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Justificativa e Objetivos: A frequência de processos infecciosos pela Leishmaniose Visceral (LV) reflete a maior suscepti-

bilidade da criança às infecções hospitalares (IH). Sendo assim, visou-se estimar a incidência de IH em crianças menores de 

12 anos internadas em um hospital com diagnóstico de LV durante o período de janeiro/2007 a dezembro/2008. Método: 

Estudo documental, retrospectivo, transversal, com abordagem quantitativa. Foi obtida uma amostra de 94 pacientes e a 

coleta de dados foi realizada por meio de um formulário semiestruturado contendo variáveis socioeconômicas e clínicas. 

Resultados: Identificou-se a incidência de 20,2% de pacientes com infecção hospitalar em pacientes com diagnóstico de 

leishmaniose visceral. As infecções de olhos, ouvidos, nariz, garganta e boca e a pneumonia foram as mais comuns no 

período estudado, totalizando 50% da amostra. Conclusão: Portanto, conclui-se que a LV, associada a uma IH, vem au-

mentando o seu número de casos em Montes Claros de forma a apresentar um alto perfil de cura dos pacientes estudados.

Backgound and Objectives: The frequency of infectious process by Visceral Leishmaniasis (LV) reflects the increased suscep-

tibility of the child to the hospital infections (IH). Thus, aimed to determine the incidence of nosocomial infection in children 

under 12 years admitted to a hospital north miner diagnosed with visceral leishmaniasis during January/2007 to Decem-

ber/2008. Method: Documentary research, retrospective, cross-sectional quantitative approach. A sample was obtained from 

94 patients and data collection was performed using a standardized form, pre-coded, containing socioeconomic and clinical. 

Results: we identified the incidence of 20.2% of patients with nosocomial infection in patients with visceral leishmaniasis. 

Infections of eyes, ears, nose, throat and mouth and pneumonia were the most common during the study period, totaling 

50% of the sample. Conclusion: Therefore, it is concluded that the LV associated with IH, has increased the number of cases 

in Montes Claros in order to present a high profile cure of the patients.
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INTRODUÇÃO

As infecções hospitalares (IH) constituem um proble-
ma de saúde pública mundial. Embora a literatura aborde 
majoritariamente pacientes adultos, muitos dos fatores 
de risco para IH são comuns a pacientes pediátricos. A IH 
em pediatria é um importante fator que está diretamente 
relacionado à permanência hospitalar, aumentando a 
morbimortalidade, os custos e o sofrimento para a criança 
e toda família. No Brasil, o Ministério da Saúde define 
infecção hospitalar como aquela adquirida após a admis-
são do paciente e cuja manifestação ocorreu durante a 
internação ou após a alta, podendo ser relacionada com 
a internação ou procedimentos. Evidencia-se, portanto, 
a íntima relação entre a IH e procedimentos, sobretudo os 
invasivos, tais como: punção venosa, medular, dentre outras.1,2

A Leishmaniose Visceral (LV), também conhecida 
como Calazar, é uma doença sistêmica causada por um 
protozoário do gênero Leishmania que parasita as células 
do sistema reticuloendotelial, sobretudo no fígado, baço, 
medula óssea e linfonodos do homem e de outros ani-
mais. No Brasil o principal vetor é um mosquito de hábito 
noturno, cuja espécie é denominada Lutzomia longipalpis, 
sendo o cão o principal reservatório urbano da doença. É 
uma parasitose endêmica das Américas que está entre as 
sete endemias de prioridade da Organização Mundial de 
Saúde (OMS).3

A suscetibilidade é universal, atingindo pessoas de 
todas as idades e sexo. Entretanto, no país, é mais comum 
em menores de 10 anos, ocorrendo principalmente em 
menores de cinco anos. As taxas de letalidade, que vêm 
sendo registradas, chegam a 10% em alguns locais. Com 
isso, a frequência de processos infecciosos relatados em 
estudos sobre LV reflete a maior susceptibilidade da crian-
ça às infecções. A co-infecção bacteriana está associada à 
imunodepressão causada pela doença, pois quanto menor 
for a resposta celular do paciente, menor será a resposta 
à terapêutica específica e maior será o surgimento de 
microrganismos oportunistas.2,4

