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RESUMO 
 

A leishmaniose visceral (LV) é uma doença zoonótica causada por espécies de um 
protozoário do gênero Leishmania. É transmitida por flebotomíneos do gênero 
Lutzomyia e tem alto índice de morbimortalidade, especialmente em crianças. 
Embora a grande maioria dos casos evolua para a cura clínica, sua mortalidade 
ainda é alta. A região do Vale do São Francisco é uma área hiperendêmica para 
leishmaniose visceral, principalmente em crianças. A incidência nesta região pode 
chegar a 10 casos para cada 100.000 habitantes. O objetivo deste estudo foi realizar 
uma análise retrospectiva dos casos de Leishmaniose Visceral em crianças desta 
região, no período de julho de 2014 a junho de 2019, descrevendo as características 
epidemiológicas, clínicas e laboratoriais, além de características associadas à 
gravidade da doença, utilizando dados clínicos e laboratoriais obtidos em 
prontuário. Foram analisados 141 prontuários de crianças com diagnóstico suspeito 
de Leishmaniose Visceral. A LV foi confirmada em 55 casos (39%) e dividimos os 
pacientes em LV e grupo não-LV para comparação. A febre foi o sintoma relatado 
mais comum em todos os grupos. Foi uma queixa relatada em 83,7% dos pacientes 
do grupo não-LV e em 96,4% dos pacientes com LV (p=0,028). Os principais 
sintomas descritos nos casos de LV foram febre, desconforto abdominal, vômitos e 
perda de peso. Os pacientes com LV apresentaram uma maior frequência de 
anemia moderada/grave quando comparada ao grupo não-LV (p=0,008), maior 
frequência de hepatomegalia e esplenomegalia e menores contagens de leucócitos 
e plaquetas (p<0,05). Dos sinais clínicos, a esplenomegalia esteve presente em 
100% dos pacientes com LV, mostrando-se um importante preditor clínico de 
leishmaniose visceral em crianças. Outros achados importantes foram 
hepatomegalia (90,9%) e palidez cutânea (89,1%). Indivíduos que moravam a mais 
de 100 km do hospital de referência apresentaram uma maior quantidade de sinais 
de gravidade. A taxa de cura no grupo LV foi de 92,7%. Conclui-se que os fatores 
idade, contagem de plaquetas, ALT e distância entre o município de residência e o 
hospital foram variáveis importantes relacionados à gravidade da LV. 

 
Palavras-chave: Leishmaniose visceral. Crianças. Doenças negligenciadas. 
Calazar. Epidemiologia. 



 

 

ABSTRACT 
 
 

Visceral leishmaniasis (VL) is a zoonotic disease caused by species of a protozoan 
of the genus Leishmania. It is transmitted by sandflies of the genus Lutzomyia and 
it has a high rate of morbidity and mortality, especially in children. Although the vast 
majority of cases progress to clinical cure, their mortality is still high. The São 
Francisco Valley region is a hyperendemic area for Visceral Leishmaniasis, 
especially in children. The incidence in this region can reach 10 cases for every 
100,000 inhabitants. The aim of this study was to perform a retrospective analysis 
of cases of Visceral Leishmaniasis in children in this region, from July 2014 to June 
2019, describing the epidemiological, clinical and laboratory characteristics, in 
addition to characteristics associated with the severity of the disease, using clinical 
and laboratory data obtained from medical records. There were analysed 141 
medical records of children with a suspected diagnosis of Visceral Leishmaniasis. VL 
was confirmed in 55 cases (39%) and we divided patients into VL and non-VL group 
for comparison. Fever was the most common reported symptom in all groups. It was 
a complaint reported in 83.7% of patients in the non-LV group and in 96.4% of 
patients with LV (p = 0.028). The main symptoms described in cases of VL were 
fever, abdominal discomfort, vomiting and weight loss. LV patients had a higher 
frequency of moderate / severe anemia when compared to the non- LV group (p = 
0.008), a higher frequency of hepatomegaly and splenomegaly and lower leukocyte 
and platelet counts (p <0.05). Of the clinical signs, splenomegaly was present in 
100% of the patients with VL, showing to be an important clinical predictor of visceral 
leishmaniasis in children. Other important findings were hepatomegaly (90.9%) and 
skin pallor (89.1%). Individuals who lived more than 100 km from the referral hospital 
had a greater number of signs of severity. The cure rate in the LV group was 92.7%. 
It was concluded that the factors age, platelet count, ALT and distance between the 
municipality of residence and the hospital were important variables related to the 
severity of VL. 

 
 

Keywords: Visceral leishmaniasis. Children. Neglected diseases. Kala azar. 
Epidemiology. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

A leishmaniose visceral (LV), também conhecida como Calazar (Kala-azar no 

idioma hindu, que significa febre negra) é uma doença zoonótica causada por pelo 

menos vinte espécies de um protozoário do gênero Leishmania. No Brasil, a 

principal espécie responsável pela leishmaniose visceral era chamada de 

Leishmania chagasi. Porém, estudos utilizando técnicas bioquímicas e moleculares 

consideram a L. chagasi e a L. infantum uma única espécie (MAURICIO et al., 

2000) e a nomenclatura mais aceita hoje é Leishmania infantum. 

A Leishmania é transmitida por flebotomíneos do gênero Lutzomyia 

(LINDOSO et al., 2014) e tem alto índice de morbimortalidade. Em áreas endêmicas 

de países em desenvolvimento, cerca de 50% dos indivíduos tratados para LV são 

crianças (PRESTES-CARNEIRO et al., 2019). 

Antigamente considerada uma doença rural, a LV passou por um processo 

de urbanização associado a mudanças no comportamento do vetor flebotomíneo, à 

degradação ambiental e à migração de populações humanas e caninas para 

grandes centros urbanos (ARAUJO et al., 2016). Devido à adaptação do vetor em 

diferentes áreas geográficas, é considerada uma infecção emergente que se adapta 

às mudanças ambientais e se espalha em novas regiões geográficas (HAILU et al., 

2016). Como consequência da urbanização da doença, o número de casos em 

crianças com menos de 5 anos de idade aumentou drasticamente (LIBÓRIO et al., 

2012). 

A idade é um importante fator de risco para a ocorrência da LV humana. A 

incidência da doença e de óbito causada por ela nas crianças menores é decorrente 

da maior suscetibilidade à infecção e da imunossupressão observada nesta faixa 

etária (COELHO JÚNIOR et al., 2016). 

É preciso falar sobre Leishmaniose. Sua incidência mundial ainda é muito 

elevada, principalmente na faixa etária pediátrica. É preciso também conhecer a 

epidemiologia e suas características clínicas e laboratoriais para o pronto 

reconhecimento desta doença, que pode ser letal se não diagnosticada nas 

primeiras semanas de doença. 



14 
 

 

 
 
 

2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
 

2.1 EPIDEMIOLOGIA 
 
 

As leishmanioses estão presentes em quatro dos cinco continentes e são 

endêmicas em 98 países, com mais de 350 milhões de indivíduos em risco (DE 

OLIVEIRA LARA-SILVA et al., 2015). A forma visceral da leishmaniose (LV) causa 

epidemias em larga escala com altas taxas de letalidade. De acordo com Sundar e 

Chakravarty (2012), mais de 90% dos casos globais de LV ocorrem em apenas seis 

países: Índia, Bangladesh, Sudão, Sudão do Sul, Brasil e Etiópia. No Brasil, 

mais de 70.000 notificações oficiais e mais de 3.800 mortes foram registradas nos 

últimos 30 anos   (COSTA et al., 2010). Entre todas as doenças parasitárias, a 

mortalidade por leishmaniose só perde para a malária, e em termos de anos de vida 

ajustados por incapacidade (DALYs), é a terceira causa mais comum de morbidade 

após malária e esquistossomose, sendo as crianças menores de 15 anos as mais 

acometidas (PACE, 2014). 

