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Resumo: 

Introdução: A Leishmaniose Visceral é uma patologia endêmica importante no 

Brasil. A OMS estima que ocorram 300.000 novos casos por ano no mundo e mais 

de 20.000 mortes em decorrência da doença. Objetivo: Definir o perfil clínico-

epidemiológico das crianças internadas no Hospital Materno Infantil de Brasília 

(HMIB-DF) com diagnóstico de leishmaniose visceral. Metodologia: Estudo 

observacional descritivo retrospectivo realizado no Hospital Materno Infantil de 

Brasília (HMIB-DF), baseado na análise de prontuários. Resultados: A amostra 

analisada apresentou ligeiro predomínio do gênero masculino (47 pacientes – 56%). 

A queixa mais frequente foi febre (92,8%) seguida por aumento abdominal (44%) e 

hiporexia (39,29%). Em 43 (51,2%) pacientes o diagnóstico laboratorial foi dado a 

partir do teste rápido para leishmaniose visceral. Apenas 10 (11,9%) pacientes 

apresentaram complicações infecciosas, sendo pneumonia a complicação mais 

frequente. O tratamento com antimonial pentavalente possibilitou melhora mais 

rápida dos valores de hemoglobina e plaquetas e redução significativa do tamanho 

das vísceras, enquanto a anfotericina B lipossomal levou a menor tempo de 

internação. Complicações durante o tratamento e idade menor que 1 ano foram 

correlacionados com maior risco de evoluir com desfecho desfavorável (p= 0,05 e 

p<0,001 respectivamente). Apenas 3 pacientes foram a óbito, o que configura 

coeficiente de letalidade de 3,5%. 
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I- Introdução: 

A Leishmaniose Visceral (LV) ou Calazar é uma patologia endêmica importante no 

Brasil, Bangladesh, Etiópia, Índia, Iraque e Sudão. Segundo dados da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) de 2012 a incidência de Leishmaniose Visceral nesses 

países foi responsável por 94% da incidência mundial, sendo que a maior taxa de 

incidência está na Índia que correspondeu a 52% da taxa mundial. A OMS 

considera a Leishmaniose Visceral uma endemia prioritária e estima que ocorram 

300.000 novos casos por ano no mundo e mais de 20.000 mortes em decorrência 

da doença, o que caracteriza uma taxa de letalidade de 6,6%.19 

Nas últimas três décadas houve um aumento da incidência no mundo acompanhado 

de aumento na letalidade. Segundo o Ministério da Saúde houve um aumento de 

85% da letalidade de 1994 para 2003 (de 3,6% para 6,7%).9 Este notório aumento 

do número de casos está relacionado à mudança do padrão epidemiológico de 

silvestre para peri-urbano e urbano. Com os desmatamentos, a invasão das áreas 

silvestre e o êxodo rural o vetor se adaptou aos domicílios e o cão passou a ser o 

reservatório mais frequente. O aumento na letalidade está relacionado à coinfecção 

pelo vírus HIV, principalmente em adultos.3,4,9 

Após esse ressurgimento da LV no mundo, em razão da mudança para o padrão 

urbano, o que nota-se nos últimos anos é uma estagnação. Quando analisados 

dados da OMS de 2005 a 2012 percebe-se que o número de casos novos anuais 

não sofreu grandes variações.19 O panorama no Brasil segue o mesmo padrão. De 

2007 a 2013 a média do número de casos confirmados por ano é de 3.730, 

mantendo uma letalidade de 6%.12 

No Brasil, segundo dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN) de 2013, as principais áreas endêmicas de LV são Ceará, Minas Gerais e 

Tocantins12 (conforme tabela 1). 
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Tabela 01. Número de casos confirmados de leishmaniose visceral e 

distribuição percentual em relação ao ano de notificação 

 

 O Distrito Federal (DF) atende principalmente casos alóctones.  De 2009 a 2013 

foram notificados 219 casos de LV no DF, sendo que 49% destes casos 

acometeram crianças (menores de 14 anos). Destes casos notificados em crianças 

77% foram tratados no Hospital Materno Infantil de Brasília - DF (HMIB- DF).12  O 

HMIB é um hospital secundário, referência para tratamento de LV, atendendo os 

casos do DF, Goiás, Minas Gerais e Bahia.  

