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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi descrever as características soroepidemiológicas 

da leishmaniose visceral (LV) no DRS XV, região de São José do Rio Preto, 

São Paulo, entre 2008 e 2012. Foram analisados os dados secundários dos 

casos humanos, presença de vetores e resultados dos inquéritos sorológicos 

caninos. Desde os primeiros registros da LV na região em 2008, em Jales e 

Urânia, verificou-se crescente expansão atingindo outros 23 municípios até 

2012. Foram notificados 251 casos suspeitos de LV humana (LVH), dos 

quais, 99 (39,4%) confirmados laboratorialmente, sendo 68 (68,7%) 

autóctones da região do DRS XV.  Houve predomínio pelo sexo masculino, a 

faixa etária mais acometida foi para menores de 10 anos e maiores de 

51anos de idade.  A taxa de letalidade no período foi de 16,2%, superior à 

média para o estado, estimada em 8,3%. A relação entre número de casos 

confirmados e óbitos, disponíveis no SINAN/NET nos níveis municipal, 

estadual e nacional divergem quanto aos números de casos, foram 61 no 

SINAN nacional com 10 óbitos, enquanto que pelo SINAN estadual 68 com 

11 óbitos. Em relação à LV canina (LVC) foram analisadas 45.343 amostras 

de sangue de cães. No período foram utilizados quatro diferentes algoritmos, 

sendo 12.871 (28,4%) examinadas apenas pela reação de 

imunofluorescência indireta (RIFI); 632 (1,4%) por ensaio imunoenzimático 

(EIE) e RIFI, ambos os grupos a partir de eluato de sangue coletado em 

papel de filtro; 22.387 (49,4%) por EIE e RIFI e 9.453 (20,8%) pelo Dual Path 

Platform (TR-DPP®) e EIE, estes dois grupos examinados com soro 

sanguíneo.  Dos 25 municípios incluídos no estudo, 12 realizaram inquérito 

amostral, oito (8) inquérito censitário, dois (2) com, pelo menos, um inquérito 

amostral e outro censitário e em cinco (5) municípios não houve registro de 

realização de qualquer tipo de inquérito. As maiores taxas de positividade 

nos inquéritos censitários foram observadas em Urânia 25,4%, Votuporanga 

20,1% e Palmeira D’Oeste 19,0%. Entre os municípios com inquéritos 

amostrais, Palmeira D’Oeste, apresentou maior taxa de positividade 26,1%. 

A maioria dos municípios não realizou os inquéritos censitários e/ou 
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amostrais, como preconizado pelo Programa Vigilância e Controle da LV 

(PVCLV). A principal via de acesso a região rodovia Euclides da Cunha 

percorre o território de 14 municípios que apresentaram transmissão ou 

presença de vetor. A interligação entre as ferrovias Ferroban e Ferronorte 

aponta possível rota de disseminação vinda de Mato Grosso do Sul. Com 

base nos resultados obtidos é possível concluir que a LV está em crescente 

expansão geográfica na região. Altas prevalências de LVH e LVC na região 

do DRS XV. A maioria dos municípios não atende ao programa de PVCLV. 

O continuo processo migratório, a rodovia Euclides da Cunha e a ferrovia 

Ferronorte se apresentam como possíveis rotas de expansão da LV.  

 

Palavras Chaves: 1. Leishmaniose Visceral, 2. Inquéritos Epidemiológicos, 

3.Epidemiologia, 4. Diagnóstico Sorológico, 5. Letalidade 
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was to describe the soroepidemiological characteristics 

of visceral leishmaniasis (VL) in DRS XV, region of São José do Rio Preto, 

São Paulo, between 2008 and 2012. The secondary data from human cases 

were analyzed, the presence of vectors and survey results serological 

canines. From the first records of VL in the region in 2008 in Jales and 

Urania, there was growing expansion reaching 23 other municipalities by 

2012. Were reported 251 suspected cases of human VL (HVL), of which 99 

(39.4%) laboratory confirmed, 68 (68.7%) of the autochthonous DRS XV 

region. There was a predominance of males, the most affected age group 

was for children under 10 and adults over 51 years old. The case lethality 

rate for the period was 16.2%, higher than the average for the state, 

estimated at 8.3%. The relationship between the number of confirmed cases 

and deaths, available in SINAN/NET in municipal, state and national levels 

differ as to the number of cases, 61 were in the national SINAN with 10 

deaths, while the state SINAN 68 with 11 deaths. In relation to canine VL 

(CVL) were analyzed blood samples from 42,343 dogs. During that time we 

used four different algorithms, and 12,871 (28.4%) examined only by indirect 

immunofluorescence assay (IFT); 632 (1.4%) by enzyme immunoassay (EIA) 

and IFT, both groups from blood eluate collected on filter paper; 22,387 

(49.4%) by EIA and IFT and 9,453 (20.8%) for the Dual Path Platform (TR-

DPP®) and EIA these two groups examined with blood serum. Of the 25 

municipalities included in the study, 12 conducted sample survey, eight (8) 

census survey, two (2) with at least one sample survey and other census and 

five (5) municipalities there was no record of accomplishment of any type of 

survey. The highest positivity rates in census surveys were observed in 

Urania 25.4%, 20.1% Votuporanga and Palmeira D'Oeste 19.0%. Among the 

municipalities with sample surveys, Palmeira D'Oeste, showed a higher 

positivity rate (26.1%). Most municipalities did not conduct the census and / 

or sample surveys, as recommended by the Programme Monitoring and 

Control LV (PVCLV). The main access road to the highway region Euclides 
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da Cunha runs through the territory of 14 municipalities that presented 

transmission or presence of vector. The interconnection between Ferroban 

and Ferronorte railways points possible route of dissemination of Mato 

Grosso do Sul. Based on the results it can be concluded that VL is growing 

geographic expansion in the region. High prevalence of HVL and CVL in the 

DRS XV region. Most municipalities do not meet the PVCLV. The continuous 

migration process, Euclides da Cunha highway and railroad Ferronorte 

present as possible VL expansion routes. 

 

Key Words: 1. Visceral Leishmaniasis, 2. Epidemiological Surveys, 

3.Epidemiology, 4. Serological Diagnosis, 5. Lethality 
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                           1. INTRODUÇÃO 

 

As leishmanioses são doenças causadas por protozoários flagelados 

pertencentes ao gênero Leishmania. Existem três formas clínicas de 

leishmanioses, cuja classificação é baseada no quadro clínico apresentado 

pelo hospedeiro: leishmaniose cutânea, mucocutânea e visceral. A forma 

cutânea é a mais comum, e se caracteriza pelo aparecimento de úlceras na 

pele. Na forma mucocutânea, observa-se a destruição total ou parcial da 

mucosa nasal, oral e tecidos circundantes. A forma visceral é a mais grave, 

sendo caracterizada pelo acometimento de um grande número de órgãos, 

principalmente baço, fígado, linfonodo e medula óssea. (WHO, 2010). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 350 milhões de 

pessoas encontram-se expostas a infecção por Leishmania spp. Anualmente 

são notificados cerca de 1,3 milhões de casos novos de leishmaniose. 

Destes, 300 mil casos apenas de leishmaniose visceral (LV), doença crônica 

e fatal quando não diagnosticada e tratada corretamente.  Ainda, segundo a 

OMS, registra-se aproximadamente 30 mil óbitos/ano (WHO, 2014). 

Geograficamente, as leishmanioses encontram-se distribuídas em 

quatro (4) continentes: Américas, Europa, Ásia e África; apresentando alta 

endemicidade em 98 países. Dados da OMS apontam Bangladesh, Etiópia, 

Índia, Sudão do Sul, Sudão e Brasil como os países com os maiores índices 

de LV (90%) registrados no mundo (WHO, 2014). 

A LV é causada por Leishmania donovani (L. donovani) na Índia e no 

leste da África, por Leishmania infantum (L. infantum) na Europa e norte da 

África (REY, 2008) e nas Américas é causada por Leishmania chagasi (sin. 

Leishmania infantum) (SHAW, 2006, MOREIRA et al., 2007) .  

No presente trabalho será referido como L. Infantum chagasi para 

registro do agente causal da LV nas Américas. 

A doença acomete, geralmente, as populações mais pobres desses 

países, estando intimamente associadas à precariedade ou inexistência de 

saneamento básico, desnutrição e ocupação desordenada do solo. No Novo 

Mundo a doença é conhecida como calazar neotropical ou LV (WHO, 2006). 
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Fatores sociais e econômicos são os que mais contribuem para 

disseminação da doença (LEMOS & LIMA, 2002). Nos países em 

desenvolvimento, a LV pode estar diretamente relacionada às modificações 

no meio ambiente, ao processo de urbanização, à migração e ao trânsito 

intenso de pessoas, bem como a fatores nutricionais, causando ainda, 

perdas relacionadas com a produtividade e a vitalidade dos indivíduos 

infectados (FORATTINI, 1992; CORTES, 1993; MORSE, 1995; DESJEUX, 

2001´; WHO, 2003). 

No Brasil a LV tem sido registrada em vários municípios, 

apresentando alterações importantes no padrão de transmissão, inicialmente 

predominando em ambientes silvestres e rurais e mais recentemente em 

centros urbanos. A doença atinge as cinco regiões brasileiras sendo que os 

casos estão mais concentrados na região Nordeste (51,9%), seguida pelas 

regiões Norte (20,9%), Sudeste (18,9%), Centro-Oeste (8,1%) e Sul (0,2%) 

(BRASIL, 2010). 

  Na região de São José do Rio Preto, até 2007, a doença ocorria 

somente como casos esporádicos, cujas investigações posteriores 

revelaram tratar-se de casos “importados” (CARDIM et al, 2013).    

Em 2008 surge o primeiro caso humano no município de Jales, 

neste mesmo ano no município de Urânia também detectou-se caso canino 

autóctone. Desde então, a doença está em franca expansão na região 

(SCANDAR et al, 2011). 

Atualmente, a classificação epidemiológica dos municípios na região 

de São José do Rio Preto de acordo com o Programa de Vigilância e 

Controle da Leishmaniose Visceral do estado de São Paulo (PVCLV/ESP), 

apresenta 25 municípios com registro da presença do vetor, casos humanos 

e caninos (RANGEL et al., 2013). 

As primeiras observações da presença do parasito como agente 

causal da LV foram feitas por Cunningham, na Índia, no final do século XIX, 

em indivíduos acometidos pelo Kalazar, ou “doença negra”. William 

Leishman e Charles Donovan, em 1901, identificaram quase 

simultaneamente o agente da LV em um soldado inglês e em uma criança 
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indiana, respectivamente. Em 1903, Ross criou o gênero Leishmania, 

denominando L. donovani o agente etiológico do calazar indiano (ALVES, 

2006). Este gênero abriga um grande número de espécies, das quais 

aproximadamente vinte e duas são causadoras de infecções cutâneas ou 

viscerais em seres humanos (ALVAR et al., 2004; DESJEUX, 2004). 

Migone (1913) diagnosticou no Paraguai o primeiro caso autóctone 

brasileiro de LV, de um paciente proveniente do município de Boa 

Esperança, no estado do Mato Grosso do Sul, Brasil (ALENCAR et al., 

1991).  

Durante a realização de um estudo para diagnosticar e demarcar a 

distribuição da febre amarela no Brasil foram encontrados 41 casos de 

indivíduos infectados por Leishmania, identificados em preparações 

microscópicas de órgãos obtidos post-mortem, de pacientes oriundos das 

regiões Norte e Nordeste do País (PENA, 1934 citado em BRASIL, 2003). 

DEANE (1956) fez a primeira descrição da LV, em cães na área 

urbana, no estado do Ceará, Brasil. Verificou que a doença nem sempre fora 

esporádica, que era predominantemente rural e, associando os focos 

endêmicos com a presença do cão infectado, identificou a tríade: homem, 

cão e raposa como hospedeiros, estes dois últimos tendo um alto 

parasitismo cutâneo e apontou Lu. longipalpis, como único transmissor 

importante na área de estudo. A pesquisa identificou ainda, que o vetor tinha 

maior densidade durante a estação chuvosa, no entanto, também foi 

encontrado após longos períodos de seca, demonstrando alta capacidade de 

adaptação às condições ambientais.   

No Brasil, a LV é uma doença de notificação compulsória, 

considerada um sério problema de saúde pública devido à gravidade dos 

casos, magnitude do problema e ampla expansão geográfica. Até 2010, 

distribuídos por 21 estados brasileiros, foram notificados, em média, 3.357 

novos casos e 236 óbitos por ano, com coeficiente de incidência de 2,0 

casos/100.000 habitantes, segundo dados do Ministério de Saúde (MS). A 

letalidade passou de 3,1% em 2000 para 7,1% em 2012 e, para o estado de 
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São Paulo não se verificou significativa  tendência de queda nas taxas de 

letalidade no período de  1999 a 2013 (RANGEL et al, 2015). 

O MS, por meio da Portaria No 2.472, de 31 de agosto de 2010 

(ANEXO 1), que define a nova relação de doenças, agravos e eventos de 

notificação compulsória em saúde pública, ressalta a necessidade da 

notificação do primeiro registro de LV em canídeo doméstico de área indene, 

após confirmação da caracterização de L. infantum chagasi como agente 

causal pelo laboratório de referencia nacional (RANGEL et al, 2015). 

Sabe-se que todos os casos de LV no ESP até 1998, correspondiam 

a casos importados, ou seja, oriundos de outras regiões endêmicas do país 

(CAMARGO-NEVES & KATZ 1999). Em 1997, foi registrada pela primeira 

vez, em área urbana do município de Araçatuba, a presença de Lu 

longipalpis (COSTA et al.,1997). Em 1998, detectou-se por meio de 

inquéritos sorológicos caninos e por técnicas moleculares uma enzootia 

canina causada por L. infantum chagasi em Araçatuba (CAMARGO-NEVES 

& KATZ 1999, TOLEZANO et al. 1999). Em 1999, foi registrado o primeiro 

caso humano de LV no ESP. Desde então, a ocorrencia da doença tem sido 

observada em municípios situados na região do Planalto Ocidental Paulista, 

nos quais a transmissão apresenta feição exclusivamente urbana.  

Desde o primeiro registro, em 1999 até dezembro de 2014, foram 

notificados 5.798 casos humanos suspeitos de LV no ESP, sendo 2.467 

casos confirmados laboratorialmente. Desses, 2.146 foram classificados 

como casos autóctones do ESP distribuídos em 85 municípios. A presença 

do vetor Lu. longipalpis foi detectada em 177 municípios, dos quais, 123 

apresentam transmissão canina e/ou humana de LV, porém, os outros 54 

não registraram casos caninos e/ou humanos da doença, sendo 

classificados como “Silenciosos Receptivos Vulneráveis” (RANGEL et al, 

2015) (FIGURA 1).  
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FIGURA 1. Distribuição dos municípios do estado de São Paulo segundo a 

classificação epidemiológica para leishmaniose visceral em dezembro de 

2014. Fonte: Ciaravollo et al (2015);BEPA 2015,(143). 

 

Após as primeiras notificações de casos autóctones de LV no ESP, 

foram realizados inquéritos amostrais nas populações caninas dos 

municípios de Bauru, Presidente Prudente, Marília e São José do Rio Preto, 

por se localizarem num raio de 150 km a partir do município de Araçatuba, 

com o objetivo de se identificar a área total de transmissão da LV 

(CAMARGO-NEVES, 2006). 

Em 2007, na região de São José do Rio Preto, foi confirmado o 

primeiro caso humano autóctone de LV no município de Jales. No período 

de 2008 a julho de 2012, segundo dados do Sistema de informação de 

agravos de notificação (SINAN) – Centro de Vigilância Epidemiológica (CVE) 

e da Superintendência do Controle de Endemias (SUCEN), e Grupo de 

Vigilância Epidemiológica (GVE) - XXX (Jales) foram notificados 30 casos 

humanos, sendo: 20 em Jales, com quatro (4) óbitos; oito (8) em Santa Fé 

do Sul, com um (1) óbito; um (1) em Urânia; e um (1) caso em Aparecida 

D’Oeste, sendo que, nos quatro (4) municípios, também foram confirmados a 

presença do vetor e de casos caninos (BERTOLLO et al, 2012). 
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A LV é uma doença infecciosa, não contagiosa cujo agente 

etiológico é o protozoário da família Trypanosomatidae, gênero Leishmania. 

Três espécies podem causar a doença: L. donovani e L. infantum no Velho 

Mundo e L. chagasi nas Américas (BADARÓ e DUARTE 1996).  Atualmente 

a L. chagasi tem sido considerada idêntica à L. infantum, devido a sua 

análise genética com amplificação de ácido desoxirribonucléico (DNA) 

polimórfico, análise de sequência de gp63, e hibridização, por não existir 

diferença entre ambas e por essa razão devem ser consideradas como 

sinônimos (MAURÍCIO et al., 2000; SHAW 2002; DANTA-TORRES, 2006; 

SHAW, 2006; AZEVEDO, 2008).  

O gênero Leishmania apresenta duas formas evolutivas distintas: 

amastigota e promastigota (FIGURA 2). A forma amastigota apresenta-se 

como corpúsculos arredondados, aflageladas à microscopia ótica comum. É 

como amastigota que o parasito se multiplica nos hospedeiros vertebrados. 

São parasitos intracelulares obrigatórios, com tropismo pelo sistema 

reticuloendotelial, especialmente pelos macrófagos. A forma promastigota é 

flagelada e encontrada no intestino médio do flebotomíneo onde se divide 

exponencialmente e migra para as glândulas salivares como forma 

infectante. (REY, 2010). 

 

 

FIGURA 2. (A) Formas amastigota (seta) no interior de uma célula 

fagocítica, e (B) Promastigota de Leishmania sp. Fonte: Disponível em: 

<http://www.who.int/tdr>. Acesso em: 02 mar. 2016. 

 

O vetor é um díptero pertencente da família Psychodidae, subfamília 

Phlebotominae. Várias espécies do gênero Phlebotomus são incriminadas 

A B 

http://www.who.int/tdr
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na transmissão da doença no Velho Mundo, enquanto que, no Novo Mundo, 

o vetor é do gênero Lutzomyia (LAINSON, 1987) (FIGURA 3). 

Lu. longipalpis é responsável pela transmissão da LV na maioria das 

áreas de ocorrência desta parasitose no Brasil. Lu. cruzi tem sido o principal 

vetor na transmissão da LV em Corumbá e Ladário, Mato Grosso do Sul 

(DUJARDIN et al, 2008). 

 

 

FIGURA 3. Flebotomíneo do gênero Lutzomyia spp. Fonte: Disponível em: 

<http://www.parasitesandvectors.com>. Acesso em: 02 mar. 2016. 

 

O ciclo biológico do vetor compreende quatro fases: ovo, larva, pupa 

e adulto, dependem de um ambiente úmido, sombreado e rico em matéria 

orgânica em decomposição para seu desenvolvimento (BRASIL, 2003).  

ALEXANDER et al., 2002 afirmam que as galinhas (Gallus gallus) 

apesar de atraírem Lu. longipalpis, são refratárias à Leishmania, portanto 

não são  considerados  fontes de infecção.  Entretanto, sabe-se que estes 

animais desempenham importante papel na manutenção de altas 

densidades do vetor. 

MOREIRA JUNIOR, et al., 2003 verificaram que a presença de 

outros animais (equinos e suínos) podem aumentar o risco de transmissão 

de infecção pela LV, já que servem de fontes de alimentação para os 

flebotonímeos durante o repasto sanguíneo. 

