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RESUMO  

 

 

Entre as zoonoses tropicais negligenciadas, segundo a Organização Mundial de Saúde, 

encontram-se as leishmanioses, doenças de distribuição mundial. São descritas duas formas de 

apresentação, a Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) e a Leishmaniose Visceral (LV). 

Nas Américas, as leishmanioses estão presentes em 18 países e a Colômbia está entre os 10 

países com maior número de casos de LTA no mundo e para LV, entre aqueles com maiores 

registros de casos. Com a finalidade de conhecer a situação epidemiológica das leishmanioses 

na Colômbia no período de 2007 a 2016, realizou-se um estudo ecológico descritivo da 

morbimortalidade por leishmanioses considerando os casos notificados obtidos no Sistema de 

Vigilância Nacional de Saúde Pública - SIVIGILA. Foram analisados e caracterizados aspectos 

espaciais, temporais e sociodemográficos para ambas as leishmanioses. Foram notificados no 

período de dez anos, 103.943 casos de leishmanioses. Desses, 99,74% de LTA, com 17 óbitos e 

0,25% de LV com 5 óbitos. A maior porcentagem da população que adoecia de LTA na 

Colômbia tinha entre 21 e 50 anos, era do sexo masculino, etnia negro, mulato ou afro-

colombiano, residente na zona rural, onde a região Central foi a responsável pelo maior número 

de casos notificados por ano. A incidência mais alta de LTA ocorreu no ano de 2009, com 34,28 

casos por cada 100.000 habitantes. Para LV, verificou-se maior frequência em indivíduos do 

sexo masculino, menores de cinco anos, etnia indígena e residentes na área rural, sendo a região 

Caribe a mais notável durante todo o período estudado, com a maior incidência observada no 

ano 2007 com 0,118 casos para cada 100.000 habitantes. Os padrões epidemiológicos das 

leishmanioses na Colômbia demonstraram variações na morbimortalidade nos últimos anos com 

maior acometimento da população pela LTA. O presente estudo contribuiu para melhorar a 

compreensão deste importante problema de saúde pública e direcionar ações de vigilância e 

controle específicas para as regiões de maior incidência no país. 

 

 

Palavras-chave: “leishmaniose visceral”, “leishmaniose tegumentar americana”, “Colômbia”, 

“incidência”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

 

 

According to the World Health Organization, neglected tropical zoonoses include leishmaniasis, 

diseases of worldwide distribution. Two forms of presentation are described, American 

Tegumentary Leishmaniasis (ATL) and Visceral Leishmaniasis (VL). In the Americas, 

leishmaniasis is present in 18 countries, and Colombia is among the 10 countries with the 

highest number of cases of Cutaneous Leishmaniasis (CL) in the world and for VL, among 

those with the highest case records. In order to know the epidemiological situation of 

leishmaniasis in Colombia from 2007 to 2016, a descriptive ecological study of morbidity and 

mortality by leishmaniasis was conducted considering the reported cases obtained from the 

National Public Health Surveillance System - SIVIGILA. Spatial, temporal and 

sociodemographic aspects were analyzed and characterized for both leishmaniasis. Over 10 

years, 103.943 cases of leishmaniasis were reported. Of these, 99,74% of ATL, with 17 deaths 

and 0,25% of VL with 5 deaths. The largest percentage of the population suffering from ATL in 

Colombia was between 21 and 50 years old, male, black, mulatto or Afro-Colombian, living in 

rural areas, where the Central region was responsible for the largest number of reported cases 

per annum. The highest incidence of ATL occurred in 2009, with 34.28 cases per 100.000 

inhabitants. For VL, there was a higher frequency in males, under five years old, indigenous and 

rural residents, with the Caribbean region being the most noteworthy throughout the study 

period, with the highest incidence observed in 2007 with 0,118 cases per 100.000 inhabitants. 

Epidemiological patterns of leishmaniasis in Colombia have shown variations in morbidity and 

mortality in recent years with greater population involvement by ATL. The present study 

contributed to improve the understanding of this important public health problem and to direct 

surveillance and control actions specific to the regions with higher incidence in the country. 

 

 

Key-words: “visceral leishmaniasis”, “american tegumentary leishmaniasis”, “Colombia”, 

"incidence". 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

As doenças zoonóticas são aquelas que podem ser transmitidas naturalmente entre os animais e 

os seres humanos seja por contato direto com o animal doente, por secreções corporais ou por 

meio de vetores, tornando-se um problema de saúde pública, uma vez que podem afetar um 

grande número de indivíduos, se não houver controle adequado e prevenção das mesmas 

(PANAFTOSA, 2018). 

 

Entre as zoonoses tropicais negligenciadas segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

encontram-se as leishmanioses, doenças de distribuição mundial e que afetam vários países 

latino-americanos. São descritas duas formas de apresentação, a Leishmaniose Tegumentar 

Americana (LTA), endêmica em 18 países das Américas e que acomete pele e mucosas, e a 

Leishmaniose Visceral (LV), endêmica em 12 países e de maior gravidade em virtude do 

acometimento do sistema mononuclear fagocitário (OPAS/OMS, 2018).  

 

As leishmanioses estão entre as doenças tropicais mais negligenciadas com números alarmantes 

que aumentam a cada ano, afetando as populações mais pobres em 98 países e tanto a doença 

quanto o tratamento envolvem um desafio a nível social, demográfico, político e econômico, 

especialmente para países em desenvolvimento (World Health Assembly, 2007; WHO, 2015). 

São endêmicas na Colômbia e afetam indivíduos que vivem até 1.750 metros acima do nível do 

mar (msnm), ou seja, 91% do território nacional (Patiño-Londoño et al., 2017). Para efetivação 

das ações de vigilância e controle das leishmanioses é importante considerar todos os fatores 

predisponentes para seu desenvolvimento, assim como a distribuição no tempo e no espaço das 

leishmanioses no territorio colombiano (Herrera et al., 2018).  

 

Diante do exposto, é importante conhecer a situação epidemiológica atual e dos últimos anos na 

Colômbia para que as autoridades sanitárias e organismos de controle, como a Organização 

Mundial da Saúde, o Instituto Nacional de Saúde, as Secretarias de Saúde Departamental e 

Municipal, além das instituições prestadoras de serviços de saúde possam adotar as medidas 

necessárias para a efetivação de políticas públicas. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Caracterizar a situação epidemiológica das leishmanioses na Colômbia de 2007 a 2016. 

 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Determinar os coeficientes de incidência das leishmanioses no território colombiano durante 

o período 2007-2016. 

 

Verificar o perfil dos casos de LTA e LV quanto às variáveis demográficas (sexo, idade, 

etnia e área de residência), critério de confirmação, hospitalização, evolução e manifestação 

clínica. 

 

Descrever o tipo de tratamento adotado para LTA e LV e o percentual de co-infecção com 

HIV de cada forma clínica. 

 

Identificar os fatores de risco para a LTA e LV no território colombiano. 

 

Realizar a análise da distribuição espaço-temporal por regiões dos casos de LTA e LV 

notificadas na Colômbia durante os anos de 2007-2016. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

3.1 HISTÓRICO E DISTRIBUIÇÃO DAS LEISHMANIOSES 

 

As leishmanioses são doenças associadas à má nutrição, migração, condições precárias de 

habitações, falta de recursos, assim como às mudanças ambientais e urbanização.  Além disso, a 

fragilidade do sistema imunológico em condições imunossupressoras, como o Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) tornou-se um importante fator de risco que incrementa a 

susceptibilidade das pessoas (WHO, 2015; OMS, 2018; Rocha et al., 2018). Esta doença ocorre 

de três formas principais: cutânea (a mais comum na Colômbia), mucosa e visceral (conhecida 

como calazar), sendo esta última a forma mais agressiva da doença (WHO, 2017; OMS, 2018;). 

A epidemiologia da doença depende das diferentes espécies de parasitas, das características 

ecológicas dos locais de transmissão, das condições atuais e exposição da população humana ao 

parasito e do comportamento dos seres humanos (González et al., 2014; Berry e Berrang-Ford, 

2016; Patino et al., 2017; WHO, 2017). 

 

A partir do século XVI e com a colonização espanhola das Américas, foram apresentados 

relatos de conquistadores e missionários descrevendo condições faciais desfigurantes parecidas 

com a leishmaniose mucocutánea, sendo que um dos primeiros relatos desse tipo de 

leishmaniose foi dado pelo cronista espanhol Pedro Pizarro em 1571. Em 1756, o médico e 

naturalista escocês Alexander Russell publicou um relato clínico detalhado das formas seca e 

úmida da ferida oriental quando ele atuava em Aleppo. Em 1827, o cirurgião militar William 

Twining publicou um artigo de um dos primeiros relatos de kala-azar sobre pacientes em 

Bengala, na Índia. Em 1832, Twining publicou um livro no qual descreveu com mais detalhes 

os sintomas do kala-azar, incluindo a aparência seca e escamosa da pele (Steverding, 2017). 

 

Em 1903, o patologista escocês William Boog Leishman publicou as descobertass de corpos 

ovóides em esfregaços retirados post mortem do baço de um soldado durante o ano de 1900, 

acreditando que eram formas degeneradas de tripanossomas. Algumas semanas depois, o 

médico irlandês Charles Donovan, professor de fisiologia na Madras Medical College, publicou 

um artigo relatando que ele havia encontrado corpos semelhantes em amostras esplênicas na 

autópsia de indivíduos indianos. No mesmo ano, o médico britânico Ronald Ross publicou um 

artigo comentando a descoberta dos corpos ovóides encontrados por Leishman e Donovan e 

concluiu que os corpos ovóides não eram tripanossomas degenerados e que o quadro clínico dos 

casos se assemelhava ao do calazar, mas que pertenciam a um novo gênero. Propuseram chamá-

los de Leishmania donovani e no final de 1904 essa nomenclatura foi adotada. Em 1908, a 

espécie causadora de LV, Leishmania infantum, foi descrita pela primeira vez pelo 

bacteriologista francês Charles Jules Henry Nicolle em crianças na Tunísia. No mesmo ano, 

junto com seu colega Charles Comte, ele também encontrou o parasita em cães no mesmo país 

(Steverding, 2017). 
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3.1.1 No mundo 

Epidemias recorrentes de LV tem sido reportadas na África Oriental (Etiópia, Quênia, Sudão do 

Sul e Sudão) e no Brasil (WHO, 2017). Nos países da Ásia, das Américas e do leste de África, 

que têm uma maior incidência da doença, são fornecidos diagnósticos e medicamentos 

gratuitamente com a finalidade de reduzir a duração e o custo do tratamento (WHO, 2015).  

 

Em relação a leishmaniose cutânea, as principais epidemias afetaram diferentes partes do 

Afeganistão e da República Árabe da Síria, mas a maioria dos casos ocorrem, geralmente, na 

região das Américas, na bacia do Mediterrâneo, no Oriente Médio e na Ásia Central. Para a 

leishmaniose mucocutânea, quase 90% dos casos ocorrem no Brasil, no Peru e no Estado 

Plurinacional da Bolívia (Basano e Camargo, 2004; WHO, 2017).  

 

Na Europa, existem principalmente as formas cutânea, mucocutânea e visceral, ocasionada por 

L. infantum na região do Mediterrâneo e estima-se que cerca de 1000 pessoas sejam afetadas 

anualmente por essa espécie. Além disso, a prevalência entre 2 e 40% de portadores humanos 

assintomáticos sugere um latente problema de saúde pública (Baneth et al., 2016). 

 

Segundo o Programa Global de Leishmaniose da OMS, no ano de 2018, Afeganistão, Argélia, 

Bolívia, Brasil, Colômbia, República Islâmica do Irã, Iraque, Paquistão, Peru, República Árabe 

Síria e Tunísia notificaram mais de 5.000 casos de LC (Figura 1). No mesmo ano, mais de 90% 

dos casos globais de LV foram relatados no Brasil, Etiópia, Índia, Quênia, Somália, Sudão do 

Sul e Sudão (Figura 2). Além das notificações, é importante considerar que as subnotificações  

são muito comuns na maioria dos países por diferentes causas, entre elas, falta de acesso aos 

serviços de saúde pelos pacientes, falta de conhecimento do sistema de notificação de 

leishmaniose pela equipe e falta de diagnóstico e tratamento adequados (Alvar et al., 2012; 

Carrillo-Bonilla et al., 2014; Maia-Elkhoury et al., 2016; Lee et al., 2017; Patiño-Londoño et al., 

2017; Muvdi-Arenas e Ovalle-Bracho, 2019).    
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Figura 1. Distribuição de países com notificação de LC, com base em dados reportados à OMS 

em 2018 

Fonte: WHO, 2019.  

 

Figura 2. Distribuição de países com notificação de LV, com base em dados reportados à OMS 

em 2018  

Fonte: WHO, 2019 
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3.1.2 Nas Américas 

Em 2017, o número total de casos confirmados de leishmanioses manteve-se estável em relação 

a 2016, sendo que Brasil, Colômbia, Nicarágua e Peru possuíam 72,6% dos casos de LTA na 

região, com aumento de 2015 para 2016 no Brasil e Nicarágua. Para Colômbia, Peru, Argentina, 

Costa Rica, Guatemala e Panamá, informações sobre a evolução do tratamento dos casos 

notificados não estavam disponíveis no ano de 2017 no sistema de informação, SisLeish (Pan 

American Health Organization, 2019) (Figura 3). 

