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Resumo
Este estudo tem o objetivo de descrever a epidemia de leishmaniose visceral no município de Campo Grande, Mato Grosso do 

Sul. Foram analisados os casos de leishmaniose visceral notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação desde 
2002, ano de início da epidemia até o ano 2006. Nesse período ocorreram 568 casos e 43 óbitos (letalidade de 7,7%), sendo 
que 72,1% dos óbitos (31/43) ocorreram na faixa etária maior de 40 anos, na sua maioria associada à coinfecção com outros 
patógenos. A maior incidência ocorreu na faixa etária menor de cinco anos. Três das sete regiões administrativas concentraram 
67,6% dos casos. As análises realizadas mostraram a evolução da epidemia, desde o seu início em 2002, tendo as incidências 
permanecido altas até 2006, a despeito das medidas de controle.

Palavras-chave: leishmaniose visceral; Leishmania chagasi; epidemia; letalidade.

Summary
This study aims to describe the visceral leishmaniasis epidemic in the municipality of Campo Grande, Mato Grosso 

do Sul State, Brazil. Cases of visceral leishmaniasis registered in the Information System for Notifiable Diseases since 
2002 – when the epidemic started – up to 2006 were analyzed. During that period there were 568 cases and 43 deaths 
(7.7% lethality) and 72.1% of deaths occurred in patients aged over 40 years (31 out of 43 patients), mostly associated 
with co-infection with other pathogens. The highest incidence occurred in the age group under 5 years old. Three of the 
seven administrative regions have concentrated 67.6% of the cases. The analysis has shown the course of the epidemic, 
since its beginning, in 2002, and that the incidence remained high up to 2006, in spite of the control measures.

Key words: visceral leishmaniasis; Leishmania chagasi; epidemic; lethality.
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Introdução

Nos últimos vinte anos tem sido registrado o au-
mento do número de casos de leishmaniose visceral 
(LV) tanto no Brasil como em diversos países da Ásia, 
África, Américas e Europa.1 Anualmente, estima-se que 
ocorram 600 mil novos casos clínicos2 e 75 mil óbitos 
por LV em todo o mundo.3 Cerca de 90% dos casos 
são registrados em apenas seis países, incluindo o 
Brasil.4 O aumento da incidência da LV está associado 
às modificações do meio ambiente, à migração, ao 
processo desordenado de urbanização e aos fatores de 
risco individuais como a aids e desnutrição.5

No Brasil, a LV foi descrita inicialmente na década 
de 1930 em áreas rurais da Região Nordeste, que 
concentrava 90% dos casos registrados no país até a 
década de 1990.6 Atualmente, é uma doença endêmica 
em quatro das cinco regiões, exceto na Região Sul, 
tendo aumentado sua importância no contexto da 
saúde pública devido à expansão da área geográfica 
e à urbanização.7 

A despeito das medidas de controle desenvolvidas 
no Brasil nos últimos vinte anos, ainda não há consenso 
sobre o impacto dessas medidas,8 tendo sido regis-
trado o aumento da incidência em centros urbanos e 
epidemias em grandes cidades das regiões Nordeste, 
Sudeste e Centro-oeste.9-11

Em Mato Grosso do Sul, desde a década de 1980 a 
LV esteve restrita a dois municípios do Estado. A partir 
de 1995 a doença atingiu outros municípios, desta-
cando-se a epidemia no município de Três Lagoas, no 
ano 2001.12 Em 1998 foi registrado o primeiro caso 
autóctone de LV canina em Campo Grande-MS.13 Em 
inquérito sorológico canino realizado em 1998 em 
diferentes áreas da cidade, foram examinados 6.204 
cães, dos quais 1,3% resultaram soropositivos. No 
ano 2000 foi identificado pela primeira vez o vetor 
Lutzomyia longipalpis14 e em 2001 examinaram-se 
3.250 cães dos quais 2,1% foram soropositivos. Em 
2002 foram notificados os primeiros casos humanos 
autóctones, caracterizando o início da epidemia de LV 
na capital do Estado.

