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RESUMO 

 

A leptospirose é uma doença considerada negligenciada. Para o Recife, foi analisada a relação 
entre fatores socioambientais e do reservatório com a ocorrência da leptospirose, entre 2001 e 
2005, visando identificar as desigualdades intraurbanas e a concentração espacial da doença. 
Elaborou-se um modelo teórico sobre a determinação da doença, que sistematizou as variáveis 
analisadas no estudo ecológico desenvolvido. Dados sobre os casos de leptospirose, renda, 
educação, densidade demográfica, tipo de habitação, hidrografia, esgotamento sanitário, 
destino do lixo e roedores foram utilizados. Teve-se como fonte, o Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação, o Censo Demográfico 2000, imagens de satélite e o Programa de 
Saúde Ambiental do Recife. Para as 18 microrregiões da cidade, a relação entre a taxa de 
incidência da doença e 14 variáveis independentes foi testada por meio de correlação e 
regressão linear. Utilizando-se análise fatorial, construiu-se um indicador composto pelas 
variáveis renda, destino do lixo e rede de drenagem para os 94 bairros, que foram agrupados 
(cluster k-means) em três estratos de risco socioambiental, para os quais a leptospirose foi 
descrita e sua desigualdade mensurada (razão de taxas e excesso de casos e óbitos). Com o 
georreferenciamento dos casos, implementou-se o estimador de densidade kernel. Nas 
microrregiões, a taxa de incidência da leptospirose correlacionou-se com as variáveis renda, 
educação, tipo de habitação, esgotamento sanitário, lixo e hidrografia (p<0,05) em que a 
proporção de responsáveis pelos domicílios com renda mensal menor ou igual a um salário 
mínimo e a proporção de domicílios com destino do lixo para caçamba, terreno baldio, lago, 
rio ou mar explicaram 60% das diferenças observadas no risco da doença (p=0,017). As taxas 
de incidência e de mortalidade por leptospirose apresentaram gradiente crescente com o 
aumento do risco socioambiental, sendo três vezes maior no estrato de alto em relação ao de 
baixo risco (p<0,05). Cerca de 50% dos casos e 59% dos óbitos deixariam de ocorrer se as 
condições sócio-ambientais de toda a cidade fossem semelhantes às do estrato de baixo risco. 
Identificaram-se áreas de concentração espacial de casos nas regiões norte, noroeste e central 
da cidade, localizadas, em sua maioria, nos bairros de alto risco socioambiental. A evidência 
de desigualdades intraurbanas de leptospirose reforça a necessidade de políticas voltadas à 
redução das iniquidades em saúde e contribui para escolha de áreas prioritárias de 
intervenção. 
 

Palavras-chave: Leptospirose. Desigualdades em saúde. Distribuição espacial da população. 
Doenças transmissíveis. Estudos ecológicos. 
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ABSTRACT 

 
 
Leptospirosis is considered to be a neglected disease. Occurrences of leptospirosis in Recife 
between 2001 and 2005 were correlated with socioenvironmental and reservoir factors with 
the aim of identifying intra-urban inequalities and spatial disease concentrations. Firstly, a 
theoretical model for the cause of the disease was constructed, which systematized the 
variables for analysis in an ecological study that was developed. Data on leptospirosis cases, 
income, education, demographic density, type of housing, hydrography, sewage disposal, 
garbage disposal and rodents were used. The data sources were the Notifiable Disease 
Information System, the 2000 demographic census, satellite images and the Environmental 
Health Program of Recife. For the 18 microregions, the relationships between disease 
incidence rate and 14 independent variables were tested using correlations and linear 
regression. From factor analysis, an indicator composed of the variables of income, garbage 
disposal and the drainage network was constructed for the 94 districts, which were grouped 
(k-mean clusters) into three strata of socioenvironmental risk. Leptospirosis cases were 
described in relation to these and the inequalities were measured (ratio between rates and 
excess of cases and deaths). With georeferencing of the cases, the kernel density estimator 
was implemented. In the microregions, the leptospirosis incidence rate correlated with the 
variables of income, education, type of housing, sewage disposal, garbage and hydrography (p 
< 0.05). Of these, the proportion of heads of households with a monthly income less than or 
equal to one minimum monthly salary and the proportion of households from which garbage 
was disposed in a skip, vacant land, lake, river or the sea explained 60% of the observed 
differences in disease risk (p = 0.017). The leptospirosis incidence and mortality rates 
increased with increasing socioenvironmental risk, and were three times greater in the high-
risk stratum than in the low-risk stratum (p < 0.05). Around 50% of the cases and 59% of the 
deaths would not have occurred if the socioeconomic conditions of the whole city had been 
similar to those of the low-risk stratum. Spatial concentrations of cases were identified in the 
northern, northwestern and central regions of the city, which were mostly located in districts 
with high socioenvironmental risk. The evidence for intra-urban inequalities regarding 
leptospirosis reinforces the need for policies aimed at reducing health inequalities, and 
contributes towards choosing priority areas for interventions. 
 

Key words: Leptospirosis, zoonoses, infectious diseases, neglected diseases, inequalities in 
health, spatial analysis in health. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

As transformações demográficas, ambientais e sociais têm criado condições favoráveis 

para a manutenção de doenças denominadas negligenciadas. No Recife, a leptospirose é uma 

dessas doenças, cujo número anual de casos é elevado e apresenta alta letalidade. 

Compreender os determinantes associados à leptospirose e às desigualdades intraurbanas de 

sua ocorrência no município foi o desafio desta tese. 

O desejo de desenvolver o estudo teve como princípio o fortalecimento da vigilância 

da doença, compreendendo que é dada à vigilância o poder de direcionar de forma racional e 

integrada as medidas de controle, buscando minimizar os efeitos das transformações sociais e 

ambientais que permitem a manutenção ou surgimento da doença em uma coletividade e 

consequentemente, interferir na sua mortalidade. 

A tese é apresentada sob a forma de artigos científicos. O primeiro mostra o modelo de 

produção da leptospirose e foi elaborado a fim de subsidiar a escolha das variáveis 

independentes utilizadas no estudo empírico. O segundo artigo analisa a associação da 

leptospirose com fatores sociodemográficos, ambientais e relacionados ao reservatório da 

doença, no quinquênio de 2001 a 2005, na cidade do Recife. 

Por fim, o terceiro artigo estuda as desigualdades da leptospirose no espaço, com a 

construção de um indicador composto de risco socioambiental e analisa sua distribuição 

espacial no Recife, a partir do georreferenciamento do endereço de residência dos casos. 

O projeto de pesquisa contou com a cooperação de três instituições: o Centro de 

Pesquisas Aggeu Magalhães, a Secretaria de Saúde do Recife, por meio da Diretoria de 

Vigilância em Saúde, e o Departamento de Engenharia Cartográfica da Universidade Federal 

de Pernambuco. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A ideia de transição epidemiológica, pensada como simples sucessão de fases 

decorrentes do processo de envelhecimento populacional, não se mostrou evidente no final do 

século XX e início do século XXI, ocorrendo uma superposição de enfermidades 

transmissíveis e não transmissíveis. Em relação às transmissíveis, o mundo atual convive com 

doenças denominadas emergentes e reemergentes e aquelas em situação de persistência 

(BARRADAS, 1999).  

Nas décadas de 70 a 90, o mundo passou por uma série de transformações rápidas, 

principalmente nos países da América Latina, Ásia e África. O intenso processo de 

urbanização resultou no aparecimento de grandes centros urbanos com mais de um milhão de 

habitantes. A incorporação de tecnologias, os fluxos migratórios e a expansão do comércio 

ocorreram de forma intensa, sem haver o desenvolvimento social necessário para sustentar as 

mudanças construídas (BARRADAS, 1999). 

As transformações resultantes da ação antrópica também têm sido responsáveis por 

modificações na natureza que afetam a saúde humana. As alterações nos padrões de doenças 

transmissíveis decorrem da criação de condições ambientais mais favoráveis à reprodução e 

sobrevivência de patógenos, reservatórios e vetores. Isso contribui para acelerar os ciclos de 

transmissão, bem como ampliar suas áreas de distribuição geográfica (CONFALONIERE et 

al., 2002). 

As mudanças na natureza, observadas durante os últimos anos em todo o mundo, tem 

repercutido de forma substancial na modificação dos nichos ecológicos em que se 

desenvolvem muitas das doenças infecciosas, em especial as zoonoses e as transmitidas por 

vetores (ESPINOSA et al., 2006).  

O Centro de Controle de Doenças (Estados Unidos 1994) define como doenças 

emergentes, aquelas doenças infecciosas cuja incidência aumentou nos últimos anos ou tende 

a aumentar no futuro. Neste sentido, o aumento da incidência de doenças transmitidas por 

animais tem sido relatado no mundo e no Brasil (LUNA, 2002).  

Esta realidade aponta para possibilidade de um aumento ou persistência na ocorrência 

de algumas doenças em grandes centros urbanos. Dentre essas, a leptospirose aparece como 

uma zoonose importante, principalmente em áreas urbanas de países da América Latina e da 

Ásia (LEVETT, 2001). 
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As antropozoonoses e zooantroponoses têm seu habitat natural em ecossistemas bem 

definidos, nos quais patógenos, vetores e hospedeiros naturais formam associações, ou 

bioceneses, em que o patógeno circula. A forma de ocupação humana leva à ocorrência dessas 

enfermidades, que passam a ter personalidade própria e se incorporam ao contexto ecológico 

construído (SILVA, 1997).  

 

 

1.1 Importância da leptospirose como problema de saúde pública  

 

 

A leptospirose é uma doença de importância mundial, com implicações na saúde 

humana e animal, capaz de produzir quadros infecciosos graves, com elevada letalidade 

nessas populações. Foi descrita em humanos, pela primeira vez, por Adolfo Weil, em 1886, 

como uma enfermidade aguda, com icterícia e insuficiência renal. Porém, apenas em 1916, 

Inada e colaboradores identificaram seu agente etiológico: uma bactéria helicoidal 

(espiroqueta) do gênero Leptospira (SCHIMDT; AROSI; SANTOS, 2002; ZUNINO; 

PIZARRO, 2007). 

Os roedores são apontados como os principais reservatórios do agente etiológico. O 

gênero Leptospira possui uma espécie patogênica, a L. interrogans, que compreende as 

leptospiras associadas a infecções animal e humana. Tanto a espécie patogênica, como a não 

patogênica, estão divididas em diversos sorovariedades (sorovars) antigenicamente 

semelhantes e agrupadas em sorogrupos (COSTA et al., 2001; LEVETT, 2001; SANDERS et 

al., 1999; SILVA et al., 2002, 2003).  

O homem tem contato com o agente etiológico por meio do convívio com roedores 

sinantrópicos ou outras espécies animais também consideradas reservatórios de importantes 

sorovariedades, como cães e animais de produção (BATISTA et al., 2005; BLAZIUS et al., 

2005; DIAS et al., 2007; FREITAS et al., 2004; SOUZA JÚNIOR et al., 2006). Mas, o 

homem é considerado hospedeiro acidental e terminal dentro da cadeia de transmissão e 

pouco eficiente na perpetuação da doença (BRASIL, 2005).  

A forma clássica da leptospirose, conhecida como doença de Weil, apresenta uma 

grave disfunção renal e hepática, febre alta, diátese hemorrágica, confusão mental, colapso 

cardiovascular e importante mortalidade. Esta forma clínica ocorre em 5 a 10 % dos 

infectados (HUTTNER et al., 2002). É comum a doença apresentar-se como uma síndrome 

anictérica, autolimitada em cerca de 85% a 90% dos casos (SAMBASIVA et al., 2003). 
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Também pode se expressar com forma clínica polimorfa e confundir-se com outras 

enfermidades infecciosas com quadro hemorrágico (CASTREJÓN et al., 2005; SAMBASIVA 

et al., 2003). 

