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RESUMO 

A leishmaniose visceral é uma doença que nos últimos 20 anos adaptou-se às 
áreas periurbanas e urbanas, tornando-se endêmica na região metropolitana 
de Natal, Rio Grande do Norte. Este estudo teve como objetivo avaliar os 
aspectos ambientais, sociais e a cadeia epidemiológica de transmissão por 
Leishmania chagasi em área urbana, periurbana e rural do Município de 
Parnamirim-RN. Realizou-se um estudo com três subestudos: Subestudo 1: 
Estudo Transversal  da infecção humana e seus determinantes 
socioambientais no ano de 2005. Subestudo 2: Estudo observacional 
longitudinal com coorte fixa para avaliar a dinâmica da infecção canina por L. 
chagasi no período de 2005/2006. Subestudo 3: Estudo longitudinal para 
avaliar a fauna de flebotomíneos e a densidade de  L. longipalpis  associando 
aos fatores climáticos. Para inclusão no estudo, os imóveis foram 
selecionados aleatoriamente e georreferenciados. Na população humana 
desses imóveis, foi realizado teste de Montenegro e coleta de sangue para 
detecção de anticorpos antileishmania.  A população canina foi examinada 
quanto à infecção por L. chagasi pelo método de RIFI, ELISA EB e ELISA 
para rK39. Foi realizado monitoramento entomológico mensal com armadilhas 
CDC em 10 imóveis de cada localidade. Foi realizado análise quantitativa e 
qualitativa através do STATISC 6.0 e construção de mapas de predição e 
probabilidade através do modelo do ArcGis 9.0.  Foi encontrada associação 
da infecção humana por L. chagasi com a área de residência, idade, sexo, 
densidade populacional, vegetação, tipo de piso do imóvel e destino de água 
e dejetos. Na população canina, foi observada associação da infecção por L. 
chagasi quanto à raça, ao porte, sintomas, tempo de moradia no imóvel, 
presença de cães na vizinhança, presença de cavalos e jumentos na 
vizinhança, tipo de vegetação da área. A infecção humana estava relacionada 
com a infecção canina apenas quando analisada considerando-se a 
localidade. No estudo prospectivo, foi observada soroconversão e perda de 
anticorpos em 30,8% e 22% dos animais examinados, respectivamente. A 
taxa de infecção humana por Leishmania chagasi foi de 24,6%, quando 
avaliada pela presença de anticorpos antileishmania e de 38,6% quando 
avaliada pelo teste de Montenegro. A taxa de infecção canina foi 32,5% 
quando avaliada pela presença de anticorpos antileishmania. O vetor Lu. 
longipalpis apresentou um comportamento atípico. Os resultados indicam que 
fatores ambientais e sociais são importantes variáveis associadas à infecção 
por L. chagasi em humanos e caninos, sendo as últimas pontualmente 
associadas. Desta forma, são necessárias medidas de controle da infecção 
que enfoquem os pontos estudados, visando a não manutenção da 
endemicidade na área estudada. Esta pesquisa foi realizada de forma 
multidisciplinar envolvendo as categorias de: médico, biólogo, veterinário, 
estatístico, nutricionista e farmacêutico bioquímico.   

 

 

Palavras-chave : Leishmania chagasi. Leishmaniose. DTH. Leishmaniose 
visceral canina. Anticorpo.  Lu. longipalpis. 
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1 INTRODUÇÃO 

 As leishmanioses constituem um grande problema de saúde pública no 

mundo. Estima-se que 360 milhões de pessoas em 88 países estejam expostas aos 

riscos de serem infectadas por Leishmania com, aproximadamente, 2 milhões de 

novos casos diagnosticados anualmente, sendo que 1,5 milhões são casos de  

leishmaniose cutânea (LC) e 500 mil de leishmaniose visceral (LV)(1). 

As leishmanioses são causadas por parasitas unicelulares flagelados do 

gênero Leishmania, ordem Kinetoplastidae. Os membros da família são parasitos de 

insetos, aracnídeos, plantas e vertebrados diversos. Esses parasitos são dimórficos, 

com a forma extracelular denominada promastigota e a forma intracelular 

denominada de amastigota. A forma promastigota é flagelada e é encontrada no 

trato intestinal do inseto vetor, tanto livre no lúmen do intestino como ligado pelo 

flagelo à cutícula intestinal. A forma amastigota é ovalada, sem flagelos aparentes e 

é exclusiva do hospedeiro vertebrado, no qual, geralmente, é encontrada no interior 

dos macrófagos e de outras células fagocíticas(2). 

A distribuição geográfica das leishmanioses acompanha a distribuição do 

inseto vetor, o qual pertence à subfamília Plebotominae. Estes vetores podem ser 

encontrados praticamente em todo o mundo, estando extensamente distribuídos nas 

regiões tropical e subtropical da América, África, Índia e nos países das margens do 

Mediterrâneo(3). 

No Brasil, a espécie causadora da leishmaniose visceral é a Leishmania 

chagasi, espécie semelhante à Leishmania infantum que é encontrada em alguns 

países do Mediterrâneo e da Ásia (4). 

Nas Américas, a LV é uma zoonose e tem o cão como principal reservatório 

no ciclo peridoméstico5. Aproximadamente 90% dos casos de LV ocorrem em 5 
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países: Índia, Bangladesh, Nepal, Sudão e Brasil, países onde a doença atinge 

principalmente a população mais pobre. A LV é uma doença crônica, grave, cuja 

letalidade nos seres humanos pode chegar a 10%, mesmo com o tratamento 

específico(6).  

A principal forma de transmissão do parasito para outros hospedeiros     

mamíferos ocorre por picadas de dípteros fêmeas da família Psycodidae, subfamília 

Plebotominae, conhecido como “flebotomíneos”(7). A Lutzomyia (L.) longipalpis é a 

principal espécie transmissora da L. chagasi no Brasil, no entanto, recentemente a 

Lu. cruzi também foi incriminada como vetor, em focos de transmissão da doença no 

estado do Mato Grosso do Sul (7).  

No Brasil, a LV está incluída entre as grandes endemias, com notificação de 

casos em 19 Estados da Federação e predominância de ocorrência na região 

Nordeste(8).  O processo de expansão e urbanização da LV no Brasil está 

relacionado com as profundas mudanças na estrutura agrária do país, que resultou 

na migração de grande contingente populacional para os grandes centros urbanos(9). 

Esta expansão também está associada a fatores complexos incluindo mudanças 

ambientais e climáticas, redução de investimento em educação e saúde, 

descontinuidade das ações de controle. Além desses fatores, a adaptação dos 

vetores aos ambientes modificados pelo homem pode aumentar a magnitude do 

problema (10). 

A pandemia da infecção por HIV em áreas previamente endêmicas para 

Leishmania promoveu o aumento dos casos de LV, resultando no ressurgimento da 

leishmaniose na Europa, geralmente fazendo parte da síndrome da imunodeficiência 

adquirida (6; 11). 
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Nas Américas, o papel do homem no ciclo de vida da Leishmania é 

controvertido, ao contrário da Índia, onde este é o reservatório principal.  

Em princípio, um homem infectado pode infectar o vetor, mas a eficiência com 

que os parasitas são transferidos do homem para o flebótomo pode ser baixa, 

principalmente quando comparada ao cão(12). No entanto, estudo prospectivo 

realizado no Ceará mostra que a existência de um caso de LV na família apresenta 

um risco maior de infecção para um outro membro da família do que a presença de 

cães infectados(13).  

A ocorrência dos focos de leishmaniose visceral em áreas periurbanas e 

urbanas ocorre cada vez com mais freqüência. A doença é encontrada nas regiões 

metropolitanas, como Natal-RN (14), São Luís-MA e Teresina-PI (15) ou até mesmo, 

em bairros completamente urbanizados como ocorre em Campo Grande-MS e Belo 

Horizonte-MG(16). Contudo, sabe-se que 93% dos casos notificados no período de 

1980 a 2005 são originários do nordeste do país, predominando na população de 

poder aquisitivo mais baixo, com 60% dos casos ocorrendo em crianças menores de 

10 anos(8;14). 

No Rio Grande do Norte, a LV assumiu proporções epidêmicas desde o início 

dos anos 1990, quando a concentração dos casos humanos tornou-se predominante 

na Região Metropolitana. Atualmente, dos 167 municípios do Estado, 31 notificaram 

autoctonia de casos humanos de LV. Os focos das regiões metropolitana e agreste 

do Estado contribuíram com o aumento da incidência da LV, que, nos últimos 4 anos, 

vem apresentando redução de ocorrência, sendo observado, no entanto, um 

aumento de notificação de casos na região Oeste, principalmente no Município de 

Mossoró(17). 
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As estratégias para controle da LV no Brasil sempre tiveram como foco 

quebrar a cadeia de transmissão da doença, com a eliminação dos animais 

infectados. Essa estratégia não evidenciou impacto positivo na redução da incidência 

da infecção humana(3). Não há, na verdade, avaliação acurada sobre a efetividade 

do programa de controle da LV no Brasil, incluindo o impacto da eliminação dos cães 

sorologicamente reagentes e o controle do vetor. Ainda, é necessária a 

compreensão clara se variáveis ambientais maiores influenciam um potencial cíclico 

da epidemia, permitindo assim medidas concretas e sustentáveis de intervenção e 

controle(18). 

Assim sendo, o Ministério da Saúde promoveu oficinas e reuniões de trabalho 

com representantes técnicos de órgãos de controle e da comunidade científica tendo 

como intuito a reavaliação do programa de controle da leishmaniose. Nesses 

eventos, as medidas adotadas para o controle da LV foram objeto de muitas 

discussões, principalmente, na abordagem da retirada dos cães sororreagentes 

como medida de controle da LV humana(19). As estratégias de controle, 

aparentemente, parecem ser adequadas, mas na prática a prevenção da infecção é 

bastante difícil, ainda mais associada aos reservatórios domésticos, silvestres e 

aspectos ambientais, incluídos aspectos físicos de utilização do espaço habitado. 

As diretrizes de controle têm sido baseadas na eliminação do vetor, com uso 

de inseticida residual direcionado para as formas adultas, uma vez que os criadouros 

da espécie são pouco conhecidos. Discute-se que o uso desse método pode induzir 

a resistência dos vetores aos inseticidas, como também, que o uso em larga escala é 

uma medida morosa e de custo inviável para ações de controle prolongado, 

principalmente nas áreas urbanas onde os custos são maiores (5). 
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Nesse contexto, este estudo pretende avaliar os aspectos ambientais, sociais 

e a cadeia epidemiológica de transmissão por Leishmania chagasi em três diferentes 

localidades de Parnamirim, região perimetropolitana de Natal, sendo uma área com 

característica urbana, outra com característica periurbana, e por último, uma área 

com característica rural.  
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2  REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 LEISHMANIOSE: DEFINIÇÃO 

As leishmanioses são doenças parasitárias de ampla distribuição no mundo. 

Apresentam diversidades epidemiológicas e manifestações clínicas múltiplas. São 

causadas por diferentes espécies de protozoários da família Trypanosomatidae, do 

gênero Leishmania e cerca de 20 espécies são agentes etiológicos de leishmanioses 

(20). São transmitidas pela picada de fêmeas de insetos dípteros, pertencentes à 

família Psychodidae, subfamília Plebotominae dos gêneros Plebotomus, no Velho 

Mundo; e Lutzomyia, no Novo Mundo. Cerca de 30 espécies de flebotomíneos são 

incriminadas como vetores das leishmanioses (21; 22). 

Os reservatórios incluem animais silvestres, domésticos e humanos. Dentre as 

leishmanioses, o tipo visceral é considerado a forma mais grave e tem o cão nas 

Américas e Europa como principal reservatório no ciclo peridoméstico (23).  

Clinicamente são reconhecidas duas formas principais de leishmanioses: 

tegumentar e visceral (24).  A LV é considerada uma doença emergente, devido à sua 

alta incidência e letalidade, principalmente em indivíduos não tratados e crianças 

desnutridas, como também, em indivíduos com algum grau de imunodeficiência 6.   

 

2.2 EPIDEMIOLOGIA DA LEISHMANIOSE VISCERAL 

 

2.2.1 Agente etiológico  

O genêro Leishmania abrange protozoários que parasitam 

predominantemente os macrófagos dos hospedeiros vertebrados. Em 1903, 

Leishman e Donovan descreveram, separadamente, um protozoário encontrado em 

tecidos esplênicos de pacientes oriundos da Índia. Este protozoário é o agente 
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etiológico da LV sendo também responsável pela Leishmaniose Dérmica Pós 

Kalazar – PKDL, termo em inglês, Post-kala-azar dermal leishmaniasis. A PKDL 

pode ocorrer em até 50% dos indivíduos com LV no Sudão e em torno de 6 a 20% 

na Índia (25). As áreas de ocorrência da PKDL incluem: Índia, Bangladesh, Sudão, 

Paquistão, Nepal e regiões do leste da China (25). No entanto, é rara a ocorrência de 

PKDL na América do Sul.  

A Leishmania (Leishmania) infantum é uma espécie amplamente distribuída 

no Velho Mundo, ocorrendo no Norte e Noroeste da China, Sudoeste da Ásia, África, 

área Mediterrânea da Europa (25). No Novo Mundo, esta espécie foi descrita nos 

Estados Unidos, em um foco de LV canina, mas sem ocorrência de doença em 

humanos (26).  

Há indícios moleculares que a Leishmania infantum e a Leishmania chagasi 

sejam uma única espécie. Sua introdução nas Américas parece ter sido realizada 

pelos europeus no período pós-colombiano (4). Essas duas espécies de leishmânias 

possuem características epidemiológicas semelhantes, como exemplo, ambas têm 

canídeos como reservatório silvestre e doméstico. A maior prevalência ocorre em 

crianças e são semelhantes quanto à forma clínica no homem e nos animais (27). 

Outros acreditam que o parasita já existia antes da descoberta da América e, 

portanto, seria uma espécie diferente da primeira, sendo denominada Leishmania (L) 

chagasi  (5).  

O registro do primeiro caso da doença, no Brasil, ocorreu em 1913, quando 

Migone, no Paraguai, descreveu um caso ao encontrar o parasita em material obtido 

por necropsia de paciente oriundo de Boa Esperança, Mato Grosso (28). Henrique 

Pena encontrou 41 casos positivos para Leishmania, identificados em lâminas de 
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viscerotomias praticadas post-mortem em indivíduos oriundos das regiões Norte e 

Nordeste suspeitos de terem malária (29).  

A espécie Lu. longipalpis foi incriminada como vetor primário por Chagas et al. 

em 1938, quando foram descobertos os primeiros casos da infecção em homens e 

cães (30). A distribuição geográfica da LV vem sendo descrita em vários municípios 

do Brasil, sendo a região Nordeste responsável por 90% dos casos. Porém, nos 

últimos anos, a doença tem apresentado mudanças importantes no padrão de 

transmissão, que, inicialmente, predominava em ambientes com características 

rurais e periurbanos (8). 

 

2.2.2 O vetor  

Os vetores da leishmaniose visceral são insetos da família Psycodidae, 

subfamília Plebotominae, denominados de flebotomíneos. No Brasil, são conhecidos 

popularmente como: birigui, mosquito palha, asa dura, tatuquira, entre outros. São 

insetos holometabólicos, pequenos, com 1 a 3 mm de comprimento; possuem o 

corpo revestido intensamente de cerdas delgadas e de coloração clara, cor de palha 

ou castanho-claro. Devido ao acentuado arqueamento do tórax, esses dípteros 

assumem aparência corcunda. São facilmente reconhecíveis pelo seu 

comportamento ao voar em pequenos saltos e pousar com as asas entreabertas 

ligeiramente levantadas. Durante seu ciclo biológico, do ovo até a fase adulta, 

passam por quatro fases larvais e uma pupal, e a partir dos insetos adultos ocorre a 

diferenciação entre machos e fêmeas (31; 32). 

Na fase larval, o desenvolvimento ocorre em solo úmido e rico em matéria 

orgânica da qual se alimentam, em locais com baixa incidência luminosa, 

freqüentemente encontrado entre pedras e embaixo de folhas e outros ecótopos, 



  

 

9 

garantindo assim alimento e umidade adequados durante esta fase. Na fase adulta, 

os flebotomíneos abrigam-se nos mesmos locais do criadouro ou em anexos 

peridomiciliares. Ambos os sexos necessitam de carboidratos como fonte energética, 

que são extraídos da seiva de plantas. Somente as fêmeas são hematófagas 

obrigatórias, sugando uma ampla gama de animais de sangue quente (33).  

A atividade alimentar hematofágica ocorre, prioritariamente, no período 

crepuscular ou noturno. Tanto os machos quanto as fêmeas costumam não se 

afastar muito de seus criadouros ou locais de abrigo, mas podem se deslocar até 

cerca de 1 Km; na maioria das vezes, porém, não se deslocam além dos 250m. A 

longevidade das fêmeas foi estimada em média de 20 dias (34). 

As espécies de vetores das leishmanioses estão diretamente relacionadas à 

região geográfica. O principal vetor responsável pela transmissão da Leishmania (L.) 

donovani na região indiana é o Phlebotomus argentipes; na região Chinesa, é o 

Phlebotomus alexandri. Para a Leishmania (L.) infantum várias são as espécies de 

vetores que podem estar envolvidas na transmissão incluindo Phlebotomus ariasi, 

Phlebotomus perniciosus, Phlebotomus major, Phlebotomus alexandri, Phlebotomus 

chinesis, Phlebotomus perfiliewi, Phlebotomus tobbi, Phlebotomus longicuspis, 

Phlebotomus kandelaki, Phlebotomus mongolensis e Phlebotomus caucasius (35).  

A principal espécie de flebotomíneo envolvida com a transmissão de 

Leishmania chagasi é a Lu. Longipalpis(36). Porém, na Colômbia e na Venezuela, 

além da Lu. longipalpis existe a participação da Lu. evansi no ciclo de transmissão 

da L. chagasi(37;38).  A distribuição de Lu. longipalpis se dá desde o México até 

Missiones, no norte da Argentina. No Brasil, essa espécie apresenta variações 

morfológicas como o tamanho e a presença de uma ou duas manchas brancas no 
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quarto tergito ou no terceiro e quarto tergitos abdominais, respectivamente. Trata-se 

assim de um complexo com diferentes populações (5).  

Foram identificadas diferenças bioquímicas dos feromônios de acordo com o 

tipo populacional (5; 39).  No entanto, nos Municípios de Corumbá e Ladário no Estado 

de Mato Grosso do Sul, áreas endêmicas, o vetor Lu. cruzi foi incriminado pela 

transmissão da Leishmania (7; 33).  

Nas regiões Norte e Nordeste do Brasil, a espécie Lu. longipalpis era 

encontrada originalmente nas matas, participando do ciclo primário de transmissão 

da doença. Progressivamente, houve adaptação deste inseto para o ambiente rural e 

sua adaptação a esse ambiente foi somada a presença de animais silvestres e 

sinantrópicos(40). No final dos anos 1980, verificou-se a presença do vetor Lu. 

longipalpis em áreas periurbanas e em ambientes urbanos, principalmente na região 

Sudeste, podendo ser encontrado no peridomicílio, em galinheiros, chiqueiro, canil, 

paiol, entre outros ambientes, e também no intradomicílio (29).  

