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RESUMO 

A leishmaniose visceral humana (LVH) é reconhecida como uma importante doença 

infecciosa emergente em muitas áreas do mundo. Recentemente, a ocorrência de 

LVH na periferia de grandes centros urbanos tem causado preocupação à saúde 

pública. É uma doença insidiosa, com espectro amplo, variando desde a infecção 

assintomática a casos com doença grave. Já foi descrita em diversos tipos de 

ambientes e climas, dentre eles não há referências sobre o encontro de casos em 

manguezal. Assim, o objetivo deste trabalho é Investigar um surto de Leishmaniose 

Visceral Humana em ecossistema de manguezal, descrevendo as características 

dos casos confirmados da doença, avaliando a prevalência de infecção por 

Leishmania em outros moradores dos domicílios com caso, identificando a presença 

do Lutzomyia longipalpis no domicílio e peridomicílio e, avaliando a prevalência de 

casos de leishmaniose canina na região. O surto ocorreu no município de Salinas da 

Margarida, cidade situada no nordeste do Brasil, em 2004. Todos os outros 

moradores do domicílio (controles) foram avaliados quanto à evidência de infecção 

prévia por Leishmania sp. usando o teste de Intradermo Reação de Montenegro 

(IDRM). A presença de pápula/ nódulo, ≥5 mm ou ulceração foi considerada como 

IDRM positiva. Os fatores de risco foram investigados através de questionário 

testado e validado. No total, 26 casos foram relatados em 2004. Cerca de 54% eram 

homens e 46% eram mulheres; 50% tinham menos de 10 anos e a maioria dos 

casos (69,2%) ocorreram no Distrito de Encarnação, seguido de Pirajuía (11,5%). 

Todos os pacientes foram diagnosticados pela demonstração parasitológica de 

Leishmania sp. ou pela apresentação clínica (febre, hepatoesplenomegalia e 

pancitopenia) com ou sem resposta à terapia antimonial. Foram capturados 

flebótomos (Lutzomyia longipalpis) em metade das casas (13/26) onde os casos 

moravam. Foram avaliados 145 moradores (26 casos e 119 controles). Em cerca de 

35% dos domicílios 100% dos moradores não-caso apresentavam evidência de 
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infecção. E em 81% das residências (21 de 26) metade ou mais dos moradores não-

caso tinham evidência de infecção. Cerca de 60% dos domicílios tinham cão e em 

metade das residências foi encontrado flebótomo (Lutzomyia longipalpis) numa 

única tentativa de captura. Dentre os fatores de risco investigados para LVH, o 

consumo/ abuso de bebida alcoólica foi significativamente associado à maior chance 

de desenvolver doença aparente (OR= 10,6). Nosso estudo indica, pela primeira 

vez, a ocorrência da LVH em um ecossistema de manguezal, inusitado para a 

adaptação do flebótomo. Os dados indicam também que a maioria dos moradores 

de domicílios onde ocorreu caso de LVH tem evidência de infecção por Leishmania 

sp., embora a maioria não desenvolva doença aparente. As implicações destes 

achados devem ser mais estudadas. 

 

 

 

Palavras-Chave: Surto, Fatores de Risco, Leishmaniose Visceral. 
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ABSTRACT 

 

The Human Visceral Leishmaniasis (LVH) is recognized as an important emerging 

infectious disease in many areas of the world. Recently, the occurrence of LVH in the 

outskirts of large urban centers have caused concern to public health. It is an 

insidious disease, with broad spectrum, ranging from asymptomatic infection to cases 

of serious illness. It has been described in many types of environments and climates, 

among them there are no references about the meeting where mangroves. The 

objective of this study is to investigate an outbreak of Kala-azar in mangrove 

ecosystem, describing the characteristics of confirmed cases of the disease, 

assessing the prevalence of Leishmania infection in other residents of the homes 

with the case, identifying the presence of Lutzomyia longipalpis in domiciliary areas 

and assessing the prevalence of cases of canine leishmaniasis in the region. The 

outbreak occurred in the city of Salinas da Margarida, a city in northeastern Brazil, in 

2004. All other household members (controls) were evaluated for evidence of prior 

infection with Leishmania sp. using the test “IntradermoReação de Montenegro 

(IDRM)”. The presence of papule / nodule ≥ 5 mm or ulceration was seen as positive 

IDRM. The risk factors were investigated through a questionnaire and tested. In total, 

26 cases were reported in 2004. About 54% were men and 46% were women, 50% 

had less than 10 years and most cases (69.2%) occurred in the district of 

Incarnation, followed by Pirajuía (11.5%). All patients were diagnosed by 

parasitological demonstration of Leishmania sp. or by clinical presentation (fever, 

hepatosplenomegaly and pancytopenia) with or without response to antimonial 

therapy. Were captured sandflies (Lutzomyia longipalpis) in half of the homes (13/26) 

where the cases lived. We assessed 145 residents (26 cases and 119 controls). In 
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about 35% of households 100% non-residents' case had evidence of infection. And in 

81% of households (21 of 26) half or more of non-residents if they had evidence of 

infection. About 60% of households had dogs and half of the homes was found 

sandfly (Lutzomyia longipalpis) in a single attempt to capture. Among the 

investigated risk factors for LVH, the use / abuse of alcohol was significantly 

associated with greater chance to develop apparent disease (OR = 10.6). Our study 

indicates for the first time, the occurrence of LVH in a mangrove ecosystem, unusual 

for the adaptation of the sandfly. The data also indicate that most residents of 

households where there was case of LVH has evidence of infection by Leishmania 

sp., Although most do not develop apparent disease. The implications of these 

findings should be further investigated. 

 

 

 

Key words: Outbreak, Risk Factors, Visceral Leishmaniasis. 
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I. INTRODUÇÃO 
 

 

A leishmaniose visceral humana (LVH), também conhecida como calazar, é 

uma doença infecciosa de característica zoonótica causada por protozoários 

intracelulares obrigatórios do gênero Leishmania (DESJEUX, 2004; WHO, 2002, 

2007). No novo mundo e mediterrâneo, a doença é causada pela Leishmania 

infantum e, na África e Ásia, pela Leishmania donovani (MAURICIO et al., 2000; 

LUKES et al., 2007). As leishmânias são transmitidas ao homem através da picada 

de flebotomíneos, sendo a espécie Lutzomyia longipalpis o principal agente 

transmissor do parasito no Brasil (BACELLAR & CARVALHO, 2005; CASTELLANO, 

2005). 

A primeira descrição de LVH ocorreu na Grécia, em 1835, quando era 

denominada "ponos" ou "hapoplinakon" (MARZOCHI et al., 1981, 1985).  Foi na 

Índia em 1869 que recebeu o nome "kala-jwar" ou "kala-azar", que significa pele 

negra em virtude do discreto aumento da pigmentação da pele ocorrido durante a 

doença (MARZOCHI et al., 1981, 1985). Em 1885, Cunningham observou os 

parasitos que provocavam a LVH em pacientes infectados na Índia, e William 

Leishman, em 1900, identificou um protozoário no baço de um soldado que morreu 

em decorrência de uma febre. Suas anotações não foram publicadas até 1903 

quando Charles Donovan encontrou o mesmo parasita em outro paciente. No 

mesmo ano, Laveran & Mesnil descreveram o protozoário com o nome de 

Piroplasma donovani. Leonard Rogers, em 1904, foi o primeiro a conseguir cultivar o 

parasita observando que nas culturas o mesmo era visto sob a forma flagelada. Em 

1907, Patton observou “leishmânias” (formas amastigotas) em monócitos e as 

“leptomonas” (formas promastigotas) no intestino de insetos que eram alimentados 

sobre pacientes com calazar (in FAUST et al. 1974).  

O primeiro caso na América do Sul foi descrito por Migone, em 1913, num 

paciente imigrante italiano que vivera muitos anos em Santos, São Paulo e que após 

viajar para Mato Grosso, adoeceu, a enfermidade só foi diagnosticada no Paraguai 

(ALENCAR, 1978). Foi Penna (1934), um patologista do Instituto Oswaldo Cruz, 

quem iniciou os estudos sobre a distribuição geográfica da LVH nas Américas, 
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comprovando parasitologicamente, 41 casos dentre 40.000 viscerotomias 

examinadas para febre amarela provenientes de vários estados do Brasil. Em 1953, 

surgiram numerosos casos da doença, principalmente no Ceará, o que levou à 

criação da "Campanha contra a Leishmaniose Visceral” por Deane e Mangabeira. 

Estes pesquisadores, em 1954, apontaram a fêmea do flebótomo Lutzomyia 

longipalpis como responsável pela transmissão da Leishmania chagasi e, a partir de 

1957, propuseram o uso do Dicloro-Difenil-Tricloroetano (DDT) como combate ao 

inseto vetor, numa tentativa de romper o ciclo da doença (DEANE et al., 1955a). 

A leishmaniose visceral é considerada endêmica no Brasil e comumente 

descrita em zona rural de clima semi-árido (DEANE, 1962; WERNEC, 2008), floresta 

tropical com características de litoral e montanha (CABRERA et al., 2003) e 

transição entre vegetação amazônica e caatinga (WERNEC et al, 2002). Apesar da 

diversidade de ecossistemas, ainda não foi descrita ocorrência de LVH em 

ecossistema de manguezal. Este ecossistema costeiro, de transição entre os 

ambientes terrestre e marinho, está sujeito ao regime de marés (SHAEFFER-

NOVELLI et al., 1995). Os manguezais são característicos de regiões tropicais e 

subtropicais estando representados em quatro continentes. As regiões de maior 

ocorrência de manguezais são: America Central, Caribe, Índia, Península da 

Indochina, Brasil e Austrália (MATTOS-FONSECA & ROCHA, 2004). A área 

ocupada pelos manguezais está estimada em 162 mil quilômetros quadrados, 

distribuídos ao longo das regiões costeiras tropicais e subtropicais do globo 

terrestre. No litoral do Nordeste do Brasil, a baixa amplitude das marés, a 

pluviosidade reduzida e a configuração da costa limitam o desenvolvimento dos 

manguezais. Na Bahia estima-se  que a área de manguezal seja de 1000km2, 

distribuídas ao longo de 1.181km de costa.  

Devido à importância deste ecossistema no Brasil e no Estado da Bahia é 

importante investigar as doenças que acometem pessoas que moram e subsistem 

do manguezal. 
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I.1. Epidemiologia 

A LVH compreende uma das seis endemias mundiais prioritárias pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) devido ao seu perfil endemo-epidêmico em 

várias regiões do planeta (WHO, 2002). Em 1990 já ocupava o segundo lugar entre 

as moléstias causadas por protozoários, só sendo superada pela malária (WHO, 

2001). 

A leishmaniose visceral (LV) é reportada em aproximadamente 90 países em 

todo o mundo, distribuídos em quatro continentes (BRASIL, 2005; DESJEUX, 1996). 

No Velho Mundo, a LV ocorre em algumas partes da Ásia, Oriente Médio, África 

(especialmente Oriente e África do Norte), e Sul da Europa. Nas Américas, a LV 

ocorre do norte do México (raramente no sul dos Estados Unidos) ao norte da 

Argentina, espalhada nos vários países deste continente (WHO, 2002, 2007). Em 

todo o mundo, estima-se que mais de 35 mil novos casos de LVH surjam a cada 

ano, sendo considerada endêmica em mais de 72 países (DE OLIVEIRA A.L.L., 

2006; DESJEUX, 2004; WHO, 2001). Apesar da ampla distribuição, cerca de 90% 

dos casos mundiais de leishmaniose visceral ocorrem em Bangladesh, Brasil, Índia, 

Nepal e Sudão. (HERWALDT BL et al., 1993; SCHWARTZ E, 2006). (figura 1).  

 

 

Figura 1: Distribuição da Leishmaniose Visceral Humana no mundo. Fonte: www.who.int 

http://www.who.int
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Na América do Sul, a doença é descrita em vários países, contudo, 90% dos 

casos reportados no Brasil, representando uma importante causa de morbi-

mortalidade. 

 Em 1983, cerca de 90% dos casos de LVH no Brasil eram provenientes da 

região nordeste (TESH, 1995; NASCIMENTO et al.1996; MILES et al.1999). 

Todavia, nos últimos anos a doença tem aumentado de freqüência nas demais 

regiões (SINAN, 2008), como pode se observar na figura 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No Estado da Bahia, a doença vem tornando-se endêmica em um número cada 

vez maior de municípios (FRANKE et al., 2002)- figura 3. Apesar do número de 

casos notificados ter reduzido nos dois últimos anos, 263 em 2007 e 138 em 2008, a 

LV no estado tem apresentado tendência de urbanização, com crescente número de 

óbitos na região metropolitana de Salvador (RMS) e municípios do interior do 

estado. 

