
 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ 

FACULDADE DE MEDICINA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE PÚBLICA 

DOUTORADO EM SAÚDE COLETIVA 

 

 

 

 

 

 

 

KELLYN KESSIENE DE SOUSA CAVALCANTE 

 

 

 

 

MAGNITUDE, TENDÊNCIA E PADRÕES ESPAÇO-TEMPORAIS DA 

LEISHMANIOSE VISCERAL NO CEARÁ, 2007 – 2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

FORTALEZA/CEARÁ 

2023 

 



 

2 
 

KELLYN KESSIENE DE SOUSA CAVALCANTE 

 

MAGNITUDE, TENDÊNCIA E PADRÕES ESPAÇO-TEMPORAIS DA 

LEISHMANIOSE VISCERAL NO CEARÁ, 2007 – 2021 

 

Tese de Doutorado apresentada ao 

Programa de Pós-graduação em Saúde 

Pública do Departamento de Saúde 

Comunitária da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal do Ceará, como 

requisito parcial para obtenção do título de 

Doutora em Saúde Pública. Área de 

concentração: Epidemiologia e vigilância de 

doenças transmissíveis. 

Orientador: Prof. Dr. Carlos Henrique 

Morais de Alencar 

 

BANCA EXAMINADORA 

________________________________________ 

Prof. Dr. Carlos Henrique Morais de Alencar (Orientador) 

Universidade Federal do Ceará – UFC 

 

______________________________________ 

Prof. Dra. Terezinha do Menino Jesus Silva Leitão 

Universidade Federal do Ceará – UFC 

 

_________________________________________ 

Prof. Dr. Jorg Heukelbach 

Universidade Federal do Ceará – UFC 

 

_________________________________________ 

Prof. Dra. Maria Jania Teixeira 
Universidade Federal do Ceará – UFC 

 

________________________________________ 

Prof. Dr. Francisco Roger Aguiar Cavalcante 
Centro Universitário Inta – UNINTA 

 

 

 



 

3 
 

 

 

 

 



 

4 
 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Primeiramente a Deus, pois é por sua graça que pude ter saúde e 

coragem para trilhar este caminho até aqui. 

Ao professor Dr. Carlos Henrique Morais de Alencar, pela atenção, 

paciência, dedicação, confiança e, principalmente, por sempre estimular o meu 

senso de independência.  

Às (aos) doutoras (es) e professoras (es) participantes da banca 

examinadora: Dra. Terezinha do Menino Jesus Silva Leitão, Dr. Jorg 

Heukelbach, Dra. Maria Jania Teixeira e Dr. Francisco Roger Aguiar 

Cavalcante, pelo tempo, além de valiosas colaborações e sugestões. 

Aos funcionários do Programa de Pós-graduação em Saúde Pública da 

Universidade Federal do Ceará, Dominik Garcia Araújo Fontes e Alexandre 

Silva, pela receptividade, simpatia e auxílio nesse percurso percorrido desde o 

mestrado até o presente momento. 

Aos colegas do Grupo de Estudos em Doenças Antropozoonóticas 

(GEDA), da Universidade Federal do Ceará, pelo incentivo, reflexões, críticas e 

saberes compartilhados. 

À minha família, em especial aos maiores incentivadores, meus pais 

(Francisco Aldacizo Cavalcante e Vanja Maria de Sousa Cavalcante) e meu 

esposo (Francisco Giliard de Oliveira Sousa), que, durante a minha vida 

acadêmica, suportaram ausências, inseguranças e ansiedades, mas, mesmo 

assim, fortalecem-me com o amor e o apoio constante. 

Ao meu filho, Samuel Sousa Cavalcante, a quem dedico todas as 

conquistas da minha vida, pois é o principal motivo da busca incessante por 

melhorias pessoais e profissionais, e é o dono do meu mais profundo e 

verdadeiro amor. 

Enfim... Agradeço a todos que, direta ou indiretamente, incentivam-me e 

acreditam que “as flores dessas árvores depois nascerão mais perfumadas”. 

 

 

  



 

5 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Deus,  

Aos meus pais, meu esposo e meu filho. 

Dedico, também, a todos os pacientes 

que convivem com 

uma doença negligenciada. 

  

 



 

6 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“As flores dessas árvores depois nascerão mais perfumadas.”  

(Manoel de Barros) 

  

 



 

7 
 

RESUMO 

A Leishmaniose Visceral (LV) é uma doença negligenciada no Brasil, 
com crescimento em incidência e letalidade. É fundamental considerar a 
heterogeneidade na transmissão em diferentes cenários para apoiar 
adequadamente a escolha de estratégias de intervenção. O objetivo desta tese 
foi analisar a magnitude, a tendência e os padrões espaço-temporais da LV no 
Ceará, de 2007 a 2021. O estudo, organizado em quatro etapas, baseou-se 
nos casos confirmados e óbitos de LV registrados no Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação e no Sistema de Informação sobre Mortalidade. 
Foram realizados três estudos ecológicos (Etapas 1, 2 e 4) e um transversal 
(3): Etapa 1 - abordagem temporal e espacial da incidência, mortalidade e 
letalidade; Etapa 2 - abordagem espacial e temporal dos indicadores 
epidemiológicos e índices compostos de incidência e mortalidade; Etapa 3 - 
fatores epidemiológicos e clínicos associados à letalidade; e Etapa 4 - 
abordagem espacial para descrever o fluxo de casos de LV diagnosticados no 
Ceará. Os dados foram organizados no Stata 15.1. As análises temporal e 
espacial se deram, respectivamente, pelo Joinpoint Regression Program 4.0.4 
e SaTScan 9.6. Para a análise de fluxo, utilizou-se o Tabwin 4.2. Todos os 
mapas foram confeccionados pelo ArcMap 9.2. Houve 6.775 casos 
confirmados e 343 mortes por LV, com coeficientes de incidência mais 
elevados em 2009 (6,96 casos/100.000 habitantes) e 2011 (9,83 casos/100.000 
habitantes), ano no qual também se destacou pela mortalidade (6,96 
óbitos/100.000 habitantes). Ademais, os índices compostos de incidência e 
mortalidade caracterizaram os municípios das regiões norte, noroeste e sul 
como os de maiores riscos para LV. Verificou-se uma tendência temporal 
ascendente na incidência de 2007 a 2014 (APC=3,8;IC:0,5 -7,3), e declínios na 
mortalidade (APC=-0,3;IC:-2,5 a 1,9) e na letalidade (APC=-3,0;IC:-4,3 a -1,7), 
porém não significativos. As regiões noroeste e sul do Ceará registraram 11 
aglomerados com elevados coeficientes de incidência de 2007 a 2010, sete 
aglomerados em 44 municípios de 2011 a 2014, e seis em 49 municípios entre 
2015 e 2018. De 2007 a 2010, apenas um grupo significativo de mortalidade foi 
identificado na região sul (RR=7,6); e dois aglomerados na região noroeste de 
2011 a 2014 (RR=3,9; RR=4,6). No último quadriênio (2018 a 2021), 
identificou-se um agrupamento de 11 municípios na região sul (RR=4,2). Houve 
clusters de mortalidade no centro-sul (2007 a 2010), noroeste e sul (ambos de 
2011 a 2018). Os fatores de risco associados à letalidade foram: faixa etária 
(RR=8,69;IC:3,56-21,20); raça negra (RR=2,21;IC:1,45-3,35); sintomas de 
icterícia (RR=1,72;IC:1,38-2,14); edema (RR=2,62;IC:2,10-3,26), fenômenos 
hemorrágicos (RR=1,63;IC:1,26-2,10) e ausência de prescrição 
medicamentosa (RR=4,03;IC:2,98-5,46). Como indicador de fluxo, 30 
municípios tiveram, pelo menos, um residente diagnosticado com LV em outro 
município do Ceará. O maior centro de recepção de casos para diagnóstico foi 
Fortaleza (1.488 doentes de 139 municípios), seguido de Sobral, na região 
noroeste (599 de 55 municípios) e Barbalha, no sul (171 de 29 municípios). 
Necessita-se continuidade e intensificação das ações de vigilância e controle 
da LV, especialmente ao identificar as áreas prioritárias para auxiliar a gestão 
local e, assim, quebrar a cadeia de transmissão da doença. 

Palavras-chave: Leishmaniose visceral; distribuição espacial; séries 

temporais; indicadores de morbimortalidade; vigilância epidemiológica. 
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ABSTRACT 

 

Visceral Leishmaniasis (VL) is a neglected disease in Brazil, with 
increasing incidence and lethality. It is essential to consider the heterogeneity in 
transmission in different scenarios to adequately support the choice of 
intervention strategies. The objective of this thesis was to analyze the 
magnitude, trend and spatiotemporal patterns of VL in Ceará, from 2007 to 
2021. The study, organized in four stages, was based on confirmed cases and 
deaths of VL registered in the Information System of Notifiable Diseases and 
the Mortality Information System. Three ecological studies (Steps 1, 2 and 4) 
and one cross-sectional study (3) were carried out: Step 1 - temporal and 
spatial approach to incidence, mortality and lethality; Step 2 - spatial and 
temporal approach to epidemiological indicators and composite indices of 
incidence and mortality; Step 3 - epidemiological and clinical factors associated 
with lethality; and Step 4 - spatial approach to describe the flow of VL cases 
diagnosed in Ceará. Data were organized in Stata 15.1. Temporal and spatial 
analyzes were performed, respectively, by Joinpoint Regression Program 4.0.4 
and SaTScan 9.6. For flow analysis, Tabwin 4.2 was used. All maps were made 
by ArcMap 9.2. There were 6,775 confirmed cases and 343 deaths from VL, 
with higher incidence rates in 2009 (6.96 cases/100,000 inhabitants) and 2011 
(9.83 cases/100,000 inhabitants), a year in which it also stood out for its 
mortality (6. 96 deaths/100,000 inhabitants). Furthermore, the composite 
indices of incidence and mortality characterized the municipalities in the north, 
northwest and south regions as those with the highest risk for VL. There was an 
upward temporal trend in incidence from 2007 to 2014 (APC=3.8;CI:0.5 -7.3), 
and declines in mortality (APC=-0.3;CI:-2.5 to 1.9) and lethality (APC=-3.0;CI:-
4.3 to -1.7), but not significant. The northwest and south regions of Ceará 
recorded 11 clusters with high incidence rates from 2007 to 2010, seven 
clusters in 44 municipalities from 2011 to 2014, and six clusters in 49 
municipalities between 2015 and 2018. From 2007 to 2010, only a significant 
group of mortality was identified in the southern region (RR=7.6); and two 
clusters in the northwest region from 2011 to 2014 (RR=3.9; RR=4.6). In the 
last quadrennium (2018 to 2021), a grouping of 11 municipalities was identified 
in the southern region (RR=4.2). There were mortality clusters in the south-
central (2007 to 2010), northwest and south (both from 2011 to 2018). The risk 
factors associated with lethality were: age group (RR=8.69;CI:3.56-21.20); 
black race (RR=2.21;CI:1.45-3.35); symptoms of jaundice (RR=1.72;CI:1.38-
2.14); edema (RR=2.62;CI:2.10-3.26), hemorrhagic phenomena 
(RR=1.63;CI:1.26-2.10) and absence of medication prescription (RR=4.03; 
IC:2.98-5.46). As a flow indicator, 30 municipalities had at least one resident 
diagnosed with VL in another municipality in Ceará. The largest center for 
receiving cases for diagnosis was Fortaleza (1,488 patients from 139 
municipalities), followed by Sobral, in the northwest region (599 out of 55 
municipalities) and Barbalha, in the south (171 out of 29 municipalities). 
Continuity and intensification of VL surveillance and control actions are needed, 
especially when identifying priority areas to help local management and thus 
break the disease transmission chain. 
 

Keywords: Visceral leishmaniasis; spatial distribution; time series; morbidity 

and mortality indicators; epidemiological surveillance.  
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APRESENTAÇÃO 

 

 

O estado do Ceará é de grande importância sanitária para a transmissão 

da Leishmaniose Visceral (LV) e se destaca como área de interesse pelos 

aspectos epidemiológicos e análise de estratégias de controle para esta 

antropozoonose negligenciada. 

Esta tese foi organizada em quatro subestudos de acordo com as 

especificidades metodológicas e os períodos das análises, com o intuito de 

melhor apresentar melhor os resultados e a contextualizar os temas abordados. 

Esta pesquisa buscou contribuir para o conhecimento de algumas lacunas 

acerca da identificação de áreas de risco para a transmissão, além da 

distribuição espacial dos indicadores de morbidade e mortalidade da LV no 

Ceará, no período de 2007 a 2021, especialmente sua magnitude, tendências e 

padrões espaço-temporais. Cada subestudo foi estruturado separadamente 

segundo métodos e resultados específicos. 

No subestudo 1, foram avaliadas as tendências temporais e a 

distribuição espacial da incidência, mortalidade e letalidade, com o objetivo de 

identificar as áreas de risco para LV no Ceará. 

No subestudo 2, a LV foi caracterizada quanto aos aspectos 

epidemiológicos, seus índices compostos de incidência e de mortalidade. 

No subestudo 3, foram identificados fatores epidemiológicos e clínicos 

associados à letalidade de LV no Ceará. 

No subestudo 4, descreveu-se o fluxo de casos de LV diagnosticados no 

estado do Ceará, cujo município de diagnóstico diferiu daquele de sua 

residência. 

Ao final da tese, são apresentados os artigos publicados relacionados ao 

tema, os quais foram submetidos em periódicos científicos de ampla 

repercussão e com elevado impacto nas áreas de Saúde Pública e Medicina 

Tropical. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Cenário da Leishmaniose Visceral no mundo, no Brasil e no Ceará 

 

A Leishmaniose Visceral (LV) ou Calazar é uma doença parasitária 

crônica grave que vem se tornando um importante problema de saúde pública 

devido à considerável expansão geográfica, à elevada incidência e às altas 

taxas de mortalidade (FRANÇA-SILVA et al., 2003). 

A LV apresenta ampla distribuição mundial, sendo considerada 

endêmica em 78 países. Dentre estes, em torno de 90% de novos casos 

reportados estão distribuídos em 10 países: Brasil, China, Etiópia, Eritreia, 

Índia, Quênia, Somália, Sudão do Sul, Sudão e Iêmen. Nas Américas, a 

doença ocorre desde o sul do México até o norte da Argentina (Figura 1) 

(OPAS, 2021).  

 

Figura 1. Distribuição dos casos de Leishmaniose Visceral no mundo, 2020 

Fonte: Adaptado de OPAS (2021). 

 

 



 

17 

 

 

É endêmica em 13 países das Américas, com 67.922 novos casos 

registrados de 2001 a 2020, uma média de 3.500 casos e coeficiente de 

incidência de 2,0 casos/100.000 habitantes por ano. Em 2020, 97% (1.933) dos 

casos foram notificados pelo Brasil, e os demais casos pela Argentina, Bolívia, 

Colômbia, Paraguai, Venezuela (República Bolivariana) e Uruguai (Figura 2) 

(OPAS, 2021). 

 

Figura 2. Países com maior número de casos de Leishmaniose Visceral, 

Região das Américas, 2001-2020 

Fonte: OPAS, 2021. Nota: Região das Américas e Brasil no eixo direito; Argentina, 

Colômbia, Paraguai e Venezuela (República Bolivariana de) no eixo esquerdo. 

 

Em 2020, registrou-se o menor número de casos de LV do período, 

devido à redução de 25% (670) de casos no Brasil, bem como na Colômbia e 

Venezuela (República Bolivariana). Essa redução se deve às consequências 

que a pandemia covid-19 apresentou nas ações de vigilância e assistência, e à 

tendência cíclica da doença. Por outro lado, Argentina e Paraguai registraram 

aumento nos casos; e Bolívia e Uruguai relataram casos de LV pela segunda e 

terceira vez consecutiva, respectivamente. 



 

18 

 

Deve-se destacar o impacto da pandemia de covid-19 nas ações de 

busca ativa, detecção precoce e tratamento de casos, bem como em outras 

atividades de campo concernentes à vigilância da LV. 

Quanto à evolução dos pacientes, 64,3% se recuperaram, 8,15% 

morreram da doença e 3,5%, de outras causas. A taxa de letalidade nas 

Américas manteve uma tendência crescente e, em 2020, foi reportada a maior 

taxa desde 2012, três vezes maior que a taxa global de letalidade de LV de 

2,7% (Figura 3) (OPAS, 2021). 

 

Figura 3. Número de mortes e taxa de letalidade por casos de Leishmaniose 

Visceral, Região das Américas, 2012-2020 

 

        Fonte: OPAS, 2021. 

 

 

 

No total, foram notificados 162 óbitos, sendo o grupo mais afetado 

homens (72%) e maiores de 50 anos (40%), seguidos pela faixa etária de 20 a 

50 anos (36,4%) e menores de 5 anos (16%) (Figura 4). 
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Figura 4. Taxa de letalidade de Leishmaniose Visceral por sexo e faixa etária, 

Região das Américas, 2020 

              

           Fonte: OPAS, 2021. 

 

A redução da letalidade da LV representa um grande desafio para os 

países e para a Região, uma vez que é uma das metas que devem ser 

alcançadas para eliminar a LV como um problema de saúde pública até 2030. 

Esse indicador deve ser cuidadosamente monitorado, pois é necessário 

conhecer as causas que levam os pacientes à morte, bem como estabelecer 

estratégias que possam favorecer a redução desse desfecho (OPAS, 2021). 

A desnutrição, o diagnóstico tardio da doença e as infecções 

bacterianas, principalmente por Staphylococcus aureus e Pseudomonas 

aeruginosa, além das hemorragias são fatores de risco que evoluem com pior 

prognóstico e, consequentemente, colaboram para o aumento da letalidade 

pela enfermidade (CAVALCANTE et al., 2022; JUNIOR et al., 2022; OLIVEIRA 

et al., 2010).  

No Brasil, além de fatores de risco individuais conhecidos, como idade e 

baixa escolaridade, a indisponibilidade de leitos de emergência e os 

profissionais de saúde capacitados também foram identificados como 
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possivelmente relacionados ao aumento do risco de morte por LV 

(CAVALCANTE et al., 2022). 

Outro fator a ser considerado é que a migração da população para áreas 

urbanas no Brasil desde 1980 foi acompanhada por uma mudança no padrão 

de transmissão para regiões periurbanas de grandes cidades nas regiões 

Nordeste e Sudeste (CARVALHO et al., 2022; BEZERRA et al., 2018). 

A LV encontra-se em expansão no Brasil, o qual detém a maioria dos 

casos da América Latina e é considerado o mais importante foco da doença do 

continente. O primeiro registro da doença aconteceu no estado de Mato Grosso 

em 1913 (ARAÚJO et al., 2013). Nos anos de 2020 e 2021, houve registro de 

casos de Leishmaniose Visceral Humana (LVH) em 22 estados brasileiros, com 

transmissão autóctone em mais de 1.600 municípios, sendo quase 

metade/48% (1.734/3.616) das notificações concentradas na região nordeste, 

caracterizada por nítida transição epidemiológica, expansão geográfica e amplo 

processo de urbanização (BRASIL, 2020a). Anteriormente conhecida como 

uma doença endêmica apenas da zona rural, a LV se tornou endêmica e, 

algumas vezes, epidêmica em grandes centros urbanos do Brasil (Tabela 1) 

(BELO et al., 2013; LIMA et al., 2021).  
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Tabela 1. Casos confirmados de Leishmaniose Visceral, Brasil, Grandes 

Regiões e Unidades Federadas, 2007 a 2021  

Fonte: BRASIL, 2022a. 

 

 

As taxas de incidência acima de 30 casos de LV por 100.000 habitantes no 

Brasil se concentram mais nas regiões nordeste, norte e sudeste (Figura 5). 
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Figura 5. Taxa de incidência de Leishmaniose Visceral no Brasil, 2021 

 

           Fonte: BRASIL, 2022a. 

 

 

 

No Brasil, a taxa de letalidade por LV apresentou tendência crescente, 

passando de 7,6% em 2012 para 10,5% em 2021 (Figura 6). A falta de redução 

das taxas de letalidade da LV pode ser explicada não apenas pelas limitações 

na terapia aplicada e pela demora no diagnóstico (CARVALHO et al., 2022), 

mas, também, pela falta de um gerenciamento adequado proporcionado aos 

indivíduos com maior risco de uma evolução desfavorável da doença (REIS et 

al., 2017). Neste contexto, a identificação de fatores prognósticos associados à 

LV pode ser uma ferramenta valiosa para a prática clínica (BELO et al., 2014). 
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Figura 6. Taxa de letalidade por Leishmaniose Visceral no Brasil, 2012 a 2021 

 

 

           Fonte: BRASIL, 2022a. 

 

 

De 2012 a 2021, a letalidade por LV no Brasil foi mais expressiva na 

população idosa, principalmente na faixa etária acima de 80 anos de idade, o 

que pode estar relacionada com uma maior susceptibilidade às complicações 

causadas pela doença, além da interrelação com as comorbidades (Figura 7). 
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Figura 7. Óbitos e taxa de letalidade de Leishmaniose Visceral por faixa etária 

no Brasil, 2021 

 

           Fonte: BRASIL, 2022a. 

 

Pasquale e colaboradores (2019) descreveram três rotas de dispersão 

da doença para dentro e através da região centro-sul do Brasil, ajudando a 

esclarecer os mecanismos gerais de dispersão da doença, incluindo a falta de 

políticas conjuntas com os países vizinhos do Brasil.  

Em 2012, o parasito foi relatado na cidade de Foz do Iguaçu, localizada 

na região oeste do estado do Paraná, longe das regiões epidêmicas e um dos 

principais destinos turísticos do Brasil (PASQUALE et al., 2019). Vale ressaltar 

que a compreensão de como a LV se dispersou no Brasil é vital ao 

desenvolvimento de suas medidas de controle e para evitar futuros eventos de 

dispersão (WHO, 2017; BEZERRA et al., 2018).  

No Ceará, os primeiros casos humanos notificados da doença datam da 

década de 30. A partir de 1986, começou a ser descrita de forma contínua 

(GONTIJO & MELO, 2004). O Ceará encontra-se entre os estados da 

federação com maior número de casos de LV (CAVALCANTE et al., 2021). O 

município de Fortaleza apresentou a maior ocorrência, com 366 casos 

confirmados, 38 óbitos e uma média de 122 casos, classificando-o como de 

transmissão intensa para LV (CEARÁ, 2020). 
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Conforme a nova estratificação de risco definida para a LV, 

considerando-se o índice composto do triênio 2019 a 2021, o estado do Ceará 

possui 126 (68,5%) municípios com transmissão de LV, sendo 96 (76,2%) com 

baixa transmissão e 30 (23,8%) municípios prioritários. Destes, dois têm 

transmissão muito intensa (Ipaporanga e Fortaleza), quatro têm transmissão 

alta (Brejo Santo, Barbalha, Barro, Juazeiro do Norte) e 24 têm transmissão 

média (CEARÁ, 2022b). 

