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RESUMO 

A Paraíba faz parte das regiões endêmicas no Brasil para leishmaniose, tanto para a forma 

visceral (LV) quanto a tegumentar (LTA). O quadro sintomático em geral acomete populações 

desfavorecidas economicamente e afeta vísceras como medula óssea e linfonodos ou pele e 

mucosas. Os novos casos devem ser notificados ao serviço de saúde visando organizar 

campanhas, programas de controle que possam vir a reverter este quadro. O presente artigo se 

propõe a analisar os dados de notificação compulsória para a Leishmaniose em seus subtipos 

tegumentar e visceral ocorridos em 2007. Para tanto, dados foram colhidos junto à Secretaria 

de Saúde do Estado da Paraíba e Hospital Universitário Laureano Wanderley. Foram 

levantados dados com relação a estratégias diagnósticas, distribuição de casos nas sub-

regiões do Estado, faixa etária e sexo. Os dados analisados foram confrontados com a 

literatura pertinente. Foram identificados 56 e 22 novos casos de LTA e LV, respectivamente. A 

estratégia diagnóstica mais empregada foi a clínico-laboratorial (85,0% e 90,9,0% dos casos, 

LTA e LV, respectivamente). Os casos notificados em 2007 eram procedentes de 16 e 19 

municípios do estado, para LV e LTA respectivamente, sem que tenha ocorrido confirmação 

simultânea de casos para os dois tipos de leishmaniose em nenhum dos municípios. 

Comparando com dados disponibilizados na literatura conclui-se que a incidência dos casos 

notificados de leishmaniose tegumentar e visceral na Paraíba está abaixo dos níveis 

registrados para o Nordeste e para o Brasil. Entretanto há que se questionar a possibilidade da 

subnotificação em função do pequeno número de municípios e a estrutura do serviço de saúde 

no Estado, além do diagnóstico clínico diferencial ser muito trabalhoso e comprometer a 

notificação de alguns casos. 

 

Palavras-chave: Leishmaniose, epidemiologia, notificação compulsória, Paraíba. 

 

INTRODUÇÃO 

A Leishmaniose, Leishmaníase, Calazar ou Úlcera de Bauru é uma doença provocada por 

parasitas unicelulares do gênero Leishmania (L. donovani, L. chagasi, L. braziliensis e outros). 

Há dois tipos de leishmaníase: visceral (LV), que ataca órgãos internos; e tegumentar (LTA), 

que ataca a pele e/ou mucosas, podendo ser cutânea simples, muco-cutânea ou difusa1.  
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Esta patologia constitui um problema de saúde pública devido à incidência, ampla distribuição 

geográfica e presença de seqüelas desfigurantes, destrutivas e incapacitantes1. Sua notificação 

compulsória está definida por lei2.  

Os vetores da doença no Brasil são as fêmeas de dípteros pertencentes ao gênero 

Lutzomyia, sendo conhecidos como cangalha, mosquito-palha ou birigui. As fêmeas são 

responsáveis pela transmissão dos parasitos através da picada1. Os criadouros peridomiciliares 

do vetor são chiqueiros de porcos, bananais; fora do domicílio incluem raízes tubulares de 

árvores, depressões ou buracos em troncos e tocas de animais3. Os reservatórios são animais 

silvestres: roedores (ratos), canídeos (cães), marsupiais (gambás), ungulados (raposas) e 

edentados (tamanduás). Os animais que convivem com o homem, como cão e o cavalo, 

servem secundariamente como reservatórios3. 

O Brasil apresenta as duas variantes da doença.  e observa-se uma expansão geográfica 

uma vez que já foram diagnosticados casos em todos os estados. A incidência da 

Leishmaniose no Brasil tem aumentado nos últimos 20 anos em praticamente todos os 

estados4.  

A taxa de incidência por 100.000 habitantes de LV no Brasil5,6 tem variado entre 1,0 (em 

1991) e 1,8 (em 2006). A doença apresenta uma maior incidência nas regiões Norte e Nordeste 

(Tabela 1). Nos últimos anos, a Paraíba, por sua vez, apresentou índices para 100.000 

habitantes que variaram de 2,9 (em 2001) a 0,9 (em 2006), ou seja, abaixo das médias da 

região Nordeste e do Brasil nos dias atuais5. 

 

Tabela 1: Incidência de casos de LV por 100.000 habitantes. 

