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RESUMO

Este trabalho versa sobre o controle da Leishmaniose Visceral (LV), enfermidade emergente, com alta letalidade e ampla distribuição; a evolução clínica depende da resposta imunológica. As medidas de controle adotadas foram insuficientes para conter seu avanço, tanto é que se adaptou ao ambiente urbano alterando o perfil epidemiológico: agregou variáveis mais complexas, o que impõe mais estudos. A rede pública de saúde está melhor preparada para diagnóstico precoce. O novo enfoque de controle prevê adoção de medidas distintas, adotadas de forma integrada em cada área a ser trabalhada, inclusive onde ainda não houve registros de casos. Alguns municípios adotaram a castração de cães para controle populacional do principal reservatório urbano. Avançou-se muito sob vários aspectos: na prevenção já existe vacina canina e a humana está em estudo; estão desenvolvendo antígenos mais específicos para diagnóstico; para tratamento, surgiram novas drogas e a nanotecnologia possibilitou aplicar antimônio no interior de macrófagos, reduzindo a dosagem, os efeitos adversos e o tempo de tratamento em cães. No combate ao vetor, o controle biológico está na eminência de se tornar opção viável; surge no mercado repelentes de uso veterinário. Novas estratégias de controle da população canina são propostas visando melhorar as condições de saúde pública; há necessidade de métodos mais precisos de diagnóstico sorológico. A eficácia da miltefosina precisa ser testada no tratamento da LV canina. Estudos indicam que em breve o controle biológico do vetor será disponibilizado e a entomologia pode revelar os hábitos do vetor nas diferentes regiões, contribuindo na elaboração das estratégias de controle do vetor; e finalmente, que a reforma sanitária possibilita a formulação de políticas de saúde distintas, regulamentadas pelos próprios municípios de acordo com a realidade local, para serem efetivadas é necessário sensibilizar os conselheiros e gestores de saúde por meio de educação pautada em critérios técnicos e de cunho social uma vez que 84% da população no Brasil não lê sobre ciência.
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1. INTRODUÇÃO

As Leishmanioses estão entre as endemias consideradas de controle prioritário no mundo. Apresenta duas variantes: a Leishmaniose Tegumentar (LT) e a Leishmaniose Visceral (LV), também chamada LV Americana, Calazar (em hindu significa febre negra) ou Calazar Neo-tropical; recebe ainda outras denominações como febre dum-dum, febre assam, febre caquexial, esplenomegalia tropical, anemia esplênica dos lactentes e febre negra indiana. Os gregos no século XIX a chamavam de ponos ou haplopinakon (RIBEIRO in CAMPOS, 2003). Os russos chamavam-na de leishmaniose interna; os alemães de tropische splenomegalie ou eingeweide-leishmaniosis; entre os ingleses, visceral leishmaniasis, kala-azar, kala-dukh, kala-ywar, tropical splenomegay, black sick-ness e dum-dum fever (KASSIRSKI e PLOTNIKOV, s/d).  

Apresenta incidência importante e alta letalidade, principalmente em indivíduos não tratados, crianças desnutridas e pessoas afetadas por HIV (Vírus da Imunodeficiência Adquirida). Caracteriza-se como enfermidade emergente, é uma das doenças mais importantes da atualidade. Tem ampla distribuição ocorrendo na Ásia, na Europa, no Oriente Médio, na África e nas Américas. Na América Latina, a doença já foi descrita em pelo menos 12 países, sendo que 90% dos casos ocorrem no Brasil, especialmente na Região Nordeste. Entretanto, devido ao processo de expansão geográfica vem sendo descrita em vários municípios, de todas as regiões do Brasil, exceto na Região Sul (BRASIL, 2004).

As estratégias de controle baseiam-se na notificação e tratamento dos casos sintomáticos na população humana, inquérito sorológico canino com eliminação dos sororeagentes e, controle do vetor. As ações realizadas de forma isolada e sem continuidade não apresentaram efetividade para reduzir a incidência da doença. Nova metodologia proposta inclui, entre as medidas de controle tradicionais, uma melhor definição das áreas de transmissão ou de risco, incorporando os estados e municípios silenciosos (sem ocorrência da doença) nas ações de vigilância, evitando ou minimizando os problemas referentes ao agravo em áreas sem transmissão. Onde há transmissão, as medidas de controle serão distintas e adequadas para cada área a ser trabalhada. O diagnóstico precoce deve ser estimulado para reconhecer casos suspeitos (BRASIL, 2003).

NÃO IMPRIMIR (PÁG 12)

2. RELEVÂNCIA

A LV tem apresentado mudanças importantes no padrão de transmissão, inicialmente determinadas pelas características de ambientes silvestres e rurais; diversos autores relatam a expansão geográfica e urbanização da doença em vários países do mundo, fenômeno ainda pouco estudado, mas que apresenta uma gama maior de fatores muito mais complexos. Atualmente, no Brasil a LV está registrada em 19 das 27 Unidades da Federação, com aproximadamente 1.600 municípios apresentando transmissão autóctone. Na Europa a co-infecção Leishmania/HIV tem crescido principalmente entre usuários de drogas injetáveis, possibilitando o surgimento de uma nova categoria de transmissão sem a participação do vetor nem dos reservatórios tradicionais nos ambientes, silvestre e urbano, os canídeos e marsupiais. Novas espécies de flebótomos foram identificadas favorecendo a expansão da doença (PESSÔA, 1963; MARTÍN, 1979; BRASIL, 2004).