Desde o ano de 2004, o MS adotou a estratificação de risco de LV para 

apoiar na definição de políticas públicas, priorizar e orientar as ações de 

vigilância e controle no Brasil. A partir de 2013, a Organização Pan-americana 

da Saúde (OPAS)/ Organização Mundial da Saúde (OMS) adotou o uso do 

Indicador Índice Composto do triênio para LV (ICTLv), baseado no número 

médio de casos e na incidência média da doença (OPAS, 2021). 

A nova estratificação de risco, fornecida pelo Sistema de Informação das 

Leishmanioses – SisLeish (OPAS/OMS/ESTADO/MUNICÍPIO), fundamenta-se 

no indicador “índice composto” do triênio 2019 a 2021, classificando os 

municípios em cinco níveis segundo o risco de transmissão de LV: baixo, 

médio, alto, intenso e muito intenso (CEARÁ, 2022a) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Classificação da transmissão da LV segundo o indicador índice 

composto, Ceará, 2019-2021 

    Fonte: OPAS, 2021. 

 

Apresenta como propósito conhecer as áreas de ocorrência da LV, 

integrando a informação dos indicadores de casos e incidência. As categorias 

do indicador são utilizadas para direcionar e priorizar as ações de vigilância, 

prevenção e controle em territórios definidos.  

Atualmente, o Ministério da Saúde (MS) do Brasil utiliza a vigilância e as 

medidas de controle baseadas em áreas de risco. Além disso, incorpora 

municípios silenciosos em ações de vigilância para evitar ou minimizar 

problemas relacionados à doença em áreas sem transmissão (BRASIL, 2018). 

Recomenda-se que os municípios de transmissão alta, intensa e muito 

intensa estratifiquem o seu território em Áreas de Trabalho Local (ATL), que 

são um conjunto de setores censitários contíguos com a mesma classificação 

socioeconômica, características demográficas, barreiras físicas e naturais e 

padrões de urbanização (BRASIL, 2022b). 

Além das análises em nível regional, a estratificação de risco está 

disponível no SisLeish para todos os países considerando dados nacionais ou 

estaduais. Isso permite, por meio de uma análise mais desagregada, 

dimensionar as áreas de maior transmissão para apoiar os gestores no 

planejamento e priorização das ações a serem tomadas, desde a capacitação 

de pessoal, a organização dos serviços de saúde para diagnóstico clínico, 
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laboratorial e tratamento, bem como a realização de ações de prevenção, 

vigilância e controle (OPAS, 2021).  

Além do Ceará, os estados de Pará, Roraima, Minas Gerais e Maranhão 

possuem os mais elevados índices compostos (OPAS, 2021). Os estados e os 

respectivos municípios do Brasil com risco “muito intenso” de transmissão da 

LV estão discriminados na Tabela 3.  

 

Tabela 3. Classificação da transmissão da LV segundo o indicador índice 

composto, Ceará, 2019-2021 

 

Fonte: OPAS, 2021. 

 

Por proporcionar um melhor conhecimento sobre o problema de saúde e 

subsidiar os profissionais da saúde na adoção e oportunização de ações, bem 

como no direcionamento e priorização de áreas a serem trabalhadas, a 

estratificação de risco somada à investigação de casos seguem como 

importantes ferramentas para a vigilância da LV (OPAS, 2021). 

Ressalta-se que os indicadores de saúde fornecem evidências sobre a 

situação de saúde, identificam grupos vulneráveis de pessoas, estratificam 

dados epidemiológicos, identificam áreas críticas e monitoram a capacidade de 

resposta de ações e serviços (UCHÔA et al., 2020). 

Em áreas com transmissão, a análise periódica dos dados 

epidemiológicos e dos indicadores operacionais deve ser realizada para avaliar 

a eficácia das medidas de controle e a progressão de situações 

epidemiológicas, como mudança na incidência, mortalidade, letalidade e 
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mudanças nas áreas de transmissão que podem piorar o problema (BRASIL, 

2018). 

 

1.2 Leishmaniose Visceral como uma Doença Tropical Negligenciada  

 

As Doenças Tropicais Negligenciadas (DTN) constituem 

um conjunto de patologias crônicas debilitantes e, muitas vezes, 

estigmatizantes (ROSÁRIO et al., 2017). É um grupo de 20 condições que 

ocorrem, sobretudo, em áreas tropicais e subtropicais, e afetam, 

principalmente, populações que vivem em extrema pobreza (LINDOSO et al., 

2018). 

A classificação “negligenciada” foi proposta pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS) pelo motivo dessas doenças não despertarem o interesse das 

empresas multinacionais, e devido ao pouco financiamento das agências de 

fomento (OPAS, 2021). Assim, ações para combate, tratamento e prevenção 

de tais enfermidades devem ser implantadas (ROSÁRIO et al., 2017). 

A maioria dessas doenças é determinada pelo acesso insuficiente à 

água potável, ao saneamento, à habitação adequada, à educação e acesso 

aos serviços de saúde. Frequentemente, tendem à cronificação, mas sem 

causar a morte. Também estão relacionadas a uma maior predisposição a 

anormalidades metabólicas; à coinfecção com outras doenças em 

imunossuprimidos e, ainda, ao nanismo e a atrasos cognitivos (LINDOSO et al., 

2018). 

Muitos patógenos das DTN são transmitidos por vetores, possuem 

reservatórios animais e estão associadas a ciclos de vida complexos, tornando 

o seu controle desafiador para a saúde pública. As DTN impactam algumas das 

comunidades mais pobres e marginalizadas no mundo, predominantemente na 

África, Ásia e Américas (TASLIMIAN et al., 2020; OPAS, 2021). 

Em 2015, a LV foi classificada pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como uma das 17 DTN (TASLIMIAN et al., 2020), comumente 

observadas em crianças desnutridas, idosos e, principalmente, em pacientes 

portadores da coinfecção Leishmania e Vírus da Imunodeficiência Humana 

(HIV) (LINDOSO et al., 2018). 
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A justificativa para classificar a LV como uma DTN é devido à existência 

de estratégias para sua erradicação, além de possuir prioridade em sua 

prevenção e controle, estando inserida em programas de vigilância de vários 

países, dentre eles o Brasil. Para minimizar o impacto da doença, ações de 

vigilância epidemiológica devem ser realizadas (ROSÁRIO et al., 2017). 

A epidemiologia das DTN é complexa e relacionada às condições 

ambientais, onde o acesso ao saneamento básico adequado e a assistência à 

saúde são limitados (ALBUQUERQUE et al., 2017). 

Os profissionais de saúde têm papel fundamental no enfrentamento 

dessas doenças, tanto na vigilância em saúde como na Atenção Primária à 

Saúde (ALBUQUERQUE et al., 2017). Os profissionais inseridos nessas 

equipes devem atuar baseados no planejamento da assistência, por meio do 

monitoramento dos indicadores epidemiológicos, com o intuito de embasarem 

suas ações e decisões, em uma perspectiva de ação coletiva (ROSÁRIO et al., 

2017). 

São necessárias medidas para melhor abordagem dos pacientes 

portadores de tais enfermidades, visando contribuir para o planejamento, o 

monitoramento e a avaliação das ações de saúde (ALBUQUERQUE et al., 

2017). 

Entre os desafios, destaca-se a necessidade dos países retomarem as 

ações e avançarem com o diagnóstico e tratamento. Além disso, é necessário 

identificar estratégias para o acompanhamento e monitoramento dos casos 

para atingir o objetivo de tratar, pelo menos, 90% dos pacientes diagnosticados 

com LV (OPAS, 2021). 

 

1.3 Agente Etiológico, Vetor e Reservatório da Leishmaniose Visceral 

 

A LV é uma antropozoonose causada por protozoário tripanosomatídeo 

da espécie Leishmania infantum, parasito intracelular obrigatório das células do 

sistema fagocítico mononuclear (BELO et al., 2013). No tubo digestivo do vetor 

encontram-se as formas promastigotas e, nos tecidos dos vertebrados, as 

formas amastigotas (FREITAS & FEITOSA, 2014). 

Os promastigotas têm a forma de um losango adelgaçado de 10 a 15 μ 

com um longo flagelo na extremidade, bastante móvel (Figura 8A). Por outro 
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lado, as formas amastigotas geralmente são arredondadas, medem de 3 a 6 μ 

de diâmetro e não têm flagelo exteriorizado (Figura 8B) (AGUIAR & 

RODRIGUES, 2017). 

 

Figura 8. Micrografia das formas morfológicas mais comuns de Leishmania 

spp. (A) Promastigota; (B) Amastigotas 

 

Fonte: AGUIAR & RODRIGUES, 2017. 

 

 

Os vetores da LV são insetos denominados flebotomíneos, conhecidos 

popularmente como mosquito palha, tatuquiras e birigui, sendo a fêmea do 

inseto Lutzomyia longipalpis (Diptera: Psychodidae) (LUTZ & NEIVA, 1912) o 

principal vetor relacionado à sua transmissão (GONTIJO & MELO, 2004).  

Atualmente, 1.047 espécies de flebotomíneos são conhecidas em todo o 

mundo, com 539 espécies registradas nas Américas pertencentes a 23 gêneros 

e, dessas, 283 espécies têm ocorrência no Brasil (CHAVES JR et al., 2022). 

São insetos pequenos, de 1 a 3 mm de comprimento, que possuem o 

corpo revestido por cerdas e coloração clara (castanho claro ou cor de palha) 

(Figura 9). São facilmente reconhecidos, pois voam em pequenos saltos e 

pousam com as asas entreabertas (BRASIL, 2014). São holometábolos, 

apresentando estágio de ovo, quatro estádios larvais (L1-L4), estágio de pupa 

e o adulto, com um ciclo de desenvolvimento de 30 a 45 dias em condições de 

laboratório (CHAVES JR et al., 2022).  
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Figura 9. Fêmea de flebótomo adulta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Fonte: BRASIL, 2014. 

 

 

Na fase adulta, estes insetos estão adaptados a diversos ambientes, 

porém na fase larvária se desenvolvem em ambientes terrestres úmidos e ricos 

em matéria orgânica e de baixa incidência luminosa (BRASIL, 2014). 

Este inseto díptero possui atividade crepuscular e noturna (BRASIL, 

2022a). É encontrado principalmente próximo a fontes de alimento e está bem 

adaptado ao ambiente peridomiciliar. Ele ainda pode se alimentar em uma 

grande variedade de hospedeiros vertebrados, desde aves e outros animais 

silvestres ou domésticos, e até mesmo o homem (CHIYO et al., 2023). A 

presença de galinhas em grande quantidade no peridomicílio tem um 

importante significado epidemiológico, uma vez que funciona como atrativo 

para o flebotomíneo e outros reservatórios da LV, como gambás e raposas, 

mantendo-o próximo ao mesmo ambiente frequentado pelos humanos (DIAS et 

al., 2003). 

Alguns critérios são essenciais para serem indicativos que determinada 

espécie esteja participando da transmissão do parasito, como: distribuição e 

presença em alta densidade nos locais onde há casos de LV, preferência 

alimentar por reservatórios naturais de L. infantum, grau de antropofilia da 
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espécie e presença de espécimes infectadas naturalmente. Além da infecção 

natural, indica-se realizar a infecção experimental para avaliar a suscetibilidade 

do inseto ao parasito e a capacidade de transmissão utilizando um modelo 

animal (COTA et al., 2021). 

A densidade populacional dos flebotomíneos no ambiente peridomiciliar 

está diretamente relacionada ao grau de adaptabilidade aos animais 

domésticos e às condições ambientais encontradas nos abrigos, tais como: 

ambiente rico em matéria orgânica e favorável ao desenvolvimento das formas 

imaturas, grande quantidade de animais para a alimentação sanguínea dos 

adultos e uma gama de micro-habitats que os protegem das situações 

adversas (ABRANTES et al., 2018).  

O processo desordenado de ocupação urbana associada à migração, 

como a presença de assentamentos urbanos não planejados e, muitas vezes, a 

ausência de saneamento básico associada à destruição ambiental promovem 

condições favoráveis para a reprodução dos flebotomíneos (ABRANTES et al., 

2018). 

Considerando esses critérios, o complexo de espécies Lu. longipalpis é 

o principal transmissor de L. infantum no Brasil, apresentando preferência 

alimentar eclética, alto grau de antropofilia, associada à presença e prevalência 

em áreas com casos autóctones de LV, além de ser observada a infecção 

natural e experimental de L. infantum (ABRANTES et al., 2018).  

Os principais hospedeiros silvestres do parasito são as raposas 

(Dusicyon vetulus e Cerdocyon thous) e os marsupiais (Didelphis albiventris); 

entretanto, o cão doméstico (Canis familiaris) é considerado o principal 

reservatório da doença nas áreas urbanas (MARQUES et al., 2017; BELO et 

al., 2013). Embora uma grande variedade de espécies venha conquistando 

espaço e adquirindo o status de animais de estimação, os cães ainda são os 

preferidos e continuam soberanos em muitas residências. No Brasil, estima-se 

que há uma população de 37 milhões de cães (FERNANDES et al., 2016). 

O cão tem sido incriminado como responsável pela manutenção do 

parasito nos focos endêmicos, devido à alta prevalência da doença nesses 

animais e à íntima relação com o ser humano (PRADO et al., 2011; PEIXOTO 

et al., 2015). 
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A enzootia canina, precedendo a ocorrência de casos humanos 

(BARBOSA et al., 2014), e o elevado percentual de animais assintomáticos, 

que pode chegar a 80% da população infectada (DANTAS-TORRES et al., 

2012), demonstram o papel importante do cão na manutenção do ciclo 

epidemiológico da doença (JÚNIOR et al., 2015). A LV pode acometer 

acidentalmente o homem quando este entra em contato com o ciclo de 

transmissão do parasito (BRASIL, 2020b).  

 

 

1.4 Dinâmica de transmissão e Período de Incubação da Leishmaniose 

Visceral 

 

O mecanismo de transmissão da LV envolve complexas interações entre 

o parasito, os vetores, os hospedeiros vertebrados e os diferentes ecótopos 

(DANTAS-TORRES et al., 2012; BRASIL, 2020b).  

          Não ocorre transmissão de pessoa a pessoa. O ciclo de transmissão é 

heteroxênico, ou seja, necessita da alternância entre hospedeiros vertebrados 

e invertebrados para completar o seu desenvolvimento; e é zoonótico, no qual 

o protozoário da espécie Leishmania infantum é transmitido por meio da picada 

de flebotomíneos infectados da espécie Lutzomyia longipalpis. Na área urbana, 

o cão (Canis familiaris) é a principal fonte de infecção. No ambiente silvestre, 

os reservatórios são as raposas (Dusicyon vetulus e Cerdocyon thous) e os 

marsupiais (Didelphis albiventris) (BRASIL, 2022a) (Figura 10). 
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Figura 10. Ciclo de transmissão da Leishmaniose Visceral 

 

Fonte: CEARÁ, 2022b. 

 

 

A infecção do vetor ocorre quando as fêmeas, ao sugarem o sangue de 

mamíferos infectados, ingerem macrófagos parasitados por formas amastigotas 

da Leishmania. No trato digestivo anterior ocorre o rompimento dos macrófagos 

liberando essas formas. Reproduzem-se por divisão binária e se diferenciam 

rapidamente em formas flageladas denominadas promastigotas, que também 

se reproduzem por processos sucessivos de divisão binária. As formas 

promastigotas se transformam em paramastigotas, as quais colonizam o 

esôfago e a faringe do vetor, onde permanecem aderidas ao epitélio pelo 

flagelo, quando se diferenciam em formas infectantes - promastigotas 

metacíclicas. O ciclo do parasito no inseto se completa em torno de 72 horas 

(BRASIL, 2014). 
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Após a metaciclagênese, o parasito apresenta mudanças morfológicas, 

como a redução do tamanho celular e o aumento do flagelo, tornando-os mais 

infectantes. O acúmulo do parasito nas glândulas salivares do flebotomíneo o 

impede de sugar sangue imediatamente; desta forma, o inseto primeiro expele 

o excesso de saliva infectada e, só após, ingere o sangue do vertebrado. 

As formas infectantes metacíclicas possuem componentes com 

anticoagulantes que atraem macrófagos e neutrófilos, os quais fagocitam os 

parasitos. Quando fagocitados, as promastigotas dispõem de mecanismos de 

escape que retardam a fusão de lisossomos das células polimorfonucleares ao 

vacúolo parasitóforo formado pelo parasito. Deste modo, o parasito retorna 

para a forma amastigota, reproduzindo-se rapidamente até que ocorra o 

rompimento da membrana da célula hospedeira, sendo liberados no citosol e, 

posteriormente, fagocitados por outros macrófagos. As reinfecções podem 

persistir por todo o ciclo de vida do hospedeiro, caso não haja tratamento, 

ocasionando lesões cutâneas e/ou viscerais (CONCEIÇÃO-SILVA & ALVES, 

2014). 

Os promastigotas metacíclicas são transmitidos aos hospedeiros durante o 

repasto sanguíneo e se dirigem para os órgãos linfóides secundários, 

principalmente no fígado, baço, medula óssea e linfonodos, infectando células 

do sistema fagocítico mononuclear, como monócitos, histiócitos e macrófagos, 

onde se transformam em amastigotas. As amastigotas se multiplicam, 

disseminam-se pelas vias hematogênica e linfática iniciando uma reação 

inflamatória e proporcionando a atração de outros macrófagos (AGUIAR & 

RODRIGUES, 2017). As fêmeas de flebotomíneos realizam a telmofagia, 

dilacerando pequenos vasos presentes na derme do hospedeiro, produzindo 

micro hemorragias (COTA et al., 2021). 

De acordo com a espécie envolvida, em torno de seis a nove dias, o 

ciclo de infecção no inseto é completado, com o desenvolvimento de formas 

metacíclicas infectantes que são altamente ativas e migram ao longo do 

intestino anterior, podendo ser liberadas em um novo repasto sanguíneo 

(AGUIAR & RODRIGUES, 2017). 

Uma infecção bem-sucedida depende da amplificação do parasito e é 

impulsionada pela ingestão de várias refeições sanguíneas pelo flebotomíneo. 

Quando o número de parasitos é muito baixo inicialmente, a realização de novo 
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repasto sanguíneo aumentará a replicação de leptomonas, elevando o número 

de parasitos, de modo que favoreça a diferenciação em formas metacíclicas. A 

efetivação de terceiro repasto sanguíneo e outro ciclo de replicação do parasito 

pode ser necessária, a depender do inóculo inicial (SERAFIM et al., 2018). 

Considerada metaxênica, a LV está relacionada a fatores sociais e 

ambientais, o que pode influenciar de forma direta na epidemiologia da doença 

(MARTINS-MELO et al., 2014). 

Sua dinâmica de transmissão se diferencia entre os locais de ocorrência 

em função das variáveis relacionadas aos parasitos, aos vetores, ao nível de 

susceptibilidade dos hospedeiros, aos ecossistemas e aos processos sociais 

de produção de uso do solo (ARAÚJO et al., 2013). Peculiaridades temporais, 

espaciais e outros fatores ecológicos (clima, ação antrópica no meio ambiente, 

alterações populacionais de hospedeiros) podem influenciar nessa dinâmica 

(BARATA et al., 2005). 

O aumento da temperatura também aumenta a densidade de vetores 

adultos e, por sua vez, o contato entre vetor e hospedeiro e, 

consequentemente, a propagação da doença (ARAÚJO et al., 2018). 

No estado do Ceará, os períodos chuvosos são normalmente quentes. 

Os anos de 2009, 2011, 2014 e 2018 registaram elevados níveis de 

precipitação no estado, com 977,1 mm (2009), 659,1 mm (2011), 560,2 mm 

(2014) e 600,7 mm (2018), respectivamente. Os níveis mais baixos foram em 

2007 e 2010, ambos com 370 mm (BRASIL, 2020a). A seca nessa região 

agravou o quadro social, e com o êxodo rural, a presença de migrantes nas 

periferias urbanas contribuiu como fonte de infecção de indivíduos. 

Em estudo realizado no município de Sobral, situado na região noroeste 

do Ceará, observou-se que havia um aumento da população de vetores nos 

meses de janeiro a abril em 2005 e 2006 (época das chuvas), confirmando a 

relação entre densidade vetorial e precipitação (CAVALCANTE et al., 2020). No 

estado do Tocantins, entre os anos de 2007 e 2014, também foi possível 

identificar uma correlação entre a taxa de incidência da LV e características 

ambientais, tais como temperatura, umidade do ar e precipitação (REIS et al., 

2019). 

Inicialmente silvestre, a LV passou por processo de urbanização, que 

pode ser relacionado a intervenções na cadeia epidemiológica, envolvendo 
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parasitos, vetores e hospedeiros. Destacam-se as modificações ambientais 

causadas por ações antrópicas ligadas ao rápido processo migratório em áreas 

periurbanas (desmatamento e urbanização); a adaptação do vetor Lu. 

longipalpis ao peridomicílio com eclética preferência alimentar; e a interação e 

mobilização de reservatórios infectados para áreas sem transmissão 

(SALÓMON et al., 2015). 

O período de incubação no homem é de 10 dias a 24 meses, com média 

entre 2 e 6 meses; e, no cão, varia de 3 meses a vários anos, com média de 3 

a 7 meses (BRASIL, 2022a). 

Devido ao complexo ciclo de transmissão da LV, estudos 

epidemiológicos envolvendo parasitos, vetores e hospedeiros ainda são 

desconhecidos (ABRANTES et al., 2018; MARCONDES & ROSSI, 2013). 

Portanto, é necessário trabalhar integralmente nos diferentes componentes da 

cadeia de transmissão, bem como no conhecimento dos fatores de risco e 

determinantes da ocorrência de LV (BRASIL, 2014). 

Estudos sobre a ecologia da transmissão possibilitam a obtenção de 

respostas, como: quem são os hospedeiros mais suscetíveis, onde e em qual 

período há maior chance de se infectarem, dentre outras características. 

Apenas com o domínio destas informações será possível estabelecer um 

programa de controle da enfermidade (DANTAS-TORRES et al., 2012). 

