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1 INTRODUÇÃO

As leishmanioses são infecções zoonóticas com grande importância na saúde pública, elas 

representam 75% das doenças emergentes no mundo e 80% dos patógenos animais apresentam múl-

tiplos hospedeiros, o que possibilita a transmissão e infecção por esses agentes (BRASIL, 2010).

É considerada uma doença crônica, com manifestação cutânea ou visceral. A forma cutânea 

afeta a pele, causando ulcerações no rosto, braços e pernas, isso resulta em sérias deficiências físi-

cas e problemas sociais (LOTROWSKA, 2004), enquanto que a manifestação visceral causa com-

prometimento  de  órgãos  internos,  especialmente  o  fígado  e  o  baço  (MARZOCHI,  1992).  As 

leishmanias podem causar desde infecções inaparentes, oligossintomáticas até lesões destrutivas e 

desfigurantes,  confirmando ser um importante problema de saúde pública (GONTIJO; CARVA-

LHO, 2003). Apresenta-se quatro tipos clínicos da doença: a forma visceral, a forma cutânea, a for-

ma mucocutânea e cutânea difusa (WHO, 2015). A Leishmaniose Visceral Humana (LVH) e canina, 

dada a sua ocorrência e alta mortalidade, principalmente nos indivíduos não tratados e em crianças 

desnutridas, é também averiguada sua emergência como uma importante infecção oportunista ao ví-

rus da imunodeficiência adquirida tipo 1 (HIV-1), isso a torna uma das doenças mais importantes da 

atualidade (BRASIL, 2014).

De acordo com Alvar (2012) essas doenças acometem 98 países em cinco continentes, sendo 

todos eles tropicais ou subtropicais. Dados da OMS indicam que aproximadamente 350 milhões de 

pessoas estejam expostas ao risco de contrair estas enfermidades. Estima-se que cerca de 12 mi-

lhões de pessoas estejam infectadas com alguma forma de leishmaniose no mundo, e que sua inci-

dência anual seja de 2 milhões de casos aproximadamente, sendo 500.000 relacionados à leishmani-

ose visceral e 1,5 relacionados às formas cutâneas da doença (WHO, 2015).

Assim como outras doenças tropicais, as leishmanioses, estão relacionadas ao desenvolvi-

mento econômico e às mudanças ambientais e humanas que promovem a exposição de hospedeiros 

susceptíveis aos insetos vetores infectados (ARAÚJO, 2006). Compreende um espectro de doenças 

distribuídas mundialmente em regiões tropicais e subtropicais, com a capacidade de se adaptar a di-

ferentes ecossistemas e infectar  diferentes espécies de mamíferos (NUNES et  al.,  2010;  WHO, 

2015).

Segundo Montalvo et al. (2012), 90% dos casos de LVH ocorrem em países onde existe 

grande parte da população em situação de pobreza (Índia, Bangladesh, Nepal, Sudão e Brasil). Por-

tanto, o fator financeiro é um obstáculo para o controle da doença. Na América Latina, a doença já 

foi descrita em pelo menos 12 países, sendo que 90% dos casos ocorrem no Brasil, especialmente 

na Região Nordeste (BRASIL, 2014). 
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Apesar de todos os esforços para controlar os vetores e os reservatórios, a doença encontra-

se em rápida expansão, representando assim uma ameaça para a população e causa preocupação nas 

autoridades sanitárias.  O Brasil vem registrando um aumento na letalidade em diversas regiões, 

embora tenham sido investidos recursos e estabelecidas rotinas para o tratamento específico da 

leishmaniose visceral. O diagnóstico tardio é considerado um dos principais fatores que contribuem 

para o aumento dessa letalidade (BRASIL, 2011).

O presente trabalho justifica-se pela necessidade de se despertar o interesse pelo conheci-

mento sobre o número de casos de Leishmaniose Visceral Humana no município de Picos-PI. O in-

teresse do estudo surge devido inúmeros problemas sociais que acometem a doença. Sua relevância 

resulta das contribuições que possa trazer para a sociedade visto que atinge boa parte da população.

O estudo tem como objetivo conhecer o perfil epidemiológico dos casos notificados e con-

firmados da Leishmaniose Visceral Humana no período de 2013 a 2018, surgiu, principalmente, 

pela necessidade de um estudo mais detalhado e específico a respeito do comportamento epidemio-

lógico da Leishmaniose Visceral Humana no município de Picos-PI. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO

2.1 Leishmaniose Visceral

A Leishmania é um parasito intracelular obrigatório de células do sistema fagocitário mono-

nuclear, sua presença determina uma supressão reversível e específica da imunidade mediada por 

células, tal fato permite a disseminação e a multiplicação incontrolada do parasito. Apenas uma pe-

quena parcela de indivíduos infectados desenvolve sinais e sintomas da doença (BRASIL, 2014). 

Dentro do complexo das leishmanioses existe um espectro de manifestações clínicas, em particular  

a Leishmaniose Visceral (LV) podendo ocorrer tanto em cães quanto em humanos (BRASIL, 2011).

A LV é uma doença causada por um protozoário da espécie  Leishmania chagasi. O ciclo 

evolutivo apresenta duas formas: amastigota, que é obrigatoriamente parasita intracelular em mamí-

feros, e promastigota, presente no tubo digestivo do inseto transmissor. É conhecida como calazar,  

esplenomegalia tropical e febre dundun (BRASIL, 2017).