LV Brasil Norte Sul 
Centro- 

Oeste 
Sudeste Nordeste Paraíba 

1991 1,0 0,5 0,0 0,0 0,1 3,2 2,9 

2006 1,8 4,4 0,0 2,1 0,9 3,5 0,9 

Fontes: BRASIL, 20075,6. 

 

Com relação à LTA, no Brasil tem sido encontrada uma taxa de 2,46 casos para cada 

100.000 habitantes no ano de 2006, enquanto na Paraíba a taxa é de 1,41 para cada 100.000 

habitantes; confirmando média abaixo da nacional7.  

De acordo com estes dados, disponibilizados na literatura, o Estado da Paraíba tem 

revelado uma média de registros de Leishmaniose bem inferior em comparação à média da 

região Nordeste e do Brasil. Diante desse fato é interessante verificar e questionar se o número 

de notificações compulsórias é real, abrindo espaço para discussão. A partir deste estudo, nos 

propomos a fazer uma análise sobre os dados da notificação compulsória da Leishmaniose no 

Estado da Paraíba em relação ao ano de 2007. 
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DESCRIÇÃO METODOLÓGICA 

As informações para este estudo foram disponibilizadas e coletadas junto à Secretaria 

Estadual de Saúde. Foram repassados dados sobre os casos de Leishmaniose, visceral e 

tegumentar, notificados no ano de 2007 e organizados de acordo com: estratégias 

diagnósticas, faixa etária e sexo. Esses dados foram analisados quali-quantitativamente e 

comparados com a literatura disponível.  

 

RESULTADOS 

No ano de 2007 foram confirmadas 56 notificações de LTA e 22 de LV no Estado da 

Paraíba conforme planilha apresentada pela Secretaria Estadual de Saúde da Paraíba. Os 

casos notificados representam apenas 15 e 18 municípios do Estado, respectivamente para LV 

e LTA, contemplando várias microrregiões do Estado (Fig. 1). Entretanto, não houve 

notificação compulsória confirmada de casos para os dois tipos de leishmaniose em um mesmo 

município.  

 

Figura 1: Microrregiões da Paraíba com notificação confirmada para Leishmaniose em 2007: 

 

 

Fonte: CITYBRAZIL8 

 LTA* LV* 

1. Brejo X  

2. Cajazeiras  X 

3. Campina 

Grande 

X X 

6. Catolé do 

Rocha 

 X 

8. Curimataú  X 

10. Guarabira X X 

12. Itaporanga  X 

13. João Pessoa  X 

14. Litoral Norte X X 

15. Litoral Sul X  

16. Patos X X 

18. Sapé X  

21 Serra do 

Teixeira 

X X 

22. Sousa X  

23. Umbuzeiro  X 

*Fonte: Planilha fornecida pela SESA/PB. 
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Comparando dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde5,6,7 com os dados 

apresentados pela SESA/PB (Tabela 2) podemos ver que houve diminuição da incidência de 

leishmaniose visceral e aumento da incidência de leishmaniose tegumentar; quando 

analisamos os dois últimos anos, 2006 e 2007. 

 

Tabela 2: Incidência absoluta e por 100.000 habitantes de LV e LTA na Paraíba 

PB População*** 
LV: N (Incidência 

por 100.000 hab.) 

LTA: N (Incidência 

por 100.000 hab.) 

2006* 3.623.215 36 (0,99) 51 (1,41) 

2007** 3 641 395 22 (0,60) 56 (1,54) 

Diferença % (+0,5%) (-39,4%) (+9,2%) 

Fonte: * BRASIL, 20076,7; ** SESA/PB, 2007 (Coleta de dados);  

*** BRASIL, 20069 e BRASIL, 200710. 

 

Estratégia diagnóstica: 

A estratégia diagnóstica (Fig. 2a e b) mais freqüentemente utilizada foi a de prova clínico-

laboratorial, tanto para LTA como para LV, com 85% (n=47) e 90,9% (n=20) dos casos, 

respectivamente. Enquanto que clínico-epidemiológico foi o possível em 15% (n=9) para LTA e 

9,1% (n=2) para LV. 

 

Figura 2: Distribuição dos Casos Confirmados de Leishmanioses por estratégia de diagnóstico 

a. LTA b. LV 

85,0%

15,0%

Clínico-
Laboratorial

Clínico-
Epidemiológico

  

Fonte: Planilha fornecida pela SESA/PB. 

