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Resumo 
Introdução: A leishmaniose é uma das principais antropozoonoses do mundo, considerada uma doença infecciosa que acomete 
algumas espécies de animais e seres humanos, que representa um grave problema de saúde pública. A leishmaniose visceral (LV) é 
considerada a mais importante devido à alta morbidade e letalidade. Objetivo: O estudo tem como objetivo descrever o perfil 
epidemiológico da leishmaniose visceral humana no Brasil, de 2008 a 2015, destacando as principais características da sua 
distribuição, como a faixa etária, sexo, co-infecção e regiões que ocorreram os casos notif icados. Metodologia: Trata-se de um estudo 
descritivo do tipo ecológico realizado por meio de uma análise avaliativa de registros de dados epidemiológicos sobre leishmaniose 
visceral. Foram incluídos no estudo 29.926 casos de LV registrados e confirmados no Sistema de Informação de Agravos de 
Notif icação (SINAN), no Brasil, durante o período de 2008 a 2015. Resultados : A incidência de casos de leishmaniose visceral teve 
uma média de 1,8 por 100 mil habitantes; os casos estão distribuídos em todas as regiões do país, mas 53,4% deles foram registrados 
na região nordeste; 63% representou o sexo masculino; 66,8% da raça parda; 45,76% crianças de 0 a 9 anos; com critério de 
confirmação de 86,14% por meio de diagnóstico laboratorial; 60,8% utilizou antimoniato pentavalente, seguido da anfotericina B 
lipossomal com 12,6% nos tratamentos; de 29.926 casos de LV, 7,1% eram co-infectados com HIV; a letalidade média no período foi 
de 6,4%, sendo mais freqüente em crianças de 0 a 9 anos. Conclusão: o estudo mostra uma ampla distribuição da LV no Brasil e uma 
alta letalidade, gerando um grande desafio para os profissionais da saúde para o controle dessa doença. 
Palavras-Chave: leishmaniose visceral; incidência; letalidade. 
Abstract 
Introduction: Leishmaniasis is a major anthropozoonosis, is considered an infectious disease that affects some species of animals and 
humans, representing a serious public health problem. Visceral leishmaniasis (VL) is considered the most important because of  the high 
incidence and lethality. Objective: The objective of this study is to describe the epidemiological profile of human visceral leishmaniasis 
in Brazil, from 2008 to 2015, highlighting the main characteristics of its distribution, such as age, sex, co-infection and regions of 
reported cases. Methodology: This is a descriptive study of the ecological type carried out through an evaluative analysis of records of 
epidemiological data on visceral leishmaniasis. The study included 29,926 cases of LV registered and confirmed in the Information 
System for Notif iable Diseases (SINAN) in Brazil during the period from 2008 to 2015. Results: The incidence of cases of visceral 
leishmaniasis had an average of 1.8 per year; The cases were distributed in all regions of the country, but 53.4% were registered in the 
northeast region; 63% were males; 66.8% of the brown breed; 45.76% children from 0 to 9 years; With a confirmation criterion of 
86.14% by means of laboratory diagnosis; 60.8% used pentavalent antimoniate, follow ed by liposomal amphotericin B w ith 12.6% in the 
treatments; Of 29,926 LV cases, 7.1% were co-infected with HIV; The lethality had an average of 6.4%, being more frequent in children 
from 0 to 9 years. Conclusion: the study shows a w ide distribution of LV in Brazil and a high lethality, generating a great challenge for 
health professionals to control this disease. 
Keywords: visceral leishmaniasis; incidence; lethality. 
INTRODUÇÃO 

 A Organização Mundial de Saúde (OMS) 
reconhece as leishmanioses como uma das 
principais antropozoonoses. Considerada uma 
doença infecciosa que acomete algumas espécies 
de animais e seres humanos, elas representam 
um grave problema de saúde pública no mundo e 
são reconhecidas como uma das "Doenças 
Tropicais Negligenciadas" (DTN).1-10 

Dentre os tipos de leishmanioses existentes, 
a leishmaniose visceral (LV) é considerada a mais 
importante devido à alta incidência e letalidade. A 
LV apresenta um perfil de curso crônico, de caráter 
sistêmico e grave, acometendo principalmente 
crianças, idosos e pessoas imunodeprimidas.5 