As formas graves da doença apresentam uma taxa de letalidade que varia entre 5 e 

40% (ZUNINO; PIZARRO, 2007). A letalidade depende do sorovar infectante, da gravidade 

da forma clínica, da precocidade do diagnóstico, do tratamento instituído e da faixa etária do 

paciente, entre outros fatores (BRASIL, 2005).  

A doença tem distribuição mundial, sendo comum em países da América Latina e 

Ásia. O calor e a umidade favorecem a permanência da Leptospira no meio ambiente, que é 

eliminada pela urina dos roedores e de outros reservatório (COSTA et al., 2001; KO et al., 

1999; SANDERS et al., 1999; SAKATA et al., 1992; TASSINARI et al., 2004). 

Tradicionalmente, a leptospirose é considerada uma doença ocupacional ou rural, 

acometendo veterinários, trabalhadores de matadouros e da limpeza urbana, além de pessoas 

que exercem atividades agrícolas (FERRO et al., 2006, PERRET et al., 2005). Contudo, com 

o crescimento desordenado das cidades, surgiram condições ambientais favoráveis para a 

reprodução de roedores e convívio próximo da população com estes, que se constituem o 

principal reservatório da leptospirose. Assim, a população dos centros urbanos também está 

exposta ao risco de contrair a doença. Atualmente, a leptospirose passou a ser considerada 

uma doença negligenciada e, também, uma doença emergente, devido ao acometimento de 

populações rurais e urbanas, com a ocorrência de surtos (FIGUEIREDO et al., 2001; HOTEZ, 

2008; KO et al., 1999; SARKAR et al., 2002; TASSINARI et al., 2004).  

Como exemplos clássicos de surtos da doença, citam-se os ocorridos em Wiscousin e 

Illinois, em 1998, com 74 atletas participantes de uma competição de triatlo, e o que se 

expressou sob a forma de pneumonia hemorrágica, na Nicarágua, em 1995 (CDC, 1998; 

ZAKI e SHIEH, 1996). Os surtos podem estar associados a atividades recreativas ou a 

desastres naturais, como enchentes, ciclones e furacões, que produzem condições favoráveis 

para exposição ao agente da doença por meio da transmissão hídrica (BARCELLOS; 

SABROZA, 2001; COSTA et al., 2001; TASSARINI et al., 2004). 

No Recife, a leptospirose é considerada uma doença endêmica e sujeita a surtos 

durante a estação chuvosa do ano. A cidade possui clima úmido e quente e existem apenas 

duas estações marcadas: o verão, que se inicia em setembro e segue até o mês de março, com 

escassez de chuvas, e o inverno, com início em abril e término em agosto, correspondendo ao 

período chuvoso (RECIFE, 2000). 
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Esse clima tropical, associado a condições ambientais desfavoráveis, contribui para a 

permanência da doença na cidade, onde as epidemias ocorrem no período de intensas chuvas, 

juntamente com enchentes ou inundações.  

Na década de 1960, Azevedo e Corrêa (1968) relataram casos clínicos da doença 

atendidos no Hospital Oswaldo Cruz, sendo a primeira epidemia descrita na cidade. O elevado 

número de casos estaria associado às chuvas intensas no ano de 1966, que provocaram duas 

enchentes de grandes proporções, causando desmoronamento em morros e inundação das 

áreas mais baixas próximas das margens dos rios Beberibe e Capibaribe e dos mangues. Logo 

após estas enchentes, Azevedo e Corrêa (1968) mencionaram que foram atendidos 508 

pacientes com suspeita de leptospirose, sendo internados 22 casos com formas graves da 

doença. Na ocasião, o bairro de Afogados registrou o maior número de casos atendidos. 

Nas últimas três décadas do século XX, a distribuição mensal dos casos de 

leptospirose no Recife mostra uma concentração da doença entre os meses de maio e agosto, 

correspondendo ao período chuvoso, com altos índices pluviométricos. A taxa de incidência 

de 1988 a 1999 foi de 9,2 por 100.000 habitantes, variando ao longo dos anos entre 4,1 e 17,8 

por 100.000 habitantes (RECIFE, 2000), sendo a faixa etária de maior risco a compreendida 

entre 15 e 49 anos. Nesse período, a letalidade média situou-se em 15,2%, semelhante à 

encontrada em outros municípios brasileiros (BRASIL, 2005; RECIFE, 2000). 

Apesar dos roedores serem os principais reservatórios da doença, no Recife, os cães 

parecem ter importante participação na cadeia de transmissão. Ferreira (1993), ao pesquisar 

cães em hospital veterinário universitário, localizado no Recife, detectou anticorpos 

antileptospira em 65% das amostras analisadas, as quais foram positivas para o sorovar 

icterohaemorragie, copenhageni, canicola, australis, pyrogenes, djasiman, javanica, 

andamana.  

Por outro lado, Leal (1986) pesquisou os sorogrupos circulantes em roedores 

sinantrópicos, nas várias regiões da cidade, por meio do isolamento para Leptospira e 

detecção de anticorpos. As espécies capturadas foram Rattus norvegicus e Rattus rattus. Dos 

animais examinados, 42,0% tiveram sorologia positiva, predominando o sorovar 

icterohaemorragiae, e 52,2% apresentaram culturas positivas para isolamento, prevalecendo o 

mesmo sorovar. Ao verificar os resultados por espécie, a autora relatou que 52,5% das 

culturas positivas procediam do Rattus norvegicus e 20,0% do Rattus rattus. Embora outros 

animais possam estar implicados na transmissão da leptospirose, o estudo de Leal (1986) 

confirmou a importância do Rattus norvegicus como reservatório na cadeia produtiva da 

doença na cidade do Recife.  
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Em suma, no Recife, a leptospirose configura-se como um problema de saúde pública, 

em que a presença de reservatórios no ambiente urbano e as condições socioambientais 

favorecem a elevada magnitude da doença. A cidade apresenta, portanto, um cenário 

favorável para a disseminação da leptospirose e a ocorrência de surtos, além de conviver com 

alta letalidade da doença, indicando deficiências na assistência aos casos. Por outro lado, por 

ser vulnerável a medidas de controle, o conhecimento das áreas em que os determinantes e a 

doença se mostram em pior situação pode direcionar a adoção de medidas de intervenção 

mais equitativas no espaço urbano do município.  

 

 

1.2 Desigualdades em saúde 

 

 

A situação de saúde é produto de uma complexa interação de processos determinantes, 

vinculados fortemente à deteriorização das condições de vida de uma população. As ações de 

saúde pública muitas vezes são programadas e organizadas sem levar em consideração, dentro 

de um determinado espaço, as desigualdades existentes entre grupos sociais. O espaço 

socialmente organizado tem características locais próprias, sendo importante considerar o 

modo de produção, as condições de trabalho e vida de uma população, para entender o 

processo saúde, doença e morte (ALBUQUERQUE, 1995; MINAYO, 2000). 

O estudo das desigualdades em saúde tem sido relevante não só para auxiliar na 

compreensão do complexo processo de determinação das doenças, como também para 

permitir a utilização dessa informação para a adoção de estratégias de intervenção sanitária 

que visem à aplicação do princípio da equidade (SILVA; PAIM; COSTA, 1999). 

Segundo Minayo (2000), quando se utiliza a expressão desigualdade, refere-se à 

distância relativa entre estratos populacionais, não incluindo apenas a condição econômica, 

mas os bens, serviços, direitos sociais, políticos e culturais.  

Na América Latina, as desigualdades estruturais têm persistido no desenvolvimento 

histórico e social. Na situação sanitária, constata-se a combinação da presença das doenças 

simbólicas do desenvolvimento, juntamente com a persistência ou a reemergência de 

enfermidades infecciosas decorrentes do subdesenvolvimento (MINAYO, 2000), derrubando 

a ideia da transição epidemiológica pensada como uma sucessão de fases decorrentes do 

envelhecimento populacional nos países em desenvolvimento. O progresso científico e 

tecnológico não tem sido capaz de eliminar as doenças infecciosas, pois fatores sociais, 
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estruturais e econômicos exercem influência na sua determinação (BARRADAS, 1999; 

WALDMAN; SILVA; MONTEIRO, 1999). 

As desigualdades sociais se originam na ocupação de posições diferentes com respeito 

à organização social no processo de produção, e, consequentemente, ao acesso a bens cuja 

disponibilidade é escassa. As desigualdades sociais têm sido descritas como ocorrendo em 

todas as sociedades conhecidas, embora com padrões e causalidades variáveis (SILVA; 

BARROS, 2002). 

Preocupar-se com desigualdades em saúde equivale a preocupar-se com a distribuição 

de fatores relacionados à saúde entre os indivíduos e grupos populacionais, estabelecendo 

uma possibilidade comparativa. Porém, existem diversas formas de apreensão das 

desigualdades, o que pode dar lugar a interpretações distintas de uma mesma situação 

(GWATKIN, 2000). 

Um dos problemas na identificação das desigualdades refere-se às diferentes maneiras 

de classificação ou ordenação dos membros de uma população. Outra questão consiste em 

elucidar em que medida é ou não equitativa a distribuição de diferentes aspectos da saúde no 

conjunto de uma população. A situação econômica tem sido bastante utilizada como variável 

para o estudo das desigualdades. Contudo, não deve ser a única característica a ser estudada, 

devendo-se considerar outros atributos, como situação geográfica, ocupação, sexo e etnia 

(GWATKIN, 2000).  

Guimarães (2003), em estudo sobre a mortalidade infantil no Recife, evidenciou que a 

acentuada desigualdade na distribuição de renda é acompanhada por uma concentração 

espacial da pobreza. A agregação de desvantagens sociais em espaços onde a maioria dos 

vizinhos é igualmente pobre enfrenta os mesmos problemas e tem as mesmas necessidades em 

relação a diversos serviços disponibilizados numa cidade, e gera um conjunto de interações 

com efeitos ampliados sobre a comunidade e seu estado de saúde.  

Silva e Barros (2002) afirmam que as iniquidades em saúde, não enquanto um valor 

abstrato, mas sim como uma manifestação mensurável da injustiça social, geralmente são 

representadas pelos diferenciais no risco de adoecer ou morrer. Este risco, por sua vez, se 

origina das condições heterogêneas de acesso a bens e serviços, inclusive os de saúde. Os 

melhores níveis de saúde efetivamente alcançados por certos grupos sociais passam a ser um 

limite que poderia ser universalizado, caso a sociedade fosse mais igualitária quanto às 

características que determinam esses diferenciais.  

Uma das mais utilizadas definições da epidemiologia é que ela constitui o estudo da 

distribuição, dos determinantes e da frequência das doenças em seres humanos, tendo como 



20 

 

premissa que o evento doença apresenta uma determinada distribuição, uma repartição 

desigual ou variável entre a população. Assim, caberia à epidemiologia tanto a descrição 

desses diferenciais de acometimento quanto a busca de explicações etiológicas para essas 

desigualdades. Existem diversos sistemas teóricos que procuram analisar as desigualdades 

sociais. As dificuldades existentes em explicar tais sistemas levam investigadores do processo 

saúde-doença a utilizar aproximações, tornando possível a visão dos determinantes das 

desigualdades em saúde (SILVA; BARROS, 2002). 

Neste sentido, para a compreensão do padrão da desigualdade em saúde o espaço tem 

sido uma categoria de análise explorada em estudos epidemiológicos. O espaço é, pois, em 

epidemiologia, um conceito básico e um dos seus principais elementos de análise, permitindo 

a identificação de áreas geográficas ou grupos da população que apresentam maior risco de 

adoecer ou morrer prematuramente e que precisam de maior atenção. Permite, também, 

identificar grupos que compartilham de determinantes de risco semelhantes (DUARTE et al., 

2002).  

