




 

 

Editora Chefe  
Profª Drª Antonella Carvalho de Oliveira 

Assistentes Editoriais 
Natalia Oliveira 
Bruno Oliveira 

Flávia Roberta Barão 
Bibliotecário 

Maurício Amormino Júnior 
Projeto Gráfico e Diagramação 

Natália Sandrini de Azevedo 
Camila Alves de Cremo 

Karine de Lima Wisniewski 
Luiza Alves Batista 

Maria Alice Pinheiro 
Imagens da Capa 

Shutterstock 
Edição de Arte  

Luiza Alves Batista 
Revisão  

Os Autores 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2020 by Atena Editora 
Copyright © Atena Editora 
Copyright do Texto © 2020 Os autores 
Copyright da Edição © 2020 Atena Editora 
Direitos para esta edição cedidos à Atena Editora 
pelos autores. 

 
 

 
Todo o conteúdo deste livro está licenciado sob uma Licença de Atribuição Creative 
Commons. Atribuição 4.0 Internacional (CC BY 4.0). 

 

 
 

O conteúdo dos artigos e seus dados em sua forma, correção e confiabilidade são de responsabilidade 
exclusiva dos autores, inclusive não representam necessariamente a posição oficial da Atena Editora. 
Permitido o download da obra e o compartilhamento desde que sejam atribuídos créditos aos autores, 
mas sem a possibilidade de alterá-la de nenhuma forma ou utilizá-la para fins comerciais.  

A Atena Editora não se responsabiliza por eventuais mudanças ocorridas nos endereços convencionais 
ou eletrônicos citados nesta obra. 

Todos os manuscritos foram previamente submetidos à avaliação cega pelos pares, membros do 
Conselho Editorial desta Editora, tendo sido aprovados para a publicação. 
 
 
Conselho Editorial 
Ciências Humanas e Sociais Aplicadas 
Prof. Dr. Álvaro Augusto de Borba Barreto – Universidade Federal de Pelotas 
Prof. Dr. Alexandre Jose Schumacher – Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Mato 
Grosso 
Prof. Dr. Américo Junior Nunes da Silva – Universidade do Estado da Bahia 
Prof. Dr. Antonio Carlos Frasson – Universidade Tecnológica Federal do Paraná 
Prof. Dr. Antonio Gasparetto Júnior – Instituto Federal do Sudeste de Minas Gerais 
Prof. Dr. Antonio Isidro-Filho – Universidade de Brasília 
Prof. Dr. Carlos Antonio de Souza Moraes – Universidade Federal Fluminense 
Profª Drª Cristina Gaio – Universidade de Lisboa 



 

 

Prof. Dr. Deyvison de Lima Oliveira – Universidade Federal de Rondônia 
Prof. Dr. Edvaldo Antunes de Farias – Universidade Estácio de Sá 
Prof. Dr. Elson Ferreira Costa – Universidade do Estado do Pará 
Prof. Dr. Eloi Martins Senhora – Universidade Federal de Roraima 
Prof. Dr. Gustavo Henrique Cepolini Ferreira – Universidade Estadual de Montes Claros 
Profª Drª Ivone Goulart Lopes – Istituto Internazionele delle Figlie de Maria Ausiliatrice 
Prof. Dr. Jadson Correia de Oliveira – Universidade Católica do Salvador  
Prof. Dr. Julio Candido de Meirelles Junior – Universidade Federal Fluminense 
Profª Drª Lina Maria Gonçalves – Universidade Federal do Tocantins 
Prof. Dr. Luis Ricardo Fernandes da Costa – Universidade Estadual de Montes Claros 
Profª Drª Natiéli Piovesan – Instituto Federal do Rio Grande do Norte 
Prof. Dr. Marcelo Pereira da Silva – Pontifícia Universidade Católica de Campinas 
Profª Drª Maria Luzia da Silva Santana – Universidade Federal de Mato Grosso do Sul 
Profª Drª Paola Andressa Scortegagna – Universidade Estadual de Ponta Grossa  
Profª Drª Rita de Cássia da Silva Oliveira – Universidade Estadual de Ponta Grossa 
Prof. Dr. Rui Maia Diamantino – Universidade Salvador 
Prof. Dr. Urandi João Rodrigues Junior – Universidade Federal do Oeste do Pará 
Profª Drª Vanessa Bordin Viera – Universidade Federal de Campina Grande 
Prof. Dr. William Cleber Domingues Silva – Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro 
Prof. Dr. Willian Douglas Guilherme – Universidade Federal do Tocantins 
  
Ciências Agrárias e Multidisciplinar 
Prof. Dr. Alexandre Igor Azevedo Pereira – Instituto Federal Goiano 
Profª Drª Carla Cristina Bauermann Brasil – Universidade Federal de Santa Maria 
Prof. Dr. Antonio Pasqualetto – Pontifícia Universidade Católica de Goiás 
Prof. Dr. Cleberton Correia Santos – Universidade Federal da Grande Dourados 
Profª Drª Daiane Garabeli Trojan – Universidade Norte do Paraná 
Profª Drª Diocléa Almeida Seabra Silva – Universidade Federal Rural da Amazônia 
Prof. Dr. Écio Souza Diniz – Universidade Federal de Viçosa  
Prof. Dr. Fábio Steiner – Universidade Estadual de Mato Grosso do Sul 
Prof. Dr. Fágner Cavalcante Patrocínio dos Santos – Universidade Federal do Ceará 
Profª Drª Girlene Santos de Souza – Universidade Federal do Recôncavo da Bahia 
Prof. Dr. Jael Soares Batista – Universidade Federal Rural do Semi-Árido 
Prof. Dr. Júlio César Ribeiro – Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro 
Profª Drª Lina Raquel Santos Araújo – Universidade Estadual do Ceará 
Prof. Dr. Pedro Manuel Villa – Universidade Federal de Viçosa 
Profª Drª Raissa Rachel Salustriano da Silva Matos – Universidade Federal do Maranhão 
Prof. Dr. Ronilson Freitas de Souza – Universidade do Estado do Pará 
Profª Drª Talita de Santos Matos – Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro 
Prof. Dr. Tiago da Silva Teófilo – Universidade Federal Rural do Semi-Árido 
Prof. Dr. Valdemar Antonio Paffaro Junior – Universidade Federal de Alfenas 
  
Ciências Biológicas e da Saúde 
Prof. Dr. André Ribeiro da Silva – Universidade de Brasília 
Profª Drª Anelise Levay Murari – Universidade Federal de Pelotas 
Prof. Dr. Benedito Rodrigues da Silva Neto – Universidade Federal de Goiás 
Prof. Dr. Douglas Siqueira de Almeida Chaves -Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro 



 

 

Prof. Dr. Edson da Silva – Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 
Profª Drª Eleuza Rodrigues Machado – Faculdade Anhanguera de Brasília 
Profª Drª Elane Schwinden Prudêncio – Universidade Federal de Santa Catarina 
Profª Drª Eysler Gonçalves Maia Brasil – Universidade da Integração Internacional da Lusofonia Afro-
Brasileira 
Prof. Dr. Ferlando Lima Santos – Universidade Federal do Recôncavo da Bahia 
Profª Drª Gabriela Vieira do Amaral – Universidade de Vassouras 
Prof. Dr. Gianfábio Pimentel Franco – Universidade Federal de Santa Maria 
Prof. Dr. Helio Franklin Rodrigues de Almeida – Universidade Federal de Rondônia 
Profª Drª Iara Lúcia Tescarollo – Universidade São Francisco 
Prof. Dr. Igor Luiz Vieira de Lima Santos – Universidade Federal de Campina Grande 
Prof. Dr. Jesus Rodrigues Lemos – Universidade Federal do Piauí 
Prof. Dr. Jônatas de França Barros – Universidade Federal do Rio Grande do Norte 
Prof. Dr. José Max Barbosa de Oliveira Junior – Universidade Federal do Oeste do Pará 
Prof. Dr. Luís Paulo Souza e Souza – Universidade Federal do Amazonas 
Profª Drª Magnólia de Araújo Campos – Universidade Federal de Campina Grande 
Prof. Dr. Marcus Fernando da Silva Praxedes – Universidade Federal do Recôncavo da Bahia 
Profª Drª Mylena Andréa Oliveira Torres – Universidade Ceuma 
Profª Drª Natiéli Piovesan – Instituto Federacl do Rio Grande do Norte 
Prof. Dr. Paulo Inada – Universidade Estadual de Maringá 
Profª Drª Regiane Luz Carvalho – Centro Universitário das Faculdades Associadas de Ensino 
Profª Drª Renata Mendes de Freitas – Universidade Federal de Juiz de  Fora 
Profª Drª Vanessa Lima Gonçalves – Universidade Estadual de Ponta Grossa 
Profª Drª Vanessa Bordin Viera – Universidade Federal de Campina Grande 
  
Ciências Exatas e da Terra e Engenharias 
Prof. Dr. Adélio Alcino Sampaio Castro Machado – Universidade do Porto 
Prof. Dr. Alexandre  Leite dos Santos Silva – Universidade Federal do Piauí 
Prof. Dr. Carlos Eduardo Sanches de Andrade – Universidade Federal de Goiás 
Profª Drª Carmen Lúcia Voigt – Universidade Norte do Paraná 
Prof. Dr. Douglas Gonçalves da Silva – Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia 
Prof. Dr. Eloi Rufato Junior – Universidade Tecnológica Federal do Paraná 
Prof. Dr. Fabrício Menezes Ramos – Instituto Federal do Pará 
Profª Dra. Jéssica Verger Nardeli – Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho 
Prof. Dr. Juliano Carlo Rufino de Freitas – Universidade Federal de Campina Grande 
Profª Drª Luciana do Nascimento Mendes – Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Rio 
Grande do Norte 
Prof. Dr. Marcelo Marques – Universidade Estadual de Maringá 
Profª Drª Neiva Maria de Almeida – Universidade Federal da Paraíba 
Profª Drª Natiéli Piovesan – Instituto Federal do Rio Grande do Norte 
Prof. Dr. Takeshy Tachizawa – Faculdade de Campo Limpo Paulista 
  
Linguística, Letras e Artes 
Profª Drª Adriana Demite Stephani – Universidade Federal do Tocantins 
Profª Drª Angeli Rose do Nascimento – Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro 
Profª Drª Carolina Fernandes da Silva Mandaji – Universidade Tecnológica Federal do Paraná 
Profª Drª Denise Rocha – Universidade Federal do Ceará 



 

 

Prof. Dr. Fabiano Tadeu Grazioli – Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missões 
Prof. Dr. Gilmei Fleck – Universidade Estadual do Oeste do Paraná 
Profª Drª Keyla Christina Almeida Portela – Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Mato 
Grosso 
Profª Drª Miranilde Oliveira Neves – Instituto de Educação, Ciência e Tecnologia do Pará 
Profª Drª Sandra Regina Gardacho Pietrobon – Universidade Estadual do Centro-Oeste 
Profª Drª Sheila Marta Carregosa Rocha – Universidade do Estado da Bahia 
  
Conselho Técnico Científico 
Prof. Me. Abrãao Carvalho Nogueira – Universidade Federal do Espírito Santo 
Prof. Me. Adalberto Zorzo – Centro Estadual de Educação Tecnológica Paula Souza 
Prof. Me. Adalto Moreira Braz – Universidade Federal de Goiás 
Prof. Dr. Adaylson Wagner Sousa de Vasconcelos – Ordem dos Advogados do Brasil/Seccional Paraíba 
Prof. Dr. Adilson Tadeu Basquerote Silva – Universidade para o Desenvolvimento do Alto Vale do Itajaí 
Prof. Me. Alexsandro Teixeira Ribeiro – Centro Universitário Internacional 
Prof. Me. André Flávio Gonçalves Silva – Universidade Federal do Maranhão 
Profª Ma. Anne Karynne da Silva Barbosa –  Universidade Federal do Maranhão 
Profª Drª Andreza Lopes – Instituto de Pesquisa e Desenvolvimento Acadêmico 
Profª Drª Andrezza Miguel da Silva – Faculdade da Amazônia 
Prof. Dr. Antonio Hot Pereira de Faria – Polícia Militar de Minas Gerais 
Prof. Me. Armando Dias Duarte – Universidade Federal de Pernambuco 
Profª Ma. Bianca Camargo Martins – UniCesumar 
Profª Ma. Carolina Shimomura Nanya – Universidade Federal de São Carlos 
Prof. Me. Carlos Antônio dos Santos  – Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro 
Prof. Ma. Cláudia de Araújo Marques – Faculdade de Música do Espírito Santo 
Profª Drª Cláudia Taís Siqueira Cagliari – Centro Universitário Dinâmica das Cataratas 
Prof. Me. Daniel da Silva Miranda – Universidade Federal do Pará 
Profª Ma. Daniela da Silva Rodrigues – Universidade de Brasília 
Profª Ma. Daniela Remião de Macedo – Universidade de Lisboa 
Profª Ma. Dayane de Melo Barros – Universidade Federal de Pernambuco 
Prof. Me. Douglas Santos Mezacas – Universidade Estadual de Goiás 
Prof. Me. Edevaldo de Castro Monteiro – Embrapa Agrobiologia 
Prof. Me. Eduardo Gomes de Oliveira – Faculdades Unificadas Doctum de Cataguases 
Prof. Me. Eduardo Henrique Ferreira – Faculdade Pitágoras de Londrina 
Prof. Dr. Edwaldo Costa – Marinha do Brasil 
Prof. Me. Eliel Constantino da Silva – Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita 
Prof. Me. Ernane Rosa Martins – Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de Goiás 
Prof. Me. Euvaldo de Sousa Costa Junior – Prefeitura Municipal de São João do Piauí 
Profª Ma. Fabiana Coelho Couto Rocha Corrêa – Centro Universitário Estácio Juiz de Fora 
Prof. Dr. Fabiano Lemos Pereira – Prefeitura Municipal de Macaé 
Prof. Me. Felipe da Costa Negrão – Universidade Federal do Amazonas 
Profª Drª Germana Ponce de Leon Ramírez – Centro Universitário Adventista de São Paulo 
Prof. Me. Gevair Campos – Instituto Mineiro de Agropecuária 
Prof. Dr. Guilherme Renato Gomes – Universidade Norte do Paraná 
Prof. Me. Gustavo Krahl – Universidade do Oeste de Santa Catarina 
Prof. Me. Helton Rangel Coutinho Junior – Tribunal de Justiça do Estado do Rio de Janeiro 
Profª Ma. Isabelle Cerqueira Sousa – Universidade de Fortaleza 