É considerada uma zoonose de evolução crônica, com manifestação  sistêmica e, caso não 

seja tratada, 90% dos casos podem levar a óbito. É transmitida ao homem por meio da picada das  

fêmeas do inseto vetor infectado, denominado flebotomíneo, conhecido popularmente como mos-

quito palha, asa-dura, tatuquiras, birigui, dentre outros. No Brasil, a principal espécie responsável 

pela transmissão é a Lutzomyia longipalpis (BRASIL,2017).

A principal característica dessa zoonose é causar hepatoesplenomegalia, apresentando febre 

e comprometimento do estado geral do organismo (BRASIL, 2006). Geralmente, os principais ór-

gãos acometidos são: baço, fígado, tecido hemocitopoético, pulmões e rins. Apesar de todas as mo-

dificações, a esplenomegalia é a descoberta mais importante e com maior destaque no calazar (NE-

VES et al., 2012).

Um dos primeiros sintomas dessa enfermidade é uma febre baixa recorrente, com dois ou 

três picos diários persistentes com remissões durante todo o período de infecção. A partir daí se ini-

cia uma série de eventos, levando a alterações esplênicas, hepáticas, renais, pulmonares e no tecido 

hemocitopoético, entre outras. Em pacientes não tratados, a doença progride e pode atingir altos ní-

veis de mortalidade, cerca de 90%. Essa doença crônica é marcada pelo emagrecimento progressivo 

e enfraquecimento geral, com aumento da suscetibilidade a infecções secundárias (NEVES, 1998).

A infecção pela L. (L.) chagasi pode causar manifestações clínicas de intensidade variável, a 

maioria dos indivíduos infectados podem permanecer assintomáticos o resto da vida. Cerca de 20% 

dos indivíduos infectados que vivem em regiões endêmicas, desenvolvem a forma clássica da doen-

ça. A idade, o estado nutricional e as características imunogenéticas do indivíduo acometido podem 
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estar relacionadas com os fatores que determinam a gravidade das manifestações clínicas (BRASIL, 

2011).

 O período de incubação é em média de três meses e as manifestações clínicas variam de 

acordo com o tempo de evolução da doença. No período inicial, ocorre febre, hepatoesplenomegalia 

discreta (Figura 01) e palidez cutâneo-mucosa, podendo ocorrer também tosse e diarreia (BRASIL, 

2011).

Se não tratado, o paciente evolui para um quadro mais agressivo da doença caracterizado 

por hepatoesplenomegalia volumosa (Figura 02), persistência da febre, agravamento da palidez cu-

tâneo-mucosa e emagrecimento progressivo. O período final da doença associa-se com infecções 

bacterianas, desnutrição proteico-energética grave, epistaxe, sangramentos cutâneos ou digestivos, 

as infecções bacterianas são as responsáveis pela maioria dos óbitos (BRASIL, 2011).

              
Figura 01 - Criança menor de 10 anos de idade apresen-
tando hepatoesplenomegalia discreta. Estágio inicial da 

LVH. 
Fonte:http://lineu.icb.usp.br/~farmacia/ppt/Leishmania20
13.pdf



Após a infecção, mesmo que o indivíduo não desenvolva a doença, observa-se que os exa-

mes que pesquisam imunidade celular ou humoral permanecem reativos por longo período, isso su-

gere a presença de antígenos, podendo-se concluir que a Leishmania ou alguns de seus antígenos es-

tão presentes no organismo infectado durante um longo período de sua vida, depois da infecção ini-

cial. Esta hipótese está apoiada no fato de que indivíduos que desenvolvem alguma imunossupres-

são podem apresentar quadro de LV muito além do período habitual de incubação (BRASIL, 2014).

A LV causa epidemias em larga escala e com alta taxa de mortalidade, porém, mesmo depois 

de recuperados, os pacientes podem desenvolver uma forma cutânea crônica chamada leishmaniose 

dérmica pós calazar (PKDL – “post-kala-azar dermal leishmaniasis”). A PKDL ocorre, usualmente, 

após o tratamento da LV provocada por  Leishmania (Leishmania) donovani (CHAPPUIS et al., 

2007).

2.2 Aspectos Históricos da Leishmaniose Visceral

Considera-se que a LV foi descrita pela primeira vez na Grécia em 1835, recebendo a deno-

minação mundialmente conhecida “Kala-azar” em 1869 na Índia. O parasito só foi identificado no 

início do século XX, quando William Leishman encontrou o protozoário no baço de um soldado in-

diano, e Donovan foi responsável pela primeira publicação sobre o agente, quando encontrou o 

mesmo parasito em 1903. Leonard Rogers conseguiu cultivá-lo em 1904 e Patton observou diferen-

tes formas morfológicas em 1907 (CABRERA, 1999).

Com o aparecimento dos casos de Leishmaniose visceral (calazar) em humanos no velho 

mundo, já no início do século, Migone (1913) diagnostica no Paraguai o primeiro caso autóctone 

Figura 02 - Criança apresentando hepatoesplenomegalia 
volumosa. Quadro mais agressivo da doença. 
Fonte:https://leishmaniose.weebly.com/aspectos-
cliacutenicos.html
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brasileiro proveniente do estado do Mato Grosso. Posteriormente um outro caso de um paciente re-

sidente no Brasil, fora também diagnosticado distante de nosso país por Franchini & Montovani 

(1913).

Existe uma grande polêmica em torno da origem da LV no Novo Mundo – se ela foi introdu-

zida recentemente, na época da colonização européia e causada pela espécie L. infantum, ou há vá-

rios milhões de anos, juntamente com a introdução dos canídeos, devendo a espécie ser classificada 

como L. chagasi. Os achados de altas taxas de infecção em canídeos originários da Amazônia suge-

rem a origem autóctone (LAINSON et al., 1987).