Nos estudos em saúde torna-se importante o desenvolvimento de modelos que 

consideram a complexidade do processo saúde doença, que não só mostrem apenas os 

determinantes de risco, mas permitam verificar as diferentes escalas em que estes atuam, de 

forma que as desigualdades espaciais se revelem (BARCELLOS et al., 2003). 

O espaço geográfico é o local social onde acontecem as relações humanas e, 

consequentemente, um lugar relacional. É construído pelas relações sociais e reflete as 

relações de poder, trabalho, classes, diferenças, injustiças e desigualdades (BARCELLOS, 

2008). 

Ao vestir-se de um caráter social, o espaço passa a atender as necessidades 

explicativas da concepção de determinação social da doença, visto permitir que os diferentes 

fatores que compõem a estrutura epidemiológica sejam analisados, estando sua compreensão 

diretamente articulada à formação econômica e social (COSTA; TEIXEIRA, 1999). 

A ocorrência da maior parte das doenças transmissíveis é influenciada pelas condições 

domiciliares, como as características da habitação; condições locais, como características de 

saneamento; condições regionais, como clima; e condições globais, como estrutura 

econômica. Assim, a análise do risco de adoecer pressupõe a conexão entre diferentes escalas 

em que os processos sociosambientais ocorrem (BARCELLOS, 2008). 

Na abordagem do espaço, a área urbana torna-se cada vez mais importante na medida 

em que a população se desloca para as cidades. No Brasil, na década de 1940, a maior parte 

da população vivia em áreas rurais, desenvolvendo atividades agrícolas. Hoje, cerca de 80% 
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da população vive em centros urbanos (SOUZA et al, 2005). As estruturas urbanas atuais não 

podem ser interpretadas como um efeito direto das transformações recentes. Essas são o 

resultado de uma herança histórica dos efeitos da economia e da sociedade, centralizada tanto 

nas estruturas materiais do espaço construído, como nas formas sociais de valorização 

simbólica e de apropriação (PRÉTECEILLE, 2006). 

Na América Latina, 36,5% da população vive em condição de pobreza (COMISSÃO 

ECONÓMICA PARA AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE, 2007). Essa desigualdade 

produz um espaço geográfico onde ambiente, condições de vida e saúde estabelecem 

complexas interações. É nesse espaço construído que muitas doenças têm encontrado 

condições para a sua permanência. Assim, o espaço geográfico apresenta-se, para a 

epidemiologia, como uma perspectiva singular para melhor apreender os processos interativos 

que permeiam a ocorrência da saúde e da doença nas coletividades, evidenciando 

desigualdades (COSTA; TEIXEIRA, 1999).  

 

 

1.3 Estudos ecológicos 

 

 

A distribuição de doenças no espaço e no tempo é um dos temas mais explorados em 

epidemiologia. Nos manuais clássicos, a tríade “pessoa, tempo e lugar” é concebida como 

ferramenta básica para a descrição de um fenômeno epidemiológico. Essa simplificação 

teórica confere ao espaço uma importância relevante na percepção dos eventos em saúde 

(MONKEN et al., 2008; WERNECK; STRUCHNER, 1997). 

Na década de 1980, surgiu um renovado interesse pelo estudo dos padrões espaciais e 

temporais de doenças. Dentre os desenhos epidemiológicos utilizados neste contexto, 

destacam-se os denominados estudos agregados ou ecológicos (WERNECK; STRUCHNER, 

1997). 

De um modo geral, o termo agregado refere-se a uma inesperada aglomeração, no 

espaço e/ou tempo, de eventos relacionados a saúde. A agregação espacial da doença pode ser 

atribuída a fatores demográficos, ambientais, socioculturais ou genéticos superpostos 

geograficamente ao padrão de ocorrência observado (WERNECK; STRUCHNER, 1997). 

A visão com foco no indivíduo leva ao uso do risco relativo como representação da 

força etiológica. Apesar de ser vista como a melhor medida de força etiológica, não é 

considerada a de maior importância em saúde pública (CARVALHO; SANTOS, 2005). A 
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pergunta que se deseja responder não é sobre as causas dos casos de doença, mas sobre as 

causas da incidência da doença em grupos populacionais, comparando diferentes populações 

(CARVALHO; SANTOS, 2005). 

Os estudos que objetivam analisar as relações entre saúde e espaço devem utilizar 

escalas ecológicas para abordar fatores que possam estar envolvidos nessas relações. Para 

entender como o contexto afeta a saúde de grupos populacionais por meio de distribuição, 

interação, adaptação e outras situações, faz-se necessário medir os efeitos no grupo, uma vez 

que as medidas individuais não conseguem esclarecer estes processos (CARVALHO; 

SANTOS, 2005; SUSSER, 1996). Os estudos ecológicos são indicados para esse tipo de 

análise, em que as características estudadas serão sempre atributos de uma população e do 

ambiente onde ela está inserida (PEITER et al., 2006). 

Neste tipo de estudo, a unidade de análise pode corresponder a áreas geográficas ou 

unidades de tempo, em que se analisam comparativamente indicadores globais (ambientais ou 

socioeconômicos) e de saúde (CASTELLANOS, 1998). O termo ecológico, neste tipo de 

estudo, refere-se à unidade de análise e às variáveis preditivas que correspondem ao nível 

coletivo (populacional). 

Uma possibilidade dos estudos ecológicos é a utilização de dados secundários, o que 

constitui uma vantagem, diminuindo o tempo e o custo do estudo (ALMEIDA FILHO; 

ROUQUAYROL, 2006; CASTELLANOS, 1998). Este tipo de estudo corresponde aos 

desenhos agregados-observacionais-transversais. Abordam áreas geográficas ou blocos da 

população, quase sempre por meio de correlação entre indicadores socioeconômicos e da 

situação de saúde. Os indicadores de cada área constituem médias referentes à sua população 

total, tomada como agregado integral (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006; 

MEDRONHO, 2004).  

O uso de grupos humanos e não do indivíduo tem gerado críticas às possíveis 

generalizações de resultados. Segundo Castellanos (1998), os estudos ecológicos podem ser 

tão potentes quanto os individuais para formular e testar hipóteses e as preocupações com a 

inferência dos resultados é válida para ambos os tipos de estudo. 

As principais dificuldades das análises ecológicas em saúde são as escolhas dos 

indicadores e medidas de saúde e doença. Outras dificuldades são o nível de agregação das 

variáveis para efetuar a inferência, a escala (na medida em que a escolha da unidade de 

análise influencia os resultados encontrados), a mobilidade e o intervalo de tempo entre a 

exposição e o evento (PEITER et al., 2006). 
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Trabalhos têm apontado para a importância e a necessidade dos estudos de 

coletividade no contexto das doenças infecciosas (BARCELOS; SABROZZA, 2001; COSTA; 

TEIXEIRA, 1999; SILVA, 1997). Os estudos ecológicos buscam, portanto, captar 

determinantes de saúde que estão associados à coletividade (BARCELLOS et al., 2003) e têm 

sido úteis para detectar áreas com excesso de doença; descobrir fatores de risco coletivo que 

expliquem este excesso, gerar hipóteses sobre a etiologia de doenças e testar hipóteses a partir 

de diferentes fontes de dados secundários (PEITER et al., 2006). 

Silva e Barros (2002) defendem que os estudos sobre desigualdades sociais em saúde 

foram beneficiados pelos avanços de vários campos: a concepção do estudo ecológico como 

modelo apropriado e válido, e não como substitutivo inferior dos estudos de base individual; o 

aprimoramento de técnicas para manipulação de bases de dados; o desenvolvimento das 

análises de séries temporais, das técnicas de georreferenciamento e das análises espaciais; e o 

desenvolvimento das análises de múltiplos níveis e de estratégias de análises de pequenas 

áreas. 

 

1.4 Caracterização da cidade do Recife 

 

 

O Recife, com uma extensão territorial de 219 km
2
, apresenta um ambiente natural 

diversificado, formado por planície, morros, estuário e praia. O ambiente de morros se estende 

ao norte, a oeste e a sudoeste da cidade, ocupando mais da metade da área do município. O 

ambiente de planície situa-se entre os morros e baixos estuários. O ambiente litorâneo 

estende-se por 6 km na área sul da cidade e o ambiente aquático corresponde a 500 km de 

convivência direta do homem com a água (RECIFE, 1993). O processo histórico de ocupação 

urbana foi fortemente realizado às custas de aterros sobre rios, mangues e alagados. Mais 

recentemente, o processo de ocupação vem sendo caracterizado pelas construções 

verticalizadas em alguns bairros e pela ocupação de áreas em morros e córregos da periferia 

(RECIFE, 2005). 

O território do Recife é subdivido, desde 1988, em 94 bairros, mediante Decreto Lei nº 

14.452/88. Para efeito de planejamento e gestão, os bairros são agrupados em seis regiões 

político-administrativas (RPA), denominadas, pela Secretaria de Saúde, de distritos sanitários 

(DS), sendo cada uma destas subdivididas em três microrregiões (MR), que agregam bairros 

com maiores semelhanças territoriais (RECIFE, 2005) (Figura 1). 
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Figura 1 - Bairros e distritos sanitários do Recife. 
Fonte: Guimarães (2003). 

 



25 

 

A população residente do Recife, registrada pelo Censo Demográfico 2000 (IBGE, 

2001), foi de 1.422.905 pessoas, distribuídas em um espaço totalmente urbano, sendo 661.690 

(46,5%) do sexo masculino e 761.215 (53,5%) do sexo feminino (IBGE, 2001). 

Na pirâmide etária populacional do Recife há predominância das faixas etárias mais 

jovens. A faixa de 10 a 29 anos concentra mais de 38% do total da população, enquanto a 

população com idade acima de 60 anos representa 9,4% dos habitantes (RECIFE, 2005).  

Os bairros mais populosos são Boa Viagem, Cohab, Várzea, Iputinga, Imbiribeira e 

Água Fria. Entre os menos populosos destacam-se Pau Ferro, Paissandu, Santo Antônio, 

Cidade Universitária, Torreão e o bairro do Recife (RECIFE, 2005).  

No Recife, os dados sobre renda familiar confirmam o quadro generalizado e 

enraizado de desequilíbrio na distribuição de rendimentos. Segundo o Censo 2000 (IBGE, 

2001), em 33,4% dos domicílios particulares permanentes o responsável pelo domicílio, 

dispõe de renda mensal inferior a um salário mínimo ou não possui rendimento. No outro 

extremo, 6,6% dos responsáveis pelos domicílios possuem rendimentos superiores a 20 

salários (RECIFE, 2005). A cidade possui bolsões de pobreza cujo nível de renda salarial fica 

abaixo da média de outras metrópoles brasileiras (RECIFE, 2005). Cerca de 12,4% dos 

habitantes vivem sem água encanada e 2,5% sem instalações sanitárias (IBGE, 2001).  

Percebe-se a desigualdade da concentração de renda em localidades específicas da 

cidade, sendo os maiores contrastes encontrados nos bairros da Jaqueira, com rendimento 

nominal mensal médio dos responsáveis pelo domicílio de R$ 5.195,62 e do Recife com um 

rendimento médio mensal de R$ 203,51 (RECIFE, 2005).   

A taxa anual de crescimento demográfico estimado é de 1,13 (1999/2000). O maior 

percentual de empregos concentra-se na administração pública direta e autarquias, 

correspondendo a 538.622 empregados no setor formal. A média de anos de estudo é de 7,6 

anos. A cidade representa 33% do PIB do Estado de Pernambuco (PERNAMBUCO, 2008). 