Tabela 02. Número de casos confirmados de leishmaniose visceral, em 

crianças menores que 14 anos, no Distrito Federal e no HMIB, 2009 - 2013 

 

A Leishmaniose Visceral é primariamente uma zoonose que pode acometer os 

seres humanos quando estes entram em contato com o ciclo da doença, 

configurando uma antropozoonose. O agente etiológico é o protozoário do gênero  

Leishmania e espécie donovani. Três subespécies foram identificadas com 

causadoras de doença em humanos : L. donovani, L. infantum e L. chagasi, sendo a 

última delas a responsável pela ocorrência da doença no Brasil. Os vetores são os  

flebotomineos Lutzomyia longipalpis e Lutzomyia cruzi, popularmente conhecidos 
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como mosquito palha ou birigui. Nas áreas rurais os principais reservatórios são as 

raposas e os marsupiais e nas áreas urbanas são os cães.6,7,9,10 

Após a inoculação na pele, as formas promastigotas entram em contato com as 

células de defesa do organismo (linfócitos T e B, macrófagos residentes, células de 

Langerhans, mastócitos) e através de mecanismo mediado por receptores são 

fagocitadas pelos macrógafos, se transformam em amastigotas e se replicam até 

destruir a célula. Os parasitas que entram em contato com as células 

apresentadoras de antígenos são carreados até linfonodos e apresentados aos 

linfócitos. Os Linfocítos T Helper se dividem em dois padrões de resposta: células 

TH1 que produzem IFN-γ e são associadas à proteção contra os patógenos 

intracelulares, como as leishmanias, e células TH2 que produzem interleucinas (IL)-

4, IL-5 e IL-10 e estão envolvidas nos processos alérgicos e na proteção contra 

agentes extracelulares.  Se o hospedeiro mostra uma resposta do tipo TH1 os 

macrófagos ativados apresentam uma grande capacidade de destruir as 

leishmanias no foco inoculatório, com resolução do processo. No entanto se a 

resposta for preferencialmente TH2 os macrófagos tem pequena ação leishmanicida 

e os protozoários acabam se disseminando pelo sistema reticuloendotelial causando 

as manifestações da patologia.6,7,9,10 

A grande incidência da Leishmaniose Visceral em crianças se deve ao fato da 

resposta imunológica nesta faixa etária ser preferencialmente do tipo TH2. O quadro 

clínico pode variar desde forma assintomática e oligossintomática até a forma 

clássica que é caracterizada por febre, hepatoesplenomegalia, anemia e, à medida 

que a infecção se torna mais prolongada, sintomas de desnutrição como edema e 

cabelos quebradiços. Os pacientes não tratados evoluem para óbito em 90% dos 

casos. 6,7 

Da observação dos atendimentos surgiu a necessidade de realizar um estudo para 

conhecer o perfil clínico laboratorial das crianças com Leishmaniose Visceral 

atendidas no HMIB e sua evolução. Com o intuito de, a partir das peculiaridades 

encontradas na população atendida, aprimorar a assistência. 
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II- Objetivos: 

Objetivo primário: Definir o perfil clínico-epidemiológico das crianças internadas no 

Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB DF) com diagnóstico de leishmaniose 

visceral de janeiro de 2009 a agosto de 2014.  

Objetivos secundários: Identificar o perfil epidemiológico, os sintomas mais 

prevalentes no momento do diagnóstico, o perfil laboratorial, o tempo de internação, 

o tratamento, as complicações e os desfechos desfavoráveis das crianças 

internadas para tratamento de leishmaniose visceral. Comparar dados clínicos e 

laboratoriais pré e pós tratamento.  
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III- Metodologia: 

Trata-se de um estudo observacional descritivo restrospectivo realizado 

no Hospital Materno Infantil de Brasília (HMIB-DF). Foi realizada a análise de 

prontuários médicos de todas as crianças internadas no HMIB-DF com o diagnóstico 

de leishmaniose visceral no período de janeiro de 2009 a agosto de 2014. Como 

leishmaniose visceral é uma doença de notificação compulsória, foram levantados 

os dados através do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 

possibilitando a localização dos prontuários no arquivo do hospital e dos prontuários 

eletrônicos no Trakcare, programa de prontuários eletrônicos adotado pelo Hospital 

a partir de 2010. As seguintes variáveis foram avaliadas: idade, gênero, peso na 

admissão, procedência, data da admissão, da alta ou do óbito, sintomas da doença 

descritos pela mãe ou responsável, duração dos sintomas antes do diagnóstico, 

achados do exame físicos na admissão, medicação usada, dimensões do fígado e 

baço na admissão e na alta, dados laboratoriais (hemograma, proteínas, TGO, TGP, 

ureia, creatinina, INR, potássio), ECG, complicações infeciosas, desfecho 

desfavorável como internação em unidade de terapia intensiva (UTI), uso de 

ventilação mecânica, uso de drogas vasoativas e óbito. 

