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Resumo 

Introdução: A leishmaniose visceral humana (LVH) é uma zoonose típica de áreas tropicais presente 

nos cinco continentes. É uma doença negligenciada que apresenta ampla distribuição geográfica e 

elevada taxa de morbimortalidade e constitui um problema de saúde pública em diversas regiões do 

mundo. Objetivo: Revisar os fatores associados à LVH no Brasil em contexto de epidemia e analisar a 

distribuição espaço-temporal e o perfil clínico-epidemiológico dos casos de LVH no município de 

Araçuaí, Minas Gerais. Métodos: 1) Revisão Sistemática dos fatores associados à LVH durante 

epidemias urbanas no Brasil. A Revisão foi registrada no International Prospective Register of 

Systematic Reviews sob o número CRD42019128998. 2) Estudo da LVH no município de Araçuaí, 

Minas Gerais, 2012 a 2014 (período endêmico) e 2015 a 2017 (período epidêmico). 2a) Estudo 

descritivo de casos de LVH. 2b) Estudo de série de casos, com análise espaço-temporal dos padrões 

endêmicos e epidêmicos na ocorrência de LVH. 2c) Estudo de série de casos, aspectos clínicos da 

LVH em município de pequeno porte de Minas Gerais. Resultados: Capítulo 1: Fatores climáticos, 

ambientais e indicadores da estrutura social urbana foram descritos como influenciadores de epidemias 

nas regiões Norte e Nordeste do Brasil. As características de gênero e idade foram relacionadas com 

maior chance de desenvolver LVH no Centro-Oeste, Nordeste e Região Sudeste do país. Indicadores 

vetoriais mostraram correlação positiva com a incidência de LVH em estudos na região Nordeste. 

Capítulo 2: Os resultados apontaram epidemia de LVH nos anos de 2015 a 2017 no município de 

Araçuaí. O maior percentual de casos de LVH ocorreu em pessoas do sexo masculino, pardos, na faixa 

etária de 30 a 69 anos. Quanto aos sinais e sintomas, os maiores percentuais atribuídos em ambos os 

períodos foram febre, fraqueza, emagrecimento, palidez e hepatomegalia. A maior incidência de LVH 

ocorreu na área rural do município, com maior concentração de casos na área urbana. Capítulo 3: A 

análise espacial detectou um aglomerado de alto risco para LVH na área rural. Houve correlação 

positiva entre os casos de LVH e a temperatura no período endêmico.Capítulo 4: A análise bivariada 

mostrou diferenças entre confirmados e descartados para febre, palidez, esplenomegalia e 

hepatomegalia. A análise multivariada mostrou que a LVH esteve associada com febre, hepatomegalia 

e tempo entre inicio de sintomas e notificação quando comparados aos casos descartados. Conclusão: 

A identificação de fatores associados à LVH pode contribuir para a vigilância, a detecção, o 

tratamento e o melhor manejo dos pacientes. O entendimento de diferenças clínico-epidemiológicas e 

fatores associados aos casos confirmados e descartados de LVH, bem como análise espacial permitem 

delinear o cenário epidemiológico dos casos humanos de LVH e podem também contribuir para a 

vigilância, a detecção, o tratamento e o melhor manejo dos pacientes com LVH. 

 

Palavras-chave: leishmaniose visceral humana. Revisão Sistemática. Epidemiologia. Doenças 

endênicas. Epidemias. 
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Abstract 

 

Introduction: Human visceral leishmaniasis (HVL) is a zoonosis typical of tropical areas and is 

present on the five continents. It is a neglected disease with a wide geographic distribution and high 

morbimortality rate, thereby constituting a public health problem in various regions around the world. 

Objective: to review the factors associated with HVL in Brazil in the context of an epidemic and to 

analyze the spatiotemporal distribution and  clinical-epidemiological profile of HVL cases in the 

municipality of Araçuaí, Minas Gerais. Methods: 1) A Systematic Review of the factors associated 

with HVL during urban epidemics in Brazil. The Review was registered with the International 

Prospective Register of Systematic Reviews under number CRD42019128998. 2) A study of HVL in 

the municipality of Araçuaí, Minas Gerais, from 2012 to 2014 (endemic period) and from 2015 to 

2017 (epidemic period). 2a) A descriptive study of HVL cases. 2b) An case series study with 

spatiotemporal analysis of the endemic and epidemic patterns in the occurrence of HVL. 2c) Case 

series study, clinical aspects of HVL in a small municipality in Minas Gerais. Results: Chapter 1: 

Climatic, environmental factors and indicators of urban social structure were described as influencing 

epidemics in the North and Northeast regions. Gender and age characteristics were related to a greater 

chance of developing HVL in the country’s Central-West, Northeast and Southeast regions. Vector 

indicators showed a positive correlation with the incidence of HVL in studies in the Northeast region. 

Chapter 2: The results showed an HVL epidemic in the years 2015 to 2017 in the municipality of 

Araçuaí.  The highest percentage of HVL cases occurred in brown-skinned males aged 30 to 69 years.  

As for signs and symptoms, the highest percentages found in both periods were for fever, weakness, 

weight loss, pallor, and hepatomegaly. The highest incidence of LVH occurred in the rural area of the 

municipality, with the highest concentration of cases in the urban area. Chapter 3: Spatial analysis 

detected a high-risk cluster for HVL in the rural area. There was a positive correlation between HVL 

cases and temperature during the endemic period. Chapter 4: Bivariate analysis showed differences 

between confirmed and discarded cases for fever, pallor, splenomegaly and hepatomegaly. 

Multivariate analysis showed that HVL was associated with fever and hepatomegaly when compared 

to discarded cases.  Conclusion: The identification of factors associated with HVL can contribute to 

the surveillance, detection, treatment, and better management of patients. The understanding of 

clinical-epidemiological differences and factors associated with confirmed and discarded HVL cases, 

as well as spatial analysis allow to outline the epidemiological scenario of human cases of HVL and 

they can also contribute to the surveillance, detection, treatment and better management of patients 

with LVH. 

 

Keywords: Human Visceral Leishmaniasis. Systematic Review. Epidemiology. Endemic Diseases. 

Epidemics. 
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 1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

A leishmaniose visceral humana (LVH) está em expansão em todo o território brasileiro 

em contextos endêmicos e epidêmicos. Despertamos o interesse em conduzir o estudo no 

município de Araçuaí, Minas Gerais (MG), caracterizado como município de pequeno porte 

populacional, considerado ser um campo fértil de investigação por apresentar crescente número 

de casos confirmados de LVH nos últimos anos. Destaca-se ainda a falta de estudos publicados 

no contexto epidêmico de LVH em municípios de pequeno porte populacional, e de fatores 

associados a epidemias por LVH nas Américas. 

Desta forma, o objetivo geral do projeto foi definido como revisar os fatores associados à 

LVH no Brasil em contexto de epidemia e analisar a distribuição espaço-temporal e o perfil 

clínico-epidemiológico dos casos de LVH no município de Araçuaí, MG. 

Para melhor entendimento da doença, especificamente no processo de epidemia, propôs-

se uma Revisão Sistemática da Literatura sobre as epidemias urbanas de LVH nas Américas. No 

entanto, após a aplicação da estratégia de busca dos trabalhos publicados, seguindo os critérios 

estabelecidos, foram encontrados estudos desenvolvidos em contexto de epidemias somente no 

Brasil. Por esse motivo, descrevemos os fatores associados à ocorrência de epidemias urbanas de 

LVH no Brasil e optamos por manter o foco do estudo nos casos do Brasil.  

A segunda fase do estudo foi desenvolvida no município de Araçuaí, Minas Gerais, com 

apresentação do cenário epidemiológico da LVH. O município do estudo apresentou alta 

incidência da doença em todo o período estudado, porém, notou-se um aumento no número de 

casos da doença entre os anos de 2015 e 2017. Realizou-se um estudo descritivo do perfil dos 

casos de LVH no município, um estudo de análise da distribuição espacial e temporal da LVH e 

a caracterização do perfil clínico-epidemiológico dos casos de LVH. 

Os resultados foram estruturados em capítulos de acordo com os objetivos propostos.  Na 

Fase 1 do estudo foi desenvolvida a Revisão Sistemática da Literatura, como o artigo descrito no 

primeiro capítulo. 

Capítulo 1. Revisão sistemática: Fatores associados a casos de leishmaniose visceral 

humana durante epidemias urbanas no Brasil: revisão sistemática. 

A Fase 2 do estudo foi voltada para a pesquisa de LVH no município de Araçuaí, MG 

relatadas nos seguintes capítulos: 

Capítulo 2. Pesquisa descritiva desenvolvida no município de Araçuaí, Minas Gerais.  
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Capítulo 3. Artigo: Análise espaço-temporal de padrões endêmicos e epidêmicos na 

ocorrência de leishmaniose visceral humana em município de pequeno porte na região Sudeste 

do Brasil. 

Capítulo 4. Artigo: Aspectos clínicos da leishmaniose visceral em município de pequeno 

porte de Minas Gerais. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

As leishmanioses são doenças infecciosas cujos agentes etiológicos são protozoários de 

diferentes espécies do gênero Leishmania (ROSS, 1903). O grupo das leishmanioses é dividido 

em modalidades de manifestações patogênicas distintas descritas em leishmaniose visceral (LV) 

e leishmanioses do complexo tegumentar, que compreendem a leishmaniose cutânea, a 

mucocutânea e a cutânea difusa (LAINSON et al., 1987). A leishmaniose visceral humana 

(LVH) representa a forma mais grave e potencialmente fatal da doença em 95,0% dos casos não 

tratados (WHO, 2020). A LVH apresenta ciclo epidemiológico complexo em que diversos 

fatores se conjugam para determinar a transmissão da doença (MENEZES, 2016). A doença 

afeta pessoas de baixos níveis socioeconômicos em situações de má nutrição. Quanto aos 

aspectos principais que influenciam a transmissão são citadas a urbanização, a mobilidade 

populacional e as mudanças ambientais e climáticas (WHO, 2017).  

Estima-se que 50.000 a 90.000 novos casos de LVH ocorram anualmente em todo o 

mundo, e que apenas 25,0 a 45,0% sejam relatados à Organização Mundial da Saúde (OMS) 

(WHO, 2019). A doença está presente nos cinco continentes. Esta ampla distribuição geográfica 

e a elevada taxa de morbimortalidade demonstram que a LVH é uma doença negligenciada 

(WHO, 2011), e constitui um problema de saúde pública em regiões tropicais e subtropicais no 

mundo (NEVES, 2011).  

Nas Américas, o agente etiológico é o protozoário Leishmania (Leishmania) infantum, 

que é transmitido principalmente pela picada do mosquito-palha Lutzomyia longipalpis. Os cães 

representam o principal reservatório urbano (ROMERO; BOELAERT, 2010).  

Nas Américas, as leishmanioses também representam problema de saúde pública por sua 

magnitude, sua distribuição geográfica e por produzir formas clínicas que podem causar dentre 

outros fatores, a morte (PAHO, 2020). A LVH é endêmica em 13 países das Américas e, no 

período de 2001-2017, foram registrados 59.769 novos casos, resultando em uma média de 3.516 

casos por ano (PAHO, 2019), sendo que cerca de 97,0% dos casos foram reportados pelo Brasil 

(PAHO, 2020). Até 1980, a LVH era conhecida no Brasil como endemia rural, no entanto, a 

partir desta década, houve mudança no perfil epidemiológico e na urbanização da doença 

(BRASIL, 2014; GONTIJO; MELO, 2004; WERNECK, 2008). 

O Programa de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral (PVCLV) do Ministério 

da Saúde tem como estratégias o diagnóstico e o tratamento precoce dos casos humanos, redução 

da população de flebotomíneos, rastreamento de cães soropositivo e eutanália, coleiras 
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impregnadas com deltametrina a 4%, a autorização de tratamento para o cão infectado e 

atividades de educação em saúde (BRASIL, 2014). No entanto, apesar dos esforços, alguns 

estudos indicam que a doença continua em expansão no Brasil (MARCONDES; ROSSI, 2013; 

REIS et al., 2017; WERNECK, 2010). 

Embora tenha havido muitos avanços na elucidação da ecoepidemiologia da LVH , os 

fatores de risco de transmissão para LVH ainda são insuficientemente elucidados em ambientes 

urbanos (MENON, 2016). Para melhor compreender o processo de urbanização e disseminação 

da LVH é importante o desenvolvimento de estudos em municípios de diversos portes 

populacionais e diferentes padrões de urbanização e que tragam o entendimento da expansão e 

da dinâmica da doença em áreas e contextos endêmicos e epidêmicos. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1 Aspectos e distribuição da leishmaniose visceral humana  

 

A LVH é uma zoonose típica de áreas tropicais cujos vetores nas Américas são os insetos 

do gênero Lutzomyia e, no Velho Mundo, o Phlebotomus (DUARTE; BADARÓ, 2015). É 

causada por protozoário intracelular de espécies do gênero Leishmania, pertencentes ao 

complexo Leishmania (Leishmania) donovani. Nas Américas, o agente etiológico é a Leishmania 

(Leishmania) infantum, espécie semelhante à Leishmania infantum (L. infantum), encontrada em 

alguns países do Mediterrâneo e da Ásia (LAINSON et al., 1987).  

A doença apresenta as mesmas características clínicas em todo o mundo. No entanto, os 

agentes etiológicos apresentam ciclos epidemiológicos distintos em que faz a doença ocorrer de 

forma antropozonóotica ou como zoonose (DUARTE; BADARÓ, 2015). 

A principal forma de transmissão do parasita para o homem e outros hospedeiros 

mamíferos é através da picada de fêmeas de dípteros da família Psychodidae, sub-família 

Phebotominae, conhecidos genericamente por flebotomíneos (KILLICK-KENDRICK; RIOUX, 

2002).  

A evolução da LVH pode ocorrer de forma aguda, subaguda ou crônica (PELISSARI et 

al., 2011). As manifestações clínicas são caracterizadas por febre contínua e prolongada, perda 

de peso, hepatoesplenomegalia, palidez cutâneo-mucosa devido à pancitopenia e 

hipergamaglobulinemia, evolução com comprometimento do estado geral, desnutrição, edema de 

membros inferiores, hemorragias, icterícia e ascite (GUERIN et al., 2002). 

A LVH é notificada em países do Novo e do Velho Mundo (DUARTE; BADARÓ, 2015) 

e presente nos cinco continentes em 2018, sendo que mais de 96,0% dos novos casos notificados 

à OMS ocorreram em 10 (dez) países: Brasil, China, Etiópia, Índia, Iraque, Quênia, Nepal, 

Somália, Sudão do Sul e Sudão (WHO, 2020). A figura 1, a seguir, mostra a distribuição 

Geográfica da LVH no mundo.  
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Fonte: WHO, 2019 

Figura 1. Distribuição Geográfica da leishmaniose visceral humana  

 

A distribuição da LVH nas Américas é registrada do México até a Argentina, com 

ocorrência na Guatemala, Honduras, Nicarágua, Colômbia, Venezuela, Brasil e Paraguai 

(ALVAR et al., 2012). Em 2019, do total de casos, 97,0% foram notificados no Brasil e os 

demais distribuídos entre Argentina, Bolívia, Colômbia, Guatemala, Honduras, México, 

Paraguai, Venezuela e Uruguai. Em 2019, foi registrado o menor número de casos de LVH desde 

2003, e uma redução de 27,0% dos casos no Brasil, Colômbia, Guatemala, Honduras e 

Venezuela (PAHO, 2020). A figura 2 mostra a distribuição da incidência de LVH segundo nível 

administrativo nas Américas em 2019. 

No Brasil o primeiro relato de LVH foi feito em 1934 (PENNA, 1934 apud GONTIJO; 

MELO, 2004). Até 1980, a doença apresentava-se como endemia rural e, a partir de então, houve 

urbanização com a ocorrência de epidemia iniciada em Teresina, Piauí (COSTA et al., 1990). 

Até os anos 1990, quase que a totalidade dos casos ocorria na região Nordeste do Brasil, 

entretanto, houve uma expansão para as regiões Norte, Sudeste e Centro-Oeste (EVANS et al., 

1992). Atualmente a LVH atinge as cinco regiões brasileiras (BRASIL, 2019).  
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Figura 2. Incidência de leishmaniose visceral humana por 100.000 habitantes nas 

Américas, 2019 

 

De acordo com dados disponíveis no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN) do Ministério da Saúde, entre os anos de 2007 e 2019, foram confirmados 47.882 casos 

de LVH em todo o país. O número de casos confirmados de LVH no Brasil, em 2016, foram 

3.549 casos; em 2017, foram confirmados 4.451 casos; em 2018, registraram-se 3.705 casos e, 

em 2019 foram confirmados 2.203 casos, distribuídos em 25 Unidades da Federação e Distrito 

Federal (BRASIL, 2020). Considerando os números registadros pelo Ministério da Saúde e a 

população estimada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísitca (IBGE) para os mesmos 

anos, as taxas de incidência de LVH no Brasil variaram de 1,7/100.000 habitantes em 2016 a 

2,1/100.000 habitantes em 2017, 1,8/100.000 habitantes em 2018 e 1,0/100.000 habitantes em 

2019 (BRASIL, 2020). Sobre a distribuição da incidência no Brasil, a LVH é mais expressiva no 

Nordeste e no Centro-Oeste (SOUZA et al., 2020). 

Além de se destacar pela incidência da LVH, o Brasil é o país com a maior taxa de 

letalidade da doença nas Américas, com registro de 7,7% (PAHO, 2020), com variação entre 

4,2% e 10,2% em pacientes tratados (SAMPAIO et al., 2010). Pelas características clínicas de 

evolução grave, o diagnóstico da LVH deve ser feito de forma rápida e precisa, a partir da 
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suspeita e da notificação da doença com o diagnóstico laboratorial ou até mesmo clínico-

epidemiológico (BRASIL, 2014).   

Em Minas Gerais, a LVH ocorre desde a década de 1940 (RESENDE et al., 2009). A 

partir de 1989, a doença passou a ser notificada em regiões urbanas do Estado, sendo o primeiro 

caso urbano da doença em Minas Gerais registrado no município de Sabará (GENARO et al., 

1990). Posteriormente, em 1994 a LVH foi notificada em Belo Horizonte (OLIVEIRA et al., 

2001) e, a partir de então, em outros municípios pertencentes à região metropolitana de Belo 

Horizonte (SILVA et al., 2017).  

De 2016 a 2019, Minas Gerais apresentou 2.131 casos confirmados da doença, o que 

significam 15,3% dos casos de LVH do Brasil. As taxas de incidência de LVH calculadas 

considerando dados do Ministério da Saúde (BRASIL, 2020) e população referenciada pelo 

IBGE foram: 2,8/100.000 habitantes em 2016, 4,0/100.000 habitantes em 2017, 1,9/100.000 

habitantes em 2018 e 1,3/100.000 habitantes em 2019. 

Silva et al. (2017), na pesquisa que investigou as tendências e a disseminação da LVH no 

Estado de Minas Gerais entre 2002 e 2013, apontou que a distribuição espacial e temporal da 

doença no Estado acontece de forma heterogênea e que as mesorregiões Centro, Jequitinhonha, 

Região Metropolitana de Belo Horizonte, Noroeste, Norte e Vale do Rio Doce são as 

responsáveis pela expansão e pela manutenção da LVH no Estado.  

Quanto ao município de Araçuaí, que está na mesorregião Jequitinhonha, estudo da 

densidade de kernel apontou que a distribuição espacial dos casos exibiu um padrão agregado 

significativo em distâncias maiores que 350 metros. E ainda a maior ocorrência de infecção 

humana ocorreu na região central do município (URSINE et al., 2016). 

O município de Araçuaí, Minas Gerais, apresentou aumento no número de casos da 

doença a partir do ano de 2015, como mostra a Tabela 2. 

 

Tabela 1. Número de casos confirmados de leishmaniose visceral humana, em Minas 

Gerais, na Mesorregião Jequitinhonha e no município de Araçuaí de 2012 a 2017  

Ano 

Minas 

Gerais 

(n) 

Mesorregião 

Jequitinhonha 

(n) 

Percentual da 

mesorregião em 

relação ao estado 

de Minas Gerais 

(%) 

Município 

Araçuaí 

(n)  

Percentual do município de  

Araçuaí em relação à 

mesorregião (%) 

2012 420 26 6,2 5 19,2 
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2013 362 23 6,4 7 30,4 

2014 401 29 7,2 8 27,6 

2015 486 53 10,9 14 26,4 

2016 565 74 13,1 18 24,3 

2017 905 117 12,9 16 13,7 

http://tabnet.saude.mg.gov.br/tabcgi.exe?def/agravos/leishvisc_r.def 

 

Observa-se aumento do percentual de casos confirmados da doença na Mesorregião 

Jequitinhonha em relação ao Estado de Minas Gerais a partir de 2015. O município de Araçuaí, 

Minas Gerais, apresentou percentuais acima de 24,3% dos casos da Mesorregião Jequitinhonha, 

nos anos de 2013 a 2016. 

No município de Araçuaí, houve aumento no número de casos de LVH a partir do ano de 

2015, segundo dados do DATASUS (BRASIL, 2020) conforme apresentado na figura 3. 

 

 

Fonte: SINAN/DATASUS 2020 e SINAN/MG 2020 

Figura 3. Número de casos confirmados e de óbitos por leishmaniose visceral humana de 

2007 a 2017 no município de Araçuaí, Minas Gerais 
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Tabela 2. Dados relacionados ao inquérito canino de 2012 a 2018 no município de Araçuaí, 

Minas Gerais 

Ano Positivo Negativo Indeterminado Total % de positividade da 

infecção canina 

2013 95 388 4 487 19,5 

2014 626 3185 158 3969 15,8 

2015 327 1142 18 1487 22,0 

2016 461 939 13 1413 32,6 

2017 563 311 68 942 59,8 

Fonte: Dados SRS/Diamantina 

 

Com relação aos dados sobre leishmaniose visceral canina (LVC), pesquisa realizada por 

Ursine (2014) sobre a distribuição da LV em municípios que compõem a Superintendência 

Regional de Saúde de Diamantina, com ênfase no município de Araçuaí, Minas Gerais, mostrou 

que o município entre 2007 a 2012 encaminhou 635 amostras para a realização de exames de 

identificação da LVC. Os resultados mostraram um percentual de positividade da infecção 

canina de 10,39%. Embora a LVC não tenha sido objeto deste estudo, por limitações do banco de 

dados existente, é importante destacar que se observou o aumento da realização de exame 

sorológicos nos cães a partir de 2013, se comparado com o quantitativo encaminhado pelo 

município de Araçuaí, descrito anteriormente (URSINE, 2014). O aumento do número de 

amostras analisadas coincidiu com o aumento da positividade da LVC, notadamente no período 

de 2015 a 2017.  