 

 

1.5 Justificativa 

 

 

A realização do estudo sobre as desigualdades de leptospirose na cidade do Recife 

considerou os seguintes aspectos: 
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a) O modelo de desenvolvimento brasileiro tem contribuído para a desigualdade entre 

grupos populacionais e gerado espaços desiguais intermunicipais e intraurbanos; 

b) A forma de ocupação humana no espaço constrói um contexto ecológico para a 

permanência da leptospirose;  

c) A magnitude da doença no Recife remete à necessidade do desenvolvimento de 

pesquisas que abordem a doença e suas relações com os determinantes presentes no 

espaço urbano do município.  

 

Esses aspectos serviram de motivação para a busca de respostas às seguintes 

perguntas: 

 

a) Existe desigualdade na ocorrência da leptospirose no espaço intraurbano do Recife? 

b) Quais os indicadores identificados no modelo produtivo da leptospirose que estão 

relacionados à ocorrência de desigualdade da doença na cidade do Recife? 

c) Existem áreas com concentração espacial de casos de leptospirose que podem orientar 

a escolha de áreas prioritárias para intervenções de controle da doença na cidade?  

 

Dessa forma, o presente estudo poderá contribuir para: 

 

a) O conhecimento da ocorrência desigual da leptospirose na cidade do Recife e sua 

relação com as desigualdades sócioambientais e do reservatório;  

b) Estimular o desenvolvimento de estudos com abordagem "coletiva" para as doenças 

denominadas negligenciadas, que não utilizem os modelos clássicos que abordam os 

efeitos de exposição no risco individual de adoecer; ou de abordagem microbiológica, 

não sendo analisados os riscos da doença em grupos populacionais inseridos em um 

contexto social, econômico e ambiental; 

c) A formulação de políticas públicas, ao fornecer elementos para definição de áreas 

prioritárias de intervenções voltadas ao controle da doença, possibilitando uma maior 

racionalidade operacional e financeira na execução das ações da cidade;  

d) A aplicação do princípio da equidade, em que necessidades diferentes devem receber 

cuidados diferenciados, com redirecionamento de políticas públicas que visem 

minimizar as desigualdades existentes em uma população. 
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1.6 Hipóteses do estudo 

 

 

a) A leptospirose ocorre de forma desigual no espaço intraurbano do Recife e os 

diferenciais observados estão associados a desigualdades socioambientais e 

relacionados ao reservatório; 

b) Existe concentração espacial de casos de leptospirose na cidade do Recife.
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Geral 

 

 

Analisar a relação entre fatores socioambientais e referentes ao reservatório com a 

ocorrência da leptospirose na cidade do Recife, no período entre 2001 e 2005, identificando 

desigualdades intraurbanas e concentração espacial da doença. 

 

 

2.2 Específicos 

 

 

a) Elaborar um modelo teórico sobre a determinação da doença na população; 

b) Identificar as desigualdades de risco da leptospirose em microrregiões do Recife;  

c) Analisar a relação entre o risco de leptospirose com determinantes socioambientais e 

referentes ao reservatório por microrregião da cidade; 

d) Analisar a desigualdade da ocorrência da leptospirose em grupos de bairros definidos 

a partir de macrodeterminantes socioambientais;   

e) Identificar a concentração espacial de casos de leptospirose na cidade do Recife.  
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Resumo: A incidência da Leptospirose, em países da América Latina, tem crescido, associada 

ao crescimento desordenado das cidades e a desastres naturais.  No Brasil, ocorreram cerca de 

9.447 casos e 1.132 óbitos de leptospirose entre 2003 e 2005. A letalidade média registrada no 

país é de 12%. A doença apresenta uma diversidade de transmissão e disseminação, sendo os 

roedores considerados o principal reservatório da doença. As condições de vida precária no 

ambiente urbano contribuem para a exposição das populações e o convívio humano próximo a 

esses reservatórios. O artigo sistematizou um modelo produtivo para a leptospirose, 

considerando os determinantes sociais, demográficos, biológicos e climáticos envolvidos na 

gênese da doença e os desafios no seu controle. 

 

Descritores: Leptospirose, Zoonose, Saúde Pública. 
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Introdução  

 

A leptospirose é uma zoonose de distribuição mundial que tem como agente etiológico 

uma bactéria helicoidal (espiroqueta) do gênero Leptospira. Este gênero possui duas espécies, 

segundo classificação taxonômica clássica: L. interrogans, que compreende todas as 

leptospiras patogênicas, e L. biflexa, que corresponde às leptospiras saprófitas isoladas no 

ambiente. Ambas são divididas em diversos sorovariedades (sorovares) que estão agrupadas 

em sorogrupos, antigenicamente semelhantes (Vasconcellos, 2000; Levett, 2001). Contudo, o 

desenvolvimento da biologia molecular tem proposto mudanças taxonômicas, classificando 

em três as espécies não patogênicas (L. biflexa, L. meyerii, L. wolbachii) e sete espécies 

patogênicas (L. interrogans, L. inadai, L. kirschneri, L. noguchii, L. santarosai, L. weilii e L. 

borgpetersenii) (Zunino e Pizarro, 2007). 

O homem é considerado um hospedeiro acidental e terminal dentro da cadeia de 

transmissão, sendo pouco eficiente na transmissão da doença. A leptospirose possui diversas 

formas clínicas, que vão desde infecção subclínica, podendo apresentar doença febril 

anictérica com ou sem meningite e uveítes, até a forma grave com alta letalidade, com 

icterícia, insuficiência renal e hemorragia (doença de Weil), (Sakata et al., 1992; Sanders et 

al., 1999; Levett, 2001; Costa et al., 2001; Zunino e Pizarro, 2007).  

 

Fontes de infecção da doença  

 

A leptospirose é uma antropozoonose que tem os animais silvestres, sinantrópicos e 

domésticos, como hospedeiros primários da Leptospira. Vasconcelos (2000) classifica a 

doença em três ambientes básicos: rural, silvestre e urbano. De acordo com os grupos de 
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animais e as variáveis ambientais, a doença manifesta-se na população animal sob a forma de 

surtos epidêmicos ou permanece dentro de um limite de endemicidade.  

Os roedores são considerados os principais reservatórios da doença, sendo-lhes 

atribuída a maior responsabilidade pela sua transmissão. Importância especial deve ser 

conferida à espécie Rattus norvegicus, conhecida como ratazana de esgotos, principal espécie 

transmissora em centros urbanos. Sua proliferação ocorre em grandes cidades, onde a rede 

pluvial e a rede de esgoto não recebem tratamento adequado, e com frequência, se 

interconectam, possibilitando uma maior contaminação ambiental (Possas 2000; Sarkar et al., 

2002). Contudo, outros animais, especialmente os cães, participam da cadeia de transmissão. 

Esses, quando infectados, podem eliminar leptospiras por meio da urina, durante meses, sem 

apresentar sintomas (Freitas et al., 2004; Blazius et al., 2005; Batista et al., 2005; Brown et 

al., 2008). 

Em áreas rurais o cão exerce também um importante papel na cadeia de transmissão. 

Mas, outros animais de produção como bovinos, suínos, equinos, bubalinos, caprinos e 

ovinos, estão susceptíveis à infecção e participam da transmissão por meio do contato dessas 

espécies com trabalhadores do setor agropecuário (Vasconcellos, 2000; Homem et al., 2001). 

Quanto ao ambiente silvestre, estudos têm mostrado diversos animais selvagens 

apresentando anticorpos positivos para a doença, contribuindo para a permanência da infecção 

nesse ciclo (Jansen et al., 2007; Souza Júnior et al., 2006). Há relatos de casos de leptospirose 

humana em ambientes silvestres associados com atividades de recreação em águas naturais 

utilizadas por animais silvestres e de produção pecuária (Lima et al., 1990; Sarkar et al., 2002; 

Tassinari et al., 2004; Jansen et al; 2007; Brown et al, 2008). Observa-se uma estreita relação 

entre determinados sorovares e algumas espécies animais. A investigação para identificar o 

sorovar circulante pode indicar a provável fonte de infecção entre os animais (Pereira, 2005). 
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Aspectos epidemiológicos da Leptospirose 

 

Apesar da ampla distribuição mundial, a leptospirose é mais frequente em região 

tropical do que em região de clima temperado (Levett, 2001; Brown et al., 2008). Isto ocorre, 

principalmente, devido às condições ambientais de calor e umidade que favorecem a 

manutenção da bactéria no meio ambiente. A doença é sazonal, nos países de clima tropical 

com epidemias observadas em estações chuvosas ou após desastres naturais (Sanders et al., 

1999; Ko et al., 1999; Costa et al, 2001; Sarkar et al., 2002; Tassinari et al., 2004). 

Nos últimos anos, constatou-se aumento das notificações da doença em vários países 

do mundo: Nicarágua, Austrália, Estados Unidos, Índia, Ásia, Malásia e Brasil. No mundo, 

cerca de dez mil casos são notificados, por ano, em todas as grandes metrópoles, sendo uma 

das mais freqüentes epidemias urbanas na América Latina (Levett, 2001; Tassinari et al., 

2004; Mcbride et al; 2005). 

Epidemias e surtos associados à doença febril com hemorragia pulmonar e alta 

letalidade têm sido relatados (Zaki e Shieh, 1996). A letalidade depende entre outros fatores, 

do sorovares infectante, da gravidade da forma clínica, da precocidade do diagnóstico, do 

tratamento prescrito e da faixa etária do paciente. As formas graves da doença produzem uma 

taxa de letalidade que pode variar entre 5% e 40% (Zunino e Pizarro, 2007). 

Existem relatos da doença como de risco ocupacional, sendo observada em 

trabalhadores de arrozais, canaviais, minas, abatedouros, tratadores de animais, fazendeiros e 

médicos veterinários, com prevalência variando entre 10,4% e 28,5% (Almeida et al., 1999). 

Inquéritos sorológicos para detecção de anticorpos têm sido realizados em trabalhadores de 

serviços de saneamento, como os trabalhadores de rede de abastecimento de água, esgotos, 

coletadores de lixo e varredores, com a prevalência variando de 7,6% a 16,7% (Almeida et al., 

1994; Almeida et al., 1999; Gonçalves et al., 2006). Contudo, Everard, Hayes e 
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Fransechanpong (1985) encontraram dificuldade em relacionar a doença ao risco ocupacional, 

recomendando a necessidade de se considerar as características ambientais das localidades de 

residência das populações estudadas. Almeida e colaboradores (1999), ao realizarem um 

inquérito sorológico entre os trabalhadores do serviço de saneamento ambiental em Pelotas 

(RS), reforçaram esta recomendação.  

Reis e colaboradores (2008) encontraram uma prevalência de 15,4%, em uma 

localidade de baixa condição de vida na cidade de Salvador, sendo observada alta prevalência 

entre adolescentes e adultos, com o risco maior de adquirir a doença das pessoas que residiam 

a menos de 20 metros de esgoto aberto, confirmando a importância da localização da 

residência em áreas com precárias condições de saneamento. 