Foram notificados 126 casos de Leishmaniose Visceral no HMIB de janeiro de 2009 

a agosto de 2014, sendo que 84 casos tiveram o diagnóstico de LV confirmado e 

foram objeto do estudo. 

A análise dos dados foi dividida em quatro etapas: coleta dos dados, criação do 

banco de dados, formulação do plano tabular e análise descritiva dos cruzamentos. 

O banco de dados estruturado foi criado a partir das informações presentes nos 

prontuários analisados. A formulação do plano tabular visou a responder todos os 

objetivos traçados no estudo. A análise descritiva, e última etapa da análise dos 

dados, objetivou aumentar o conhecimento sobre a patologia estuda, assim como, 

retratar todas evidências presentes nos dados.  

O nível de significância do presente estudo será de 5%. Isso significa que p-valores 

menores que esse valor evidenciam a rejeição da hipótese nula (Ho) e consequente 

aceitação da hipótese alternativa (Ha).   
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Foram aplicados três tipos de testes de hipótese no presente estudo: o teste de 

Shapiro-Wilk, o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney e o teste qui-quadrado de 

aderência. O primeiro, objetiva testar se a amostra provém de uma distribuição de 

probabilidade Normal (Ho) ou não (Ha).  Vale a pena ressaltar que esse teste não é 

muito sensível quando o tamanho amostral é pequeno. O segundo, objetiva testar 

se duas amostras independentes foram (Ho) ou não (Ha) extraídas de uma mesma 

população. É um teste bastante robusto, sendo uma alternativa muito útil para o 

teste paramétrico t de student. O terceiro, objetiva testar se duas variáveis 

categóricas são associadas (Ha) ou não (Ho). Vale ressaltar que a estatística desse 

teste tem, sob a hipótese nula, distribuição qui-quadrado. No entanto, isso é um 

resultado aproximado para grandes amostras, e, por tanto, deve-se tomar certos 

cuidados na sua aplicação. Um deles é garantir que todos os valores esperados 

(uma estatística a ser calculada no teste) das células não sejam inferiores a cinco. 

Caso isso não ocorra, utiliza-se o p-valor simulado de Monte Carlo. Esse p-valor é 

calculado via simulação e não requer nenhuma condição a priori. 

Todas essas etapas, assim com a validação do banco de dados, bem como, todas 

as análises, foram feitas usando o software estatístico R 3.1.1. 
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IV- Resultados: 

A distribuição dos gêneros dos pacientes é semelhante, com ligeiro predomínio do 

gênero masculino (56%). A grande maioria (70.2%) apresenta idade superior a 02 

anos. Em média, os pacientes masculinos são mais velhos (4.28 anos) que as 

pacientes do sexo feminino (3.11 anos). O motivo para esse fato é que todos os 09 

(10.71%) pacientes com idade superior a 07 anos são do sexo masculino.  

Tabela 03. Número e distribuição percentual do sexo dos pacientes

 

Quando se compara o peso dos pacientes com a curva de crescimento da 

Organização Mundial da Saúde, apenas 08 (9,52%) pacientes apresentaram baixo 

peso para suas idades. Novamente, a distribuição em relação ao sexo dos 

pacientes é semelhante. Aplicando o teste de qui-quadrado obtém-se p-valor igual a 

0.74. Logo, infere-se que não existe associação entre o sexo do paciente e a 

classificação do seu peso de acordo com sua idade. 
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Tabela 04. Número e distribuição percentual do sexo do paciente em relação à 

classificação do seu peso de acordo com sua idade 

 

 

 

 

A grande maioria (88,09%) dos pacientes tratados no HMIB não reside no Distrito 

Federal. As unidades de federação mais frequentes são Goiás e Minas Gerais, 

totalizando (72,62%) das ocorrências entre os anos de 2009 e 2014. 
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Não existe relação entre os locais de residência do paciente com a duração dos 

sintomas. As medianas do tempo de duração dos sintomas nas quatro unidades da 

federação mais frequentes estão todas em torno de 20 dias. Apenas 09 (9.52%) dos 

pacientes apresentam duração dos sintomas superior a 50 dias.  