A LV é mais prevalente em regiões subtropicais e tropicais, havendo casos 

relatados em 12 países. No Brasil, a LV é caracterizada como uma doença 

amplamente distribuída, com taxa de incidência média anual de dois casos por 

100.000 habitantes (ARAUJO et al., 2016), vivendo a maioria dos infectados na 

região Nordeste (LINDOSO et al., 2014), como pode ser visto na figura 1, que 

representa a densidade da leishmaniose visceral no Brasil no ano de 2017. 
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Figura 1 – Densidade de casos de LV por município de infecção, Brasil, 2019 

 
Fonte: Brasil (2019). 

 
 

A idade do indivíduo infectado influencia diretamente na gravidade da 

infecção, estando uma grande parte dos infectados na faixa etária pediátrica 

(MÜLLER et al., 2008). Um estudo realizado em Pernambuco por Queiroz e 

colaboradores mostrou uma alta mortalidade em crianças abaixo de 13 anos 

portadoras de LV (SAMPAIO et al., 2010). Analisando os números da LV no Brasil, 

a faixa etária mais acometida é a de crianças menores que 10 anos (BRASIL, 2019), 

de acordo com a figura 2 a seguir: 
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Figura 2 – Casos e coeficiente de incidência de leishmaniose visceral 
segundo 

faixa etária, Brasil, 2019 

 
Fonte: Brasil (2019). 

 
 

A princípio a LV esteve limitada a ambientes rurais, possuindo outros 

reservatórios sinantrópicos como raposas, gambás e roedores; porém, com o 

avançar do tempo, a doença passou por uma transição epidemiológica, com 

aumento da sua incidência nas áreas urbanas, principalmente cidades de médio e 

grande porte. Isso ocorreu devido ao processo de urbanização que modificou 

fatores socioeconômicos, físicos e biológicos através das atividades humanas 

desenvolvidas, o que alterou o ciclo da doença (DE OLIVEIRA LARA-SILVA et al., 

2015). 

Assim, com a urbanização da doença, de 1980 a 2005, o Brasil registrou 

59.129 novos casos, com média anual de 2.274 novos casos, dos quais 82,5% 

(48.783) ocorreram na região Nordeste (MAIA-ELKHOURY et al., 2008). No período 

de 2000 a 2010, 1.465 casos foram registrados somente no Estado de Pernambuco 

(MAIA et al., 2014). A LV, em seguida, se espalhou de forma gradual para o Centro-

Oeste, Norte e Sudeste, em todas as populações. Vinte estados brasileiros já 

reportaram casos indígenas, população já susceptível a outros problemas de saúde 

(MAIA-ELKHOURY et al., 2008). Esta linha de tendência ao aumento de casos de 
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leishmaniose no Brasil pode ser atribuída também a uma melhoria na 

identificação e consequentes notificação e confirmação da doença, mas esta não 

é a única explicação para tal fenômeno, que pode ser observado na figura 3. 

 

 

 
Figura 3 – Casos de leishmaniose visceral no Brasil, 1980 a 2019 

 
Fonte: Brasil (2019). 

 
 

Em Pernambuco, estado do Nordeste brasileiro, muitas são as cidades onde 

a Leishmaniose Visceral é endêmica. Carvalho e colaboradores, em 2007, já 

apontavam um aumento progressivo da doença em 2007 (CARVALHO et al., 2007). 

Infelizmente, em  todas as regiões deste estado, este aumento continua 

acontecendo, como em todo o país, e sua incidência pode ser verificada no mapa 

da figura 4. 
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Figura 4 – Número de casos de LV em Pernambuco, em 2017 
 

 
 

Fonte: Brasil (2017). 
 
 

Em relação à evolução da doença, o sexo masculino apresentou maior 

suscetibilidade à LV. Em estudo realizado no Rio Grande do Norte, a taxa de 

homens acometidos foi de 67% (LIMA et al., 2018). Ademais, faixas etárias 

menores de um ano e maiores de 60 anos possuem um aumento na taxa de 

mortalidade quando acometidas. Segundo Cavalcante e Vale (2014), um estudo em 

um hospital público pediátrico em Fortaleza (Ceará) no período de 1995-2002 

mostrou uma taxa de mortalidade de 8,7% para LV, com a maioria dos óbitos em 

crianças menores de um ano de idade (CAVALCANTE; VALE, 2014). Os fatores de 

risco para evolução para LV sintomática incluíram desnutrição, desordens 

neoplásicas e coinfecção viral (LIMA et al., 2018). 

Embora a grande maioria dos casos evolua para a cura clínica, a mortalidade 

ainda é alta em crianças e idosos com mais de 60 anos, assim como em adultos 

jovens e em casos de infecção LV/HIV, havendo um aumento preocupante  

da le ta l idade da doença,  como descreveu Cava lcante  e  Va le ,  em 

2014.  Esse aumento também pode ser visualizado em gráfico da Vigilância 

Epidemiológica do Ministério da Saúde, de 2019, retratado a seguir: 
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Figura 5 – Taxa de letalidade por leishmaniose visceral, Brasil, 2010 a 
2019 

Fonte: Brasil (2019). 
 
 

2.2 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 
 
 

A LV é uma doença febril de longa duração e os sinais clínicos são 

inespecíficos, caracterizando-se por febre, palidez, perda de peso, aumento do 

volume abdominal, hepatoesplenomegalia e edema. Em novas áreas endêmicas, 

por causa dos sinais e sintomas inespecíficos, a LV pode ser diagnosticada 

tardiamente, gerando atraso no tratamento, o que piora o prognóstico da doença 

(PRESTES-CARNEIRO et al., 2019). 

A LV pode ser letal se não tratada rapidamente. A ocorrência de morte por 

LV está associada a vários fatores, incluindo a idade jovem e a presença de 

comorbidades, como infecções, desnutrição e SIDA (GAMA et al., 2013). 

Imunodeficiências primária e secundária e coinfecções virais devem ser 

consideradas entre as manifestações incomuns da LV, especialmente naquelas 

com múltiplas recaídas (PRESTES- CARNEIRO et al., 2019). Gama et al. (2013) 

citaram no estudo, como marcadores de mau prognóstico: febre com duração maior 

que 60 dias, infecção bacteriana, icterícia, dispneia, hemorragia, anemia grave, 

neutropenia grave e trombocitopenia. Além disso, Libório et al. (2012) abordam que 
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os pacientes com LV apresentam acentuada anemia, leucopenia e 

trombocitopenia, bem como aumento dos níveis plasmáticos de gamaglobulinas. 

Em um estudo em São Paulo, Naufal Spir et al. (2017) afirmam que, em seu 

estudo, o curto intervalo entre o início dos sintomas, o diagnóstico e o tratamento 

com anfotericina B lipossomal e o número reduzido de dias de internação 

certamente influenciam para um menor número de mortes, recaídas e gravidade 

entre crianças infectadas com LV. 

O exame físico e a melhora nos resultados laboratoriais são importantes 

critérios de cura. Os sinais clínicos de cura consistem em ausência de febre, 

melhora da hipoatividade,  recuperação do apetite e ganho de peso (que iniciam a 

partir do terceiro dia de tratamento). Uma redução de 50% da esplenomegalia e (em 

menor grau) da hepatomegalia, e um aumento significativo na contagem das três 

séries de células do sangue são de extrema importância (REY et al., 2005). 

Desde a década de 90, um novo padrão epidemiológico de LV tem surgido 

devido à disseminação do HIV para todas as regiões do país. Sabe-se que o HIV 

aumenta a chance de desenvolver LV (LIMA et al., 2018). 

Estimativas indicam que um terço das pessoas infectadas pelo Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) no mundo vivem em áreas de risco para 

leishmaniose visceral. Isso aumenta o número de pacientes coinfectados HIV-LV, o 

que já foi descrito em 35 países (UNAIDS, 2012). 

No estudo de Marcia Gomes (LEITE DE SOUSA-GOMES; ROMERO; 

WERNECK, 2017), as manifestações clínicas mais comuns em coinfectados foram: 

febre, astenia, perda de peso e esplenomegalia. A coinfecção LV-HIV não é 

frequente na faixa etária pediátrica, ocorrendo apenas em 0,16% dos pacientes 

portadores de LV no Brasil, segundo Marcia Gomes. Sobre  os achados de 

gravidade, as crianças coinfectadas apresentaram mais fenômenos hemorrágicos 

e maior chance de evoluir para o óbito que o grupo LV não coinfectado.  

