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Resumo

Objetivou-se analisar o perfil epidemiológico da Leishmaniose Visceral Humana no estado

de Pernambuco e os gastos das internações hospitalares no Sistema Único de Saúde. Estudo

descritivo de uma série histórica (2005 a 2014) utilizando dados dos Sistemas de Informação

de Agravos de Notificação (SINAN), sobre Mortalidade (SIM) e de Hospitalizações do

SUS de casos de Leishmaniose Visceral (CID-10 B550). Para a análise, foram utilizados os

softwares Epi Info v. 7.1.5 para o georreferenciamento dos casos e o Stata – Data Analysis

and Statiscal Software para a análise descritiva e realização do teste “t” de Student. A

amostra foi composta por 954 casos. A taxa de incidência média de Leishmaniose Visceral

no estado variou de 0,9 a 3,62 casos/100 mil habitantes e o ano de 2014 teve o maior

número de casos (p<0,05) na série. Os municípios da Região Metropolitana do Recife

(capital do estado) tiveram uma taxa média (0,77) inferior aos demais (2,2). Predominaram

o sexo masculino (61,3%), faixa etária até 14 anos (58,4%) e escolaridade até o ensino

médio completo (72,9%). No início da série histórica, a maioria dos casos (66%) da doença

residiam em zona rural e, nos últimos anos, em zona urbana. Identificou-se que 70% dos

municípios pernambucanos tiveram pelo menos um caso da doença. Quanto à localização

geográfica dos casos, houve uma carga maior da doença na IV Macrorregião de Saúde

(48,5% dos casos). Em relação aos gastos com hospitalizações por leishmaniose visceral, o

Sistema Único de Saúde aportou R$ 260.308,97 com 732 internações representando 0,014%

do total com peso maior para a IV Macrorregião de Saúde. O estudo permitiu concluir que

a LVH apresentou distribuição geográfica pelo estado de Pernambuco nos anos de 2005

a 2014; Pernambuco apresentou incidências médias de Leishmaniose Visceral Humana

inferiores às nacionais, mas seguindo a sua tendência, afetando especialmente crianças

e indivíduos do sexo masculino. Além disto, evidenciou-se a perda da característica de

zoonose da doença com o aumento da proporcionalidade dos casos nos centros urbanos.

Palavras-chave: Leishmaniose Visceral; Epidemiologia; Mapeamento Geográfico; Econo-

mia da Saúde; Hospitalização.



Abstract

The objective was analyzing the epidemiological profile of Human Visceral Leishmaniasis

in the State of Pernambuco and the costs of hospitalizations in the Unified Health System

(SUS). Descriptive study of a historical series (2005 to 2014) using data of information

systems of reportable diseases (SINAN), on Mortality and hospitalizations of SUS cases

of Visceral Leishmaniasis (CID-10 B550). For analysis, we used the software Epi Info v.

7.1.5 for georeferencing of the cases and the Stata - Data Analysis and Statiscal Software

for descriptive analysis and realization of the Student “t” test. The sample was composed

of 954 cases. The average incidence rate of Visceral Leishmaniasis in the State ranged

from 0.9 to 3.62 cases/100.000 inhabitants and the year 2014 had the largest number of

cases (p < 0.05) in the series. The municipalities of the metropolitan region of Recife

(state capital) had a lower average rate (0.77) to the other (2.2). Most males (61.3%), age

group up to 14 years (58.4%) and education until high school (72.9%). At the beginning

of the series, most of the cases (66%) of the disease lived in the countryside and, in recent

years, in the urban area. Identified that 70% of the municipalities of Pernambuco had at

least one case of the disease. As to the geographical location of cases, there was a greater

burden of disease on health macro-region IV (48.5% of cases). With regard to spending

on hospitalizations for visceral leishmaniasis, the SUS arrived R$ 260,308.97 with 732

admissions representing 0.014% of the total with greater weight to health macro-region IV.

The study made it possible to conclude that the LVH presented geographical distribution

by the State of Pernambuco in the years 2005 to 2014; Pernambuco showed incidences

of Human Visceral Leishmaniasis lower to nationals, but following their trend, affecting

especially children and males. In addition, it was the loss of the characteristic of zoonosis

of disease with increased proportionality of cases in urban centers.

Keywords: Visceral Leishmaniasis; Epidemiology; Geographic Mapping; Health Eco-

nomics; Hospitalization.
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1 INTRODUÇÃO

As leishmanioses ainda estão entre as doenças negligenciadas no mundo afetando
especialmente os mais pobres, principalmente nos países que são considerados em desen-
volvimento (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). Estima-se que as leishmanioses
apresentam uma prevalência de 12 milhões de casos no mundo, distribuída em 88 países,
em quatro continentes (ARRUDA, 2009).

Consideradas principalemente como zoonoses, as leishmanioses podem acometer o
homem quando entra em contato com o ciclo de transmissão do parasito (BRASIL, 2006).

As leishmanioses são um grupo de enfermidades diferentes entre si, que podem
comprometer pele, mucosas e vísceras e são produzidas por diferentes espécies de protozoário
pertencente ao gênero Leishmania. São divididas em três tipos: Leishmaniose Visceral
(LV), Leishmaniose Mucosa e Leishmaniose Tegumentar (ARRUDA, 2009).

A maioria das infecções de LV é assintomática, embora o acompanhamento longitu-
dinal tenha mostrado que algumas pessoas desenvolvem, eventualmente, LV clínica. Dois
fatores que predispõem à clínica são desnutrição e imunossupressão (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

A LV tem ampla distribuição mundial ocorrendo em países da Ásia, Europa, Oriente
Médio, África e Américas (BRASIL, 2006). Estima-se que 1,69 bilhões de pessoas vivem em
áreas que são adequadas para a transmissão da LV (PIGOTT et al., 2014). Nas Américas,
12 países notificaram casos autóctones de LV, e destes, cinco notificaram um total de 3.231
casos distribuídos em 781 municípios em 2012. O Brasil lidera o ranking com 96,5% dos
casos com uma incidência de 5,1 casos/100.000 habitantes, seguido de Paraguai (2,4%),
Argentina (0,7%), Colômbia (0,3%) e México (0,1%) (PAHO-WHO, 2014).

O fato de que a verdadeira carga da LV não é precisamente conhecida, devido,
em parte, a dependência de detecção passiva de casos, bem como matriz de tecidos
com diferentes modalidades diagnósticas, complica, ainda mais, qualquer esforço para
desenvolver métodos eficientes de prevenção e gerenciamento de controle (STOCKDALE;
NEWTON, 2013). Apesar de representar um encargo significativo para a saúde pública,
nossa compreensão da distribuição global do leishmaniases permanece vago, dependentes
da opinião de especialista e limitado a pobre resolução espacial (PIGOTT et al., 2014).

A situação da LV no Brasil pode ser considerada como um paradoxo: os aspectos
mais importantes da doença são conhecidos, mas o seu controle ainda não foi conseguido.
As estratégias atuais não têm sido capazes de prevenir a expansão geográfica, além do
aumento da incidência e da letalidade da leishmaniose visceral (DANTAS-TORRES;
BRANDÃO-FILHO, 2006).
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No Brasil, a LV tinha um caráter rural e vem se expandindo para as áreas urbanas
de médio e grande porte sendo mais frequente em crianças menores de 10 anos e no sexo
masculino. O ambiente característico e propício a ocorrência é o baixo nível socioeconômico,
promiscuidade, bastante prevalente na zona rural e na periferia das grandes cidades
(BRASIL, 2006).