As medidas emergenciais de controle consistiram 
na redução do reservatório canino (eliminação de cães 
soropositivos) e controle do vetor (aplicação de inseti-
cida residual). Entretanto, a despeito dessas medidas, 
registrou-se o aumento progressivo da incidência de 
casos humanos. 

Este estudo tem o objetivo de descrever a epidemia 
de leishmaniose visceral no município de Campo 
Grande no período de 2002 a 2006.

Metodologia

O Município de Campo Grande, capital do Estado de 
Mato Grosso do Sul, tem uma população estimada em 
765.247 habitantes.15 A média anual da temperatura 
é de 23°C e apresenta uma estação chuvosa no verão 
e seca no inverno. A área urbana é constituída por 
sete regiões administrativas: Segredo, Prosa, Anhan-
duizinho, Centro, Bandeira, Imbirussu e Lagoa. A 
urbanização é de 98,6% e caracteriza-se pela expansão 
horizontal e vegetação abundante.

Os dados foram obtidos das fichas de investigação 
do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(Sinan) dos casos de LV registrados no período de 
2002 a 2006. Para o cálculo da incidência foram 
utilizadas as estimativas populacionais do IBGE dos 
anos 2002 a 2006,15 residentes no município de 
Campo Grande e classificados como confirmados. 
Os casos foram confirmados através dos métodos 
imunológicos (Imunofluorescência indireta – IFI e 
Enzyme-Linked Immunosorbent Assay – ELISA) e/ou 
exames parasitológicos (visualização do parasita 
em lâmina ou cultura). Para o cálculo da incidência 
foram utilizadas as estimativas populacionais do IBGE 
dos anos 2002 a 2006 e dados fornecidos pela Secre-
taria Municipal de Saúde. Os dados dos inquéritos 
sorológicos caninos e dos imóveis com aplicação de 
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inseticida foram fornecidos pelo Centro de Controle de 
Zoonoses (CCZ). Os dados demográficos, delimitação 
geográfica e mapas das regiões administrativas foram 
fornecidos pelo Instituto Municipal de Planejamento 
Urbano. Determinou-se a frequência anual dos casos 
em cada região administrativa de acordo com faixa 
etária, sexo e evolução clínica. Com a base do Sinan/
Módulo Dados, determinou-se o período entre a data 
de notificação e do início dos sintomas de acordo com 
a evolução clínica: casos curados e dos óbitos. Por 
meio de planilha Excel/Módulo Ferramentas/Análise 
de dados, obteve-se as respectivas Médias, Medianas, 
Desvios Padrão e Intervalos de Confiança. Para análise 
estatística foram utilizados os testes two-sample t-test e 
Mediana de Mood,  considerados p< 0,05 significativo 
e Intervalo de confiança (IC) de 95%. 

Considerações éticas
O estudo foi realizado com dados secundários, sem 

riscos à população de estudo e sem a identificação 
nominal dos sujeitos. 

Resultados

No período de 2002 a 2006 foram registrados 568 
casos confirmados de LV humana residentes em Campo 
Grande, com idade que variou de três meses até 93 
anos (Média: 25,6; Desvio Padrão: 22,3). Vinte e oito 
por cento dos casos (160/568) eram menores de cinco 
anos e 64% (363/568) eram do sexo masculino. Febre, 
esplenomegalia e hepatomegalia estavam presentes em 

95%, 85% e 78% dos casos, respectivamente. Febre e 
hepatoesplenomegalia estavam presentes em 69% dos 
casos e seis casos (1%) não tiveram registro desses 
sintomas. 

O diagnóstico parasitológico foi obtido em 66% dos 
casos (376/568), 27% (155/568) foram confirmados 
por meio de testes imunológicos e 7% (37/568) não 
tinham registro de comprovação laboratorial. 

O período entre a data da notificação do caso e o 
início dos sintomas da doença  variou de zero a 385 
dias (IC 38,6-48,3:Média:43,4; Mediana:21,0; Desvio 
Padrão:58,7), diferindo entre os casos que evoluíram 
para cura e os que evoluíram para óbito: nos casos 
com evolução para cura, o período variou de 0 a 385 
dias (IC 37,1-47,1: Média:42,0; Mediana:20,0; Desvio 
Padrão:58,1) e nos casos com evolução para óbito 
o período variou de zero a 243 dias (IC 40,1-78,4: 
Média:59,5; Mediana:41,0; Desvio Padrão:63,2). 
Segundo o two-sample t-test não houve diferença 
estatisticamente significante entre as médias (p-valor 
= 0,086) e o teste da mediana de Mood demonstrou 
diferença estatisticamente significante entre as Media-
nas (p-valor =0,013).