 

Figura 3. Número de casos de leishmaniose cutânea e mucosa na região, sub-regiões e em 

países selecionados das Américas, 2001-2017  

Fonte: SisLeish-OPAS/OMS: Dados reportados pelos Programas Nacionais de 

Leishmanioses/Serviços de vigilância. 

 

 

A LV é endêmica em 12 países das Américas com aproximadamente 96% dos casos no Brasil, 

no entanto apresentou uma importante expansão geográfica nos últimos anos na Argentina, 

Colômbia, Paraguai e Venezuela. Em 2016, houve um aumento de 76% no número de casos na 

Colômbia e uma diminuição de 21% dos casos, no ano de 2017. A taxa de cura geral para LV 

nas Américas em 2017 foi de 71,3%, embora os casos nos quais esta informação era 

desconhecida ocorreram no Brasil, Colômbia e Paraguai, e a taxa de letalidade foi de 7,5% 

apresentando uma discreta redução de 2016 para o 2017 (Pan American Health Organization, 

2019) (Figura 4).  
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Figura 4. Casos de leishmaniose visceral nos países com maior ocorrência da doença, nas 

Américas, 2001-2017 

Fonte: SisLeish-OPAS/OMS: Dados reportados pelos Programas Nacionais de 

Leishmanioses/Serviços de vigilância. 

 

3.1.3 Na Colômbia 

As leishmanioses são endêmicas na maioria do país, exceto na ilha de San Andrés e Bogotá 

D.C. Há registros das três formas clínicas da doença, sendo a menos frequente a leishmaniose 

mucosa (Muvdi-Arenas e Ovalle-Bracho, 2019) e a mais frequente e de maior distribuição 

geográfica, a leishmaniose cutânea. Essa abrange as áreas rurais e urbanas, especialmente as 

populações vulneráveis onde as variáveis ambientais e socioeconômicas estão associadas à 

maior incidência de LC, assim como outras doenças e situações (FEDESARROLLO e ACRIP, 

2017; Gutierrez et al., 2017; COLOMBIA, 2018). 

 

No ano 2000 com a resolução Nº 412 foram adotadas as normas técnicas e guias para o 

atendimento de doenças de interesse em saúde pública (COLOMBIA, 2000). Em 2010 foi 

criado o “Guía para Atención Clínica Integral del Paciente con leishmaniasis” e, em 2014, o 

“Guía metodológica para el desarrollo de protocolos de vigilancia de eventos de interés en salud 

pública en Colombia” (COLOMBIA, 2014), a fim de unificar conceitos em todo o país, para 

que diferentes profissionais pudessem fortalecer o sistema. 

  

Segundo o “Protocolo para la Vigilancia en Salud Pública de Leishmaniasis” (COLOMBIA, 

2016), os casos confirmados de todas as três formas de leishmanioses são de notificação 

obrigatória semanal individual na Colômbia, e casos suspeitos de LV devem ser de notificação 

imediata.  

 

Em todo o mundo, e dependendo do grau de impacto sobre a população, existem órgãos oficiais 

responsáveis pela vigilância e controle das zoonoses. Assim, a definição de casos, processo de 

notificação e variáveis diferem entre os países devido às diferentes formas clínicas, sistema 
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interno e fluxo de informações estabelecidas em cada país (Maia-Elkhoury et al., 2016). Na 

Colômbia, o órgão responsável pela notificação e análise constante de eventos que afetam a 

saúde da população é o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde Pública (SIVIGILA) criado e 

regulamentado pelo Decreto 3518 de 2006. No ano 2009, foi iniciada a avaliação de indicadores 

da notificação, a saber: “Municípios silenciosos”, “cumprimento da notificação” e “notificação 

negativa” (DANE, 2017). 

 

Em estudo feito por Maia-Elkhoury et al. (2016), na Colômbia foi relatado um aumento de 

casos de LC de 4,36 vezes em 2005 versus 2001. No ano de 2006 foram reportados mais de 

10.000 casos no SIVIGILA, a maioria de leishmaniose cutânea e notificados principalmente 

pelos departamentos de Meta, Antioquia e Caquetá (Instituto Nacional de Salud, SE 42, 2006), 

apresentando um surto pela mesma causa no departamento do Tolima para o mês de dezembro 

nesse mesmo ano (Instituto Nacional de Salud, SE 49, 2006). Durante os últimos anos, na 

Colômbia, a situação da leishmaniose cutânea é muito preocupante pelo aumento no número de 

casos, o crescente processo de domiciliação e a urbanização do ciclo de transmissão 

(COLOMBIA, 2010). 

 

3.2 ASPECTOS GERAIS DAS LEISHMANIOSES 

 

3.2.1 Agente Etiológico 

O gênero Leishmania pertence à família Trypanosomatida (ordem kinetoplastida) (Alemayehu e 

Alemayehu, 2017). É um protozoário intracelular obrigatório (Ramírez et al., 2016) e possui 

ciclo de vida heteroxeno (ou seja, eles vivem em mais de uma espécie hospedeira durante seu 

ciclo), que inclui o intestino de um inseto hematófago e o sangue e/ou tecidos de um vertebrado 

(Zenteno et al., 2017). O parasito exibe duas formas morfológicas, amastigota em macrófagos 

do hospedeiro mamífero e promastigota no intestino dos vetores (Alemayehu e Alemayehu, 

2017; Zenteno et al., 2017). Durante os anos 1980-2001, havia registros na Colômbia de nove 

especies de Leishmania (Ramírez et al., 2016). As encontradas com maior frequência eram L. 

(V.) panamensis, L. (V.) braziliensis, L. (V.) guyanensis e menos frequentes a L. (V.) 

amazonensis e a L. infantum (Ramírez et al., 2016; Ovalle-Bracho et al., 2019). 

 

3.2.2 Vetores 

Os vetores são pertencentes a Ordem Diptera, Familia Psychodidae, Subfamilia Phlebotominae 

(BRASIL, 2010; BRASIL, 2019). Esses insetos medem de 1 a 3 mm de comprimento, possuem 

o corpo revestido por pêlos de cor clara, voam em pequenos saltos e pousam com as asas 

entreabertas. Somente as fêmeas são hematófagas e sua atividade alimentar é crepuscular e 

noturna (BRASIL, 2014). Os vetores dependem de fatores como temperatura, precipitação, uso 

da terra e altitude para desenvolver seu ciclo e transmitir a doença (Cardenas et al., 2008; Colla-

Jacques et al., 2010; Valderrama-Ardila et al., 2010; González et al., 2014; Maia-Elkhoury et 

al., 2016; Unidad Nacional..., 2016; Benabid et al., 2017; Purse et al., 2017; Zaidi et al., 2017). 
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O protozoário do gênero Leishmania é transmitido aos seres humanos por meio da picada de 

flebotomíneos fêmeas infectadas durante o repasto sanguíneo em mamíferos, necessário para o 

desenvolvimento dos ovos (Steverding, 2017; WHO, 2017; OMS, 2018). São conhecidos 

popularmente na Colômbia pelos nomes de “aludo”, “arenilla”, “capotillo”, “palomilla”, “pito” 

ou “pringador”, entre outros, dependendo da região (Carrillo-Bonilla et al., 2014; Patiño-

Londoño et al., 2017). A distribuição geográfica deste gênero varia do nível do mar até 3.500 

metros acima do nível do mar (msnm), no entanto o ciclo de transmissão não é mantido em 

altitudes acima de 1.750 msnm (COLOMBIA, 2010). 

 

Globalmente, existem mais de 600 espécies de flebotómos divididos em cinco gêneros: 

Phlebotomus e Sergentomyia no Velho Mundo e Lutzomyia, Brumptomyia e Warileya no Novo 

Mundo (Alemayehu e Alemayehu, 2017). Na América do Sul, as principais espécies de vetores 

pertencem ao gênero Lutzomyia (Colla-Jacqes et al., 2010; Hashiguchi et al., 2018) e L. 

infantum é transmitida principalmente pelo Lutzomyia longipalpis. Existem relatos de 

transmissão vertical na América do Sul e nos Estados Unidos (Toepp et al., 2019). Na 

Colômbia, 21 espécies de flebótomos foram comprovadas como vetores em 30 dos 32 

departamentos do país, sendo os mais comuns Lutzomyia gomezi e Lutzomyia longipalpis. No 

entanto, sua biodiversidade pode abrigar outras espécies de vetores (Ferro et al., 2015). Somente 

no departamento de Sucre, pertencente a região do Caribe foram encontrados 11 espécies do 

gênero Lutzomyia (Paternina et al., 2016). 

 

3.2.3 Reservatórios 

Existem duas fontes principais de leishmanioses humanas, as leishmanioses zoonóticas, nas 

quais os reservatórios são animais selvagens ou animais domésticos, e as leishmanioses 

antroponóticas, em que o homem é a única fonte de infecção para o vetor (Alemayehu e 

Alemayehu, 2017; Benabid et al., 2017; Zaidi et al., 2017). Nas áreas urbana e rural, têm sido 

reportados casos de caninos, felinos, equinos e bovinos envolvidos nos ciclos de transmissão 

(BRASIL, 2010; Vélez et al., 2012; Zambrano-Hernandez et al., 2015; Baneth et al., 2016; 

Benassi et al., 2017; Buckingham-Jeffery et al., 2019; Mhadhbi et al., 2019; Vioti et al., 2019). 

No Brasil, para LV estudos mostraram que a endemia canina tem precedido a ocorrência de 

casos humanos (Bruhn et al., 2018). No ambiente silvestre, os reservatórios de LV são as 

raposas e os marsupiais (BRASIL, 2014), porém, cerca de 70 espécies de animais, incluindo 

seres humanos, foram identificadas como hospedeiros naturais de parasitas de Leishmania 

(WHO, 2017). No departamento de Sucre, foram identificados 10 vertebrados nos quais houve 

repasto sanguíneo de flebotomíneos da região estudada (Paternina et al., 2016). Nos países 

andinos, Colômbia, Venezuela, Equador, Peru, Bolívia e Argentina, foram relatadas infecções 

por Leishmania em mamíferos não humanos reportadas de aproximadamente 25 especies de 

diferente gênero (Hashiguchi et al., 2018).   
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3.3 CADEIA EPIDEMIOLÓGICA DA LTA 

 

Em um cenário mundial, a espécie Leishmania major causa leishmaniose cutânea na África, 

Oriente Médio e partes da Ásia; enquanto L. tropica causa essa doença no Oriente Médio, no 

Mediterrâneo e em partes da Ásia. Na América do Sul, várias espécies de Leishmania causam a 

forma cutânea da doença (Alemayehu e Alemayehu, 2017). No Peru e Equador, a doença é 

chamada de Leishmaniose Cutânea Andina, causada por L. (V.) peruviana e L. (L.) mexicana 

respectivamente (Hashiguchi et al., 2018). Na LTA, os parasitos infectam macrófagos residentes 

na pele, quando a célula hospedeira está repleta de parasitos, ela se rompe e os amastigotas 

liberados infectam macrófagos vizinhos (Steverding, 2017). Na Colômbia, os reservatórios na 

transmissão da leishmaniose cutânea são mamíferos selvagens: preguiças com 2 e 3 unhas, 

tamanduás, chuchas ou gambás, ratos selvagens e porcos-espinhos (COLOMBIA, 2016; 

Salgado-Almario et al., 2019). O cão pode agir como hospedeiro acidental e fonte de infecção 

para vetores peri ou intra-domiciliares (de Queiroz et al., 2011; Vélez et al., 2012; COLOMBIA, 

2016; Porfirio et al., 2018).  

 

3.4 CADEIA EPIDEMIOLÓGICA DA LV 

 

A espécie L. donovani causa LV no sul da Ásia e na África; enquanto L. infantum ocorre no 

Mediterrâneo, Oriente Médio, América Latina e partes da Ásia (Alemayehu e Alemayehu, 

2017). Na LV, os amastigotas liberados são dispersos pela circulação sanguínea e infectam as 

células do sistema fagocitário mononuclear (sistema reticuloendotelial) do fígado, baço, medula 

óssea, linfonodos e intestino (Steverding, 2017). O cão é o principal reservatório doméstico, 

tornando-se sentinela para a infecção humana, podendo apresentar manifestações clínicas da 

doença e morrer pelo acometimento visceral, se não for diagnosticado a tempo (Palatnik-de-

Sousa e Day, 2011; Zambrano-Hernandez et al., 2015; COLOMBIA, 2016; Paternina Tuirán et 

al., 2016; Herrera et al., 2018; Kaabi e Zhioua, 2018; Rivero-Rodríguez et al., 2018; Rocha et 

al., 2018).    