Na década de 90, aproximadamente, 90% dos casos notificados ocorreram na Região
Nordeste brasileiro (BRASIL, 2006). Em 2013, o Brasil teve 3.470 casos confirmados desta
doença, dos quais 1.996 (57,5%) eram residentes da Região Nordeste. Pernambuco teve
participação com 70 casos (2%) (SINAN, 2014).

Em Pernambuco os casos humanos são frequentemente associados à pressão antró-
pica sobre o meio ambiente e as crianças têm sido mais frequentemente afetadas (DANTAS-
TORRES, 2006). Possui uma distribuição geográfica no Estado com concentração de casos
nas Regiões Agreste e Sertão do Estado (DANTAS-TORRES; BRANDÃO-FILHO, 2006).

Devido às características epidemiológicas e ao conhecimento insuficiente sobre
os vários componentes da cadeia de transmissão da leishmaniose visceral, as estratégias
de controle desta endemia são efetivas em pequena escala e focam no diagnóstico e
tratamento precoce dos casos, redução da população do mosquito transmissor, eliminação
de reservatórios (principal fonte de infecção) e atividades de educação em saúde (BRASIL,
2006).

Apesar de o Programa de Controle de Leishmaniose (PCL) brasileiro tenha im-
plantado várias iniciativas para vigilância e controle da LV, a atual carga da doença
indica que cada vez mais são ainda necessárias ações para reduzi-la (DANTAS-TORRES;
BRANDÃO-FILHO, 2006).

Para isso, faz-se necessário um programa de controle da doença que tenha suas
ações integradas. No entanto, os programas existentes em funcionamento ainda são raros
e a morbimortalidade da leishmaniose mundial apresenta uma tendência de aumento
preocupante (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

O diagnóstico pode ser realizado no âmbito ambulatorial e, por ser de notificação
compulsória e ter características clínicas de evolução grave, deve ser feito de forma precisa
e o mais precocemente possível (Brasil, 2014). No entanto, há situações que favorecem
para que o caso não seja diagnosticado na sua fase clínica inicial a nível ambulatorial, o
que, por sua vez, gera internamento com clínica apresentando complicações e aumenta o
risco de letalidade da pessoa com LV.

As doenças negligenciadas têm forte impacto em relação a mortalidade, morbidade e
carga da doença e causam milhões de mortes e de Anos de Vida Ajustados por Incapacidade
(DALY) a cada ano (UTZINGER et al., 2012).

A LV tem impacto direto na economia da sociedade, cujo peso estimado varia de
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1.969.000 a 2.357.000 DALY no mundoo demonstrando a necessidade de desenvolvimento
de tecnologias custo-efetivas para o diagnóstico e tratamento (MARINHO et al., 2015).

Diante do cenário exposto, têm-se como problemáticas: “Qual o perfil epidemiológico
da leishmaniose visceral humana em Pernambuco? Quanto o SUS gastou com o pagamento
das internações hospitalares no SUS por esta causa no período de 2008 a 2014 em
Pernambuco?”.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

• Analisar o perfil epidemiológico da Leishmaniose Visceral Humana no estado de
Pernambuco e os gastos das internações hospitalares no SUS na série histórica
2005-2014.

2.2 Objetivos específicos

• Descrever a ocorrência de Leishmaniose Visceral Humana no estado de Pernambuco;

• Descrever as características sociodemográficas e epidemiológicas dos casos de LVH;

• Localizar, geograficamente, as áreas com maior ocorrência de casos;

• Identificar os gastos das internações hospitalares no SUS por LV.
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3 REVISÃO DE LITERATURA

3.1 Leishmaniose Visceral Humana: epidemiologia, diagnóstico e tratamento

3.1.1 Aspectos gerais e epidemiológicos

A Leishmaniose Visceral, também conhecida por calazar, é uma doença crônica que,
se não tratada pode evoluir para óbito em mais de 90% dos casos. Seu agente etiológico são
protozoários tripanossomatídeos do gênero Leishmania tendo como reservatórios animais
silvestres, como raposas e marsupiais, e o cão, na área urbana. A doença em cães tem
precedido a ocorrência de casos humanos e a infecção canina tem sido mais prevalente que
no homem (Brasil, 2014).

As condições sobre as quais os humanos são infectados variam consideravelmente
com o tempo e o lugar. Em muitos focos da doença, a leishmaniose é uma zoonose, e
a inserção do homem no ciclo selvagem resulta em um risco maior para infecção. As
mudanças no meio-ambiente têm forte influência na epidemiologia das leishmanioses, e
indica que a distribuição e a carga da doença podem ser afetadas pela mudança climática,
causada pelo aquecimento global (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Trata-se de uma doença crônica que se apresenta clinicamente por febre de longa
duração, perda de peso, astenia, adinamia, hepatoesplenomegalia e anemia, dentre outras.
Os indivíduos com infecção inaparente não devem ser tratados (Brasil, 2014).

A prevalência de leishmaniose visceral tem sido aumentada em alguns países da
América do Sul e se tornado uma zoonose urbana (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010).

O fortalecimento da vigilância em saúde da leishmaniose nas Américas é um dos
objetivos do Programa Regional de Leishmaniose da Organização Pan-Americana de Saúde
(PAHO-WHO), que junto com os Estados-Membros, vem sendo trabalhado ativamente
(PAHO-WHO, 2014).

A LV se apresenta cada vez mais como problema de saúde pública no Brasil devido
aos seus altos índices de letalidade, larga distribuição geográfica, diferenças regionais
consideráveis e sua tendência de se espalhar para áreas não endêmicas (MARTINS-MELO
et al., 2014).

A epidemiologia das leishmanioses depende das características das espécies parasitas
e ecológicas dos locais de transmissão; da atual e anterior exposição da população humana ao
parasita; e, da variação do comportamento humano (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010) (WHO, 2010).



18

No ano de 2012, o Brasil teve uma incidência de 5,1 casos por 100.000 habitantes
acometendo principalmente crianças menores de 5 anos e adultos entre 20 e 50 anos de
idade com distribuição geográfica variável: sete Estados apresentaram uma variação de
196 a 341 casos (Pará, Maranhão, Tocantins, Ceará, Bahia, Minas Gerais e Mato Grosso
do Sul), dois estados, 83 a 195 (Piauí e São Paulo) e quatro estados variaram de 30 a 82
(Rio Grande do Norte, Pernambuco, Sergipe e Mato Grosso) (PAHO-WHO, 2014).

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos casos confirmados por residência e ano
de notificação. No período de 2010 a 2013, apenas quatro Estados concentravam metade
(50,7%) dos casos – Ceará, Maranhão, Minas Gerais e Tocantins, e a Região Nordeste teve
51,4%.

Tabela 1 – Casos confirmados por Unidade Federativa (UF) de residência e ano de
notificação no período de 2010-2013.