 

2.3 DIAGNÓSTICO 
 
 

Existem, na faixa etária pediátrica, diversas outras patologias que possuem 

evolução clínica e laboratorial semelhantes à LV. São exemplos doenças onco- 

hematológicas como a leucemia aguda, síndromes mielodisplásicas, doenças 
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infecciosas, como malária, alguns vírus (HIV, parvovirus B19, influenza A, Epstein 

baar virus), ou doenças bacterianas (sepse severa, abscesso hepático, 

tuberculose). 

Realizar o diagnóstico diferencial entre estas patologias em um curto espaço 

de tempo é um desafio para os pediatras. Algumas delas são doenças 

potencialmente fatais se não tratadas nas primeiras semanas. Em humanos, o 

diagnóstico é baseado em aspectos clínicos e epidemiológicos 

(ALEXANDROPOULOU et al., 2012). Por isso, devem-se utilizar os métodos 

clínicos associados aos métodos laboratoriais, parasitológicos e sorológicos para a 

construção diagnóstica da LV. 

Na avaliação clínica do paciente com LV, febre irregular e prolongada, perda 

de peso, palidez e distensão abdominal são as manifestações mais comuns. 

Hepatomegalia e, principalmente, esplenomegalia, icterícia, edema e 

linfonodomegalia podem estar presentes, além da associação do relato de 

residência em área endêmica (ALEXANDROPOULOU et al., 2012). 

As anormalidades laboratoriais inespecíficas mais frequentes são anemia, 

trombocitopenia, leucopenia, pancitopenia e neutropenia. A hipergamaglobulinemia 

está presente na grande maioria dos casos, e aspartato aminotransferase (AST) e 

alanina aminotransferase (ALT) podem estar elevadas (BRAGA; JUNIOR; 

RABELLO, 2013). 

Como a LV é uma doença potencialmente fatal, vários estudos vêm propondo 

escores preditores de gravidade, no intuito de ajudar na decisão sobre que droga 

anti- leishmania utilizar, quando decidir por internação, além de aumentar a 

vigilância naqueles pacientes potencialmente mais graves. O Ministério da Saúde 

do Brasil adotou como critérios preditores de gravidade tabelas propostas por um 

estudo prospectivo, conduzido em Teresina-PI, no Brasil, com as informações 

referentes a 883 pacientes admitidos de agosto de 2005 a setembro de 2008. O 

estudo de validação desse modelo de prognóstico 
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foi realizado em uma população composta por 548 pacientes admitidos no mesmo 

serviço entre setembro de 2008 a novembro de 2009. Verificou-se, nessa fase, que 

a eficiência do modelo em predizer a morte diminuiu consideravelmente, 

principalmente em crianças com menos de 2 anos de idade. Por isso, o modelo foi 

reconstruído com as informações da população base, dividida em dois grupos de 

idades: crianças com 2 anos ou menos e pacientes com mais de 2 anos. Os 

sistemas de escores propostos são apresentados nos quadros 1 e 2. 

 
Quadro 1 - Modelos de prognóstico construídos pela adição de variáveis 
clínicas ou de variáveis clínicas e laboratoriais, ponderadas pela força da 

associação estatística para a morte de pacientes com menos de 2 anos de 
idade diagnosticados com leishmaniose visceral – Teresina 2005 a 2008 

 
Fonte: Brasil (2016). 
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Quadro 2 - Modelos de prognóstico construídos pela adição de variáveis 
clínicas ou de variáveis clínicas e laboratoriais, ponderadas pela força da 

associação estatística para a morte de pacientes com mais de 2 anos de idade 
com diagnostico de leishmaniose visceral – Teresina 2005-2008 

 
 

Fonte: Brasil (2016). 
 

Existem outros escores de gravidade propostos para LV ao redor do mundo. 

Na Tunísia, um estudo de 2017 sugeriu como critérios de gravidade: sangramento 

na admissão, contagem de leucócitos < 4.000/mm3, citólise e intervalo entre o início 

dos sintomas e a admissão > 15 dias (BEN HELEL et al., 2017). 

Os métodos de triagem sorológicos são amplamente utilizados porque 

permitem testar muitas amostras. É utilizado mais frequentemente o Teste Rápido 

Imunocromatográfico, o qual usa o antígeno recombinante (rK39), fixado no papel. 

A fita rK39 é não invasiva, possui fácil e rápida (5-10min) execução e tem excelente 

desempenho. Devido à alta sensibilidade e especificidade do método, em casos 

com apresentação clínica típica e pancitopenia, a fita rK39 pode ser suficiente para 

estabelecer o diagnóstico de LV, dispensando testes invasivos como a punção de 

medula óssea (ALEXANDROPOULOU et al., 2012). No entanto, vários estudos 

já mostraram que o ELISA não é uma técnica precisa para o diagnóstico de 

infecções assintomáticas; em vez disso, é mais adequado para identificar indivíduos 

que exibem sinais e sintomas clínicos de LV. Portanto, ao utilizar o teste sorológico 
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isoladamente, é provável que um grande número de portadores assintomáticos seja 

desconsiderado. Com isso, a associação para a detecção sorológica de pacientes 

assintomáticos com métodos moleculares, como o qPCR, têm sido considerados 

importantes (DOS SANTOS MARQUES et al., 2012). 

Já o método parasitológico busca a visualização da presença do parasita 

através de material de biópsia ou punção aspirativa do baço, do fígado, da medula 

óssea ou dos linfonodos, sendo preferência pela maioria dos autores a punção da 

crista ilíaca (em crianças). A punção hepática é questionável devido ao menor 

parasitismo, enquanto a punção do baço oferece riscos de ruptura e sangramento. 

Também pode ser utilizada a pesquisa de parasitas no sangue periférico, 

principalmente, em pacientes infectados com HIV (CALDAS et al., 2006). 

Várias pesquisas vêm sendo desenvolvidas com qPCR para o diagnóstico de 

LV em humanos, com uma variação de especificidade entre 29.6-100% e de 

sensibilidade entre 91.3-100%, indicando a importância do qPCR como uma 

ferramenta sensível para este diagnóstico (DE PAIVA-CAVALCANTI, 2015). Este 

método representa um avanço aos métodos clássicos de detecção da Leishmania, 

em termos de automação, rapidez e alta sensibilidade (GALUZZI et al., 2018). 

Para o Ministério da Saúde do Brasil, são considerados casos suspeitos de 

LV todos aqueles que preenchem um dos seguintes critérios (BRASIL, 2011): 

 Todo indivíduo com febre e esplenomegalia, proveniente de área com 

ocorrência de transmissão de LV; 

 Todo indivíduo com febre e esplenomegalia, proveniente de área sem 

ocorrência de transmissão, desde que descartados os diagnósticos 

diferenciais mais frequentes na região. 

Esses pacientes considerados suspeitos devem ser notificados para LV, 

para que se dê início ao inquérito epidemiológico do caso. 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2011) considera caso confirmado de LV se: 

 Presença do parasito nos exames parasitológicos direto ou cultura; 
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 Reação de imunofluorescência reativa com título de 1:80 ou mais, desde 

que excluídos outros diagnósticos; 

 Testes imunocromatográficos, comumente conhecidos como teste rápido, 

que utilizam antígenos recombinantes; 

 Pacientes clinicamente suspeitos, sem confirmação laboratorial, 

provenientes de área com transmissão de LV, mas com resposta 

favorável ao teste terapêutico. 

 
2.4 TRATAMENTO 

 
 

O tratamento da LV evoluiu significativamente ao longo do tempo, em 

consequência dos padrões de resistência emergentes e dos novos sistemas de 

distribuição de medicamentos (KREPIS et al., 2017). Todos os tratamentos para LV 

consistem em administração parenteral de antimoniais pentavalentes ou outros 

agentes anti-Leishmania por várias semanas, exceto a miltefosina que é 

administrada por via oral para tratamento da LV (SUNDAR et al., 2003). 