Nas áreas urbanas, a ação antrópica é pressão importante para 

mudanças ambientais e paisagísticas favoráveis à colonização do vetor. A 

isso soma-se o crescente aumento na ocupação desordenada das periferias 

onde é frequente a falta de saneamento básico (TOLEZANO et al., 2001)  

http://www.parasitesandvectors.com/
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Na LV, o principal reservatório vertebrado silvestre é a raposa, mas 

animais sinantrópicos como os gambás têm sido encontrados naturalmente 

infectados (SHERLOCK et al, 1984; CABRERA et al., 2003). 

Os cães são considerados importantes reservatórios domésticos no 

ciclo infeccioso da LV (KEENAN et al., 1984), e compreendem a principal 

fonte de infecção para os flebotomíneos. Alguns estudos indicam que cerca 

de 10% a 50% dos cães com anticorpos anti-Leishmania são assintomáticos, 

embora cães com infecções subclínicas e/ou assintomáticas sejam 

potencialmente fontes de infecção aos flebotomíneos (FEITOSA et al., 2000; 

ALVAR et al., 2004; GRAVINO, 2004; ALMEIDA et al., 2005; BRASIL, 2006; 

GREENE, 2006; SÃO PAULO, 2006; BRASIL, 2014). 

O ciclo biológico de Leishmania é heteroxênico. A forma amastigota 

presente nos macrófagos do hospedeiro vertebrado infectado é ingerida pelo 

vetor durante o repasto sanguíneo; transforma-se em promastigota e 

reproduze-se por divisão binária no tubo digestório do inseto. Durante um 

novo repasto a forma promastigota metacíclica infectante é inoculada em 

outros hospedeiros, podendo assim, reiniciar um novo ciclo de 

desenvolvimento quando fagocitadas por células do sistema fagocítico 

mononuclear. No interior dessas células os parasitos diferenciam-se em 

amastigota, multiplicam-se até o rompimento das mesmas e são fagocitadas 

por novos macrófagos num processo contínuo, podendo haver disseminação 

para vísceras, linfonodos e medula óssea (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014) 

(FIGURA 4). 
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FIGURA 4. Ciclo Biológico de Leishmania spp. Fonte: Center of Disease Control & 

Prevention. Disponível em: <http://qwww.dpd.cdc.govqDPDxqHTMLqLLeishmaniasis.htm> 

Acesso em: 06 mar. 2016. 

 

 

São conhecidos três ciclos de transmissão de L. infantum chagasi: 1) 

Silvestre – a circulação é basicamente enzoótica, entre o vetor e canídeos 

silvestres, especialmente Dusicyon vetulus (nordeste e sudeste) e 

Cerdocyon thous (norte), além de alguns marsupiais e pequenos roedores. 

O homem e os cães domésticos podem adquirir a infecção ao penetrar no 

ambiente florestado. 2) Peri-domicilio – quando animais sinantrópicos  

infectados se aproximam desse ambiente a procura de alimentos, e podem 

vir a infectar flebotomíneos que posteriormente poderão transmitir o parasito 

para outros hospedeiro vertebrados, o cão doméstico ou o homem. 3)  

Domicilio -  com a participação do cão doméstico infectado como a principal 

fonte de infecção para Lu. longipalpis, que posteriormente poderá transmitir  

L. infantum chagasi para outros cães e para o homem. (REBELO et al, 

1999). 

As manifestações clínicas da LV no homem são caracterizadas por 

febre intermitente, perda de peso, esplenomegalia, hepatomegalia, anemia e 

linfoadenopatia. Observa-se tosse, diarréia e dor abdominal como queixas 

frequentes na fase aguda da infecção. Progressivamente, o paciente pode 

http://qwww.dpd.cdc.govqdpdxqhtmlqlleishmaniasis.htm/
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apresentar hemorragia gengival e digestiva, edema, icterícia, ascite, 

anorexia e desnutrição. Nestes pacientes, o óbito é geralmente determinado 

pelas hemorragias e infecções intercorrentes (MICHALICK & GENARO, 

2005).  

O período de incubação no homem varia de 10 dias a 24 meses, 

sendo em média de dois a quatro meses (SÃO PAULO, 2006).  

Na LV canina (LVC) o quadro clínico do animal caracteriza-se 

principalmente por descamações, eczema e lesões cutâneas, ulcerações na 

pele localizadas frequentemente na orelha, focinho, cauda e articulações, e 

pêlo opaco. Na fase avançada observa-se onicogrifose, esplenomegalia, 

linfoadenopatia, alopecia, dermatites, úlceras de pele, ceratoconjutivite, 

coriza, apatia, diarréia, vômito, hemorragia intestinal, edema de pata e 

hiperqueratose. Na fase terminal observa-se paresia das patas posteriores, 

caquexia, inanição culminando com o óbito do animal (BRASIL, 2006; 

BRASIL, 2014). 

O diagnóstico, tanto nos seres humanos quanto nos animais, é 

baseado nos sinais clínicos, nos dados epidemiológicos e no diagnóstico 

laboratorial (SÃO PAULO, 2000). 

O diagnóstico clínico baseia-se na observação de sinais e sintomas, 

tais como febre, emagrecimento e esplenomegalia, entretanto, o quadro 

clinico pode ser confundido com outras doenças que apresentam quadros 

clínicos semelhantes, tais como: neoplasias como o linfoma e as 

colagenoses, a febre tifóide, enterobacteriose septicêmica prolongada, 

esquistossomose mansônica, brucelose, toxoplasmose disseminada, 

tuberculose miliar, malária e a histoplasmose. Portanto, é essencial a 

existência de métodos laboratoriais sensíveis e específicos para o 

diagnóstico da LV (BRASIL, 2002; BRASIL, 2006; SÃO PAULO, 2006, 

BRASIL, 2014).  

A investigação epidemiológica é utilizada com muita frequência em 

casos de doenças transmissíveis, mas que se aplica a outros grupos de 

agravos. Consiste no estudo de campo realizado a partir de casos notificados 

(clinicamente declarados ou suspeitos) e de portadores. O objetivo é avaliar 
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a ocorrência de agravos e suas implicações para a saúde coletiva. Sempre 

que possível, deve conduzir à confirmação do diagnóstico, à determinação 

das características epidemiológicas da doença, à identificação das causas do 

fenômeno e à orientação sobre as medidas de controle adequadas para 

impedir a ocorrência de novos casos. É utilizada na ocorrência de casos 

isolados ou de epidemias (BRASIL, 2002). 

O diagnóstico laboratorial específico da LV pode ser realizado, por 

meio de técnicas parasitológicas, imunológicas e moleculares. No 

diagnóstico sorológico da LV é necessário considerar o diagnóstico 

diferencial com outras doenças, principalmente a doença de Chagas e 

histoplasmose, em humanos. Em cães podem ter reações cruzadas 

principalmente com erliquiose e babesiose (BRASIL, 2014). 

O diagnóstico parasitológico pode ser realizado por meio do exame 

microscópico direto (após coloração), isolamento in vivo (inoculação em 

animais de laboratório) e in vitro (cultura em meios de cultura acelular) e 

análise histopatológica. O diagnóstico parasitológico permite identificar o 

agente etiológico até o nível de gênero Leishmania; para caracterização da 

espécie, há necessidade de utilizar análise isoenzimática ou técnicas 

moleculares. Para exame microscópico direto, o material como o aspirado de 

linfonodo, medula óssea e/ou imprint de pele devem ser corados pelos 

métodos de Giemsa, Wright ou Leishman (ALENCAR et al., 1991), e 

Panótico (BRASIL, 2003). (FIGURA 5). 

 

 FIGURA 5. Lâmina de aspirado de linfonodo de cão, corado com giemsa, 

presença de forma amastigota de Leishmania sp, no interior do macrófago 

(seta)  Fonte: http://vet.uga.edu/vpp/archives/NSEP/ /leishmania/Port/Leish03.htm. Acesso 

em: 12 Mai. 2015. 

http://vet.uga.edu/vpp/archives/NSEP/%20/leishmania/Port/Leish03.htm
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O isolamento in vitro aumenta a probabilidade de detecção do 

parasito, o meio usualmente empregado é o Novy-MacNeal-Nicole (NNN).  O 

meio acelular bifásico BHI+Ducrey (Brain Heart Infusion + Ducrey) ou 

BHI+BAB (Brain Heart Infusion + Blood Agar Base) é um método de cultura 

tradicional em tubos e em microcultura. (GUTIERRES et al., 2007).  

Na análise histopatológica, fragmentos de órgão linfóide ou de pele 

são fixados em lâmina com formol a 10%, corados pela hematoxilina e 

eosina (HE) e examinados em microscópio óptico. O diagnóstico é 

confirmado mediante identificação da forma amastigota. Geralmente, os 

achados histopatológicos são apenas sugestivos e não específicos. Como 

detectam os parasitos nos tecidos por meio de anticorpos específicos, as 

técnicas imunocitoquímicas ou imunohistoquímicas apresentam maior 

sensibilidade em relação ao exame histopatológico (LOUREIRO et al., 1998; 

FERRER 1999). 

O método parasitológico apresenta especificidade de 100%, mas em 

virtude da distribuição heterogênea do parasito nas amostras, apresenta 

sensibilidade variável (GONTIJO, 2004). 

Os testes imunológicos são métodos indiretos de diagnóstico por 

meio de detecção de anticorpos anti-Leishmania em soro, tais como, a RIFI, 

a EIE, teste de aglutinação direta (DAT) e o western blot (WB) (MANSON-

BAHR, 1987). 

A RIFI, consiste na reação de soros com os parasitos, forma 

promastigota (Leishmania sp.), fixados em lâmina de microscopia (FIGURA 

6). Posteriormente, emprega-se conjugado anti-IgG de cão marcada com 

isotiocianato de floresceína, para evidenciação da reação. A RIFI possui 

sensibilidade superior a 90% e especificidade superior a 70% (MANSON-

BAHR, 1987; VEXANET et al., 1993; MANCIANTI et al., 1995). A 

especificidade é prejudicada por reações cruzadas com os agentes 

etiológicos responsáveis pela doença de Chagas, malária, esquistossomose 

e tuberculose pulmonar (MANSON-BAHR, 1987; SUNDAR, et al 2002). 

Para o diagnóstico canino, a RIFI até recentemente, foi utilizada nas 

investigações de foco de transmissão em inquéritos sorológicos censitários 
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ou amostrais para avaliar a prevalência da doença e para a confirmação das 

amostras reagentes pelo EIE (VIGILATO, 2004, BRASIL, 2006; SÃO 

PAULO, 2006; BRASIL, 2014). 

 

FIGURA 6. Reação de imunofluorescência indireta (RIFI), não reagente (A) 

e reagente (B), utilizando-se antígeno de formas promastigotas de 

Leishmania major, marcadas pela fluoresceína. Fonte: Disponível em: 

<http://www.scielo.br/img/revistas/pvb/v34n3/a10fig01.jpg>. Acesso em: 09 mar. 2016. 

 

O EIE baseia-se na utilização de antígenos solúveis de Leishmania 

major like adsorvido em microplacas, e anticorpos marcados com a enzima 

peroxidase, no qual permite a detecção, titulação e quantificação de 

substâncias de interesse biológico (FIGURA 7).  

A sensibilidade do EIE varia de 90% a 100% e a especificidade entre 

85% a 94% (VEXANET et al, 1993). Raramente apresenta reações cruzadas 

com o agente etiológico da malária e tripanossomatídeos (MANSON-BAHR, 

1987).  

 
FIGURA 7. Placa da reação do ensaio imunoenzimático (EIE) com antígeno 

de Leishmania major like. Os poços em amarelo demonstram reação 

reagente. Fonte: CLR-IAL/SJRP 

  

 

http://www.scielo.br/img/revistas/pvb/v34n3/a10fig01.jpg
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Os métodos diagnósticos sorológicos EIE, como teste de triagem, e a 

RIFI (titulação ≥1:40), como confirmatório da LVC, recomendados pelo 

PVCLV para os órgãos de saúde pública no Brasil, foram utilizados até 2012, 

na rotina dos inquéritos caninos nos municípios com registro da doença.  

O DAT é um teste semi-quantitativo, muito utilizado em áreas 

endêmicas da Índia, desenvolvido para utilização em campo (SUNDAR et 

al., 2006). Consiste em fixar o material biológico em formalina a 10%, corá-

las com comassie azul brilhante, e posteriormente incubá-la. Após o período 

de incubação em temperatura ambiente de 18 horas a aglutinação se 

completa e se, os anticorpos contra o protozoário estiverem presentes, uma 

reação de aglutinação poderá ser observada a olho nu (FERREIRA & ÁVILA, 

2001).  

Vários estudos têm demonstrado sensibilidade variando entre 93,4 a 

98,9% e especificidade entre 85,9 a 96,9% (CHAPPUIS et al., 2006).  

Entretanto, o DAT apresenta algumas desvantagens em relação às demais 

metodologias, entre as quais podemos citar: a necessidade de diversas 

diluições da amostra, período de incubação relativamente longo, alto custo 

do antígeno, baixa estabilidade do antígeno aquoso e falta de padronização 

na leitura. (SUNDAR, 2002). 

A técnica de WB possui uma sensibilidade 91% e 100% de 

especificidade. Para sua realização são utilizados antígenos de promastigota 

ou amastigota separados por eletroforese. Em estudo, realizado na França, 

com cães assintomáticos provenientes de área endêmica para LVC, os 

resultados de RIFI e EIE foram negativos, entretanto pelo WB foram 

detectados anticorpos específicos em 66% destes animais. Cerca de 90% 

dos cães que apresentaram resultados positivos para o WB também 

confirmaram os resultados pela reação em cadeia pela polimerase (PCR). 

Estes resultados sugerem que a prevalência de cães infectados por L. 

infantum chagasi seja maior daquela detectada através das metodologias de 

RIFI e EIE, embora, não se saiba o potencial de infecção que estes cães 

apresentam para o vetor (BERRAHAL et al., 1996).  
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A PCR é a técnica que tem sido utilizada com maior frequência para 

o diagnóstico e o monitoramento da leishmaniose em municípios indenes 

(SOLANO-GALLEGO et al., 2001; GOMES et al., 2007). Trata-se de uma 

metodologia que possui uma sensibilidade de 70 a 100% e especificidade de 

85 a 99%, para detecção de DNA de Leishmania spp, podendo ser utilizada 

para avaliar uma ampla variedade de amostras biológicas humanas, 

caninas, reservatórios silvestres e vetores (GOMES et al., 2008).   

A sensibilidade da PCR também pode variar em função da qualidade 

do material biológico utilizado. Estudo que avaliou a sensibilidade da PCR 

associada à hibridização em diferentes amostras biológicas obtidas de cães 

infectados (assintomáticos, oligossintomáticos e sintomáticos), apresentou 

melhor sensibilidade para linfonodo (95%), pele do abdômen (65%), pele da 

orelha (70%) e soro (70 a 94%). Nesse mesmo estudo, a sensibilidade 

obtida por meio de cultura de linfonodo foi de 55% (TRAVI et al, 2001).  

Nos últimos anos vários testes rápidos imunocromatográficos 

desenvolvidos apresentando altos níveis de sensibilidade e especificidade, 

fácil execução e interpretação tanto em campo quanto em laboratório, 

elevada eficiência, possibilitando a redução do custo operacional do 

diagnóstico. Estes testes utilizam como antígenos proteínas recombinantes 

como K39 e K26, bem como, também utilizam proteínas extraídas de 

bactérias (proteínas A e G), que compõe os reagentes marcadores dos 

testes para o imunodiagnóstico da LVH (CARVALHO et al., 2003; 

CHAPPUIS et al., 2006; SUNDAR, et al., 2006; De ASSIS et al., 2008) e 

canina (REITHINGER et al., 2002; DA COSTA et al., 2003; METTLER et al., 

2005; BISUGO et al., 2007; LEMOS et al., 2008; LIMA et al., 2010).  

O Kalazar DetectTM  Rapid Test (Kalazar Detect® InBios International, 

Seattle, WA, USA) é um teste rápido imunocromatográfico empregado para 

a determinação qualitativa de anticorpos contra o antígeno recombinante k39 

de L. infantum chagasi em seres humanos (LEMOS et al., 2003).  

O TRALd (teste rápido anticorpo L. donovani) é um teste rápido que 

detecta anticorpos anti-Leishmania, em humanos que foi elaborado a partir 
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da adaptação da proteína recombinante k39 para um teste 

imunocromatográfico (BADARÓ, 1996 apud DOURADO et al, 2007). 

O DiaMed IT-LEISH® (produzido pela DiaMed AG Cressier sur 

Morat, Suíça), é um teste rápido imunocromatográfico que permite a 

detecção rápida de anticorpos, também contra o antígeno recombinante k39 

de L.infantum chagasi em seres humanos (SUNDAR et al., 2003).  

Dentre as novas tecnologias imunocromatográficas para o 

imunodiagnóstico da LVC, inclui-se o teste rápido Dual Path Platform (TR-

DPP®) - LVC, patenteado pela Chembio Diagnostics e desenvolvido pelo 

Instituto Bio-Manguinhos (FUNED, 2010). Trata-se de um teste qualitativo 

que visa à detecção de anticorpos anti-Leishmania que utiliza como antígeno 

a proteína recombinante K28 (K9 + K26 + K39). Esta proteína é o produto de 

um gene clonado a partir de L. infantum chagasi e que contém uma 

repetição de 39 aminoácidos conservados entre as espécies viscerotrópicas 

de Leishmania (L. donovani, L. infantum chagasi). A presença de anticorpos 

anti-K39 é indicativa de infecção, e ainda não foi relatada reatividade com 

outros tripanossomatídeos (BURNS-JR et al., 1993; BISUGO et al., 2007).  

GRIMALDI et al. (2012), utilizando o TR-DPP®, demonstrou elevada 

especificidade (96%) e baixa sensibilidade (47%) na identificação de cães 

assintomáticos infectados, no entanto a sensibilidade do teste é 

significativamente maior (98%) para detecção de animais sintomáticos. 

Em 2012, ocorreu uma alteração significativa no algoritmo visando o 

diagnóstico sorológico canino. Desta forma, a metodologia de EIE, 

anteriormente utilizada para a triagem sorológica, foi substituída pelo TR-

DPP® LV e a RIFI utilizada como ensaio confirmatório foi substituída pelo 

EIE. (Nota Técnica nº 01/2011 – CGDT/CGLAB/DEVIT/SVS/MS), passando 

a triagem a ser uma atividade realizada pelos municípios quando possível 

(ANEXO 2). 

O tratamento é indicado para indivíduos com LV e sintomatologia 

clínica, pois a partir da manifestação de sintomas, na maioria dos casos, a 

doença não regride espontaneamente, podendo levar o paciente a óbito. Os 
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efeitos colaterais mais comuns são a toxicidade cardíaca, hepática e renal 

(BRASIL, 2003).  

O tratamento tradicional é feito com antimoniato pentavalente N-

metil Glucamina, e apresenta vários inconvenientes, tais como, as vias de 

aplicação, intramuscular ou endovenosa, que podem ser dolorosas e 

desconfortáveis. Além disso, estas drogas precisam ser administradas 

diariamente por longos períodos, o que muitas vezes requer hospitalização e 

desconforto ao paciente, além do alto custo aos cofres públicos (BRAGA et 

al, 2007). As drogas tradicionais também apresentam alta toxicidade e 

resistência (TEMPONE et al, 2005). 

Como tratamentos alternativos destacam-se a anfotericina B e suas 

formulações lipossomais (anfotericina B-lipossomal e anfotericina B- 

dispersão coloidal) (GONTIJO & MELO, 2004). O principal efeito colateral da 

anfotericina B verificado nos pacientes está relacionado ao quadro de 

insuficiência renal. A formulação lipossomal da anfotericina (AmBisome) é 

eficaz e apresenta baixa toxidade, mas possui custo elevado. (BRASIL, 

2003). 

