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em humanos no estado de São 
Paulo, 1999-2011

Introduction and expansion of human 
American visceral leishmaniasis in the 
state of Sao Paulo, Brazil, 1999-2011

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a expansão da ocorrência de leishmaniose visceral americana 
em humanos e identifi car localidades prioritárias para o desenvolvimento de ações 
de vigilância e controle.

MÉTODOS: A área de estudo constituiu-se dos 316 municípios do estado de São 
Paulo pertencentes às cinco regiões de saúde com ocorrência da leishmaniose 
visceral americana em humanos, utilizando os casos autóctones e óbitos, 
com ano de notifi cação e município de ocorrência. Calcularam-se taxas de 
incidência e de mortalidade e letalidade por município, por região e para a 
área de estudo. Utilizaram-se o estimador bayesiano empírico para obtenção 
de taxas de incidência e de mortalidade bayesianas locais para cada município 
e a krigagem para visualização da distribuição espacial das temperaturas e das 
precipitações pluviométricas.

RESULTADOS: Foram detectados 73 municípios com transmissão da doença. As 
primeiras ocorrências deram-se em áreas com maiores temperaturas e menores 
pluviosidades, mas sua disseminação também ocorreu em áreas menos quentes 
e mais úmidas. A expansão da leishmaniose visceral americana em humanos 
apresentou um eixo principal de disseminação no sentido noroeste para sudeste, 
acompanhando a rodovia Marechal Rondon e o gasoduto Bolívia-Brasil, e um 
eixo secundário, na direção norte-sul, acompanhando a malha rodoviária. As 
taxas de incidência, segundo regiões de saúde, apresentaram um pico seguido 
de queda, com exceção da região de São José do Rio Preto. Observou-se maior 
concentração de municípios com altas taxas de incidência e mortalidade nas 
regiões de saúde de Araçatuba, Presidente Prudente e Marília.

CONCLUSÕES: Possíveis fatores determinantes da expansão da doença 
incluíram a rodovia Marechal Rondon e a construção do gasoduto Bolívia-
Brasil. Fatores climáticos pareceram não ter papel determinante nessa expansão. 
O uso de técnicas de análise espacial permitiu identifi car municípios com 
possível subnotifi cação de casos e óbitos e indicar municípios prioritários para 
o desenvolvimento de ações de vigilância e controle.

DESCRITORES: Leishmaniose Visceral Americana, epidemiologia. Análise 
Espacial. Letalidade. Fatores de Risco. Fatores Socioeconômicos. Fatores 
Abióticos.
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A leishmaniose visceral americana (LVA), infecção 
zoonótica que afeta animais e o ser humano, é causada 
pelo protozoário Leishmania chagasi, transmitido 
por Lutzomyia longipalpis. A leishmaniose visceral 
americana em humanos (LVAH) caracteriza-se por 
causar hepatoesplenomegalia, apresentando febre e 
comprometimento do estado geral do organismo. É de 
alta letalidade em pessoas não tratadas e em crianças 
desnutridas, afetando indivíduos imunodeprimidos, em 
especial os portadores da infecção pelo HIV.a

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the spread of human American visceral leishmaniasis and 
identify the key municipalities for developing surveillance and control activities.

METHODS: The area of the study was composed of the 316 municipalities in the 
state of Sao Paulo belonging to the fi ve health districts in which human American 
visceral leishmaniasis occurs, using data on autochthonous cases and deaths 
according to the reporting year and municipality in which the death occurred. 
The incidence, mortality and case fatality rates for each municipality and for the 
entire area were calculated. An empirical Bayes estimator was used to calculate 
the local Bayesian incidence and rates of mortality per municipality, and Kriging 
was used to visualize the spatial distribution of temperature and rainfall.

RESULTS: A total of 73 municipalities with transmission of the disease were 
identifi ed. Human American visceral leishmaniasis was fi rst detected in areas 
with higher temperatures and lower rainfall, but it also spread in cooler and 
wetter areas. The expansion of human American visceral leishmaniasis occurred 
along a main axis of dissemination, from Northwest to Southeast, following the 
Marechal Rondon highway and the Bolivia-Brazil gas pipeline, and along a 
secondary axis that was derived from the main axis, which runs both North and 
South, following the highway network. Rates of incidence according to health 
district exhibit a peak, followed by a fall, except the Sao Jose do Rio Preto region. 
Higher concentrations of municipalities with high incidence and mortality rates 
were observed in the Araçatuba, Presidente Prudente and Marília health districts.

CONCLUSIONS: This study indicates possible determinants of the spread 
of disease, including the Marechal Rondon highway and the construction of 
the Bolivia-Brazil gas pipeline. Climatic factors seemed to play no role in the 
spread. The use of spatial analysis techniques allowed the municipalities where 
cases and deaths are possibly underreported to be identifi ed, which indicated the 
municipalities which should be prioritized for the development of surveillance 
and control activities.

DESCRIPTORS: Leishmaniasis, Visceral epidemiology. Spatial Analysis. 
Case fatality rate. Risk Factors. Socioeconomic Factors. Abiotic Factors.

