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Resumo 

 

 O "Programa de Organização de Serviços com Atenção às Leishmanioses na 

Região Metropolitana de Belo Horizonte" teve como principais estratégias 

estabelecer um profissional de saúde referência e acompanhar a estruturação do 

serviço em leishmanioses em cada município. Para atuar como referência, este 

profissional acompanhou durante um treinamento teórico-prático em leishmanioses, 

os diferentes procedimentos de atendimento aos pacientes. Dessa forma, de volta 

ao município, o profissional-referência seria capaz de elaborar uma proposta de 

estruturação de Serviço com resolutividade. O trabalho foi organizado em rede, com 

o profissional-referência formando o elo entre os municípios e uma coordenação 

central, composta pelo Centro de Referência e Treinamento em Leishmanioses do 

Centro de Pesquisas René Rachou - FIOCRUZ e Diretoria Metropolitana de Saúde 

da Secretaria de Estado da Saúde de MG. O acompanhamento das atividades 

programadas pelos profissionais - referência foi feito pela coordenação do 

Programa, através de visitas aos municípios e reuniões periódicas. Em função da 

presença dos profissionais-referência às reuniões, os 22 municípios que 

participaram do Programa foram classificados em baixa (oito municípios), média 

(seis) e alta (oito) adesão. A estruturação dos serviços nos municípios com alta 

adesão foi melhor quando comparada à ocorrida nos de média e baixa. Verificou-se 

ainda nesse grupo de municípios, que todos os profissionais eram efetivos, houve 

menor rotatividade de Secretários de Saúde, maior número de casos de 

leishmaniose visceral e maior disseminação da informação sobre a doença, quando 

comparado aos municípios de baixa e média adesão. Um possível impacto do 

Programa foi avaliado utilizando-se como indicador a redução da letalidade por 

leishmaniose visceral, nos três grupos. No grupo de alta adesão, verificou-se 

redução significativa da letalidade nos anos 2000, 2001 e 2002 quando comparada 

aos anos de 1998 e 1999, anteriores ao início do Programa, sugerindo sucesso das 

ações implantadas. Esses resultados serão úteis para a reorientação e adequação 

do Programa na tentativa de dar maior sustentabilidade à proposta e garantir a sua 

continuidade. 

 

Palavra Chave: Serviços de Saúde, Leishmanioses, Região Metropolitana de Belo 

Horizonte 



Abstract 
 

The "Service Organization Program on Leishmaniasis in the Metropolitan Area of 

Belo Horizonte" aimed at establishing a professional who would be a reference in 

leishmaniasis in each municipality. In order to act as reference, such professional 

followed for a theoretical and practical training course on leishmaniasis. ln this way, 

back in the municipality the reference would be able to create a proposal for 

structuring the service with case-resolving capacity. The work was organized jointly 

with the reference professional who was the link between municipality and an 

organization committee composed by Leishmaniasis Reference Center of the René 

Rachou Research Center/Oswaldo Cruz Foundation and the Metropolitan 

Department of Health. The assessment of the activities developed by reference 

professionals after training was made by the Program coordination committee 

through periodic meetings and visits to the municipalities. Attendance to meetings 

enabled the classification of the 22 participating municipalities in terms of adhesion to 

the program as follows: low (eight municipalities), average (six) and high (eight). The 

structuring of the services in municipalities with high adhesion was more efficient 

when compared to those of average and low adhesion. The assessment also showed 

that in municipalities with high adhesion rate the professionals were more effective, 

there was a lower turnover of secretaries of health, more cases of visceral 

leishmaniasis were detected and more dissemination of information about the 

disease when compared to municipalities wíth low or average adhesion. A possible 

impact of the program was evaluated using as indicator the fatality rate reduction due 

to VL in the three groups. In the high-adhesion group, there was a significant 

reduction in the death rate in the years 2000, 2001 and 2002 when compared to 

1998 and 1999, before the beginning of the program, suggesting that the actions 

initiated were successful. The results observed in this phase of the program will be 

useful in the redirection and adaptation of the program in an attempt to give the 

project more sustainability and guarantee it continuity. 

 

Keywords: Health Services,  Leishmaniasis, Metropolitan Area of Belo Horizonte 
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I. Introdução 

 
As leishmanioses são um grupo de doenças causadas por pelo menos 20 

espécies de parasito do gênero Leishmania. O parasito é transmitido pela picada de 

flebotomíneos dos gêneros Phlebotomus na Europa, Ásia e África e Lutzomyia no 

continente americano. A doença pode se apresentar na sua forma tegumentar (LT) 

ou visceral (LV), dependendo da espécie do parasito responsável pela infecção. A 

leishmaniose visceral ou calazar é a forma mais grave da doença, que se 

clinicamente evidente e não tratada, pode ser fatal em 100% dos casos (Desjeux, 

2002). 

A prevalência das leishmanioses no mundo é de cerca de 12 milhões de 

pessoas e nos 88 países onde a doença é endêmica (cerca de 40% do total de 

países do mundo) estima-se que aproximadamente 350 milhões de indivíduos 

estejam sob risco de adoecer (www.who.int, 2003). A maior parte da população 

atingida é pobre e entre os dois milhões de novos casos que surgem a cada ano, 

calcula-se que 80% deles vivem com menos de dois dólares por dia (Davies et al., 

2003). Apesar dos números de casos serem elevados, esses, seguramente são 

subestimados, considerando que a notificação da doença é obrigatória em apenas 

33 países dos 88 afetados. Dos casos novos estimados a cada ano, apenas 600.000 

são oficialmente notificados (www.who.int, 2003).  

Apesar da ampla distribuição geográfica da doença, o Brasil está entre os que 

respondem por 90% dos casos de LV e LT, acompanhado por Bangladesh, Índia e 

Sudão na LV e Afeganistão, Iran, Arábia Saudita, Síria, Peru e Bolívia na LT. Em 

2002, a carga de doença associada às leishmanioses foi estimada em 2,4 milhões 

de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (www.who.int, 2003).  