Considera-se negligenciada as doenças fatais ou muito graves, quando as opções de tratamento são inadequadas ou inexistem – o mercado potencial é insuficiente para provocar uma pronta resposta do setor privado e, além da falha de mercado verifica-se política pública deficitária. Quando o poder de compra dos pacientes não estimula o interesse da indústria farmacêutica, a enfermidade passa a ser considerada extremamente negligenciada. Tripanossomíases, úlcera de Buruli, dengue, lepra, filariose e esquistossomose estão neste grupo (LOTROWSKA e ZACKIEWSCZ, 2005).

3. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

3.1 Histórico

A primeira descrição oficial do parasito foi feita na Índia por William Boog Leishman que publicou a descrição indicando semelhanças com formas encontradas em infecções por Trypanosoma (ALECRIM, 1971; MORAES et al., 1971).

Semanas após, em julho, Charles Donovan observou o parasito em preparações de baço de pessoas mortas de “malária crônica”. Entretanto, o parasito foi confundido com Trypanosoma brucei, causador da doença do sono, descrito em 1894 por David Bruce (MORAES et al., 1971; PESSÔA e MARTINS, 1988).

Laveran e Mesnil examinaram o mesmo material de Donovan e, acreditando tratar-se de esporozoário, batizaram-no de Piroplasma donovani. Ronald Ross concluiu que não se tratava de esporozoário e criou o gênero Leishmania, e batizou a espécie homenageando Wiliam Boog Leishman e Charles Donovan. A espécie foi então transferida para o então recém criado gênero. O agente causador do Calazar passou a ser chamado de Leishmania donovani (Laveran e Mesnil, 1903), Ross, 1903 (ALECRIM, 1971; MARZOCHI et al., 2001).

Em 1904, Rogers cultivou pela primeira vez a Leishmania. Charles Nicolle cultivou a L. donovani em meio de cultura preconizado por Mc Neal e Novy para cultura de Trypanosoma lewisi, e que modificado, passou a ser universalmente usado e conhecido pela designação NNN, iniciais de Neal, Novy e Nicolle (PESSÔA e MARTINS, 1988; MARZOCHI et al., 2001; GENARO, 2003).

4. CONCLUSÃO

O controle da LV ainda é deficiente entre nós, as medidas tradicionais preconizadas não foram eficazes para conter a incidência nem a distribuição geográfica da enfermidade, que agora já está adaptada ao ambiente urbano, onde se concentra 85% da população humana. Este estudo possibilitou identificar algumas falhas do PCLV indicadas por alguns autores e sugerir a adoção de medidas complementares na tentativa de corrigir as distorções observadas.

Existem exames sorológicos mais modernos como dot-ELISA, Fast-ELISA, TraLd e Western Blot que utilizam antígenos purificados ou recombinantes mais específicos e sensíveis do que ELISA e a RIFI – este último recomendado pelo PCLV – que por esta razão deixam de detectar animais infectados, os falsos negativos, e dá por infectados alguns animais sadios, os falsos positivos; isso gera taxas de infecções subestimadas e mantêm cães infectados em áreas endêmicas. Outro problema de igual ou maior importância é a resistência de quem não confia no diagnóstico ou no Programa: relutam em entregar o animal para ser submetido à eutanásia; procedimento que gera uma carga psicológica muito grande, tanto para o proprietário e familiares, quanto para os funcionários encarregados da retirada dos animais; e pior ainda, em alguns casos animais infectados e até mesmo doentes, são levados para outras áreas sem registro de doença, aí basta a presença do vetor – ausente apenas no Rio Grande do Sul e Santa Catarina – para um novo foco se instalar e contribuir para a expansão da LV. Motivos suficientes para que não meçam esforços para que técnicas mais precisas sejam adotadas em inquéritos sorológicos.

Os casos assintomáticos de LV humana não são notificados nem tratados, motivo pelo qual não são procurados. Seria prudente realizar inquéritos sorológicos na população humana para que conheça a real dimensão do problema: sabe-se que o parasitismo cutâneo ocorre em menor freqüência nas pessoas do que nos canídeos, entretanto, nos casos de co-infecção Leishmania/HIV o parasitismo cutâneo é mais facilmente observado, também possível demonstrar a presença da L. chagasi no sangue de pacientes portadores de LV/HIV dispensando-se a centrifugação; além disso não há estudos demonstrando a taxa de infecção dos vetores ao se alimentarem nesses pacientes, fato que motiva investigações.

NÃO IMPRIMIR (PÁG. 16)
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