Os antimoniais pentavalentes são utilizados com sucesso no tratamento da 

LV. No Brasil, o antimoniato de meglumina (Glucantime®) é o fármaco de primeira 

linha em terapia, tendo sua eficácia terapêutica comprovada de forma convincente 

(ZANONI et al., 2009). Entretanto, em Bihar na Índia e no Nepal, a falha em grande 

escala do antimonial pentavalente agravou ainda mais a situação para tratamento 

da LV em crianças, de modo que a anfotericina B lipossomal é a única opção para 

esses pacientes (SUNDAR et al., 2003), lembrando que nestes países a espécie 

predominante é a Leishmania donovani e não a Leihmania infantum. 

A anfotericina B desoxicolato, embora apresente consistentemente alta 

eficácia no tratamento da LV, tem relatados graves efeitos colaterais, como 

nefrotoxicidade e hipocalemia. A hospitalização prolongada e o monitoramento 

rigoroso dos pacientes também são necessários para esse regime (PANDEY et al., 

2017). 

Acredita-se geralmente que as crianças toleram compostos de antimônio 

muito melhor que os adultos. Com isso, Zanoni et al. (2009) afirma que a resposta 

cardíaca de crianças com leishmaniose à toxicidade de antimônio é mais suave em 
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comparação com as populações adultas, isso por causa de uma maior liberação de 

antimônio quando ajustado ao peso do paciente. 

A miltefosina, uma alquilfosfocolina, primeiro medicamento oral com um 

índice terapêutico claramente favorável para o tratamento da LV, tem sido um 

avanço importante no tratamento desta doença (SUNDAR et al., 2003). O 

medicamento vem sendo utilizado na Índia para o tratamento de pacientes com 

leishmaniose refratária ao tratamento convencional com antimoniais, apresentando 

resultados bastante promissores (SINDERMANN et al., 2004). No entanto, ela é 

contraindicada em crianças abaixo de 2 anos de idade devido os efeitos colaterais 

gastrintestinais da miltefosina e a dificuldade em engolir as cápsulas (PANDEY et 

al., 2017). 

Em um estudo na Índia, Sundar et al. (2003) analisaram que a miltefosina foi 

segura e bem tolerada pelas crianças com LV nas doses de 1,5 mg/kg/dia e 2,5 

mg/kg/dia durante 28 dias. Além disso, viu-se que os fatores farmacocinéticos da 

miltefosina apresentaram variabilidade limitada em uma ampla faixa etária. Assim, 

é provável que a longa meia-vida de eliminação observada em adultos também se 

aplique à população pediátrica. Lembrando que a miltefosina tem mostrado sucesso 

no tratamento em países onde a Leishmania mais prevalente é a Leishmania 

donovani. 

 
2.5 PREVENÇÃO E CONTROLE 

 
 

Para conter o avanço territorial e diminuir a morbidade e letalidade da 

Leishmaniose Visceral, há que se instituir medidas de saúde pública baseadas no 

diagnóstico e tratamento precoce dos casos humanos, redução da população de 

flebotomíneos, eliminação de reservatórios e atividades de educação em saúde. 

As ações de prevenção e controle adotadas pelos municípios devem estar 

baseadas em análises epidemiológicas fundamentadas na estratificação por risco e 

o cumprimento destas deve ser realizado de forma integrada, alertando ao fato de 

que nenhuma das ações isoladamente é capaz de prevenir e controlar o agravo em 

sua totalidade (BRASIL, 2006). 

Apesar de a maioria dos países ter suas normas de controle bem instituídas, 

vários autores citam dificuldades concernentes à implementação dos programas 

de controle, relacionadas à insuficiência de recursos humanos, materiais e 
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financeiros, levando à descontinuidade das ações. Por se tratar de doença 

infecciosa negligenciada, estes recursos não são destinados exclusivamente para 

ações anti-leishmaniose, podendo ser uma das explicações para o avanço territorial 

da doença e aumento de morbidade e letalidades da LV (ZUBEN; DONALÍSIO, 

2016). 

 
2.6 JUSTIFICATIVA 

 
 

A região do Vale do São Francisco é uma área hiperendêmica para 

Leishmaniose Visceral, principalmente em crianças. A incidência nesta região pode 

chegar a 10 casos para cada 100.000 habitantes (DINIZ; SOUZA; CARMO, 2018). 

Além disso, várias outras doenças da faixa etária pediátrica fazem diagnóstico 

diferencial com a leishmaniose e conhecer peculiaridades destas é de suma 

importância para melhorar um pronto diagnóstico e o início precoce de um tratamento 

que reduza a morbidade e mortalidade por essas doenças. 

No entanto, não há na literatura dados específicos sobre aspectos 

epidemiológicos ou clínicos de leishmaniose suspeita ou confirmada em crianças desta 

região, além de não haver análises referentes a fatores de gravidade e óbitos por esta 

patologia nesta faixa etária. 

Portanto, estudar sobre todas essas questões e difundir os conhecimentos 

adquiridos trará inúmeros benefícios para a saúde da nossa população pediátrica. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 
 
 

Caracterizar os casos notificados para leishmaniose visceral em crianças, no 

período de julho de 2014 a junho de 2019, em um hospital terciário no Vale do São 

Francisco, Brasil. 

 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Identificar características clínicas e laboratoriais que auxiliam no diagnóstico 

diferencial de LV; 

b) Descrever as características epidemiológicas, clínicas e laboratoriais dos 

casos confirmados de LV; 

c) Identificar características associadas à gravidade da doença. 
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4 MÉTODOS 

4.1 LOCAL DO ESTUDO 
 

O estudo foi realizado no Hospital Dom Malan, hospital estadual localizado 

em Petrolina, estado de Pernambuco, Brasil. O Hospital Dom Malan é um hospital 

materno- infantil terciário, referência para 55 municípios que compõem a Rede 

Interestadual Pernambuco-Bahia, situada numa macrorregião conhecida como Vale 

do Médio São Francisco. É um hospital que realiza cerca de 38.000 atendimentos 

pediátricos por ano, com cerca de 13.700 internamentos por ano. 

 

4.2 DESENHO DE ESTUDO 
 

Este é um estudo de coorte retrospectivo, realizado através de análise de 

prontuários. Foram incluídos todos os pacientes pediátricos notificados para 

Leishmaniose Visceral no Hospital Dom Malan, no período de julho de 2014 a junho 

de 2019. Foram escolhidos, então, para análise mais detalhada, aqueles que 

tiveram diagnóstico confirmado de LV, seja por método laboratorial ou clínico-

epidemiológico. 

O Hospital Dom Malan é um hospital materno-infantil de nível terciário, 

situado na cidade de Petrolina, estado de Pernambuco, Brasil. Ele faz parte de uma 

rede de atenção interestadual chamada Rede Pernambuco-Bahia, e serve de 

referência em pediatria para 55 municípios que fazem parte da rede. 

 

4.3 AMOSTRA 
 

A identificação dos casos suspeitos no período determinado pela pesquisa 

foi obtida através de dados descritos em livros e alimentados no sistema 

operacional do Núcleo de Epidemiologia do Hospital Dom Malan. 

Esses pacientes foram notificados como casos suspeitos porque todos 

vinham de regiões endêmicas para LV e tinham um ou mais dos seguintes sinais e 

sintomas: febre prolongada, hepatomegalia, esplenomegalia, anemia, leucopenia 

ou plaquetopenia acentuada. Após a admissão, estes pacientes foram 

investigados para as doenças de suas hipóteses diagnósticas, de acordo com 

suas características clínicas, laboratoriais e da evolução da doença. 
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4.4 PROTOCOLO DE INVESTIGAÇÃO DE LEISHMANIOSE VISCERAL 

4.4.1 Informações clínicas 
 

As seguintes informações foram obtidas dos prontuários, se presentes no 

mesmo, e registradas em formulário próprio: data de nascimento e idade, sexo, 

procedência (município de origem, se mora em zona rural ou urbana, além da 

distância média entre o seu domicílio e o hospital de referência), data em que foi 

admitida no serviço, tempo entre o início dos sintomas e a admissão hospitalar, 

estado nutricional, presença e tempo de febre, presença de falta de ar/cansaço, 

sangramentos, tosse, diarreia, perda de peso, vômitos, edema, ascite, icterícia, dor 

abdominal, presença e mensuração de hepatomegalia ou esplenomegalia, palidez 

cutânea, presença de coinfecção HIV, se teve infecção bacteriana secundária e se 

usou antibioticoterapia no internamento atual, se já teve diagnóstico de 

leishmaniose e quantas vezes, se já fez uso de Anfotericina B ou Antimoniato de 

Meglumina previamente e seu desfecho: se alta, transferência ou óbito. 