INTRODUÇÃO

Tratava-se de uma doença tipicamente rural no Brasil, 
até 1970; atualmente ocorre também em áreas urbanas.a 
Na região Nordeste a doença somava 90% dos casos até 
1990, porém se expandiu para as demais regiões brasi-
leiras. Na região Nordesteb foram notifi cados 51,9% dos 
casos no Brasil, em 2009; a região Norte foi responsável 
por 20,9%, a Sudeste por 18,9%, a Centro-Oeste por 
8,1% e a Sul por 0,2% dos casos. O número de casos 
notifi cados aumentou 89,9% de 1999 a 2009 (de 1.944 
para 3.693) e a letalidade passou de 3,2% para 6,2%, 
aumento quase três vezes maior no número de óbitos.b

a Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância Epidemiológica. Manual de vigilância e controle da 
leishmaniose visceral. Brasília (DF); 2006.
b Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Casos confi rmados de Leishmaniose Visceral, Brasil, Grandes Regiões e 
Unidades Federadas: 1990 a 2010. Brasília (DF); 2011 [citado 2012 jun 29]. Disponível em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/
lv_casos_05_09_11.pdf
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A expansão da LVA está associada à urbanização da 
doença e do vetor, às mudanças socioambientais e às 
difi culdades de controle em grandes centros urbanos, 
onde problemas de desnutrição, moradia e saneamento 
básico estão presentes.11 A imigração de populações 
humanas e caninas de áreas endêmicas contribui para 
sua expansão, ao introduzir o parasito L. chagasi em 
novos ambientes.18 Entre os fatores antrópicos, obras 
de construção civil, rodovias e outras devem ser consi-
deradas no quadro epidemiológico da LVA. Antonialli 
et al1 (2007) sugerem que a disseminação da doença no 
Mato Grosso do Sul (MS) teve infl uência de três grandes 
obras: ferrovia Novoeste; rodovia Vitória-Corumbá e 
Gasoduto Bolívia-Brasil.

Fatores climáticos podem ser determinantes na epide-
miologia da LVA. Assim, têm sido investigadas a asso-
ciação entre temperatura, umidade do ar, precipitação 
pluviométrica e presença do fl ebotomíneo.16,21

Os casos de LVAH registrados no estado de São 
Paulo eram importados de outras regiões brasileiras 
até 1998 e os primeiros casos autóctones surgiram 
em Araçatuba em 1999.6 Isso ocorreu na sequência 
da detecção de Lu. longipalpis em zona urbana em 
1997,9 seguida da detecção da enzootia canina em 
1998.6 Desde então, a doença vem-se expandindo 
pelos municípios do estado,10,c com o registro de 1.919 
casos e 169 óbitos, até 2011.

O objetivo deste estudo foi analisar a expansão da LVAH 
e identifi car municípios prioritários para o desenvolvi-
mento de ações de vigilância e controle.

MÉTODOS

Foram utilizados os casos autóctones e os óbitos por 
LVAH segundo notifi cação no estado de São Paulo, de 
1999 a 2011. O estado de São Paulo possui 645 municí-
pios e população de 41.262.199. A Secretaria de Estado 
da Saúde divide o estado em 17 regiões administrativas 
(RS). As unidades de estudo foram os 316 municípios 
pertencentes às seguintes regiões que notificaram 
casos autóctones de LVAH: Araçatuba, Bauru, Marília, 
Presidente Prudente e São José do Rio Preto (Figura 1A).

Os dados foram obtidos a partir de informações disponi-
bilizadas pelo Centro de Vigilância Epidemiológica Prof. 
Alexandre Vranjac, da Secretaria de Saúde do Estado 
de São Paulo.c Foram utilizadas informações sobre os 
números de habitantes dos municípios, nos anos de 
c Centro de Vigilância Epidemiológica Prof. Alexandre Vranjak. LVAH – Casos autóctones e óbitos por LPI. São Paulo; 2009 [citado 2012 jan 
10]. Disponível em: http://www.cve.saude.sp.gov.br/htm/cve_leishvis.html
d Centro Integrado de Informações Agrometeorológicas. Dados meteorológicos. São Paulo; 2009 [citado 2011dez 1]. Disponível em: http://
www.ciiagro.sp.gov.br
e Fundação Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Informações Demográfi cas e Geográfi cas. Brasília (DF); 2011 [citado 2011 dez 1]. 
Disponível em: www.ibge.gov.br
f Transportadora Brasileira Gasoduto Bolívia-Brasil. Gasoduto Bolívia-Brasil. Rio de Janeiro; 1997 [citado 2012 abr 1]. Disponível em: http://
www.tbg.com.br

estudo, e as coordenadas geográfi cas de seus centróides 
no sistema Lat/Long SAD-69.

Os dados de temperatura e precipitação foram obtidos do 
Centro Integrado de Informações Agrometeorológicas do 
Instituto Agronômico de Campinas.d Foram utilizados os 
valores mensais da precipitação pluviométrica (mm) e 
as médias mensais da temperatura (ºC) medidas em 60 
postos meteorológicos nos municípios da área de estudo.