 

A queixa mais frequente foi febre (92.86%). As outras queixas mais recorrentes 

foram aumento abdominal (44.05%), hiporexia (39.29%) e astenia (26.19%). 

Emagrecimento apareceu em apenas (14.29%) dos casos. Nos achados dos 

exames físicos, praticamente todos pacientes apresentaram esplenomegalia 

(91.67%), hepatomegalia (90.48%) e palidez (80.95%). Vinte pacientes (23.81%) 

apresentaram sopro cardíaco. Os outros achados são menos frequentes. 
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Tabela 05. Número e distribuição percentual das queixas relatadas pelos pais 

dos pacientes no momento da admissão  

 

A maioria dos pacientes (51.2%) foram diagnosticados através do teste rápido, 24 

(28.6%) por sorologia, 10 (11.9%) por diagnóstico clínico-epidemiológico e apenas 7 

(8.3%) por aspirado de medula óssea. 

Tabela 06. Número e distribuição percentual dos achados no exame físico no 

momento da admissão  

 

Os gráficos abaixo apresentam as distribuições de probabilidade empíricas do 

tamanho do fígado e do baço no momento da admissão e da alta. Nas quatro 

distribuições, após aplicar o teste não paramétrico de Shapiro-Wilk, rejeita-se a 

hipótese de que cada uma delas pertença a distribuição de probabilidade Normal. 
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Nos momentos da admissão e da alta, o fígado apresenta tamanho médio de 

4.26cm e 1.98cm respectivamente, enquanto que o baço apresenta tamanho médio 

de 5.87cm e 2.53cm respectivamente. A fim de se testar, em ambos os casos, se 

essas médias diferem entre si, aplicou-se o teste não paramétrico de Wilcoxon. Em 

ambos os casos (fígado e baço) obteve-se p-valores menores que 0.0001. Assim, 

infere-se que as médias no momento da alta são menores que no momento da 

admissão. 

 

 

Tabela 07. Estatísticas do teste e p-valores dos testes de hipóteses sobre as 

médias do tamanho do fígado e do baço nos diferentes momentos do exame 

físico 

 

 

A Tabela 08 apresenta estatísticas descritivas, mínimo, média, mediana, máximo e 

desvio padrão, dos exames laboratoriais feitos no momento da admissão do 

paciente. Além dos exames laboratoriais, a Tabela 08 traz informações sobre o 

tempo de duração dos sintomas e o tempo de internação do paciente. 
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Tabela 08. Estatísticas descritivas da duração dos sintomas, do tempo de 

internação e dos exames laboratoriais na admissão  

 

No total, 15 (16.66%) pacientes apresentaram algum tipo de complicação durante o 

tratamento: 07 apresentaram apenas pneumonia, 01 apresentou pneumonia e 

distúrbio hemorrágico, 01 apresentou infecção do trato urinário e outro apresentou 

todas essas complicações. Além desses pacientes, 05 apresentaram distúrbios 

hemorrágicos e 01 apresentou convulsão. 

 

Tabela 09. Número e distribuição percentual das complicações infecciosas 

apresentadas pelos pacientes em durante o tratamento  

 

No total, 05 (5.85%) pacientes apresentaram desfecho desfavorável: 01 fez uso de 

droga vasoativa; outro necessitou de internação em UTI, de ventilação mecânica e 
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foi a óbito; os outros 03 necessitaram das três intervenções citadas, sendo que 02 

foram a óbito.  