 

4.4.2 Avaliação laboratorial 
 

Foram obtidos através de análise de prontuário, se presentes, o resultado 

admissional dos seguintes exames: contagem de leucócitos, neutrófilos, 

hemoglobina, hematócrito, plaquetas, AST, ALT, ureia, creatinina, bilirrubinas totais 

e frações, sorologia para HIV. 

Não houve uma lista de exames padronizada para todos os suspeitos de LV. 

A escolha de exames inespecíficos e específicos solicitados variava para cada 

paciente, respeitando os recursos humanos, financeiros e equipamentos 

disponíveis no Hospital Dom Malan. 

 

4.4.3 Testes específicos 
 

4.4.3.1 Teste rápido 
 
 

Foi coletado dos prontuários o resultado do teste imunocromatográfico para 

pesquisa do antígeno rK39, o it leish - in (InBios, Seattle, Washington, EUA). Este é 
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o teste padronizado pelo Ministério da Saúde para exame inicial no paciente com 

suspeita de LV, realizado em uma amostra sanguínea do paciente. 

 
4.4.3.2 Aspirado de Medula Óssea 

 
 

Realizado em alguns pacientes por médico hematologista ou oncologista, 

com experiência na coleta de aspirado medular. A coleta foi realizada 

preferencialmente na crista ilíaca posterior ou no manúbrio esternal a critério do 

médico e da pessoa submetida ao procedimento. O resultado foi relatado como 

ausência ou presença de leishmanias. 

 
4.4.3.3 Imunofluorescência 

 
 

Quando notificados, a amostra do paciente com suspeita de LV era enviada 

ao Laboratório Central em Recife, capital do estado de Pernambuco. Lá as amostras 

eram retestadas com teste rápido novamente ou com Imunofluorescência. 

 
4.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 
 

Foram incluídos no estudo todos os pacientes admitidos no HDM no período 

do estudo, com idade inferior a 15 anos, que foram notificados para Leishmaniose 

Visceral. 

 

4.6 DEFINIÇÃO DE CASO DE LV 
 

Foi considerado caso confirmado de Leishmaniose Visceral aquele que 

apresentou pelo menos um dos testes positivo para LV, bem como aquele com 

critério clínico e epidemiológico, que teve resposta satisfatória ao tratamento. 

 
4.7 DEFINIÇÃO DE CASO DE LV GRAVE 

 
Foram utilizados os escores de critérios de gravidade do Ministério da Saúde, 

considerando casos graves se escore clínico ≥ 4 ou escore clínico-laboratorial ≥ 6. 

Também foram considerados critérios de gravidade os seguintes sinais e sintomas: 

presença de edema, icterícia, dispneia, sangramentos, co-infecção HIV e presença 

de infecção bacteriana associada. Foram considerados critérios de gravidade 
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laboratoriais: leucopenia grave (leucócitos < 1.500), plaquetopenia grave (plaquetas 

< 50.000), AST ou ALT > 100 e presença de lesão renal aguda. 

 

4.8 AVALIAÇÃO DO TRATAMENTO 
 
 

Avaliamos qual o tratamento inicial instituído, tempo de uso da medicação e 

se houve necessidade de mudança do esquema anti-Leishmania ao longo da 

permanência hospitalar; uso de outros antibióticos associados, necessidade de 

hemotransfusões, necessidade de internamento em UTI ou Sala Vermelha e 

desfecho para óbito. 

 
4.9 COLETA E ANÁLISE DOS DADOS 

 
 

Os dados foram armazenados em computador no programa SPSS 

Statistics v.22.0. Variáveis contínuas são descritas através de média ± desvio padrão 

ou mediana (mínimo e máximo). As variáveis categóricas são apresentadas através 

das frequências absolutas e relativas. O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para 

verificação da distribuição normal das variáveis contínuas. Comparações entre dois 

grupos foram realizadas com o teste t de Student ou o teste Mann-Whitney para dados 

com distribuição normal ou não, respectivamente. Para comparações entre mais de 

dois grupos, ANOVA ou Kruskal-Wallis foram aplicados para dados com distribuição 

normal ou não, respectivamente. A existência de associações entre variáveis 

categóricas foi avaliada pelos testes Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher. As 

variáveis consideradas significativas (p < 0,05) foram incluídas em um modelo de 

regressão logística multivariada para a identificação de parâmetros 

independentemente associados com a gravidade da doença e mortalidade. 

 

4.10 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Fundação UNIVASF, sob 

protocolo  n° 00285418.6.0000.5196. 
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5 RESULTADOS 
 
 

Foram analisados 141 prontuários de crianças notificadas como suspeitas de 

Leishmaniose Visceral no período de julho de 2014 a junho de 2019. Entre eles, 

cerca de 61% (86 pacientes) foram diagnosticados com alguma doença infecciosa. 

A LV foi confirmada em 55 casos. 

Depois das doenças infecciosas, o grupo de doenças mais diagnosticado foi 

o de doenças onco-hematológicas, com 32 pacientes (22,7% dos notificados). A 

doença onco- hematológica mais diagnosticada foi a leucemia, com 15 casos. 

O fluxograma (figura 6) mostrando todos os grupos de diagnósticos 

encontrados no estudo é demonstrado a seguir: 

 
Figura 6 - Fluxograma com o diagnóstico diferencial dos casos incluídos no 
estudo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Própria autora (2021). 
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A tabela 1 demonstra as principais características clínicas e laboratoriais dos 

casos de LV confirmados e não confirmados. 

 
Tabela 1 – Comparação entre crianças com LV e crianças sem LV admitidas 

no Hospital Dom Malan/IMIP entre 2015 e 2019 
 

Variáveis Não-LV (N=86) LV (N=55) P 

Idade (Anos) 3,0 (0,0-14,0 anos) 2,0 (0,0-12,0 anos) 0,690 

Sexo    

Masculino 53 (61,6%) 22 (40,0%) 0,015 

Feminino 33 (38,4%) 33 (60,0%)  

Febre 72 (83,7%) 53 (96,4%) 0,028 

Febre (Dias) 6 (0-180 dias) 15 (0-120 dias) 0,000 

Anemia   0,008 

Ausência 11 (12,8%) 2 (3,7%)  

Leve 14 (16,3%) 1 (1,9%)  

Moderada 31 (36,0%) 28 (51,9%)  

Grave 30 (34,9%) 23 (42,6%)  

Hb (g/dL) 8,0 ± 2,8 7,3 ± 2,1 0,126 

Leucopenia** 27 (31,8%) 44 (81,5%) 0,000 

Leucócitos 7.100 (1.200-72.000) 3.290 (216-10.600) 0,000 

Plaquetopenia*** 50 (58,8%) 48 (90,6%) 0,000 

Plaquetas 130.000 (2.700- 83.000 (7.000- 0,005 
 

Exame físico abdominal 
1.117.000) 601.000)  

Hepatomegalia 54 (62,8%) 49 (89,1%) 0,001 

Hepatimetria 2,5 (0,0-15,0 cm) 4,0 (0,0-12,2 cm) 0,001 

Esplenomegalia 34 (39,5%) 55 (100,0%) 0,000 

Esplenometria 0,0 (0,0-15,0 cm) 6,0 (2,0-16,3 cm) 0,000 

Idade expressa em anos  **Leucócitos < 5.000/µL  ***Plaquetas < 150.000/µL 
 

Foi observado que a idade dos grupos era semelhante (p=0,690), mas houve 

uma maior prevalência do sexo feminino no grupo LV (60,0% vs. 38,4%; p=0,015). 