O controle das leishmanioses é dificultado pela diversidade de situações 

epidemiológicas. A doença ocorre em regiões com diferentes características 

ecológicas, há um grande número de espécies flebotomínicas vetoras potenciais e 

há uma grande variedade de animais reservatórios. Além disso, os métodos 

diagnósticos de certeza requerem procedimentos invasivos e o tratamento é 

administrado por via parenteral, com longa duração (Guerrin et al., 2002). As 

leishmanioses, assim como a doença de Chagas, a esquistossomose e a doença do 

sono dentre outras, podem ser consideradas negligenciadas por não constituírem, 

na ótica da indústria farmacêutica, um mercado potencial (Yamey, 2002).  
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No Brasil, nos primeiros anos da 

década de 80, o número de casos de 

LT era aproximadamente de 7.000 e 

de LV cerca de 1.500 

(www.funasa.gov.br,2003). 

Entretanto, ao final dos anos 90, 

esses valores se elevaram para 

30.000 e 3.200 casos de LT e LV, 

respectivamente (Figura 1 A). A LT já 

foi notificada em praticamente todos 

os 26 estados brasileiros, com 

destaque para a região Norte como 

área de alta endemicidade, em 

decorrência do desmatamento 

(Waldman,1999). Até 2002, a LV já 

havia sido notificada em 19 estados, 

em quatro regiões do país, com 

exceção apenas para a região Sul 

(Figura 1 B).  

 

               A                                         B 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Figura 1- Número médio de casos de leishmaniose 
tegumentar e visceral de 1981 a 2000 (A) e total de 
casos nas cinco regiões brasileiras, no mesmo período 
(B). 
Fonte: FUNASA 

A maior incidência da LV encontra-se no Nordeste, com 92% do total de 

notificações, seguida pelas regiões Sudeste (4%), Norte (3%) e Centro-Oeste (1%) 

(Vieira e Coelho, 1998; Lacerda, 1994). No final da década de 90 e início dos anos 

2000, verificou-se aumento dos casos de LV de 2.154 em 1998 para 3.892 em 1999 

e 4.511 em 2000. Nesses três anos, observou-se que a participação do nordeste no 

número de casos, em relação ao total do país, reduziu-se para cerca de 80%, com 

elevação em outras regiões.  

A expansão da doença é decorrência do processo de migração e 

urbanização, ocorrido nos últimos anos no país e que teve início no século XX. As 

correntes migratórias, em função de assentamentos para a abertura de estradas e 

projetos agrícolas, foram decisivas para o aparecimento da LT em diferentes locais, 

como São Paulo, Amapá e Minas Gerais (Barreto, 1967). A urbanização, em estreita 

associação com os processos migratórios, vem contribuindo para a mudança do 

perfil epidemiológico da doença, tanto no Brasil quanto em outras regiões da 

América Latina (Mott K. E. et al., 1990). No Brasil, a LV que era tipicamente rural, 
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vem sendo notificada em áreas urbanas a partir dos anos 50, se transformando em 

problema de saúde pública a partir dos anos 80 em cidades de médio e grande 

porte, como Santarém (PA), Manaus (AM), São Luís (MA), Teresina (PI), Fortaleza 

(CE), Natal (RN), Corumbá (MS), Várzea Grande (MT), Montes Claros (MG) e região 

metropolitana de Belo Horizonte (Desjeux, 1996, Costa et al., 1990, Jerônimo et al., 

1994, Luz et al., 2001). Os principais fatores associados à urbanização das 

leishmanioses são: a) a derrubada de matas que favoreceu a transmissão no peri e 

intradomicílios; b) migração de grandes contingentes de indivíduos a migrarem para 

as periferias das grandes cidades, numa ocupação desordenada de áreas em 

condições precárias de saneamento; c) o aumento de indivíduos suscetíveis em 

cada área; d) condições nutricionais precárias da população sob risco (Waldman, 

1999). Além disso, contribui nessas áreas a presença em abundância do cão, 

principal reservatório da L. chagasi em regiões urbanas.  

São inúmeras as espécies do parasito capazes de infectar o homem. No 

Brasil, a espécie responsável pela LV é a Leishmania chagasi e as espécies mais 

prevalentes nos casos humanos de LT são a Leishmania (Viannia) braziliensis, a 

Leishmania (Viannia) guyanensi e a Leishmania (Leishmania) amazonensis 

(Marzochi & Marzochi, 1994).  

A eficiência da transmissão do parasito pelo inseto vetor está em parte 

relacionada a componentes presentes na saliva do flebótomo. Um dos componentes 

é um polipeptídeo (maxadilan), que é um potente vasodilatador com capacidade de 

modular o fluxo sanguíneo, a resposta inflamatória e a resposta imune do 

hospedeiro (Titus & Ribeiro, 1988). Após a inoculação pelo vetor, as formas 

promastigotas penetram nos macrófagos, onde se transformam em amastigotas, que 

se multiplicam e rompem a célula hospedeira, podendo infectar outros macrófagos 

do sistema monocítico fagocitário. 

O curso da infecção é influenciado por fatores do parasito (espécie e 

virulência) e da resposta imune do hospedeiro (Grimaldi-Jr, 1982). O principal 

mecanismo pelo qual as leishmanias são mortas é através da produção de 

metabólitos de oxigênio em macrófagos ativados.  

O período de incubação da LV é em média de dois a sete meses (Pearson et 

al., 1983), e como os sinais e sintomas clínicos da LV confundem-se com os de 

outras doenças, o diagnóstico diferencial torna-se fundamental para o 

esclarecimento do caso e para a conduta terapêutica. O diagnóstico diferencial da 



4 
 

LV inclui, entre outras enfermidades, a malária, esquistossomose, tuberculose e 

brucelose, leucemias e linfomas (Herwaldt, 1999).  