Sendo assim, este estudo estimou a incidência 
de infecção hospitalar em crianças menores de 12 anos 
internadas em um hospital com diagnóstico de leishma-
niose visceral durante o período de janeiro/2007 a dezem-
bro/2008.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo documental, retrospectivo, 
transversal, com abordagem quantitativa. A pesquisa 
foi realizada no Hospital Universitário Clemente de Faria 
(HUCF) de Montes Claros/MG. O HUCF é um hospital de 
referência para o norte do Estado de Minas Gerais, Va-
le do Jequitinhonha e Mucuri e sul da Bahia, na qual se 
caracteriza por oferecer à população: serviço de pronto 
atendimento, apoio diagnóstico, clínica médica, pediatria, 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), serviço de 
referência aos portadores de HIV, pacientes psiquiátricos, 

atendimento especializado para vítimas de violência 
sexual, acidente ofídico, acidente escorpiônico, mordida 
de cão, tratamento para tuberculose e leishmaniose. Esta 
instituição é uma das unidades suplementares da Univer-
sidade Estadual de Montes Claros (UNIMONTES).

Para a realização da coleta de dados foi adotada a 
análise de arquivos no Núcleo de Vigilância Epidemio-
lógica Hospitalar (NUVEH), Serviço de Arquivo Médico 
e Estatística  (SAME) e Serviço de Controle de Infecção 
Hospitalar  (SCIH) do HUCF, das crianças de zero a 12 anos 
internadas na pediatria da referida instituição com o diag-
nóstico de leishmaniose visceral, no período de 01 de ja-
neiro de 2007 a 31 de dezembro de 2008. Os dados foram 
coletados utilizando-se um questionário padronizado, 
pré-codificado, através do qual foram obtidas as seguintes 
variáveis: idade, sexo, tipo de entrada, procedência, tempo 
de internação, dados clínicos (hepatomegalia, esplenome-
galia, febre, palidez, vômitos, petéquias, infecção, icterícia, 
gengivorragia, epistaxe e dispneia), exames laboratoriais 
(Tral’D, IgG, Imunofluorescência indireta, exame parasito-
lógico, hematócrito, hemoglobina, leucócitos, eosinófilos 
e plaquetas) e tratamento. 

Um total de 96 crianças foi incluído no estudo, entre-
tanto 2 foram excluídas. Foram excluídas do estudo crianças 
que tiveram óbito na data da admissão e aquelas que tiveram 
alta hospitalar após o período de estudo.

Os dados coletados foram inseridos em um banco 
de dados do Software Epi Info versão 3.5.1 for Windows. 
Foram realizadas distribuição de frequências e associações 
das variáveis através do teste Qui-Quadrado com intervalo de 
confiança de 95% e o valor considerado significativo < 0,05.

O estudo respeitou e obedeceu aos preceitos éti-
cos estabelecidos pela Resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS), na qual regulamenta pesquisas 
envolvendo seres humanos. O projeto foi avaliado e apro-
vado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual de Montes Claros (CEP UNIMONTES) sob parecer 
consubstanciado Nº. 1357/2009.

RESULTADOS

Após análise dos dados verificou-se que a idade 
variou entre 04 e 132 meses nas 94 crianças estudadas, 
sendo a média 24 meses de idade afetada pela LV. A idade 
mais representada nesse estudo foi de 12 meses (26,6%). 
A freqüência de IH na amostra foi de 20,2%, sendo 22,3 
meses a idade média para desenvolver infecção. A idade 
constituída entre 04 meses e 09 anos, foi a faixa etária que 
mais desenvolveu IH.

A LV acomete principalmente o sexo masculino 
(57,4%). Das crianças que desenvolveram infecção hospi-
talar, 57,8% eram também do sexo masculino. Os achados 
clínicos como a febre, esplenomegalia, hepatomegalia e 
palidez foram os principais sinais e sintomas da LV identi-
ficados no ato da internação. A Tabela 1 a seguir mostra a 
frequência e o percentual de cada sinal e sintoma.
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     Com relação à zona de localização, a Tabela 2 mostra 
que 80,9% dos pacientes internados com LV residem 
em área urbana, sendo que somente 19,1% das crianças 
foram advindas de áreas rurais. Os exames laboratoriais 
mais utilizados para diagnóstico da LV foram o Tral’D 
(94,7%) e a imunofluorescência (69,2%). O exame 
parasitológico (mielograma) foi utilizado em 55,4% dos 
casos. Do total de 94 crianças internadas com LV no 
período estudado, 91 (96,8%) evoluíram para a cura, os 
demais tiveram óbito.