A febre foi o sintoma relatado mais comum em todos os grupos. Foi uma 

queixa relatada em 83,7% dos pacientes do grupo não-LV e em 96,4% dos 

pacientes com LV (p=0,028). O tempo entre o início da febre e a chegada ao 

hospital de referência teve uma importante correlação com o diagnóstico de LV, 

tendo esses uma mediana de tempo de febre na entrada do hospital de 15 dias, 

enquanto os pacientes sem LV apresentaram uma mediana de 6 dias (p=0,000). 

Além disso, os pacientes com LV apresentaram uma maior frequência de anemia 
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moderada/grave quando comparada ao grupo não-LV (p=0,008). 

Em relação ao exame físico abdominal, foi observado uma maior frequência 

de hepatomegalia e esplenomegalia no grupo com LV, além desse grupo também 

apresentar maior tamanho de fígado e baço. 

Em relação aos dados laboratoriais, o grupo LV apresentou menores 

contagens de leucócitos e plaquetas (p<0,05). Os níveis de hemoglobina não 

apresentaram diferença estatisticamente significativa entre os grupos. 

Com o objetivo de identificar variáveis independentemente associadas à LV, 

foi gerado um modelo de regressão logística multivariada inserindo as variáveis que 

apresentaram significância estatística na tabela 1, cuja análise pode ser visualizada 

na tabela 2. 

 
Tabela 2 - Análise de regressão logística multivariada para identificação de 

preditores para ocorrência de LV 
 Ocorrência de LV  

OR (95% IC) P 

Sexo (Feminino) 2,91 (1,08-7,83) 0,034 

Hepatimetria 1,09 (0,90-1,31) 0,347 

Esplenometria 1,32 (1,14-1,54) 0,000 

Febre (dias) 1,00 (0,99-1,02) 0,374 

Anemia Moderada/Grave 2,37 (0,50-11,08) 0,273 

Leucopenia 6,32 (2,21-18,11) 0,001 

Plaquetopenia 3,56 (0,85-14,81) 0,080 

*OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança 
 
 

Entre as variáveis inseridas no modelo, apenas sexo (feminino), 

esplenometria e leucopenia demonstraram-se como fatores preditores para o 

diagnóstico diferencial de LV (p<0,05). Indivíduos com maiores valores de tamanho 

de baço, do sexo feminino e com leucopenia apresentaram 1,32; 2,91 e 6,32 vezes 

maior chance de ter LV, respectivamente. 

A tabela 3 descreve os principais sintomas e achados clínicos das crianças 

com LV incluídas no estudo. O principal sintoma descrito foi febre, presente em 

98,2% dos pacientes. Outros sintomas importantes apresentados foram desconforto 

abdominal (36,4%), vômitos (29,1%) e perda de peso (23,6%). Dos sinais clínicos, 
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a esplenomegalia esteve presente em 100% dos pacientes, mostrando-se um 

importante preditor clínico de leishmaniose visceral em crianças. Outros achados 

importantes foram hepatomegalia (90,9%) e palidez cutânea (89,1%). 

 
Tabela 3 – Principais sintomas e achados clínicos das crianças internadas com 

LV no HDM/IMIP em Petrolina-PE entre os anos de 2015 a 2019 
Sintomas N % 

Febre 54 98,2 

Desconforto abdominal 20 36,4 

Vômitos 16 29,1 

Perda de peso 13 23,6 

Anorexia 11 20,0 

Tosse 11 20,0 

Diarreia 8 14,5 

Ascite 2 3,6 

Achados clínicos N % 

Esplenomegalia 55 100,0 

Hepatomegalia 50 90,9 

Palidez Cutânea 49 89,1 

Dor abdominal 19 34,5 

Edema 11 20,0 

Dispneia 7 12,7 

Icterícia 5 9,1 

Fonte: Própria autora (2021). 
 
 

A tabela 4 descreve os principais esquemas terapêuticos utilizados nos casos 

de LV confirmados no estudo e o desfecho clínico. 
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Tabela 4 - Esquemas terapêuticos utilizados nos casos de LV confirmados no 
estudo e desfecho clínico 

Variáveis Valor 

Tratamento  

Antimoniato de meglumina 46 (83,6) 

Anfotericina B lipossomal 17 (30,9) 

Anfotericina B desoxicolato 1 (1,8) 

Antibioticoterapia 26 (47,3) 

Uso de hemoderivados  

Concentrado de hemácias 20 (36,4) 

Plaquetas 7 (12,7) 

Plasma fresco 5 (9,1) 

Albumina exógena 4 (7,3) 

Desfecho clínico  

Cura 51 (92,7) 

Óbito 2 (3,6) 

Transferência 2 (3,6) 

Fonte: Própria autora (2021). 
 
 

A maioria dos pacientes (83,6%) realizou o tratamento da leishmaniose com 

antimoniato de meglumina. Menos de um terço dos pacientes necessitou de 

tratamento com anfotericina B lipossomal. Esta droga foi indicada em caso de falha 

terapêutica com o antimoniato de meglumina ou se o paciente preenchesse os 

critérios de gravidade do Ministério da Saúde na admissão ou ao longo do 

internamento. A anfotericina B desoxicolato foi utilizada em um paciente, devido à 

não disponibilidade imediata da Anfotericina B lipossomal. 

Quase metade dos pacientes (47,3%) necessitaram utilizar antibioticoterapia 

como tratamento adjuvante. Os antibióticos foram indicados em caso de infecção 

bacteriana secundária comprovada ou suspeita ou naqueles pacientes com 

neutropenia grave em vigência de febre. 

Uma parte dos pacientes (36,4%) teve indicação da administração de 

concentrado de hemácias, indicada quando eram diagnosticados como anemia 

grave (Hb < 7,0 g/dL). Apesar do achado de plaquetopenia ser frequente, só houve 

necessidade de reposição de concentrado de plaquetas em 12,7% dos pacientes. 

Quanto ao desfecho, 51 pacientes (92,7%) foram considerados curados ao 

final do tratamento. Dois pacientes evoluíram para óbito (sendo um devido a choque 

hemorrágico e outro a choque séptico) e dois necessitaram ser transferidos, devido 
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à insuficiência hepática, para centros de referência em hepatologia pediátrica. 

Com o objetivo de identificar fatores associados a gravidade da LV, 

comparamos as características epidemiológicas, clínicas e laboratoriais de acordo 

com a presença de sinais de gravidade (Tabela 5). 

 
Tabela 5 - Características epidemiológicas, clínicas e laboratoriais de pacientes 

com LV de acordo com a presença de sinais de gravidade (Continua) 
Variável Sem sinais de 

gravidade 
1 sinal de 
gravidade 

2 ou mais 
sinais (n=15) 

p-value 
Sem vs 

p-value 
Sem vs 2 

 (n=24) (n=16)  1 sinal ou mais 
Clínicas      

Idade 3,0 (0,0-10,0) 2,5 (1,0-12,0) 1,0 (0,0-10,0) 0,692 0,038 

Sexo Masculino 11 (45,8%) 6 (37,5%) 5 (33,3%) 0,747 0,517 

Zona      

Urbana 13 (54,2%) 4 (26,7%) 9 (60,0%) 0,112 0,721 

Rural 11 (45,8%) 11 (73,3%) 6 (40,0%)   

Distância entre 28,0 (0,0- 129,5 (0,0- 156,0 (0,0- 0,222 0,066 
origem e 211,0) 318,0) 462,0)   
hospital (km) 
Febre 

 
23 (95,8%) 

 
16 (100%) 

 
15 (100%) 

 
1,000 

 
1,000 

Dor abdominal 6 (25,0%) 6 (37,5%) 7 (46,7%) 0,490 0,185 

Anemia 22 (95,7%) 14 (100%) 13 (92,9%) 1,000 1,000 

Duração dos 15,0 (4,0- 30,0 (4,0-90,0) 17,0 (6,0- 0,149 0,875 
sintomas (dias) 120,0)  30,0)   
Score Z -0,3 (-3,9-1,5) -0,5 (-2,8-1,3) -0,2 (-3,0-1,8) 0,989 1,000 