 

 

1.5 Manifestações Clínicas, Diagnóstico e Tratamento da Leishmaniose 

Visceral  

 

A infecção humana apresenta um amplo espectro clínico, desde formas 

assintomáticas até um quadro caracterizado por febre, anemia, 

hepatoesplenomegalia, manifestações hemorrágicas, linfadenomegalia, perda 

de peso, taquicardia, tosse seca e diarreia (Figura 11). A desnutrição ocorre 

com a progressão da doença, podendo se manifestar por edema periférico, 

queda de cabelos e alterações de pele e das unhas (BRASIL, 2014; 

MARCONDES & ROSSI, 2013).  
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Figura 11. Hepatoesplenomegalia em pacientes com Leishmaniose Visceral 

 

 

Fonte: Adaptado de Brasil (2014). 

 

Mais de 90% dos pacientes com sintomatologia grave podem evoluir a 

óbito em até dois anos, se não forem submetidos à terapia específica (BRASIL, 

2022a).  

As manifestações clínicas da LV podem variar de intensidade 

dependendo das características individuais, como idade, estado nutricional e 

imunológico, bem como o tempo de evolução da doença. A maioria dos 

indivíduos infectados com Leishmania infantum permanece assintomática 

durante toda a vida (TASLIMIAN et al., 2020). 

No cão, a doença se apresenta com manifestações clínicas 

multissistêmicas, agudas e fatais, incluindo: caquexia; lesão ocular, anemia, 

diarreia, perda progressiva de peso, anorexia, epistaxe, dermatite, alopecia, 

linfadenopatia generalizada, hepatoesplenomegalia e ulcerações cutâneas 

(Figura 12) (CHAGAS, 2017; TASLIMIAN et al., 2020). 
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Figura 12. (A) Cão com Leishmaniose Visceral, apresentando apatia, alopecia 

e lesões no corpo; (B) Cão com onicogrifose. 

 Fonte: Adaptado de Brasil (2014). 

 

 

As rotinas de diagnóstico, tratamento e acompanhamento dos pacientes 

necessitam ser implantadas em todas as áreas com transmissão ou em risco 

de transmissão da LV (BRASIL, 2022a). Todo caso humano suspeito deve ser 

submetido à investigação clínica, epidemiológica e aos métodos auxiliares de 

diagnóstico (AGUIAR & RODRIGUES, 2017). Parâmetros clínicos, 

epidemiológicos, exames laboratoriais e parasitológicos que se baseiam na 

demonstração dos parasitos devem ser considerados no diagnóstico (ARAÚJO 

et al., 2016; JUNIOR et al., 2022).  

O diagnóstico da LV baseia-se em exames imunológicos e 

parasitológicos, incluindo: sorologia (Reação de Imunofluorescência Indireta - 

RIFI ou Ensaio Imunoenzimático - ELISA) e teste imunocromatográfico, com 

utilização do antígeno recombinante. O diagnóstico parasitológico é o padrão-

ouro, realizado pelo encontro de formas amastigotas do parasito em material 

biológico obtido preferencialmente da medula óssea, do linfonodo ou do baço 

(AGUIAR & RODRIGUES, 2017).  

Em março de 2022, a Secretaria da Saúde do estado do Ceará publicou 

uma nota técnica divulgando as orientações sobre o novo Teste Rápido (TR) 

Imunocromatográfico para LV, denominado “Leishmaniose VH BIO (Bioclin)”, 

em substituição ao “LSH Ab ECO Teste”, para detecção qualitativa de 

anticorpos IgG anti-Leishmania spp em amostras de soro, plasma (EDTA ou 

Heparinizado) ou sangue total (CEARÁ, 2022a). 
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Parâmetros clínicos, epidemiológicos e exames laboratoriais devem ser 

considerados no diagnóstico. A microscopia de aspirado de medula óssea, 

baço ou fígado e o isolamento do parasito em cultivo in vitro do parasito são 

considerados padrão-ouro, por serem mais aplicados na rotina diagnóstica 

(BRASIL, 2022a; SAFAVI et al., 2021). 

O diagnóstico tardio é considerado um fator associado à letalidade por 

LV, razão pela qual a capacitação dos médicos do Programa Saúde da Família 

deve ser priorizada pela rede básica (BRASIL, 2011). 

Apesar de grave, a LVH tem tratamento. É gratuito, está disponível na 

rede de serviços do Sistema Único de Saúde e se baseia na utilização de 

fármacos, a depender da indicação médica (TASLIMIAN et al., 2020). 

Para o tratamento, os antimoniais pentavalentes vêm sendo utilizados. 

No Brasil, o medicamento comercializado é o antimoniato N-metil glucamina 

(Glucantime®) como droga de primeira escolha, e a anfotericina B e derivados 

como drogas de segunda escolha, segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 

2011; ALVARENGA et al., 2010). A escolha do fármaco deverá considerar a 

faixa etária, presença de gravidez e comorbidades (BRASIL, 2011). 

Recomenda-se que pacientes com mais de 50 anos de idade, 

transplantados renais, cardíacos e hepáticos, e coinfectados com HIV sejam 

tratados com a anfotericina B lipossomal (BRASIL, 2022a).  

Os critérios de cura são essencialmente clínicos (BRASIL, 2011). Cessa-

se a febre por volta do quinto dia de tratamento medicamentoso, e a 

hepatoesplenomegalia reduz logo nas primeiras semanas. Ao final do 

tratamento, comumente o baço apresenta uma redução de 40% ou mais, em 

relação à medida inicial (JUNIOR et al., 2022). 

O paciente tratado deve ser monitorado aos três, seis e 12 meses após 

o tratamento, sendo considerado curado caso permaneça estável na última 

avaliação. Os casos de LV com maior risco de evoluir a óbito devem ser 

internados e tratados em hospitais de referência, porém os leves ou 

intermediários devem ser assistidos no ambulatório (BRASIL, 2011).  
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1.6 Vigilância Epidemiológica, Prevenção e Controle da Leishmaniose 

Visceral  

 

O Programa de Controle da Leishmaniose Visceral (PNCLV), implantado 

no Brasil na década de 1950, foi instituído com a finalidade de diminuir o risco 

de transmissão, a taxa de letalidade e o grau de morbidade da LV nas zonas 

urbanas e rurais. Fundamenta-se nas seguintes estratégias de controle: 

inquérito sorológico canino, eutanásia dos cães sororreagentes, diagnóstico 

oportuno e tratamento dos casos humanos, além da investigação 

entomológica, com aplicação residual de inseticida à base de cipermetrina 

(125mg/m2) nas áreas de captura dos vetores (ARAÚJO et al., 2016). Essas 

ações estabelecidas pelo programa devem estar baseadas em análises 

epidemiológicas fundamentadas na estratificação por risco (BRASIL, 2014). 

As ações são realizadas de forma integrada contra o vetor, reservatórios 

e ambiente para diagnóstico precoce, gerenciamento eficaz de pacientes e 

integração entre e serviços veterinários (VASELEK, 2021). 

Então, as medidas dirigidas à população humana são consideradas 

medidas de proteção individual, como: uso de mosquiteiro com malha fina, 

telagem de portas e janelas, uso de repelentes, plantar capim citronela em 

torno da residência, aplicar inseticidas periodicamente no interior da residência, 

não se expor nos horários de atividade do vetor (crepúsculo e noite) em 

ambientes onde este habitualmente pode ser encontrado (matas, chiqueiros, 

galinheiros e currais) (ROCHA et al., 2018). 

O cumprimento dessas ações foi determinado para ser realizado de 

forma conjunta, considerando o fato de que nenhuma, isoladamente, é capaz 

de prevenir e controlar a doença integralmente (TOLEDO et al., 2017).  

Atualmente, o controle está centrado no diagnóstico e tratamento 

precoce de pacientes, bem como na vigilância, no acompanhamento e no 

controle de vetores e reservatórios (ROCHA et al., 2018). 

As medidas dirigidas ao vetor envolvem: manejo e saneamento 

ambiental por meio dablimpeza urbana, eliminação e destino adequado dos 

resíduos sólidos orgânicos, eliminação de fonte de umidade, não permanência 

de animais domésticos dentro de casa, dentre outras ações que reduzam o 
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número de ambientes propícios para proliferação do inseto vetor (TOLEDO et 

al., 2017).   

Em relação aos cães, deve-se: realizar, periodicamente, o teste rápido 

como triagem, recolher os cães de rua e promover castração e adoção 

responsável, usar telas em canis individuais ou coletivos, usar coleiras 

impregnadas com deltametrina a 4%, recolher os cães positivos e realizar a 

eutanásia (BRASIL, 2022). 

A vigilância epidemiológica da LV abrange desde a detecção de casos 

(por meio das notificações compulsórias), seguindo pela sua confirmação, o 

registro de sua terapêutica, o registro das informações básicas, até o fluxo de 

atendimento e informação. Este processo também engloba a finalização das 

análises de dados distribuídos em indicadores epidemiológicos e indicadores 

operacionais, visualizando e caracterizando a distribuição da doença e de seu 

perfil clínico e epidemiológico (FERNANDES et al., 2016).  

A vigilância epidemiológica da LV apresenta como objetivos: reduzir as 

taxas de letalidade e o grau de morbidade por meio do diagnóstico e 

tratamento precoce dos casos, além de diminuir os riscos de transmissão 

mediante o controle da população de reservatórios e do agente transmissor 

(BRASIL, 2022a).  

Os objetivos específicos incluem: 

 

● Realizar o diagnóstico precoce e o tratamento adequado dos casos 

humanos; 

● Reduzir o contato do vetor com os hospedeiros suscetíveis; 

● Reduzir as fontes de infecção para o vetor;  

● Promover ações de educação em saúde e mobilização social (BRASIL, 

2014). 

 

De acordo com a Portaria GM/MS nº 3.418, de 31 de agosto de 2022, 

que dispõe sobre a consolidação das normas sobre os sistemas e os 

subsistemas do Sistema Único de Saúde, e contém a lista nacional de doenças 

de notificação compulsória (BRASIL, 2022b), todo caso suspeito e/ ou 

confirmado de LV é de notificação obrigatória semanal às autoridades locais de 

saúde, devendo-se preencher a ficha específica do Sistema de Informação de 
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Agravos de Notificação (Sinan) e realizar a investigação epidemiológica em até 

48 horas após a notificação (LIMA & BATISTA, 2012). O encerramento dos 

casos no Sinan deve ocorrer pelos serviços de vigilância epidemiológica 

municipal e estadual no período máximo de 60 dias (BRASIL, 2022a). 

Para os dados relacionados ao vetor e ao reservatório canino, devem 

ser preenchidas planilhas específicas, pois essas informações não constam na 

ficha do Sinan.  

Acerca do diagnóstico e tratamento precoce dos casos humanos, as 

autoridades municipais têm a responsabilidade de organizar a rede básica de 

saúde para o atendimento de pacientes com LV (BRASIL, 2014). Todo caso 

suspeito deve ser submetido à investigação clínica, epidemiológica e ao 

diagnóstico laboratorial. Em casos confirmados, deve-se iniciar o tratamento 

conforme procedimentos terapêuticos padronizados (BRASIL, 2014; OPAS, 

2021). 

As relações entre os componentes da cadeia de transmissão no cenário 

urbano parecem ser bem mais complexas e variadas do que no cenário rural, já 

que as medidas voltadas ao controle do hospedeiro reservatório e do 

flebotomíneo demonstraram ser insuficientes para prevenir novas epidemias 

(ABRANTES et al., 2018).  

Para a LV, a detecção precoce de portadores assintomáticos é uma 

estratégia importante de controle em regiões endêmicas e não endêmicas 

(TASLIMIAN et al., 2020). 

O deficit quantitativo e qualitativo de profissionais foi um dos principais 

entraves identificados em um estudo que avaliou a estratégia de organização 

de serviços de saúde para prevenção e controle da LV em Ribeirão das Neves, 

Minas Gerais, de 2010 a 2012 (MONTEIRO et al., 2005). Os efeitos da 

reorganização da assistência aos casos de LV, capacitação de profissionais e 

vigilância contínua da doença repercutem diretamente na qualidade da atenção 

à saúde e no funcionamento do SUS.  

Sabe-se que a ausência de profissional qualificado dificulta a análise e a 

divulgação de dados epidemiológicos relacionados à LV. Estudos de avaliação 

dos Sistemas de Informações têm observado que a rotatividade e a 

qualificação insuficiente de recursos humanos, entre outros fatores, podem 

comprometer a análise adequada das informações (JUNIOR et al., 2022). 
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Somados a esta medida, a mobilização comunitária e os programas de 

educação em saúde visando o manejo ambiental (limpeza de quintais, terrenos 

e praças públicas), com o intuito de alterar condições que propiciem o 

estabelecimento de criadouros das formas imaturas do vetor, são vitais e 

importantes desafios no controle da LV em áreas endêmicas (HAILU et al., 

2016).  

O Ministério da Saúde do Brasil vem incentivando a educação em saúde 

para o controle da LV em áreas de risco, visando o desenvolvimento de 

atividades informativas, utilizando os sistemas de informações local, regional e 

municipal, oferecendo orientações para reconhecer os sinais clínicos em 

humanos e cães, para que a doença seja diagnostica e tratada em tempo hábil 

(BRASIL, 2021). 

Dentre as estratégias para melhorar a organização das ações 

direcionadas à vigilância, ao controle e à assistência aos municípios no estado 

do Ceará, podem ser incluídas: elaboração do Plano de Ação Estadual e de 

informes técnicos, incentivo à confirmação de casos humanos por critério 

laboratorial, disponibilidade e controle de testes imunocromatográficos rápidos 

e medicações específicas, tais como antimoniato N-metil glucamina e 

anfotericina B lipossomal (CEARÁ, 2020; CEARÁ, 2022b). 

Vale ressaltar que não se pode deixar de pontuar que a descontinuidade 

das ações de controle, tanto as relacionadas ao reservatório doméstico como 

as relacionadas ao vetor, favorece a manutenção da transmissão (TRINDADE 

et al., 2019). 

 

1.7 Vigilância e Controle do Reservatório Canino 

 

As ações de vigilância dos reservatórios, por meio de inquéritos 

sorológicos, objetivam: verificar ausência de enzootia; avaliar as taxas de 

prevalência canina para identificação das áreas prioritárias nos municípios; e 

realizar controle de reservatórios por meio da identificação de cães infectados 

para a realização da eutanásia (BRASIL, 2022a).  

De acordo com o Protocolo de Diagnóstico de LV divulgado pelo 

Ministério da Saúde do Brasil em 2012, recomenda-se realizar dois testes 

sorológicos para a identificação dos cães infectados: O Teste Rápido (TR) 
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Imunocromatográfico Dual Path Platform (DPP) para a triagem dos animais 

sororreagentes; e o Teste de Imunoabsorção Enzimática (ELISA) como 

confirmatório da infecção canina, utilizados na rotina e nos inquéritos caninos 

em municípios onde já houve registro da doença (OPAS, 2021). 

A utilização dos dois testes em série eleva mais ainda a especificidade 

do ELISA, evitando que animais infectados permaneçam no ambiente 

domiciliar como fontes de infecção para os vetores, e que animais saudáveis 

sejam submetidos à eutanásia (DONATO et al., 2013). 

Como estratégias de prevenção e controle da Leishmaniose Visceral 

Canina (LVC), têm-se: a realização de borrifação residual com produtos 

inseticidas (por exemplo, deltametrina, permetrina, flumetrina e fipronil), bem 

como o uso de coleiras impregnadas com inseticida. Estudos mostraram que a 

deltametrina liberada de coleiras reduziu em 90% a alimentação sanguínea de 

flebotomíneos e aumentou a mortalidade em 35% a 100% dos que se 

alimentaram (TASLIMIAN et al., 2020). 

A vigilância do reservatório canino no estado do Ceará é realizada por 

meio de inquéritos sorológicos (amostrais e censitários), com utilização do 

Teste Rápido (TR) DPP para triagem da LVC, e o teste ELISA para o 

diagnóstico confirmatório da doença (CEARÁ, 2022b). 

O inquérito sorológico canino vem sendo realizado de acordo com a 

pactuação entre estado e municípios. Conforme a estratificação de risco, 

recomenda-se que os municípios com transmissão de LV testem, anualmente, 

40% da sua população canina; e os municípios sem transmissão, 10% da 

população (BRASIL, 2014). 

Os fluxos de distribuição mensal dos kits TR DPP aos municípios, da 

coleta de amostra de sangue dos animais sororreagentes, de envio do material 

ao LACEN/CE, e de recolhimento e eutanásia dos cães positivos no teste 

ELISA já estão definidos e divulgados em informes epidemiológicos aos 

municípios.  

A eutanásia canina é recomendada a todos os animais sororreagentes 

e/ou com parasitológico positivo com base na Resolução n.º 714, de 20 de 

junho de 2002, do Conselho Federal de Medicina Veterinária (CFMV) (BRASIL, 

2014). Um dos problemas relacionados à baixa efetividade desta medida de 
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controle é o longo período entre o diagnóstico e a remoção dos cães 

(WERNECK, 2014). 

A partir de 2016, o MS emitiu uma nota técnica com parecer favorável ao 

tratamento de cães com LV com o componente miltefosina (Milteforan™), não 

se configurando como uma medida de saúde pública para controle da doença, 

apenas de caráter individual, à escolha do tutor (BRASIL, 2022a). 

Com a liberação da miltefosina, o protocolo de recomendação de 

eutanásia do animal não foi invalidado, uma vez que o tratamento não é 

financeiramente acessível a toda a população, continua a transmissão e há a 

possibilidade de recidivas dos sintomas, o risco de transmissão permanece, e 

existe a possibilidade de recidivas dos sintomas e consequente óbito do animal 

(TRAVI, 2014). As orientações direcionadas aos médicos veterinários focam na 

avaliação do risco/ benefício para cada animal em acordo com o tutor, com a 

devida orientação de que não há cura parasitológica (BRASIL, 2020). 

Ainda em 2016, baseado em estudo de intervenção controlado e 

multicêntrico financiado pelo MS entre 2012 e 2015, o MS instituiu a Portaria nº 

2.684, de nove de dezembro de 2016, com as diretrizes de vigilância e manejo 

de reservatórios da LV. Dentre as propostas, a recomendação do uso de 

coleiras impregnadas com inseticida em cães foi apresentada como ferramenta 

de controle da LV (ALVES et al., 2020; ASSIS et al., 2020; ABREU et al., 2020; 

KAZIMOTO et al., 2018). 

As coleiras contêm um sistema de matriz polimérica capaz de liberação 

contínua de baixa dose do componente ativo no local de contato direto com o 

pescoço do cão, o que provoca deposição contínua do inseticida na pele 

(DAVID et al., 2001). 

Em função da deltametrina ser lipolítica, ela dissolve-se na gordura 

presente na pele do cão, espalhando-se por todo o corpo do animal e 

protegendo-o contra picadas (DAVID et al., 2001). O efeito das coleiras sobre 

os flebotomíneos (repelência e morte) ocorre duas a três semanas após sua 

colocação, tempo correspondente à disseminação do composto pelo corpo do 

animal (SEVÁ et al., 2016), sendo recomendada a reposição a cada 4 meses 

(MSD, 2022). 

Em estudo desenvolvido com coleiras impregnadas com deltametrina a 

4% (Scalibor®), demonstrou-se que o seu uso foi responsável pela redução em 
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50% da incidência da LV em cães nas áreas de intervenção quando 

comparadas às áreas controle, associando às demais ações de controle 

recomendadas pelo Programa de Controle da LV (KAZIMOTO et al., 2018; 

ALVES et al., 2020). 

O impacto que as coleiras impregnadas apresentam na incidência de 

casos de LV está relacionado à diminuição de fauna flebotomínica em área 

endêmica (SEVÁ et al., 2016). Flebotomíneos foram capturados em quatro 

bairros com transmissão intensa de LV nos municípios de Fortaleza/ Ceará e 

Montes Claros/ Minas Gerais, ao longo de 30 meses. Esses locais foram 

definidos anteriormente como áreas de intervenção ou não intervenção com as 

coleiras impregnadas com deltametrina a 4% em estudos financiados pelo MS 

(SILVA et al., 2018). 

Critérios de elegibilidade de municípios prioritários foram estabelecidos 

para implementação do uso da coleira como estratégia de controle para LV a 

partir de 2021. Esses critérios incluem estarem classificados como transmissão 

alta, intensa ou muito intensa para LV. A classificação baseia-se no indicador 

índice composto, que abrange a média de casos e a incidência de LV nos 

últimos três anos (BRASIL, 2022a). 

Além dos critérios, foram estabelecidos pré-requisitos de municípios 

elegíveis, como: recursos humanos, recursos físicos/ insumos, monitoramento 

de indicadores e pactuação. Após a adesão do município, este deve manter a 

abordagem por, no mínimo, quatro anos de trabalho nas áreas escolhidas 

(BRASIL, 2022a). 

A vacinação também é um método utilizado de forma preventiva, mas 

ainda é pouco utilizado, devido à baixa disponibilidade do produto nas clínicas 

veterinárias (SANTOS, 2021; MATIAS et al., 2020).  

Dentre as combinações existentes, a formulação com o antígeno A2 

recombinante (proteína específica do estágio amastigota de Leishmania 

donovani) (CARVALHO et al., 2002), associada à saponina como adjuvante, é 

a única registrada atualmente pelo Ministério da Agricultura, Pecuária e 

Abastecimento (MAPA) como medida protetiva individual contra LV em cães 

(BRASIL, 2022a). Essa formulação constitui os componentes da Leish-Tec®, 

que deve ser administrada em cães com quatro meses ou mais, e o esquema 

de vacinação primária consiste em três doses, administradas por via 
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subcutânea em intervalos de 21 dias, seguidas de reforços anuais (MSD, 

2022). 

Os Agentes de Combate às Endemias (ACE) municipais são os 

responsáveis pela execução das ações de vigilância e controle do reservatório 

canino. Essas ações devem ser realizadas rotineiramente, apesar de algumas 

adversidades quanto ao número reduzido de recursos humanos, falta de 

transporte, além da recusa por parte de alguns tutores em entregar o animal 

positivo para eutanásia (CEARÁ, 2020).  

 

1.8 Vigilância e Controle do Vetor 

 

No que concerne à redução dos flebotomíneos, o controle químico é 

preconizado pelo PVC-LV. Esse controle é direcionado para os insetos adultos 

e se baseia na utilização de inseticidas de ação residual, vinculada à 

procedência de casos humanos (BRASIL, 2014; SANTOS et al., 2003). 

A investigação entomológica deve ser realizada para determinar a curva 

de sazonalidade do vetor Lu. Longipalpis, seguida da aplicação de inseticida no 

período do ano em que se verifica o aumento da densidade vetorial ou ao final 

do período chuvoso. Os produtos mais empregados, atualmente, são a 

cipermetrina, em formulação pó molhável, e a deltametrina, em suspensão 

concentrada (COTA et al, 2021; SCHALLIG et al., 2013). 