Santos et al. (2013) realizou estudo em Araçuaí com o objetivo de promover a educação 

ambiental com conscientização da população de forma a reduzir a ocorrência da LVH no 

município. O estudo descreveu que medidas aplicadas no município para o controle da LVH têm 

sido a identificação e o tratamento de casos humanos, sem nenhuma ação específica sobre os 

cães soropositivos e o controle vetorial. 

 

3.2 Fatores de risco associados à infecção e ao adoecimento  

 

A infecção por L. infantum em humanos pode ocorrer de forma assintomática ou 

apresentar manifestações clínicas (BURZA; BOELAERT, 2018). O conhecimento dos fatores de 
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risco associados à infecção e ao adoecimento por LVH pode auxiliar no desenvolvimento de 

medidas de controle mais eficazes e direcionadas (DESJEUX, 2001).  

Ainda que alguns estudos realizados em diferentes regiões do Brasil apontem fatores de 

risco semelhantes, pode haver variações em relação aos fatores relacionados à infecção e ao 

adoecimento de LVH (BELO et al., 2013). Em uma metánalise conduzida por Belo et al.  (2013) 

pessoas do sexo masculino tiveram maiores chances de infecção por  LVH em estudos que 

utilizaram o teste cutâneo da leishmanina para o diagnóstico e naqueles em que o desfecho foi a 

doença clínica. Quanto à idade, crianças foram propensa à doença. A presença de cães em casa, 

maior soropositividade canina em áreas próximas, menor nível socioeconômico e áreas com alta 

vegetação estiveram associados à infecção por L. infantum. 

Em se tratando de infecção por L. infantum vários fatores podem estar associados e 

muitos são controversos ou parcialmente compreendidos (ROMERO; BOELAERT, 2010). Em 

estudo de fatores associados à infecção assintomática por Leishmania em familiares e vizinhos 

de pacientes com LVH realizado nos municípios que compõem a Ilha de São Luís, Maranhão, a 

variável associada à infecção foi residir no domicílio do caso índice, familiares de indivíduos 

com a doença apresentaram maior risco de infecção (MOURA et al., 2012).  

O estudo realizado por Werneck et al. (2002), que descreveu a prevalência da infecção L. 

infantum em Teresina, Piauí, no final do segundo surto ocorrido entre 1993 e 1996, mostrou que 

a positividade no teste cutâneo de Leishmania aumentou com a idade. Caldas et al. (2001), em 

estudo realizado em São Luís, Maranhão, encontraram relação entre a infecção e a idade. O 

estudo realizado em Brasília, Distrito Federal, por Carranza-Tamayo et al. (2016) demonstrou 

que a infecção por L. infantum em humanos esteve associada à idade superior aos sete anos. 

A ocorrência de LVH nos indivíduos do sexo masculino foi significativamente maior do 

que nos do sexo feminino, segundo estudo de BRAZUNA et al. (2012). No estudo de Costa et al. 

(2005) realizado em Teresina, Piauí, as maiores chances de desenvolver LVH foram encontradas 

em crianças de cinco a 10 anos. 

No estudo de Moreno et al. (2005) em Sabará, Minas Gerais, os fatores de risco 

associados à infecção estavam relacionados a criar pássaros, estar fora de casa entre 18 e 22 

horas e não ter o lixo coletado. Em outro modelo estatístico do mesmo estudo, as variáveis 

associadas à infecção foram: família conhecer o vetor, não ter o lixo coletado, lixo não removido 

ou queimado, criar pássaros e a proximidade de áreas erodidas. Em Belo Horizonte, Marques et 

al. (2016) mostraram que a presença de quintal na vizinhança e crianças mais novas foram 

associadas à infecção por L. infantum. 
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O inquérito populacional realizado para explorar a prevalência e os fatores associados à 

infecção por Leishmania em Fercal, no Distrito Federal, apontou que a presença de gambás no 

entorno das residências aumentou as chances de infecção humana por LV (CARRANZA-

TAMAYO et al., 2016). 

Com relação ao adoecimento, a LVH foi associada com fatores climáticos, ambientais e 

sociais em diversos locais do país (; BÁVIA et al., 2005; CERBINO NETO et al., 2009; REIS et 

al., 2019). Além disso, foi apontada correlação positiva entre a incidência de LVH com áreas de 

tensão ecológica, presença de floresta ombrófila e área urbana no Estado do Tocantins, assim 

como correlação negativa entre LVH, floresta de savana e cultura agrícola (AFONSO et al., 

2017).  

Houve associação entre o número de casos de LVH e a precipitação em São Luís, 

Maranhão (VIANA et al., 2011). Da mesma forma, no estudo do Tocantins, Reis et al. (2019) 

observaram correlação entre a taxa de incidência de LVH e a precipitação. 

Freitas et al. (2013), em Fortaleza, Ceará, demonstraram que a temperatura média se 

correlacionou negativamente com o coeficiente de incidência de LVH. O estudo de Oliveira et 

al. (2014), em Araguaína, Tocantins, mostrou correlação negativa entre a temperatura e o 

número de casos de LVH. Nos municípios do Estado do Tocantins, Reis et al. (2019) mostraram 

correlação positiva entre a taxa de LVH e a temperatura noturna, e a correlação negativa entre 

taxa de LVH e temperatura diurna. 

Os estudos mostraram em Teresina, Piauí, que morar em áreas cobertas por vegetação 

esteve associado à incidência de LVH (WERNECK; MAGUIRE, 2002). E LVH se 

correlacionou com a presença de áreas verdes (CERBINO NETO et al., 2009). Na Bahia, Bávia 

et al. (2005) mostraram que baixos valores de índice de vegetação por diferença normalizada 

(NDVI) em municípios de alto risco para LVH estavam relacionados ao alto número de casos 

positivos da doença. 

Quanto aos fatores socioeconômicos, estudos apresentaram correlação de indicadores 

socioeconômicos no Estado do Ceará com LVH (ARAÚJO et al., 2018). Werneck; Maguire 

(2002), em Teresina (Piauí), mostraram que morar em favela esteve associado à incidência de 

LVH. Da mesma forma, em Teresina, Costa et al. (2005) observaram maior risco de contrair a 

LVH associado a fatores socioeconômicos. Lima et al. (2017), em Natal, Rio Grande do Norte, 

mostraram correlação positiva entre a alta incidência de LV e a média de moradores por 

domicílio. Em Belo Horizonte, Minas Gerais, a incidência da LVH mostrou-se associada às áreas 
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de menor renda, menor nível educacional e com maior número de cães infectados por habitantes 

(ARAÚJO et al., 2013). 

Em estudo relacionado aos fatores caninos, observou-se uma correlação entre os casos de 

leishmaniose visceral canina e os de LVH (TELES et al., 2015). Também em Belo Horizonte, 

Minas Gerais, para os proprietários de cães, o aumento no risco de contrair LVH foi maior e 

esteve relacionado ao número de cães no domicílio (BORGES et al., 2009). 

Sendo assim, é necessário compreender os fatores de risco para infecção ou adoecimento 

por LVH a fim de planejar ações de enfrentamento na vigilância, na detecção precoce e no 

tratamento dos casos. 

 

3.3 Vigilância e Controle da leishmaniose visceral no Brasil 

 

Para enfrentamento da LV no Brasil na década de 1950 foi proposto o Programa de 

Controle da LV que utilizava a integração de medidas de saúde pública com a distribuição 

gratuita do tratamento específico, o controle de reservatórios domésticos e o controle de vetores. 

Diante da falta de evidências de que as medidas até então empregadas conduziam a um impacto 

positivo na redução da incidência da doença humana no país, no ano de 2000, o Ministério da 

Saúde convocou um comitê de especialistas para que, junto com a gerência do Programa, 

reavaliassem as estratégias de controle empregadas e redirecionassem as ações de controle 

(COSTA; VIEIRA, 2001).  

Em 2006, o Ministério da Saúde revisou o PVCLV com objetivo de conter o avanço 

territorial e diminuir a morbidade e a letalidade da doença. As medidas utilizadas são baseadas 

no diagnóstico e no tratamento precoce dos casos humanos, na redução da população de 

flebotomíneos, na eliminação de cães e nas atividades de educação em saúde (BRASIL, 2014).  

Leal et al. (2018) no trabalho desenvolvido no Vale do Rio Doce, Minas Gerais, 

descrevem que medidas profiláticas utilizadas nesta área desde a década de 1960, fizeram  

reduzir o número de casos caninos e humanos. No entanto, início da década de 1990 com a 

interrupção das ações do PCVLV fez ressurgir a doença canina e humana.  

Atualmente, a metodologia proposta pelo Ministério da Saúde para vigilância e medidas 

de controle baseia-se em uma melhor definição das áreas de transmissão ou de risco. O enfoque é 

incorporar os estados e municípios silenciosos nas ações de vigilância, com o objetivo de evitar 

ou minimizar os problemas referentes à doença em áreas sem transmissão. Quanto às áreas com 

transmissão da doença, as medidas de controle são distintas e adequadas para cada local. 
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Entretanto, para que as medidas de controle e de vigilância sejam efetivas é importante que 

sejam realizadas de forma integrada (BRASIL, 2014). 

Atualmete o Ministério da Saúde realiza a classificação de áreas utilizando o Indicador 

Composto, que é a estratificação estabelecida pelo Ministério da Saúde em conjunto com a 

OPAS. O índice composto é o produto da padronização e combinação de dois indicadores 

incidência e número total de casos de LVH em uma única métrica.  Os dados são avaliados por 

triênios (BRASIL, 2021), conforme tabela 3.  

 

Tabela 3. Estratificação dos municípios quanto à média de casos da leishmaniose visceral 

humana, de acordo com critérios do Ministério da Saúde/OPAS 

Estratificação Índice Composto Casos Incidência 

Muito Intenso 19,56 - 30,9 33 - 67,67 65,93 - 125,27 

Intenso 8,46 - 19,5 15,33 - 33 33,1 - 65,9 

Alto 3,42 - 8,46 6,33 – 15,33 17,09 - 33,1 

Médio 0,5 - 3,42 2 - 6,33 7,05 - 17,09 

Baixo -1,12 - 0,5 0,33 - 2 0 - 7,05 

 

Fonte: SES/MG 2020 

 

Alvar et al. (2012) no artigo de análise das estimativas da incidência da leishmaniose 

derivadas de dados epidemiológicos, apontaram que existem poucas avaliações publicadas de 

subnotificação nos dados oficiais de vigilância. Um estudo no Brasil para estimar a 

subnotificação de LVH mostrou elevada subnotificação estimada de casos e óbitos da doença 

(MAIA-ELKHOURY et al., 2007). Embora haja estudo que aponte um bom sistema de 

vigilância do Brasil considerando outros países da América Latina, a LVH ainda é uma doença 

subnotificada no país (ALVAR et al., 2012). 

Entre 2012 e 2013, foi realizado estudo em quatro grandes centros urbanos do Brasil com 

transmissão canina e humana da LV, com objetivo de avaliar as dificuldades na execução das 

ações preconizadas pelo PVCLV. No estudo, a descontinuidade das atividades de controle, a 

resistência dos proprietários de cães com indicação de eutanásia e a baixa cobertura do controle 

químico foram apontados como fatores que impedem o cumprimento das atividades propostas 

pelo PVCLV, havendo necessidade de reavaliação da política brasileira de controle da doença 

(ZOBEN; DONALÍSIO, 2016).  
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Uma revisão sistemática sobre os obstáculos enfrentados das ações descentralizadas de 

controle da LV em áreas endêmicas urbanas no Brasil mostrou evidências que práticas atuais de 

controle da LVH têm sido ineficazes no controle da disseminação da doença. Assim como 

deficiências de infraestrutura em nível local para o enfrentamento da complexidade do controle 

de LVH, descentralização da atenção à saúde para o nível municipal, e lacunas de conhecimento 

clínico e epidemiológico também refletem a falta de efetividade do controle da LVH no Brasil 

(MENON et al., 2016). 

O estudo realizado em Belo Horizonte, Minas Gerais que avaliou a efetividade das 

estratégias PVCLV sobre a infecção por L. infantum em crianças e mostrou que os tempos de 

intervenção e as estratégias do PVCLV não foram efetivos para reduzir as taxas de infecção 

assintomática nas áreas estudadas (ROCHA, 2015). 

Apesar dos esforços dos programas destinados à eliminação das fontes e da infecção, 

outros estudos indicam que a doença ainda está em expansão no Brasil (MARCONDES; ROSSI, 

2013; WERNECK, 2010), reemergindo e modificando seus padrões de transmissão e adquirindo 

um caráter urbano e periurbano, representando um grave problema de saúde pública por ser 

endêmica e com registros de surtos frequentes (BRASIL, 2019). O estudo de revisão sobre as 

intervenções de controle da LV mostrou que a tendência de aumento de casos de LV no Brasil e 

a disseminação da transmissão para áreas anteriormente não afetadas levantam dúvidas sobre o 

impacto das medidas de controle da doença. (ROMERO; BOELAERT, 2010). 

Romero; Boelaert (2010) na avaliação das estratégias de controle de LV nas Américas 

destacaram que a eliminação da doença não parece uma meta realista pelos seguintes fatores: 

falta de compromisso político, lacunas no conhecimento científico e fragilidade dos sistemas de 

gestão e vigilância de casos. Da mesma forma, Werneck (2016), sobre o programa de controle da 

LV no Brasil, aponta que, apesar dos esforços e recursos comprometidos para o funcionamento 

do PVCLV, é crescente a percepção de que as medidas de redução da transmissão não surtiram o 

efeito desejado. Embora tenham sido feitas algumas mudanças no PVCLV ainda com ênfase na 

transmissão e foco na redução da letalidade com prioridade, essas mudanças não foram 

suficientes, uma vez que, os pilares do atual PVCLV são os mesmos estabelecidos há mais de 50 

anos, época em que a LV ainda era uma endemia rural.  

Medidas complementares como a vacinação de cães contra leishmaniose e/ou o uso de 

coleiras impregnadas com inseticidas têm sido avaliadas (BRASIL, 2021a; BRASIL, 2019). A 

única vacina canina licenciada em uso comercial no Brasil é a Leish-Tec, entretanto, sua eficácia 

na redução da incidência de LV em humanos ainda não foi demonstrada (REGINA-SILVA, 
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2016). O Ministério da Saúde através da Nota Técncia Nº 5/2021-CGZV/DEIDT/SVS/MS que 

trata da da proposta de incorporação das coleiras impregnadas com insecida (deltametrina a 4%) 

para o controle da leishmaniose visceral em municípios prioritários (BRASIL, 2021b).  

 

3.4 Endemia e epidemia de leishmaniose visceral humana no Brasil  

 

As doenças infecto-parasitárias novas ou remergentes, em contextos ecológicos e sociais, 

endêmicas ou epidêmicas, representam problema de saúde pública no Brasil (DONALÍSIO, 

2002). 

A endemia refere-se à presença permanente de uma doença dentro dos limites esperados, 

em uma determinada área geográfica, por um período de tempo ilimitado (MEDRONHO; 

WERNECK; PEREZ, 2009). As endemias apresentam distribuição espacial peculiar e estão 

associadas a determinados processos sociais ou ambientais específicos (BARATA, 2000). 

A epidemia é definida como a ocorrência, numa comunidade ou região, de casos da 

mesma doença, em números que ultrapassam nitidamente a incidência normalmente esperada 

(PEREIRA, 2013). As epidemias ocorrem quando as doenças apresentam variações no tempo, na 

concentração de casos em períodos determinados, sugerindo mudanças na estrutura 

epidemiológica (BARATA, 2000). 

As doenças endêmicas, dentre elas, as leishmanioses que, segundo WHO (2020) e Krettli 

(2008), compõem o grupo de doenças negligenciadas, ocorrem geralmente entre populações mais 

pobres. Assim, as endemias têm raízes históricas e sociais, com determinantes nas precárias 

condições de vida da população, nas formas de ocupação do espaço e na falta de acesso aos 

serviços e equipamentos urbanos (DONALÍSIO, 1995). 

Em 2018, a OMS considerou 83 países ou territórios como endêmicos ou com relatos de 

casos LVH (WHO, 2020). E as endemias humanas são responsáveis pela perda potencial de vida 

saudável, calculada em anos num fator denominado DALY, que significa anos de vida perdidos 

por morte prematura e incapacidade (DALY) (KRETTLI, 2008). O estudo da carga da LV no 

Brasil, de 1990 a 2016 mostrou haver aumento da carga da doença no período estudado e o 

DALY padronizado por idade aumentou 83,6% (BEZERRA et al., 2018). 

Até a década de 1980 a LVH no Brasil era conhecida como endemia rural e, a partir de 

então, tornou-se endêmica e com surtos nas áreas urbanas das grandes cidades brasileiras 

(ARIAS et al., 1996) e apontada como reemergente (ALVES; BELIVACQUA, 2004). Assim, a 

LVH como outras doenças que no passado foram classificadas como endemias rurais passaram a 
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assumir características que permitiram enquadrá-las como doenças reemergentes, considerando 

aumento de incidência, ampliação da área de transmissão e o avanço para regiões anteriormente 

consideradas indenes (LUNA et al., 2013).  

Diversas situações de epidemia de LVH em áreas onde a doença comportava-se como 

endêmica foram reconhecidas, dentre elas na América do Sul (ROBERTS, 2000). No Brasil, a 

LVH foi considerada endêmica no período de 1953 a 1965 (DUARTE; BADARÓ, 2015). A 

urbanização da doença ocorreu a partir de 1980, com registros de surtos em Teresinha, Piauí. Os 

registros de grandes surtos em grandes cidades do Brasil são devido às condições 

epidemiológicas favoráveis, associadas com a redução do espaço ecológico natural da doença 

(ARIAS et al., 1996).  

Com a urbanização e a expansão da LVH outros surtos foram registrados em diversos 

locais no Brasil, novamente em Teresina (Piauí), em 1993 e 1994,(ARIAS et al., 1996; COSTA 

et al., 1990); em São Luís (Maranhão) em 1984 e 1985 e em 1993 e 1994 (ARIAS et al., 1996; 

MENDES et al., 2002); em Cuiabá (Mato Grosso) de 1998 a 2005 (MESTRE CRUZ; FONTES, 

2007); em Roraima entre 1988 e 1989 (CASTELLÓN; DOMINGOS, 1991); em Campo Grande 

(Mato Grosso do Sul) de 2002 a 2006 (FURLAN, 2010) e em Belo Horizonte (Minas Gerais) 

entre os anos de 1994 e 1995 (GONTIJO; MELO, 2004). Houve ainda registro de surto no 

Estado de Tocantins entre 2001 e 2006 (REIS et al., 2017) e na região sul do Brasil em 2014 

(REIS et al., 2017).  

A expansão da LVH está associada à urbanização da doença e do vetor, às mudanças 

socioambientais e às dificuldades de controle em grandes centros urbanos, assim como de outros 

problemas (GONTIJO; MELO, 2004). Quanto ao processo de urbanização da doença, este pode 

estar relacionado ao processo migratório, à ocupação desordenada das periferias das grandes 

cidades, à presença de reservatórios e do vetor e as altas densidades populacionais com baixa ou 

nenhuma imunidade à infecção (FURLAN, 2010).  

O processo de urbanização da LVH no Brasil foi descrito por Conti et al. (2016), em que, 

nas décadas de 1930 a 1950, a doença foi estudada pela primeira vez e descrita como uma 

doença endêmica rural sem relevância para a saúde pública. Entre as décadas de 1950 e 1980, 

houve expansão da imigração para as grandes cidades e aumento da densidade populacional nas 

periferias com baixos padrões de vida. Após esses anos houve explosão de casos nas cidades 

brasileiras e consolidação da transmissão urbana endêmica. A possibilidade de transmissão 

urbana é conhecida desde os anos de 1950, entretanto, o fenômeno atual se deu pela criação de 

condições ideais para o estabelecimento do ciclo de transmissão nas cidades brasileiras. Assim, 
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segundo Donalísio (1995) “O palco onde se concretiza a epidemia é a cidade. As medidas terão 

ali seu destino” (p. 138). 

No Brasil, a crescente urbanização da LVH coloca em pauta a discussão das estratégias 

de controle empregadas (GONTIJO; MELO, 2004). A OMS propõe a prevenção e o controle da 

doença com a combinação de estratégias de intervenção, porque a transmissão ocorre em um 

sistema biológico complexo envolvendo o hospedeiro reservatório humano ou animal, o parasita 

e o vetor (WHO, 2020).  

 

3.5 Sistema de Informação de Agravos de Notificação  

 

O Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) é uma ferramenta 

brasileira desenvolvida no início da década de 1990, com o objetivo de padronizar a coleta e o 

processamento dos dados sobre doenças e agravos de notificação em todo o território nacional. O 

SINAN disponibiliza informações para a análise do perfil da morbidade, contribuindo para a 

tomada de decisões nos níveis municipal, estadual e federal (BRASIL, 2007).  

A notificação é a comunicação da ocorrência de determinada doença ou agravo à saúde 

(BRASIL, 2009). No Brasil, segundo a Portaria de Consolidação Nº 4, de 28 de setembro de 

2017, a notificação compulsória de doença, agravo ou eventos de saúde pública é de 

comunicação obrigatória à autoridade de saúde. Que é realizada por profissionias de saúde, 

médicos ou responsáveis pelos estabelecimentos de saúde, públicos ou privados, sobre a 

ocorrência de suspeita ou confirmação de doença, agravo ou evento de saúde pública que prestar 

o primeiro atendimento ao paciente, em um período de até 24 horas da realização do atendimento 

(BRASIL, 2017). A LVH está na lista de doenças de notificação compulsória, portanto, todo 

caso suspeito deve ser notificado, investigado e encerrado pelos serviços de saúde com a ficha de 

investigação padronizada pelo SINAN (BRASIL, 2014).  

Após sua implantação, o SINAN tem sido aperfeiçoado com o objetivo de adequar às 

novas necessidades da vigilância epidemiológica. Mesmo com essas atualizações do sistema, 

ainda se observa a subnotificação de casos de doença ou agravo no Brasil. Segundo Melo et al. 

(2018), a subnotificação ou a notificação tardia atrapalham as ações de vigilância quando há 

necessidade de bloqueios endêmicos, assim como aquelas realizadas sem a presença do paciente 

que tendem a ser incompletas e não terem seguimento, o que torna o trabalho de notificação 

dificultoso e inócuo, com reflexos na vigilância epidemiológica. 
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Segundo Melo et al. (2018) no estudo de fatores que contribuem para a subnotificação de 

doenças e agravos de notificação compulsória no SINAN, os principais comportamentos 

resultantes foram a não notificação ou a notificação tardia da doença no SINAN. A conduta do 

médico ou do enfermeiro, as dificuldades no processo de notificação e os problemas 

relacionados ao paciente e/ou familiares foram os principais fatores associados à subnotificação.  