 

 

Profª Ma. Jaqueline Oliveira Rezende – Universidade Federal de Uberlândia 
Prof. Me. Javier Antonio Albornoz – University of Miami and Miami Dade College 
Prof.  Me. Jhonatan da Silva Lima – Universidade Federal do Pará 
Prof. Dr. José Carlos da Silva Mendes – Instituto de Psicologia Cognitiva, Desenvolvimento Humano e 
Social 
Prof. Me. Jose Elyton Batista dos Santos – Universidade Federal de Sergipe 
Prof. Me. José Luiz Leonardo de Araujo Pimenta – Instituto Nacional de Investigación Agropecuaria 
Uruguay 
Prof. Me. José Messias Ribeiro Júnior – Instituto Federal de Educação Tecnológica de Pernambuco 
Profª Drª Juliana Santana de Curcio – Universidade Federal de Goiás 
Profª Ma. Juliana Thaisa Rodrigues Pacheco – Universidade Estadual de Ponta Grossa 
Profª Drª Kamilly Souza do Vale – Núcleo de Pesquisas Fenomenológicas/UFPA 
Prof. Dr. Kárpio Márcio de Siqueira – Universidade do Estado da Bahia 
Profª Drª Karina de Araújo Dias – Prefeitura Municipal de Florianópolis 
Prof. Dr. Lázaro Castro Silva Nascimento – Laboratório de Fenomenologia & Subjetividade/UFPR 
Prof. Me. Leonardo Tullio – Universidade Estadual de Ponta Grossa 
Profª Ma. Lilian Coelho de Freitas – Instituto Federal do Pará 
Profª Ma. Liliani Aparecida Sereno Fontes de Medeiros – Consórcio CEDERJ  
Profª Drª Lívia do Carmo Silva – Universidade Federal de Goiás  
Prof. Me. Lucio Marques Vieira Souza – Secretaria de Estado da Educação, do Esporte e da Cultura de 
Sergipe 
Prof. Me. Luis Henrique Almeida Castro – Universidade Federal da Grande Dourados 
Prof. Dr. Luan Vinicius Bernardelli – Universidade Estadual do Paraná 
Prof. Dr. Michel da Costa – Universidade Metropolitana de Santos 
Prof. Dr. Marcelo Máximo Purificação – Fundação Integrada Municipal de Ensino Superior 
Prof. Me. Marcos Aurelio Alves e Silva – Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia de São Paulo 
Profª Ma. Maria Elanny Damasceno Silva – Universidade Federal do Ceará 
Profª Ma.  Marileila Marques Toledo – Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 
Prof. Me. Ricardo Sérgio da Silva – Universidade Federal de Pernambuco 
Prof. Me. Rafael Henrique Silva – Hospital Universitário da Universidade Federal da Grande Dourados 
Profª Ma. Renata Luciane Polsaque Young Blood – UniSecal 
Prof. Me. Sebastião André Barbosa Junior – Universidade Federal Rural de Pernambuco 
Profª Ma. Silene Ribeiro Miranda Barbosa – Consultoria Brasileira de Ensino, Pesquisa e Extensão  
Profª Ma. Solange Aparecida de Souza Monteiro – Instituto Federal de São Paulo 
Prof. Me. Tallys Newton Fernandes de Matos – Faculdade Regional Jaguaribana 
Profª Ma. Thatianny Jasmine Castro Martins de Carvalho – Universidade Federal do Piauí 
Prof. Me. Tiago Silvio Dedoné – Colégio ECEL Positivo  
Prof. Dr. Welleson Feitosa Gazel – Universidade Paulista 

  

  



 

 

Perfil da leishmaniose visceral dos estados do 
Piauí e Maranhão 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Editora Chefe:  
Bibliotecário 

Diagramação:  
Edição de Arte:  

Revisão: 
Autora: 

 

Profª Drª Antonella Carvalho de Oliveira 
Maurício Amormino Júnior 
Luiza Alves Batista 
Luiza Alves Batista 
A Autora 
Regina Célia da Silva 

 

 

 

 

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) 
(eDOC BRASIL, Belo Horizonte/MG) 

 
 Silva, Regina Célia da. 
S586p Perfil da leishmaniose visceral dos estados do 

Piauí e Maranhão [recurso eletrônico] / Regina Célia da 
Silva. – Ponta Grossa, PR: Atena, 2020. 
 

 Formato: PDF 
Requisitos de sistema: Adobe Acrobat Reader 
Modo de acesso: World Wide Web 
Inclui bibliografia 
ISBN 978-65-5706-358-3 
DOI 10.22533/at.ed.583200209 

 
 1. Leishmaniose visceral. 2. Saúde pública. I.Título.

CDD 616.9364

Elaborado por Maurício Amormino Júnior – CRB6/2422 
 

 
 

Atena Editora 
Ponta Grossa – Paraná – Brasil 
Telefone: +55 (42) 3323-5493 

www.atenaeditora.com.br 
contato@atenaeditora.com.br 



Dedico primeiramente a Deus, pelo seu grande amor e misericórdia     constantemente 
em minha vida, me fortalecendo diante de todos os obstáculos e por ter permitido mais 
essa bênção. E a  minha filha, Letícia Maria: a grande inspiração de todos os meus  dias.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por sua infinita bondade. [...] E a sua misericórdia vai de geração em geração 
sobre os que O temem (Lucas 1.50); por me guiar, sustentar, com vida e saúde, meus 
caminhos. 

À minha orientadora, Professora Dra. Maria Zélia de Araújo Madeira, que não mediu 
esforços para que chegássemos ao final desta dissertação, pela sua admirável e indelével 
capacidade e simplicidade de fazer ciência, pela generosidade de compartilhar seus 
conhecimentos, pela disponibilidade constante, por confiar e acreditar em mim e exigir-me 
sempre mais.

Ao Professor Dr. Viriato Campelo, pela sua infinita capacidade de ajudar as pessoas, 
pelo exemplo de generosidade, de dedicação e de comprometimento com as pessoas, a 
profissão e a pesquisa. Sem a misericórdia de Deus, não estávamos aqui, porque Deus é 
infinitamente bom.

Aos Professores membros do Conselho do Mestrado de Ciências e Saúde: prof. Dr. 
Viriato Campelo, prof. Dra. Maria Zélia de Araújo Madeira, prof. Dr. Pedro Vitor Lopes 
Costa, prof. Dr. Airton Mendes Conde Júnior, prof. Dra. Dorcas Lamounier Costa, 
prof. Dra. Ione Maria Ribeiro Soares Lopes, pelo comprometimento com os alunos e por 
sempre fazerem justiça a todos.

A excelente Professora  membro da banca: Profª Dra  Ivonizete Pires Ribeiro – 
UESPI, que muito contribuiu para o enriquecimento deste trabalho. Eternamente grata.  Ao 
Prof. Dr.  Guilherme Antônio Lopes de Oliveira – Faculdade CHRISFAPI, pela leitura e  
correção deste trabalho. 

Ao Professor Dr. Carlos Henrique Nery Costa, que de forma surpreendente me 
conduziu para que pudesse trilhar outros caminhos e conseguisse finalizar este capítulo 
de minha vida.

Ao programa de mestrado Ciências e Saúde, pela oportunidade de fazer ciência e 
aprimorar meus conhecimentos. 

Aos colegas de turma do curso, meu obrigado pela amizade e pela contagiante 
vontade de crescimento profissional. [...] Até aqui nos ajudou o Senhor (1 Samuel 7.12).

Aos meus pais Diógenes Alves da Silva e Maria Natividade de Oliveira e Silva, in 
memoriam, que sempre lutaram pelo meu progresso profissional e sonharam junto comigo 
esse momento, apesar de não estarem presente. Obrigada, Deus, pelos pais que me deste. 

À minha incansável amiga, irmã, bondosa filha, Letícia Maria Silva Andrade 
Magalhães, que não mediu esforços e perseverança em contribuir com tudo. Enfim, 
meu braço direito. Mesmo cansada de seus afazeres escolares, ajudava-me sempre. E, 
certamente, a área de humanas deixou uma definição secular em sua vida.



SUMÁRIO

SUMÁRIO

RESUMO ................................................................................................................................1

ABSTRACT ............................................................................................................................2

INTRODUÇÃO .......................................................................................................................3

CAPÍTULO 2 ..........................................................................................................................6

CAPÍTULO 3 ........................................................................................................................21
CAMINHOS DA PESQUISA

CAPÍTULO 4 ........................................................................................................................23
CARACTERIZAÇÃO DA LEISHMANIOSENO PIAUÍ

CAPÍTULO 5 ........................................................................................................................31
CARACTERIZAÇÃO DA LEISHMANIOSE NO MARANHÃO

CAPÍTULO 6 ........................................................................................................................41
PACIENTES DIAGNOSTICADOS E NOTIFICADOS NO PIAUÍ

CAPÍTULO 7 ........................................................................................................................44
CONSIDERAÇÕES DO PERFIL DA LESMANIOSE NO PIAUÍ E MARANHÃO

CAPÍTULO 8 ........................................................................................................................49
PERSPECTIVAS E CONSTATAÇÕES DA LEISHMANIOSE VISCERAL

REFERÊNCIA ......................................................................................................................51

ANEXO .................................................................................................................................54



 
1Resumo

RESUMO

Introdução: A Leishmaniose Visceral é uma doença,   segundo a Organização Mundial de 
Saúde, classificada  como doença sistêmica,  negligenciada, de notificação compulsória, 
ocupando o segundo lugar em mortalidade e o quarto em morbidade entre as infecções 
tropicais (BRASIL, 2017). Conforme informações de Gonçalves e segundo dados do Sistema 
de Informações de Agravos de Notificação – SINAN-Net, foram registrados no ano de 2017 
no Brasil cerca de 4.456 casos confirmados de LV, distribuídos nas cinco regiões, sendo 
que o Nordeste ficou com 2.212, o Sudeste com 1.101, o Norte com 858, o Centro-Oeste 
com 264, o Sul com 17 casos. Os Estados do Piauí e Maranhão por apresentarem baixa 
renda per capta e elevada incidência de casos de LV.   Objetivo: Descrever o perfil da 
Leishmaniose Visceral nos Estados do Piauí e Maranhão no ano de 2017, segundo os 
dados do  SINAN-Net, do Ministério da Saúde. Métodos: Estudo descritivo e documental 
por meio dos dados secundários de domínio público do banco de dados  do SINAN – Net, do 
Ministério da Saúde. Tabelas e gráficos foram confeccionadas com a utilização do Microsoft 
Excel ®. Resultados: Foram confirmados em 2017, 245 casos de LV no Estado do Piauí e 
793 casos para o Estado do Maranhão. Sendo que predominaram em ambos os Estados a 
incidência de mais de 50% de casos em  crianças, com sexo masculino, com raça parda, 
residente na área urbana. 41,2% evoluíram para cura no Estado do Piauí, mesmo em ambos 
os Estados encontramos pacientes com recidiva e coinfecção com HIV. Conclusões: O perfil 
apresentado foi semelhante ao descrito na literatura Constatou-se um elevado percentual de 
cura devido ao diagnóstico ter sido realizado em tempo hábil e tratamento oportuno. Quando 
houve detecção tardia os pacientes demoraram a ser tratados  e por isso tenderam a óbito 
também devido aos sinais e sintomas da LV serem semelhantes a outras doenças graves 
como HIV. Com esses dados, espera-se promover o diálogo entre os diversos setores da 
saúde pública e privada nos dois Estados para implantarem estratégias e políticas públicas 
preventivas e controladoras  da doença. 
PALAVRAS-CHAVE: Leishmaniose Visceral. Saúde Pública. Perfil.



 
2Abstract

ABSTRACT

Introduction: visceral leishmaniasis is a disease, according to the world health organization, 
classified as a systemic, neglected, compulsory notification disease, ranking second in mortality 
and fourth in morbidity among tropical infections (brazil, 2017). According to information from 
gonçalves and according to data from the reporting disease information system - sinan-net, 
in 2017, in brazil, around 4,456 confirmed cases of vl were registered in the five regions, and 
the northeast had 2,212, southeast with 1,101, north with 858, midwest with 264, south with 
17 cases. The states of piauí and maranhão for presenting low per capita income and high 
incidence of vl cases. Objective: To describe the profile of visceral leishmaniasis in the states 
of Piauí and Maranhão in 2017, according to data from the Ministry of Health’s SINAN-Net. 
Methods: Descriptive and documentary study using secondary data in the public domain of 
the database SINAN - Net, Ministry of Health. Tables and graphs were made using Microsoft 
Excel ®. Results: In 2017, 245 cases of VL in the State of Piauí and 793 cases for the State 
of Maranhão were confirmed. In both states, the incidence of more than 50% of cases was 
predominant in children, male, brown, resident in the urban area. 41.2% evolved to cure in 
the state of Piauí, even in both states we found patients with relapse and coinfection with 
HIV. Conclusions: The profile presented was similar to that described in the literature. It was 
found a high percentage of cure due to the diagnosis being made in a timely manner and 
timely treatment. When there was late detection patients were slow to be treated and therefore 
tended to die also due to signs and symptoms of VL being similar to other serious diseases 
such as HIV. With these data, it is expected to promote dialogue between the various sectors 
of public and private health in both states to implement preventive and controlling strategies 
and public policies.
KEYWORDS: Visceral leishmaniasis. Public health. Profile.