 

Os cães desempenham um papel fundamental na epidemiologia da LV, sendo os principais 

reservatórios, devido à alta carga parasitária na pele, apresentando ou não, sinais clínicos da 

doença neste órgão, assim como também, eles são bons sentinelas para a infecção humana (de 

Queiroz et al., 2011; Kaabi e Zhioua, 2018; Porfirio et al., 2018). Em estudo em Belo Horizonte, 

MG, encontrou-se uma relação significativa entre leishmaniose visceral canina (LVC) e 

leishmaniose visceral humana, cujos casos de leishmaniose visceral humana são precedidos no 

tempo por casos de leishmaniose canina e também por casos de cães que estão sendo 

monitorados sorologicamente para a doença (Bruhn et al., 2018). Em estudo na Colômbia, 

foram encontrados os departamentos de Bolívar, Caldas, Córdoba, Sucre, Huila e Putumayo 

como os mais afetados pela LV tanto em humanos quanto em cães (Herrera et al., 2018). Na 

região Caribe, foi registrado, no município de Ovejas (Sucre), um caso de um cão em área 

urbana (Rivero-Rodríguez et al., 2018), assim como anticorpos anti-Leishmania foram 

detectados em aproximadamente 70% da população canina estudada em área rural dos 
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municipios de Ovejas, Sampués y Sincelejo, todos pertencentes ao departamento de Sucre 

(Paternina Tuirán et al., 2016). Em relação as co-infecções nos cães com LVC, Ehrlichia spp. e 

Anaplasma spp., foram descritos, em um estudo tranversal no Brasil e longitudinal nos EUA, 

como as principais comorbidades nesses países (Toepp et al., 2019). Esses autores verificaram 

que cães infectados com três ou mais agentes transmitidos por carrapatos tiveram uma 

probabilidade 11 vezes maior de estarem associados à progressão para LV clínica. Cães 

expostos a ambos (Leishmania spp. e doenças transmitidas por carrapatos) tiveram cinco vezes 

mais chances de morrer durante o período do estudo. Concluíram que a co-infecção tornou os 

animais mais propensos a transmitir infecções para moscas e pessoas, por conta do agravamento 

clínico dos casos. Em Corumbá, MS, as co-infecções foram por Trypanosoma cruzi e T. Evansi, 

que tiveram uma alta ocorrência nos cães domiciliados do estudo (Porfirio et al., 2018).    

 

Embora os cães sejam considerados os reservatórios mais importantes para LV, outros 

mamíferos domésticos, sinantrópicos e selvagens são implicados como hospedeiros de 

leishmanias e poderiam facilitar a conexão entre ambientes selvagens e peri-urbanos, como dito 

por Paternina et al. (2016), Paternina Tuirán et al. (2016), Alemayehu e Alemayehu (2017), 

Porfirio et al. (2018) e Salgado-Almario et al. (2019). 

 

3.5 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

 

3.5.1 Leishmaniose Tegumentar Americana 

 

Classicamente a doença se manifesta sob duas formas: 

- Leishmaniose cutânea: o período de incubação varia entre duas semanas a dois meses. Há uma 

mácula secundária à picada do vetor, que mede de alguns milímetros até alguns centímetros, de 

base eritematosa, infiltrada e de consistência firme; bordas bem-delimitadas e elevadas. A 

mácula é transformada em pápula que evolui para um nódulo indolor e arredondado, que 

aumenta progressivamente de tamanho e úlcera. A infecção bacteriana associada pode causar 

dor local e produzir exsudato seropurulento que, ao dessecar-se em crostas, recobre total ou 

parcialmente o fundo da úlcera (BRASIL, 2014; COLOMBIA, 2018). 

 

- Leishmaniose mucosa ou mucocutânea: ocorre vários meses ou muitos anos após a 

cicatrização da forma cutânea. A maioria das lesões nas mucosas aparece nos primeiros dois 

anos após a cicatrização da pele. Em alguns pacientes, não há evidências de cicatrizes anteriores 

ou histórico de doença. Clinicamente, se expressa por lesões destrutivas localizadas nas 

mucosas das vias aéreas superiores. Também pode ocorrer devido a uma metástase 

hematogênica ou linfática de uma lesão cutânea distante, ou mais raramente, pela disseminação 

a membranas mucosas na face (BRASIL, 2014; COLOMBIA, 2018).  

 

Pode apresentar lesões nas mucosas nasal, orofaringe, lábios, língua, laringe e, 

excepcionalmente, traqueia e trato respiratório superior. Mais raramente, podem também ser 

atingidas as conjuntivas oculares e mucosas de órgãos genitais e ânus. O local inicial e mais 

frequentemente afetado, é a mucosa do septo nasal. Há congestão nasal, coceira ou dor, crostas 
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sero-sanguíneas, escoamento muco-sangrento ou hemorragia. Eritema, edema e infiltração 

produzem aumento do volume da ponta do nariz e asas nasais; ocasionalmente, pode se estender 

até as bochechas. A lesão pode progredir até perfurar o septo, com destruição de todas as 

estruturas, causando deformidades graves (BRASIL, 2014; COLOMBIA, 2018; Muvdi-Arenas 

e Ovalle-Bracho, 2019).  

 

3.5.2 Leishmaniose Visceral 

O período de incubação no homem é de 10 dias a 24 meses, com média entre dois a seis meses. 

Os sintomas incluem febre, perda de peso, hepatomegalia, esplenomegalia, pancitopenia 

(anemia, leucopenia e trombocitopenia), linfadenopatia geralmente generalizada, com nódulos 

firmes e móveis que não são dolorosos à palpação (BRASIL, 2014; COLOMBIA, 2018). 

 

3.6 DIAGNÓSTICO 

 

3.6.1 Leishmaniose Tegumentar Americana 

 

3.6.1.1 Exame parasitológico 

É a pesquisa de amastigotas em esfregaço da lesão ou imprint de fragmentos de tecido do 

paciente (Basano e Camargo, 2004; BRASIL, 2019). É o procedimento de primeira escolha por 

ser mais rápido, de menor custo e de fácil execução (BRASIL, 2010; Padilha et al., 2010).  

 

 Esfregaço: é realizado por escarificação da borda interna da úlcera ou da superfície de 

lesão fechada, utilizando-se lâminas de bisturi estéreis ou estilete (BRASIL, 2010). 

 Biópsia: estabelece um diagnóstico conclusivo demonstrando os parasitos e determina 

outros processos com os quais a doença é confundida clinicamente (COLOMBIA, 

2010). 

 Cultivo: é um método de confirmação usado para obter grandes quantidades de 

promastigotas, a fim de identificar a espécie de Leishmania envolvida (BRASIL, 2010; 

COLOMBIA, 2016). 

 

3.6.1.2 Exames imunológicos 

 

 Intradermorreação de Montenegro (IDRM): fundamenta-se na visualização da resposta 

de hipersensibilidade celular retardada (BRASIL, 2010; Padilha et al., 2010), ou seja, 

indica apenas contato prévio com o parasito, mas não confirma se a doença está ativa, 

portanto, não é um diagnóstico confirmatório (COLOMBIA, 2016).  

 Sorologia por imunofluorescência indireta (RIFI): detecta anticorpos anti-Leishmania 

circulantes (COLOMBIA, 2016). Não deve ser utilizada como critério isolado para 

diagnóstico de LTA, podendo ser associada à IDRM ou técnicas parasitológicas 

(BRASIL, 2010). 

 Ensaio imunoenzimatico (ELISA): detecta anticorpos anti-Leishmania circulantes no 

soro dos pacientes com títulos geralmente baixos (BRASIL, 2010). 
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3.6.1.3 Exames moleculares 

Reação em cadeia da polimerase (PCR): teste de biologia molecular pouco utilizado, porém, 

acrescenta em sensibilidade quando utilizado com os métodos parasitológicos (BRASIL, 2010).  

 

3.6.2 Leishmaniose Visceral 

 

3.6.2.1 Diagnóstico parasitológico 

É feito pelo encontro de formas amastigotas do parasito, em material biológico obtido 

preferencialmente de aspirados da medula óssea, do linfonodo ou do baço (BRASIL, 2014; 

Zambrano-Hernandez et al., 2015; BRASIL, 2019). Deve-se examinar o material aspirado por 

exame direto e isolamento em meio de cultura (in vitro) (BRASIL, 2019).  

 

3.6.2.2 Laboratorial complementar 

Os exames complementares evidenciam anemia, trombocitopenia, leucopenia com 

predominância acentuada de células linfomonocitárias e inversão da relação albumina/globulina 

(BRASIL, 2014; COLOMBIA, 2016). 

 

3.6.2.3 Diagnóstico imunológico 

 Imunofluorescência indireta (RIFI): teste sorológico que detecta anticorpos circulantes 

(COLOMBIA, 2016). O resultado é normalmente expresso em diluições (BRASIL, 

2014). 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 (BRASIL, 2019).   

 

 Testes rápidos imunocromatográficos: são considerados positivos quando a linha 

controle e a linha teste aparecem na fita ou plataforma (BRASIL, 2019). 

 

 Ensaio imunoenzimático (ELISA): tem o seu resultado expresso em unidades de 

absorvância a um raio de luz, em uma reação com diluições fixas ou mais comumente, 

apenas como reagente ou não (BRASIL, 2014). 

 

 Intradermorreação de Montenegro: é sempre negativo durante o período ativo da 

doença, não sendo, assim, utilizado para o diagnóstico. Ele torna‑se positivo na maioria 

dos pacientes em um período de três a seis meses após o término do tratamento 

(BRASIL, 2014; COLOMBIA, 2016). 

 

3.7 TRATAMENTO 

      

3.7.1 Leishmaniose Tegumentar Americana 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda como primeira escolha o antimonial 

pentavalente (Sb5+). Existem dois tipos dessa droga, o antimoniato de N-metilglucamina e o 

estibogluconato de sódio. Ambos têm eficácia semelhante e estão atualmente disponíveis na 
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Colômbia (COLOMBIA, 2010). Os antimoniais são indicados para o tratamento de todas as 

formas clínicas de LTA, mas a forma mucosa pode apresentar recidivas ou uma resposta mais 

lenta (BRASIL, 2010). São contra-indicados nos pacientes coinfectados com HIV, na gravidez e 

não devem ser usados em pacientes com problemas cardíacos, hepáticos, renais ou pancreáticos 

(COLOMBIA, 2010; OPS, 2013; OPS, 2019). 

 

Em caso de falha terapêutica de antimoniais pentavalentes, deve ser administrado, como droga 

de segunda escolha, o desoxicolato de anfotericina B, que é um antibiótico poliênico derivado 

de Steptomyces nodosus usado para o tratamento de micoses subcutâneas e profundas 

(COLOMBIA, 2010). Apresenta excelente atividade in vitro na destruição de Leishmania intra e 

extracelular e é considerada a droga de primeira escolha no tratamento de gestantes (BRASIL, 

2010). Outros medicamentos são as pentamidinas que estão divididas em duas formulações, o 

isotionato e o mesilatode pentamidina (BRASIL, 2010). Na Colômbia é comercializado apenas 

o isotionato de pentamidina (COLOMBIA, 2018). Além desses, a anfotericina B lipossomal e a 

miltefosina também encontram-se nas opções de segunda escolha (Vélez et al., 2015; 

COLOMBIA, 2018). 

 

3.7.2 Leishmaniose Visceral 

O antimoniato de N-metilglucamina é considerado como fármaco de primeira escolha, junto 

com a anfotericina B lipossomal para pacientes com diagnóstico confirmado de leishmaniose 

visceral (OPS, 2013; Zambrano-Hernandez et al., 2015; BRASIL, 2019; OPS, 2019). Como 

fármaco de segunda escolha, são recomendadas a pentamidina ou a mitelfosina (COLOMBIA, 

2018). O desoxicolato de anfotericina B é o indicado como alternativa terapêutica quando a 

primeira escolha falhar, assim como para o tratamento de gestantes e de pacientes que 

manifestem toxicidade ou refratariedade ao uso dos outros fármacos (BRASIL, 2019). 

 

3.8 COINFECÇÃO LEISHMANIA-HIV 

 

Todo paciente adulto (acima de 18 anos) com diagnóstico confirmado de leishmaniose visceral 

deve ser submetido a um teste de laboratório para HIV, a fim de estabelecer a coinfecção da 

Leishmania com o vírus da imunodeficiência humana (COLOMBIA, 2016). Não há um perfil 

clínico definido associado à coinfecção em pacientes portadores de HIV (BRASIL, 2019), mas 

as manifestações clínicas mais comuns são hepato-esplenomegalia, anemia e pancitopenia 

(BRASIL, 2014). Os testes de diagnóstico sorológico da LV apresentam sensibilidade reduzida 

em pacientes com HIV, no entanto, os métodos parasitológicos têm se mostrado os mais 

sensíveis, devido ao grande número de parasitos em macrófagos circulantes (BRASIL, 2014). 