O controle de cura da LV no tratamento é eminentemente clínico e 

envolve o desaparecimento da febre, a recuperação do apetite e do estado 

geral, já ao final da primeira semana de tratamento. A normalização dos 

parâmetros hematológicos ocorre em torno da segunda semana. A redução 

da hepatoesplenomegalia é lenta, porém progressiva. A positividade das 

reações sorológicas perdura por meses (SÂO PAULO, 2006). 

A portaria interministerial do MS nº 1.426 de 11 de Julho de 2008 

(ANEXO 3), proíbe em todo território nacional, o tratamento da LVC dos 

animais infectados ou doentes, com produtos de uso humano ou produtos 

não-registrados no Ministério da Agricultura Pecuária e Abastecimento 

(MAPA), aplicando-se ao Médico Veterinário infrator e penalidades do 

Código de Ética Profissional do Médico Veterinário, no artigo n° 268 do 

Código Penal e as infrações e penalidades previstas conforme a  Lei número 

No-6.437, de 20 de agosto de 1977, e no Decreto-Lei No-467, de 13 de 

fevereiro de 1969. (BRASIL, 2008) 
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As tentativas de tratamento de LVC, por meio de fármacos 

empregados no tratamento da LVH tais como: antimoniato pentavalente, 

anfotericina B, alopurinol e aminosidina têm apresentado baixa eficácia 

(GRAMICCIA et al., 1992; POLI et al., 1997; CAVALIERO et al., 1999; 

CORTADELLAS 2003). O uso rotineiro de fármacos em cães produz 

diminuição temporária dos sinais clínicos, que pode variar de alguns meses 

a um ano, não previne a ocorrência de recidivas e tem efeito limitado na 

infectividade para flebotomíneos (ALVAR et al., 1994; CORTADELLAS 

2003).  

Segundo REITHINGER e DAVIES (1999), uma alta proporção de 

cães clinicamente curados permanece infectante para o vetor. Soma-se a 

essa problemática, o risco de selecionar parasitos resistentes às drogas 

utilizadas (GRAMICCIA et al., 1992).  

As estratégias de controle, hoje utilizadas, estão dirigidas 

verticalmente para o controle do reservatório canino por meio da realização 

de inquérito sorológico para diagnóstico e recolhimento dos animais 

infectados por L. infantum chagasi. Em relação à população humana, 

destaca-se a necessidade de diagnóstico e tratamento precoce de todos os 

suspeitos. A partir da confirmação de um caso de LVH recomenda-se a 

realização de atividades de controle vetorial, por meio de tratamento químico 

com inseticidas no entorno do local provável de transmissão, num raio de até 

200 metros (SÃO PAULO, 2006). Entretanto, essas medidas, muitas vezes 

realizadas de forma isolada, não apresentam efetividade para redução da 

incidência da doença (BRASIL, 2014). 

Outra medida de controle da LV é o manejo ambiental, que consiste 

na eliminação de toda matéria orgânica em decomposição e redução da 

área sombreada em quintais, terrenos baldios e logradouros públicos, por 

meio de informação aos responsáveis pelos imóveis. Além disso, é realizado 

levantamento ambiental, identificando imóveis com condições mais 

favoráveis à proliferação do vetor. (SÃO PAULO, 2006).  

SOUSA et al., (2001) afirmaram que a diminuição da população de 

inseto e dos reservatórios em regiões endêmicas exerce importante impacto 
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no declínio da incidência humana, enquanto outros autores sustentam que a 

eliminação do cão e a borrifação de inseticidas em áreas com casos 

humanos e caninos não são suficientes para o controle eficiente da endemia. 

Entre as medidas preventivas da LV dirigidas ao reservatório urbano, 

cita-se a vacina anti-Leishmania, a qual ainda carece de estudos de custo e 

efetividade, e a coleira impregnada com deltametrina a 4% (piretróide), que 

tem demonstrado resultados satisfatórios nos estudos realizados, 

apresentando redução das taxas de alimentação sanguínea e efeito letal 

para as diferentes espécies de flebotomíneos. (KILLICK-KENDRICH, 1997 

CAMARGO-NEVES, 2004; FERROGLIO, 2008).  

O PVCLV/ESP tem como objetivo a redução da morbidade e da 

letalidade por LV por meio do diagnóstico e tratamento precoce dos casos, 

bem como diminuir os riscos de transmissão mediante controle da população 

de reservatórios caninos e do agente transmissor.  

O programa é subdividido em atividades relacionadas à vigilância 

epidemiológica e às medidas de prevenção e controle do vetor, do 

reservatório doméstico e para seres humanos além de promover ações de 

educação em saúde (BRASIL, 2006; SÃO PAULO, 2006; BRASIL, 2014).  

Quanto à classificação da LVC, de acordo com PVCLV/ESP, os 

municípios são divididos em dois grandes grupos: silenciosos (sem a 

confirmação de casos humanos e/ou caninos autóctones) e com transmissão 

(com a confirmação de casos humanos e/ou caninos autóctones) (SÃO 

PAULO, 2006) (FIGURA 8) 

 

1. Município silencioso não receptivo não vulnerável: Incluem-se 

os municípios sem confirmação de casos autóctones humanos e/ou caninos; 

sem presença do vetor e distantes de município endêmico. 

2. Município silencioso não receptivo vulnerável: Incluem-se os 

municípios sem confirmação de casos autóctones humanos e/ou caninos; 

sem presença do vetor e próximos de município endêmico. 
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3. Município silencioso receptivo não vulnerável: Incluem-se os 

municípios sem confirmação de casos autóctones humanos e/ou caninos; 

com presença do vetor e distantes de município endêmico 

4. Município silencioso receptivo vulnerável: incluem-se os 

municípios sem confirmação de casos autóctones humanos e/ou caninos; 

com presença de vetor, próximos de município endêmico 

5. Município com transmissão canina e/ou humana: Nestes 

municípios com transmissão humana e/ou canina confirmada, recomenda-se 

o diagnóstico precoce, realizando o exame no animal, permitindo a 

eutanásia de cães infectados (soropositivos) e participando do controle da 

população canina.  

 

 

FIGURA 8.  Esquema representativo da classificação epidemiológica da 

leishmaniose visceral dos municípios no estado de São Paulo. Fonte: 

Ciaravolo et al. 2015. BEPA, 2015; 12(143) 9-22. 
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Considerando ainda os casos de LVH, o MS recomenda que a os 

municípios sejam classificados com base na média de casos nos últimos três 

(3) anos. Divididos em dois grupos: com transmissão e sem transmissão. De 

acordo com a média de casos humanos os municípios com transmissão de 

LVH são estratificados em: com transmissão esporádica < 2,4; moderada ≥ 

2,4 a <4,4 e intensa ≥ 4,4. Os municípios com transmissão moderada e 

intensa são considerados prioritários para as ações de vigilância e controle 

da LV (BRASIL, 2006). 

O PVCLV/ESP preconiza a realização de inquéritos sorológicos 

caninos, censitário e amostral, visando conhecer, mapear e divulgar a 

situação epidemiológica da doença nas áreas com transmissão ativa ou com 

potencial de transmissão, e identificar os cães sorologicamente reagentes 

para posterior realização da eutanásia (BRASIL, 2003; SÂO PAULO, 2006; 

BRASIL, 2006; BRASIL, 2014). 

No inquérito sorológico amostral o objetivo é monitorar a positividade 

da LVC, em setores urbanos, sendo realizado anualmente ou a cada dois 

anos, em municípios indenes, onde há o registro da presença do vetor, para 

averiguar a ausência de enzootia em cães. O inquérito sorológico censitário 

tem o objetivo de monitorar a prevalência da LV assim como o controle por 

meio da identificação e eliminação dos cães infectados, deve ser realizado 

anualmente, por três (3) anos consecutivos em zona urbana de município 

silencioso e receptivo com população canina menor de 500 cães; em setores 

urbanos de municípios com transmissão moderada ou intensa e em zonas 

rural. (SÃO PAULO, 2006). 

A classificação epidemiológica dos municípios de abrangência do 

DRS XV região de São José do Rio Preto, segundo o PVCLV/ESP, 

embasada pelo serviço regional (SR) da SUCEN e GVE, está classificada 

conforme representada no ANEXO 4. Segundo RANGEL et al, 2013, foram 

classificados na região do DRS XV, 25 municípios com presença de vetor 

e/ou transmissão canina e/ou humana. 
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2. JUSTIFICATIVA  

____________________________________ 

 

 

O processo de rápida expansão geográfica e urbanização da LV 

conduzem à necessidade de se estabelecer medidas mais eficazes de 

vigilância e controle. Na região deste estudo a presença de LV foi registrada 

pela primeira vez em 2008 nos municípios de Jales e Urânia, a partir de 

então, tem se observado crescente expansão e disseminação da doença, 

com registros expressivos de números de cães infectados que foram 

eutanasiados assim como a presença de casos humanos. A avaliação da 

efetividade dos inquéritos sorológicos caninos, preconizados pelo 

PVCLV/ESP, pode contribuir para a melhoria das medidas de controle da 

LV, na região de São José do Rio Preto. O presente estudo reveste-se 

ainda, de importância para a região, seja pela identificação dos municípios 

endêmicos, como também das possíveis rotas da expansão dos focos de 

transmissão da LV. Essa informação associada às características ambientais 

e topográficas subsidiará aos serviços de municípios de saúde, construir o 

planejamento das ações de vigilância e controle da LV. 
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      3. OBJETIVOS 

____________________________________ 

 

 

3.1. OBJETIVO GERAL 

  

Analisar os aspectos soroepidemiológicos da LV no DRS XV região 

de São José do Rio Preto no período de 2008 a 2012. 

 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Descrever a história natural e a expansão da LV na região de 

São José do Rio Preto; 

2. Analisar os casos humanos de leishmaniose visceral na região 

de São José do Rio Preto no período de 2008-2012; 

3. Avaliar a soro-positividade da LVC na região de São José do 

Rio Preto no período de 2008-2012;  

4. Realizar análise comparativa entre os diferentes algoritmos 

utilizados para diagnóstico da LV, no período de 2008 a 2012; 

5. Avaliar a efetividade dos inquéritos sorológicos caninos de 

como ação de vigilância e controle na região de São José do 

Rio Preto, tal como preconizado pelo PVCLV/ESP;  

6. Estudar as possíveis rotas de disseminação da LV na região de 

São José do Rio Preto.      
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    4. MATERIAL E MÉTODOS 

____________________________________ 

Estudo epidemiológico descritivo, realizado a partir de dados 

secundários, obtidos por meio de análises soroepidemiológicos, da rotina de 

casos suspeitos de LV e por meio de inquéritos censitário e/ou amostral 

caninos, no período de 2008 a 2012.  

 

 

4.1. ÁREAS DE ESTUDO 

 

O estudo foi desenvolvido na região administrativa de São José do 

Rio Preto, pertencente ao DRS XV, que corresponde à área de abrangência 

do GVE XXIX (São José do Rio Preto com 67 municípios) e do GVE XXX 

(Jales com 35 municípios) (FIGURA 9). 

 

FIGURA 9. Mapa da região administrativa de São José do Rio Preto. Fonte: 

Disponível em: <http://www.regiaodesaojosedoriopreto.sp.gov.br/nossacidadelocalizacao>.  

Acesso em: 20 de Nov. 2013. 

http://www.regiaodesaojosedoriopreto.sp.gov.br/nossacidadelocalizacao
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Compreende os seguintes municípios: 

 GVE XXIX – Adolfo, Álvares Florence, Américo de Campos, 

Ariranha, Bady Bassit, Bálsamo, Cardoso, Catanduva, 

Catiguá, Cedral, Cosmorama, Elisiário, Embaúba, Fernando 

Prestes, Floreal, Gastão Vidigal, General Salgado, 

Guapiaçu, Ibirá, Icem, Indiaporã, Ipiguá, Irapuã, Itajobi, Jaci, 

José Bonifácio, Maucaubal, Magda, Marapoama, 

Mendonça, Mirassol, Mirassolândia, Monções, Monte 

Aprazível, Neves Paulista, Nhandeara, Nipoã, Nova Aliança, 

Nova Granada, Novais, Novo Horizonte, Onda Verde, 

Orindiúva, Palestina, Palmares Paulista, Paraíso, Parisi, 

Paulo de Faria, Pindorama, Pirangi, Palnalto, Poloni, Pontes 

Gestal, Potirendaba, Riolândia, Sales, Santa Adélia, São 

José do Rio Preto, Tabapuã, Tanabi, Ubarana, Uchoa, 

União Paulista, Urupês, Valentim Gentil, Votuporanga, 

Zacarias. 

 

 GVE XXX – Aparecida D'Oeste, Aspásia, Dirce Reis, 

Dolcinópolis, Estrela D'Oeste, Fernandópolis, Elisiário, 

Guarani D'Oeste, Jales, Macedônia, Meridiano, Mesópolis, 

Mira Estrela, Nova Canaã Paulista, Ouroeste, Palmeira 

D'Oeste, Paranapuã, Pedranópolis, Pontalinda, Populina, 

Rubinéia, Santa Albertina, Santa Clara D'Oeste, Santa Fé 

do Sul, Santa Rita D'Oeste, Santa Salete, Santana da Ponte 

Pensa, São Francisco, São João das Duas Pontes, São 

João de Iracema, Sebastianópolis do Sul, Três Fronteiras, 

Turmalina, Urânia, Vitória Brasil. 

 

A região localizada no Noroeste Paulista, possui cerca de 1.470.348 

mil habitantes (5,2% do estado) e extensão territorial de 37.167.52 km2 (15% 

do estado), possui fronteira com os estados de Minas Gerais e Mato Grosso 

do Sul (FIGURA 10). 
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A região é cortada por importantes rodovias estaduais e federais, 

entre as quais pode-se citar: a Washington Luís (SP-310), Assis 

Chateaubriant (SP-425) e BR-153, conhecida como Transbrasiliana. Além 

das rodovias, merece destaque o sistema ferroviário que serve a região. A 

ferrovia Bandeirantes (Ferroban), antiga Ferrovia Araraquarense corta a 

região de Araraquara a Santa Fé do Sul, neste ponto cruza com a divisa do 

Mato Grosso do Sul, onde passa a ser chamada de ferrovia Norte Brasil 

(Ferronorte), indo até Rondonópolis em Mato Grosso.  Destaca-se ainda um 

aeroporto de médio porte, na cidade de São José do Rio Preto, que atende 

não apenas ao transporte de passageiros como de cargas, bem como a 

Hidrovia Tietê-Paraná. 

 

FIGURA 10. Mapa do estado de São Paulo e suas fronteiras com estados de 

Mato Grosso do Sul e Minas Gerais. Fonte: Disponível em: 

<http://www2.transportes.gov.br/bit/01-inicial/01-estadual/estados>. Acesso em: 22 nov. 

2012. 

 

http://www2.transportes.gov.br/bit/01-inicial/01-estadual/estados
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Segundo a classificação climática de Köppen-Geiger, o clima é do 

tipo tropical de altitude, com inverno seco e ameno com a temperatura média 

do mês mais frio superior a 18oC, precipitação média do mês mais seco 

inferior a 60mm, e a temperatura média anual é de 25,3oC.  

 

 

4.2. POPULAÇÕES DO ESTUDO 

 

4.2.1. Casos humanos 

 

Foram analisados 251 casos notificados pelo SINAN de pacientes 

com suspeita clínica de LVH atendidos nos serviços de saúde de referência 

para este agravo, na região de abrangência do DRS XV no período de 2008 

a 2012.  

Para analisar os casos suspeitos de LVH, foram construídas 

planilhas em EXCEL versão 2007 (Microsoft Office), contendo dados do 

SINAN, fornecido pelos GVEs XXIX e XXX, e informações do Sistema de 

Informação e Gestão Hospitalar/ Laboratório (SIGH-Lab), obtido pelo Centro 

de Laboratório Regional Instituto Adolfo Lutz de São José do Rio Preto 

(CLR-IAL/SJRP). 

A classificação final dos casos LVH foi estabelecida pelo GVEs XXIX 

e XXX, considerando os critérios laboratoriais e/ou clinico epidemiológicos. 

Para definição dos casos autóctones, foram considerados o município de 

residência e o local provável de infecção (LPI).  

A partir dos casos autóctones diagnosticados nos serviços de saúde 

da região do DRS XV, foram listados os municípios que compõem a região 

de abrangência do DRS XV, e analisadas as seguintes variáveis: data de 

notificação, município de residência, sexo, idade, evolução do caso e taxa de 

letalidade. 

Para alguns dos resultados obtidos foi possível realizar a análise 

estatística a partir da construção de tabelas de contingência 2x2. A relação 

de diferenças observadas para algumas variáveis, por exemplo, para 
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letalidade entre as taxas para a região de São José do Rio Preto e para o 

restante do estado de São Paulo; em relação à maior positividade para 

indivíduos do sexo masculino e, entre aqueles pacientes em faixas etárias 

inferior a 10 e superior a 51 anos.  

Foi utilizado o teste de X2. A significância estatística foi determinada 

para P ≤ 0,05 (FISCHER & YATES, 1971). 

Onde:  

 
                  (O - E)2 
X2 = ∑        ________ 

                    ∑ (E) 
 

X2 – Qui quadrado. 

O - Valores observados. 

E - Valores esperados. 

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

Humana (CEP) nº 205.081/2013 (ANEXO 5). 

 

 

4.2.2. Casos caninos 

 

No presente estudo foram analisados os resultados de 45.343 

amostras de sangue de cães, incluídos nos inquéritos soroepidemiológicos 

censitários e/ou amostrais, para o diagnóstico da LVC, no período de 2008 a 

2012. 

A definição de amostragem para coleta de amostra canina para o 

inquérito sorológico censitário e amostral foi estabelecida de acordo com as 

orientações do PVCLV /ESP, conforme determina o Manual de Vigilância e 

Controle LV no ESP (SÃO PAULO, 2006).  

Considerou-se ainda a capacidade de atendimento da demanda 

para o diagnóstico da LVC do laboratório de referencia regional CLR-

IAL/SJRP e a disponibilidade dos kits fornecidos pelo MS. No período de 

2009 a 2011, quando da redução do fornecimento desses insumos, ficou 
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estabelecido em 100 amostras o tamanho da população canina no inquérito 

sorológico canino. 

No inquérito soroepidemiológico censitário foram coletadas amostras 

de sangue de toda a população canina do município, com transmissão 

humana e/ou canina conforme determina o Manual de Vigilância e Controle 

LV no ESP (SÃO PAULO, 2006). 

As informações referentes ao domicílio do cão, data da coleta do 

sangue para diagnóstico da LVC e resultado dos exames laboratoriais, 

registradas em Boletins de Coleta e Registro de Exame Laboratorial e 

Eutanásia em atividade de inquérito canino (BOL_CÃO 3) (ANEXO 6), 

conforme modelo do Manual de Vigilância e Controle da LV no ESP, foram 

resgatadas dos arquivos do CLR IAL/SJRP. 

Foram construídas tabelas distintas de municípios classificados 

como censitários e para os amostrais, utilizando o programa WORD, versão 

2007 (Microsoft Office), com informações das características geográficas, 

climáticas, índice demográfico, municípios limítrofes, presença de rodovia e 

ferrovia. 

No estudo foram analisadas as variáveis: população canina, 

município de residência, ano de transmissão, tipo de inquérito sorológico, 

tipo de amostra, método de diagnóstico, taxa de positividade, total de 

inquéritos sorológicos realizados e início/término das atividades.  Todas as 

informações foram digitadas em planilha EXCEL versão 2007 (Microsoft 

Office). 

 O presente estudo foi aprovado pela Comissão de Ética no Uso de 

Animais (CEUA) nº06/2013 (ANEXO 7).  