A LV pode se apresentar em na sua forma clássica, oligossintomática ou 

assintomática. Em geral, na forma clássica, o paciente apresenta um quadro de 

febre, enfraquecimento, perda de peso, hepatoesplenomegalia (usualmente 

predomina esplenomegalia) e pancitopenia (Herwaldt, 1999). Estima-se, em áreas 

do país onde a doença é endêmica que cerca de 20% dos indivíduos infectados 

poderão desenvolver a forma clássica da LV (Badaró et al., 1986). São fatores 

associados ao desenvolvimento e gravidade da doença a desnutrição, uso de 

medicamentos imunosupressores e especialmente a infecção pelo HIV. O número 

de casos de pacientes portadores da co-infecção Leishmania-HIV vem aumentando 

em diferentes lugares como na Índia e Europa (Guerrin et al.,2002, www.who.int, 

2003). Há no Brasil, relativamente, poucos casos registrados de co-infecção, mesmo 

em áreas onde a incidência dessas doenças é alta, predominando os casos de LT 

(Rabello et al., 2003). Na Europa, os usuários de drogas injetáveis têm sido a 

principal população sob risco da co-infecção (Alvar et al., 1997). O diagnóstico 

desses pacientes é difícil e além disso, eles não respondem bem ao tratamento, com 

freqüência de recidivas muito elevadas (Paredes et al., 2003)  

Na leishmaniose, o método diagnóstico irá depender da forma clínica do 

paciente, mas como em outras parasitoses, é a demonstração do parasito a forma 

definitiva de caracterizar a infecção ativa. Essa demonstração pode ser feita através 

de esfregaços corados, isolamento em cultivo ou pela inoculação de animais, sendo 

esse último menos empregado no diagnóstico, devido à demora dos resultados e 

custos.  

Para o diagnóstico da LV, a pesquisa do parasito é realizada em aspirado 

obtido de punção de baço, medula óssea ou linfonodo (em ordem de sensibilidade) 

(Zijlstra et al., 1992). Apesar da maior sensibilidade obtida pelo exame do aspirado 

de baço (90-95%), na rotina esse procedimento não é o mais indicado, pois pode 

levar o paciente à hemorragia fatal. Por isso, na prática médica é a punção de 

medula com sensibilidade próxima de 70%, a metodologia mais indicada (OMS, 

1990, Zijlstra et al., 1992). Esses métodos entretanto, são invasivos e a obtenção do 

material difícil, fazendo com que a sorologia seja mais largamente empregada no 

diagnóstico da LV. A reação de imunofluorescência (RIFI) utilizada no diagnóstico de 

rotina da LV possui sensibilidade e especificidade elevadas, acima de 90%. Porém, 
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podem ocorrer reações cruzadas, especialmente com a doença de Chagas (Singh & 

Sivakumar, 2003). O teste de ELISA é uma ferramenta útil, mas sua sensibilidade e 

especificidade são muito influenciadas pelo antígeno empregado na reação. A 

utilização de antígenos recombinantes no teste de ELISA convencional ou testes 

imunocromatográficos, considerados testes rápidos, tem mostrado resultados 

promissores, com destaque para a rK39 de L. chagasi, que ao contrário de outros 

antígenos, não apresenta reatividade cruzada com soros de pacientes com LT e 

apresenta boa correlação com a LV em atividade (Singh et al., 2003). O teste de 

aglutinação direta, no qual parasitos marcados são aglutinados por anticorpos do 

soro do paciente apresenta sensibilidade e especificidade elevadas, acima de 90% 

(El-Harith et al., 1986). Entretanto, a preparação do antígeno não é simples, 

dificultando a reprodutibilidade dos resultados e o antígeno disponível 

comercialmente apresenta custo elevado (Davies et al., 2003). Apesar de várias 

metodologias disponíveis, há um grande número de limitações no diagnóstico 

sorológico da LV, como: reações cruzadas com outros agentes etiológicos, baixos 

níveis de anticorpos em alguns pacientes, persistência de anticorpos após a cura, 

presença de anticorpos na infecção assintomática. Alternativas têm sido buscadas e 

mais recentemente, a detecção de antígenos do parasito na urina de pacientes 

portadores de LV, num teste de aglutinação utilizando látex, mostrou resultados 

promissores para o diagnóstico e prognóstico da doença (Attar Z J et al., 2001).  

Além das técnicas mencionadas, existem ainda as baseadas na detecção de 

DNA do parasito através da reação em cadeia da polimerase (PCR), que são 

potencialmente mais sensíveis e específicas (Piarroux et al.,2001, Dish et al., 2003). 

Entretanto, a PCR ainda não é uma metodologia simples de ser executada, além do 

seu custo ser elevado (Guerrin et al., 2002). 

Na LT, o período de incubação da é, em média, de duas semanas a dois 

meses (Marzochi, 1992). A LT pode ser classificada em: cutânea (LC) com lesões 

ulceradas, localizadas ou disseminadas; difusa (LD) em que os pacientes 

apresentam lesões disseminadas, nodulares e não ulcerativas e, mucosa (LM) com 

lesões ulcerativas, progressivas e destrutivas, especialmente das vias aéreas 

superiores (Marsden, 1986). Para o diagnóstico diferencial da LT podem ser 

destacadas a blastomicose, esporotricose, piodermites e paracoccidioidomicose 

(Herwaldt, 1999). A pesquisa do parasito é feita a partir de esfregaços corados de 

fragmentos do tecido de lesão de pele ou mucosa ou do cultivo desses fragmentos 
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em meios específicos. A positividade da pesquisa direta na lesão é baixa (40% a 

60%) e inversamente proporcional ao tempo de doença (Oliveira Neto,1998). O 

cultivo de fragmentos da lesão, em meios de cultura específicos, possui 

sensibilidade variável, em torno de 50%. Os métodos parasitológicos, no entanto, 

apresentam limitações em função da necessidade de realização de biópsia. A 

sorologia apresenta sensibilidade também baixa, em torno de 50% (Marzochi, 1992), 

não sendo recomendada para o diagnóstico da LC. Diferentemente, na LM a 

sorologia apresenta elevada positividade (Pedras et al., 2003, Guimarães et al., 

1986). 