UF Residência 2010 2011 2012 2013 Total %
Ceará 540 612 439 480 2.071 14,1
Maranhão 450 483 360 708 2.001 13,6
Minas Gerais 587 524 420 347 1.878 12,8
Tocantins 361 504 347 279 1.491 10,2
Bahia 408 398 324 333 1.463 10,0
Pará 323 385 290 268 1.266 8,6
Mato Grosso do Sul 217 273 321 244 1.055 7,2
São Paulo 216 226 249 200 891 6,1
Piauí 157 210 202 212 781 5,3
Rio Grande do Norte 85 119 100 80 384 2,6
Pernambuco 70 86 72 71 299 2,0
Sergipe 83 67 54 50 254 1,7
Mato Grosso 56 56 59 36 207 1,4
Goiás 47 37 36 42 162 1,1
Paraíba 30 43 44 38 155 1,1
Alagoas 35 35 36 25 131 0,9
Roraima 16 14 10 20 60 0,4
Distrito Federal 7 12 12 17 48 0,3
Rio de Janeiro 2 5 5 9 21 0,1
Espírito Santo 2 8 1 4 15 0,1
Paraná 6 1 4 0 11 0,1
Rondônia 0 1 2 4 7 0,0
Rio Grande do Sul 2 2 0 2 6 0,0
Santa Catarina 0 2 2 1 5 0,0
Amazonas 0 1 2 0 3 0,0
Amapá 0 0 0 1 1 0,0
Total 3.700 4.104 3.391 3.471 14.666 100,0

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de
Notificação – Sinan-Net (Elaboração própria)
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Na Tabela 2, observa-se que 51,5% dos casos notificados em Pernambuco entre
2010 e 2013 residiam no interior do Estado, na seguinte ordem de maior número de casos:
Petrolina (18,39%), Santa Maria da Boa Vista (8,70%), Salgueiro (7,69%), Ouricuri (4,35%)
e Lagoa Grande (3,34%).

Tabela 2 – Casos confirmados de Leishmaniose Visceral notificados por município de
residência e ano de notificação no período de 2010 a 2013 no estado de

Pernambuco.

Município de Residência 2010 2011 2012 2013 Total %
Petrolina 14 13 17 11 55 18,39
Santa Maria da Boa Vista 6 4 6 10 26 8,70
Salgueiro 4 6 6 7 23 7,69
Ouricuri 5 1 2 5 13 4,35
Lagoa Grande 4 4 0 2 10 3,34
Serra Talhada 2 2 3 3 10 3,34
Caruaru 3 2 2 1 8 2,68
Águas Belas 1 5 1 0 7 2,34
Goiana 3 2 1 0 6 2,01
Carnaubeira da Penha 4 0 0 1 5 1,67
Ipojuca 1 3 0 1 5 1,67
Santa Cruz do Capibaribe 0 0 4 0 4 1,34
Betânia 1 3 0 0 4 1,34
Gravatá 0 1 2 1 4 1,34
Recife 1 1 1 1 4 1,34
Tamandaré 4 0 0 0 4 1,34
Afogados da Ingazeira 0 0 1 3 4 1,34
Moreilândia 0 1 1 1 3 1,00
Altinho 1 1 0 1 3 1,00
Belém de São Francisco 0 2 0 1 3 1,00
Cachoeirinha 1 1 0 1 3 1,00
Jaboatão dos Guararapes 2 1 0 0 3 1,00
Machados 0 1 1 1 3 1,00
Panelas 0 0 1 2 3 1,00
Surubim 0 1 0 2 3 1,00
Terra Nova 1 0 0 2 3 1,00
Vicência 0 2 0 1 3 1,00
São José da Coroa Grande 1 0 0 2 3 1,00
Outros* 11 29 23 13 76 25,42
Total 70 86 72 71 299 100,00

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de
Notificação – Sinan-Net *Municípios que tiveram menos de 1% do total cada
(Elaboração própria)

A Tabela 3 apresenta as internações como causa Leishmaniose Visceral no último
quinquênio da série em estudo, 2010 a 2014, por Unidade da Federação e Ano de aten-
dimento. Observa-se que os cinco estados que apresentaram as maiores quantidades de
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internações foram, respectivamente, Maranhão, Ceará, Minas Gerais, Tocantins e Bahia.

Tabela 3 – Número de internações por unidade da federação e ano de atendimento como
causa Leishmaniose Visceral no período de 2011 a 2014.

Unidade da Federação 2011 2012 2013 2014* Total
Maranhão 238 221 524 399 1.404
Ceará 299 237 297 371 1.238
Minas Gerais 331 231 213 212 1.019
Tocantins 315 260 198 131 911
Bahia 219 184 174 285 885
Piauí 169 147 186 198 703
Pará 227 165 161 136 700
Mato Grosso do Sul 160 167 122 89 557
São Paulo 124 166 135 102 532
Rio Grande do Norte 78 68 59 72 283
Pernambuco 60 57 56 99 282
Sergipe 66 55 51 38 229
Goiás 38 27 40 29 136
Paraíba 37 19 32 42 132
Mato Grosso 44 32 30 11 120
Alagoas 25 17 20 27 91
Distrito Federal 22 18 18 13 72
Roraima 11 5 15 13 45
Rio de Janeiro 0 6 5 5 16
Paraná 1 1 2 2 6
Rio Grande do Sul 2 0 2 2 6
Rondônia 0 1 3 0 5
Amapá 0 3 1 1 5
Espírito Santo 2 2 0 1 5
Santa Catarina 1 2 0 1 4
Acre 0 1 1 1 3
Amazonas 0 1 2 0 3
Total 2.469 2.093 2.347 2.280 9.392

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informações Hospitalares do SUS –
SIH/SUS. *Dados sujeitos a retificação. (Elaboração própria)

3.1.1 Diagnóstico da Leishmaniose Visceral Humana

A LVH pode ser diagnosticada a nível ambulatorial e, deve acontecer de forma
precisa e o mais precocemente possível, por se tratar de uma doença de notificação
compulsória e com características clínicas de evolução grave (Brasil, 2014).



21

O diagnóstico pode ser feito baseado em achados clínicos, como: febre baixa
recorrente, comprometimento linfático, anemia, fígado e baço aumentados e perda de peso,
associados com história de residência em área endêmica (ASSIS et al., 2008).

Deve-se realizar diagnóstico diferencial com enterobacteriose de curso prolongado
(associação de esquistossomose com salmonela ou outra enterobactéria), malária, brucelose,
febre tifoide, esquistossomose hepatoesplênica, forma aguda da doença de chagas, linfoma,
mieloma múltiplo, anemia falciforme, entre outras. O diagnóstico da coinfecção com HIV
tem implicações na abordagem da leishmaniose em relação ao diagnóstico, à indicação
terapêutica e à ocorrência de recidivas. Portanto recomenda-se oferecer a sorologia para
HIV para todos os pacientes com LV, independentemente da idade (Brasil, 2014).