Entretanto, vale salientar que a resistência de flebotomíneos aos 

inseticidas utilizados indiscriminadamente é um dos fatores que deve ser 

levado em consideração. Atualmente, 47 populações de flebotomíneos de 

diferentes espécies são observadas com resistência confirmada para um ou 

mais inseticidas, especialmente na Índia, e outras 28 populações são 

consideradas tolerantes (ROCHA et al., 2020). 

O controle químico vetorial no Ceará ocorre por meio da utilização de 

inseticida de ação residual sempre que há registro de primeiro caso autóctone 

humano de LV, em áreas com surto e em áreas com transmissão moderada e 

intensa. Recomenda-se aplicação de dois ciclos de borrifação por ano, sendo o 

primeiro ciclo após a investigação entomológica e comprovação da presença 

do vetor na área, e o segundo três a quatro meses depois do primeiro ciclo 

(CEARÁ, 2022b). 
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Na zona urbana, a delimitação da área selecionada para o controle 

químico segue a orientação de realizar borrifação no quarteirão onde houve o 

caso humano de LV (quarteirão positivo) e nos oito quarteirões que o cercam, 

sendo três quarteirões à frente, três atrás, um do lado direito e um do lado 

esquerdo. Na zona rural, a recomendação é de aplicar inseticida em todas as 

unidades domiciliares (UD) da localidade onde teve o caso de LV humano 

confirmado (BRASIL, 2014).  

 

1.9 Fatores Associados à Transmissão de Leishmaniose Visceral 

 

Em grandes centros, os fatores predisponentes para a LV estão 

associados aos hospedeiros e reservatórios potenciais, ao vetor e ao meio 

ambiente, em um sinergismo urbano complexo. Desta forma, estudos que 

visam à identificação de forma detalhada dos fatores de risco são de extremo 

valor devido à necessidade de busca de estratégias mais eficientes e 

específicas de controle da LV (ARAÚJO et al., 2013).  

Presença de cães na residência, maior soropositividade em áreas 

próximas, menor status socioeconômico e áreas de alta densidade de 

vegetação são fatores associados à infecção por Leishmania infantum em 

humanos nas Américas, conforme revisão sistemática com metanálise 

realizada por Belo et al. (2013). 

Crianças, idosos e pessoas que possuem o sistema imunológico 

deficiente, como os indivíduos portadores da infecção pelo vírus da 

imunodeficiência humana (HIV), têm se mostrado grupos mais susceptíveis 

para desenvolverem a LV (OPAS, 2021).  

Quando não tratada, a LV é habitualmente letal, especialmente nos 

grupos mais susceptíveis. Sendo assim, o diagnóstico e o tratamento precoces 

são de grande importância para a redução do grau de morbidade e letalidade 

da doença (JUNIOR et al., 2022). 

Fatores climáticos e ambientais também podem influenciar a LV, tais 

como agricultura, tipo de vegetação e desmatamento, planejamento das 

cidades e de ocupações humanas necessitam ser considerados quando se 

pensa em LV (REIS et al., 2019). 
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A doença ocorre em áreas de clima seco e com precipitação 

pluviométrica inferior a 800 mm, região de montanhas e vales (os pés de serra 

ou boqueirões). Devido aos aspectos fisiográficos e climáticos, a LV encontra 

condições favoráveis e vem apresentado ampla distribuição geográfica de 

casos humanos no Nordeste, Norte, Sudeste e Centro-Oeste, tendo no 

Nordeste 90% dos casos notificados (BRASIL, 2022a). 

O quesito socioeconômico também apresenta estreita relação com o 

surgimento da doença. Estudos já revelaram que a LV atinge, principalmente, 

pessoas de baixo nível socioeconômico, desconhecimento da doença e sua 

profilaxia, e maior exposição ao vetor propiciam a transmissão da parasitose 

(BEVILAQUA et al., 2001; JUNIOR et al., 2022). 

Em um contexto de multiplicidade de fatores para a ocorrência ou não de 

desordens na saúde, é de fundamental relevância a análise dos aspectos que 

resultam tanto no adoecimento como na morte por LV, levando-se em 

consideração não apenas os fatores biológicos, como também os aspectos 

sociais envolvidos na dinâmica da doença e suas implicações (REIS et al., 

2019). Para tanto, faz-se necessário maior aprofundamento acerca dos 

Determinantes Sociais da Saúde (DSS), os quais são compreendidos como as 

condições sociais em que as pessoas vivem e trabalham (SOUSA et al., 2013).  

O estudo dos DSS vem ganhando força nas últimas décadas, uma vez 

que é no dia-a-dia das relações sociais que os indivíduos se expõem a 

situações que beneficiam ou prejudicam a saúde (SOUSA et al., 2013). 

Em inquérito realizado de 1986 a 2017 sobre a distribuição espacial da 

LV humana e a sua correlação com os indicadores socioeconômicos no Ceará, 

os dados revelaram que quanto mais alto o rendimento e o índice de 

Desenvolvimento Humano do município (IDH-M), mais elevada foi a taxa de 

incidência da LV. Os indicadores socioeconômicos IDH-M e o rendimento por 

habitante mostraram uma correlação positiva significativa com a média de 

casos (p<0,001; r = 0,44 e 0,63, respectivamente) (ARAÚJO et al., 2018). 

Em março de 2006, foi criada no Brasil a Comissão Nacional sobre 

Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), a qual é integrada por 16 

especialistas e personalidades nomeadas pelo Ministro da Saúde. Sua criação 

baseia-se na premissa de que a saúde é um bem público construído por todos 

os setores da sociedade brasileira, sendo inspirada nos princípios orientadores 
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da Reforma Sanitária e no artigo 196 da Constituição Federal (WHO, 2017; 

UCHÔA et al., 2020). 

O modelo escolhido pela CNDSS para nortear suas ações foi o de 

determinação social desenvolvido por Withehead & Dahlgren. Este modelo 

descreve como as desigualdades sociais em saúde resultam das interações 

entre diferentes fatores, os quais estão dispostos em camadas, desde os 

individuais até os mais gerais que abrangem a coletividade (CNDSS, 2016). 

Para Withehead & Dahlgren (1991), os DSS envolvem os 

macrodeterminantes de uma sociedade, incluindo os aspectos 

socioeconômicos, culturais e ambientais, os quais interagem continuamente 

com as condições de vida e trabalho dos seus membros e estes, por sua vez, 

comunicam-se com os estilos de vida e redes sociais contidos na esfera mais 

individual (CNDSS, 2016). 

O modelo de Whitehead e Dahlgren organiza os DSS em distintas 

camadas concêntricas, sendo as mais proximais referentes aos determinantes 

relacionados à herança genética, ao estilo de vida e às redes comunitárias de 

apoio, evoluindo progressivamente para uma camada intermediária que 

representa determinantes relacionados às condições de vida e trabalho até 

chegar a uma camada mais distal onde se localizam os macrodeterminantes 

sociais da saúde, como condições socioeconômicas, culturais e ambientais. No 

entanto, embora estas camadas evidenciem DSS distintos, eles estão 

intimamente interrelacionados e a interação de vários desses determinantes 

influencia o aparecimento ou não de doenças (Figura 13) (WHITEHEAD; 

DAHLGREN, 1991). 
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 Figura 13. DSS segundo o modelo proposto por Whitehead e Dahlgren (1991) 

      Fonte: Comissão Nacional de Determinantes Sociais de Saúde (2016). 

 

 

Diante disso, uma vez que as populações possuem composições sociais 

distintas que evidenciam disparidades e que os padrões de morbimortalidade e 

saúde não ocorrem aleatoriamente no espaço, mas, sim, em padrões 

ordenados que exprimam causas subjacentes, a análise espacial representada 

por meio de mapas se mostra eficaz no estudo da localização geográfica e 

distribuição de eventos nosológicos no território (ROUQUAYROL & GURGEL, 

2018). 

O conceito de Saúde Única enfatiza que a saúde das pessoas está 

intimamente ligada à saúde dos animais e ao ambiente compartilhado. Essa 

forma de abordagem tornou-se mais importante nos últimos anos com o 

crescimento e a expansão das populações humanas para novas áreas 

geográficas, alterações no clima e no manejo da terra, como desmatamento e 

práticas agrícolas intensivas. Estes e outros fatores desencadearam mudanças 

nas interações entre pessoas, animais e o ambiente (ELLWANGER & CHIES, 

2018). Os problemas de saúde não podem ser efetivamente tratados de forma 

isolada: a abordagem sobre Saúde Única é colaborativa, multidisciplinar e 

multissetorial aperfeiçoando soluções para zoonoses e outras ameaças à 

saúde, local e globalmente. 
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Fatores intrínsecos e extrínsecos estão relacionados às dinâmicas de 

transmissão dessas doenças, como: mudanças no ambiente urbano, transição 

epidemiológica que vem ocorrendo no mundo com a crescente urbanização, 

além da exposição a novos patógenos (ITURRIZA-GOMARA & O’BRIEN, 

2016). 

Por se tratar de uma doença de alta endemicidade em áreas onde 

existem condições favoráveis, é de suma importância que sejam concentrados 

esforços para o diagnóstico e tratamento oportunos nos humanos com LV, o 

controle da população canina e de vetores, e a eliminação de fatores de risco 

identificados (MARCONDES & ROSSI, 2013).  

A identificação e a quantificação dos fatores de risco associados à LV, 

além de serem úteis à compreensão dos determinantes da doença, 

proporcionam medidas de controle melhor direcionadas (BELO et al., 2013). 

 

1.10 Métodos de Análise Espacial e Temporal aplicáveis no controle da 

Leishmaniose Visceral 

 

Uma importante abordagem em epidemiologia tem sido analisar a 

progressão de doenças considerando a distribuição quanto ao tempo, espaço e 

pessoa. Quem adoeceu, onde e quando a doença ocorreu, são abordagens 

importantes em estudos epidemiológicos (MEDRONHO et al., 2009). Esses 

estudos contribuem para melhor compreensão sobre o processo saúde-

doença, e também para direcionar medidas e/ou intervenções que visem 

melhorias na saúde (PAIVA et al., 2019; TOLEDO et al., 2017). 

A distribuição espacial das áreas em risco de indicadores de morbidade 

e mortalidade da LV fornecem elementos para se construir a cadeia explicativa 

dos problemas do território, podem contribuir para determinar o processo de 

transmissão da doença no Ceará (ALMEIDA & WERNECK, 2014; MACEDO et 

al., 2020). 

A vigilância epidemiológica com ações de controle pouco eficazes e os 

sistemas de informação com registros incompletos e/ou inadequados não 

permitem conhecer a real magnitude do problema estudado. A análise espacial 

surge como um instrumento importante de geoestatística aplicada à saúde 
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pública para caracterizar e quantificar a exposição às doenças e seus possíveis 

fatores de risco (MASCARENHAS et al., 2012). 

O mapeamento para análises de saúde foi introduzido em 1854 por John 

Snow. Durante uma grande epidemia de cólera na cidade de Londres, ele 

mapeou as residências de todos os óbitos causados pela doença bem como a 

localização das bombas d’água que abasteciam as residências, mostrando o 

papel da contaminação da água, representando por meio do mapa a hipótese 

de que a água poderia transmitir a cólera (SNOW, 1849; BRASIL, 2006). 

O uso desses mapas permite um monitoramento da dinâmica de 

evolução de agravos e a definição de estratégias de intervenção adequadas, 

de acordo com a especificidade de cada localidade (PAIVA et al., 2019). 

O estudo quantitativo de fenômenos que são possíveis de serem 

localizados no espaço denomina-se análise espacial (SANTOS et al., 2001; 

D’ANDREA & GUIMARÃES, 2018). A análise de padrões espaciais de doenças 

é um dos objetivos da epidemiologia, ferramenta que pode identificar áreas de 

maior frequência ou gravidade do problema investigado e facilitar o 

planejamento de intervenções em saúde por meio de mapas de risco 

(ALENCAR et al., 2012).  

A análise espacial, no contexto da epidemiologia, é utilizada na 

identificação de padrões de morbimortalidade e fatores associados, descrição 

de processos difusores de doenças e maior compreensão para promoção das 

ações de controle (MACHADO et al., 2019). A escolha do indicador e da 

unidade espacial de análise é importante para determinar grupos 

socioespaciais e áreas de risco para a tomada de decisões. Os métodos para 

análise espacial podem se dividir em três grupos: visualização, análise 

exploratória dos dados e modelagem (BRASIL, 2006). 

Por meio de técnicas de análise espacial, como o georreferenciamento, 

é possível correlacionar dados de fatores ambientais e levantamento 

entomológico local com a disponibilidade de reservatórios, identificando áreas 

prioritárias e estabelecendo ações específicas de prevenção e controle da 

doença para a região (MARQUES et al., 2017; ALMEIDA et al., 2020). 

Quando o geoprocessamento é aplicado a matérias de saúde coletiva, 

torna-se possível o mapeamento de doenças e agravos, avaliação de territórios 

que apresentam riscos à saúde da população, planejamento de ações voltadas 
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para regiões mais vulneráveis ao adoecimento e avaliação das redes de 

atenção presentes no território (ROUQUAYROL & GURGEL, 2018). O uso de 

técnicas de geoprocessamento como ferramenta em análises epidemiológicas 

do espaço geográfico vem crescendo no Brasil nos últimos anos e sendo 

aplicado em investigações que retratam a distribuição espacial nas mais 

diversas populações (BARCELLOS et al., 2008). 

No contexto da LV, o georreferenciamento dos dados permite avaliar a 

existência de associação entre coeficientes de infecção humana em 

determinada área, prevalência de casos caninos e densidade de infestação 

vetorial. A elaboração de mapas possibilita a determinação de áreas de risco 

para ocorrência da doença e, consequentemente, a definição de locais 

prioritários para ações de vigilância e controle (PASQUALI et al., 2019). 

Os Sistemas de Informação Geográfica (SIG) são importantes 

ferramentas computacionais utilizadas na análise espacial. São constituídos 

por uma gama de programas e processos de análise, cuja característica 

principal é focalizar o relacionamento de determinado fenômeno da realidade 

com sua localização espacial (D’ANDREA & GUIMARÃES, 2018). 

Os SIG têm sido apontados como instrumentos de integração de dados 

ambientais com dados de saúde, o que permite identificar a localização de 

possíveis grupos de uma doença (ALENCAR et al., 2012), bem como 

caracterizar melhor e quantificar a exposição e seus possíveis fatores 

associados (BARCELLOS & RAMALHO, 2002).  

A análise da distribuição espacial das doenças e seus determinantes 

permite acompanhar o grau de disseminação de ocorrência de doenças e 

agravos, possibilitando inferir os riscos e os possíveis fatores causais, além de 

definir prioridades e avaliação dos impactos intervencionais (SANTOS et al., 

2001). Proporciona subsídios para o monitoramento e a avaliação dos serviços 

de saúde, por meio da definição de áreas de risco das doenças (MEDRONHO 

et al., 2009). 

Um cluster ou agrupamento de eventos pode ser definido como foco 

particular de alta morbimortalidade ou delimitação de ocorrências relacionadas 

entre si mediante algum mecanismo social ou biológico, ou ainda, tendo em 

comum a relação com outro evento ou circunstância (MASCARENHAS et al., 

2012). 
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Para detectar e avaliar aglomerados de casos em uma configuração 

puramente espacial, puramente temporal ou espaço-temporal, podem ser 

utilizadas estatísticas de varredura gradual da informação no espaço, 

assinalando o número de eventos observados e esperados no interior de cada 

localidade (PAIVA et al., 2019). A estatística de escaneamento espacial é uma 

estatística de varredura que detecta a localização de possíveis aglomerados 

espaciais e espaço-temporais de uma doença ou agravo em uma população 

por meio de métodos de inferência estatística que testam a significância desses 

aglomerados (KULLDORFF et al., 2006; ALENCAR et al., 2012). 

A análise estatística de varredura espacial centra círculos em cada local 

onde a informação está disponível e compara a proporção de casos/ população 

para a área interna do círculo com a proporção externa ao círculo (PAIVA et al., 

2019). O aglomerado mais provável (que possui a menor probabilidade de ter 

ocorrido ao acaso) consiste na janela com a máxima razão de verossimilhança, 

sendo atribuído um valor de p a este cluster (KULLDORFF, 2016).  

A técnica de varredura espacial permite testar se deve ser aceita a 

hipótese alternativa, ou seja, se uma determinada área possui uma maior 

probabilidade de ter indivíduos acometidos pela doença avaliada, ou se 

mantém a hipótese nula, se uma determinada área possui a mesma 

probabilidade de ter todos os indivíduos acometidos pela doença (PAIVA et al., 

2019). 

O SaTScan é um software de domínio público que move uma janela 

unidimensional circular em um mapa com o seu centro nas coordenadas da 

sede dos municípios, realizando uma varredura na área e identificando áreas 

de risco para determinada doença (KULLDORFF et al., 2006). Cada círculo é 

um possível candidato a cluster (KULLDORFF, 2016). 

Seja 𝑠𝑖 um par de coordenadas espaciais, 𝑠𝑖 = (𝑥𝑖 , 𝑦𝑖), atribuídas a um 𝑖-

ésimo evento pontual espacial. Seja também 𝑖 ∈ {1, … , 𝑁}, onde 𝑁 é o número 

total de eventos pontuais em uma determinada área (COSTA et al., 2012). Para 

delimitar o raio, definem-se os eventos 𝑠1 e 𝑠𝑁 como o primeiro evento e o 

último evento, respectivamente, na área de interesse. Dessa forma, detectam-

se trechos entre os pontos 𝑠1 e 𝑠𝑁 que apresentam altas ou baixas 

intensidades de eventos pontuais (COSTA et al., 2012). 
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Para isso, define-se a distância entre o evento inicial 𝑠1 e o 𝑖-ésimo 

evento 𝑠𝑖 na área. Define-se, então, 𝑑𝑖,𝑖+1∗ como a distância euclidiana entre 

dois eventos consecutivos 𝑠𝑖 e 𝑠𝑖+1, tal que não exista nenhum outro ponto 

entre estes dois eventos. Consequentemente, define-se a distância entre o 𝑖-

ésimo evento e o evento inicial (𝑠1), como: 

 

Essa aproximação é adequada em situações onde a distância entre 

pontos consecutivos ao longo das áreas seja muito pequena (COSTA et al., 

2012).  

Considerando, então, a hipótese nula de que os 𝑁 − 2 eventos 

localizados entre os pontos 𝑠1 e 𝑠𝑁 ocorram de forma homogênea no trecho, a 

intensidade de eventos 𝜆𝐻0 ao longo do trecho da área é definida por: 

 

Dessa forma, o número de casos ocorridos ao longo de um trecho de 

comprimento Δ𝑑; Δ𝑑 < 𝑑1,𝑁 pode ser modelado por uma distribuição de 

Poisson 𝑌Δ𝑑~𝑃𝑜𝑖𝑠𝑠𝑜𝑛 (𝜇Δd =𝜆𝐻0.Δ𝑑). É de particular interesse identificar 

automaticamente trechos ao longo da área que apresentam uma intensidade 

maior que a esperada. Para isso, tem-se o seguinte teste de razão de 

verossimilhança: seja 𝑙 uma janela de comprimento variável, tal que 0 < 𝑑𝑙 < 

𝑑1, 𝑁, 𝑐𝑙 é o número observado de eventos ao longo de 𝑙 e 𝜇l é o número 

esperado de casos ao longo de 𝑙. Sob a hipótese nula, considera-se que 𝜇l = 𝑑𝑙 

. 𝜆𝐻0 (COSTA et al., 2012). A estatística do teste da razão de verossimilhança 

é obtida na forma: 

A partir desta equação, é possível identificar o trecho 𝑙 que apresenta a 

maior ou menor incidência de eventos. Caso seja de interesse identificar 
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somente trechos de alta incidência, então deve ser aplicada a restrição: 𝑐𝑙 > 𝜇𝑙. 

Para avaliar o valor observado da estatística de teste em relação à Hipótese 

nula, é proposta a simulação de Monte Carlo: 

a) 𝑆 simulações independentes são realizadas. Para cada simulação 𝑁 – 2, 

eventos pontuais são homogeneamente distribuídos ao longo de 𝑑1,𝑁 . 

b) Para cada simulação, a estatística da razão de verossimilhança é calculada: 

𝜅 1,…, 𝜅 𝑆. 

c) Caso o valor observado da estatística de teste esteja acima do valor do 

percentil 100 1 − 𝛼 % dos valores simulados, então se rejeita a hipótese nula. 

d) Caso a hipótese nula seja rejeitada, pode-se dizer que o trecho 𝑙 detectado é 

crítico (KULLDORFF et al., 2006). 

A estatística do teste de Monte Carlo é calculada para cada replicação 

aleatória, bem como para o conjunto de dados reais; e se este último estiver 

entre os 5% maiores, então o teste é significativo ao nível de 0,05 

(KULLDORFF, 2016). 

Modelos de Bernoulli, discreto de Poisson ou de permutação no espaço-

tempo podem ser usados para dados de contagem, e o modelo multinomial é 

usado para dados categóricos. Para as estatísticas de varredura contínuas, o 

SaTScan utiliza um modelo contínuo de Poisson (KULLDORFF, 2016). No 

modelo contínuo de Poisson, só é possível fazer a varredura para taxas altas 

(KULLDORFF, 2016). 

A estatística de varredura espaço-temporal caracteriza-se por uma 

janela cilíndrica com uma base geográfica circular e com a altura 

correspondente ao tempo. A base é definida igualmente à estatística de 

varredura puramente espacial, enquanto que a altura reflete o período de 

tempo de potenciais aglomerados. A janela cilíndrica é movida no espaço e no 

tempo, ou seja, para cada localidade e dimensão geográfica, também perpassa 

cada período de tempo possível. Consequentemente, obtém-se um número 

infinito de cilindros sobrepostos, de diferentes formas e tamanhos, formando 

um conjunto que cobre toda a região do estudo, onde cada cilindro reflete um 

possível cluster (KULLDORFF, 2016). 
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Esta estatística pode ser utilizada para dados históricos, em uma única 

análise retrospectiva; ou a cada dia, semana, mês ou ano em uma análise 

prospectiva periódica no tempo (KULLDORFF, 2016).  

Numa análise retrospectiva, a análise é feita apenas uma vez para uma 

região geográfica fixa e um período fixo. O SaTScan realiza a varredura sobre 

múltiplas datas de início e fim, avaliando tanto os “clusters vivos”, com duração 

até a data final do período do estudo, quanto os “clusters históricos”, que 

deixaram de existir antes da data final do estudo (PASQUALI et al., 2019). A 

análise prospectiva é escolhida quando se pretende detectar precocemente 

surtos de doenças, repetindo-se as análises todos os dias, semanas, meses ou 

anos (KULLDORFF, 2016).  