 
3Introdução

INTRODUÇÃO

Vários pesquisadores tem se especializado em estudar as Leishmanioses por seu 
grau de enfermidade e letalidade, uma vez que, caso não tratada, pode evoluir para o óbito 
em mais de 90% dos casos (GRIMALDI JR; TESH, 1993; RAMOS-E-SILVA; JACQUES, 
2002; GONTIJO; CARVALHO, 2003; GONTIJO; MELO, 2004; BASANO; CAMARGO 
(2004); LAURENTI, 2009; MARCOS et al., 2009; COSTA, 2011; BESSAT; SHARAT, 2013; 
GONÇALVES, 2017; BERN; MAGUIRE; ALVAR, 2018). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) tais enfermidades são de grande 
preocupação para a saúde pública, estando entre as sete classificadas em prioridades 
como doença não contagiosa negligenciada, ocupando o segundo lugar em mortalidade e 
o quarto em morbidade entre as infecções tropicais (BRASIL, 2017). 

Grimaldi Jr; Tesh (1993) caracterizam as Leishmanioses como doenças parasitárias 
graves, com ciclos zoonóticos e antroponóticos, que podem levar à morte. Tais parasitas, 
como bem descrevem Gontijo e Carvalho (2003), são do gênero Leishmania, pertencentes 
ao sub-reino Protozoa, ordem Kinetoplastida, família Trypanosomatidae e são organismos 
unicelulares, digenéticos, presentes nos países tropicais e subtropicais. Segundo as 
autoras, o parasita chega ao seu hospedeiro pela picada de flebotomíneos, e, ao afetarem o 
Sistema Fagocitário Mononuclear (SFM), apresentam duas manifestações clínicas a saber: 
a leishmaniose tegumentar, caracterizada por manifestações cutâneas, mucocutâneas ou 
cutânea difusa; e a leishmaniose visceral.

A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA), segundo Basano e Camargo (2004), 
é uma doença encontrada atualmente em todos os Estados brasileiros, com diferentes 
perfis epidemiológicos. Em suas pesquisas, os autores avaliaram, entre 1985 e 2003, 
cerca de 523.975 casos autóctones, sendo as regiões Nordeste e Norte do Brasil as mais 
acometidas por esta enfermidade. 

No Brasil, Gontijo e Melo (2004) correlacionam a importância da Leishmaniose 
Visceral à possibilidade de assumir formas graves e letais quando associada ao quadro 
de má nutrição e infecções concomitantes. conforme as autoras, a gradual urbanização 
da doença nos últimos 20 anos ressalta a necessidade de discussão das estratégias de 
controle que podem ser empregadas. As autoras, em suas pesquisas, evidenciam que a 
prevenção da doença nos cães por meio da imunoprofilaxia é, pois, a principal alternativa 
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para o controle da doença. 
Gonçalves (2017), em seus estudos, avalia a LV endêmica em 65 países, concluindo 

que, aproximadamente 90% dos casos, são encontrados principalmente em Bangladesh, 
Brasil, Etiópia, Índia, Nepal e Sudão. Ressalta ainda o autor que, apesar do Ministério da 
Saúde manter o controle da LV, o Norte e o Nordeste do Brasil ainda são as regiões em 
que se registram os maiores casos.  

Segundo dados do Sistema de Informações de Agravos de Notificação – SINAN-
Net, foram registrados no ano de 2017 no Brasil cerca de 4.456 casos confirmados de 
LV, distribuídos nas cinco regiões, sendo que o Nordeste ficou com 2.212, o Sudeste com 
1.101, o Norte com 858, o Centro-Oeste com 264, o Sul com 17, Ignorado/ Exterior. 

A partir desses dados, podemos observar que as regiões que apresentam maiores 
quantidades de casos confirmados continuam a ser as regiões Nordeste e Sudeste, sendo 
que na região Sul, a incidência de casos permanece em último lugar (BRASIL, 2017).

Esses pressupostos em si, já justificam o porquê da escolha por este tema, por 
concebermos a necessidade de estudos epidemiológicos mais consistentes a fim de 
compreendermos como se dá a disseminação, prevenção e controle dessa zoonose (LV) 
no Nordeste e especificamente nos estados do Piauí e Maranhão. 

Com isso, fomos motivados pela seguinte problematização:  Até que ponto o perfil da 
leishmaniose Visceral, a partir da identificação  do portador, pode contribuir na elaboração 
de medidas de prevenção, controle, diagnósticos, análise de riscos e assim elaborar um 
planejamento de ações para as leishmanioses nos Estados do Piauí e Maranhão no ano 
de 2017?

Diante do exposto e por essas razões, na possibilidade de procurar respostas 
a essa problematização, é que norteamos nossa investigação a partir dos seguintes 
questionamentos: Qual é o perfil dos pacientes, considerando as variáveis escolaridade, 
faixa etária, sexo e raça, com Leishmaniose Visceral nos estados do Piauí e do Maranhão?  
Como se identificam os casos confirmados de Leishmaniose Visceral segundo o tipo 
diagnóstico no estado do Piauí e do Maranhão? Na Leishmaniose visceral, existe co-
infecção com HIV?  Existem diferenças entre os casos de pacientes com Leishmaniose 
Visceral no Piauí diagnosticados e notificados no ano de 2017? 

Para responder a esses questionamentos, utilizamos o Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação – SINAN-Net, do Ministério da Saúde, para o ano de 2017, que foi 
atualizado em 04/02/2019, com intuito de mapear a LV no estado do Piauí e do Maranhão 
e, assim, fornecer subsídios aos Programas de prevenção, controle, promoção e proteção 
da saúde da população nas Vigilâncias Sanitárias desses estados. 

Desse modo, tivemos como Objetivo Geral mostrar o perfil dos pacientes diagnosticados 
e notificados com Leishmaniose Visceral no Piauí e no Maranhão no ano de 2017, utilizando 
o Sistema de Informação de Agravos de Notificação – SINAN-Net, do Ministério da Saúde, 
e, especificamente, caracterizar o perfil dos pacientes (escolaridade, faixa etária, sexo e 
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raça) com Leishmaniose Visceral no estado do Piauí e do Maranhão; identificar os casos 
confirmados de Leishmaniose Visceral, segundo o tipo diagnóstico no estado do Piauí e do 
Maranhão; Mostrar a relação da Leishmaniose Visceral com co-infecção HIV e comparar 
os casos de pacientes com Leishmaniose Visceral do Piauí diagnosticados e notificados 
no ano de 2017.

Apesar da existência de inúmeros estudos sobre a Leishmaniose Visceral humana 
e canina, muitas lacunas ainda precisam ser preenchidas. Esperamos, com este estudo, 
contribuir para um melhor entendimento da complexidade do problema da LV no Piauí e 
Maranhão e, assim, valorizar e incentivar novas investigações e pesquisas aplicadas como 
fontes importantes de informações para subsidiar o Programa de Controle da LV no Brasil.

Para melhor compreensão de como se deu nossa investigação, é que estruturamos 
esta dissertação em seis seções, seguidas das Referências Bibliográficas. Iniciamos com 
a seção “Introdução”, onde apontamos algumas considerações sobre a Leishmaniose, o 
motivo que nos levou a escolha do tema e a nossa contribuição a partir deste estudo.  Na seção 
2, apresentamos a Leishmaniose Visceral em seus aspectos clínicos e epidemiológicos, 
bem como suas alterações fisiológicas e histopatológicas. Seguem-se, também algumas 
orientações de controle dessa endemia e ainda quando surgiram os primeiros casos de Co-
Infecção LV/HIV no Brasil. Na seção 3, apresentamos todo o percurso metodológico que 
norteou esta investigação, bem como a caracterização da pesquisa, e como se deu a coleta 
e análise dos dados. Na seção 4, apresentamos os Resultados com a caracterização do 
perfil dos pacientes do Piauí e do Maranhão; dos casos confirmados por co-infecção do HIV 
nos pacientes dos dois estados; e a comparação dos casos de pacientes diagnosticados e 
notificados com Leishmaniose Visceral no Piauí e no Maranhão em 2017. Findamos com 
a Discussão dos dados apresentados na seção 5, seguido da Conclusão como seção 6 e, 
logo em seguida, das Referências Bibliográficas.
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CAPÍTULO 2

Neste capítulo, apresentamos a Leishmaniose Visceral em seus aspectos clínicos e 
epidemiológicos, bem como suas Alterações fisiológicas e histopatológicas. Seguem-se, 
também algumas orientações de controle dessa endemia e ainda quando surgiram os 
primeiros casos de Confecção LV/HIV no Brasil.

1 |  LEISHMANIOSE VISCERAL: ASPECTOS CLÍNICOS E EPIDEMIOLÓGICOS

Tomemos inicialmente a classificação taxonômica para a Leishmania, considerando 
os estudos de Gonçalves (2017): a Leishmania pertence ao reino Protista e sub-reino 
Protozoa e locomove-se por meio de flagelos, pertencendo ao filo Euglenozoa, classe 
Kinetoplastea, ordem Kinetoplastida, família Trypanosomatidae e gênero Leishmania. 
Como característica da ordem Kinetoplastida, apresenta uma região especializada da 
mitocôndria, que é única nos tripanossomatídeos, denominada cinetoplasto, composta por 
moléculas de DNA dispostas em maxi e minicírculos.

Considerando a Figura 1 apresentada na tese de Gonçalves (2017), pode-se 
compreender, de forma panorâmica, como se apresenta toda a taxonomia do gênero 
Leishmania. Segundo visualização da figura 1, o gênero Leishmania é subdividido em dois 
subgêneros, Leishmania e Viannia, de acordo com o local do desenvolvimento das formas 
promastigotas no trato digestório do inseto vetor. 

Segundo Bern; Maguire e Alvar (2018), as espécies que pertencem ao subgênero 
Leishmania desenvolvem-se de forma exclusiva na porção média e anterior do intestino 
dos flebotomíneos e as espécies do subgênero Viannia, além do seu desenvolvimento nas 
porções anterior e média, apresentam longa permanência no intestino posterior na região 
do piloro dos flebotomíneos.

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2016), o gênero Leishmania 
compreende cerca de 30 espécies conhecidas, das quais 21 são patogênicas aos humanos. 

Entre as espécies de Leishmania causadoras da forma cutânea da doença, 6 
pertencem ao subgênero Viannia e uma ao subgênero Leishmania, sendo as principais 
Leishmania (Viannia) braziliensis, l. (V.) guyanensis e L. (Leishmania) amazonenses. Mais 
recentemente, as espécies L. (V.) lainsoni, L. (V.) naiffi, L. (V.) lindenberg e L. (V.) shawi 
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também foram apontadas como agentes da leishmaniose cutânea no Brasil, enquanto que 
a espécie causadora da Leishmaniose Visceral nas Américas é a L.(L.) infantum chagasi 
(BRASIL, 2006).

Figura 1 – Taxonomia do gênero Leishmania
Fonte: (BRASIL, 2006) 

Os protozoários do género Leishmania, são, conforme Gonçalves (2017), digenéticos, 
apresentando, durante seu ciclo de vida, duas formas evolutivas a saber: promastigota e 
amastigota (Figura 2). 

Conforme observações do autor, a forma promastigota situa-se no tubo digestivo do 
hospedeiro invertebrado, os fl ebotomídeos; é alongada, medindo cerca de 10-15 µm de 
comprimento, é móvel e possui um único fl agelo anterior, apresentando núcleo arredondado 
ou oval, situado na região mediana do corpo. 

As formas amastigotas, conforme descrição de Gonçalves (2017), são arredondadas, 
medindo cerca de 2 – 5 µm, sem fl agelos exteriorizados, e são imóveis. São encontradas 
no Sistema Mononuclear Fagocitário (SMF), macrófagos dos hospedeiros vertebrados. O 
núcleo é grande e arredondado, com localização central, lateral ao cinetoplasto.
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(A) Apresenta a forma   promastigota do parasita         (B) Apresenta a forma amastigota no interior   

em meio extracelular                                                     de macrófagos. 

Figura 2 – Formas evolutivas de Leishmania
Fonte: DPDx – Centers for disease Control and Prevention, (2013).

As pesquisadoras (Gontijo e Melo,2004) ressaltam que o ciclo biológico da 
Leishmaniose é heterogênico, já que necessita de dois hospedeiros, um invertebrado, 
representados pelo inseto vetor, e outro vertebrado, representados por humanos, canídeos 
silvestres e domésticos, marsupiais e roedores.

O ciclo biológico da Leishmaniose é descrito em Gonçalves (2017). Pela figura 3 
fica claro como este se inicia. Tudo começa com o repasto sanguíneo de fêmeas de 
flebotomíneos infectadas. Durante a picada, as formas promastigotas são regurgitadas no 
hospedeiro vertebrado, sendo fagocitadas por macrófagos onde se diferenciam em formas 
amastigotas que se multiplicam por divisão binária até rompimento da célula, liberando os 
amastigotas que serão fagocitadas por outros macrófagos. 