A estimativa de incidência de LV para toda a 
população variou de 3,1 casos/100.000 habitantes 
no primeiro ano (2002) até o máximo de 21,3 ca-
sos/100.000 habitantes em 2006. Crianças menores 
de cinco anos tiveram o maior risco, com incidência 
que variou de 11,3 até 64,3 casos/100.000 habitantes. 
A segunda população com maior risco foram aqueles 
com idade de 60 e mais anos: a incidência variou de 
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Tabela 1  - 	 Distribuição do número de casos e da incidência (por 100.000 hab.) de leishmaniose visceral segundo 
faixa etária e ano calendário em Campo Grande-MS. Brasil, 2002 a 2006

Faixa 
etária

2002 2003 2004 2005 2006 Total

 Casos Incidência  Casos Incidência Casos Incidência Casos Incidência Casos Incidência Casos Incidência

< 5 7 11,3 28 44,3 40 62,1 41 61,1 44 64,3 160 43,0

5 a 9 2 3,0 9 13,3 18 26,1 22 31,0 14 19,1 65 22,4

10 a 19 5 3,5 18 12,5 8 4,0 18 12,0 10 7,0 60 22,4

20 a 39 5 2,1 17 7,0 33 13,2 39 15,0 45 17,0 139 13,0

40 a 59 2 1,5 17 13,0 22 16,0 24 17,0 27 18,4 92 16,1

60 e + 1 2,0 8 16,0 10 19,1 14 26,0 19 34,2 52 24,0

TOTAL 22 3,1 97 14,0 131 18,2 158 21,0 160 21,3 568 18,5

Fonte: Sistemade Informação de Agravos de Notificação (Sinan)



18

2,0 casos /100.000 habitantes no ano 2002 até 34,2 
casos/100.000 habitantes, no ano 2006 (Tabela 1).

Dos 568 casos confirmados, 559 continham infor-
mação sobre a evolução clínica dos quais 43 foram 
registrados como óbitos (letalidade de 7,7%), que 
variou entre homens e mulheres: no sexo masculino 
a letalidade foi 8,9% (32/358) e no sexo feminino 
5,5% (11/201) (Tabela 2). Os casos com registro 
de infecção associada apresentaram a letalidade de 
16,5% (20/121) e nos casos sem o registro de infeção 
a letalidade foi  4,5% (23/447).

Do total de 568 casos, 121 continham informação 
de coinfecção com LV: 28 casos (23,1%) com infecção 
por HIV; nove (7,4%) com tuberculose e 84 casos 
(69,4%) com “outras”infeções.

No primeiro ano da epidemia (2002) os casos 
foram registrados em todas as regiões administrativas. 
(Figura 1). Ao longo do período, a região Anhandui-
zinho se destacou das demais regiões em número de 
casos de LV (178/568), seguida das regiões Lagoa 
(127/568) e Imbirussu (79/568). Sessenta e sete por 
cento de todos os casos residiam nessas áreas.

A maior incidência foi registrada na região Lagoa, 
em 2005 (41,3 casos/100.000 habitantes), quase duas 
vezes maior do que a incidência para toda a cidade no 
mesmo ano (21,0 casos/100.000 habitantes). Diferen-
temente, a menor incidência em 2005 foi observada 
na região Centro, com 8,2 casos/100.000 habitantes, 
correspondendo a 39% da incidência de toda a cidade 

(21,0 casos/100.000 habitantes) (Figura 1). A incidên-
cia foi maior nas regiões Lagoa (27,4 casos/100.000 
habitantes), Anhanduizinho (24,0 casos/100.000 ha-
bitantes) e Imbirussu (18,5 casos/100.000 habitantes) 
(Figura 2). A letalidade também variou nas diversas 
regiões: 7,8% na região Anhanduizinho; 6,3% na região 
Lagoa; 15,1% no Centro; 9,1% na região Bandeira; 
6,7% na região Segredo; 5,4% na região Prosa e 5,1% 
na região Imbirussu. 