Ao contrário do que acontece na LV em atividade, de modo geral, na LT a 

resposta celular está aumentada, possibilitando a utilização de teste de reação de 

hipersensibilidade a antígenos do parasito, conhecido como intradermoreação de 

Montenegro (IDRM). Estudos conduzidos em MG e no RJ, envolvendo o uso da 

IDRM em pacientes com a LT, mostraram que a sensibilidade do teste variou de 

70% a mais de 90% (Passos et al., 2001, Oliveira Neto, 1998). A metodologia 

consiste em inocular, na derme do antebraço, formas promastigotas mortas em 

suspensão (Melo et al., 1977), para indução de resposta de hipersensibilidade tardia. 

A leitura do teste é feita após 48 a 72 horas da inoculação e são considerados 

positivos os testes em que a enduração é maior ou igual a cinco milímetros 

(Sokal,1975). Trata-se de método de fácil execução, podendo ser realizado no 

momento da consulta e em situações de infra-estrutura simples. A desvantagem do 

teste é sua baixa positividade na infecção assintomática e sua persistência após a 

cura clínica das lesões. 

Desde 1940 que o tratamento clássico das leishmanioses é feito utilizando-se 

os sais de antimônio, estibogluconato de sódio e antimoniato de meglumina 

(Herwaldt, 1999). O mecanismo de ação desses antimoniais pentavalentes ainda 

não é bem conhecido e parece estar associado à inibição do metabolismo do 

parasito (Berman, 1997). As principais desvantagens dos antimoniais são a 

administração parenteral, os longos esquemas de tratamento, sua toxicidade e mais 

recentemente o desenvolvimento de resistência (Berman, 2003). A resistência 

primária aos antimoniais tem sido descrita especialmente no norte da Índia, no 

distrito de Bihar (população de 75 a 100 milhões de habitantes), onde a resistência 

primária aos antimoniais é de 65% (Guerrin et al., 2002).  
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Para o tratamento da LT, o Ministério da Saúde brasileiro, preconiza o uso do 

antimoniato de meglumina por via parenteral, sendo de 15-20 mg de Sbv/Kg/dia por 

20 dias na LC e 20 mg de Sbv /Kg/dia 30 dias na LM. Na LV a duração do tratamento 

é de 20 dias no mínimo e 40 no máximo, com a dose de 20 Sbv /Kg/dia. 

As drogas de segunda escolha, pentamidina e anfotericina B, são limitadas 

pela toxicidade. A formulação lipídica da anfotericina é altamente eficaz, mas possui 

custo muito elevado limitando o seu uso (Davidson, 1998).  

A utilização de um agente oral, originalmente descrito como antineoplásico e 

que possui atividade leishmanicida tem surgido com alternativa para o tratamento da 

LV, mostrando índices de cura superiores a 94%, mesmo em pacientes antimônio- 

resistentes. A avaliação da eficácia da miltefosine em comparação com anfotericina 

B (uso endovenoso) em 300 e 100 pacientes respectivamente, mostrou taxa de cura 

de 100% em ambos os grupos, ao fim do tratamento. Após seis meses, 282 dos 289 

(94%) dos tratados com miltefosine e 96 dos 99 (97%) tratados com anfotericina, 

foram considerados curados (Berman, 2003). A utilização de diferentes classes de 

antibióticos, como por exemplo, a paramomicina e azitromicina, no tratamento 

principalmente da LT, têm sido conduzidos em diferentes regiões endêmicas com 

resultados promissores (Guerrin et al., 2002).  

Já se passaram seis décadas desde a introdução do tratamento à base de 

antimônio. Embora a ciência tenha avançado muito, pouco tem sido traduzido em 

novos produtos para as necessidades dos pacientes portadores de doenças 

tropicais, incluindo as leishmanioses. Seguramente, isso não ocorre por falta de 

recursos financeiros. É elevado, por exemplo, o investimento em novos 

medicamentos para doenças respiratórias não-infecciosas (U$ 303 milhões/milhão 

de anos de vida perdidos), quando comparado às doenças tropicais (U$ 3 milhões/ 

milhão de anos de vida perdidos) (Trouiller et al., 2002). Medicamentos com elevado 

potencial de cura, seguros e de fácil administração são fundamentais no controle de 

doenças. O controle da malária, por exemplo, foi significativamente facilitado em 

alguns países da Ásia, por causa da utilização de novas drogas, derivados da 

artemisinina (Trouille et al., 2002). 

No Brasil, o Ministério da Saúde preconiza que as medidas de controle nos 

casos da LT devem ser distintas e adequadas à cada região ou foco particular (Guia 

de Vigilância Epidemiológica, 1998). Para a seleção dessas estratégias, deverá ser 

considerada a análise das notificações dos casos humanos e dos estudos 
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entomológicos, parasitológicos e ecológicos. Para a LV, são preconizadas três 

medidas principais: 1) tratamento dos casos humanos; 2) eliminação dos cães 

infectados, (positivos na RIFI/sangue colhido em papel de filtro); 3) combate ao vetor 

com a desinsetização das casas onde há casos humanos ou caninos autóctones. 

Outras medidas incluem a eliminação de cães vadios, que embora não sejam 

específicas para o controle das leishmanioses, também contribuem para eliminação 

dos reservatórios e redução da disseminação da doença. A tríade mostrada acima, 

já se mostrou eficaz na China, onde desde 1958 a LV é mantida sob controle (Guan, 

1991). Também no Vale do Rio Doce - MG, que nos anos 60 possuía o maior foco 

da doença no estado Magalhães et al., 1980 verificaram decréscimo significativo na 

incidência da doença, dois anos após o início do programa de controle. Na cidade de 

Itanhomi por exemplo, havia 81 casos da doença em 1965, com redução para três 

casos em 1967 e erradicação da doença em 1979.  