Foram calculados os coeficientes de soro-positividade canina 

obtidos dos resultados dos inquéritos caninos sorológicos, conforme a 

formula:  

Coeficiente de soro-positividade = A x 100/B 

A= número de cães soropositivos em um determinado inquérito sorológico; 

B= população canina examinada no mesmo inquérito sorológico.  
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 Na analise de concordância bruta entre os métodos empregados na 

triagem sorológica e teste confirmatório de diagnósticos da LVC, utilizou-se a 

seguinte fórmula: 

 

 

4.2.3. Vetores 

 

As informações sobre a presença de Lu. longipalpis foram fornecidas 

pelo Laboratório de Entomologia da SUCEN regional de São José do Rio 

Preto. Os dados obtidos foram resultados de coletas de rotina de 

flebotomíneos do serviço de vigilância ambiental pelas equipes da SUCEN, 

conforme preconizado pelo Manual de Vigilância e Controle do ESP, nos 

municípios sob investigação, seguindo a ocorrência de casos humanos e/ou 

caninos, com características sugestivas para proliferação do vetor no 

período de 2008 a 2012. 

 

 

4.3. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO NO ESTUDO 

 

Foram incluídos no estudo, dados soroepidemiológicos provenientes 

da rotina do PVCLV/ESP, realizados por meio de inquérito sorológico canino 

censitário e/ou amostral, concluídos em sua totalidade, nos municípios sob 

investigação, ou seja, classificados como município silencioso receptivo 

vulnerável, devido à presença do vetor e municípios com transmissão canina 

e/ou humana. 

 

4.4. COLETA, PREPARAÇÃO, REGISTRO E FLUXO DE 

AMOSTRA CANINA 
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A coleta de sangue dos 45.343 cães foi realizada por médicos 

veterinários ou técnicos treinados dos serviços de zoonoses dos municípios 

participantes dos inquéritos soroepidemiológicos.  

Durante o período de estudo, foram utilizados duas (2) formas de 

coletas de amostras de sangue em cães para os inquéritos sorológicos: 

eluato em papel de filtro e soro sanguíneo, e quatro (4) algoritmos diferentes: 

somente pela RIFI; por EIE e RIFI, ambos os grupos de amostras 

examinadas em eluato de sangue coletado em papel de filtro; por EIE e RIFI 

e por TR-DPP® e EIE, esses dois grupos examinados com soro sanguíneo 

(FIGURA 11). 

 

 

FIGURA 11. Esquema representativo das formas de coletas de sangue nos 

inquéritos sorológicos caninos e os algoritmos utilizados no diagnóstico da 

leishmaniose visceral canina, no período de 2008 a 2012.  

 

Até junho de 2010, as amostras de sangue dos cães eram coletadas 

em papel de filtro marca Whatman nº1, através de punção da ponta da 

orelha com uma lanceta, impregnando-se uma área mínima de 3x3 cm do 

papel de filtro padronizada, distribuída uniformemente na frente e no verso. 

As amostras eram acondicionadas à temperatura de 4ºC ou 20°C por até 30 

dias ou à -20ºC até 60 dias da coleta, protegidas em saco plástico livre de 
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umidade, conforme orienta a Nota Técnica da Coordenadoria de Controle de 

Doenças (CCD) nº 03/2007 DOE de São Paulo de15/11/07 (ANEXO 8).  

A partir dessa ocasião, as amostras de sangue dos cães após serem 

coletadas por punção venosa, foram transferidas para tubo seco para 

obtenção de soro sanguíneo e realização do diagnóstico da LVC, conforme 

Nota Técnica da CCD nº 02/2009 DOE de São Paulo de 24/12/09, que 

determina a substituição da utilização do eluato do papel de filtro por 

amostra de soro sanguíneo (ANEXO 9). O volume coletado varia de 1,0 a 

3,0 ml, de acordo com o tamanho do cão. 

Para a descentralização da realização do TR-DPP® para os 

municípios com transmissão e/ou sob investigação, houve a necessidade de 

capacitação dos profissionais técnicos daqueles municípios, o exame passa 

a ser realizado no município por um médico veterinário, desta forma agiliza-

se a liberação de resultados negativos. Toda a amostra reagente no TR- 

DPP® obrigatoriamente foi encaminhada para confirmação pelo método EIE 

no CLR-IAL/SJRP. As amostras foram cadastradas pelo laboratório de 

referencia até fevereiro/2010 manualmente em livros de registros, após este 

período o cadastramento foi informatizado por meio do SIGH-Lab, o que 

possibilitou o rastreamento e a geração de relatórios dos exames solicitados. 

Após o processamento das amostras caninas, procedeu-se o 

encaminhamento dos resultados para o SR-08 da Sucen e este ao 

coordenador do Programa no município. 

 

 

4.5. TÉCNICAS UTILIZADAS NO DIAGNÓSTICO 

 

4.5.1. Ensaio imunoenzimático 

 

Para o EIE utilizou-se o Kit EIE-LVC produzido por Bio-

Manguinhos/FIOCRUZ, licenciado no Ministério da Agricultura sob o n. 

8968/04, em 22/09/2004, realizado conforme orientações do fabricante 

(ANEXO 10). 
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Este ensaio consiste na reação de antígenos solúveis purificados a 

partir de formas promastigotas de Leishmania major obtidos em culturas, 

adsorvidos nas cavidades de microplacas de polietileno, frente ou contra 

anticorpos específicos para Leishmania possivelmente presentes nas 

amostras de soro ou eluato de sangue de cães, devidamente diluídas.  

 

4.5.2. Reação de Imunofluorescência Indireta  

 

Para a RIFI utilizou-se o Kit IFI-LVC produzido por Bio-Manguinhos/ 

FIOCRUZ, licenciado no Ministério da Agricultura sob o n.8972/04 em 

04/10/2004, realizado conforme as instruções do fabricante (ANEXO 11). 

O ensaio da RIFI consiste na reação de anticorpos específicos para 

Leishmania possivelmente presentes nas amostras de soro ou eluato de 

sangue de cães diluídas 1:40, com o antígeno de Leishmania (formas 

promastigotas) fixado em lâminas marcadas com fluoresceína.  

 

4.5.3. Teste Rápido Imunocromatográfico 

 

Para o TR imunocromatográfico utilizou-se o Kit TR-DPP® LVC 

produzido por Bio-Manguinhos/ FIOCRUZ, licenciado no Ministério da 

Agricultura sob o n.9561/2011, realizado conforme as instruções do 

fabricante (ANEXO 12).  

Trata-se de um ensaio imunocromatográfico que utiliza de um lado, 

a combinação da proteína A conjugada a partículas de ouro coloidal, e de 

outro, antígenos recombinantes k28 (fusão do k39, k26 e k9) específicos de 

Leishmania ligados a uma membrana. (BIO-MANGUINHOS, 2011). 
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       5. RESULTADOS 

____________________________________ 

5.1. HISTÓRIA NATURAL E EXPANSÃO DA 

LEISHMANIOSE VISCERAL NA REGIÃO DE SÃO JOSÉ 

DO RIO PRETO 

 

Na região de abrangência do DRS XV de São José do Rio Preto, até 

2007, a doença ocorria somente com casos esporádicos, cujas 

investigações epidemiológicas posteriores revelaram tratar-se de casos 

“importados” (CARDIM et al, 2013).    

A transmissão da LV na região iniciou-se no ano de 2008, com o 

registro de três casos humanos no município de Jales. A investigação 

entomológica apontou a presença do vetor Lu. longipalpis e na investigação 

do foco houve o encontro de cães positivos. No mesmo ano, no município de 

Urânia foi confirmada a presença de cão positivo e do vetor. Em 2009, foi 

notificado o primeiro caso humano em Urânia. Concomitantemente, em 

Palmeira D’Oeste e Santa Fé do Sul detectaram-se cães positivos e a 

presença do vetor Lu. longipalpis foi registrada nos municípios de Aspásia, 

Santana da Ponte Pensa, Santa Salete e Votuporanga. No ano de 2010, 

Santa Fé do Sul confirmou quatro (4) casos de LVH, Marinópolis registrou a 

presença do vetor, e em Rubinéia, Santa Albertina, Votuporanga e Santana 

da Ponte Pensa, confirmou-se cães infectados.  A progressão da doença na 

região caracteriza-se pela expansão de dois (2) em 2008 para 11 municípios 

com detecção da doença humana e/ou canina ou presença de vetor.  No ano 

de 2011 os municípios de Aparecida D’Oeste e Votuporanga registraram os 

primeiros casos humanos. E foi detectada a presença de Lu. longipalpis nos 

municípios de Três Fronteiras, Dolcinópolis e Valentim Gentil. Em 2012, a 

transmissão canina e presença do vetor foram registradas em 

Fernandópolis. De acordo com a classificação epidemiológica do programa 

PVCLV no ESP (RANGEL et al, 2013), a detecção do vetor neste ano subiu 
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de cinco (5) para 15 municípios. Até o final do ano de 2012 a região do DRS 

XV, totalizou 25 municípios com transmissão humana e/ou canina e/ou 

presença de vetor.  (FIGURA 12) 

 

          

                                             

 

FIGURA 12. Classificação epidemiológica para a leishmaniose visceral dos 

municípios da região administrativa de São José do Rio Preto nos anos de 2008 (A), 

2009 (B), 2010 (C), 2011 (D) e 2012 (E). Fonte: Sucen SR 08. 

A 
B 

C D 

E 
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5.2. LEISHMANIOSE VISCERAL HUMANA NA REGIÃO 

DO DRS XV. 

 

No período de 2008 a 2012 foram notificados 251 casos suspeitos 

de LVH, dos quais 99 (39,4%) casos foram confirmados pela clínica 

epidemiológica e/ou laboratorialmente, 68 (68,7%) foram considerados 

autóctones da região do DRS XV de São José do Rio Preto, 25 (25,2%) 

eram importados de outros estados ou municípios e 6 (6,1%) classificados 

como indeterminados ou ignorados (TABELA 1). 

Dentre os casos confirmados, (86,9%) 86/99 residiam em municípios 

da área de abrangência do DRS XV e (13,1%) 13/99 foram diagnosticados 

nos serviços de saúde dessa região, no entanto residiam fora desta região.   

Considerando ainda os casos de LVH confirmados, (19,2%) 19/99 

pacientes com residência na região do DRS XV adquiriram a infecção em 

outros municípios ou estados. Sendo, um (1) caso de Bady Bassit, importado 

de Votuporanga; um (1) de Cosmorama, importado de Votuporanga; dois (2) 

de Fernandópolis, importados de Minas Gerais e Adamantina, 

respectivamente; um (1) de Ipiguá, importado da Bahia; dois (2) de Mirassol, 

importados de Dracena e Mato Grosso, respectivamente; um (1) de 

Orindiúva, importado de Valparaíso; um (1) de Ouroeste, importado de Mato 

Grosso do Sul; dois (2) de Pedranópolis, importados do Maranhão; um (1) de 

Pontalinda, importado de Santa Fé do Sul; um (1) de Santana da Ponte 

Pensa, importado de Votuporanga; seis (6) de São José do Rio Preto, 

importados de Votuporanga, Bahia, Mato Grosso do Sul, Maranhão, Goiás e 

Pereira Barreto, respectivamente (TABELA 1).  



 58 

 
 

* Fonte: SINAN/NET/SVS/MS – SINAN/NET/SES/GVE São José do Rio Preto e CLR-IAL de SJRP. 
 ** Paciente residente em outra região do estado de São Paulo, com diagnostico realizado na região do DRS XV.  
*** Paciente residente em outro estado do Brasil, com e diagnostico realizado na região do DRS XV. 

TABELA 1. Leishmaniose visceral humana no DRS XV, na região de São José do Rio Preto, no estado de São Paulo, Brasil, 
2008-2012*. 

         Casos suspeitos e confirmados segundo o local de residência - 251 Casos confirmados segundo local de infecção - 99 

Casos suspeitos segundo local de residência - 152 
Casos confirmados segundo local 

de residência - 99 
Casos importados de outros 

DRS ou estados - 25 
Casos autóctones do DRS XV ou 

indeterminado/ignorado - 74 

Município    Total Município    Total Município    Total Município    Total Município    Total 

Auriflama** 1 Planalto 1 Andradina** 1 Adamantina** 1 Jales 23 

Araçatuba** 1 Pontalinda 1 Aparecida D'Oeste 1 Andradina** 1 Urânia 1 

Aspásia 1 Ponte Gestal 1 Bady Bassit 1 Bahia*** 2 Santa Fé do Sul 10 

Birigui** 2 Presidente Venceslau ** 1 Barretos ** 1 Barretos** 1 Aparecida D’Oeste 1 

Catanduva 2 Riolândia 2 Birigui** 3 Birigui** 3 Votuporanga 33 

Fernandópolis 16 Rondônia*** 1 Cosmorama 1 Dracena** 1 Indeterminado/Ignorado 6 

Guaíra** 1 Rubinéia 2 Embaúba 1 Goiás*** 1 Total 74 

Guapiaçu 1 Santa Fé do Sul 14 Fernandópolis 2 Junqueirópolis** 1 
  Guarani D'Oeste 1 São Francisco 1 Guapiaçu 1 Mato Grosso*** 1     

Itapura** 1 São José do Rio Preto 19 Ibirá 1 Mato Grosso do Sul*** 5 

  Iturama** 2 Tabapuã 2 Ipiguá 1 Maranhão*** 3     

Jales 16 Tanabi 1 Jales 23 Minas Gerais*** 1 

  José Bonifácio 2 Três Fronteiras 1 Junqueirópolis** 1 Pereira Barreto** 1     

Macedônia 1 Urânia 1 Macaubal 1 Promissão** 1 

  Maranhão*** 1 Vitória Brasil 2 Mato Grosso do Sul*** 3 Tocantins*** 1     

Mato Grosso do Sul *** 2 Votuporanga 31 Mirassol 2 Valparaíso** 1 

  Minas Gerais*** 1 Total 152 Oriundiuva 1 Total 25     

Mirassol 1 

 
  Ouroeste 1 

    Monte Aprazível 1     Pedranópolis** 2         

Monte Azul Paulista ** 1 

 
  Pontalinda 1 

    Nova Granada 5     Promissão** 1         

Novo Horizonte** 3 

 
  Santa Fé do Sul 9 

    Olímpia** 1     Santana da Ponte Pensa 1         

Onda Verde 1 

 
  São José do Rio Preto 6 

    Palestina 1     Tanabi 1         

Palmares Paulista 1 

 
  Tocantins*** 1 

    Palmeira D'Oeste 1     Urânia 1         

Pedranópolis** 1 

 
  Votuporanga 30 

    Pindorama 2     Total 99         
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Dos casos suspeitos com residência na região do DRS XV (76,1%) 

166/218 eram moradores dos municípios de Fernandópolis, São José do Rio 

Preto, Jales, Santa Fé do Sul e Votuporanga. Deste total, (10,8%) 18/166 

eram residentes de Fernandópolis, município com registro da presença de 

Lu. longipalpis e focos de transmissão da LVC, porém sem autoctonia para 

LVH. Verificou-se que (15,1%) 25/166 eram moradores de São José do Rio 

Preto, município sede da região, sem registro da presença do vetor e de 

transmissão canina, até o final do período de estudo (TABELA 2). 

Outro aspecto a ser destacado são os casos confirmados tratados 

como indeterminados ou ignorados, observou-se que todos os municípios 

em questão pertencem ao DRS XV, e até término deste estudo, ainda não 

havia sido esclarecida a definição do local provável de infecção (LPI). 
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* Fonte: SINAN/NET/SVS/MS – SINAN/NET/SES/GVE São José do Rio Preto e CLR-IAL de SJRP. 

TABELA 2. Número de casos suspeitos de leishmaniose visceral humana com 

residência em municípios de abrangência do DRS XV – São José do Rio 

Preto, no período de 2008 a 2012*. 

 

Município de residência 
DRS XV 

Casos suspeitos 

2008 2009 2010 2011 2012 Total 

Aparecida D'Oeste       1   1 

Aspásia         1 1 

Bady Bassit     1     1 

Catanduva         2 2 

Cosmorama         1 1 

Embaúba       1   1 

Fernandópolis   5 3 3 7 18 

Guapiaçu   1     1 2 

Guarani D'Oeste         1 1 

Ibirá 1         1 

Ipigua       1   1 

Jales 4 6 7 15 7 39 

José Bonifácio   1 1     2 

Macaubal 1         1 

Macedônia       1   1 

Mirassol   1   1 1 3 

Monte Aprazível         1 1 

Nova Granada   2   3   5 

Onda Verde         1 1 

Orindiuva       1   1 

Ouroeste 1         1 

Palestina         1 1 

Palmares Paulista     1     1 

Palmeira D'Oeste 1         1 

Pindorama   1   1   2 

Planalto   1       1 

Pontalinda       1 1 2 

Pontes Gestal       1   1 

Riolândia     1 1   2 

Rubinéia 1   1     2 

Santa Fé do Sul   1 6 9 7 23 

Santana da Ponte Pensa   1       1 

São Francisco       1   1 

São José do Rio Preto 1 1 6 7 10 25 

Tabapuã       1 1 2 

Tanabi 1     1   2 

Três Fronteiras         1 1 

Urânia   1   1   2 

Vitória Brasil   1     1 2 

Votuporanga   2 2 18 39 61 

Total 11 25 29 69 84 218 
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5.2.1. Análise dos Casos autóctones de leishmaniose visceral 

humana na região do DRS XV 

 

De acordo com dados do SINAN/NET/SES/GVE, durante o período 

de estudo, dos 102 municípios de abrangência do DRS XV de São José do 

Rio Preto, apenas cinco (5) possuem transmissão de LVH; sendo que dos 68 

casos autóctones de LVH da região, Votuporanga contribuiu com 33 

(48,5%), Jales 23 (33,8%), Santa Fé do Sul 10 (14,7%) e Urânia e Aparecida 

D’Oeste, com 1 (1,5%) caso cada município (FIGURA 13).  

 

 

FIGURA 13. Casos autóctones de leishmaniose visceral humana na região de 

abrangência do DRS XV, segundo o local provável de infecção e ano de 

diagnóstico no período de 2008 a 2012.  

 

Quanto à confirmação do diagnóstico, o critério clínico laboratorial foi 

utilizado em (94,1%) 64/68 dos casos, enquanto outros (5,95%) 4/68 foram 

definidos apenas pelo clínico epidemiológico (FIGURA 14). 
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FIGURA 14. Casos autóctones de leishmaniose visceral humana na região 

de abrangência do DRS XV, segundo o critério de definição do diagnóstico, 

no período de 2008 a 2012. 

  

 

A maior frequência de LVH ocorreu em indivíduos do sexo masculino 

(76,5%) 52/68, sendo que as crianças com faixa etária menor de 10 anos 

(27,9%) 19/68 e adultos acima de 51 anos (35,3%) 24/68 foram os mais 

afetados. (TABELA 3). A análise estatística, realizada pelo teste do qui 

quadrado, considerando a razão de distribuição da população brasileira, por 

sexo, aproximadamente igual, razão 1:1 (IBGE, 2010 – 

www.ibge.gov.br/apps/população/projeção), revelou que a maior frequência 

de casos de LVH observadas para indivíduos do sexo masculino foi 

estatisticamente significantes, x² = 15,30, ao nível de P≤ 0,001. 