Figura 2: Progressão da distribuição dos casos autóctones de Leishmaniose visceral no 
Brasil de 1983 a 2006. Fonte: Adaptado da apresentação de Ana Nilce, 2007, Ministério da 
Saúde, Brasil. 
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O intenso processo migratório, as pressões econômicas e sociais, a 

pauperização - conseqüente de distorções na distribuição de renda, o processo de 

urbanização crescente, o esvaziamento rural e as condições climáticas - como secas 

periódicas, agem como coadjuvantes na expansão das áreas endêmicas dessa 

zoonose e no aparecimento de novos focos (ALENCAR, 1961; ALVAR, 2006; 

ARIAS, 1996; COSTA C.H.N, 2007). Este conjunto de fatores acima citados leva a 

uma redução do espaço ecológico do vetor, facilitando a ocorrência de epidemias 

(BRASIL, 2003). 

A doença que, tradicionalmente, apresentava um perfil predominantemente 

rural com transmissão peridomiciliar, vem aos poucos, adquirindo característica 

Figura 3: Expansão do número de municípios notificantes de casos de 
Calazar na Bahia, Brasil, de 1997 a 2006. Fonte: Adaptação dos dados do 
SINAN. 
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periurbana. Hoje já se encontra presente na periferia de grandes cidades, entre elas, 

Rio de Janeiro (RJ), Teresina (PI), São Luís (MA) e Montes Claros (MG) (BRASIL, 

2007a; MARZOCHI, et al., 1994b; TESH, 1995; WHO, 1990).  A urbanização da 

leishmaniose visceral humana tem demonstrado que o trânsito de animais e homens 

infectados, e a adoção de novos reservatórios secundários e novas espécies de 

vetor podem ter uma participação ativa no processo de expansão da doença 

(BELVILACQUA et al., 2001). A densidade populacional e a vulnerabilidade social, 

associadas à persistência de condições inadequadas de vida, como falta de 

saneamento e saúde pública precária têm agravado o fenômeno de proliferação e 

disseminação da LVH em ambientes urbanos (ALVAR, 2006; ARIAS, 1996). Em 

áreas peridomiciliares e endêmicas para LVH são freqüentemente observados 

pequenos animais e vetores desta doença coexistindo em fragmentos de vegetação 

nativa (XIMENES et al.,1999), ratificando o desmatamento como um dos fatores de 

risco para a urbanização da LVH (FERREIRA, 2009; MONTEIRO et al., 2005). 

 

 

I.1.a. A Fitogeografia e a Leishmaniose Visceral Humana 

A leishmaniose visceral é mais freqüente em climas quentes e úmidos, contudo, 

nos últimos anos, fatores climáticos e o tipo de vegetação parecem não funcionar 

mais como barreira para expansão do calazar (REBÊLO, 1999a). A doença é 

encontrada em diversos tipos de clima (figura 4) e vegetações (figura 5) distribuídos 

pelo mundo. A adaptação dos vetores a diversos tipos de ecossistemas é uma das 

possíveis explicações do aumento da incidência da doença (AGUIAR & MEDEIROS, 

2003). 

No quadro 1 há um sumário das diversas áreas e tipos climáticos diferentes 

onde a LVH já foi descrita. Em Barra do Guaratiba, na costa do Rio de Janeiro; foi 

detectada a presença da leishmaniose visceral humana e canina num ecossistema 

de Floresta Tropical com litoral e montanha (CABRERA et al., 2003). Feliciangeli et 

al. (2006) capturaram em área endêmica, El Brasiliar no centro-oeste da Venezuela, 

vetores da LV infectados pela Leishmania sp.; a vegetação típica do local é a 

mesma encontrada em Vales e Montanhas, formada por moitas, arbustos e árvores 

pequenas. Também em vegetação típica de Vales e Montanhas, no Leste da 
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Uganda e Oeste do Kenya, Kolaczinski et al. (2008) observaram fatores de risco 

para a LVH. 

 

Figura 4: Distribuição de Leishmaniose Visceral Humana (parte sombreada) e o clima mundial. 
Fonte: Adaptado do site www.mundoeducacao.com.br 

 

 

Figura 5: Distribuição de Leishmaniose Visceral Humana (parte sombreada) e a vegetação mundial. 

Fonte: Adaptado do site www.mundoeducacao.com.br 

http://www.mundoeducacao.com.br
http://www.mundoeducacao.com.br
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Em Teresina, Piauí, Werneck et al. (2002) descreveram a prevalência da L. 

chagasi no município durante um surto; a vegetação típica é de transição por situar-

se entre a vegetação amazônica e a caatinga. No centro urbano de São Paulo, 

Iversson (1982), investigou a epidemiologia de um novo caso de LVH, onde o 

paciente residia em um precário barraco de madeira de uma favela construída no 

alto e na encosta de um morro, em meio à vegetação pouco densa formada por 

elementos de pequeno porte, principalmente bananeiras (musa paradisíaca). 

Em clima Mediterrâneo, Rodriguez (2005) aponta o L. infantum como 

responsável pela LVH em dois pequenos vilarejos da Ilha de Marguerita, Venezuela; 

o local é característico pela sua Floresta Tropical e Litoral. Ainda nesse clima e 

vegetação, Grech (2000) e Bosnic (2006) analisaram as notificações de casos de 

LVH em Malta e na Dalmatia - Croatia, respectivamente. Adini (2003) estudou casos 

assintomáticos da doença no Nordeste de Israel; o local é cercado por Planícies e 

Colinas, tendo como vegetação características gramíneas e árvores de pequeno 

porte. Idrissi (2007) investigou em ambiente de Cerrado, na França, 209 casos de 

LVH em crianças. Em local de Conífera Alpina, no noroeste da Grécia, Papadopoulo 

et al. (2005) investigaram durante 8 anos (1994-2001) fatores de risco para 

reemergência da LV no local. 

Há também, estudos conduzidos em áreas endêmicas de vegetação e clima 

desértico. No Sul do Irã, Alborzi et al. (2006) coordenou um estudo para identificação 

da Leishmania provenientes de uma universidade. No mesmo ano, Zink reportou o 

encontro do parasito em múmias do Egito, na Núbia. Além disso, Sudhakar conduziu 

um mapeamento das áreas de risco para a LV no Estado de Bihar, na Índia, que tem 

como característica áreas de vegetação com bambus. 
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Quadro 1: Localização da Leishmaniose Visceral Humana no mundo, agrupados por tipos climáticos  
Clima Vegetação típica Localização Geográfica Autor Ano 

Tropical Vales El Brasilar, Venezuela Feliciangeli M Dora, et al 2006 
 Vales / Montanhas Leste de Uganda e Oeste do Kenya Kolaczinski J H, et al 2008 
 Floresta Tropical: Litoral e montanha Barra de Guaratiba, Rio de Janeiro Cabrera M A A, et al 2003 
 Vales / Montanhas Provícia de refugiados na Somália e 

Kenya 
Boussery G, et al 2001 

 Transição entre vegetação amazônica e 
caatinga 

Teresina, Piauí Wernec G L, et al 2002 

 Transição de ecossistemasa São Paulo, São Paulo Iversson L B, et al 1982 
 Semiáridob Jequié, Bahia Moreira Jr, et al 2003 
 Floresta Amazônica / Montanha / Páramo Equador Calpovina M, et al 2004 

Mediterrâneo Montanhas Axarquía, Espanha  Morillas F, et al 1996 
 Planícies e colinas Nordeste de Israel Adini I, et al 2003 
 Floresta Tropical: litoral / Litoral (Ilha) Sri Lanka Siriwardana H V Y D, et 

al 
2007 

 Floresta Tropical: Litoral Dalmatia, Croatia Bosnic S, et al 2006 
 Floresta Tropical: Litoral Malta Grech V, et al 2000 
 Cerrado / Mata França Idrissi M L, et al 2007 
 Conífera alpina Noroeste da Grécia Papadopoulo C. et al 2005 
 Floresta Tropical: Litoral Ilha de Marguerita, Venezuela Rodriguez, et al 2005 

Desértico Desértico Sul do Iran Alborzi A, et al 2006 
 Desértico Bihar, Índia Sudhakar S, et al 2006 
 Desértico Nubia Zink, et al 2006 
 Desértico Afeganistão Leslie T, et al 2006 

aFloresta Ombrófila, Mesófilas e Semidecíduas; Cerrado; Restinga e Dunas; bBosques de arbustos espinhosos e cactáceas.  



 29

I.1.b. O Ecossistema de Manguezal 

O vetor da leishmaniose visceral tem se adaptado a diferentes tipos de 

ambientes, sustentando o ciclo da doença. Algumas áreas ainda são descritas como 

indenes para a LVH; dentre os ecossistemas ainda não relacionados, se encontra o 

de manguezal. 

O manguezal é um ecossistema costeiro de transição entre os ambientes 

terrestre e marinho, sujeito ao regime de marés. Ocorre em regiões abrigadas como 

estuários, baías e lagunas, e por ser importante transformador de nutrientes em 

matéria orgânica, apresenta condições propícias para a alimentação, proteção e 

reprodução para muitas espécies animais (SHAEFFER-NOVELLI et al., 1995). 

Segundo Walsh (1974), o melhor grau de desenvolvimento do manguezal 

depende de cinco requisitos: a) temperaturas tropicais, com temperatura média do 

mês mais frio superior a 20ºC (entretanto, a amplitude térmica anual não deve 

exceder a 5ºC); b) substratos predominantemente lodosos, constituídos de silte e 

argila e alto teor de matéria orgânica; c) áreas abrigadas, livres da ação de marés 

fortes; d) presença de água salgada; e) elevada amplitude de marés. 

Nestes ambientes, a velocidade das correntes é reduzida, resultando em uma 

imensa deposição de detritos e sedimentos que são trazidos principalmente pelos 

rios; ocorre também a junção das águas doce e salgada, formando a água salobra. 

Desta maneira, partículas de argila e matéria orgânica são depositadas sobre as 

margens, formando um solo lodoso, com baixos teores de oxigênio, ou seja, 

anaeróbio (BRUNO, 1999; SHAEFFER-NOVELLI, 1995).   

Os manguezais representam comunidades vegetais adaptadas a 

condicionantes climáticas atuantes nas zonas costeiras, geograficamente 

distribuídas em latitudes intertropicais (LIMA E GALVANI, 2006). As árvores adultas 

requerem adaptações, tais como mecanismos que oferecem uma maior resistência à 

salinidade, permitindo a sua sobrevivência neste tipo de ambiente (OSBORNE & 

BERJAK, 1997). Segundo Martins e Moreira (2007) a flora dos manguezais é 

composta por uma intensa vegetação de halófitas, que são espécies próprias para 

ambientes salinos, com pouco oxigênio e freqüentemente inundado pelas marés. 

Ao longo da costa brasileira, os manguezais apresentam-se com características 

estruturais bastante distintas. Para auxiliar a interpretação das florestas de mangue 
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brasileiras, Schaeffer-Novelli et al. (1990) dividiram o litoral do país em oito unidades 

fisiográficas, levando-se em consideração relevo, tipo de solo, cobertura vegetal, 

temperatura média anual, evapotranspiração potencial e amplitude de marés. De 

acordo com essa divisão, cada unidade apresentaria um desenvolvimento estrutural 

similar, por estar submetida às mesmas condições ambientais regionais. 

 

 

I.2. Transmissão e Fatores de Risco 

 
1.2.a. Ciclo Biológico da Leishmaniose Visceral 

O ciclo biológico da Leishmania chagasi é do tipo heteroxênico envolvendo 

como transmissor as fêmeas da espécie Lutzomyia longipalpis. A infecção para o 

hospedeiro invertebrado ocorre durante o repasto sanguíneo em hospedeiro 

infectado, devido à ingestão de células do sistema fagocítico mononuclear (SFM), 

macrófagos e leucócitos, parasitados pelas formas amastigotas. Durante o trajeto 

pelo trato digestivo anterior ou no estômago do vetor os macrófagos se rompem, 

liberando as formas amastigotas. Estas sofrem divisão binária e se transformam 

rapidamente em promastigotas, adaptando-se às novas condições fisiológicas 

existentes (PESSOA, 1972). 