A Lu. longipalpis adapta-se facilmente ao peridomicílio, e a variadas 

temperaturas. Há indício de que o período de maior transmissão de LV ocorra logo 

após a estação chuvosa, quando há um aumento da densidade populacional do 

inseto (30).  Após a cópula, as fêmeas colocam seus ovos sobre um substrato úmido 

no solo e com alto teor de matéria orgânica para garantir a alimentação das larvas. 

Os ovos eclodem geralmente entre o 7º e o 10º dia após a postura (41). As larvas 

alimentam-se vorazmente e desenvolvem-se em média de 20 a 30 dias, de acordo 

com as condições do meio ambiente (41).  

Em condições adversas, as larvas do 4º estadio podem entrar em diapausa, 

até um período favorável ao seu desenvolvimento(42). Após o 4º estadio, transforma-

se em pupas, que são mais resistentes às variações de umidade do que os ovos e 
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as larvas. Normalmente as pupas permanecem imóveis e fixas ao substrato pela 

extremidade posterior, não se alimentam e têm respiração aérea. O período pupal, 

em condições favoráveis, tem duração média de uma a duas semanas. O ciclo 

biológico do ovo ao inseto adulto ocorre em um período de aproximadamente 30 a 

40 dias de acordo com a temperatura (43). 

A infecção do vetor pela Leishmania ocorre quando as fêmeas ao picarem 

mamíferos infectados ingerem macrófagos parasitados por formas amastigotas. No 

trato digestivo anterior do flebótomo, ocorre o rompimento dos macrófagos liberando 

formas que se reproduzem por divisão binária e diferenciam-se rapidamente em 

formas flageladas chamadas de promastigotas. As formas promastigotas 

transformam-se em paramastigotas, que colonizam o esôfago e a faringe do vetor, 

onde permanecem aderidas ao epitélio pelo flagelo, diferenciando-se em formas 

infectantes denominadas de promastigotas metacíclicas (5).  

O ciclo do parasita no inseto se completa em torno de 72 horas(44). Após esse 

período, as fêmeas infectadas, ao realizarem um novo repasto sanguíneo em um 

hospedeiro vertebrado, liberam as formas promastigotas metacíclicas juntamente 

com a saliva do inseto (4). Na epiderme do hospedeiro, as formas promastigotas são 

fagocitadas por células do sistema mononuclear fagocitário. No interior do 

macrófago, no vacúolo parasitóforo, diferenciam-se em amastigotas e se multiplicam 

intensamente até o rompimento do macrófago quando ocorre a liberação dessas 

formas, que serão fagocitadas por novos macrófagos num processo contínuo, 

promovendo a disseminação hematogênica do parasito (21). 
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2.2.3 Reservatórios  

Os cães têm sido considerados como importantes reservatórios no ciclo 

doméstico da LV, tendo sido relatado pela primeira vez na Tunísia em 1908, e, 

posteriormente, no Brasil(45). Muitos mamíferos são relacionados como reservatórios 

de Leishmania spp. Na Índia, o homem é o principal reservatório da Leishmania (L.) 

donovani, enquanto no Sudão foram também identificadas como reservatório 

espécies de roedores (Arvicanthis niloticus, Acomys albigena, e Rattus rattus) e 

carnívoros (Genetta genetta e Felis cat) (35). 

O chacal (Canis aureus) tem sido descrito como reservatório silvestre de 

Leishamnia infantum em áreas rurais, como também o lobo (Canis lupus), e a raposa 

(Vulpes vulpes). Nas regiões centrais e noroestes da China, foi encontrado o canídeo 

(Nyctereutes procynoides) naturalmente infectado. Na Geórgia e no Arzebaijão, 

foram também encontrados infectados por L. infantum o texugo (Meles meles) e a 

raposa (Vulpes corsak). Como reservatório doméstico, o cão (Canis familiaris) é o 

principal hospedeiro em áreas rurais próximas aos centros urbanos (26;46). No Sul da 

África, apesar de a leishmaniose estar classificada como uma antroponose, a 

Leishmania donovani já foi isolada em cães. Além desse canídeo, o parasita não foi 

isolado em nenhum outro canídeo sinantrópico (47). 

No Brasil, os canídeos são os principais reservatórios da Leishmania (L) 

chagasi, destacando-se no ciclo silvestre e rural, a raposa – Lycalopex vetulus, na 

região Nordeste, em especial no Estado do Ceará (28;48). Na Amazônia, o Cerdocyon 

thous foi encontrado naturalmente infectado no Estado do Pará (49). Recentemente, 

foi constatada infecção desse animal no Estado de Minas Gerais (45). Porém, outras 

espécies de mamíferos como gatos (50) e roedores (51; 52), podem ser encontradas 

infectadas por Leishmania. A infecção por L. chagasi em gatos tem sido notificada 
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em países do mediterrâneo, Ásia e América, onde o parasita pode determinar formas 

cutâneas e viscerais de leishmanioses (53). Os gambás também têm sido apontados 

como reservatórios do parasita. No Estado da Bahia, isolou-se leishmania em 

Didelphis albiventris(54) e, na Colômbia, o Didelphis marsupialis parece ter 

importância significativa na epidemiologia da leishmaniose (52; 55). 

 

2.2.4  Ciclo evolutivo 

O ciclo evolutivo da Leishmania chagasi é do tipo heteroxênico, envolvendo 

como transmissor as fêmeas infectadas de Lu. longipalpis e Lu. cruzi. Formas 

amastigotas ingeridas durante o repasto ficam no intestino médio do vetor, onde são 

envolvidas por uma membrana peritrófica, uma matriz quitinosa secretada através de 

células epiteliais do intestino. A membrana peritrófica rompe-se em cerca de três 

dias, acelerando, pela ação da quitinase, a transformação das formas amastigotas 

em promastigotas. Estas formas promastigotas metacíclicas, estabelecem uma 

infecção massiva na válvula estomacal do vetor, e em alguns casos é acompanhada 

pela invasão do intestino anterior, incluindo a faringe, cibário e probóscida (2; 35). 

Acredita-se que as formas promastigotas metacíclicas são derivadas do 

intestino anterior ou da degeneração da válvula estomacal (44). Ainda no tubo 

digestivo dos flebotomíneos, as formas amastigotas sofrem divisão binária e 

transformam-se em promastigotas, as formas flageladas. A partir de uma nova 

divisão binária, se multiplicam e se diferenciam, transformam-se em formas 

paramastigotas que colonizam a faringe e o esôfago do vetor, posteriormente se 

diferenciam em formas promastigotas metacíclicas. Três a quatro dias após o 

repasto contaminante as fêmeas de flebotomíneos tornam-se infectantes. Em um 

novo repasto sanguíneo sobre os hospedeiros vertebrado os flebotomíneos 
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regurgitam formas promastigotas infectantes metacíclicas, que rapidamente invadem 

as células do sistema fagocítico mononuclear – SFM(56).  

No interior dos macrófagos, diferenciam-se em formas amastigotas, que se 

multiplicam intensamente por divisão binária. Os macrófagos, repletos de formas 

amastigotas, ficam desvitalizados e rompem-se liberando essas formas, que num 

processo contínuo são fagocitadas por novos macrófagos. Dessa forma, ocorre a 

disseminação hematogênica para tecidos ricos em células do SMF, como linfonodos, 

fígado, baço e medula óssea(44). 

 

2.2.5 Formas clínicas em seres humanos e cães  

A infecção por Leishmania pode evoluir com um amplo espectro clínico que é 

dependente da resposta imune desenvolvida pelo indivíduo infectado. A forma 

assintomática caracteriza-se por ausência de sintomas clínicos e presença de 

anticorpos antileishmânia e ou intradermorreação de Montenegro positiva (14). A 

forma subclínica ou oligossintomática caracteriza-se por sintomatologia inespecífica, 

como febre baixa recorrente, tosse seca, diarréia, sudorese e prostração (57).  

Na forma clássica da LVA, o estabelecimento dos sintomas pode ser gradual, 

com agravamento progressivo ou brusco. Os principais sintomas incluem distúrbios 

gastrointestinais, edema de membros inferiores, anemia, febre baixa, pequena 

esplenomegalia, astenia, prostração, mal-estar, sonolência, apatia ou agitação, 

inapetência, tosse seca ou expectoração, emagrecimento, palidez, queda de 

cabelos, hemorragias (nasais, gengivais ou intestinais), dores articulares e mialgias. 

A duração desta fase inicial é de duas a seis semanas, podendo regredir 

espontaneamente ou progredir para doença crônica (28).  
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Os sintomas da LV clássica são os mesmos da fase inicial, porém mais 

graves formados pela tríade: anemia, febre de longa duração e recorrente, e 

hepatoesplenomegalia. A doença crônica caracteriza-se pelo emagrecimento 

progressivo e enfraquecimento geral, com aumento de susceptibilidade às infecções 

secundárias, podendo ocorrer pneumonia, tuberculose, anemia aguda, 

gastroenterite, hemorragia, caquexia, entre outras complicações (28).  

O período médio, que corresponde a maioria dos casos, situa-se entre três e 

seis meses. (13) Na Índia e em países da África é comum o escurecimento da pele 

na leishmaniose visceral, o que deu origem ao nome calazar (pele escura).  Esse 

sinal, contudo, é muito raro no Brasil (58;59).  A LV causada por L. donovani 

freqüentemente evolui com PKDL. 

A LV canina clássica é caracterizada por espessamento e/ou lesões de borda 

de orelhas e focinho, mudança de aspecto e queda de pêlo, hepatoesplenomegalia, 

acinesia e onicogrifose (11). Os sinais da doença podem ser muito discretos, as 

lesões nas orelhas costumam anteceder os demais sinais. A hepatomegalia nunca é 

visível, mas pode ser medida por palpação. No estágio final da doença, o animal 

costuma sangrar com facilidade devido à redução do número de plaquetas, além de 

apresentar diarréia (60). 

A infecção também pode apresentar-se nas formas subclínica e 

assintomática. A infecção pode se manifestar rapidamente após a inoculação ou 

levar até dois anos. Descamações furfuráceas, avitaminoses e verminoses 

costumam confundir o diagnóstico. Perda de peso por infecções oportunistas ou por 

linfomas também é um fator complicador. O aparecimento dos sintomas depende da 

imunocompetência do animal. Em geral, os cães de áreas endêmicas são poli-
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infectados e subnutridos, o que leva a uma multiplicidade de quadros clínicos 

sobrepostos (61). 

 

2.2.6 Diagnóstico 

O diagnóstico da LVA, tanto em cães como em humanos, pode ser feito por 

critérios clínicos e laboratoriais (62). Classicamente, o diagnóstico da LV é confirmado 

por demonstração do parasito, que pode ser identificado em aspirado de baço, 

medula óssea, linfonodo ou fígado. O diagnóstico é mais sensível (98% em 

comparação com outros órgãos, 90%) em aspirado de baço. No entanto, essa 

técnica pode ocasionar sérias complicações, que, apesar de raras podem ser muito 

graves (6;59). Para os cães, além da médula óssea, baço ou fígado, também são 

utilizados os gânglios para punção, ou, ainda, biopsia das escarificações da pele (63). 

A LV é caracterizada por uma marcada estimulação policlonal de linfócitos B, 

que resulta em hipergamaglobulinemia e grande produção de anticorpos, o que 

facilita o diagnóstico através de testes sorológicos (11). As técnicas diagnósticas 

utilizando a avaliação da presença de anticorpo incluem os Testes de Aglutinação 

Direta – DAT, Reação de Imunofluorescência Indireta – RIFI, os que utilizam extratos 

ou frações antigênicas solúveis, como a Reação Imunoenzimática - ELISA e a 

Reação de Fixação de Complemento – RFC, Reação de Hemoaglutinação, que 

utilizam antígenos totais solúveis de promastigotas (11).  

O método de ELISA é um teste prático, rápido, de fácil leitura, econômico e 

mais sensível que o RIFI, que permite detectar baixos níveis de anticorpos. Pode ser 

utilizado com antígenos purificados, que asseguram uma maior especificidade e 

sensibilidade, oferecendo redução significativa dos custos e facilitando a 

padronização, podendo ser produzido em larga escala (64).  Já a Aglutinação Direta - 
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DAT é de fácil uso no campo e de custo efetivo, mas não existe fonte comercial de 

antígenos e os resultados não são sempre reproduzíveis (6).  

O antígeno recombinante rK39 é um polipeptídio que contém 39 aminoácidos 

repetidos, os quais constituem uma porção de uma proteína que é membro da 

família cinesina, inclusive diferenciando do Trypanosoma cruzi (65). O teste de ELISA 

utilizando a proteina recombinante rK39 apresenta 96% de sensibilidade e 98% de 

especificidade para o diagnóstico de LV. O uso deste antígeno em teste rápido tem 

auxiliado a confirmacão diagnóstica de LV no campo, na vigência de sintomas 

sugestivos de LV (11). Outro teste rápido desenvolvido recentemente foi o TRALd, 

que foi modificado, tendo sido acrescentado um novo antígeno, o K26, que também 

reconhece anticorpos específicos de leishmânia do complexo L. donovani, 

aumentando com isso a sensibilidade do teste (62). 

De uma maneira geral, as técnicas imunológicas para detecção de anticorpos 

específicos no sangue de indivíduos ou de cães infectados constituem-se 

instrumentos auxiliares importantes no diagnóstico da LV. No entanto, reações 

cruzadas com outros tripanossomatídeos podem ocorrer, uma vez que os antígenos 

extraídos de Leishmania contêm proteínas com grau de homologia a proteínas 

presentes em outros tripanossomatideos (57; 64). Em humanos, títulos de anticorpos 

antileishmânia permanecem altos, mesmo após a cura clínica, tornando as técnicas 

sorológicas inadequadas para avaliação de cura pós-tratamento (63). 

O teste intradérmico é usado em estudos epidemiológicos para detectar a 

exposição da população à Leishmania, principalmente nas infecções subclínicas ou 

assintomáticas, de forma semelhante ao teste de tuberculose (14).  Na forma aguda 

da leishmaniose visceral, esse teste é negativo, mas tende a se tornar positivo se o 

tratamento terapêutico obtiver sucesso. 
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2.2.7 Magnitude e distribuição geográfica  

A leishmaniose visceral é uma doença de notificação compulsória, porém na 

maioria dos países a incidência pode estar subestimada (21). Estima-se que existam 

57 mil óbitos a cada ano no mundo (66). No continente africano, a doença ocorre ao 

norte, no Sudão, Abissínia, Quênia, entre outros países. Na Europa, é encontrada no 

sul da Rússia e no litoral do Mediterrâneo, onde apresenta inúmeros focos 

endêmicos: Grécia, sul da Itália, sul da França e da Espanha (66). 

Nos países do sul da Europa, é um agravo importante quando sua 

transmissão não é vetorial. É expressiva a transmissão por meio da transfusão 

sangüínea e compartilhamento de agulhas entre os usuários de drogas. Nesses 

países, 70% dos casos entre indivíduos adultos foram associados à co-infecção com 

o vírus da imunodeficiência adquirida – HIV (66;67). Nas Américas, ocorrem 

principalmente no Brasil, Paraguai, Bolívia, Venezuela, Colômbia, Guatemala e 

México, sendo que 90% dos casos são descritos no Brasil (68).   

No Brasil, a epidemiologia da LV apresenta aspectos geográficos, climáticos e 

sociais variáveis, nas diversas regiões. Abrange, principalmente, as áreas de clima 

seco, com precipitação pluviométrica anual inferior a 800 mm, e de ambiente 

fisiográfico composto por vales, montanhas, boqueirão e pés de serra. Sua 

ocorrência endêmica está associada ao baixo nível socioeconômico da população, 

principalmente nos indivíduos em condições nutricionais desfavoráveis (8;10).  

A urbanização da doença vem sendo verificada mais intensamente a partir 

dos anos 1980. A doença passou a ser notificada em grandes e médios centros 

urbanos como: Teresina/PI, São Luis/MA, Fortaleza/CE, Natal/RN, Aracaju/SE, Belo 

Horizonte/BH, Montes Claros/MG e mais recentemente Araçatuba/SP, dentre outros 

(69). 
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Para avaliar o comportamento epidemiológico da LVA no Brasil ao longo do 

tempo, devem-se considerar seus períodos cíclicos. No período de 1980 a 2005 

foram notificados 59. 129 casos humanos, sendo que 82,5% ocorreram na região 

Nordeste (70). 

             

Fonte: MS, 2006  

Figura 1  – Casos de leshmaniose visceral notificados no Brasil no período de 1980 a 
2005 
 
 

A magnitude da LV também pode ser observada através do número de óbitos 

pela doença. No período de 1998 a 2005, foram notificados 1.486 óbitos (71), sendo 

que, semelhante à prevalência, a partir do ano 2003, o número de óbitos vem 

apresentando crescimento, apesar das estratégias aplicadas pelo sistema de saúde, 

como o Programa de Saúde da Família – PSF, que deveria, por estar dentro das 

áreas endêmicas, promover o diagnóstico dos casos humanos de forma precoce, 

para tratamento imediato. Outro aspecto que pode ser analisado é a melhoria no 

sistema de notificação do agravo e de mortalidade. 
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2.2.8 Tratamento  

Por mais de sessenta anos, o tratamento das leishmanioses vem sendo 

realizado com antimoniais pentavalentes: antimoniato de N-metil glucamina-

Glucantime®, e estibogluconato de sódio-Pentostan® , que são os medicamentos de 

primeira escolha para o tratamento da doença. Essas drogas são tóxicas e nem 

sempre são efetivas no tratamento da LV. Na forma antroponótica da leishmaniose 

visceral, o tratamento é baseado em antimoniais pentavalentes, droga de primeira 

escolha e usada na dose de 20mg/kg/dia durante 30 dias. Em casos de resistência, 

a anfotericina B é a principal alternativa, usada por via intravenosa, em dias 

alternados na dosagem de 0.1mg/kg/dia até 1mg/kg/dia, com a dosagem máxima de 

3g (6).  

A resistência aos antimoniais tem se tornado um problema na Índia e no 

Sudão. O desenvolvimento de anfotericina Bicapsulada em lipossomos (AmBisome) 

tem mostrado bons resultados, com cura de 90-95% na Índia. No entanto, o preço é 

proibitivo para a maioria das áreas endêmicas. O miltefosine, primeira droga de uso 

oral, avaliada inicialmente pela sua capacidade tumoricida, mostrou 95% de cura 

efetiva em estudo no calazar indiano. Porém há descrição de resistência da L. 

donovani, além de ser uma opção de tratamento dispendiosa e potencialmente 

teratogênica (72).  Uma segunda droga, o sitamaquine, está sendo avaliada na Índia 

(6). Outra droga, o paromomycin (aminosidina), que oferece uma ótima resposta para 

tratamento de pacientes co-infectados por HIV também mostrou ser tão eficiente 

quanto à anfotericina B e já está sendo adotada na Índia (73). 

No Brasil, os compostos antimoniais, sob a forma de sais trivalentes, foram 

utilizados pela primeira vez no tratamento da leishmaniose tegumentar em 1913 por 

Gaspar Vianna. Os derivados pentavalentes (Sb+5), só foram introduzidos nos anos 
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1950 e, desde então, têm sido considerados como drogas de primeira escolha no 

tratamento desta protozoonose (8). Como tratamento alternativo são utilizadas a 

anfotericina B e suas formulações lipossomais (Anfotericina B – Lipossomal e 

anfotericina - B Dispersão Coloidal), as pentamidinas (sulfato e mesilato) e os 

imunomoduladores (interferon gama e GM-CSF) (11). 