Na África e no subcontinente Indiano essa 
manifestação está associada com a infecção pelo 
protozoário da espécie Leishmania donovani.11-13 
Já no Novo Mundo e na bacia do Mediterrâneo, a 
Leishmania (L). infantum (sin. Leishmania chagasi) 
é a espécie predominantemente associada à 
doença.14 

São parasitos intracelulares obrigatórios, 
que possuem as formas amastigotas, promastigota 

e paramastigota. A primeira forma está presente 
nos animais vertebrados, enquanto as duas 
últimas se encontram no tubo digestivo do 
hospedeiro invertebrado. 15 

A LV no Brasil é transmitida pela picada de 
moscas fêmea, conhecida como flebotomíneo, da 
espécie, Lutzomyia longipalpis ou Lutzomyia cruzi, 
popularmente identificado como mosquito palha, 
birigui, asa branca, tatuquira ou cangalhinha. Os 
insetos são pequenos, revestidos de pelos por 
todo o corpo, com uma coloração clara e é 
reconhecido pelo seu voo em pequenos 
saltos.2,4,6,14 

O seu ciclo biológico acontece em quatro 
fases no ambiente terrestre, contendo ovo, larva, 
pupa e adulto. A fêmea faz a cópula dos ovos em 
locais úmidos e com bastante matéria orgânica 
para quando passar para o estágio da larva a 
matéria orgânica possa servir como fonte de 
alimentação e repor as energias. Na sua fase 
adulta a fêmea necessita se alimentar de sangue 
para a maturação do sistema reprodutor, e nesse 
repasto sanguíneo ocorre a transmissão da 
doença.2,4,6  
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Na epidemiologia da LV, o cão (Canis 
familiaris) tem um grande papel, pois apresenta 
um alto parasitismo cutâneo, facilitando a 
transmissão para o vetor,16 o que o torna, no 
ambiente urbano, o principal reservatório da 
doença, devido ao frequente contato com o 
homem. Nas áreas silvestres, os principais 
reservatórios são as raposas e os cachorros-do-
mato (Dusicyon vetulus e Cerdocyon 
thous).2,4,6,8,17,19,20,21 

A evolução da doença é dividida em três 
períodos, período inicial, período de estado e 
período final. O período inicial, também chamado 
de fase aguda da doença, apresenta febre com 
duração inferior a quatro semanas, palidez 
cutâneo-mucosa e hepatoesplenomegalia. O 
período de estado é caracterizado por febre 
irregular, geralmente associada a emagrecimento 
progressivo, palidez cutâneo-mucosa e aumento 
da hepatoesplenomegalia. Caso a doença não 
seja diagnosticada e tratada, o paciente evolui 
para o período final com febre intensa, 
desnutrição, edema nos membros inferiores, 
hemorragias, ascites e icterícia, evoluindo para o 
óbito.6 

A suspeita diagnóstica da LV deve ser 
baseada em dados epidemiológicos e nos 
achados clínicos e laboratoriais, e o diagnóstico 
definitivo idealmente deveria ser confirmado por 
meio do achado do parasito em tecido infectado.22 

No entanto, o aspirado de medula óssea, 
necessário para a visualização das formas 
amastigotas, é um método invasivo que não se 
encontra disponível em todos os cenários de 
atenção. Sendo assim, os testes sorológicos 
ocupam um espaço importante no diagnóstico da 
doença e o desenvolvimento recente de testes 
rápidos com boa acurácia constitui um grande 
avanço na abordagem eficiente do agravo. 23-25 

O diagnóstico oportuno é um desafio onde à 
doença ainda é frequentemente tratada apenas 
com base na suspeita clínica. No Brasil, 
atualmente o diagnóstico laboratorial baseia-se, 
principalmente, em testes sorológicos e 
parasitológicos.25 Os exames sorológicos 
atualmente disponíveis na rede pública de saúde 
para o diagnóstico da LV são teste rápido ( IT-
Leish®) e a reação de imunofluorescência indireta 
(RIFI). O teste rápido utiliza o ant ígeno 
recombinante K39 (rK39) representando um 
avanço importante no diagnóstico da LV, no qual 
apresenta valores de sensibilidade de 90% e 
100% de especificidade.26 