A fêmea do flebotomíneos, ao picar o hospedeiro mamífero infectado, ingere, 
juntamente com o sangue, os macrófagos infectados que, no seu tubo digestivo, se 
rompem e liberam as amastigotas e se diferenciam em formas promastigotas as quais se 
multiplicam por fissão binária. Os flebotomíneos, ao realizar um novo repasto sanguíneo, 
liberam as formas infectantes, dando, assim, continuidade ao ciclo (BRASIL, 2007).
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Figura 3 – Ciclo biológico da Leishmania
Fonte: Center for Disease Control and Prevention – CDC

As leishmanioses afetam aproximadamente 12 milhões de pessoas em 98 países, com 
cerca de 1,5 a 2 milhões de novos casos de leishmanioses cutâneas e 500 mil novos casos 
da Leishmaniose Visceral (LV), causando cerca de 70 mil mortes por ano. Nas Américas, 
as leishmanioses ocorrem em 20 países, sendo endêmica em 18 deles (BRASIL, 2017).
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Figura 4 - Distribuição geográfi ca da leishmaniose visceral
Fonte: (WHO, 2016)

A Leishmaniose Visceral (LV), já observado por Gonçalves (2017), é causada por um 
protozoário da espécie Leishmania chagasi. É conhecida como calazar, esplenomegalia 
tropical e febre dundun. 

É transmitida ao homem pela picada de fêmeas do inseto vetor infectado, denominado 
fl ebotomíneo e conhecido popularmente como mosquito palha, palinha, asa-dura, Asa 
branca, tatuquiras, birigui, Cangalinha, dentre outros. No Brasil, a principal espécie 
responsável pela transmissão é a Lutzomyia longipalpis.

Figura 5 – Flebotomíneo
Fonte: Center for Disease Control and Prevention – CDC

ESTADO DA ENDEMINIDADE DA LEISHMANIOSE VISCERAL EM TODO O MUNDO
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Esses insetos, segundo Galati (2003), são pequenos e têm como características a 
coloração amarelada ou de cor palha e, em posição de repouso, suas asas permanecem 
eretas e semiabertas. 

Segundo o pesquisador, o ciclo biológico do vetor ocorre no ambiente terrestre e 
passa por quatro fases: ovo, larva, pupa e adulto (forma alada). Desenvolvem-se em locais 
úmidos, sombreados e ricos em matéria orgânica (folhas, frutos, fezes de animais e outros 
entulhos que favoreçam a umidade do solo). O desenvolvimento do ovo à fase adulta ocorre 
em cerca de 30 dias. As formas adultas abrigam-se nos mesmos locais dos criadouros e 
em anexos peridomiciliares, principalmente em abrigos de animais domésticos.

Somente as fêmeas se alimentam de sangue, pois necessitam de sangue para o 
desenvolvimento dos ovos, o que justifica o fato de sugarem uma ampla variedade de 
animais vertebrados. A alimentação é predominantemente noturna. Tanto o macho quanto 
a fêmea tendem a não se afastar muito de seus criadouros ou locais de abrigo, podendo 
se deslocar até cerca de um quilômetro, com a expressiva maioria não indo além dos 250 
metros (BRASIL, 2017).

 No homem não existe diferença entre sexo e raça na aquisição da doença, as 
crianças e idosos são mais suscetíveis. Uma pequena parcela de indivíduos infectados 
desenvolve sinais e sintomas da doença (Figura 6), sendo mais frequentemente a causa de 
óbitos hemorragias e infecções associadas em virtude da debilidade física e imunológica.

    

Figura 6 – Manifestações clínicas de LV humana.
Fonte: Guia de Vigilância em Saúde (2017)
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As infecções características da LV são febre prolongada e irregular, 
hepatoesplenomegalia e anemia. O período de incubação da doença varia entre dias, 
meses e anos, na dependência da resposta imunológica do hospedeiro. Quando não 
tratada, pode evoluir para óbito em mais de 90% dos casos (WHO, 2016). 

A co-infecção LV / HIV pode modificar e facilitar a progressão da doença, levando 
ao envolvimento de órgãos não pertencentes ao sistema fagocitário mononuclear e maior 
incidência de recidivas (BRASIL, 2017).

A LV em animais (Figura 7) pode se desenvolver de forma aguda ou crônica, 
dependendo de propriedades tanto do parasita, como do hospedeiro. Os sintomas variam 
com o aparecimento de lesões graves na pele, acompanhadas de descamações e, 
eventualmente, úlceras, falta de apetite, perda de peso, lesões oculares, atrofia muscular 
e o crescimento exagerado e espessamento das unhas. 

   

(A) presença de úlceras na face de um gato          (B) cão com onicogrifose (crescimento de unhas).

Figura 7 – Manifestações clínicas de LV em animais
Fonte: Guia de Vigilância em Saúde (2017)

No estágio mais avançado, conforme Costa (2011), apresentam  complicações nos 
rins, no fígado e baço, podendo levar o animal ao óbito em poucas semanas. Em gatos, 
os casos clínicos são raros, assim como as lesões e os sinais viscerais (CONITEC, 2017).

No Brasil, as principais espécies de flebotomíneos que transmitem a LV são a Lutzomyia 
longipalpis e a Lutzomyia cruzi (Bari AU - 23). Na transmissão da LTA, as principais espécies 
envolvidas são Lu, whitmani, Lu, intermedia, Lu, umbratlis, Luwellcomei, Lu flaviscutellata 
e Lu, migonei (BRASIL, 2016).

Segundo ainda (BRASIL,2016), alguns artrópodes, como o carrapato Rhipicephalus 
sanguineus e as pulgas, já foram encontrados infectados com parasitas do gênero 
Leishmania, sendo considerada outra possível forma de transmissão. 

Os principais reservatórios (Figura 8) da Leishmaniose Visceral na área urbana são 
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os cães domésticos (Canis familiaris), que são a principal fonte de infecção, e o homem. 
No ambiente silvestre, o reservatório são a raposa (Dusicyon vetulus e Cerdocyon thous) 
e os marsupiais (Didelphis albiventris). No caso da LTA, os principais reservatórios são 
roedores (Roendontia), marsupiais, endentados e canídeos silvestres (HOMMEL, 1999).

   

A                                                                             B

Figura 8 – (A) cão doméstico, (B) roedor.
Fonte: Guia de Vigilância em Saúde (2017)

A Leishmaniose Visceral Canina (LVC), segundo estudos de Dantas, et al. (2012), 
está presente em aproximadamente 50 países, acometendo principalmente a região 
mediterrânea e a América do Sul. Apesar de já se terem encontrado mais de 12 espécies 
de Leishmania infectando cães, ressaltam os autores, que o agente etiológico para LVC 
mais importante são as espécies L. infantum e a L. chagasi no Velho e Novo Mundo 
respectivamente.

A LVC, nas concepções de Costa-Val e Melo (2012),  é uma doença crônica, no 
entanto, a presença de infecção nem sempre vem acompanhada de sintomatologia clínica, 
isso se deve a fatores de interações complexas entre o parasito e a resposta imune do 
hospedeiro. As lesões infl amativas não supurativas se dão pela ação do parasito e pela 
deposição de imunocomplexos circulante nos vários órgãos e tecidos. 

Dentre a população canina infectada 50 a 60% não apresentam sintomas evidentes. 
Esses cães assintomáticos, como adverte Laurenti (2013), representam risco considerando 
que possuem alta capacidade infectiva para o vetor.

As alterações clínicas, segundo Costa-Val e Melo (2012), são alterações dermatológicas 
(alopecia e descamação), linfadenopatias, onicogrifose, alterações oculares (blefarite, 
conjuntivite, ceratoconjuntivite e uveíte), bem como perda de peso, atrofi as musculares, 
esplenopatia, hepatopatia e nefropatia. As alterações referentes aos achados na patologia 
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clínica são do eritrograma e dos eritrócitos, alterações do leucograma, nas plaquetas, na 
função hepática, disproteinemia e na função renal.

Existem poucos estudos associando fatores de risco à raça, sexo, idade, ocupação e 
outras características dos cães e os resultados nem sempre estão em acordo. Trabalhos 
avaliando a similaridade entre os fatores de risco no Velho e Novo Mundo para LVC não 
encontraram semelhanças, talvez devido às características locais da doença. (Sene, 2018).

Na Europa, conforme Dantas et al.  (2012), cães mais jovens (menores de três anos) e 
mais velhos (maiores de oito anos) são mais acometidos, enquanto na América do Sul não 
se observa diferença etária entre os cães acometidos, a explicação sugerida seria devido à 
presença de Lu. longipalpis o ano todo no continente sul-americano. Pouco se sabe sobre 
a susceptibilidade das raças nas Américas em diferentes condições nutricionais 

Na LV o risco de infecção humana aumenta de acordo com o número de cães 
domésticos infectados, principalmente devido à relação próxima que eles possuem com os 
humanos, tanto em áreas rurais como urbanas (BRASIL, 2017).

A identificação da espécie de Leishmania é um fator importante para direcionar o 
prognóstico e o tratamento da doença, pois cada espécie apresenta hábitos e tropismos 
diferentes, e, em conjunto com a resposta imune do paciente, pode resultar em formas 
clínicas com gravidade e evolução distintas (MARCOS et al., 2009).

 Os antimoniais pentavalentes são os fármacos utilizados no tratamento das 
leishmanioses. O antimoniato de N – metilglucamina é o principal antimonial utilizado no 
Brasil. Sua ação leishmanicida determina a eliminação das formas amastigotas do parasita. 
Os fármacos de segunda escolha são a anfotericina B e o isotionato de pentamidina. 
(Organização Pan-Americana - 29). É recomendado que o tratamento seja acompanhado 
por 3 meses consecutivos após a cura clínica, seguido de, ao menos, 1 vez ao ano durante 
5 anos, pois esse é o período em que pode ocorrer a reativação da doença (GONTIJO; 
MELO, 2004).

Diferentes técnicas podem ser utilizadas para o diagnóstico das leishmanioses visceral 
e tegumentar, porém nenhuma apresenta 100% de sensibilidade e especificidade (BRASIL, 
2017). Para a conclusão do diagnóstico, é realizada uma associação entre dados clínicos 
(anamnese), epidemiológicos, testes laboratoriais para fechar o diagnóstico (WHO, 2016).

 O exame parasitológico é considerado o teste de excelência para o diagnóstico da 
LV. A especificidade desse método é de 100%, porém a sensibilidade depende do grau de 
parasitismo do indivíduo infectado. A observação direta das formas amastigotas do parasita 
pode ser feita a partir de diferentes amostras biológicas, como esfregaços de aspirado de 
linfonodo, medula óssea, baço, fígado, pele e sangue corados por Giemsa, Leishman ou 
Panótico, que é uma forma confiável, barata, relativamente simples e rápida (LAURENTI, 
2009). A coleta do material para realizar o diagnóstico pode causar desconforto ao paciente 
e exige complexos procedimentos médicos e veterinários (BESSAT; SHARAT, 2013).

Outra técnica de diagnóstico parasitológico utilizada é a detecção do parasita por 
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cultivo em meios específicos. Após a coleta do material por punção, as amostras são 
colocadas em meio de cultura para Leishmania com NNN (Neal, Novy, Nicole), com uma 
fase líquida de LIT (Liver Infusion Triptose) ou solução salina estéril, no qual formas 
amastigotas do parasita, presentes no material biológico, transformam- se em formas 
promastigotas, podendo ser observadas em microscopia. Porém, a falta de adequação 
na esterilidade durante o processo da coleta de material e semeadura nesses meios pode 
levar ao crescimento de bactérias e fungos que impedem o crescimento de Leishmania, 
diminuindo, assim, a sensibilidade do teste (LAURENTI, 2009).

Os testes imunológicos apresentam sensibilidade e especificidade variáveis. 
São eles: imunoenzimático (ELISA), imunofluorescência indireta (IFI), teste rápido 
imunocromatográfico, aglutinação direta e imunobloting. São métodos utilizados para 
detectar anticorpos antiLeishmania para LV. Neles são utilizados como antígeno extratos 
de promastigotas ou proteínas solúveis do parasita e proteínas recombinantes (LAURENTI, 
2009).

A reação intradérmica de Montenegro (IDRM) é um teste utilizado para o diagnóstico 
da LTA. Consiste na injeção intradérmica de 0,1 a 0,2 ml de uma suspensão de promastigota 
para a indução da resposta de hipersensibilidade tardia. Pacientes tanto infectados 
assintomáticos como sintomáticos podem apresentar uma pápula endurecida superior a 5 
mm de diâmetro após 48 a 72 horas. O teste, porém, pode ser negativo na fase precoce 
da infecção, em pacientes imunodeprimidos, nas leishmanioses cutânea difusa e visceral 
(RAMOS-E-SILVA; JACQUES, 2002).

Uma das vantagens das reações sorológicas é que elas podem apresentar 
reação cruzada com outros Tripanosomatídeos. Os exames sorológicos são uma forma 
complementar em conjunto com outros exames laboratoriais para a confirmação do 
diagnóstico da LV (SUNDAR; RAI, 2002).

O diagnóstico molecular é realizado utilizando DNA do parasita na reação em cadeia 
da polimerase (PCR), sendo extraído do fragmento de pele, mucosa, sangue periférico, 
medula óssea ou órgãos do SFM. Pode também ser realizado em esfregaços em lâmina e 
tecidos parafinados (LUPPI; SIMEONE; PICCININ, 2008).