Nos centros urbanos, o crescimento desordenado, juntamente com a produção de lixo, 

propiciam condições ambientais favoráveis para a reprodução da população de roedores, 

principais reservatórios da doença (Figueiredo et al., 2001; Tassinari et al., 2004). Como fator 

potencializador, fortes chuvas sazonais em regiões tropicais, ao provocarem enchentes e 

inundações, podem ocasionar epidemias de leptospirose em áreas urbanas, constituindo uma 

condição favorável para a exposição ao agente da doença, por meio da transmissão hídrica 

(Barcellos e Sabroza, 2001; Costa et al., 2001; Tassinari et al., 2004). As alterações 

ambientais, resultantes da destruição das áreas ribeirinhas, modificam o curso natural e o 

fluxo dos rios, facilitando a maior extensão das inundações. Outro fator importante é a 

altitude, pois as áreas mais baixas podem acumular coleções de  água ou interferir no curso das 

enchentes e aumentar a intensidade dos desastres naturais (Barcellos e Sabroza, 2001; 

Barcellos et al., 2003). Entretanto, Pires (2006) defende a hipótese de que, nos períodos das 

enchentes, há uma maior sensibilidade para o diagnóstico da doença. Isso poderia criar um 

artifício em relacionar a elevada detecção de casos com a alta pluviosidade. 
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No Brasil, os primeiros registros de leptospirose ocorreram entre 1910 e 1940, sendo 

confundida com febre amarela. Infecções e formas graves da doença foram reconhecidas na 

década de 30. Posteriormente, na década de 60, vários surtos urbanos foram relatados nas 

grandes cidades brasileiras (Gonçalves et al., 2006).  

No período de 1985 a 1997, foram notificados, no Brasil, 35.403 casos da doença, 

variando entre 1.594 e 5.576, com 3.821 óbitos registrados (Brasil, 2003). Entre1999 e 2003, 

foram confirmados 14.334 casos, com uma média anual de 2.866 casos e 336 óbitos. De 2003 

a 2005, foram confirmados 1.132 óbitos e 9.447 casos, com maior ocorrência entre o grupo 

etário de 20 a 49 anos. O coeficiente de incidência, no país, foi de 1,7/100.000 habitantes, e a 

letalidade média, de 12% (Brasil, 2005a). A Região Sul detém o maior coeficiente de 

incidência e a Centro-Oeste o menor coeficiente de incidência (0,5/100.000 habitantes) 

(Brasil, 2006). Pereira et. al (2000) relatam que Leptospira interrogans sorovar Copenhageni 

é o principal agente etiológico da doença, em humanos, nas regiões Sudeste e Nordeste do 

Brasil, sendo as informações nas demais regiões do país ainda escassas.  

Entre 1991 e 1999, ocorreram 32.350 internações hospitalares por leptospirose, com 

uma média de 3.600 internações ao ano. As internações ocorrem nas formas mais graves da 

doença que representam cerca de 5 a 40% de todas as formas clínicas. Estes dados 

demonstram que o real número de casos associados às epidemias pode ser superior aos 

detectados pelos serviços de vigilância epidemiológica (Possas 2000; Silva et al., 2003, 

Zunino e Pizarro, 2007).  

Um dos fatores importantes para a diminuição da letalidade das formas graves é o 

diagnóstico precoce. Ko e colaboradores (1999) descrevem uma epidemia com alta letalidade 

na cidade de Salvador, chamando a atenção para a dificuldade de se estabelecer um 

diagnóstico diferencial com dengue no início dos sintomas. É provável que mais óbitos 
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ocorram, devido às epidemias de dengue e leptospirose que ocorrem simultaneamente em 

países de clima tropical, como o Brasil (Sanders et al., 1999; Sarkar et al; 2002) 

 

Fatores determinantes do modelo produtivo da leptospirose 

 

Toda infecção, em sua estrutura, implica na interação de componentes essenciais 

referentes à fonte, ao hospedeiro e ao ambiente. O reservatório pode ser influenciado pela 

criação e instalação de um ambiente antrópico favorável que pode levar a mudanças em seu 

comportamento. A domiciliação ou a sinantropia de muitas populações dentro de um sistema 

ecológico é um exemplo deste fato. As espécies de roedores apresentam um potencial de 

adaptação importante, tendo sido dispersas no mundo por meio da ação antrópica (Forattini, 

2004; Priotto e Steimann, 2003).  

O grau de convivência das populações sinantrópicas o homem como traduz a 

intensidade e a frequência do aparecimento de doenças transmissíveis a elas associadas. 

Quanto às espécies onívoras, estas encontram recursos mais fartos nas áreas habitadas do que 

em seu meio natural, podendo estas populações atingir densidades consideráveis na natureza 

adaptando-se ao espaço e isso não ocorre sem risco de desequilíbrio entre as populações que 

convivem em um mesmo espaço (Forattini, 2004). 

É também importante conhecer, no processo de determinação das doenças, o papel dos 

fatores demográficos, sociais e econômicos (Teixeira et al., 1999). Os fatores de risco 

associados à transmissão da leptospirose dependem de características da organização espacial, 

das condições de vida e de trabalho da população (Barcellos et al., 2003). 

De acordo com a organização social, criam-se diferentes graus de distribuição dos 

recursos produzidos, resultando em desigualdades socioeconômicas das populações, como 

também da qualidade de vida. Características do ambiente social reforçam as doenças de uma 
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maneira geral, seja na produção da doença como na recuperação da saúde (Contandiopoulos, 

1998). 

Considerando ainda a influência dos fatores ambientais na produção da doença, a 

variabilidade climática é outro componente que afeta a saúde humana, principalmente, por 

alterações nos padrões de determinadas doenças infecciosas, criando condições ambientais 

mais favoráveis para a reprodução e a sobrevivência de patógenos e vetores. Fatores como 

temperatura, umidade relativa, precipitação pluviométrica e até o ciclo hidrológico poderão 

afetar a capacidade de reprodução e sobrevivência de patógenos. O clima é considerado um 

dos determinantes no modelo de produção de algumas doenças infecciosas como malária, 

dengue, leptospirose, peste bubônica, cólera e arboviroses. A variabilidade climática pode 

acelerar os ciclos de transmissão, bem como estender as suas áreas de distribuição geográfica, 

tanto para latitudes quanto para altitudes maiores, incluindo aqui os eventos extremos 

(desastres naturais), tais como inundações, ciclones, furacões e ondas de calor (Epstein, 1995; 

Epstein et al., 1995; Confalonieri, 2002; Confalonieri, 2003). 

Alguns tipos de eventos meteorológicos extremos contribuem para as epidemias de 

doenças infecciosas, conforme observado em várias aglomerações urbanas brasileiras, durante 

as chuvas de verão, sendo a leptospirose um exemplo de doença de veiculação hídrica em 

desastres naturais (Barcellos et al, 2001; Confalonieri, 2003). 

Para compreensão da leptospirose é necessário considerar todos os fatores envolvidos 

na sua cadeia produtiva. O modelo de produção da doença desenhado na figura 1 destaca os 

determinantes relacionados ao reservatório e ao ambiente, os fatores demográficos, e 

socioeconômicos e biológicos que devem ser considerados na gênese da leptospirose. 
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Prevenção e controle da leptospirose 

 

A imunização, por meio de vacinas, é uma medida de prevenção possível tanto para a 

população humana quanto para os reservatórios que transmitem a leptospirose ao homem 

(Levett, 2001). Existem vacinas disponíveis para uso em animais domésticos (cães, bovinos e 

suínos). As vacinas veterinárias evitam o adoecimento do animal, mas não impedem a 

infecção e necessitam de reforço anual. Os animais imunizados podem eliminar a Leptospira 

pela urina, tornando-se fonte ativa de transmissão, porém em um período menor do que 

animais com a infecção natural (Brasil, 2005; Mcbride et al., 2005). 

Para uso humano, Cuba e China desenvolveram vacinas que mostram eficácia de 78% 

e 75%, respectivamente, prevenindo a manifestação clínica da doença por um período de um 

ano. Estas vacinas são específicas para os sorogrupos que as compõem, não conferindo 

imunidade cruzada e duradoura (Mcbride et al., 2005). 

No Brasil, não existe ainda uma vacina disponível para uso em populações humanas. 

No entanto, instituições de excelência no país têm desenvolvido estudos com o objetivo de 

produzir uma vacina de DNA recombinante a partir de proteínas capazes de conferir 

imunidade (Fiocruz, 2007). 

As medidas de controle da leptospirose devem considerar todos os determinantes 

envolvidos na produção da doença (Figura 1). Em relação aos roedores, tem-se adotado o 

conceito de manejo integrado, originalmente criado para combater as pragas da lavoura e 

adaptado ao combate das pragas urbanas, incluindo roedores sinantrópicos. Manejo integrado 

é um termo abrangente que envolve um conjunto de ações preventivas, corretivas e de 

eliminação, devendo ser conduzidas, de forma a diminuir os custos e minimizar os riscos 

envolvidos para a biodiversidade, especialmente para o homem (Brasil, 2002). 
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Todas as espécies de organismos vivos possuem uma habilidade inerente para a 

reprodução e a garantia da perpetuação da espécie. A população de uma determinada espécie, 

em dado lugar e momento, é resultado da interação da capacidade reprodutiva versus fatores 

controladores que limitam esta capacidade. Abrigo, água e alimento são fatores essenciais 

para a sobrevivência da população de roedores. A limitação desses fatores exerce a força de 

fator controlador da população. Medidas de infraestrutura como saneamento, desempenham o 

papel de fator controlador (Brasil, 2002). 

Quanto aos desastres naturais, a quimioprofilaxia é uma medida específica para 

determinados grupos em risco, como militares, bombeiros e outros, não sendo recomendada 

sua utilização em grande escala em populações expostas ao risco. A droga mais utilizada é a 

doxycyclina durante o período de intensa exposição por tempo determinado (Chin, 2001; 

Mcbride et al., 2005). 

O Ministério da Saúde (MS) vem adotando desde 2004, como medida de prevenção, o 

tratamento pós-exposição em pessoas com síndrome febril após desastres naturais (enchentes 

e inundações), procurando,  com este tratamento precoce, evitar as formas graves de doença 

(Brasil, 2005). 

 

Comentários finais 

 

O conhecimento biológico da doença não é suficiente para entender seu modelo 

produtivo. A aplicação da biologia molecular tem ampliado o conhecimento das espécies 

patógenas existentes, favorecendo o desenvolvimento de estudos para a busca de vacinas 

capazes de promover a imunização e o desenvolvimento de tecnologias para o diagnóstico da 

doença. Contudo, compreender o modelo produtivo da leptospirose, não envolve apenas o 

entendimento dos determinantes biológicos, mas o conhecimento da multiplicidade dos 
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determinantes sociais, econômicos, ambientais e climáticos envolvidos no aparecimento da 

doença, em uma determinada população, em um determinado espaço geográfico.  

Outro fator que deve ser ressaltado é a busca de ações para que possa impactar na 

letalidade observada no país. A abordagem sindrômica no diagnóstico deve ser estimulada e o 

tratamento precoce em síndrome febril pós-enchentes deve ser introduzido na atenção 

primária. 

A leptospirose é considerada uma doença negligenciada. Não é possível eliminar o 

transmissor da doença, nem evitar os elevados índices de pluviosidade nas regiões de clima 

tropical, mas é possível estabelecer barreiras para o contato entre o reservatório e o homem e 

realizar o tratamento precoce nos casos suspeitos, para evitar letalidade indesejada.  

O saneamento ambiental, a educação, a informação, a comunicação permanecem 

sendo os pilares fundamentais para minimizar os danos causados pela doença à população das 

cidades que contabilizam grande número de casos e óbitos anualmente.  

 

ABSTRACT 

Productive model for leptospirosis 

The incidence of leptospirosis in Latin American countries has increased along with 

disorderly growth of cities and occurrences of natural disasters. In Brazil, around 9,447 

leptospirosis cases and 1,132 deaths from this cause occurred between 2003 and 2005. The 

mean lethality rate recorded in this country is 12%. The disease presents a variety of 

transmission and dissemination routes, among which rodents are considered to be its main 

reservoir. Precarious living conditions in urban environments and living in close proximity to 

these reservoirs contribute towards the population’s exposure. This paper systematizes a 

production model for leptospirosis, taking into account the social, demographic, biological 
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and climatic determinants involved in the genesis of this disease and the challenges in its 

control.  