No Brasil o antimoniato pentavalente (Glu-
cantime ®) é considerado droga de primeira esco-
lha para o tratamento de LV, pelo seu baixo custo 
e por ser utilizada de forma ambulatorial, mas o 
surgimento de cepas resistentes de leishmanias 
tem trazido novos tratamentos, como anfotericina 
B desoxicolato (convencional) e lipossomal, no 
qual o objetivo é aumentar a eficácia terapêutica e 
diminuir a toxicidade e a letalidade causada pelo 

antimoniato, mas existe um entrave do custo ainda 
ser alto.6,14,27-30 

A terapêutica atualmente utilizada leva em 
consideração a experiência clínica acumulada nos 
serviços nos últimos 60 anos e as evidências 
obtidas em outros continentes sobre a eficácia 
desses medicamentos. Por tal motivo, o Ministério 
da Saúde (MS) financiou um ensaio multicêntrico 
para avaliar a eficácia e segurança das drogas 
utilizadas para tratamento da LV que se encontram 
em fase de conclusão (ClinicalTrials.gov Identifier 
NCT01310738) no país e cujos resultados 
preliminares tem orientado as recomendações 
atuais emanadas do MS. Para utilização dessas 
drogas, recomenda-se antes de se iniciar o 
tratamento, alguns cuidados, tais como: avaliação 
e estabilização das condições clínicas e 
comorbidades presentes no diagnóstico da LV, 
além da realização do elet rocardiograma,27,31 e 
mesmo com o tratamento instituído, 5-10% de 
pacientes podem vir a óbito devido à resistência à 
quimioterapia, à toxicidade das drogas ou devido 
às complicações da doença. 32,33 

A coinfecção da LV com doenças 
imunodeprimidas facilita a aparição de outras 
doenças, esta interação reduz a eficácia 
terapêutica, aumenta a possibilidade de recidivas 
e o risco de óbito como, por exemplo, a coinfecção 
com o HIV, que mostra maior letalidade do que em 
pacientes infectados apenas com LV. Geralmente 
essa coinfecção ocorre em pacientes com menos 
de 200 células CD4+/ml, e pode trazer outras 
infecções oportunistas como a candidíase 
esofagiana, infecção por Mycobacterium 
tuberculosis, toxoplasmose e criptococose.3,6,29,34 A 
coinfecção Leishmania/ HIV acomete mais o sexo 
masculino, com predominância na faixa etária 
entre 18 a 40 anos.35,36 

Atualmente estima-se que mais de 90% dos 
casos de LV ocorrem de forma concentrada em 
seis países: Índia, Bangladesh, Sudão, Sudão do 
Sul, Etiópia e Brasil e que ocorram entre 200.000 
a 400.000 casos anualmente no mundo, embora, 
sejam efetivamente notificados aproximadamente 
58 mil casos de LV por ano. 37,38 

Nas Américas, a doença está presente em 
12 países e o Brasil representa 90% dos casos 
notificados no continente. 1,4,6,39 

O primeiro registro de casos da doença no 
Brasil foi em 1934. Neste período, 41 pessoas 
morreram com suspeita de febre amarela (FA) em 
diversas localidades do país, como Aracajú-SE, 
São Luis -MA e Teresina-PI. Durante a investigação 
dos casos suspeitos foi constatado 
laboratorialmente a presença de formas 
amastigotas de Leishmania nas lâminas dos 
pacientes suspeitos de FA, confirmando a 
circulação do parasito no país. 29,40-44 

Até o início da década de 1950, apenas 379 
casos de LV foram notificados no Brasil, 
distribuídos em 13 estados, e acreditava-se que a 
transmissão da LV era exclusivamente rural ou 
silvestre.17 Durante este período, foi registrado o 
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primeiro surto da doença no país, em Sobral-CE, 
no qual mais de 100 pessoas adoeceram. Nos 
dois anos seguintes mais casos foram registrados 
na região, chegando a um total de quase 1.000 
novos casos.42 

A partir de 1980, os estados do Piauí e 
Maranhão notificaram surtos de LV em alguns 
municípios, devido um processo de urbanização 
dos grandes centros, com imigração da população 
da zona rural para a urbana nos estados 
brasileiros, aumentando a densidade do vetor, o 
convívio do homem com o reservatório doméstico, 
o desmatamento acentuado e a constante 
mobilização de pessoas. Essas mudanças 
refletiram no cenário epidemiológico da doença, o 
que trouxe mudanças também no perfil da sua 
transmissão levando a uma adaptação do vetor a 
este novo ecótopo.1,2,6,8,17,18,40-49 