No Brasil, utiliza-se como parâmetro o diagnóstico laboratorial e o diferencial,
o laboratorial se baseia em exame imunológico, para a pesquisa de anticorpos para
Leishmania, e parasitológico (Brasil, 2014):

• Imunofluorescência indireta (IFI) – consideram-se como positivas as amostras rea-
gentes 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;

• Testes rápidos imunocromatográficos – são considerados positivos quando a linha
controle e a linha teste aparecem na fita ou plataforma;

• Ensaio imunoenzimático (ELISA) – este teste não está disponível na rede pública
de saúde, no entanto, algumas unidades de saúde da rede privada utilizam kits de
ELISA registrados e comercializados no Brasil.

Títulos variáveis dos exames sorológicos podem persistir positivos por longo período,
mesmo após o tratamento. Assim, o resultado de um teste positivo, na ausência de
manifestações clínicas, não autoriza a instituição de terapêutica (Brasil, 2014).

O diagnóstico parasitológico é o padrão-ouro realizado pelo encontro de formas
amastigotas do parasito causador da doença em material recolhido preferencialmente da
medula óssea, do linfonodo ou do baço (Brasil, 2014).

Sempre que possível, a confirmação parasitológica da doença deve preceder o
tratamento. Porém, quando o diagnóstico sorológico ou parasitológico não estiver disponível
ou na demora da sua liberação, o tratamento deve ser iniciado. O tratamento engloba
terapêutica específica e medidas adicionais, como hidratação, antitérmicos, antibióticos,
hemoterapia e suporte nutricional. Exames laboratoriais e eletrocardiográficos deverão
ser realizados durante o tratamento para acompanhar a evolução e identificar possível
toxicidade medicamentosa (Brasil, 2014).
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3.1.2 Tratamento da Leishmaniose Visceral Humana

O tratamento para LV envolve terapêutica específica e medidas adicionais, como
hidratação, antitérmicos, antibióticos, hemoterapia e suporte nutricional. Devem ser reali-
zados exames laboratoriais e eletrocardiográficos durante o tratamento para acompanhar
a evolução e identificar possível toxicidade medicamentosa (Brasil, 2014).

O tratamento para LV recomendado pelo Ministério da Saúde utiliza o antimoniato
de N-metil Glucamina como primeira escolha, com exceção para situações, nas quais se
usa a Anfotericina B, prioritariamente, em sua forma lipossomal (Brasil, 2014).

A anfotericina B é a única opção no tratamento de gestantes e de pacientes que
tenham contraindicações ou que manifestem toxicidade ou refratariedade relacionada ao
uso dos antimoniais pentavalentes. A lista de indicações para utilização da anfotericina
B lipossomal inclui pacientes que atendam a pelo menos um dos critérios abaixo (Brasil,
2014):

• Idade menor que 1 ano;

• Idade maior que 50 anos;

• Escore de gravidade: clínico >4 ou clínico-laboratorial >6;

• Insuficiência renal;

• Insuficiência hepática;

• Insuficiência cardíaca;

• Intervalo QT corrigido maior que 450ms;

• Uso concomitante de medicamentos que alteram o intervalo QT;

• Hipersensibilidade ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos utilizados
para o tratamento da LV;

• Infecção pelo HIV;

• Comorbidades que comprometem a imunidade;

• Uso de medicação imunossupressora;

• Falha terapêutica ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos utilizados
para o tratamento da LV;

• Gestantes.
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3.2 Programa de Controle da Leishmaniose Visceral

Apesar de o Programa de Controle de Leishmaniose (PCL) brasileiro tenha im-
plantado várias iniciativas para vigilância e controle da LV, a atual carga da doença
indica que cada vez mais estratégias eficazes são ainda necessárias (DANTAS-TORRES;
BRANDÃO-FILHO, 2006).

Por se tratar de uma doença de alta endemicidade em áreas onde existem condições
favoráveis, e se considerar as dificuldades relacionadas ao seu controle, é de suma impor-
tância que sejam concentrados esforços para: controle da população canina, identificação
de animais infectados, controle de vetores e eliminação de fatores de risco (MARCONDES;
ROSSI, 2013).

O PCL é baseado em três principais medidas de controle: diagnóstico e tratamento
precoce de casos humanos, triagem e eliminação de cães soropositivos e pulverização de
inseticida contra flebotomíneos. Estas atividades foram descentralizadas e estão sobre
responsabilidade dos municípios. No entanto, após essa descentralização, o desempenho das
equipes locais deve ser monitorado pelo nível central, que precisa não apenas avaliar, mas
também dar suporte às atividades desenvolvidas (DANTAS-TORRES; BRANDÃO-FILHO,
2006).

Atividades que devem ser realizadas para o controle devem incluir a realização
do controle dos mosquitos transmissores que não deve ser reduzir a quantidade relativa
de uma espécie de vetor, mas reduzir o contato do repasto sanguíneo das fêmeas com
humanos e reduzir seu tempo de vida para que não sobreviva por tempo suficiente para
transmitir o parasita Leishmania (READY, 2014).

A modelagem espaço-temporal preditiva de LV deve focar mais em onde e quando
a incidência da doença é provável mudar, não na presença ou ausência de espécies de
parasitas e vetores (READY, 2014).

3.3 Gastos com Leishmaniose Visceral

As análises econômicas têm interesse em estudar as doenças negligenciadas, pois a
compreensão do impacto destas doenças na economia se torna crucial para determinar o
benefício de seu controle frente ao desempenho econômico dos países onde são endêmicas
(??).

Marinho et al (2015) identificaram estudos que fizeram avaliação econômica em
saúde sobre leishmaniose visceral e salientam que há uma concentração geográfica dos
estudos na Ásia, mais especificamente na Índia, o que dificulta o uso para outros países
devido aos diferentes cenários epidemiológicos existentes da doença.

Quanto aos gastos relacionados à leishmaniose, entre os anos 1996 a 2000, os estados
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com maior concentração de gastos no controle das leishmanioses foi a Bahia, que aplicou
R$ 9,3 milhões da Funasa no controle das doenças, seguido de Maranhão (R$ 4,5 milhões),
Pará (R$ 3,8 milhões), Sergipe (R$ 3,7 milhões) e Minas Gerais (R$ 2,6 milhões). Em
relação às internações hospitalares por leishmanioses, houve uma redução nos cinco estados
entre 1996 e 2000, passando de 2.212 internações para 1.770. O relatório mostra que pode
haver correlação entre os gastos em controle e o número de internações na Bahia (BRASIL,
2010).
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4 MÉTODOS

4.1 Tipo de estudo

Estudo do tipo descritivo, de corte transversal em uma série histórica.

4.2 Local do estudo

Foi realizado no estado de Pernambuco, localizado na Região Nordeste do Brasil,
tem uma população estimada de 9.277.727 habitantes no ano de 2014, área de 98.149,119
Km2, densidade demográfica de 89,62 habitantes/km2, é composto por 184 municípios e
um Distrito estadual – Ilha de Fernando de Noronha; e como capital Recife. O rendimento
nominal mensal domiciliar per capita da população residente em 2014 foi de R$ 802,00
reais (IBGE, 2010).