Hepatimetria 3,5 (0,0-9,0) 5,0 (3,0-9,0) 5,0 (0,0-10,0) 0,082 0,144 
(cm)      
Esplenometria 6,0 (3,0-15,0) 6,5 (4,0-10,0) 6,0 (2,0-10,0) 0,557 0,598 

Fonte: Própria autora (2021). 
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Tabela 5 - Características epidemiológicas, clínicas e laboratoriais de pacientes 
com LV de acordo com a presença de sinais de gravidade (Conclusão) 

Variável Sem sinais de 
gravidade 

1 sinal de 
gravidade 

2 ou mais 
sinais (n=15) 

p-value 
Sem vs 

p-value 
Sem vs 2 

 (n=24) (n=16)  1 sinal ou mais 
Tempo de 11,0 (6,0-19,0) 9,5 (5,0-23,0) 10,0 (2,0- 0,613 0,731 
Internação (dias)   19,0)   

Laboratoriais      

Hemoglobina 7,5±2,28 7,4±1,53 6,4±2,39 0,959 0,177 

Hematócrito 22,3 (14,0- 22,7 (16,0- 16,3 (12,2- 0,665 0,229 
 51,6) 29,8) 32,6)   

Leucócitos 3.400 (1.360- 3.280 (1.000- 3.425 (216- 0,722 0,963 
 6.200) 6.760) 10.600)   

Linfócitos 1.845 (421- 1.768 (983- 2.264 (189- 0,408 0,158 
 4.592) 7.053) 9.434)   

Plaquetas 89.000 76.000 (7.000- 40.500 0,745 0,011 
 (13.000- 601.000) (7.000—   
 229.000)  116.000)   

AST 91,9 (27,0- 91,6 (31,0- 265,5 (41,2- 0,364 0,076 
 379,1) 825,3) 4633,0)   

ALT 39,4 (12,0- 81,0 (14,0- 116,5 (16,6- 0,314 0,048 
 239,3) 332,4) 1.277,0)   

Ureia 17,8 (9,0-49,0) 18,0 (13,0- 17,5 (7,0- 0,798 1,000 
  27,3) 78,0)   

Creatinina 0,43 (0,13- 0,44 (0,22- 0,32 (0,10- 1,000 0,325 
 0,95) 0,80) 0,94)   
Fonte: Própria autora (2021). 

 
 

De acordo com a tabela 5, as seguintes variáveis foram associadas 

significativamente com a presença de 2 ou mais sinais de gravidade: idade 

(p=0,038), plaquetas (p=0,011) e ALT (p=0,048). As demais variáveis não 

apresentaram significância estatística (p>0,05). 

É importante destacar que a distância entre o município de residência e o 

hospital foi um fator importante para o desenvolvimento de sinais de gravidade, 

apesar de apresentar um valor de p limítrofe (p=0,06), indivíduos que moravam a 

mais de 100 km do hospital de referência apresentaram uma maior quantidade de 

sinais de gravidade (Figura 7). 
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Figura 7 - Relação do número de sinais de gravidade com a distância entre o 
município de residência e o hospital de referência 

 

Fonte: Própria autora (2021). 
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6 DISCUSSÃO 
 
 

O presente trabalho analisou as características clínicas, epidemiológicas e 

laboratoriais de indivíduos suspeitos de LV atendidos em um centro de referência 

pediátrico no interior do estado de Pernambuco. Entre os pacientes notificados, 55 

(39%) foram confirmados com LV. Outras doenças infecciosas e onco-

hematológicas representaram outros diagnósticos finais entre os casos inicialmente 

suspeitos de LV. 

O diagnóstico de LV em pacientes pediátricos pode ser um desafio na prática 

clínica, devido à semelhança com outras doenças. Em um estudo realizado na 

Grécia, por Alexandropoulou, em 2012, com 112 crianças com neutropenia febril, 

67% foram por causas infecciosas, dos quais 9 foram diagnosticados com 

Leishmaniose Visceral (8%). O número menor de pacientes com LV neste estudo 

em relação aos dados desta dissertação solidifica o alerta de que a região do Vale 

do Médio São Francisco é hiperendêmica para LV em crianças, devendo a mesma 

estar entre os diagnósticos levantados para toda criança com febre prolongada. 

Nossa casuística é mais próxima à realidade do Sudão, onde, em 2016, Ahmed e 

colaboradores encontraram 32,4% de positivos para LV entre os suspeitos. 

Em nosso estudo, o sexo feminino foi mais frequente nos casos confirmados 

com LV. Esse resultado é divergente do estudo de Sampaio e colaboradores, em 

2010, que encontrou igual frequência do sexo masculino e feminino em uma 

amostra de 546 crianças com suspeita de LV em uma capital do Nordeste do Brasil. 

Um outro estudo realizado na Tunísia, por Ben Helel e colaboradores, em 2017, 

mostrou uma discreta frequência maior em meninos que em meninas (50,4% contra 

49,6%) numa amostra de 230 crianças com LV. Essa divergência com a literatura 

em relação ao sexo pode ser devido à menor amostra em nosso estudo que nos 

demais analisados e deve ser confirmada em estudos posteriores realizados nesta 

mesma região. 

Interessantemente, um estudo realizado em crianças com LV no Piauí, outro 

estado do Nordeste brasileiro, também mostrou maior frequência do sexo masculino, 

porém houve uma associação maior de óbitos relacionados ao sexo feminino 

(OLIVEIRA-SENA; WERNECK, 2020), fator não encontrado em nosso estudo, talvez 

relacionado à menor amostragem e menor gravidade dos pacientes na chegada ao 
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hospital. 

Segundo o Manual de Controle e Vigilância da Leishmaniose Visceral, do 

Ministério da Saúde do Brasil (BRASIL, 2006), a LV em sua fase de estado 

“caracteriza- se por febre irregular, geralmente associada a emagrecimento 

progressivo, palidez cutâneo-mucosa e aumento da hepatoesplenomegalia”. Em 

nosso estudo, febre, anemia moderada/grave, hepatomegalia e esplenomegalia 

foram achados importantes associados com a LV. Da mesma forma, o estudo 

iraniano de Naeem (2014) mostra entre os principais achados clínicos e laboratoriais 

das crianças com LV febre, palidez e fraqueza, perda de apetite, esplenomegalia e 

hepatomegalia, ratificando uma evolução semelhante da doença nas diversas 

partes do mundo. 

Indivíduos com LV apresentaram maior frequência de leucopenia e 

plaquetopenia quando comparados ao grupo não-LV. Esses achados são típicos de 

pacientes com LV, já que há uma multiplicação de macrófagos do sistema 

fagocitário mononuclear, determinando uma redução progressiva na produção de 

hemácias, granulócitos e plaquetas (FIGUEIRA, 2011). 

Após análise de regressão multivariada, observou-se que apenas as 

variáveis sexo, esplenometria e leucopenia foram estatisticamente importantes no 

diagnóstico diferencial de LV. São raros na literatura estudos que abordem o 

diagnóstico diferencial dos pacientes suspeitos de LV. Em um estudo com essa 

abordagem realizado na Grécia (ALEXANDROPOULOU et al., 2013), foi 

evidenciado em crianças neutropênicas febris que plaquetopenia severa seria um 

fator preditor para LV, diferente do encontrado em nosso estudo, e que a leucopenia 

seria útil para diferenciar doenças bacterianas de parasitárias. Esta diferença entre 

os estudos pode estar associada ao fato de termos encontrado vários pacientes 

com diagnóstico final de doenças onco-hematológicas, como a leucemia linfoide 

aguda, que cursam também com plaquetopenia severa e não com leucopenia. 

Os principais sintomas descritos nos casos de LV foram: febre, desconforto 

abdominal, vômitos e perda de peso. Esses são achados semelhantes aos 

encontrados em diversos estudos sobre LV em crianças, como o de Nourian e 

colaboradores (2019), no Irã e o de Sampaio e colaboradores, no nordeste 

brasileiro, em 2010. 