A utilização da PCR é um método que permite a identificação da Leishmania spp. 
Dependendo do tipo de iniciadores moleculares utilizado, pode amplificar o DNA para 
a determinação do gênero, subgênero e a espécie de Leishmania (CONITEC - 39). As 
vantagens da PCR comparadas com outros métodos são a possibilidade de detecção 
de DNA de Leishmania mesmo que o indivíduo infectado possua baixa carga parasitária; 
especificidade; resultados mais rápidos; a possibilidade de detectar o DNA de amastigotas 
e promomastigotas, além de poder determinar a espécie de Leishmania nos insetos vetores 
e em seus reservatórios envolvidos na infecção (BRASIL, 2011).

Diversas regiões gênicas de Leishmania já foram estudadas, como o gene do 
RNA ribossomal, genes de miniexom, DNA do cinetoplasto (kDNA), sequências de DNA 
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repetitivo de turbulina, o gene da enzima glicose – 6 – Forwarddrogenase, genes rDNA, 
microssatélites e genes codificadores das proteínas de choque térmico (Marcos R, - 
41). As espécies de Leishmania possuem de 20 a 25 cromossomos com elevado grau 
de polimorfismo. O DNA genômico é composto por 25% de sequências repetitivas, 13% 
de sequências são moderadamente repetitivas e 60% sob sequências únicas, permitindo 
uma grande variedade de sequências alvo para a PCR . O método baseado na PCR é 
específico, sensível e rápido, cooperando para a implantação de ações epidemiológicas 
de controle e para uma adequação ao tratamento oferecido aos pacientes (SILVEIRA; 
LAINSON; CORBETT, 2004).

Para a realização da PCR são necessários alguns reagentes como DNA molde, 
nucleotídeos, par de iniciadores (Forward / Reverse), Taq Polimerase, tampão e Magnésio 
(Mg ++) e um aparelho denominado termociclador, responsável pelas alterações da 
temperatura nas etapas descritas a seguir: a primeira é a desnaturação, em que ocorre 
a hibridização, quando os iniciadores moleculares se ligam / anelam às suas sequências 
complementares do DNA alvo. E, por fim, a extensão ou polimeração, quando a Taq 
Polimerase se liga à fita sinalizada pelos iniciadores, (NOGUEIRA; SOTTO; CUCÉ, 2008) 
complementando-a, e inicia a sequência que será replicada, formando novamente uma fita 
dupla de DNA (SAKTHIANANDESWAREN; FOOTE; HANDMAN, 2009).

A visualização dos produtos da PCR pode ser feita por eletroforese, sendo necessário 
um gel de poliacrilamida ou de agarose, que é um processo de migração de uma partícula 
carregada sob influência de um campo elétrico. Por apresentarem grupos funcionais 
ionizáveis, várias moléculas adquirem carga positiva ou negativa em um determinado 
pH. Portanto, quando são submetidos a um campo elétrico, essas moléculas carregadas 
migram para o cátodo ou ânodo, dependendo de sua carga. Para a realização dessa 
metodologia, são necessárias uma fonte de tensão e uma unidade de eletroforese, que 
estão disponíveis na forma vertical e horizontal. O gel de agarose é o tipo de matriz mais 
rotineiramente utilizado para a separação dos ácidos nucléicos, que, por sua constituição 
química e pelo tamanho dos poros, pode mudar a e (ErBr). Esse corante se intercala 
entre as bases dos ácidos nucleícos e, na presença de luz ultravioleta, forence (LAINSON; 
SHAW, 1998).

A PCR em tempo real (qPCR), que é baseada na utilização fluoróforos ou sondas 
fluorescentes, permite monitoramento em tempo real do produto amplificado. A emissão 
da fluorescência gera um sinal que aumenta na proporção direta da concentração do 
produto da PCR. A qPCR requer um termociclador com sensor / óptico para a excitação 
da fluorescência e captação da emissão, além de um computador com um software para a 
aquisição de dados e análise final de reação (CONITEC,2017).
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2 |  LEISHMANIOSE VISCERAL: ALTERAÇÕES FISIOLÓGICAS E HISTOPATOLÓGICAS

O primeiro sintoma da visceralização é uma febre baixa recorrente, frequentemente, 
com dois ou três picos diários que persistem com remissões durante todo o curso da 
infecção da doença. A febre é o sintoma mais notável devido a sua característica irregular 
ou remitente. A segunda manifestação, em importância, no desenvolvimento do quadro 
é a esplenomegalia, que costuma ser em maior escala que a hepatomegalia, a qual, 
por sua vez, também persiste nos achados clínicos. Há, ainda, na maioria dos casos, 
micropoliadenia (aumento generalizado dos linfonodos), além de uma série de eventos que 
se iniciam à medida que os órgãos são acometidos, desencadeando alterações de ordem 
fisiológica e histopatológica, as quais se agravam com o decorrer da doença. De um modo 
geral, os principais órgãos acometidos pela LV são: baço, fígado, tecido hemocitopoético, 
pulmões e rins. (GONTIJO; MELO, 2004).

Falando sobre fisiopatologia, vários eventos acontecem durante a interação  
patógeno-hospedeiro, especialmente na infecção causada pelos parasitos do gênero 
Leishmania, que ativam vários componentes do sistema imune, incluindo os neutrófilos 
e células apresentadoras de antígeno (macrófagos e células dentríticas); a ativação do 
sistema complemento e a presença dos mediadores inflamatórios, como prostaglandinas 
e leucotrieneos, desencadeiam a resposta imune inata para o controle da infecção. ( Guia 
de Vigilância Sanitária, 2019) 

Ao entrarem em contato com o parasita Leishmania, os componentes da resposta 
imune inata induzem a uma resposta imune específica, desencadeando a resposta imune 
adquirida, em que os linfócitos T e B são os principais atores, induzindo, dessa forma, 
resistência contra a infecção, bem como susceptibilidade a ela (COSTA, 2011). Após a 
inoculação das promastigotas de Leishmania na pele do hospedeiro, o sistema complemento 
é ativado, permitindo que o parasito seja fagocitado por vacúolos parasitóforos, que se 
fundem com as vesículas da via endocítica, endossomos tardios ou lisossomos da célula 
hospedeira. 

3 |  O CONTROLE DA LEISHMANIOSE VISCERAL

De acordo com o Manual de vigilância e controle da Leishmaniose Visceral (BRASIL, 
2006), as orientações de controle dessa endemia são ainda pouco efetivas, focando-se 
na precocidade do diagnóstico e tratamento dos casos humanos; redução da população 
de flebotomíneos e eliminação dos reservatórios e atividades de educação em saúde. 
No Manual estão todas as orientações de controle do vetor o que vai depender das 
características epidemiológicas e entomológicas de cada localidade.

O Programa de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral (PVCLV) do Ministério 
da Saúde prevê ações para a redução da transmissão e da morbimortalidade. Para diminuir 
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a força de transmissão recomenda-se o controle do reservatório canino, realizando a 
eutanásia a todos os animais com sorologia positiva ou parasitológico positivo. Para isso, 
recomenda o Manual, é preciso considerar a Resolução nº 1.000, de 11 de maio de 2012, do 
Conselho Federal de Medicina Veterinária, que dispõe sobre os procedimentos e métodos 
de eutanásia em animais e dá outras providências.

Os cadáveres de animais submetidos à eutanásia ou que tiverem morte devido à 
leishmaniose deverão ser considerados como resíduos de serviços de saúde. O destino 
dos cadáveres desses animais deverá obedecer ao previsto na RDC nº 306, de 07 de 
dezembro de 2004, da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), que dispõe 
sobre o regulamento técnico para o gerenciamento de resíduos de serviços de saúde. 

Ainda para que haja mais controle da Leishmaniose visceral, é preciso conhecer a 
distribuição sazonal e a abundância relativa das espécies L. longiplapis ou L.cruzi, visando 
estabelecer o período mais favorável para a transmissão de LV e direcionar as medidas de 
controle químico do vetor. O Ministério da Saúde recomenda isso para todos os municípios 
que tenham transmissão moderada ou intensa. Deverão ser selecionados um ou mais 
municípios, de acordo com as regiões climáticas e topográficas. 

A presença e a flutuação estacional das populações de flebotomíneos estão ligadas 
aos fatores climáticos, como temperatura, umidade relativa do ar, índice pluviométrico, e 
aos fatores fisiográficos, como composição do solo, altitude, relevo e tipo de vegetação. 
(Guia de Vigilância Sanitária ,2019)

O monitoramento da doença permite verificar a abundância relativa do vetor no 
periodomicílio e no intradomicílio, com a finalidade de orientar medidas de controle nesses 
ambientes. Considera-se periodomicílio residências com presença de plantas (árvores e 
arbustos), acúmulo de matéria orgânica, presença de animais domésticos (cães, galinhas, 
porcos, cavalos, cabritos, aves em geral, entre outros). Já as condições socioeconômicas 
e o tipo de moradia podem ser critérios para a seleção da unidade domiciliar (BRASIL, 
2017).

 Os municípios devem realizar as ações de vigilância entomológica. Caso não existam 
no município, deverão ser organizadas atividades entomológicas de forma complementar, 
sempre integradas, de forma que haja otimização dos recursos e efetividade das ações de 
controle do vetor (BRASIL, 2017).

A leishmaniose visceral, como ressalta Maia-Elkhoury et al (2008) é um desafio 
permanente e seu controle depende de novos conhecimentos e inovações tecnológicas, 
investimento em pesquisa, suporte para integração da vigilância e controle, bem como 
facilitar o acesso das pessoas ao diagnóstico e tratamento
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4 |  CO INFECÇÃO LV/HIV 

Em 1995 foi o relato do primeiro caso de co-infecção LV/HIV na história, encontrado 
nos países mediterrâneos e países do norte da Europa chamando atenção do mundo sobre 
a possibilidade desta associação, assim como a gravidade dessas doenças. Esse alerta 
tornou-se realidade em 2007 onde 35 países já haviam relatado casos de associação de 
LV/HIV. No Brasil a co-infecção foi identificada em um hospital em São Paulo pela primeira 
vez em 1990, sendo que o paciente oriundo da região nordeste (SENE, 2018).

As epidemias urbanas no Brasil foram observadas em várias cidades, sendo a 
identificada como infecção oportunista em pacientes com HIV/AIDS, semelhante ao que 
foi observado no sul da Europa. a expansão dessa epidemia está comprometendo grupos 
de indivíduos vulneráveis pela infecção pelo HIV ocasionando um elevado número de óbito 
(BRASIL, 2006).

Os pacientes portadores de HIV expostos a leishmania apresentam risco aumentado 
de progressão da infecção para LV e/ou acelera a progressão da doença pelo HIV. Essa 
co-infecção LV/HIV apresenta grandes taxas de letalidade e por atingir essa população 
imunossuprimida é necessária uma resposta rápida para diminuição dessa epidemia, 
assim um diagnóstico preciso e o início do tratamento pode diminuir o risco da LV entre 
pessoas que vivem com HIV nas áreas endêmicas (SENE, 2018).

A carta editada por Malafaia (2009) a “Revista de Saúde Pública” de São Paulo, adverte 
para um estudo mais acurado com relação a co-infecção entre Aids e leishmanioses. A 
infecção pelo HIV atinge milhões de pessoas, sendo considerada um desafio à saúde 
pública pelos danos que causa à saúde e pela ocorrência de infecções oportunistas que 
se desenvolvem paralelamente à Aids.  Se não bastassem as sequelas imunológicas 
desencadeadas pelo vírus HIV, a infecção pelos protozoários do gênero Leishmania, em 
associação com a infecção viral, emerge como um campo desafiador. Dados recentes 
sobre surtos de co-infecção entre Aids e leishmanioses, especialmente a leishmaniose 
visceral (LV), têm mostrado uma interação inesperada entre as enfermidades.

Segundo Malafaia (2009), o número de casos de co-infecção HIV/Leishmania tem 
crescido, fazendo com que a associação entre as duas infecções seja considerada um 
problema emergente. Nos países do sul europeu, por exemplo, este quadro é significativo. 
Em seus estudos, o autor, verificou que mais de 70% dos casos de LV em adultos estão 
relacionados com a Aids e 9% de todos os pacientes com Aids sofrem de LV recém-
adquirida.

Ao se referir à leishmaniose cutânea (LC), variante mais comum e mais branda 
da doença, Malafaia(2009)  também se refere a dados da literatura que têm indicado o 
aparecimento de casos de co-infecção. Para o autor, a  diferença é que, nos pacientes 
portadores do vírus HIV já medicados, o coquetel anti-retroviral “fortalece” o sistema 
imunológico e acaba abrandando a LC, fato não observado na LV, onde o coquetel parece 
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não possuir muita influência, nem de controle nem de prevenção à infecção pelo parasito.
No Brasil, Malafaia(2009) observa um fenômeno de sobreposição das infecções, 

caracterizado pela ruralização da Aids e pela urbanização da LV, que indica a emergência 
da doença parasitária como uma importante infecção oportunista ao HIV.

No caso da LV, o tratamento atual é baseado na quimioterapia, a qual tem apresentado 
dificuldades quanto à administração, ao elevado custo financeiro e à baixa eficiência, 
principalmente devido ao aparecimento de parasitos resistentes aos medicamentos, e 
ainda não existe uma vacina eficaz contra a doença (SENE, 2018).

Consideramos, portanto, em decorrência das diversas implicações atribuídas à 
infecção pelo HIV/Leishmania na saúde, a possibilidade de que as enfermidades estejam 
ainda mais correlacionadas com a qualidade de vida das populações. (SENE,2018)

Desse modo, ressaltamos a necessidade de se ampliar os horizontes que regem 
a co-infecção HIV/Leishmania, principalmente no que diz respeito ao aprofundamento 
dos conhecimentos sobre a relação parasito/hospedeiro e sobre a terapêutica e o 
desenvolvimento de vacinas contra as doenças. (SENE,2018).