Key words: leptospirosis, zoonosis, public health. 
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Figura 1: Modelo produtivo da leptospirose  
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Resumo: Com o objetivo de identificar desigualdades intraurbanas da leptospirose a partir de 

macrodeterminantes socioambientais e da concentração espacial da doença no Recife, entre 

2001-2005, realizou-se um estudo ecológico, com dados do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação, Censo Demográfico e imagens de satélite. Através de análise fatorial, 

construiu-se um indicador de risco socioambiental composto pelas variáveis renda, destino do 

lixo e rede de drenagem, para 94 bairros, agrupados em três estratos. Para os casos 

georreferenciados de leptospirose implementou-se o estimador de densidade kernel. As taxas 

de incidência e de mortalidade apresentaram gradiente crescente com o aumento do risco 

socioambiental e foram três vezes maior no estrato de alto risco em relação ao de baixo 

(p<0,05). Evidenciaram-se áreas com concentração de casos, a maioria localizada nos bairros 

do estrato de alto risco. A identificação de desigualdades da leptospirose contribui para a 

escolha de áreas prioritárias para intervenção. 

 

Palavras-chave: Leptospirose, zoonoses, desigualdades em saúde, análise espacial  
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Abstract: In order to identify intra-urban inequalities of leptospirosis from macro-

determinants socio-environmental and spatial concentration of the disease in Recife, in the 

period 2001-2005, there was an ecological study using data from Information System 

Notification of Diseases, Population Census and satellite images. Through factor analysis, has 

to be an indicator of socio-environmental risk comprises income, destination of garbage and 

drainage network for the 94 districts, which were grouped into three strata. For cases of 

leptospirosis georeferenced implemented is the kernel density estimator. The rates of 

incidence and mortality gradient had increased with the increase of socio-environmental risk 

and were about three times higher in the stratum of high risk in the low (p <0.05). Showed up 

areas with concentration of cases, mostly located in neighborhoods of high-risk stratum. The 

identification of inequalities of leptospirosis contributes to the selection of priority areas for 

intervention. 

 

Keywords: Leptospirosis, Zoonosis, inequalities in health, spatial analysis 
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Introdução 

 

No crescimento anual da população mundial, de aproximadamente 70 milhões de 

habitantes, a contribuição dos países subdesenvolvidos é mais acentuada. Nesses países ocorre 

uma crescente urbanização, quase sempre de forma desordenada, criando condições 

adequadas para a proliferação e a disseminação de determinados agentes transmissíveis, 

vetores e reservatórios, com consequente ocorrência de doenças (Luna, 2000). Na América 

Latina, cerca de  36,5% da população vive em condição de pobreza, o que corresponde a 194 

milhões de pessoas, das quais 71 milhões em situação de extrema pobreza (CEPAL, 2007). 

Esse contexto favorece a manutenção das doenças denominadas negligenciadas (Ehrenberg & 

Ault, 2005; Riley et al., 2007; Hotez, 2008), para as quais as diferenças nos determinantes de 

risco produzem padrões diferenciados de morbimortalidade no espaço onde estão inseridos 

(Duarte et al. 2002; Gondim, 2008). 

A identificação da população mais vulnerável e dos processos de determinação das 

desigualdades nos centros urbanos dos países subdesenvolvidos é fundamental para o 

redirecionamento das ações de saúde. A leptospirose, doença considerada negligenciada 

(Hotez, 2008) e mais frequente em países de clima tropical, pode ocorrer em forma de surtos 

após desastres naturais (Levett, 2000; Barcellos et al., 2001; Dias et al., 2007). No Brasil, 

entre 2001 e 2005, a doença foi responsável por 9.447 casos e 1.132 óbitos, com maior 

frequência na faixa etária de 20 a 49 anos (Brasil, 2006). Em grandes centros urbanos do país, 

elevado número de casos de leptospirose e importante letalidade, em torno de 12% a 15%, 

têm sido descritos (Ko et al., 1999, Brasil, 2006). 

No país, no ano de 2005, os Estados com maior número de casos de leptospirose 

foram São Paulo, Santa Catarina e Pernambuco. Neste último, o município do Recife foi o 

que apresentou o número mais elevado de casos da doença (Brasil, 2006). Considerando a 
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importância da leptospirose no contexto das grandes cidades, o estudo tem por objetivo 

identificar as desigualdades intraurbanas da doença, a partir de macrodeterminates 

socioambientais, e analisar a distribuição espacial no município do Recife, no período de 2001 

a 2005. 

 

Material e métodos 

 

A área de estudo refere-se ao município do Recife, capital do Estado de Pernambuco-

Brasil, cuja extensão territorial é de 219 km
2
, totalmente urbana, que apresenta um ambiente 

natural diversificado de planície, morros, estuário e praia. A cidade possui 94 bairros e, em 

2000, contava com 1.422.905 habitantes (IBGE, 2001). 

O estudo, do tipo ecológico e de base censitária, foi realizado em duas fases. Na 

primeira, os casos de leptospirose foram descritos e analisados para estratos compostos por 

bairros agrupados a partir de variáveis relativas à renda, ao destino do lixo e à rede de 

drenagem. Na segunda fase, os casos foram georreferenciados, procurando-se identificar a 

concentração espacial da doença.  

Os dados sobre os 518 casos de leptospirose foram obtidos no Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação - Sinan (Brasil, 2005) e coletados na Secretaria de Saúde do 

Recife. Como forma de validação, o bairro de residência de cada caso foi revisado, com base 

no endereço constado no Sinan, utilizando-se os cadastros oficiais dos logradouros da cidade 

(Secretaria Municipal de Finanças, Código de Endereçamento Postal e Cadastro de 

Assentamentos Populares). Também verificou-se a existência de duplicidades no banco de 

dados do Sinan. Estes procedimentos foram essenciais para minimizar as possibilidades de 

viés.  
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Entre os determinantes sociais e ambientais da leptospirose (Barcellos e Sabroza, 

2001; Sarkar et al., 2002; Johnson et al., 2004; Reis et al., 2008; Oliveira et al, 2009), foram 

selecionadas variáveis referentes à renda, ao destino do lixo e à rede de drenagem. O Censo 

Demográfico 2000 constituiu a fonte dos dados sobre a renda e o destino do lixo. Para cada 

bairro, foi calculada a proporção de responsáveis pelos domicílios com renda mensal menor 

ou igual a um salário mínimo e a proporção de domicílios com destino do lixo para caçamba, 

terreno baldio, lago, rio ou mar. 

A densidade da rede de drenagem, enquanto variável ambiental de importância para a 

determinação da doença, foi construída a partir de imagens do satélite Quick Bird, obtidas em 

2000, e do modelo numérico de elevação da cidade do Recife. Este indicador corresponde à 

extensão linear, em metros, da rede de drenagem permanente e temporária dividida pela área 

do bairro. 

Os indicadores referentes à renda, ao destino do lixo e à rede de drenagem 

constituíram um indicador composto de risco para leptospirose, obtido por meio de análise 

fatorial (técnica de componente principal). Esse tipo de análise multivariada reduz um grande 

número de variáveis a um menor número, que passam a ser denominadas de fatores. As 

variáveis que formam um fator precisam estar correlacionadas umas às outras para que o 

modelo seja apropriado. A técnica produz coeficientes de regressão (cargas ou loadings 

fatoriais) que indicam a relação entre o fator e cada variável original. Além disso, determina o 

percentual da variância total explicado para cada fator extraído (Bezerra, 2007). Confirmou-se 

a possibilidade de utilizar o fator extraído, por meio do teste de Bartlett’s sphericity (Bezerra, 

2007), que apresentou significância estatística (p=0,000). Esse fator constituiu o indicador de 

risco socioambiental (Irsa), permitindo o ordenamento dos bairros segundo os escores 

fatoriais obtidos. 
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Os bairros foram agrupados, de acordo com o Irsa, em três estratos, utilizando-se a 

técnica de classificação não hierárquica de partição K-means clustering. O emprego dessa 

técnica permitiu a identificação de grupos de bairros com condições similares de risco para 

leptospirose. A análise de cluster é uma técnica que se presta a esse objetivo, agrupando casos 

relativamente homogêneos de uma determinada variável, além de possibilitar ao pesquisador 

determinar o número final de grupos a serem formados (Pohlmann, 2007).  O estrato I foi 

constituído pelos bairros com “baixo risco” para leptospirose, o II pelos de “médio” e o III 

pelos de “alto risco”.  

Para cada um dos estratos foram calculadas, as taxas de incidência, de mortalidade e 

de letalidade, além da proporção de casos por faixa etária, sexo, hospitalização e evolução. 

Como denominador das taxas de incidência e de mortalidade, foi utilizado o número estimado 

de habitantes do Recife, referente aos anos de 2001 a 2005 (Recife, 2005). Para a descrição 

das desigualdades intraurbanas da leptospirose foram determinadas às razões entre as taxas e 

os respectivos intervalos de confiança (IC) com nível de significância de 5%, como também a 

sobremorbidade e sobremortalidade relativa e absoluta, adotando-se o estrato I como 

referência, indicativo do excesso de casos e mortes observados nos demais estratos. Para 

verificar as diferenças, entre os estratos, quanto à proporção de casos segundo as variáveis 

demográficas e referentes à gravidade da doença, empregou-se o teste de qui-quadrado, com 

nível de significância de 5%. 

Do total de casos de leptospirose, 93,8% (486 casos) tiveram o endereço de residência 

localizado por meio de trabalho de campo. Esses endereços foram transformados em pontos, 

materializados por coordenadas UTM, no sistema geodésico SAD-69, empregando-se o 

Sistema Global de Posicionamento (GPS). 

Os pontos foram registrados no mapa da cidade e, a partir daí, implementou-se o 

estimador de densidade kernel. Esse estimador é modelado por uma função matemática que 
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leva em consideração o número de pontos e sua posição geográfica, um determinado grau de 

suavização da superfície de saída e uma largura de banda (raio de busca). Visualiza-se a 

estimativa em uma superfície suavizada, na qual é possível identificar aglomerados espaciais, 

ou seja, posições de maior (áreas quentes) ou menor ocorrência de pontos por unidade de área 

(Bailey, 1994). 

Neste estudo empregou-se um grau de suavização de segunda ordem (kernel 

quadrático) e uma largura de banda de 3.000 metros, que corresponde a um quarto da menor 

dimensão do retângulo circunscrito no polígono que define o município. A definição dessa 

largura de banda está de acordo com o critério sugerido por Bailey  (1994). 

A superfície de densidade foi transformada em um mapa de isolinhas (regiões 

pertencentes a um mesmo intervalo de variação). Foram definidos cinco intervalos (estratos), 

escolhidos segundo a técnica natural breaks. 

A seguir, verificou-se a concordância entre o mapa de isolinhas, que representa os 

estratos da densidade de casos de leptospirose (estimador kernel), e o mapa do indicador de 

risco socioambiental que, por sua vez, representa um conjunto de determinantes da doença 

(Irsa). Para tal, uma operação de interseção foi realizada a fim de identificar o 

compartilhamento dos estratos de risco observados nos dois mapas. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhães / Fiocruz. 

 

Resultados 

 

A partir das variáveis renda, destino do lixo e densidade da rede de drenagem foi 

extraído um único fator, denominado indicador de risco socioambiental (Irsa), com 

coeficiente de determinação de 0,716. As cargas ou loadings fatoriais entre o Irsa e os três 
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indicadores que o constituíram foram positivas, correspondendo a 0,668 para a densidade da 

rede de drenagem, 0,698 para o destino do lixo e 0,840 para a renda. 