O Brasil é o único país onde a LV é endêmica que conduz programas de 

controle, sistematicamente, desde 1980 (Vieira e Coelho,1998). Entre as medidas 

está a eliminação de cães, conforme mencionado, sendo sacrificados por ano no 

Brasil, cerca de 20.000 animais. São controversos os resultados descritos na 

literatura em relação à efetividade dessa medida, o que tem suscitado vários 

questionamentos de diferentes grupos, especialmente nos últimos anos, em função 

do aumento do número de casos da LV. Palatnik-de-Sousa e colaboradores (2001), 

entretanto, argumentam que há mais evidências que reforçam a utilidade da 

eliminação do cão que o inverso. Esses autores, numa extensa revisão do assunto, 

discutem que o aumento do número de casos, a despeito do sacrifício de cães, pode 

ser resultado da baixa sensibilidade da reação de RIFI, que não detecta os cães 

soronegativos mas que são infectantes, mantendo ativas as fontes de infecção em 

área onde a doença é endêmica. De fato, a utilização do teste de ELISA com 

antígeno FML (fucose-manose-ligante) em soro de cães de uma região onde a LV é 

endêmica no Ceará, mostrou prevalências maiores quando comparado aos 

resultados obtidos com a RIFI, mostrando que testes mais sensíveis podem 

favorecer a detecção de maior número de cães infectados (Braga et al., 1998). É 

importante ressaltar que apesar de sistemático, o controle canino enfrenta 

dificuldades, como por exemplo, a demora entre a coleta de sangue e a eliminação 

do cão, que compromete as ações de controle, favorecendo a transmissão em 

função da permanência do animal infectado na área, por tempo prolongado.  
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A leishmaniose no estado de Minas Gerais e na Região Metropolitana de Belo 

Horizonte 

 

 

No estado de Minas Gerais, casos autóctones das leishmanioses têm sido 

relatados desde meados do século XX, na forma de surtos associados à derrubada 

de matas, construção de ferrovias e ou assentamentos. Em um dos primeiros 

estudos visando o conhecimento da epidemiologia da LT no estado, verificou-se 

nítida relação entre a distribuição dos casos iniciais da doença e a derrubada de 

matas próximas aos domicílios (Martins et al., 1956). A LT ocorre de forma dispersa 

em todas as regiões do estado e a LV concentra-se principalmente nas regiões 

Norte e Nordeste do estado e na Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH). 

Em 2002 o número de municípios com registro de leishmanioses era de 400 para a 

LT e de 58 para a LV, representando em ambos os casos, quase o triplo de 

municípios com a doença, quando comparado a 1988 (SES, dados não publicados).  

 

A série histórica, no período de 

1980 a 2001 (Figura 2A), mostra 

aumento progressivo do número de 

casos de LT em toda a década de 80, 

que se manteve até 1993. Nos anos 

que se seguiram até 1996, houve 

redução dos números, com nova 

elevação no período de 1997 a 1999, 

com cerca de 2.500 casos notificados. 

Em 2000 e 2001 houve novo 

decréscimo de número de casos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                  Anos 

Fonte: FUNASA 
Figura 2A: Série histórica de casos de 

leishmaniose tegumentar em Minas Gerais, 

1980 a 2001.  
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Na RMBH, os primeiros casos 

humanos de LT foram notificados em 

1987, sendo que das 22 primeiras 

notificações naquele ano, dez eram 

autóctones, sendo três de Belo 

Horizonte (Passos et al., 1996). Os 

outros sete casos foram registrados 

nos municípios de Sabará, Rio Acima 

e Raposos. A transmissão 

peridomiciliar da doença foi sugerida 

após inquérito populacional realizado 

em área periurbana de Sabará, onde 

se verificou a ocorrência da LT em 

homens, mulheres e crianças (Passos 

et al., 1990). Além disso, os referidos 

autores encontraram espécies de 

flebotomíneos em áreas de mata, no 

peridomicílio e no intradomicílio.  

Em 1999, 12 anos após a 

introdução da doença, a LT já podia 

ser encontrada em 32 (89%) 

municípios da RMBH (Luz et al., 

2001). Até 2002, mais quatro 

municípios notificaram a doença. Os 

números de casos de LT na RMBH de 

1994 a 2002 foram, respectivamente 

de, 175, 161, 110, 114, 245, 228, 92, 

171, 145 (Figura 2B). A participação 

da Região em relação ao total de 

casos de LT, no estado de MG, de 

1994 a 2002 variou pouco, de 7 a 12% 

(Tabela 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: DMS/SES 
Figura 2B: Número de casos de leishmaniose 

tegumentar na Região Metropolitana de Belo 

Horizonte, no período de 1994 a 2002. 

 

 

 

 

Tabela 1 - Número de casos de 
leishmaniose tegumentar na Região 
Metropolitana de Belo Horizonte em 
relação ao total de casos no estado de 
Minas Gerais, no período de 1994 a 
2002. 

 
 
 
 
 
 
 

     Fonte: DMS/SES 
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 Ano Total de casos RMBH/MG

RMBH %MG
94 175 2040 8,6

95 161 1574 10,2
96 110 1504 7,3
97 114 1445 7,9
98 245 1973 12,4
99 228 895 8,4
00 92 895 10,2
01 171 1373 12,4
02 145 1976 7,3

Ano Total de casos RMBH/MG

RMBH %MG
94 175 2040 8,6

95 161 1574 10,2
96 110 1504 7,3
97 114 1445 7,9
98 245 1973 12,4
99 228 895 8,4
00 92 895 10,2
01 171 1373 12,4
02 145 1976 7,3
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Em Minas Gerais com relação à 

LV (Figura 3A), o número de casos da 

doença vem aumentando 

exponencialmente especialmente a 

partir da década de 1990. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                            Anos 

Fonte: FUNASA, SES 
Figura 3A: Série histórica de casos de 
leishmaniose visceral em Minas Gerais, 1980 
a 2001. 

 

 

Na RMBH, o primeiro caso 

autóctone da LV foi notificado em 

Sabará, em 1989 (Genaro et al., 

1990). A partir desse primeiro, o 

número de casos vem aumentando 

progressivamente. No ano de 1994, 

houve uma epidemia da LV em BH, 

com 29 casos, sendo o total da RMBH 

de 30 casos.  Nos anos seguintes, até 

2002 os totais de casos foram, 

respectivamente, 53, 64, 60, 53, 84, 

99, 158 e 187 (Figura 3B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: DMS/SES 
Figura 3B: Número de casos de leishmaniose 
visceral na Região Metropolitana de Belo 
Horizonte, no período de 1994 a 2002. 