O primeiro relato de LV no Brasil foi feito em 1934, quando foram encontradas amastigotas 

de  Leishmania em cortes histológicos do fígado de pessoas que morreram com suspeita de febre 

amarela (PENNA, 1993).

Em 1936, Evandro Chagas chefiou uma comissão para estudos da leishmaniose visceral 

americana, organizada pelo Instituto Oswaldo Cruz e acolhida pelo governo do estado do Pará. Ain-

da neste ano, conseguiram fundar em Belém o “Instituto de Patologia Experimental do Norte”, atual 

Instituto Evandro Chagas (LAINSON et al., 1986).

Apesar de Chagas, em 1936, ter diagnosticado o primeiro caso de Calazar em vida no Brasil, 

acredita-se que em 1934 o estado do Maranhão observava o seu primeiro caso da doença, sendo o 

diagnóstico feito através de viscerotomia por Madureira Pará (DEANE, 1958). Evandro Chagas 

morreu em 1940, como consequência reduziu-se a quantidade de pesquisa na área, resultando por 

exemplo, na demora de 37 anos até ser substanciado a confirmação de L. longipalpis como vetor em 

1977 (LAINSON et al., 1986; LAINSON, 2010).

Buscando exemplificar a situação contemporânea no continente europeu, há o caso espa-

nhol. A Leishmania foi suspeita pela primeira vez em 1905 na Espanha, onde crianças apresentaram 

uma enfermidade apelidada de “anemia esplênica”. O primeiro caso humano confirmado só ocorreu 

em 1912. Apenas um ano após o caso humano, no mesmo local da comarca de Tortosa (Tarragona), 

foi identificado o primeiro caso canino deste país (FREGOLA; VINYETA, 1997).

No continente africano, a identificação da doença passou por uma lenta progressão. No Su-

dão, a doença em humanos era conhecida desde 1904, quando já era endêmica no estado de Blue  

Nile. No Kênia, a LV foi revelada nos anos 40. Em Uganda, há poucos relatos datando da década de 

50 até 1997. Na Somália e na Etiópia, onde a doença é endêmica, não existe registros de quando 

identificaram os primeiros casos (NGURE et al., 2009).

Fato interessante ocorreu na Palestina em 1946, quando Adler Tchernomoretz tentaram tratar 

cães com LVC, utilizando antimoniato pentavalente e diamidina aromática. Por falhar na cura, foi 

proposto a eliminação de cães como uma das medidas de controle da enfermidade, sendo adotada 

pelo programa chinês de controle da doença na década de 1950.



Segundo Costa (2011) foi desenvolvido na China, na década de 50, um intenso programa sa-

nitário com o objetivo de eliminar a leishmaniose. Utilizando grandes quantidades de DDT e o sa-

crifício de animais, conseguiram em 1958 interromper a transmissão da doença e em 1970 reduzi-

ram a quantidade de flebotomíneos da espécie Phlebotomus chinensis, a números próximo da extin-

ção. Contudo, uma ação foi determinante para obter estes resultados: estava preconizado a elimina-

ção de três quartos dos cães em uma área, independentemente de realizar diagnóstico da doença nos  

animais. Os resultados deste trabalho chinês foram relevantes para a saúde local, e resistiu até a dé-

cada de 80, quando a revolução cultural desmantelou o sistema de controle do calazar, e a partir dis -

so houve uma nova reemergência no número de doentes no país (COSTA, 2011).

2.3 Epidemiologia da Leishmaniose Visceral Humana

A Leishmaniose Visceral se apresenta entre as mais importantes doenças que são comumen-

te negligenciadas no Brasil, estando associada a condições precárias de higiene e degradação ambi-

ental, potencialmente fatal para o homem e cuja letalidade pode atingir 10% se o tratamento não for  

efetuado adequadamente (DESJEUX, 2004). Dos casos registrados na América Latina, 90% ocorre-

ram no Brasil (BRASIL, 2010). É comumente conhecida como doença própria de área de clima 

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

por vales e montanhas, onde se encontram os chamados “boqueirões” e “pés-de-serra” (BRASIL, 

2014).

Esta enfermidade era considerada uma doença comum em ambientes rurais, mas a ocorrên-

cia de casos na área urbana se deve a questões, tais como, o desmatamento, que reduziu a oferta de  

alimentos para o mosquito transmissor, fazendo com que o homem e o cão se tornassem alternativas 

mais acessíveis (MONTEIRO et al., 2005). A urbanização do vetor e sua expansão pelo país estão 

muito relacionadas com ações antrópicas que alteram significativamente as condições climáticas e 

ecológicas dos ecossistemas, desencadeando um aumento na velocidade de dispersão do vetor e 

promovendo a aproximação com novos hospedeiros,  inclusive o cão e o homem (DIAS-LIMA, 

2014).

As transformações no ambiente, provocadas pelo intenso processo migratório, por pressões 

econômicas ou sociais, a pauperização consequente de distorções na distribuição de renda, o proces-

so de urbanização crescente, o esvaziamento rural e as secas periódicas acarretam a expansão das 

áreas endêmicas e o aparecimento de novos focos. Este fenômeno leva a uma redução do espaço 

ecológico da doença, facilitando a ocorrência de epidemias (BRASIL, 2014). Dessa forma, o pro-

cesso migratório da população humana e canina, provenientes de áreas rurais onde a doença é endê-

mica, atingiu a população das cidades. Outro fator que pode ter influenciado a emergência da doen-
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ça no meio urbano foi a ocupação urbana de forma desordenada, que resultou em condições precá-

rias de vida e destruição ambiental (COSTA et al., 2007).