O estudo que descreveu a magnitude das doenças de notificação compulsória e avaliou 

indicadores de vigilância epidemiológica em municípios da linha de fronteira do Brasil mostrou 

que, do ponto de vista epidemiológico, destacam-se fragilidades nas capacidades das vigilâncias 

municipais, em especial na detecção e na notificação oportuna de doenças com potencial 

epidêmico e, ainda, na capacidade de resposta às emergências de saúde pública (CERRONI; 

CARMO, 2015).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

 

 

4 JUSTIFICATIVA   

 

A LVH é uma doença negligenciada com expansão territorial e diferenças regionais que, 

no Brasil, necessitam de estudo para elucidação (REIS et al., 2017). Para a OMS, a LVH 

continua sendo uma das principais doenças parasitárias com potencial de surto e mortalidade 

(WHO, 2019). 

Embora existam revisões sistemáticas de fatores de risco associados à LVH, não há 

revisão sistemática dos fatores associados à ocorrência de epidemias de LVH. Uma revisão 

abrangente que inclua publicações recentes é necessária para fornecer uma visão geral dos 

fatores associados à ocorrência de epidemias de LVH. A identificação de fatores associados às 

epidemias, além de ser útil para compreender os determinantes da transmissão da doença, pode 

ajudar a desenvolver medidas de controle mais efetivas.  

Em se tratando do Estado de Minas Gerais, o estudo realizado com dados de 2002 a 2013 

apontou a mesorregião Jequitinhonha como uma das responsáveis pela expansão e pela 

manutenção da doença no Estado e, entre seus municípios, destaca-se Araçuaí que apresentou 

número de casos considerável (SILVA, et. al, 2017). 

No período de 2003 a 2012, a incidência média da LVH no Brasil foi de 1,9 

casos/100.000 habitantes. O coeficiente de incidência média no período de 2007 a 2015 na 

região de Araçuaí foi de 9,5/100.000 habitantes. No mesmo período, a letalidade média do Brasil 

foi de 6,9% e a região de Araçuaí, de 2007 a 2016, apresentou taxa média de 2,2% (BRASIL, 

2020). O município de Araçuaí segundo classificação pelo índice composto do Ministério da 

Saúde no triênio 2016-2018 como área de alto risco.  

Assim, tanto o estado de Minas Gerais quanto o município de Araçuaí apresentam 

relevância epidemiológica em relação à endemia no país, tanto pelo aumento de casos nos 

últimos 10 anos, quanto pelas diferenças na incidência da doença entre as mesorregiões do 

Estado (SILVA et. al, 2017).  

Dentre as ações do PVCLV está o controle de reservatório canino, através de inquéritos 

sorológicos censitários e amostrais. Em caso suspeito de LVH são necessários investigação do 

caso e inquérito canino no domicílio suspeito, a fim de investigar a fonte de infecção.  

Considerando as ações de controle do município para LV a tabela 3 apresenta o 

quantitativo do inquérito canino de 2013 a 2017. Observa-se que o percentual de positividade da 

infecção canina por Leishmania aumentou nos anos epidêmicos da LVH. A positividade da 

infecção canina apresentou crescimento a partir de 2013, com pico em 2017 (59,8%).  
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Diante da situação epidemiológica da LVH no município de Araçuaí é necessário 

conhecer a dinâmica de transmissão da doença. Portanto, faz-se necessário aprofundar o 

conhecimento e compreender melhor como está ocorrendo a expansão da doença no município. 

Por outro lado, destaca-se ainda que os estudos sobre a ocorrência de epidemias descritos na 

literatura foram realizados em municípios de grande porte, sendo necessárias pesquisas que 

abranjam municípios de pequeno porte.  
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5 OBJETIVO GERAL 

 

Revisar os fatores associados à LVH no Brasil em contexto de epidemia e analisar a 

distribuição espaço-temporal e o perfil clínico-epidemiológico dos casos de LVH no município 

de Araçuaí, Minas Gerais, no período compreendido entre 2012 e 2017. 

 

5.1 Objetivos Específicos 

 

5.1.1 Fase 1: Revisão sistemática: Fatores associados a casos de leishmaniose visceral 

humana durante epidemias urbanas no Brasil: revisão sistemática 

 Descrever os fatores associados à ocorrência de LVH durante epidemias em áreas 

urbanas no Brasil. 

 

5.1.2 Fase 2: Estudo da leishmaniose visceral humana no município de Araçuaí, Minas 

Gerais, 2012 a 2017. 

 Descrever o perfil epidemiológico e clínico da LVH. 

 Analisar a distribuição espaço-temporal dos casos de LVH nas áreas urbanas e 

rurais do município.  

 Identificar as áreas de risco de transmissão da LVH.  

 Verificar diferenças na distribuição da doença nos períodos endêmico e 

epidêmico. 

 Analisar as diferenças nas manifestações clínicas iniciais disponíveis no banco do 

SINAN, entre casos confirmados de LVH e descartados. 
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6 MATERIAL E MÉTODOS  

 

6.1 Fase 1: Fatores associados a casos de leishmaniose visceral humana durante epidemias 

urbanas no Brasil: revisão sistemática 

 

O protocolo da revisão sistemática foi registrado no PROSPERO (International 

Prospective Register of Systematic Reviews) sob o número de registro CRD42019128998. 

 

 

6.1.2 Delineamento do estudo 

 

Para a revisão sistemática utilizou-se o fluxo de informação e as etapas propostas pelo 

Manual PRISMA (Principais Itens para relatar revisões sistemáticas e Meta-análises) 

desenvolvidos nos 17 itens numerados, com 26 subitens. (GALVÃO; PANSANI, 2015). 

 

6.1.3 Etapas Prisma  

 

a) Formulação da pergunta 

 

Para a elaboração da pergunta para a revisão sistemática, utilizou-se o anagrama de 

PICOS, considerando os seguintes itens: População (P); Intervenção (ou exposição) (I); 

Comparação (C); Desfecho (O outcome, do inglês); Tipo de Estudo (S, study type, do inglês) 

(GALVÃO; PEREIRA, 2014). 

Pergunta: Quais os fatores associados à ocorrência de epidemia urbana de LV nas 

Américas?  

 

b) Localização e seleção dos estudos  

 

O banco de dados foi formado por dados extraídos das bases: PubMed (por Medline), 

Biblioteca Cochrane, Embase, Amed, LILACS e literatura cinza (Google Scholar). Foram 

utilizados descritores pré-definidos para cada base de dados para aumentar a sensibilidade da 

busca. A estratégia de busca foi definida após consulta prévia aos unitermos leishmaniose, 

associação e ocorrência. Esta consulta foi realizada no MeSH (PubMed, pela Medline) e 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
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adaptada para outras bases de dados. Para LILACS utilizou-se os Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS) e, para Embase, utilizou-se o Emtree. 

Todos os títulos dos artigos encontrados nas bases eletrônicas foram analisados sendo 

excluídos aqueles considerados irrelevantes para a abordagem das questões que são o foco do 

presente estudo. Os trabalhos foram analisados por título ou resumo. Quando as informações 

fornecidas pelos títulos e resumos não foram suficientes ou claras para decidir pela exclusão ou 

inclusão, os textos completos foram analisados.  

 

c) Coleta de dados: análise dos artigos selecionados 

 

Para a busca de dados foi elaborado o instrumento utilizando-se tabela contendo as 

variáveis de interesse, seguindo o checklist: autor, ano, local de publicação, desenho de estudo, 

tamanho e características da mostra, fatores associados, resultado da análise estatística e 

principais resultados obtidos. 

O formulário foi previamente testado pelos dois revisores, em cinco artigos selecionados, 

a fim de se verificarem os ajustes necessários antes de sua aplicação no restante dos estudos. 

 

 

d) Análise e apresentação dos resultados 

 

Os resultados foram apresentados na descrição qualitativa e apresentadas as principais 

características dos estudos selecionados e suas populações, bem como os fatores relacionados à 

ocorrência de LVH em cada estudo. 

 

e) Programação da atualização das revisões 

 

Com a publicação e ao receber sugestões e críticas, o artigo poderá ser atualizado com 

novos estudos no tema. 

 

6.1.4 Critérios de Inclusão e exclusão 

Não houve restrições de data ou idioma e os descritores foram relacionados à: 

"leishmaniose"; "associação"; e "ocorrência". Estratégias de busca detalhadas estão apresentadas 

no Apêndice 1.  
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Foram incluídos estudos publicados com o objetivo de investigar fatores relacionados à 

epidemia de LV em pessoas do continente americano. Os estudos desenvolvidos neste continente 

foram incluídos devido às características da doença nas Américas. 

 

6.1.5 Seleção de estudos 

 

As referências recuperadas em nossas estratégias de pesquisa foram exportadas para um 

arquivo do Endnote® e as duplicatas foram removidas. Em seguida, dois pesquisadores 

independentes selecionaram títulos e resumos, e os potenciais textos completos foram avaliados 

para os critérios de elegibilidade descritos acima. As discordâncias foram resolvidas pelo terceiro 

pesquisador.  

Para analisar o número de casos da doença nos anos e nos locais dos estudos e selecionar 

estudos que não especificavam se foram realizados em período de epidemia, utilizou-se dados do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). Assim sendo, quando 

verificado aumento do número de casos caracterizando epidemia, mesmo não havendo descrição 

de epidemia no trabalho, este foi incluído na revisão.  

 

6.1.6 Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos 

 

A avaliação da qualidade dos estudos de caso-controle foi realizada com a Escala de 

Newcastle-Ottawa (NOS) em que o estudo é julgado em três perspectivas gerais: a seleção dos 

grupos de estudo; comparabilidade de grupos; e a investigação da exposição ou desfecho de 

interesse (WELLS et al., 2009).  

Para avaliar a qualidade dos estudos transversais foi utilizada uma modificação da NOS 

adaptada para estudos transversais (MODESTI et al., 2016), considerando os itens de seleção 

(amostra representativa, tamanho da amostra, não respondedores, avaliação da exposição), 

desfecho (teste estatístico, ajuste estatístico). Para avaliar a qualidade dos estudos ecológicos, 

utilizou-se a adaptação dos itens descritos no livro de Fischer e Getis, utilizado por Barbosa 

(2015).  
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6.2 Fase 2: Estudo da leishmaniose visceral humana no município de Araçuaí, Minas 

Gerais. 

 

6.2.1 Local de estudo 

O estudo foi desenvolvido no município de Araçuaí, Minas Gerais, localizado no 

Nordeste do Estado, no Médio Jequitinhonha, a uma distância de 678 km da capital, Belo 

Horizonte. O município de Araçuaí está na confluência do Ribeirão do Calhau com o Rio 

Araçuaí, à margem direita de ambos. Possui população de 36.013 habitantes, distribuída em 

unidade territorial de 2.236,28 km2, com Índice de Desenvolvimento Humano 0,663 (IBGE, 

2010).  

Segundo dados do censo IBGE de 2010, 65,1% da população do município vive em meio 

urbano. O município apresenta 38,3% de domicílios com esgotamento sanitário adequado, 53,6% 

de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 5,3% de domicílios urbanos em vias 

públicas com urbanização adequada.  

O município de Araçuaí possui importância regional, segundo o Plano Diretor de 

Regionalização de Minas Gerais, por ser polo de saúde para os municípios da Região de Saúde 

Araçuaí, sendo responsável pela assistência à saúde de média complexidade para seis municípios 

que compõem a região com uma população de 89.638 habitantes (MINAS GERAIS, 2019).  

 

Fonte: Bases de dados do IBGE/2019. 

Figura 4. Localização do município de Araçuaí, Minas Gerais 
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6.2.2 Aspectos Éticos 

 

O projeto de estudo e todos seus instrumentos foram submetidos ao Comitê de Ética em 

Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e seguiram as diretrizes e 

normas regulamentadoras envolvendo seres humanos, de acordo com a Resolução do Conselho 

Nacional de Saúde 466, de 12 de dezembro de 2012. O projeto foi aprovado pelo COEP com 

parecer sob o número CAAE: 94476318.8.0000.5149 (ANEXO A). 

O estudo foi apresentado à Secretaria Municipal de Saúde do município de Araçuaí e que 

após o conhecimento e aceite assinou o termo de autorização da pesquisa (ANEXOS B e C). 

A Superintendência Regional de Saúde de Diamantina assinou o termo de concordância à 

realização da pesquisa (ANEXO D).  

 

 

6.3 Descrição da leishmaniose visceral humana no município de Araçuaí, Minas Gerais, nos 

períodos endêmico e epidêmico 

 

6.3.1 Delineamento do estudo 

 

Estudo descritivo de série de casos com dados, composto dos casos confirmados de LVH 

distribuídos nos anos de 2012 a 2017, no município de Araçuaí, Minas Gerais. A coleta de dados 

ocorreu entre novembro de 2018 e março de 2020. Foram utilizados ainda dados IBGE e 

DATASUS. 

 

6.3.2 Variáveis estudadas  

 

Foram consideradas as seguintes variáveis para os casos confirmados de LVH:  

1) Sociodemográficos: área residência (urbano e rural); escolaridade; 

2) Individuais: sexo, raça/cor, faixa etária:  

3) Vigilância de casos: data de início de sintomas, data da notificação, data do início do 

tratamento, data da investigação e data do encerramento do caso.  

4) Sinais e sintomas: palidez, esplenomegalia, hepatomegalia, quadro infeccioso, 

emagrecimento, tosse, icterícia, edema, fraqueza, febre e fenômenos hemorrágicos.  

5) Critérios de confirmação: exame laboratorial e clínico-epidemiológico. 
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6) Tratamento: Antimonial Pentavalente, Anfotericina B lipossonal.  

7) Evolução da doença: cura, transferência, óbito por outras causas e óbitos por LVH.  

 

Os dados foram armazenados e analisados utilizando o Microsoft Office Excel 2013. Os 

resultados foram apresentados em tabelas e gráficos. A análise incluiu cálculos de frequência 

para as variáveis categóricas. Para variáveis contínuas foram calculadas as medidas de tendência 

central e dispersão (médias e desvio padrão). 

 

 

6.3.3 Construção do Diagrama de Controle 

 

Foi construído o Diagrama de Controle que indica o nível esperado da incidência da 

doença no município, definindo a existência ou não de epidemia a partir do acompanhamento da 

evolução temporal da doença (MEDRONHO, 2009). Através do Diagrama de Controle é feita a 

representação gráfica da distribuição da média mensal e desvio-padrão dos valores da incidência 

ou casos, em um período de tempo de 10 anos (BRASIL, 2019).   

Para a Construção do Diagrama de Controle calculou-se a distribuição da incidência da 

LVH, em registros mensais dos 10 anos anteriores, de 2005 a 2014. Em seguida, calculou-se a 

média aritmética e os desvios-padrão de cada distribuição mensal das incidências registradas no 

período selecionado. Após essa etapa, foi realizado o cálculo de Limite Inferior, Limite Superior, 

e Incidência para os anos de 2015, 2016 e 2017. Aos valores de incidências médias foi acrescido 

de 1,96 vezes o desvio padrão. O resultado corresponde ao limite superior do nível endêmico. 

Para análise do diagrama quando os valores observados ultrapassaram valores do limite máximo 

da variação esperada considerou-se estar ocorrendo epidemia (MEDRONHO, 2009).  

 

 

6.3.4 Incidência leishmaniose visceral humana em municípios de pequeno porte de Minas 

Gerais 

 

Para efeito comparativo entre a incidência de LVH do município de Araçuaí e outros 

municípios do Estado de Minas Gerais, todos os municípios do Estado foram categorizados 

segundo porte populacional, utilizando a metodologia de hierarquização, proposta pelo IBGE. 
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Assim, os municípios de 20.001 a 50.000 habitantes foram separados por compor a mesma faixa 

populacional do município de Araçuaí, que possui 36.013 habitantes (Quadro 1).  

 

Quadro 1. Hierarquização dos municípios segundo porte populacional 

População  

Municípios com até 5.000 habitantes 

Municípios de 5.001 a 10.000 habitantes 

Municípios de 10.001 a 20.000 habitantes 

Municípios de 20.001 a 50.000 habitantes 

Municípios de 50.001 a 100.000 habitantes 

Municípios de 100.001 a 500.000 habitantes 

Municípios de mais de 500.000 habitantes 

       Fonte: IBGE/2012 

 

Após a hierarquização por porte populacional (Apêndice 2) foi extraído o número de 

casos confirmados de LVH do DATASUS para todos os municípios com população de 20.001 a 

50.000 habitantes, nos anos de 2012 a 2017. Posteriormente, foram calculadas as taxas de 

incidência por 100.000 habitantes por município, por ano. 

Para cálculo da taxa de incidência utilizou-se o número de casos de LVH de cada ano e a 

população de cada ano do IBGE para cada município. 

 

6.4 Distribuição espaço-temporal e risco relativo dos casos humanos de leishmaniose 

visceral no município de Araçuaí, Minas Gerais  

  

6.4.1 Delineamento do estudo 

 

Estudo de série de casos com análise espaço-temporal de casos confirmados de LVH 

registrados no SINAN e distribuídos nos períodos de 2012 a 2017, 2012-2014 e 2015-2017.  

 

6.4.2 Dados do estudo 

 

As unidades de análise foram os 27 setores censitários da área rural e a área urbana do 

município de Araçuaí, tendo como ponto de referência a unidade domiciliar da pessoa com LVH.  
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Todos os casos confirmados de LVH residentes do município de 2012 a 2017 foram 

georreferenciados para obtenção do ponto de localização, que foi o endereço de residência da 

pessoa com a doença, registrados na ficha de investigação. Para registro dos pontos foi utilizado 

GPS (Global Positioning System) Garmin Etrex 30x previamente testado e calibrado.  

 

6.4.3 Análise espacial 

 

As taxas de incidências de LVH no município foram calculadas anualmente e 

combinadas em dois triênios, 2012-2014 e 2015-2017. As taxas de incidências foram calculadas 

da seguinte forma: incidência média para cada período, considerando a população para cada ano. 

As estimativas foram baseadas no Censo Nacional de População 2010 do IBGE. O cálculo das 

taxas de incidência acumuladas foi utilizado para promover maior estabilidade nestas taxas por 

ser o município de pequeno porte populacional.  

A plataforma OpenEpi (Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health), versão 

3.01 foi utilizada para calcular as taxas de incidência e o Risco Relativo (RR) em contrair a 

doença comparando período endêmico e epidêmico. 

Neste estudo, o mapa de kernel foi utilizado para a identificação de locais com maior 

concentração de casos de LVH (BRASIL, 2007a), por meio de estimadores de densidade de 

Kernel (BAILEY; GATREL, 1995) definido pela seguinte equação: 

  

= é a densidade estimada de eventos na posição s; 

hi = distância entre o ponto a ser estimado e o ponto do evento i, e; 

τ = corresponde ao valor da largura de faixa, que é a distância que controla a suavização da 

superfície a ser interpolada. 

Cada uma das observações foi ajustada pela distância em relação a um valor central, o 

núcleo. Este estimador tem como parâmetros básicos o raio de influência, que define a 

vizinhança do ponto a ser interpolado e controla “alisamento” da superfície gerada; uma função 

de estimativa com propriedades de suavização do fenômeno. Essa ferramenta realiza 

interpolação exploratória que gera uma superfície de densidade apresentando hot spots, que são 
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pontos quentes onde ocorreu uma grande concentração da doença. Para avaliação da densidade 

foi estipulado um raio de influência de 500 metros.  

Para a aplicação e a construção do mapa de kernel foi empregado o Software Q GIS® 

versão 2.18.  

A Elipse de Distribuição Direcional foi utilizada para a identificação, a expansão e a 

orientação de aglomerados, marcando as regiões em que ocorreu a maior concentração de casos 

de LVH. O eixo maior da elipse define a direção de máxima dispersão da distribuição, enquanto 

o menor é perpendicular ao eixo anterior e define a mínima dispersão (YUILL, 1971). Cada 

elipse é determinada por meio de quatro parâmetros: ângulo de rotação, dispersão ao longo do 

maior eixo, dispersão ao longo do menor eixo e centro médio. O eixo maior define a direção de 

máxima dispersão da distribuição, enquanto, o menor eixo é perpendicular ao eixo anterior e 

define a mínima dispersão. Na Elipse de Distribuição Direcional calcula-se o centro médio da 

distribuição. Após a orientação dos eixos, a elipse é calculada de modo que a soma dos 

quadrados das distâncias entre os pontos da distribuição e os eixos da elipse seja mínima. Os 

centros médios são obtidos, conforme Ebdon (1985).  

Para a aplicação da distribuição direcional foi utilizado o Software Q GIS® versão 2.18.  

Para a identificação dos aglomerados espaço-temporais de casos e de LVH foram criados 

bancos de casos com informações sobre a população do município e as coordenadas geográficas 

de seus centróides (LAWSON; KULLDORFF, 1999). Foram utilizadas as variáveis: população 

do setor censitário, coordenadas do centróide dos casos humanos encontrados, ano da 

notificação. 

Para a detecção de aglomerados de risco LVH foi utilizada a estatística espacial de 

varredura (KULLDORFF; NAGARWALLA, 1995), que se fundamenta na razão da máxima 

verossimilhança entre as áreas. Assim, um aglomerado de risco é um grupo de eventos limitados 

geograficamente, em concentração e tamanho, e de risco distinto, de modo que seja improvável 

sua ocorrência ao acaso.  

Para identificação de aglomerados espaço-temporais foi utilizado o modelo discreto de 

Poisson com as seguintes condições: período de estudo 2012-2017, 2012-2014 e 2015-2017, não 

ocorrência de sobreposição geográfica dos aglomerados, tamanho máximo igual a 50% da 

população exposta, formato circular, nível de significância igual a 0,05 e 999 replicações 

(KULLDORFF, 1997). Este modelo considerou apenas o espaço em que os casos ocorreram 

(ABRAMS; KLEINMAN, 2007). A hipótese testada foi que, no município de Araçuaí, os setores 

censitários em determinado período de tempo, possuíam o mesmo risco de adoecer por LV. O 
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teste de significância dos aglomerados identificados baseou-se na comparação de uma 

distribuição nula obtida pela simulação de Monte Carlo. Para que diferentes áreas pudessem ser 

comparadas entre si, o programa apresentou RR de cada aglomerado, que representa a relação ao 

risco de ocorrência do agravo dentro do aglomerado em relação a quem está fora dele 

(PELLEGRINI, KULLDORFF, 2016). 

Para a identificação de aglomerados espaço-temporais, os dados foram analisados no 

Software for the Spatial, Temporal and Space-time Scan Statistics (SaTScan), versão 9.4.4, 

disponível em http:\\www.satscan.org.  

Foram obtidos aglomerados e respectivos RR, controlados pela população dos 

municípios, e mapas temáticos apresentando os aglomerados espaço-temporais para os casos. 

 

 

6.5 Aspectos clínicos e individuais da leishmaniose visceral humana no município de 

Araçuaí, Minas Gerais 

 

6.5.1 Delineamento do estudo 

 

Estudo de série de casos, retrospectivo realizado de 2012 a 2017, no município de 

Araçuaí, Minas Gerais.  