As séries temporais se referem a uma sequência de dados obtidos em 

intervalos regulares no tempo durante um período específico. Assim como na 

análise espacial, parte-se do pressuposto de que as observações vizinhas ao 

longo do tempo são dependentes, pretendendo-se, então, analisá-las 

(CAVALCANTE et al., 2019). 

Com o intuito de se estimar a tendência, funções matemáticas são 

ajustadas aos pontos observados, seja para a série temporal como um todo, ou 

mesmo para o segmento em foco. A quantificação da tendência permite a 

comparação entre diferentes séries temporais, que podem apresentar 

tendência crescente, decrescente ou estacionária (KIM et al., 2000).  

O modelo de regressão Joinpoint (regressão linear segmentada) 

identifica pontos de inflexão (joinpoints) por meio de um modelo log-linear em 

que a direção/ magnitude das linhas das tendências muda significativamente. 

Essa análise permite o ajuste de dados de uma série a partir do menor número 

possível de joinpoints (zero, ou seja, uma reta sem pontos de inflexão) e testa 

se a inclusão de um ou mais joinpoints no modelo é estatisticamente 

significativa. Assim, esse método testa se vários segmentos de reta explicam 

melhor uma tendência no tempo do que uma reta única, indicando que cada 

joinpoint representa uma mudança significativa na queda ou aumento da 

tendência (KIM et al., 2000; CAVALCANTE et al., 2019). 

Este programa estima a variação percentual anual (APC) de uma 

regressão linear segmentada e identifica pontos de inflexão, testando se a 
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inclusão de um ou mais pontos de junção no modelo o torna significativo (KIM 

et al., 2000).  

Permite o ajuste de dados de uma série a partir do menor número 

possível de joinpoints (zero, ou seja, uma reta sem pontos de inflexão) e testa 

se a inclusão de um ou mais joinpoints no modelo se tornava estatisticamente 

significativa (KIM et al., 2000).  

Sendo Y a escala dos valores da série temporal e X a escala de tempo, 

a reta de melhor ajuste entre os pontos da série temporal, ou um trecho para o 

qual se pretende estimar a tendência, é definida pela seguinte equação: 

 

Na fórmula acima, o valor b0 corresponde à interseção entre a reta e o 

eixo vertical; o valor b1 corresponde à inclinação da reta. Para cada mudança 

de uma unidade na escala de X, o valor de Y é acrescido de b1 unidades. Para 

mensurar a taxa de variação da reta que ajusta os pontos da série temporal, 

aplica-se a transformação logarítmica dos valores de Y. 

   

 

Sendo X1, X2, ..., Xi, ..., Xn os períodos para os quais foram tomadas as 

medidas Y1, Y2, ..., Yi, ..., Yn; então, para qualquer período Xi e seu 

subsequente Xi+1, tem-se: 

 

 

Então, estima-se o valor de b1 para inferir a taxa de mudança anual 

(mensal ou diária) da medida de interesse. Essa taxa pode se apresentar como 

proporção ou porcentagem. Se for positiva, a série temporal é crescente; se for 
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negativa, é decrescente; e será estacionária se não houver diferença 

significante entre seu valor e zero (KIM et al., 2000). 

 

1.11 Justificativa 

 

Na atualidade, a LV ocupa a nona posição do ranking das doenças 

infecciosas prioritárias no mundo, porém é amplamente negligenciada devido à 

desconsideração sobre sua complexidade epidemiológica e ecológica, bem 

como a precariedade de dados sobre a sua incidência e mortalidade.  

A LV e a infecção pelo HIV, presentes no Ceará, são consideradas de 

grande importância para a saúde pública devido a sua magnitude, 

transcendência e expansão geográfica. 

Considerando a nova classificação de risco divulgada pelo Ministério da 

Saúde do Brasil, baseada no indicador “índice composto” do triênio 2019 a 

2021, o estado do Ceará foi apontado como “prioritário” de transmissão alta e 

com as condições favoráveis à elevação no número de casos, como a 

presença de reservatórios caninos, presença de vetores de L. infantum, bem 

como fatores climáticos, ambientais e socioeconômicos.  

Isso demonstra que precisam ser revistas as atuais medidas de controle 

e questionar o porquê de se mostrarem insuficientes, seja para controlar a LV 

nas áreas endêmicas, seja para prevenir a ativação ou reativação de focos em 

áreas até então consideradas indenes. 

Ademais, as lacunas a serem preenchidas neste estudo estão na 

ausência de pesquisas no estado do Ceará. Embora se perceba a magnitude 

da doença no território cearense, não há estudos que abordem a análise 

espacial e temporal de áreas de risco da LV. Identificar áreas de risco para a 

transmissão e analisar a distribuição espacial dos indicadores de morbidade e 

mortalidade da LV podem contribuir para a melhor compreensão do processo 

de transmissão heterogêneo, resultante da organização socioterritorial do 

estado do Ceará. 

Identificar os fatores associados à letalidade da LV também pode ajudar 

a melhorar as políticas públicas, possibilitando aperfeiçoar o programa de 

vigilância epidemiológica e, consequentemente, evitar mortes relacionadas à 
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doença no Ceará. Detecção precoce de casos, tratamento adequado e 

educação dos profissionais de saúde são recomendados, evitando, assim, a 

evolução para óbito. 

Nesse contexto, é fundamental considerar a heterogeneidade na 

transmissão em diferentes cenários urbanos a fim de apoiar adequadamente a 

escolha de estratégias de intervenção. Estas informações fornecerão subsídios 

para a definição de áreas prioritárias, o planejamento, o monitoramento e a 

alocação de recursos nas ações de vigilância e controle da LV no Ceará. 

 

1.12 Pergunta de partida 

 

Qual a magnitude, a tendência e os padrões espaço-temporais da 

Leishmaniose Visceral no Ceará, de 2007 a 2021? 

 

1.13 Hipótese 

 

Considerando-se a importância e a necessidade de subsidiar as 

informações epidemiológicas e ações de vigilância e controle da LV, levanta-se 

a hipótese de que a magnitude, a tendência e os padrões espaço-temporais da 

LV no Ceará estão distribuídos de forma heterogênea ao longo do tempo e do 

espaço, a ponto de determinar a elevada incidência e manter agregados de 

municípios com maior risco de transmissão para LV no estado do Ceará. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

Caracterizar a magnitude, a tendência e os padrões espaço-temporais 

da Leishmaniose Visceral no Ceará, de 2007 a 2021. 

 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

- Caracterizar as tendências temporais e os padrões espaciais da 

Leishmaniose Visceral para identificar áreas de risco no Ceará, de 2007 a 

2018; 

- Caracterizar os casos de Leishmaniose Visceral quanto aos aspectos 

epidemiológicos e índices compostos da incidência e mortalidade no estado do 

Ceará, de 2007 a 2021; 

- Identificar fatores epidemiológicos e clínicos associados à letalidade da 

Leishmaniose Visceral no estado do Ceará, de 2007 a 2018; 

- Descrever o padrão de fluxo de casos de Leishmaniose Visceral 

diagnosticados no estado do Ceará, entre 2007 e 2021. 

 

  



 

64 

 

3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 LOCAL DO ESTUDO 

 

3.1.1. Aspectos Sociodemográficos e Ambientais 

  

O estudo foi realizado no estado do Ceará, uma das 27 unidades 

federativas do Brasil. O estado possui 184 municípios, tendo Fortaleza como 

sua capital. Está situado no norte da região Nordeste e tem por limites o 

Oceano Atlântico ao norte e nordeste, os estados do Rio Grande do Norte e 

Paraíba a leste, o estado de Pernambuco ao sul e o estado do Piauí a oeste. 

Sua área total é de 148.920,472 km², ou 9,37% da área do Nordeste (Figura 

14). A população do estado estimada para o ano de 2020 foi de 9.240.580 

habitantes, conferindo ao território a oitava colocação entre as unidades 

federativas mais populosas do Brasil (BRASIL, 2021). 

 

Figura 14. Mapa do estado do Ceará, Brasil  

Fonte: Brasil, 2021. 
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O estado do Ceará apresenta uma linha de costa de 573 km. Detém 

aproximadamente 93% de seu território inserido na região do semiárido 

nordestino (Figura 15), fato que o torna vulnerável aos fenômenos da seca, 

caracterizada, principalmente, pela irregularidade temporal e espacial e 

escassez pluviométrica em determinados períodos do ano, na qual, é 

potencializado seu efeito pelas altas taxas de evaporação e evapotranspiração 

(IPECE, 2019). 

 

Figura 15. Mapa do estado do Ceará segundo compartimentação geoambiental 

e regiões de planejamento 

      Fonte: IPECE, 2019. 
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O regime térmico da região é caracterizado, basicamente, por 

temperaturas elevadas e amplitudes reduzidas. As temperaturas máximas 

variam de 29,4°C (março) a 30,7ºC (novembro). Os valores mínimos de 21,2°C 

a 23,7ºC são registrados em julho e no triênio janeiro, fevereiro e março (Figura 

16) (IPECE, 2019). 

 

Figura 16. Mapa do estado do Ceará segundo precipitação pluviométrica 

 

Fonte: IPECE, 2019. 

 

 

O clima predominante é o tropical quente semiárido, ocorrendo em uma 

extensão de 101.001 km², que corresponde a 68% da área total do estado. 

Predomina em 98 municípios cearenses em sua totalidade, mas em virtude das 
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vicissitudes climáticas e pelas áreas de influência, o Ceará possui 150 

municípios inseridos no contexto do semiárido brasileiro. A distribuição 

temporal das precipitações é irregular nos municípios cearenses, com 

concentração do total precipitado no primeiro semestre do ano, sendo que o 

mês de abril corresponde ao mais chuvoso, com cerca de 24% das 

precipitações (Figura 17) (IPECE, 2019). 

 

 Figura 17. Mapa do estado do Ceará segundo os tipos climáticos 

 

   Fonte: IPECE, 2019. 
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3.1.2. Serviços de Vigilância e Assistência à Saúde para Leishmaniose 

Visceral 

 

O Sistema de Saúde Pública cearense é composto por hospitais 

municipais e estaduais, totalizando 164 unidades hospitalares com internação e 

2.198 sem internação, além de centenas de postos de saúde e centenas de 

equipes do Programa Saúde da Família (PSF) em quase todos os municípios 

(CEARÁ, 2019). 

Administrativamente, a Coordenadoria de Vigilância Epidemiológica e 

Prevenção em Saúde (COVEP), da Secretaria de Saúde do Estado do Ceará 

(SESA), contribui com assessoria técnica, supervisão, planejamento, aquisição 

e distribuição dos insumos estratégicos para o controle estadual da LV, dentre 

outras ações. A Célula de Vigilância Epidemiológica (CEVEP) é responsável 

pelo monitoramento e avaliação das notificações e investigações dos casos de 

Leishmaniose Visceral no Sinan, além da supervisão das ações de controle da 

Leishmaniose Visceral Canina e do levantamento/ monitoramento entomológico 

do estado; e os municípios executam as ações integradas na vigilância e no 

controle da doença (CEARÁ, 2020). 

A Sede da Secretaria de Saúde do Estado do Ceará situa-se na capital 

Fortaleza, com abrangência em todo o estado, por meio de 17 Coordenadorias 

Regionais distribuídas em cinco Regiões de Saúde (Fortaleza, Norte, Sertão 

Central, Litoral Leste/ Jaguaribe e Cariri), representadas na Figura 18 (CEARÁ, 

2019).  
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Figura 18. Regiões de Saúde no estado do Ceará 

 

 

 

Fonte: CEARÁ, 2019. 

 

Conforme a Portaria 2.108/2019, alguns critérios são considerados na 

definição do planejamento: a qualificação da assistência, os serviços de saúde 

públicos e privados prestados na Região, os dados do mapa da saúde, as 
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diretrizes nacionais e estaduais da saúde expressas no plano nacional e 

estadual da saúde e na conferência de saúde, dentre outros (CEARÁ, 2020). 

Em cada Região de Saúde tem um órgão de representação da 

Secretaria Estadual da Saúde, denominado Coordenadoria Regional, cuja 

finalidade é responder pela implantação/ implementação das políticas de 

saúde, assessoramento, acompanhamento e avaliação do sistema de saúde no 

âmbito da Região (CEARÁ, 2019). 

O Laboratório Central de Saúde Pública (Lacen/ SESA-CE) tem como 

função realizar o diagnóstico laboratorial rápido, oportuno e seguro a fim de 

contribuir para o controle epidemiológico de doenças de interesse da saúde 

pública (CEARÁ, 2019).  

Há, atualmente, dois métodos disponíveis para o diagnóstico da LV no 

Ceará: Reação de Imunofluorescência Indireta (RIFI) e Teste Rápido (TR) 

Imunocromatográfico, utilizados conforme a disponibilidade no momento da 

suspeita do caso. Apenas as Unidades de Saúde que não têm TR disponível 

podem encaminhar a amostra ao Lacen para realização de RIFI ou TR 

(CEARÁ, 2020). 

A Coordenadoria de Política de Assistência Farmacêutica (COPAF) é 

um órgão de execução programática da SESA, a qual se destina à garantia do 

acesso equitativo aos medicamentos e aos insumos para prevenção, 

diagnóstico, tratamento e controle de doenças e agravos de perfil endêmico, 

com importância epidemiológica, impacto socioeconômico ou que acometem 

populações vulneráveis, contemplados em programas estratégicos de saúde do 

Sistema Único de Saúde (SUS) (CEARÁ, 2020).  

O tratamento de LV é de aquisição centralizada no Ministério da Saúde 

e é de responsabilidade do estado distribuir para as Coordenadorias Regionais 

e as Unidades de referência, mediante notificação do Sinan (CEARÁ, 2022a). 
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3.2. População e Fontes de Dados do Estudo  

 

A população do estudo foi composta por todos os casos humanos 

confirmados de LV notificados no Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (Sinan) e/ ou óbitos por LV registrados no Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM) no período de 1º de janeiro de 2007 a 31 de dezembro 

de 2021, com residência em algum município do Ceará. 

De acordo com o Sinan, caso confirmado de LV foi definido 

considerando os seguintes critérios: 

● Critério Clínico-Laboratorial: Paciente clinicamente suspeito que 

preenche no mínimo uma das situações descritas abaixo: 

- Encontro do parasito nos exames parasitológicos diretos e/ou 

cultura. 

- Imunofluorescência reativa com título de 1:80 ou mais, desde que 

excluídos outros diagnósticos diferenciais. 

 

OU 

 

● Critério Clínico-Epidemiológico: Paciente de área com transmissão 

de LV, com suspeita clínica sem confirmação laboratorial, mas com 

resposta favorável ao teste terapêutico. 

 

Foram utilizados os dados a partir das fichas de notificação/ investigação 

de LV do Sinan (Anexo 1), disponíveis na Célula de Vigilância Epidemiológica 

(CEVEP), da Secretaria de Saúde do Estado do Ceará (SESA). 

A ficha de LV é composta por 55 campos distribuídos em oito sessões 

diferentes, além de informações complementares e observações. As sessões 

compreendem dados gerais do paciente (sociodemográficos), notificação 

individual, dados de residência, antecedentes epidemiológicos (data da 

investigação, ocupação); dados clínicos (manifestações clínicas, coinfecção por 

HIV); dados laboratoriais (diagnósticos parasitológico e imunológico, tipo de 

entrada); tratamento recomendado (data de início, droga prescrita) e conclusão 

(classificação final, critério de confirmação, local provável da fonte de infecção, 

evolução do caso). 
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A população humana estimada foi proveniente da base de dados do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) 

(http://datasus.saude.gov.br) e do censo demográfico do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE) (http://www.sidra.ibge.gov.br) de 2010, e 

estimativas oficiais realizadas anualmente pelo próprio Instituto. 

 

 

3.3 Caracterização das Etapas do Estudo 

 

O presente estudo foi organizado em quatro etapas de acordo com as 

especificidades do método, descritas a seguir: 

 

Etapa 1 - Estudo ecológico de tendências temporais e distribuição 

espacial da incidência, mortalidade e letalidade por LV, com o objetivo de 

identificar as áreas de risco para LV no estado do Ceará, tendo como unidade 

de análise os 184 municípios, no período de 2007 a 2018. 

 

Etapa 2 - Estudo ecológico com abordagens espacial e temporal dos 

indicadores epidemiológicos, e dos índices compostos de incidência e de 

mortalidade no estado do Ceará, no período de 2007 a 2021. 

 

Etapa 3 - Estudo transversal analítico dos fatores epidemiológicos e 

clínicos associados à letalidade da LV no estado do Ceará, no período de 2007 

a 2018. 

 

Etapa 4 - Estudo ecológico com abordagem espacial dos casos 

confirmados de LV registrados no Sinan para descrever o fluxo de casos de LV 

diagnosticados no estado do Ceará, cujo município de diagnóstico diferiu 

daquele de sua residência, no período de 2007 a 2021. 

 

 

 

 

http://datasus.saude.gov.br/
http://www.sidra.ibge.gov.br/
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Etapa 1 - Áreas de Risco para Leishmaniose Visceral Humana 2007-2018: 

Uma Análise Temporal e Espacial no Ceará, Brasil 

 

-  Tipo e Desenho do Estudo 

 

Realizou-se um estudo ecológico para analisar as tendências temporais 

e os padrões espaciais a fim de identificar as áreas de risco para LV no estado 

do Ceará. 

Foram trabalhados dois bancos de dados independentes. Os casos 

novos confirmados de LV foram provenientes das fichas de investigação 

registradas no período de janeiro de 2007 a dezembro de 2018 no Sinan do 

setor de Vigilância Epidemiológica da Secretaria de Saúde do estado do Ceará. 

Os casos que evoluíram para óbito foram provenientes do SIM. Os óbitos por 

LV foram considerados ao atribuir a LV como causa básica ou como uma das 

causas associadas, no atestado de óbito; foi denominado, neste estudo, como 

causas múltiplas de morte. 

 

- Análise e Processamento dos Dados 

 

Foram calculadas as taxas anuais de incidência, mortalidade e letalidade 

da LV, consideradas como variáveis dependentes. O período do estudo foi 

utilizado como variável independente. Para reduzir erros aleatórios na análise 

espacial devido à natureza cíclica da doença e dar maior estabilidade aos 

dados, os indicadores foram calculados em três blocos de quadriênios: 2007–

2010, 2011–2014 e 2015–2018. Para análise temporal, os indicadores foram 

calculados para cada ano. 

As taxas de incidência e mortalidade foram padronizadas por faixa etária 

pelo método direto. As faixas etárias (em anos) consideradas incluíram: 0–4; 5-

9; 10–14; 15–19; 20–29; 30–39; 40–49; 50–59; 60–69; 70–79; 80; e mais.  

A população cearense estabelecida no censo demográfico do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2010 foi utilizada como 

população padrão. A população residente de cada ano foi estimada pelo IBGE, 

do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), que 

foi utilizado como denominador (BRASIL, 2021). 
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Para calcular as taxas de incidência, o número de novos casos 

confirmados de LV foi dividido pelo número de pessoas na população padrão, 

multiplicando o resultado por 100.000. As taxas de mortalidade foram 

calculadas dividindo o número de mortes relacionadas à LV esperadas na 

população padrão e multiplicando o resultado por 100.000. As taxas de 

letalidade foram calculadas dividindo o número de mortes relacionadas à LV 

pelo número de casos confirmados da doença e multiplicando o resultado por 

100. 

As tendências temporais dos indicadores foram analisadas com modelos 

de regressão logarítmica segmentados, usando o Programa Joinpoint versão 

4.8.0.1 (US National Cancer Institute; http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/). 

Os pontos de mudança de tendência foram aqueles com nível de 

significância estatística superior a 95%. A significância estatística foi testada 

usando o modelo de Poisson com um teste de permutação (Kim et al., 2000). 

O software SaTScan 9.6 foi utilizado para realizar as análises espaciais 

(KULLDORFF et al., 2006). Os clusters de alto risco foram identificados por 

meio do modelo de probabilidade de Poisson, com medida do risco relativo 

(RR) e um raio circular de 50 km para o tamanho máximo do cluster. A análise 

foi feita com 99.999 réplicas em Monte Carlo, o que proporcionou maior 

confiabilidade aos resultados. Um grupo de, pelo menos, dois municípios com 

significância estatística superior a 95% (p < 0,05) foi considerado um cluster. 

O software SaTScan gera planilhas com os riscos relativos e, também, o 

número de municípios de cada cluster; essas planilhas foram mescladas com 

os bancos de dados geográficos do estado do Ceará usando o software 

ArcMap versão 9.2 para criar um banco de dados geográficos e os mapas 

temáticos (ALENCAR et al., 2012). 

 

 

Etapa 2 - Aspectos Epidemiológicos e Alta Magnitude da Leishmaniose 

Visceral Humana no Ceará, Nordeste do Brasil, 2007-2021 

 

-  Tipo e Desenho do Estudo 

 

http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/
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Estudo ecológico com abordagens espacial e temporal dos casos e 

óbitos de LV, com o objetivo de caracterizar a LV quanto aos aspectos 

epidemiológicos, índices compostos dos coeficientes de incidência e de 

mortalidade no estado do Ceará, de 2007 a 2021. 

Considerou-se caso confirmado de LV o indivíduo residente no estado 

do Ceará e diagnosticado com o uso de testes rápidos imunocromatográficos, 

parasitológicos ou imunológicos por Reação de Imunofluorescência Indireta 

(RIFI). Notificações dos municípios de fora do estado do Ceará e aquelas com 

um campo de diagnóstico incoerente foram excluídos. 

 

- Análise e Processamento dos Dados 

 

As variáveis sociodemográficas selecionadas foram: faixa etária (<1, 1-4, 

5-9, 10-19, 20-49, 50-79 e ≥80 anos), sexo (masculino ou feminino), nível de 

escolaridade (analfabeto, nível fundamental completo e incompleto, ensino 

médio completo e incompleto, ensino superior), raça/ cor (parda, branca, preta, 

indígena e amarela), zona de residência (urbana, rural e periurbana), 

manifestações clínicas (febre, fraqueza, esplenomegalia, e perda de peso), 

diagnóstico (teste rápido imunocromatográfico, parasitológico e imunológico), 

tipo de tratamento (antimonial pentavalente e anfotericina B lipossomal), e a 

evolução da doença (cura e óbito por LV). Estas variáveis foram descritas 

utilizando frequências absolutas e relativas. 

Além disso, indicadores epidemiológicos de mortalidade e morbidade e 

índices compostos de incidência e mortalidade de LV foram utilizados. Os 

indicadores epidemiológicos foram calculados de acordo com os métodos 

padronizados pelo Ministério da Saúde brasileiro. Os coeficientes de incidência 

foram calculados dividindo o número de casos novos de LV pela população de 

cada município para cada ano do estudo e multiplicando o resultado por 

100.000.  