Tabela 10. Número e distribuição percentual dos desfechos desfavoráveis  

 

Como o número de pacientes que apresentaram desfechos desfavoráveis é 

pequeno, a aplicação de testes de hipótese, que objetivam inferir se as médias de 

duas distribuições diferem entre si, se torna inviável. O grupo que apresentou 

desfecho desfavorável teve tempo médio de duração dos sintomas de 21.4 dias e 

tempo mediano de 30 dias, enquanto que os demais apresentaram tempo médio de 

25.86 dias e tempo mediano de 19 dias. O motivo do tempo médio de duração dos 

sintomas ser maior no grupo que não apresentou desfecho desfavorável é que 

todos os 09 pacientes que apresentam duração dos sintomas superior a 50 dias 

pertencem a esse grupo. 
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Pacientes que tiveram desfecho desfavorável apresentaram, no momento da 

admissão, medianas do tamanho do fígado igual de 6cm, albumina igual a 2.4g/dl, 

hemoglobina igual a 8.1g/dl e idade igual a 0.62 ano. Esses valores são 

respectivamente 2cm maior, 1g/dl menor, igual e 2.8 anos menor do que as 

medianas daqueles que não tiveram desfecho desfavorável.  

A Tabela 11 apresenta a categorização de algumas variáveis que, segundo a 

literatura, são fatores de risco para desfecho desfavorável. Por sua vez, essa 

categorização permite a aplicação de teste de hipótese para averiguar a existência 

de associação entre essas variáveis e a ocorrência de desfecho desfavorável. Para 

tanto, aplicou-se o teste qui-quadrado utilizando o p-valor simulado de Monte Carlo. 

Finalmente, infere-se que pacientes que apresentam complicações durante o 

tratamento e crianças menores que 01 ano estão mais suscetíveis a evoluírem com 

desfecho desfavorável. 
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Tabela 11. Número e distribuição percentual dos pacientes que tiveram ou não 

desfecho desfavorável em relação a existência de complicações durante o 

tratamento  

 

Tabela 12. Número e distribuição percentual da medicação utilizada durante a 

maior parte do tratamento 

 

Onze (13,09%) pacientes iniciaram o tratamento com Antimonial Pentavalente e a 

substituíram por Anfotericina B Lipossomal. A substituição foi em um tempo médio 

de 5.18 dias com um desvio-padrão de 2.99 dias. Dos efeitos colaterais decorrentes 

da primeira medicação, 15 (17,85%) crianças apresentaram sintomas 

gastrointestinais, 08 (9,52%) apresentaram alterações hepáticas, e 01 (1,19%) 

apresentou taquicardia sinusal. 
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Tabela 13. Médias, estatística do teste não paramétrico de Wilcoxon e p-

valores dos exames laboratoriais no momento da admissão e da alta nos 

grupos de pacientes que tomaram, durante todo tratamento, Antimonial 

Pentavalente ou Anfortericina B Lipossomal 

 

A fim de comparar a evolução dos pacientes, aplicou-se o teste não paramétrico de 

Wilcoxon para inferir se as médias dos exames laboratoriais diferem entre os 

pacientes que foram tratados com Antimonial Pentavalente (grupo A) ou Anfotericina 

B Lipossomal (grupo B). Infere-se que os pacientes do grupo B apresentam tempo 

de internação menor que os pacientes do grupo A (p = 0,002). Os pacientes do 

grupo A apresentam redução das vísceras significativamente maior que os 

pacientes do grupo B no momento da alta (p< 0,0001). Os pacientes do grupo A 

apresentaram significativo aumento dos valores de hemoglobina, plaquetas e 

proteínas totais na alta em comparação aos do grupo B (p= 0,003, p<0,0001, p= 

0,01). Tanto na admissão quanto na alta, pacientes do grupo B apresentaram TGO 

superior aos pacientes do grupo A. 



21 
 

V- Discussão: 

Segundo dados do SINAN de 2007 a 2013 os casos de LV notificados no DF 

corresponderam a apenas 1,3% das notificações totais feitas no país.12 Sendo que a 

grande maioria dos casos notificados são alóctones. Campo Jr et al em estudo 

realizado de 1982 a 1991 em Brasília apontou que 77% dos pacientes eram 

procedentes da Bahia.5 O presente estudo corroborou com esta interpretação já que 

apenas 10 (11,9%) dos casos notificados no HMIB foram de pacientes que residem 

no DF. Dos pacientes analisados 33 (39,29%) eram procedentes de Goiás e 28 

(33,33%) de Minas Gerais o que mostra uma mudança na procedência dos 

pacientes com Calazar tratados no Distrito Federal. 