Para o tratamento, é sugerido, como droga de primeira escolha, o desoxicolato de anfotericina B 

e, de segunda escolha, o antimoniato N-metilglucamina, isotionato de pentamidina e a 

anfotericina B lipossomal (BRASIL, 2019). Além do vírus de imunodeficiência (Nascimento et 

al., 2011; Cota et al., 2014; Rocha et al., 2018), outras coinfecções têm sido encontradas em 

pacientes imunocomprometidos, como tuberculose,  malária e leucemia (de Araujo et al., 2012; 

Vélez et al., 2015; Aschale et al., 2019).  
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3.9 MEDIDAS DE PREVENÇÃO E CONTROLE 

 

É importante considerar as seguintes medidas de caráter individual e coletivo para evitar riscos 

de transmissão: uso de roupas de proteção, sabonetes, repelentes tópicos, mosquiteiros de malha 

fina, evitar a entrada em áreas muito arborizadas e infestadas do vetor, principalmente após o 

pôr do sol (COLOMBIA, 2016; González et al., 2017). Para o ambiente externo é recomendada 

a telagem de portas e janelas, a limpeza de quintais e terrenos, a poda de árvores, o destino 

adequado do lixo orgânico, a limpeza periódica dos abrigos de animais domésticos e a 

manutenção desses animais distantes do intradomicílio durante a noite (BRASIL, 2010).  

 

As ações de controle de vetores visam reduzir a presença do vetor no ambiente doméstico e 

peridomiciliar, bem como o contato com as pessoas, por meio da aplicação de inseticidas de 

ação residual, no âmbito da proteção coletiva (Palatnik-de-Sousa e Day, 2011; COLOMBIA, 

2016). 

 

Para a prevenção e o controle nos cães como reservatório doméstico da leishmaniose visceral, é 

importante a vacinação, uso de coleiras impregnadas com inseticida, telagem em canis 

individuais e coletivos e o exame sorológico em áreas com transmissão. Para cães sororeagentes 

existe a opção, no Brasil, do tratamento com drogas liberadas pelo Ministério da Agricultura e 

que não são de escolha para o tratamento da LVH, sendo de responsabilidade do tutor. Como 

medida de saúde pública, é recomendada a eutanásia dos animais nos quais não há possibilidade 

de tratamento (Palatnik-de-Sousa e Day, 2011; BRASIL, 2014; BRASIL, 2019). Na Colômbia, 

depois de fazer o teste de IFI nos cães, deve-se considerar a eutanásia dos sororeagentes, a 

Miltefosina é parte do tratamento de humanos, então, não é permitido o tratamento de cães 

positivos (COLOMBIA, 2016; COLOMBIA, 2018). 

 

Outra medida importante é a divulgação à população sobre a ocorrência da leishmaniose, 

mediante um programa de educação em saúde, com a finalidade de incentivar sua participação 

na redução do impacto dos fatores de risco para a transmissão da doença (Magalhães et al., 

2009; Zambrano-Hernandez et al., 2015; González et al., 2017; Lee et al., 2017; BRASIL, 2010; 

COLOMBIA, 2016; BRASIL, 2019). 

 

3.10 ANÁLISE ESPACIAL EM LEISHMANIOSES  

 

O geoprocessamento é um gerenciamento de banco de dados e base cartográfica com uma 

tecnologia de processamento de dados espaciais que permite o mapeamento de grandes áreas 

com ótima precisão e auxilia na análise estatística, informações e representação gráfica de 

resultados (BRASIL, 2006). 

 

A construção de mapas na epidemiologia tem muitas aplicações, entre elas, encontra-se a de 

observar a frequência, a distribuição e a importância dos fatores que influem nos riscos para a 

saúde, além de facilitar a identificação de áreas geográficas e grupos da população que 
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apresentam maior risco de adoecer ou morrer por determinado agravo ou doença. Assim, pode-

se, orientar a atuação dos serviços de saúde, na busca de fatores de tipo individual, coletivo, 

ambiental, social, político ou econômico que não se encontram disponíveis nos sistemas de 

informações de rotina, sendo de grande ajuda na saúde pública (Carvalho, 2005; BRASIL, 

2006). 

 

Vários autores ressaltaram o papel da análise espacial no combate das leishmanioses. O uso das 

ferramentas analíticas exploratórias ajuda a aprimorar o conhecimento da epidemiologia da 

doença e a concentração de intervenções em áreas de alto risco (de Almeida et al., 2011; Maia-

Elkhoury et al., 2016). O conhecimento da distribuição espacial de espécies tanto parasitos 

quanto vetores é uma ferramenta que permite a identificação de focos de transmissão e pode 

contribuir para a melhoria dos sistemas de vigilância e para o desenvolvimento de novas 

atividades de promoção e prevenção (González et al., 2014; Ferro et al., 2015; Patino et al., 

2017; Ovalle-Bracho et al., 2019; Salgado-Almario et al., 2019).  

 

Estudos realizados na Colômbia demonstraram que a ocorrência da leishmaniose é multifatorial 

e é afetada principalmente pela diversidade socioeconômica e geográfica entre departamentos e 

pelos deslocamentos internos da população (González et al., 2014; Ramírez et al., 2016; Patino 

et al., 2017; Herrera et al., 2018; Hernández et al., 2019). No Brasil, estudos feitos por meio de 

análises temporais e espaciais demonstraram que os casos humanos de LV ocorreram onde 

havia casos caninos da doença (Bruhn et al., 2018). Na Colômbia, além dos cães, também foram 

encontradas outras espécies de mamíferos como reservatórios (Ramírez et al., 2016).  

 

Valderrama-Ardila et al. (2010) mostraram, com uma análise espacial, que a incidência da LC 

era alta em municípios com temperaturas médias no meio da faixa do país e Pérez-Flórez et al. 

(2016) utilizaram uma análise espaço-temporal de modelagem para identificar os fatores de 

risco ambientais associados positiva ou negativamente com a leishmaniose cutânea na região 

andina da Colômbia.  

 

Vivero et al. (2017), realizaram a distribuição espacial das espécies de flebotomíneos nos 

municípios de Tierralta e Valencia no departamento de Córdoba e observaram, nesses 

municípios foi observada uma alta diversidade de especies de flebotomíneos, entre essas, Lu. 

panamensis e Lu. gomezi, que estavam presentes principalmente em áreas peri e 

intradomiciliares. González et al. (2018), também no departamento de Córdoba, avaliaram os 

padrões de distribuição espacial das espécies de leishmania e a agregação espacial de todas as 

espécies vetoriais, usando o índice I de Moran para autocorrelação espacial e verificaram que os 

municípios de Nueva Unión, Los Córdobas e Tierralta, foram os locais com maior riqueza de 

espécies vetoriais, sendo P. evansi o mais registrado, nas especies parasitas, L. infantum e L. 

panamensis foram identificados na maioria dos municípios e, a fonte sanguínea mais comum foi 

a humana (72%), seguida por galinhas (12%) e cachorro (8%).    
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 ÁREA DE ESTUDO 

 

4.1.1  Colômbia 

A Colômbia tem uma área territorial de 1.141.748 km² e é caracterizada como o terceiro país 

mais populoso da América Latina, depois do México e do Brasil, com densidade demográfica de 

43 habitantes/km². Está localizada na América do Sul e faz fronteira a leste com a Venezuela e o 

Brasil; ao sul com o Equador e o Peru; ao norte com o Mar do Caribe e o Panamá; e a oeste com 

o Equador e o Oceano Pacífico (DANE, 2018). 

 

O clima da Colômbia caracteriza-se por ser tropical, mas apresenta variações dentro de suas 

regiões com características que dependem de altitude, temperatura, umidade, ventos e chuvas 

(Unidad Nacional..., 2016; SIGOT, 2012). Segundo DANE (2019) e FEDESARROLLO e 

ACRIP (2017), mais de 41 milhões de hectares são destinados ao setor agrícola e, portanto, até 

2016, 22% dos empregos eram rurais. O território colombiano é subdividido pelo Departamento 

Administrativo Nacional de Estatística (DANE) em 32 departamentos e classificado em seis 

regiões naturais devido a seus diferentes relevos, ecossistemas e climas, a saber: região 

“Caribe”: Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Atlântico, Bolívar, Cesar, 

Córdoba, La Guajira, Magdalena, Sucre; Região “Eje Cafetero y Antioquia”: Antioquia, Caldas, 

Quíndio, Risaralda; Região “Pacífica”: Cauca, Chocó, Nariño, Valle del Cauca. Região 

“Central”: Bogotá D.C., Boyaca, Cundinamarca, Huila, Norte de Santander, Santander, Tolima; 

Região “Llanos/Orinoquia”: Arauca, Casanare, Meta, Vichada; Região “Amazonía”: Amazonas, 

Caquetá, Guainia, Guaviare, Putumayo, Vaupes. Os 32 departamentos, são divididos em 1.121 

municípios, por sua vez subdivididos em “corregimientos” (DANE, 2018) - Figuras 5 e 6. 

 

Segundo o último censo realizado na Colômbia, tem uma estimação de 48.258.494 pessoas no 

país, dessas, 51,2% são mulheres e, 48,8% são homens. A maioria (77,1%) mora em área urbana 

e 22,9% em área rural. Aproximadamente 22,6% da população colombiana comprende as idades 

entre 0-14 anos, o 68,2%, as idades entre 15-64 e o 9,1%, tem 65 anos ou mais. Na Colômbia, 

existem cinco grupos étnicos, indígenas, grupo de famílias de descendência ameríndia; negros, 

são um grupo de famílias de descendência afro-colombiana; raizal, população localizada no 

arquipélago de San Andrés, Providencia e Santa Catalina; rom (Ciganos), são caracterizados por 

uma tradição nômade; palenqueros, população localizada no município de San Basilio de 

Palenque, departamento de Bolívar (DANE, 2019).  

 

 

 

 

 

 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica_do_Sul
https://pt.wikipedia.org/wiki/Venezuela
https://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Equador
https://pt.wikipedia.org/wiki/Peru
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mar_do_Caribe
https://pt.wikipedia.org/wiki/Panam%C3%A1
https://pt.wikipedia.org/wiki/Oceano_Pac%C3%ADfico
https://pt.wikipedia.org/wiki/Clima_tropical
https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios_da_Col%C3%B4mbia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Corregimento
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Figura 5. Mapa da Colômbia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: DANE, 2018. 
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Figura 6. Mapa das regiões da Colômbia 

 

 
Fonte: DANE, 2018. 

 

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Foi realizado um estudo retrospectivo observacional e descritivo, com fontes de informação 

secundárias sobre a notificação de casos de leishmanioses, coletadas por meio dos formulários 

do SIVIGILA preenchidos nos centros de saúde em todo o território colombiano para o período 

2007-2016. Esses registros foram consolidados para possibilitar a descrição do comportamento 

da doença e das atividades de vigilância e controle. 

 

A análise quantitativa visa explicar a distribuição da doença na Colômbia e propor, com base 

nos resultados, informações úteis e oportunas para instituições de saúde e autoridades 

competentes para melhorar as medidas de prevenção e controle da doença. 

 

4.3 FONTE DE DADOS 

 

As leishmanioses são um evento de saúde pública de notificação obrigatória na Colômbia, que 

são reportadas por meio de uma ficha com as três diferentes formas de apresentação da doença, 

INS: 420 - leishmaniose cutânea, INS: 430 - leishmaniose mucosa e INS: 440 - leishmaniose 

visceral. Cada ficha incluía informações sociodemográficas, dados clínicos e dados laboratoriais 

de cada paciente e foi preenchida por profissionais da saúde de entidades públicas ou privadas 
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que fornecem o serviço ao paciente com suspeita ou confirmação de Leishmaniose, chamadas 

UPGD (Unidade Primária Geradora de Dados). Finalmente, essas fichas servem de notificação 

ao SIVIGILA, que é o responsável pelo processo de observação e análise objetiva, sistemática e 

constante dos eventos de saúde. 

 

4.4 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Todos os indivíduos que consultaram em um centro de saúde e foram notificadas como um caso 

novo de leishmaniose no SIVIGILA durante os anos de 2007-2016. 

 

4.5 UNIDADE DE ANÁLISE 

 

Individuais: Fichas de notificação SIVIGILA evento com código INS: 420 leishmaniose 

cutânea, INS: 430 leishmaniose mucosa e INS: 440 leishmaniose visceral. No período de 

estudo, houve duas versões das fichas de notificação para as leishmanioses no SIVIGILA 

(Anexos). 

1. Versão REG-R02.003.0000-012 V:01 AÑO 2007 a 2011 

2. Versão REG-R02.003.0000-001 V:02 AÑO 2012 a 2016 

 

4.6 ANÁLISE DE DADOS 

 

4.6.1 Análise descritiva 

As análises descritivas dos dados foram realizadas com o pacote estatístico STATA versão 14.0 

e o programa Microsoft Office Excel 2013. Esta análise permitiu extrair as informações 

relevantes das variáveis. Para apresentar esses resultados foram elaborados tabelas e gráficos. 

 

A análise incluiu cálculos de frequência para as variáveis categóricas como os dados 

sociodemográficos e clínicos. No caso das variáveis contínuas, foram calculadas medidas de 

tendência central (média e mediana) e dispersão (desvio padrão). Foram analisados os 

indicadores de saúde coletiva propostos por Rouquayrol e Gurgel, 2013. 