 

6.5.2 Dados e variáveis 

 

A população de estudo foram todos os casos notificados (confirmados e descartados) de 

LV registrados no SINAN de residentes no município de Araçuaí, no período de 2012 e 2017. 

Para efeito deste estudo, utilizou-se como definição de epidemia o aumento do número de casos 

além do esperado, em área e tempo específicos, na presença de um vínculo epidemiológico 

(KANE; MORLEY, 1999; MEDRONHO, 2009).  

As variáveis utilizadas no estudo foram as características individuais e clínicas e variável 

de vigilância da doença.  

a) Variáveis individuais: faixa etária, sexo, raça/cor, área de residência (urbana/rural). 

b)  Sinais e sintomas (febre, fraqueza, edema, emagrecimento, tosse, palidez, 

esplenomegalia, quadro infeccioso, hemorragia, hepatomegalia, icterícia). 
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c)  Vigilância: classificação final do caso, data de notificação e data dos primeiros 

sintomas (tempo entre os primeiros sintomas e a notificação).  

 

6.5.3 Análise de dados 

 

O evento de interesse foi a classificação final do caso: caso descartado versus caso 

confirmado. A análise foi realizada comparando os casos confirmados e descartados, 

considerando as variáveis clínicas, individuais e de vigilância. A análise bivariada foi realizada 

para variáveis clínicas, individuais e de vigilância. Foram utilizados teste qui-quadrado de 

Pearson e Teste exato de Fisher, o nível de significância foi estabelecido em p <0,05. A análise 

bivariada possibilitou a seleção das variáveis independentes com valor-p < 0.20 para a análise 

multivariada.  

A utilização do modelo de regressão de Poisson em estudos de coorte onde todos os 

indivíduos têm tempo de seguimento igual pode ser usada com o valor de tempo sob risco igual a 

1 para cada indivíduo (MCNUTT, 2003). No entanto, pode haver superestimação do erro para o 

risco relativo na utilização da regressão de Poisson quando aplicada a dados binomiais. Este 

problema pode ser corrigido usando o procedimento de variância robusta (LIN; WEI, 1989). 

Alternativas têm sido discutidas na literatura para a análise de desfechos binários em estudos 

transversais usando a razão de prevalência em vez da razão de chances. Dentre elas, a regressão 

de Poisson com variância robusta que fornece estimativas corretas e é uma alternativa melhor 

para a análise de estudos transversais com resultados binários do que a regressão logística, uma 

vez que a razão de prevalência é mais interpretável e mais fácil de comunicar a não especialistas 

do que a razão de chances (BARROS; HIRAKATA 2003; COUTINHO et al., 2008, PETERSEN; 

DEDDENS, 2008; ZOU, 2004). 

Diante disso, neste estudo utilizou-se o modelo multivariado para o cálculo da 

prevalência, razão de prevalência e análise dos fatores associados com LVH, pelo modelo de 

regressão de Poisson com variância robusta para os anos de 2012-2017. 

Foi realizada comparação para as variáveis: idade e tempo entre os primeiros sintomas e a 

notificação entre os casos confirmados e descartados para o período de 2012 a 2017, com cálculo 

de mediana (Q1, Q3), Teste de Wilcoxon e significância estatísitca se valor-p < 0,05. 

A análise foi realizada utilizando o software LibreOffice versão 6.4.3.2, no 

armazenamento dos dados e na codificação das variáveis. As análises estatísticas foram 

realizadas no Software R versão 4.0.3.  
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7 RESULTADOS  

 

7.1 Capítulo 1 

 

Revisão sistemática: Fatores associados a casos de leishmaniose visceral humana 

durante epidemias urbanas no Brasil: revisão sistemática 

 

7.1.1 Descrição dos estudos incluídos 

 

As estratégias de busca recuperaram 3.143 títulos, dos quais 23 estudos 

atenderam aos critérios de elegibilidade e foram incluídos nesta revisão. Na década de 

1980, duas epidemias foram analisadas, e na década de 1990 foram descritas epidemias 

entre 1990 e 1998. Na primeira década de 2000, os estudos analisados incluíam 

epidemias que ocorreram em todos os anos, exceto 2001 e 2002. A partir de 2010, 

estudos descreveram epidemias em 2010, 2011 e 2014. A primeira epidemia urbana 

ocorreu em 1980 no Estado do Piauí e o processo epidêmico mais recente incluído nesta 

revisão ocorreu em 2014 no Estado do Ceará.  

 

7.1.2 Avaliação de qualidade dos estudos 

 

As Tabelas 4, 5 e 6 resumem a avaliação da qualidade dos métodos e resultados 

dos artigos revisados. A pontuação média total dos estudos de caso-controle foi de 8,3 

para o total de 10 pontos (Tabela 4). A avaliação dos estudos transversais e de série de 

casos teve como média total 5,8 no total de 10 pontos (Tabela 5).  

A metodologia utilizada para avaliar os estudos ecológicos não compreendeu 

pontuação (Tabela 6). Utilizou-se neste caso metodologia qualitativa. Todos os estudos 

utilizaram dados secundários em casos de LVH, geralmente disponíveis no SINAN, nas 

Secretarias Municipais e Fundação Nacional de Saúde. A maioria dos estudos (60,0%) 

apresentou as perdas no número de casos de LVH relatados no período analisado. A 

maioria dos estudos apresentou claramente a unidade de análise, descreveu os métodos 

espaciais analíticos aplicados, justificou os métodos espaciais analíticos utilizados, 

mencionou a utilidade dos resultados e apresentou resultados para cada abordagem 

analítica espacial utilizada. 
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Tabela 4. Avaliação do risco de viés para estudos de caso - controle (n = 3) 

Estudo Seleção (máximo 4 estrelas) Comparabilidade 

(máximo 2 estrelas) 

Exposição (máx. 4 estrelas) 

 

Índice de 

qualidade 

Definição 

de caso é 

adequadaa 

Representa

atividade 

dos casesb 

Seleção de 

controlesc 

Definição de 

Controlesd 

Comparabilidade de 

casos e controles 

baseados em projeto 

ou análisee 

Determinação 

da exposiçãof 

Mesmo 

método de 

investigaçã

o para 

casos e 

controlesg 

Taxa de não 

respostah 

Pontuação 

total 

Borges et al. 

(2009)   

* * N N * * * * 8/10 

Borges et al. 

(2008) 

* * N N * * * * 8/10 

Costa et al. 

(2005) 

* * * * ** * N * 9/10 

Pontuação 

média 

        8,3/10 

* Pontuação da estrela, N = nenhuma estrela 

a Verdadeiramente a definição de caso é apropriada com validação independente * 

b Representação de casos em séries consecutivas ou obviamente representativas de casos. * 

c Seleção de controles comunitários *. 

d Definição de controles sem histórico de doença *. 

e Comparabilidade de casos e controles *. 

f Determinação da exposição em gravação segura *. 

g Método de investigação para casos e controles. 

h Taxa de não resposta na mesma taxa para ambos os grupos 
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Tabela 5. Avaliação do risco de viés para estudos transversais e de série de casos (n = 10) 

 

 Seleção (máximo 5 estrelas) Resultado 

(máximo 3 

estrelas) 

Comparabilidade (máximo 

2 estrelas) 

Índice de 

qualidade 

Estudo Amostra 

representa

tivaa 

Tamanho 

da 

amostrab 

Não 

respondentesc 

Determinação 

da exposiçãod 

Avaliação do 

resultadoe 

Teste 

estatístico

f 

Ajuste 

estatísticog 

Pontuação total 

Araújo et al. 

(2018)1 

N N * * * * N 4/10 

Lima et al. 

(2017)1 

* * * * * * N 6/10 

Carranza-Tamayo 

et al. (2016)1 

* * * * * * * 7/10 

Oliveira et al. 

(2014)1 

* * * * * * N 6/10 

Freitas et al. 

(2013)2 

* * * * * * N 6/10 

Brazuna et al. 

(2012)2 

N * * * * * N 5/10 

Viana et al. 

(2011)1 

N * * * * * N 5/10 
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Seleção (máximo 5 estrelas) 

 

Resultado 

(máximo 3 

estrelas) 

 

Comparabilidade (máximo 

2 estrelas) 

 

Índice de 

qualidade 

Estudo Amostra 

representa

tivaa 

Tamanho 

da 

amostrab 

Não 

respondentesc 

Determinação 

da exposiçãod 

Avaliação do 

resultadoe 

Teste 

Estatístico

f 

Ajuste 

estatísticog 

Pontuação total 

Oliveira et al. 

(2008)1 

 

* 

 

* 

 

* 

 

* 

 

* 

 

* 

 

N 

 

6/10 

Jerônimo et al. 

(2004)1 

* * * * * * N 6/10 

Werneck et al. 

(2002)1 

* * * * * * * 7/10 

Pontuação média        5,8/10 

* Pontuação da estrela, N = Nenhuma estrela. 

aVerdadeiramente representativa da média na população alvo (toda a população ou amostragem aleatória) *; um pouco representativo da média na população-alvo *. 

b Justificado e satisfatório*. 

c A comparabilidade entre as características dos respondentes e dos não respondentes é estabelecida, e a taxa de resposta é satisfatória *. 

d Ferramenta de medição validada**; ferramenta de medição sem validação, mas a ferramenta está disponível ou descrita*. 

e Avaliação cega independente**; ligação de registro*; auto-relato*. 

f O teste estatístico usado para analisar os dados é claramente descrito e apropriado e a medição da associação é apresentada, incluindo os intervalos de confiança e o 

nível de probabilidade (valor p). 

g O estudo controla o fator mais importante*; ou/e o controle do estudo para qualquer fator adicional *. 

 
1 Estudo Transversal 
2 Estudo de Série de caso 
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Tabela 6. Avaliação do risco de viés para estudos ecológicos (n = 10) 
Estudo Resultado principal (relacionado a LV) Unidade de 

análise 

Métodos aplicados Discussão Resultados 

Uso 

de 

dado

s 

secu

ndári

os 

Menciona a 

possibilidade 

notificação 

diferencial 

de casos de 

LV 

Relatório de 

perdas 

Uso de 

qualquer 

método 

estatístico 

para ajustar 

estimativa  

Apresenta 

claramente a 

unidade de 

análise 

 

Descreve 

os métodos 

espaciais 

analíticos 

aplicados 

Justifica 

os 

métodos 

espaciais 

analíticos 

utilizados 

Menciona a 

utilidade 

dos 

resultados  

 

Apresenta 

resultados 

para cada 

abordagem 

analítica 

espacial 

utilizada 

Reis et al. 

(2019) 

S NM S S S S S S S 

Rocha et al. 

(2018) 

S NM NM NM N S S S S 

Toledo et al., 

(2017) 

S S S S S S S S S 

Almeida et 

al. (2011) 

S S S S S S S S P 

Cerbino Neto 

et al. (2009) 

S S S S S S S S S 

Ximenes et 

al. (2007) 

S NM NM N S N N S S 

Werneck et 

al. (2007) 

S S S NC S S S S S 

Bavia et al. 

(2005) 

S NM N N S P S S P 

Werneck; 

Maguire 

(2002) 

S S S S S S S S S 

Costa et al. 

(1990) 

N S NM S S S S S S 

Legenda: S = Sim / N = Não / P = Parcialmente / NC = Não claro / NM = Não mencionado / NA = Não aplicável  
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7.1.3Artigo Publicado  

 

Factors associated with human visceral leishmaniasis cases during urban epidemics 

in Brazil: a systematic review 

 

 

Autores: Cleya da Silva Santana Cruz, David Soeiro Barbosa, Vinícius Cunha Oliveira, 

Diogo Tavares Cardoso, Nathália Sernizon Guimarães, Mariângela Carneiro 
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7.2 Capítulo 2 – Pesquisa desenvolvida no município de Araçuaí, Minas Gerais 

 

7.2.1 Descrição da leishmaniose visceral humana no município de Araçuaí nos 

períodos endêmico e epidêmico 

 

Os resultados do presente estudo mostraram que, entre janeiro de 2012 e 

dezembro de 2017, foram notificados no município de Araçuaí 193 casos de LVH, dos 

quais 68 foram confirmados e 125 foram descartados. Os dados foram distribuídos ao 

longo dos anos de acordo com o apresentado na tabela 7 a seguir: 

 

Tabela 7. Distribuição de casos confirmados e taxa de incidência de leishmaniose 

visceral humana de 2012 a 2017 no município de Araçuaí, Minas Gerais 

Casos/Incidência 2012 

n 

2013 

n 

2014 

n 

2015 

n 

2016 

n 

2017 

n 

Total 

n 

Confirmados  5 7 8 14 18 16 68 

Descartados 0 3 25 13 14 70 125 

Notificados  5 10 33 27 32 86 193 

Taxas de incidência* 16,0 18,8 21,4 37,5 48,2 42,9 16,0 

Fonte: SINAN Municipal/ 2018 

* Por 100.000 habitantes 

  

Observa-se que, a partir de 2014, houve um aumento da notificação dos casos e, 

a partir de 2015, houve um acréscimo no número de casos confirmados de LVH em 

Araçuaí. A tabela 7 mostra o aumento da incidência da LVH por 100.000 habitantes no 

município a partir de 2015. 

Considerando o aumento de casos confirmados de LVH no município a partir de 

2015 foi calculada a incidência esperada para a doença para a construção do Diagrama 

de Controle.   
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7.2.2 Diagrama de Controle 

 

Tabela 8. Incidência Média Mensal (2005 a 2014) por 100.000 habitantes, Limite 

Inferior, Limite Superior, e Incidência para os anos de 2015, 2016 e 2017, de 

leishmaniose visceral humana, município de Araçuaí, Minas Gerais, Brasil  

Meses  

Incidência 

Média 

Desvio 

Padrão 

Limite 

Inferior* 

Limite 

Superior 

 Ano 

2015 

Ano 

2016 

Ano 

2017 

Janeiro 1,6 2,3 - 2,6 6,1 2,7 2,7 10,7 

Fevereiro 1,9 2,6 -3,0 7,0 2,7 5,4 0 

Março 1,6 2,9 - 3,8 7,3 2,7 2,7 2,7 

Abril 2,1 3,4 - 4,0 8,8 0 2,7 0 

Maio 0,8 1,3 - 1,6 3,3 0 2,7 2,7 

Junho 0,5 1,1 - 1,6 2,7 10,7 5,4 5,4 

Julho 0,5 1,1 - 1,6 2,7 2,7 2,7 2,7 

Agosto 0,8 1,9 - 2,7 4,5 0 0 5,4 

Setembro 1,6 1,6 - 1,0 4,7 8,0 5,4 2,7 

Outubro 0,5 1,1 - 1,6 2,7 0 8,0 2,7 

Novembro 0,8 1,8 - 2,7 4,3 2,7 5,4 0 

Dezembro 2,1 2,2 - 1,8 6,4 5,4 8,0 0 

Fonte: SINAN/DATASUS 2017 e SINAN/MG 2017 

*Os números negativos para os limites inferiores calculados serão dispostos em zero na Figura 5. 

 

A tabela 8 mostra incidência média mensal, limite inferior, limite superior e 

incidência da LVH para os anos de 2015 a 2017, no município de Araçuaí. A partir 

desses dados, foi construído o Diagrama de Controle (figura 5) que indica o nível 

esperado da incidência da doença no município. 
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Figura 5. Diagrama de Controle segundo incidência da leishmaniose visceral 

humana* nos anos de 2015, 2016 e 2017, município de Araçuaí, Minas Gerais, 

Brasil 

*por 100.000/habitantes 

 

 

Os dados mostram que as incidências da LVH em 2015 ultrapassaram as 

incidências médias dos anos anteriores na maioria dos meses, com execeção dos meses 

de abril, maio, agosto e outubro. No ano de 2016, as incidências mensais foram maiores 

que as incidências médias dos anos anteriores em todos os meses, exceto o mês agosto. 

Em 2017, as incidências médias foram superiores aos anos anteriores em todos os 

meses, exceto no mês de abril.  

Com base nos resultados apresentados no diagrama de controle definiram-se os 

anos de 2015, 2016 e 2017 como anos de epidemia de LVH no município de Araçuaí, a 

partir do acompanhamento da evolução temporal da doença. 

A epidemia de LVH em Araçuaí, com início em 2015, registrou 48 casos 

humanos, autóctones e a transmissão persistiu até 2017. A taxa de incidência da doença 

no município chegou a 48,2/100.000 habitantes em 2016, sendo dentre os municípios de 
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mesmo porte populacional, o que apresentou as maiores taxas de incidências da doença 

no período (Figura 6). 

 

 

7.2.3 Incidência de leishmaniose visceral humana 

 

Após a separação dos municípios do Estado de Minas Gerais pela população, 

115 municípios, segundo a classificação do IBGE, se enquadraram na faixa 

populacional de 20.001 a 50.000 habitantes. Desses municípios, 59 (51,3%) 

apresentaram casos de LVH nos anos de 2012 a 2017 (Apêndice 2). 

 

 

Figura 6. Taxas de Incidência por 100.000 habitantes de leishmaniose visceral 

humana nos municípios de pequeno porte do Estado de Minas Gerais de 2012 a 

2017 

 

A Figura 6 apresenta as taxas de incidência de LVH por 100.000 habitantes dos 

municípios de pequeno porte no Estado de Minas Gerais que registraram casos de LVH 

em todos os anos de 2012 a 2017. O município de Araçuaí possui as maiores taxas de 

incidência por 100.000 habitantes, durante todos os anos do período epidêmico, com 

exceção do ano de 2017 em que Itaobim apresentou maior taxa. 
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7.2.4 Aspectos individuais e sociodemográficos 

 

No período endêmico a distribuição de casos na área rural foi de 55,0% e 45,0% 

na área urbana. No período epidêmico a distribuição de casos nas áreas rural foi de 

56,2% e na área urbana 43,8%. 

A tabela 9 mostra que no período endêmico 85% dos casos confirmados de LVH 

foram de indivíduos do sexo masculino. Nos anos subsequentes (período epidêmico), o 

percentual de casos em homens (68,7%) foi maior que em mulheres, mas com 

diminuição do percentual no sexo masculino se comparado ao período endêmico. Não 

houve registro no SINAN de casos confirmados em mulheres em gestação, no momento 

da notificação. 

 

Tabela 9. Casos confirmados de leishmaniose visceral humana, segundo sexo, 

escolaridade, faixa etária, raça/cor, nos períodos endêmico e epidêmico no 

município de Araçuaí, Minas Gerais  

Características Endêmico Epidêmico 

 

Total 

 n (20) % n (48) % n (68) % 

Sexo       

Masculino 17 85,0 33 68,7 50 73,5 

Feminino 3 15,0 15 31,3 18 26,5 

 

Escolaridade* 

      

Ensino fundamental  4 33,3 37 92,5 41 78,9 

Ensino médio  0 0 3 7,5 3 5,7 

Ignorado/em branco 8   66,7 0 0 8 15,4 

 

Faixa Etária (anos) 

      

<1 3 15,0 4 8,33 7 10,3 

1-9 5 25,0 6 12,5 11 16,2 

10-19 2 10,0 5 10,4 7 10,3 

20-29 1 5,0 2 4,2 3 4,4 

30-69 7 35,0 29 61,4 36 52,9 

70 e mais 

 

2 10,0 2 4,2 4 5,9 

Raça/Cor       

Pardo 11 55,0 31 64,6 42 61,8 

Preta 7 35,0 12 25,0 19 27,9 

Branca 0 0 5 10,4 5 7,4 

Ignorado 2 10,0 0 0 2 2,9 

 
*Foram retiradas 16 crianças menores de 8 anos. 
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Com relação à escolaridade não houve registro de casos de LVH em indivíduos 

com nível superior de educação. No período endêmico, 66,7% das fichas de 

investigação do SINAN para LVH apresentaram no campo escolaridade preenchimento 

com as variáveis: em branco e ignorado. No período epidêmico, 92,5% dos casos 

confirmados de LVH ocorreram na população do ensino fundamental (Tabela 9).  

Observa-se que, tanto no período endêmico quanto epidêmico, houve registro de 

casos em menores de um ano de idade, com a idade mínima de ocorrência de quatro 

meses de idade. Tanto nos anos endêmicos quanto epidêmicos, a maior frequência de 

casos confirmados da doença foi na faixa etária de 30 a 69 anos (Tabela 9). 

Em se tratando de raça/cor, os dados mostram que a maior frequência de casos 

confirmados de LVH está entre pardos, tanto no período endêmico (55,0%) quanto 

epidêmico (64,6%) (Tabela 9).  

 

7.2.5 Vigilância dos Casos 

 

Quanto à vigilância epidemiológica dos casos confirmados, observou-se que, na 

mesma data em que houve a notificação, iniciou-se o processo de investigação dos 

casos. No entanto, em dois casos no período epidêmico, houve intervalo de um dia e 11 

dias entre a notificação e a investigação da LVH. 

Observando-se o intervalo de tempo entre a data de notificação e o início do 

tratamento, verificou-se no período endêmico que 70,0% dos casos iniciaram tratamento 

na mesma data da notificação. Para os casos que iniciaram tratamento em período 

subsequente à notificação, a média de dias de início de tratamento foi de 6,8 dias (DP = 

5,8).   

No período epidêmico, 29,2% dos indivíduos iniciaram tratamento no mesmo 

dia da notificação. A média de dias de início de tratamento neste período foi de 7,8 dias 

(DP = 6,85). 

Ao analisar o intervalo de tempo entre a data do início dos sintomas e a data da 

notificação, observa-se que o maior percentual de início de tratamento, tanto período 

endêmico quanto epidêmico, ocorreu entre um a 20 dias da data de notificação da 

doença (Tabela 10).   
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Os resultados mostram que o encerramento dos casos aconteceu em até 60 dias 

em maior percentual (75%) no período epidêmico. No período endêmico, 80% dos 

casos foram encerrados após 60 dias da data da notificação (Tabela 10). 

 

Tabela 10. Intervalo entre o início dos sintomas e a data de notificação e 

encerramento da investigação de leishmaniose visceral nos períodos endêmico e 

epidêmico em Araçuaí, Minas Gerais 

Variáveis Endêmico Epidêmico 

 

Total p-

valor* 

 n (20) % n (48) % n (68) %  

 

Intervalo entre início de 

sintomas e notificação 

       

0 dias** 3 15,0 7 14,6 10 14,7  

1 a 20 dias 8 40,0 20 41,6 28 41,2  

21 a 40 dias 4 20,0 13 27,0 17 25,0  

40 e mais dias 

 

5 25,0 8 16,6 13 19,1 0.848 

Encerramento da 

investigação após 60 dias 

da notificação 

 

n (20) % n (48) % n (68) %  

Sim 4 20,0 36 75,0 40 58,8  

Não 16 80,0 12 25,0 38 41,2 0,001 

Fonte: SINAN – Secretaria Municipal de Saúde de Araçuaí – MG 

* Teste de 2 para proporçoes 

**0 dias – corresponde à notificação no mesmo dia do início dos sintomas. 

 

7.2.6 Sinais e Sintomas  

 

Com relação aos sinais e sintomas dos casos confirmados de LVH, os resultados 

demonstram que o maior percentual foi atribuído em ambos os períodos (endêmico e 

epidêmico: febre, fraqueza, emagrecimento, palidez e hepatomegalia). A 

esplenomegalia foi mais frequente no período endêmico quando comparado ao 

epidêmico, com significância estatistica (p<0,05).  (Tabela 11).  