 
 

 

 

 

 

http://www.ibge.gov.br/apps/população/projeção
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TABELA 3. Casos confirmados de leishmaniose visceral humana nos 

municípios pertencentes ao DRS XV, segundo sexo e faixa etária, no 

período de 2008 a 2012.* 

  

Município de 
Infecção 

Faixa etária   

  

< 10 
anos 

11 
a 20 
anos 

21 
a 30 
anos 

31 
a 40 
anos 

41 
a 50 
anos 

Acima 
de 51 
anos 

Total 
% 

Total 

Aparecida D'Oeste 
Masculino  1     1 100,0 

Feminino         

Jales 
Masculino 9 1 2 1 1 4 18 78,3 

Feminino 2 3     5 21,7 

Santa Fé do Sul 
Masculino   1 1  4 6 60,0 

Feminino 2     2 4 40,0 

Urânia 
Masculino    1   1 100,0 

Feminino         

Votuporanga 
Masculino 3  2 6 2 12 25 75,8 

Feminino 3  1  2 2 8 24,2 

Total 

Masculino 12 2 5 9 4 20 52 76,5 

Feminino 7 3 1  1 4 16 23,5 

Geral 19 5 6 9 5 24 68 100,0 

        
* Fonte: SINAN/NET/SES/GVE São José do Rio Preto e Jales 

 

 

Da mesma forma, a análise estatística, realizada pelo teste do qui 

quadrado, considerando a razão de distribuição etária da população 

brasileira (IBGE, 2010 – www.ibge.gov.br/apps/população/projeção), revelou 

que a maior frequência de casos de LVH observadas para essas faixas 

etárias são estatisticamente significantes, x² = 19,06, ao nível de P≤ 0,001. 

Considerando ainda a faixa etária dos pacientes com LVH, verificou-

se maior incidência em adultos acima de 51 anos no município de 

Votuporanga, enquanto em Jales a maior frequência foi em crianças 

menores de 10 anos. 

A cura foi o registro de evolução clínica mais frequente em (76,4%) 

52/68 dos casos. No período do estudo, entre 2008 a 2012, foram 

registrados 11 óbitos por LVH, com taxa de letalidade de 16,2%, superior à 

média observada no ESP, avaliada em 8,3% nesse mesmo período. A maior 

taxa de letalidade foi observada no município de Santa Fé do Sul 20,0%, 

http://www.ibge.gov.br/apps/população/projeção
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seguido por Jales e Votuporanga com 17,4% e 15,1% respectivamente 

(FIGURA 15). 

 

 

FIGURA 15. Casos autóctones de leishmaniose visceral humana, evolução 

clinica e letalidade, distribuídos conforme o município de infecção na região 

do DRS XV, no período de 2008 a 2012.  

 

 

Comparando-se as taxas de letalidade de outras regiões no ESP 

com transmissão autóctone de LVH, a região do DRS XV apresentou o 

menor número de casos registrados no período 2008 a 2012, porém com 

maior taxa de letalidade (TABELA 4). 
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TABELA 4.   Número  de casos  confirmados,  óbitos e taxa de letalidade na  

região do DRS XV e nas demais regiões autóctones do estado de São Paulo, 

 no período de 2008  a 2012.*  
 

Regiões de 
Transmissão 

Autóctone 

Casos Autóctones 

GVE 
Araçatuba 

GVE Bauru 
GVE 

Marília 

GVE 
Presidente 
Venceslau 

GVEs 
Jales / 

São 
José do 

Rio 
Preto 

Total 
% 

Total 

2008 

Casos 73 97 61 60 3 294 29,1 

Óbitos 6 12 2 3 1 24 28,9 

% Letalidade 8,2 12,4 3,3 5,0 33,3 8,16  

2009 

Casos 49 63 35 25 7 179 17,7 

Óbitos 5 2 6 1 0 14 16,9 

% Letalidade 10,2 3,2 17,1 4,0 0 7,82  

2010 

Casos 30 43 32 31 10 146 14,4 

Óbitos 4 2 4 4 1 15 18,1 

% Letalidade 13,3 4,6 12,5 12,9 10,0 10,27  

2011 

Casos 47 49 34 41 17 188 18,6 

Óbitos 5 4 0 3 6 18 21,7 

% Letalidade 10,6 8,2 0 7,3 35,3 9,57  

2012 

Casos 51 52 33 37 31 204 20,2 

Óbitos 5 2 1 1 3 12 14,4 

% Letalidade 9,8 3,8 3,0 2,7 9,4 5,88  

Total 

Casos 250 304 195 194 68 1011 100,0 

Óbitos 25 22 13 12 11 83 100,0 

% Letalidade 10,0 7,2 6,7 6,2 16,2 8,2  

 * Fonte: SINAN/NET/SES/CVE Prof. Alexandre Vranjac, Secretaria de Estado da Saúde de 

São Paulo. 

 

A análise estatística, realizada pelo teste do qui quadrado, 

comparando os valores das taxas de letalidade para LVH, observadas para a 

região do DRS XV e o restante do estado, no período de 2008 até 2012 

(www.cve.saude.sp.gov.br/htm/cve_leishvis.html), revelou que a letalidade 

para LVH na região do DRS XV foi significantemente maior que a média da 

letalidade observada nas outras regiões paulista, x² = 6,14, ao nível de P ≤ 

0,05. 

O coeficiente de incidência de casos de LVH na região do DRS XV 

variou de 0,14/100.000 habitantes a 2,10/100.000 habitantes no período de 

http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/cve_leishvis.html
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2008 a 2012 (SINAN/NET/SVS/MS (Brasil), SINAN/NET/SES/CVE (ESP), 

SINAN/NET/SES/GVE de São José do Rio Preto e Jales (DRS XV). Em 

2008 a região do DRS XV apresentou coeficiente de incidência inferior às 

taxas do ESP e do Brasil. No entanto, a partir de 2009 houve aumento de 

casos de LVH na região, sendo superior a registrada no ESP neste mesmo 

período, mantendo-se elevada durante os anos de 2010 e 2011, e superior à 

taxa nacional em 2012 (FIGURA 16). 

 

 

 FIGURA 16. Coeficiente de incidência de casos de leishmaniose visceral 

humana (100.000 habitantes) no Brasil, estado de São Paulo e região do 

DRS XV, no período de 2008 a 2012. * Fonte: SINAN/NET/SVS/MS (Brasil), 

SINAN/NET/SES/CVE (ESP), SINAN/NET/SES/GVE de São José do Rio Preto e Jales 

(DRS XV). 

 

 As análises comparativas entre os casos confirmados x óbito de 

LVH, disponíveis para consulta pública do SINAN/NET/SVS/MS, 

SINAN/NET/SES/CVE e recebidos pelo SINAN/NET/SES/GVE de São José 

do Rio Preto e Jales, evidenciaram a existência de discordâncias quanto ao 

número de casos confirmados e óbitos.  Foram encontrados durante o 

período de estudo, 71 casos de LVH no SINAN/NET/SES/CVE, 68 no 

SINAN/NET/SES/GVE e 61 no SINAN/NET/SVS/MS. Quanto ao número 
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total de óbitos foram 10 registros pelo SINAN/NET/SVS/MS e 

SINAN/NET/SES/CVE e, 11 registros pelo SINAN/NET/SES/GVE (FIGURA 

17). 

 

FIGURA 17. Números de casos confirmados e óbitos por leishmaniose 

visceral humana, registrados nos sistemas do SINAN/NET/SVS/MS, 

SINAN/NET/SES/CVE e SINAN/NET/SES/GVE, no período de 2008 a 2012. 

Fonte: * SINAN/NET/SVS/MS. Disponível em:   

<http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/tabnet/tabnet?sinannet/leishvi/bases/leishvbrnet.df> 

Acesso em 10 Ago. 2015. ** SINAN/NET/SES/CVE. Disponível em:   

<http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/zoo/lvah_lpi.htm;  Acesso em 08 Abr.2015 ; *** Dados 

do SINAN/NET/SES/GVE Jales e São José do Rio Preto. 

 

 

5.3. ANÁLISE SOROEPIDEMIOLÓGICA DOS CASOS DE 

LEISHMANIOSE VISCERAL CANINA NA REGIÂO DO 

DRS XV 

 

 Foram analisadas 45.343 amostras de sangue de cães, para o 

diagnóstico da LVC na região do DRS XV. Na TABELA 5 estão registrados 

os resultados reagentes e não reagentes, bem como das solicitações para 

coleta de novas amostras, durante o período de 2008 a 2012.  

http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/tabnet/tabnet?sinannet/leishvi/bases/leishvbrnet.df
http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/zoo/lvah_lpi.htm;%20%20Acesso%20em%2008%20Abr.2015
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TABELA 5.  Número absoluto de amostras reagentes, não reagentes e 

solicitação de coleta de novas amostras, dos inquéritos sorológicos caninos 

para o diagnóstico da leishmaniose visceral canina, no DRS XV, período de 

2008 a 2012. 

Ano Nº de 
amostras 

Reagentes 

Nº de 
amostras 

Não Reagentes 

*Solicitação 
de Novas 
amostras 

Total 

2008 97 302 43 442 

2009 838 7.352 616 8.806 

2010 1.382 5.473 820 7.675 

2011 1.132 9.106 1.234 11.472 

2012 1.892 14.053 1.003 16.948 

Total 5.341 36.286 3.716 45.343 

* Amostras inadequadas para realização (hemólise, lipêmica, volume insuficiente ou coleta 

inadequada) ou com resultado indeterminado no EIE (zona cinza).  

 

 Verificou-se as maiores taxas de positividade nos anos de 2008 

(21,9%) e 2010 (18,0%), enquanto a taxa média de positividade na região foi 

de 14,1% para o período de 2008 a 2012, sendo que todos os cães eram no 

domicilio (FIGURA 18). 

 

FIGURA 18.  Taxas de positividade de anticorpos anti-Leishmania 

observadas nos inquéritos sorológicos caninos, realizados em animais no 

domicilio em municípios da região do DRS XV, no período de 2008 a 2012.  
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5.4. ANÁLISE COMPARATIVA ENTRE OS DIFERENTES 

ALGORITMOS UTILIZADOS PARA O DIAGNÓSTICO 

LABORATORIAL DA LEISHMANIOSE VISCERAL 

CANINA. 

 

Ao longo do período do estudo foram utilizados diferentes algoritmos 

para o diagnóstico da LVC. Das 45.343 amostras, 12.871 (28,4%) foram 

examinadas somente pela RIFI; 632 (1,4%) por EIE e RIFI, ambos os grupos 

de amostras examinadas a partir de eluato de sangue coletado em papel de 

filtro; 22.387 (49,4%) por EIE e RIFI e 9.453 (20,8%) por TR-DPP® e EIE, 

para esses dois grupos foram examinadas amostras com soro sanguíneo 

(FIGURA 19). 

 

 

FIGURA 19.  Resultados observados na utilização de diferentes algoritmos 

para o diagnóstico da leishmaniose visceral canina, em municípios da região 

do DRS XV no período 2008 a 2012. 

 

Neste estudo o primeiro algoritmo utilizado no período de setembro 

2008 a junho de 2010, considerava a RIFI em eluato de sangue coletado em 
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papel de filtro como a única técnica laboratorial para a realização do 

diagnóstico da LVC. Cabendo a RIFI o papel duplo de triar e identificar as 

amostras não reagentes correspondentes aos cães e, confirmar os animais 

positivos ou “infectados”. 

Das 12.871 amostras de sangue coletadas, 10.532 (81,8%) 

apresentaram ausência de fluorescência, isto é, de reatividade frente às 

formas promastigotas, 1.519 (11,8%) apresentaram fluorescência de 

reatividade frente às promastigotas e 820 (6,4%) amostras foram 

consideradas inadequadas para realização do exame.  

 No mesmo período, de janeiro a fevereiro de 2010, também foi 

utilizado o método de EIE como método de triagem sorológica e a RIFI como 

teste confirmatório, em amostras de eluato de sangue coletados em papel de 

filtro. Foram examinadas 632 amostras, destas 458 (72,5%) não reagentes, 

153 (24,2%) reagentes e 21 (3,3%) amostras inadequadas. Devido ao curto 

período em que este algoritmo foi utilizado, procedeu-se apenas análise de 

concordância bruta entre os métodos que foi de 28,4%.  

A partir de julho de 2010 até junho de 2012 utilizou-se um novo 

algoritmo para o diagnóstico da LVC, substituindo-se o eluato de sangue 

coletado em papel de filtro por soro sanguíneo. Assim, foram coletadas 

22.387 amostras, sendo 17.123 (76,5%) não reagentes, 2.484 (11,1%) 

reagentes e 2.780 (12,4%) amostras consideradas inadequadas para a 

realização do exame. Não se observou diferença no percentual de 

reatividade entre ambos os algoritmos, ou seja, eluato de sangue colhido em 

papel de filtro e sangue total colhido em tubo seco. 

 A partir de julho de 2012 e até o presente, o algoritmo preconizado 

pelo MS inclui um ensaio imunocromatográfico TR-DPP® para a realização 

da triagem sorológica e o EIE como teste confirmatório. Das 9.453 amostras 

analisadas, 8.173 (86,5%) foram não reagentes, 1.185 (12,5%) reagentes, e 

95 (1,0%) das amostras estavam inadequadas para análise. 

Na análise das amostras consideradas inadequadas para a 

realização do diagnóstico da LVC, foi observado que as amostras de sangue 

coletadas em tubos secos, para o algoritmo EIE como teste de triagem e 
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RIFI como confirmatório foram as de maior rejeição e solicitação de nova 

amostra, (11,2%) 2.507/22.387. Dentre as causas estão: as amostras 

coletadas de forma incorreta; hemólise, lipemia; centrifugação; 

armazenamento e transporte. 

Com a implantação do algoritmo atualmente em uso e a 

descentralização do teste TR-DPP® para os serviços municipais de saúde, 

com a capacitação continuada dos agentes de zoonoses, houve uma 

diminuição expressiva deste percentual (0,4%) 95/9.453. (FIGURA 20). 

 

 

FIGURA 20. Taxas de rejeição de amostras coletadas no período de 2008 a 

2012, para a realização do diagnóstico da leishmaniose visceral canina na 

região do DRS XV, segundo o algoritmo utilizado. 

 

 

Comparando-se o tempo médio para examinar todas as amostras 

coletadas nos diferentes períodos e algoritmos, observou-se que o algoritmo 

de teste único, exame pela RIFI em amostras de eluato de sangue coletado 

em papel de filtro, consumiu em média 630 dias para o processamento de 

12.785 amostras, isso representou a necessidade, em média entre 60 e 90 

dias para a liberação dos resultados de cada amostra examinada. No 

algoritmo TR-DPP® como triagem sorológica e o EIE como teste 
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confirmatório, foram em média 180 dias para examinar 9.801 amostras, em 

média, entre 15 a 20 dias para a liberação dos resultados. A linearidade 

aponta que o algoritmo atual demanda menor tempo (dias) em relação aos 

demais (FIGURA 21). 

 

 

FIGURA 21. Relação entre os algoritmos utilizados no diagnóstico da 

leishmaniose visceral canina, no período de estudo, e o tempo (dias) gasto 

para examinar todas as amostras recebidas. 

 

 

Em relação à avaliação das taxas de concordância bruta entre os 

métodos de diagnósticos da LVC utilizados na triagem sorológica e teste 

confirmatório, o TR-DPP®/EIE apresentou melhor desempenho 58,5% 

(FIGURA 22). 
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FIGURA 22. Taxas de concordância (%) entre as técnicas utilizadas, durante 

a vigência de cada um dos algoritmos utilizados para o diagnóstico da 

leishmaniose visceral canina, na região do DRS XV no período de 2008 a 

2012. 

 

 

5.5. ANÁLISE DOS INQUÉRITOS SOROLÓGICOS 

CANINOS: CENSITÁRIO E AMOSTRAL  

 

 5.5.1. Inquérito Sorológico Censitário 

 

Com base na classificação epidemiológica da LV no ESP, durante o 

período de estudo foi indicado à realização do inquérito sorológico censitário 

em 10 municípios: Aparecida D’Oeste, Fernandópolis, Jales, Palmeira 

D’Oeste, Rubinéia, Santa Albertina, Santa Fé do Sul, Santana da Ponte 

Pensa, Votuporanga e Urânia (FIGURA 23). 
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FIGURA 23. Municípios da região do DRS XV com transmissão de 

leishmaniose visceral humana e/ou canina, com realização de inquérito 

soroepidemiológico canino tipo censitário no período 2008 a 2012. Fonte: 

CLR-IAL/SJRP 

 

 

Os QUADROS 1 e 2 apresentam as características demográficas, 

geográficas e climáticas respectivamente, dos municípios que realizaram 

inquérito do tipo censitário, para o diagnóstico da LVC,  no período de 2008 

a 2012. No QUADRO 3 são apresentadas as relações de municípios 

limítrofes e a associação com a presença de rodovias e ferrovias para 

municípios com transmissão da LVC e/ou LVH. 
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QUADRO 1. Índice demográfico dos municípios da região do DRS XV que 

realizaram inquérito sorológico canino censitário para o diagnóstico da 

leishmaniose visceral canina, período de 2008 a 2012.  

 

Municípios 
População 
Humana Urbana Rural Homem Mulher 

Taxa de 
Alfabetização 

(%) 
IDH-M 

(%) 

JALES 47.012 44.239 2.773 22.986 24.026 94,3 0.804 

URÂNIA 

              

8.836 7.436 1.400 4.395 4.441 90,9 0,765 

SANTANA DA 
PONTE PENSA 1.641 1.097 544 841 800 79,8 0,753 

PALMEIRA 
DOESTE 

              

9.584 7.268 2.316 4.805 4.719 91,2 0,765 

SANTA FÉ DO 
SUL 29.239 28.088 1.151 14.084 15.255 93,6 0,809 

VOTUPORANGA 84.692 72.807 

  

41.336 43.392 

    

11.885 92,5 0,79 

RUBINEIA 2.862 2.355 507 1.415 1.447 88,0 0,788 

SANTA 
ALBERTINA 

              

5.723 4.891 832 2.905 2.818 84,8 0,784 

APARECIDA 
DOESTE 4.450 3.645 805 2.177 2.273 81,9 0,759 

FERNANDÓPOLIS 64.696 62.714 1.982 31.518 33.178 94,0 0,797 

Fonte: IBGE/ 2010 
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QUADRO 2. Características geográficas e climáticas observadas nos municípios da região do DRS XV que realizaram 

inquérito sorológico canino censitário para o diagnóstico da leishmaniose visceral canino, no período de 2008 a 2012.   

Fonte: IBGE, 2010/ *Cepagri-Unicamp, 2013 

 

Municípios 
Área 
(km²) 

Latitude 
(sul) 

Longitude 
(oeste) 

Altitude 
(m) 

Densidade 
Demográfica 

(hab./km²) 
Clima (*) Bioma 

*Temp. 
máxima 
média ºC 

*Temp. 
média ºC 

*Temp. 
mínima 

média ºC 

Precipitação 
(mm) (*) 

JALES 368,5 20º16'08" 50º32'45" 478 127,5 Tropical 
Mata 

Atlântica 
30,9 25,4 17,8 1222 

URÂNIA 208,9 20º14'46' 50º38'35" 458 42,2 Tropical 
Mata  

Atlântica 
30,8 23,9 17,1 1252 

SANTANA DA 
PONTE PENSA 

130,3 20º15'11" 50º47'50" 426 12,5 Temperado 
Mata  

Atlântica 
31,0 24,1 17,2 1315 

PALMEIRA 
D’OESTE 

319,2 20º24'59" 50º45'43" 433 30,0 Tropical 
Mata  

Atlântica 
30,9 24,0 17,1 1383 

SANTA FÉ DO SUL 208,9 20º12'40" 50º55'33" 370 140,4 Tropical 
Mata  

Atlântica 
31,2 24,3 17,4 1265 

VOTUPORANGA 424,1 20°25'02" 49°58'22" 525 223,2 Tropical 
Mata  

Atlântica 
30,0 24,0 18,0 1448 

RUBINEIA 236,9 20°10'46" 51°00'08" 317 11,1 Temperado 
Mata  

Atlântica 
31,8 24,8 17,8 1258 

SANTA ALBERTINA 272,8 20º01'55" 50º43'40" 420 20,9 Subtropical 
Mata  

Atlântica 
31,2 24,3 17,4 1241 

APARECIDA 
D’OESTE 

179,0 20º26'58" 50º52'47" 413 24,8 Tropical 
Mata  

Atlântica 
31,0 24,1 17,2 1247 

FERNANDÓPOLIS 550,0 20º17'02" 50º14'45" 535 117,6 Tropical 
Mata  

Atlântica 
30,2 23,3 16,6 1349 
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QUADRO 3.  Municípios limítrofes associados e a presença de rodovia e ferrovia nos municípios da região do DRS XV, que 

realizaram inquérito sorológico censitário para o diagnóstico da leishmaniose visceral canina, no período de 2008 a 2012. 