 

2.2.9 O controle 

A LV é uma doença fatal se não tratada em tempo hábil. Para seu controle, só 

o tratamento dos casos humanos não é suficiente. É prioritária a quebra da cadeia 

epidemiológica da doença, que no Brasil, envolve um vetor, Lu. longipalpis ou Lu. 

cruzi e um reservatório doméstico, o cão (26). O controle vetorial é realizado com 

aplicação de inseticida de ação residual nos domicílios e nos abrigos de animais é 

indicado somente quando constatada a presença do vetor Lu. Longipalpisi (8).  

 Outras medidas para o controle vetorial estão indicadas, porém são pouco 

aplicadas pelos serviços de saúde. Dentre essas ações, pode-se citar o saneamento 

do meio doméstico, como limpeza de quintais, para reduzir a oferta de matéria 

orgânica, na qual o vetor Lu. longipalpis se prolifera (32). A aplicação de inseticida por 

meio de UBV – Ultra Baixo Volume, já foi indicada para tratamento em surtos 

urbanos, com alta densidade do vetor, porém, não existe estudo mostrando a 

eficácia do tratamento (69).  

No Brasil, o programa de controle da LVA está fundamentado em três ações: 

o diagnóstico precoce e o tratamento adequado dos casos humanos; o emprego de 

inseticidas de ação residual, para a redução da densidade vetorial e a eliminação do 

reservatório doméstico, o cão,  fonte de infecção para o vetor.  O controle do vetor é 

realizado pela borrifação de paredes internas e externas e das áreas 
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peridomiciliares, com inseticida da classe dos piretróides (alfacipermetrina) em três 

ciclos anuais, no período de um ano (8). 

Com relação ao controle do reservatório, o cão, seus exames em larga escala 

são baseados em sorologia (74).  Em um estudo realizado na França, concluiu-se que 

o tratamento canino convencional não reduz a importância do cão como reservatório 

e fonte de infecção para os flebotomíneos, embora ressalte a necessidade de 

investimento em drogas de baixo custo e com boa eficácia para os cães, que 

possam ser associados a alternativas, como as coleiras de deltametrina; isso 

reduziria a possibilidade de contato do cão com o vetor, conseqüentemente, 

reduzindo a possibilidade do cão atuar como reservatório (75). 

Deve-se considerar que a eliminação dos cães infectados não é vista com 

simpatia pela população em geral, e ainda continua sendo um ponto controverso 

entre vários autores quanto ao seu impacto no controle da leishmaniose (13;58;76;77). 

Essa medida é recomendada pelo Ministério da Saúde para controle do reservatório 

doméstico e vem sendo adotada enquanto não se obtém outra medida eficiente que 

impeça a infecção do vetor, devendo ser executada de forma integrada com outras 

medidas disponíveis. 

 De um modo geral, no Brasil a LV tem se revelado como uma endemia de 

difícil controle, e o trabalho que tem sido executado tem se mostrado insuficiente 

para alcançar nível satisfatório no controle. 

2.2.10 Agregação espacial : 

 Os dados de saúde coletados através de referência geográfica aumentam as 

informações para análises e requerem melhor compreensão de distribuição espacial 

(78).  Segundo Barcelos (79), Sistema de Informação Geográfica (SIG) são sistemas de 
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computadores usados para entendimento de fatos e fenômenos que ocorrem em 

determinado espaço geográfico. Trata-se de uma das técnicas de geoprocessamento 

que é amplamente usada para organizar dados. Possui capacidade de mostrar a 

expressão espacial dos dados, integrando-os adequadamente, tornando-se uma 

ferramenta essencial para manipulação de informações geográficas (79).  

  

2.2.11 A Leishmaniose Visceral no Rio Grande do Nor te 

Historicamente no Brasil, a campanha contra a LV foi criada em 1953 com o 

objetivo de estudar e combater as leishmanioses, tendo em vista o aumento do 

número de casos no país (29). Entretanto, no Rio Grande do Norte, as medidas de 

controle da leishmaniose visceral foram implantadas nos anos 1980, com a 

instalação do PCL - Programa de Controle das Leishmanioses, através da extinta 

Superintendência de Desenvolvimento de Campanhas - SUCAM, órgão subordinado 

ao Ministério da Saúde. Essa instituição tinha como atribuição a execução direta das 

atividades de erradicação e controle de endemias nas áreas de transmissão.  

Posteriormente, mais precisamente em 1991, foi criada através do decreto 

100, de 16/04/1991, a Fundação Nacional de Saúde – FUNASA, resultado da fusão 

de vários órgãos ligados à saúde pública, entre eles a SUCAM. Dentre outras 

atribuições, a FUNASA incorporou o controle das doenças endêmicas (80).  

No sentido de estimular as Secretarias Municipais de Saúde a executar 

atividades de controle das doenças endêmicas, foi instituído pelo Governo Federal, 

para a região Nordeste, o Programa de Controle das Doenças Endêmicas no 

Nordeste – PCDEN. Alguns municípios do Estado foram contemplados com recursos 

financeiros desse programa para incrementar o controle da LV, e o benefício veio 

através da aquisição de viaturas, equipamentos de laboratório e de informática e a 
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construção do Centro de Controle de Zoonoses - CECOZ. Foram construídos quatro 

CECOZ nos Municípios de Natal, Caicó e Mossoró.  O Município de Parnamirim foi 

contemplado com a construção de uma Unidade Simplificada de Controle de Animais 

– USCA (80). 

Outros municípios da região metropolitana como Macaíba, Ceará-Mirim e São 

Gonçalo do Amarante receberam recursos financeiros através do PCDEN e 

capacitaram agentes de saúde para realizar inquérito vetorial e do reservatório 

canino. No período de vigência do PCDEN, alguns municípios assumiram 

parcialmente as ações de controle da leishmaniose visceral, mas a falta de 

financiamento sustentável, após o encerramento do projeto, resultou no abandono 

dessas ações (80). 

A exemplo de outras unidades federadas, no Rio Grande do Norte, o 

programa de controle da LV seguia as diretrizes verticais orientadas pelo Ministério 

da Saúde através da FUNASA. O controle do reservatório doméstico até 2000 era 

realizado de forma censitária em todos os municípios, utilizando como técnica 

diagnóstica a reação de imunofluorescência indireta – RIFI, a partir de amostras de 

sangue de cães colhidas em papel de filtro. Essa técnica era utilizada pela falta de 

padronização de um teste imunoenzimático e de produção em larga escala que 

pudesse ser utilizado em saúde pública (17). 

Com a descentralização das ações de Epidemiologia e Controle de Doenças - 

ECD, preconizadas na portaria 1.172 de 15 de junho de 2004 – que dispõe sobre as 

competências em todos os níveis do governo e a sistemática de financiamento, todas 

as ações de controle das endemias, inclusive das leishmanioses, passaram a ser 

executadas pelas Secretarias Municipais de Saúde (81).  
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No entanto, os critérios adotados para o repasse dos recursos e a falta de 

entendimento dos gestores estadual e municipal, no que se refere ao controle das 

doenças transmitidas por vetores, fizeram com que o programa de controle da 

leishmaniose visceral continuasse a ser executado em condições precárias, com 

falta de equipamentos, de veículos e de pessoal devidamente capacitado, e, 

conseqüentemente, sem redução nos indicadores da doença. Mesmo com as 

limitações citadas, a partir do ano 2001 a prevalência de LV no Estado apresentou 

um decréscimo, porém, a letalidade mantém-se em níveis consideráveis como 

mostra a figura abaixo.  
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Figura 2  – Prevalência e letalidade por leishmaniose visceral no RN, no      
período de 1997 a 2009* 

 

Assim, como em outras unidades federadas, o programa oficial de controle 

das leishmanioses, no Rio Grande do Norte, segue as Diretrizes Técnicas do 

Ministério da Saúde, ou seja, está baseado em três ações básicas: emprego de 

inseticida de ação residual para redução da densidade vetorial, a notificação e 

tratamento dos casos humanos e a eliminação do reservatório doméstico 
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sororreagente para L. chagasi, fonte de infecção para o vetor, o cão. Entretanto, há 

ainda impedimentos e dificuldades para a efetivação dessas ações.  

As gestões municipais ainda não implantaram as ações de controle de forma 

sistemática e integradas com ações de educação em saúde e manejo do meio 

ambiente (17).  Desta forma a doença apresenta-se dispersa em todas as regiões do 

Estado, estando os municípios com ocorrência de casos humanos e LVA 

classificados como: transmissão intensa, transmissão moderada, transmissão 

esporádica e sem transmissão (17). 

NATAL
 

Es p ír i to
Sa n to

Transmissão intensa >ou =4,4

Transmissão moderada >ou =2,4 e < 4,4

Transmissão esporádica < 2,4

Transmissão silenciosa sem transmissão  

Figura 3  – Classificação epidemiológica de transmissão da leishmaniose 
visceral no Rio Grande do Norte, 2004 a 2008. 
 

A partir desse histórico, observa-se a importância e a necessidade de se 

avaliar os aspectos ambientais e sociais envolvidos na transmissão da L. chagasi no 

município de Parnamirim/RN, tomando como espelho uma área com características 

urbanas, outra periurbana e uma terceira com características rural, do Município de 

Parnamirim, área metropolitana do Rio Grande do Norte, considerando que ao longo 

dos anos, esse município apresentou alta prevalência por leishmaniose visceral 

humana e canina. 
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3  OBJETIVO GERAL 

Avaliar os aspectos ambientais e sociais envolvidos na transmissão da L. 

chagasi no Município de Parnamirim-RN. 

 

3.1 Objetivos Específicos 

a. Determinar a prevalência da infecção humana em três áreas: urbana, 

periurbana e rural do Município de Parnamirim/RN; 

b. Determinar a prevalência da infecção canina em três áreas: urbana, 

periurbana e rural do Município de Parnamirim/RN; 

c. Avaliar a fauna de flebotomíneos e a densidade do vetor Lu. 

longipalpis, nas três áreas: urbana, periurbana e rural do Município de 

Parnamirim/RN; 

d. Associar os fatores sociais, econômicos e ambientais com a infecção 

por L. chagasi nas três áreas do estudo: urbana, periurbana e rural do 

Município de Parnamirim/RN; 

e. Realizar mapeamento espacial de predição e probabilidade da infecção 

humana e canina por L. chagasi, em duas áreas do estudo: urbana e 

rural, do Município de Parnamirim/RN.     
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4 MÉTODOS 

 

4.1 ÁREA DO ESTUDO 

O Município de Parnamirim está localizado na região litoral leste do Estado do 

Rio Grande do Norte, a uma altitude de 53 metros acima do nível do mar e possui 

uma área de 126,6 km2. A população de 180.000 habitantes (Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística - IBGE 2006) está distribuída 100% na área urbana, sendo, 

portanto um município totalmente urbano; porém, ainda há trechos com 

características periurbanas e até rurais. O município possui 75.251 imóveis 

(Programa de Controle da Febre Amarela e Dengue - FAD 2006), 95,8% destes 

possuem abastecimento de água e 89,5% têm coleta regular de lixo (Secretaria 

Municipal de Saúde – SMS/ Parnamirim).  

Parnamirim limita-se com os Municípios de Macaíba, São José de Mipibu, 

Natal e com o oceano Atlântico. De acordo com o IBGE o município é constituído 

predominantemente de áreas planas, com vegetação arbustiva, umidade relativa do 

ar em torno de 74% a 80% e clima predominantemente do tipo tropical subúmido 

com chuvas de fevereiro a setembro. A temperatura média oscila entre 20ºC e 33ºC. 

Possui uma economia baseada na indústria e no turismo (IBGE, 2005).  

 

4.2 CARACTERÍSTICAS DAS LOCALIDADES ESTUDADAS 

O estudo foi realizado em três bairros do Município de Parnamirim, a saber: 

Rosa dos Ventos, Passagem de Areia e Emaús. Os critérios adotados para a 

definição dessas áreas estão diretamente relacionados com a concentração dos 

casos humanos de LV no período de 1990 a 2006. Dados da Secretaria de Estado 

da Saúde Pública do Rio Grande do Norte – SESAP/RN mostram que os bairros 
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selecionados são responsáveis por 39,7% dos 224 casos humanos de LV notificados 

no município, no mesmo período.  

Esses bairros possuem histórico de elevada prevalência canina para LV e 

presença do vetor Lu. longipalpis. Apesar das transformações ambientais 

decorrentes do processo acelerado de urbanização, pode-se encontrar nesses 

bairros trechos com aspecto urbano, periurbano e rural. Nesses trechos, foram 

selecionados, de forma aleatória, os imóveis a serem incluídos no estudo, com 

distância entre eles de aproximadamente 300 m. 

As áreas da pesquisa apresentam solo arenoso com topografia plana e 

regular, tipo e grau de cobertura vegetal muito semelhante entre si. Apresentam 

vegetação de tabuleiro, com plantas arbustivas e frutíferas, características da zona 

de transmissão de LV, com predominância de mamoeiro, mangueira, cajueiro, 

bananeira, acácias e coqueiros. 

 

Figura 4 - Localização das áreas do estudo.  

 

 

Emaús 

Rosa dos 
Ventos 

Passage
m de 
Areia  



  

 

30 

Passagem de Areia: bairro com aspectos mistos, sendo partes com 

características de urbanização recente; outras com características semi-urbanas e 

pequenos trechos ainda com características rurais. Esta localidade foi classificada 

para o estudo como rural pelo predomínio desse aspecto.  

Emaús: bairro de urbanização recente e acelerada, com trechos de 

loteamentos em áreas recém desmatadas, com residências de nível social 

compatíveis com clase média, não há calçamento nem saneamento básico e há 

pouca oferta de transporte. Assim, essa área foi considerada como periurbana.  

  Rosa dos Ventos: bairro com características tipicamente urbanas. Ruas 

calçadas ou asfaltadas, grande quantidade de estabelecimentos comerciais, escolas 

e boa oferta de transporte urbano. Apesar das características descritas, os imóveis 

ainda conservam em seus quintais as condições ideais para o desenvolvimento de 

flebotomíneos. 

 

4.3 DESENHO DO ESTUDO 

O estudo foi dividido em três subestudos. Subestudo 1: Estudo Transversal  

da infecção humana e seus determinantes sócio ambientais no ano de 2005. 

Subestudo 2: Estudo observacional longitudinal com coorte fixa para avaliar a 

dinâmica da infecção canina por L. chagasi no período de 2005/2006.  Subestudo 3: 

Estudo longitudinal para avaliar a fauna de flebotomíneos e a densidade de  Lu. 

longipalpis  associando aos fatores climáticos.  

 

4.4 CADASTRO DAS RESIDÊNCIAS 

Foram selecionadas, de forma aleatória, 268 residências dentre as três áreas 

definidas no estudo. Inicialmente foi aplicado um questionário para obtenção de 
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informações referentes às condições estruturais e sanitárias do imóvel, ambientais 

em torno do imóvel, como também, às condições sociais da família, (Apêndice B). As 

residências foram georreferenciadas por Sistema de Posicionamento Global – GPS, 

tipo MAGELLAN – 315 e CF GPS Receiver 3.3VDC. As famílias cadastradas foram 

devidamente esclarecidas quanto ao objetivo do estudo. Todos os voluntários 

concordaram em participar da pesquisa, assinando termo de consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice A).   

As residências e os indivíduos arrolados no estudo foram separados por área 

de moradia, classificadas como de alta, média e baixa densidade populacional, de 

acordo com a concentração e aproximação dos imóveis.  

 

4.5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O protocolo do estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte, CEP-UFRN 94/06 e CAAE 

0086.0.051.000-06 (Anexo A) e CEP-UFRN 20.01 (Anexo B). 

 

4.6 ESTUDO DA POPULAÇÃO HUMANA 

Foram arroladas 345 pessoas residentes nos 268 imóveis cadastrados. Foi 

realizada coleta média de 10 ml de sangue para pesquisa de anticorpo antiantígeno 

solúvel de leishmânia (AasL). No momento da coleta também foi realizado o teste de 

intradermorreação de Montenegro – DTH (do inglês, delayed type hypersensitivity). A 

leitura foi realizada 48 horas após a aplicação do antígeno. Foram considerados 

infectados os indivíduos com presença de anticorpos anti-antígeno de leishmânia 

superior ao Cut off estabelecido; como também, os indivíduos que no DTH 

apresentaram endurações a partir de 5 mm de diâmetro. O antígeno de Montenegro 
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utilizado nos testes de DTH foi adquirido do Centro de Produção e Pesquisa de 

Imunobiológico/PR (CPPI, Secretaria de Saúde, Estado do Paraná). 

 

4.7 ESTUDO DA POPULAÇÃO CANINA 

A população canina do Município de Parnamirim em 2005 foi estimada em 

17.184 cães (SMS - Parnamirim). Foram cadastrados 347 cães, das residências 

selecionadas. Foram coletados os dados dos animais incluindo nome, idade (em 

meses e anos), porte, cor, tamanho da pelagem, forma de manutenção do animal, 

avaliação clínica e raça (Apêndice D). Dos cães arrolados no estudo, foi coletado 5 

ml de sangue para pesquisa de anticorpo antileishmânia utilizando métodos e 

antígenos distintos para diagnóstico, incluindo o extrato solúvel de Leishmania 

chagasi para ELISA EB e antígeno recombinante rK39; como também foi utilizado  

promastigotas de Leishmania major para a Reação de Imunofluorescência Indireta – 

RIFI.  

A raça dos cães foi classificada de acordo com a Federação Cinológica 

Internacional (FCI), a qual define raça como, o conjunto de indivíduos que 

apresentam características comuns, que os distinguem de outro representante de 

sua espécie e que são geneticamente transmissíveis. Foram incluídos no estudo 

tanto animais puros como de raça não definida, os quais foram denominados - RND. 

Os cães Pitbull, mesmo não sendo classificados como raça pela FCI, também foram 

incluídos no estudo como RND.  

A dinâmica da renovação da população canina foi levada em consideração e 

foram incluídos animais com idade igual ou superior a seis (6) meses, uma vez que 

os anticorpos ainda poderiam ser de origem materna (82). A coleta de sangue dos 

animais foi realizada com seringas descartáveis, preferencialmente na veia femoral 
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ou radial. Soro e plasma foram separados no laboratório e conservados a -20º C até 

o seu uso. Neste estudo, foram considerados positivos apenas os animais reagentes 

à proteína recombinante rK39, tendo em vista sua especificidade para L. chagasi 

(14;65;83).  

Os cães sororreagentes ao rK39 foram recolhidos pela Secretaria Municipal 

de Saúde de Parnamirim e a eutanásia foi realizada por veterinário da equipe da 

pesquisa, conforme o preconizado pelas normas técnicas do Programa de Vigilância 

e Controle da Leishmaniose Visceral/MS, seguindo a Resolução de nº 714, de 20 de 

junho de 2002, do Conselho Federal de Medicina Veterinária. Os cães foram 

eutanasiados com cloreto de potássio a 10%, após anestesia geral prévia com 

Thiopental sódico, na dosagem de 25mg/kg de peso animal. Os animais positivos por 

outros métodos diagnósticos foram visitados e examinados por médico veterinário 

para observação de características clínicas específicas para LVC, e os proprietários 

foram orientados a realizar tratamento de parasitoses que pudessem estar 

envolvidas nos resultados dos exames. 