Dados indicam que a disseminação da LV no Brasil, antes restrita a áreas rurais e pequenas 

cidades na região semiárida do país, ocorreu a partir de uma epidemia que atingiu Teresina e depois 

São Luís. Com isso, o parasito se disseminou por todo o território nacional, atingindo grandes cida-

des e, também, a capital da nação (COSTA, 2011). 

O mapa da Figura 12 mostra a incidência de LV por segundo nível administrativo. Com a ur-

banização da LV aos grandes centros urbanos, onde ocorrem os maiores números de casos da doen-

ça no Brasil, o uso individual deste indicador vem mostrando limitações quando se requer direcio-

nar ações de vigilância e controle para alcançar uma grande diminuição de casos de LV. Analisando 

os dados regionais, as cinco maiores incidências de LV foram reportadas no Brasil, nos seguintes  

municípios: Uiramutã – RR (144,87 casos/100.000 hab.); Nova Guataporanga – SP (87,11 casos/

100.000 hab.); Redenção – PA (80,84 casos/100.000 hab.); Carmolândia – TO (79,02 casos/100.000 

hab.) e Avelino Lopes – PI (78,46 casos/100.000 hab.) (OPAS/OMS, 2018). 

A LV segue apresentando uma ampla distribuição geográfica de casos humanos no Brasil, 

onde se destacam as regiões Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste. Da mesma forma, a dispersão geo-

gráfica segue ocorrendo no Paraguai e Argentina, nas fronteiras com o Brasil e Uruguai. Em 2016,  

Figura 12 – Incidência* de Leishmaniose Visceral por segundo 
nível  administrativo,  Américas,  2016.  *Incidência  por  100.000 
hab.
Fonte: SisLeish-OPAS/OMS: Dados reportados pelos Programas 
Nacionais de Leishmanioses/Serviços de Vigilância. Acesso em: 
22 de maio de 2019.



também se observou uma dispersão em Roraima, Norte do Brasil, onde foram registrados casos nas 

áreas de fronteira com a Venezuela, o que requer uma maior atenção e fortalecimento da vigilância 

nos municípios desses países (Figura 13) (OPAS/OMS, 2018).

No período de 2001-2016 foram reportados 55.530 casos humanos de LV nas Américas com 

uma média anual de 3.457 casos. Em 2016, foram registrados um total de 3.354 casos de LV, com 

uma incidência de 4,51 e 1,04 casos por 100.000 habitantes, considerando a população de áreas de 

transmissão e população total do país, respectivamente. Os casos foram reportados em sete países,  

distribuídos em 54 departamentos/estados e 935 municípios (1-89 casos).  Em comparação com 

2015, verificamos uma discreta diminuição no total de casos de LV, onde no Paraguai a redução foi 

de 43,7%, porém na Colômbia se observou um aumento de 76% do número de casos (OPAS/OMS, 

2018).

De acordo com dados do Ministério da Saúde (2018), o Brasil, no ano de 2016, registrou 

uma ocorrência de 12.690 novos casos de Leishmaniose, sendo 11.928 casos da forma cutânea 

(94%) e 762 da forma visceral (6%). Ainda de acordo com o Ministério da Saúde Brasileiro (2006), 

a LVH é mais frequente em crianças menores de 10 anos, a explicação para a maior suscetibilidade 

das crianças é a imaturidade celular que é agravada pela desnutrição, comum nas áreas endêmicas.  

O sexo masculino é o mais afetado (GUERRA, 2004). Há uma hipótese que ressalta a existência de  

um fator ligado ao sexo ou à exposição (ALENCAR, 1956) e que há uma maior exposição da área 

corporal à picada dos vetores nos homens (COSTA, 1990).

Figura 13 – Casos de Leishmaniose Visceral por segundo nível 
administrativo, Américas, 2016.
Fonte: SisLeish-OPAS/OMS: Dados reportados pelos Programas 
Nacionais de Leishmanioses/Serviços de Vigilância. Acesso em: 
22 de maio de 2019.



2.4 Diagnóstico

Existem diversas técnicas que podem ser utilizadas para diagnosticar a leishmaniose visceral 

humana e canina. Nos últimos anos ocorreram muitos avanços, porém no tocante a grande quantida-

de de testes existentes para esse diagnóstico, nenhum apresenta 100% de sensibilidade e especifici-

dade (SUNDAR, 2002).

Nos casos humanos, é comum que o diagnóstico seja realizado por meio de parâmetros 

clínicos e epidemiológicos. Todavia, para um diagnóstico definitivo faz-se necessário o uso de mé-

todos parasitológicos para a real demonstração do parasita. O diagnóstico clínico é bem complica-

do, pois a doença pode apresentar sinais e sintomas que são comuns a outras patologias que também 

se encontram presentes em áreas onde LV incide, como, por exemplo, Doença de Chagas, Malária, 

Esquistossomose, Febre Tifoide e Tuberculose (SUNDAR, 2002).

A demonstração do parasito pode ser feita por meio de material de biópsia ou por punção as-

pirativa do baço, fígado, medula óssea ou linfonodos. O material obtido é utilizado para a confecção 

de esfregaço ou impressão em lâminas, a especificidade destes métodos é de 100%, porém a sensi-

bilidade é instável, devido ao fato de que a distribuição dos parasitas não ocorre de maneira homo-

gênea no mesmo tecido (SUNDAR, 2002).