Na Tabela 3, estão listados parâmetros como 
freqüência e percentual do hematócrito na população 
estudada. Foram registradas 05 perdas, isto é, o prontu-
ário não foi encontrado e/ou os exames não constavam o 
hematócrito. Com relação à hemoglobina, sua frequência 
e percentual em 92 pacientes, 3% e 11%, foram o mínimo e 
máximo encontrados, respectivamente. A média foi 7,35%, 

Tabela 2. Aspectos epidemiológicos relacionados à zona de 
localização, ao diagnóstico sorológico, à imunofluorescência 
indireta, ao diagnóstico parasitológico e à evolução dos 
casos das crianças internadas com Leishmaniose Visceral na 
pediatria do HUCF durante 2007-2008.

Zona de localização

 Urbana

 Rural

Diagnóstico sorológico

Tral’D(*) Positivo

 Negativo

 Não realizado

IgG(**) Positivo

 Negativo

 Não realizado

Imunofluorescência indireta

 Positivo

 Negativo

 Não realizado

 Ignorado

Diagnóstico parasitológico

 Positivo

 Negativo

 Não realizado

 Ignorado

Evolução do caso

 Cura

 Óbito por LV

 Óbito por outras causas

n=94

76

18

85

04

05

02

02

90

50

15

26

03

29

23

39

03

91

02

01

%

80,9

19,1

90,4

4,2

5,4

2,1

2,1

95,8

53,1

15,9

27,6

3,4

30,8

24,4

41,4

3,4

96,8

2,1

1,1

Sintomatologia
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Tabela 1. Dados clínicos na admissão das crianças inter-
nadas com leishmaniose visceral na pediatria do HUCF em 
2007 e 2008.

Hepatomegalia

      Sim

      Não

Esplenomegalia

      Sim

      Não

Febre

      Sim

      Não

Palidez

      Sim

      Não

Vômito

      Sim

      Não

Petéquias

      Sim

      Não

Infecção

      Sim

      Não

Icterícia

      Sim

      Não

Gengivorragia

      Sim

      Não

Epistaxe

      Sim

      Não

Dispneia

      Sim

      Não

n=94

82

12

92

02

92

02

75

19

17

77

02

92

13

81

17

77

01

93

01

93

01

93

%

87,2

12,8

97,8

2,2

97,8

2,2

79,7

20,3

18

82

2,2

97,8

13,8

86,2

18

82

1,1

98,9

1,1

98,9

1,1

98,9

p*

0,0002

0,0002

0,038

0,0002

0,0002

0,0002

0,0002

0,0002

0,0002

0,0002

0,0002

Sintomatologia

Fonte: Hospital Universitário Clemente de Farias/HUCF. Montes Claros (MG), 2009.

Fonte: Hospital Universitário Clemente de Farias/HUCF. Montes Claros (MG), 2009.
(*)Tral’D: Teste rápido para anticorpo anti-leishmania donovani-Trald. 
(**)IgG: Imunoglobulina G.

Quadro 1. Referencial de exames laboratoriais em crianças.

Exames Laboratoriais

Células Sanguíneas Valor de Referência(*)

Plaquetas

Eosinófilos

Recém-Nascido

Após 01 dia

Ao Nascimento

Após 24h

01 Mês

01 a 03 anos

04 a 07 anos

08 a 13 anos

01 ano

02 a 12 anos

01 ano

02 a 12 anos

84.000 a 478.000 mm3

15.000 a 400.000 mm3

01 a 03%

9.000 a 30.000 mm3

9.400 a 34.000 mm3

5.000 a 19.500 mm3

6.000 a 17.500 mm3

5.000 a 15.500 mm3

4.500 a 13.500 mm3

44 a 75%

35 a 45%

9 a 22 g/dl

11,5 a 15,5 g/dl

Leucócitos

Hematócrito

Hemoglobina
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O tempo de tratamento foi avaliado de duas formas: 
em primeiro lugar, avaliamos o tempo do tratamento ini-
cialmente utilizado (tratamento de primeira escolha); em 
segundo, o tempo de tratamento utilizado nos casos de 
falência do inicial. 

A primeira droga utilizada, conforme a Tabela 5, foi 
em 53,2 % dos pacientes, internados com LV, o antimonial 
pentavalente; em 24,5% o antimonial pentavalente asso-
ciado à anfotericina B; em 20,2% a anfotericina B; e em 
2,2% anfotericina B lipossomal ou outras drogas. Nesse 
caso, o tempo de tratamento variou entre 02 e 29 dias, 
sendo 17 dias a média.