Um subgrupo dos animais inicialmente avaliados foi reexaminado seis (6) 

meses após a primeira coleta e as técnicas diagnósticas foram repetidas. Neste 

segmento, todas as perdas foram registradas. Nos casos de perda por óbito, as 

causas foram devidamente investigadas e em nenhum caso obteveram-se 

evidências de óbito por LVC. Durante a pesquisa, os cães denominados de vadios, 

errantes ou irrestritos, foram recolhidos pela Unidade de Controle Animal do 

Município de Parnamirim. 
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4.8 EXAMES LABORATORIAIS 

 O diagnóstico sorológico pela RIFI foi realizado pela equipe técnica do 

laboratório do Centro de Controle de Zoonoses da Secretaria Municipal de Saúde do 

Município de Natal-RN. Para detecção de anticorpos IgG foi seguida a metodologia 

descrita por Costa et al (19). Nesse diagnóstico, foi utilizado kit padronizado pelo 

Instituto de Tecnologia em Imunobiológicos Bio-Manguinhos da Fundação Oswaldo 

Cruz, RJ. O antígeno do kit são formas promastigotas de Leishmania major, e o 

conjugado utilizado foi uma antiimunoglobulina de cão, fração IgG, marcado com 

isoticianato de fluoresceína. A diluição do soro foi de 1/40 (8).  

A detecção de anticorpos anti-Leishmania pela técnica do Ensaio 

Imunoenzimático (ELISA) foi realizada no Laboratório de Imunogenética da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte. Foi utilizada a fração solúvel de 

antígenos de promastigotas de L. chagasi de um isolado local de medula óssea 

humana. O ELISA, com a proteína recombinante K39 de L. chagasi, foi utilizado 

apenas nas amostras de cães (84). A proteína recombinante rK 39 foi gentilmente 

cedida  pelo Dr. Steven G. Reed (Infectious Diseases Research Institute, Seattle, 

WA). As microplacas (Falcon Probind, cat. Nº 3915) foram sensibilizadas com o 

antígeno de Leishmania diluído em tampão carbonato–bicarbonato pH 9,6 e 

incubadas por 18 horas, a 4°C. 

Após a incubação, o excesso de antígeno foi removido e o tampão de 

bloqueio (PBS/Tween20 a 1%) foi adicionado e mantido durante 1 hora, à 

temperatura ambiente. Em seguida, a placa foi lavada quatro vezes com 

PBS/Tween20 a 0,1% e os soros das amostras foram diluídos nesse mesmo PBS, 

em um volume de 100µl, foram aplicados nas diluições de 1:100, 1:500, 1:1000 e 

1:10000 a micro placa sensibilizada e incubada a 37°C por uma hora. Em seguida, o 
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soro foi removido e foi realizada a lavagem dos poços conforme descrito 

anteriormente. 

 Depois dessa etapa, o anticorpo secundário (conjugado anti-IgG canina 

peroxidase, diluído 1:2000, para o extrato bruto) ou a proteína-A (marcada com 

peroxidase, diluída 1:10000, para o antígeno rK39) foi adicionado (100µl) e incubado 

durante 1 hora, a 37°C. O excesso do material foi e ntão desprezado e a placa foi 

novamente lavada, nas mesmas condições anteriores, para aplicação do substrato 

(peróxido de hidrogênio), na presença do cromógeno ABTS (2,2`-Azino-bis(3-

Ethylbenz-thiazoline-6-sulfonic acid) diluído em tampão citrato-fosfato pH 4,2, o qual 

permaneceu por 1 hora, à temperatura ambiente, em local privado de luz. 

 A reação foi interrompida pela adição de SDS 5% (Sodium Dodecyl Sulfate). 

A intensidade da cor desenvolvida é proporcional à quantidade de anticorpo presente 

na amostra. A densidade óptica foi lida no leitor de micro placas a 405nm (Titerteck 

Instruments, Inc, Huntsville, AL, EUA).  Um ponto de corte para ambos os antígenos 

foi determinado tanto para humanos quanto para caninos. O cut-off (ponto de corte) 

para o extrato bruto em humanos de 0,119 foi utilizado soros de 28 indivíduos, e no 

cut-off de 0,117 também para o extrato bruto foi utilizado soros de 26 indivíduos 

provenientes de áreas não endémicas para a leishmânia. Nas amostras caninas, o 

cut-off de 0,090 para o rK39 foi realizado com soros de 25 cães; e no cut-off de 0,107 

para o extrato bruto, 23 cães foram utilizados. No cut-off de 0,149 para o extrato 

bruto foram utilizados soros de cães. Todos os controles negativos foram obtidos de 

cães, provenientes de áreas não endêmicas para leishmânia. Em todos os testes foi 

utilizado o desvio padrão 3. 
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4.9 ESTUDO DA POPULAÇÃO VETORIAL 

O estudo entomológico foi realizado com o objetivo de conhecer a distribuição 

espacial do vetor, a infestação domiciliar e sua densidade nas áreas do estudo. Por 

meio da análise desses indicadores, a flutuação durante o período de Dezembro de 

2004 a Julho de 2007, em cada área do estudo.  

No sentido de avaliar a distribuição da fauna de flebotomíneos e a densidade 

do vetor Lu. longipalpis, nas três áreas do estudo, foram selecionados trinta (30) 

imóveis dentre aqueles cadastrados, sendo dez (10) em cada uma das áreas 

definidas. Esses imóveis foram selecionados pelo critério de melhor condição para 

proliferação de flebotomíneos como: presença de árvores no quintal, criação de 

animais domésticos e galináceos, oferta de material orgânico nas redondezas. As 

capturas foram realizadas mensalmente com média de três (3) dias consecutivos de 

coleta, apenas no peridomicílio, com uso exclusivo de armadilhas luminosas do tipo 

CDC. Essas foram armadas sempre a uma altura média de 1 metro acima do nível 

do solo, por volta das 18 horas e recolhidas às 6 horas do dia seguinte. 

Os flebotomíneos coletados foram acondicionados em tubos de ensaios com 

álcool a 70% e encaminhados para o Laboratório de Entomologia da Secretaria de 

Estado de Saúde Pública. A identificação dos espécimes foi realizada após 

preparação e classificados com a chave classificatória de Young e Duncan (85). Os 

dados foram compilados em sistema específico (Access 2003). 

Foram registrados no início de cada coleta, os dados relativos à temperatura, 

umidade relativa do ar (URA), velocidade do vento e presença ou ausência de chuva. 

Para mensurar esses dados foi utilizado um termohigrômetro de máxima e mínima 

do tipo Lutros – HP 3004. Os valores de temperatura foram dados em centígrados 

(0C) e os valores da Umidade Relativa do Ar em %.  
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Para registrar a velocidade do vento, convencionamos da seguinte forma: 1 – 

forte, 2 – moderado, 3 – fraco, 4 – ausente, 5 – ausente contínuo. Para mensurar a 

precipitação de chuvas mensais foram utilizados os dados da Empresa de Pesquisa 

Agropecuária do Rio Grande do Norte (EMPARN). Deve-se considerar que nos dias 

chuvosos não foi realizada coleta de flebotomíneos.  

Uma semana após a primeira coleta de flebotomíneos, foi realizada borrifação 

com inseticida residual nos trinta (30) imóveis selecionados como ponto de captura 

de flebotomíneos. As coletas continuaram mensalmente e quatro meses após a 

primeira aplicação de inseticida foi realizada a segunda nos mesmos imóveis. 

 A borrifação foi feita de acordo com a técnica preconizada no Manual do 

Programa de Vigilância e Controle de Leishmaniose Visceral/MS. Foi usado o 

inseticida Cipermetrina, pertencente ao grupo dos piretróides sintéticos na dosagem 

de 125 mg de ingrediente ativo (i.a.) /m2 de superfície tratada. A formulação usada 

foi o pó molhável a 40%. As aplicações foram realizadas com equipamentos de 

compressão constante (25-55 lbs), tipo Hudson-X-Pert® ou Jacto® com capacidade 

de 10 litros (8). Os imóveis com moradores susceptíveis, como crianças recém-

nascidas, pacientes com doenças crônicas, alérgicos e acamados, foram excluídos 

da aplicação do inseticida.  

 

4.10 ESTUDO DOS ASPECTOS SOCIOAMBIENTAIS RELACIONADOS À 
INFECÇÃO HUMANA E À CANINA. 

 

Foram registradas no questionário de arrolamento as informações referentes 

às condições estruturais e sanitárias do imóvel, de acordo com a observação, como 

também pelas informações dos respectivos proprietários; o perfil das condições 

ambientais em torno do imóvel como tipo de vegetação no quintal e em torno do 
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imóvel, presença de animais no quintal e vizinhanças, periodicidade de coleta de lixo, 

tipo de vegetação dos quintais, destino de águas e dejetos, presença de 

empoçamento. Essas características foram analisadas para identificar o efeito ou 

associação com a infecção canina e humana por L. chagasi, de acordo com 

diferentes técnicas diagnósticas.  

 

4.11 ANÁLISE ESTATÍSTICA E AGREGAÇÃO ESPACIAL 

O banco de dados das informações coletadas para humanos, cães, 

flebotomíneos e também ambientais, foi construído no Access 2003. Para a análise 

estatística dos resultados foi utilizado o programa STATISTICA 6.0 e na análise 

espacial de dados georeferenciados foi utilizado o programa ArcGis 9.0. Na análise  

descritiva dos dados foram construídos Box-Plots para detecção de normalidade e a 

presença de valores discrepantes (outliers), os quais, quando existentes, foram 

excluídos do cálculo de parâmetros (média e desvio-padrão) e do teste estatístico 

(ANOVA) de comparação de médias.  

A avaliação do efeito das características domiciliares sobre o resultado dos 

testes Anticorpo antileishmania - AasL, reação do teste de Montenegro - TM e rK39 

foi feita de forma quantitativa e qualitativa. Na forma quantitativa, a variável resposta 

considerada foi a resposta total (AasL, ou K39) relacionada com o cut-off, ou seja, 

considerou-se a resposta total padronizada. Nessa análise foram feitas comparações 

de médias entre grupos definidos pela variável fator considerada, usando um modelo 

ANOVA One Way.  

Na análise qualitativa, também foi aplicado no RIFI, e foi avaliada a hipótese 

de associação entre a resposta binomial dicotômica (Positivo/Negativo) de cada teste 

e o fator em questão. O teste estatístico aplicado foi o Qui-Quadrado de Máxima 
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Verossimilhança para amostras independentes. No estudo de segmento, que se 

caracteriza pela comparação de duas amostras dependentes, ou seja, comparações 

entre os resultados do primeiro e segundo momentos foram avaliadas as 

discordâncias dos resultados pelo teste qui-quadrado de McNamer. O tempo médio 

entre as duas avaliações foi de 6 (seis) meses. Foram considerados resultados 

estatisticamente significativos quando p<0,05.   

Finalmente, para avaliar a dependência e autocorrelação espacial dos 

resultados quantitativos dos testes, foram aplicados modelos de krigeagem universal 

na construção de mapas de probabilidades e predição, usando um enfoque 

geoestatístico na análise. A aplicação desta técnica foi possível na junção das áreas 

1 e 3 (urbana e rural) de Parnamirim, onde o esquema de amostragem proporcionou  

uma área de estudo conexa. 

 Para avaliar a infecção humana durante o período de 1990 a 2006 no Rio 

Grande do Norte e no Município de Parnamirim, foi calculada a taxa de 

prevalência/100.000. 

Total de casos de leishmnaiose visceral no período  x 100.000 

Total da população exposta no período 

  

Como indicador de densidade de flebotomíneos foi calculado o índice de 

infestação domiciliar – IID por espécie, que mede a magnitude e a dispersão do vetor 

na área.  

IID - Índice de Infestação Domiciliar: 

Nº. de domicílios com Lu. longipalpis            X 100  

Total de domicílios pesquisados (no período) 
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A abundância relativa foi avaliada a partir dos dados, que mede a quantidade 

de flebotomíneos capturados por domicílio, de acordo com local e a técnica da 

captura.  

Abundância Relativa: 

Nº de Lu. longipalpis coletados 

Total de domicílios pesquisados 
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5. RESULTADOS  

5.1 LEISHMANIOSE VISCERAL HUMANA EM PARNAMIRIM 

 

O Município de Parnamirim apresentou no período de 1990 a 2008 um total de 

227 casos humanos de leishmaniose visceral (LV). A figura 4 mostra a prevalência 

da LV humana no Estado do Rio Grande do Norte e no Município de Parnamirim, no 

período de 1990 a 2008. A prevalência anual dos casos de LV revela um 

comportamento cíclico, com picos nos anos de 1992 (29 casos) e 1999 (35 casos), 

com um ciclo aparente de epidemia de 7 anos. 

 
Figura 5  – Prevalência de leishmaniose visceral no Município de Parnamirim e 
no Rio Grande do Norte, no período de 1990 a 2008. 

 
 

As três áreas de estudo em Parnamirim notificaram um total de 87 casos 

humanos de LV no período de 1990 a 2006, correspondendo a 39,7% do total de 

casos relatados no período citado. A série histórica dos casos de LV nas três áreas 

de estudo é mostrada na figura 5. 
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Figura 6  – Prevalência por leishmaniose visceral no Município de Parnamirim 
e  nas três áreas do estudo, no período de 1990 a 2008. 

 
 

5.2 PREVALÊNCIA DA INFECÇÃO POR LEISHMANIA CHAGASI EM HUMANOS 

A infecção por L. chagasi foi estimada pela avaliação da presença de 

anticorpos antileishmania (AasL)  e pela reação ao teste de hipersensibilidade 

retardada a antígeno de Leishmania, teste  de  Montenegro (TM). Foram observados 

AasL positivos em 24,4% (78 dos 345) e TM em 38,6% (123 de 319), 

respectivamente, nos indivíduos examinados. Observou-se que 83% (102 de 123) 

dos indivíduos que apresentaram resposta positiva ao TM, apresentaram AasL  

negativos, enquanto 29% (57 de 196) que eram TM negativo apresentaram AasL 

positivo, indicando associação inversa entre a resposta humoral (presença de AasL) 

e a resposta imune celular (resultado ao TM), conforme mostrado na tabela 1, 

(p=0,01). 
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Tabela 1  – Associação inversa da infecção por Leishmania chagasi diagnosticada 
pela presença de Anticorpos antileishmania (AasL) e reação ao Teste de Montenegro 
(TM).  ρ = 0,01. 

TM   

AasL Negativo 

n (%) 

Positivo 

n (%) 

Total 

n (%) 

Negativo 139 (57,7) 102(42,3) 241(75,5) 

Positivo 57(73,1) 21(26,9) 78(24,4) 

Total 196(61,4) 123(38,6) 319(100,0) 

ρ ≤0,05 

 

 Não foram observadas diferenças no resultado da TM quando 

consideradas cada uma das áreas de estudo, no entanto, a presença de indivíduos 

com AasL  foi maior na atual área urbana, conforme mostrado na tabela 2. 

 Tabela 2 – Presença de anticorpos antileishmania (AasL) e reação ao Teste de 
Montenegro (TM), dos indivíduos arrolados no estudo, de acordo com a classificação 
das áreas estudadas. 

AasL TM  
(ρ =0,00) (ρ =0,50) 

 
Positivo 

 
Negativo 

 
Total 

 
Positivo 

 
Negativo 

 
Total 

 
Áreas 

n(%) 
 

n (%) n (%) n(%) n(%) n(%) 

Urbana 47 (40,8) 71 (60,2) 118 (34,2) 40 (38,8) 63 (61,2) 103(32,3) 
Periurbana  15 (12,5) 105 (87,5) 120 (34,8) 40 (34,8) 75 (65,2) 115(36,1) 

Rural 23 (21,5) 84 (78,5) 107 (31,0) 43 (42,6) 58 (57,4) 101(31,7) 

Total 85 (24,6) 260 (75,4) 345 (100,0) 123 (38,6) 196 (61,4) 319(100,0)* 

 ρ ≤0,05 ; *Não foram determinados ou lidos o teste de Montenegro para 26 pessoas    

 

Os resultados do TM não diferiram quando considerada a densidade 

populacional das áreas de estudo, no entanto, a presença de AasL foi maior na área 

com densidade populacional alta, como pode ser verificado na tabela 3. 
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       Tabela 3 – Presença de anticorpos antileishmania (AasL) e reação ao Teste de 
Montenegro (TM), nos indivíduos arrolados no estudo de acordo com a densidade 
populacional da área de moradia. 

  AasL TM 
(p = 0,00) (p = 0,99)  

 
Positivo  

 
Negativo 

 
Total 

 
Positivo 

 
Negativo  

 
Total 

Densidade 
populacional 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
 
Alta 

 
48(39,0) 

 
75(61,0) 

 
123(39,0) 

 
42(38,9) 

 
66(61,1) 

 
108(33,9) 

Média 30(16,5) 152(83,5) 182(52,7) 67(38,5) 107(61,5) 174(54,5) 
Baixa 7(17,5) 33(82,5) 40(11,6) 14(37,8) 23(62,2) 37(11,6) 
Total 85(24,6) 260(75,4) 345(100,0) 123(38,6) 196(61,4) 319(100,0) 

ρ ≤0,05 

 

O resultado do TM mostrou associação da infecção por L. chagasi com as 

faixas etárias consideradas (p=0,03), como pode ser observado na tabela 4. A faixa 

etária acima de 50 anos apresentou maior positividade (38,6%), enquanto que a 

faixa etária abaixo de 10 anos, apresentou menor percentual de positividade 

(22,2%). Porém, a presença de AasL  não foi associada com as faixas etárias 

analisadas (p=0,62), também mostrado na tabela 4.  

    Tabela 4 . Presença de anticorpos antileishmania (AasL) e reação ao Teste de 
Montenegro (TM) conforme a faixa etária dos indivíduos arrolados no estudo. 

Antígenos 

AasL 
(ρ=0,62) 

  TM 
                        (ρ=0,03) Faixa etária 

(anos)  

Positivo 
n (%) 

 

Negativo 
n (%) 

 

Total 
n 

 

Positivo 
n (%) 

 

Negativo 
n (%) 

 

Total 
n  

≤ 10  4 (21,1) 15 (78,9) 19 4 (22,2 ) 14 (77,8) 18 

11 a 20 17 (23,3 ) 56 (76,7) 73 24 (36,9) 41( 63,1) 65 

25 a 35  19 (23,5) 62 (76,5) 81 21 (28,8) 52 (71,2) 73 

36 a 50 27 (30,3) 62 (69,7) 89 33 (40,2) 49 (59,8) 82 

> de 50  16 (20,3) 63 (79,7) 79 40 (51,3 ) 38 (48,7) 78 

Total 83 (24,4) 258 (75,6) 341 122 (38,6) 194 (61,4) 316 
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Quando analisada a infecção por L. chagasi em relação ao sexo dos 

indivíduos, o total de indivíduos do sexo masculino com teste de Montenegro 

positivo, mostrou que o sexo do indivíduo promove efeito na infecção por L. chagsi, 

p=0,01, conforme mostrado na tabela 5.  A positividade da infecção em relação ao 

sexo masculino foi de 48,1% (50 de 104), enquanto que no sexo feminino foi de  

apenas 33,9% (73 de 215).   

Quanto a presença de anticorpos antileishmania (AasL), a análise não 

mostrou associação com o sexo dos indivíduos arrolados no estudo, indicando que 

ambos os sexos são expostos no mesmo nível à infecção por Leishmania. 