De acordo com o Irsa, os 94 bairros foram classificados em três estratos, constituídos 

por diferentes números de bairros (Figura 1). O estrato I, considerado de baixo risco, incluiu 

32,9% dos bairros, onde reside 27,9% da população; o estrato II, de médio risco, apresentou a 

maior proporção de bairros (39,3%) e de população residente (44,0%); e o estrato III, 

considerado de alto risco, foi composto por 27,6% dos bairros, com uma população 

correspondente a 28,1% do total de habitantes da cidade. 

Para o Recife, a média e mediana da proporção de responsáveis pelos domicílios com 

renda mensal menor ou igual a um salário mínimo, conforme a figura 1, corresponderam a 

22,8% e 24,4%, respectivamente. Já nos estratos, a média variou entre 11,6% e 34,6%, e a 

mediana, entre 11,6% e 35,5%. Em relação à proporção de domicílios com destino do lixo 

para caçamba, terreno baldio, lago, rio ou mar, entre os estratos, a variação da média foi de 

1,9% a 14,4%, e da mediana, de 0,5% a 12,8%. Quanto à densidade da rede de drenagem, a 

maior variação observada foi entre os estratos II e III. 

No período do estudo ocorreram 518 casos de leptospirose na cidade, correspondendo 

a uma taxa de incidência de 7,0/100.000 habitantes (Tabela 1). Observou-se um gradiente 

crescente da taxa de incidência, de mortalidade e de letalidade entre os estratos I (3,5/100.000 

hab.; 0,4/100.000 hab.; e 12,5%, respectivamente) e III (10,1/100.000 hab.; 1,5/100.000 hab.; 

e 14,8%).   

A taxa de incidência de leptospirose do estrato I, ao ser utilizada como referência para 

todo o espaço urbano do Recife possibilitou a identificação de uma sobremorbidade de 49,8% 

na cidade, correspondendo a um excesso de 258 casos da doença. Nos estratos, a 

sobremorbidade foi de 51,7% no estrato II (122 casos) e de 65,2% no estrato III (137 casos). 

Quanto à sobremortalidade, evidenciou-se um excesso de 58,8%, revelando que 42 óbitos não 
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deveriam ter ocorrido no município, com valores entre 56,3% no estrato II (18 óbitos) e 

71,0% no estrato III (22 óbitos).  

A taxa de incidência dos estratos II e III foram 2,1 e 2, 9 maiores do que a do estrato 

de baixo risco (p<0,005), conforme as razões observadas na tabela 2. Quanto à mortalidade, 

as razões das taxas foram mais elevadas (2,2 e 3,4, respectivamente), com intervalo de 

confiança mostrando significância estatística.  

Entre os estratos, a proporção de casos de leptospirose por sexo, faixa etária, 

hospitalização e evolução não apresentou diferenças estatisticamente significantes (p > 0,05) 

(Tabela 3). Em todos os estratos verificou-se maior proporção de casos da doença no sexo 

masculino (entre 77,5% e 82,9%) e na faixa etária de 20 a 39 anos (entre 35,7% e 38,9%). A 

maior parte dos casos da doença foi hospitalizada (73,9%) e evoluiu para cura (86,1%). 

Os casos de leptospirose georreferenciados, segundo o endereço de moradia não 

apresentam distribuição uniforme no espaço da cidade, não havendo registro da doença em 

21,3% dos bairros (Figura 2A). A estimativa kernel revelou a presença de aglomerados 

espaciais, localizando áreas com maior densidade de casos nas regiões noroeste, norte, central 

e sudoeste da cidade (Figura 2B). Com a estratificação da superfície de densidade de casos 

(estimativa kernel) identificou-se a área de maior intensidade, localizada nas regiões noroeste 

e norte (Figura 2C). 

Em relação à estratificação do espaço urbano do Recife segundo o indicador de risco 

socioambiental - Irsa (Figura 1), 21 dos 26 bairros que compõem o estrato de alto risco (III) 

situam-se nos dois intervalos com maior densidade de casos de leptospirose (Figura 2C), 

correspondendo a uma concordância de 80,7%. No estrato de médio risco, de acordo com o 

Irsa (II), a concordância foi de 64,8%, e no estrato de baixo risco (III), a concordância com os 

dois intervalos de menor densidade de casos foi de 48,3%. 
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Discussão 

 

O estudo evidencia desigualdades nos determinantes e na ocorrência da leptospirose 

no espaço urbano de um grande centro do Nordeste do Brasil. Os macrodeterminantes 

socioambientais para a doença, representados pela renda, destino do lixo e a rede de 

drenagem, apresentaram desigualdades espaciais acentuadas na cidade do Recife. 

O indicador de risco socioambiental (Irsa), composto por estas variáveis, a partir do 

bairro, facilitou a estratificação do espaço urbano. A técnica utilizada para obtenção do Irsa, a 

análise fatorial, possibilita o relacionamento entre um conjunto de variáveis, com a formação 

de um escore que simplifica as estruturas complexas de relacionamento (Bezerra, 2007; 

Pohlmann, 2007).  

O bairro, utilizado como unidade ecológica inicial, representou uma importante 

desagregação espacial da cidade do Recife, na qual foram descritas as variáveis sociais e 

ambientais importantes na determinação da doença (Oliveira et al, 2008, Reis et al., 2008, 

Dias et al., 2007). Apesar de existir a possibilidade de heterogeneidade interna (Guimarães  et 

al., 2003), dependendo do bairro observado, o uso dessa unidade de análise facilita o 

planejamento e a operacionalização de medidas que visem à diminuição das iniquidades em 

centros urbanos. 

O uso da técnica de cluster para estratificação dos bairros permite agregar unidades 

espaciais com certa semelhança de acordo com um determinado critério. No caso desse 

estudo, o critério para agregação corresponde aos determinantes de risco socioambiental para 

leptospirose. Essa técnica tem sido recomendada para estratificação de áreas de risco no 

estudo de doenças infecciosas (Costa e Natal, 1996), como também de eventos vitais 

(Akerman et al, 1996; Guimarães et al., 2003; Chiesa et al., 2002).  
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Os resultados desse estudo mostram que onde existe a pior situação de renda, um 

destino inadequado de lixo e maior densidade da rede de drenagem na cidade, também existe 

pior situação da doença. Nos bairros classificados no estrato de alto risco socioambiental (III), 

41% dos domicílios pertencem a áreas consideradas de interesse social para a cidade (Recife, 

2005), ou seja, áreas com precária condição de moradia. 

Estudos em centros urbanos mostram prevalência de infecção por leptospirose entre 

12% e 28% (Reis et al., 2008; Dias et al., 2007; Johnson et al., 2004). Tais prevalências estão 

associadas à elevada exposição de populações a situações de pobreza. Reis e colaboradores 

(2008), estudando a doença em Salvador Brasil, demonstraram que as diferenças 

socioeconômicas contribuem para a ocorrência da infecção, havendo diminuição do risco a 

cada dólar/dia agregado à renda familiar. Também mostraram que morar próximo a esgoto a 

céu aberto e áreas com acúmulo de lixo aumenta o risco para leptospirose. Dessa forma, na 

cidade do Recife, os estratos com as piores condições socioambientais configuram-se em 

áreas produtivas para a doença.  

Quanto à rede de drenagem, sua maior densidade está nas regiões norte e noroeste da 

cidade do Recife. Nessas regiões predomina ambiente de morros (Recife, 1993). Em época de 

alta pluviosidade, as áreas mais baixas dos morros (fundos de vale) estão mais sujeitas ao 

acúmulo de água e lixo, decorrente do escoamento das regiões mais elevadas. Em uma 

localidade de Salvador Brasil, estudo evidenciou que morar a menos de 20 metros dos fundos 

de vale representava maior risco para infecção por leptospirose (Reis et al., 2008). É possível 

que situação semelhante ocorra na cidade do Recife. Outro aspecto que pode influenciar na 

infecção, é a carga microbiana em fonte hídrica. Nesse sentido, Ganosa e colaboradores 

(2006) demonstraram maiores concentrações de Leptospira em coleções hídricas e águas dos 

rios de áreas urbanas. Isso reforça a importância que pode exercer a rede de drenagem na 
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produção da doença, particularmente na cidade do Recife, onde os rios e canais são marcantes 

na paisagem urbana. 

Entre os estratos, existe um gradiente crescente nas taxas de incidência, mortalidade e 

letalidade, que evidencia importante desigualdade da leptospirose no espaço urbano do Recife 

e sua relação com macrodeterminantes sócio-ambientais. Ressalta-se que, no pior estrato (III), 

o risco de adoecer e morrer chega a ser três vezes superior ao do melhor risco (I). Estes 

diferenciais provavelmente são ainda maiores, pois as taxas observadas representam uma 

média do risco de cada estrato, não evidenciando as diferenças internas existentes entre os 

bairros. 

No estrato de alto risco encontra-se a maior letalidade, que aponta para alta exposição 

ambiental, mas também sugere dificuldade de acesso aos serviços de saúde e retardo no 

diagnóstico e na instituição do tratamento. Segundo Erenberg e Ault (2005), a pobreza é um 

dos determinantes extrínsecos de maior importância no impacto da saúde de indivíduos e de 

grupos, pois além de aumentar a vulnerabilidade, limita o acesso aos serviços de saúde. Nessa 

situação, ressalta-se também a importância do diagnóstico e do tratamento precoce na 

diminuição da letalidade. Ko e colaboradores (1999) mostraram que 41,9% de casos graves 

ocorridos em surto da doença em Salvador Brasil não receberam o diagnóstico inicial para 

leptospirose, o que contribui para elevada letalidade. 

A sobremorbidade e sobremortalidade nos estratos de médio e alto risco mensuram as 

desigualdades existentes, ao identificar que a maioria dos casos e mortes poderiam não 

acontecer se as condições de risco social e ambiental fossem semelhantes ao estrato de menor 

risco. 

Em todos os estratos, o sexo masculino e a faixa etária de 20 a 39 anos apresentam 

maior proporção de casos. Achados semelhantes foram relatados por Romero e colaboradores 

(2003) no Estado de São Paulo. Alguns autores (Costa et al., 2001; Ko et al, 1999, Sarkar et 
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al.2002) evidenciaram que o sexo masculino e os adultos são acometidos pela forma mais 

grave da doença, mesmo em áreas onde mulheres e pessoas de outras faixas etárias estão 

sujeitas às mesmas condições de exposição ambiental. Contudo, ainda não estão esclarecidos 

os fatores associados a essa observação. 

A desigualdade da ocorrência da leptospirose não está apenas evidenciada nos estratos 

de risco socioambiental, mas também é observada em relação à localização espacial dos casos 

da doença. A distribuição dos casos não é aleatória no espaço urbano do Recife, havendo 

concentração espacial. Os maiores aglomerados espaciais de casos da doença localizam-se, 

quase que totalmente, nos bairros pertencentes ao estrato de maior risco socioambiental. Esses 

bairros, em sua maioria, situam-se na região norte e noroeste e alguns na região central da 

cidade. 

Ressalta-se que a distribuição espacial dos casos, modelada pelo estimador de 

densidade kernel, mostra uma concordância importante entre os estratos de risco 

socioambiental e os maiores aglomerados da doença. 

Por fim, neste estudo, a identificação das desigualdades dos macrodeterminantes 

socioambientais e da ocorrência da leptospirose contribui para a escolha de áreas prioritárias 

para ações de controle da doença e organização de serviços de atenção à saúde. 