Os coeficientes de mortalidade foram calculados dividindo o número de 

óbitos pela população para cada ano do estudo e depois multiplicou o resultado 

por 100.000. Todos os indicadores foram padronizados por faixa etária, 

utilizando-se um método direto. Os dados sobre a população foram obtidos a 
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partir do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS). 

Mapas temáticos foram criados para avaliar o risco de transmissão da 

LV nos diversos municípios cearenses. Para reduzir erros aleatórios e melhorar 

a estabilidade dos dados ao fazer os mapas, os índices foram calculados em 

cinco blocos de triênios: 2007–2009; 2010–2012; 2013–2015; 2016–2018 e 

2019–2021. Os índices compostos de incidência fornecem informações sobre a 

magnitude da doença com base no número médio de casos e incidência. Por 

outro lado, os índices compostos de mortalidade fornecem informações sobre a 

gravidade da doença em uma determinada população, com base no número 

médio de óbitos e mortalidade. Isso aumenta o risco de morte pela doença. 

O cálculo do índice composto segue alguns passos descritos a seguir 

(BRASIL, 2020): 

1. Para cada município, o número médio de casos no período de três anos foi 

calculado. 

2. Para cada município, o coeficiente médio de incidência no período de três 

anos foi calculado. 

3. Para cada triênio, a média e o desvio padrão dos casos foram calculados. 

4. Para cada triênio, a média e o desvio padrão dos coeficientes de incidência 

foram calculados. 

5. Obteve-se o valor normalizado de casos para cada município subtraindo o 

número médio de casos para o triênio do número médio de casos. Este 

resultado foi dividido pelo desvio padrão do número de casos no triênio. 

6. Os valores normalizados dos coeficientes de incidência para cada município 

foram obtidos pelo mesmo algoritmo citado acima, usando o coeficiente de 

incidência para o período de três anos. 

7. Os valores normalizados dos casos e coeficientes de incidência para cada 

município foram adicionados. Este valor é conhecido como o índice composto. 

8. Por fim, os valores do índice composto foram classificados em ordem 

crescente e classificados em cinco pontos de interrupção naturais (Jenks). 

As classes de quebras naturais foram baseadas em agrupamentos 

inerentes aos dados. O programa de análise espacial ArcMap identifica pontos 

de aglomeração, escolhendo o melhor grupo com valores semelhantes e 
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maximizando as diferenças entre as classes, cujos limites são definidos quando 

há saltos relativamente grandes nos valores dos dados (ARCGIS, 2021). 

A classificação em categorias pré-definidas foi utilizada de acordo com o 

Ministério da Saúde do Brasil: baixo, médio, alto, intenso e muito intenso 

(OPAS, 2021). Essas categorias podem ser comparadas, independentemente 

de seus valores numéricos; assim, as intensidades dos respectivos indicadores 

em diferentes áreas podem ser identificados. 

O mesmo procedimento foi realizado para o número de óbitos e os 

coeficientes de mortalidade. Assim, podem-se obter índices compostos de 

áreas com risco de transmissão e morte na população com LV no estado do 

Ceará. Os valores calculados para esses índices são importantes para medir e 

definir a intensidade de transmissão das doenças e ações de controle direto. 

As frequências das variáveis e os índices compostos foram calculados 

com o software Stata versão 15.1 (Stata Corp LP, College Station, TX, EUA). A 

autocorrelação espacial dos índices compostos de incidência e mortalidade de 

LVH foi medida usando o Índice Moran Local de Associação Espacial (LISA) 

para identificar a ocorrência de clusters. Foram consideradas áreas de alto 

risco os grupos de municípios com alta incidência e mortalidade, cuja análise 

foi realizada no TerraView versão 4.2. Para criar mapas temáticos, utilizou-se o 

programa ArcMap versão 9.2, com os 184 municípios do Ceará como unidades 

de análise para a cartografia. 

 

 

Etapa 3 - Fatores Epidemiológicos e Clínicos Associados à Letalidade da 

Leishmaniose Visceral Humana no Nordeste do Brasil, 2007 a 2018 

 

- Tipo e Desenho do Estudo 

 

Realizou-se um estudo transversal analítico dos fatores epidemiológicos 

e clínicos associados à letalidade da LV. Definiu-se como caso de LV cada 

pessoa notificada no Sinan cujo diagnóstico foi feito por meio de testes rápidos 

imunocromatográficos e/ou testes parasitológicos e/ou testes imunológicos, 

como Reação de Imunofluorescência Indireta (RIFI).  
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  As notificações cujos “municípios de residência” são externos ao estado 

do Ceará e o “campo diagnóstico” com dados inconsistentes, ou seja, com 

erros ou não preenchidos, foram excluídos. 

 

- Análise e Processamento dos Dados 

 

A evolução clínica do caso até óbito por LV, ou cura, foi considerada 

como variável dependente. As variáveis independentes incluíram: sexo, faixa 

etária (distribuída por 0 a 4, 5 a 9, 10 a 19, 20 a 39, 40 a 59 e 60 anos ou 

mais); cor da pele (branca, negra, amarela, parda e indígena); escolaridade 

(analfabeto, ensino fundamental, médio, e ensino superior); município de 

residência; presença de coinfecção LV-HIV; tipo de medicamento inicial para o 

tratamento (antimonial pentavalente, anfotericina B, pentamidina, anfotericina B 

lipossomal, outras e não utilizadas); e presença de manifestações clínicas 

(febre, fraqueza, peso perda de peso, tosse e/ ou diarreia, esplenomegalia, 

hepatomegalia, quadro infeccioso, edema, icterícia, fenômenos hemorrágicos e 

palidez). 

O banco de dados foi processado e analisado no software Stata versão 

15.1 (StataCorp, College Station, Texas, EUA). Para a análise bivariada, o 

teste qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher com significância de 

95%, os riscos relativos (RR) e seus respectivos intervalos de confiança (IC) de 

95% foram calculados. 

A partir daí, as variáveis que apresentaram significância com valor de p 

≤0,25 foram selecionadas para a análise multivariada. Essa análise foi feita por 

modelo linear generalizado (MLG) com ligação logarítmica, e a distribuição de 

Poisson para estimar os riscos relativos e intervalos de confiança, usando erros 

robustos de variâncias que avaliaram as diferenças entre as categorias de 

variáveis explicativas para o resultado no modelo final. 

Inicialmente, a análise multivariada foi controlada pela faixa etária e 

aquelas variáveis que permaneceram significativamente associadas ao 

desfecho (p<0,05) foram levados para o modelo definitivo. 
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Etapa 4 - Diagnóstico da Leishmaniose Visceral no Estado do Ceará, 

Brasil: Análise do Fluxo de Casos entre 2007 e 2021 

 

-  Tipo e Desenho do Estudo 

 

Estudo ecológico com abordagem espacial, no período de janeiro de 

2007 a dezembro de 2021. Os casos novos confirmados de LV por ano de 

notificação foram obtidos das fichas de investigação registradas no Sinan da 

Vigilância Epidemiológica, setor da Secretaria de Saúde do Estado do Ceará. 

Os casos de LV nos municípios da área de estudo foram quantificados e 

mapeados comparando-se o registro do município de residência com o 

município de diagnóstico dos casos. 

Para reduzir o erro aleatório devido à natureza cíclica da doença, e dar 

maior estabilidade à análise do fluxo espacial, os dados foram agrupados em 

cinco blocos de triênios: 2007–2009, 2010–2012, 2013–2015, 2016–2018, 

2019– 2021 e o período completo, 2007–2021. 

 

- Análise e Processamento dos Dados 

 

Calculou-se a frequência absoluta de casos por município de residência 

e notificação, com as respectivas proporções, por meio do programa Tabwin 

versão 32, de domínio público do Ministério da Saúde. Os dados foram 

importados e plotados em mapas temáticos com auxílio do programa ArcMap 

versão 9.2 (Environmental Systems Research Institute, Redlands, EUA). 

A tabulação para construir os mapas de fluxo foi realizada usando o 

TabWin versão 32. Os arquivos foram selecionados em dbf, tabulando o fluxo 

de residência (a origem do fluxo que se deseja mapear) em linhas, o fluxo de 

ocorrência (o destino do fluxo que se deseja mapear) e a frequência em 

colunas. O fluxo de residência (município cearense), classificação final 

(confirmado) e ano de notificação (2007-2021) também foram marcados nas 

seleções disponíveis. Para a tabela de fluxos, o parâmetro escolhido foi o mapa 

dos fluxos elaborados. 



 

80 

 

O fluxo dominante foi definido como o maior fluxo de cada município, o 

que permitiu a identificação do quadro da rede de ligação. Após essas etapas, 

a tabela de fluxo foi exportada ao ArcMap para plotar os mapas temáticos. 

Os mapas de fluxo permitiram identificar o volume de tráfego entre o 

município de residência e os de diagnóstico dos casos confirmados de LV no 

estado do Ceará, identificados pelo Sinan no período de 2007 a 2021. A 

espessura de cada linha é proporcional ao fluxo, e o comprimento mostra a 

distância percorrida em linha reta pelos casos em busca de atendimento, bem 

como áreas com concentração de notificações de casos novos ou áreas com 

vazios para diagnóstico de LV. 

O município com maior número de casos diagnosticados entre 

residentes de outros municípios foi adotado como polo de acolhimento. Os 

tipos de fluxos de casos observados foram classificados como dispersão por 

contiguidade (difusão por proximidade e adjacência), dispersão por irradiação 

(difusão por difusão e propagação) e dispersão por saltos (difusão por 

transições e saltos). 

 

3.4. Aspectos Éticos 

 

O estudo foi submetido à Plataforma Brasil, com apreciação e aprovação 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Ceará no dia 01 

de novembro de 2019, sob CAAE nº 22785819.6.0000.5054. O estudo seguiu 

os princípios da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

(autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e equidade), e foi baseado 

em dados secundários acessíveis ao público e sem identificação dos 

indivíduos. 

Os resultados desta pesquisa – favoráveis ou não – foram consolidados 

e utilizados para fomentar políticas e ações de controle da Leishmaniose 

Visceral no estado. Além disso, durante as atividades de pesquisa, foram 

divulgados os resultados por meio de seminários, apresentações em 

congressos e publicações técnico-científicas. 
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4. RESULTADOS  

Os resultados apresentados nesta tese serão dispostos sob a forma de 

produções científicas em quatro artigos a seguir:  

Artigo 1: Qualis – A1 

CAVALCANTE, K.K.S.; MORENO, J.D.O.; NZUNDU, B.R.; CAVALCANTE, 

F.R.A.; FLORÊNCIO, C.M.G.D; ALENCAR, C.H. Risk areas for Human Visceral 

Leishmaniosis 2007–2018: A temporal and spatial analysis in Ceará, 

Brazil. Zoonoses and Public Health, v. 68, n. 7, p. 794-802, 2021. 

Artigo 2: Qualis – A2 

CAVALCANTE, K.K.S.; BORGES, K.M.O.; CAVALCANTE, F.R.A.; CORREIA, 

F.G.S.; FLORÊNCIO, C.M.G.D.; ALENCAR, C.H. Epidemiological Aspects and 

High Magnitude of Human Visceral Leishmaniasis in Ceará, Northeast of Brazil, 

2007-2021. Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical, v. 55, 

2022. 

Artigo 3: Qualis - B2 

CAVALCANTE, K.K.S.; ALMEIDA, C.P.; BOIGNY, R.N.; CAVALCANTE, F.R.A.; 

CORREIA, F.G.S.; FLORÊNCIO, C.M.G.D.; ALENCAR, C.H. Epidemiological 

and clinical factors associated with lethality from Human Visceral Leishmaniasis 

in Northeastern Brazil, 2007 to 2018. Revista do Instituto de Medicina 

Tropical de São Paulo, v. 64, 2022. 

Artigo 4: Qualis – A1 (Submetido) 

CAVALCANTE, K.K.S.; CAVALCANTE, F.R.A.; BOIGNY, R.N.; BORGES, 

K.M.O.; ALENCAR, C.H. Diagnosis of Visceral Leishmaniasis in Ceará state, 

Brazil: a flow analysis between 2007 and 2021. Revista Tropical Medicine & 

International Health, 2022. 
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4.1. Artigo 1 – “Áreas de Risco para Leishmaniose Visceral Humana 2007-

2018: Uma Análise Temporal e Espacial no Ceará, Brasil” 
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4.2. Artigo 2 – “Aspectos Epidemiológicos e Alta Magnitude da 

Leishmaniose Visceral Humana no Ceará, Nordeste do Brasil, 2007-2021” 
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4.3. Artigo 3 – “Fatores Epidemiológicos e Clínicos Associados à 

Letalidade da Leishmaniose Visceral Humana no Nordeste do Brasil, 2007 

a 2018” 
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4.4. Artigo 4 – “Diagnóstico de Leishmaniose Visceral no Estado do 

Ceará, Brasil: Análise do Fluxo de Casos entre 2007 e 2021” 

Diagnosis of Visceral Leishmaniasis In Ceará State, Brazil: A flow analysis 

of cases between 2007 and 2021 

 
Short title: Flow analysis of Visceral Leishmaniasis in Ceará 
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ABSTRACT 

 

Objectives: To describe the flow of cases of Visceral Leishmaniasis (VL) in the 

state of Ceará, Brazil, between 2007 and 2021. Methods: An ecological study was 

conducted using a spatial approach of newly confirmed cases of VL recorded in the 

Notifiable Diseases Information System. We identified all individuals whose 

municipality of diagnosis differed from that of their residence. Flow maps, constructed 

using Tabwin 32 and ArcMap 9.2, allowed for the identification of the volume of traffic 

between the municipality of residence and that of initial care. Results: As a flow 

indicator of 6,775 confirmed VL cases, 178 municipalities had at least one resident 

diagnosed with VL in another municipality in Ceará. There were a total of 2,491 

patients and an average trip of 79 km. The largest hub for receiving cases for 

notification was the capital Fortaleza (1,478 patients from 129 other municipalities), 

followed by Sobral, located in the northwestern region of Ceará (599 from 55 

municipalities), and Barbalha, in the southern region (171 from 29 municipalities). In 

this southern region, 25 municipalities moved 55 people for treatment to Juazeiro do 

Norte and 11 municipalities moved 39 patients to Crato. A total of 255 patients with VL 

from 11 municipalities in other Brazilian states, mainly from the Northeast and North, 

were observed and notified in health services in Ceará. The flows were more intense 

during the first triennium of the analysis and milder from 2019 to 2021. Conclusions: 

The major centres of VL diagnosis outside residence were in the cities of Fortaleza, 

Sobral, Barbalha, Juazeiro do Norte, and Crato. There was also an outflow of cases 

from other municipalities located in the northeastern and northern regions of Brazil. 

Understanding the diagnostic flow of VL helps in decision making and the development 

of public policies to improve the lives of the population. 

 

Keywords: Visceral Leishmaniasis; Ecological Studies; Flow Profiles; Epidemiological 

Surveillance. 
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INTRODUCTION 
 

Visceral Leishmaniasis (VL) is a neglected disease with worldwide distribution. It 

is estimated that 1.69 billion people live in VL transmission areas. VL is a disease 

growing rapidly both in magnitude and in geographic expansion, occupying urbanised 

areas and dispersing the parasites to previously free areas.1-3  

VL transmission has changed worldwide. The increase in cases of human VL in 

endemic regions or even the emergence of the disease in untouched regions can be 

explained by the change in the geographical pattern of its transmission, with increased 

number of cases in urban centres.4 

Brazil has 97% of VL cases registered in Latin America, which correspond to the 

third highest number of cases in the world. VL has expanded in its coverage area and 

significantly increased in the number of cases in recent decades. In 2020, 2,529 new 

cases were registered in 920 municipalities of 22 federative units, with an incidence of 

1.92 cases per 100,000 inhabitants.5,6 

Between 1920 and 1980, VL was restricted to rural areas in north-eastern 

Brazil.7 However, starting in the 1980s, the mass migration of the population to the 

urban and peri-urban areas of large cities was accompanied by a change in the 

transmission pattern. The epidemiological cycle in Brazil dispersed to other regions of 

the country, mainly to the Southeast and Midwest.5 

In the context of epidemiological transition, characteristics such as distortions 

in income distribution, poor sanitation conditions, rural emptying, and periodic 

droughts lead to the expansion of endemic areas and ease of propagation, which 

favour the occurrence of epidemics in previously unaffected areas.5 

Control measures are different and appropriate for each location. These 

measures are integrated against vectors, reservoirs, and the environment, as well as 

for early diagnosis, effective patient management, and medical and veterinary 

services.8 Given this, by aggregating social and environmental variables, in addition to 

epidemiological indicators, the Brazilian Ministry of Health adopted VL risk 

stratification, prioritising surveillance and control measures in recent years.9 
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According to the new risk stratification defined for VL, through the composite 

index for the triennium 2019 to 2021, the state of Ceará has 126 (68.5%) municipalities 

with VL transmission, of which 96 (76.2%) had low transmission and another 30 

(23.8%) priority municipalities, namely, two had very intense transmission (Ipaporanga 

and Fortaleza), four had high transmission (Brejo Santo, Barbalha, Barro, Juazeiro do 

Norte), and 24 with medium transmission.9 Groups of municipalities at high risk for VL 

transmission may be associated with structural deficiencies such as high turnover of 

health professionals, difficulty in controlling canine reservoirs, and weak or absent 

health education. 

In the state of Ceará, located in Northeastern Brazil, VL is a growing public 

health problem, with a wide geographic distribution and a tendency to spread to 

unaffected areas.10 Considering the complexity of disease transmission, 

epidemiological surveillance is one of the priorities of the national VL control program 

to reduce its incidence and case fatality.11 Timeliness in the diagnosis and treatment of 

human cases, as well as management of the reservoir population and etiologic agent, 

are the most impactful measures to reduce the risk of transmission. Therefore, 

suspected or confirmed cases must be mandatorily notified, and investigation should 

be performed within 48 h after notification.12 

Another proposed epidemiological surveillance measure is based on a better 

definition of transmission or risk areas.8 The health-disease process is directly 

influenced by the flow of cases in municipalities. This creates a discontinuity in the 

activities of surveillance and disease control recommended by public policies.13 The 

impact of this discontinuity can vary greatly among municipalities depending on the 

interactions experienced by each municipality. This impact can be evaluated based on 

the behaviour of the disease over time.14 

Spatial analysis tools can increase our understanding of disease epidemiology 

and data dynamics. They can identify priority municipalities for surveillance and 

improve the application of resources, considering the various factors involved in VL 

transmission.15 
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The analysis of the flow of affected people who require care makes it possible 

to infer the need for access to health services, as well as assess how well the health 

services can attend to cases from other municipalities, allowing even monitoring the 

degree of spread of transmission of a disease in terms of space.7 This evaluation can 

also reveal the need for subsidies for planning, monitoring, and evaluating health 

services.16 Based on this context, the present study aimed to describe the flow of cases 

of VL diagnosed in the state of Ceará, Brazil, between 2007 and 2021. 

METHODS 
 

An ecological study using a spatial approach was conducted using secondary 

data from January 2007 to December 2021. The newly confirmed cases of VL per year 

of notification were obtained from the investigation forms recorded in the Information 

System of Notifiable Diseases (Sinan) of the Epidemiological Surveillance sector of the 

Health Secretariat of the State of Ceará. 

Ceará is located in the northeast region of Brazil, bounded to the north by the 

Atlantic Ocean, to the west by the state of Piauí, to the east by the states of Rio 

Grande do Norte and Paraíba, and to the south by the state of Pernambuco. It has a 

population of almost nine million inhabitants, and an area of approximately 149,000 

km2, divided into 184 municipalities. The temporal distribution of precipitation is 

irregular, and April is the rainiest month, with approximately 20% of the precipitation. 

Maximum temperatures vary from 29.4°C (March) to 30.7°C (November), and the 

neosol soil type predominates in 35.96% of the state’s area. The most common type of 

vegetation is Caatinga, which occupies approximately 50% of the territory. The main 

activities that contribute to the growth of Gross Domestic Product (GDP) are 

agriculture and cattle raising, the service sector, industry, and commerce. The capital, 

Fortaleza, represents the largest portion of the state’s population and GDP.17 A map of 

Ceará is shown in Figure 1. 
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Figure 1. Map of Ceará 

 

 

New cases of human VL in the municipalities in the study area were quantified 

and mapped by comparing the registration of the municipality of residence with the 

municipality of diagnosis of the cases. 

To reduce random error due to the cyclical nature of the disease and to provide 

greater stability to the spatial flow analysis, data were grouped into five blocks of 

triennials: 2007–2009, 2010–2012, 2013–2015, 2016–2018, 2019–2021, and the full 

period, 2007–2021. 

We calculated the absolute frequency of cases per municipality of residence 

and notification, with the respective proportions, using the Tabwin program version 

32, public domain of the Ministry of Health.17 The data were imported and plotted on 

thematic maps with the aid of the program ArcMap version 9.2 (Environmental 

Systems Research Institute, Redlands, USA). 
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Tabulation to build the flow maps was performed using Tabwin. Files were 

selected in dbf, tabulating the residence flow (the origin of the flow that one wants to 

map) in rows, the occurrence flow (the destination of the flow that one wants to map) 

and the frequency in columns. We also selected the residence flow (municipality in 

Ceará), final classification (confirmed), and year of notification (2007–2021) in the 

available selections. For the flow table, the parameter chosen was the map of the 

prepared flows.17 After these steps, the flow table was exported to ArcMap to plot 

thematic maps. All flows were used in this study. 

The flow maps allowed us to identify the volume of ‘traffic’ between the 

municipality of residence and those of diagnosis of confirmed cases of VL in the state 

of Ceará, identified by Sinan from 2007 to 2021. The thickness of each line is 

proportional to the flow, and the length shows the distance travelled in a straight line 

by the cases in search of assistance as well as areas with concentrated notifications of 

new cases or areas with voids for VL diagnosis. 

The municipality with a highest number of diagnosed cases among residents of 

other municipalities was adopted as the reception pole. The types of case flows 

observed were classified as dispersion by contiguity (dissemination by proximity and 

adjacency), dispersion by irradiation (dissemination by diffusion and propagation), and 

dispersion by jumps (dissemination by transitions and jumps). 

The study was submitted to Plataforma Brasil with consideration and approval 

by the Research Ethics Committee of the Federal University of Ceará on 1 November 

2019 under CAAE No. 22785819.6.0000.5054. The study was based on publicly 

accessible secondary data without the identification of individuals. 