4.3 Período do estudo

O período de referência do estudo foi de 2005 a 2014 com o objetivo de analisar
em uma série histórica de 10 anos

4.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados na base de dados dos Sistemas de Informações, Hospita-
lares (SIH), de Agravos de Notificação (Sinan) e sobre Mortalidade (SIM) do SUS:

• SIH – Dados sobre as hospitalizações no SUS de usuários que tiveram como diagnós-
tico Leishmaniose Visceral (CID-10 B550);

• Sinan – Identificação das notificações de casos de Leishmaniose Visceral (CID-10
B550);

• SIM – Dados de pessoas que tiveram como causa básica de óbito Leishmaniose
Visceral (CID-10 B550).

Utilizou-se como filtro o município de residência dos indivíduos nos três bancos de
dados resultando apenas os municípios de Pernambuco.

Após a coleta, procedeu-se a limpeza do banco de dados em planilhas no Microsoft
Excel 2013 para identificar casos notificados em duplicidade.

A amostra do estudo foi composta por 954 (novecentos e cinquenta e quatro) casos
dos quais 924 (novecentos e vinte e quatro) oriundos do Sinan notificados e confirmados
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como LVH e 30 (trinta) do SIM que tiveram causa básica de óbito LV e não estavam
notificados no SINAN no período de 2005 a 2014.

4.5 Análise dos dados

Para a análise descritiva dos casos, fez-se uso do software Stata – Data Analysis
and Statiscal Software para distribuição de frequência das variáveis: sexo, idade, raça,
escolaridade, município de residência, manifestações clínicas, dados laboratoriais e evolução
do caso.

Os índices de incidência anual foram calculados considerando o total de casos novos
de LVH e a população estimada do estado de Pernambuco (PE) para cada ano da série
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).

Ao aglomerar os casos por Regiões, utilizou-se como referência a conformação terri-
torial da saúde definida no Plano Diretor de Regionalização (PERNAMBUCO, 2011) que
organiza o Estado em 04 Macrorregiões, 12 Regiões e 11 Microrregiões de Saúde.

Os dados também foram analisados utilizando o softaware Epi Info versão 7.1.5, no
qual foram feitos o georreferenciamento e identificação de aglomerados espaço-temporais
dos casos no estado de Pernambuco.

O georreferenciamento foi realizado baseado em um mapa cartográfico de Pernam-
buco e os respectivos municípios de residência dos casos de leishmaniose. Estes foram
associados aos seus respectivos estratos populacionais usando uma base digital contendo
as fronteiras políticas dos municípios.

Os gastos com hospitalizações do SUS por leishmaniose da série temporal foram des-
critos em tabela de distribuição dos gastos com internamentos hospitalares e macrorregião
de saúde.

Utilizou-se o teste “t” de Student para a comparação das incidências médias de
LV entre os anos da série histórica, assim como das características sócio demográficas dos
casos.

4.6 Aspectos éticos e legais

O projeto foi encaminhado para avaliação/apreciação pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal de Pernambuco e aprovado, cujo Certificado de Apresentação
para Apreciação Ética (CAAE) é de nº 50724815.7.0000.5208 (Anexo A). O estudo utilizou
dados secundários de domínio da Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco, à qual foi
pedida anuência (Anexo C) para ter acesso aos dados necessários ao desenvolvimento do
estudo. A pesquisa atendeu as exigências preconizadas na Resolução 466/12 do Conselho
Nacional de Saúde.
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Foram utilizados dados secundários, que poderia ocorrer risco mínimo de identi-
ficação de alguma pessoa notificada, ao se realizar limpeza nos dados para aumentar a
confiabilidade do estudo. Porém, foram assegurados o sigilo e a confidencialidade dos dados
de identificação.

Não houve benefícios diretos imediatos. No entanto, estes resultados podem subsidiar
os gestores do SUS no planejamento de estratégias e tomadas de decisões, no sentido de
controlar a leishmaniose e de reduzir gastos do sistema público de saúde.

Os dados da coleta estão armazenados em HD externo portátil que ficará sob
guarda do pesquisador responsável, Cicero Emanoel Alves Leite.
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5 RESULTADOS

5.1 Epidemiologia da Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco

No período de 2005 a 2014 foram confirmados 954 (novecentos e cinquenta e quatro)
casos de LVH em indivíduos residentes no estado de Pernambuco.

A Tabela 4 apresenta o número de casos e a incidência média de LVH segundo os
anos da série. Observa-se que, no período de 2005 a 2014, houve uma variação no número
de casos notificados por ano, sendo o menor em 2010 com 70 casos e o maior em 2014 com
173. A média foi de 95,4 casos por ano.

Identificou-se que a incidência média de LVH variou de 0,90 (2012) a 3,62 (2014)
por 100.000 habitantes. Os anos 2012 e 2014 apresentaram diferença estatisticamente
significante ao nível de 5%.

Tabela 4 – Distribuição do número de casos e incidência média de LVH segundo os anos
da série histórica (2005-2014). Pernambuco, 2016.

Ano Casos
(n)

Incidência Média/100.000
habitantes

Desvio
padrão

Intervalo
Confiança 95%

2005 103 1,77 0,36 1,07 - 2,49
2006 117 2,13 0,42 1,30 - 2,96
2007 88 1,32 0,23 0,87 - 1,78
2008 90 1,51 0,32 0,88 - 2,15
2009 84 1,52 0,28 0,97 - 2,08
2010 70 1,16 0,31 0,57 - 1,77
2011 86 1,42 0,25 0,93 - 1,92
2012 72 0,90 0,18 0,56 - 1,25
2013 71 1,12 0,25 0,63 - 1,61
2014 173 3,62 0,99 1,67 - 5,57

Fontes: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de
Informação sobre Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)

A Figura 1 apresenta de forma comparativa a trajetória da incidência média dos
municípios da Região Metropolitana do Recife (RMR) com as incidências médias dos
outros municípios na série histórica.

Os municípios da RMR tiveram uma taxa média de incidência de 0,77/100.000
habitantes e os demais, 2,2. Identificou-se que houve diferença estatisticamente significante
ao nível de 5% entre os dois grupos nos anos de 2005, 2011, 2012 e 2014.
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Figura 1 – Incidência de Leishmaniose Visceral Humana dos municípios da Região
Metropolitana do Recife e dos outros municípios de Pernambuco, 2005-2014.

Fontes: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)

Predominou o sexo masculino (61,3%) entre os casos. A idade variou de 0 a 91
anos com média de 12,85 anos para o sexo feminino e 20,81 para masculino com diferença
estatisticamente significante ao nível de 5%.

A Figura 2 apresenta a pirâmide etária dos casos de LVH por sexo em Pernambuco.
A faixa etária com maior incidência foi de 0 a 4 anos (37,8%), seguida de 5 a 14 anos
(20,6%), que somadas representam mais da metade (58,4%) dos casos confirmados.

Registrou-se, ainda, três casos com idade de até quatro dias de vida e um com 91
anos. A idade de um ano foi a que apresentou maior valor (11,1%), seguida de menor de
um ano (8,7%) e de dois anos (7,8%), que somados representam 27,6% dos casos.