Não houve registro de co-infecção com HIV e LVH. O quadro infeccioso foi 

referido em 29,4% dos casos. Ainda no campo de manifestações clínicas (sinais e 

sintomas) da ficha de investigação, o item “outros” foi referido em 10,4% dos casos. 
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Apesar de registrados, não foi possível identifiar a especificação pelas fichas de 

notificação, quais eram os quadros infecciosos e outros. 

 

Tabela 11. Sinais e sintomas da leishmaniose visceral nos períodos endêmico e 

epidêmico em Araçuaí, Minas Gerais 

Variáveis  Endêmico Epidêmico Total p-valor* 

 n (20) % n (48) % n %  

  Febre 

   Sim 

 

15 

 

75,0 

 

43 

 

89,6 

 

58 

 

85,3 

 

Não 5 25,0 5 10,4  10 14,7 0,153 

Fraqueza        

Sim 15 75,0 42 87,5 57 83,8  

Não 5 25,0 6 12,5 10 16,2 0,233 

Edema        

Sim 6 30,0 5 10,4 11 16,2  

Não 14 70,0 43 89,6 57 83,8 0,066 

Emagrecimento        

Sim 13 65,0 35 72,9 48 70,6  

Não 7 35,0 13 27,1 20 29,4 0,526 

Tosse        

Sim 6 30,0 9 18,8 15 22,1  

Não 14 70,0 39 81,2 53 77,9 0,331 

Palidez        

 15 75,0 26 54,2 41 60,3  

Não 5 25,0 22 45,8 27 39,7 0,119 

Esplenomegalia        

Sim 16 80,0 23 47,9 39 57,4  

Não 4 20,0 25 52,1 29 42,6 0,016 

Quadro infeccioso        

Sim 9 45,0 11 22,9 20 29,4  

Não 11 55,0 37 77,1 48 70,6 0,083 

Fenomênos 

Hemorrágicos 

       

Sim 0 0 2 4,2 2 2,9  

Não 20 100,0 46 95,8 66 97,1 0,990 

Hepatomegalia        

Sim 11 55,0 27 56,2 38 55,9  

Não 9 45,0 21 43,8 30 44,1 0,924 
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Icterícia        

Sim 4 20,0 9 18,8 13 19,1  

Não 16 80,0 39 81,2 55 80,9 0,891 

* Teste de 2 para proporçoes 

 

7.2.7 Critérios de confirmação 

 

Quanto aos critérios de confirmação, foram registrados nas fichas de notificação 

de LVH que 95,6% dos casos utilizaram de exame laboratorial, e 4,4% casos foram 

diagnosticados utilizando critério clínico-epidemiológico em todo o período analisado.   

No período endêmico, 12 casos utilizaram a imunofluorescência indireta (IFI) 

para diagnóstico, e 11 casos registraram na ficha de investigação outro tipo de exame 

para o diagnóstico. Em 8 casos foram utilizados os 2 métodos para o diagnóstico (IFI e 

outos)  e em 6 casos, embora registrado exame laboratorial, não houve especificação do 

tipo de exame realizado. 

No período epidêmico, 26 casos foram confirmados por IFI e 30 casos com 

diagnóstico referido com outro tipo de exame na ficha de investigação. Também houve 

utilização dos 2 métodos, IFI e “outros” em 8 casos. 

O “outro” referido na ficha de investigação do SINAN pode ser a realização de 

exame por teste rápido para o diagnóstico da doença.  

 

7.2.8 Tratamento 

 

Com relação ao tratamento, 61,8% dos casos de LVH foram tratados com 

Antimonial Pentavalente e 32,3% dos casos foram tratados com anfotericina B 

lipossonal. Três notificações estão com campo em branco para o tratamento e em 1 caso 

o tratamento não foi realizado. 
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Tabela 12. Tratamento de leishmaniose visceral nos períodos endêmico e 

epidêmico em Araçuaí, Minas Gerais 

Tratamento 

Período 

Endêmico  

Período 

Epidêmico 

Total 

n (20) % n (48) % n (68) % 

Antimonial Pentavalente 17 85,0 25 52,1 42 61,8 

Anfotericina B lipossonal 3 15,0 19 39,5 22 32,3 

Sem informação 0 0 3 6,2 3 4,4 

Não utilizado 0 0 1 2,1 1 1,5 

 

7.2.9 Evolução da doença 

 

Quanto à evolução da doença, 64 casos foram curados, houve uma transferência, 

um óbito por outras causas e dois óbitos por LVH. Os óbitos ocorreram nos anos de 

2014, 2015 e 2017. 

 

7.2.10 Perfil dos óbitos por leishmaniose visceral humana  

 

A Tabela 12 mostra o perfil dos óbitos por LVH no município de Araçuaí, no 

período de 2012 a 2017. Os óbitos ocorreram no período epidêmico (2015 e 2017), o 

que representou taxa anual de 2,8 óbitos/100.000 habitantes.   

 

Tabela 13. Perfil de óbito por leishmaniose visceral humana de 2012 a 2017 em 

Araçuaí, Minas Gerais  

Ano Idade Sexo Área Diagnóstico Intervalo 

entre a 

notificação e 

o óbito  

Intervalo 

primeiros 

sintomas e 

óbito  

2017 43 anos Feminino Rural Laboratorial  2 dias  18 dias 

2015 73 anos Masculino Urbana Laboratorial 13 dias 13 dias 
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7.3 Discussão  

 

O número de casos confirmados de LVH de 2012 a 2017 mostrou  presença de 

epidemia a partir de 2015 até 2017. A análise, utilizando-se o diagrama de controle, 

também apontou período epidêmico no município nos anos de 2015 a 2017. O oposto 

ocorreu no estudo conduzido em Governador Vadares, Minas Gerais sobre LVH entre 

2008 e 2015, que apontou no diagrama de controle decréscimo da epidemia nos últimos 

anos da série histórica (ALVES; FONSECA, 2018). 

Tanto no período endêmico quanto epidêmico, a distribuição de casos nas áreas 

rurais também foi maior que na área urbana. No estudo de Ursine et al. (2016) 

conduzido nos 34 municípios da Superintendência Regional de Saúde de Diamantina, 

da qual faz parte o município de Araçuaí, também apontou maior percentual de LVH 

em residentes em áreas rurais no período analisado (URSINE et al., 2016). Em Bauru, 

São Paulo o maior percentual de casos também ocorreu na área rural (ORTIZ; 

ANVERSA, 2015). No entanto, o estudo de Farias et al. (2019) nos municípios da 

Região Ampliada de Saúde Norte de Minas Gerais apontou predominância de casos de 

LVH na população urbana. 

O maior percentual de casos confirmados nos períodos endêmico e epidêmico, 

em Araçuaí, são do sexo masculino, assim como no trabalho desenvolvido no Brasil por 

Cunha et al. (2020); em Montes Claros, Minas Gerais por Prado et al. (2011); por Góes 

et al. (2012) em Aracaju, Sergipe; por Farias et al. (2019) em municípios da região 

ampliada de saúde Norte de Minas Gerais; em Governador Valadares, Minas Gerais no 

estudo de Barata et al. (2013); em Bauru, São Paulo (ORTIZ; ANVERSA, 2015). O 

aumento de frequência de ocorrência de LVH entre as pessoas do sexo masculino ainda 

não está totalmente esclarecido e poderia ser atribuído a fator hormonal ligado ao sexo 

ou à exposição (COSTA et al., 1990). Outra possiblidade apresentada seria a maior 

exposição de pessoas do sexo masculino aos ambientes nos quais ocorre transmissão 

natural da infecção (BRAZUNA et al., 2012). O sexo masculino pode estar mais 

suscetível ao acometimento da doença em decorrência de condições de trabalho que 

podem favorecer a aproximação do vetor (PASTORINO et al., 2002) 

Quanto à distribuição de doença por faixa etária foi registrado no município de 

Araçuaí maior frequência, tanto no período endêmico quanto no epidêmico, da 

ocorrência de casos na faixa etária de 30 a 39 anos. Coincide com o estudo descrito por 
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Sousa et al. (2018) na cidade de Sobral, Ceará nos anos de 2011 a 2015. Mas diverge 

das informações do Ministério da Saúde em que a doenca é mais frequente em criancas 

com menos de 10 anos (41,9%) (BRASIL, 2019). 

O maior percentual de casos confirmados de LVH no município de Araçuaí 

tanto no período endêmico quanto no epidêmico foi em pessoas pardas, assim como no 

trabalho desenvolvido no Brasil por Cunha et al. (2020) e em Petrolina, Pernambuco 

(COUTINHO et al., 2019). No que se refere à notificação de casos de LVH por 

raça/cor, os resultados do município de Araçuaí podem ser explicados pelos dados 

demográficos da população residente no município que apontam que 68,7% são da cor 

parda seguida de 21,3% da cor branca (IBGE, 2020a). 

Sobre o grau de escolaridade dos casos confirmados de LVH no município de 

Araçuaí houve o alto percentual no período epidêmico de campos não preenchidos com 

ou e ignorado. O alto percentual de preenchimento desses campos também foi descrito 

por Coutinho et al. (2019) e no estudo do Brasil descrito por Cunha et al. (2020).  

No estudo de Lima et al. (2020) no município de Aldeias Altas, Maranhão, 

palidez, febre, fraqueza foram as manifestações clínicas mais frequentes. Os resultados 

de Araçuaí demonstram que os maiores percentuais nos dois períodos analisados foram 

atribuídos aos sintomas febre, fraqueza, palidez, hepatomegalia e emagrecimento. 

Resultados que coincidem com os descritos por Alves; Fonseca (2018) em Governador 

Valadares. Queiroz et al. (2004) descrevem esplenomegalia e febre como presentes na 

maioria das características clínico-epidemiológicas das crianças internadas com LVH 

em um hospital pediátrico de referência, características também presentes neste estudo 

no período endêmico. 

Além disso, o município de Araçuaí se destacou no cenário epidemiológico 

mineiro por apresentar maiores taxas de incidência se comparado aos municípios de 

mesmo porte populacional do Estado de Minas Gerais. O aumento do número de casos 

também pode ser justificado por melhoria do diagnóstico e da suspeição, observa-se o 

aumento de casos notificados a partir de 2014. 

Para a confirmação de LVH em Araçuaí, Minas Gerais foi utilizado em maioria 

o exame laboratorial de imunofluorescência indireta, assim também como realizado em 

Aracaju, Sergipe (GÓES et al., 2012). Mas o contrário dos resultados de Coutinho et al. 

(2019) que utilizou 29,62% dos casos confirmados utilizaram o critério laboratorial. 
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Com relação ao tratamento de casos de LVH em Araçuaí, os maiores percentuais 

foram tratados com Antimonial Pentavalente, coincidindo com o estudo de Pedreiras, 

Maranhão (LUZ et al., 2020) e em Governador Valadares, Minas Gerais (ALVES; 

FONSECA 2018) a droga de primeira escolha para o tratamento (BRASIL, 2019). 

Quanto à evolução da doença em Araçuaí, 92,6% dos casos evoluíram para cura. 

No estudo de Cunha et al. (2020) no Brasil, a cura foi de 67,46%, em Petrolina foi de 

66,86% dos casos (COUTINHO et al., 2019). E em Governador Valadares, Minas 

Gerais 87,0% dos casos foram curados clinicamente (ALVES; FONSECA, 2018). A 

cura clínica mensura a eficiência e a efetividade do tratamento. O alto percentual de 

cura pode estar ligado ao diagnóstico precoce e ao tratamento oportuno da doença 

(BRASIL, 2019). 

A evolução da doença mostrou a ocorrência de dois óbitos por LVH. Em Bauru, 

São Paulo, 8,1% dos casos evoluiram para óbito (ORTIZ; ANVERSA, 2015). No 

município de Araçuaí, Minas Gerais evoluíram para óbitos 7,15% (2015) e 6,25% 

(2017) dos casos de LVH. Valores maiores do que em Paracatu, Minas Gerais, 4,2% 

(OLIVEIRA; PIMETA, 2014) e equivalente ao valor registrado no Brasil (7,23%) por 

Cunha et al. (2020). Se por um lado, houve alto percentual de cura, por outro, a 

detecção tardia, com demora no tratamento, pode ser fator agravante para o óbito 

(SILVA et al., 2017). 

Os resultados mostram que o maior percentual de encerramento dos casos em até 

60 dias foi no período endêmico. Segundo a Portaria de Consolidação Nº 04 de 

28/09/2017 a LV compõe a Lista Nacional de Notificação Compulsória, devendo ser 

encerrada em até 60 dias após a notificação, chamado de encerramento oportuno 

(BRASIL, 2017). Destaca-se que o encerramento oportuno das doenças de notificação 

compulsória mostra a capacidade do sistema de saúde de adotar medidas de controle em 

tempo hábil, diante do aparecimento de uma doença. 

Algumas limitações deste estudo devem ser apontadas. Apesar da LV ser uma 

doença de notificação compulsória no Brasil, ainda ocorre subnotificação de casos, 

principalmente devido aos sintomas inespecíficos da doença. A perda de informação 

devido à falta de preenchimento de algumas variáveis, principalmente as variáveis 

demográficas, limita o completo entendimento das características dos casos. Entretanto, 

o SINAN é uma importante ferramenta da vigilância e do controle da LV, mesmo frente 
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à necessidade de melhoria na qualidade dos dados e da subnotificação. Destaca-se ainda 

a divergência entre o registro de dados locais e o sistema oficial de notificação. 

O perfil clínico-epidemiológico dos casos de LVH do município de Araçuaí, 

Minas Gerais coincide parcialmete com o perfil descrito na literatura nacional. Os 

resultados deste estudo reforçam a necessidade de estratégias de vigilância e controle da 

doença.   
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Capítulo 3 

 

Artigo  

Spatiotemporal analysis of endemic and epidemic patterns in the occurrence of 

human visceral leishmaniasis in a small municipality in southeastern Brazil 

 

 

Abstract 

Visceral leishmaniasis (VL) is a zoonosis with wide geographic distribution and high 

morbimortality rate. It constitutes a public health problem in tropical and subtropical 

regions around the world. The aim of this study is to analyze the spatiotemporal 

distribution of VL cases in the municipality of Araçuaí, Minas Gerais. case series study 

was conducted of confirmed VL cases in the years 2012 to 2017, separated into endemic 

and epidemic periods. The cumulative incidence rate was calculated, and for the spatial 

analysis the kernel map, directional distribution ellipse and space-time scanning 

techniques were used. Correlations between precipitation, humidity and temperature and 

VL cases were calculated. A higher incidence of the disease was observed in the rural 

area of the municipality. Kernel mapping analysis showed hot spots located in the urban 

area of the municipality. The directional distribution ellipse encompassed the urban 

perimeter and part of the rural area of the municipality, expanding eastward during the 

epidemic period. Spatial analysis detected a high-risk cluster for VL in the rural area. 

There was a positive correlation between VL cases and temperature during the endemic 

period. The spatial analysis allowed to outline the epidemiological scenario of human 

cases of VL in the municipality of Araçuaí. These findings may be useful  in case 

surveillance and in the work of health professionals and managers.  
 

Introduction 

 

Visceral leishmaniasis is a neglected tropical disease, widely distributed 

worldwide and endemic in 70 countries on five continents (Alvar et al., 2012; WHO, 

2018). In the Americas, VL is caused by Leishmania infantum, belonging to the 

Leishmania donovani complex, transmitted mainly by Lutzomyia longipalpis.Domestic 

dogs are considered to be the main parasitic reservoir in the urban environment, playing 

an important role in the transmission cycle (Romero and Boelaert, 2010).  

The urbanization of VL in Brazil began in the 1980s, which also coincided with 

the first urban epidemic recorded in Teresina, capital of Piauí (Costa et al., 1990). The 

factors associated with the urbanization process, its characterization and implications 

for the control of VL still represent challenges for professionals and scholars (Werneck, 

2008). The processes of urbanization, propagation and dissemination of the disease may 
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be related to multiple and complex conditions, among which are the migration process, 

with disorderly occupation, precarious living and housing conditions (Almeida et al., 

2011), adaptation of the vector to peridomiciliary conditions (Rangel and Vilela, 2008), 

as well as the control of vectors and reservoirs, and also the availability of susceptible 

or infected canine reservoirs (Nascimento et al., 2008). These processes reflect annual 

incidence rates in Brazil that ranged from 1.7 to 2.6 per 100,000 inhabitants between the 

years 1990 and 2016 (Bezerra et al., 2018). 

In Brazil, control strategies are based on the guidelines of the Visceral 

Leishmaniasis Surveillance and Control Program (PVCLV, in its Portuguese initials) 

with measures aimed at reducing morbidity and lethality rates through early diagnosis 

and treatment of human cases, decreasing the risk of transmission, controlling the 

population of domestic reservoirs and vectors, and promoting health education 

(BRASIL, 2014).  However, even with the implementation of the Program, an 

expansion of VL cases in some endemic areas (Zuben and Donalísio, 2016) and the 

emergence of epidemic processes were identified in Brazil (Cruz et al., 2020; Lima et 

al., 2017; Carranza -Tamayo et al., 2016; Freitas et al., 2013; Brazuna et al., 2012). The 

PVCLV presents difficulties in the execution and development of its actions (Maia-

Elkhoury et al., 2008; Romero and Boelaert 2010; Zuben and Donalísio, 2016), which is 

reflected in the expansion of the disease throughout the country.  

Despite the maintenance of endemic patterns and frequent epidemic episodes in 

different contexts, there are still gaps in knowledge about the characteristics of disease 

transmission in the urban environment. In addition, VL studies in epidemic situations 

have occurred mostly in large municipalities. Therefore, studies are needed to 

investigate the expansion of the disease in endemic and epidemic periods in small-

population cities so that disease control actions can be planned in these municipalities. 

The aim of this study is to perform a spatiotemporal analysis of endemic and epidemic 

patterns in the occurrence of human visceral leishmaniasis in Araçuaí, Minas Gerais, a 

small municipality in southeastern Brazil.  

 

Materials and Methods 

Study Design and Area 

This is a case series study that analyzing the spatial distribution pattern of VL 

cases notified to the Notifiable Diseases Information System (SINAN, in its Portuguese 
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initials) from the municipality of Araçuaí, Minas Gerais, during the period between 

2012 and 2017.  

The municipality of Araçuaí is located in the northeast of the state of Minas 

Gerais, in the Jequitinhonha mesoregion. According to the last census, conducted in 

2010, its population is 36,013 inhabitants, distributed over a territorial unit of 2,236.28 

km² (IBGE, 2010).  According to data from the IBGE census (2010), 65.07% of the 

population in the municipality of Araçuaí live in urban areas, only 38.3% of households 

have adequate sanitation, 53.6% of urban households are on tree-lined public streets, 

and only 5.3% of households are on adequately-urbanized streets (presence of gutters, 

storm drains, sidewalks, pavements, and curbs).  

 

Source of Data 

An analysis was conducted of all confirmed VL cases notified to SINAN 

involving residents in the municipality of Araçuaí from 2012 to 2017. Such cases were 

separated into two periods: from 2012 to 2014, characterized as an endemic period; and 

from 2015 to 2017, characterized as an epidemic period. Data regarding the 

municipality and its population were retrieved from the archives of the Brazilian 

Institute of Geography and Statistics (IBGE).  

For the purpose of this study, the definition of an epidemic is the occurrence of a 

health-related event exceeding normal expectations (BRAGA and WERNECK, 2009) 

with a number of cases beyond what is expected in a specific area and time, in the 

presence of an epidemiological link (KANE and MORLEY, 1999).  

The VL cases occurring during the above-mentioned periods were georeferenced 

to obtain the exact locations, which were the residential addresses of the people with the 

disease, as recorded in the investigation form.  A Garmin eTrex 30x Global Positioning 

System (GPS) device was used. The units of analysis were the urban area and the 27 

rural census sectors. The rural area consists of the localities and two districts, namely 

Engenheiro Schnoor and Itira.  

 

Incidence and Spatial Analyses  

   1st three-year period 2012-2014, and 2nd three-year period 2015-2017. The 

incidence rates were calculated in the following way: average incidence for each period, 

considering the population for each year. The estimates were based on the 2010 
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National Population Census conducted by IBGE (IBGE, 2017). The calculation of 

cumulative incidence rates was used to promote greater stability in these rates as it is a 

small-population municipality. The OpenEpi platform (Open Source Epidemiologic 

Statistics for Public Health), version 3.01 was used to calculate the incidence rates and 

the relative risk. 

Kernel mapping was used to identify places with higher concentration of VL 

cases (BRASIL, 2007).  Each observation was adjusted by the distance from a central 

value, the kernel.  The basic parameter of this estimator is the radius of influence, which 

defines the neighborhood of the point to be interpolated and controls the “smoothing” of 

the generated surface; an estimation function with phenomenon-smoothing properties. 

This tool performs exploratory interpolation that generates a density surface presenting 

hot spots where a high concentration of the disease occurred. For density assessment, a 

radius of influence of 500 meters was stipulated.  

The Directional Distribution Ellipse was used to identify expansion and 

orientation of clusters in the epidemic and endemic periods, marking the regions where 

the highest concentration of VL cases occurred.  The major axis of the ellipse defines 

the direction of maximum dispersion of the distribution, while the minor one is 

perpendicular to the anterior axis and defines the minimum dispersion (Yuill, 1971).  

Space-time scanning techniques were configured to detect risk clusters for VL. 

The significance test of the identified clusters was based on the comparison of a null 

distribution, which was obtained using Monte Carlo simulation. The relative risk of 

each cluster was calculated, which represents the ratio of the risk of the disease 

occurring within the cluster in relation to those outside it (Pellegrini; Kulldorff, 2016). 

For the identification of space-time clusters, the following criteria were used: no 

geographical overlap of clusters, maximum cluster size equal to 50.0% of the exposed 

population, considering a maximum temporal size of 50.0% of the study period and 

time precision expressed in years, and circular-shaped clusters, significance level of 

0.05 and 999 replications (KULLDORFF, 1997).  The significance test of the identified 

clusters was based on the comparison of a null distribution obtained using Monte Carlo 

simulation. So that different areas could be compared with each other, the software 

presented the relative risk (Pellegrini; Kulldorff, 2016).  

Both for the construction of the kernel maps and for the application of the 

directional distribution the QGIS® software version 2.18 was used.For the identification 
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of spatial and spatiotemporal clusters, the SaTScan software, version 9.4.4 was used, 

which is available at http:\\www.satscan.org.  