Ao exercer novo repasto sanguíneo sobre um hospedeiro vertebrado, o vetor 

libera as formas promastigotas presentes na glândula salivar, as quais serão 

fagocitadas por células do SFM, macrófagos teciduais e granulócitos neutrófilos. No 

interior dos macrófagos, o parasito sofre a transformação para a forma amastigota, 

intracelular obrigatória, capaz de desenvolver-se e multiplicar-se (figura 6) (FERRER 

et al.1999; NEVES et al.1997; REY, 2001). 

A multiplicação, por divisão binária simples, é iniciada pela duplicação do 

cinetoplasto no interior do vacúolo fagocitário dos macrófagos. Após sucessivas 

multiplicações, na ausência do controle parasitário pela célula hospedeira, esta se 

rompe e as amastigotas liberadas serão fagocitadas por outros macrófagos (Figura 

7) (NEVES D.P. et al. 1997; REY, 2001). A partir daí, ocorre a visceralização das 

amastigotas, principalmente nos órgãos linfóides, tais como medula óssea, baço, 

fígado e linfonodos, embora macrófagos infectados ocasionais possam ser 
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encontrados em todos os tecidos, incluindo sangue, pele, pulmões, rins, testículos, 

meninges e outros (NEVES et al.1997; FERRER et al.1999; REY, 2001).  

 

 

Figura 6: Ciclo da Leishmaniose Visceral Humana. Fonte: adaptação do site www.who.int. 

 

 

 

Figura 7: Ciclo da Leishmania no hospedeiro (vertebrado) e no vetor. Fonte: www.parasitologia.com 
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I.2.b. Vetor 

Existem registros comprovados de apenas 11 espécies do gênero Phlebotomus 

(velho mundo) e 8 espécies do gênero Lutzomyia (Novo Mundo) foram registradas 

com infecção natural por Leishmania (KILLICK-KENDRICK, 1990). Estes gêneros 

pertencem a família Psychodidae é constituída por dípteros nematóceros de 

pequeno porte e apresentam o corpo e as patas recobertos de cerdas (CIPA, 2008). 

Possuem asas longas e lanceoladas, também densamente revestidas de cerdas. Há 

várias subfamílias que compreendem espécies não hematófagas e uma única 

subfamília, Phlebotominae, na qual estão incluídas as espécies que sugam sangue 

e, portanto, com grande interesse médico-veterinário (SOUZA M.B, 2000). Estes 

flebótomos são pequenos dípteros (0,3 a 0,5mm) que apresentam coloração 

amarelada, asas grandes e hialinas, densamente revestidas de cerdas longas que 

na posição de pouso não se cruzam, permanecendo sempre eretas e dando ao 

inseto um aspecto característico.  

No Brasil, são conhecidos pelos nomes de “asa branca”, “tatuquira”, 

“cangalhinha”, “asa dura”, “mosquito palha” e outras denominações regionais. A 

primeira descrição do flebotomíneo foi feita por Lutz & Neiva em 1912. Até a metade 

da década de 30, do século XX, o interesse por esse inseto continuou a ser, 

principalmente, entomológica. (LAINSON & RANGEL, 2005).  O Lu. longipalpis, até 

poucos anos, era a única espécie de flebotomíneo  relacionada com a transmissão 

natural da leishmaniose visceral no Brasil. Contudo, Marzochi et al. (1994c) 

sugeriram uma associação com a Lutzomyia intermédia em litoral carioca; Travi, et al 

(1990) consideraram o Lutzomyia evansi como vetor secundário na transmissão da 

doença e, Santos et al. (1998) incriminaram o Lutzomyia cruzi como vetor da 

leishmaniose visceral americana (LVA). 

O Lu. longipalpis é uma espécie de hábito crepuscular e noturno. Sua atividade 

hematofágica começa no entardecer e atinge seu pico entre 21 e 23 horas, quando o 

número de flebótomos começa a decrescer, desaparecendo entre 5 e 6 horas da 

manhã. Porém, até 8 ou 9 horas, fêmeas ingurgitadas de sangue ainda podem ser 

capturadas dentro das casas. Reproduz-se melhor nas temperaturas de 23 a 280C e 

umidade relativa do ar entre 70 a 100. Em condições ambientais ideais, completa 

seu ciclo de vida entre 5 a 8 semanas (SHERLOCK, 1959; THOMPSON, et al., 

2002). 
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Sherlock (1996) afirma que o flebótomo é mais abundante em dois períodos do 

ano: 1) meses de abril a junho; 2) meses de outubro a dezembro. Segundo este 

autor, o Lu. Longipalpis é abundante em toda área endêmica para a doença, 

contudo, durante as épocas de seca, ele é muito mais encontrado no peridomicílio e 

no interior do domicílio.  

No solo rico em húmus, com relativo grau de umidade, a fêmea põe de 40 a 70 

ovos que eclodem em 6 a 17 dias, dando origem às larvas (FELICIANGELI, 2004). Á 

exceção dos outros Psychodidae, cujas larvas são aquáticas, as larvas dos 

flebtomíneos são terrestres e se alimentam em solos ricos em matéria orgânica 

(SHIMABUKURO, 2009). 

 Segundo Deane (1956,) as posturas desses dípteros e o desenvolvimento das 

formas imaturas parecem ser feitos, preferencialmente, em ecótopos situados sob 

ou entre rochas. Pessoa (1956) observou que os ovos dos flebotomíneos são 

colocados em locais úmidos, sombrios e com matéria orgânica; ao eclodir larvas se 

alimentam de matéria orgânica em decomposição. Os abrigos das formas adultas 

também são constituídos predominantemente por ambientes naturais, que 

assegurem umidade e proteção contra ventos, luminosidade e chuva. Estes abrigos 

são cavernas, fissuras das rochas ou solo, grutas e troncos e ocos de árvores 

(DEANE, 1956; MALACO, 1996). 

A criação de animais domésticos (p.e. galinhas, cães, cavalos, vacas, bois e 

outros) nos terrenos possibilita fonte abundante de alimentação para o flebotomíneo 

e pode contribuir para o aumento da densidade da população de vetores (ARIAS et 

al., 1996). O Lu. Longipalpis invade habitualmente as casas nas zonas rurais, áreas 

urbanas de localidades pequenas e periferia de grandes cidades (MARZOCHI et al., 

1985).  A rápida adaptação desse vetor ao peridomicílio ocorreu em virtude das 

modificações ambientais como o desmatamento, além de outros fatores, que 

provavelmente reduzem a disponibilidade de animais silvestres como fonte 

sanguínea de alimentação; assim, o homem, o cão e outros animais domésticos 

foram inseridos como fontes alternativas de alimentação sanguínea, aproximando o 

flebótomo ao domicílio humano (DIAS-LIMA, 2004; REBÊLO, 2001a). 

Concomitantemente, ocorreu o processo migratório para a periferia das cidades, de 

moradores e seus cães, provenientes de áreas endêmicas (DIAS-LIMA, 2004; 

REBÊLO, 2001a). 
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O Lutzomyia longipalpis é encontrado amplamente no continente Americano. 

Nas Américas do Norte e Central, foi localizado na Costa Rica, El Salvador, México, 

Panamá e Guatemala (YOUNG, 1994), na América do sul, observa-se a presença 

do flebótomo na Bolívia, Venezuela, Colômbia, Paraguai e Argentina. No Brasil, ele 

foi encontrado em vários estados do Norte, Nordeste, Centro Oeste e Sudeste 

(BERMUDES et al., 1991; YOUNG, 1994). 

 

 

I.2.b.1. Fitogeografia e o Lutzomyia longipalpis 

Feliciangeli (2004) listou alguns dos principais vetores suspeitos da transmissão 

da leishmaniose visceral humana no Velho e Novo Mundo; ressaltou a escassez da 

disponibilização de informação sobre habitats. Salomon et al. (2008) na Argentina 

detectaram Lu. Longipalpis em casas de pacientes com leishmaniose visceral. 

Estudos realizados na Ilha de Marguerita, Venezuela, foram capturados fêmeas 

do vetor da LV infectados naturalmente com a Leishmania sp.. O Lutzomyia 

longiplapis predominou nas áreas secas, floresta tropical, floresta tropical com áreas 

muito secas e floresta seca pré-montanhosas (Rodriguez, et al.; 2005). Ainda na 

Venezuela, em El Brasiliar, pequena comunidade rural com região predominante de 

savana; foram capturadas fêmeas de Lu. pseudolongipalpis infectadas com 

Leishmania sp (Feliciangeli, 2006). 

O flebótomo vetor da leishmaniose visceral tem sido registrado em quase todo 

o Território Nacional, com exceção dos estados do Paraná, Santa Catarina e Rio 

Grande do Sul, no sul do Brasil e do Amazonas, Amapá e Acre, na região Norte. 

Apesar de não haver descrição definida sobre a fitogeografia relacionada ao vetor, a 

espécie Lu. Longipalpis está quase sempre associado a determinados tipos de 

vegetação e climas (figura 8).  

No Brasil, em Santarém, estado do Pará, Senra et al. (1986) encontraram, em 

região de savana, elevada densidade de Lu. Longipalpis. Quando analisadas as 

regiões situadas em Santarém e Ilha de Marajó, onde há Floresta amazônica, o 

vetor foi encontrado em áreas onde não há floresta primária, tais como áreas de 

savana, de pastagens e desmatadas (Lainson et al., 1983, 1985). Em 2003, Gil et 

al., notificaram a presença do vetor em Rondônia, a área observada tem vegetação 
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de floresta tipo amazônica (perinófila e subcaducifólia). Em Tocantins, Andrade-Filho 

et al. (2001) coletaram Lu. Longipalpis em áreas com vegetação predominante de 

caatinga, em diversos municípios investigados. Guerra et al. (2004) ao estudarem a 

leishmaniose visceral em índios no Estado de Roraima, demonstram que em apenas 

dois municípios do Estado foi registrada a presença da Lu. longipalpis: na 

Normandia e em Boa Vista. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oliveira A.G. et al. (2000) foram os primeiros a notificar a presença do vetor da 

LVH na área periurbana de Campo Grande, capital do Mato Grosso do Sul. A 

vegetação da área é caracterizada como savana. Ainda na Capital, o vetor foi 

também encontrado em abundância em área urbana com resquícios de mata. 

Capturou-se também o vetor neste município em áreas residenciais e pedaços de 

florestas (De Oliveira et al., 2006, 2008).  Silva et al. (2007) descreveram a 

vegetação de Campo Grande tendo como predominância o cerrado, variando de 

áreas de campo limpo, campo sujo, cerrado, cerradão, mata ciliar, veredas e áreas 

de tensão ecológica, representadas pelo contato cerrado/ floresta mesófila 

Ocorrência de LV 
H 

Figura 8: Distribuição de Leishmaniose Visceral Humana (parte sombreada) e a vegetação no 
Brasil. Fonte: Adaptado de www.mundoeducacao.com.br 

http://www.mundoeducacao.com.br
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semidecídua e áreas de formação antrópicas. Em doze estações distribuídas pela 

capital foi capturado um grande número de flebotomíneos da espécie Lutzomyia 

longipalpis. Também no Estado, Santos et al. (2003) atestaram à presença do vetor 

em Corumbá, e confirmaram que nos municípios de Miranda, Aquidauana e 

Anastacio, o Lu. longipalpis é o principal transmissor da leishmaniose visceral 

americana. Os municípios citados são cortados pelo Rio Paraguai que tem como 

vegetação ribeirinha árvores de grande e médio porte.  

Em Mato Grosso, Missawa e Lima (2006), através de retrospecção de relatórios 

entomológicos da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), encontraram o Lu. 

longipalpis em 74,2% dos municípios do Estado. Os flebótomos foram encontrados 

em municípios de Floresta amazônica, com transição, cerrado e pantanal. Em Goiás 

foi contabilizado pela primeira vez, no ano de 2002, a freqüência e a diversidade de 

flebotomíneos em municípios com registro de leishmaniose tegumentar e 

leishmaniose visceral. Nos municípios onde ocorreram casos de leishmaniose 

visceral (LV), a análise de regressão linear mostrou uma associação significativa dos 

casos de LV e a presença da Lu. Longipalpis (Martins F., et al. 2002). 

Em Minas Gerais, o flebótomo tem ampla distribuição geográfica, sendo 

encontrado em áreas de pastagens na região do cerrado, além de estarem 

presentes em áreas sem notificação da leishmaniose visceral (Loiola et al., 2002). 