A amostra analisada apresentou ligeiro predomínio do gênero masculino (47 

pacientes – 56%). Essa diferença também foi relatada por Campo Jr,D et al, 

Pastorino et al, Rey LC et al, Apa H et al. 1,5,13,15 

Considerando a curva de peso para idade (escore Z) da OMS apenas 8 (9,5%) das 

crianças analisadas estão abaixo do escore -2. O que difere da literatura que aponta 

o baixo peso e a desnutrição como achado frequente entre as crianças com 

Calazar.6,9,10 Campos Jr et al, em estudo realizado em Brasília de 1982 a 1991 

encontrou 62% da amostra com peso para a idade inferior ao percentil 10 da curva 

do National Center of Health’s Statistics.5 Embora os achados não possam ser 

comparados já que foram usadas curvas de crescimento diferentes, nota-se que o 

baixo peso foi menos frequente neste estudo.  Pastorino et al relata em seu estudo 

que apesar da desnutrição ser considerada um dos principais fatores de risco para a 

LV, foram observados casos típicos de LV com percentis normais de peso e 

especialmente de estatura, salientando a possibilidade deste diagnóstico mesmo na 

ausência de desnutrição crônica.13 

As manifestações clínicas da LV foram compatíveis com as descritas na literatura, 

tanto em relação às queixas dos responsáveis quanto aos achados no exame físico 

da admissão.1,5,11,13,15,16,17 A queixa mais frequente foi febre (92,8%) seguida por 

aumento abdominal (44%) e hiporexia (39,29%). 

Em 43 (51,2%) pacientes analisados o diagnóstico laboratorial foi dado a partir 

do teste rápido para leishmaniose visceral que é feito com base em 
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imunocromatografia de papel, onde se utiliza o antígeno recombinante (rK39), fixado 

no papel. Este antígeno reconhece os anticorpos específicos antileishmania, do 

complexo donovani. A presença de anticorpos contra rK39 indica doença em 

atividade e torna-se negativa em pacientes assintomáticos. Trata-se de um método 

sensível, específico e de rápida execução.2 A partir de 2010 esse método tornou-se 

disponível no nosso serviço e passou a ser o método mais utilizado. Em 10(11,9%) 

pacientes o diagnóstico foi clínico-epidemiológico, baseado nos critérios do 

Ministério da Saúde, que são epidemiologia positiva e resposta satisfatória ao 

tratamento específico.10 

Sessenta e dois pacientes (63,8%) iniciaram tratamento com antimonial 

pentavalente, em 11 casos o tratamento foi modificado para anfotericina B 

lipossomal, na maioria dos casos por apresentarem aumento das transaminases 

hepáticas.  

A literatura descreve como principal efeito colateral do antimonial pentavalente 

as alterações cardíacas.10,11 No nosso serviço optou-se por não realizar ECG de 

rotina em todos os pacientes pois são infrequentes as complicações cardíacas na 

faixa etária. Não foi notado aumento da morbiletalidade.  

Apa H. et al, ao comparar o uso de antimonial pentavalente e de anfotericina 

B lipossomal, conclui que o uso de antimonial pentavalente leva a normalização dos 

valores hematológicos e bioquímicos mais rapidamente, no entanto os pacientes 

que receberam anfotericina B lipossomal apresentaram menor tempo de febre 

durante o tratamento e menor tempo de hospitalização.1  Em nosso estudo o 

aumento nos  valores de hemoglobina e plaquetas foi significativamente maior no 

grupo dos pacientes tratados com antimonial pentavalente (p= 0,003 e p< 0,0001). A 

redução da dimensão das vísceras também foi significativamente maior no grupo 

que usou antimonial pentavalente (p< 0,0001) Já os paciente tratados com 

anfotericina B lipossomal apresentaram tempo médio de internação menor em 

relação ao outro grupo (p= 0,02). 

Apenas 10 (11,9%) pacientes apresentaram complicações infecciosas durante 

a hospitalização, sendo pneumonia a complicação mais frequente. Esse valor está 

bem abaixo do descrito na literatura. Rey LC et al relatou 49% das crianças com 
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complicações infecciosas. Pastorino A.C et al encontrou infecção secundária em 

52,5% da amostra.14,16 No entanto 36 (42,85%) pacientes utilizaram antibiótico sem 

foco infeccioso, sendo que 28 usaram ampicilina com sulbactam e 8 receberam 

cefepime. Provavelmente o tratamento foi iniciado porque os pacientes 

apresentaram neutropenia em algum momento da internação, como este estudo 

focou-se nos primeiros e últimos exames laboratoriais não foi possível realizar esta 

correlação. O Ministério da Saúde sugere, como antibioticoterapia de largo espectro, 

ceftriaxona e oxacilina para pacientes neutropênicos.10 Em nosso serviço ampicilina 

com sulbactam tem sido utilizada como primeira escolha com bons resultados. 