 

As taxas de incidências anuais foram calculadas utilizando-se os dados populacionais do censo 

do ano de 2012 e a população estimada para os demais anos obtidos do Departamento 

Administrativo Nacional de Estatística (DANE).  

 

Os dados foram analisados em relação à quatro variáveis (sexo, faixa etária, etnia e zona de 

moradia) para fazer uma comparação dos fatores de risco para a LV em relação à LTA.  

 

Essas análises multivariadas foram realizadas usando regressão logística múltipla foward 

(Hosmer et al., 1997), em que foram comparados os casos de LTA com os casos de LV. 

Inicialmente as variáveis foram incluídas uma a uma e os fatores com tendência à significância 

(p <0,20) foram considerados para inclusão na análise multivariável.  
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Na etapa seguinte, foi executado um modelo completo e apenas as variáveis com p <0,05 no 

teste de razão de verossimilhança foram mantidas. O modelo teve como variável dependente o 

tipo de leishmaniose (LTA ou LV). Como variáveis independentes foram consideradas o gênero 

(Feminino e masculino), idade (< 5 anos, 5-9 anos e 21-50 anos), etnia (Indigena, ROMc, 

Cigano, Negro, mulato, afro-colombiano e branco) e zona de moradia (Rural ou Urbana). 

 

O ajuste do modelo final de regressão logística foi verificado por avaliação de desvio de 

resíduos (Davison e Snell, 1991). Os resultados do modelo foram apresentados como Odds 

Ratio (OR) junto com seu intervalo de confiança de 95% (IC). 

 

4.6.2 Análise temporal e espacial 

Considerando que o tempo cronológico de análise foi nove anos (2007-2016), optou-se por fazer 

três mapas compreendendo o período de três anos cada. Foram criados mapas temáticos da 

Colômbia, da LTA e da LV para cada município, com o número de casos e a incidência média. 

Considerou-se a divisão da OPAS pelo método de quebras naturais. Esses intervalos foram 

calculados usando o software Qgis versão 2.18 para avaliar a distribuição espacial do número de 

casos e as taxas de incidência para cada município considerando valores mínimos e máximos, e 

padronizando-os para cada triênio. 

 

Foi criada uma matriz de vizinhança dos municípios, com a exclusão da ilha de San Andrés, 

Providencia e Santa Catalina, pois, por serem ilhas, estão separadas geográficamente do mapa e 

o programa as exclui, com o objetivo de identificar os clusters de áreas com risco elevado das 

leishmanioses, para tratar a heterogeneidade espacial.  

 

Como indicador local de correlações espaciais foi usado o mapa LISA cluster por meio do 

software GeoDa versão 1.12.1, que localiza pontos quentes e frios estatisticamente 

significativos, permitindo, dessa maneira, a análise dos padrões espaciais, para determinar a 

autocorrelação numa escala global e entre os municípios de cada região. Os mapas LISA são 

utilizados para identificar cinco padrões: setores sem autocorrelação espacial estatisticamente 

significativa (não significativa); aglomerados de setores com baixa incidência (Baixo-Baixo); 

aglomerados de setores com alta incidência (Alto-Alto); e outros dois mostrando um padrão de 

autocorrelação espacial inversa (Alto-Baixo e Baixo-Alto). O padrão Alto-Alto indica pontos 

quentes de alta incidência de doença (de Almeida et al., 2011). As análises que apresentaram 

p>0,05 no LISA foram consideradas estatisticamente significativas.  

  

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo pode ser classificado como uma investigação com risco mínimo, pois as informações 

são provenientes de dados previamente coletados pelos centros de saúde, por meio de 

notificações ao Sistema de Vigilância. Portanto, não é necessário o consentimento informado, 

de acordo com as normas científicas, técnicas e administrativas para pesquisa em saúde, do 

BRASIL da República da Colômbia. O manuseio dos dados foi ajustado a rigorosos parâmetros 

de confidencialidade de acordo com a legislação vigente (COLOMBIA, 1993), pois o banco de 
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dados foi disponibilizado sem identificação dos pacientes. Esses dados, foram cedidos pelo 

Instituto Nacional da Saúde (INS) por meio de um acordo de transferência de informações e 

assinado entre o INS e a Escola de Veterinária da UFMG - Anexo 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 

 

 

5.1 DISTRIBUIÇÃO GERAL DAS LEISHMANIOSES NA COLÔMBIA 

 

No período de estudo, foram notificados 103.943 casos de leishmanioses, dos quais 103.680 

(99,74%) corresponderam à Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA), com registro de 17 

óbitos e 263 (0,25%) à Leishmaniose Visceral (LV), com registro de cinco óbitos. A maioria 

dos óbitos por leishmanioses ocorreu no ano 2014, com cinco notificações. No decorrer da série 

de dez anos, o número de casos variou, sendo que o ano de 2009 foi o que apresentou maior 

número 15.456 (14,86%) e o ano de 2007, menor número de casos 4.440 (4,27%). A média foi 

de 11.549,22 para as duas formas de leishmanioses durante os dez anos. Esses resultados podem 

ser observados na Tabela 1, que apresenta a distribuição de casos e óbitos ao longo do período 

estudado. 

 

Tabela 1. Casos, óbitos e letalidade das leismanioses na Colômbia, 2007-2016  

Ano Leishmaniose Visceral Leishmaniose Tegumentar 

Americana 

Total 

 Casos Óbitos Letalidade Casos Óbitos Letalidade Casos Óbitos Letalidade 

2007 52 1 1,92 4.388 3 0,068 4.440 4 1,98 

2008 23 1 4,35 8.227 0 0 8.250 1 4,35 

2009 35 0 0 15.421 2 0,012 15.456 2 0,012 

2010 26 0 0 14.818 2 0,013 14.844 2 0,013 

2011 13 0 0 9.229 2 0,021 9.242 2 0,021 

2012 9 0 0 9.798 2 0,020 9.807 2 0,020 

2013 16 1 6,25 9.494 2 0,021 9.510 3 6,271 

2014 28 2 7,14 11.604 3 0,025 11.632 5 7,16 

2015 23 0 0 8.889 0 0 8.912 0 0 

2016 38 0 0 11.812 1 0,008 11.850 1 0,008 

Total 263 5 1,90 103.680 17 0,016 103.943 22 0,021 

Fonte: SIVIGILA (2016).  
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5.2  DISTRIBUIÇÃO TEMPORAL E CARACTERIZAÇÃO DOS CASOS DE  

LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA  NA COLÔMBIA 

 

 

Durante o período estudado, o ano de 2009 apresentou o maior número de casos notificados de 

LTA. O ano 2007 foi de menor incidência e nos anos 2008 e 2015 não houve registros de óbitos  

(Figura 7). 

 

 

Figura 7. Distribuição temporal de casos notificados e óbitos de leishmaniose tegumentar 

americana na Colômbia, 2007-2016 

Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

 

No triênio de 2014-2016, foram registrados 32.152 casos novos de LTA, o que representa um 

aumento de 13% quando comparado ao triênio anterior, dado ao aumento de 73% dos casos na 

região central. Por outro lado, houve uma diminuição de 58% e 49% no número de casos nas 

regiões de Llanos/Orinoquia e Amazonía, respectivamente. Durante o mesmo triênio, a 

incidência geral na Colômbia foi de 188,77 por 100.000 habitantes considerando a população 

total das regiões e de 169,6 por 100.000 habitantes considerando a população de áreas de 

transmissão (Tabela 2).   
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Tabela 2. Número, proporção de casos e incidência por 100.000 habitantes de leishmaniose 

tegumentar americana segundo regiões na Colômbia, 2008 -2016  

                 2008- 2010                                             2011-2013                                              2014-2016 

Região N % Inc. 

Média 

geral 

Inc. 

Média 

pop 

risco 

N % Inc. 

Média 

geral 

Inc. 

Média 

pop 

risco 

N % Inc. 

Média 

geral 

Inc. 

Média 

pop 

risco 

Caribe 2462 6,41 12,24 10,77 2671 9,38 9,06 3,71 2276 7,07 7,31 15,05 

Central 22869 59,6 31,69 51,89 9407 33,04 26,62 6,92 16337 50,81 59,77 34,51 

Eje 

cafetero- 

Antioquia 

7170 18,68 58,36 30,87 7552 26,52 50,27 10,63 7962 24,76 59,11 31,67 

Pacífico 3262 8,51 14,43 16,51 3385 11,88 15,32 5,73 3020 9,39 21,34 14,47 

Llanos/ 

Orinoquia 

748 1,94 11,52 18,9 2375 8,34 17,96 18,98 992 3,08 9,95 22,74 

Amazônia 1858 4,84 43,98 63,87 3081 10,82 57,39 33,84 1565 4,86 31,29 51,16 

Total 38369 100 172,22 192,81 28471 100 176,62 79,81 32152 100 188,7 169,6 

Inc. Media geral: Incidência media geral por 100.000 habitantes considerando a população total das regiões com transmissão de 

LTA. Inc. Media pop risco: Incidência media da população em risco por 100.000 habitantes considerando a população das zonas de 

transmissão de LTA nas regiões. 

Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

A maior parte dos casos de LTA de Colômbia residia nos municípios La Macarena (Meta), com 

4.057 casos (3,91%), San Jose del Guaviare (Guaviare), com 2.879 casos (2,77%) e Bogotá 

(Bogotá), com 2.529 casos (2,43%). Os municípios onde foram notificados o maior número de 

casos de LTA foram Bogotá (Bogotá), com 20.046 casos (19,33%), Duitama (Boyaca), com 

3.643 casos (3,51%) e Nilo (Cundinamarca), com 3.179 casos (3,06%). Na Figura 8, pode-se 

observar as porcentagens dos casos residentes e notificados por departamentos, identifica-se 

que, Bogotá foi a cidade que apresentou o maior número de casos notificados, e o departamento 

de Antioquia o que apresentou o maior número de casos residentes. Na Figura 9, os casos 

notificados por região, a região Central foi a responsável pelo maior número de casos por ano e 

a região Llanos/Orinoquia a que apresentou menos casos por ano. 
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Figura 8. Distribuição dos casos de leishmaniose tegumentar americana residentes e notificados 

por departamentos na Colômbia, 2007-2016 

 

 
Fonte: SIVIGILA (2016). 
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Figura 9. Distribuição dos casos de leishmaniose tegumentar americana notificados por região 

na Colômbia, 2007-2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SIVIGILA (2016) . 

 

Em relação às características sociodemográficas analisadas, foi necessário extrair os casos que 

não apresentaram preenchimento por serem autorreferidos e/ou aqueles classificados como 

outros. Desse modo,  observou-se que 84.571 (81,56%) dos casos de LTA eram do gênero 

masculino. Quanto à faixa etária, 64.646 (62,33%) dos casos referiram-se ao grupo 

compreendido entre 21 e 50 anos. Para a variável etnia, a maior proporção foi atribuída ao grupo 

de negro, mulato, afro colombiano, com 7.826 casos (66,27%), seguido do grupo indígena, com 

3.209 casos (27,17%). No que diz respeito à zona de moradia, 91.785 dos casos (88,52%) 

pertenciam à zona rural (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Características sociodemográficas dos casos da leishmaniose tegumentar americana 

na Colômbia, 2007 a 2016 

 

Variável Frequência 

(n total=103.680 ) 

Frequência 

Relativa 

% IC1 da Frequência 

Relativa 

Sexo (n=103.523) 

         Masculino 

         Feminino 

 

84571 

18952 

 

0,81 

0,18 

 

81,56 

18,27 

 

(0,80 ; 0,81) 

(0,17 ; 0,18) 

 

Idade (Categorizada) 

(n=103.523) 

         <5 

         5 e 9 

         10 e 20 

 

 

3791 

5011 

22436 

 

 

0,03 

0,04 

0,21 

 

 

3,64 

4,83 

21,63 

 

 

(0,02 ; 0,03) 

(0,03 ; 0,04) 

(0,20 ; 0,21) 
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         21 e 50 

         >50  

         

64646 

7639 

 

0,62 

0,07 

 

62,33 

7,36 

 

(0,61 ; 0,62) 

(0,069 ; 0,070) 

 

Etnia (n=11.809) 

         Indígena 

         ROM2, Cigano 

         Raizal3 

         Palenquero4  

         Negro,mulato,afro-

colombiano  

  

 

3209 

226 

485 

63 

7826 

 

0,27 

0,019 

0,041 

0,005 

0,66 

 

27,17 

1,91 

4,10 

0,53 

66,27 

 

(0,26 ; 0,27) 

(0,018 ; 0,019) 

(0,040 ; 0,041) 

(0,0049 ; 0,0050) 

(0,65 ; 0,66) 

Zona de moradia 

         Urbana5 

         Rural6 

 

 

11895 

91785 

 

0,11 

0,88 

 

11,47 

88,52 

 

(0,10 ; 0,11) 

(0,87 ; 0,88) 

1IC= Intervalo de Confiança. 2ROM= Comunidade cigana; 3Raizal= Nativos do arquipélago de San Andrés, Providencia e Santa 

Catalina. 4Palenquero= Pessoas que habitam a costa norte. 5Urbana = Área geográfica que é definida por um perímetro urbano; 
6Rural= Centro Povoado: Centros populacionais que tem concentração de pelo menos 20 casas vizinhas contíguas localizadas na 

área rural; Rural disperso: Disposição dispersa de moradias e explorações agrícolas existentes nela. DANE (2018). n = número de 

casos; % = porcentagem. 

Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

A taxa de incidência foi calculada a partir da população estimada por DANE para cada ano. 

Assim, a maior taxa de incidência foi apresentada no ano 2009, com 34,285 casos por cada 

100.000 habitantes, e a menor no ano 2007, com 9,989 casos por cada 100.000 habitantes. A 

incidência média de LTA foi de 22,35 casos por 100.000 habitantes.  

 

No primeiro período (Figura 10), a incidência aumentou 100,80% em 2011 quando comparado a 

2007. No segundo período (Figura 11), houve um aumento de 15,21% em 2016 quando 

comparado a 2012, resultando em um aumento geral de 142,78% em todo o período do estudo. 

 

Figura 10. Distribuição das taxas de incidência para leishmaniose tegumentar americana por 

100.000 habitantes de acordo com o ano de notificação na Colômbia, 2007 a 2011 

 
Fonte: SIVIGILA (2016). 
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Figura 11. Distribuição das taxas de incidência para leishmaniose tegumentar americana por 

100.000 habitantes de acordo com o ano de notificação na Colômbia, 2012 a 2016 

 
Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

Em relação às manifestações clínicas, a maior parte das pessoas afetadas pela leishmaniose 

cutânea apresentou entre uma e duas lesões (57%). Os anos 2014-2016 não apresentaram dados 

preenchidos para essa variável. As lesões geralmente ocorreram nos membros superiores 

(49,52%) e inferiores (30,14%), seguidas pela face (21,83%) e tronco (17,49%) (Figura 12). 

Foram confirmados 129 casos (0,12%) de leishmaniose cutânea com co-infecção HIV.  

 

Figura 12. Localização das lesões nos pacientes com leishmaniose cutânea na Colômbia, 2007-

2016    

 
Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

Para a leishmaniose mucosa, verificou-se maior acometimento da mucosa nasal (66,96%) e da 

cavidade oral (19,41%) (Tabela 4). Com relação às manifestações clínicas, as mais frequentes 

foram úlcera da mucosa (38,69%) e coriza (35,34%) (Figura 13). Houve ainda um alto 

percentual de valores ignorados e que não foram preenchidos para a variável co-infecção HIV 

(81,62%), e os anos 2007 e 2013 não apresentam dados preenchidos para essa variável.  
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Tabela 4. Mucosas afetadas nos casos de leishmaniose mucosa na Colômbia, 2007-2016  

Variável 

(n=1.335) 

Frequência 

(n total=1.344) 

% 

Nasal  900 66,96 

Cavidade oral 261 19,41 

Lábios 121 9,01 

Faringe 16 1,19 

Laringe 6 0,44 

Pálpebras 28 2,08 

Perda/ignorado 12 0,89 

Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

Figura 13. Manifestações clínicas dos casos de leishmaniose mucosa na Colômbia, 2007-2016 

0 100 200 300 400 500 600

Úlcera da mucosa

Coriza

Obstrução nasal

Epistaxe

Hiperemia da mucosa

Perfuração do septo nasal

Disfonia

Destruição do septo nasal

Disfagia

Perda/Ignorado Frequência  
Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

Do total de casos de LTA, 103.677 foram classificados pelo critério laboratorial, 1.662 

pacientes foram hospitalizados e 17 evoluíram para óbito (Tabela 5).  

 

Tabela 5. Classificação, hospitalização e condição final dos casos novos de LTA na Colômbia, 

2007-2016 

Variável 

n=103.680 

Frequência 

(n total=103.680) 

% 

Classificação inicial do caso 

Confirmado por laboratorio 

Confirmação clínica* 

 

103677 

3 

 

99,99 

0,01 

Paciente hospitalizado 

Sim 

Não 

 

1662 

102018 

 

1,60 

98,39 

Condição final 

Vivo 

Obito  

 

103662 

17 

 

99,98 

0,01 
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Perda/Ignorado 1 0,01 

*Somente o ano 2011 apresentou dados preenchidos para essa variável 

Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

Para o tratamento inicial da LTA, o medicamento mais utilizado foi o antimonial pentavalente 

(N-metil glucamina), representando 80,70% dos casos. Posteriormente, foi o estibogluconato de 

sodio  (5,03%), seguido de isotioato de pentamidina (1,01%) e anfotericina B (0,19%)  (Figura 

14). 

 

Figura 14. Fármaco de primeira escolha para casos de LTA na Colômbia, 2007-2016 

 
Fonte: SIVIGILA (2016). 
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5.3 DISTRIBUIÇÃO TEMPORAL E CARACTERIZAÇÃO DOS CASOS DE  

LEISHMANIOSE VISCERAL NA COLÔMBIA 

 

Na Colômbia, a distribuição de casos e óbitos da LV foi variável, sendo o ano 2007 o que 

apresentou o maior número de casos notificados da série, o ano 2012 o que registrou o menor  e 

o ano 2014 o que teve a maior letalidade do período estudado, isto pode ser observado na Figura 

15.  

 

 

 

Figura 15. Distribuição temporal de casos notificados e óbitos de leishmaniose visceral na 

Colômbia, 2007-2016 

 
Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

Foi observado um aumento no número de casos de LV de 38 no triênio 2011-2013 para 71 no 

2014-2016, o que representa uma elevação de 87%, dado ao aumento de 130% dos casos na 

região Caribe. Por outro lado, houve uma diminuição de 41% no número de casos na região 

Central e uma apresentação de casos novos somente no último triênio estudado nas regiões Eje 

cafetero-Antioquia e Pacífico. A incidência geral na Colômbia para LV durante os anos 2014-

2016 foi de 0,11 por 100.000 habitantes, considerando a população total das regiões, e de 2,3 

por 100.000 habitantes considerando a população de áreas de transmissão (Tabela 6). 
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Tabela 6. Número, proporção de casos e incidência de leishmaniose visceral segundo regiões na 

Colômbia, 2008 -2016 

 

              2008-2010                                            2011-2013                                              2014-2016 

Região N % Inc. 

Média 

geral 

Inc. 

Média 

pop 

risco 

N % Inc. 

Média 

geral 

Inc. 

Média 

pop 

risco 

N % Inc. 

Média 

geral 

Inc. 

Média 

pop 

risco 

Caribe 68 80,95 0,16 0,71 26 68,42 0,05 0,11 60 84,51 0,11 2,14 

Central 16 19,05 0,0037 0,05 12 31,58 0,002 0,01 7 9,85 0,0011 0,02 

Eje cafetero- 

Antioquia 

0 0 0 0 0 0 0 0 3 4,22 0,00061 0,03 

Pacífico 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1,41 0,00067 0,11 

Llanos/ 

Orinoquia 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Amazônia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 84 100 0,16 0,76 38 100 0,052 0,12 71 100 0,11 2,3 

Inc. Média geral: Incidência média geral por 100.000 habitantes considerando a população total das regiões com transmissão de LV. 

Inc. Media pop risco: Incidência media da população em risco por 100.000 habitantes considerando a população das zonas de 

transmissão de LV nas regiões. 

Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

A maior parte dos casos de LV ocorridos na Colômbia residia nos municípios El Carmen de 

Bolivar (Bolivar) com 74 casos (28,13%), San Andres Sotavento (Cordoba) com 25 casos 

(9,50%) y Ovejas (Sucre) com 24 casos (9,12%). Na análise segundo município de notificação 

para LV, destacaram El Carmen de Bolivar (Bolivar) com 55 casos (20,91%), Sincelejo (Sucre) 

com 41 casos (15,58%) e Corozal (Sucre) com 30 casos (11,40%). Na Figura 16 pode-se 

observar as porcentagens dos casos residentes e notificados por departamentos e na Figura 17 a 

distribuição das regiões responsáveis pelos maiores números de casos por ano, sendo a região 

Caribe a mais notável. 
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Figura 16. Distribuição dos casos de leishmaniose visceral residentes e notificados por 

departamentos na Colômbia, 2007-2016 

 
Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

 

Figura 17. Distribuição dos casos de leishmaniose visceral notificados por região na Colômbia, 

2007-2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SIVIGILA (2016) . 
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Em relação às características sociodemográficas analisadas, foi necessário extrair os casos que 

não apresentaram preenchimento por serem autorreferidos e/ou aqueles classificados como 

outros. Desse modo,  observou-se que 128 (51,2%) dos casos de leishmaniose visceral 

pertenciam ao sexo masculino. Quanto à faixa etária, 156 (62,4%) casos referiram-se ao grupo 

de menores de 5 anos. Para a variável etnia a maior proporção foi atribuída ao grupo de 

indígenas com 46 casos (74,19%), seguido do grupo preto, mulato, afro-colombiano com 14 

casos (22,58%). No que diz respeito à zona de moradia, 199 dos casos (75,66%) pertenciam à 

zona rural (Tabela 7). 

 

Tabela 7. Características sociodemográficas dos casos da leishmaniose visceral na Colômbia, 

2007 a 2016  

 

Variável Frequência 

(n total= 

263) 

Freqência 

Relativa 

% IC1 da Frequência Relativa 

Sexo (n=250) 

         Masculino 

         Feminino 

 

 

128 

122 

 

 

0,51 

0,48 

 

 

51,2 

48,8 

 

 

(0,50 ; 0,51) 

(0,47 ; 0,48) 

 

Idade (Categorizada) 

(n=250) 

          <5 

          5 e 9 

          10 e 20 

          21 e 50 

          >50 

        

 

 

156 

54 

26 

9 

5 

 

 

0,62 

0,21 

0,10 

0,03 

0,02 

 

 

62,4 

21,6 

10,4 

3,6 

2 

 

 

(0,61 ; 0,62) 

(0,20 ; 0,21) 

(0,09 ; 0,10) 

(0,028 ; 0,031) 

(0,018 ; 0,021) 

Etnia (n=62) 

         Indigena 

         ROM2, Cigano 

         Negro,mulato,afro-  

         Colombiano 

 

 

46 

2 

14 

 

0,74 

0,03 

0,22 

 

74,19 

3,22 

22,58 

 

(0,72 ; 0,75) 

(0,02 ; 0,03) 

(0,20 ; 0,23) 

Zona de moradia 

Urbana3 

Rural4 

 

64 

199 

 

0,24 

0,75 

 

24,33 

75,66 

 

(0,23 ; 0,24) 

(0,74 ; 0,75) 
1IC= Intervalo de Confiança. 2ROM = Comunidade cigana. 3Urbana = Área geográfica que é definida por um perímetro urbano; 
4Rural= Centro Povoado: Centros populacionais que tem concentração de pelo menos 20 casas vizinhas contíguas localizadas na 

área rural; Rural Disperso: Disposição dispersa de moradias e explorações agrícolas existentes nela. DANE (2018).  n = número de 

casos; % = porcentagem. 

Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

A taxa de incidência foi calculada a partir da população estimada pelo DANE para cada ano. 

Assim, a maior taxa de incidência foi apresentada no ano 2007, com 0,118 casos por cada 

100.000 habitantes, e a menor foi no ano 2012, com 0,019 casos por cada 100.000 habitantes. A 

incidência média de LV foi de 0,056 casos por 100.000 habitantes. Embora tenha havido uma 
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redução de 34% ao longo dos anos, ao separar a série histórica em duas partes, verificou-se um 

aumento no número de casos de 305,26% nos últimos quatro anos (Figuras 18 e 19).    

 

Figura 18. Distribuição das taxas de incidência para leishmaniose visceral por 100.000 

habitantes de acordo com o ano de notificação na Colômbia, 2007 a 2011  

 
Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

Figura 19. Distribuição das taxas de incidência para leishmaniose visceral por 100.000 

habitantes de acordo com o ano de notificação na Colômbia, 2012 a 2016 

 
Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

Com relação às manifestações clínicas e coinfecções, foi possível obter essa informação em 138 

(52,47%) notificações. Entre elas, as mais frequentes foram febre (93,91%), esplenomegalia 

(80,98%), hepatomegalia (79,46%) e anemia (78,70%) (Figura 20).  
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Figura 20. Manifestações clínicas dos casos de leishmaniose visceral na Colômbia, 2007-2016 
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Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

Verificou-se alto percentual de valores desconhecidos/ignorados para a variável co-infecção por 

HIV (46,01%).  

Quanto à classificação inicial dos casos de LV, a maioria foi confirmada por critério laboratorial 

(n=196; 74,52%). No entanto, essa informação somente está disponível nos registros de 2012-

2016. Em relação a hospitalização, essa foi necessária para 210 (79,84%) pacientes e cinco 

evoluíram para óbito (Tabela 8).  