No Rio de Janeiro, Aguiar et al. (2003) encontraram o vetor em área bastante 

antropizada, com restritas matas residuais de floresta perenófila costeira e limitadas 

áreas de conservação. O vetor foi também notificado em Ilha Grande, que apresenta 

vegetação florestal secundária (Araújo Filho, 1981). No Rio de Janeiro, Souza N.A. 

et al. (2001) notificou a presença em áreas antropizadas, com presença de floresta 

secundária, contudo, em floresta secundária em fase de recuperação avançada, não 

foi coletado nenhum exemplar. Na região litorânea do mesmo Estado, Cabrera et al. 

(1998), também assinalou a presença do vetor.  

No estado de São Paulo, o vetor foi encontrado numa área com cobertura 

vegetal do tipo cerrado, com predomínio de extensas pastagens (Costa A.I.P. et al., 

1997). No Espírito Santo foi notificado à presença do flebótomo tanto em municípios 

interioranos quanto litorâneos (Martins A.V et al., 1978). Neste artigo, o autor não faz 

referencia ao tipo de vegetação do local. 
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Na ilha de São Luiz, uma localidade onde a vegetação é um misto da floresta 

latifoliada e babaçual (Orbygnia phalerata); além da floresta paludosa marítima 

(manguezais), há também coberturas florísticas secundárias e áreas de matas 

baixas com intrusões de babaçu, com pequenos trechos de cerrado na zona rural e 

formações pioneiras (campo e restinga). Rebêlo et al. (1999b, 2001a) coletaram um 

grande número de espécimes de Lu. Longipalpis tanto em ambiente domiciliar 

quanto no peri e intradomicílio destas regiões. Rebêlo et al. (2001b) coletaram o 

vetor em área denominada Amazônia do Maranhão, onde a antropização 

transformou a vegetação original em áreas de capoeira. Rebêlo et al. (2001a) 

também encontrou o vetor em outra localidade da ilha de São Luiz onde a vegetação 

era caracterizada por capoeiras e manguezais, contudo os autores não registraram o 

encontro do flebótomo em borda dos manguezais ou beira-mar (Barros et al., 2000; 

IPPC, 2006). Barros (2000) e Rebêlo (2001a) explicam que apesar da constante 

modificação da vegetação pelo homem, capoeiras servem de habitat para animais 

silvestres, como canídeos e roedores. Identificou-se também o vetor da LV nos 

peridomicílios de uma reserva particular de cerrado, no município de Maria Quitéria; 

localizado na zona fisiográfica do Baixo do Parnaíba. Ainda neste Estado, Marinho et 

al. (2008) capturaram Lu. Longipalpis em duas reservas de formação florestal 

latifoliada (remanescentes de floresta amazônica), na periferia da área 

metropolitana.  

Numa pequena fazenda em Nísia Floresta, localizada a 30 km ao sudoeste de 

Natal, Rio Grande do Norte, Ximenes et al. (2006) encontraram por volta de oito 

espécies de Lutzomyia sp.. A região tem característica predominante de floresta 

amazônica. Eles acharam uma relação significante entre a abundância do Lu. 

longipalpis e a leishmaniose visceral canina. 

Na zona urbana de Teresina, numa zona de transição de babaçuais e mata pré-

atlântica, foi coletado um grande número de fêmeas de Lu. longipalpis com formas 

promastigotas de leishmania sp. (E Silva J.G.D. et al., 2007). Coutinho-Abreu e co-

autores (2008) sugerem um papel do Rio São Francisco como um obstáculo 

geográfico significativo na distribuição do Lutzomyia longipalpis ao longo dos 

Estados cortados pelo Rio. 

No Estado da Bahia existe uma diversidade em áreas fitogeográficas. Cerrado, 

tensão ecológica e de refúgio, caatinga do sertão árido, floresta decidual e 
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semidecidual e floresta ombrófila densa são alguns exemplos de fitogeografia 

existente no Estado (Fernandes. 1998; Joly, 1970). Dias-Lima, em tese de doutorado 

(2004) encontrou Lutzomyia longipalpis em várias localidades da Bahia. 

 

 

I.2.c. Reservatórios 

O conceito de hospedeiro e reservatório deve ser examinado sob distintos 

pontos de vista. A relação parasita-hospedeiro constitui um caso particular das 

relações entre organismos, que implica na adaptação mútua e convivência 

duradoura (ASHFORD et al., 1996, 2003; ÁVILA-PIRES, 1989; DANTAS-TORRES, 

2007). No parasitismo, o hospedeiro reservatório pode ser definido como um sistema 

ecológico no qual o agente infeccioso sobrevive persistentemente. Além dos 

hospedeiros reservatórios essenciais à manutenção e disseminação de parasitos, 

existem ainda numerosos hospedeiros acidentais que são irrelevantes à persistência 

do parasito, mas que ocasionalmente podem ser responsáveis pela transmissão 

dele (ASHFORD et al., 1996, 2003). 

Na leishmaniose visceral, segundo Ashford et al. (1996) os seres humanos são 

hospedeiros acidentais, mantendo temporariamente pequena população de 

parasitos, não sendo um reservatório adequado da enfermidade. Segundo Sherlock 

(1996), o papel do ser humano como reservatório parece ser insignificante, exceto 

quando ocorrem surtos epidêmicos da doença, onde não se pode desprezá-lo como 

fonte de infecção (DEANE, 1961). Em estudos realizados no Ceará, 28,5% dos 

pacientes humanos infectaram os flebótomos por xenodiagnóstico (PASSOS DIAS 

et al., 2003). Nas infecções de alguns destes insetos, alimentados em pessoas, 

observou-se multiplicação intensa de parasitos (QUINNELL et al., 1992).  

Os principais reservatórios domésticos e silvestres da enfermidade são 

respectivamente os cães e as raposas. Assim como as raposas (Dusycion vetulus), 

os cães apresentam características típicas de um bom reservatório, ou seja, são 

abundantes, são espécies gregárias, sobrevivem por longo tempo, possuem uma 

resposta eficiente à infecção (muitos não adoecem), grande atratividade ao 

flebótomo e intenso parasitismo viscero-cutâneo (ASHFORD et al., 1996, 2003; 

DEANE & DEANE, 1955b; DEANE, 1958; SHERLOCK, 1996). Além disso, por 
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estarem geralmente em estreito contato com o ambiente humano, os cães 

apresentam um desafio ainda maior para o controle e prevenção da doença 

(ABRANCHES et al., 1998; ASHFORD, 2003; DEANE 1961; DIETZE et al., 1997; 

MOREIRA JR et al., 2004; RACHAMIM et al., 1991; SHERLOCK et al., 1984).  

Animais sinantrópicos como os marsupiais, principalmente sariguês [(Didelphis 

(D.) albiventris e Didelphis (D.) marsupialis)] também vêm sendo incriminados como 

reservatórios do parasito (CABRERA et al., 2003; CORREDOR et al., 1989; 

SHERLOCK, 1984, 1996). Estes animais são considerados por alguns 

pesquisadores como excelentes reservatórios domésticos para L. infantum/ chagasi, 

pois são abundantes, extremamente adaptáveis e podem viver tanto em ambientes 

silvestres como domésticos, sendo facilmente encontrados nos domicílios e 

peridomicílios. Além disso, são onívoros e parecem não ser perturbados pela 

atividade humana (CORREDOR et al., 1989; HUNSAKER et al., 1977).  

Roedores, principalmente o Rattus rattus (rato preto), também têm sido 

considerados como reservatórios (DE LIMA et al., 2002). Alencar et al. (1960) e 

Gradoni et al. (1983) sugerem que, apesar destes animais serem resistentes a 

infecção, eles possam servir para albergar o parasito. O gato não é considerado um 

hospedeiro usual para infecção por Leishmania e apenas casos esporádicos de 

leishmaniose felina (LF) são reportados, a maioria em países onde a doença é 

endêmica (DA SILVA et al., 2008; MALACO, 2004; MANCIANTI, 2004; MAROLI et 

al., 2007; MARTÍN-SANCHÉZ et al., 2007; PENNISI, 2002). Quanto aos eqüinos, 

estudos realizados na área endêmica de Jequié e Jacobina, no Estado da Bahia, por 

Cerqueira et al. (2001), demonstraram que estes animais apresentaram alta 

soroprevalência, indicando a presença de anticorpos específicos contra Leishmania, 

sugerindo o contato com o parasito. Na Europa, infecção por L. infantum foi descrita 

por Roláo et al. (2005), Solano-Gallego et al. (2003). Já em suínos, Moraes-Silva et 

al. (2006), na região de Jequié, Bahia, demonstraram alta soroprevalência dos 

animais examinados. No entanto, não houve êxito no isolamento do parasito. Em um 

estudo na Índia, foi constatada a ocorrência de casos de leishmaniose tegumentar 

em bovinos; o estudo sugere que eles possam ser os reservatórios mais prováveis 

da Leishmania, uma vez que nenhum cão infectado foi encontrado na região 

estudada (KILLICK-KENDRICK, 1990). Segundo Mutinga et al. (1989), os caprinos 

também podem ser hospedeiros suscetíveis. Estudos realizados na Venezuela, por 
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De Lima et al. (2008), utilizando 11 morcegos capturados da família Phyllostomidae, 

foram detectadas lesões no corpo dos animais. Eles apontaram o morcego como 

reservatório da L. chagasi, e sugerem que o mesmo tenha a possibilidade de 

participar da manutenção do seu ciclo epidemiológico. 

 

I.2.d. Fatores de Risco 

Diversos estudos sobre fatores de risco têm sido associados à LVH. Porém a 

riqueza de detalhes, muitos deles desconhecidos, torna a epidemiologia da LVH 

complexa e por vezes contraditória. A dificuldade maior em se trabalhar com estes 

fatores está em explicá-los e na tentativa de predizer o comportamento da doença, 

uma vez que a LV transcende o seu meio natural e se incorpora a uma sociedade, 

cuja explicação foge à ecologia somente, passando a invadir outras áreas, como a 

antropologia (SILVA 1997). Assim, a transmissão da LVH reflete o comportamento 

do homem, do vetor e da atividade dos reservatórios. 

Nas doenças endêmicas o conhecimento de sua epidemiologia traz relevantes 

contribuições, pois, com bases nesses conhecimentos pode-se chegar a um 

eventual controle das mesmas (NETTO et al., 1985). Na epidemiologia descritiva, os 

conceitos, atitudes e crendices das populações a respeito de determinada doença, 

constituem-se em importantes fatores para a sua ocorrência e, por conseguinte para 

seu controle (NETTO et al, 1985). Em geral o comportamento das comunidades não 

é considerado e a literatura tem mostrado que as populações principalmente das 

zonas rurais ou das periferias das cidades são carentes de informações sobre as 

doenças que as afligem dificultando assim as ações de prevenção e controle (GAMA 

et al., 1998; NETTO et al, 1985). Gama et al. (1998), ao avaliar o nível de 

conhecimento da população quanto a LV no Maranhão, concluiu que foi baixo, 

principalmente em relação às medidas de prevenção e à terapêutica, sugerindo que 

para um melhor controle da doença sejam criadas oportunidades para que a 

população possa ampliar seus conhecimentos, reduzindo o risco de exposição.  

Wijeyratne et al. (1994), Bevilacqua et al. (2001) e Oliveira et al. (2000), ao 

estudarem a urbanização da leishmaniose, verificaram que a ocorrência da doença 

está relacionada tanto às condições precárias de vida existentes nas periferias das 

cidades (habitações inadequadas, baixo poder aquisitivo, péssimas condições 
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sanitárias) quanto à articulação dessas áreas com o ambiente rural, ou seja, a 

proximidade com áreas verdes, e a criação de animais. Werneck et al. (2002) 

confirmam este quadro epidemiológico, ao analisar algumas variáveis espaciais em 

Teresina, Piauí. Seus resultados demonstraram que as casas próximas a áreas 

verdes ou com muita vegetação no peridomicílio, que possuem coleta de lixo 

insuficiente ou inexistente, são locais de maior probabilidade de ocorrência de LVH.    

 A criação de cães é outro fator associado à LVH. A incidência da doença 

nestes animais tem sido relacionada à ocorrência da doença em humanos. Caldas et 

al. (2002) relatou que a presença de cães no ambiente domiciliar dobrou o risco de 

infecção por Leishmania em um estudo realizado no município de Raposa, 

Maranhão. Um estudo realizado por Sousa (2008), em Belo Horizonte, verificou que 

a leishmaniose visceral canina (LVC) foi mais prevalente que a enfermidade humana 

coexistindo em todos os focos estudados, sendo a enfermidade canina precedente 

aos casos humanos. Do ponto de vista epidemiológico, a doença canina é mais 

importante que a humana, pois além da prevalência mais elevada, a LVC apresenta 

grande contingente de animais assintomáticos albergando o parasito (SOUsA, 

2008). Contudo, Nascimento et al. (2005) no Maranhão, constatou que a presença 

de cães no domicílio não representava fator de risco para a infecção. Assim, além de 

cães, é preciso avaliar a presença de outros animais no domicílio como ratos e 

marsupiais que também podem contribuir para aumentar a incidência da LV 

(CABRERA et al., 2003; DE LIMA et al., 2002; HUNSAKER et al., 1977). 