Considerando que em uma parcela dos pacientes o 
tratamento inicialmente utilizado foi ineficaz, em 6,4% dos 
casos, as crianças precisaram receber a segunda droga de 
escolha. Sendo a anfotericina B a droga de escolha utiliza-
da em 82,8% dos casos estudados. O tempo de tratamento 
variou entre 07 e 20 dias, com período médio de 15 dias. 

A frequência da febre, no momento da admissão, na 
população estudada foi de 97,9%. Por outro lado, 100% 
das crianças que desenvolveram IH apresentavam febre 
no momento da internação.

A frequência de paciente com infecção hospitalar foi 
de 20,2%, ou seja, 19 dos 94 pacientes desenvolveram IH. 
Os tipos de infecções mais frequentes foram infecção de 
pele e tecidos moles (36,3%), sinusite (22,7%) e pneumo-
nia (18,1%), respectivamente. Ressalta-se que desses 19 
pacientes que desenvolveram IH, 03 tiveram mais de um 
episódio de IH.

e dois prontuários não foram encontrados. No que diz 
respeito aos leucócitos, o valor mínimo foi 1100 mm3 e o 
máximo 17800 mm3, sendo 3950 mm3 a média. Foram ob-
tidos valores de plaquetas de apenas 86 pacientes, sendo 
nove o total de perdas. Dessas perdas, um prontuário não 
foi encontrado e em sete, o hemograma apenas descrevia 
que as plaquetas apresentavam-se em número reduzido.

Quanto à freqüência dos eosinófilos, seus valores fo-
ram constatados em 92 pacientes. O valor 01, ponto médio, 
obteve a maior freqüência, 48,4%. O valor mínimo encontra-
do foi 0% e o máximo 11%. A análise das médias dos exames 
mostrou que todas estão abaixo do valor padronizado.

Por outro lado, a Tabela 3 mostra que a média de 
permanência hospitalar de crianças foi 20,5 dias. Destaca-
mos que o tempo de internação variou entre 04 e 36 dias. 
O quadro do paciente com menor tempo de internação 
evoluiu e culminou com o óbito em conseqüência da LV.

A plaquetopenia foi um achado laboratorial muito 
encontrado nas crianças com LV, isto é, 80,7% dos pacientes 
estavam plaquetopênicos no momento da admissão. Por 
outro lado, a frequência de plaquetopenia na admissão, nos 
pacientes que desenvolveram posteriormente IH, foi de 77,7%.

Das 94 crianças estudadas, 68,5% apresentavam leuco-
penia no ato da admissão, e entre os pacientes que desenvol-
veram infecção hospitalar, 57,8% apresentaram leucopenia 
no ato da admissão. A análise do Qui-Quadrado (p = 0,7015) 
mostrou que essas variáveis são totalmente independentes, 
ou seja, não existe correlação clínica entre leucopenia e IH, 
de acordo com o presente estudo (Tabela 4).
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Tabela 3. Resultados para exames laboratoriais e tempo de tratamento e internação das crianças com LV na pediatria do HUCF 
durante 2007 e 2008.

Exames laboratoriais

      Hematócrito

      Hemoglobina

      Leucócitos

      Eosinófilos

      Plaquetas

Tratamento

      Tratamento inicial

      Tratamento de 2ª escolha

      Tempo de internação

Mínimo

11,4%

3%

1100mm3

00%

14000mm3

Mínimo

02

07

04

Média

23,9%

7,35%

3950mm3

1%

92500mm3

Média

17

15

20,5

Máxima

33,7%

11%

17800mm3

11%

297000mm3

Máxima

29

20

36

Resultados

Resultados

Variável

Tabela 4. Associação entre a leucopenia e a IH em crianças admitidas com LV na pediatria do HUCF durante 2007 e 2008.

Fonte: Hospital Universitário Clemente de Farias/HUCF. Montes Claros (MG), 2009.
p* = X2 = Teste Qui-Quadrado

Variável

Leucopenia durante a admissão

n
19

n
75

0,7015
%

20,2

%
79,8

Casos admitidos com LV  (n=94)
Tiveram IH Não tiveram IH pVariável

Fonte: Hospital Universitário Clemente de Farias/HUCF. Montes Claros (MG), 2009.
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Foram encontrados resultados discrepantes em relação 
aos supracitados, descrevendo uma taxa de 50,3% do sexo 
feminino, em um estudo de pacientes menores de 14 anos 
com LV.7,8