No Brasil, os testes mais utilizados no diagnóstico de LV humana e canina são a reação de 

imunofluorescência indireta (RIFI) e o ensaio imunoenzimático (ELISA). A RIFI apresenta baixa 

especificidade, além de exigir pessoal treinado adequadamente para a sua execução, ela é uma rea-

ção dispendiosa e não está adaptada para estudos epidemiológicos em larga escala (SCHOONE, 

2001).

Uma das principais deficiências desta técnica é a possibilidade de ocorrerem reações cruza-

das com Leishmaniose Tegumentar, Doença de Chagas, Malária, Esquistossomose e Tuberculose 

Pulmonar (SUNDAR, 2002). Isto gera uma dificuldade de interpretação dos dados epidemiológicos, 

pois no Brasil ocorre superposição da LV, especialmente com Leishmaniose Tegumentar e Doença 

de Chagas (EVANS, 1990). 

Por ser uma doença com notificação obrigatória e com características clínicas de evolução 

grave, o diagnóstico deve ser feito de forma precisa e o mais precocemente possível para evitar 

complicações que possam pôr em risco a vida do paciente. As rotinas de diagnóstico, tratamento e  

acompanhamento dos pacientes necessitam ser implantadas em todas as áreas com transmissão ou 

em risco de transmissão (BRASIL, 2014).
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No momento do diagnóstico, é indicada a realização do eletrocardiograma (ECG) em todos 

os casos de leishmaniose visceral, sendo obrigatório nos pacientes acima de 50 anos de idade, no 

início, durante e após o tratamento (BRASIL, 2014).

De acordo com o Ministério da Saúde (2014), os exames sorológicos deverão ser realizados 

nos laboratórios centrais estaduais (LACENs) ou nos Centros de Controle de Zoonoses (CCZs) mu-

nicipais. É de extrema importância a periodicidade da realização do controle de qualidade dos exa-

mes realizados. As amostras de soro, a serem analisadas na referência nacional, devem ser obrigato-

riamente encaminhadas ao LACEN.

2.5 Tratamento

Dentro do Sistema Único de Saúde (SUS) existem níveis de complexidade de atendimento. 

No Atendimento Primário, realizado no Posto de Saúde, quando há suspeita da infecção, ocorre a 

notificação dos casos suspeitos e o encaminhamento do paciente para acompanhamento médico e 

avaliação clínica nos Centros de Saúde (BRASIL, 2014). 

No Atendimento secundário, que ocorre nos Centros de Saúde, é realizado o diagnóstico 

clínico e laboratorial por meio da coleta de material para exames sorológico e parasitológico além 

de exames complementares, quando possível. Se isto não ocorrer, o material coletado é encaminha-

do para um laboratório de referência. Em casos confirmados, os pacientes são tratados com Antimo-

nial Pentavalente (Sb+5) durante 30 dias. Esses pacientes são acompanhados durante e após o trata-

mento. Caso sejam observadas algumas reações adversas graves, situações de difícil diagnóstico ou 

alguma falha terapêutica com pelo menos dois esquemas de tratamento com antimonial pentavalen-

te, o paciente deve ser encaminhado imediatamente a hospitais de referência (BRASIL, 2014).

Já no Atendimento terciário, nos Hospitais Gerais e/ou de Referência, é realizado novamente 

o diagnóstico sorológico, imunológico e parasitológico além de todos os exames laboratoriais com-

plementares. Os pacientes são tratados com Antimonial Pentavalente (Sb+5), Anfotericina B ou ou-

tras drogas de escolha. O paciente é acompanhado clinicamente durante e após o tratamento. Caso 

ocorram reações alérgicas, estas serão avaliadas e notificadas. Quando possível as cepas serão isola-

das e caracterizadas, caso contrário serão encaminhadas para laboratórios de referência (BRASIL, 

2014).

Ainda não foi desenvolvida uma vacina contra a leishmaniose visceral, doença que pode ser 

curada nos homens, mas não nos animais. Os antimoniais pentavalentes (Sb+5), por via endoveno-

sa, são consideradas as drogas mais indicadas para o tratamento da leishmaniose, apesar de seus 

efeitos colaterais adversos. Em segundo lugar, está a anfotericina B, cujo inconveniente maior é o 
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elevado preço do medicamento. Uma nova droga, a miltefosina, por via oral, tem-se mostrado efi-

caz no tratamento dessa moléstia (BRUNA, 2019).

Por cerca de sessenta anos, o tratamento das leishmanioses vem sendo realizado com anti-

moniais pentavalentes: antimoniato de N-metil glucamina - Glucantime® e estibogluconato de só-

dio - Pentostan, sendo estes medicamentos de primeira escolha para o tratamento. Estas drogas são 

consideradas tóxicas e nem sempre são efetivas, e na LV são usadas em esquemas prolongados 

(BRASIL, 2003). No Brasil, o Ministério da Saúde disponibiliza apenas o antimoniato N-metil glu-

camina que vem sendo distribuído em ampolas de 5 ml, contendo 405 mg de Sb+5 (BRASIL, 

2014).

Estudos farmacocinéticos de antimoniais pentavalentes mostram que esses compostos são 

eliminados rapidamente da circulação através dos rins (vida média de ± 2 horas). Nos últimos anos, 

a Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Centro de Controle de Doenças (CDC) dos Estados 

Unidos da América vêm recomendando doses progressivamente maiores dos antimoniais devido ao 

aparecimento de resistência primária do parasita a essas drogas, principalmente em países como Su-

dão, Quênia e Índia (BRASIL, 2014).