A leishmaniose atinge em maior grau crianças com menos de dez anos de 

idade, correspondendo a 80% dos casos detectados (BADARÓ et al., 1986b; 

MARZOCHI et al., 1994; WHO, 2007). Caldas et al. (2002) referem um risco maior 

de infecção por Leishmania entre crianças com idade maior ou igual a dois anos. Um 

estudo realizado por Borges (2006) em Belo Horizonte verificou que os maiores 

índices da doença ocorreram sobre crianças com idade inferior ou igual a 10 anos. 

Para estas crianças, foi estimado que o risco em contrair LVH aumenta em 109,77 

vezes em comparação com indivíduos acima desta idade. A suscetibilidade desta 

faixa etária se deve possivelmente ao contato mais freqüente com animais, a 

carência nutricional e/ ou ao estado imunológico em formação (BORGES, 2006).  

Um fator de risco importante na ocorrência da LV em adultos foi o surgimento 

da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS), na qual a leishmaniose se 
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tornou uma das infecções oportunistas mais freqüentes (HIV) (DESJEUX, 1999; 

LYONS et al., 2003). Segundo Desjeux (1999), casos de LV/ AIDS têm sido 

reportados em vinte e oito países, principalmente na Espanha, Itália, França e 

Portugal. Nestes locais, 25 a 70% dos casos de LVH em adulto estão associados à 

infecção por HIV (vírus da imunodeficiência humana) (DESJEUX, 1999).
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II. OBJETIVOS 
 

 

II.1. Geral: 

Investigar um surto de Leishmaniose Visceral humana num ecossistema de 

manguezal, identificando potenciais fatores de risco para a ocorrência deste surto. 

 

II.2. Específicos: 

• Descrever as características dos casos confirmados da doença neste 

surto; 

• Avaliar a prevalência de infecção por Leishmania em outros moradores 

dos domicílios com casos notificados da doença; 

• Avaliar fatores de risco para o surgimento da doença aparente; 

• Estimar a prevalência de leishmaniose visceral canina durante o surto; 

• Confirmar a presença do vetor no domicílio e peridomicílio das 

residências com casos notificados da doença. 
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III. JUSTIFICATIVA / RELEVÂNCIA 
 

A freqüência da notificação de novos surtos de LVH tem aumentado, incluindo 

surtos com diferentes características epidemiológicas em tipos distintos de ambiente.  

A capacidade de adaptação do vetor aliado às mudanças ambientais são fatores que 

contribuem para a manutenção da doença em áreas endêmicas e para o surgimento 

da doença áreas previamente indenes. 

A partir do reconhecimento de alguns casos de LVH encaminhados ao Hospital 

Santo Antônio, em Salvador, no período de julho e agosto de 2004, foi iniciada 

investigação para determinar a ocorrência de um surto no município de Salinas da 

Margarida, Bahia, Brasil. Esta cidade de veraneio está sujeita, no período de verão, 

a um grande fluxo de turistas, elevando a sua população e conseqüentemente o 

risco de transmissão e ocorrência da doença. 

Na revisão sobre LVH não encontramos referência sobre a ocorrência de surtos 

em ecossistema de manguezal. Portanto a descrição da doença nessas 

circunstâncias se constitui numa informação nova e de grande importância para a 

saúde pública. 
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IV. METODOLOGIA 
 

O trabalho foi dividido em 3 fases: 1. Investigação do surto; 2. Investigação de 

Fatores de Risco para LVH; 3. Geoprocessamento. As etapas estão sumarizadas na 

figura 9. 

 

 

 

Figura 9: Resumo das fases de trabalho em Salinas da Margarida, Bahia,Brasil. 

 

 

A partir da identificação de casos de LVH e internados no Hospital Santo 

Antônio, procedentes do município de Salinas da Margarida entre os meses de julho 

e agosto de 2004 foi iniciada uma investigação para avaliar a possível ocorrência de 

um surto de LVH.  
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IV. 1. Investigação do surto: 

Foi realizado estudo para investigação do surto. Esta investigação seguiu o 

modelo tradicional, sumarizado no quadro 2. 

Quadro 2: Roteiro de investigação de surto. 
Etapas Descrição 

Definição de caso Testes Clínicos, Laboratoriais e Epidemiológicos. 

Confirmação da existência de casos 
Reexame dos pacientes e/ ou prontuários 
médicos para verificar se os casos foram 
diagnosticados corretamente. 

Confirmação da existência da epidemia Confirmar se realmente ocorreram “casos” acima 
do esperado. 

Identificação e contagem de novos 
casos 

Melhor conhecimento e espectro clínico da 
doença, identificando novos casos e 
assintomáticos. 

Caracterização do surto Analisar os dados disponíveis segundo as 
características do tempo, espaço e pessoa. 

Formulação de hipóteses preliminares Desenvolver hipóteses 

Teste de Hipóteses 
Preferencialmente voltadas à identificação da 
fonte de infecção, modo de transmissão e tipos 
de exposição associados ao risco de adoecer. 

Avaliação de Medidas de Prevenção e/ 
ou Controle 

Indispensável ser tomada atitudes no curso da 
investigação, para evitar a disseminação da 
doença. 

Relatório Final 
Sumário dos dados da investigação. Contém a 
descrição do evento. Inclui as principais 
conclusões e sugestões do acontecimento. 

Divulgação Comunicar a todos os interessados os 
resultados analisados 

Fonte: Adaptado do “Guia de Vigilância epidemiológica”, Ministério da Saúde, 2007. 
 

Definição de caso: Foram considerados casos de LVH pacientes com 

demonstração do parasito através de exame parasitológico direto ou paciente com 

quadro clínico composto de febre prolongada (mais de 30 dias), 

hepatoesplenomegalia, palidez mucocutânea e sorologia positiva com ou sem 

resposta terapêutica ao tratamento específico. 

Esses dados foram analisados temporalmente, através da construção de uma 

curva epidêmica, onde foi feita a comparação do número de casos recentes com o 

número reportado nos anos anteriores. Foi realizada busca ativa de casos através 

da visita domiciliar para identificação de pacientes com LVH que pudessem ter 
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escapado do conhecimento da Secretaria de Saúde. Os casos identificados pela 

equipe foram encaminhados para tratamento em hospital de referência.  

Além da classificação dos casos de acordo com a data de ocorrência foram 

tabulados características do domicílio, com o intuito de identificar fatores de risco na 

dinâmica de transmissão da LVH na região. A partir desses dados foram formuladas 

hipóteses sobre a ocorrência deste surto que foi analisado e reportado numa 

segunda etapa do trabalho. 

 

 

IV.2. Investigação de Fatores de Risco para LVH 

 

Nesta etapa do trabalho, desenvolveu-se estudo para investigar e 

identificar fatores de risco correlatos para o desenvolvimento da doença neste 

local. 

 

IV.2.a. Desenho do estudo 

Foi realizado estudo de caso-controle. 

 

 

IV.2.b. Local do estudo 

Salinas da Margarida, município onde o estudo foi desenvolvido, está situado 

na região do Recôncavo Sul da Bahia, pertence à microrregião de Santo Antônio de 

Jesus, na contra costa da Ilha de Itaparica (figura 9). Possui uma população de 

14.194 habitantes segundo o último censo populacional realizado pelo IBGE. A área 

do município é de 148,33 km2, com distância da capital de 250 km por percurso 

rodoviário ou 65 km por percurso marítimo. Está dividido em cinco distritos: 

Conceição, Cairu, Barra do Paraguaçu, Encarnação e Dendê. Possui clima úmido e 

salubre, com temperatura que variam entre 21,9ºC e 31 ºC (IBGE, 2007). O quadro 3 

resume algumas dessas características. 
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Quadro 3: Características do município de Salinas da Margarida, Bahia, 
Brasil. 

Características Descrição 
Área Total 148.33 km2 

Área Continental 65 km2 
Distância de Salvador   
     Linear 50 km 
     Rodoviário 250 km 
     Ferry Boat (Bom Despacho) 65 km 

Coordenadas geográficas 
12052' Latitude sul 

3046' Latitude oeste 

Distritosa Conceição, Cairu, Barra do Paraguaçú, Encarnação e 
Dendê 

Populaçãob 14.194 habitantes 

Densidade Demográfica 7,6 hab/km2 

Temperatura média anual 25,4 0C 
Tipo climático Úmido  
Pluviosidade média 1600 a 2000 mm/ ano 
Período chuvoso Abril a Junho 
Altitude* 6 m 

Biodiversidade Floresta ombrófila densa e manguezal 
aDistritos reagrupados em 2007. bDe acordo com o último senso do IBGE e estimativas. * Altitude 
em relação ao nível do mar. 
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Figura 10: Mapas com a localização geográfica da Bahia com a Baía de Todos os Santos, Bahia, Brasil, em destaque.  

Fonte: Adaptado do www.inema.com.br e www.terramar.org.br. 

http://www.inema.com.br
http://www.terramar.org.br
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Figura 11: Mapas com a localização geográfica da Baía de Todos os Santos com Salinas da Margarida, Bahia, Brasil, em destaque e detalhes de seus 
distritos.  
Fonte: Adaptado do Google Maps e www.terramar.org.br. 

http://www.terramar.org.br
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O município de Salinas da Margarida tem como vegetação característica as 

espécies encontradas em florestas ombrófilas densas (figura 10). Floresta ombrófila 

densa é uma mata perenifólia, ou seja: sempre verde com dossel de até 15m, com 

árvores emergentes de até 40m de altura. Possui densa vegetação arbustiva, 

composta por samambaias, arborescentes, bromélias e palmeiras. As trepadeiras, 

epífitas (bromélias e orquídeas), cactos e samambaias também são muito 

abundantes.  

O ecossistema típico do local é o manguezal (figura 11). Está localizado na Foz 

do Rio Paraguaçu. Sua área de manguezal está incluída na Unidade VI, trecho 

compreendido entre o Cabo de Santo Antônio, no Recôncavo Baiano, BA (13o00’S) 

e Cabo Frio, RJ (23o00’S). 

 

 

 

 

Figura 12: Floresta Ombrófila Densa - Vegetação característica da biodiversidade de Salinas da 

Margarida, Bahia Brasil. Fonte: www.bomconselho.com.br 

 

http://www.bomconselho.com.br
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Figura 13: Manguezal- Ecossistema típico do município de Salinas da Margarida- Bahia- Brasil. 

Fonte: www.mangrove.blogspot.com. 

 
 

IV.2.c. População de estudo 

IV.2.c.1. Seleção dos Casos: 

Foram incluídos neste estudo todos os casos de LVH (doença) confirmados, 

em Salinas da Margarida, no ano de 2004, de acordo com a definição empregada na 

investigação deste surto. 

 

IV.2.c.2. Seleção dos Controles: 

Foram incluídos como controles deste estudo, todos os demais moradores 

residindo nos domicílios onde ocorreram casos e que não apresentaram sinais 

aparentes da doença. 

 

 

 

http://www.mangrove.blogspot.com
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IV.2.d. Coleta de Dados 

A coleta dos dados dos casos e dos controles foi feita através de um 

questionário estruturado (Apêndice 1), desenvolvido e validado pela equipe do 

estudo em projeto anterior nesta mesma área temática. Este questionário continha 

informações demográficas, sócio-econômicas, antecedentes médicos, hábitos de 

vida e outros fatores de risco para leishmaniose. Para aplicar os questionários, os 

entrevistadores foram treinados pela equipe que desenvolveu o instrumento, com 

supervisão e reavaliações periódicas ao longo do período do estudo. Algumas 

questões contidas no questionário foram avaliadas mediante inspeção do 

entrevistador, como tipo de vegetação no quintal, presença de alguns animais, etc..  

Além disso, dados dos casos foram obtidos também pelas Fichas de 

Notificação da Leishmaniose Visceral. O Ministério da Saúde Brasileiro, em seu Guia 

de Vigilância Epidemiológica (2005) determina que a Leishmaniose Visceral Humana 

é uma doença de notificação compulsória e todo caso suspeito deve ser notificado e 

investigado pelos serviços de saúde através da ficha de notificação padronizada 

pelo SINAN (anexo 2). 