Na década de 90, aproximadamente 90% 
das notificações de LV concentravam-se na região 
nordeste e a doença estava presente em 19 
Unidades Federativas (UF) de quatro regiões 
brasileiras.11,42,45,46 Atualmente a doença está 
presente em 22 UF das cinco regiões do país.30 

Até meados da década de 70, 80% das 
notificações de LV no Brasil ocorriam em crianças 
menores de 10 anos de idade.50 A explicação para 
maior suscetibilidade nesta faixa etária tem sido 
explicada pelo estado imaturo imunológico celular 
agravado e pela desnutrição.34 

 A distribuição quanto ao sexo e a raça 
atualmente denotam um predomínio no sexo 
masculino e na raça parda, acredita-se que são 
mais susceptíveis ao adoecimento.3,6,14,29,50-53  

Durante o período de 2000 a 2007 foram 
registrados 27.112 casos de LV no Sistema de 
Informação de Agravos de Notificações (Sinan), 
utilizando como critério de confirmação a 
classificação final como “caso confirmado”.54 A 
média anual de notificações de casos humanos 
encontrado neste período foi de 3.389, o 
coeficiente de incidência anual variou 1,4 a 2,9 
casos por 100 mil habitantes, apresentando a 
maior incidência do período em 2000 (2,9) e 
menor em 2002 (1,4) conforme demonstrado na 
figura 1.  

 

 
 

Figura 1. Número absoluto de casos novos 
e incidência/100 mil hab. de leishmaniose visceral 
no Brasil, 2007 a 2012. Fonte: SINAN/SVS/MS. 

 
A letalidade por LV nos últimos anos vem 

aumentando gradativamente, passando de 3,6% 
em 1994 para 8,5% em 2003. Durante o período 
de 2003 a 2007 ocorreu redução e a partir de 2008 
até 2012, a letalidade novamente aumentou 
atingindo o valor de 7,1%.6,27 

 Martins-Melo et al,52 descreve que entre o 
período de 2000 a 2011 a região Nordeste 
apresentou as maiores taxas de letalidade, 
aproximadamente, o dobro da média nacional.  

 Em Campo Grande, capital do estado do 
Mato Grosso do Sul, onde a doença teve seu 
início no ano de 2001, até o momento foram 
registrados 984 casos autóctones, com 69 óbitos, 
resultando em coeficiente de letalidade de 7% e 
de mortalidade de 9,1 por 100 mil habitantes, 
demonstrando a gravidade do problema.3 E 
segundo Araújo et al,55 em Belo Horizonte foi 
observada uma taxa de letalidade de 23,6% no 
ano de 2009, superando a média nacional do ano 
respectivo.  

No entanto, entende-se que devido a 
complexidade da doença é necessário um controle 
no Brasil, por esse motivo, o Ministério da Saúde 
oferece o Programa de Controle da Leishmaniose 
Visceral (PCLV), cujos objetivos são reduzir as 
taxas de letalidade e grau de morbidade através 
do diagnóstico e tratamento oportuno dos casos, 
bem como diminuir os riscos de transmissão 
mediante controle da população de reservatórios e 
do agente transmissor.6,11,68,69 E, com isso, o 
estudo tem como objetivo descrever o perfil 
epidemiológico da leishmaniose visceral humana 
no Brasil, de 2007-2015, destacando as principais 
características da sua distribuição, como idade, 
sexo, raça,  coinfecções e regiões que ocorrem os 
casos registrados da doença, evolução, letalidade, 
óbito,  orientando os profissionais da saúde para 
uma melhor vigilância e controle.  

 
Materiais e Métodos 

• Desenho e área de estudo 
 

Trata-se de um estudo descritivo do tipo 
ecológico realizado por meio de uma análise 
avaliativa de registros de dados epidemiológicos 
sobre leishmaniose visceral. Foram incluídos no 
estudo 29.926 casos de LV registrados e 
confirmados no Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN), no Brasil durante o 
período de 2008 a 2015.  
 