Municípios Município Limítrofe Mesorregião Microrregião Rodovias 
Linha 
Férrea 

JALES 
Paranapuã, Mesópolis, Vitória Brasil, Estrela D’oeste, 

Pontalinda, Dirce Reis, São Francisco e Urânia 
São José do 

Rio Preto 
Jales 

SP-320, SP-463, 
SP-561 e SP-563 

sim 

URÂNIA 
Aspásia, Santa Albertina, Santa Salete, Jales, Santana da 

Ponte Pensa e São Francisco 

São José do 

Rio Preto 
Jales SP-320 sim 

SANTANA DA PONTE 
PENSA 

Santa Rita D’oeste, Santa Salete, Aspásia, Palmeira D’oeste 
e Três Fronteiras 

São José do 

Rio Preto 
Jales SP-320 sim 

PALMEIRA D’OESTE 
Santana da Ponte Pensa, Santa Salete, São Francisco, 

Dirce Reis, Marinópolis, Aparecida d’ Oeste e Nova Canaã 
Paulista, Auriflama, Guzolândia e Sud Mennucci 

São José do 

Rio Preto Jales SP-563 não 

SANTA FÉ DO SUL 
Rubinéia, Santa Clara d'Oeste, Santa Clara d'Oeste, Três 

Fronteiras, Nova Canaã Paulista e Aparecida d'Oeste 

São José do 

Rio Preto 
Jales SP-320 e SP-595 sim 

VOTUPORANGA 
Álvares Florence, Cosmorama, Sebastianópolis do Sul, 

Nhandeara, Floreal, Magda, Valentim Gentil e Parisi 

São José do 

Rio Preto Votuporanga 
SP-320, SP-461 e 

SP-479 
sim 

RUBINEIA 
Santa Clara D'Oeste, Aparecida D'Oeste, Suzanápolis, 
Santa Fé do Sul, Iha Solteira e Aparecida do Taboado 

São José do 

Rio Preto Jales SP-320 não 

SANTA ALBERTINA 
Paranapuã, Mesópolis, Aspásia, Santa Rita 

d'Oeste e Urânia 

São José do 

Rio Preto 
Jales SP-561 não 

APARECIDA D’OESTE 
Santa Fé do Sul, Nova Canaã Paulista, Palmeira d'Oeste, 

Marinópolis, Sud Mennucci, Suzanápolis e Rubinéia 

São José do 

Rio Preto Jales SP-563 não 

FERNANDOPOLIS 
Macedônia, Pedranópolis, Meridiano, São João das Duas 

Pontes e Estrela D'Oeste 

São José do 

Rio Preto Fernandópolis 
SP-320, SP-557, 

SP-543 
sim 

 Fonte: Wikipédia, 2013.
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Na TABELA 6 é apresentada a relação entre o ano de início de 

transmissão da LV, humana ou canina, o número de inquéritos caninos 

necessários, segundo o que é preconizado pelo PVCLV/ESP e o total de 

inquéritos realizados pelos municípios no período de 2008 a 2012. 

 

TABELA 6. Relação entre o ano de início de transmissão da leishmaniose 

visceral humana e/ou canina, o número de inquéritos sorológicos caninos 

censitários previstos e totais de inquéritos realizados nos municípios da 

região do DRS XV, no período de 2008 a 2012.  

Municípios 
Ano do 1º 

registro LV 

Inquéritos 
censitários 
previstos 

Inquéritos 
censitários 
realizados  

Início/Término 

JALES 2008 5 
1º 2008 a 2010 

2º 2010 a 2012* 

URÂNIA 2008 5 
1º 2008 a 2009 

2º 2010 a 2012* 

SANTA FÉ DO SUL 2009 4 
1º 2009 a 2010 

2º 2011 a 2012* 

PALMEIRA D'OESTE 2009 4 
1º 2009 a 2011 

2º 2012* 

SANTANA P. PENSA 2010 3 
1º 2010 a 2011 

2º 2012 

VOTUPORANGA 2010 2 
1º 2010 a 2011 

2º 2011 a 2012 

SANTA ALBERTINA 2010 3 1º 2010 a 2011 

RUBINEIA 2010 3 
1º 2010 a 2011 

2º 2012* 

APARECIDA D’OESTE 2011 2 
1º 2011 

2º 2012* 

FERNANDOPOLIS 2012 1 1º 2012* 

*Não concluído até 2012. 

Na TABELA 7, estão apresentadas as informações referentes aos 

resultados das amostras de sangue coletadas para cada município. As 

maiores taxas de positividade foram observadas nos municípios de Urânia 

25,4%, Votuporanga 23,3% e Palmeira D’Oeste 19,0%.  
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TABELA 7. Resultados dos exames de sangue para o diagnóstico da leishmaniose visceral canina, nos inquéritos 

sorológicos caninos censitários realizados nos município da região do DRS XV, no período de 2008 a 2012. 

Municípios 
 

Inquérito 
censitário 

Período/Ano 
conclusão 

Pop. 
Canina 

Total 
Coletados Confirmados Negativos Indeterminado 

Nova 
Amostra 

Taxa de 
Positividade 

JALES 
1º 2008 a 2010 7.050 6.773 798 5.523 0 452 12,6% 

2º 2010a 2012* 7.950 3.009 424 2.112 16 473 16,6% 

URÂNIA 
1º 2008 a 2009 1.355 1.349 318 933 0 98 25,4% 

2º 2010 a  2012* 1.188 444 167 213 0 48 43,9% 

SANTA FÉ DO SUL 
1º 2009 a 2010 6.644 4.296 412 3.708 0 176 10,0% 

2º 2011a 2012* 7.684 6.644 1143 4.892 8 601 18,9% 

PALMEIRA D'OESTE 
1º 2009 a 2011 1.412 897 132 561 0 204 19,0% 

2º 2012* 1.333 246 25 216 5 0 10,2% 

SANTANA PONTE PENSA 
1º 2010 a 2011 262 271 8 240 0 23 3,2% 

2º 2012 273 227 3 222 2 0 1,3% 

VOTUPORANGA 
1º 2010 a 2011 15.878 4.355 589 2.341 0 1.425 20,1% 

2º 2011 a 2012 17.931 10.423 2.334 7.668 0 1.190 23,3% 

SANTA ALBERTINA 1º 2010 a 2011 1.857 2.037 17 1936 0 84 0,9% 

RUBINEIA 
1º 2010 a 2011 491 281 13 223 0 46 5,5% 

2º 2012* 478 218 7 209 1 1 3,2% 

APARECIDA D'OESTE 
1º 2011 850 901 48 779 0 74 5,8% 

2º 2012* 788 453 21 417 15 0 4,6% 

FERNANDOPOLIS 1º 2012* 16.233 935 6 921 8 0 0,6% 

*Não concluído até 2012.          
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5.5.2. Inquérito Sorológico Amostral 

 

Os 18 municípios com recomendação para a realização do inquérito 

sorológico amostral durante o período do estudo foram: Aspásia, Dirce Reis, 

Dolcinópolis, Estrela D’Oeste, Marinópolis, Meridiano, Nova Canaã Paulista, 

Palmeira D’Oeste, Paranapuã, Pontalinda, Santa Salete, Santa Clara 

D’Oeste, Santa Rita D’Oeste, Santana da Ponte Pensa, São Francisco, Três 

Fronteiras, Valentim Gentil e Votuporanga (FIGURA 24). 

 

FIGURA 24. Municípios da região do DRS XV com presença do vetor Lu. 

longipalpis, e realização de inquérito soroepidemiológico canino tipo 

amostral, no período de 2008 a 2012.  Fonte: CLR-IAL/SJRP 

 

Destes, apenas 12 realizaram inquéritos sorológicos caninos 

amostrais. O QUADRO 4 apresenta as características demográficas e 

climáticas/geográficas. No QUADRO 5 estão relacionados os municípios 

limítrofes e a presença de rodovias e ferrovias.  
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QUADRO 4: Características demográficas, climáticas observadas nos municípios 

da região do DRS XV que realizaram inquérito sorológico canino amostral, para o 

diagnóstico da leishmaniose visceral canina no período de 2008 a 2012. 

Fonte: Wikipédia / (*) IBGE/2010  

 

MUNICÍPIOS  

Localização 
Geográfica 

(Lat. e Long.) 
Altitude 

(m) 
Área            

( Km2) 
Clima 

 

Temp. 
média 

ºC 

População 
Humana 
(hab.) * 

Densidade 
Demográfica 
(hab./km²)* 

ASPÁSIA 

20o09'32" S 

403 69,3 Subtropical 24,4 1.809 26,1 50o43'38" O 

DOLCINÓPOLIS 
20º07'23"S 
50º30'48”O 463 78,3 Tropical 24 2.096 26,8 

ESTRELA 
D’OESTE 

20°17'16"S   
50°24'03”O 456 296,4 Tropical 23,6 8.208 27,7 

MARINÓPOLIS 
20°26'26"S   
50°49'23"O 408 77,8 Tropical 24,2 2.286 27,1 

NOVA CANAÃ 
PAULISTA 

20°23'09"S   
50°56'57"O 401 124,4 Tropical 24,2 2.114 16,9 

PALMEIRA 
D’OESTE 

20°24'59"S   
50°45'43"O 433 319,2 Tropical 24 9.584 30 

PARANAPUÃ 
21°46’05”S  
50°46’18”O 474 140,5 Tropical 23,9 3.815 27,2 

PONTALINDA 
20°26’27”S 
50°31’24”O 435 210,2 Tropical 24,2 4.074 19,4 

SANTA CLARA 
D’OESTE 

20°05’38”S  
50°55’35”O 401 183,4 Tropical 24,4 2.084 11,4 

SANTA RITA 
D’OESTE 

20°08’37”S 
50°49’48”O 400 210,1 Tropical 24,2 2.543 12,1 

SANTANA DA 
PONTE PENSA 

20°15’11”S 
50°47’50”O 426 130,3 Temperado 21,1 1.641 12,5 

SANTA SALETE 
20°14'41"S 
50°41'18"O 460 78,4 Tropical 24,1 1.447 18,2 
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QUADRO 5: Municípios limítrofes associados e a presença de rodovias e ferrovias nos municípios da região do DRS XV, que 

realizaram inquérito sorológico canino amostral para o diagnóstico da leishmaniose visceral canina no período de 2008 a 2012. 

 
 

Município Limítrofe Mesorregião Microrregião Rodovias 
Linha 
Férrea Municípios 

ASPÁSIA 
Urânia, Santa Salete, Santa Rita D'Oeste, Santana da 

Ponte Pensa e Santa Albertina 
São José do Rio 

Preto 
Jales SP-320, não 

DOLCINOPOLIS Jales, Vitória Brasil, Turmalina e Paranapuã 
São José do Rio 

Preto 
Jales 

SP-557, SP-
463 

não 

ESTRELA DOESTE 
Fernandópolis, São João das Duas Pontes, 

Pontalinda, Jales e Vitoria Brasil 
São José do Rio 

Preto 
Fernandópolis SP-320 sim 

MARINÓPOLIS Palmeira, Sud Mennucci e Aparecida D'Oeste 
São José do Rio 

Preto 
Jales SP-563 não 

NOVA CANAÃ PAULISTA Palmeira e Aparecida D'Oeste 
São José do Rio 

Preto 
Jales SP-595 não 

PALMEIRA D'OESTE 

Santana da Ponte Pensa, Santa Salete, São 
Francisco, Dirce Reis, Marinópolis, Aparecida d’ Oeste, 

Nova Canaã Paulista, Auriflama, Guzolândia e Sud 
Mennucci 

São José do Rio 
Preto 

Jales SP-563 não 

PARANAPUÃ 
Jales, Dolcinópolis, Urânia, Santa Albertina, Turmalina 

e Populina 
São José do Rio 

Preto 
Jales 

SP-561, SP-
557, SP-463 

não 

PONTALINDA 
Jales, Dirce Reis, General Salgado, São João das 

Duas Pontes, São João de Iracema e Estrela D'Oeste 
São José do Rio 

Preto 
Jales SP-463 não 

SANTA CLARA D'OESTE 
Santa Fé do Sul, Santa Rita D'Oeste, Rubinéia e Santa 

Albertina 
São José do Rio 

Preto 
Jales SP-320 não 

SANTA RITA D'OESTE 
Santa Fé do Sul, Santana da Ponte Pensa, Santa 
Clara D'Oeste, Três Fronteiras, Santa Albertina e 

Aspásia 

São José do Rio 
Preto 

Jales 
SP-320,  
SP-595 

não 

SANTANA DA PONTE PENSA 
Aparecida d’ Oeste e Nova Canaã Paulista, Auriflama, 
Guzolândia e Sud Mennucci Santa Rita D’oeste, Santa 

Salete, Aspásia, Palmeira D’oeste e Três Fronteiras 

São José do Rio 
Preto 

Jales SP-320 sim 

SANTA SALETE 
Urânia, São Francisco, Três Fronteiras, Santana da 

Ponte Pensa e Aspásia 
São José do Rio 

Preto 
Jales SP-320 sim 

Fonte: Wikipédia, 2013.



 83 

Dentre os 12 municípios com previsão de realização de inquéritos 

sorológicos caninos amostrais, para o período de 2008 a 2012, Palmeira 

D’Oeste e Santana da Ponte Pensa, passaram para a condição de realização 

de inquéritos caninos censitários em razão da confirmação da autoctonia da 

transmissão da LVC, identificada quando da realização dos primeiros inquéritos 

caninos amostrais em 2009. Em Votuporanga, antes mesmo da realização de 

qualquer inquérito canino amostral, foi confirmada a autoctonia da transmissão 

da LVC, a partir da investigação de casos diagnosticados no atendimento de 

demanda espontânea efetivada por munícipes que suspeitaram da doença em 

animais de sua propriedade. Assim em Votuporanga, desde a realização do 

primeiro inquérito canino, foi adotado o tipo censitário.  

Os municípios de Votuporanga, Valentim Gentil, Três Fronteiras, São 

Francisco, Dirce Reis e Meridiano não realizaram inquérito amostral durante o 

período de estudo, portanto não tiveram seus resultados analisados. 

A taxa média de positividade dos municípios com inquéritos amostrais 

foi de 3,11%. Quando avaliada a taxa de positividade em cada município 

observou-se que, Palmeira D’Oeste, Marinópolis e Santa Salete foram aqueles 

que apresentaram as maiores taxas; 26,1%, 10,1% e 4,0% respectivamente 

(TABELA 8).  

Quanto às características demográficas dos municípios, Votuporanga e 

Fernandópolis foram aqueles com registro de maiores populações humana e 

canina, com mais de 16.000 e 17.000 cães, respectivamente. No período, 

Dolcinópolis teve a menor população canina, com aproximadamente 200 cães.  

Em relação à proporção entre o número de habitantes e o número de 

cães nos municípios de estudo, confirmou-se uma relação média de 1/ 5 (1 cão 

para cada 5 habitantes). 

Quanto às características geográficas, os municípios incluídos no 

estudo não apresentaram diferenças, quando considerado o tipo de inquérito 

canino, censitário ou amostral a que estiveram vinculados. O clima 

predominante é o tropical com inverno seco e temperatura média de 24,03°C, 

com precipitação média anual 1.292 mm. Fernandópolis e Votuporanga 
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apresentam maior área territorial, altitudes em relação aos demais e também 

maiores índice precipitação (mm). 
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TABELA 8. Inquéritos sorológicos caninos amostrais para o diagnóstico da leishmaniose visceral canina nos municípios da 

região do DRS XV, com presença do vetor Lutzomyia longipalpis, no período de 2008 a 2012. 

Municípios 
 

Ano do 1º 
registro da 
presença 
do vetor 

Inquéritos 
previstos 

Período de 
inquérito 

Pop. 
Canina 

Total 
Coletados 

Confirmados Negativos 
Nova 

Amostra 
Taxa de 

Positividade 

Palmeira D'Oeste 2009 1º 2009 1.412 188 49 121 18 26,1% 

Santa Salete 2009 1º 2012 234 100 4 96 0 4,0% 

Santana da Ponte Pensa 2009 1º 2009 278 100 0 100 0 0,0% 

Aspásia 2009 1º 2012* 248 29 0 26 3 0,0% 

Marinópolis 2010 1º 2012* 226 69 7 61 1 10,1% 

Dolcinópolis 2011 1º 2012 202 90 0 89 1 0,0% 

Estrela D'Oeste 2012 1º 2012 1.230 206 2 188 16 0,9% 

Pontalinda 2012 1º 2012 419 200 2 198 0 1,0% 

Paranapuã 2012 1º 2012 747 103 1 102 0 1,0% 

Santa Rita D'Oeste 2012 1º 2012 438 152 1 150 1 0,7% 

Santa Clara D'Oeste 2012 1º 2012 380 242 9 222 11 3,7% 

Nova Canaã Paulista 2012 1º 2012 216 105 1 89 15 0,9% 

Votuporanga** 2009 1º 0 0 0 0 0 0  

Três Fronteiras** 2011 1º 0 0 0 0 0 0  

Valentim Gentil** 2011 1º 0 0 0 0 0 0  

Dirce Reis** 2012 1º 0 0 0 0 0 0  

Meridiano** 2012 1º 0 0 0 0 0 0  

São Francisco** 2012 1º 0 0 0 0 0 0  

*Não concluído até 2012.      ** Não realizado nenhum inquérito. 
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5.6. POSSÍVEIS ROTAS DE DISSEMINAÇÃO DA 

LEISHMANIOSE VISCERAL NA REGIÃO DE SÃO JOSÉ 

DO RIO PRETO 

 

 

A região de São José do Rio Preto está localizada no Noroeste 

Paulista, servida por várias e importantes rodovias que interligam essa 

região com outras partes do estado e do País.  A rodovia Euclides da Cunha 

(SP-320) é a principal via de acesso à região. Inicia-se em Mirassol 

passando por Votuporanga, Fernandópolis, Jales, Santa Fé do Sul 

terminando em Rubinéia, onde se conecta com a rodovia federal (BR-158) 

no estado do Mato Grosso do Sul. A rodovia atravessa o território de 14 

municípios que apresentam transmissão ou presença de vetor, além de 

interligar-se com outras rodovias vicinais. 

A ferrovia Bandeirantes (Ferroban) antiga ferrovia Araraquarense 

percorre desde o município de Araraquara até o município de Santa Fé do 

Sul, neste ponto a ferrovia se conecta a linha tronco, onde cruza com a 

divisa do Mato Grosso do Sul, e passa a ser chamada de ferrovia Norte 

Brasil (Ferronorte), indo até Rondonópolis em Mato Grosso (FIGURA 25).  

Dos 10 municípios que realizaram inquéritos caninos do tipo 

censitários, seis (6) convivem com a Ferrovia Ferroban, margeando ou 

adentrando seus territórios, Votuporanga, Fernandópolis, Jales, Urânia, 

Santa Fé do Sul e Santana da Ponte Pensa.  Entre os 18 municípios 

preconizados para realizarem inquéritos caninos do tipo amostral, cinco (5) 

Santa Salete, Valentim Gentil, Meridiano, Estrela D’Oeste e Três Fronteiras 

são interligados pela linha férrea. 