Tal fato corrobora com dados do Ministério da Saúde 
(MS) quando afirma que, inicialmente silvestre ou concen-
trada em pequenas localidades rurais, a LV está afetando, 
de maneira crescente, centros urbanos de médio e grande 
porte. A atual situação epidemiológica desta doença 
exige uma vigilância ativa dos casos, visando identificar 
precocemente qualquer suspeita de urbanização. O per-
centual dos sinais e sintomas mais observados (no caso a 
esplenomegalia, febre e hepatomegalia) foi semelhante ao 
encontrado em Pernambuco (PE) durante 1996-2001, que 
demonstrou esplenomegalia, febre e hepatomegalia nas 
respectivas porcentagens, 97%, 95,6% e 91,2% dos casos 
estudados.7,9

Outra mudança que se observa é a urbanização 
de uma doença que antes ocorria basicamente em zona 
rural, atingindo grandes centros urbanos, tais como São 
Luís (MA), Teresina (PI), Fortaleza (CE), Natal (RN) e, mais 
recentemente, Belo Horizonte (MG), Palmas (TO), Campo 
Grande (MT), Araçatuba (SP) e Corumbá (MS). No Brasil, 
a urbanização da leishmaniose visceral, assim como a 
ruralização da AIDS, poderá incrementar a co-infecção 
Leishmania/HIV, o que poderá revelar manifestações 
clínicas atípicas da leishmaniose visceral nessa população, 
como já visto em outros países.10

O teste rápido para detecção de anticorpo anti-
-leishmania donovani-Trald é baseado na reação do soro 
ou sangue do paciente na qual utiliza antígenos recom-
binantes (rK39), sendo estes fixados em papel e sua 
principal função é o reconhecimento de anticorpos 
específicos anti-L. donovani. Portanto, a taxa de óbito 
encontrada foi de 3,2%, estando bem abaixo das encon-
tradas na literatura científica.7,10-12

De acordo com os dados este estudo, é estabelecido 
na literatura clássica que os exames laboratoriais revelam 
anemia acentuada, leucopenia, plaquetopenia (pancito-
penia). Durante as fases mais avançadas da infecção por 
Leishmania ocorre desregulação da função da medula ós-
sea, já que esta se encontra densamente parasitada. Esta 
situação leva a uma diminuição da produção celular com 
reflexo no quadro hematológico da doença. Comumente 
ocorre anemia normocítica e normocrômica; leucopenia 
com neutropenia e ausência de eosinófilos e basófilos são 
também muito frequentes.9,13,14

É possível ainda observar baixa contagem de linfó-
citos e monócitos assim como de plaquetas na fase mais 
adiantada da doença. Nos casos de longa duração e em 
decorrência do tratamento antimonial, as transaminases 
encontram-se alteradas. Nas alterações protéicas ocorre 
hipoalbuminemia e hipergamaglobulinemia.15,16

Embora no Brasil o Ministério da Saúde define que 
o tratamento com os antimoniais pentavalentes deve ser 
feito em um período que varia entre 21 e 40 dias, com 
média de 28, são encontrados na literatura estudos com 
os mais variados tempos de internação e tratamento. Após 
análise do resultado do estudo retrospectivo realizado no 
Instituto Materno Infantil de Pernambuco no período de 

DISCUSSÃO

No Brasil, a LV é mais frequente em crianças com 
idade entre zero e nove anos, corroborando com os dados 
encontrados nesta pesquisa. Uma das explicações para 
tal fato decorre de a imunidade duradoura crescer com 
a idade. Temos evidenciado que a relação doença/soro-
logia positiva indica uma associação entre idade inferior 
a cinco anos e maior incidência da doença versus idade 
superior a cinco anos e maior prevalência da infecção. 
Desta forma, considera-se que com o advento da idade o 
tempo de exposição é aumentado. Esse achado também 
foi confirmado em um estudo realizado em Pernambuco 
(PE). A faixa etária mais acometida neste estudo foram os 
menores de 05 anos. A idade média foi de 4,2 anos, e a 
criança mais nova tinha 04 meses. Tais resultados sugerem 
a idade menos avançada como fator de risco para desen-
volvimento da LV e IH.5-7

Dados sobre a prevalência da doença quanto ao se-
xo são constatados em outra pesquisa avaliada no Estado 
do Piauí (PI) na qual o sexo masculino é mais afetado pela 
LV, provavelmente, em virtude da maior área corporal ex-
posta (não usam camisa no dia-a-dia) e talvez exista uma 
modulação, geneticamente determinada e ligada ao sexo. 
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Tabela 5. Aspectos epidemiológicos relacionados à tera-
pêutica primária e secundária, ocorrência e tipo de infecções 
hospitalares das crianças internadas com Leishmaniose Vis-
ceral na pediatria do HUCF durante 2007-2008.