• Metodologia 
 

O estudo foi realizado com todos os casos 
confirmados de LV no Brasil, registrados na base 
do SINAN e foram organizados em planilhas 
eletrônicas. Para análises estatísticas foram 
utilizados os programas Microsoft Office Excel 
2012. As variáveis utilizadas na análise foram: ano 
de notificação, UF de infecção, raça, faixa etária, 
sexo, co-infecção, distribuição de casos por região 
no Brasil, evolução, óbito, medicações utilizadas 
para tratamento e, por fim classificação e critério 

Simpósio de TCC e Seminário de IC , 2016 / 2º                                                                        1957 



de confirmação. Os dados foram analisados por 
meio de estat ísticas descritivas, como frequência 
absoluta, percentual, taxa de incidência (número 
de casos /100 mil habitantes) e letalidade com o 
auxílio dos programas Microsoft Excel® 2010, que 
também foram utilizados para a elaboração das 
figuras e tabelas.  
 
Resultados 

No período de 2008 a 2015, foram registra-
dos 29.926 casos de leishmaniose visceral (LV) no 
Brasil, com uma média de 1,8 casos por 100 mil 
habitantes, distribuídos em 22 Unidades Federati-
vas, sendo que, nesse período, o ano de 2011 
apresentou o maior número de notificações com 
4.105 casos e em 2012 foi registrado o menor 
número, com 3.267 casos (Tabela 1). Nos oito 
anos estudados, 15.982 (53,4%) casos foram noti-
ficados na região Nordeste, sendo que a doença é 
distribuída em todas as regiões do país (Figura 1).  
 
Tabela 1: Distribuição de casos confirmados e 
taxa de incidência no Brasil de 2008-2015. (n= 

29926) 
 

 
 
 
 
 
 

 Figura 1: Casos de leishmaniose visceral por regiões do Brasil, 2008-2015. Fonte: SINAN/SVS/MS. 
 

Entre os casos no período de 2008-2015, a predominância foi no sexo masculino (63%) (Tabela 2),  
na cor parda, com 19.996 casos (66,8%) (Figura 2), e 45,76% (13.466) dos casos na faixa etária de 0-9 
anos (Figura 3).  
  
Tabela 2: Distribuição de casos de leishmaniose visceral, segundo sexo, Brasil, 2008-2015.
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Figura 2: Raça com maior índice da doença no período de 2008 a 2015, Brasil. Fonte: SINAN/SVS/MS. 

 
Figura 3: Casos confirmados por faixa etária no período de 2008 a 2015, Brasil. Fonte: SINAN/SVS/MS. 

 
O critério de confirmação foi por meio labo-

ratorial e clínico-epidemiológico, no qual 86,14% 
dos casos foram confirmados por diagnóstico 
laboratorial, com uma média de 3.222 exames 
realizados. O diagnóstico de 13,84% dos casos 
notificados foram baseado em critérios clínicos e 
epidemiológicos, uma média de 517,31 exames. 
 

Dentre os casos notificados no período,  
houve registro da coinfecção pelo HIV em 7,1%, 
mas em 27,3% dos casos a informação sobre 
coinfecção Leishmania/HIV foi ignorada (Tabela 
3).  

 
 
 

Tabela 3: Distribuição de casos de coinfecção Leishmania/HIV, Brasil, 2008-2015

 
 

A droga inicialmente utilizada em 60,8% 
dos casos foi o antimoniato pentavalente n-metil  
glucamina (Glucantime), seguida pela anfotericina 

B lipossomal em 12,5% (Figura 4).  
O coeficiente de letalidade veio 

aumentando gradativamente de acordo com os 
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anos, passando de 5,5% em 2008 com um total 
de 220 óbitos no ano, para 7,6% em 2015 com 
288 óbitos (Figura 5). Durante o período estudado 
a frequência de óbitos por LV foi maior na faixa de 

etária de 0 a 9 anos (26,98%), em seguida uma 
alta letalidade em pessoas de 40 a 59 anos 
(25,64%) (Figura 6). 
 

 
Figura 4: Droga utilizada para o tratamento de leishmaniose visceral no Brasil, 2008-2015. Fonte:  

SINAN/SVS/MS. 
 

 
Figura 5: Distribuição dos casos de óbitos e taxas de letalidade por leishmaniose visceral, 2008-

2015, Brasil. Fonte: SINAN/SVS/MS. 