Tabela 5 – Presença de anticorpos antileishmania (AasL) e reação ao Teste de 
Montenegro (TM), conforme o sexo dos indivíduos arrolados no estudo.  

AasL TM 
(ρ = 0,17) (ρ = 0,01) 

Positivo Negativo Total Positivo Negativo  Total 
SEXO 

n(%) n(%)  n (%) n(%)  
Masculino  24 (20,3) 94 (79,6) 118 50 (48,1) 54 (51,9) 104 

Feminino 61 (26,9) 166 (73,1) 227 73 (33,9) 142 (66,1) 215 

Total 85(24,6) 260(75,4) 345 104 (38,6) 215 (61,4) 319 

ρ ≤0,05 

 

5.3 ANÁLISE DOS FATORES AMBIENTAIS E SOCIAIS RELACIONADOS COM A 
INFECÇÃO HUMANA 
 
 

Fatores sociais e ambientais como renda familiar, tempo de residência no 

imóvel, número de residentes do imóvel, tipo de solo da área, encanamento de água, 

periodicidade da coleta de lixo, presença de árvores em um raio de 10 metros em 

torno do imóvel, presença de cães, gatos, aves, jumentos e cavalos no imóvel e na 

vizinhança, condição do imóvel, se borrifado ou não no último ano e existência de 

pavimentação nas ruas, não mostraram associação significativa com a presença da 
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infecção humana verificada pela positividade de AasL e ao TM, conforme mostrado 

na tabela 6. 

Tabela 6 . Análise da associação entre a presença de anticorpos antileishmania 
(AasL) e  reação ao Teste de Montenegro (TM), de acordo com as características 
das residências, fatores sociais e ambientais. 

Qui quadrado   

Variável  AasL TM 

Renda familiar ρ=0,47 ρ=0,88 

Tempo de residência no imóvel ρ=0,36 ρ=0,38 

Nº de residentes no imóvel ρ=0,30 ρ=0,87 

Encanamento de água ρ=0,80 ρ=0,94 

Periodicidade da coleta de lixo ρ=0,00* ρ=0,26 

Presença de arvores em um raio de 10 metros ρ=0,06 ρ=0,26 

Presença de cães no imóvel ρ=0,10 ρ=0,86 

Presença de gatos no imóvel ρ=0,84 ρ=0,32 

Presença de aves no imóvel ρ=0,18 ρ=0,73 

Presença de jumentos e cavalos no imóvel ρ=0,19 ρ=0,84 

Presença de cães na vizinhança ρ=0,00* ρ=0,24 

Presença de gatos na vizinhança ρ=0,39 ρ=0,00* 

Presença de aves na vizinhança ρ=0,00* ρ=0,06 

Presença de jumentos e cavalos na vizinhança ρ=0,00* ρ=0,01* 

Imóvel borrifado ou não no último ano ρ=0,25 ρ=0,12 

Pavimentação das ruas ρ=0,50 ρ=0,07 

Tipo de vegetação da área ρ=0,00 ρ=0,35 

Tipo de solo da área ρ=1,00 ρ=1,00 

Tipo de parede do imóvel ρ=0,01 ρ=0,08 

Tipo de piso do imóvel ρ=0,05 ρ=0,00 

ρ≤0,05;     *Associação inversa ou negativa 

O estudo mostrou que existe associação entre a presença de anticorpos 

antileishmania (AasL) e o tipo de parede dos imóveis, p=0,01.  Sendo que. 100,0% 

dos indivíduos que residem em imóveis com paredes de barro ou taipa apresentaram 

anticorpos antileishmânia. Também foi observada associação significativa entre o 
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tipo de piso dos imóveis e a positividade dos indivíduos ao TM.  Observou-se que 

100,0% dos imóveis com piso de terra ou barro, apresentaram indivíduos positivos 

ao TM, p=0,00. 

Não foi observado nesse estudo associação significativa entre a presença de 

aves no imóvel com a infecção humana, TM, p= 0,73 e AasL p=0,19. Também não 

foi observada associação significativa entre a presença de aves nas vizinhanças com 

a presença de AasL,nos indivíduos arrolados. Observou-se sim, que o maior 

percentual de indivíduos com presença de AasL  (29,4%) foi encontrado na ausência 

de aves nas vizinhanças, mostrando uma  associação negativa,  p= 0,00. Em relação 

à resposta imune pelo TM, também não foi encontrada associação com a presença 

de aves na vizinhança; 41,6% dos indivíduos com TM positivo foram encontrados na 

ausência de aves nas vizinhanças, p=0,06.  

Quanto ao tipo de vegetação das áreas estudadas, foi observado que 28,3% 

dos indivíduos com presença de anticorpos antileishmania (AasL) residiam em áreas 

com vegetação do tipo frutífera, evidenciando uma associação significativa do tipo de 

vegetação com a infecção humana por L. chagasi, p=0,00.  

Também foi observada associação significativa entre o tipo de piso dos 

imóveis e a presença de anticorpos antileishmania, AasL, p=0,05 e TM p=0,00, como 

mostra a tabela 7.  
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 Tabela 7  – Associação entre a presença de anticorpos antileishmania (AasL) e 
reação ao Teste de    Montenegro (TM), de acordo com os tipos de piso dos imóveis 
habitados pelos indivíduos arrolados no estudo.  

AasL  TM  
(ρ=0,05) (ρ=0,00) 

Post. Neg. Total Post. Neg. Total 
Tipo de 

piso  
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

Terra/barro  0 ( 0,0 ) 4 (100,0) 4 (1,2) 4(100,0) 0 (0,0 ) 4 (1,3) 
Cerâmica 44 (21,6) 160 (78,4) 204 (59,7) 77(41,4) 109 (58,6) 186(58,9) 
Outro 41 (30,6) 93 (69,4) 134 (39,2) 40(31,8) 86 (68,3) 126(39,9) 

Total 85 (24,9) 257 (75,2) 342(100,0) 121(38,3) 195(61,7) 316(100,0) 

ρ≤0,05; 

 

Foi evidenciado no estudo uma associação significativa entre o destino das 

águas e dejetos dos imóveis e a presença de anticorpos antileishmania (AasL) nos 

indivíduos arrolados.  O maior percentual de indivíduos positivos (38,4%) foi 

encontrado nos imóveis que possuem fossa séptica apenas para os dejetos do 

banheiro nos quais as águas servidas são jogadas no quintal ou na rua, como 

mostrado na tabela 8. 

            Tabela 8  – Associação entre a presença de anticorpos antileishmania (AasL) e reação ao 
teste de Montenegro (TM) dos indivíduos, de acordo com o destino das águas e dejetos  
dos imóveis arrolados no estudo.  

AasL 
(ρ= 0,00) 

TM 
(ρ = 0,60) 

 

Destino das 
águas e 
dejetos 

Positivo 
n(%) 

Negativo 
n(%) 

Total 
n(%) 

Positivo 
n (%) 

Negativo 
n(%) 

Total 
n(%) 

Fossa para 
banheiro 

38(38,38) 61(61,62) 99(29,12) 37 (43,02) 49 (56,98) 86(27,39) 

Dejetos a céu 
aberto 

17( 36,17) 30( 63,83) 47(13,82) 19 (42,22) 26(57,78) 45(14,33) 

Fossa para 
água servida 

30(15,71) 161( 84,29) 191(56,18) 64(35,36) 117(64,64) 181(57,64) 

Outros 0(0,0  ) 3(100 ) 3(0,88 ) 1(50,0) 1(50,0) 2(0,64) 

Total 85(25 ) 255(75,0) 340(100) 121 (38,54) 193(61,46) 314(100) 

ρ≤0,05   
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Quando avaliada a infecção humana através da positividade ao teste de 

Montenegro, observou-se que: destino das águas e dejetos dos imóveis (p=0,60), 

número de residentes no imóvel (p=0,87), tipo de parede do imóvel (p=0,08), 

presença de vegetação em torno do imóvel (p=0,26), presença de animais no imóvel 

(p=0,50), pavimentação das ruas da área do estudo (p=0,07), e a condição do imóvel 

se borrifado ou não no último ano (p=0,12); não foi observado associação com a 

presença de anticorpos antileishmania (AasL) nos indivíduos arrolados no estudo.      

Outros fatores ambientais também foram analisados qualitativamente quanto 

ao TM: tipo de solo da área (p=1,00), presença de gatos no imóvel (p=0,32), 

presença de cães na vizinhança (p=0,24) e presença de aves na vizinhança 

(p=0,06), também não foi observado associação com a presença de anticorpos 

antileishmania (AasL). No entanto, alguns indicadores ambientais analisados no 

estudo mostraram associação negativa com a resposta imunológica medida pela 

positividade ao teste de Montenegro, como: presença de porcos na vizinhança (p= 

0,02)* e presença de jumentos e cavalos na vizinhança, (p=0,01)*. 

 

5.4 INFECÇÃO CANINA POR L. CHAGASI EM PARNAMIRIM.  

O percentual de infecção canina avaliada pela presença de anticorpos 

antileishmania (AasL) nos cães arrolados foi de 32,5% (101 de 311), nas três áreas 

do estudo. A mesma população de cães apresentou uma positividade de 2,3% (7 de 

311), quando analisado a presença anticorpos antileishmania (AasL) acrescido da  

proteína recombinante k39, conforme mostra a Tabela 9. 
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       Tabela 9 – Associação entre a resposta imune medida pela presença de anticorpos 
antileishmania (AasL) acrescida da proteína recombinante k39, nos cães arrolados no 
estudo, de acordo com a área de residência. 

Antígenos 

AasL 
(ρ =0,30) 

rK39 
(ρ =0,35) 

Áreas 
estudadas 

Positivo 
n (%) 

Negativo 
n (%) 

Total 
n (%) 

Positivo  
n (%) 

Negativo 
n (%) 

Total 
n (%) 

Urbana 30 (34,5) 57 (65,5) 87 (28,0) 1 (1,2 ) 86 (98,9) 87 (28,0) 
Periurbana  26 (26,5) 72 (73,5) 98 (31,5) 4 (4,1) 94(95,9) 98 (31,5) 

Rural 45 (35,7) 81 (64,3) 126 (40,5) 2 (1,6) 124(98,4) 126 (40,5) 
Total 101 (32,5) 210 (67,5) 311 (100,0) 7 (2,3) 304 (97,7) 311 (100,0) 

ρ≤0,05    
 

De acordo com a tabela acima, não foi observada associação entre a infecção 

canina e a área de residência dos animalis arrolados no estudo, ρ =0,30.  

A análise quantitativa também mostrou que das 321 amostras caninas 

examinadas pelo método de RIFI, 30% apresentaram-se positivas e 70% negativas. 

Na análise qualitativa, não foi encontrada associação entre os exames realizados 

pelo método de RIFI com os exames realizado pelo método ELISA (AasL), como  

também, não foi encontrada associação entre os exames positivos pelo método de 

RIFI com a área de moradia dos animais.  

Considerando que os cães foram separados em dois grupos: raça definida 

(RD) e raça não definida (RND), foi observada uma positividade de 2,2% (7 de 311) 

no grupo de RND, pela presença de AasL com rK39. Quanto à positividade apenas 

pela presença de AasL, foi observado uma positividade de 24,4% (20 de 311) no 

grupo RD e 35.4% ( 81 de 311) no grupo RND. É evidente a associação da infecção 

canina por L. chagasi nos cães de RND examinados pelo método ELISA com a 

proteína recombinante r39. No entanto, deve-se considerar que, na ausência da 
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proteína rK39, observou-se uma propensão à associação da a infecção canina com o 

grupo de cães RND, conforme mostra a tabela 10. 

Tabela 10 – Associação entre a resposta imune medida pela presença de anticorpos 
antileishmania (AasL) e acrescida da proteína recombinante k39, nos cães arrolados no 
estudo, de acordo com o grupo de raças. 

AasL 
(ρ=0,06) 

rK39 
(ρ=0,03) 

Raças  

Negativo 
n (%) 

 

Positivo 
n (%) 

 

Total 
n (%) 

 

Negativo 
n (%) 

 

Positivo 
n (%) 

 

Total 
n (%) 

Definida  62 (75,6) 20 (24,4) 82(67,5) 82 (100,0) 0 (0,0) 82 (26,4) 

Não 
definida 148 (64,6) 81 (35,4) 229 (32,5) 222 (96,9) 7(3,1) 229 (73,6) 

Total 
 n (%) 

210(67,5) 101(32,5) 311(100,0) 304 (97,75) 7 (2,2) 311(100,0) 

ρ≤0,05 
  

 

O tamanho do pêlo dos cães (pequeno, médio e grande) apresentou efeito na 

infecção por L. chagasi apenas quando avaliada a presença de anticorpos 

antileishmânia,  AasL p=0,04. Esse mesmo efeito não foi observado na presença da 

proteína rK39 p=0,07. Qualitativamente, esse fator também não mostrou associação 

com a infecção canina por L. chagasi, rK39 p=0,10 e AasL p =0,83.   

Quanto ao porte, os cães foram agrupados em: pequeno, médio e grande.   

Na análise quantitativa, esse fator não mostrou efeito da infecção por L. chagasi em 

relação ao tamanho dos animais; rK39 p=0,44, e AasL p= 0,05. Porém, na análise 

qualitativa, esse fator apresentou associação com a infecção por L. chagasi,  AasL  

p=0,04. O grupo de cães de porte médio apresentou uma positividade de 72,4% (79 

de 318).  
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Quanto à idade os cães foram agrupados da seguite forma: ≤1 ano, 1 a 2 

anos, 2 a 4 anos e > de 4 anos. Este fator não apresentou associação significativa 

com a infecção por L. chagasi, rK39 p=0,40 e AasL  p=0,17, respectivamente.  

Em relação ao gênero dos cães arrolados no estudo, a análise quantitativa 

não mostrou efeito desse fator com a infecção por L. chagasi, rK39 p=0,53 e AasL 

p=0,96. Qualitativamente, esse fator também não mostrou associação com a 

infecção por L. chagasi, rK39 p=0,39 e AasL  p= 0,47, respectivamente.  

Quanto à presença de sintomas clássicos de leishmaniose visceral canina, os 

animais foram agrupados da seguinte forma: grupo que não apresentava nenhum 

sintoma, grupo que apresentava apenas um sintoma, grupo que apresentava dois 

sintomas e os que apresentavam três ou mais sintomas. Não foi observada 

associação significativa entre o total de sintomas clássicos de LVC com a infecção 

por L. chagasi, como mostra a tabela 11. No entanto, é importante observar que dos 

113 animais positivos para a presença de anticorpos anti-Leishmania (AasL), 92% 

(104) não apresentavam nenhum sintoma, evidenciando a infeção nos cães 

assintomáticos. 

Tabela 11 – Associação entre a resposta imune medida pela presença de anticorpos 
antileishmania (AasL) e acrescida da proteína recombinante k39, nos cães arrolados no 
estudo, de acordo com os sintomas clássicos de LVC. 

Antígenos 

AasL rK39 
(ρ=0,19) (ρ= 0,51) 

Positivo Negativo Total Positivo Negativo Total 

Sintomas 
de LV 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Nenhum 104 (92,1) 219 (93,6) 323 (93,1) 8 (80,0) 315(93,4) 323 (93,1) 

Um 4 (3,5) 7 (2,0) 11 (3,2) 1 (10,0) 10(2,97) 11 (3,2) 
Dois 3 (2,7) 8 (3,4) 11 (3,12) 1 (10,0) 10(2,97) 11 (3,2) 

Três ou + 2 (1,8) 0 (00) 2 (0,6) 0 (0) 2(0,59) 2 (0,6) 
Total n(%) 113 (32,6) 234 (67,4) 347 (100) 10 (2,9) 337 (97,1) 347 (100) 
ρ≤0,05 



  

 

53 

     Dos cães com sorologia positiva na presença da proteina rK39, que foram 

necropsiados, ao exame macroscópico realizado durante a necropsia observou-se 

onicogrifose, úlceras interdigitais, dermatite, hepatoesplenomegalia, descamação e 

magreza. No momento da necropsia foram coletados fragmentos de baço e fígado, 

que foram cultivados em meio NNN bifásico, para investigação de crescimento do 

parasita específico. Porém, não foram identificadas formas promastigotas de 

Leishmania em nenhuma das amostras coletadas.  

 

5.5 ANÁLISE DOS FATORES SOCIAIS E AMBIENTAIS RELACIONADOS COM A 
INFECÇÃO CANINA 
   

No tocante aos fatores sociais, foi observada a associação da renda familiar 

com a infecção canina por L. chagasi, apenas quando considerada a presença de 

anticorpos antileishmania (AasL), acrescida da proteína recombinante k39, p=0,03. 

Quanto à densidade populacional da área, não foi observada associação ou efeito da 

infecção canina com esse fator, qui quadrado, K39 p=0,06 e AasL, p= 0,65. Anova, 

rK39 p=0,82 e AasL  p= 0,16 respectivamente.  

A análise qualitativa também não mostrou associação significativa entre o 

tempo de moradia no imóvel e a infecção canina, rK39 (p=0,68) e AasL  (p=0,10). No 

entanto, na análise quantitativa, observou-se o efeito da infecção canina por 

L.chagasi com o tempo de moradia da família no imóvel, AasL  p= 0,02 e rK39 

p=0,01. Foram encontradas as maiores médias de positividade nos cães em que a 

familiar residia no imóvel em um período entre 11 a 15 anos.   
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Tabela 12 – Associação e efeito entre a resposta imune medida pela presença de 
anticorpos antileishmania (AasL) e acrescida da proteína recombinante k39, nos cães 
arrolados no estudo, de acordo com as variáveis sociais e ambientais 

Qui quadrado 
 

ANOVA 
 

 
Variável 

AasL rK39 AasL rK39 
 

Forma de manutenção dos cães 

 

ρ =0,48 

 

ρ =0,73 

 

ρ =0,10 

 

ρ =0,48 

Renda familiar ρ =0,59 ρ =0,03 ρ =0,71 ρ =0,17 

Densidade populacional ρ =0,65 ρ =0,06 ρ =0,16 ρ =0,82 

Tempo de residência  ρ =0,10 ρ =0,68 ρ =0,02 ρ =0,01 

Nº de residentes  ρ =0,20 ρ = 0,39 ρ =0,37 ρ =0,57 

Tipo de vegetação  ρ =0,00 ρ =0,79 ρ =0,14 ρ =0,87 

Tipo de solo  ρ =0,13 ρ =0,83 -x- -x- 

Tipo de parede  ρ =0,14 ρ =0,27 ρ =0,28 ρ =0,78 

Tipo de piso  ρ =0,24 ρ =0,20 ρ =0,64 ρ =0,14 

Destino de águas e dejetos ρ =0,52 ρ =0,09 ρ =0,52 ρ =0,62 

Empoçamento na rua ou quintal ρ =0,00* ρ =0,82 ρ =0,00* ρ =0,05* 

Pavimentação da rua ρ =0,05* ρ =0,15 ρ =0,02* ρ =0,86 

Freqüência da coleta de lixo ρ =0,00* ρ =0,71 ρ =0,11 ρ =0,16 

Arvores em um raio de 10 metros ρ =0,09 ρ =0,39 ρ =0,15 ρ =0,73 

Presença de gatos no imóvel ρ =0,01 ρ =0,21 ρ =0,03 ρ =0,24 

Presença de aves no imóvel ρ =0,16 ρ =0,26 ρ =0,72 ρ =0,32 

Jumentos e cavalos  no imóvel ρ =0,53 ρ =0,63 ρ =0,71 ρ =0,63 

Cães na vizinhança ρ =0,24 ρ =0,00 ρ =0,77 ρ =0,45 

Gatos na vizinhança ρ =0,25 ρ =0,04 ρ =0,76 ρ =0,78 

Aves na vizinhança ρ =0,79 ρ =0,48 ρ =0,45 ρ =0,03* 

Jumentos e cavalos na vizinhança ρ =0,02 ρ =0,03 ρ =0,00 ρ =0,65 

Borrifação no último ano ρ =0,85 ρ =0,09 ρ =0,67 -x- 

 ρ≤0,05      ( * Associação ou efeito negativo), (-x- Sem condições de análise). 