Dados recentes indicam que a resistência aos antimoniais tem se tornado um problema na 

Índia e no Sudão. No entanto, a quimioterapia das leishmanioses está mais promissora atualmente 

do que há alguns anos, com novas drogas e novas formulações para as drogas que já vinham sendo 

utilizadas (CROFT, 2002). O desenvolvimento de anfotericina B encapsulada em lipossomas (Am-

Bisome) tem mostrado bons resultados, com cura de cerca 90 a 95% na Índia (GONTIJO, 2004).

O miltefosine, uma droga desenvolvida como um agente antitumoral, mostrou 95% de cura 

efetiva em estudo no calazar indiano. Esta droga apresenta a vantagem de ser de uso oral e bem to-

lerada, embora seja potencialmente teratogênica, o que limita a sua utilização por grávidas e nutri-

zes (PRASAD, 2004).

No Brasil, apesar de não existir nenhuma documentação da presença de cepas de L. chagasi 

resistentes  in vitro aos antimoniais, é recomendado o tratamento da LV com a dose de 20mg de 

Sb+5 kg/dia, por aplicação endovenosa ou intramuscular, por um período mínimo 20 dias e máximo 

dias 40 dias, com o limite máximo de 2 a 3 ampolas/dia do produto apresentando bons índices de  

cura (BRASIL, 2014). 

Como tratamentos alternativos no Brasil, são utilizadas a anfotericina B e suas formulações 

lipossomais (anfotericina B - lipossomal e anfotericina B - dispersão coloidal), as pentamidinas 

(isotionato e mesilato) e os imunomoduladores (interferon gama e GM-CSF). Com exceção das 

duas primeiras drogas, as demais ainda se encontram em fase de investigação. É importante frisar 

que a utilização destas drogas só pode ser realizada em hospitais de referência (BRASIL, 2014).



2.6 Controle e Vigilância Epidemiológica

As leishmanioses ainda representam problemas de saúde pública nas Américas. A vigilância 

e o controle dos agravos são considerados desafios, principalmente, devido aos distintos cenários 

epidemiológicos das doenças. O Brasil, por exemplo, retém mais de 95% dos casos de leishmaniose 

visceral registrados no continente americano (FIOCRUZ, 2018).

A elevação global dos casos de leishmaniose observados nas zonas endêmicas nos últimos 

anos é efeito de muitas falhas. Estão associadas ao controle inadequado dos vetores e reservatórios,  

ao aumento do número de casos da doença em pacientes imunodeprimidos, ao aumento da resistên-

cia do agente ao tratamento e ao impacto causado pelas alterações climáticas globais, que refletem 

positivamente no incremento da transmissão de diversas outras doenças vetoriais (MONTALVO et 

al. 2012).

O controle da LV no Brasil, iniciou-se no ano de 1953 no estado do Ceará e envolvia o trata -

mento das pessoas, o uso do DDT e a eliminação de cães com sorologia positiva. No primeiro ano 

de controle, apenas um cão foi eutanasiado (COSTA, 2001).

Esse programa tinha como objetivo quebrar os elos epidemiológicos da cadeia transmissora 

da doença. A escassez de recursos e uma falta na infraestrutura dos serviços de saúde, especialmente 

no que concerne ao diagnóstico da infecção por Leishmania chagasi, na população canina e huma-

na, tornam as atuais medidas de controle pouco factíveis (COSTA, 2001).

Esse quadro vem se constituindo como um paradigma, favorecendo a perpetuação do ciclo 

vicioso entre pobreza e doença em muitos estados brasileiros, nos quais a LV permanece como mais  

uma doença negligenciada. Em resposta a este cenário desfavorável, têm sido empreendidos vários 

esforços na tentativa de definir uma nova abordagem mais efetiva para o controle da doença no Bra-

sil (COSTA; VIEIRA, 2001).

Um programa de controle foi proposto pelo Ministério da Saúde para ser aplicado nas áreas 

consideradas de risco (aglomerados urbanos ou rurais) onde critérios epidemiológicos, ambientais e 

sociais serviram de base para delimitar a área a ser trabalhada, tendo como principal indicador a  

ocorrência de LV em humanos (BRASIL, 2003).

Além disso, devido à grande importância do cão como reservatório da LV, a Fundação Naci -

onal de Saúde (FUNASA) adotou no Brasil como medida de controle em áreas endêmicas, a elimi-

nação destes animais quando são soropositivos para Leishmania chagasi. Entretanto, essa estratégia 

apresentou resultados problemático, demonstrando que muitos aspectos relacionados ao papel do 

cão na epidemiologia da LV ainda são desconhecidos, isso sugere a necessidade de se reformular as 

medidas que estão sendo utilizadas para o seu controle (DE PAULA et al., 2003).
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Um aspecto muito importante, que certamente está associado ao insucesso do controle da 

LV, reporta-se aos critérios usados para a seleção dos cães a serem eliminados, e se baseia no diag -

nóstico por técnicas sorológicas (IFA e ELISA). Essas metodologias apresentam baixas sensibilida-

de e especificidade, implicando em taxas de infecções subestimadas e consequentemente permitindo 

a manutenção de animais infectados nas áreas endêmicas (DE PAULA et al., 2003).

Estudos realizados anteriormente descreveram a técnica de Western Blot (WB) como a mais 

sensível e precoce, quando comparado com o IFA e ELISA, propondo a possibilidade da sua utiliza-

ção como preditora da doença e do parasitismo no cão (AISA et al., 1999).