Os questionários continham também dos resultados do IDRM, realizado em 

todos os controles, conforme descrito abaixo. 

 

 

IV.2.d.1. Intradermo Reação de Montenegro (IDRM): 

Para realizar o teste, foi introduzido na derme (aplicação intradérmica) da face 

anterior medial proximal do antebraço, com seringa e agulhas descartáveis de 

insulina, 0,2ml de antígeno de promastigotas fornecidos pelo Instituto Oswaldo Cruz 

(Bio-Manguinhos). No local da aplicação, foi feita assepsia com álcool a 70% e 

injetado o antígeno até que se formasse uma pequena reação na pele (casca de 

laranja). Recomendou-se aos indivíduos que não coçassem o local e nem lavassem 

com sabão ou similares.  

Após um intervalo de 48 horas, foi realizada a leitura, conforme o método 

alternativo preconizado pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 1990), que 

consiste em correr com ponta de caneta esferográfica azul ou preta da periferia em 
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direção à área endurada e então parar, fazendo isto nas quatro direções. O diâmetro 

foi então medido e os indivíduos que possuíam uma enduração igual ou superior a 

5mm foram consideradas reativos. Os pesquisadores que realizaram o teste (injeção 

do antígeno) e a leitura do IDRM tinham experiência prévia e foram supervisionados 

durante o procedimento. 

 

 

IV.2.e. Entrada e edição dos dados 

As informações produzidas através dos questionários e os resultados dos 

testes de laboratório foram compilados em banco de dados informatizado para 

análise estatística. A entrada dos dados deu-se através de uma tela de entrada 

criada no programa EPI-Info versão 6.04, utilizando sistema de checagem 

automática de erros.  

Em seguida, o banco de informações foi editado. Esta etapa compreendeu a 

aferição da qualidade do processo de entrada de dados e a correção dos erros 

detectados. Isto foi feito através do exame da distribuição de freqüência de cada 

variável para identificação de: valores fora de limites, checagem de valores inválidos, 

identificação de entradas em duplicata, checagem de dados incompatíveis ou 

contraditórios, etc. 

 

 

VI.2.f. Estatística Descritiva e analítica 

Foram apresentadas as distribuições de freqüências das variáveis principais e 

das co-variáveis. As medidas de tendência central (média, desvio padrão) e razões 

foram calculadas e apresentadas quando pertinentes. Gráficos e tabelas foram 

utilizados para sumarizar os resultados gerados. As diferenças estatísticas entre as 

proporções foram testadas através do χ2 de Pearson ao nível de 5%. As 

associações foram analisadas através do cálculo da Razão de Odds com respectivo 

intervalo de confiança de 95%. 
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IV.3. Geoprocessamento 

Realizamos análise de geoprocessamento utilizando informações da 

notificação dos casos de LVH (doença), entre os anos de 2004-2008, dos casos 

caninos (infecção/ doença), identificados em inquérito soroepidemiológico feito pela 

equipe; além dos dados entomológicos também realizados pela nossa equipe. Os 

domicílios foram visitados e localizados geograficamente com o auxílio do GPS 

(sistemas de posicionamento global), possibilitando construir mapas da distribuição 

espacial cumulativa da LVH no município. Para elaboração destes mapas, os dados 

foram transferidos para o programa ArcView GIS Version 3.1 e sobrepostos a uma 

base cartográfica de 1989 do município de estudo obtido na CONDER foram 

construídos mapas para localização espacial dos casos. 

Os dados de Leishmaniose visceral canina (LVC) (infecção/ doença), foram 

identificados através inquérito soroepidemiológico descritos abaixo. 

 

 

IV.3.a. Inquérito Soroepidemiológico Canino 
Os cães foram triados através do teste imunoenzimático (ELISA). A 

imunohistoquímica (IHQ) e a cultura foram utilizadas para a confirmação da 

positividade. Todo animal soropositivo foi sacrificado, segundo diretrizes da 

Fundação Nacional de Saúde. Os dados foram colhidos dos proprietários dos 

animais, através de questionários padronizados, administrados por entrevistadores 

previamente treinados. Informações sobre idade, condição sócio-econômica, sexo, e 

outras características tanto dos animais quanto do meio ambiente foram obtidas em 

todas as residências dos referidos bairros. As raças dos cães foram identificadas de 

acordo com o American Kennel Club (AKC) que reconhece 150 raças de cães. 

Também foi avaliada a presença de criadouros de galinhas, porcos e/ou outros 

animais (bovinos, suínos, caprinos, eqüinos, ou asininos) na área de habitação (ou 

peridomicílio). Todo cão que participou do estudo foi “manipulado” seguindo-se os 

princípios éticos internacionais, por técnicos e pessoal qualificado, com treinamento 

adequado, sob supervisão de Médico Veterinário.  

O material para ELISA foi processado e armazenado no laboratório do Hospital 

Senador Cesar Borges em Salinas da Margarida. O teste ELISA foi realizado no 
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Centro de Pesquisa Gonçalo Moniz (CPqGM) – Fiocruz/ BA e o resultado repassado 

à Secretaria de Saúde do município. 

 

 Sorologia Canina: Para determinar a presença de anticorpos anti-

Leishmania usamos o ensaio imunoenzimático (ELISA) conforme padronizado no 

Centro de Pesquisa Gonçalo Muniz e adaptado por PARANHOS-SILVA et al.(1996) 

Em suma, as placas foram sensibilizadas com extrato solúvel de promastigotas de 

Leishmania sp. obtidas de um paciente humano e os soros dos cães diluídos 1:400. 

Foi utilizado imunoglobulina anti IgG de cão conjugada a peroxidase a uma diluição 

de 1:5000 (Sigma Cia. Chemical, St., Louis Mo.). Pra cada ensaio sorológico foram 

incluídos controles positivos (confirmados através de cultura) e controles negativos, 

provenientes do Banco de soros caninos do CPqGM - FioCruz, Bahia.  Foram 

considerados positivos os cães com valores maiores que a média mais três desvios 

padrões. Todos os soros foram testados em duplicata e os resultados positivos re-

testados pelo menos uma vez.  

 

Os dados sobre a presença de flebótomos responsáveis pela transmissão da 

LVH foram obtidos através de coleta entomológica, descrita abaixo. 
 

IV.3.b. Dados entomológicos 

A presença de flebótomos nas áreas de estudo foi estimada através da 

colocação de armadilhas luminosas tipo CDC. A armadilha CDC é do tipo 

automática e luminosa e tem uso generalizado em pesquisas entomológicas. Foi 

desenvolvida por Sudia e Chamberlain, em 1962, possuindo em seu modelo original 

a vantagem de ser desmontável, leve e com câmara coletora dobrável, tendo motor 

alimentado por 4 pilhas comuns de 1,5 vcc, tipo AA. Essas características, 

associadas a seu rendimento, fazem desse equipamento um dos mais práticos, 

sendo largamente utilizado em capturas de dípteros de interesse médico. 

 Foram distribuídas armadilhas no intra, peri e extradomicílio dos domicílios 

com casos de LVH (doença). Havia a possibilidade de a armadilha ser montada em 

outros locais, que eram decididos à inspeção do pesquisador responsável. 
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As armadilhas eram armadas e posicionadas, geralmente, no entardecer e 

retiradas no início da manhã. As condições climáticas e ambientais, na hora da 

montagem, eram observadas e anotadas em formulário desenvolvido e validado em 

pesquisa anterior. Foi feita uma única tentativa de captura, onde os flebótomos 

capturados eram analisados por entomólogo, especialista na área. 

 

 

VI.4. Considerações éticas 

O estudo foi elaborado e executado segundo as diretrizes e normas que regem 

as pesquisas envolvendo seres humanos e foi submetido e aprovado pelo comitê de 

Ética em Pesquisa do CPQGM, Fiocruz, Bahia. Todos os participantes do estudo 

foram informados, sobre a natureza e os objetivos da pesquisa, em linguagem 

adequada para o nível educacional da população alvo. Os potenciais riscos 

associados ao único procedimento invasivo do protocolo (coleta de sangue por 

venopunção) foram minimizados pelo uso de material estéril, descartável e pessoal 

capacitado. Os participantes foram beneficiados com o diagnóstico e 

encaminhamento precoce dos casos de LV para acompanhamento específico no 

centro de referência do município. O banco de dados, contendo informações 

demográficas e clínicas da pesquisa, foi de acesso limitado, com os nomes dos 

participantes substituídos por códigos para evitar quebra do sigilo das informações 

armazenadas e garantir a privacidade dos indivíduos entrevistados.  

Nos inquéritos caninos a coleta de sangue e dos dados só foi concretizada 

mediante autorização dos proprietários dos animais, os quais eram informados que 

uma vez o cão soropositivo, este seria sacrificado. Seguindo os princípios éticos 

internacionais, todo cão que participou do estudo foi tratado de maneira 

“humanitária”, principalmente nos momentos de eutanásia, por técnicos e pessoal 

qualificado, com treinamento adequado, sob supervisão de médicos veterinários.
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V. RESULTADOS  

 

Apresentaremos os resultados conforme as etapas do trabalho realizado. 

 

V.I. Investigação do surto: 

No nosso estudo foram identificados 26 casos no período do surto e 96 casos 

entre 2002 e 2008 (casos notificados até o mês de agosto de 2008). O gráfico 1 

mostra a curva epidêmica de casos de LVH no município entre 2001 e 2008. Nota-se 

que não haviam casos notificados até 2002, quando ocorreu a primeira notificação; 

no ano seguinte o total de casos passou para dez. No ano do surto, 2004, o número 

de registros cresceu 61,5% em relação a 2002; o ano de 2005 teve uma pequena 

queda de 23% das notificações; esta redução continuou em 2006, com queda de 

50% em relação a 2004 e no ano de 2007 houve um aumento, em relação ao ano 

anterior, de quase 54%. Em 2008, o número reduziu-se até o mês observado 

(agosto) em relação ao mesmo período do ano anterior.  

 

Gáfico 1: Curva Epidêmica dos casos de Leishmaniose Visceral 
em Salinas da Margarida, Bahia, 2001-2008
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A distribuição dos casos de LVH, de acordo com os meses do ano, em Salinas 

da Margarida, Bahia, Brasil, é mostrada no gráfico2. Os meses de menor número de 

notificações foram os de junho e dezembro e, os meses de maior notificação foram 

fevereiro, março e agosto. Não há aparência de uma sazonalidade nítida. 

 

 

Gráfico 2: Distribuição dos casos de Leishmaniose Visceral Humana de 
acordo com os meses do ano em Salinas da Margarida, Bahia, 2002-2008
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A tabela 1 sumariza a distribuição dos casos humanos de Leishmaniose 

Visceral, segundo características selecionadas em Salinas da Margarida, Bahia, 

Brasil, 2002 a 2008. A doença se caracterizou por acometer mais homens (66,7%), 

com 20 anos ou mais (46,9%), que residiam no distrito de Encarnação (50%). 

Entretanto, nos anos de 2003 e 2004, a maioria dos pacientes eram crianças (50% e 
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53,8%, respectivamente), com dez anos ou menos. No ano do surto (2004), houve 

um aumento no número de casos e a partir deste ano, as notificações não 

desapareceram. Em 2007, o número de doentes chegou quase ao mesmo que no 

ano do surto e a maior parte dos casos ocorreu no distrito de Salinas da Margarida 

(Sede) e em 2008, houve uma leve redução do número de casos.  

Nosso estudo obteve uma maior caracterização de casos da LVH em indivíduos 

com vinte anos ou mais. Isto pode ter acontecido devido à introdução recente da 

leishmaniose nesta população, que tinha ausência de imunidade prévia. 

 

 

Tabela 1: Distribuição dos casos humanos de Leishmaniose Visceral, segundo 
características selecionadas em Salinas da Margarida, Bahia, Brasil, 2002 a 2008. 

Característica 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008* Total 
n=1 n=10 n=26 n=19 n=13 n=20 n=7 n=96 
% % % % % % % % 

Sexo   
   Masculino 100,0 60,0 53,8 78,9 69,2 70,0 71,4 66,7 
   Feminino - 40,0 46,2 21,1 15,4 30,0 28,6 31,3 
   Não Informado - - - - 15,4 - - 2,0 
Faixa Etária  
   ≤ 10 anos - 50,0 53,8 31,5 15,4 20,0 - 32,3 
   11 a 20 anos 100,0 30,0 15,4 21,1 23,1 10,0 42,9 20,8 
   ≥ 20 anos - 20,0 30,8 47,4 61,5 70,0 57,1 46,9 
Localidade  
   Encarnação - 60,0 69,2 63,1 30,8 20,0 57,1 50,0 
   Salinas (sede) 100,00 - 3,8 - 15,4 80,0 - 20,8 
   Pirajuia - 10,0 11,5 15,8 - - - 7,3 
   Cairú - 20,0 3,8 5,3 - - 28,6 6,3 
   Cações - - 2,7 5,3 - - - 3,1 
   Conceição - - - 10,5 7,7 - 14,3 4,2 
   Maragogipe - - - - 7,7 - - 1,0 
   Mutá - - 3,8 - - - - 1,0 
   Não Informado - 10,0 - - 38,4 - - 6,3 
* O número de casos de 2008 foram àqueles notificados até agosto do mesmo ano. 