Em inquéritos sorológicos caninos realizados no 
período de 2002 a 2006, foram coletadas 116.642 
amostras, das quais 29.493 foram soropositivas 
(25,3%). Foram borrifados 463.232 imóveis no 
período de 2003 a 2006 sendo que no ano 2004 o 
número de imóveis borrifados foi maior do que nos 
demais anos, sendo reduzido progressivamente até o 
ano 2006 (Tabela 3).

Discussão

As análises aqui realizadas caracterizaram a epide-
mia de leishmaniose visceral e o aumento da incidência 
ao longo do período analisado. A confirmação do 
diagnóstico parasitológico obtido em 66% dos casos 
pode denotar um provável erro de preenchimento 
e/ou a ausência do registro na ficha de investigação, 
considerando-se que um estudo realizado no Hospital 
Universitário, Unidade Referência para diagnóstico e 
tratamento da LV em Mato Grosso do Sul, demonstrou 
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Tabela 2  - 	 Distribuição do número de casos, óbitos e letalidade (%) de leishmaniose visceral, por faixa etária e 
sexo em Campo Grande-MS. Brasil, 2002 a 2006

Faixa etária

Sexo
Ambos os sexos

Masculino Feminino

 Óbitos  Casos Letalidade  Óbitos  Casos Letalidade Óbitos Casos Letalidade

< 5 – 81 – 2 74 2,7 2 155 1,3

5 a 9 – 40 – 1 25 4,0 1 65 1,5

10 a 19 1 30 3,3 – 30 – 1 60 1,7

20 a 39 5 97 5,1 3 40 7,5 8 137 5,8

40 a 59 14 70 20,0 1 22 4,5 15 92 16,3

60 e + 12 40 30,0 4 11 36,3 16 51 31,3

TOTAL 32 358 8,9 11 201 5,5 43 559 7,7

Fonte: Sistemade Informação de Agravos de Notificação (Sinan)
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Figura 1  - 	 Distribuição do número de casos e incidência de leishmaniose visceral segundo as regiões 
administrativas e ano calendário em Campo Grande-MS. Brasil, 2002 a 2006

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan)
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Figura 2  - 	 Distribuição da incidência de leishmaniose visceral segundo região administrativa em 
	 Campo Grande-MS. Brasil, 2002 a 2006

N

Tabela 3  - 	 Número de imóveis borrifados, número de amostras caninas examinadas, positivas e proporção de 
positivas. Campo Grande, MS. 2002 a 2006

Ano Imóveis borrifados

Amostras caninas

Examinadas Positivas %

2002 – 7.668 731 9,5

2003 63.011 13.885 5.275 38,0

2004 205.884 12.876 4.314 34,0

2005 121.656 28.677 9.569 33,0

2006 77.111 53.536 9.604 18,0

TOTAL 463.232 116.642 26.793 23,7

Fonte: Centro de Controle de Zoonoses

N

S 3. Segredo

5. Imbirussu

6. Anhanduizinho

1. Bandeira

2. Centro

7. Lagoa

4. Prosa

Região
1
2
3
4
5
6
7

Incidencia
9,7

14,4
11,2
15,2
18,5
24,0
27,4

O L



21 

Mara Beatriz Grotta Furlan

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 19(1):15-24, jan-mar 2010

a presença do parasita em 83,6% dos casos de LV 
estudados.16   

A ocorrência de epidemia de LV em área urbana 
de capitais brasileiras, primeiramente descrita nos 
municípios de Teresina-PI,17 São Luís-MA18 e Natal-RN9 
na Região Nordeste do país, demonstrou a mudança 
do perfil epidemiológico da doença, como influência 
do processo migratório do campo para as grandes 
cidades.19 Entretanto, passados mais de 20 anos, ainda 
ocorrem epidemias em capitais como Belo Horizon-
te-MG,10 Palmas-TO20 e Cuiabá-MT11 assim como a 
descrita em Campo Grande, no presente estudo.