 

 

 

 

 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Araraquara
https://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_F%C3%A9_do_Sul
https://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_F%C3%A9_do_Sul
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Figura 25. Mapa ferroviário com as principais ferrovias que interligam a região de São José do Rio Preto, Mato Grosso  

do Sul e Mato Grosso. 
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No estudo observou-se que a possível rota de disseminação 

também segue o mesmo sentido noroeste-sudeste, no entanto, apresentou à 

hipótese que além do eixo secundário a partir do eixo primário principal, 

exista outro eixo no sentido nordeste-sudeste, vindo da região do Mato 

Grosso do sul para região de São José do Rio Preto (FIGURA 26). 

.  

 
Figura 26. A- Mapa do Brasil, destacando o estado de São Paulo. B- Mapa 

destacando a região de São José do Rio Preto, e a localização com as 

fronteiras do Mato Grosso do Sul, Minas Gerais e Paraná, seta (1) indica um 

eixo secundário de disseminação da LV, de Araçatuba para a região de São 

José do Rio Preto, a partir do eixo primário do Mato Grosso do Sul para 

Araçatuba; e seta (2) indica uma possível rota de disseminação da LV, a 

partir de um eixo do Mato Grosso do Sul para região de São José do Rio 

Preto. 
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     7 DISCUSSÃO 
____________________________________ 

Nos últimos 35 anos, a LV reemergiu em diferentes partes do mundo 

com preocupante intensidade de novos casos e focos de transmissão 

autóctone (ZIJLSTRA et al., 1991; ALVAR et al., 2012;  WHO, 2000). 

 Autoridades dos governos de Bangladesh, Índia e Nepal, países 

que concentram mais de 65% dos casos de LV implantaram programas 

visando à redução da incidência para um (1) caso por 10.000 habitantes até 

meados da década de 2010 (CHAPPUIS et al., 2007).  

Também na Europa houve um incremento nas preocupações com a 

expansão da LVH, tanto em relação ao número de casos clínicos quanto e, 

principalmente em relação às infecções subclínicas (CHAPPUIS et al., 

2007).  

Pesquisadores de diferentes países alertaram para a grande 

variação na proporção entre infecções assintomáticas e casos clínicos 

diagnosticados, oscilando em média entre três (3) e até dez infecções 

subclínicas para cada caso diagnosticado, respectivamente 3:1 até 10:1. No 

Quênia essa proporção chegou a 4:1; na Etiópia até 5,6:1. Porém, em 

alguns países foram indicados números maiores, como no Sudão, chegando 

até 11:1; no Irâ até 13:1; no Brasil até 18:1 e na Espanha a proporção 

assintomáticos: sintomáticos chegam a 50:1 (BADARÓ et al., 1986, 

ZIJLSTRA et al., 1994, SCHAEFER et al., 1995, ALI & ASHFORD, 1994, 

DAVIES et al., 1999, MORAL et al., 2002, CHAPPUIS et al, 2007, MORAIS,  

2011).  

No Brasil até meados da década de 1980 a LV era considerada 

predominantemente uma doença de ambientes silvestre e rural.  Este padrão 

epidemiológico vem se modificando com a crescente a urbanização e 

expansão geográfica das leishmanioses, em municípios onde a doença não 

ocorria anteriormente (DESJEUSX, 2001; BEVILACQUA et al., 2001; 

MARZOCHI, 2004; GONTIJO, 2004).  

É na década de 1980 que se inicia o período dos registros de 

epidemias no ambiente urbano e a rápida expansão dos focos de 
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transmissão (COSTA & ARAUJO, 1990; COSTA et al., 1995;  ARAÚJO et 

al., 2012).  

A velocidade da expansão dos espaços ocupados por Lu. 

longipalpis, principal vetor de L. infantum chagasi no ambiente endêmico 

urbano ficou bem demonstrado no ESP. Em 1997, COSTA et al., 

comunicaram o primeiro encontro de Lu. longipalpis em área urbana do 

estado, no município de Araçatuba. No intervalo de 11 anos, até 2008, a 

presença do vetor estava confirmada em mais de 80 municípios paulistas 

(Grupo de estudos em leishmanioses, 2008). Nesse mesmo ano, no DRS 

XV, foi registrado em Jales, de forma simultânea o primeiro encontro do 

vetor, os primeiros casos caninos autóctones e, foi notificado o primeiro caso 

e óbito de LVH na região. 

No período considerado no presente estudo, de 2008 até 2012, foi 

confirmada a presença de Lu longipalpis em 23 municípios da região do 

DRS XV, o mesmo encontrado por RANGEL et al., (2013). 

A urbanização é considerada a mais importante modificação na 

epidemiologia da LV, inicialmente observada no Brasil, seguida no Paraguai 

(CANESE, 1998), Argentina (SALOMÓN & ORELLANO, 2005) e Uruguai 

(SALOMÓN et al., 2011). O processo de urbanização e dispersão de Lu. 

longipalpis no ambiente urbano envolve fatores climáticos, ambientais e 

sócio-econômicos (SALOMÓN et al., 2015). A urbanização é considerada, 

também, o principal obstáculo para a efetividade dos programas de controle 

(PAHO, 2013) 

A urbanização é entendida como uma mudança de comportamento 

na preferência ou adaptação do inseto, de ambientes naturais para 

ambientes altamente modificados e, a dispersão é a colonização e 

representa a possibilidade de ocupação de áreas fora da área geográfica 

conhecida para uma dada espécie. São conceitos distintos que representam 

particularidades e características diversas em diferentes escalas de tempo e 

espaço (QUINTANA et al., 2012). Para Lu. longipalpis admite-se que o que 

ocorre é a dispersão da urbanização (SALOMÓN et al., 2015). O vetor 
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adaptou-se a um novo ambiente urbano, e a partir de então dispersou para 

outros espaços nas cidades.  

Na região de São José do Rio Preto, até 2007, haviam esporádicos 

registros  de casos   de LV, cujas investigações posteriores revelaram tratar-

se de casos “importados” (CARDIM et al., 2013).  Em 2012, foram 

classificados 25 municípios com transmissão humana e/ou canina e/ou 

presença do vetor (CIARAVOLLO et al., 2015). 

Nesse período foram notificados 99 casos de LVH, dos quais 68,7% 

(68/99) classificados como autóctones de municípios abrangidos por este 

DRS. Dos casos humanos autóctones da região, em Jales, Santa Fé do Sul 

e, Votuporanga observou-se a concentração de 97,0% (66/68) dos casos na 

região. Cabe destacar que neste último município em apenas dois anos 

foram diagnosticados e notificados 48,5% (33/68) dos casos autóctones. 

No presente estudo as taxas de incidências dos casos de LVH foram 

semelhantes àquelas descritas por CARDIM et al., (2013), inferiores às das 

demais regiões do ESP para mesmo período.  

CARDIM et al., (2013), afirmaram que com exceção da região de 

São José do Rio Preto as demais regiões apresentam um pico seguido de 

queda nas taxas de incidência. O estudo também aponta que a região de 

São José do Rio Preto apresenta aumento exponencial nas taxas de 

incidência anual, no entanto, em relação às demais regiões administrativas, 

em 2011 e 2012 houve aumento das taxas de incidência nas regiões de 

Bauru e Araçatuba. 

Dentre todos os casos de LVH notificados na região da DRS XV, 

25,3% (25/99) foram classificados como casos importados de outros 

municípios paulistas ou de outros estados brasileiros. Isso reforça a atenção 

para a intensa movimentação e deslocamento de pessoas no Brasil, o que 

pode favorecer a circulação de patógenos de uma dada região endêmica 

para outra ainda indene.  

Essa situação adquirirá uma maior importância epidemiológica se 

essa movimentação incluir cães naturalmente infectados por L. infantum 

chagasi, na medida em que desde os estudos pioneiros de DEANE & 



 92 

DEANE, 1955, indicaram que os canídeos, o cão doméstico e as raposas, 

são reservatórios ou fontes de infecção mais efetivos do que o homem para 

infectar Lu. longipalpis.  Essa condição de deslocamento de cães infectados 

para áreas sem transmissão autóctone foi estudado por PARANHOS-SILVA  

et al., (1998), em Jequié, Bahia, revelando o papel desses animais no 

estabelecimento de novos focos de transmissão e, como consequência 

interferindo nas ações de controle anteriormente planejadas.  

Foi possível confirmar que para LVH diagnosticada na região de 

abrangência do DRS XV prevaleceu à importância e a opção pelo critério 

clínico laboratorial, registrada para 94,1% dos casos autóctones, tal como 

preconizados nos manuais de vigilância e controle da LV (BRASIL, 2006 e 

SÂO PAULO, 2006).  Observação semelhante foi assinalada por SILVA & 

GAIOSO, (2013), para o estado do Pará, quando no período de 2007 a 

2011, do total notificação de LVH analisadas, o critério clínico laboratorial 

para confirmação diagnóstica esteve presente 88,8% (1.544/1.738) dos 

casos. 

Relatos recentes indicam que para a LVH no Brasil há um 

predomínio no sexo masculino e em faixas etárias mais baixas e mais altas. 

Assim foi observado na região norte, no Pará (SILVA & GAIOSO, 2013); na 

região nordeste, no Ceará (CAVALCANTE & VALE, 2014), no Piauí (COSTA 

et al., 1990), no Rio Grande do Norte (LEITE & ARAÚJO, 2013), em Sergipe 

(GÓES et al., 2014), em Pernambuco (DANTAS-TORRES, 2006); na região 

centro-oeste, em Mato Grosso (MESTRE & FONTES, 2007), em Brasília 

(CARRANZA-TAMAYO et al., 2010); na região sudeste, no Rio de Janeiro, 

MARZOCHI et al., 2009, em São Paulo (VIEIRA et al., 2014). 

No presente estudo, foi observado o mesmo padrão de maior 

ocorrência de casos de LVH em indivíduos do sexo masculino, concentrando 

76,5 % dos casos. Da mesma forma, para a LVH autóctone da região do 

DRS XV observou-se que 63,2 % dos pacientes estavam nas faixas etárias 

menores de 10 anos e maiores de 51 anos de idade. 

Considerando aspectos do hábito crepuscular e noturno na atividade 

de hematofagia de Lu longipalpis, é possível pensar em transmissão intra ou 
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peridomiciliar. Similarmente, a preferência por faixa etária inferior a 10 anos 

é argumento favorável a possibilidade de uma introdução recente de focos 

de transmissão autóctone. E, isso é o que ficou registrado nos municípios da 

região do DRS XV com registro dos primeiros casos humanos autóctones 

em 2008 em Jales, 2009 em Urânia, em 2010 em Santa Fé do Sul e, em 

2011 em Aparecida D'Oeste e Votuporanga. 

Ainda que a maior parte dos casos evolua para cura clínica, as 

maiores taxas de letalidade concentram-se entre os menores de 10 anos e 

os mais idosos, acima dos 60 anos (CAVALCANTE & VALE, 2014). No 

Brasil, no período de 1980 até 2008 foram registrados mais de 3.800 óbitos 

por LV. Alguns autores associam, ao menos em parte, o diagnóstico tardio, 

desnutrição, anemia severa, icterícia, diarréia, presença de co-morbidades e 

complicações hemorrágicas entre os principais fatores que resultam em 

óbito dos pacientes (BRAGA et al., 2013; LISBOA et al., 2014).  

Em estudo realizado por MALADOSSO et al., (2012), com objetivo 

de identificar os fatores associados à letalidade na LV no ESP, no período 

de 1999 até 2005, a partir da análise das notificações de 376 casos, a taxa 

de letalidade observada foi significativamente maior para a faixa etária de 

maior ou igual a 50 anos. Nesse período, a taxa de letalidade média foi de 

14,1% enquanto no restante do país permaneceu ao redor de 7,0%. 

RANGEL et al., 2015, registraram que a letalidade em São Paulo 

oscilou no período entre 1999 e 2013. No último período, de 2011 a 2013 foi 

observada discreta redução na letalidade, porém sem significância 

estatística. De importância identificaram que o risco de óbitos foi maior entre 

os municípios classificados como de transmissão intensa e moderada. 

No presente estudo, de forma semelhante a outros registros acima 

assinalados, a letalidade por LV autóctone na região abrangida pelo DRS XV 

manteve-se em 16,2%, significativamente maior, quase o dobro daquilo que 

ficou registrado, em 8,3%, para o estado para o mesmo período de 2008 a 

2012.  

No município de Barra Mansa, uma nova região com transmissão da 

LV no Rio de Janeiro, PIMENTEL et al., (2014), descreveram a elevada 
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letalidade de 44,4% (4/9), muito mais alta que a letalidade média de 7,8% 

registrada entre os anos de 2000 e 2009 para aquele estado. Os autores 

destacam a necessidade de sensibilização de clínicos sobre a possibilidade 

de surgimento de casos de LV com quadros clínicos atípicos, 

particularmente em novas áreas de transmissão. 

Ainda que na região do DRS XV tenha sido registrado um menor 

número de casos do que o notificado para outras regiões paulistas é 

possível relacionar algumas circunstâncias na tentativa de explicar a 

letalidade expressiva na região de São José do Rio Preto: 

- Diagnóstico tardio da LV em região ainda indene para a parasitose; 

- Falta de nexo entre o quadro clínico observado e LV; 

- Falta de estratégia de busca ativa de sintomas compatíveis com LV 

mesmo que já esteja bem estabelecida a presença do vetor e da 

transmissão canina; 

- Dificuldade para a confirmação no diagnóstico laboratorial. 

A transcorrer de maneira similar ao verificado para outras regiões 

paulistas e mesmo em outros estados, com o passar dos anos, apesar das 

dificuldades para a completa interrupção da transmissão da LVH, espera-se 

que tanto em relação ao número de novos casos como e, principalmente em 

relação à letalidade, nos próximos períodos haja uma efetiva redução de 

casos e interrupção dos registros de óbitos. 

No presente estudo, a divergência nos bancos de dados do SINAN 

municipal, estadual e federal, chama a atenção para a necessidade de uma 

investigação epidemiológica mais apurada quanto ao local provável da 

infecção e, principalmente que o fluxo de informações seja ágil e preciso 

para garantir a construção dos planejamentos das ações de vigilância e 

controle da LV e que os dados e registros indiquem aquelas áreas 

prioritárias de desenvolvimento dos serviços. Se, por exemplo, a autoctonia 

não estiver totalmente descartada nos casos de LV registrados pelo 

SINAN/NET (municipal, estadual ou federal) nos municípios de Embaúba, 

Ibirá, Macaubal, Valentim Gentil e Tanabi (QUADRO 1), isso poderá 
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representar prejuízo ou omissão em relação a decisão pela implementação 

ou não das ações de controle da LV. 

De acordo com GALVÂO et al.,  (2008), a falta de informações 

confiáveis, completas e precisas, no banco de dados do SINAN e 

especialmente a falta de avaliação periódica pelos municípios responsáveis 

pela informação junto ao sistema nacional, coloca em risco o planejamento e 

gerenciamento de serviços de saúde. 

O estudo de GALVÂO et al., (2008),  aponta erros de notificação e 

até casos de subnotificação ao sistema, o que prejudica as políticas de 

controle da doença. A notificação adequada tem grande importância, pois 

através dela é possível traçar um perfil epidemiológico mais próximo da 

realidade. 

No Brasil, os Programas de Vigilância e Controle da LV tem sido 

suportados em pressupostos que se interligam e direcionam as principais 

ações com vistas à redução da morbidade e a diminuição ou mesmo a 

interrupção da letalidade. As principais ações são: o diagnóstico e 

tratamento precoce de todos os casos humanos; identificação e controle dos 

reservatórios domésticos de L. infantum chagasi, que são os cães 

domésticos naturalmente infectados; controle dos vetores.  

Sem dúvida, são as ações direcionadas ao reservatório canino 

aquelas que assumem maior destaque ou visibilidade para a população. De 

um lado, todo o caráter negativo decorrente da necessidade do recolhimento 

e eutanásia dos animais soropositivos, de outros os questionamentos e 

dúvidas quanto à fidedignidade dos testes diagnósticos utilizados nos 

inquéritos soroepidemiológicos. Para COSTA & VIEIRA, (2001), o controle 

do reservatório canino é o componente que apresenta "o menor suporte 

técnico-científico" entre as estratégias do PVCLV. 

No estado de São Paulo, na grande maioria das vezes observou-se 

padrão de ocorrência espaço-temporal na qual a doença em cães precedeu 

a detecção de casos humanos (NEVES, 2011). Embora o número de 

municípios com transmissão de LVH no ESP seja bem inferior quando 

comparado aos que apresentam a transmissão de LVC, na maioria das 
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vezes, observa-se maior frequência de transmissão entre os municípios que 

apresentam ambos (transmissão canina e transmissão humana), o que 

demonstra que na maioria dos focos, a enzootia canina deve ter precedido o 

aparecimento em casos humanos, ainda que a infecção em cães seja mais 

prevalente (D’ANDREA et al., 2009). 

Entretanto, ainda que o primeiro registro de LV na região de 

abrangência do DRS XV, no município de Jales em 2008, tenha sido em 

humanos, nos demais municípios, prevaleceu à antecedência dos registros 

da enzootia canina. 

O período entre 2008 e 2012 em análise no presente estudo incluiu 

a utilização de quatro diferentes algoritmos para a realização dos 

diagnósticos para a LVC. Além disso, até a metade do ano de 2010 

trabalhou-se com eluato de amostras de sangue coletadas em papel de filtro. 

A partir de então somente foram examinadas amostras de soro sanguíneo.  

No primeiro deles, apenas a RIFI foi utilizada para o diagnóstico 

laboratorial. Isso ocorreu num período inicial de registros e investigações de 

focos de transmissão da LVC em diversos municípios da região do DRS XV.  

 A RIFI nesse período cumpria simultaneamente dois papéis: teste 

de triagem para diagnosticar os animais soronegativos e teste confirmatório 

da infecção, tal como preconizado pelo PVCLV. A disponibilidade de uma 

única técnica para a identificação de animais que, em tese, uma vez 

diagnosticados sororreagentes devessem ser recolhidos e submetidos à 

eutanásia representou uma das condições relacionadas por COSTA & 

VIEIRA, (2001) sobre a insuficiência técnica para suportar o componente 

controle do reservatório canino.     

As taxas de prevalência da infecção canina estiveram sempre em 

valores ≥ 9,5%, com média de 14,1% para todo o período. O quantitativo de 

novas coletas, em decorrência de amostras consideradas inadequadas 

variou entre 5,9 e 10,8% podendo ser explicado, em parte, por resultados 

"indeterminados", em situações de zona cinza no ensaio imunoenzimático e, 

pela qualidade da amostra enviada ao laboratório. 
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Mesmo considerando as dificuldades para uma análise de 

desempenho entre os vários algoritmos em razão de se tratar de conjuntos 

de amostras coletadas de animais e municípios distintos, em diferentes 

períodos, pode-se destacar que a cada novo algoritmo utilizado foram 

adicionadas características favoráveis à sua implementação. Assim, além da 

diminuição das taxas de rejeição de amostras foi possível: 

- a inclusão de um segundo teste laboratorial e a necessidade de 

resultados reagentes em ambos os testes para a liberação de resultados 

positivos;  

- a substituição do eluato de amostra coletada em papel de filtro pelo 

soro sanguíneo diminuindo assim as incertezas em relação à qualidade e 

tipo de papel de filtro utilizado e, eliminou as distorções relativas ao volume 

de amostra aplicado por unidade de área e sobre as condições de 

armazenamento até a entrega no laboratório; 

- a inclusão de um novo teste no formato imunocromatográfico, com 

antígeno recombinante mais específico, como teste de triagem para 

identificar os animais negativos, possibilitando a diminuição das taxas de 

rejeição de amostras e aumento do número de amostras examinadas, bem 

como descentralizando a execução do teste até o nível municipal pelas 

equipes de controle de zoonoses.  