 

 

A participação da RMBH em 

número de casos no estado de MG 

vem aumentando desde 1994 (Tabela 

2). Nos últimos dois anos, mais de 

60% do total de casos autóctones de 

MG foram provenientes da RMBH.  
 
 
Tabela 2 - Número de casos de LV na 

Região Metropolitana de Belo Horizonte em 

relação ao total de casos no estado de Minas 

Gerais, no período de 1994 a 2002.       

 

 

 

 

 

 

 
Fonte dos dados: SES/MG 
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A predominância dos casos, 

cerca de 60%, tem sido em indivíduos 

do sexo masculino, crianças e jovens 

adultos (SES, dados não publicados). 

A taxa de letalidade média da LV no 

período 89/2002 foi de cerca de 10%, 

variando de 6,5% a 100%. Na figura 4 

estão mostrados os números de casos 

e a letalidade da LV, desde sua 

introdução na RMBH até o ano de 

2002. Além da elevação do número de 

casos, verifica-se a expansão 

geográfica da LV, a julgar pelo número 

de municípios com registro da doença 

desde a sua introdução. De 1989 até 

1994, três municípios notificaram 

casos (Sabará, Belo Horizonte e 

Vespasiano). Nos dois anos seguintes, 

a doença já podia ser encontrada em 

oito: Caeté, Brumadinho, Contagem, 

Esmeraldas, Ibirité, Nova Lima, 

Ribeirão das Neves e Santa Luzia. De 

1998 a 2000, a doença já atingia os 

municípios de Betim, Itabirito, 

Jaboticatubas, Raposos, Rio Acima e 

Taquaraçu de Minas. Nos últimos três 

anos (2001 a 2003), casos de LV 

foram notificados em Mariana, 

Sarzedo, São José da Lapa e Sete 

Lagoas, totalizando 21 (53%) do total 

de municípios da Região. Estes dados 

evidenciam a rápida e extensa 

distribuição da LV na RMBH. A Figura 

5 mostra a expansão geográfica da 

distribuição da LV na RMBH.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte dos dados: DMS/SES 
Figura 4: Número de casos de leishmaniose 
visceral e sua letalidade na Região 
Metropolitana de Belo Horizonte, no período 
de 1989 a 2002. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 5: Expansão geográfica da 
leishmaniose visceral na Região Metropolitana 
de Belo Horizonte, no período de 1989 a 2002. 
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A experiência do Centro de Referência em Leishmanioses do CPqRR 

 

O Centro de Referência e Treinamento em Leishmanioses do Centro de 

Pesquisas René Rachou (CRTL) realiza atividades de referência em leishmanioses 

humanas: assistência, capacitação e produção de material informativo. Nos últimos 

cinco anos, foram atendidas cerca de 1.200 consultas médicas por ano, incluindo os 

exames complementares necessários. Como atividade de referência laboratorial 

para a Secretaria Municipal de Belo Horizonte, em 2002, foram realizados cerca de 

5.000 exames laboratoriais, incluindo os métodos parasitológicos, moleculares e 

imunológicos e as dosagens bioquímicas para acompanhamento terapêutico.  

Desde 1998, o CRTL é referência no Brasil da rede Mundial de Estudos sobre 

a Co-infecção Leishmania/HIV da Organização Mundial da Saúde e UNAIDS, tendo 

participação ativa nas reuniões de definição de protocolos (1999 e 2001) e nas 

atividades relacionadas à Rede de Estudos no Brasil. 

A análise de uma amostra de 216 pacientes com leishmanioses, 

encaminhados de diferentes municípios da RMBH ao CRTL, de junho de 1997 a 

setembro de 1998 mostrou que o tempo decorrido entre os primeiros sintomas da 

doença e a procura do serviço de saúde no município de origem do paciente variou 

de 17 a mais de 60 dias. O tempo decorrido entre os primeiros sintomas e o 

diagnóstico variou de um a quatro meses e, em alguns casos, o diagnóstico foi feito 

somente após seis meses e em até tempos superiores a um ano de doença. Foram 

ainda observadas situações de pacientes há dois anos com leishmaniose mucosa 

sendo medicados para sinusite ou sendo submetidos à remoção cirúrgica de tumor 

nasal, ou ainda pacientes com lesões ulceradas típicas sendo tratados com enxertia 

ou remoção cirúrgica. Chamou atenção ainda que os pacientes precisassem se 

deslocar até cerca de 200 a 300 Km para fazerem diagnóstico e receberem 

tratamento. 

Esses dados apontavam para a necessidade de capacitação técnica para 

reconhecimento da doença, possibilidades diagnósticas e conhecimento da 

terapêutica adequada da doença. A capacitação de profissionais visando o aumento 

da resolutividade diagnóstico-terapêutica dos serviços com atenção à doença, 

surgia, portanto, como estratégia necessária para redução do sofrimento humano, 

demanda de internação e dos seus custos. Além disso, favoreceria o acesso aos 

serviços com atenção à doença de grupos populacionais mais vulneráveis. 
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II. Objetivos 
 

Geral 
 
Criar um Programa para a Organização de Serviços de Saúde com Atenção às 

Leishmanioses em municípios da Região Metropolitana de Belo Horizonte e avaliar 

as modificações nos serviços com atenção à doença após a implantação do 

Programa. 