RESULTS 
 

Of the 6,775 confirmed VL cases, we identified 2,491 (36.8%) individuals whose 

municipality of diagnosis was different from their residence. Of the 184 existing 

municipalities, 178 (96.2%) had at least one resident diagnosed with VL in another 

municipality in Ceará. 
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Each issuing municipality had an average of two different diagnosed cases from 

other municipalities. Fortaleza was the dominant reception municipality for the 

diagnosis of VL in the state of Ceará, with care and notification of patients from 72.5% 

of the municipalities (129/178). 

Figure 2 shows the flow of cases of VL diagnosed and reported in other 

municipalities. In the five trienniums, three reception poles prevailed, and the 

municipalities of Fortaleza, Sobral, Crato, Juazeiro do Norte, and Barbalha had the 

most diagnosed cases among residents of other municipalities. We observed a flow 

over a great distance from residence, varying from 12 km (Juazeiro do Norte to 

Barbalha) to 405 km (Parambu to Fortaleza). 

Two other municipalities located in the extreme south of the state also proved 

to be important for notifying case centres residing in the study area: Brejo Santo (20 

cases) and Iguatu (18 cases), demonstrating a displacement to more distant areas 

(Figure 2). 

 More intense flows were identified in the first three trienniums. From 2019 to 

2021, the red lines were less thick, representing milder flows for the diagnosis of VL 

outside residence (Figure 2). 

According to the direction of patient flow for VL diagnosis, there was a greater 

predominance of four routes in Ceará: A) dispersion by irradiation from municipalities 

in all regions to the capital city of Fortaleza; B) dispersion by contiguity from the 

metropolitan region to Fortaleza; C) dispersion by contiguity from municipalities in the 

northwest region to Sobral; and D) smaller dispersion by case hopping from 

municipalities in the south of the state to Juazeiro do Norte and Crato (Figure 2). 
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Figure 2. Flow of cases of visceral leishmaniasis diagnosed outside the municipality of 

residence in the state of Ceará, from 2007 to 2021 
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The largest centre receiving cases for diagnosis and notification was the capital, 

Fortaleza (1,478 patients from 129 municipalities); followed by the municipality of 

Sobral, located in the northwestern region of Ceará (599 from 55 municipalities), and 

the municipality of Barbalha, in the southern region (171 from 29 municipalities). In 

this southern region, 55 people from 25 different municipalities went to Juazeiro do 

Norte, and 39 patients from 11 municipalities went to Crato (Figure 3). 

 

Figure 3. Spatial distribution of the number of cases of visceral leishmaniasis diagnosed 

outside the municipality of residence in the state of Ceará, from 2007 to 2021 

 

 

 

Thirty municipalities had a flow of at least 20 VL cases diagnosed outside the 

municipality of residence, totalling 1,232 people, and a median distance travelled of 79 

km. The cities that sent most patients to Fortaleza were Caucaia (254, 20.62%), 
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Maracanaú (142, 11.53%), and Maranguape (60, 4.87%), all of which were 

metropolitan regions. However, it was observed that Fortaleza received cases from 

other regions of Ceará, including the cities of Boa Viagem, Canindé, Itapajé, Banabuiú, 

and Quixadá (central hinterland region), Itapipoca and Tejuçuoca (northwestern 

region), Iguatu and Parambu (southern region), and Russas (eastern region), as well as 

others from the metropolitan regions, such as Aquiraz, Eusébio, Itaitinga, and São 

Gonçalo do Amarante (Table 1). 

 

Table 1. Municipalities that had an influx of at least 20 cases of visceral leishmaniasis 

diagnosed outside the municipality of residence in the state of Ceará, from 2007 to 

2021 

 

Municipality of Residence 
Municipality of 

Notification 
Flow (n) Flow (%) Distance (Km) 

Caucaia Fortaleza 254 20.62 18 

Maracanaú Fortaleza 142 11.53 23 

Maranguape Fortaleza 60 4.87 26 

Missão Velha Barbalha 46 3.73 22 

Itapipoca Fortaleza 42 3.41 145 

Granja Sobral 42 3.41 99 

Massapê Sobral 41 3.33 19 

Aquiraz Fortaleza 38 3.08 30 

Boa Viagem Fortaleza 36 2.92 220 

Canindé Fortaleza 35 2.84 117 

Ipueiras Sobral 34 2.76 127 

Itapajé Fortaleza 32 2.60 139 

Eusébio Fortaleza 31 2.52 23 

Santa Quitéria Sobral 31 2.52 89 

Banabuiú Fortaleza 28 2.27 224 

Morrinhos Sobral 27 2.19 69 
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Viçosa do Ceará Sobral 26 2.11 119 

Pacatuba Fortaleza 25 2.03 24 

Quixadá Fortaleza 25 2.03 169 

Coreaú Sobral 24 1.95 52 

Iguatu Fortaleza 23 1.87 365 

Varjota Sobral 23 1.87 69 

Itaitinga Fortaleza 22 1.79 32 

Russas Fortaleza 22 1.79 167 

Tejuçuoca Fortaleza 22 1.79 144 

Juazeiro do Norte Barbalha 21 1.70 12 

Parambu Fortaleza 20 1.62 405 

São Gonçalo do Amarante Fortaleza 20 1.62 63 

Ipu Sobral 20 1.62 102 

Mucambo Sobral 20 1.62 54 

Other flows  -  300 24.35 - 

 

 

It was possible to observe that 4,191 patients did not travel to other poles, and 

they were notified and diagnosed in the same municipalities of residence. Fortaleza 

stood out with 2,015 (48.1%) cases. In descending sequence, there are the 

municipalities of Sobral (310; 7.4%) – northwest region; Juazeiro do Norte (174; 4.2%); 

Barbalha (148; 3.5%) and Crato (120; 2.9%) – southern region; and Caucaia (116; 2.8%) 

located in the metropolitan region of Fortaleza. 

In addition, 255 people from 19 municipalities in other Brazilian states were 

identified as having VL in health services in Ceará. Figure 4 shows the geographical 

distribution of patients with VL residing in other Brazilian municipalities and diagnosed 

in Ceará. We highlight a more intense flow from the northeast region, in the states of 

Paraíba (municipalities: Catolé do Rocha, Cajazeiras, and Conceição), Rio Grande do 

Norte (municipalities: Açú and Baraúna), Pernambuco (municipality: Moreilândia), 

Piauí (municipality: Cocal), Bahia (municipality: Curacá), and Maranhão (municipality: 

Grajaú). Although milder, there was also an influx of patients from the Northern 
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(municipalities: São Félix do Xingu/ Pará) and Midwestern (municipalities: Santo 

Antônio do Descoberto/ Goiás) regions. 

 

Figure 4. Spatial distribution of the number of patients with visceral leishmaniasis 

residing in other municipalities in Brazil and diagnosed in the state of Ceará, from 2007 

to 2021 

 

 

DISCUSSION 

 

This is the first population-based study to analyse the flow of VL cases 

diagnosed in the state of Ceará. The results showed a wide geographic distribution and 

a dominant flow from several smaller municipalities towards municipalities considered 

reception poles for VL care, especially Fortaleza, Sobral, Barbalha, Juazeiro do Norte, 

and Crato. Moreover, we observed a directionality of flow of cases diagnosed in 
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municipalities far from those of residence, with a more intense flow in the eastern, 

northwestern, and southern regions of the state. 

It should be noted that the distances travelled were greater between pairs of 

municipalities with a lower flow of patients, and were smaller between pairs of 

municipalities with a higher flow. From the point of view of geographical access, 

distance and the presence of reception poles are key elements for access to services, 

which configure regions from a functional point of view as well as their internal 

flows.18 

Other characteristics that explain the high flow of patients diagnosed outside 

their municipalities of residence include low accessibility to health services, delayed 

diagnosis and treatment, clinical management of patients, toxicity of leishmanicidal 

drugs, comorbidities, and human host factors, such as extremes of age, malnutrition, 

and immunosuppression.4,19  

Inadequate training of health professionals regarding diagnostic suspicion and 

ineffective control of resource management for diagnosis and treatment also 

represent a panorama that predisposes affected individuals to hospital treatment.3,19,20
 

The responsibility of organising care and referral for suspected cases of VL lies 

with the state and municipal health departments. One of the biggest problems in 

patient care is the lack of a consolidated referral network for the early diagnosis and 

treatment of cases, which presupposes referral to treatment units close to the 

patients’ place of residence.3 

The organisation of health services is a strategy that contributes to VL 

prevention and control. The intersectorality between health surveillance and 

healthcare encourages the intensification of integration and cooperation between 

services, with greater agility in the treatment of the disease from the notification of 

suspected cases by the epidemiological surveillance service.1 

The need to ensure timely diagnosis and specific treatment may force patients 

to move, even temporarily, to cities with a greater supply of health services that 

provide better access and care.18 
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The option to seek diagnostic services in another municipality reflects the 

better quality of health service in the municipality of notification or, sometimes, the 

absence of good-quality health service in the municipality of residence.2 This context 

highlights the need for reflection on the performance of primary care and the 

importance of intersectorality, and improving communicative skills of the agents to 

combat endemic diseases and Community Health Agents. 

The Family Health Strategy has remained the equitable policy and main model 

of primary healthcare in Brazil’s SUS.3 From 2013 to 2019, 60.0% of households were 

registered in Family Health Units, with higher coverage in rural areas (77.7%) and in 

the northeast region (71.1%). The availability of regular demand services was higher 

among Family Health Units enrolees, and the coverage was higher among the most 

vulnerable population.21 

In the state of Ceará, the estimated population covered by Family Health 

Strategy was 8,018,654 (83.88%) in 2018. The municipalities that attended to most 

patients diagnosed with VL had 100.0% coverage, except Fortaleza (58.29%) and 

Juazeiro do Norte (69.2%).21 

By 2018, Fortaleza was the third capital of Brazil with the highest coverage of 

the Family Health Strategy, reaching 35% of the population. In the ranking of cities 

with more than 1.5 million inhabitants, Fortaleza is behind only Belo Horizonte (75%) 

and Recife (56%).21 

The intensification of the flow of VL cases diagnosed in Fortaleza, one of the 

largest hub for VL diagnosis, both for patients from other municipalities, as well as for 

those diagnosed in the same municipality of residence, may be related to population 

density, continuous provision of training for health professionals, intersectoral actions 

between sanitary surveillance and health, and availability of health services within the 

scope of the Brazilian Unique Health System – SUS (Sistema Único de Saúde – in 

Portuguese).22,23 The public health network in Fortaleza is composed of 92 emergency 

care units, one center of medical specialties, a hospital of high complexity, and 10 

hospitals of medium complexity.24,25 
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Another attraction for diagnosis is that the reference hospital for infectious 

diseases is located in Fortaleza. Founded in 1970, this hospital has specialized clinics 

for LV diagnosis by rapid immunochromatographic tests. According to epidemiological 

surveys carried out from 2011 to 2018 in the state of Ceará, Fortaleza had the highest 

number of reported cases (45.89%), followed by Sobral (20.99%).26 Fortaleza recorded 

the highest number and highest case density in Brazil in 2019.6 

In the northwestern region of Ceará, care was concentrated in reference 

hospitals in the city of Sobral (Northern Regional Hospital and Santa Casa de 

Misericórdia), the second-largest hub for VL cases in Ceará. As Sobral is classified as 

one of the priority municipalities in the transmission of the disease, diagnostic inputs, 

such as rapid tests and dispensation of specific drugs, are centralised in Sobral and 

distributed to adjacent municipalities that are members of the same region. The 

epidemiological context is a determining factor for the increased flow of diagnosed 

cases.11 

Another possible explanation points to its strategic location, bordering to the 

north with the municipalities of Massapê, Santana do Acaraú, and Meruoca; to the 

south with Santa Quitéria, Groaíras, and Cariré; to the east with Itapipoca, Irauçuba, 

and Canindé; and to the west with Coreaú, Mucambo, and Alcântara. The estimated 

road distances travelled by patients point to the ease in the displacement to Sobral for 

care and diagnosis. 

The reception pole hospital units in the southern region are located in the cities 

of Juazeiro do Norte (Cariri Regional Hospital) and Barbalha (São Vicente de Paula 

Hospital and Maternity). 

The southern region of Ceará represents an important center of fruit 

production, which may contribute to the high number of VL cases. The geography of 

these areas is characterised by plateaus and valleys, with temperatures ranging from 

20°C on the top of the mountains, to up to 28°C in the hottest backlands, precipitation 

less than 500 mm, and predominance of caatinga vegetation and fauna diversified by 

backlands and mountains, which favours the reproduction of phlebotomine 

sandflies.5,23,27,28 
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In the state of São Paulo, an endemic transmission consequent to 

socioeconomic and environmental factors was sustained, where the flow of VL 

occurred from the epicentre in the north of the state, followed by the central and 

radial highways, reaching Teodoro Sampaio in the south, which is considered the last 

frontier and one of the poorest regions of São Paulo.13 

Another characteristic identified was an increase in the flow between highly 

urbanised municipalities with high endemicity, according to data from the VL 

epidemiological bulletin of Ceará, in which cyclical patterns of incidence were 

identified, especially in the south and northwest regions.10 This context has 

repercussions in the increase of susceptible and vulnerable people in these 

territories;14,29 and, consequently, a possible overload on health services in the 

municipalities that diagnose the cases. Thus, they end up not meeting all the demands, 

or meeting them but not making a counter-reference to the cases. 

A number of factors can favour the increased flow of the Availability of 

Diagnostic Resources of the disease in Ceará municipalities, such as reduced 

investments in health and education, discontinuation of control measures, adaptation 

of the vector to environments modified by humans, new immunosuppressive factors 

(such as human immunodeficiency virus infection), and difficulties in controlling the 

disease in large urban agglomerations where problems of malnutrition, housing, and 

basic sanitation are often present.8,30 

The effectiveness of VL control strategies can be hampered by the lack of 

sustainability of the surveillance system and human and financial resources.31,32 Some 

difficulties observed in the municipalities of Ceará that sent patients for treatment in 

other cities were the presence of few the agents to combat endemic diseases, which 

influences the failure to actively search for areas with a high number of dogs, difficulty 

in access to homes, or the refusal of owners to surrender their reacting dogs for the 

euthanasia procedure. 

It was also evidenced that the diagnoses coming from other states were mostly 

from the northeast region of Brazil, close to Ceará. Access to primary healthcare 

services should be seen as a key point in this analysis of first care.5 The low coverage in 
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these municipalities may have influenced the need for people with VL to travel to 

other nearby municipalities for the diagnosis. 

This causes patients from a state to unnecessarily move to their respective 

capital or regional hub, although they could be treated in closer health facilities in their 

own territory of residence. Some unexpected flows can compromise existing plans for 

regionalization of health care, creating areas of attraction of patients far beyond the 

state boundaries.18
 

When evaluated temporally, although the poles for the reception of patients 

for diagnosis were maintained the same, a milder flow was observed in the triennium 

from 2019 to 2021. It is worth noting that, as of 2020, the coronavirus disease-2019 

pandemic has directly affected disease surveillance and control in the state of Ceará. 

There has been an impact on the active search, early detection, and treatment of 

cases, as well as other VL field activities.6,33 Thus, a change in the profile of care and in 

the active search for VL cases was reflected in the epidemiological scenario, with 

possible underreporting, and in the flow of the cases diagnosed in the state of Ceará. 

Another strategy adopted that may have led to a reduction in the flow in the 

last three-year period analysed was the disclosure of the State Action Plan for the 

Intensification of VL Surveillance and Control in 2020, with proposed products and 

strategies to reduce morbidity and mortality from VL in Ceará by 2022, based on 

partnerships at the federal, state, and municipal levels. The decentralisation of control 

measures to the municipal basic health units was one of the main points, taking the 

differentiation between priority municipalities according to the new risk stratification 

as a reference. These measures include timely diagnosis, appropriate treatment, 

clinical follow-up of affected people, and surveillance, prevention, and control of 

human cases, vectors, and reservoirs.11 

Measures such as control of the stray dog population, responsible pet 

ownership, dog castration programs, and environmental management to control the 

vector should be carried out in an integrated manner,6 since isolated measures 

without continuity are ineffective in reducing the incidence of the disease. 
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The study of flows is a fundamental component of examining the quality of 

access to health services and evaluating the distances involved in care and diagnosis.15 

The current study had limitations related to the use of secondary data, 

including notification forms with incomplete information in the fields for the codes or 

names of municipalities and inadequate fillings of forms. However, these difficulties 

did not lead to information loss because of the large amount of data used. This study 

can contribute to the VL control program in Ceará, as the flow of the diagnosed VL 

cases were presented, emphasising the need for improvement in the care of affected 

people and implementation of surveillance and control measures for the disease. 

CONCLUSIONS 
 

The largest hubs for receiving the VL diagnosis outside the home were in the 

municipalities of Fortaleza, Sobral, Barbalha, Juazeiro do Norte and Crato, and they 

remained the same throughout the study period. However, more intense flows were 

observed in the first three years of the analysis and more intense flows, 500 mild ones 

were observed from 2019 to 2021. Among the municipalities of residence that did not 

transfer patients, the same diagnostic poles were maintained, with emphasis on 

Fortaleza and Sobral. A flow of cases from other municipalities located in the 

Northeaster and Northern regions of Brazil was also observed. 

Understanding the flow of VL diagnosis is essential, and the data indicate the 

need for greater integration between epidemiological surveillance and clinical care, 

access to services, strategies for follow-up and monitoring of diagnosed cases, training 

of professionals, and empowerment of the population. This information assists in 

decision making and the development of public policies that improve the lives of the 

population. 

Therefore, it is necessary for health managers to establish sustainable 

strategies to facilitate patient access to health services as well as to diagnose and treat 

cases according to the patients’ general conditions and clinical manifestations of 

disease. 
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5. CONCLUSÕES 

 

O coeficiente de incidência da LV mostrou uma tendência crescente de 

2007 a 2014, mas a mortalidade e as taxas de letalidade nao apresentaram 

diferenças significantes ao longo do tempo.  

A distribuição espacial dos casos humanos de LV foi heterogênea e 

permaneceu endêmica durante todo o período do estudo, com aglomerados de 

municípios com valores de incidência, mortalidade e letalidade altos localizados 

nas regiões nordeste, noroeste e sul do Ceará, expressando alta magnitude e 

de risco de transmissão da LV. 

Os maiores coeficientes de incidência e mortalidade foram encontrados, 

principalmente, nos municípios mais populosos, indicando urbanização da 

doença. 

Os dados indicam a necessidade de continuidade e intensificação das 

ações de vigilância e controle da LV, especialmente ao identificar as áreas 

prioritárias para auxiliar a gestão local e assim quebrar a cadeia de transmissão 

da doença por meio de maior aporte de intervenções, como de políticas sociais 

e de saúde pública direcionadas à prevenção e controle da LV. 

Os fatores de risco para letalidade foram: faixa etária acima de 50 anos 

de idade, cor da pele negra, apresentar sintomas como icterícia, edema, 

fenômenos hemorrágicos e ausência da prescrição de medicamentos. Por 

outro lado, a letalidade foi menor em indivíduos que receberam o medicamento 

antimonial pentavalente como tratamento inicial. 

Os maiores polos de acolhimento para o diagnóstico de LV fora da 

residência dos casos foram principalmente os municípios de Fortaleza, Sobral, 

Barbalha, Juazeiro do Norte e Crato. Estes municípios mantiveram-se os 

mesmos durante todo o período do estudo. No entanto, fluxos mais intensos 

foram observados nos primeiros triênios da análise e fluxos mais brandos de 

2019 a 2021. Observou-se fluxo de casos de outros municípios localizados nas 

regiões Nordeste e Norte do Brasil. 
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Compreender o fluxo de diagnóstico da LV é fundamental, e os dados 

indicam a necessidade de maior integração entre vigilância epidemiológica e 

atendimento clínico, acesso aos serviços, estratégias de acompanhamento e 

monitoramento dos casos diagnosticados, capacitação dos profissionais e 

empoderamento da população. 