 
Figura 6: Distribuição de casos de óbitos por faixa etária, 2008-2015, Brasil. Fonte: SINAN/SVS/MS. 
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Quanto à evolução, 70,2% (21032/ 29926) 
obtiveram cura, com uma média de 2.629 por 
ano. O ano de 2011 apresentou a maior taxa de 
cura e em 2012 a menor taxa, com 14,84% e 
11,14% respectivamente.  
Discussão 

Durante o período de 2008 a 2015, foram 
notificados no Sinan 29.926 casos de LV no 
Brasil. Em 2011, foi registrado o maior número 
casos por LV (4.105). Não há evidências  
plausíveis que justifique este aumento de casos, 
no entanto, acredita-se que a doença no Brasil  
apresente um perfil cíclico, com aumento no 
número de casos a cada 5 anos.6,51,65  

A incidência média neste período no país  
foi de 1,8 por 100 mil habitantes. Em outros  
países a taxa de incidência alcançou valores  
semelhantes ao do Brasil, por exemplo, na 
Tunísia, de 1,0 por 100mil habitantes. Entretanto,  
outros países apresentaram taxas superiores,  
como na Turquia, 1,6-8,53 /100 mil hab.,56,63,71 e 
na Índia, 249 por 100mil habitantes.57 

Em 1990, a região nordeste apresentava 
90% dos casos da doença no Brasil. Com a 
expansão da doença da área rural para a urbana,  
a mesma espalhou-se por todas as regiões 
brasileiras, mas apesar dessa expansão, o maior 
número de notificações ainda permanece na 
região nordeste, que apresenta 53,4% de todos 
os casos notificados de 2008 a 2015. 42,43,45,46,51,58 

Dos 29.926 casos de LV humana no 
período, 63% (18.942) afligiram o sexo masculino.  
Esse valor assemelha-se ao encontrado em 
diversos estudos em Goiás,68 Mato Grosso do 
Sul,27 Minas Gerais,55 Pará,53 Piauí,51,59 Sergipe34  
e São Paulo,38 o que justifica o resultado 
encontrado. Alguns autores descrevem que a 
distribuição quanto ao sexo atualmente denota 
um discreto predomínio masculino. Acredita-se 
que este gênero é mais susceptível ao 
adoecimento e destacam ainda uma possível 
existência de um fator hormonal ligado ao sexo 
ou a fatores que aumentam à exposição à picada 
do vetor.22,60 Entretanto, essa diferenciação de 
sexo não é observada em crianças.3,6,14,52,53 

No período em análise, 19.996 casos 
(66,8%) foram confirmados em indivíduos da raça 
parda, o mesmo resultado encontrado por 
Barbosa e Costa50 e Martins-Melo et al.52 
Acredita-se que o maior número de casos da 
região nordeste contribuiu para esse resultado 
devido a uma maior concentração de pessoas 
pardas nesta região.51 

A doença tem sido descrita em crianças na 
faixa etária de 0 a 10 anos em diversos estudos,  
o que corrobora o resultado encontrado no 
período estudado, apresentando uma média de 
45,76% dos casos. Isso é explicado pelo estado 
imaturo imunológico celular das crianças.34,50 

O resultado encontrado no critério de 
confirmação da LV, não difere de outros trabalhos,  
onde 86,14% foram realizados por meio de 
diagnóstico laboratorial, com uma média de 3.222 

exames realizados, e 13,84% por meio de 
diagnóstico clínico epidemiológico, com uma 
média de 517,31 exames.27,51 Segundo o 
Ministério da Saúde, o meio mais confiável para a 
confirmação de LV é por meio de critério 
laboratorial que apresente teste sorológico 
reagente e/ou exame parasitológico positivo.11 

A coinfecção Leishmania/HIV gera 
alterações no sistema imunológico e acelera a 
evolução clínica do HIV e da LV, o que torna um 
sério problema para a saúde pública, no qual está 
associada a complicações que podem levar a 
outras doenças oportunistas, uma maior 
toxicidade medicamentosa com menor resposta 
terapêutica, uma maior letalidade e maiores  
chances de recidiva da doença.11,60,73,74 Essa 
interação está presente em 7,1% dos casos de 
leishmaniose visceral, resultado maior do que 
encontrado por Carvalho et al (3,7%),36 mas 
inferior ao encontrado na Europa, onde 70% dos 
casos possuem co-infecção com HIV.29,61,71,74,76 A 
recomendação do Ministério da Saúde é a 
realização do teste de HIV em todo paciente 
suspeito de LV,6 e no presente trabalho destacou-
se que 27,3% dos casos ignoraram a informação 
de co-infecção LV/HIV.   