Tais estudos sobre a relação “LV e Aids” são de suma importância, pois podem ajudar 
na superação de muitos desafios pertinentes às doenças, sobretudo, aqueles relacionados 
com a manutenção, melhoria da qualidade de vida e promoção da saúde das pessoas.
(GONÇALVES,2017)
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CAPÍTULO 3

Neste capítulo, foi apresentado  todo o percurso metodológico de norteou esta 
investigação, bem como a caracterização da pesquisa, e como se deu a coleta e análise dos 
dados.Tratou -se de um estudo descritivo, com tabulação de dados em valores absolutos 
no Sistema de Informação de Agravos de Notificação – SINAN-Net, Ministério da Saúde. 
O estudo foi realizado através das tabulações dos dados encontrados nas informações de 
saúde SINAN-Net: epidemiologias e morbidade das leishmanioses viscerais para o ano 
de 2017,  no site: http://www2.datasus.gov.br.  Pacientes  confirmados e notificados com 
Leishmania Visceral causada por Leishmania Infantum, no estado do Piauí e do Maranhão, 
por todo ano de 2017. 

Os dados foram coletados no banco de dados do SINAN-Net, por estado, segundo os 
casos confirmados no sistema de informação de agravos de notificação do estado do Piauí 
e do Maranhão para o ano de 2017, atualizados em 04/02/2019. O ano de 2018 ainda não 
está no sistema SINAN-Net. 

Por essa razão, analisou -se o ano de 2017, a partir das variáveis: escolaridade, faixa 
etária, sexo, raça, diagnóstico parasitológico, diagnóstico imunofluorescência indireta, tipo 
de entrada, critério confirmatório, evolução, co infecção LV/HIV, para os dois Estados Piauí 
e Maranhão separadamente nas formas de tabelas e gráficos. 

Os dados referentes aos casos humanos de leishmaniose Visceral, no que diz respeito 
ao perfil por Estado, Piauí e Maranhão, foram obtidos do sistema da SINAN – Net, no site 
do Ministério da Saúde: http://www2.datasus.gov.br/DATASUS.

Para contemplar este estudo, considerou -se as informações disponíveis da 
Leishmaniose Visceral por todo o ano de 2017. Os dados foram  salvos em arquivos em 
formato de Microsoft Windows Excell®, 2015, em valores absolutos, em seguida tabulados 
na forma de tabelas, gráficos na forma de colunas, ou seja, para cada tabela, foi  feito um 
gráfico correspondente aos parâmetros: escolaridade, raça, sexo, faixa etária, diagnóstico 
parasitário, diagnóstico imunológico IFI, co-infecção HIV e casos diagnosticados/notificados 
no Estado do Piauí e Maranhão, em 2017. 

A análise dos dados seguiu a ordem supramencionada, entretanto forma  acrescentados 
outros critérios que serviram  de enriquecimento da pesquisa disponíveis no SINAN-
Net, denominados de outros parâmetros de análise inseridos no diagnóstico do Piauí e 

CAMINHOS DA PESQUISA

http://www2.datasus.gov.br
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS
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do Maranhão (critério confirmatório) e casos diagnosticados/notificados no Piauí (tipo de 
entrada e evolução), respectivamente, também em valores absolutos na forma de  gráficos. 

Após a construção das tabelas e gráficos retirados do sistema SINAN-Net, analisou-
se, separadamente, por Estado, primeiro Piauí, em seguida, Maranhão. Para cada 
parâmetro estudado, comparou-se os valores absolutos das variáveis de cada  gráfico 
com os valores totais, na ordem decrescente de casos, em cada critério do Piauí e do 
Maranhão, considerou-se  os casos confirmados de Leishmaniose Visceral para o ano de 
2017.

Feito isso, foi  finalizada a análise dos dados obtidos para que fossem  cumpridos 
todos os caminhos para o estudo do perfil  da leishmaniose visceral. 

Esta pesquisa foi aprovada   pelo comitê de Ética e pesquisa da Universidade Federal 
do Piauí – CAAE: 74411417.9.0000.5214, cuja vigência deu início em 13 de outubro de 
2017.   

O estudo foi conduzido em conformidade com os preceitos fundamentais de Resolução 
do Conselho de Saúde - CNS 466/12, que trata das Diretrizes e Normas de Pesquisas 
Envolvendo Seres Humanos (BRASIL, 2012) e das recomendações para o tratamento da 
LV no Brasil (BRASIL, 2016).
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CAPÍTULO 4

Este capítulo se  inicia com a caracterização do perfil dos pacientes do Piauí de acordo 
com os dados no sistema SINAN-Net no ano de 2017, segundo as variáveis escolaridade, 
faixa etária e sexo, bem como apresentação dos casos confirmados de Leishmaniose 
Visceral no Piauí, segundo o tipo de diagnóstico e os casos confirmados por co-infecção 
LV/HIV no Piauí.

 Segue-se a caracterização do perfil dos pacientes do Maranhão e os casos 
confirmados de Leishmaniose Visceral no Maranhão, segundo o tipo de diagnóstico e por 
co-infecção LV/HIV no Maranhão. Por fim, apresenta-se uma comparação dos casos de 
pacientes diagnosticados e notificados com Leishmaniose Visceral no Piauí, em 2017.A 
apresentação dos dados ocorreu de forma decrescente, ou seja, do menor dado ao maior 
dado encontrado. 

1 |  CARACTERIZAÇÃO DO PERFIL DOS PACIENTES DO PIAUÍ

A seguir, os resultados do Estado do Piauí, de acordo com os dados no sistema 
SINAN-Net de 2017, segundo as variáveis escolaridade, faixa etária e sexo, bem como 
apresentação dos casos confirmados de Leishmaniose Visceral no Piauí.

VARIAVEIS NÚMEROS %
ESCOLARIDADE

Em Branco/IG 34 13,88
Analfabeto 14    5,71

Ensino Fundamental 85 34,69
Ensino Médio 37 15,10

Ensino Superior 01    0,41
Não se aplica 74 30,20

TOTAL 245 100,00
FAIXA ETÁRIA

>1 19 7,75
1 -9 63 25,71

10-19 28 11,42
20-39 60 24,50
40-59 51 20,81

CARACTERIZAÇÃO DA LEISHMANIOSENO PIAUÍ
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+60 24   9,80
TOTAL 245 100,00
SEXO

Masculino 169 69
Feminino 76 31
TOTAL 245 100,00

Tabela 1 – Caracterização dos pacientes confi rmados de Leishmania visceral no Piauí ano de 2017, 
segundo a escolaridade, faixa etária e sexo, de acordo com os dados do SINAN, 2019. 

Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017.

Na caracterização dos pacientes confi rmados de Leishmania visceral do Piauí da 
Tabela 1, observa-se que 5,71% (14) são analfabetos, 34,69% (85) tem ensino fundamental, 
enquanto 15,10% (37), ensino médio. Apenas 0,41% (1) paciente tem ensino superior. Não 
respondem 13,88% (34) e não se aplica 30,20% (74). A faixa etária de maior incidência de 
casos confi rmados é entre 1-9 anos: 25,71% (63); 20 – 39 anos: 24,50% (60); 40-59 anos: 
20,81% (51). O sexo predominante é o masculino, com 69% (169) e 31% (76) do sexo 
feminino. 

Gráfi co 1 – Casos confi rmados no Piauí por sexo, segundo a origem de infecção
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017
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No Gráfi co 1 dos casos confi rmados no Piauí, segundo a origem de infecção, tem-se 
que 3 (4) são do Estado do Maranhão e do sexo masculino, 1 (4) é do Estado do Maranhão 
do sexo feminino. Originados do Piauí 162 (236) masculino e 74 (236), ignorado/ Exterior 
4 (5) masculino e 1 (5) feminino. 

Gráfi co 2 – Casos confi rmados no Piauí por sexo segundo a escolaridade
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017

Nos casos confi rmados por sexo, segundo a escolaridade, no Gráfi co 2, têm-se 
11 (169) analfabetos do sexo masculino e 3 (76) do sexo feminino. 73 (169). No ensino 
fundamental, 12 (76) masculino e 12 (76) sexo feminino. Para o ensino médio, 27 (169) 
masculino e 10 (76) feminino. Ensino superior, apenas 1 (169) masculino e nenhum do 
sexo feminino. Ig/ Branco 23 (169) masculino e 11(76) feminino. Não se aplica 34 (169) 
masculino e 40 (76) feminino. 
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Gráfi co 3 - Casos confi rmados no Piauí por raça segundo escolaridade
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017.

São consideradas todas as raças estabelecidas pelo IBGE no Gráfi co 3. Nos casos 
confi rmados de LV, prevalece a raça parda nos pacientes analfabetos 10 (198), com ensino 
fundamental 69 (198), com ensino médio 31 (198) e com ensino superior 1 (198). Nenhum 
caso foi confi rmado na raça indígena. Um (1) caso foi confi rmado com ensino fundamental 
para a raça amarela. Foram considerados Ig/Branco 11 (245), e não se aplica 74 (245). 
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Gráfi co 4 - Casos confi rmados no Piauí por diagnóstico parasitológico
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017

No Gráfi co 4, do diagnóstico parasitológico da LV, por meio da pesquisa direta. Dos 
245 pacientes tabulados, 151 (62%) têm diagnóstico parasitológico positivo; já 34 são 
diagnosticados como pesquisa direta. 24,4 % não realizaram o diagnóstico parasitológico. 
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Gráfi co 5 – Casos confi rmados no Piauí por diagnóstico imunofl uorescência indireta
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017

No Gráfi co 5, da imunofl uorescência indireta, dos 245 pacientes, apenas 30 são 
positivos e 21 negativos. 194 (245) pessoas não realizaram imunofl uorescência indireta. 
Segue no gráfi co dos casos confi rmados no Piauí por diagnóstico imunofl uorescência 
indireta. 
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Gráfi co 6 – Casos confi rmados no Piauí por critério confi rmatório
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017

No Gráfi co 6, 229 (245) realizaram critérios de confi rmação por exame laboratorial e 
16(245) por critério clínico epidemiológico.  Os que foram confi rmados por critérios clínicos 
epidemiológicos correspondem a 94% e 6,5%, respectivamente.
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Gráfi co 7 - Casos confi rmados no Piauí por co-infecção HIV
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017

Pacientes portadores da doença HIV podem também ser portadores de LV. No 
Gráfi co 8, dos 245 pacientes tabulados, apenas 33 apresentam HIV e LV, enquanto 170 
não apresentam a co-infecção com o HIV.  42 (245) casos são classifi cados com Ig/Branco. 
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CARACTERIZAÇÃO DA LEISHMANIOSE NO 
MARANHÃO

CAPÍTULO 5

1 |  CARACTERIZAÇÃO DO PERFIL DOS PACIENTES DO MARANHÃO 

Segue-se a caracterização do perfil dos pacientes do Maranhão e os casos 
confirmados de Leishmaniose Visceral no Maranhão, segundo o tipo de diagnóstico e por 
co-infecção LV/HIV no Maranhão. Por fim, apresenta-se uma comparação dos casos de 
pacientes diagnosticados e notificados com Leishmaniose Visceral no Piauí, em 2017.A 
apresentação dos dados ocorreu de forma decrescente, ou seja, do menor dado ao maior 
dado encontrado. 

VARIÁVEIS NÚMEROS %

ESCOLARIDADE

Em Branco/IG 59 7,44
Analfabeto 29 3,7

Ensino Fundamental 242 30
Ensino Médio 63 8

Ensino Superior 1 0,1
Não se aplica 399 50

TOTAL 793 100,00
FAIXA ETÁRIA

>1 107 13,49
1 -9 328 41,36

10-19 66 8,32
20-39 154 19,42
40-59 101 12,74
+60 37 4,67

TOTAL 793 100,00
SEXO

Masculino 515 64,94
Feminino 278 35,06
TOTAL 793 100,00

Tabela 2 – Caracterização dos pacientes confirmados de Leishmania visceral no Maranhão, ano de 
2017, segundo a escolaridade, faixa etária e sexo, de acordo com os dados do SINAN. Maranhão - MA, 

2019. 
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação – SINAN-Net – 2017
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Na caracterização dos pacientes confi rmados de Leishmania visceral do Maranhão, 
da Tabela 9, observa-se que, dos 793 pacientes confi rmados, 3,7% ( 29) são analfabetos, 
30% (242) têm ensino fundamental, enquanto 8% (63) possuem ensino médio. Apenas 
0,1% (1) paciente tem ensino superior. Não respondem 7,44% (59) e não se aplica 50% 
(399). A faixa etária de maior incidência de casos confi rmados é entre 1-9 anos: 41,36% 
(328); 20 – 39 anos: 19,42% (154); 40-59 anos: 12,74% (101). O sexo predominante é o 
masculino, com 64,94% (515) e feminino 35,06% (278) casos confi rmados. 