Droga inicial utilizada

      Antimonial Pentavalente

      Anfotericina B

      Anfotericina B Lipossomal

      Antimonial P + Anfotericina B

      Outras

Tratamento de segunda escolha

      Anfotericina B

      Outras

      Não se aplica

Paciente com infecção hospitalar

      Sim

      Não

Tipos de infecções (n=22)

      CVS/VASC

      EENT/ORAL

      EENT/EAR

      EENT/SINU

      EENT/UR

      PNEU

      SST/SKIN

%

53,2

20,2

1,1

24,4

1,1

5,3

1,1

93,6

20,2

79,8

4,5

9,4

4,5

22,7

4,5

18,1

36,3

n=94

50

19

01

23

01

05

01

88

19

75

01

02

01

05

01

04

08

Variáveis

Fonte: Hospital Universitário Clemente de Farias/HUCF. Montes Claros (MG), 2009.
CVS/VASC – Infecções do Sistema Cardiovascular/Infecção Arterial ou Venoso; EENT/
ORAL – Infecções Específicas do Sítio Cirúrgico/Oral; EENT/EAR – Infecções Específicas 
do Sítio Cirúrgico/Ouvido, Mastóide; EENT/SINU – Infecções Específicas do Sítio 
Cirúrgico/Sinusite; EENT/UR – Infecções Específicas do Sítio Cirúrgico/Trato Respiratório 
Superior; PNEU – Infecções do Trato Respiratório/Pneumonia; SST/SKIN – Infecção do 
Sítio Cirúrgico/Incisional Superficial.
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semelhante. Ainda segundo o mesmo autor, a infecção é 
uma das principais complicações associadas à leishmanio-
se visceral e é relatada inclusive nas fases subclínicas.7,10

Em uma pesquisa na qual o autor estudou a validade 
da prova terapêutica para o diagnóstico e tratamento do 
Calazar na criança, a partir da comparação de dois grupos 
de pacientes, observou-se 63% de infecção hospitalar 
nos pacientes internados. Sendo a pneumonia a mais 
frequente. Após análises de 63 pacientes internados com 
LV, encontrou-se infecção bacteriana em 50% dos casos 
estudados. Foi encontrado infecção bacteriana em 52% 
dos pacientes internados com LV.20,24,25

Vários fatores estão associados a maior incidência de 
infecções bacterianas e virais durante a fase aguda da LV, 
destacando-se a desnutrição, a anemia, a leucopenia, as 
possíveis alterações nas funções dos neutrófilos, anorma-
lidades na síntese de anticorpos contra novos antígenos e 
depressão da resposta imune mediada por células.25

Através do presente estudo, foi possível identificar 
uma considerável taxa de infecção hospitalar nas crianças 
internadas na pediatria do HUCF no período de janei-
ro/2007 a dezembro/2008. O estudo mostrou também 
que “infecção dos olhos, ouvidos, nariz, garganta e boca” e 
“pneumonia” foram as infecções hospitalares mais comuns 
no período estudado.

A maior parte das crianças com LV tinha um ano de 
idade, era do sexo masculino, com procedência urbana. 
Das crianças que desenvolveram IH, predominou-se o 
sexo masculino advindos de áreas urbanas. Dentre a sin-
tomatologia clínica observada durante a admissão, a he-
patoesplenomegalia e a febre foram as mais visualizadas.

Os exames laboratoriais mostraram eficiência para 
o diagnóstico da LV na qual a maioria das crianças que 
realizaram os testes (Tral’D e imunofluorescência indireta) 
tiveram a confirmação da doença e foram tratadas em 
sua maioria apenas com o antimonial pentavalente, des-
cartando a necessidade de um tratamento de segunda 
escolha, com predomínio da cura.

Portanto, conclui-se que a LV vem aumentando o seu 
número de casos em Montes Claros com predominância 
da zona urbana e quando associada a uma IH os efeitos 
sintomatológicos se potencializam de forma a gerar mais 
riscos ao paciente caso a intervenção não seja imediata. 
Em se tratando da referida cidade, a mesma apresentou 
um alto perfil de cura dos pacientes estudados de forma 
a caracterizar um aumento considerável na qualidade da 
saúde destas crianças, bem como na qualidade de vida 
para a população.
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