São necessários esforços conjuntos das diversas áreas do 

conhecimento científico e dos serviços de Saúde Pública no sentido de otimizar 

a efetividade das ações de vigilância e controle da LV, sendo fundamental o 

controle da população de reservatórios e vetores, assim como o diagnóstico 

oportuno e o tratamento específico dos casos humanos. 
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7. APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 – Municípios pertencentes ordenados por clusters dos 

coeficientes de incidência por 100.000 habitantes da LV, Ceará, 2007-2010 

CÓDIGO 
IBGE 

NOME DO 
MUNICÍPIO 

CLUSTER p VALOR  
RISCO DO 
CLUSTER 

RISCO DO 
MUNICÍPIO 

230050 ALCÂNTARAS 1 0,0000 3,50 1,38 

230230 BELA CRUZ 1 0,0000 3,50 3,60 

230400 COREAÚ 1 0,0000 3,50 1,95 

230780 MARCO 1 0,0000 3,50 3,40 

230790 MARTINÓPOLE 1 0,0000 3,50 1,90 

230800 MASSAPÊ 1 0,0000 3,50 3,38 

230820 MERUOCA 1 0,0000 3,50 0,54 

230880 MORAÚJO 1 0,0000 3,50 3,40 

230890 MORRINHOS 1 0,0000 3,50 6,70 

231200 
SANTANA DO 
ACARAÚ 

1 0,0000 3,50 0,93 

231280 SENADOR SÁ 1 0,0000 3,50 3,08 

231290 SOBRAL 1 0,0000 3,50 5,64 

231390 URUOCA 1 0,0000 3,50 3,36 

230125 ARARENDÁ 2 0,0000 4,39 5,39 

230590 IPUEIRAS 2 0,0000 4,39 3,42 

230930 NOVA RUSSAS 2 0,0000 4,39 3,89 

230310 CARIRÉ 3 0,0000 1,72 2,19 

230340 CARNAUBAL 3 0,0000 1,72 0,14 

230423 CROATÁ 3 0,0000 1,72 2,08 

230450 FRECHEIRINHA 3 0,0000 1,72 1,19 

230465 GRAÇA 3 0,0000 1,72 2,93 

230490 GROAÍRAS 3 0,0000 1,72 2,79 

230500 
GUARACIABA DO 
NORTE 

3 0,0000 1,72 0,85 

230530 IBIAPINA 3 0,0000 1,72 0,73 

230580 IPU 3 0,0000 1,72 1,74 

230900 MUCAMBO 3 0,0000 1,72 3,27 

230990 PACUJÁ 3 0,0000 1,72 0,75 

231095 PIRES FERREIRA 3 0,0000 1,72 0,96 

231170 RERIUTABA 3 0,0000 1,72 2,11 

231230 SANO BENEDITO 3 0,0000 1,72 0,40 

231360 UBAJARA 3 0,0000 1,72 0,74 

231395 VARJOTA 3 0,0000 1,72 3,15 

230205 BARROQUINHA 4 0,0000 2,32 2,31 

230390 CHAVAL 4 0,0000 2,32 2,30 

230365 CATUNDA 5 0,0000 1,91 2,63 
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230860 
MONSENHOR 
TABOSA 

5 0,0000 1,91 0,44 

231320 TAMBORIL 5 0,0000 1,91 2,61 

230510 GUARAMIRANGA 6 0,0000 1,83 2,04 

230910 MULUNGU 6 0,0000 1,83 1,60 

231030 PARAMBU 7 0,0000 1,76 2,08 

231126 QUITERIANA 7 0,0000 1,76 1,43 

230370 CAUCAIA 8 0,0000 1,60 1,57 

230440 FORTALEZA 8 0,0000 1,60 1,34 

230765 MARACANAÚ 8 0,0000 1,60 1,86 

230410 CRATEÚS 9 0,0000 1,62 1,86 

230565 IPAPORANGA 9 0,0000 1,62 1,36 

230100 AQUIRAZ 10 0,0000 1,28 0,77 

230625 ITAITINGA 10 0,0000 1,28 1,26 

230610 IRAUÇUBA 11 0,0000 1,25 1,03 

230630 ITAPAGÉ 11 0,0000 1,25 1,23 
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APÊNDICE 2 – Municípios pertencentes ordenados por clusters dos 

coeficientes de incidência por 100.000 habitantes da LV, Ceará, 2011-2014 

CÓDIGO 
IBGE 

NOME DO 
MUNICÍPIO 

CLUSTER p VALOR 
RISCO DO 
CLUSTER 

RISCO DO 
MUNICÍPIO 

230050 ALCÂNTARAS 1 0,0000 3,54 2,34 

230310 CARIRÉ 1 0,0000 3,54 1,78 

230400 COREAÚ 1 0,0000 3,54 1,71 

230435 FORQUILHA 1 0,0000 3,54 4,16 

230450 FRECHEIRINHA 1 0,0000 3,54 5,95 

230490 GROAÍRAS 1 0,0000 3,54 3,18 

230790 MARTINÓPOLE 1 0,0000 3,54 3,54 

230800 MASSAPÊ 1 0,0000 3,54 2,49 

230820 MERUOCA 1 0,0000 3,54 1,73 

230880 MORAÚJO 1 0,0000 3,54 2,44 

230900 MUCAMBO 1 0,0000 3,54 2,66 

230990 PACUJÁ 1 0,0000 3,54 1,82 

231200 
SANTANA DO 
ACARAÚ 

1 0,0000 3,54 1,47 

231280 SENADOR SÁ 1 0,0000 3,54 3,40 

231290 SOBRAL 1 0,0000 3,54 6,48 

231390 URUOCA 1 0,0000 3,54 1,88 

230010 ABAIARA 2 0,0000 1,79 2,18 

230190 BARBALHA 2 0,0000 1,79 2,18 

230320 CARIRIAÇU 2 0,0000 1,79 1,29 

230420 CRATO 2 0,0000 1,79 0,82 

230430 FARIAS BRITO 2 0,0000 1,79 3,49 

230480 GRANJEIRO 2 0,0000 1,79 0,31 

230710 JARDIM 2 0,0000 1,79 1,05 

230730 
JUAZEIRO DO 
NORTE 

2 0,0000 1,79 1,32 

230830 MILAGRES 2 0,0000 1,79 2,11 

230840 MISSÃO VELHA 2 0,0000 1,79 2,14 

230920 NOVA OLINDA 2 0,0000 1,79 2,34 

231110 PORTEIRAS 2 0,0000 1,79 1,42 

231210 
SANTANA DO 
CARIRI 

2 0,0000 1,79 0,84 

231400 
VÁRZEA 
ALEGRE 

2 0,0000 1,79 2,32 

230230 BELA CRUZ 3 0,0000 2,67 2,19 

230780 MARCO 3 0,0000 2,67 2,23 

230890 MORRINHOS 3 0,0000 2,67 3,46 

230125 ARARENDÁ 4 0,0000 2,22 1,85 

230423 CROATÁ 4 0,0000 2,22 2,49 

230580 IPU 4 0,0000 2,22 1,91 

230590 IPUEIRAS 4 0,0000 2,22 1,67 

230930 NOVA RUSSAS 4 0,0000 2,22 2,91 
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230365 CATUNDA 5 0,0000 1,65 1,30 

230520 HIDROLÂNDIA 5 0,0000 1,65 0,56 

231220 
SANTA 
QUITÉRIA 

5 0,0000 1,65 2,19 

231395 VARJOTA 5 0,0000 1,65 2,48 

230205 BARROQUINHA 6 0,0000 1,41 0,31 

230260 CAMOCIM 6 0,0000 1,41 2,02 

230390 CHAVAL 6 0,0000 1,41 0,79 

230470 GRANJA 6 0,0000 1,41 2,52 

230410 CRATEÚS 7 0,0111 1,19 1,14 

230565 IPAPORANGA 7 0,0111 1,19 1,24 
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APÊNDICE 3 – Municípios pertencentes ordenados por clusters dos 

coeficientes de incidência por 100.000 habitantes da LV, Ceará, 2015-2018 

CÓDIGO 
IBGE 

NOME DO 
MUNICÍPIO 

CLUSTER 
p 

VALOR  
RISCO DO 
CLUSTER 

RISCO DO 
MUNICÍPIO 

230050 ALCÂNTARAS 1 0,0000 2,34 1,23 

230310 CARIRÉ 1 0,0000 2,34 1,82 

230400 COREAÚ 1 0,0000 2,34 2,6 

230435 FORQUILHA 1 0,0000 2,34 3,28 

230450 FRECHEIRINHA 1 0,0000 2,34 4,68 

230490 GROAÍRAS 1 0,0000 2,34 0,86 

230790 MARTINÓPOLE 1 0,0000 2,34 2,08 

230800 MASSAPÊ 1 0,0000 2,34 2,23 

230820 MERUOCA 1 0,0000 2,34 0,59 

230880 MORAÚJO 1 0,0000 2,34 1,86 

230900 MUCAMBO 1 0,0000 2,34 4,00 

231200 
SANTANA DO 
ACARAÚ 

1 0,0000 2,34 1,00 

231280 SENADOR SÁ 1 0,0000 2,34 1,25 

231290 SOBRAL 1 0,0000 2,34 2,63 

231390 URUOCA 1 0,0000 2,34 1,86 

230010 ABAIARA 2 0,0000 2,1 1,14 

230190 BARBALHA 2 0,0000 2,1 2,73 

230320 CARIRIAÇU 2 0,0000 2,1 1,51 

230420 CRATO 2 0,0000 2,1 1,55 

230430 FARIAS BRITO 2 0,0000 2,1 3,63 

230480 GRANJEIRO 2 0,0000 2,1 0,00 

230710 JARDIM 2 0,0000 2,1 1,44 

230730 
JUAZEIRO DO 
NORTE 

2 0,0000 2,1 1,75 

230830 MILAGRES 2 0,0000 2,1 1,55 

230840 MISSÃO VELHA 2 0,0000 2,1 2,01 

230920 NOVA OLINDA 2 0,0000 2,1 3,05 

231110 PORTEIRAS 2 0,0000 2,1 1,71 

231210 
SANTANA DO 
CARIRI 

2 0,0000 2,1 1,03 

231400 VÁRZEA ALEGRE 2 0,0000 2,1 4,23 

230230 BELA CRUZ 3 0,0000 2,14 2,63 

230780 MARCO 3 0,0000 2,14 1,83 

230130 ARARIPE 4 0,0000 1,83 1,89 

231120 POTENGI 4 0,0000 1,83 1,02 

230090 APUIARÉS 5 0,0000 1,41 1,58 

230460 
GENERAL 
SAMPAIO 

5 0,0000 1,41 1,62 



 

149 

 

230610 IRAUÇUBA 5 0,0000 1,41 0,76 

230630 ITAPAJÉ 5 0,0000 1,41 0,79 

230640 ITAPIPOCA 5 0,0000 1,41 2,12 

230837 MIRAÍMA 5 0,0000 1,41 2,13 

231070 PENTECOSTE 5 0,0000 1,41 0,97 

231260 
SANO LUÍS DO 
CURU 

5 0,0000 1,41 1,69 

231335 TEJUÇUOCA 5 0,0000 1,41 1,15 

231355 TURURU 5 0,0000 1,41 0,79 

231375 UMIRIM 5 0,0000 1,41 1,89 

231380 URUBURETAMA 5 0,0000 1,41 1,00 

230423 CROATÁ 6 0,0000 1,71 2,12 

230580 IPU 6 0,0000 1,71 1,38 

230590 IPUEIRAS 6 0,0000 1,71 1,6 
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APÊNDICE 4 – Municípios pertencentes ordenados por clusters dos 

coeficientes de mortalidade (por 100.000 habitantes) da LV, Ceará, 2007-

2010 

CÓDIGO 
IBGE 

NOME DO 
MUNICÍPIO 

CLUSTER 
p 

VALOR 
RISCO DO 
CLUSTER 

RISCO DO 
MUNICÍPIO 

230720 JATI 1 0,0000 15,25 16,72 

231060 PENAFORTE 1 0,0000 15,25 11,64 

230075 AMONTADA 2 0,0000 7,82 0,00 

230640 ITAPIPOCA 2 0,0000 7,82 0,00 

230837 MIRAÍMA 2 0,0000 7,82 14,15 

230890 MORRINHOS 2 0,0000 7,82 15,13 

231170 RERIUTABA 3 0,0000 7,92 4,13 

231395 VARJOTA 3 0,0000 7,92 11,26 

230370 CAUCAIA 4 0,0000 3,34 3,26 

230440 FORTALEZA 4 0,0000 3,34 1,70 

230765 MARACANAÚ 4 0,0000 3,34 4,84 

230040 AIUABA 5 0,0360 2,07 0,00 

230150 ARNEIROZ 5 0,0360 2,07 0,00 
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APÊNDICE 5 – Municípios pertencentes ordenados por clusters dos 
coeficientes de mortalidade (por 100.000 habitantes) da LV, Ceará, 2011-
2014 

CÓDIGO 
IBGE 

NOME DO 
MUNICÍPIO 

CLUSTER 
p 

VALOR 
RISCO DO 
CLUSTER 

RISCO DO 
MUNICÍPIO 

230050 ALCÂNTARAS 1 0,0000 6,97 6,59 

230310 CARIRÉ 1 0,0000 6,97 0,00 

230435 FORQUILHA 1 0,0000 6,97 11,71 

230490 GROAÍRAS 1 0,0000 6,97 8,84 

230900 MUCAMBO 1 0,0000 6,97 11,98 

230990 PACUJÁ 1 0,0000 6,97 0,00 

231170 RERIUTABA 1 0,0000 6,97 4,90 

231290 SOBRAL 1 0,0000 6,97 4,13 

231395 VARJOTA 1 0,0000 6,97 2,48 

230060 ALTANEIRA 2 0,0000 5,88 0,00 

230430 FARIAS BRITO 2 0,0000 5,88 3,62 

230920 NOVA OLINDA 2 0,0000 5,88 11,84 

231400 VÁRZEA ALEGRE 2 0,0000 5,88 6,72 

230125 ARARENDÁ 6 0,0000 6,08 5,28 

230590 IPUEIRAS 6 0,0000 6,08 6,72 

230930 NOVA RUSSAS 6 0,0000 6,08 5,28 

230250 BREJO SANTO 8 0,0000 4,88 4,64 

230710 JARDIM 8 0,0000 4,88 6,32 

231110 PORTEIRAS 8 0,0000 4,88 3,11 

231010 PALMÁCIA 9 0,0000 6,85 6,85 

231040 PARAMOTI 14 0,0000 5,67 5,67 

230800 MASSAPÊ 19 0,0000 4,51 4,51 

230428 EUSÉBIO 20 0,0000 2,21 4,13 

230495 GUAIÚBA 20 0,0000 2,21 3,62 

230523 HORIZONTE 20 0,0000 2,21 1,60 

230625 ITAITINGA 20 0,0000 2,21 0,00 

230765 MARACANAÚ 20 0,0000 2,21 2,23 

230970 PACATUBA 20 0,0000 2,21 1,35 

230210 BATURITÉ 23 0,0000 4,00 4,00 

230260 CAMOCIM 24 0,0000 4,00 4,00 

231335 TEJUÇUOCA 25 0,0000 4,00 4,00 

231320 TAMBORIL 26 0,0000 3,74 3,74 

230423 CROATÁ 29 0,0003 3,23 3,23 

230830 MILAGRES 30 0,0009 3,11 3,11 

230425 CRUZ 32 0,0029 2,98 2,98 

231200 SANT. ACARAÚ 33 0,0231 2,73 2,73 

230540 ICÓ 36 0,7960 2,10 2,10 

230840 MISSÃO VELHA 37 1,0000 1,73 1,73 

231220 SANTA QUITÉRIA 38 1,0000 1,73 1,73 

231240 S. G. AMARANTE 39 1,0000 1,73 1,73 
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APÊNDICE 6 – Municípios pertencentes ordenados por clusters dos 

coeficientes de mortalidade por 100.000 habitantes da LV, Ceará, 2015-

2018 

CÓDIGO 
IBGE 

NOME DO MUNICÍPIO CLUSTER 
p 

VALOR 

RISCO 
DO 

CLUSTER 

RISCO DO 
MUNICÍPIO 

230010 ABAIARA 1 0,0000 8,64 0,00 

230250 BREJO SANTO 1 0,0000 8,64 7,27 

230720 JATI 1 0,0000 8,64 16,72 

230830 MILAGRES 1 0,0000 8,64 8,99 

231110 PORTEIRAS 1 0,0000 8,64 4,83 

230080 
ANTONINA DO 
NORTE 

2 0,0000 3,34 0,00 

230160 ASSARÉ 2 0,0000 3,34 8,32 

230330 CARIRÉ 2 0,0000 3,34 3,32 

230430 FARIAS BRITO 2 0,0000 3,34 6,37 

230740 JUCÁS 2 0,0000 3,34 0,00 

231190 SABOEIRO 2 0,0000 3,34 4,07 

231325 TARRAFAS 2 0,0000 3,34 0,00 

230420 CRATO 3 0,0000 3,67 2,82 

230730 JUAZEIRO DO NORTE 3 0,0000 3,67 0,73 

230030 ACOPIARA 4 0,0000 2,67 3,19 

230550 IGUATU 4 0,0000 2,67 0,36 

230950 ORÓS 4 0,0000 2,67 4,07 

231135 QUIXELÔ 4 0,0000 2,67 2,82 

230280 CANINDÉ 5 0,0226 2,15 1,58 

230300 CARIDADE 5 0,0226 2,15 2,69 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

153 

 

APÊNDICE 7 – Municípios pertencentes ordenados por clusters de 

letalidade da LV, Ceará, 2007-2010 

 

CÓDIGO 
IBGE 

NOME DO 
MUNICÍPIO CLUSTER p VALOR 

RISCO DO 
CLUSTER 

RISCO DO 
MUNICÍPIO 

230720 JATI 1 0,0000 15,25 16,72 

231060 PENAFORTE 1 0,0000 15,25 11,64 

230075 AMONTADA 2 0,0000 7,82 0,00 

230640 ITAPIPOCA 2 0,0000 7,82 0,00 

230837 MIRAÍMA 2 0,0000 7,82 14,15 

230890 MORRINHOS 2 0,0000 7,82 15,13 

231170 RERIUTABA 3 0,0000 7,92 4,13 

231395 VARJOTA 3 0,0000 7,92 11,26 

230370 CAUCAIA 4 0,0000 3,34 3,26 

230440 FORTALEZA 4 0,0000 3,34 1,70 

230765 MARACANAÚ 4 0,0000 3,34 4,84 

230040 AIUABA 5 0,0360 2,07 0,00 

230150 ARNEIROZ 5 0,0360 2,07 0,00 
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APÊNDICE 8 – Municípios pertencentes ordenados por clusters de 

letalidade da LV, Ceará, 2011-2014 

 

CÓDIGO 
IBGE 

NOME DO 
MUNICÍPIO 

CLUSTER 
p 

VALOR 
RISCO DO 
CLUSTER 

RISCO DO 
MUNICÍPIO 

230050 ALCÂNTARAS 1 0,0000 6,97 6,59 

230310 CARIRÉ 1 0,0000 6,97 0,00 

230435 FORQUILHA 1 0,0000 6,97 11,71 

230490 GROAÍRAS 1 0,0000 6,97 8,84 

230900 MUCAMBO 1 0,0000 6,97 11,98 

230990 PACUJÁ 1 0,0000 6,97 0,00 

231170 RERIUTABA 1 0,0000 6,97 4,90 

231290 SOBRAL 1 0,0000 6,97 4,13 

231395 VARJOTA 1 0,0000 6,97 2,48 

230060 ALTANEIRA 2 0,0000 5,88 0,00 

230430 FARIAS BRITO 2 0,0000 5,88 3,62 

230920 NOVA OLINDA 2 0,0000 5,88 11,84 

231400 VÁRZEA ALEGRE 2 0,0000 5,88 6,72 

230125 ARARENDÁ 3 0,0000 6,08 5,28 

230590 IPUEIRAS 3 0,0000 6,08 6,72 

230930 NOVA RUSSAS 3 0,0000 6,08 5,28 

230250 BREJO SANTO 4 0,0000 4,88 4,64 

230710 JARDIM 4 0,0000 4,88 6,32 

231110 PORTEIRAS 4 0,0000 4,88 3,11 

230428 EUSÉBIO 5 0,0000 2,21 4,13 

230495 GUAIÚBA 5 0,0000 2,21 3,62 

230523 HORIZONTE 5 0,0000 2,21 1,60 

230625 ITAITINGA 5 0,0000 2,21 0,00 

230765 MARACANAÚ 5 0,0000 2,21 2,23 

230970 PACATUBA 5 0,0000 2,21 1,35 
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APÊNDICE 9 – Municípios pertencentes ordenados por clusters de 

letalidade da LV, Ceará, 2011-2014 

 

CÓDIGO 
IBGE 

NOME DO 
MUNICÍPIO 

CLUSTER p VALOR 
RISCO DO 
CLUSTER 

RISCO DO 
MUNICÍPIO 

230050 ALCÂNTARAS 1 0,0000 2,34 1,23 

230310 CARIRÉ 1 0,0000 2,34 1,82 

230400 COREAÚ 1 0,0000 2,34 2,60 

230435 FORQUILHA 1 0,0000 2,34 3,28 

230450 FRECHEIRINHA 1 0,0000 2,34 4,68 

230490 GROAÍRAS 1 0,0000 2,34 0,86 

230790 MARTINÓPOLE 1 0,0000 2,34 2,08 

230800 MASSAPÊ 1 0,0000 2,34 2,23 

230820 MERUOCA 1 0,0000 2,34 0,59 

230880 MORAÚJO 1 0,0000 2,34 1,86 

230900 MUCAMBO 1 0,0000 2,34 4,00 

231200 
SANTANA DO 
ACARAÚ 

1 0,0000 2,34 1,00 

231280 SENADOR SÁ 1 0,0000 2,34 1,25 

231290 SOBRAL 1 0,0000 2,34 2,63 

231390 URUOCA 1 0,0000 2,34 1,86 

230010 ABAIARA 2 0,0000 2,10 1,14 

230190 BARBALHA 2 0,0000 2,10 2,73 

230320 CARIRIA 2 0,0000 2,10 1,51 

230420 CRATO 2 0,0000 2,10 1,55 

230430 FARIAS BRITO 2 0,0000 2,10 3,63 

230480 GRANJEIRO 2 0,0000 2,10 0,00 

230710 JARDIM 2 0,0000 2,10 1,44 

230730 
JUAZEIRO DO 
NORTE 

2 0,0000 2,10 1,75 

230830 MILAGRES 2 0,0000 2,10 1,55 

230840 MISSÃO VELHA 2 0,0000 2,10 2,01 

230920 NOVA OLINDA 2 0,0000 2,10 3,05 

231110 PORTEIRAS 2 0,0000 2,10 1,71 

231210 
SANTANA DO 
CARIRI 

2 0,0000 2,10 1,03 

231400 VÁRZEA ALEGRE 2 0,0000 2,10 4,23 

230230 BELA CRUZ 3 0,0000 2,14 2,63 

230780 MARCO 3 0,0000 2,14 1,83 

230890 MORRINHOS 3 0,0000 2,14 1,87 

230130 ARARIPE 4 0,0000 1,83 1,89 

231120 POTENGI 4 0,0000 1,83 1,02 

230090 APUIARÉS 5 0,0000 1,41 1,58 

230460 GENERAL SAMPAIO 5 0,0000 1,41 1,62 

230610 IRAUÇUBA 5 0,0000 1,41 0,76 
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230630 ITAPAJÉ 5 0,0000 1,41 0,79 

230640 ITAPIPOCA 5 0,0000 1,41 2,12 

230837 MIRAÍMA 5 0,0000 1,41 2,13 

231070 PENTECOSTE 5 0,0000 1,41 0,97 

231260 SÃO LUÍS DO CURU 5 0,0000 1,41 1,69 

231335 TEJU 5 0,0000 1,41 1,15 

231355 TURURU 5 0,0000 1,41 0,79 

231375 UMIRIM 5 0,0000 1,41 1,89 

231380 URUBURETAMA 5 0,0000 1,41 1,00 

230423 CROAT´ 6 0,0000 1,71 2,12 

230580 IPU 6 0,0000 1,71 1,38 

230590 IPUEIRAS 6 0,0000 1,71 1,60 
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APÊNDICE 10 – Comprovante de aceitação da publicação de artigo  
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APÊNDICE 11 – Comprovante de Submissão do Artigo "Diagnosis of 
Visceral Leishmaniasis In Ceará State, Brazil: A flow analysis of cases 
between 2007 and 2021" 
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APÊNDICE 12 – Certificado de Tradução do Artigo "Diagnosis of Visceral 

Leishmaniasis In Ceará State, Brazil: A flow analysis of cases between 

2007 and 2021" 
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ANEXO 1 – Ficha de Notificação/ Investigação da Leishmaniose Visceral 

Humana (Verso) 
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ANEXO 2 – Solicitação de isenção do Termo de Consentimento Livre e 
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ANEXO 3 – Autorização institucional à realização de projeto de pesquisa 
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ANEXO 4 – Termo de compromisso para utilização de dados 

 

 

 



 

176 

 

ANEXO 5 - Carta de anuência com autorização para coleta de dados 

 

 



 

177 

 

ANEXO 6 – Termo de autorização do responsável pelo setor onde foi 

realizada a pesquisa 
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ANEXO 7 – Termo de autorização de fiel depositário 
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ANEXO 8 - Comprovante de envio do Projeto à Plataforma Brasil 
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ANEXO 9 – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa  
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