 
Objetivos específicos: 
 

1. Avaliar a distribuição e a capacidade de resolução diagnóstica das leishmanioses 

dos municípios da RMBH; 

 

2. Avaliar a qualidade de material informativo em leishmanioses disponíveis nos 

serviços de saúde no Brasil; 

 

3. Elaborar material informativo em leishmaniose visceral e avaliar o conhecimento 

de profissionais de saúde e população antes e após a leitura do material; 

 

4. Avaliar a implantação do Programa para a Organização de Serviços com Atenção 

às Leishmanioses na estruturação do atendimento ao paciente nos municípios da 

Região Metropolitana de Belo Horizonte. 
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III Apresentação dos trabalhos 
 

Os quatro trabalhos científicos que compõem esta tese resultam do processo 

de implantação de um Programa de Organização de Serviços com Atenção às 

Leishmanioses, que teve como objetivo estruturar serviço com atenção à doença, 

com resolutividade, em municípios da Região Metropolitana de Belo Horizonte. 

Para a viabilização do Programa e após os entendimentos com a Diretoria 

Metropolitana de Saúde da Secretaria de Estado da Saúde (DMS/SES), 

colaboradora da proposta (anexo 1), foram seguidas as seguintes etapas:  

 

1) Caracterização da Região Metropolitana de Belo Horizonte com relação à 

distribuição dos casos de leishmaniose e infra-estrutura física e de pessoal para 

atendimento dos pacientes, incluindo a avaliação do interesse de participação do 

município no Programa. Esta caracterização está mostrada no primeiro trabalho “A 

urbanização das leishmanioses e a baixa resolutividade diagnóstica em municípios 

da Região Metropolitana de Belo Horizonte”. Os resultados desta etapa foram 

apresentados na Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, 34(3): 249-

254, 2001. 

 

2) Produção de material educativo para ser utilizado na rotina dos serviços e 

programas de controle e avaliação de materiais informativos/educativos em 

leishmanioses, disponibilizados no país, já que, a despeito da quantidade, não havia 

na literatura nenhuma avaliação da qualidade desses materiais. Dessa forma, nessa 

segunda etapa foram avaliados manuais, cartilhas, folhetos e estudos dirigidos sobre 

a doença. Os resultados estão descritos no segundo trabalho, “Evaluation of 

informative materials on leishmaniasis distributed in Brazil: criteria and basis for the 

production and improvement of health education materials”. Cadernos de Saúde 

Pública 19(2): 561-569, 2003. 

 

3) Elaborar cartilha e folheto sobre a leishmaniose visceral destinados, 

respectivamente, para profissionais de saúde e população. O nível de conhecimento 

de profissionais de saúde e população e o potencial informativo do folheto foram 

avaliados e os resultados mostrados em “Healthcare professional and layperson 
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knowledge of visceral leishmaniasis and the possibility of delivering accurate 

disease-information by pamphlet”.  

 

 

4) Avaliar a implantação do Programa de Organização de Serviços de Saúde com 

Atenção às Leishmanioses. O processo de implantação do Programa de 

Capacitação nos municípios e, as modificações ocorridas nos serviços com atenção 

à doença estão apresentadas. 
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IV. Comentários finais 
 

 

A produção de conhecimento direcionada para pensar serviços de saúde 

efetivos, dimensionados de forma a oferecer atenção à saúde com qualidade e 

resolutividade, constitui-se em elemento importante para o fortalecimento do SUS. 

Apesar dos inúmeros problemas e desafios vividos pelo sistema, o SUS pode ser 

considerado um sucesso se levarmos em conta a complexidade da proposta e as 

adversidades que ele enfrenta, especialmente, as derivadas da política econômica. 

Não podemos perder de vista a importância que representa para a qualidade 

de vida da população brasileira, um sistema de saúde que tem como eixos centrais a 

universalidade com equidade e integralidade das ações.  

A proposta apresentada nesse trabalho originou-se das observações do 

Centro de Referência e Treinamento em Leishmanioses (CRTL) do Centro de 

Pesquisa René Rachou/Fiocruz. Quando iniciamos o presente trabalho, no final de  

1999, estava patente, a partir dos casos que eram atendidos no CRTL e da situação  

geral da doença na região, especialmente em relação à LV com aumento do número 

de casos, expansão geográfica e letalidade elevada, e havia necessidade urgente de 

capacitação técnica para o atendimento dos casos de leishmaniose, pelos 

municípios. Havia demanda da DMS, por treinamento de profissionais de saúde, na 

tentativa de aumentar a capacidade de identificação dos casos e de ministrar 

tratamento adequado aos pacientes. Entendíamos, no entanto, que mais que 

treinamento, era necessário em capacitação para organização dos serviços.  

O Programa foi então estruturado tendo como eixos principais, a) a 

capacitação de profissionais de saúde que seriam referencia na estruturação do 

serviço no município e, b) acompanhamento da estruturação dos serviços. A 

capacitação constava de curso geral e introdutório sobre as leishmanioses para os 

profissionais-referência e de treinamentos específicos destinados à formação das 

equipes locais. Nesses treinamentos específicos, a carga horária e a ênfase no tema 

eram definidas de acordo com as necessidades do profissional.  

Pensamos uma proposta em que a atuação em rede seria estimulada 

envolvendo instituição de pesquisa e secretarias de saúde, com o objetivo de 

ampliar a capacidade de ação e otimizar recursos. Além disso pretendia-se com esta 

estrutura reunir visões e experiências diferentes, que poderiam ser complementares 
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de pessoal envolvido com pesquisa e com o serviço. Dessa maneira, queríamos 

algo que contribuísse para pensar o sistema e estruturar o serviço, de forma a 

minimizar os problemas decorrentes da elevada rotatividade dos profissionais. 

Um aspecto importante para a capacitação estava relacionado à 

disponibilidade para os profissionais de materiais informativos/educativos de 

qualidade sobre as leishmanioses. No Brasil, apesar da ampla utilização destes 

materiais informativos, pouco se sabe a respeito da sua qualidade. De modo geral, 

desconhecesse o papel que os materiais informativos efetivamente desempenham 

na comunicação entre profissionais de saúde e usuários dos serviços (Rosemberg et 

al.,2002). 

Na avaliação de material informativo, apresentada neste trabalho, foi possível 

concluir que é necessário mais rigor na elaboração desse tipo de informação. 

Critérios para a avaliação qualitativa de materiais informativos em saúde precisam 

ser estabelecidos como, por exemplo, acontece com o livro didático utilizado nas 

escolas públicas do país.  

