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RESUMO 

Este estudo descreve o perfil epidemiológico da Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) em 

Rio Branco-AC entre 2007 e 2015, registrados pelo Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN). Os dados coletados no SINAN foram referentes a zona de residência, casos 

autóctones no munícipio, faixa etária, escolaridade, sexo, tipo de entrada, critério de confirmação, e 

casos/anos de notificação. Foi registrado no período um total de 2.486 casos, sendo 2.157 (86,76%) 

da Forma Cutânea (FC) e 329 (13,23%) da Forma Mucosa (FM). O sexo masculino foi o mais 

acometido apresentando percentuais acima de 70% para ambas as formas. A faixa etária com maior 

número de casos confirmados ficou entre 20-39 anos. A zona Urbana do município registrou 

59,10% para a FC e 49,54 para a FM, mostrando uma mudança no perfil demográfico da doença. O 

critério de confirmação para o diagnóstico da doença mais utilizado foi o Clínico Laboratorial com 

92,11% para a FC e 75,37% para a FM. O número de casos autóctones foi de 2.112 casos. Estas 

informações são relevantes e pode ser utilizada pela Vigilância Epidemiológica para o controle da 

doença no município de Rio Branco-Acre. 

 

Palavras Chaves: Leishmaniose Tegumentar Americana, Forma Cutânea e Forma Mucosa 

 

 

ABSTRACT 
This study describes the epidemiological profile of American Tegumentary Leishmaniasis (ACL) in 

Rio Branco-AC between 2007 and 2015, registered by the Information System of the Complaints of 

Notification (SINAN). The data collected in SINAN were related to the area of residence, 

autochthonous cases in the city, age group, education, sex, type of entry, confirmation criterion, and 

cases/years of notification. A total of 2,486 cases were registered in the period, of which 2,157 

(86.76%) were of Cutaneous Form (CF) and 329 (13.23%) of the Mucous Form (MF). Men were 



 

the most affected, with percentages above 70% for both forms. The age group with the highest 

number of confirmed cases was between 20-39 years. The urban area of the city registered 59.10% 

for CF and 49.54% for MF, showing a change in the demographic profile of the disease. The most 

commonly used confirmatory criterion in the diagnosis of the disease was the Clinical-laboratory, 

with 92.11% for CF and 75.37% for MF. The number of autochthonous cases was 2,112. This 

information is relevant and it can be used by the Epidemiological Surveillance for the control of the 

disease in the city of Rio Branco-Acre. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As leishmanioses são um grupo de 

doenças causadas por diversas espécies de 

protozoários do gênero Leishmania e 

transmitidas através da picada de insetos de 

diferentes espécies de flebotomíneos 

infectados [1]. Estas doenças acometem o 

homem quando este, entrando acidentalmente 

no ciclo silvestre do protozoário, reside e/ou 

realiza atividades em áreas próximas ou até 

mesmo no interior da floresta [2].  

Os protozoários do gênero Leishmania 

são parasitas obrigatoriamente intracelulares, 

infectando principalmente os macrófagos da 

pele, mucosa orofaríngea e o sistema 

mononuclear fagocitário [3], caracterizando a 

forma tegumentar da doença, que há séculos 

acomete o homem [4]. Na forma visceral, em 

especial nos portadores da infecção pelo HIV, 

caracteriza-se também por causar 

hepatoesplenomegalia, apresentando febre e 

comprometimento do estado geral do 

organismo, além de apresentar alta letalidade 

em pessoas não tratadas e em crianças 

desnutridas [5].  

A leishmaniose tegumentar americana 

(LTA) ocupa o segundo lugar entre as 

protozoonoses transmitidas por vetores no 

Brasil, superada apenas pela malária [6], 

sendo considerada como uma das doenças 

infectoparasitárias endêmicas de maior 

relevância em saúde pública mundial [7], 

além de ser considerada como uma das seis 

mais importantes doenças infecciosas no 

mundo [8].  

A LTA apresenta como fatores de 

risco a urbanização, o desmatamento de áreas 

para estabelecer novos povoados, o 

desenvolvimento e a expansão da agricultura 

com construção de represas para irrigação, 

garimpos e atividades de extrativismo [9]. 

Além das mudanças ambientais, outros 

fatores como o estado imunológico e o 

fracasso do tratamento, contribuem para a 

emergência, reanimação e disseminação da 

doença [10]. 

 No Brasil, de 1988 a 2009, a LTA 

apresentou coeficiente de detecção de 14,1 



 

casos por 100.000 habitantes, com uma média 

anual de 26.021 casos registrados, tendo a 

região norte contribuido com o maior numero 

de casos no período (cerca de 37,3% do total 

de casos registrados), seguido pela região 

Centro-Oeste (32,6 casos por 100 mil 

habitantes) e região Nordeste (16,1 casos por 

100 000 habitantes) [11]. 