 

Tabela 8. Classificação, hospitalização e condição final dos casos novos de leishmaniose 

visceral na Colômbia, 2007-2016 

Variável 

n=263 

Frequência 

(n total=263) 

% 

Classificação inicial do caso 

Provável 

Confirmado por laboratório 

 

67 

196 

 

25,47 

74,52 

Paciente hospitalizado 

Sim 

Não 

 

210 

53 

 

79,84 

20,15 

Condição final 

Vivo 

Óbito  

 

258 

5 

 

98,09 

1,90 

Fonte: SIVIGILA (2016). 
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Para o tratamento inicial da LV, o medicamento mais utilizado foi o antimonial pentavalente 

(N-metil glucamina), representando 54,75% dos casos. Posteriormente, foi o estibogluconato de 

sodio e miltefosina (4,56%), seguida da anfotericina B (3,42%). Dentre a variável “outro”,  

encontra-se, na sua maioria, pacientes que não receberam tratamento anteriormente - Figura 21-.  

 

Figura 21. Fármaco de primeira escolha para tratamento dos casos de leishmaniose visceral na 

Colômbia, 2007-2016 

 
Fonte: SIVIGILA (2016). 
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5.4 DETERMINAÇÃO DOS FATORES ASSOCIADOS ÀS LEISHMANIOSES NA 

COLÔMBIA 

 

Os resultados do modelo de regressão logística dos fatores de risco para LV em relação à LTA 

são apresentados a seguir na Tabela 9.   

 

Tabela 9. Resumo do modelo final de fatores associados à LV em relação à LTA na Colômbia, 

2007-2016 

Varíavel LV Odds ratio Desvío 

padrão 

95% IC Valor P 

< 5 anos 46.07772    9.090892     31.30065 - 67.83105 0.000      

5-9 anos 11.7265    2.660087     7.517586 - 18.29188 0.000      

21-50 anos 0.1381285     0.052316     0.0657494 - 0.2901847 0.000      

Urbana 3.622207    0.5410242      2.702932 - 4.85413 0.000      

Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

Sexo e etnia, para o modelo final, com significância de p>0,05, não foram variáveis 

significativas. 

 

Em relação à zona de moradia, morar em zona urbana aumentou 3,62 vezes mais chance de 

adoecer de LV em relação à LTA, o que demonstra a urbanização da LV na Colômbia. 

 

No que concerne à idade, entre os pacientes do estudo, ter menos de 5 anos (OR = 46,07) e entre 

5 e 9 anos (OR = 11,72), foram consideradas faixas etárias de risco para LV em relação à LTA, 

mostrando que indivíduos nessas faixas etárias tiveram uma chance maior de ter LV em relação 

à LTA, enquanto ter entre 21 e 50 anos (OR = 0,13) foi considerado fator de proteção, 

mostrando que para essa faixa etária a chance de ter LTA é maior do que a chance de ter LV. 
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5.5 DISTRIBUIÇÃO ESPACIAL DOS CASOS DAS LEISHMANIOSES NA COLÔMBIA 

 

Foi encontrado que a LTA está presente na maioria do território colombiano, como observado 

nas Figuras 22 e 23. Muitos municípios tiveram aumento de casos gradualmente durante os 

triênios, entre eles, os mais evidentes foram Uribia (La Guajira), Pueblo Viejo (Magdalena), 

Plato (Magdalena), San Benito Abad (Sucre), Morales (Bolívar), Rionegro (Santander), 

Arboledas (Norte de Santander), Anori (Antioquia), Yarumal (Antioquia), Cacahual (Guainía), 

San Luis de Palenque (Casanare) e Tarapacá (Amazonas). 

 

Os municípios El Carmen (Norte de Santander), Arauquita (Arauca), Yopal (Casanare), 

Villavicencio (Meta),  Puerto Carreño (Vichada), Mapiripan (Meta), Calamar (Guaviare) e 

Puerto Guzmán (Putumayo) evidenciaram oscilações nos casos durante os nove anos de estudo.  

 

Os municípios Cármen del Darién (Chocó), Tame (Arauca),  Puerto López (Meta), El Retorno 

(Guaviare), Aguazul (Casanare), Cartagena del Chairá (Caquetá), Solano (Caqueta), Puerto 

Alegría (Amazonas) e Puerto Arica (Amazonas) apresentaram redução nos casos ao longo do 

período analisado. 

 

Figura 22. Distribuição dos casos da LTA na Colômbia, 2008-2016 

Fonte: SIVIGILA (2016). 
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Figura 23. Incidência média da LTA na Colômbia, 2008-2016 

Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

 

É possível visualizar, com os mapas LISA (Figura 24), que os aglomerados locais de alta 

incidência de LTA (Alto-Alto) no primeiro triênio foram encontradas em 11 municípios que se 

localizam principalmente na regiões Central e Caribe. No segundo triênio, 10 municípios 

apresentavam associação positiva (Alto-Alto), com dispersão também para as regiões Pacífica e 

Amazonía. No terceiro triênio, 10 municípios foram identificados com associação positiva 

(Alto-Alto), sendo que esses aglomerados estavam novamente presentes nas regiões Caribe e 

Central, o que pode sugerir que o padrão de ocorrência de LTA na Colômbia não é estático e a 

doença pode-se disseminar ocasionalmente para outras áreas do país. 

 

Figura 24. Distribuição dos casos de LTA segundo padrão LISA de Clusters na Colômbia, 

2008-2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: SIVIGILA (2016). 
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Durante todo o período, observou-se que a maioria da população afetada por LV residia no norte 

e centro do país, nas regiões Caribe e Central respectivamente. Verificou-se que essas regiões 

tiveram aumento no número de  casos e de incidência no último triênio (2014-2016), 

especialmente nos municípios de Barranquilla (Atlántico) e El Carmen (Norte de Santander). 

Outro município que teve aumento foi Tuluá (Valle del Cauca), pertencente à região Pacífica.  

 

O município Morales (Bolívar) apresentou oscilações durante todos os anos, enquanto os 

municípios Cármen del Darién (Chocó) e Corinto (Cauca) apresentaram redução dos casos ao 

longo dos triênios. Além disso, Meido baudó (Chocó) e Mapiripán (Meta),  exibiram casos 

novos somente no último triênio (Figuras 25 e 26).    

 

Figura 25. Distribuição dos casos notificados da LV na Colômbia, 2008-2016 

Fonte: SIVIGILA (2016). 

 

 

 

Figura 26. Incidência média da LV na Colômbia, 2008-2016 

 

Fonte: SIVIGILA (2016). 
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Os mapas de LISA cluster (Figura 27) mostraram que, durante o primeiro período do estudo, 

nenhum município apresentou autocorrelação espacial positiva para LV (Alto-Alto). No 

segundo triênio, foram identificados três municípios com associação positiva (Alto-Alto), sendo 

que os aglomerados locais de alta incidência de LV estavam localizados principalmente nas 

regiões Caribe e Central. No entanto, nos três anos seguintes não foram detectados municípios 

com associação positiva (Alto-Alto), mostrando assim, uma importante dispersão da doença no 

segundo triênio. 

 

 

Figura 27. Distribuição dos casos de LV segundo padrão LISA de Clusters na Colômbia, 2008-

2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fonte: SIVIGILA (2016). 
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6. DISCUSSÃO 

 

As leshmanioses  são doenças de caráter multifatorial para sua manutenção no tempo e no 

espaço, e razões do tipo cultural, ambiental, socioeconômico e político podem desempenhar um 

papel importante no surgimento e dispersão de novos casos. Os constantes deslocamentos da 

população colombiana, devido à violência e à instabilidade política vivenciada durante o 

período de estudo podem afetar fortemente a dispersão dos vetores, reservatórios e 

consequentemente das espécies de leishmanias, favorecendo  a sua distribuição em todo o país, 

como descrito por González et al. (2014), Ferro et al. (2015), Berry e Berrang-Ford (2016), 

Ramírez et al. (2016), González et al. (2017), Patino et al. (2017), Herrera et al. (2018), 

Hernández et al. (2019) e Ovalle-Bracho et al. (2019). Assim, também, os hospedeiros podem 

aumentar a possibilidade de infecção quando no ambiente coexistem diversos determinanates 

ecológicos e sociais (Bruhn et al., 2018).   

 

As leishmanioses na Colômbia não somente mostraram um incremento no número de casos 

durante os últimos anos do período estudado, mas também uma variação no seu ciclo de 

transmissão e em sua distribuição espacial com mudanças interanuais. As razões para esse 

aumento são desconhecidas, mas poderiam ser explicadas pela melhoria do diagnóstico clínico e 

laboratorial, aprimoramento do sistema de vigilância e por alterações do clima (Ferro et al., 

2015; Maia-Elkhoury et al., 2016).   

 

Na Colômbia, principalmente as mudanças na temperatura e precipitação afetam o ciclo de vida 

dos vetores, pois precisam de temperaturas acima de 23°C com predominância de climas 

úmidos e sub-úmidos e com chuvas entre 1000 e 3000 mm/ano (Pérez-Flórez et al., 2016; 

Gutierrez et al., 2017). Concordando com isso, o fenômeno natural de El Niño aumenta os casos 

de doenças transmitidas por vetores principalmente nas regiões Caribe, Central e Pacífica pela 

elevação de temperatura e diminuição na precipitação (Cardenas et al., 2008; Valderrama-Ardila 

et al., 2010; Unidad Nacional..., 2016).  

 

Durante o primeiro e o último triênio estudados, observou-se grande número de casos e uma 

incidência elevada de ambas as leishmanioses, explicados possívelmente, pela variação 

climática ocasionada por El Niño, que se apresentou com maior intensidade durante os anos 

2014-2016. Também pode ser explicado pelo surto de LC que aconteceu durante os anos 2005-

2009 em soldados e cães do exército colombiano nas regiões Pacífica, Llanos/Orinoquía e 

Amazonía, no combate ao conflito armado presente no país nesses anos (Vélez et al., 2012) e 

pelo surto no municipio de Chaparral (Tolima), pertencente à regiao Central durante os anos 

2003-2007 (Valderrama-Ardila et al., 2010). Além disso, o vetor está se adaptando às mudanças 

ambientais, porque segundo o Ministério de la Protección Social (2010), o ciclo de transmissão 

não é mantido em altitudes acima de 1750 msnm, e Bogotá, local com grande número de casos 

de LTA, encontra-se no piso termal entre os 1800 e 2800 msnm, com um clima frio e 

temperatura entre 12 e 18°C (SIGOT, 2012).  
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No município de Espírito Santo do Pinhal em São Paulo, Brasil, a presença do vetor Lutzomyia 

longipalpis, encontrado em áreas urbanas e periurbanas durante períodos secos e úmidos, indica 

a adaptação do vetor à mudanças ambientais (Colla-Jacques et al., 2010). Por outro lado, no 

velho mundo, países como Paquistão e Tunisía, abrigam vetores do gênero Phlebotomus que 

dependem de condições climáticas diferentes às de América do Sul para sua propagação, 

associadas, no entanto, aos mesmos processos socioeconômicos para o desenvolvimento da 

doença (Benabid et al., 2017; Zaidi et al., 2017). 

 

Vinte e uma espécies vetoriais com importância médica estavam presentes em 30 

departamentos, durante os anos 2000-2014 (Ferro et al., 2015) e, durante os anos 2015 e 2016, 

no norte da Colômbia, foram detectadas onze espécies de flebótomos circulando no 

departamento de Córdoba, principalmente, Pintomyia evansi, Micropygomyia cayennensis e 

Lutzomyia gomezi, assim como duas espécies de parasito, Leishmania infantum e Leishmania 

panamensis, determinando o ciclo de transmissão da doença em ambientes urbanos, com 68% 

peridomiciliares e 31,2% intradomiciliares (González et al., 2018). Outro estudo realizado em 

Córdoba, nos municipios de Tierralta e Valencia durante o ano 2015, encontrou uma alta 

diversidade de especies de Lutzomyia, principalmente, Lu. panamensis e Lu. gomezi, em área 

urbana peridomiciliar e intradomiciliar (Vivero et al., 2017).   

 

Durante os anos 1999 a 2016 foram encontradas, em maior quantidade, as espécies parasitárias 

L. braziliensis e L. panamensis, distribuídas a nível nacional e observadas principalmente nos 

departamentos de Cundinamarca e Santander, respectivamente (Ovalle-Bracho et al., 2019). As 

mesmas espécies parasitárias foram encontradas em estudo feito entre os anos 1980 a 2001, com 

a maior abundância de isolados nos departamentos de Antioquia, Cundinamarca e Santander 

(Ramírez et al., 2016). Durante os anos 1985 a 2017, nove espécies de Leishmania estavam 

circulando pela Colômbia, tornando-a o país que alberga o maior número de espécies de LTA, 

principalmente nos departamentos de Antioquia, Santander e Meta (Salgado-Almario et al., 

2019). A maior parte do território colombiano está em risco de apresentar a doença, uma vez 

que os achados de vetores e parasitos de Leishmania confirmam que a leishmaniose é endêmica 

no país e é essencial reforçar as medidas de prevenção e controle para essa doença, assim como 

a vigilância contínua em todo o país em especial nas áreas de maior risco. 