In addition, in order to elucidate possible explanatory variables in the incidence 

of VL in humans, the correlations between the environmental variables, precipitation, 

humidity, and temperature and the number of VL cases in the period were calculated. 

The environmental variables were selected based on the Meteorological Database for 

Teaching and Research of the National Institute of Meteorology (BDMEP / INMET). 

For the statistical analysis of the data, the GraphPad Prism software (San Diego, USA, 

version 6.00) was used. For the environmental variables, the Shapiro-Wilk normality 

test was used. Correlation analyses were investigated using Spearman’s correlation test 

when the data did not show normal distribution, while Pearson’s correlation test was 

used in case of normal distribution. Correlations between the variables were considered 

statistically significant when the p value was ≤0.05. 

 

Ethical consideration 

The study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal 

University of Minas Gerais under CAAE Opinion number 94476318.8.0000.5149, and 

followed the guidelines and regulations governing research involving human subjects 

according to Resolution 466 of the National Health Council, of December 12, 2012. 

 

Results 

From January 2012 to December 2017, 68 new cases of VL were reported in 

residents of the municipality of Araçuaí/MG. Of these, 20 cases occurred in the endemic 

period (2012 to 2014) and 48 cases in the epidemic period (2015-2017). Table 1 shows 

the number of confirmed cases of VL and the incidence rates per year in the 

municipality of Araçuaí/MG from 2012 to 2017.  
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Table 1. Distribution of confirmed cases and incidence rate of visceral 

leishmaniasis from 2012 to 2017 according to the state SINAN database and local 

database in the municipality of Araçuaí, Minas Gerais, Brazil 

 

Confirmed cases of visceral leishmaniasis 

  Endemic period Epidemic period 

Year 2012 2013 2014 2015 2016 2017  

Number of 

confirmed cases 
05 07 08 14 18 16  

Incidence rate 

(CI 95%) 

 

13.9 

(5.9-32.5) 

19.4 

(9.4-40.1) 

22.2 

(11.3-43.8) 

38.9 

(23.2-65.3) 

50.0 

(31.6-79.0) 

44.4 

(27.4-72.20 
 

Source: SINAN Municipal/ 2018 

 

 

Figure 1. Incidence rate of visceral leishmaniasis per 100,000 inhabitants from 2012 to 2017 in the 

municipality of Araçuaí.   

 

The mean incidence of visceral leishmaniasis in the endemic period was 18.5 (CI 

5.9 – 32.5) and 44.4 in the epidemic period 44.4 (CI 12.0 – 28.6).  The relative risk for 

the epidemic period is 2.4 (CI 1.423, 4.036) when compared to the endemic period.   

The kernel map identified regions where the highest concentration of cases in 

the municipality occurs. Hot spots (red) indicate a higher concentration of cases, 

whereas cold spots (green) indicate a lower concentration of cases. The hot spots in the 

two three-year periods were located in the urban area of the municipality (Figure 2). In 

the endemic period (2012-2014) there was a concentration of cases in the northern 

region of the municipality’s urban area. In the epidemic period (2015-2017), VL 
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continued to occur in the urban area with a tendency to expand to the central region, 

indicated in the hot spots (Figure 3). 

 

 

Figure 2. Kernel density map for cases of human visceral leishmaniasis in the municipality of Araçuaí in 

the endemic (2012 – 2014) and epidemic (2015 – 2017) periods.  

 

 

Figure 3. Kernel density map for cases of human visceral leishmaniasis in the urban area of the 

municipality of Araçuaí in the endemic (2012 – 2014) and epidemic (2015 – 2017) periods.  
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Figure 4 shows the directional distribution ellipse identifying the expansion and 

orientation of the VL cases in the municipality of Araçuaí. During the endemic period 

(2011-2014), the ellipse encompassed the urban perimeter and part of the rural area, 

returning to the southern part of the municipality. In the epidemic period (2015-2017), 

the ellipse increased, tending toward the east. A change can be observed in the mean 

center point of the ellipse from the endemic to the epidemic period. An increase in 

ellipse size in the epidemic period reinforces the dispersion of VL cases in the 

municipality.  

 

 

Figure 4: Directional distribution ellipse of VL cases in the municipality of Araçuaí for the endemic 

(2012-2014) and epidemic (2015-2017) periods. 

 

The analysis detected a high-risk spatiotemporal cluster for VL in the southern 

(rural) part of the municipality of Araçuaí. The cluster had a higher relative risk of 

acquiring VL than people living outside this area in the period from January 2015 to 

December 2017 (Figure 5C). 

The space-time scan in the endemic period did not identify high-risk clusters 

(Figure 5A). In the epidemic period (2015-2017), two clusters with temporal trends 

were identified. The figure shows a high-risk cluster between January 2015 and June 

2016, so people living in it are at a higher risk of acquiring VL than people living 

outside this area. This cluster is located in the southern part, in the rural area of the 



88 
 

 

 

municipality. A low-risk cluster in the urban area was detected in the endemic period 

(July/2016 - December 2017) (Figure 5B). 

 

 

Figure 5. A Scanning analysis and spatiotemporal clustering (2012 -2014), endemic period. B Scanning 

analysis and spatiotemporal clustering (2015 – 2017), epidemic period. C Scanning analysis and 

spatiotemporal clustering (2012-2017) – entire study period for visceral leishmaniasis in the municipality 

of Araçuaí.  

 

Through the analysis for the endemic and epidemic periods, it is possible to 

observe that during the endemic period the temperature correlated positively with the 

VL cases and the variables analyzed (Table 2).  

 

Table 2. Correlation between VL cases and humidity, precipitation and 

temperature in Araçuaí, endemic period 12-2014) and epidemic period (2015-2017) 

 Endemic period  Epidemic period 

Variables R p-value R p-value 

Precipitation+  

 

-0.1475 0.1954 0.1516 0.1887 

Temperature*  

 

0.3250 0.0266 

 

0.2533 0.0775 

 

Relative humidity of the air -0.1415 0.2051 -0.0430 0.4017 

* Pearson’s correlation 

+ Spearman’s correlation 
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Discussion 

 

The present study demonstrates that there was a difference in the geographic 

distribution of VL in the municipality of Araçuaí in the endemic and epidemic periods. 

New foci of the disease occurred in the epidemic period, while the disease persisted in 

the areas where it had occurred during the endemic period. This demonstrates that the 

current control measures may not be sufficient to control VL in the municipality.  The 

ineffectiveness of the VL control strategy may be related to the lack of sustainability of 

a permanent surveillance system with the extensive use of human and financial 

resources (Werneck et al., 2008).Studies have pointed out that most VL cases occur in 

urban areas (Harhay et al., 2011). However, in the results for the municipality of 

Araçuaí, VL was distributed in urban and rural areas in both the endemic and epidemic 

periods, with the disease spreading and shifting during the epidemic period. 

Both the prevalence and incidence of VL depend on an understanding of the 

different forms of the disease associated with geographically isolated transmission 

cycles and regional differences in surveillance (Ready, 2014). As for the expansion, 

some studies also point out that the disease may be associated with the low impact of 

the control measures employed, the possible improvement of the diagnosis and of the 

notification system, and people’s mobility (Romero and Boarlet, 2010; Furtado et al., 

2015). 

When demonstrating the evolution of the spatial distribution of VL in the urban 

area of the municipality of Araçuaí, Ursine et al. (2016) identified that from 2007 to 

2013 the spatial distribution of human and canine VL cases exhibited a significant 

aggregate pattern with the occurrence of human and canine infection in the central 

region of the city (urban area).  In the present study, the scanning analysis resulted in a 

low-risk cluster in the urban area.  Thus, the analyses pointed to the need for an 

entomological and canine survey in the urban area of the municipality to analyze the 

process of urbanization of the disease.  

If the endemic and epidemic processes are not contained, there will likely be a 

tendency for VL to concentrate in both the urban and rural areas of the municipality. 

The results of the present study corroborate the occurrence of outbreaks in urban areas 

in other municipalities, such as Teresina, Piauí (Almeida et al., 2011) and Araguaína, in 

Tocantins (Toledo et al., 2017), with a higher risk in rural areas.  
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The directional distribution with the formation of an ellipse in the urban area 

shows that the higher population density may favor the disease transmission process in 

these areas.  The ellipse does not cover the districts of the municipality of Araçuaí, but 

it does include rural communities that can be considered priority regions for 

surveillance and control of VL in the municipality.  

The higher relative risk of people from rural areas of Araçuaí to acquire VL 

when compared to people living outside this area in the epidemic period is in opposition 

to the idea defended by Dantas-Torres and Brandão-Filho (2006) and by Furtado et al. 

(2015).  In these studies in medium and large municipalities, the paradigm of the 

typically-rural disease was overcome, since in these cities the zoonotic cycle of VL is 

established in urban and peri-urban areas.  

In the studies by Freitas et al. (2013) in Fortaleza, Ceará and by Oliveira et al. 

(2014) in Araguaína, Tocantins, the average temperature had a negative influence on the 

incidence rate of VL. However, our study coincides with the publication by Reis et al. 

(2019) in which nighttime temperature showed a positive correlation with VL.  

Monteiro et al. (2005) describe that the transmission of VL and the proliferation 

of the vector are affected by multiple factors that determine the risk of contracting the 

disease, among which is temperature. Temperature has an influence on the sandfly 

population, which is an important link in the transmission of VL.  The study by Oliveira 

et al. (2014), conducted in Tocantins, shows that there seems to be an ideal temperature 

value that can favor the occurrence of VL cases. The temperatures related to VL would 

be neither too high nor too low.  

The limitation of this research refers to the use of secondary data from 

SINAN. Although VL is a compulsory notification disease in Brazil, the possibility 

of underreporting of cases cannot be ruled out. However, the extent of this 

underreporting is likely to be minimal, since SINAN covers all areas of the healthcare 

system (public and private) at its various levels of complexity. Furthermore, it is 

important to emphasize that the medication for therapeutic use is dispensed exclusively 

by the Brazilian Unified Health System (SUS), through a notification form, which 

should minimize the underreporting of cases. 

Despite the limitations pointed out, this study showed that with the use of spatial 

analysis techniques it was possible to map areas of higher risk of VL in Araçuaí, the 

geographical expansion of the disease, and the occurrence and incidence of cases. In 
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this way, spatial analysis techniques allow the identification of priority areas for control 

and surveillance, thus reducing the costs applied in the Visceral Leishmaniasis Control 

Program (PCLV, in its Portuguese initials). Cost reduction may justify the application 

of spatial analysis in the control of VL (Maia-Elkhoury et al., 2008; Otranto and 

Dantas-Torres 2013). 

 The spatial analysis allowed to outline the epidemiological scenario of human 

cases of VL in the municipality of Araçuaí in the endemic and epidemic periods. The 

number of VL cases in Araçuaí is still high, considering its incidence in Brazil. It is 

distributed in urban and rural areas of the municipality, with expansion in the epidemic 

period and higher risk in the rural area. These results suggest that the ideal conditions 

for establishing and maintaining transmission are found in these locations. In addition, 

the pattern of occurrence of VL cases is not static and the disease may expand to other 

areas of the municipality (Almeida et al., 2011). These findings may be useful in case 

surveillance and in the work of health professionals and managers, as well as to guide 

further research.  
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Capítulo 4 

 

Artigo  

Aspectos clínicos da leishmaniose visceral em município de pequeno porte de 

Minas Gerais 

 

RESUMO  

 

Introdução: A leishmaniose visceral humana (LVH) é uma doença infecciosa sistêmica 

grave, típica de áreas tropicais com ampla distribuição geográfica e elevada taxa de 

morbimortalidade. O objetivo deste estudo é analisar diferenças clínico-epidemiológicas 

da ocorrência de LVH entre casos confirmados e descartados de LVH no município de 

Araçuaí, Minas Gerais.  

 

Métodos: Estudo de série de casos, retrospectivo de casos confirmados e descartados de 

LVH registrados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação realizado de 

2012 a 2017, no município de Araçuaí, Minas Gerais. Casos confirmados e descartados 

foram comparados considerando variáveis individuais, clínicas e de vigilância 

utilizando-se o modelo de regressão multivariada de Poisson. As análises foram 

realizadas no software LibreOffice versão 6.4.3.2 e software R versão 4.0.3. 

 

Resultados: De 2012 a 2017, foram notificados 193 casos de LVH, 68 (35,2%) casos 

confirmados e 125 (64,8%) descartados, sendo 48 casos no período endêmico e 145 no 

epidêmico. Não houve diferença entre confirmados e descartados nos períodos 

endêmico e epidêmico. A análise bivariada mostrou diferenças entre confirmados e 

descartados para febre, palidez, esplenomegalia e hepatomegalia. A análise multivariada 

mostrou que a LVH esteve associada com febre, hepatomegalia e tempo entre inicio do 

sintomas quando comparados aos casos descartados.  

 

Conclusão: O entendimento de diferenças clínico-epidemiológicas e fatores associados 

aos casos confirmados e descartados de LVH pode contribuir para vigilância, detecção, 

tratamento e melhor manejo dos pacientes com LVH. 

 
 

Palavras-chave: Leishmaniose visceral; epidemiologia; doenças endêmicas; epidemias. 
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INTRODUÇÃO  

 

A leishmaniose visceral humana (LVH) é uma doença tropical negligenciada 

com 50.000 a 90.000 novos casos em todo o mundo anualmente e destes apenas entre 

25,0 e 45,0% notificados à OMS1,2. Nas Américas, os vetores são os insetos do gênero 

Lutzomyia e o agente etiológico é a Leishmania (Leishmania) infantum3. Os cães 

representam o principal reservatório urbano4. Na América Latina, a LVH é endêmica 

em 12 países sendo que cerca de 97,0% dos casos foram registrados pelo Brasil5. As 

taxas de incidência anuais no Brasil entre 1990 e 2016 variaram de 1,7 a 2,6 por 

100.000 habitantes6.  

No Brasil a LVH foi endêmica e rural até 1980 e, a partir desta década, houve 

mudança no perfil epidemiológico e na urbanização da doença7-9. Com a urbanização 

ocorreram os primeiros registros de epidemia da doença em Teresina, Piauí nos anos 

1982 a 198610. No Estado de Minas Gerais, a LVH ocorre desde a década de 194011 e, a 

partir de 1989, passou a ser notificada em regiões urbanas do Estado, no município de 

Sabará, situado na Região Metropolitana de Belo Horizonte12.  

A LVH é uma doença infecciosa sistêmica grave, caracterizada por febre 

prolongada, palidez, perda de peso, hepatomegalia, esplenomegalia e pancitopenia4, 13,14. 

No entanto, a infecção por L. infantum em humanos nem sempre resulta em 

manifestações clínicas13,15. Essa relação parasito/hospedeiro quando ocorre com 

manifestações clínicas, apresenta sintomas que podem ser transitórios, moderados e 

graves. A forma clínica da doença pode ocorrer da forma aguda até a crônica ou de 

evolução clássica16. A evolução clínica da doença depende de fatores relacionados à 

natureza da resposta imune do hospedeiro e a virulência do parasito13. A forma aguda 

tem como principais manifestações febre alta, palidez e hepatoesplenomegalia discretas. 

Já a fase crônica é marcada por febre irregular e contínuo agravamento dos sintomas 

como: emagrecimento, hepatoesplenomegalia associada à ascite, edema generalizado, 

dispneia, cefaleia, entre outros. A forma clássica da doença é de evolução prolongada, 

desnutrição, hepatoesplenomegalia16-18. Em áreas endêmicas para LVH, estima-se que 

aproximadamente 20% dos indivíduos evoluem para a forma clássica da doença16,19. Se 

não tratada, a LVH pode ser fatal em 95% dos casos1. 

No Brasil, a LVH é uma doença de notificação compulsória, sendo obrigatória a 

comunicação à autoridade de saúde sua ocorrência de suspeita ou confirmação, 
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mediante o preenchimento da ficha de notificação do Sistema Nacional de Agravos de 

Notificação (SINAN)20. A definição de caso suspeito de LVH de acordo com o Guia de 

Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde é todo indivíduo proveniente de área com 

ocorrência de transmissão com febre e esplenomegalia21. As manifestações clínicas que 

constam na ficha de notificação consideradas suspeita clínica para a LVH são: febre, 

fraqueza, edema, emagrecimento, tosse e ou diarreia, palidez, hepatomegalia, quadro 

infeccioso, fenômenos hemorrágicos, icterícia22.  

Na forma aguda da doença, as manifestações iniciais podem ser confundidas 

com outras doenças parasitárias e doenças febris agudas que cursam com 

hepatoesplenomegalia retardando sua identificação18, 23.  

São necessários estudos que investiguem manifestações clínicas (sinais e 

sintomas) da doença no momento da notificação e que apontem quais os casos suspeitos 

foram descartados. É ainda preciso verificar se existem diferenças entre casos 

confirmados e descartados considerando os contextos endêmico e epidêmico, a fim de 

orientar os serviços de vigilância na detecção, no diagnóstico e no tratamento dos casos. 

Assim, o objetivo deste estudo é analisar as diferenças nas primeiras manifestações 

clínicas disponíveis no banco do SINAN, entre casos confirmados de LVH e 

descartados em um município de pequeno porte em Minas Gerais. 

 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Desenho e População de Estudo 

 

Estudo de série de casos, retrospectivo realizado de 2012 a 2017, no município 

de Araçuaí, Minas Gerais, localizado no Nordeste do Estado, na região do Médio 

Jequitinhonha, com população de 36.013 habitantes, distribuída em unidade territorial 

de 2.236,28 km2 24.  

Foram analisados todos os casos suspeitos de LVH (confirmados e descartados) 

registrados no SINAN de residentes no município de Araçuaí.  
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Banco de Dados do SINAN 

 

Os dados foram obtidos no banco do SINAN municipal e as variáveis analisadas 

foram: faixa etária, sexo, raça/cor do paciente, área de residência (urbana/rural), 

manifestações clínicas (febre, fraqueza, edema, emagrecimento, tosse, palidez, 

esplenomegalia, quadro infeccioso, hemorragia, hepatomegalia, icterícia), data de 

notificação e data dos primeiros sintomas, classificação final (confirmado e descartado). 

Para classificação final o critério de confirmação é realizado por exame laboratorial ou 

clínico-epidemiológico 

Os anos de estudos foram separados por períodos para avaliação do número de 

casos e classificação de períodos em endêmico e epidêmico. Para classificação utilizou-

se como definição de endemia a presença permanente de uma doença dentro dos limites 

esperados, em uma determinada área geográfica, por um período ilimitado25 e epidemia 

que é o aumento do número de casos além do esperado, em área e tempo específicos, na 

presença de um vínculo epidemiológico26. Embora o estudo tenha abordado os anos de 

2012 a 2017, para analisar a evolução do número de casos no município utilizaram-se 

dados do período de 2007 a 2020 para melhor classificação de anos endêmicos e 

epidêmicos.   

 

Análise de dados 

 

O evento de interesse foi a classificação final do caso: caso descartado versus 

caso confirmado. A análise foi realizada comparando os casos confirmados e 

descartados, considerando as variáveis clínicas, individuais e de vigilância. A análise foi 

realizada utilizando o software LibreOffice versão 6.4.3.2, no armazenamento dos dados 

e na codificação das variáveis. As análises estatísticas foram realizadas no software R 

versão 4.0.3. A análise bivariada foi realizada utilizando os testes qui-quadrado de 

Pearson e Teste exato de Fisher, o nível de significância foi estabelecido em p<0,05. A 

análise bivariada possibilitou a seleção das variáveis com valor p < 0.20 para a análise 

multivariada.  

No modelo multivariado utilizou-se o modelo de regressão de Poisson com 

variância robusta e a medida de associações e a razão de prevalência para o período 

analisado. 
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Foi realizada comparação entre as variáveis: tempo entre os primeiros sintomas e 

a notificação e a idade entre os casos confirmados e descartados com cálculo de 

mediana (Q1, Q3), Teste de Wilcoxon e significância estatística se valor -p < 0,05. 

 

Considerações Éticas 

 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais sob o parecer de número CAAE: 94476318.8.0000.5149 e 

seguiu as diretrizes e normas que regem as pesquisas envolvendo seres humanos de 

acordo com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 466 de 12 de dezembro de 

2012. 

 

 

RESULTADOS 

 

De 2012 a 2017, foram notificados 193 casos de LVH em Araçuaí, Minas Gerais, 

dos quais 68 (35,2%) foram casos confirmados e 125 (64,8%) casos descartados. 

Considerando os conceitos de endemia27 e epidemia28 adotados neste estudo, 

observando os casos confirmados de LVH no município de Araçuaí de 2007 a 2020 e 

considerando o período estudado, observa-se o aumento de casos além do esperado a 

partir de 2015, com queda de casos confirmados a partir de 2018. O que caracteriza o 

período de 2012 a 2014 como endêmico e 2015 a 2017 como epidêmico para LVH 

(Figura 1).  

Observa-se que para o período entre 2012 e 2014 (endêmico) foram notificados 

48 casos, sendo 28 (58,3%) descartados e 20 (41,7%) confirmados. No período 

epidêmico, de 2015 a 2017, foram registrados 145 casos, sendo 97 (67%) descartados e 

48 (33%) confirmados. O número de casos descartados é maior que o número de casos 

confirmados nos dois períodos. Além disso, a proporção entre confirmados e 

descartados aumentou no período epidêmico.  
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Fonte: Datasus/2021 

Figura 1 - Distribuição de casos confirmados e descartados de LVH humana de 2007 a 

2020 no município de Araçuaí, Minas Gerais, Brasil.  

Quanto aos critérios de confirmação, 95,6% dos casos utilizaram de exame 

laboratorial e 4,4% dos casos foram diagnosticados utilizando critério clínico 

epidemiológico.   

Em relação aos casos confirmados de LVH (n = 68), seja por laboratório ou 

critério clinico epidemiológico, os sinais e sintomas mais frequentes foram: febre 

(85,3%), fraqueza (83,8%), emagrecimento (70,6%), palidez (60,3%), esplenomegalia 

(57,35%), hepatomegalia (55,9%), processo infeccioso secundário (29,4%), tosse 

(22,1%), icterícia (19,1%), edema (16,2%), hemorragia (2,9%). A mediana de idade 

(anos) foi 35,5 (8,8 - 47.3) e 73.5% foram do sexo masculino. 

A análise bivariada não demonstrou diferença estatisticamente significativa entre 

os casos confirmados e descartados, nos períodos endêmico e epidêmico. Diante disso, 

foi realizada análise do período total do estudo (2012-2017), não havendo separação 

entre período endêmico e epidêmico. 