 

O diagnóstico clínico diferencial da LTA inclui consideração de úlceras traumáticas, as de 

estase, as tropicais, as por diabetes, as por anemia falciforme, piodermites, 

paracoccidiodomicose, esporotricose, cromoblastomicose, neoplasias cutâneas, sífilis e 

tuberculose, devendo a hanseníase virchowiana ser incluída quando se tratar de leishmaniose 

cutânea difusa11. Isto mostra a grande variedade de aspectos que as lesões podem apresentar 

90,9%

9,1%
Clínico-
Laboratorial

Clínico-
Epidemiológico
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dificultando em muito o diagnóstico clínico11. Nas lesões que envolvem as mucosas ainda 

devem ser considerados os diagnósticos diferenciais para paracoccidiodomicose, hanseníase 

virchowiana, rinoscleroma, sarcoidose, bouba, sífilis terciária, granuloma médio facial e 

neoplasias11.  

  No caso da LV, vale salientar que ambos as estratégias diagnósticas são importantes 

no processo de notificação e que nenhuma delas deve ser descartada. Isso porque no 

diagnóstico clínico-laboratorial persistem alguns problemas quanto à sensibilidade, 

especificidade, disponibilidade e custo desses testes na prática clínica. Quando não há 

possibilidade de análise laboratorial, o início do tratamento é baseado nos achados clínico-

epidemiológicos12.  

Fica patente, portanto, a grande importância e valor preditivo da confirmação do 

diagnóstico a partir da análise laboratorial. Isto não foi feito em 15,0% e 9,1% dos casos 

notificados de LTA e LV, respectivamente, no Estado da Paraíba em 2007, como se pode 

verificar Fig. 2. 

 

Procedência dos novos casos 

Dos 60 casos notificados de LTA, 56 eram casos novos (93,3%), 2 eram casos de 

transferências (3,33%), 1 era de recidiva (1,66%) e 1 caso ignorado. Os casos novos 

notificados confirmados de LTA foram provenientes de 18 municípios do estado da Paraíba 

distribuídos entre nove microrregiões do Estado: Patos; Guarabira; Sousa; Litoral Sul; Litoral 

Norte; Campina Grande; Brejo; Serra de Teixeira e Sapé (Fig. 3), sendo 64,3% dos casos 

localizados no Brejo Paraibano. 

Como podemos perceber na análise do gráfico, a região que mais casos foram 

notificados foi o Brejo paraibano (64,3% dos casos). Um dos fatores que aumentam a 

incidência de leishmaniose é a presença do vetor, dípteros flebotomíneos. A presença deste 

inseto tem sido associada a criatórios de aves13. Criação de galinhas possibilita aumento do 

número dos flebótomos porque o sangue de ave é importante fonte de alimento para esses 

insetos e, além disso, a matéria orgânica de chiqueiros e galinheiros é um terreno propício para 

que os flebótomos depositem seus ovos.  As galinhas, associadas à luz, são fatores que 

atraem maior quantidade de flebótomos para o ambiente peridomiciliar13. O Brejo Paraibano, no 

caso, concentra o grande número de criatórios de aves da Paraíba14. 

 

Figura 3: Distribuição dos Novos Casos Notificados de LTA (n=56) por Município e 

Microrregião 
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Fonte: Planilha fornecida pela SESA/PB. 

 

Dos 39 casos notificados de LV, 22 foram casos novos confirmados. Estes casos de LV 

foram provenientes de 15 municípios do estado da Paraíba distribuídos entre onze regiões do 

Estado: Cajazeiras, Itaporanga, Serra do Teixeira, Catolé do Rocha, Patos, Campina Grande, 

Umbuzeiro, Curimataú, Guarabira, Litoral Norte e João Pessoa (Fig. 4). Entretanto, 22,7% dos 

casos foram provenientes da Região Metropolitana de João Pessoa e 40,8% do extremo oeste 

do Estado (Cajazeiras e Itaporanga). 

Com relação aos dados da Notificação Compulsória de LV no ano de 2007 em função da 

faixa etária dos acometidos, foi identificado que a maior incidência de notificação foi entre os 

jovens, abaixo de 14 anos (44%), conforme já descrito na literatura15. 