Gráfi co 8 – Casos confi rmados no Maranhão por escolaridade
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017

Os casos confi rmados por escolaridade no estado do Maranhão para o ano de 2017, 
segundo o Gráfi co 8, em maior número são pacientes com ensino fundamental 242 (793). 
29 (793) são analfabetos, o que representa 5,5% dos 793 pacientes, 63 (793) têm ensino 
médio, e apenas 01 (793) possui o ensino superior completo.   399 (793) pacientes não se 
aplica. 
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Gráfi co 9 – Casos confi rmados no Maranhão segundo a faixa etária
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017

Dos 793 pacientes confi rmados para o estado do Maranhão, de acordo com as faixas 
etárias no Gráfi co 9, constata-se que > 1 ano 107 (793). Com 1 a 9 anos 328 (793) casos. 
Entre 10 a 19 anos 66 (793). De 20 a 39 anos 154 (793). Entre 40 e 59 101 (793) casos. 
Mais de 60 anos 37 (793) casos. Dos 793 pacientes, 82% são da raça parda. 
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Gráfi co 10 – Casos confi rmados no Maranhão por sexo, segundo a origem
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017

No Gráfi co 10, por sexo, segundo a origem, o Maranhão apresentou 1 (3) paciente 
do Pará para o sexo masculino, 2 (3) femininos. Tocantins nenhum paciente masculino e 
apenas 1 (1) feminino. Do Maranhão, 501 (772) foram masculinos e 271 (772) femininos. 
Do Piauí, 2 (2) masculinos e nenhum feminino. 11 (15) ignorado/Exterior masculino, 4 (15) 
feminino. 
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Gráfi co 11 – Casos confi rmados no Maranhão por sexo, segundo escolaridade
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017

No Gráfi co 11, ao analisar as escolaridades com relação ao sexo, têm-se 21 (515) 
analfabetos do sexo masculino e 8 (278) do feminino. 192 (515), com ensino fundamental, 
são do sexo masculino e 50 (278) do feminino. Dentre os com ensino médio, 48 (515) 
são homens e 15 (278) são mulheres. Apenas 1 (515) com ensino superior é homem. Na 
categoria Ignorado/branco 46 (515) são do sexo masculino e 13 (278) do feminino. No 
parâmetro não se aplica 207 (515) são homens e 192 (278) são mulheres.
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Gráfi co 12 - Casos confi rmados no Maranhão por raça segundo escolaridade
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – Sina- Net – 2017

No Gráfi co 12, ao analisar-se as escolaridades em relação à raça, nota-se que 21 
(515) são analfabetos do sexo masculino e 8 (278) são do feminino. Dentre os com grau 
de escolaridade até o ensino fundamental tem-se 192 (515) do sexo masculino e 50 (278) 
do feminino. Na faixa do ensino médio, 48 (515) são homens e 15 (278) são mulheres. 
Apenas 1 paciente do sexo masculino possui ensino superior, e nenhuma do sexo feminino 
foi confi rmada. No item Ig/Branco 46 (515) são do sexo masculino e 13 (278) do feminino. 
No parâmetro não se aplica 207 (515) são homens e 192 (278) são mulheres. 
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Gráfi co 13 – Casos no Maranhão por diagnóstico parasitológico  
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net - 2017

No Gráfi co 13, dos exames de pesquisa direta, confi rmados no Maranhão, 472 (793) 
não realizaram o diagnóstico parasitológico, o que corresponde a 59,5% do total. Os 
pacientes positivos são 272 (793) e pacientes negativos 46 (793). Somente 03 (793) são 
Ig/Branco. 
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Gráfi co 14 – Casos confi rmados no Maranhão por diagnóstico imunofl uorescência indireta
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – Sina- Net – 2017

No diagnóstico da imunofl uorescência indireta do Gráfi co 14, 556 (793) pacientes não 
realizaram o diagnóstico. Dentre os demais, 178 (793) são positivos e 56 (793) negativos. 
Somente 03 (793) casos estão compreendidos na categoria Ig/Branco. 
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Gráfi co 15 – Casos confi rmados no Maranhão por critério confi rmatório
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net - 2017

No Gráfi co 15, há no estado do Maranhão a predominância dos casos confi rmados 
para o diagnóstico laboratorial 620 (793), enquanto 173 (793) são através do clínico-
epidemiológico. 
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Gráfi co 16 – Casos confi rmados no Maranhão por co-infecção HIV
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net – 2017

Para a co-infecção com HIV do Gráfi co 16, os pacientes portadores de LV apresentam 
74 (793) positivos para ambas as doenças, enquanto 595 (75%) não eram portadores de 
HIV. 124 (793) foram considerados Ig/Brancos. Segue o Gráfi co 16 dos casos confi rmados 
no Maranhão por co-infecção HIV Casos confi rmados no Maranhão por co-infecção HIV.
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PACIENTES DIAGNOSTICADOS E NOTIFICADOS NO 
PIAUÍ

CAPÍTULO 6

1 |  COMPARAÇÃO DOS CASOS DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS E NOTIFICADOS 

COM LEISHMANIOSE VISCERAL NO PIAUÍ, EM 2017

Ao se fazer a comparação dos casos de pacientes com Leishmaniose Visceral do 
Piauí, diagnosticados e notifi cados no ano de 2017, mostra-se que o diagnóstico da doença 
é feito basicamente por dois métodos: o parasitológico e o imunológico. Ao se fazer a 
comparação dos casos de pacientes com Leishmaniose Visceral do Piauí, diagnosticados 
e notifi cados no ano de 2017, percebe-se que o diagnóstico da doença é feito basicamente 
por dois métodos: o parasitológico e o imunológico. 

Gráfi co 17 - Comparação de casos diagnosticados Parasitológico e Imunológico no Piauí em 2017
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net - 2017
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Com base na análise desses dados no SINAN sistema Tabnet, comparando os casos 
diagnosticados e notifi cados no Gráfi co 17, têm-se 151 (245) com resultado parasitológico 
positivo, apenas 34 (245) negativos. Em contraposição ao diagnóstico imunológico, 30 (245) 
são confi rmados como positivo e 21 (245) como negativos. Dos 245 pacientes confi rmados 
para LV no Piauí, em 2017, 60 (245) não realizaram o diagnóstico parasitológico e 194 
(245) não realizaram o exame imunológico.    24,5% (60) dos pacientes notifi cados não 
realizaram o exame parasitológico.  79,2% (194) dos pacientes notifi cados para LV não 
realizaram o diagnóstico imunológico, representando mais da metade dos 245 casos 
notifi cados. 

Gráfi co 18 – Casos confi rmados no Piauí por tipo de entrada
Fonte:  Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net - 2017

No Gráfi co 18, referente aos tipos de entrada, 9 (245) apresentam recidiva, 3 (245) 
são transferidos.  232 casos novos são classifi cados para o ano de 2017. 1 (245) é Ig/
Branco. 
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Gráfi co 19 – Casos confi rmados no Piauí por evolução
Fonte: Ministério da Saúde / SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notifi cação – SINAN-Net - 2017

Na evolução do Gráfi co 19, os dados tabulados pelo SINAN-Net constatam 105 (245) 
pacientes Ig/Branco, 101 (245) obtêm a cura, 18 (245) deles vieram a óbito pela doença 
da LV e 06 (245) foram a óbito por outra causa. Já 15 (245) deles foram transferidos para 
outro hospital e ou cidade.
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CONSIDERAÇÕES DO PERFIL DA LESMANIOSE NO 
PIAUÍ E MARANHÃO

CAPÍTULO 7

A leishmaniose visceral tem contribuído para o risco de infecção em virtude dos 
movimentos migratórios que ocorrem em diferentes regiões, sobretudo em populações mais 
vulneráveis. O fator sociodemográfico mostra-se diretamente associado à endemicidade 
da doença, sendo observada maior quantidade de casos em locais com baixa renda e 
insuficiência de recursos médicos e ações de conscientização da população. Esse foi o caso 
do aparecimento de maior incidência da leishmaniose nos Estados do Piauí e Maranhão 
em 2017, visto que estes dois Estados ainda possuem baixa renda e carência de recursos 
médicos, como foi citado acima. (NEGRÃO E FERREIRA, 2014) 

Se forem comparados dados do SINAN – Net de 2012 e 2017, há  cinco anos constata-
se que no Estado do Piauí em 2012 foram confirmados 191 casos; já em 2017, foram 245 
pacientes com LV. No Maranhão foram  342 casos em 2012 e 793 em 2017. Portanto, em 
2012 a leishmaniose visceral predominou na faixa etária de 20 a 39 anos, considerada 
adulta pelo SINAN – Net.

Observou- se em 2017 que no Piauí e Maranhão  os pacientes confirmados com LV 
possuíam predominantemente o grau de escolaridade de ensino fundamental, em mais 
da metade dos casos, seguido pelo ensino médio. Já os analfabetos com LV não foram 
significativos, assim como os casos em que o portador da doença possuía ensino superior, 
para cada Estado analisado. 

Em 2012 a leishmaniose visceral predominou  na faixa etária de 20 a 39 anos, 
considerada adulta. Comparando com 2017, observa-se que todas as faixas etárias  foram 
contempladas com LV para os dois Estados.  No Estado do Piauí, o portador de LV  é 
majoritariamente criança na faixa etária de 1 a 9 anos , do sexo  masculino, com raça 
parda. Nenhum  paciente foi notificado com raça indígena e amarela.   Em segundo lugar 
está a faixa etária  adulta, com pouquíssimos casos de idosos confirmados no Piauí. 
Para o Estado do Maranhão o perfil do portador de LV é também o de criança na faixa 
etária de 1 a 9 anos do sexo masculino, com predominância da raça parda e preta, com 
pouquíssimos casos de raça amarela, branca, indígena. Também no Estado do Maranhão 
foram confirmados poucos casos de adultos e idosos. 

A doença aparece na caracterização dos pacientes com leishmaniose visceral nos 
dois Estados em crianças menores que 10 anos. Sabe-se que as crianças são mais 
suscetíveis a doença e, por não apresentarem definição explícita dos sintomas, elas 
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são submetidas a exames de diagnósticos moleculares, testes rápidos, parasitológicos 
e imunofluorescência. Além de que chegam subnutridas, com astenia, esplenomegalia 
e infecção. Outro aspecto agravante é a dificuldade no acesso venoso para coleta dos 
exames laboratoriais que retarda a realização deles, já que se faz necessário a autorização 
dos pais e responsáveis para realização de qualquer procedimento através de um Termo 
Livre Esclarecido devidamente assinado e colocado no prontuário da criança.  

O Guia de Vigilância Sanitária (2019), confirma  assim como o SINAN – Net que  
a  doença é mais frequente em crianças com menos de 10 anos  e o sexo masculino é 
proporcionalmente o mais afetado. A razão da maior suscetibilidade em crianças é explicada 
pelo estado de relativa imaturidade imunológica celular, agravado pela desnutrição, tão 
comum nas áreas endêmicas, além de uma maior exposição ao vetor no peridomicílio. 
Por outro lado, o envolvimento do adulto tem repercussão significativa na epidemiologia 
da LV, pelas formas frustras (oligossintomáticas) ou assintomáticas, além das formas com 
expressão clínica. Outros fatores como maior contato com cães (principal reservatório 
doméstico), carência nutricional e sistema imunológico imaturo também contribuem para a 
elevada incidência da doença nessa faixa etária (MISSAWA: BORBA, 2009). 

A partir da análise epidemiológica das variáveis desse estudo, percebeu-se que 
a Leishmaniose Visceral é endêmica para com o estado do Piauí e Maranhão. Nesses 
estados brasileiros essa patologia é incluída no grupo das doenças negligenciadas, sendo 
caracterizadas como um grande problema de saúde pública.

 A análise sobre a distribuição da doença quanto ao gênero masculino e feminino em 
nosso estudo, para o estado do Piauí e do Maranhão, revela a predominância masculina 
de acometimento dos casos, em consonância com o apontado pela literatura, pois se 
considera o homem mais suscetível ao adoecimento. Essa questão da maior prevalência 
da doença entre as pessoas do sexo masculino ainda não está totalmente esclarecida, o 
que sugere a existência de um fator hormonal ligado ao sexo ou à maior exposição desse 
grupo (COSTA, HNC – 1990).  

Em relação ao crescimento da doença nestes últimos anos verificou-se que a LV é uma 
doença urbana cujos locais de maior  incidência  foram os  da região entre rios composta 
pelas cidades de Amarante, Lagoa do Piauí e Teresina, ficando esta com mais da metade 
dos casos confirmados. Isto se deve ao elevado processo de urbanização e interferência 
humana no habitat de animais silvestres, que contribuiu para a rápida disseminação da 
doença, ocasionada a partir da inoculação da forma promastigota no hospedeiro a partir 
da picada da fêmea do mosquito flebotomíneo (MOREIRA et al., 2016).

As leishmanioses são consideradas moléstias infecciosas que podem levar à morte, 
cuja evolução nos dois Estados culminou em pacientes que chegaram a óbito e outros 
que apresentaram recidiva. O que explica elas  serem  classificadas como zoonoses, é o 
fato de afetarem os animais, acometendo o homem quando ele entra acidentalmente no 
ciclo de transmissão do parasita. Estão entre as seis mais importantes doenças tropicais, 
segundo a Organização Mundial de Saúde (SILVA et al., 2019). Foram encontradas no 
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Brasil em maior número, especificamente na região Nordeste, nos estados do Piauí e do 
Maranhão.

Para o controle da doença no Brasil tem-se o Programa Nacional de Vigilância e 
Controle da Leishmaniose Visceral (PCLV) desenvolvido pelo governo, que é composto 
pela Vigilância Epidemiológica e pelas medidas preventivas e de controle. Objetiva 
combater a LV; reduzir as taxas de letalidade, o grau de morbidade da doença por meio 
do diagnóstico e, a partir disso, efetivar o tratamento precoce dos casos e diminuir os 
riscos de transmissão, mediante o controle da população de reservatórios e do agente 
transmissor. Ou seja, a vigilância epidemiológica abrange a vigilância dos casos humanos 
e caninos (SILVA et al., 2019).

A otimização da detecção e identificação dos agentes causadores das leishmanioses 
é extremamente útil no contexto clínico, pois a determinação da espécie em questão 
pode promover maior eficácia no tratamento dessas doenças, com o desenvolvimento de 
possíveis novos fármacos ou mesmo protocolos de tratamento da doença. Além disso, 
a detecção e a identificação permitem a geração de dados importantes para estudos 
de controle, prevenção, epidemiológicos e ecológicos nos órgãos federais, estaduais e 
municipais (ALVES; FONSECA, 2018).

