e plantas dentro da casa nao se 

mostraram associadas significativamente corn o desfecho; 

e) Caracteristicas do peridomicilio como tipo de cerca, anexos de animais e jardim tido 

foram significativamente associadas com o desfecho; 

0 Provimentos de alguns servicos urbanos como abastecimento de agua e combate a 

vetores por inseticida tambem Ilk) foram significativos na associacao coin o desfecho. 

Apesar da limitacao ern se propor inferencia causal, este estudo a importante para 

servir de base para outras pesquisas, uma vez que existem poucos estudos da imunidade para 

L. chagasi em contexto urbano. 
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ANEXO 1 

Projeto: leishmaniose visceral em meio urbano: avaliacao das estrategias de controle 

utilizando uma abordagem espacial 

Questioned° 

1. Identificacao do domicilio e do chefe do domicilio: 

1.1. Miner° da ficha: 	  

1.2. Data da entrevista: 	/ 	/ 	 

1.3. Nome do chefe do domicilio. 	  

1.4. Endereco• 	  

71 

1.5. Bairro: 	 

1.6. Referenda• 

1.7. Nome da Vila / Favela / Conj. Habitacional: 	  
1.8. Sexo: El Fern El Masc 

1.9. Idade em anos: 	  

1.10. Escolaridade: 	alunca estudou 	 l a  a 2a  serie do 2°  grau 
l a  a 3 a  serie do 1 °  grau 	3 a  serie do 2 °  grau 

1.11. Ocupacao: 	  

1.12. Bairro onde exerce suas atividades profissionais: 	  

El 

El 
4a  a r serie do 1 °  grau 	Superior completo I'  
8a  serie do 1 °  grau 	Me sabe / ilk) respondeu 9 

1.13. Ja morou fora de Teresina? 

  

II  Sim 	Nao 9 NR 

  

1.14. Ha quanto tempo mora neste domicilio 9  
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2. Relacao dos moradores do domicilio (adicionalmente ao chefe do domicilio): 

N°  Nome Idade Sexo Ja teve calazar? Quando? Parentesco com o chefe 
1 
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  
9  
10 

Nome e ill:liner° do individuo 

3. Animais Domesticos no domicilio: 

3.1. Relacao dos caes existentes no domicilio: 

N°  Nome Idade Sexo Raca Tempo de moradia Teste calazar 
1  
2  
3  
4  
5  
6  
7  
8  
9  
10 

	

. . 	 dos pela FMS 

	

3.3. 	Nnmero de caes recolhidos pela FMS 

	

3.4. 	Ninnero de caes mortos nos ultimos 12 

	

3.5. 	Nomero de caes desaparecidos nos tiltimos 

nos u t mos 12 meses: 	 

no 61ftno mds . 	 

meses. 	  

12 meses: 	 
3.6. 	Existem gatos no domicilio? 	 fi Sim II Nao Quantos? 	 
3.7. 	Existem ayes de corte no domicilio9 II Sim Quantos? 	 In Nao 
3.8. 	Existem porcos no domicilio9 Quantos? 	 In Sim Nao 
3.9. 	Existem ovinos no domicilio9 El Sim El Nao Quantos? 	 
3.10. Existem cavalos/mulas/jumentos9 o Sim Quantos? 	 Nao 

3.11. Existem 'taros  no domicilio? 	 Quantos9  El Sim ri NA° 
3.12. Existem caprinos no domicilio? 	 Quantos9 fi Sim El NA° 
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4. Caracteristicas da habitacao: 

4.1. Tipo da habitacao 	 II Casa 	El Apartamento 

4.2. Tipo de cercado 	 El Muro de alvenaria 	Outro 
4.3. Paredes 	 Tijolo rebocado 	Ei Tijolo sem reboco 	13 I  Outro 
4.4. Teto 	 Telha / laje 	12 I Madeira / palha 	Misto 
4.5. Forro 	 M Completo M Parcial 	III Sem forro 
4.6. 

4.7. 