 

No que diz respeito aos fatores ambientais, foi observado que a presença de 

gatos no imóvel e nas vizinhanças está associada e promove efeito na infecção 

canina por Leishmania, como mostra a tabela 12. Também se observou que a 

presença de jumentos e cavalos na vizinhança dos imóveis arrolados no estudo está 
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associada significativamente e promove efeito na infecção canina,  AasL p=0,02, 

rK39 p= 0,03 e p= 0,00 respectivamente. 

Outro achado que mereceu destaque foi a associação da infecção canina, 

determinada pela presença de anticorpos antileishmania (AasL), acrescida da 

proteína recombinante k39 com a presença de cães na vizinhança  p=0,00, como 

mostra a tabela 13. 

 
Tabela 13 – Associação entre a resposta imune medida pela presença de anticorpos 
antileishmania (AasL), acrescida da proteína recombinante k39, nos cães arrolados no 
estudo, de acordo com a ausência ou presença de cães na vizinnhanças. 

  Antígenos 
AasL rK39 

(ρ=0,24) (ρ=0,007) 
 

Negativo 
 

Positivo 
 

Total 
 

Negativo 
 

Positivo  
 

Total 

Cães na 
Vizinhança  

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Presença 123(65,08) 66(34,92) 189(60,77) 182 (96,30) 7(3,70) 189(60,77) 
Ausência 87(71,31) 35(28,69) 122(39,23) 122(100,0) 0(0,00) 122(39,23) 

Total n (%)  210(67,52) 101(32,48) 311(100,0) 304(97,75) 7(2,25) 311(100,0) 

         ρ≤0,05 
 

A análise qualitativa mostrou que outros fatores ambientais que podem ser 

potencialmente influenciadores na infecção por L. chagasi, como: presença de aves 

no imóvel (rK39 p=0,26 e AasL p=0,16), presença de jumentos e cavalos no imóvel 

(rK39 p=0,63 e AasL  p=0,53), não mostraram associação com a infecção canina. Na 

análise quantitativa, esses mesmos fatores também não mostraram efeito na 

infecção canina: presença de aves no imóvel (rK39 p=0,32 e AasL p=0,72), presença 

de jumentos e cavalos no imóvel (rK39 p=0,63 e AasL p=0,719).  

 Fatores ambientais condicionantes para a manutenção de criadouros do vetor 

Lu. Longipalpis, por promover umidade no solo, indicaram que a infecção por L. 

chagasi, está negativamente associada com a presença de empoçamento na rua ou 
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quintal dos imóveis cadastrados, AasL p=0,00. Das amostras examinadas, 

41,19%(56 de 302) mostraram positividade quando nunca havia presença de 

empoçamento na rua ou quintal do imóvel arrolado no estudo.   

Também foi observado um efeito negativo da pavimentação das ruas, onde os 

imóveis foram cadastrados e a infecção canina, AasL; ANOVA, p= 0,02. As maiores 

médias de animais infectados foram encontradas onde havia pavimentação das ruas.  

A análise quantitativa mostrou que a variável ambiental relacionada à periodicidade 

da coleta de lixo não promove efeito na infecção canina, ANOVA rK39 p=0,16 e 

AasL,  p= 0,11, respectivamente.  

 Fatores quantitativamente analisados quanto à infecção canina pela 

presença de anticorpos antileishmania pelo método de ELISA como: presença de 

aves no imóvel (p=0,72), presença de jumentos e cavalos no imóvel (p=0,71), 

presença de árvores em torno do imóvel (p=0,15), presença de porcos nas 

vizinhanças (p=0,27), presença de gatos na vizinhança (p=0,76), presença de mais 

de um cão no imóvel (p=0,19) e condição do imóvel, se borrifado ou não no último 

ano (p=0,67), não apresentaram efeito na infecção canina por L. chagasi.  

Uma variável ambiental relevante analisada como: tipo de vegetação em 

torno do imóvel, mostrou associação significativa com a infecção canina,  AasL p = 

0,00.  O maior percentual (46,15%) dos cães infectados foi encontrado onde a 

vegetação em torno do imóvel era do tipo arbustiva/frutífera. 
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5.6 ESTUDO OBSERVACIONAL LONGITUDINAL COM COORTE FIXA DA 
POPULAÇÃO CANINA 
  

Para estudo de coorte da população canina, foram reexaminados um 

subgrupo de 177 cães, 51,2% após 6 (seis) meses do arrolamento inicial. No 

seguimento, nenhum animal apresentou positividade pela presença de anticorpos 

antileishmania (AasL), acrescida da proteína recombinante k39. No entanto, na 

pesquisa de AasL sem a proteína rK39, 52 cães apresentaram positividade  para L. 

chagasi. Um achado relevante encontrado no seguimento foi que, do total de 177 

animais, 39 apresentaram perda de anticorpos seis meses após o primeiro exame. 

Do mesmo total, 15 animais mantiveram-se positivos quanto a presença de AasL. 

Contudo, um grupo de 37 animais apresentou soroconversão, isto é, no primeiro 

exame não apresentaram presença de anticorpos antileishmania (AasL), no segundo 

exame, seis meses após, apresentaram-se positivos quanto a presença de  AasL   

Tabela 14 - Comparação da presença de anticorpos antileishmania (AasL), 
no seguimento da população canina, nos dois momentos da pesquisa (M1 e 
M2).  

AasL  
M2 

 
 

AasL 
M1 

Negativo 
n (%) 

Positivo 
n (%) 

Total 
n (%) 

 
Negativo n (%) 86 (69,9) 37 (30,08) 

 
123(69,5) 

 
Positivo n (%) 39 (72,2) 15 (28,8) 

 
54(30,5) 

Total n (%) 125(70,62) 52(29,38) 177(100,0) 
 Qui-quadrado ρ= 0,75 
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5.7  AGREGAÇÃO ESPACIAL DA INFECÇÃO HUMANA E CANINA 

Os estudos de agregação espacial, considerando o conjunto de infecção 

humana e canina, foram realizados apenas para a área urbana e rural, considerando 

que elas são contínuas e contíguas. A figura 10 mostra em mapa de contornos de 

linhas, a presença de AasL na população canina sobreposto a um mapa de predição, 

em manchas, da presença de AasL na população humana das áreas 2 (áreas 2 e 3) 

do estudo.  

O mapa de contorno traça em linhas escuras alta probabilidade de se 

encontrar cães com AasL  acima da média e em linhas claras baixa probabilidade, 

enquanto o mapa com manchas escuras mostra  maior predição da presença de 

AasL na população humana. Uma análise deste mapa mostra à existência de linhas 

claras próximas as manchas claras e linhas escuras próximas às manchas escuras, 

caracterizando uma autocorrelação espacial local entre as infecções canina e 

humana (ver canto inferior direito, por exemplo). É importante lembrar que muitas 

vezes a correlação global analisada em grande escala é mascarada pela existência 

de dependência espacial e variação de intensidade. 

Não foi observada globalmente correlação entre a infecção humana e canina, 

considerando a presença de anticorpos anti-Leishmania, r=0,008 e p=0,91, 

respectivamente. O resultado da comparação entre a presença de anticorpos 

antileishmania em humanos e a utilização da proteína recombinante rK39 em cães 

também não mostrou correlação, r=0,03 p=0,67, como também não foi observada 

correlação entre DTH em humanos e presença de AasL nos cães, r=0,03 p=0,62, 

respectivamente. A figura 7 mostra a dispersão da infecção pela presença de AasL 

humano e canino. 
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Figura 7 - Dispersão da infecção canina comparada com a 
infecção humana de acordo com a presença de Anticorpos 
antileishmania (AasL). 

 
A correlação entre a presença de anticorpos antileishmânia em cães e em 

humanos mostrou-se negativa quando analisada a área como um todo. Contudo, 

quando a área foi dividida em sub-regiões poligonais (clusters), a correlação é 

perceptível. A figura 8 mostra uma correlação positiva entre o resultado médio da 

presença de anticorpos antileishmania (AasL) relativo para cães e a presença de 

AasL em humanos em sub-regiões poligonais (r=0,79, p=0,01), excluídos os dois 

últimos pontos à direita).  

     

Figura 8 - Correlação entre a infecção humana e canina, de acordo com a presença 
de anticorpos anti-Leishmania (AasL),considerando as sub-regiões poligonais.  
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A análise mostrada na figura 9 esboça uma correlação positiva (r=0,41), 

embora não significativa (p=0,206) entre a resposta ao teste de Montenegro humano 

e a presença de AasL em cães. Esse fato pode ser decorrente das diferenças 

temporais entre os dois fenômenos no que diz respeito às respostas imunológicas. 

 
Figura 9 Correlação da infecção humana por L. chagasi pela 
reação ao teste de Montenegro (TM), com a infecção canina, 
considerando a presença de anticorpos antileishmania (AasL). 

 

 

Figura 10 – Probabilidade e predição da infecção humana e 
canina por L. chagasi concomitante, de acordo com o mapa de 
contornos sobreposto ao de superfície, considerando a presença 
de anticorpos antileishmania (AasL).  
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 A figura 11 mostra em superfície o mapa de predição da infecção canina 

através da presença de anticorpos antileishmania e em contorno a probabilidade de 

infecção medida por rK39. Os contornos escuros indicam alta probabilidade de cães 

infectados detectados pela proteína rK39. 

 
Figura 11. Probabilidade e predição da infecção canina por L. 
chagasi, de acordo com o mapa de contornos sobreposto ao 
de superfície, considerando a presença de anticorpos 
antileishmania (AasL) e a proteina recombinante rK39. 

 

Observa-se, na figura acima, nas áreas com manchas mais escuras e com 

contorno mais forte, maior probalidade de se encontrar cães sororreagentes pela 

presença de anticorpos antileishmania (AasL) e da proteína recombinante K39 .  

A figura 12 mostra na superfície de manchas, a predição da presença de 

anticorpos antileishmania na população humana, e no contorno, as probabilidades 

de indivíduos infectados por L. chagasi detectados pelo Teste de Montenegro com 

endurações acima de 5 mm.  
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Figura 12 -  Probabilidade e predição da infecção humana 
por L. chagasi, considerando a presença de anticorpos 
antileishmania (AasL) e a reação ao Teste de Montenegro. 

. 

Observa-se na figura acima, nas áreas mais escuras e com contornos mais 

fortes, maior probabilidade de se encontrar indivíduos com resposta imunológica 

tanto pela reação ao TM quanto pela presença de anticorpos antileishmania (AasL). 
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5.8 AVALIAÇÃO DA DISTRIBUIÇÃO DA FAUNA DE FLEBOTOMÍNEOS E A 
DENSIDADE DO VETOR LU. LONGIPALPIS, NAS TRÊS ÁREAS DO ESTUDO 

 

Foram capturados 254 exemplares de flebotomíneos das espécies: Lu 

longipalpis, Lu lenti e Lu evandroi, porém L. longipalpis foi a espécie predominante, 

representando 49,3% do total dos coletados. A tabela 15 mostra as espécies 

coletadas, de acordo com cada área de estudo. 

Tabela 15  – Espécies de flebotomíneos coletados por área de estudo no período de 
dezembro de 2004 a julho de 2007. 

Localidades  

Espécies  

Rural 

 

Peri urbana 

 

Urbana 

Total  

n (%) 

Lu. longipalpis 122 1 0 123 (48,6) 

Lu. lenti 67 5 0 72 (28,4) 

Lu. evandroi 56 2 0 58 (22,9) 

TOTAL 245 8 0 253 (100) 

 

Foram coletados 245 espécimes de flebotomíneos em Passagem de Areia, 

área rural. Nessa área foi encontrado o maior número de Lu longipalpis, sendo 117 

machos e 8 fêmeas, seguido de Lu lenti, sendo 47 machos e 18 fêmeas. Por último, 

foram capturados 44 machos e 8 fêmeas da espécie Lu evandroi. Na área 

periurbana, foi encontrado Lu longipalpis apenas no mês de abril de 2006.  Na área 

urbana não foi encontrada nenhuma espécie de flebotomíneo no período estudado.  

Conforme pode ser visto na figura 13, os meses de dezembro de 2004 a maio 

de 2005, dezembro de 2005 a janeiro de 2006, abril de 2006 a maio de 2006, 

dezembro de 2006 e julho de 2007 são os meses em que foram observadas 

infestações peridomiciliares na área rural.   
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Figura 13 – Percentual de positividade por espécie de flebotomíneos capturados na 
localidade de Passagem de Areia, nos meses de dez/2004 a jul/2007.  

 
A figura 14 mostra a comparação da infestação encontrada por Lu longipalpis 

e os fatores climáticos como: umidade relativa do ar, temperatura e precipitação 

pluviométrica.  

 
Figura 14 - Infestação por Lu. longipalpis e fatores climáticos em Parnamirim 

 nos mese de dez/2004 a jul/2007. 

 

Observou-se que fatores climáticos, como: umidade relativa do ar, 

temperatura e precipitação pluviométrica, não interferiu na ausência ou presença do 



  

 

65 

vetor Lu longipalpis na ocorrência dos casos humanos no município como mostra a 

figura 15. 

 
Figura 15  – Infestação por Lu. longipalpis, precipitação pluviométrica e casos 
humanos de leishmaniose visceral ocorridos em Parnamirim no período de janeiro de 
2004 a julho de 2007. 
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1 LEISHMANIOSE VISCERAL HUMANA EM PARNAMIRIM 

  

O Estado do Rio Grande do Norte, semelhante aos demais estados do Brasil, 

tornou-se urbano nos últimos 30 anos. Atualmente, apresenta 70% de sua população 

residente em áreas urbanas. Esse processo de redistribuição populacional resultou 

em massiva ocupação de cidades que apresentavam atrativos de trabalho, 

principalmente Natal e demais cidades localizadas na área perimetropolitana. Como 

conseqüência deste padrão de ocupação, muitas vezes sem infra-estrutura 

adequada, ocorreu a emergência e a reemergência de antigas endemias, incluindo a 

leishmaniose visceral. 

O Município de Parnamirim é um exemplo característico desse crescimento 

desorganizado, tendo em vista estar localizado na região metropolitana do Rio 

Grande do Norte e notificou, no período de 1990 a 2006, 224 casos humanos de 

leishmaniose visceral. Ao longo desse período, ocorreram dois picos de maior 

notificação de casos com intervalo de 7 anos. A partir do ano 2001, a ocorrência de 

casos de leishmaniose visceral passou por um visível decréscimo. Esse aspecto 

cíclico do município estudado é semelhante as demais regiões do Nordeste e do 

Brasil. 

Trabalhos realizados no Ceará (86) e no Piauí (15) em 1974 e 1990, 

respectivamente, já demonstravam uma tendência à presença de ciclos epidêmicos 

de leishmaniose visceral. Trabalho realizado na Índia (87) mostra que a justificativa 

para existência de ciclos poderia estar relacionada a fatores ambientais, macro 

influenciadores na persistência do vetor, e/ou poderia estar relacionado à perda da 

imunidade da população exposta. Essa possibilidade poderia explicar o aumento 
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médio de idade ocorrido durante a epidemia do início dos anos 1990, após um 

período em que a LV tinha sido cuidadosamente controlada na Índia, resultando em 

população infantil menos exposta, mas também resultando numa população com 

idade média alta mais susceptível a desenvolver LV.  

As três áreas estudadas em Parnamirim contribuíram com um terço do total de 

casos de LV relatados para o município, no período de 1990 a 2006. Essas áreas 

estão passando por fortes transformações em suas características originais, com 

mudanças importantes na infra-estrutura. A população possui baixa condição 

socioeconômica, com um padrão de moradia carente de infra-estrutura sanitária, 

mantendo, ainda, animais domésticos (cães, galinhas, cavalos, etc) e seus abrigos 

próximos às suas residências. Esse comportamento contribui de forma efetiva para a 

manutenção dos prováveis criadouros do vetor Lu longipalpis, concorrendo para a 

manutenção do ciclo biológico e evolutivo do vetor e, conseqüentemente, da 

Leishmania. Esse perfil é corroborado por pesquisas já realizadas no Estado do Rio 

Grande do Norte (88).    

 A reação ao teste de hipersensibilidade retardada a antígenos de Leishmania, 

o teste de Montenegro, indica que nas áreas do estudo a exposição dos indivíduos à 

Leishmania tem sido provavelmente contínua nos últimos anos, enquanto a presença 

de AasL nos indivíduos arrolados mostra que esta  exposição  é constante e 

contínua. 

 A relação inversa da resposta imunológica dos indivíduos arrolados no estudo 

(AasL x TM) também é corroborada por achados anteriores demonstrada para 

indivíduos com LV, mas esse achado demonstra a importância da presença de 

anticorpos como provável modulador da resposta imune celular. Provavelmente, por 

interferir nos níveis de IL-10, conforme anteriormente mostrado (89).  
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Outros relatos (90) já descreveram a ocorrência de casos assintomáticos de 

infecção por L. donovani, no Kênia, Brasil e Índia. Pessoas com LV sintomática 

apresentam capacidade de infectar flebotomíneos (12), porém os indivíduos 

assintomáticos com reação de Montenegro positiva não apresentaram esta mesma 

capacidade. 

 Neste estudo nenhum dos indivíduos arrolados apresentava sintomas ou 

sinais clínicos de leishmaniose visceral. No entanto, pesquisadores  (19; 90) afirmam 

que é necessário demonstrar a inexistência de Leishmania no sangue periférico para 

confirmar a capacidade de infectar ou não flebotomíneos, como já descrito em outros 

trabalhos. Os achados deste estudo indicam a detecção de indivíduos infectados na 

área urbana de Parnamirim, demonstrando que, apesar do processo de implantação 

de infra-estrutura, ainda há deficiências que permitem a continuidade de situações 

favoráveis para manutenção do ciclo biológico da Leishmania. Esse achado neste 

estudo é confirmado pelo maior percentual de indivíduos com presença de AasL em 

áreas de alta densidade populacional.  

 O maior número de indivíduos positivos ao TM na faixa etária superior a 30 

anos mostra o efeito cumulativo da infecção. A maior infecção encontrada nessa 

faixa etária difere dos resultados encontrados na Índia (90;91). Também se deve 

considerar que a maior positividade na reação ao teste de Montenegro nos 

indivíduos do sexo masculino difere dos resultados encontrados em Minas Gerais 

(62). Porém, em um estudo realizado no Kenya (92), não foi observada associação da 

infecção por L. chagasi com o sexo dos indivíduos. No entanto, outros achados (14), 

mostram que a infecção ativa por Leishmania está relacionada com o sexo 

masculino.  
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Outros estudos indicam que os indivíduos do sexo masculino estão sempre 

mais expostos à infecção, devido às atividades laborais. No entanto, a demonstração 

que a infecção determinada pela presença de anticorpos antileishmania é 

semelhante entre os sexos, indica igual exposição entre os dois grupos. Porém, a 

diferença entre os resultados da resposta ao TM pode indicar que algum fator como 

a resposta inata poderia estar alterando o tipo de resposta imune apresentada pelos 

indivíduos do sexo feminino. Este achado é relevante e precisa ser mais bem 

documentado do ponto de vista imunológico.  