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (2018), atualmente, as leishmanioses con-

tinuam sendo um desafio para os programas nacionais e regionais, porque requerem um grande es-

forço técnico, operativo e político para manter o desenvolvimento sistemático de ações de vigilân-

cia, prevenção e controle dessas doenças.

Em  2017,  os  delegados  dos  países  endêmicos,  participantes  da  Reunião  Regional  de 

Leishmanioses, aprovaram o Plano de Ação de Leishmanioses nas Américas 2017-2022, que detalha 

as metas, indicadores e ações para cumprir com os compromissos da Resolução CD 55 R09 de 

2016. O objetivo do plano é reduzir a morbidade e mortalidade por leishmanioses na região median-

te  o  fortalecimento  do  diagnóstico,  tratamento,  reabilitação,  prevenção,  vigilância  e  controle 

(OPAS/OMS, 2018).

Esse plano possui 4 metas regionais que devem ser alcançadas até 2022: 1) reduzir a letali-

dade por leishmaniose visceral em 50%; 2) reduzir as mortes por leishmaniose cutânea/mucosa em 

90%; 3) reduzir a proporção de leishmaniose cutânea em crianças menores de 10 anos em 50% e 4) 

reduzir a incidência de leishmaniose visceral, tendo em vista os diferentes cenários epidemiológicos 

dos países endêmicos (OPAS/OMS, 2018). 

A vigilância epidemiológica é um dos componentes do Programa de Controle da Leishmani-

ose Visceral (PCLV) que visa diminuir as taxas de mortalidade e a taxa de incidência através do di-

agnóstico e tratamento precoce dos casos humanos, além da diminuição dos riscos de transmissão 

por meio do controle da população de reservatórios e vetores. O novo enfoque do PCLV também in-

clui áreas sem a ocorrência da doença, em casos humanos ou caninos, nas ações de vigilância e con-

trole, com o objetivo de evitar ou minimizar a expansão da doença (BRASIL, 2003).

A análise da situação epidemiológica indicará as ações de prevenção e controle a serem ado-

tadas. Dentre os objetivos da vigilância destacam-se a necessidade de identificar as áreas vulnerá-

veis para transmissão da LV; avaliar a autoctonia referente ao município de residência; investigar o 

local provável de infecção (LPI); conhecer a presença, a distribuição e monitorar a dispersão do ve-

tor; dar condições para que os profissionais da rede de saúde possam diagnosticar e tratar precoce-

mente os casos; dar condições para realização do diagnóstico e adoção de medidas preventivas, de 
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controle e destino adequado do reservatório canino; investigar todos os supostos óbitos de LV; mo-

nitorar a tendência da endemia, considerando a distribuição no tempo e no espaço; indicar as ações  

de prevenção de acordo com a situação epidemiológica; desencadear e avaliar o impacto das ações 

de controle; e monitorar os eventos adversos aos medicamentos (BRASIL, 2014).



3 METODOLOGIA

Foi realizado um levantamento epidemiológico dos casos notificados de Leishmaniose Vis-

ceral Humana no município de Picos-PI. Este levantamento teve como base os dados armazenados,  

por meio de ficha de notificação de casos de Leishmaniose Visceral Humana, na Secretaria de Vigi-

lância Epidemiológica do município de Picos, localizada na Rua Olavo Bilac, 161, Centro, Picos-PI, 

no período de 2013 a 2018.

19



4 RESULTADOS E DISCUSSÃO

Durante o período de estudo, foram notificados 53 casos suspeitos de Leishmaniose Visceral 

Humana, dos quais 14 casos (26,41%) foram confirmados, empregando-se como critérios de confir-

mação o diagnóstico laboratorial e o clínico-epidemiológico. Os gráficos 1 e 2 mostram a distribui-

ção do número de casos notificados e confirmados, respectivamente, ao longo dos anos de 2013 a 

2018. Observou-se que no ano de 2014 houve um maior número de casos tanto notificados quanto 

confirmados.

2013 2014 2015 2016 2017 2018

4

19
18

2

4

6

Nº DE CASOS NOTIFICADOS

Gráfico 1 – Número de casos notificados na secretaria epidemiológica do município de Picos-
PI para leishmaniose visceral humana no período de 2013 a 2018.
Fonte: Dados da autora
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No gráfico 3 está representada a distribuição desses casos de acordo com a idade, a faixa 

etária mais acometida foi a de 21 a 40 anos (57,14%), embora a Leishmaniose Visceral continue a 

caracterizar-se com uma doença infantil, com 21,43% dos casos em indivíduos de 0 a 12 anos, sen-

do que a menor criança infectada possui apenas 10 meses de idade (BARBOSA, 2013). De acordo 

com o Ministério da Saúde Brasileiro (2006), a Leishmaniose Visceral Humana é mais frequente em 

crianças menores de 10 anos, a explicaçao para a maior suscetibilidade das crianças é a imaturidade  

celular que é agravada pela desnutrição, comum nas áreas endêmicas. 

Dos casos confirmados houve uma maior incidência em pessoas do sexo masculino, corres-

pondendo a 64,28% dos casos e 35,72% do total foram do sexo feminino. Em estudo realizado por 

Batista et al. (2012), no estado do Piauí, o maior índice de incidência da Leishmaniose Visceral Hu-

mana é do sexo masculino correspondendo a 66% dos casos corroborando com os resultados encon-

trados neste estudo. Rodrigues (2008) explica que a causa da maior incidência de Leishmaniose Vis-

ceral Humana nesse sexo está relacionada ao mesmo conceito da ocorrência em adultos, que é a 

maior exposição ao flebótomo infectado.