O estado do Acre, a partir de 2002, 

apresentou os coeficientes de detecção de 

novos casos de LTA mais elevados do Brasil, 

com uma taxa média de 183,3 casos por 

100.000 habitantes [12]. Tendo em vista o 

crescente número de casos registrados nesta 

região, o presente estudo teve como objetivo 

traçar um perfil epidemiológico da LTA no 

município de Rio Branco estado do Acre. 

Para tanto, foram avaliados os casos de LTA 

notificados no município de Rio Branco, 

capital do estado, no período de 2007 a 2015.  

 

 

2. MATERIAIS E METODOS 

 

2.1 ÁREA DE ESTUDO  

O município de Rio Branco, capital do 

Estado do Acre, apresenta população estimada 

de 377.057(2016), com Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal 

(IDHM) de 0,727 (2010) [13]. Está localizado 

no sudoeste da Amazônia Brasileira, na 

Amazônia Ocidental, região Norte, pertence à 

mesorregião do Vale do Acre e microrregião 

Rio Branco, com uma extensão territorial de 

9.223 km fazendo limite com os Estados do 

Amazonas e Rondônia e fronteiras 

internacionais com a Bolívia e o Peru (Figura 

1). A ligação com os demais estados do Brasil 

é feita através da rodovia BR 364 [14].  Rio 

Branco apresenta clima do tipo quente e 

úmido, com estação chuvosa entre os meses 

de outubro a março com altos índices 

pluviométricos, e vegetação classificada como 

Floresta Tropical Aberta [15].  

 

 

Figura 1. Localização da área de estudo com indicação da cidade de Rio Branco, Acre. 



 

2.2 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados foi realizada no 

Sistema Nacional de Agravos de Notificação - 

SINAN, entre 2007 a 2015. Os dados 

coletados no SINAN foram referentes a zona 

de residência, casos autóctones no munícipio, 

faixa etária, escolaridade, sexo, tipo de 

entrada, critério de confirmação, e casos/anos 

de notificação. A forma clínica foi definida 

em cutânea (FC) e mucosa (FM) e está 

relacionada as variáveis, exceto; incidência e 

casos/anos de notificação. Por se tratar de 

dados secundários, o referido estudo não 

necessitou de liberação de Comitê de Ética e 

Pesquisa para a sua realização.  

 

2.3 ANALISE ESTATÍSTICA  

  A incidência média foi calculada, pela 

média de casos notificados, dividida pela 

média da população e multiplicado por 

100.000 habitantes. As informações relativas 

a estimativa população (população residente 

no período), para o cálculo da incidência do 

município foram coletadas no DATASUS no 

ano de 2017.  

Os dados coletados foram dispostos 

estatisticamente em frequência relativa 

utilizando-se do programa Excel - versão 

2016 - e apresentados em tabelas e gráficos 

para possibilitar melhor visualização e 

análise.  

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

No período de 2007 a 2015 o 

município de Rio Branco-Ac, registrou 2.486 

casos de LTA. O período de maior registro de 

casos foi no ano de 2010 com 307 casos, 

apresentando uma pequena diminuição nos 

anos seguintes (Figura 2).  

 

 

Figura 2. Número de casos notificados de LTA no Município de Rio Branco-Acre, entre 2007 e 

2015. Fonte: DATASUS 

 



 

 

Figura 3- Coeficiente de incidência de LTA no município de Rio Branco-AC, entre 2007 e 2015, 

por 100.000 habitantes. Fonte: DATASUS 

 

A incidência média de casos 

notificados neste período foi de 80,73 por 

100.000 habitantes, sendo que 2008 foi o ano 

que a população apresentou maior risco de ser 

acometido pela doença, apresentando-se 

acima da média do período. Houve um 

declínio no ano de 2011, seguido de uma 

elevação e novamente um declino, 

permanecendo abaixo da média do período 

nos anos posteriores (FIGURA 03). 

A forma clínica com maior ocorrência 

foi a cutânea com 2.157 (86,76%), seguido 

pela mucosa 329 (13,23%). O predomínio da 

Forma Cutânea também ocorre em Manaus-

AM [16] e no Distrito Federal [17], que pode 

ser explicado pelo fato de que houve um 

aumento no diagnóstico precoce da doença 

devido as melhorias no sistema de vigilância 

[18], além da presença  dos insetos do gênero 

Lutzomyia que são os vetores responsáveis 

pela transmissão da forma cutânea da 

leishmaniose, como foi descrito em um estudo 

no ano de 2014, onde foram realizadas 

capturas de vários espécies, onde o número de  

espécies Trichophoromyia auraensis e 

Nyssomyia whitmani,  foi bastante 

significativo em relação a amostra [19] .  