Estudos realizados em Minas Gerais (93) mostram que o conhecimento dos 

hábitos alimentares de algumas espécies de flebotomíneos tem contribuído para a 

compreensão da epidemiologia das leishmanioses. Este estudo infere a Lu 

longipalpis como uma espécie oportunista que se alimenta de várias espécies de 

vertebrados. Outros estudos (5), apontam que as aves (galináceos) são potenciais 

atrativos alimentares para os flebotomíneos, o que implica que a proximidade e a 

convivência com as aves aumentam as possibilidades de infecção por Leishmania. 

Entretanto, neste estudo essa tese não foi confirmada, tendo em vista que se 

encontrou grandes percentuais de indivíduos com presença de AasL na ausência de 

aves no imóvel ou nas vizinhanças.  

Além das aves, também se investigou os animais comumente encontrados em 

convívio com os homens, como cães, gatos, jumentos e cavalos, nos imóveis 

arrolados no estudo e nas vizinhanças. Nenhuma associação foi encontrada com a 

infecção humana. No entanto, foi observado que as condições ideais para a 

proliferação de larvas e adultos de flebotomíneos, como umidade do solo em torno 

do imóvel decorrente das efluências domésticas e oferta de material orgânico 

produzido pelas plantas frutíferas, apresentaram associação significativa com a 
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infecção humana.  Isso implica que o vetor está presente no peridomicílio onde 

provavelmente ocorre a infecção humana.  

É provável que a umidade encontrada nos imóveis com piso de terra/barro e 

parede de barro/taipa ofereça condições favoráveis para o desenvolvimento das 

larvas de flebotomíneos. Esse estudo mostrou que 100% dos imóveis com este tipo 

de piso e parede apresentaram indivíduos com reação de Montenegro positiva.  

Estudos descrevem que as leishmanioses estão estritamente relacionadas a 

segmentos de população em situação de pobreza (18). Assim sendo, os achados aqui 

descritos corroboram com essa opinião, e pode-se inferir que apesar de a população 

das áreas endêmicas estarem no mesmo nível de exposição, o segmento com baixa 

renda per capta e condições de moradia favoráveis à proliferação do vetor 

apresentam maior susceptibilidade de desenvolver leishmaniose.      

No Brasil, desde os estudos realizados em Sobral/CE (94) que o cão vem 

sendo incriminado como o reservatório mais importante da L. chagasi em ambiente 

antrópico. Recentemente, vem sendo observado seu status como principal 

reservatório do parasita em várias cidades brasileiras, como em Natal/RN (95), 

Teresina/PI (15), São Luís/MA (96), em Belo Horizonte/MG (60), como também em 

Araçatuba/SP (97).  

Outros estudos mostram que em áreas rurais, a infecção canina por L. 

chagasi está mais associada à ocupação do cão do que ao local de moradia Cães 

que são usados como ferramenta de trabalho apresentaram maior probabilidade de 

infecção do que cães de companhia (98). No estudo realizado em Parnamirim, todos 

os cães arrolados foram classificados como cães de guarda ou de companhia, tendo 

em vista o perfil da população humana das áreas da pesquisa. Nesses cães, 
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observou-se associação significativa da infecção por L. chagasi com a raça do 

animal e não com a forma como ele é mantido.  

Os cães que são mantidos presos no quintal e dormem no peridomicílio 

supõe-se que apresentem mais oportunidade de contato com o inseto vetor, o que 

aumenta a probabilidade de infecção. Porém, neste estudo essa associação não foi 

significativa. No entanto, a associação da infecção com a raça do animal foi 

significativa, mostrando que nos cães de raça não definida - RND (mestiços ou vira-

latas) foram encontrados maiores níveis de infecção. Essa associação pode ser 

justificada pelo tamanho da população de cães de RND, como também pelo poder 

aquisitivo da população estudada, que não permite aquisição e manutenção de cães 

de raça com pedigree. 

 Em pesquisa realizada em Montes Claros/MG (99), foi observado maior 

infectividade por L. chagasi em cães das raças Boxer e Cocker. De acordo com 

descrição de estudos realizados na França, Portugal e Grécia (16), as raças Pastor 

Alemão, Boxer e Dobermann apresentaram altas prevalência de infecção por 

Leishmania. Esses achados comparados com os resultados deste estudo levam a 

refletir que a raça do cão não lhe confere nenhum fator de proteção à infecção por L. 

chagasi por fator genético, mas fatores imunológicos e nutricionais podem reduzir ou 

aumentar a susceptibilidade do animal ao parasita.  

Em relação ao vetor da LV, pesquisadores atestam que o vetor Lu. longipalpis 

possui preferência alimentar de sangue canino de acordo com o porte do animal 

(100;101). Em parte, os achados expostos aqui discordam desses estudos, tendo em 

vista que foi observada associação significativa da infecção por L. chagasi apenas 

em animais de porte médio. Pode-se justificar esse achado considerando a 

associação da infecção nos cães de RND, os quais na maioria são de porte médio.  
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Considerando a sintomatologia clássica de leishmaniose visceral canina, 

apenas 3,5% apresentaram um sinal clínico de LV. Tendo em vista a cronicidade da 

leishmaniose visceral nas áreas do estudo e o fato de todos os animais terem sido 

examinados por médico veterinário, esperava-se uma associação significativa dos 

cães infectados e a sintomatologia da LVC.  

Estudos mostraram que os cães assintomáticos são potenciais reservatórios 

de Leishmania (102).  No entanto, os sinais clínicos mais freqüentes nos cães 

arrolados neste estudo são semelhantes aos encontrados em estudos realizados em 

outras regiões endêmicas como: onicogrifose, lesões cutâneas, perda de pêlo e 

emagrecimento (99). Esses achados confirmam o papel dos cães assintomáticos na 

manutenção e circulação da Leishmania. 

A sorologia canina para detecção de L. chagasi realizada pelo serviço de 

saúde pública era feito pela metodologia de RIFI. A taxa de infecção apresentada 

sempre foi muito baixa quando comparada com a ocorrência de casos humanos e a 

presença do vetor Lu. longipalpis. Neste estudo, comparou-se três métodos 

diagnósticos (RIFI, rK39 e AasL). As discrepâncias de resultados encontradas entre 

RIFI e os demais métodos possibiltaram desconsiderar, a análise por RIFI.  

O cão é considerado o principal reservatório da L. chagasi, porém, em 

estudos realizados na Europa (46), outros animais também foram identificados como 

reservatório. Neste estudo encontrou-se a associação da presença de jumentos e 

cavalos em torno dos imóveis arrolados no estudo com a infecção canina. Esse 

achado demonstra que outros mamíferos podem estar envolvidos na manutenção da 

Leishmania no micro ambiente, mesmo nas áreas urbanas. Outro achado deste 

estudo que confirma a circulação da Leishmania entre os animais é a associação da 

infecção humana com a presença de cães nas vizinhanças.  
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Em estudo realizado na Amazônia (103), foi mostrado que anticorpos anti- 

leishmânia diminuem em animais sororreagentes que previamente apresentavam 

altos títulos de anticorpos. Esses achados indicam, potencialmente, a capacidade de 

resistência de cães a desenvolverem forma sintomática da LV. Neste estudo também 

foi mostrado que cães saudáveis soroconvertem rapidamente quando colocados em 

área endêmica. No estudo realizado em Parnamirim, foi observado que um terço dos 

cães soroconverteram num período de 6 (seis) meses, mostrando o alto grau de 

exposição nas áreas, apesar de essas áreas serem de transição.  

A LV canina por L. chagasi tende a preceder a LV humana, mas não está 

muito clara a interação das infecções por Leishmania no homem e em cães 

residentes em área endêmica. Estudos mostram que a infecção canina por L. 

chagasi é determinante da infecção humana (29), estando positivamente a ela 

correlacionada.  

Neste estudo não se observou esta correlação, quando os dados de infecção 

entre cães e humanos foram comparados sem levar em consideração a área de 

exposição. No entanto, ao se considerar as amostras em conglomerados espaciais 

poligonais, observou-se que a infecção de cães está positivamente correlacionada 

com a infecção em humanos. Esse dado indica que a interação da resposta à 

exposição por L. chagasi de cães e humanos é dependente da região. Isso pode ser 

explicado pelo fato de que vários fatores ambientais podem afetar a resposta à 

infecção. Também seria razoável imaginar que a comparação de infecção de L. 

chagasi, entre humanos e cães de diferentes áreas, apresente relações positivas de 

forma padronizada. Esse entendimento mostra a necessidade de programar ações 

de prevenção e controle da LV de forma territorializada. 
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O conhecimento de aspectos da bioecologia de Lu. longipalpis em áreas 

endêmicas de leishmaniose visceral é importante para o desenvolvimento de novas 

estratégias de controle. Estudos mostram que o vetor Lu. longipalpis tem se 

adaptado a diferentes ambientes, como áreas urbanas de altas densidades 

populacionais e áreas periurbanas (40). Outros achados, afirmam que a presença de 

Lu. longipalpis próxima às habitações humanas, estabelece o ciclo doméstico da 

leishmaniose visceral, em que o cão doméstico possui papel fundamental na 

transmissão como principal reservatório (5). 

As condições de transmissão da leishmaniose visceral em Parnamirim 

seguem o mesmo padrão de outras áreas da região Nordeste, com clima do tipo 

tropical úmido, com chuvas de fevereiro a setembro, sendo os maiores índices 

pluviométricos no mês de junho.  A umidade relativa do ar está sempre acima de 

60%. Pequisas mostram que, esses fatores favorecem o desenvolvimento das larvas 

de flebotomíneos (36).  

Para o padrão de pobreza da região Nordeste, as áreas pesquisadas em 

Parnamirim não podem ser classificadas como de extrema pobreza. Apesar de essas 

áreas estarem localizadas na periferia da região metropolitana e a população ser 

predominantemente de baixa renda, os domicílios possuem abastecimento de água 

contínuo e condições sanitárias razoáveis. No entanto, a transmissão de L. chagasi 

humana e canina foi constante, mesmo no período em que não foi observada a 

presença de Lu. longipalpis.  

Nos inquéritos flebotomínicos realizados em períodos anteriores aos deste 

estudo, o vetor Lu. longipalpis sempre foi encontrado em abundância em toda área 

metropolitana do Estado. Porém, durante o monitoramento sistemático no período da 
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pesquisa, essa espécie se fez presente apenas na área rural, e em apenas um mês, 

na área periurbana. 

 Durante o período de 2 anos, nenhum espécime foi coletado na área urbana.  

Esse padrão de comportamento não fortalece a tríade epidemiológica da 

transmissão da leishmaniose visceral (vetor-cão-homem) já descrito (93). Muitos 

autores (39;104;105), afirmam que Lu. longipalpis trata-se de um complexo de espécies 

com variações de  abundância, períodos de ausências, preferências por hospedeiros 

e comportamento endofágico,  o que poderia justificar o comportamento encontrado 

neste  estudo. Porém, os mesmos autores afirmam que essa espécie possui como 

característica principal a capacidade de se adaptar em ambientes peridomésticos, 

principalmente na presença de animais domésticos e seu abrigos.  

Em trabalho realizado no Maranhão foi observado que as galinhas são 

atrativos alimentares para Lu. Longipalpis (104).   Porém, ressaltaram que essas aves 

são importantes à medida que permitem a domiciliação do vetor. Já outros 

resultados obtidos na Colômbia (106) apontaram o gado como hospedeiro preferencial 

da hematofagia de Lu. longipalpis. No entanto, outros pesquisadores, afirmaram que 

a preferência de Lu. longipalpis por seres humanos estaria ligada ao aumento da 

densidade do vetor, que ocasionalmente entraria na casa em busca de alimento, 

encontrando nesse ambiente a fonte alimentar no homem e nos cães (101). 

 Nas áreas do estudo, foi avaliada a presença de animais domésticos (cão, 

galinha, gato, porco, cavalo e jumento) nos imóveis cadastrados e vizinhanças. 

Desses hospedeiros, o cão, cavalo e jumentos, na vizinhança, apresentaram 

associação com a infecção canina. Assim sendo, pode-se envolver esses 

reservatórios com o comportamento do vetor Lu. longipalpis e conseqüente infecção 

por L. chagasi.  
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Dos espécimes de Lu. longipalpis coletados, a predominância do genêro 

masculino foi de 94%. De acordo com achados encontrados na Amazônia (31) e 

confirmados por outros pesquisadores (23) a maior abundância de machos ocorre 

quando existe colonização de um abrigo animal. Outro estudo mostra que a força de 

agregação de machos e fêmeas ocorre em parte devido ao feromônio dos machos, e 

essa força parece ser maior que a presença do hospedeiro (31). 

Os resultados das coletas mensais do estudo mostraram evidente 

diferenciação no comportamento de L. longipalpis nos anos 2005 a 2006.  A 

infestação e densidade vetorial não acompanharam as variáveis climáticas já 

descritas como condicionantes para a presença do vetor da leishmaniose visceral (36; 

107; 108).  Assim, considerou-se que neste estudo a população de flebotomíneos 

apresentou um comportamento diferente do esperado.         
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7 CONCLUSÕES 

1. A taxa de infecção humana e canina por Leishmania chagasi encontrada foi 

elevada; 

2. A prevalência da infecção canina por L. chagasi não mostrou associação com 

a área de residência dos animais; 

3. Foi observada maior prevalência da infeção humana por L. chagasi em área 

urbana de alta densidade populacional; 

4. A soroconversão canina observada no período de 6 meses foi elevada (30%) 

nos cães, sem presença de sintomas; 

5. A resolução da infecção por Leishmania (perda de anticorpos) na população 

canina foi elevada (22%); 

6. A vegetação do tipo frutífera está associada com a infecção humana e canina; 

7. O tempo de residência da família em um determinado imóvel promove efeito 

na infecção canina; 

8. A presença de cães na vizinhança está associada com a infecção canina por 

L. chagasi; 

9. A presença de jumentos e cavalos na vizinhança está associada e causa 

efeito na infecção canina por L. chagasi; 

10.  O mapeamento espacial de predição e probabilidade mostrou que a infecção 

humana está relacionada com a infecção canina apenas de forma pontual. 

11.  A população de flebotomíneos apresentou um comportamento atípico (não 

esperado) durante o período do estudo; 

12.  As características socioambientais mostram que a leishmaniose visceral é 

determinante de pobreza; 
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 APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAR ECIDO 
 

 

 
 
 
 
TÍTULO DO PROJETO : Impacto das Medidas de Intervenção Para o Controle da 
Leishmaniose Visceral. 
Pesquisadores: Iraci Duarte de Lima, Selma M.B. Jer onimo, Hênio Godeiro 
Lacerda, Paula Vivianne’, Núbia Pontes, Bruna Lima,  Sérgio Araújo 
 

Esta pesquisa tem como objetivo avaliar e medir o impacto das medidas de 
intervenção adotadas no controle do calazar. Sua casa foi selecionada por estar 
localizada em área onde ocorreu casos de calazar no passado. Pretendemos coletar 
os mosquitos através de armadilhas. Estas armadilhas serão colocadas em 
diferentes pontos de sua residência. Iremos colocá-las à noite e coletá-las pela 
manhã. Iremos examinar os cães presentes na sua residência, como também 
solicitamos permissão para examinar você e os membros da sua família. 
Precisaremos coletar uma pequena amostra de sangue de vocês e de seu cão 
(aproximadamente 5 ml), além de realizar um teste de pele. Este último teste é para 
avaliar a infeção por leishmania.  

Se você concordar em participar deste estudo, sua família e seu imóvel serão 
considerados como participantes durante 12 meses, o tempo de duração desse 
projeto. Sua participação após a entrevista inicial e a concordância em participar do 
estudo. Pedimos permissão para visitar sua casa para captura de flebótomos 
mensalmente por 4 dias consecutivos, borrifar as paredes do imóvel a cada quatro 
meses e coletar sangue dos cães e dos moradores da casa.  

Os riscos associados à participação neste estudo são mínimos, além do mais, 
teremos todo cuidado com os procedimentos que realizaremos, para que não tragam 
nenhum dano ou desconforto aos moradores da casa. Todos os dados que 
obtivermos serão guardados e manipulados em sigilo. Nós assumimos o 
compromisso de não disponibilizar esses dados para terceiros. As informações 
colhidas referentes ao local onde você mora será usada para determinar os riscos de 
transmissão da Leishmaniose Visceral, pela presença ou não do inseto transmissor 
ou de cão infectado com o germe da doença. A posição precisa de sua residência 
não irá aparecer em qualquer publicação que venhamos a apresentar. 

Os benefícios em participar desta pesquisa são decorrentes da identificação 
do risco do imóvel estar infestado pelo transmissor da Leishmaniose Visceral; como 
também, identificarmos se o (s) cão (es) da casa está(ão) doente(s) com. Quanto a 
borrifação da casa, esta evitará não só o transmissor da doença como também de 
outros insetos transmissores de doenças. Os dados coletados auxiliarão a Secretaria 
Municipal de Saúde a monitorar e controlar de forma otimizada a ocorrência dos 
casos humanos de LV. O registro de sua participação nesse estudo será mantido em 
sigilo. Guardaremos as informações de cada pessoa e de cada imóvel, em sala 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte  
Centro de Biociências  

Departamento de Bioquímica  
Laboratório de Imunogenética  
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trancada, e somente a pesquisadora ou sua orientadora Dra. Selma Maria B. 
Jerônimo terão acesso a essas informações. Cada indivíduo e residência que 
participar da pesquisa receberá um número que será utilizado para identificação. Se 
qualquer relatório ou publicação resultar deste trabalho, a identificação dos 
moradores e do imóvel será preservada.  

Se houver algum dano decorrente desse estudo ou devido à negligência da 
equipe envolvida na pesquisa ou do próprio pesquisador, tratamento médico será 
fornecido sem ônus. Se houver problemas médicos não relacionados aos 
procedimentos da pesquisa, o próprio indivíduo será responsável. No entanto, o 
pesquisador tentará contribuir para a solução do problema. A UFRN não fornecerá 
compensação se o dano não for decorrente dos procedimentos realizados no 
decorrer da pesquisa. 

Toda participação é voluntária. Não há penalidade para alguém que decida 
não participar desta pesquisa. Ninguém também será penalizado se decidir desistir 
de participar do estudo, em qualquer época. 

Estimulamos que façam pergunta a respeito da pesquisa. Se houver alguma 
pergunta, contate: Iraci Duarte (84 – 9921-5478)  ou Dra. Selma Jerônimo (84 – 
3215-3428) no Departamento de Bioquímica da UFRN. 

Este projeto foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte e pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(CONEP/CNS/Ministério da Saúde, Brasília). 

  
CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO:  
 

Eu estou de acordo com a participação no estudo descrito acima, me 
submetendo e também autorizando a participação de meus filhos menores. Eu fui 
devidamente esclarecido quanto aos objetivos da pesquisa, aos procedimentos que 
serei submetido e os possíveis riscos envolvidos na minha participação. 