Como a transmissão da Leishmania depende da exposição ao inseto vetor (Lutzomyia) 

que está correlacionado à mata, a infecção silvestre florestal deveria ser maior que a 

peridoméstica1,12.  

Figura 4. Distribuição dos Novos Casos Notificados de LV (n=22) por Município e Microrregião 

Distribuição por Microrregiões do Estado

64,3%

5,4%

1,8%
cada

14,3%

7,1% 18. Sapé

21 Serra do Teixeira

22. Sousa

16. Patos

3. Campina Grande

1. Brejo

10. Guarabira

14. Litoral Norte

15. Litoral Sul
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Porém no espaço estudado, observando a faixa etária mais afetada, evidenciou-se uma 

prevalência de crianças menores de 14 anos acometidas pela Leishmaniose Visceral12,14. A 

transmissão da doença, portanto não deve estar associada a atividades laborativas.  

Diante da abrupta queda nos registros de casos de leishmaniose, principalmente para 

LV em 2007 (Tabela 2), a notificação parece não estar sendo feitos a contento. No caso das 

notificações em crianças isto não ocorre em função dos programas e da assistência mais 

sistematizada. 

A partir da distribuição dos casos notificados em função do sexo para LV demostra que 

maior porcentagem de casos ocorreu entre o sexo feminino (59%, n = 13), nos fazendo crer 

que a infecção realmente ocorre em maior parte em ambiente peridomiciliar, desligado de 

atividades de trabalho.  

 

Incidência de Leishmaniose no Estado da Paraíba 

De acordo com o IBGE9, a população total dos municípios que fizeram as notificações de 

LTA em 2007 é de 653.743 habitantes e fazendo a correlação com os números de casos 

notificados (56 casos), teremos aproximadamente 9,17 casos a cada 100.000 habitantes. 

Segundo BASANO e CAMARGO (2004)11, no ano de 1999 essa relação no nordeste foi de 

19,00 casos/100.000 habitantes e no Brasil de 18,63 casos/100.000 hab. A partir dos dados 

disponibilizados pela SESA/PB, pode-se observar que a Paraíba manifestou um índice de 

incidência de LTA em 2007 abaixo da média tanto do Brasil como do Nordeste11. Os 4 casos 

que não tiveram seu diagnostico laboratorial estabelecido podem se tratar de falsos 

diagnósticos. Além disso, A abrupta queda na incidência de LTA nos últimos anos, apesar da 

Distribuição por Microrregiões

9,0

4,5% cada

31,8%

22,7%
2. Cajazeiras
12. Itaporanga
21 Serra do Teixeira
6. Catolé do Rocha
16. Patos
3. Campina Grande
23. Umbuzeiro
8. Curimataú
10. Guarabira
14. Litoral Norte
13. João Pessoa
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ausência de campanhas específicas de controle, sugerem algum ruído na notificação 

compulsória de novos casos. 

Analisando os números de casos notificados de LV na Paraíba em relação ao Brasil5 

observa-se que no país foram registrados 2,46 casos por 100.000 habitantes (4.526 casos para 

183.987.291 habitantes) em 2006. No Estado da Paraíba em 2007 identificamos uma 

incidência de 0,60 casos a cada 100.000 habitantes (Tabela 2; 22 casos confirmados de 

Leishmaniose Visceral para 3.641.395 habitantes (Coleta de dados na SESA/PB, 2007)).  

Esses dados mostraram que a incidência dos casos notificados de Leishmaniose Visceral no 

país são mais que o dobro das ocorrências do Estado paraibano. Em todo caso, seria prudente 

analisar se essa afirmação condiz ou não com a realidade. Estaria a Paraíba em melhores 

condições em relação à disseminação dessa infecção em relação ao restante do país? Ou 

seria apenas uma deficiência no relato de casos?  

 

CONCLUSÃO 

A utilização do diagnóstico laboratorial para os casos clínicos suspeitos de leishmaniose 

e um empenho para se alcançar uma notificação compulsória próxima da realidade muito 

poderão contribuir para a descrição de um quadro mais preciso da leishmaniose no Estado da 

Paraíba. Para tanto devem ser organizadas campanhas de conscientização para os 

profissionais de saúde a respeito da correta conduta quanto às estratégias diagnósticas a partir 

de dados laboratoriais; além da importância da notificação compulsória dos casos 

diagnosticados. 
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