30

Figura 2 – Pirâmide etária dos casos de Leishmaniose Visceral Humana por sexo em
Pernambuco, 2005-2014.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)

Identificou-se que a raça parda teve a maior representação com 67,7%, seguida da
branca (16,8%) e 5,8% preta (Figura 3).
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Figura 3 – Distribuição dos casos de Leishmaniose Visceral Humana de Pernambuco
segundo a raça informada, 2005-2014

Quanto à escolaridade, a Tabela 5 apresenta a distribuição dos 867 casos de LVH
com esse dado. Identificou-se que 38,6% possuem escolaridade até ensino médio completo,
seguido de 23,9% até 4ª série completa do ensino fundamental e 10,4% até o ensino
fundamental completo, que somados representam 72,9% dos casos.

Tabela 5 – Distribuição dos casos de Leishmaniose Visceral Humana quanto à
escolaridade, 2005-2014. Pernambuco, 2016.

Escolaridade n %
Até 4ª série completa do ensino fundamental 207 23,9
Até ensino fundamental completo 90 10,4
Até ensino médio completo 335 38,6
Até ensino superior completo e/ou mais 5 0,6
Não se aplica* 126 14,5
Ignorado 104 12,0
Total 867 100,0

*Variável preenchida como não se aplica na ficha de notificação Fonte: Sistema de
Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)

A Figura 4 apresenta os percentuais dos casos de acordo com a situação de domicílio.
Percebe-se que, no início da série histórica, 66% dos casos residiam em zona rural e 31%
em zona urbana. Entre 2005 e 2008, houve predomínio dos casos de zona rural. Entre 2009
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e 2011, houve variação dos valores percentuais. E, nos últimos três anos da série, os casos
residentes em zona urbana se sobrepuseram em relação aos de zona rural.

Figura 4 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana de Pernambuco de acordo com a
situação de domicílio (zona urbana, rural ou periurbana), 2005-2014.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)

A Tabela 6 mostra a distribuição dos casos de LVH quanto às manifestações clínicas
da doença, as mais frequentes foram: febre (91,6%), esplenomegalia (77,7%), hepatomegalia
(69,4%), fraqueza (67,1%), emagrecimento (65,3%) e palidez (62,9%). Os demais aparecem
em percentuais abaixo de 50%.

Cabe destacar que houve um valor de 31,2% de dado ignorado quanto à co-infecção
LV/HIV-AIDS.
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Tabela 6 – Distribuição dos casos de Leishmaniose Visceral Humana em relação às
manifestações clínicas, 2005-2014.

Manifestações clínicas Sim Não Ignorado Total
n % n % n % n

Febre 840 91,6 71 7,7 6 0,7 917

Fraqueza 611 67,1 275 30,2 24 2,6 910

Emagrecimento 595 65,3 290 31,8 26 2,9 911

Tosse e/ou diarreia 414 45,6 459 50,6 35 3,9 908

Esplenomegalia 710 77,7 168 18,4 36 3,9 914

Hepatomegalia 633 69,4 232 25,4 47 5,2 912

Edema* 202 28,4 451 63,4 58 8,2 711

Palidez* 447 62,9 218 30,7 46 6,5 711

Quadro infeccioso* 161 22,6 465 65,4 85 12,0 711

Fenômenos hemorrágicos* 90 12,7 546 76,8 75 10,5 711

Icterícia* 176 24,8 464 65,3 71 10,0 711

Co-infecção HIV 52 5,7 574 63,1 284 31,2 910

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de
Informação sobre Mortalidade (SIM) *Dados presentes apenas nas notificações a
partir de 10/2006 (Elaboração própria)

Na Tabela 7, observa-se que 56,8% não realizaram diagnóstico parasitológico e
apenas 32,3% apresentou resultado positivo. Em relação ao exame imunofluorescência
indireta (IFI), 62,3% não realizaram, 27,7% tiveram resultado positivo e 7,2%, negativo.
Quanto ao exame Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA), foi realizado em apenas
25% dos casos, com resultados positivo e negativo no mesmo percentual (4,3%).

Tabela 7 – Distribuição dos casos de Leishmaniose Visceral Humana em relação aos dados
laboratoriais, 2005-2014.

Dados laboratoriais Positivo Negativo Não realizado Ignorado Total
n % n % n % n % n

Parasitológico 291 32,3 89 9,9 512 56,8 10 1,1 902
IFI* 245 27,7 64 7,2 551 62,3 24 2,7 884
ELISA** 7 4,3 7 4,3 121 75,2 26 16,1 161
Outro 182 20,9 67 7,7 599 68,9 22 2,5 870

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de
Informação sobre Mortalidade (SIM) *Imunofluorescência. **Dados presentes nas
notificações realizadas até 10/2006 (Elaboração própria)

Em relação ao tipo de entrada, 92,0% foram notificados como caso novo, destes,
apenas 51,6% foram confirmados laboratorialmente e 24,9% não apresentaram esse dado.
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Quanto à saída, 80,7% evoluíram para cura, 13,6% para óbito, 4,6% transferências e 0,5%
abandono de tratamento.

5.2 Georreferenciamento dos casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco

Na série histórica, 131 municípios (70%) de Pernambuco tiveram pelo menos
um caso confirmado de LVH. O ano que apresentou o maior número foi 2014 com 55
municípios acometidos pela doença, seguido de 2006 e 2010, ambos com 47. Caruaru,
Ouricuri, Petrolina e Salgueiro apresentaram casos todos os anos da série. A Figura 5
mostra o quantitativo de município por ano.

Figura 5 – Distribuição do número de municípios pernambucanos com casos confirmados
de Leishmaniose Visceral Humana na série histórica 2005-2014.

Ressalta-se que 42 municípios registraram aumento do número de casos no ano de
2014. Cabe destacar que Santa Cruz possuía quatro casos de 2005 a 2010 e registrou 23
casos apenas no ano de 2014.

Apresenta-se na Tabela 8 a distribuição dos casos de LVH segundo Macrorregiões e
Região de Saúde tendo como referência o município de residência. Durante o período do
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estudo, identificou-se que quase a maioria dos casos (48,5%) residia na IV Macrorregião
com uma contribuição da VIII Região de Saúde de 24% do total de casos do Estado.

Ainda de acordo com a Tabela 8, percebe-se que 70,8% dos municípios pernambu-
canos foram acometidos por LVH na série histórica. A IV Macrorregião teve 100% de seus
municípios com caso da doença, seguida da III (80%), II (67,9%) e I (58,3%).

Tabela 8 – Distribuição dos casos de Leishmaniose Visceral Humana e dos municípios com
casos de acordo com Macrorregião de Saúde e Região de Saúde, 2005-2014.

Macrorregião Região Casos Municípios
n % n %

I

I 75 7,9 12 60,0
II 45 4,7 14 70,0
III 51 5,3 12 54,5
XII 29 3,0 4 40,0

Subtotal 200 21,0 42 58,3

II
IV 150 15,7 28 87,5
V 28 2,9 8 38,1

Subtotal 178 18,7 36 67,9

III

VI 25 2,6 12 92,3
X 18 1,9 8 66,7
XI 70 7,3 8 80,0

Subtotal 113 11,8 28 80,0

IV

VII 98 10,3 7 100,0
VIII 229 24,0 8 100,0
IX 136 14,3 10 100,0

Subtotal 463 48,5 25 100,0
Total 954 100,0 131 70,8

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de
Informação sobre Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)

A Figura 6 apresenta o acumulado de casos de LVH na série histórica de 2005 a
2014 nos municípios do estado de Pernambuco.