Consequentemente, a investigação das desigualdades reforça a necessidade de elaboração de 

políticas que busquem diminuir as iniquidades em saúde existentes em muitas cidades, em 

que as condições socioambientais são receptivas e produtivas para a morbimortalidade por 

leptospirose. 
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Figura 1: Estratos de risco socioambiental (Irsa) para leptospirose. Recife, 2000 

                                                        Estrato de Risco 
 Baixo 

(I) 
Médio 
(II)  

Alto 
(III) 

Recife 

Características 
gerais 

    

No de bairros 31 37 26 94 
% da população 27,9 44,0 28,1 100,0 
     
Renda (1)     
Média 11,6 24,1 34,3 22,8 
Mediana 11,6 25,2 35,5 24,4 
     
Destino do lixo (2)     
Média 1,9 5,2 14,4 6,6 
Mediana 0,5 3,6 12,8 3,0 
     
Rede de drenagem 
(3) 

    

Média 0,0 0,1 0,3 0,1 
Mediana 0,0 0,1 0,4 0,0 
(1) Proporção de responsáveis pelos domicílios com renda mensal menor ou 

igual a um salário mínimo. 
(2) Proporção de domicílios com destino do lixo para caçamba, terreno baldio, 

lago, rio ou mar. 
(3) Extensão linear, em metros, da rede de drenagem permanente e temporária 

por km2. 
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Tabela 1: Indicadores de morbidade e mortalidade por leptospirose por estrato de risco 

socioambiental (Irsa). Recife, 2001 a 2005 

 

       

 

Tabela 2: Razão de taxas de incidência e de mortalidade entre os estratos de risco sócio-

ambiental. Recife, 2001 a 2005 

 
Estrato Incidência Mortalidade 

RT IC p RT IC p 

II / I 2,1 1,59 – 2,70 0,001 2,2 1,07 - 4,71 0,046 

III / I 2,9 2,21 – 3,78 0,001 3,4 1,62 - 7,16 0,001 

Recife/I 2,0 1,57 – 2,56 0,001 2,2 1,11 - 4,45 0,028 

 

 

 

 Indicadores 
Estrato de risco  

Recife 
Baixo (I) Médio (II) Alto (III) 

Morbidade   

Taxa de incidência (/100.000 hab.) 3,5 7,2 10,1 7,0 

Proporção de casos 13,9 45,6 40,5 100,0 

No de casos observados  72 236 210 518 

No de casos esperados  72 114 73 260 

Sobremorbidade absoluta 0,0 122 137 258 

Sobremorbidade relativa (%) 0,0 51,7 65,2 49,8 

     

Mortalidade     

Taxa de mortalidade (/100.000 hab.) 0,4 1,0 1,5 1,0 

Taxa de letalidade (%) 12,5 13,6 14,8 13,9 

Proporção de mortes 12,5 44,4 43,1 100,0 

No de mortes observadas  9 32 31 72 

No de mortes esperadas  9 14 9 29 

Sobremortalidade absoluta 0 18 22 42 

Sobremortalidade relativa (%) 0,0 56,3 71,0 58,8 
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Tabela 3: Distribuição dos casos de leptospirose segundo as características demográficas e 

de gravidade por estrato de risco socioambiental. Recife, 2001 a 2005  

 

 
 
*Excluíram-se dois casos com faixa etária ignorada, sendo um deles no estrato de médio risco e outro no estrato de alto 
risco. Não foi observado nenhum caso na faixa etária inferior a um ano. 

 
 
 
 
 

Variáveis 
Estrato de risco   

Recife 
Baixo (I) Médio (II) Alto (III) χ2 p 

  (n= 72) (n=236) (n=210)   (n=518) 

Sexo       

masculino 56 (77,8%) 183 (77,5%) 174 (82,9%) 2,13 0,34 413 (79,7%) 

feminino 16 (22,2%) 53 (22,5%) 36 (17,1%)   105 (20,3%) 

       

Faixa etária*       

1-9 anos 9 (12,5%) 21 (8,9%) 16 (7,7%) 3,92 0,86 46 (8,9%) 

10-19 anos 15 (20,8%) 62 (26,4%) 57 (27,3%)   134 (26,0%) 

20-39 anos 28 (38,9%) 84 (35,7%) 81 (38,8%)   193 (37,4%) 

40-49anos 12 (16,7%) 42 (17,9%) 29 (13,9%)   83 (16,1%) 

50 e mais 8 (11,1%) 26 (11,1%) 26 (12,4%)   60 (11,6%) 

       

Hospitalização       

sim 54 (75,0%) 168 (71,2%) 161 (76,7%) 1,78 0,41 383 (73,9%) 

não 18 (25,0%) 68 (28,81%) 49 (23,3%)   135 (26,1%) 

       

Evolução       

cura 63 (87,5%) 204 (86,4%) 179 (85,2%) 0,27 0,87 446 (86,1%) 

óbito 9 (12,5%) 32 (13,6%) 31 (14,8%)   72 (13,9%) 
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Figura 2: Distribuição espacial dos casos de leptospirose (A), densidade de casos (B) e estratos de densidade de casos (C). Recife, 2001 a 2005 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Existe um consenso na literatura de que pessoas expostas a condições 

socioeconômicas desfavoráveis apresentam condições de saúde inferior. Segundo Sagar 

(1994), parece evidente que os pobres sejam menos saudáveis que os ricos e que o ambiente 

físico muitas vezes é resultado do ambiente social.  

Ao referir-se à leptospirose, essa afirmação é reforçada, tanto em estudos individuais 

(JOHNSON et al., 2004; KO et al., 1999; SARKAR et al., 2002) como em estudos coletivos 

(BARCELLOS; SABROZA, 2001; OLIVEIRA et al., 2009; REIS et al., 2008; TASSINARI 

et al., 2004). A distribuição da doença no mundo mostra desigualdades e aponta para a 

importância do ambiente social, quando se verifica que ela acomete mais as populações de 

países subdesenvolvidos, que convivem com importantes problemas socioeconômicos 

(RILEY et al., 2007). 

No presente estudo, o desenho de um modelo de produção da leptospirose (Artigo 1), 

com base em um referencial teórico, dá visibilidade sistemática aos fatores determinantes 

presentes no processo da doença em coletividades. Essa sistematização possibilita selecionar 

variáveis de diversas fontes disponíveis. O estudo ainda avalia variáveis importantes no 

contexto social e ambiental, relacionadas à leptospirose, que afetam a saúde de grupos 

populacionais da cidade do Recife (Artigos 2 e 3). Para isso, utilizou-se a abordagem 

ecológica, que tem a vantagem de permitir o uso de bases de dados de grandes populações, 

em que as variáveis são medidas agrupadas. 

Ressalta-se que existe escassez de análises com abordagem ecológica para 

leptospirose. Esse estudo investiga alguns dos fatores ambientais, sociais, econômicos e do 

reservatório da doença, que estão de acordo com o modelo elaborado de produção da doença 

(Artigo 1). 

Os achados demonstram que a renda e o destino do lixo são fatores que explicam a 

variabilidade da doença nas microrregiões e o risco desigual do adoecimento por leptospirose 

(Artigo 2). Essas variáveis explicativas da desigualdade do risco representam uma síntese das 

relações sociais e ambientais de todos os determinantes da doença. Assim, esses 

macrodeterminantes identificados nas microrregiões estão incluídos na composição de um 

indicador composto, no qual a unidade passou a ser o bairro, para a formação de estratos de 

risco socioambiental. 
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Entre outros determinantes ambientais citados na literatura científica, mas não 

explorados nesse estudo, tem-se o índice pluviométrico. É comum em regiões tropicais a 

ocorrência de surtos de leptospirose após intensas chuvas (SARKAR et al, 2002; KO et al., 

1999). Essa situação ambiental cíclica relacionada com a magnitude do índice pluviométrico 

pode influenciar o perfil da população exposta. Florez, Jaramillo e Naranjo (2007) não 

encontraram diferenças entre sexo, raça, idade, ocupação e tipo de moradia ao realizarem 

estudos de soro prevalência em área urbana de nove municípios de Antioquia, na Colômbia. 

Situação semelhante foi evidenciado neste estudo (Artigo 3), não sendo encontrado entre os 

estratos de risco socioambiental, diferença das características demográficas e aquelas 

referentes à gravidade da doença. É provável que aspectos cíclicos da pluviosidade estejam 

relacionados a estes achados. Outros autores (TASSINARI et al., 2004) verificaram, no Rio 

de Janeiro, dois momentos distintos: um período de grande epidemia, associado à ocorrência 

de inundações, e outro caracterizado por aglomerados de casos, seguido de casos esparsos, 

não ocorrendo um padrão espacial comum, no período analisado. Neste estudo, os casos 

foram agregados em um período de cinco anos, não sendo exploradas as variações temporais 

da leptospirose e sua associação com o índice pluviométrico. 

Apesar da não desagregação temporal dos casos, investigou-se a associação entre a 

incidência de leptospirose e áreas sujeitas a inundação, por microrregião (Artigo 2), porém, 

sem significância estatística. Tal resultado pode ser decorrente da agregação dos casos no 

quinquênio e de ter sido considerada apenas a topografia do terreno na construção do 

indicadora. Obstruções no fluxo de canais, de rios e galerias fluviais são de difícil mensuração 

e podem interferir na extensão das áreas inundadas, expondo um número maior da população 

à infecção e à doença. Barcellos e Sabroza (2001), analisando um surto de leptospirose no Rio 

de Janeiro, verificaram maiores taxas de incidência nas áreas sujeitas a inundação e ao redor 

das zonas de acumulação de lixo, sugerindo uma relação indireta com a doença.  

As áreas alagadas no Recife, segundo o critério de mensuração adotadob no estudo, 

concentram-se na região central do município. Essas áreas correspondem ao ambiente de 

planície de baixo estuário (RECIFE, 1993). É interessante ressaltar que alguns bairros 

localizados nesse ambiente compõem o estrato de alto risco socioambiental (Artigo 3), nos 

quais existe aglomeração de casos de leptospirose. 

 
a Foram consideradas áreas de inundação, todas aquelas com altitudes inferiores a dois metros. 
b A rede de drenagem permanente é a que nunca seca mesmo no período de estiagem e. a rede temporária possui volume de água inconstante, 
em função do regime de chuvas. 
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Quanto à rede de drenagem, embora mostre correlação significativa com a incidência 

da doença por microrregião, não foi um indicador preditor no modelo de determinação da 

leptospirose nessa unidade ecológica (Artigo 2). Contudo, devido a sua importância 

evidenciada em outros estudos, essa variável ambiental foi incluída na formação do indicador 

de risco socioambiental (Artigo 3). A maior parte da rede de drenagem concentra-se na área 

de morros com colinas, situada na região norte da cidade. Nessa região encontra-se 40% da 

população que reside nas zonas de interesse social, marcadas por precárias condições de renda 

e moradia (RECIFE, 2005).  

O estudo consegue identificar áreas que possuem os riscos dos determinantes 

socioambientais e de ocorrência da leptospirose. Além disso, a concentração espacial de casos 

da doença mostra uma concordância entre essa aglomeração e as áreas com as piores 

condições de renda, destino de lixo e rede de drenagem. 

Compreender quais fatores socioambientais têm maior influência nas desigualdades da 

leptospirose no espaço de um grande centro urbano e quais os grupos populacionais são mais 

vulneráveis têm implicações científicas e políticas. Científicas, porque reforça a interpretação 

causal das desigualdades socioambientais em doenças transmissíveis e políticas, na medida 

em que evidencia as áreas prioritárias para intervenções, buscando o controle da doença. 

Esse estudo não mostra apenas a importância dos fatores socioambientais na produção 

da doença, mas quais deles têm maior influência no risco desigual da leptospirose, ao 

localizar, no espaço urbano, as áreas produtivas e receptivas para a enfermidade. Isso 

possibilita definir as áreas prioritárias para intervenções que busquem diminuir as iniquidades 

de saúde dessas populações vulneráveis à morbimortalidade por leptospirose na cidade do 

Recife. 
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