Alguns trabalhos descrevem manifestações não usuais de LV em crianças, 
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como Prestes-Carneiro e colaboradores, em 2019, que relatam 1 caso de co-

infecção LV- dengue, onde as alterações hepáticas eram mais proeminentes, 1 

caso de co-infecção LV-HIV e outro cujo principal sintoma era desconforto 

respiratório. Em nosso estudo, houve apenas 1 caso de coinfecção LV-HIV, com 

desfecho para cura, porém nem todos os pacientes realizaram a pesquisa de HIV 

durante o internamento, podendo esta importante associação de doenças estar 

subnotificada. 

A maioria dos pacientes com LV apresentaram esplenomegalia e 

hepatomegalia. Esses achados clínicos são frequentes em pacientes pediátricos 

com LV, já que esta é uma patologia do sistema reticulo-endotelial, e são 

importantes para estabelecimento de um diagnóstico diferencial. No estudo 

brasileiro de Pedrosa e Rocha, em 2004, as manifestações clínicas mais 

frequentemente encontradas na admissão foram hepatomegalia, esplenomegalia, 

febre e palidez, semelhante ao estudo atual. Pedrosa ainda ressalta uma correlação 

entre o tamanho do fígado e baço e tempo de doença, ou seja, pacientes com menor 

tempo de duração da doença (<30 dias) apresentavam o tamanho das vísceras 

menor que aqueles doentes há mais tempo (> 360 dias), demonstrando a agressão 

contínua ao organismo quando é retardado o início do seu tratamento. 

Entre os esquemas terapêuticos utilizados nos casos de LV, o antimoniato de 

meglumina foi a droga de escolha mais frequentemente utilizada, estando de acordo 

com o protocolo do Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). Segundo revisão realizada 

em 2016, por Gupta e colaboradores, os compostos de antimoniato são usados para 

tratamento de LV há mais de 50 anos, com eficácia de cerca de 95%. Outros estudos 

brasileiros referem condutas semelhantes, como o de Queiroz, Alves e Correia, em 

2004, que usou esta medicação em 98% dos pacientes. É a droga de escolha para 

crianças também em outros países, como em estudo do Irã, que usou essa 

medicação em 92,1% dos pacientes. Há vários estudos sugerindo o uso de outras 

drogas, que possibilitam um tratamento de mais curta duração, porém de maior 

custo (BURZA; CROFT; BOELAERT, 2018), que são indicados para pacientes 

imunodeprimidos, associação HIV-LV, entre outras indicações restritas, mas ainda 

não rotineiros na prática pediátrica. 

Além disso, o antimoniato de meglumina é seguro na população pediátrica, 

com poucos efeitos colaterais. Zanoni e colaboradores, em 2009, analisaram 
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crianças em uso dessa medicação e concluíram que anormalidades 

eletrocardiográficas foram detectadas em 34.4%, mas sem repercussão clínica, 

enquanto em adultos acontecem em 53.8%. 

Concentrado de hemácias foi administrado em 36,4% dos pacientes. No 

Manual Recomendações clínicas para redução de letalidade, do Ministério da 

Saúde (BRASIL, 2011), indica-se transfusão de concentrado de hemácias para 

pacientes com hemoglobina menor que 7g/dL ou hematócrito menor que 21%, 

mesma indicação usada para os pacientes do estudo. 

Um total de 3,6% dos pacientes foram a óbito no presente estudo. Esse 

resultado é inferior aos números encontrados nos demais estudos. O trabalho de 

Costa e colaboradores, em 2010, refere uma taxa de mortalidade global por LV 

variando de 5 a 10%, mesmo com o tratamento. Um estudo conduzido no estado 

de Pernambuco (SAMPAIO et al., 2010) mostrou mortalidade de 10% e outro na 

Tunísia, de 6%. A baixa mortalidade do presente estudo pode ser explicada porque 

muitos pacientes (24) não apresentavam sinais de gravidade na admissão 

hospitalar, enquanto apenas 15 apresentavam 2 ou mais sinais de gravidade. 

Em um estudo que correlacionou fatores de gravidade com óbitos em 

crianças, realizado no Maranhão, Brasil (GAMA et al., 2013), a mortalidade 

aconteceu em 11% dos pacientes e todos os que foram a óbito tinham mais de 2 

fatores de gravidade clínicos ou laboratoriais, corroborando com a hipótese acima. 

O uso sistemático de escores de gravidade na prática clínica é bem 

importante, já que o escore pode permitir a detecção precoce de casos de LV com 

alto risco para óbito, podendo alimentar protocolos de manejo clínico, além da 

implementação de estratégias focadas, reduzindo as taxas de mortalidade 

(ABONGOMERA et al., 2017). 

Quando analisamos a associação de fatores epidemiológicos, clínicos e 

laboratoriais associados com a presença de sinais de gravidade, identificamos uma 

relação importante com a idade, contagem de plaquetas e ALT. Sabe-se que quanto 

menor a idade da criança acometida, mais imaturo o seu sistema imunológico e, 

portanto, maior risco de óbito por doenças infecciosas como a LV. Uma importante 

causa de óbitos  em pacientes com LV são os sangramentos, explicando, portanto, 

a associação entre plaquetopenia severa e morte por LV. Outro fator de gravidade 

encontrado foi o aumento da enzima hepática ALT, relacionada à agressão hepática 
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do parasita. Vários estudos trazem esses mesmos fatores de risco para óbito, que 

embasam o escore de gravidade sugerido pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 

2011). No Estudo de Queiroz, Alves e Correia (2004), sangramento de mucosa, 

icterícia, dispneia, coinfecção bacteriana, neutropenia e plaquetopenia severas 

foram os fatores mais associados a óbitos por LV em crianças. Em outro estudo 

sobre mortalidade em adultos e crianças com LV no Brasil, os fatores relacionados 

ao óbito foram Idade > 35 anos, icterícia, lesão renal, infecção associada, edema, 

AST > 100 e assistência médica em instituições não especializadas (DIAS 

TOURINHO et al., 2017). 

Um achado interessante no presente estudo foi a relação da distância entre 

o município de residência e hospital de referência com o número de sinais de 

gravidade. Esse resultado reflete a importância de um atendimento rápido na LV. A 

LV é uma doença com uma alta taxa de letalidade se não tratada precocemente. Os 

municípios pequenos carecem de infraestrutura de saúde adequada para a 

identificação precoce desses casos e tratamento imediato. Muitas vezes pode-se 

demorar dias até que o caso suspeito possa conseguir um meio de transporte para 

deslocamento de seu município até Petrolina. Esse atraso no diagnóstico e início do 

tratamento pode favorecer o agravamento da doença. Não encontramos estudos 

que analisaram o dado “distância” como fator de gravidade, porém outros trabalhos 

correlacionaram o tempo entre o início dos sintomas e a chegada ao hospital de 

referência, como o estudo brasileiro de Pedrosa e Rocha, que mostrou correlação 

entre o tamanho das visceromegalias e o tempo de doença até a chegada ao 

hospital. 

Sendo assim, é imprescindível ressaltar a importância do treinamento de 

profissionais atuantes nas Unidades Básicas de Saúde para reconhecimento de 

pacientes suspeitos de Leishmaniose Visceral, para que sejam investigados a 

tempo e o tratamento seja iniciado antes do aparecimento de sinais de gravidade. 

Além disso, os estudos sobre LV na faixa etária pediátrica devem ser continuados, 

para que sirvam como embasamento científico no diagnóstico, manejo e prognóstico 

desta doença tão frequente em nosso meio. 
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7 CONCLUSÕES 
 
 

O presente estudo identificou variáveis importantes para o diagnóstico 

diferencial de LV em crianças em um centro de referência no município de 

Pernambuco. Sexo feminino, esplenometria e leucopenia foram significativamente 

associados à LV. 

Febre, desconforto abdominal e vômitos foram os sintomas mais 

frequentemente descritos nos casos de LV. A presença de esplenomegalia, 

hepatomegalia e palidez cutânea foram os achados clínicos mais frequentes entre 

os casos de LV. 

O antimoniato de meglumina foi a droga de escolha mais frequente utilizada 

para o tratamento da LV no centro estudado. 

Idade, plaquetas, ALT e distância entre o município de residência e o hospital 

foram variáveis importantes relacionados à gravidade da LV. 
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