Esses aspectos e necessidades mereceram referência em COSTA & 

VIEIRA, (2001); GRIMALDI et al., (2012). 

O algoritmo atualmente em uso favorece uma diminuição 

considerável no tempo necessário para a realização do diagnóstico 

laboratorial, ou seja, desde a coleta da amostra até a liberação dos 

resultados. No período de utilização da RIFI em amostras coletadas em 

papel de filtro, em média eram necessários de 60 a 90 dias para a liberação 

dos resultados. Atualmente, com a utilização do teste imunocromatográfico 

são necessários entre 15 e 20 dias apenas.  

Em relação às taxas de concordância bruta entre os métodos 

diagnosticos utilizados, ainda que o novo algoritmo TR-DPP® (triagem) e 

EIE (confirmatório) tenha contribuído para a diminuição na discordância, 
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atualmente, o teste EIE confirma pouco menos de 60% dos TR-DPP® 

reagentes.  

 De acordo com LAURENTI et al., (2014), o TR DPP® apresenta um 

bom desempenho como teste sorológico para LVC, visto que detecta tanto 

cães assintomáticos e sintomáticos em proporções iguais. Apesar da sua 

sensibilidade ainda não ser a ideal, melhorou a precisão do novo protocolo 

de diagnóstico LVC no Brasil, especialmente para os cães infectados. Além 

disso, considerando a maior especificidade de TR-DPP® (95,1% vs 77,8%), 

valor preditivo positivo (95,1% vs 81,1%) e valor de probabilidade positiva 

(18,3% versus 4,1%) em comparação com o EIE BIOMANGUINHOS, a 

utilização de TR-DPP® como um teste de confirmação, em vez de um teste 

de triagem foi sugerido. 

Quanto à efetividade das ações de controle da LVC, o estudo revela 

que a maioria dos municípios não atende ao PVCLV/ESP, no cumprimento 

das ações de controle por meio de inquéritos caninos censitários ou 

amostrais previsto anualmente. SCANDAR et al., (2011) revelaram que a 

descontinuidade das ações de controle, tanto aquelas relacionadas ao 

reservatório doméstico como as relacionadas ao vetor, são fatores que 

favorecem a manutenção da transmissão. 

O controle da LVC consiste principalmente na retirada dos animais 

errantes; na busca ativa e eutanásia dos cães infectados, detectados por 

meio de exame parasitológico ou sorologia positiva. (SÃO PAULO, 2006). 

Outra estratégia que poderia ser utilizada seria a investigação de casos 

autóctones caninos, que poderia ser realizada juntamente com campanhas 

de vacinação anti-rábica (LANGONI, 2001). 

Segundo WERNECK, (2008), embora as teorias fundamentadas 

sobre medidas de controle tragam boa sustentação, não há evidências de 

sua efetividade. Em São Paulo, essas medidas não têm sido efetivas para 

conter a disseminação da doença que está em plena expansão. 

Observações semelhantes foram apresentadas por WERNECK, 

(2010); COSTA, (2012), quanto à expansão da endemia. DYE, (1996), 

indicou ser mais efetivo investir em estratégias para o controle do vetor. 
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COURTENAY et al.,(2002), concluíram que a eutanásia canina falha 

como medida de controle da LVC em razão das elevadas prevalências de 

infecção e "infecciosidade" entre esses animais; a quantidade de 

diagnósticos para identificar a "infecciosidade" nesses animais e, a demora 

entre a realização dos diagnósticos e a retirada e eutanásia dos cães 

infectados.  

A partir de uma revisão detalhada, do ponto de vista histórico, de 

aspectos éticos e científicos, sobre a eutanásia de canina como medida de 

controle em diferentes países em que essa ação foi empregada, COSTA, 

(2001) concluiu pela inexistência de evidências de sucesso dessa estratégia. 

Propôs a necessidade de revisão do PVCLV e, que a medida deveria ser 

abolida, considerando as implicações éticas e pela mínima ou nenhuma 

comprovação científica de sua efetividade para o controle da LV.  

COSTA et al., (2013), construíram modelo matemático para 

avaliação do impacto da retirada de cães infectados em áreas endêmicas 

em cenários de transmissão esporádica, moderada e intensa, tendo 

concluído que a ação poderá ser efetiva em áreas de esporádica ou 

moderada transmissão mas ressaltaram dificuldades relacionadas à adoção 

da eutanásia como uma atividade desenvolvida mecanicamente em larga 

escala.  

No presente estudo observou-se a dificuldade dos municípios para 

conclusão dos inquéritos sorológicos caninos dentro de um mesmo ano, 

como preconizado pelo PVCLV. Em alguns municípios, o tempo utilizado 

para conclusão do inquérito sorológico canino anual, foi de até dois (2) anos. 

Da mesma forma, alguns municípios demoraram muito tempo para iniciar as 

atividades do diagnóstico de cães infectados, por meio de inquéritos 

sorológicos caninos nos municípios com presença de vetor. Nos municípios 

de Aspásia e Santa Salete, apesar da detecção da presença do vetor em 

2009, somente após três (3) anos, foram realizadas as coletas referentes ao 

inquérito canino. 

Apesar das dificuldades enfrentadas pelas administrações públicas 

municipais, principalmente a falta de recursos humanos e financeiros, é 
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importante ressaltar que a detecção tardia dos casos de LVC, poderá 

modificar o perfil epidemiológico da doença no município durante este 

intervalo sem atividade, e consequentemente casos de LVC e LVH poderiam 

já estar circulando. 

No período de estudo, nos municípios com presença do vetor em 

que foi realizada a investigação, foram encontrados casos caninos 

confirmados sorologicamente e, as demais investigações realizadas vieram 

confirmar a autoctonia da transmissão da leishmaniose visceral canina.  

A prevalência da LVC na região de São José do Rio Preto é superior 

à taxa de prevalência do ESP. De acordo com o Manual de Vigilância e 

Controle da LV, para municípios que não possuem uma estimativa de 

prevalência conhecida, deve-se utilizar 2% como parâmetro (BRASIL, 2003). 

Em relação à proporção entre o número de habitantes e o número 

de cães nos municípios de estudo, aponta uma relação média de 1/ 5 (1 cão 

para cada 5 habitantes). Na definição de Diretrizes, Objetivos, Metas e 

Indicadores para os anos de 2013-2015, com vistas ao fortalecimento do 

planejamento do Sistema Único de Saúde e a implementação do Contrato 

Organizativo da Ação Pública da Saúde, consta que a população canina 

existente em um município pode ser estimada entre 10% e 20% da 

população humana, o que representaria uma relação de 1 cão para cada 10 

pessoas ou 1 cão para cada 5 pessoas,  respectivamente, o que demonstra  

estarem  na média do estado. (Pasteur, NOTA TÉCNICA 02 - IP/CCD/SES-

SP – 07/10/2013). 

A dispersão espaço-temporal da LV, acompanhada do rápido 

crescimento das cidades, aumento da pobreza, baixas condições sanitárias, 

aumento da ação antrópica no meio ambiente, grandes empreendimentos de 

engenharia, aumento das migrações, são características propícias para 

expansão da doença na escala regional, nacional e até global (MACHADO, 

2013; CLABORN, 2014).  

SCANDAR et al., (2011) apontam que a introdução do parasito em 

regiões sem transmissão poderia ser explicada pelo envio de cães 
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infectados assintomáticos  de outras áreas, para não serem eutanasiados 

como preconiza o PCVLV. 

No estudo observou-se que a rodovia Euclides da Cunha (SP-320) 

principal via de acesso a região de São José do Rio Preto, apresenta 

importante papel na disseminação da LV. A rodovia percorre o território de 

14 municípios que apresentam transmissão ou presença de vetor, além de 

interligar-se com outras rodovias vicinais.  

Assim como a rodovia, a ferrovia Bandeirantes (Ferroban) antiga 

ferrovia Araraquarense também demonstra grande importância na expansão 

da LV na região. Dos 25 municípios estudados, que realizaram inquéritos 

caninos do tipo censitários e amostrais, 11 convivem com a Ferrovia 

Ferroban, margeando ou adentrando seus territórios. 

Tanto a rodovia como a ferrovia fazem a interligação com o Estado 

de Mato Grosso do Sul, e se conectam com a rodovia federal (BR-158) no 

estado do Mato Grosso do Sul. 

ANTONIALLI et al., (2007) aponta que o inicio da LV no Mato Grosso 

do Sul, coincide no espaço e no tempo, com a execução do projeto de 

construção do  Gasoduto Bolívia-Brasil, expandindo-se  no sentido oeste 

para leste, de Corumbá para Três lagoas, passando por Campo Grande. 

CARDIM et al., (2013) também aponta que a disseminação da LV 

segue um eixo primário principal, no sentido noroeste-sudeste, seguindo do 

Mato Grosso do Sul para Araçatuba pela rodovia Marechal Rondon, e 

associada a construção do gasoduto Bolivia-Brasil. A partir do eixo principal 

a doença expandiu-se para outras regiões, através de um eixo secundário 

no sentido sul para as regiões de Presidente Prudente e Marília, e no sentido 

norte para região de São José do Rio Preto.  

No presente estudo observou-se e confirmou-se que a rota de 

disseminação segue este mesmo sentido descrito por CARDIM  et al., 

(2013), ou seja,  noroeste-sudeste. No entanto, além do eixo secundário de 

Araçatuba para região de São José do Rio Preto, pode-se sugerir a hipótese 

que exista outro eixo primário na disseminação da doença, vindo do Mato 

Grosso do Sul direto para região de São José do Rio Preto.  
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8 CONCLUSÕES 

____________________________________ 

 

 O presente estudo permitiu resgatar dados 

soroepidemiológicos importantes, durante o período de 2008 a 2012 

na região de abrangência do DRS XV de São José do Rio Preto. (SP), 

que contribuem para maior conhecimento do perfil da ocorrência 

deste agravo; 

 

 Observou-se que a LV está em crescente expansão geográfica 

na região de São José do Rio Preto; 

 

 Verificou-se que a região de São José do Rio Preto apresentou 

aumento exponencial nas taxas de incidência anual de LVH, sendo 

superior a taxa nacional no ano de 2012; 

 

 Verificou-se que a maioria dos casos de LVH diagnosticados 

na região de abrangência do DRS XV de São José do Rio Preto, 

concentrou-se nos municípios de Jales, Santa Fé do Sul e 

Votuporanga; 

 

 Confirmou-se que para o diagnóstico da LVH na região de 

abrangência do DRS XV prevaleceu o critério clínico laboratorial, com 

predomínio do sexo masculino, enquanto que a faixa etária mais 

acometida foi para menores de 10 anos e maiores de 51 anos de 

idade; 

 

 Observou-se, na região estudada, que a taxa de letalidade de 

LVH foi significativamente maior do que a registrada para o estado de 

São Paulo para o mesmo período, sendo os menores e os mais 

idosos, acima de 60 anos foram às pessoas mais acometidas; 
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 Verificou-se a existência de divergências de números de casos 

confirmados e óbitos por LVH nos bancos de dados do SINAN/NET, 

as notificações necessitam de investigação epidemiológica mais 

apurada quanto ao local provável de infecção, e comunicação ou 

revisões periódicas nos registros do SINAN/NET, mais ágeis nos 

níveis municipal, estadual e federal; 

 

 Demonstrou-se altas prevalências da LVC em comparação 

com outras regiões do estado de SP;  

 

 Observou-se que a cada novo algoritmo utilizado foram 

adicionadas características favoráveis à sua implementação, e 

diminuição das taxas de rejeição de amostras inadequadas; 

 

 O algoritmo atual utilizando TR-DPP® como teste triagem, 

contribuiu para a diminuição das taxas de rejeição de amostras, e a 

descentralização da execução deste teste aumentou o número de 

amostras examinadas pelas equipes de controle de zoonoses dos 

municípios; 

 

 O algoritmo TR-DPP® e EIE permitiu uma diminuição do tempo 

(horas/dias) necessário para realização do diagnóstico laboratorial da 

LVC;  

 

 A concordância bruta entre os métodos utilizados no 

diagnóstico da LVC revelou que ainda que o novo algoritmo TR-

DPP® (triagem) e EIE (confirmatório) tenha contribuído para a 

diminuição na discordância atualmente, o teste EIE confirma menos 

de 60% dos TR-DPP® reagentes. 
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 A discordância nos resultados entre o teste de triagem e o 

confirmatório indica a necessidade de busca por novas alternativas 

para o diagnóstico canino; 

 

 Verificou-se que a maioria dos municípios não conseguiu 

atender ao planejamento anual para a realização de inquéritos 

censitários e/ou amostrais, como preconizado pelo Programa 

Vigilância e Controle LV/ESP;  

 

 Observou-se que o tempo gasto para finalização dos inquéritos 

sorológicos caninos preconizados pelo PVCLV, em alguns municípios 

foi de até dois (2) anos, e nos municípios de Aspásia e Santa Salete 

apesar da detecção da presença do vetor em 2009 somente foram 

iniciaram as coletas referentes aos inquéritos caninos após três (3) 

anos; 

 

 A proporção entre o número de habitantes e o número de cães 

nos municípios de estudo aponta uma relação média de 1/ 5 (1 cão 

para cada 5 habitantes) e demonstrando estar  dentro da média do 

estado de São Paulo; 

 

  Demonstrou-se que as linhas tronco da estrada de ferro 

Ferroban, antiga Ferro Araraquara, ferrovia Ferronorte e a rodovia 

Euclides da Cunha (SP-320) desempenham um importante papel na 

disseminação da LV na região;  

 

 Observou-se e confirmou-se que a rota de disseminação segue 

o sentido noroeste-sudeste. No entanto, pode-se sugerir a hipótese 

que além do eixo secundário de Araçatuba para região de São José 

do Rio Preto, exista outro eixo na disseminação da doença, vindo do 

Mato Grosso do Sul direto para região de São José do Rio Preto.  

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Estrada_de_Ferro_Araraquara
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estrada_de_Ferro_Araraquara
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ANEXO 1.  Orientações sobre a Portaria Nº 2.472 de 31 de agosto de 2010, 
que define a nova relação de doenças e agravos e eventos em saúde 
pública de notificação compulsória.   
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ANEXO 2. Esclarecimento sobre substituição do protocolo diagnóstico da 

LVC. Nota Técnica nº 01/2011 – UVR/CGDT/DEVEP/SVS/MS. 
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ANEXO 3.   Portaria interministerial do MS nº 1.426 de 11 de Julho de 

2008.
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ANEXO 4:  Classificação epidemiológica dos municípios do DRS XV, dados 
do Serviço Regional 08 (BEPA, 2013). 
 

GVE 102 MUNICIPIOS  DRS XV CLASSIFICAÇÃO EPIDEMIOLOGICA BEPA 2013 

XXIX ADOLFO SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX ÁLVARES FLORENCE SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX AMÉRICO DE CAMPOS SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX ARIRANHA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX BADY BASSITT SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX BÁLSAMO SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX CARDOSO SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX CATANDUVA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX CATIGUÁ SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX CEDRAL SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX COSMORAMA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX ELISIÁRIO SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX EMBAÚBA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX FERNANDO PRESTES SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX FLOREAL SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX GASTÃO VIDIGAL SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX GENERAL SALGADO SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX GUAPIAÇU SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX IBIRÁ SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX ICÉM SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX IPIGUÁ SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX IRAPUÃ SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX ITAJOBI SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX JACI SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX JOSÉ BONIFÁCIO SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX MACAUBAL SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX MAGDA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX MARAPOAMA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX MENDONÇA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX MIRASSOL SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX MIRASSOLÂNDIA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XIXX MONÇOES SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX MONTE APRAZÍVEL SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX NEVES PAULISTA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX NHANDEARA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX NIPOÃ SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX NOVA ALIANÇA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX NOVA GRANADA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX NOVAIS 
SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 
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XXIX NOVO HORINZONTE SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX ONDA VERDE SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX ORINDIÚVA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX PALESTINA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX PALMARES PAULISTA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX PARAÍSO SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX PARISI SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX PAULO DE FARIA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX PINDORAMA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX PIRANGI SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX PLANALTO SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX POLONI SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX 
PONTES GESTAL 

SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX 
POTIRENDABA 

SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX 
RIOLÂNDIA 

SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX 
SALES 

SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX 
SANTA ADÉLIA 

SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX 
SÃO JOSÉ DO RIO PRETO 

SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX 
SEBASTIANÓPOLIS DO SUL 

SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX 
TABAPUÃ 

SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX 
TANABI 

SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX 
UBARANA 

SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX 
UCHOA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX UNIÃO PAULISTA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX URUPÊS SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXIX VALENTIM GENTIL SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL  

XXIX VOTUPORANGA TRANSMISSÃO CANINA E HUMANA  

XXIX ZACARIAS SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX APARECIDA D"OESTE TRANSMISSÃO CANINA E HUMANA  

XXX ASPÁSIA SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL  

XXX DIRCE REIS SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX DOLCINÓPOLIS SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL  

XXX ESTRELA D"OESTE SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL  

XXX FERNANDÓPOLIS TRANSMISSÃO CANINA 

XXX GUARANI D"OESTE SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX INDIAPORÃ SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX JALES TRANSMISSÃO CANINA E HUMANA  

XXX MACEDÔNIA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX MARINÓPOLIS SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL  

XXX MERIDIANO SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX MESÓPOLIS SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX MIRA ESTRELA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX NOVA CANAÃ PAULISTA SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL 
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XXX OUROESTE SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX PALMEIRA D"OESTE TRANSMISSÃO CANINA  

XXX PARANAPUÃ SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL  

XXX PEDRANÓPOLIS SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX PONTALINDA SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL  

XXX POPULINA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX RUBINÉIA TRANSMISSÃO CANINA  

XXX SANTA ALBERTINA TRANSMISSÃO CANINA 

XXX SANTA CLARA D"OESTE SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL  

XXX SANTA FÉ DO SUL TRANSMISSÃO CANINA E HUMANA  

XXX SANTA RITA D"OESTE SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL  

XXX SANTA SALETE SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX SANTANA DA PONTE PENSA TRANSMISSÃO CANINA  

XXX SÃO FRANCISCO SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX SÃO JOÃO DAS DUAS PONTES SILENCIOSO NÂO RECEPTIVO VULNERÁVEL  

XXX SÃO JOÃO DE IRACEMA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX TRÊS FRONTEIRAS SILENCIOSO RECEPTIVO VULNERÁVEL  

XXX TURMALINA SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 

XXX URÂNIA TRANSMISSÃO CANINA E HUMANA  

XXX VITÓRIA BRASIL SILENCIOSO NÃO RECEPTIVO VULNERÁVEL 
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ANEXO 5:   Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa Humana (CEP). 
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ANEXO 6:  Boletim de coleta e registro de exame laboratorial e eutanásia 

em atividade de inquérito canino (BOL_CÃO 3). 
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ANEXO 7:  Aprovação Comitê de Ética Animal (CEUA). 
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ANEXO 8:   Utilização de papel de filtro como meio de coleta de amostras de 

sangue para realização de exame de imunofluorescência indireta. Nota 

Técnica da CCD nº 03/2007 DOE de São Paulo de15/11/07. 
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ANEXO 9: Utilização do soro sanguíneo para a realização do diagnóstico 

sorológico da LVC. Nota Técnica CCD 02/2009 DOE de São Paulo de 

24/12/2009. 
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ANEXO 10: Instrução de Técnica do Kit EIE A LVC Bio-Manguinhos. 
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ANEXO 11: Instrução de Técnica do Kit IFI- LVC Bio-Manguinhos. 
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ANEXO 12.  Instrução de Técnica do Kit TR-DPP®  Bio-Manguinhos. 
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