A análise bivariada para o período de 2012 a 2017 mostrou que houve diferença 

(p<0,05) entre casos confirmados e descartados nas variáveis clínicas: febre, palidez, 

esplenomegalia, hepatomegalia e quadro infeccioso. Raça/cor e tempo entre os 

primeiros sintomas e notificação também apresentaram diferença significativamente 

estatística (p<0,05) entre casos confirmados e descartados (Tabela 1). 
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Tabela 1. Análise bivariada dos casos confirmados e descartados de Leishmaniose 

visceral de 2012 a 2017, no município de Araçuaí, Minas Gerais, Brasil  

 

Variáveis 

Leishmaniose Visceral 

Valor-p Confirmado (%) 

(n=68) 

Descartado (%) 

(n=125) 

Período    

0,3670 a 

 Endêmico 29,4 22,4 

 Epidêmico 70.6 77,6 

Faixa Etária 

(anos) 
   

0,.0892 a 

 Menos que 10 27,9 15,2 

 10 a 29 11,8 18,4 

 30 a 69 54,4 54,4 

 70 ou mais 5,9 12,0 

Sexo    

0,0534 a 

 Feminino 26,5 41,6 

 Masculino 73,5 58,4 

Raça / Cor    

0,0015 b 

 Amarela 0,0 0,8 

 Branca 7,6 10,4 

 Parda 63,6 80,8 

 Preta 28,8 8,0 

Escolaridade    

0,5462 b 

 Analfabeto 4,4 3,7 

 
4ª Série 

Incompleta 
31,2 23,1 

 4ª Série Completa 28,.9 42,6 

 
8ª Série 

Incompleta 
17,8 13,9 

 

Ensino 

Fundamental 

Completo 

11,1 5,6 

 
Ensino Médio 

Incompleto 
2,2 5,6 

 
Ensino Médio 

Completo 
4,4 5,6 

Área    

0,6013 a 

 Rural 55,9 50,8 

 Urbana 44,1 49,2 

Febre     
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 Sim 85,3 43,9 
 

 Não 14,7 56,1 
< 0,0001 a 

Fraqueza     

 Sim 83,8 73,2 
 

 Não 16,2 26,8 
0,1350 a 

Edema    

0,0953 a 

 Sim 16,2 7,3 

 Não 83,8 92,7 

Emagrecimento    

0,1655 a 

 Sim 70,6 59,3 

 Não 29,4 40,7 

Tosse    

0,2802 a 

 Sim 22.1 30.9 

 Não 77,9 69,1 

Palidez    

0,0076 a 

 Sim 60,3 39,.0 

 Não 39,7 61,0 

Aumento do 

Baço 
   

 

 Sim 57,4 13,1 
 

 Não 42,64 86,9 
< 0,0001 a 

Quadro 

Infeccioso 
   

0,0106 a 

 Sim 29,4 13,1 

 Não 70,6 86,9 

Hemorragia    

1,0 b 

 Sim 2,9 3,3 

 Não 97,1 96,7 

Aumento Fígado     

 Sim 55,9 12,3 
 

 Não 44,1 87,7 
< 0,0001 a 

Icterícia    

0,0272 a 

 Sim 19,1 7,3 

 

 
Não 80,9 92,7 
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Variáveis 

Leishmaniose Visceral 

Valor-p Confirmados (%) 

(n=68) 

Descartados(%) 

(n=125) 

Tempo Entre 

Primeiros 

Sintomas e 

Notificação (dias) 

   

0.0339 a 

 0 11.8 16.8 

 1 a 20 38.2 51.2 

 21 a 40 26.5 11.2 

 Mais que 40 23.5 20.8 

ª Teste qui-quadrado de Pearson. b Teste exato de Fisher. Estatisticamente significativos se valor-p < 0,05.  

 

As medianas das variáveis tempo entre primeiros sintomas e notificação (dias) e 

idade foram testadas. Os resultados mostram diferença entre casos confirmados (20,5 

(9,5, 37,0) e descartados (9,0 (2,0; 30,0) p = 0,0138 para a variável tempo entre os 

primeiros sintomas e a notificação. A idade também apresentou diferença entre 

confirmados (35,5 (8,8, 47,3) p = 0,0138 e descartados (44,0 (21,0, 54,0) p = 0,0074 

(Tabela 2).  

 

Tabela 2. Comparação entre tempo e a idade entre os casos confirmados e 

descartados de Leishmaniose visceral, período endêmico 2012 a 2017, município de 

Araçuaí, Minas Gerais, Brasil 

Variáveis 
Leishmaniose Visceral 

Valor-p 
Confirmado Descartado 

Tempo Entre Primeiros 

Sintomas e Notificação (dias) a 
20.5 (9.5, 37.0) 9.0 (2.0, 30.0) 0.0138 b 

Idade (anos) a 35.5 (8.8, 47.3) 44.0 (21.0, 54.0) 0.0074 b 

 a Mediana (Q1, Q3). b Teste de Wilcoxon. Estatisticamente significativo se valor-p < 0,05. 

 

O modelo final multivariado que se refere à avaliação dos fatores associados aos 

casos confirmados de LVH quando comparados aos descartados mostrou que em 

relação às variáveis sinais e sintomas, no momento da suspeita, febre (RP 3,38 IC95% 

1,97 – 5,79 p < 0,01), hepatomegalia (RP 2,1 IC95% 1,19 – 3,74 p= 0,0105) e tempo 

entre os primeiros sintomas e notificação (RP 2,04 IC95%1,13 – 3,67 p= 0,0173) 

estiveram associados à ocorrência da doença (Tabela 3). 
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Tabela 3. Prevalência, razão de prevalência e análise dos fatores associados com a 

Leishmaniose Visceral pelo modelo de regressão de Poisson com variância robusta 2012 a 

2017, município de Araçuaí, Minas Gerais  

Variáveis 
Leishmaniose 

Visceral (%) 
RP IC (95%) Valor-p 

Faixa Etária (anos)      

 Menos que 10 50,0 1,57 (0,86 - 2,86) 0,1385 

 10 a 29 25,8 1,00 --- --- 

 30 a 69 35,2 1,37 (0,78 - 2,41) 0,2733 

 70 ou mais 21,1 1,01 (0,45 - 2,28) 0,9763 

Sexo      

 Feminino 25,7 1,00 --- --- 

 Masculino 40,7 1,55 (0,99 - 2,43) 0,0568 

Raça / Cor      

 Branca 27,8 1,00 --- --- 

 Parda 29,4 0,90 (0,45 - 1,81) 0,7719 

 Preta 65,5 1,15 (0,58 - 2,30) 0,6826 

Febre      

 Não 12,7 1,00 --- --- 

 Sim 51,8 3,38 (1,97 - 5,79) < 0,01 

Fraqueza      

 Não 25,0 1,00 --- --- 

 Sim 38,8 1,16 (0,72 - 1,85) 0,5486 

Edema      

 Não 33,3 1,00 --- --- 

 Sim 55,0 0,86 (0,50 - 1,49) 0,5962 

Emagrecimento      

 Não 28,6 1,00 --- --- 

 Sim 39,7 1,09 (0,69 - 1,72) 0,7127 

Palidez      

 Não 26,5 1,00 --- --- 

 Sim 46,1 1,04 (0,70 - 1,54) 0,8618 

Aumento do Baço      

 Não 21,5 1,00 --- --- 

 Sim 70,4 1,43 (0,83 - 2,45) 0,1951 

Quadro Infeccioso      

 Não 31,2 1,00 --- --- 

 Sim 55,6 0,92 (0,58 - 1,45) 0,7170 

Aumento Fígado      

 Não 21,3 1,00 --- --- 
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 Sim 71,7 2,1 (1,19 - 3,74) 0,0105 

Icterícia      

 Não 32,5 1,00 --- --- 

 Sim 59,1 0,94 (0,60 -1,48) 0,8000 

Tempo Entre Primeiros 

Sintomas e Notificação 

(dias) 

     

 0 27,6 1,00 --- --- 

 1 a 20 28,9 0,90 (0,53 - 1,54) 0,7042 

 21 a 40 56,3 2,04 (1,13 - 3,67) 0,0173 

 Mais que 40 38,1 1,50 (0,77 - 2,94) 0,2361 

Regressão de Poisson, estatisticamente significativo se valor-p < 0.05. Somente 

variáveis independentes com valor-p < 0.20 na análise univariada foram incluídas no 

modelo multivariado. 
* LVH – Leishmaniose visceral humana 

 

 

Quanto ao perfil dos óbitos por LVH do município de Araçuaí, observa-se que 

ocorreram dois óbitos por LVH no período epidêmico (2015 e 2017), o que representou 

taxa anual média de 2,8 óbitos/100.000 habitantes e uma taxa de letalidade de 4,2%. 

 

DISCUSSÃO 

 

A pesquisa foi realizada no município de Araçuaí que tem apresentado alta taxa 

de incidência da LVH no Estado de Minas Gerais27,28. É considerado município 

endêmico para LVH humana, com taxa de incidência acumulada entre os anos de 2008 

e 2014 de 117 casos por 100.000 habitantes, sendo classificado como município de 

transmissão de alto risco29,30 e ocorrência de epidemia nos anos de 2015-2017, segundo 

resultados desta pesquisa. 

Diante do aumento do número de casos da LVH, torna-se pertinente investigar o 

perfil inicial da doença no município no momento da suspeita clínica. Não localizamos 

na literatura científica, estudos que analisem relação entre casos confirmados e 

descartados de LVH e fatores individuais e clínicos, sendo este o primeiro trabalho que 

busca essas diferenças.   

Os sinais e sintomas mais frequentes dos casos de LVH em Araçuaí, Minas 

Gerais foram: febre, fraqueza, emagrecimento, palidez, esplenomegalia, hepatomegalia, 

processo infeccioso, tosse, icterícia, edema, hemorragia. A mediana de idade e a 
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frequência de ocorrência da doença no sexo masculino coincidem com os resultados dos 

estudos desenvolvidos no município de Codó, no Maranhão31.  

A análise bivariada mostrou diferenças entre casos confirmados e descartados 

para febre, palidez, esplenomegalia e hepatomegalia. Esses resultados vão de acordo 

com o estudo de Rigo e colaboradores32, em que houve registro de febre, 

esplenomegalia e hepatoesplenomegalia como manifestações clínicas mais comuns 

relatadas na admissão de pacientes. Isso pode sugerir que, mesmo com diferenças de 

incidência, estas variáveis são bons preditores para confirmação de casos de LVH. 

A análise multivariada mostrou neste estudo que a LVH esteve associada com 

sinais e sintomas clássicos da doença (febre e hepatomegalia) quando comparados aos 

casos descartados. No entanto, as manifestações clínicas mais frequentemente relatadas 

na admissão dos pacientes com caso confirmado de LVH descritos em outras 

pesquisas18, 33 destacam febre e esplenomegalia estiveram em maior frequência 

presentes.  

A importância de encontrar os fatores como febre, hepatomegalia e 

esplenomegalia associados à LVH está justamente na presença desses sinais e sintomas 

utilizados para definição do diagnóstico através de critério clínico-epidemiológico. No 

estudo de Queiroz e colaboradores33, febre e esplenomegalia estavam presentes em 

97,0% dos casos analisados. Considerando a definição de caso suspeito para LVH dado 

pelo Guia de Vigilância Epidemiológico, observa-se então que o esplenomegalia é um 

marcador característico da doença, principalmente nos locais onde ela é endêmica21. 

De maneira geral, a fase inicial da LVH é caracterizada, dentre outros sinais e 

sintomas, por febre prolongada e hepatoesplenomegalia discreta. Quando não tratado, o 

paciente evolui para perda de peso e hepatoesplenomegalia acentuada e a doença avança 

para a fase final caracterizada por desnutrição, fenômenos hemorrágicos cutâneos e/ou 

digestivos e infecções bacterianas associadas à LVH14, 34. Por terem sido utilizados 

dados secundários retirados das fichas de notificação do SINAN, não houve busca de 

dados da evolução clínica do paciente, não sendo possível descrever a evolução da 

hepatomegalia e esplenomegalia (discretos ou acentuados). Com isso não foi possível 

determinar em qual estágio estava a doença, embora não tenha sido este o objetivo deste 

estudo. No entanto, são necessários estudos que avaliem esse item a fim de verificar o 

estágio clínico da doença no momento da notificação e, com isso, proporcionar a visão 

de quanto tem evoluído a doença para que esta seja detectada.  
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Embora haja registros com tempo zero na variável tempo entre os primeiros 

sintomas e a notificação, este estudo mostrou associação entre LVH e a variável tempo 

entre os primeiros sintomas e a notificação. Nesse registro de tempo zero, pode ter 

havido erro de notificação; ou seja, o indivíduo chega e não sabe o tempo de início de 

sintomas, então é colocado o dia da notificação ou o profissional não fez o 

preenchimento da data de primeiros sintomas. Araújo e colaboradores35 em seu trabalho 

consideram que o registro do tempo entre os primeiros sintomas e a notificação fica 

comprometido porque a manifestação clínica da LVH, geralmente com início insidioso 

e lento, é pouco provável que o indivíduo procure por atendimento logo nos primeiros 

dias de início de sintomas. Relata ainda que, para que a digitação do caso notificado seja 

feita no SINAN é preciso que esteja preenchida a data dos primeiros sintomas. Esse 

campo não preenchido impossibilita a digitação do caso no sistema de notificação. 

Como alternativa para resolver o problema e prosseguir na digitação da ficha, os 

digitadores preenchem esse campo com a mesma data da notificação.  

As prováveis diferenças dos números de casos notificados durante o período 

epidêmico e especialmente em 2017 pode ser justificada da capacidade de detecção e 

notificação dos casos suspeitos pela equipe de saúde. Embora tenha crescido o número 

de notificações no período epidêmico, o que por um lado mostra uma intensificação da 

vigilância, o intervalo entre a data dos primeiros sintomas e a notificação dos casos 

confirmados, o que pode apontar maior tempo para o diagnóstico. Além disso, a LVH 

tem o diagnóstico diferencial com várias outras doenças como: malária, 

esquistossomose hepatoesplênica, forma aguda da doença de Chagas, linfoma, mieloma 

múltiplo, anemia falciforme. Em muitas situações, esse diagnóstico só pode ser 

concluído por meio de exames laboratoriais, já que as áreas endêmicas se sobrepõem em 

grandes faixas do território brasileiro36. 

Assim pode ser que unidades de saúde que realizaram a notificação dos casos de 

LVH tenham profissionais de saúde com conhecimento da sintomatologia da doença, o 

que influenciaria positivamente na detecção. No entanto, não podemos afirmar que os 

casos estão sendo notificados assim que há a suspeição, considerando os resultados 

obtidos, o que denota uma possível deficiência das ações de vigilância epidemiológica 

e, provavelmente, das demais medidas37.  

No modelo final, as variáveis individuais analisadas, faixa etária, sexo não foram 

associados aos casos confirmados quando comparados aos descartados de LVH no 
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município de Araçuaí, Minas Gerais. Quanto à idade, estudos anteriores entre casos 

confirmados de LVH mostram que crianças são mais propensas a desenvolver a doença 

clínica38. Em estudo no período epidêmico em Natal, a idade média ao diagnóstico para 

LVH aumenta em relação aos anos anteriores39. A idade jovem se mostrou como fator 

de risco para a LVH em estudo da epidemiologia, padrões clínicos e fatores de risco 

para LVH uma área endêmica do Brasil. em área endêmica16. No estudo de Cavalcante 

& Vale40 a relação entre faixa etária e LVH, em adultos foi na faixa de 20 a 39 anos, o 

que corrobora com os achados do nosso estudo para todo o período.  

A análise da cor/raça para o estudo de casos confirmados da doença também 

apontou que no município de Codó no Maranhão, indivíduos da raça parda foram os 

mais acometidos por LVH31 .  

Com relação aos critérios de confirmação, para o maior percentual dos casos 

positivos utilizaram como critério de confirmação exame laboratorial. No entanto, 

segundo manual de orientação de preenchimento da ficha de investigação do SINAN 

para os casos descartados, o campo de critério de confirmação não é preenchido. Com 

isso, não há registro para a realização de exame. Não sendo possível saber se os casos 

descartados ocorreram através de exame laboratorial.   

A limitação desta pesquisa refere-se ao uso de dados secundários do SINAN. 

Embora a LVH seja uma doença de notificação compulsória no Brasil, não se pode 

descartar a possibilidade de subnotificação de casos. A subnotificação é preocupante, 

pois não se refere apenas a uma informação administrativa, mas que tem implicação 

direta nas ações de vigilância e controle da LVH no Brasil41. 

Os objetivos da vigilância da LVH são reduzir a morbimortalidade da doença 

por meio de diagnóstico precoce e tratamento de casos humanos e controle das 

populações de reservatórios domésticos e vetores22. Além disso, é fundamental que os 

profissionais da assistência estejam em alerta para os riscos e agravos existentes no seu 

território, respeitando a epidemiologia local, diagnóstico diferencial e mantendo um 

elevado índice de suspeição clínica e sejam capacitados para intervir no processo de 

detecção e notificação em tempo oportuno. 

Diante do cenário epidemiológico é importante que as autoridades de saúde 

mantenham o monitoramento e a vigilância epidemiológica, no sentido de detectar e 

atuar frente a possíveis ocorrências de novas epidemias de LVH, levando em 



109 
 

 

 

consideração os principais sintomas associados à doença: febre, esplenomegalia e 

hepatomegalia.  

A análise epidemiológica e estatística dos dados extraídos das fichas de 

notificação pode ser uma importante ferramenta para se estabelecer estratégias 

relacionadas aos processos de identificação e notificação da doença, além de otimizar a 

tomada de decisão pelos profissionais de saúde. Especialmente, essas ferramentas 

tornam-se úteis levando-se em consideração a letalidade da LVH.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Este estudo foi o primeiro a realizar a revisão sistemática de fatores relacionados 

à LVH em contexto de epidemias urbanas no Brasil e ainda estudo de LVH em 

municípios de pequeno porte em momentos endêmico e epidêmico. O estudo 

possibilitou conhecer o contexto da LVH no município de Araçuaí, considerado de 

pequeno porte populacional de Minas Gerais, situado na mesorregião do Jequitinhonha, 

que é uma das mesorregiões responsáveis pela expansão e pela manutenção de LV no 

Estado.   

Os estudos incluídos nesta revisão ocorreram nos estados das regiões Nordeste, 

Norte, Sudeste e Centro-Oeste. A maior concentração e a ausência de estudos em 

determinadas regiões refletem a distribuição da doença no Brasil. Estudos que melhor 

esclareçam os fatores de risco são necessários para intervenção e planejamento de 

políticas de controle de doenças nas diferentes regiões do país e para auxiliar no 

desenho de estratégias efetivas de controle da disseminação da LV em áreas urbanas. O 

estudo apontou epidemia de LVH nos anos de 2015 a 2017 no município de Araçuaí. Os 

perfis dos casos e de manifestações clínicas correspondem na maioria aos casos 

descritos na literatura brasileira. 

Assim como em estudos do Brasil, no município de Araçuaí foi registrada 

correlação positiva entre os casos de LVH e a temperatura apenas no período endêmico.  

Como limitações deste estudo, ressaltamos que a maioria dos resultados 

apresentados são baseados em dados secundários do SINAN que podem apresentar 

perdas, omissões e registros incorretos. No entanto, o SINAN é uma importante 

ferramenta da vigilância e do controle da LV, mesmo frente à necessidade de melhoria 

na qualidade dos dados e da subnotificação.   

Quanto à revisão sistemática, houve a limitiação de estudos publicados que 

tratam de fatores associados à epidemia de leishmaniose visceral em países que não seja 

o Brasil, e em todas as regiões do Brasil. Destaca-se, ainda, a ausência de metodologia 

publicada para avaliação de qualidade de estudos ecológicos publicados. 

Destaca-se também que a falta de acesso aos bancos de dados das informações 

sobre os resultados dos exames dos inquéritos caninos impossibilitou o estudo da 

população canina e sua influência sobre os casos de LVH. Sabendo que epidemias 
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caninas precedem as epidemias humanas (WERNECK et al., 2007) o que pode ser um 

importante indicador de um surto iminente de doença na população humana. 

A identificação de fatores associados aos casos confirmados e descartados de 

LVH pode contribuir para vigilância, detecção, tratamento e melhor manejo dos 

pacientes. Quanto aos fatores de risco permanecem lacunas de conhecimento quanto à 

contribuição para o aumento da LVH. E ainda é necessário discutir a influência de 

outros elementos associados aos episódios epidêmicos na disseminação da LVH. 

Entendemos que nossos resultados contribuem para apoiar os processos de tomada de 

decisão, visando ao controle da epidemia de LVH. 
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9 CONCLUSÕES: 

 

9.1 Principais conclusões do estudo fase 1:  

 

 Fatores climáticos, ambientais e indicadores da estrutura social urbana foram 

descritos como influenciadores de epidemias nas regiões Norte e Nordeste do 

Brasil.  

 As características de gênero e idade foram relacionadas com maior chance de 

desenvolver LVH no Centro-Oeste, Nordeste e região Sudeste do país.  

 Indicadores vetoriais mostraram correlação positiva com a incidência de LVH 

em estudos na região Nordeste.  

 Nas regiões Sudeste e Nordeste, estudos revelaram a presença de cães com 

correlação positiva com LVH.  

 

9.2 Principais conclusões do estudo fase 2: 

 

 O Diagrama de Controle apontou epidemia de LVH nos anos de 2015 a 2017 no 

município de Araçuaí, Minas Gerais.  

  Nos períodos endêmico e epidêmico a distribuição de casos foi maior na área 

rural.  

 Tanto no período endêmico quanto no epidêmico, o maior percentual de casos 

de LVH ocorreu em pessoas do sexo masculino, pardos, na faixa etária de 30 a 

69 anos.   

 Com relação aos sinais e sintomas, o maior percentual foi atribuído aos 

seguintes: febre, fraqueza, emagrecimento, palidez, hepatomegalia, 

esplenomegalia.  

 A análise do mapa de Kernel mostrou regiões mais quentes localizadas na área 

urbana.  

 A elipse de distribuição direcional englobou o perímetro urbano e a parte da área 

rural.  

 A análise espacial detectou um aglomerado de alto risco para LVH na área rural.  
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 Houve correlação positiva entre os casos de LVH e a temperatura no período 

endêmico.  

 A análise bivariada mostrou aumento de febre, palidez, hepatomegalia e 

esplenomegalia associados aos casos confirmados de LVH quando comparados 

aos descartados. 

  A análise mulitivariada apontou febre e hepatomegalia associados aos casos 

confirmados de LVH quando comparados aos descartados. 
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ANEXO B - TERMO DE CONCORDÂNCIA DA INSTITUIÇÃO 
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ANEXO C - AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE 

ARAÇUAÍ 
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ANEXO D- AUTORIZAÇÃO DA SUPERINTENDÊNCIA REGIONAL DE 

SAÚDE DE DIAMANTINA 
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APÊNDICE 1 

 

Estratégia de busca realizada em 17 de agosto de 2018 e atualizada em 2 de 

fevereiro de 2019. OVID (EMBASE, MEDLINE, GLOBAL HEALTH, 

AMED) 

1. Risk Factors/ or risk$.mp. or Risk/  

2. causal$.mp.  