Percebe-se que a LVH se apresenta amplamente distribuída em todo o estado
evidenciando-se importante carga da doença nos municípios da IV Macrorregião de Saúde.
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Figura 6 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco de acordo com o
município de residência, 2005-2014.

Os dez municípios que apresentaram maior número de casos de LVH na série foram:
Petrolina (13,7%), Salgueiro (7,2%), Ouricuri (6,6%), Santa Maria da Boa Vista (4,8%),
Caruaru (3,7%), Santa Cruz (2,8%), Serra Talhada (2,7%), Goiana (2,6%), Tamandaré
(2,4%) e Carnaubeira da Penha (2,1%), que juntos representaram 48,7%. Destes, cinco
estão localizados na IV Macrorregião de Saúde (Petrolina, Salgueiro, Ouricuri, Santa Maria
da Boa Vista e Santa Cruz).

No Apêndice A, as Figuras 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15 e 16 apresentam os casos de
LVH de acordo com o município de residência por ano da série histórica e evidenciam a
distribuição geográfica que teve a doença em Pernambuco com destaque para a aglomeração
na IV Marcrorregião de Saúde.

5.3 Gastos com internações hospitalares por Leishmaniose Visceral

Na série histórica 2005-2014, aconteceram 732 internações de residentes em Pernam-
buco tendo como diagnóstico LVH (CID-10 B 550.9), em maior número no ano 2014, seguido
de 2006 e 2008, resultando só nestes dois anos, 41,3% do total da série. Essas internações
representam 0,014% do total de internações de residentes no estado de Pernambuco.

Os municípios que tiveram a maior quantidade de internações foram: Petrolina
(18,2%), Salgueiro (10,9%), Caruaru (5,2%), Santa Maria da Boa Vista (4,4%), Recife
(3,7%), Carnaubeira da Penha (2,3%), Lagoa Grande (1,8%), Ouricuri (1,8%), Cabrobó
(1,6%) e Ipojuca (1,6%). Somados, representam 51,5% do total das internações por LVH.
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A Tabela 9 apresenta os gastos com internações (valores não deflacionados) por
LVH por Macrorregião de Saúde na série histórica 2005-2014. Identificou-se que o valor
total em Pernambuco foi R$ 260.308,97 tendo a IV Macrorregião o maior valor seguida da
I, II e III.
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6 DISCUSSÃO

Nesse estudo pode-se identificar o comportamento da LVH no estado de Pernambuco
ao longo de uma década (2005 a 2014), quanto a seu perfil epidemiológico, sua distribuição
geográfica e gastos com internações hospitalares por esta doença.

A LV é considerada endêmica em Pernambuco, inicialmente com característica
rural e recentemente em expansão para áreas urbanas (PERNAMBUCO, 2015), apesar
de ser um dos estados que apresenta menor número de casos de LVH entre os demais da
Região Nordeste brasileira.

Neste estudo, a doença se caracterizou, no período estudado, por acometer, principal-
mente, indivíduos do sexo masculino infanto-juvenil (até 14 anos). Resultados semelhantes
foram encontrados por Cavalcante e Vale (2014), Duarte (2010), Dantas-Torres (2006),
Oliveira e Pimenta (2014), Souza et al. (2012) e Prado et al. (2011). Estes achados talvez
se justifiquem porque a LV tende a ser relativamente crônica em áreas endêmicas e a afetar
crianças, por serem mais vulneráveis, e as pessoas de sexo masculino, devido à exposição
mais frequente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010) (BELO et al., 2013).

Cabe destacar os casos de crianças menores de um ano (8,7%), em especial três
casos com até quatro dias de vida podendo sugerir ter acontecido transmissão vertical. O
estudo de Grinnage-Pulley, Scott e Petersen (2016) relata que pode acontecer a transmissão
de Leishmania infantum (agente causador da LV) de forma vertical intra-útero e que a
infecção congênita pode ser sintomática ou não. Desta forma, torna-se relevante investigar
se a infecção desses casos poderiam ter sido transmitida verticalmente, se a infecção
aconteceu de outro modo ou se houve erro de preenchimento/digitação desta variável no
sistema.

Além destes aspectos envolvidos com a infecção, Belo et al. (2013) relatam que, nas
Américas, a presença de cães em casa, maior soropositividade de cão em áreas próximas,
nível socioeconômico inferior e áreas com alto grau de vegetação foram associadas com
infecção por L. infantum. Resultados semelhantes foram identificados por Araújo et al.
(2013) em um estudo ecológico desenvolvido na cidade de Belo Horizonte.

Aproximadamente 0,2 a 0,4 milhões de casos de LV ocorrem a cada ano no mundo,
no entanto mais de 90% dos casos se concentram em apenas seis países: Índia, Bangladesh,
Sudão, Sudão do Sul, Brasil e Etiópia (ALVAR et al., 2012).

Entre os anos de 1985 a 2002, o Brasil apresentou uma incidência média de 2 casos
para cada 100.000 habitantes (BRASIL, 2006) e aumentou para 4,35 nos anos 2011-2013
(PAHO-WHO, 2014). Baseado nos achados do presente estudo, Pernambuco se apresentou
abaixo da média nos últimos anos do período estudado, mas, se mostrou com tendência
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seguindo o cenário brasileiro.

Pernambuco apresentou diferenças regionais na distribuição da doença com uma
maior carga na IV Macrorregião de Saúde. Ready (2014) afirma que a prevalência e a
incidência da LV dependem de um entendimento das diferentes formas da doença associado
aos ciclos de transmissão geograficamente isolados e diferenças regionais na vigilância.

Para o controle da LV, é necessário que os municípios/regiões possuam um programa
bem estruturado e que devem considerar como elementos essenciais na organização, entre
outros, estratégias efetivas de comunicação e mobilização social, monitoramento e avaliação
das estratégias, pesquisas operacionais e definição como parte da atenção primária à saúde
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). Desta forma, cabe investigar como estão
organizados e o custo-efetividade dos programas de controle da LV, principalmente nos
municípios pernambucanos a nível municipal e regional, principalmente os que possuem a
maior carga da doença no estado.

No contexto de se configurar como um problema de saúde pública no Brasil e no
Mundo, políticas de saúde foram elaboradas para fortalecer a capacidade de respostas contra
algumas doenças infecciosas, como as negligenciadas. Como por exemplo, o Programa de
Enfrentamento às Doenças Negligenciadas – Programa SANAR lançado pelo governo do
estado de Pernambuco no ano de 2011 (PERNAMBUCO, 2013), que incluiu a LV entre as
doenças a serem trabalhadas em 2015.

O Programa definiu 11 municípios prioritários para o controle da LV ao avaliar
indicadores do período de 2010 a 2014. Foram classificados como risco de transmissão
moderada Tamandaré e Lagoa Grande e intensa (alto risco) os municípios de Caruaru,
Salgueiro, Santa Maria da Boa Vista, Petrolina, Ouricuri, Santa Cruz, Carnaubeira da
Penha, Serra Talhada e Goiana (PERNAMBUCO, 2015).