Desde 1995, o Ministério da Educação vem desenvolvendo ações que visam 

a melhoria da qualidade do livro didático e são formadas para isso, equipes de 

especialistas das diversas áreas do conhecimento. Os critérios de avaliação são 

estabelecidos e ao final da avaliação, os livros são classificados em: recomendados, 

recomendados com ressalva, não recomendados ou excluídos (www.mec.gov.br). 

Seria interessante que o Ministério da Saúde aproveitasse a experiência do MEC e 

definisse algo semelhante para os materiais informativos em saúde. 

O nível de conhecimento e as práticas em relação a doença são outro 

aspecto importante, mas muitas vezes negligenciado em programa de saúde. São 

incipientes os trabalhos em leishmanioses abordando o referido tema. Um estudo 

realizado em área rural da Tunisia atribuiu o atraso na hospitalização de pacientes 

com LV às interpretações folclóricas a respeito da doença naquele local (Bouratbine 

A et al., 1998). Na Colômbia, Isaza e colaboradores (1999) avaliaram os 

conhecimentos e práticas relacionadas com a leishmaniose cutânea e verificaram 

que exceto em relação ao tratamento, o conhecimento sobre a doença sobre 

homens e mulheres era igual. Surpreendentemente, apesar de serem as mulheres 

que cuidavam dos enfermos eram elas as que menos conheciam o tratamento 

quando comparado ao conhecimento dos homens. 
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Verificou-se na avaliação do conhecimento sobre a LV, conduzida neste 

trabalho, que este foi baixo nos diferentes grupos avaliados. Entretanto, chamou-nos 

a atenção o baixo nível de conhecimento dos profissionais de saúde, no que diz 

respeito aos sintomas e tratamento da doença. Esse dado foi especialmente 

importante entre os agentes comunitários de saúde e enfermeiros, considerando o 

papel que esses profissionais desempenham no Programa de Saúde da Família. 

Essa observação suscitou intenso debate nas reuniões do RELEISH, e concluiu-se 

que era necessário pensar uma alternativa para solucionar o problema. Dessa 

forma, foi elaborada uma proposta, que objetiva a divulgação da informação sobre a 

doença, através de multiplicadores da informação. Atuarão como multiplicadores os 

enfermeiros do PSF e coordenadores de zoonoses. Será formada, em cada 

município uma equipe mínima composta pelos multiplicadores, um representante da 

assistência e um representante da vigilância epidemiológica. Essa equipe terá a 

responsabilidade da condução dos trabalhos no município, a partir de proposta que 

será definida numa oficina de trabalho com a data prevista para março de 2004. O 

trabalho será acompanhado por um grupo formado por pesquisadores do CRTL e 

especialistas da Secretaria de Saúde em vigilância epidemiológica, atenção básica e 

de recursos humanos.  

As reuniões do grupo foram muito ricas com desdobramentos importantes. 

Além do mencionado acima pode se incluir a decisão de elaborar a cartilha e folheto 

sobre a LV e a LT. A proposta original do programa estava previsto um manual 

sobre as leishmanioses. Nesse manual, já finalizado, cada capítulo correspondeu a 

uma aula do curso. O Manual ainda não foi editado e talvez o seu formato deva ser 

repensado, pois na nossa experiência a cartilha pareceu ter mais utilidade na rotina 

do serviço.  

Uma das dificuldades vividas durante a implantação do programa foi a de dar 

continuidade ao acompanhamento das atividades nos municípios de baixa adesão, 

pois houve menor interesse desses municípios quando as visitas ocorreram sem a 

representante da DMS, após sua saída. Além disso, foi possível verificar que fatores 

como vínculo empregatício, presença de casos de LV no município e mudanças 

políticas influenciaram na adesão dos municípios ao Programa. Apesar do curto 

período de tempo desde o início das atividades do Programa tentamos avaliar 

alguns possíveis efeitos das intervenções nos municípios. A redução da letalidade 

da LV nos municípios com alta adesão ao programa, nos anos 2000, 2001 e 2003, 
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quando comparada a registrada nos anos 1998 e 1999,  pode ter sido resultado da 

detecção precoce dos casos, nestes locais. Entretanto, análises mais refinadas 

precisam ser realizadas.  

Tentou-se, ainda, avaliar-se mais duas variáveis através das notificações 

encaminhadas ao Sistema de Informações de Agravos de Notificação (SINAN). Uma 

delas relacionava-se ao tempo entre os primeiros sintomas e a data da notificação. A 

outra variável seria utilizada para se verificar a capacidade resolutiva do serviço, 

avaliando a proporção de município de notificação em relação ao município de 

residência do caso autóctone. Entretanto, essas analises não puderam ser 

realizadas em função da precariedade das informações contidas na notificação. A 

notificação compulsória tem sido a principal fonte de informação da vigilância 

epidemiológica para desencadear medidas de controle. O SINAN tem por objetivo o 

registro e processamento dos dados sobre agravos de notificação em todo o 

território nacional, fornecendo informações para analise do perfil da morbidade e 

contribuindo dessa forma para a tomada de decisões em nível municipal, estadual e 

federal (www.funasa.gov.br). Seguramente, fichas mal preenchidas comprometem o 

objetivo do SINAN.  

Em um relativo curto período de tempo, (2002 a 2003) reunimos uma 

considerável quantidade de informação sobre a situação das leishmanioses na 

RMBH, com relação ao número de casos, letalidade, infra-estrutura para 

atendimento de pacientes e nível de conhecimento da doença entre profissionais de 

saúde e população. 

Os resultados observados nessa primeira fase serão úteis para a reorientação 

e adequação do programa, e dentre outros pontos importantes destacam-se: 1) 
resgatar a participação da DMS na coordenação; 2) estimular a participação 

daqueles municípios com baixa e média adesão e 3) dar maior sustentabilidade às 

propostas já implementadas para que essas tenham continuidade.  
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Folheto: 

Leishmaniose:conheça esta doença para participar do seu controle. 
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