3. etiolog$.mp.  

4. precipitating factor$.mp. or Precipitating Factors/  

5. determinant factor$.mp.  

6. attributable factor$.mp.  

7. predictive factor$.mp.  

8. predictor$.mp.  

9. predictive relationship$.mp.  

10. epidemiologic factor$.mp. or Epidemiologic Factors/  

11. association*.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, nm, kf, px, 

rx, an, ui, sy]  

12. Leishmaniose visceral.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, 

nm, kf, px, rx, an, ui, sy]  

13. leishmaniose visceral americana.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, 

bt, id, cc, nm, kf, px, rx, an, ui, sy]  

14. tropical disease*.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, nm, kf, 

px, rx, an, ui, sy]  

15. Leishmania infantum.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, 

nm, kf, px, rx, an, ui, sy]  

16. Leishmania donovani.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, 

nm, kf, px, rx, an, ui, sy]  

17. Lutzomia longipalpes.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, 

nm, kf, px, rx, an, ui, sy]  

18. kalazar.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, nm, kf, px, rx, 

an, ui, sy]  

19. black fever.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, nm, kf, px, 

rx, an, ui, sy]  
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20. leishmania.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, nm, kf, px, 

rx, an, ui, sy]  

21. incidence*.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, nm, kf, px, 

rx, an, ui, sy]  

22. ocurrence.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, nm, kf, px, 

rx, an, ui, sy]  

23. prevalence.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, nm, kf, px, 

rx, an, ui, sy]  

24. outbreak*.mp. [mp=ab, hw, ti, tn, ot, dm, mf, dv, kw, fx, dq, bt, id, cc, nm, kf, px, 

rx, an, ui, sy]  

25. 1 or 2 or 3 or 4 or 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11  

26. 12 or 13 or 14 or 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20  

27. 21 or 22 or 23 or 24  

28. 25 and 26 and 27  

LILACS (in: title, abstract or subject) 

(tw:((risk* OR causal* OR etiolog* OR predict* OR association*) AND (Leishmaniose 

visceral OR leishmaniose visceral americana OR tropical disease* OR Leishmania 

infantum OR Leishmania donovani OR Lutzomia longipalpes OR kalazar OR black 

fever OR leishmania) AND (incidence* OR occurrence OR prevalence OR outbreak 
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APÊNDICE 2 

Incidência de leishmaniose visceral humana nos municípios com população de 

20.001 a 50.000 habitantes no Estado de Minas Gerais, Brasil. 2012 a 2017 

 

Município 

 Incidência (100.000 hab)   

2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Caeté 2,3 0 2,3 0 6,8 2,3 

Brumadinho 0 2,6 0 0 5,2 2,6 

Igarapé 2,5 2,5 0 0 2,5 0 

Juatuba 3,9 0 0 0 3,9 15,7 

Mateus Leme 0 0 0 0 3,3 3,3 

São Joaquim de Bicas 6,7 0 3,4 0 0 3,4 

Sarzedo 3,3 9,8 0 0 3,3 9,8 

Corinto 4,1 4,1 4,1 8,2 24,6 20,5 

Três Marias 0 0 0 3,2 6,4 9,6 

Santa Bárbara 0 0 3,3 0 0 0 

Abaeté 12,7 25,5 4,2 4,2 0 0 

Paraopeba 4,1 4,1 8,2 16,5 0 0 

Pompéu 0 0 3,2 0 0 0 

Matozinhos 2,7 0 0 0 2,7 0 

São José da Lapa 0 4,4 13,3 0 0 13,3 

Ouro Branco 0 2,6 0 0 0 0 

Diamantina 4,2 0 4,2 0 12,5 10,4 

Serro 0 0 0 9,3 0 4,7 

Capelinha 0 0 0 0 2,7 0 

Minas Novas 3,1 0 3,1 0 0 15,6 

Belo Oriente 0 3,9 3,9 0 3,9 0 

Santana do Paraíso 3,1 3,1 3,1 3,1 12,4 21,7 

Aimorés 27,2 11,7 35,0 3,9 7,8 15,6 

Conselheiro Pena 38,8 34,5 17,3 12,9 0 8,6 

Mutum 0 0 0 3,6 0 3,6 

Almenara 14,4 21,7 4,8 7,2 14,4 24,0 

Jequitinhonha 3,9 19,6 27,5 19,6 11,8 4,7 
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Município 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

Araçuaí 16,0 18,8 21,4 37,5 48,2 42,9 

Itaobim 13,9 4,6 9,3 9,3 37,1 46,4 

Medina 0 14,0 0 4,7 4,7 4,7 

Caraí 0 0 4,2 4,2 0 8,5 

Padre Paraíso 0 0 0 0 5,0 10,0 

Pedra Azul 0 0 0 4,0 0 0 

Itambacuri 0 0 0 4,2 0 4,2 

João Pinheiro 10,3 14,4 12,4 6,2 8,3 18,6 

São Gotardo 0 2,9 0 2,9 0 5,8 

Brasília de Minas 0 3,1 3,1 9,2 0 3,1 

São João da Ponte 3,9 0 0 3,9 3,9 65,7 

Coração de Jesus 0 0 0 7,4 3,7 7,4 

Francisco Sá 0 0 3,8 19,0 26,6 57,0 

Espinosa 0 0 6,2 0 6,2 9,3 

Jaíba 21,3 21,3 13,3 29,3 24,0 24,0 

Monte Azul 4,6 4,6 4,6 18,3 9,1 27,4 

Porteirinha 0 5,2 15,5 18,1 12,9 10,3 

Bonito de Minas 0 0 0 0 9,2 0 

Bocaiúva 12,0 2,0 2,0 2,0 4,0 12,0 

Buritizeiro 0 0 0 14,2 3,5 21,2 

Várzea da Palma 7,7 0 2,6 7,7 10,3 12,9 

Rio Pardo de Minas 3,2 6,5 0 3,2 12,6 6,5 

Salinas 2,4 2,4 2,4 2,4 4,8 7,2 

Taiobeiras 0 0 0 0 0 6,0 

Bom Despacho 6,0 6,0 0 2,0 4,0 2,0 

Arcos 0 2,5 5,0 0 2,5 5,0 

Bambuí 0 0 4,2 0 0 4,2 

Pitangui 0 0 0 3,6 0 0 

Santa Rita do Sapucaí 0 2,4 4,8 4,8 0 0 

Coromandel 0 0 3,5 0 0 3,5 

Monte Carmelo 0 0 0 2,1 0 0 

Sacramento 0 0 3,9 0 0 0 
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Supplementary Material 1 Factors related to visceral leishmaniasis in an epidemic 

situation in Brazil, from 1980 to 2019 

 

Study 

(Authors, date, 

and place) 

study design/ study population/ 

year of study/ unit of analysis 

Associated factors 

Climatic and environmental 

 

 

Northeast region 

 

Werneck & 

Maguire (2002); 

Teresina (Piauí 

state) 

Ecological study; Number of VL 

cases obtained at the National Health 

Foundation (n = 1,061), from 1993 

and 1996; unit of analysis: census 

sectors 

Vegetation  Spherical 

Model: (NDVI average 

E: 1,934, standard error: 

0,503, z = - 3.85) 

Independent model: (E: 

1,161, standard error: 

0,429, z = - 2,78)  

Cerbino et al., 

(2009); Teresina 

(Piauí state) 

Ecological study; number of VL 

cases from the National Health 

Foundation and Municipal Health 

Secretariat (n = 1,744), from 1991 

and 2000; unit of analysis:  districts 

of the municipality 

Vegetation r = 0,45 p< 

0,01 

Bávia et al., 

(2005); Bahia state 

 

Ecological study; number of VL 

cases obtained from the National 

Health Foundation (n = 2,099), from 

1990-1998; unit of analysis: 33 

municipalities 

Vegetation  Inverse 

dependence between 

average NDVI* values 

and disease incidence in 

humans (p <0.05) 

Werneck et al., 

(2007), Teresina 

(Piauí state) 

Ecological study; data from human 

cases from 1993 to 1996; unit of 

analysis: census sectors 

The increase in 

vegetation was 

associated with a high 

incidence of human VL.   

Viana et al., 

(2011); São Luís 

(Maranhão state) 

 

Cross-sectional study; number of VL 

cases obtained from the National 

Health Foundation (n = 834), from 

2002 to 2010; unit of analysis: 

individual’s level.  

Precipitation positive 

association p < 0,001 

de Freitas et al., 

(2013); Fortaleza 

(Ceará state) 

Case series study; number of VL 

cases obtained at the State Secretary 

of Health of Ceará (n = 1,570), from 

2006 to 2012; unit of analysis: 

individual’s level 

 

Precipitation (y = 20,34 - 

0,004x, r2 = 0,03) 

Average temperature Y = 

59,55 - 1,47x, r2 = 0,22 (ρ 

= - 0,476) 

Humidity y = 36,55 - 

0,22x, r2 = 0,19  

Lima et al., (2017); 

Natal (Rio Grande 

do Norte state) 

Cross-sectional study; number of VL 

cases obtained Information System 

for Notifiable Diseases in Ceará (n = 

Precipitation correlation 

between the total 

incidence of VL in the 
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718), from 1990 to 2014; unit of 

analysis: 36 neighborhoods 

previous year (φ = 

0.8483; p <0.0001) and 

precipitation (% of the 

variation from May to 

July, β = 0.000336; p = 

0.044)  

 

North region 

 

dos Reis et al., 

(2019); Tocantins 

state 

Ecological study; number of VL 

cases obtained Information System 

for Notifiable Diseases in Ceará (n = 

2,885), from 2007 to 2014; unit of 

analysis: municipalities in the state 

of Tocantins 

Precipitation MI = 

0,4447 p < 0,01 

Nocturnal temperature 

night temperature (MI = 

0.3174 p < 0,01) 

daytime temperature 

(MI = - 0.3180 p < 

0,01). 

Maximum humidity (MI 

= 0.2444 p < 0,01) and 

minimum humidity (MI 

= 0.1430 p < 0,01) 

Altitude MI = -0,3205 p 

< 0,01 

Oliveira et al., 

(2014); Araguaína 

(Tocantis state) 

 

Cross-sectional  study, cases of VL 

in children under 15 years of age (n = 

821), from 2007 to 2012; unit of 

analysis: individual’s level 

Average temperature r = 

- 0,4039 (p <0,01) 

Social, urban, household, and populational structure 

 

 

Northeast region 

 

Rocha et al., 

(2018); Teresina 

(Piauí state)  

Ecological study; number of VL 

cases notified in the Information 

System for Notifiable Diseases (n = 

695), from 2007 to 2016; unit of 

analysis: individual’s level 

 

 

IUIV (Urban 

infrastructure 

vulnerability indicator) 

(MI from 2007 to 2012: 

0.148559; p = 0.016; 

and MI from 2012 to 

2016: 0.0865751; p = 

0.041). SSVI (Social 

structure vulnerability 

indicator) (IM from 

2007 to 2012: 

0.0823086; p = 0.041) 

CVI - Composite 

vulnerability index (MI 

from 2007 to 2012: 

0.110344; p = 0.016) 
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Cerbino et al., 

(2009); Teresina 

(Piauí state)  

Ecological study; number of VL 

cases from the National Health 

Foundation and Municipal Health 

Secretariat (n = 1,744), from 1991 

and 2000; unit of analysis: districts 

of the municipality 

Population growth rate r 

= 0,34 p < 0,01 

North region 

 

de Toledo et al., 

(2017); Araguaína 

(Tocantins state) 

Ecological study; number of VL 

cases notified and confirmed in the 

Information System for Notifiable 

Diseases (n = 1096), from 2007 to 

2012; unit of analysis: territorial unit 

of Araguaína 

 

SSVI (Social structure 

vulnerability indicator) 

(MI = 0,132554; p = 

0,05 - MI = 0,221152; p 

= 0,03) IUIV (Indicador 

de vulnerabilidade de 

infraestrutura urbana) 

(MI = 0,127157; p = 

0,03 - MI = 0,148091; p 

= 0,04) CVI - 

Composite vulnerability 

index (MI = 0,140858; p 

= 0,04 - IM = 0,143946; 

p = 0,01) 

Socioeconomic 

 

Northeast region 

Werneck & 

Maguire (2002); 

Teresina (Piauí 

state) 

Ecological study; Number of VL 

cases obtained at the National Health 

Foundation (n = 1,061), from 1993 

and 1996; unit of analysis: census 

sectors 

Living in favelas –  

Spherical Model: (not 

slum E: - 0.366, 

standard error: 0.103, z 

= - 3.75) 

Independent model: 

((not slum  E: - 0.433, 

standard error: 0.102, z 

= - 4.24)  

Cerbino et al., 

(2009); Teresina 

(Piauí state) 

Ecological study; number of VL 

cases from the National Health 

Foundation and Municipal Health 

Secretariat (n = 1,744), from 1991 

and 2000; unit of analysis:  districts 

of the municipality 

 

Inadequate sewage r- 

0,25 p <0,05; no garbage 

collection r = -0,29 p 

<0,001; households with 

running water coeficiente 

-2,16 (-3,67-0,67); p = 

0,006; income r = - 0,23; 

p <0,01; literacy r = 0,21; 

p <0,05; piped water r = -

0,42 p < 0,01 

Costa et al., 

(2005); Teresina 

Case control study; data from the 

National Health Foundation (n = 44 

cases and 176 controls), from 1995 

inadequate sewage OR = 

4,18; IC 95% 1,47 - 

11,80, no regular garbage 
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(Piauí state) and 1996; unit of analysis: 

individual’s level 

 

collection  OR = 5,99; IC 

95% 1,66 - 21,60 

de Almeida et al., 

(2011); Teresina 

(Piauí state) 

 

Ecological study; cases of VL 

obtained from the Information 

System for Notifiable Diseases (n = 

660), from 2001 to 2006; unit of 

analysis: census sectors 

 

Regular garbage 

collection MI - 0,209; 1 

p< 0.01 Income MI = -

0,2222; p <0,01 Literacy 

MI 0,3427 %; p< 0.01  of 

permanent private 

residences connected to 

water supply MI -0.4138; 

p< 0.01. % of permanent 

private residences 

connected to Sewerage  

MI -0.4247; p< 0.01   

Lima et al., (2017); 

Natal (Rio Grande 

do Norte state) 

Cross-sectional study; cases of VL 

obtained from the Information 

System for Notifiable Diseases (n = 

718), from 1990 to 2014; unit of 

analysis: 36 neighborhoods 

Number of inhabitants per 

household (R2 = 0,58 p = 

0,0247); lack of basic 

sanitation R2 = 0,58 p = 

0,0036; garbage 

collection R2 = 0,68 p = 

0,0044; literacy in the 

neighborhood R2 = 0,54; 

p = 0,0254 

Araújo et al., 

(2018); Ceará state 

Cross-sectional study; VL cases 

reported in the bulletins issued by the 

State Health Secretariat and 

documents from the Ministry of 

Health and Atlas Brazil, (n = 

12,279), from 1986 to 2017; unit of 

analysis: individual’s level 

Municipal Human 

Development Index (HDI) 

(r = 0.44 (p <0.0001) and 

per capita income (r = 

0.63, p <0.0001) 

Werneck et al., 

(2007); Teresina 

(Piauí state) 

Ecological study; data from human 

cases from 1993 to 1996; unit of 

analysis: census sectors 

Poor socioeconomic 

conditions have been 

associated with a high 

incidence of human VL 

Oliveira et al., 

(2008); Três 

Lagoas (Mato 

Grosso do Sul 

State) 

Cross-sectional study; data source: 

serological tests (n = 220), from 

January to July 2002; unit of 

analysis: individual’s level 

 

Garbage accumulation 

in the home was not a 

risk factor for infection 

 

There was no 

relationship between VL 

infection and education 

of the head of the family 

Individual 

 

Northeast region 
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Werneck et al., 

(2002); Teresina 

(Piauí state) 

Cross-sectional study; positive VL 

cases in serological and skin tests (n 

= 200), from 1995 to 1996; unit of 

analysis: municipality 

Age –The positivity in the 

leishmania skin test 

increased with age (p < 

0.001) 

Costa et al., 

(2005); Teresina 

(Piauí state) 

Case control study; data from the 

National Health Foundation (n = 44 

cases and 176 controls), from 1995 

and 1996; unit of analysis: 

individual’s level 

  

Age – children aged five 

to ten years old (OR = 

0.02; CI 95% 0.00-

0.08); children from one 

to four years (OR = 

0,08; IC 95% 0,01-0,39) 

de Almeida et al., 

(2011); Teresina 

(Piauí state) 

Ecological study; Ecological study; 

cases of VL obtained from the 

Information System for Notifiable 

Diseases (n = 660), from 2001 to 

2006; unit of analysis: census sectors 

Age MI: 0,5054 p <0,01   

Oliveira et al., 

2014); Teresina 

(Piauí state) 

cases of VL in children under 15 

years of age (n = 821), from 2007 to 

2012; unit of analysis: individual’s 

level 

Age group and one and 

five years old  (58,6%; p 

<0,01) 

Lima et al., (2017); 

Natal (Rio Grande 

do Norte state) 

cross-sectional study; number of VL 

cases obtained Information System 

for Notifiable Diseases in Ceará (n = 

718), from 1990 to 2014; unit of 

analysis: 36 neighborhoods 

Male gender and the age 

groups <1 year old (β = 

0.000799; p = 0.021), 1 

to 4 years old (β = 

0.000559; p = 0.01), and 

20 to 30 years old (β = 

0.000442; p = < 0.0001) 

Brazuna et al., 

(2012); Campo 

Grande (Mato 

Grosso do Sul 

state) 

Case series study; number of VL 

cases obtained from the Information 

System for Notifiable Diseases (n = 

951), from 2002 to 2009; unit of 

analysis: municipalities.  

Male gender (Incidence: 

25.2 p < 0.0001) 

 

Central-West region 

 

(Carranza-Tamayo 

et al., 2016); 

Brasília (Distrito 

Federal) 

Cross-sectional study; cases of VL in 

skin, molecular, 

immunochromatographic tests (n = 

700), from 2007 and 2008; unit of 

analysis: region 

Age (OR = 3,04; IC 

95% 1,86-4,99)  

 

Oliveira et al., 

(2008); Três 

Lagoas (Mato 

Grosso do Sul 

State) 

Cross-sectional study; data source: 

serological tests (n = 220), from 

January to July 2002; unit of 

analysis: individual’s level 

There was no 

association between sex 

and age 

 

Southeast region 
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Borges et al., 

(2008); Belo 

Horizonte (Minas 

Gerais state) 

Case control study; data from the 

Information System for Notifiable 

Diseases (n = 82 cases and 164 

controls), in 2006; unit of analysis: 

individual’s level 

Male gender - 

association (higher 

chance) 

Age (IC 95% 14,64-

823,30; p = 0,000) 

Vector 

 

 

Northeast region 

 

  

Costa et al., 

(1990); Piauí state 

Ecological study; number of 

notified VL cases from the main 

hospitals in Teresina, from 1971-

1986; unit of analysis: and 11 

homogeneous microregions 

 

Homes investigated and 

infested by L. 

longipalpis r = 0,55  

Bávia et al., 

(2005); Bahia state 

Ecological study; number of VL 

cases obtained from the National 

Health Foundation (n = 2,099), 

from 1990-1998; unit of analysis: 

33 municipalities 

Number of sandflies p 

<0,05 

Ximenes et al., 

(2007); 

Municipalites Rio 

Grande do Norte 

state 

Ecological study; reported VL 

cases, unit of analysis: 

municipalities 

Vector species – 

association (higher 

chance) 

Lima et al., 2017); 

Natal (Rio Grande 

do Norte state) 

Cross-sectional study; number of 

VL cases obtained Information 

System for Notifiable Diseases in 

Ceará (n = 718), from 1990 to 

2014; unit of analysis: 36 

neighborhoods 

Vector infestation rs = 

0,519; p = 0,027 

Presence of dogs 

 

 

Northeast region 

 

de Freitas et al., 

(2013); Fortaleza 

(Ceará state) 

Case series study; number of VL 

cases obtained at the State Secretary 

of Health of Ceará (n = 1,570), from 

2006 to 2012; unit of analysis: 

individual’s level 

Seropositive dogs y = 

2197 - 908,6x, r2 = 0,72 

y = 7,67 + 0,20x, r2 = 

0,230; canine population 

(y = 2197 - 908,6x, r2 = 

0,72) 

Werneck et al., 

(2007); Teresina 

(Piauí state) 

Ecological study; data from human 

of VL cases (n= 1,061)  from 1993 to 

1996; Unit of analysis: census 

sectors 

association prevalence 

of canine seropositivity 

Jerônimo et al., Cross-sectional study; data source: VL was not associated 
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(2004); Natal (Rio 

Grande do Norte 

state) 

skin test; (1,106 people); unit of 

analysis: individual’s level 

with dog ownership 

Southeast region 

 

  

Borges et al., 

(2009); Belo 

Horizonte (Minas 

Gerias state) 

Case control study; data from 

Information System for Notifiable 

Diseases (n = 80 cases and 160 

controls), in 2006; unit of analysis: 

individual’s level 

Number of dogs in the 

household – association 

(higher chance) 

Presence of other animals 

 

 

Central-West region 

 

Carranza-Tamayo 

et al., (2016); 

Brasília (Distrito 

Federal) 

Cross-sectional study; cases of VL 

in skin, molecular, 

immunochromatographic tests (n = 

700), from 2007 and 2008; unit of 

analysis: region 

Presence of opossums 

OR = 1,46; IC 95% 1,02 

-2,10 

Southeast region 

 

  

Borges et al., 

(2009); Belo 

Horizonte (Minas 

Gerias state) 

Case control study; data from the 

Notifiable Diseases Information 

System (n = 80 cases and 160 

controls), in 2006; unit of analysis: 

individual’s level 

Presence of opossums 

OR = 0,19; presence of 

ducks, (OR= 4.18;  CI 

95% = 0.74 and 23.32), 

rodents (OR = 1.81; CI 

95% = 0.96 and 3.39) 

and chickens (OR = 

1.47; CI 95% = 0.74 and 

2.90 

 

Northeast region 

 

  

Jerônimo et al., 

(2004); Natal (Rio 

Grande do Norte 

state) 

Cross-sectional study; data source: 

skin test; (1,106 people); unit of 

analysis: individual’s level 

Visceral lesihmaniasis 

was not associated with 

the possession of other 

animals. 
E - Estimate; NDVI - Normalized Difference Vegetation Index; r - Pearson's correlation coefficient; R2 - 

Spearman’s correlation test; Y - incidence coefficient; β - parameter that measures the association in 

question; φ - degree of autocorrelation; IM - Moran Index; OR - odds ratio; rs - infestation rates 

 