 

 

 

 

 



 

Tabela 1. Características demográficas de LTA (Formas Cutânea e Mucosa) notificados no 

município de Rio Branco-AC, Brasil, entre 2007 e 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: DATASUS 
 

 

 

VARIAVEIS FORMA 

CUTANEA 

N=2157 

FORMA MUCOSA 

N=329 

 n % n % 

Demográficas 

SEXO     

   MASC 1615 74,87 252 76,59 

   FEM 545 25,13 77 23,40 

RAÇA     

   BRANCA 219 10,15 54 16,41 

  PRETA 115 5,33 25 7,59 

  AMARELA 15 0,69 2 0,60 

  PARDA  1724 79,92 235 71,42 

  INDIGENA 12 0,56 3 0,91 

  IGN/BRANCO 72 3,33 10 3,03 

IDADE     

  <1 ANO 32 1,48 - - 

  1-9 273 12,65 30 9,11 

   10-19 561 26 57 17,32 

   20-39 804 37,27 121 36,77 

   40-59 383 17,75 81 24,62 

   60-69 70 3,24 20 6,07 

  70 e + 34 1,57 20 6,07 

ESCOLARIDADE     

  Analfabeto 79 3,66 42 12,76 

 1ª. a 4ª. Série EF   INC. 337 17,47 75 22,79 

 4ª. Série EF COM. 142 6,58 36 10.94 

 5ª. a 8ª. Série INCOM.  369 17,10 45 13,67 

 EF COMPLETO 140 6,49 18 5,47 

 EM INCOMPL. 145 6,72 16 4,86 

 EM COMPLETO 195 9,04 16 4,86 

 ES INCOMP. 28 1,29 - - 

 ES COMPLETO 58 2,68 3 0,91 

  NÃO SE APLICA 210 9,73 15 4,55 

  Ign/Branco 454  63 19,14 

ZONA DE RESIDENCIA     

  IGN/BRANCO 37 1,71 4 1,21 

  URBANA 1275 59,10 163 49,54 

  RURAL 804 37,27 157 47,72 

  PERIURBANA 41 1,90 5 1,51 



 

 

Os casos confirmados ocorreram mais 

em indivíduos do sexo masculino do que do 

sexo feminino, para ambas as formas cutânea 

e mucosa. Em vários outros estudos a 

predominância do sexo masculino se justifica 

principalmente pelo fato dos homens serem 

mais expostos em suas atividades diárias, 

como foi descrito em um estudo no município 

de Presidente Figueiredo – AM [20] e no 

município de Montes Claros – MG [21]. A 

raça declarada dos pacientes com maior 

número de casos foi a parda com mais de 70% 

em ambas as formas. Em estudos realizados 

em outros municípios do Brasil, a raça/cor da 

pele que mais desenvolveu a doença foi a não 

branca, como no município de Sabará-MG 

[22] se assemelhando a resultados de Ji-

Paraná (RO) sendo justificado pelo percentual 

elevado da cor parda ser predominante da 

região Norte do país de acordo com dados 

demográficos [23]. 

A faixa etária com número de casos 

confirmados foi mais elevada no intervalo de 

20 a 39 anos de idade, representando mais de 

36% nas formas cutânea e mucosa. O mesmo 

resultado foi encontrado em um estudo no 

Estado de Alagoas [24] evidenciando o 

acometimento da doença na população adulta 

e economicamente ativa [25].  

Observou-se que a doença se 

manifestou mais em indivíduos com menor 

escolaridade, o percentual chegou a 60,18% 

na FC e 44,81% na FM para aqueles 

considerados Analfabetos ao Ensino 

Fundamental Incompleto. Os índices 

observados nesta variável já haviam sido 

constatados em um estudo realizado no 

Estado do Acre no período de 2001-2006, que 

se caracteriza por acometer pessoas com 

baixo nível sócio econômico [26], desta 

forma, pessoas com pouca escolaridade estão 

mais passiveis de serem acometidas por 

doenças consideradas negligenciadas [27]. 

A zona de residência com maior 

número de casos registrados foi a Urbana com 

59,10% para FC e 49,54% para a FM. O 

município de Rio Branco, já apresentava uma 

frequência significativa de casos registrados 

na zona urbana, chegando a percentuais de 

45,6% [26], sugerindo-se por alguns autores 

que a LTA está adaptada ao meio urbano [28]. 