Na nossa casuística chamou atenção um paciente que apresentou 3 recidivas 

de Leishmaniose Visceral e posteriormente foi diagnosticado imunodeficiência 

congênita. 

O exame físico e a melhora dos resultados laboratoriais são importantes 

critérios de cura. Espera-se melhora da febre em torno do quinto dia do tratamento e 

redução de 50% da esplenomegalia e (em menor grau) da hepatomegalia até o final 

do tratamento. Após a segunda semana ocorre aumento significativo na contagem 

das células sanguíneas.7 Rey LC et all, em estudo realizado em Fortaleza encontrou 

redução da hepatomegalia e esplenomegalia inferior a 50% embora com melhora 

laboratorial e resolução da febre.15 Já Pastorino et al encontrou diminuição 

significante do tamanho médio do fígado e baço (p<0,001).13 Nesta casuística houve 

redução estatisticamente significante do tamanho das visceras (p< 0,0001) após o 

termino do tratamento.  

É de fundamental importância a identificação dos fatores de risco para 

gravidade para minimizar os desfechos desfavoráveis. Werneck et al. (2003) 

relataram anemia grave, febre por mais de 60 dias, diarréia e icterícia como 

marcadores de mau prognóstico, e Santos et al. (2002) acrescentaram que crianças 

com menos de 1 ano de idade, pacientes com co-morbidades ou infecções 

bacterianas apresentavam maior risco de resposta insatisfatória ao tratamento.17,18 

Mourão et al. (2010) em estudo realizado no Hospital João Paulo II, Belo Horizonte, 

relacionou, além dos fatores já citados, taquidispneia, hepatomegalia maior que 10 

cm e albumina sérica inferior a 2,5 g/dl com desfecho desfavorável.11 Neste estudo, 

dos 84 pacientes analisados apenas 5 apresentaram desfecho desfavorável. Foram 
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incluídos neste grupo o uso de ventilação mecânica, necessidade de internação em 

UTI, uso de drogas vasoativas e óbito.  Na nossa amostra foi possível constatar que 

crianças que apresentaram complicações durante a internação e pacientes menores 

de 1 ano apresentaram maior risco de evoluir com desfecho desfavorável (p= 0,05 e 

p<0,001 respectivamente). 

Apenas 3 pacientes foram a óbito, o que configura coeficiente de letalidade de 3,5%, 

abaixo da letalidade encontrada em estudo realizado em Brasília (9,2%), no Ceará 

(8,7), São Luís e Natal (9%).5,7,9,16 

Conclui-se que a grande maioria dos pacientes tratados no HMIB é procedente de 

Goiás e Minas Gerais. O perfil clínico laboratorial dos pacientes é semelhante ao 

encontrado na literatura, sendo que baixo peso foi pouco importante na nossa 

casuística. O teste rápido para leishmaniose foi o método diagnóstico mais usado, 

com bons resultados. Quando comparados os pacientes que fizeram uso de 

antimonial pentavalente com os que utilizaram anfotericina B lipossomal foi 

estatisticamente significante a normalização dos valores de hemoglobina e 

plaquetas e a redução das vísceras no primeiro grupo e o menor tempo de 

internação no segundo grupo. No nosso estudo menores de 1 ano e pacientes com 

complicações durante o tratamento foram identificados como fatores de risco para 

desfecho desfavorável. 
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VII- Anexos: 

 

Tabela A1. Número e distribuição percentual das idades dos pacientes por faixa 

etária 

 

 

Tabela A2. Número e distribuição percentual do número de casos de leishmaniose 

visceral tratados no HMIB por ano 

 

 

Tabela A3. Número e distribuição percentual da unidade da federação onde o 

paciente reside 
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Tabela A4. Número e distribuição percentual dos métodos de diagnóstico dos 

pacientes com leishmaniose visceral 

 

 

 

 

 