 

 

A distribuição dos casos de Leishmaniose Visceral Humana por Gênero e Idade 

em Salinas da Margarida, Bahia, entre 2002 e 2008 é apresentada no gráfico 3. 

Durante todo o período estudado destaca-se uma proximidade nos números de 
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ocorrência da doença na faixa etária mais jovem. A partir dos dez anos, há a 

predominância do sexo masculino, na razão de 2:1. 

 

 

Gráfico 3: Distribuição de 91 casos de Leishmaniose Visceral Humana por 
Gênero e Idade em Salinas da Margarida, Bahia, 2002-2008
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A figura 13 ilustra domicílios e área peridomiciliar, onde foram notificados 

casos no município. Nota-se que algumas casas se encontram a beira-mar (A e B), 

com o quintal sujeito ao regime de marés e outras estão localizadas em região de 

floresta ombrófila, inseridas na mata ou em sua borda (C e D). 
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V.2. Investigação de Fatores de Risco para LVH: 

No total, foram identificados 26 casos e 118 controles. A tabela 2 apresenta as 

principais características dos 26 domicílios onde os casos e controles residiam. 

Na tabela 2 é apresentada a distribuição das principais características 

epidemiológicas dos 26 casos de LVH no município, em 2004. A média de 

moradores por casa era de 6,7 indivíduos e 41,7% dos domicílios tinham cinco ou 

seis crianças. Cerca de 88% das residências tinham o fogão fora de casa, e 34,6% 

relataram que continham instalações sanitárias dentro de casa. 19,2% dos casos 

relataram que tinham esgoto a céu aberto na frente ou nos fundos de casa. Em 

metade das residências foi encontrado flebótomo (Lutzomyia longipalpis) numa 

única tentativa de captura. Em relação à presença de animais no domicílio e 

Figura 14: Domicílios com casos notificados de leishmaniose visceral. Destacam-se seus 
peridomicílios: a e b em borda de mangue/ maré, c e d em floresta ombrófila. Fonte: Arquivo pessoal. 
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peridomicílio 57,7% dos casos, respectivamente, criavam cão quando ocorreu o 

caso de LVH. 

 

Tabela 2: Características dos domicílios dos 26 casos de 
Leishmaniose Visceral Humana, no município de Salinas da 
Margarida, Bahia, Brasil, 2004. 

Características % 
Número de moradores no domicílio (média= 6,7  +/- 2,8)  
    ≤ 4 20,8 
   5 a 6 41,7 
   7 a 8 37,5 
Número de crianças residentes (≤ 12 anos)  
   ≤  1 26,9 
   2 a 3 38,5 
   4 a 5 34,6 
Número de cômodos  
1 61,5 
    ≥ 2 38,5 
Tipo de fogão   

   Lenha 53,8 
   Gás 7,7 
   Gás e Lenha 38,5 
Localização do fogão   
   Dentro de casa 11,5 
   Fora de casa 88,5 
Instalações sanitárias   
   Ausente 38,5 
   Fora do domicílio  26,9 
   Dentro do domicílio 34,6 
Esgoto a céu aberto na frente ou nos fundos da casa 19,2 
Terreno com lixo acumulado / coletor para despejo do lixo1  15,4 
Presença de Cão 57,7 
Criação de Galinhas 42,3 
Presença de Lutzomyia longipalpis no domicílio e peridomicílio 50,0 
1. Com remoção periódica, em até 4 casas a distância;  
 

 

Além das características dos domicílios, foram analisadas características dos 

casos e controles de Leishmaniose Visceral Humana, segundo Intradermo Reação 
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de Montenegro (IDRM), presença de cão e flebótomo em Salinas da Margarida, 

Bahia, Brasil. Estes dados estão sumarizados na tabela 3. 

Observamos que em 34,6% (9/26) dos domicílios, todos os demais moradores 

da casa (controles) estavam com evidência de infecção prévia para LVH. Em 

metade das residências (13/26) havia, no mínimo, aproximadamente 80% de 

moradores com evidência de infecção prévia e somente em aproximadamente 7,7% 

(2/26) dos domicílios listados havia menos de 30% de controles com IDRM positiva. 

Entre 20 a 100% dos controles tinham evidência de infecção prévia por Leishmania 

sp., apesar de não terem sintomas aparentes da doença. Observamos ainda, que 

cerca de 60% dos domicílios havia cão e em metade deles foi capturado Lutzomyia 

longipalpis, o vetor da LVH. 
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Tabela 3: Características dos casos e controles de Leishmaniose Visceral Humana, segundo 
Intradermo Reação de Montenegro (IDRM), presença de cão e flebótomo em Salinas da Margarida, 
Bahia, Brasil. 

Domicílios com 
casos 

Casos 
(N) Controles (N) 

IDRM 
Positiva Presença de 

cão 
Presença de 
Flebótomos* 

n (%) 
1 1 7 7 (100,0) Sim Não 
2 1 6 6 (100,0) Sim Lutzomyia longipalpis 
3 1 6 6 (100,0) Sim Lutzomyia longipalpis 
4 1 6 6 (100,0) Não Lutzomyia longipalpis 
5 1 6 6 (100,0) Não Não 
6 1 5 5 (100,0) Sim Não 
7 1 5 5 (100,0) Não Não 
8 1 3 3 (100,0) Sim Lutzomyia longipalpis 
9 1 3 3 (100,0) Sim Não 

10 1 9 8 (88,8) - Lutzomyia longipalpis 
11 1 7 6 (85,7) Sim Lutzomyia longipalpis 
12 1 7 6 (85,7) Sim Lutzomyia longipalpis 
13 1 6 5 (83,3) Sim Não 
14 1 6 4 (66,7) Sim Lutzomyia longipalpis 
15 1 3 2 (66,7) Não Lutzomyia longipalpis 
16 1 3 2 (66,7) Não Lutzomyia longipalpis 
17 1 14 9 (64,3) Não Não 
18 1 8 3 (62,5) Sim Lutzomyia longipalpis 
19 1 5 3 (60,0) Sim Não 
20 1 6 3 (50,0) Não Não 
21 1 4 2 (50,0) Sim Não 
22 1 7 3 (42,9) Não Não 
23 1 3 1 (33,3) Sim Lutzomyia longipalpis 
24 1 4 1 (25,0) Não Não 
25 1 5 1 (20,0) Não Lutzomyia longipalpis 
26 1 - - - - - 

Total 26 144 106 (73,61) 14 (58,3%)1 13 (50%)2 
* Capturado por armadilha luminosa tipo CDC no domicílio ou peridomicílio. 1Total de cães presentes nos domicílios. 2Total de 
domicílios com presença de flebótomos. 
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A distribuição das características dos casos de Leishmaniose Visceral 

Humana e dos controles, no município de Salinas da Margarida, Bahia, Brasil, 2004, 

são apresentadas na tabela 4. Embora houvesse mais casos do sexo masculino 

comparado aos controles, essa diferença não foi significativa em relação à 

identificação de fatores de risco. Também não detectamos nenhuma associação 

com as faixas etárias analisadas. 

Tempo de moradia, escolaridade do chefe da família e uso de mosquiteiro, 

também não foram significativamente associados ao risco de desenvolvimento da 

LVH (doença). A única variável associada estatisticamente ao risco de adoecer foi o 

consumo/ abuso de algum tipo de bebida alcoólica (OR=10,6). 
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Tabela 4: Distribuição das características dos casos de Leishmaniose Visceral Humana e dos 
controles, no município de Salinas da Margarida, Bahia, Brasil, 2004. 

Características 
Casos Controles OR 
 (n=26) (n=118) 

n % n % (IC 95%) 
Sexo             
   Feminino 10 (38,50) 59 (50,00) 1 (Referência) 
   Masculino 16 (61,50) 59 (50,00) 1,60 (0,67-3,81) 

Faixa etária        
   0 a 9 anos 9 (34,60) 33 (28,20) 1 (Referência) 
   10 a 19 anos 9 (34,60) 29 (24,80) 1,14 (0,40-3,25) 
   20 a 29 anos 3 (11,50) 21 (17,90) 0,52 (0,13-2,16) 
   ≥ 30 anos 5 19,30 34 (29,10) 0,54 (0,16-1,78) 

Tempo de moradia       
   ≤  1 ano 2 (7,70) 3 (2,56) 1 (Referência) 
   2 a 3 anos 6 (23,10) 12 (10,26) 0,75 (0,10-5,77) 
    ≥4 anos 18 (69,20) 102 (87,18) 0,26 (0,04-1,70) 

Escolaridade do chefe da família       
   Alfabetizado 15 (71,43) 68 (73,12) 1 (Referência) 
   Não alfabetizado 6 (28,57) 25 (26,88) 0,92 (0,32-2,63) 
Usa mosquiteiro para dormir*       
   Sempre 11 (42,30) 55 (46,60) 1 (Referência) 
   Muitas vezes 2 (7,70) 5 (4,20) 2 (0,34-11,66) 
   Poucas vezes 1 (3,80) 12 (10,20) 0,42 (0,05-3,54) 
   Nunca 12 (46,20) 46 (39,00) 1,3 (0,53-3,23) 
Consome algum tipo de bebida alcoólica 
(n=68)a       

   Não 0 (0,00) 21 (35,60) 1 (Referência) 
   Sim 9 (100,00) 38 (64,40) 10,6b - 
Consumo/ Abuso de bebida alcoólica (n=68)a       
   ≤ 19 gramas/ dia 5 (55,55) 16 (23,52) 1 (Referência) 
   > 19 gramas/ dia  4 (44,45) 43 (76,48) 3,36 (0,60-17,58) 
a. Indivíduos a partir de 18 anos; b. Foi somado 0,5 a cada célula da tabela 2x2 para estimar a Odds  
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V.3. Geoprocessamento: 

A distribuição dos casos humanos (doença), dos casos caninos de 

leishmaniose visceral (infecção/ doença) e da presença de flebótomos nos 

domicílios com caso, estão demonstrados nos mapas 1, 2, 3 e 4.  

No mapa 1, estão representados os casos de Leishmaniose Visceral Humana 

(doença) entre 2004-2008 (n=96) em Salinas da Margarida, Bahia, Brasil. As 

localidades com maior incidência de casos foram: Encarnação e Salinas (Sede), de 

2004 e 2008.  

Em seguida, o mapa 2 demonstra os casos de Leishmaniose Visceral canina 

(infecção/ doença) entre 2004 e 2008 (n=558). Foram estudados 558 cães, 61,5% 

(343) machos e 37,6% (210) fêmeas. A média de idade da população foi de dois 

anos, variando de 6 meses a 20 anos. A maioria dos animais era sem raça definida 

(79,2%), de pêlo curto (58.2%), de porte médio ou pequeno (80,8%), com estado 

corporal bom (82,8%). A maior parte dos animais tinha acesso controlado a rua 

(71,5%) e tomavam banho periodicamente (pelo menos uma vez por semana) 

(87,3%). Além dos cães, outros animais eram criados nos domicílios e 

peridomicílios, como galináceos, suínos, eqüinos e pequenos ruminantes. Durante o 

período do estudo, todos os 558 cães foram triados através do ELISA, dos quais 56 

(10%) tiveram sorologia positiva, destes 21 (37,5%) tiveram cultura ou 

imunohistoquímica para leishmania sp. positiva e 34 (60,7%) estavam 

assintomáticos. 

Ao sobrepor as duas imagens no mapa 3 são observadas os conglomerados de 

casos humanos (doença) e caninos (infecção/ doença). O mapa 4 mostra a 

distribuição de casos de Leishmaniose Visceral Humana (doença) e Captura de 

Vetor nos domicílios com caso no ano de 2004 em Salinas da Margarida, Bahia, 

Brasil.  
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Mapa 1: Casos de Leishmaniose Visceral Humana (doença) entre 2004-
2008 (n=96); Salinas da Margarida, Bahia, Brasil. Fonte: Fotografias aéreas 
da CONDER/ 1989. 