Essa disparidade entre gêneros pode ser atribuída a uma maior exposição do homem que, em 

função do trabalho, permanece em trânsito, em locais e horários que coincidem com os de alimenta-

ção do flebótomo e, consequentemente, os de maior risco de infecção (MARZOCHI; MARZOCHI, 

Gráfico 2 Número de casos confirmados na secretaria epidemiológica do município de Pi-
cos-PI para leishmaniose visceral humana no período de 2013 a 2018.
Fonte: Dados da autora
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1994). Fatores hormonais também têm sido indicados como responsável pelo aumento do risco para 

o gênero masculino (GOES; MELO; JERALDO, 2012). 

De acordo com o grau de escolaridade observou-se que os indivíduos mais afetados foram 

aqueles que cursaram apenas o ensino fundamental (64,28%). Dentre estes indivíduos, à semelhan-

ça de outros estudos (BARBOSA; COSTA; 2013), observou-se uma incidência significativa da do-

ença nos grupos que nunca frequentaram a escola ou que possuíam até 8 anos de estudo. Bevilacqua 

et al. (2001) atribuem a maior incidência em pessoas com baixa escolaridade, ao fato da maioria dos 

indivíduos que se enquadram neste grupo possuírem baixo poder aquisitivo e, consequentemente, 

serem os que mais sofrem com a doença. Portanto, a educação em saúde, praticada durante a forma-

ção estudantil, tem forte potencial de controle epidemiológico, à medida que aborda questões volta-

das à adoção de práticas preventivas e à realização de manejo ambiental, medidas importantes como 

estratégias de prevenção e controle da doença (BORGES et al., 2008).

MENORES DE 1ANO DE 1 A 20 ANOS DE 21 A 40ANOS DE 41 A 60 ANOS

2

3

8

1

  
 

O maior percentual de casos de Leishmaniose Visceral Humana, por zona de residência, foi 

encontrado na área urbana, com um total de 68,28% dos casos, os bairros acometidos foram: bairro 

São José, Morada Nova, Morro da Macambira, Boa Vista e Malvinas, onde os dois últimos houve 

dois casos em cada bairro, além de dois municípios vizinhos Pio IX e Curral Novo, com um caso 

em cada região. Já na zona rural (31,72%), as localidades afetadas foram: Pitombeira, Fátima do Pi-

Gráfico 3: Distribuição dos casos de Leishmaniose visceral humana por faixa etária no período 
de 2013 a 2018 confirmados na secretaria epidemiológica do município de Picos-PI
Fonte: Dados da autora



auí, Povoado Carnaíbas, Samambaia e Bocolô, nesta última, a vítima veio a óbito por complicações 

da doença, procurando o serviço de saúde dois meses após a manifestação dos primeiros sintomas 

da doença.
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O perfil da doença no município ilustra um processo de urbanização, como acontece na mai-

oria dos municípios brasileiros, em áreas que apresentam condições favoráveis à emergência da do-

ença. Segundo a Organização Mundial de Saúde (2013), as doenças relacionadas à pobreza ou ne-

gligenciadas, como a Leishmaniose Visceral Humana, afetam desproporcionalmente as pessoas que 

vivem em más condições de vida, gerando um ciclo de pobreza e de doença.

Segundo Basano e Camargo (2004), os principais fatores responsáveis pelo crescente núme-

ro de casos na zona urbana são: o processo migratório; precariedades em saneamento básico; baixa 

condição socioeconômica; desmatamento desenfreado para construção de assentamentos, estradas e 

fábricas; crescimento da agropecuária, entre outros, destruindo e invadindo o habitat do flebotomí-

neo vetor da Leishmaniose.

Com referência às principais manifestações clínicas apresentadas, foram mais frequentes: 

febre (100%), esplenomegalia (100%), hepatomegalia (100%), palidez (75%) e fraqueza e emagre-

cimento (62,5%).  Foi registrado apenas um óbito por Leishmaniose Visceral Humana na série his-

Gráfico4: Distribuição dos casos de Leishmaniose visceral humana por escolaridade no período 
de 2013 a 2018 confirmados na secretaria epidemiológica do município de Picos-PI
Fonte: Dados da autora



tórica analisada, perfazendo uma baixa taxa de letalidade de 7,14% e evidenciando uma elevada 

taxa de cura (92,86%).



5 CONCLUSÃO

No município de Picos-PI a partir do conhecimento do perfil epidemiológico dos casos de 

Leishmaniose Visceral Humana foi possível perceber que o sexo masculino foi o mais acometido, 

com idade de 21 a 40 anos, com destaque para o percentual de cura e baixa letalidade de ambos os 

agravos. O estudo realizado permitiu inferir informações relevantes para a população do Piauí quan-

to aos casos de Leishmaniose Visceral Humana relatados, uma vez que, essa doença é considerada 

um problema de saúde pública. Portanto, fazem-se necessários esforços dos diversos setores que 

compreendem áreas do conhecimento científico somado aos serviços de saúde pública em níveis 

municipais, estaduais e regionais, buscando otimizar a efetividade das ações de vigilância e controle 

da leishmaniose. Nesse contexto, instituições de cunho públicas e civis, assim como a população em 

geral, devem estar ativas e inseridas permanentemente no processo dinâmico, complexo e proativo 

das ações de controle dessas zoonoses.
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