 A abertura de avenidas acompanhando os cursos 
dos córregos e a derrubada da vegetação para constru-
ção de casas populares foram fatores de mudança do 
ambiente21 que podem ter contribuído para o aumento 
da densidade do vetor L. longipalpis22 e da introdução 
da doença em Campo Grande. 

O diagnóstico de LV em cão procedente do muni-
cípio de Corumbá, a mais antiga área de ocorrência 
da LV canina e humana no Estado,23 pode evidenciar a 
existência de um fluxo migratório de animais doentes 
procedentes de áreas endêmicas, que poderia explicar 
a ocorrência da doença na população canina e intro-
dução da doença na população humana. 

Os resultados deste estudo demonstraram uma 
distribuição desigual da ocorrência da LV nas regiões. 
Verificou-se que os dois primeiros casos diagnostica-
dos eram residentes nas regiões Norte (Segredo) e Sul 
(Anhanduizinho), demonstrando a provável dispersão 
da ocorrência da doença, desde o início da epidemia. A 
distribuição da LV se mostrou claramente heterogênea 
e 67,6% dos casos concentraram-se em três regiões. 
A incidência maior nas Regiões Sul e Oeste (Lagoa e 
Anhanduizinho) pode ter sido devido às condições 
ambientais diferenciadas e mais propícias para a 
adaptação do vetor. 

As prováveis causas da diferença da incidência de 
casos humanos nas diferentes regiões podem também 
estar relacionadas com a deficiência das medidas de 
controle e da capacidade de detecção e notificação dos 
casos suspeitos. Contudo, para uma possível explica-
ção devem ser consideradas a densidade do vetor L. 
longipalpis e a prevalência da população canina. Um 
estudo realizado em Belo Horizonte demonstrou que 
84% dos casos de LV humana estavam relacionados  
a casos caninos.24 Em Araçatuba, o inquérito canino 
censitário mostrou uma prevalência geral de 12,1%, 

mas que variou entre 4,1% a 25,8% nos diferentes 
setores do município.25 

As regiões Anhanduizinho e Prosa podem ser 
consideradas as áreas com maior aumento da popu-
lação susceptível devido à construção de conjuntos 
habitacionais, ampliação de avenidas e construção de 
parques de lazer ao longo das margens dos córregos. 
As diferenças na incidência entre as regiões indicam 
que as medidas de vigilância devem contemplar os 
diferentes contextos capazes de influenciar a ocor-
rência da doença. 

Os dados apresentados sugerem que ao longo do 
período houve, provavelmente, a redução das medidas 
direcionadas ao controle do vetor e o incremento das 
medidas de controle do reservatório. Os resultados 
obtidos quanto à letalidade dos casos com coinfec-
ção, são semelhantes aos obtidos no Município de 
Três Lagoas-MS12 e ao citado na literatura, de que a 
infecção é uma das principais complicações da LV 
e associa-se a um curso fatal em cerca de 50% dos 
casos.26 A dificuldade de acesso aos serviços de saú-
de, retardando o diagnóstico, pode ser considerado 
um importante fator para a ocorrência dos óbitos. O 
diagnóstico tardio dos casos que foram a óbito pode 
ter contribuído para essa evolução, como descrito no 
Estado de Mato Grosso.11 

Supõe-se que mesmo antes da introdução da 
doença, as unidades de saúde já notificassem casos 
de LV procedentes de outros municípios, conside-
rando-se então que os profissionais de saúde teriam 
o conhecimento da sintomatologia da doença, o que 
influenciaria positivamente na detecção mais precoce 
dos casos suspeitos. 

A abertura de avenidas 
acompanhando os cursos dos 
córregos e a derrubada da vegetação 
para construção de casas populares 
foram fatores de mudança do 
ambiente que podem ter contribuído 
para o aumento da densidade 
do vetor L. longipalpis e da 
introdução da doença em 
Campo Grande.  
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Referências

Os resultados obtidos neste estudo mostraram a mé-
dia de 43,4 dias entre o início dos sintomas e a notifica-
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