O pesquisador me garantiu disponibilizar qualquer esclarecimento adicional 
que eu venha a solicitar durante o curso da pesquisa e o direito de desistir da 
participação em qualquer momento, sem que a minha desistência implique em 
qualquer prejuízo a minha pessoa ou minha família. 

A minha participação ou a participação do(s) meu(s) filho(s) menor(es) na 
pesquisa é voluntária, e não implicará em custos ou prejuízos adicionais, sejam 
esses custos ou prejuízos de caráter econômico, social, psicológico ou moral, sendo 
garantido o anonimato e o sigilo dos dados referentes a minha identificação ou a 
identificação de minha casa. 
 
 

 
 
   
      Impressão digital para aqueles impossibilitados de escreverem seu nome  
 

 
Nome (letra de forma) 

 
Assinatura 

 
Data 
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COMPROMISSO DO INVESTIGADOR:  
 
Eu discuti as questões acima apresentadas com os indivíduos participantes no 
estudo ou com o seu representante legalmente autorizado. É minha opinião que o 
individuo entenda os riscos, benefícios e obrigações relacionadas a este projeto.  
 
 
 
Pesquisador responsável 
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APENDICE B - QUESTIONÁRIO APLICADO NOS IMÓVEIS ARRO LADOS NO 
ESTUDO 
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APENDICE C - Cadastro dos humanos das áreas do estu do 
Município:________________________________     

 Localidade:___________________________     
Zona: Urbana 
          Periurbana 
          Rural       

Sexo  

Nº de Ordem QT Casa Rua Cod. Nome  Idade 
M F 

Nº 
Registro 
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Sintomas específicos para LV Exames 
realizados 

Resultados 
dos exames 

Nº de 
ordem 

F
eb

re
 

P
er

da
 d

e 
pe

so
 

P
er

da
 d

e 
ap

et
ite

 

P
al

id
ez

 

A
st

en
ia

 

C
re

sc
im

en
to

 d
o 

ab
dô

m
em

 

S
or

ol
og

ia
 

D
T

H
 

S
or

ol
og

ia
 

D
T

H
 

Data da 
coleta do 
sangue 

Data da 
leitura do 

DTH 

Responsávelpela 
coleta do material 
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APENDICE D – Cadastro dos cães das áreas de estudo 
 

Município:________________________________  Ano:___________               Mês:_____________  
 Localidade:___________________________      
Zona: Urbana 
           Periurbana 
           Rural      

Qt Casa Rua Nome do proprietário  Nome do cão 
Sexo do 

cão 
 

Raça do cão 

Id
ad

e 
do

 c
ão

 

          M  F      
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Pelagem do 
cão Porte do cão Sintomas Material coletado 

Exame 
realizado 

Cor do 
pêlo do 

cão 

C
ur

to
 

M
éd

io
 

Lo
ng

o 

P
eq

. 

M
éd

io
 

G
ra

nd
e 

 U
nh

as
 g

ra
nd

es
 

P
er

da
 d

e 
pe

so
 

F
er

id
as

 

D
es

ca
m

aç
ão

 
es

pe
ss

am
en

to
 

de
 p

el
e 

Q
ue

da
 d

e 
pe

lo
 

C
on

ju
nt

iv
ite

 

S
an

gu
e 

P
el

e 

B
aç

o 

F
íg

ad
o 

Li
nf

on
od

o 

Ifi
 

E
lis

a 

K
39

 

Data da 
coleta do 
material 

Data da 
�utanásia 
do animal 

                                              
                                              
                                              
                                              
                                              
                                              
                                              
                                              
                                              
                                              
                                              
                                              
                                              
                                              
                       
Responsável pela coleta do material: 
 
Responsável pelas informações:  
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Infestação Geral:                 Intra                                Peri 

Abundância Relativa Geral: Intra                                Peri 

APENDICE E - Resumo das atividades do componente en tomológico 
Município:                                                                       Localidade  

Tipo de pesquisa:                                                            Início:                                      Término: 

Zona: Urbana                                                                  Periurbana                               Rural 

Total de 
flebótomos 
capturados 

% positividade 
Armadilha CDC 

Abundância 
Relativa 

Armadilha CDC Qt Casa 

M F 

Casas 
positivas 

Espécies 
capturadas no 

período 
Intra Peri Intra Peri 

          L. longipalpis         

          L. evandroi         

          L. lenti         

          L. oswaldoi         

          L. goiana         

          L. migonei         

          L. whitmani         

          L. intermedia         

          L. fisheri         

TOTAL                    
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ESPÉCIES CAPTURADAS NO PERÍODO 
L. 

long. 
L. 

evan. 
L. 

lenti 
L. 

oswd. 
L. 

goia. L. migo.  L. 
with. 

L. 
interm. L.fish.  

TOTAL DIA DATA QT CASA 

M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F 
                                                

                                                
                                                
                                                
                                                
                                                
                                                
                                                
                                                
                                                
                                                

TOTAL                                         

CONDIÇÕES CLIMÁTICAS DURANTE A PESQUISA 

  
  

Data: Data: Data: Data: Data: Data: Data: Data: Dat a: Data: Data: 

URA                       

TEMP.                       
VENTO                       
CHUVA                       

 
Vento:        1 Forte          2 Moderado          3 Fraco         4 Ausente           5 Ausente contínuo       
Chuva:        1 Forte          2 Moderado          3 Fraco        4 Ausente            5 Ausente nublado 
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APÊNDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO 
 
 

 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte 

Centro de Biociêncas 
Departamento de Bioquímica 
Laboratório de Imunogenética 

 
 

Título do Projeto: Determinantes de doença na leish maniose visceral 
(CALAZAR) 
 
Pesquisadores : Selma M.B. Jeronimo, Eliana T. Nascimento, Hênio G. Lacerda, 
Glória R. Monteiro, Edgar Carvalho, Richard D. Pearson, David M. Mosser, Jenefer 
M. Blackwell, Mary E. Wilson 
 

Estamos convidando você para participar como voluntário num estudo que tem 
como objetivo estudar a doença conhecida como calazar. Para isto é necessário que 
você tenha conhecimento sobre a pesquisa e que consinta em participar da mesma 
avaliando este documento e assinando-o, após a leitura do mesmo. Se você for o 
pai ou a mãe ou o guardião legal de um menor que esteja sendo convidado a 
participar deste estudo, o termo “você” se aplica a este menor. O responsável legal, 
por este menor, será solicitado a ler e dar permissão, por escrito, para que o menor 
participe deste estudo.  
 
NÚMERO DE PARTICIPANTES NESTE ESTUDO 

Aproximadamente 3500 pessoas participarão deste estudo. Esta população é 
residente no Rio Grande do Norte e será estudada na Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte.  
 
TEMPO DE DURAÇÃO DESTE ESTUDO 

Se você concordar em participar deste estudo, será considerado como 
participante durante 5 anos, o tempo de duração deste projeto. Sua participação se 
iniciará após a avaliação do seu estado de saúde. Essa avaliação pode levar até 3 
dias.  Pedimos permissão para visitar você e sua família, que poderá ser uma a 
duas vezes por ano ao longo deste estudo. 

 
OBJETIVO 

Este estudo envolve pesquisa e tem como objetivo determinar o que leva as 
pessoas a desenvolverem calazar. Vamos estudar o sistema de defesa (sistema 
imunológico) para aprender porque as pessoas adoecem com calazar e outras 
doenças, nas quais o sistema de defesa pode estar envolvido. Estamos 
convidando você e sua família para participarem neste estudo, porque vocês 
residem em uma região onde o calazar é comum. 
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PESQUISA GENÉTICA 

Esta é uma pesquisa que se propõe a estudar informações no DNA 
relacionadas a essas doenças. DNA é a substância encontrada dentro das 
nossas células, herdada dos nossos pais e transmitidas por nós aos nossos 
filhos. O DNA será usado em estudos sobre calazar e doenças nas quais o 
sistema de defesa está envolvido, porque os fatores encontrados no DNA, ligados 
a nossa defesa e estudados neste projeto, podem também estar relacionados 
com outras doenças, como tuberculose e doenças inflamatórias. 

 
PROCEDIMENTOS 
Procedimentos a serem realizados para aqueles que concordarem em participar do 
estudo: 
1. Responder um questionário referente a sua saúde, inclusive história de 

vacinação; 
2. Coletar sangue (isolamento de células, DNA, plasma e soro) 
3. Teste de pele: teste de Montenegro (calazar) e teste tuberculínico (tuberculose) 
4. Coleta de esfregaço da boca; (para extração de DNA, quando não for possível 

coletar sangue) 
5. Vacinação contra o tétano. 
 
RISCOS 

Os riscos associados à participação neste estudo são mínimos e podem ser 
sangramentos ou manchas arroxeadas no local da coleta do sangue, infecção e 
desmaio. No local da realização dos testes na pele, pode ficar um pouco doloroso ou 
endurecido. Os riscos desses procedimentos são minimizados, seguindo os 
cuidados de higiene e pressão. No caso de dor e endurecimento no local da 
realização dos testes na pele, prescreveremos um creme para uso local. Estes 
sintomas devem desaparecer no período de 72 horas. 

Como esta pesquisa envolve o estudo de DNA, assumimos o compromisso de 
que será usado para os objetivos aqui propostos. No entanto, pedimos permissão 
para guardar o DNA, o soro e o plasma não utilizados, no Departamento de 
Bioquímica, na Universidade Federal do Rio Grande do Norte, em tubos 
identificados através de um código. Seu nome não aparecerá no tubo. Qualquer 
outro projeto que venhamos a fazer com qualquer amostra coletada de você, que 
seja diferente do protocolo aqui escrito, será submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Norte e à Comissão Nacional 
de Ética em Pesquisa, além de ser solicitado um novo termo de consentimento, 
antes que o estudo seja iniciado. Os resultados dos estudos genéticos serão 
mantidos em sigilo absoluto. Não permitiremos acesso às informações encontradas 
a terceiros; tais como, seguradoras de saúde e empregadores. 

BENEFÍCIOS 
Os benefícios em participar deste estudo são aqueles individuais, nos quais 

você e os membros de sua família serão avaliados por um médico, quanto à 
possibilidade de terem sido expostos aos organismos que causam calazar e 
tuberculose. Para pacientes com calazar, este estudo possibilita o acampanhamento 
pós-tratamento e definição de cura da infeção. Os benefícios para a comunidade 
são aqueles decorrentes de estarmos mapeando áreas onde existem a doença 
calazar e podermos disponibilizar os resultados para a Fundação Nacional de 
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Saúde. Esperamos também que esses estudos possam resultar em melhora na 
forma de prevenir o calazar, como o desenvolvimento de vacinas, e aprender porque 
somente algumas pessoas desenvolvem esta doença. Trataremos problemas 
médicos encontrados na sua família. Não haverá ônus para você em decorrência 
dos testes ou tratamento que realizarmos Para problemas médicos mais complexos, 
você será encaminhado a um posto de saúde ou hospital público. 
 
AGÊNCIA FINANCIADORA DESTE PROJETO DE PESQUISA  

O Instituto Nacional de Saúde dos Estados Unidos da América (NIH) financia 
esta pesquisa. Isto significa que a Universidade da Virginia, Universidade de Iowa e 
a Universidade Federal do Rio Grande do Norte recebem recursos financeiros do 
NIH em apoio às atividades científicas deste estudo.  
 
INFORMAÇÕES REFERENTES AO ESTADO DE SAÚDE A SER UTI LIZADO 
NESTE ESTUDO 

Informações sigilosas sobre a sua saúde são aquelas que identificam você e 
estejam relacionadas com a sua saúde física e mental, seja passada, presente ou 
futura. Estas informações estão geralmente presentes no seu prontuário ou em 
anotações realizadas por profissionais de saúde. Ao assinar este termo de 
consentimento, você estará autorizando a liberação dos dados existentes no seu 
prontuário, para que nós possamos estudá-los.  Os dados serão mantidos em sigilo e 
não os liberaremos para terceiros. 

CONFIDENCIALIDADE DO ESTUDO  
O registro da sua participação neste estudo será mantido em sigilo, até o 

limite permitido pela lei. No entanto, agências federais que regulamentam no Brasil 
ou nos Estados Unidos, os comitês de ética das Universidade Federal do Rio Grande 
do Norte, Universidade Federal da Bahia, Universidade da Virginia e Universidade de 
Iowa podem inspecionar e copiar registros pertinentes a pesquisa e estes podem 
conter informações identificadoras.  Por sua vez, essas agências regulamentadoras 
dos comitês de ética, tanto no Brasil como nos Estados, manterão sigilos sobre 
dados, não os disponibilizando a terceiros. Guardaremos os registros de cada 
pessoa, em sala trancada, e somente a Dra. Selma Jeronimo e/ou pesquisadores 
trabalhando na equipe terão acesso a estas informações. Cada indivíduo receberá 
um número para ser utilizado no laboratório. Se qualquer relatório ou publicação 
resultar deste trabalho, a identificação do paciente não será revelada. Os resultados 
serão relatados de forma sumariada e indivíduo não será identificado.  As amostras 
coletadas (sangue esfregaço da mucosa da boca) são identificadas através de um 
código de barra, seu nome não aparecerá no tubo onde elas são coletadas, 
mantendo, portanto, o sigilo dos seus dados.  

 
DANO ADVINDO DA PESQUISA   

Se houver algum dano ou se algum problema ocorrer decorrente desse estudo 
ou devido à negligência de algum membro da nossa equipe, tratamento médico será 
fornecido sem ônus e será providenciado pela Dra. Selma Jeronimo e/ou médico 
que esteja trabalhando com ela. Se houver problemas médicos não relacionados 
aos procedimentos aqui descritos, o próprio indivíduo será responsável. No entanto, 
nós tentaremos resolver os problemas médicos que podem ser solucionados em 
ambulatório e encaminharemos às especialidades aqueles problemas médicos mais 
complexos.  
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Se houver algum dano decorrente da participação nesta pesquisa ou se for 
resultante de negligência de funcionários da Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte, compensação será disponibilizada por esta universidade. Essa universidade 
não fornecerá compensação se o dano não for decorrente de procedimentos 
realizados no decorrer desta pesquisa. 
 
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA  

Toda participação é voluntária. Não há penalidade para alguém que decida não 
participar neste estudo. Ninguém também será penalizado se decidir desistir de 
participar do estudo, em qualquer época. O tratamento para calazar ou outra doença 
não será diferente, caso você decida participar ou não desta pesquisa.    

PERGUNTAS 
Esperamos que fique à vontade para fazer perguntas a respeito da pesquisa. 

Se houver alguma dúvida, contate a Dra Selma Jeronimo (84-3215-3428) no 
Departamento de Bioquímica da UFRN.  
 
COMITÊ DE ÉTICA 

Este projeto foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte e pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 
(CONEP/CNS/Ministério da Saúde, Brasília).  
 
CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO  

Estou de acordo com a participação no estudo descrito acima, me submetendo 
e também autorizando a participação de meus filhos menores. Fui devidamente 
esclarecido (a) quanto aos objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais serei 
submetido e os possíveis riscos envolvidos na minha participação. Dou permissão 
para que o restante do DNA, soro e plasma isolados do meu sangue, não utilizados 
nesta pesquisa, sejam guardados no Departamento de Bioquímica, Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte, sabendo que serei contactado, caso estudos 
adicionais sejam realizados, para fornecer um novo consentimento. Dou permissão 
para que parte do DNA, soro e plasma, necessários a realização da pesquisa aqui 
explicada seja encaminhada, quando necessário for, às Universidades de Iowa, 
Virginia e Bahia, para que sejam realizados os estudos genéticos ligados a calazar. 

Os pesquisadores me garantiram disponibilizar qualquer esclarecimento que se 
torne necessário e o direito de desistir da participação neste estudo em qualquer 
momento, sem que a minha desistência implique em qualquer prejuízo a minha 
pessoa ou a minha família.  

A minha participação ou a participação do meu filho(a) menor na pesquisa é 
voluntária, e não implicará em custos ou prejuízos adicionais, sejam esses custos ou 
prejuízos de caráter econômico, social, psicológico ou moral, sendo garantido o 
anonimato e o sigilo dos dados referentes a minha identificação. 

 
 

 
 
 
 
Impressão digital para aqueles impossibilitados de escreverem seu nome ou não 
alfabetizados. 

 



  

 

93 

 
Nome (letra de forma) Assinatura Data 

   

 
Pais ou responsáveis 

  

   

Testemunha   
 

COMPROMISSO DO INVESTIGADOR 
Discuti as questões acima apresentadas com os participantes deste estudo ou 

com o seu representante legalmente autorizado. É minha opinião que o indivíduo 
entende os riscos, benefícios e obrigações relacionadas a este projeto.  

 

Pesquisador Responsável Assinatura Data 
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ANEXO A – CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO PARA APRECIAÇ ÃO ÉTICA 
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ANEXO B – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ABSTRACT 
 
Visceral leishmaniasis hás adapted in the past 20 years to periurban and urban 
areas, and in Natal, Rio Grande do Norte, it became endemic. Thid study aimed to 
evaluate the environmental and social aspectsof Leishmania chagasi infection and its 
epidemiologic transmission chain in an urban, periurban and rural area of 
Parnamirim-RN. A study with three sections was conducted: Section 1: Sectional 
study of the human and canine infection by L. chagasi and its environmental and 
social determinants. Section 2: Observational longitudinal cohort to evaluate the 
dynamics of the canine infection. Section 3: Longitudinal study to evaluate the 
behavior of Lu. Longipalpis vector and the seasonal factors related to its dynamics. 
To include in the study the hauses were randomly selected and georreferenciated. 
Montenegro skin test was done in the human population and blood samples were 
collected for anti-Leishmania antibody detection. The canine population was 
examinated for L. chagasi infection by RIFI, ELISA and ELISA for rK39. An 
entomologic surveillance was monthly done with CDC light trapsin 10 houses of each 
locality. Quantitative and qualitative analyses was done using STATISC 6.0. Probality 
and prediction maps were done using ArcGis 9.0 model. In the human population L. 
chagasi infection was associated with the area of the hause, age, sex, population 
densyti, vegetation, kind of the floor of thr hause, water and resides destiny. In the 
canine population L. chagasi infection was associated with the breed, size, time of 
living in the hause, presence of dogs in the neighborhood, presence of horses and 
donkeys in the neighborhood, vegetation, kind of the floor and walls of the hause. 
The human infection was associated with canine infction only when analyzed taking 
into account the locality. In the prospective study, serum conversion and antibody lost 
observed in 30,8% and 22% of the animals examined, respectively. The human 
infection rate by L. chagasi   was 24,6%, by the presence of anti-Leishmania antibody 
and 38,6% by the Montenegro skin test. The canine infection rate 32,5% by the 
presence of anti-Leishmania antibody. The vector Lu longipalpis showed an atypical 
behavior. These results indicate that environmental and social factors are important 
variables associated with L. chagasi infection in humans and canines, with punctual 
association of thr last two. Control measures of the infection on the studied points are 
necessary, in the aim to reduce the endemic focus of the disease in the study area. 
This research was carried out in a multidisciplinary involving the categories of: doctor, 
biologist, veterinarian, statistical, pharmaceutical and biochemical. 
 
Key words:  Leishmania chagasi, Leishmaniasis, DTH, antibody, canine visceral 
leishmaniasis and Lu. longipalpis.  
 
 