 

No presente estudo, a maioria dos casos de ambas as leishmanioses apresentou-se na área rural 

dos municipios. No entanto, Alemayehu e Alemayehu (2017), verificaram aumento na 

transmissão do parasito causador das leishmanioses nas áreas urbanas e peri-urbanas para os 

seres humanos. De acordo com a última pesquisa realizada pelo DANE, no ano 2018, 

aproximadamente 23% da população geral residia em área rural. Além disso, as pessoas que 

trabalham nas áreas rurais, como os agricultores e comerciantes que, segundo 

FEDESARROLLO e ACRIP (2017), são os principais empregos no setor rural, assim como 

soldados do exército que devem  trabalhar tanto em áreas rurais quanto urbanas, são os mais 

expostos à doença (Vélez et al., 2012; González et al., 2017; Patino et al., 2017). É importante 

salientar que existe maior variedade de hospedeiros nas áreas rurais e que os humanos estão 

invadindo e compartilhando esse ambiente, o que aumenta a chance de contrair a doença. 
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Na Colômbia, os estudos preexistentes são, em sua maioria, pesquisas sobre LTA. No presente 

estudo, casos de LTA foram maioria no periodo de 2007 a 2016. Os departamentos com uma 

alta porcentagem de notificação de LTA foram Bogotá, Antioquia e Tolima, e de casos de 

residentes foram, Antioquia, Tolima e Santander, o que demonstra que a doença está presente na 

maior parte do território colombiano, principalmente nas regiões Central e Eje cafetero y 

Antioquia. Esses resutados concordam com Herrera et al. (2018), que, em estudo feito na 

Colômbia durante o mesmo período de tempo, encontraram nas regiões Central e Eje cafetero y 

Antioquia, as que tinham maior número de casos notificados de LTA, principalmente o 

departamento de Antioquia. 

 

No periodo estudado, a maior porcentagem da população que adoecia de LTA na Colômbia 

tinha entre 21 e 50 anos, era do gênero masculino, com critério de confirmação laboratorial, sem 

hospitalização e que sobreviveram a doença. Todas essas informações estão de acordo com os  

dados apresentados no informe epidemiológico das Américas 2016, exceto a variável 

relacionada a evolução dos casos, que, para o último ano, o informe estava sem informação. No 

estado de Alagoas no Brasil, no período de 1999 a 2008, também os homens maiores de 10 anos 

foram os mais acometidos pela LTA (Padilha et al., 2010). No Peru, a LTA afeta homens entre 

um e 20 anos, na face e com uma lesão ulcerada, e, no Equador, acomete indivíduos do gênero 

masculino, entre 0 e 10 anos, também na face e com uma lesão papular (Hashiguchi et al., 

2018).  

 

Durante 2007-2016, os casos notificados de LM, apresentaram maior acometimento da mucosa 

nasal e da cavidade oral, e as manifestações clínicas mais frequentes foram úlcera da mucosa,  

coriza e obstrução nasal. Esses resultados estão semelhantes aos encontrados por Muvdi-Arenas 

e Ovalle-Bracho (2019), que realizaram estudo na Colômbia de 50 casos diagnosticados com 

LM e, em sua maioria, causados por Leishmania braziliensis.  

 

Para a LV, a caracterização da população na Colômbia, era, em sua maioria, masculina e, com 

idade inferior a cinco anos. A maior parte dos casos foi confirmada por critério laboratorial, 

hospitalizada e com evolução final para cura. Resultados semelhantes foram encontrados em 

Belo Horizonte, Brasil, onde os que mais apresentaram a doença foram indivíduos do gênero 

masculino, entre 0 e 4 anos e que evoluíram para cura (de Araujo et al., 2012). Também no 

estado de Alagoas no Brasil, a maioria da população afetada era do gênero masculino, com 

idades entre 0-11 anos, que evoluíram para cura (Rocha et al., 2018). Um surto que aconteceu 

em área urbana de  Neiva (Huila) localizada na região Central da Colômbia no ano 2012, 

também acometeu menores de 5 anos, confirmados por laboratório, hospitalizados e com 

evolução para cura, porém a maioria dos casos era do gênero feminino (Zambrano-Hernandez et 

al., 2015). 

 

No período estudado, a região Caribe foi a que apresentou maior ocorrência de casos de LV 

tanto residentes quanto notificados principalmente nos departamentos de Bolívar, Córdoba e 

Sucre, sendo o município El Carmen de Bolívar (Bolívar) o que tinha a população mais afetada,  



57 

 

concordando com Paternina Tuirán et al. (2016); Herrera et al. (2018) e Rivero-Rodríguez et al. 

(2018), que encontraram alta ocorrência de casos em humanos e cães na região Caribe. Isso 

pode indicar maior risco para os habitantes dessa região, em especial, que convivem com os 

reservatórios da doença. Assim, é importante realizar, na Colômbia, mais pesquisas que 

corroborem essa informação em um nível nacional, focando nas áreas onde têm maior 

incidência de leishmaniose humana.   

 

A leishmaniose pode ocorrer juntamente com outras doenças. A co-infecção mais comum em 

humanos é com o virus de imunodeficiência (HIV), como reportado em relatos 

latinoamericanos, especialmente no Brasil (Nascimento et al., 2011; Cota et al., 2014; Rocha et 

al., 2018). As comorbidades podem ser muito comuns, em especial em pacientes 

imunocomprometidos, tornando o resultado da leishmaniose de pronóstico reservado, devido ao 

fato de as coinfecções poderem alterar a patogenicidade da doença para o hospedeiro (Porfirio et 

al., 2018). No presente estudo, foi alto o número de fichas sem preenchimento do campo 

relativo à co-infecção com HIV, tornando difícil realizar uma análise completa da situação para 

essa população de risco e entender melhor sua epidemiologia, manifestações clínicas, gravidade 

e evolução. Além do HIV, outras coinfecçoes, como tuberculose, foram relatadas na literatura, 

com taxas de letalidade significativas (de Araujo et al., 2012), e em menor porcentagem a 

malária, em países como a Etiópia, afetando, principalmente, a população de trabalhadores 

migrantes entre 15-29 anos (Aschale et al., 2019).  

 

No período de estudo, o diagnóstico dos casos de LTA foi feito primeiro pelo critério clínico e 

confirmado laboratorialmente, concordando com Padilha et al. (2010) que, em um estudo no 

Brasil, realizaram diagnóstico clínico pela presença de úlcera e confirmaram por meio de IDRM 

e exames parasitológico direto e histopatológico da lesão. Por outro lado, em estudo realizado 

na Colômbia entre 1997 e 2015, após o criterio clínico, os casos foram diagnosticados por meio 

de IDRM e pelo cultivo parasitológico para a identificação das espécies envolvidas (Vélez et al., 

2015). Durante os anos 2015-2016 no departamento de Cundinamarca, pertencente à região 

Central, o diagnóstico foi confirmado por esfregaço (Lee et al., 2017). 

 

Durante 2007-2016, o medicamento de primeira escolha para pacientes de ambas as 

leishmanioses foi o antimonial pentavalente (N-metil glucamina), concordando com De Araujo 

et al. (2012), que identificaram o mesmo medicamento como o mais usado para LV em Belo 

Horizonte (Brasil) e com estudos feitos na Colômbia, onde Vélez et al. (2015), Lee et al. (2017) 

e Patino et al. (2017), descreveram o antimonial pentavalente intramuscular como o mais usado 

para LC, com efetividade na maioria dos casos. Zambrano-Hernandez et al. (2015) usaram 

Anfotericina B lipossomal para o tratamento de surto de LV em Neiva (Colômbia). No entanto, 

os mesmos autores reconheceram no antimonial pentavalente um medicamento que pode causar 

efeitos colaterais pelo nível de toxicidade principalmente em fígado, rim e coração. Além disso, 

é importante revisar previamente seu uso dependendo do estado de cada paciente, as 

manifestações clínicas, número e localização de lesões, espécie de Leishmania, disponibilidade 

de medicamentos, entre outras (OPS, 2013; OPS; 2019).  
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O diagnóstico precoce dos casos evita incapacidades e mortes (Muvdi-Arenas e Ovalle-Bracho, 

2019), o controle dos vetores contribui para a redução da transmissão da doença (COLOMBIA, 

2016) e a notificação com informações precisas torna possível o relato adequado de casos ao 

sistema de saúde (Ovalle-Bracho et al., 2019). Além disso, um apropriado diagnóstico e 

tratamento, especialmente para as pessoas que moram em áreas distantes como as áreas rurais, 

onde os habitantes usam remédios caseiros sem passar por uma consulta (Carrillo-Bonilla et al., 

2014; Patiño-Londoño et al., 2017; Herrera et al., 2018), e a prevenção, por meio da educação à 

comunidade que vive ou circula em áreas de risco, são essenciais no combate à doença 

(Zambrano-Hernandez et al., 2015; COLOMBIA, 2016; González et al., 2017; Lee et al., 2017). 

Assim como encontrado por Magalhães et al. (2009), que evidenciaram que as crianças em 

idade escolar são promotores de saúde entre suas familias, ajudando no compartilhamento de 

informações sobre LV. 
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7. CONCLUSÕES 

 

As leishmanioses estão presentes na Colômbia, com maior prevalência de casos de LTA. 

Durante o primeiro e o último triênio estudados, observou-se grande número de casos e uma 

incidência elevada de ambas as leishmanioses.  

 

Durante o período estudado, o ano de 2009 apresentou uma elevada taxa de incidência para 

LTA, enquanto, para LV, a maior taxa de incidência foi apresentada no ano de 2007. 

 

Durante o período analisado, a população que mais foi afetada pela LTA era do sexo masculino, 

entre 21 e 50 anos, negro, mulato, afro colombiano e com zona de moradia rural. A população 

mais afetada pela LV pertencia ao sexo masculino, menores de cinco anos, indígenas e com 

zona de moradia rural. 

 

A maior parte dos casos notificados de LTA recebeu confirmação por critério laboratorial, sem 

hospitalização e com evolução para cura. A maior parte das pessoas afetadas pela LC 

apresentou entre uma e duas lesões, que geralmente foram localizadas nos membros superiores e 

inferiores. Foram confirmados 0,12% de casos de LC com co-infecção HIV. Para a LM, 

verificou-se maior acometimento da mucosa nasal e cavidade oral com confirmação de 0,22% 

de casos com co-infecção HIV. As manifestações clínicas mais frequentes foram úlcera da 

mucosa e coriza. Para o tratamento inicial da LTA, o medicamento mais utilizado foi o 

antimonial pentavalente (N-metil glucamina). 

 

A maioria dos casos notificados de LV foram confirmados por laboratório, hospitalizados e com 

evolução para cura. As manifestações clínicas mais frequentes foram febre, esplenomegalia, 

hepatomegalia e anemia. Foram confirmados 2,66% dos casos de LV com co-infecção HIV. 

Para o tratamento inicial da LV, o medicamento mais utilizado foi o antimonial pentavalente 

(N-metil glucamina). 

 

Segundo a análise dos fatores de risco, ter entre 21 e 50 anos foi considerado fator de risco para 

apresentar LTA, enquanto, morar em zona urbana e ter menos de 10 anos foram considerados 

fatores de risco para adoecer de LV. 

 

A LTA está dispersa por todas as regiões do país, com maior ocorrência na Central e Eje 

Cafetero-Antioquia, enquanto, as regiões mais afetadas pela LV são Caribe e Central. 

 

Os resultados deste estudo foram importantes para conhecer a situação epidemiológica e 

distribuição das leishmanioses nos últimos anos na Colômbia e, desta maneira, fornecer 

evidências para a efetivação das políticas públicas de prevenção e controle que poderão ser 

reforçadas no país.  
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As leishmanioses na Colômbia, são consideradas como um grande problema de saúde pública e 

é preocupante que ainda continuem apresentando elevado número de casos principalmente 

durante o último triênio estudado. 

 

As fichas de notificação das leishmanioses não estão sendo preenchidas adequadamente e isto 

dificulta qualquer análise de dados. Para melhorar este fato, é aconselhável realizar treinamentos 

nos centros de saúde para os profissionais envolvidos no preenchimento de todas as fichas de 

doenças de interesse em saúde pública. 

 

A educação em saúde para a população é fundamental para que todos possam reconhecer a 

doença, os vetores, os sintomas e saibam a importância de se dirigir a um centro de saúde para 

um diagnóstico precoce e um adequado tratamento, além de fornecer todas as informações para 

o correto preenchimento das fichas de notificação.  

 

É importante efetuar ações de prevenção e controle das leishmanioses em todo o territorio 

colombiano focando nas regiões Caribe e Central, que foram as áreas identificadas com maior 

casuística durante o período estudado. No entanto, deve-se identificar os possíveis fatores de 

risco para executar as medidas correspondentes. 

 

Recomenda-se realizar mais pesquisas similares no futuro com a finalidade de conhecer a cada 

ano qual é a situação das leishmanioses no país. Também é importante realizar estudos que 

demostrem associação entre a leishmaniose visceral humana e leishmaniose visceral canina a 

nível nacional, tendo em conta a escassez de estudos na Colômbia, os existentes são 

direcionados somente a região Caribe. 
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10. ANEXOS 
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ANEXO 2. FICHA DE NOTIFICAÇÃO LEISHMANIOSES REG-
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ANEXO 3. ACORDO DE TRANSFERÊNCIA DO BANCO DE DADOS 
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