Em relação ao diagnóstico da leishmaniose visceral, para os dois Estados 
foram notificados casos onde os pacientes foram  os diagnosticados pelos métodos  
parasitológicos e imunológicos. No diagnóstico parasitológico foram encontrados em sua 
maioria pacientes  positivos. Segundo o Guia de Vigilância em Saúde de 2019, os exames 
de diagnóstico imunológicos podem ser classificados em três tipos, sendo o primeiro a 
Pesquisa de anticorpos contra a Leishmania – Imunofluorescência indireta (RIFI) – método 
mais utilizado.  Nele consideram-se como positivas as amostras reagentes a partir da 
diluição de 1:80. Nos títulos iguais a 1:40, com clínica sugestiva de LV, recomenda-se a 
solicitação de nova amostra em 30 dias. Nesse caso, o paciente espera mais de 30 dias 
pelo resultado, período longo que talvez a razão da quantidade de pacientes que não 
realizam o diagnóstico imunológico.

Vale ressaltar que na fase aguda o diagnóstico das leishmanioses é realizado por 
testes parasitológicos e imunológicos, que nem sempre são sensíveis ou específicos. E 
muitas vezes o paciente chega ao hospital com tamanha debilidade que o médico pode 
optar pela inserção da medicação mesmo realizando testes por critérios laboratoriais 
em menor proporção que o critério clínico – epidemiológico.  Esses testes utilizados em 
conjunto com os métodos moleculares podem melhorar e  completar  a sensibilidade e a 
identificação da espécie, além de quantificar os níveis parasitários em diferentes amostras 
clínicas. 

O segundo tipo é o Teste rápido imunocromatográfico – nele são consideradas 
positivas as amostras quando a linha controle e a linha teste aparecem na fita ou plataforma 
(conforme Nota Técnica nº 45 / UVR / CGDT/ DEDEP/ SVS/MS). Esse teste não é muito 
utilizado. Por fim, o terceiro é o Ensaio Imunoenzimático (ELISA). Esse teste não está 
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disponível na rede pública de saúde por ser de alto custo, no entanto algumas unidades 
de saúde da rede privada utilizam kits de ELISA registrados e comercializados no Brasil.

Portanto, os dados encontrados no SINAN-Net para o diagnóstico parasitológico 
e imunológico em ambos os estados apresentam resultados esperados. Por outro lado, 
outras intercorrências podem acontecer, dentre elas a falta dos reagentes químicos para a 
realização do exame, a coleta no paciente de material com hemólise, a pouca quantidade 
da amostra ou a qualidade da amostra fora dos padrões de qualidade e a biossegurança, 
explicitados no Protocolo da doença. 

Essa diferenciação é necessária principalmente em países como o Brasil e, mais 
especificamente, em regiões como o Nordeste, onde ocorrem as sobreposições diárias 
de transmissão das formas cutâneas e visceral da doença. É extremamente importante 
tal distinção, pois a doença apresenta um amplo espectro de sintomas que podem ser 
confundidos com outras infecções causadas por outros agentes  etiológicos dada a 
similaridade de sintomas na fase aguda. (SILVA et al, 2019).

A discriminação pode ainda contribuir para ações epidemiológicas e para o 
monitoramento da distribuição da espécie circulante em determinada região. Ela abre 
perspectivas para o planejamento de medidas de controle dos reservatórios domésticos, 
silvestres e dos vetores, possibilitando também a realização do diagnóstico precoce das 
leishmanioses. Isso permite a prevenção do aparecimento da forma grave da doença ou até 
mesmo a morte dos pacientes. O diagnóstico baseado nos métodos moleculares, apesar 
de ser ainda pouco utilizado, pode ainda evitar o sacrifício de animais não infectados, 
principalmente nos casos de LV (SENE, 2018). 

Em relação à infecção da doença, a leishmaniose apresenta um grande nível de 
mortalidade quando não é notificada e tratada em tempo hábil. E, quando a infecção é 
associada à infecção do HIV, o quadro clínico do paciente piora. A mortalidade elevada 
dos doentes infectados concomitantemente por ambas as condições se deve à progressão 
clínica promovida pela LV e às condições acentuadoras para a Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida (SIDA), que também podem evidenciar uma leishmaniose subclínica. É tanto 
que nos dados do SINAN –Net foram encontrados casos confirmados em que os pacientes 
foram a óbito por outra causa que não era HIV, dada a semelhança nos sintomas da 
infecção. 

As doenças exercem um efeito cumulativo na imunossupressão dos indivíduos. Há uma 
aceleração no desenvolvimento de AIDS e estimulação da replicação viral, comprometendo 
a resposta terapêutica e aumentando o insucesso do tratamento (CORREIA, 2015). Pelos 
dados do SINAN – Net observou- se que a leishmaniose visceral é uma doença urbana, 
onde os casos confirmados ocorreram em sua grande maioria nas cidades e macrorregiões 
dos dois Estados. O que não foi diferente com a infecção HIV. 

Febre, astenia e hepatoesplenomegalia são sinais clássicos da doença presentes 
invariavelmente em quase todos os pacientes no momento de sua internação hospitalar 
na fase aguda, que são  comuns e similares a outras doenças, inclusive no HIV. Isso pode 
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causar confusão com os indivíduos não tratados, crianças desnutridas,  e algumas das 
doenças endêmicas mais importantes no mundo. Resultados semelhantes são encontrados 
recentemente nos estudos Moraes e Lima sobre a epidemiologia de LV no Rio Grande do 
Norte (LIMA, 2017), como também no estudo do perfil da leishmaniose  no estado do Piauí 
e do Maranhão. 

O processo de urbanização e crescimento das cidades faz com que as doenças 
endêmicas se propaguem mais rapidamente o que respectivamente acompanha a falta do 
cuidado por parte dos gestores com o saneamento básico, vacinas, atendimento básico 
dentre outros fatores. Desta forma, foi comprovado pelo sistema SINAN – Net que tanto no 
Piauí como Maranhão a doença leishmaniose evoluiu a cada ano e vem comprometendo a 
população urbana mais carente.  

A notificação para a Vigilância Sanitária e Secretaria de Saúde Estadual nos dois 
Estados é importante. Os pacientes com leishmaniose visceral no momento em que são 
diagnosticados com a doença no sistema SINAN-Net, é feita uma notificação epidemiológica 
de acordo com os dados contidos na ficha de admissão. Essa ficha muitas vezes é 
preenchida de forma incompleta porque são os familiares e acompanhantes do paciente 
que o fazem. Após todo o tempo de internação do paciente no hospital, o sistema SINAN-
Net faz a notificação desde a  entrada até a sua  evolução. 

No critério evolução dentre os pacientes do Estado do Piauí foram encontrados  muitos 
casos novos com pouca recidiva. Enquanto no Estado do  Maranhão, a recidiva chega a 
ser bem maior devido também a maior quantidade de pacientes confirmados. De um modo 
geral, na evolução da doença para os dois Estados é esperado índice de óbito, recidiva, 
casos novos e transferência de pacientes comprovados no dados do SINAN – Net.

A dificuldade  na notificação  dos  pacientes com leishmania visceral  atrasa o 
tratamento, portanto agrava o quadro clínico do paciente, principalmente quando ele 
não realiza todos os métodos de diagnóstico recomendados pelo Protocolo do Guia de 
Vigilância Sanitária (2019). É muito importante a realização dos sinais e sintomas clínicos 
feitos  pelo médico.  Segundo Silva et al. (2019), o diagnóstico da LV é iniciado com os 
sinais e sintomas clínicos dos pacientes e é confirmado por testes laboratoriais. 

 Em relação aos casos diagnosticados e notificados nos dois Estados, observa-se 
que, para os diagnósticos parasitológicos e imunológicos, existe uma grande diferença 
quantitativa confirmada pelo SINAN – Net  entre os pacientes positivos e negativos. Isso 
explica-se pelo que se constata na análise anterior dos diagnósticos, quando se relata a 
demora na realização do diagnóstico imunológico, principalmente quando o médico opta 
por prescrever e administrar logo a medicação no paciente para aliviar os sintomas graves 
da fase aguda. Vale ressaltar ainda que na tabulação do SINAN –Net, existem dados 
como “em branco” e “não se aplica” que demostram uma limitação da análise quando 
comparamos com as variáveis específicas estabelecidas pelo próprio sistema.
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Na análise do perfil dos pacientes com LV nos Estados do Piauí e Maranhão em 
2017, foram significativas as notificações de casos confirmados de LV através do sistema 
SINAN - Net. O Guia de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral (2019), recomenda 
que o diagnóstico da LV pode ser realizado no âmbito ambulatorial e, por se tratar de uma 
doença de notificação compulsória e de evolução grave, deve ser feito de forma precisa 
e  mais precoce possível a partir do momento em que o paciente chega com os sinais e 
sintomas da doença. 

Em relação à caracterização do perfil dos pacientes com leishmaniose visceral nos 
dois Estados foi constatado que a população com LV está representada em ambos os 
sexos, sendo que predomina o sexo masculino, criança e de cor parda. Ela está mais 
presente entre pessoas com escolaridade de nível fundamental. Trata-se de uma doença 
urbana, em que nota-se que a população migra do interior em busca de melhores condições 
de vida, acesso ao emprego e educação. 

Para os níveis de infecção observou-se que a LV é uma doença negligenciada de 
sintomas graves e que devido a semelhanças dos sinais e sintomas clínicos com outras 
patologias ela pode ser confundida com elas. Por isso,  faz-se necessário diferenciar o 
diagnóstico principalmente do HIV na fase inicial da doença.  Nos dados do SINAN – Net 
foi notificado existência de coinfecção com HIV, o que torna o paciente mais propenso a 
morte, já que a disseminação da doença é imediata, afetando o sistema imunológico do 
portador de leishmaniose visceral. 

Observou-se também nos dados encontrados no SINAN –Net que, além da morte 
pelo acometimento da doença, houve casos de recidiva em que muitas vezes o paciente 
não consegue manter o acompanhamento ambulatorial da doença e portanto deixa de 
administrar a medicação. Muitos casos novos surgiram no decorrer do ano já que observou–
se que a doença a cada ano vem aumentando os seus casos confirmados. 

Dentre os métodos utilizados em laboratório para diagnosticar a LV, temos o 
parasitológico e o imunológico (IFI), não deixando de enfatizar a importância dos métodos 
imunológico e diferencial como testes moleculares.  Mesmo assim, por ser uma doença 
grave com sintomas agudos acentuados, muitos pacientes não realizam todos os 
diagnósticos referenciados no protocolo da doença por falta de material, acesso venoso, 
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consentimento do paciente, através do Termo de Consentimento Livre Esclarecido, dentre 
outros fatores. Foi constatado aqui que o método parasitológico foi  mais utilizado que o 
método imunológico. 

Na análise da doença compulsória pelo SINAN-Net aparecem em alguns parâmetros 
os itens EM BRANCO e / ou NÃO REALIZADO que serviram de provável ocorrência de 
subnotificação, o que se tornou uma limitação desse estudo. Há dificuldades no tocante 
aos dados secundários, sobretudo quanto à quantidade de campos não preenchidos para 
algumas variáveis e à própria cobertura do SINAN-Net. Mesmo assim, os dados permitem 
realizar o estudo em que foi possível caracterizar todo o perfil e análise epidemiológica 
dos pacientes com LV  nos dois Estados, que pode servir de base para planejamento 
das ações pelos órgãos envolvidos nas Vigilâncias Sanitárias e Secretarias de Saúde do 
Estado de ambos os Estados. 

A partir dos elementos obtidos, observa-se a necessidade de mais estudos 
investigativos acerca  da LV sobre diferentes perspectivas. A abordagem da doença 
deve ser focada em ações que priorizem a prevenção e o combate da enfermidade nas 
populações ou grupos com maior potencial para a aquisição e desenvolvimento da mazela.

 Espera-se que os resultados da análise do perfil dos pacientes com LV  aqui 
encontrados sejam utilizados como instrumento para o diálogo entre os diversos setores 
da saúde, como as Vigilâncias Sanitárias e Epidemiológicas dos Estados do Piauí e do 
Maranhão. A partir desse diálogo, deve haver a implementação de estratégias e políticas 
públicas mais controladoras e preventivas da doença, no sentido de aprimorar a coleta 
de dados e a investigação dos casos suspeitos.  Essa análise serve ainda de base para 
estudos futuros, bem como para fornecer subsídios para ações do Programa Estadual das 
referidas unidades federativas de controle dessa enfermidade. 

A contribuição deste estudo para a pesquisa é que apesar da existência de inúmeros 
estudos sobre a leishmaniose visceral  e canina, muitas lacunas ainda precisam ser 
preenchidas. Esperamos, com este estudo, contribuir para um melhor entendimento da 
complexidade do problema da LV no Piauí e Maranhão e, assim, valorizar e incentivar 
novas investigações e pesquisas aplicadas como fontes importantes de informações para 
subsidiar o Programa de Controle da LV no Brasil.

Portanto, sugere-se que haja um contínuo e detalhado levantamento dos casos 
humanos de Leishmaniose Visceral para que todas as ocorrências confirmadas sejam 
notificadas e sejam reduzidas cada vez mais as sub- notificações.  Além disso, é importante 
também a prevenção, educação e a orientação da população acerca dos riscos de contágio, 
visando, dessa forma, a redução progressiva da incidência dos casos na zona urbana do 
Nordeste da doença leishmaniose  visceral. 
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