Outros autores chegam a relacionar fatores 

responsáveis por esses resultados que incluem 

desde o processo migratório, baixa condição 

socioeconômica da população, 

desmatamentos para a construção de 

assentamentos, estradas, dentre outros que 

contribuem para a destruição e invasão do 

habitat do mosquito vetor da Leishmaniose 

[29]. Já em um estudo realizado em 

Acrelândia-Ac, o maior percentual descrito 

ocorreu na zona rural, que se explica pelo fato 

do município apresentar vários projetos de 

assentamento rurais, não ficando clara a 

definição de zona rural e urbana [30]. 

 



 

Tabela 2- Características clínicas de LTA (Formas Cutânea e Mucosa) notificados no município de 

Rio Branco-AC, Brasil, entre 2007 e 2015. 

Fonte: DATASUS 

 

 

Quanto às características clinicas, 

disponíveis no sistema DATASUS, o critério 

de confirmação para o diagnóstico da doença 

mais utilizado foi o Clínico laboratorial com 

92,11% para a FC e 75,37% para a FM. Para 

um diagnóstico definitivo da leishmaniose, a 

presença do parasito é fundamental, assim as 

análises laboratoriais, associadas a dados 

clínicos e epidemiológicos garantem a 

veracidade do diagnostico [31]. O mesmo 

sendo pactuado com o estudo no município de 

Montes Claros (MG), enfatizando que os dois 

critérios de confirmação se fazem necessários, 

a pesar de que algumas unidades de saúde não 

apresentarem pessoal treinado/capacitado para 

a pesquisa de parasitas, e se deparam ainda 

com a falta de material para a realização dos 

mesmos [32].  

O percentual de casos confirmados 

para a Forma Mucosa através do criterio 

clinico epidemiologico, foi maior que o 

encontrado em um estudo realizado em 

Xapuri, o que enfatiza a necessidade de 

capacitação de profissionais para a realização 

dos exames laboratóriais [33]. 

Já em relação ao tipo de entrada o 

número de casos novos superou os 90% para 

a FC e os 80% para a FM. Um estudo 

realizado no município de Rio Branco em 

1999, apresentou resultados semelhantes, com 

 

VARIÁVEIS 

FORMA CUTANEA 

N=2157 

FORMA MUCOSA 

N=329 

N % N % 

 

CRITÉRIO DE 

CONFIRMAÇÃO 

    

  CLÍNICO-LABORATORIAL 1987 92,11 248 75,37 

 CLÍNICO-

EPIDEMIOLÓGICO 

170 7,88 81 24,62 

TIPO DE ENTRADA     

  IGN/BRANCO 21 0,97 3 0,91 

  CASOS NOVOS 1982 91,88 273 82,97 

  RECIDIVA 154 7,13 53 16,10 



 

maior percentual de casos novos no período, 

sendo considerado zona endêmica de LTA 

[34], além de ser verificado também o mesmo 

resultado no município de Xapuri, que 

apresentou um percentual acima dos 96% para 

ambas as formas, devido ser considerado um 

local com alta endemicidade [33]. 

 

 

 

 

Figura 4. Número de casos autóctones de LTA em Rio Branco-Acre, entre 2007 e 2015. Fonte: 

DATASUS 

 

Em relação ao número de casos 

autóctones notificados no município durante o 

período de 2007 a 2015 foram de 2.112 casos, 

sendo que a maioria de FC com 72,89 %. A 

autoctonia dos casos se justificou no Estado 

do Paraná, pela provável existência de um 

ciclo de transmissão domiciliar e 

peridomiciliar [35], o mesmo pode estar 

acontecendo no município de Rio Branco 

(FIGURA 04). 

 

 

 

4. CONCLUÇÃO 

 

 Este estudo permitiu conhecer 

informações relevantes para a população do 

município de Rio Branco – Ac. Houve uma 

predominância de indivíduos do sexo 

masculino. A faixa etária mais atingida foi de 

adultos entre 20 e 39 anos, sendo, portanto, 

indivíduos em idade produtiva os mais 

acometidos. A ocorrência foi maior na zona 

urbana, mostrando assim, uma mudança no 

perfil demográfico da doença. A presença de 

fatores como o processo migratório, 



 

desmatamentos, dentre outros, têm 

contribuído para esta mudança no perfil 

demográfico da doença.  

A manifestação clínica de maior 

incidência foi a cutânea, reforçando assim, os 

resultados de outras pesquisas, que também 

pode ser explicado pela melhoria do serviço 

de saúde levando a um diagnóstico precoce da 

doença. 
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