Mapa 2: Casos de Leishmaniose Visceral Canina (infecção/ doença) 
entre 2004-2008 (n=558); Salinas da Margarida, Bahia, Brasil. Fonte: 
Fotografias aéreas da CONDER/ 1989. 
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Mapa 3: Casos de Leishmaniose Visceral Humana (doença) e Canina 
(infecção/doença) entre 2004- 2008 em Salinas da Margarida, Bahia, 
Brasil. Fonte: Fotografias aéreas da CONDER/ 1989. 

Mapa 4: Casos de Leishmaniose Visceral Humana (doença) e Captura 
de Vetor nos domicílios com caso no ano de 2004 em Salinas da 
Margarida, Bahia, Brasil. Fonte: Fotografias aéreas da CONDER/ 1989. 
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VI. DISCUSSÃO  
 

 

A leishmaniose visceral humana no Brasil constitui um sério problema de saúde 

pública atingindo também áreas urbanas, principalmente do Nordeste brasileiro. A 

destruição maciça de florestas primárias e o êxodo rural têm favorecido a expansão 

da LVH nos centros urbanos e periferias das cidades (Souza, V.M.M. et al, 2008). 

Este surto ainda não havia sido conhecido até nossa investigação. A região 

do município de Salinas da Margarida era considerada indene para LVH até metade 

do ano de 2002, mas a partir daí casos da doença, tanto em humanos quanto em 

cães, passaram a ser notificados todos os anos. Para esta região do Estado da 

Bahia, a prevalência encontrada pode ser considerada elevada e é muito 

preocupante, por se tratar de uma região turística litorânea. Além disso, as medidas 

de controle e prevenção da doença que vêm sendo adotadas pelos órgãos de saúde 

responsáveis pelo município não têm surtido efeito para reduzir o número de casos 

da doença. Moreira Jr et al. (2003) e Souza V.M.M et al. (2008b) tem alertado que a 

triagem e eliminação de cães como medida isolada para controle da LVH não são 

eficazes. 

Estudos sobre casos autóctones de leishmaniose visceral já foram descritos em 

diferentes climas e tipos de vegetação. Em esfera mundial, Sudhakar (2006) 

conduziu um mapeamento das áreas de risco para a LVH no Estado de Bihar, na 

Índia, que tem como características arbóreas e ambientais predominantes o deserto. 

Em Bangladesh, que tem clima Mediterrâneo e vegetação típica de Floresta 

Tropical: litoral, foi conduzido estudo que investigou os fatores de risco para a LV na 

comunidade. As referências apontam como padrão ecológico comum da LV 

neotropical, um relevo florestas, cerrados e serras (CORREDOR, et al., 1989; 

COSTA, et al., 1990; GERÔNIMO, et al., 1993; GUERRA, et al., 1995; LAINSON, et 

al., 1986; SENRA, et al., 1982; SHERLOK, 1989). No Brasil, Gontijo & Melo (2004) 

associaram o encontro do vetor e a LVH às áreas xéricas, semi-áridas, sendo 

originalmente uma doença típica de áreas rurais e periurbanas.  Apesar do relato de 

casos de LVH por Rebêlo (1999, 2001) em São Luiz do Maranhão, que apresenta 
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também regiões de mangue não há registros sobre o encontro do vetor neste tipo de 

ecossistema. 

Encontramos flebótomos em ambiente de alta salinidade. O vetor foi 

encontrado próximo ou como parte de alguns peridomicílios com casos notificados 

em Salinas da Margarida; nossas observações concordam com o que foi dito por 

Aguiar & Medeiros (2006) sobre o caráter generalizado do Lutzomyia longipalpis, 

que se faz presente em diferentes biomas e com ampla distribuição, mostrando que 

a espécie está adaptada a habitats diversificados. 

Ximenes et al. (2007) ratificam que a manutenção de uma endemia em 

determinada área, particularmente aquela transmitida por vetores, depende de 

populações de espécies envolvidas na cadeia de transmissão e condições 

ambientais favoráveis ao seu desenvolvimento. Transformações ambientais 

causadas pelo homem (MARTINS et al., 2004) acabam favorecendo a manutenção 

do vetor nas proximidades dos domicílios (PASSOS et al., 2003), afetando os 

padrões epidemiológicos de transmissão e manutenção da leishmaniose visceral 

(DOURADO et al., 1989). 

No ambiente peridomiciliar os flebótomos capturados estão geralmente 

associados a algum animal doméstico, como galinhas e cães (LAINSON, et al., 

1986; REBÊLO, 2001; RYAN, et al., 1986; WHO, 1984; XIMENES et al., 2007). 

Apesar de a literatura relacionar estes animais com o aumento de risco de infecção 

por Leishmania (CALDAS et al., 2002; MORENO et al., 2005; RODRIGUES, et al., 

1999; TEODORO et al., 1999), os dados deste estudo não encontraram associação 

significativa.  

Apesar de não se conhecer a importância do gênero na aquisição da infecção 

da LVH, existem referências de que o sexo masculino é mais susceptível à 

parasitose (BRASIL, 2003; PASTORINO et al., 2002). No presente estudo, a doença 

seguiu este padrão, quase 2/3 dos casos eram do sexo masculino. A predominância 

de LVH no sexo masculino também foi observada em estudos realizados nos 

estados de Roraima (GUERRA et al., 2004), Rio de Janeiro (MARZOCHI et al., 

1994c), Mato Grosso (MESTRE &FONTES, 2007), Mato Grosso do Sul (DE 

OLIVEIRA Ana, 2008), na Bahia (MORENO et al., 2005) e em Minas Gerais 

(D’OLIVEIRA JR et al., 1997).   
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A faixa etária mais acometida na nossa série foi a de indivíduos com 18 anos 

ou mais (51/96), Contudo, a faixa etária que se observa maior casuística no ano do 

surto (2004) é a de crianças com menos de 10 anos, o que é típico da LVH nas 

Américas, que tem preferência pela população infantil (EVANS et al., 1992; 

FUNASA, 1994; SILVA F.S., 2007; WHO, 1994). Nossos dados apoiam os estudos 

de Silveira et al (1999), Castro et al (2002) e Sousa (2008), levando a crer que 

outros fatores de risco como tipo de trabalho (maricultura e pesca) e lazer, no 

período de atividade do vetor, influenciem de forma categórica na exposição à 

infecção. Resultados similares foram descritos em estudos realizados em Roraima 

no período de 1989 a 1993 (GUERRA et al., 2004) e em surto no Mato Grosso do 

Sul, de 2000 a 2003 por Oliveira et al., 2008. Talvez, o maior número de casos entre 

adultos reflita a falta de imunidade da população residente nestas áreas previamente 

indenes. 

O teste de IDRM foi aplicado em todos os controles. E apresentou evidência de 

infecção de 100% em 9 (42%) dos 26 domicílios pesquisados. E em cerca de 85% 

das residências (21 de 26) metade ou mais dos moradores não-caso tinha evidência 

de infecção. Nossos resultados foram superiores aos encontrados no Maranhão por 

Nascimento et al. em 2005 e no Piauí, por Werneck et al. (2008) que registraram 

uma positividade de 61,7% e 36,7%, respectivamente. Contudo, é preciso lembrar 

que o IDRM tem resultado negativo durante a doença ativa e torna-se positivo após 

semanas de tratamento, já que o mesmo é considerado como indicativo de infecção 

atual ou pretérita por Leishmania (BORGES V.C. et al., 2002; PAMPIGLIONE et al., 

1975; PRATA, 1957; SILVA, 2002). 

O único fator de risco identificado entre adultos para desenvolvimento de 

doença foi consumo/ abuso de algum tipo de bebida alcoólica (OR= 10,6). Não 

encontramos referência sobre a influência do consumo/ abuso de bebida alcoólica e 

o risco de infecção por Leishmania, contudo a LVH é uma doença com 

comportamento oportunista e já foi associada com a desnutrição (ALENCAR, 1993; 

TEIXEIRA, 1987) e com a imunodeficiência adquirida, HIV (DESJEUX, 1999; LYONS 

et al., 2003). É possível que o consumo/ abuso de bebidas alcoólicas leve ao 

aumento da susceptibilidade dos indivíduos para o desenvolvimento da doença.  

Nossos dados revelaram uma prevalência de 10% (56/558) entre os cães 

examinados no período. Estudos semelhantes realizados por França-Silva et al 
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(2003) em Montes Claros, Minas Gerais e Fisa et al (1999) na Catalunha, Espanha 

encontraram uma prevalência similar (9,7% e 10,2% respectivamente). Entretanto, 

Paranhos-Silva et al (1996), no município de Jequié encontraram uma prevalência 

de 23,5%.   

Os agrupamentos de dois casos na família de soropositivos foram fatos 

observados por Oliveira Jr et al. (1997) em área endêmica na Bahia e por 

Nascimento et al. (2006) no Maranhão; contrastando com este estudo, onde 

nenhuma família apresentou agrupamento de dois casos soropositivos. Membros de 

uma mesma família que compartilham hábitos de vida e atividades de subsistência 

em comum na área endêmica submetem-se a um risco de infecção semelhante 

(NASCIMENTO et al., 2006). Entretanto, Bradleey (1977) postula que possa existir 

uma susceptibilidade genética à infecção por L. chagasi em determinadas famílias. 

Estudos mais recentes realizados por Blackwell (1996) e Lipoldová (2000) em 

experimentos com ratos mostram que esses fatores podem influenciar o 

desenvolvimento das formas clínicas, embora não tenham sido totalmente 

explicados. 

Apesar de não demonstrarem significância neste estudo, a baixa infra-estrutura 

nos domicílios e o baixo nível de escolaridade do chefe da família são fatores de 

risco importantes para adquirir a infecção (BADARÓ et al.,1986a; D’OLIVEIRA, et al., 

1997; DE OLIVEIRA, ANA, et al., 2008). A associação à pobreza também é bastante 

citada na literatura (ALVAR, et al., 2006), sendo mencionado à falta de instalações 

sanitárias, difícil acesso à água tratada e saneamento, sistema de saúde precário e 

má distribuição de renda (ALVAR, et al., 2006; CALDAS, et al., 2001; MENDES, et 

al., 2002; ARIAS, et al., 1996). 

 

 

VI.1. Méritos e limitações 

Apesar do esforço para investigar os fatores de risco, muitas variáveis eram de 

difícil mensuração (hábitos de vida, etc.) e, portanto estão sujeitas a erro de 

classificação. 

Contudo, os casos confirmados foram obtidos através de uma definição 

específica, utilizou-se busca ativa para melhor quantificação do surto e a 
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investigação não se limitou aos casos, ela foi conduzida para identificar fatores de 

risco para LVH (doença). 
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VII. CONCLUSÕES  

 

• Nosso estudo reporta, pela primeira vez, a ocorrência de casos da 

leishmaniose visceral humana em um ecossistema de manguezal; 

• Demonstrou-se a presença e a adaptação do flebótomo ao ecossistema de 

manguezal, bem como a presença de cães naturalmente infectados por 

leishmânia neste surto. Ambos os fatos suportam que os casos de LVH 

notificados eram autóctones, ou seja, a aquisição e transmissão da doença 

em humanos ocorreu neste município; 

• Neste surto, ocorrido numa área previamente indene, o maior número de 

casos de LVH ocorreu em adultos, e não em crianças, como nas áreas 

endêmicas para LV; 

• A maioria dos moradores dos domicílios onde ocorreu caso de LVH tem 

evidência de infecção prévia por Leishmania sp., embora não desenvolvam 

doença aparente; 

• Entre os fatores de risco avaliados, o único com associado significativamente 

com o desenvolvimento de LVH (doença) foi consumo/ abuso de bebidas 

alcoólicas; 

• Novos estudos para compreender melhor a ecologia de vetores e 

reservatórios da leishmaniose visceral humana devem ser conduzidos para 

facilitar as estratégias de prevenção e controle. 
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XIX.2. Questionário para inquérito canino 
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XIX.3. Montagens de fotos da equipe do Laboratório de Epidemiologia 

Molecular e Bioestatística (LEMB) (Figura 15e 16) 

 

 
 

 
  

Figura 15: Equipe de trabalho (atuais e antigos) do Laboratório de Epidemiologia Molecular e 
Bioestatística. Fonte: Pessoal. 

 

Figura 16: Cenas de trabalho em campo em inquéritos realizados em Salinas da Margarida, Bahia, 
Brasil. Fonte: Pessoal. 
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X.1. Ficha de notificação do SINAN 
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