A LV é uma doença crônica e sistêmica que possui características clínicas bem
estabelecidas, como febre de longa duração, perda de peso, astenia, adinamia, hepatoes-
plenomegalia e anemia, dentre outras (Brasil, 2014), o que não diferiu do encontrado no
estudo ora em discussão e de outros autores (GÓES; JERALDO, 2013), assim como nos
estudos de Ortiz e Anversa (2015) e de Barbosa e Costa (2013). Os preditores mais fortes
para LV identificados por Belo et al. (2014) foram icterícia, trombocitopenia, hemorragia,
co-infecção HIV, diarréia, idade menor de 5 anos e maior que 40-50 anos, neutropenia
grave, dispneia e infecção bacteriana, assim como, edema e concentração de hemoglobina
baixa.

Sua evolução clínica pode propiciar o surgimento de outros sinais e sintomas mais
graves (BRASIL, 2006), o que pode acarretar perda da capacidade de trabalho, perda de
rendimentos e aumento de índices de letalidade.

A co-infecção LV-HIV/AIDS pode ser considerada um problema emergente no
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Brasil, devido à distribuição geográfica crescente das doenças, dificuldades no diagnóstico e
tratamento e altos índices de casos fatais (MARTINS-MELO et al., 2014). Faz-se necessário
identificar quais os fatores relacionados à co-infecção e como está acontecendo a distribuição
destes casos em Pernambuco na série-histórica.

A identificação desta variável no banco de dados do Sinan só foi incorporada na
ficha de notificação do Sinan em outubro de 2006 e, como visto na descrição dos resultados,
estava ausente em torno de um terço dos casos analisados.

O aumento dos índices de mortalidade e de letalidade por LV em algumas regiões,
como o Nordeste, são uma causa para preocupação e requerem resposta baseada em
evidência do setor saúde. O diagnóstico precoce e a instituição de medidas terapêuticas
efetivas são consideradas estratégias fundamentais para diminuir a letalidade de pacientes
(MARTINS-MELO et al., 2014).

Entre os anos 1990 e 2001 houve uma acentuada expansão geográfica da LV
em Pernambuco com a observação de novos focos e a persistência das antigas áreas de
ocorrência da doença (DANTAS-TORRES; BRANDÃO-FILHO, 2006), o que pode ser
identificado também no presente estudo. Além disso, percebe-se a LV está perdendo cada
vez mais a característica de zoonose se apresentando nas áreas urbanas conforme também
referem Dantas-Torres e Brandão-Filho (2006) e outros como Furtado et al. (2015) e Ortiz
e Anversa (2015).

Vários estudos foram desenvolvidos no Brasil utilizando a análise espacial como
método para pesquisar como a LV tem se comportado nos espaços, a exemplo de Barbosa
et al. (2014), Araújo et al. (2013), Furtado et al. (2015), Souza et al. (2012), Cardim et
al. (2013), Dantas-Torres e Brandão-Filho (2006), Almeida et al. (2013), Guimarães et
al. (2015), Silva et al. (2011), Vieira et al. (2014) e Cardim, Vieira e Chiaravalloti-Neto
(2015).

A análise espacial se mostra como uma ferramenta importante na vigilância da LV,
pois proporciona forte evidência para o planejamento, monitoramento e controle para a
definição de áreas prioritárias (MARTINS-MELO et al., 2014) subsidiando gestores para
implementar estratégias mais específicas a nível local e regional.

Ao demonstrar a evolução da distribuição geográfica da LV em Pernambuco, Dantas-
Torres e Brandão-Filho (2006) identificaram que, no período de 1990 a 2001, os casos de
LV se concentraram em municípios do Agreste e do Sertão de Pernambuco. No entanto,
quanto aos municípios que mais notificaram casos, o presente estudo identificou que houve
mudança no ranking no período de 2005 a 2014 com a ascensão de alguns municípios,
como Petrolina, Ouricuri, Santa Cruz, Santa Maria da Boa Vista e Carnaubeira da Penha.
Identificou-se ainda que Caruaru, Salgueiro, Serra Talhada e Goiana tiveram redução na
proporcionalidade do total de casos do estado neste período.
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Cabe destacar que a VII Região de Saúde se apresentou como o quarto maior
número de casos, mas registrou o maior número de internamentos do Estado evidenciando
ser pertinente investigar as diferenças de condições clínicas/gravidade dos casos entre as
Regiões de Saúde.

Diante deste fato é importante considerar os gastos do sistema público de saúde
com as internações por LV de residentes em Pernambuco.

Segundo Teixeira et al. (2014), o gasto médio anual com internações hospitalares
devido a doenças relacionadas ao saneamento básico inadequado, incluindo a LVH, foi
3,33% do gasto total do SUS com internações hospitalares no período de 2001 a 2009.

E em decorrência das alterações climáticas, Mendes et al. (2016) estimaram que
haverá um aumento em cerca de 15%, para o final do século XXI, da quantidade anual de
internações por leishmaniose em quase todas as regiões do Brasil, em especial, no Sul, com
o maior crescimento relativo, e no Nordeste, com o maior número absoluto de internações
anuais.

Apresentam-se como limitações do estudo: utilização de banco de dados secundários;
subnotificação de casos; falta de coesão entre os bancos de dados Sinan e SIM.

O presente trabalho permitiu concluir que a LVH apresentou distribuição geográfica
pelo estado de Pernambuco nos anos de 2005 a 2014, principalmente nos municípios da IV
Macrorregião de Saúde. Faz-se necessário desenvolver estudos que objetivem: analisar o
custo-efetividade dos programas de controle dos municípios/regiões; identificar fatores de
risco da doença nos municípios com alta incidência; e avaliar os custos reais da doença
para os serviços de saúde e a carga para sociedade.
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7 CONCLUSÕES

• A LVH em Pernambuco acometeu no período estudado, principalmente, os indivíduos
de sexo masculino, das faixas etárias até 14 anos de idade e pardos.

• A doença está perdendo cada vez mais a característica de zoonose em Pernambuco
se apresentando nas áreas urbanas.

• A IV Macrorregião de saúde apresentou uma grande carga da doença no estado.

• A LVH apresentou distribuição geográfica pelo estado de Pernambuco entre os anos
de 2005 a 2014.

• Identificou-se um percentual de 0,014% aportados pelo SUS para pagamento dos
gastos com internações hospitalares por LVH.
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APÊNDICE A – Georreferenciamento dos casos de Leishmaniose
Visceral Humana

Figura 7 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco de acordo com o
município de residência, 2005

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)
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Figura 8 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco de acordo com o
município de residência, 2006

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)
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Figura 9 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco de acordo com o
município de residência, 2007

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)



53

Figura 10 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco de acordo com o
município de residência, 2008

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)
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Figura 11 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco de acordo com o
município de residência, 2009

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)
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Figura 12 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco de acordo com o
município de residência, 2010

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)
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Figura 13 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco de acordo com o
município de residência, 2011

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)
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Figura 14 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco de acordo com o
município de residência, 2012

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)
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Figura 15 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco de acordo com o
município de residência, 2013

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)
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Figura 16 – Casos de Leishmaniose Visceral Humana em Pernambuco de acordo com o
município de residência, 2014

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN); Sistema de Informação sobre
Mortalidade (SIM) (Elaboração própria)
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