No Brasil, os medicamentos utilizados para 
o tratamento da LV são o antimoniato de 
meglumina e a anfotericina B (Desoxicolato e 
lipossomal).6,14,27,30,62 O antimoniato 
(Glucantime®) foi utilizado em 60,8% dos 
tratamentos, seguido pela anfotericina B 
lipossomal e anfotericina B desoxicolato, com 
12,5% e 11,8% respectivamente.  

O antimoniato de meglumina é 
contraindicado para pacientes gestantes,  
menores de 1 ou maiores de 50 anos, com 
insuficiência cardíaca, hepática ou 
renal.27,29,30,62,76 

A utilização da anfotericina B lipossomal 
como tratamento para LV tem aumentado, pois  
apresenta menor toxicidade, principalmente em 
pacientes resistentes ou com contraindicações ao 
tratamento com os antimoniatos. A droga é de 
primeira escolha a indivíduos menores que um 
ano e maiores que 50 anos de idade, assim como 
pacientes co-infectados com HIV e outras  
comorbidades; com insuficiência renal, hepática e 
cardíaca; uso concomitante de medicamentos 
que alteram o intervalo QT (O intervalo QT é 
definido como a medida do início do complexo 
QRS até o final da onda T no eletrocardiograma);  
intervalo QT corrigido maior que 450ms; 
hipersensibilidade ao antimonial de meglumina ou 
a outros medicamentos utilizados para o 
tratamento da LV. 29,30,64 

A anfotericina B desoxicolato é utilizada 
quando o paciente apresenta hipersensibilidade 
ou falha terapêutica ao antimonial pentavalente e 
não se enquadra em nenhum dos critérios de 
indicação para utilização da anfotericina B 
lipossomal.30 

Fatores como o diagnóstico e tratamento 
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tardio e a co-infecção com HIV aumentam a 
letalidade de leishmaniose visceral. No Brasil,  
passou de 3,2% no ano de 1994 para 6,9% em 
2005 e 7,6% em 2015.34 

As taxas de letalidade em Belo Horizonte 
(8-17%), São Luís (6,7%), Aracajú (7,8%), Natal 
(9,0%) e Brasília (9,2%)29,34 foram semelhantes à 
média encontrada no estudo (6,4%), com 1938 
óbitos, sendo mais acentuadas em crianças de 0 
a 9 anos (26,98%). Em seguida, pessoas de 40 a 
59 anos (25,64%).  

No período, 21.032 pacientes evoluíram 
para a cura da doença, o que corresponde a 70% 
de todos os casos notificados. Para a definição do 
critério de cura o paciente deve ser acompanhado 
por 12 meses e apresentar redução do baço e do 
fígado, ausência de febre, ganho de peso 
decorrente do aumento do apetite e melhora dos 
parâmetros hematológicos.11,51  

O estudo foi baseado em um banco de 
dados secundários de notificações de LV, e a falta 
de dados para algumas variáveis torna-se 
limitação para uma melhor análise dos resultados 
do trabalho. 
 
Conclusão 

Os resultados dessa pesquisa reforçam a 
condição epidemiológica da leishmaniose visceral 
nos últimos anos no Brasil, a esclarecer uma 
ocorrência endêmica no país, o que constitui um 
grave problema de saúde pública, e representa 
um desafio para os profissionais de saúde,  
considerando que o índice de letalidade 
aumentou com o passar dos anos.  

O estudo de séries históricas da doença é 
crucial para o planejamento efetivo de estratégias  
de controle da LV, no qual exige esclarecimentos 
sobre a transmissão, a prevenção e os cuidados 
que devem ser informados para a população. As 
estratégias de controle desta endemia devem 
visar à redução da morbidade, por meio do 
diagnóstico e tratamento precoce dos casos, bem 
como o controle de vetores flebotomíneos, a 
eliminação dos reservatórios infectados e o 
desenvolvimento de atividades de educação em 
saúde.   
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