Piso 	  N Ceram 

geral 

ica FI Cimento ii Madeira F41 Terra/Barro Outro 
Agua 	1 	Rede 1 2 1 Poco 	I-31 Rio 	ril Outro 

4.8. Esgoto  	I 1 	Rede geral I 2 I Fossa septica 	M Fossa rudimentar 	14 I Vala Outro 
4.9. Plantas dentro da casa N Sim 121 Nao 
4.10. Anexos (dentro da pror edade) 
a) Galinheiro.... Sim Nao 
b) Canil 	 11 Sim Nao 
c) Chiqueiro ti Sim Nao 
d) Aprisco 	 fl Sim 2 I Nao 
e) Curral 	 fl Sim 2 Nao 

0 Deposito 	 Sim NA° 

g) Fomo 	 M Sim rfl NA° 
4.11. Tern jardim ou quintal?. 

Corn lixo acumulado? 	 

Corn arbustos9 

M Sim 1-21 Nao 

I 	Sim 	2 	Nao 

NSim r2—I Nao 
Corn arvores? 	 I I Sim 	2 	Nao 

5. Uso de inseticidas 

5.1. Sua casa ja foi borrifada corn inseticida? N Sim 113 Nao 
5.2. Ultima borrifacao 	N < 1 mes 	1 a 6 meses 	6 a 12 meses 	1 41 > 12 meses 
5.3. Local borrifado 	M Intra-domicilto 	1 2 1 Extra-domicilio 	131 Ambos 
5.4. Ultima borrifacao na vizinhanca M <I mos M 1-6 meses 	111 6-12 meses 4 	>12 meses 

6. Dados dos exames da pessoa selecionada: 

6.1. Resultado do teste de ELISA: 	  

6.2. Resultado da imunofluorescencia indireta: 	  

6.3. Descricao da Intradermorreacao (foi possivel realizar a segunda leitura, se foi 

reagente ou rift°, caracteristicas da reacao e diametro). 	  



6.4. Esta foi a primeira pessoa a ser sorteada no domicilio ou houve necessidade de um 
segundo sorteio? 	  

6.5. Houve complicacifies ou quaisquer problemas durante a entrevista, coleta de material 

sangufneo ou execucao da intradermorreacao? Descreva• 

6.6. Responsavel pelo preenchimento e data: 
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Evolucao Populacionall 

i 	14.395 
ie 
= 	12 3..11111 
o 	

i 	. 
o. 

I Populactio por Seco, 

S tee 

Anos 

■ Populacao • 

 

■ Homens 

■  Mulheres 

 

[Populacao par Sexo/20001 • ■ Homens 
■  Mulheres 

[Evolucao Populacional l 

12.439 
7.108 

a n o.o   
1991 1998 2000 

Anos 

■ Homens 
■  Mulheres 

la Pow's*.  

[Evolucao Populacionall 

9.242 

221  608 I 

1991 1998 2000 

Anon 

• 
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ANEXO 2 

Evolucao populacional e populacAo por sexo de alguns bairros participantes do estudo. 

Angelim 

Densidade habitacional (hab/domicilio) 	 3,8 

Esplanada 

Densidade habitacional (hab/domicilio) 	 3,62 

Gurupi 

por Sexo/20001 

Densidade habitacional (hab/domicilio) 	 3,87 



Renascenca 

  

PopoIasi° por Sexo/20001 [Evolusao Popular-1ml 

 

9.837  11.457 13.023  

o!.  

1991 1996 2000 

Anos 

 

• 

 

• PopuIrak) I 

 

• Homens 

• Mulheres 

 

  

Densidade habitacional (hab/domicilio) 	 4,08 

Itarare 

  

[Popehooka por Sexo/200011 
Evoluc]io Populacional I 

 

  

46287 
44.457 

i 40.751 

o. 
1991 1996 2000 

Anos 

 

• 

 

1• Popukcao  ■ Homens 

■ MuMores 

 

  

Densidade habitacional (hab/domicilio) 	 4,30 
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