O mapa georreferenciado dos municípios no sistema Lat/
Long SAD-69, os traçados da rodovia Marechal Rondon 
e da ferrovia Novoeste e as populações dos municípios 
foram obtidos da Fundação Instituto Brasileiro de 
Geografi a e Estatística.e O traçado do Gasoduto Bolívia-
Brasil foi obtido do site da Transportadora Brasileira 
Gasoduto Bolívia-Brasil.f

Foram calculadas as taxas anuais de incidência e morta-
lidade e a letalidade por LVAH. As informações sobre 
o ano de ocorrência do(s) primeiro(s) caso(s) de LVAH 
em cada município foram utilizadas para descrever sua 
expansão, avaliada em conjunto com os traçados do 
gasoduto Bolívia-Brasil, da rodovia Marechal Rondon 
e da Ferrovia Novoeste.

As taxas brutas de incidência e de mortalidade por 
LVAH foram, respectivamente, calculadas dividindo 
os totais de casos e de óbitos pela população de cada 
município no meio do período. Foram estimadas taxas 
bayesianas empíricas locais de incidência e de mortali-
dade por LVAH, com a utilização do estimador bayesiano 
empírico, em que as estimativas bayesianas são feitas 
localmente, i.e., em relação a uma média local.5 Essas 
taxas foram utilizadas para corrigir a fl utuação aleatória 
das taxas brutas em municípios com pequeno número 
de habitantes e para estimar possível subnotifi cação de 
casos e óbitos de LVAH, principalmente em municípios 
com pequeno número de casos ou sem ocorrência.

As taxas bayesianas empíricas foram obtidas a partir da 
construção de uma matriz de vizinhança para os muni-
cípios considerando como vizinhos dois municípios 
com pelo menos um ponto de sua divisa em comum. 
Esses procedimentos foram realizados por meio do 
Programa TerraView versão 4.1.0. Foram utilizados 
mapas coropléticos para a representação das taxas 
de incidência e de mortalidade, obtidos por meio do 
Programa ArcGIS versão 10.

Médias mensais das temperaturas e das precipitações 
pluviométricas foram calculadas para cada um dos 60 
pontos de medidas climáticas e para todo o período de 
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estudo. As semivariâncias foram calculadas para cada 
variável e foram utilizadas na construção dos semi-
variogramas, ajustados por um modelo matemático. 
Esses mostram a existência da variabilidade espacial 
dos dados, expressando o grau de dependência entre 
os pontos amostrados.2 O Programa GS+ for Windows 
5.0.3 Beta (GS+) foi utilizado para essas análises. Uma 
vez detectada a dependência espacial expressa pelo 
semivariograma, foram estimados valores das variáveis 
em locais não amostrados, utilizando a interpolação por 
krigagem2 e obtidos os mapas coropléticos e de isolinhas. 
O Programa Surfer 6.01 foi utilizado para isso.

O critério estabelecido pelo Ministério da Saúdea para 
classifi cação dos municípios brasileiros com transmissão 
de LVAH considera os últimos cinco anos e as catego-
rias “sem transmissão” (número médio de casos = 0), 
“transmissão esporádica” (número médio > 0 e < 2,4, 
valores abaixo do percentil 80), “transmissão moderada” 
(número médio ≥ 2,4 e < 4,4, valores entre os percentis 
80 e 90) e “transmissão intensa” (número médio ≥ 4,4, 
valores iguais ou maiores ao percentil 90). Esse critério 
foi utilizado para classifi car os municípios estudados que 
tiveram transmissão entre 2007 e 2011. Considerando 
os mesmos percentis do critério estabelecido pelo 
Ministério da Saúde, mas utilizando como valores de 
corte as taxas de incidência entre 2007 e 2011, obteve-se 
outra classifi cação (incidências baixa, moderada e alta), 
que foi comparada com a obtida com o número médio 
de casos.

RESULTADOS

A Figura 1B mostra a expansão da LVAH na região 
administrativa (RS) de Araçatuba a partir de sua sede 
(Araçatuba) para outros municípios dessa região em 
1999 (Birigui); na RS de Bauru, com a detecção de casos 
em Promissão, em 2002; na de Marília, com casos em 
Guarantã, em 2003; na região de Presidente Prudente, 
com casos em Dracena e Ouro Verde, em 2005; e na de 
São José do Rio Preto, com a detecção de casos em Jales, 
em 2007. Ocorreram casos autóctones de LVAH em 73 
municípios do estado entre 1999 e 2011.A expansão da 
LVAH apresentou um eixo principal de disseminação, na 
direção noroeste para sudeste e no sentido da região de 
Bauru, seguindo a rodovia Marechal Rondon, a ferrovia 
Novoeste e a construção do gasoduto. Apresentou 
também um eixo secundário de disseminação a partir 
do eixo principal, no sentido sul, para as regiões de 
Presidente Prudente e Marília, e no sentido norte, para 
a região de São José do Rio Preto (Figura 1B).

Após a detecção dos primeiros casos em 1999, houve 
contínuo aumento das taxas de incidência até atin-
girem o pico em 2008, seguido de queda. A letalidade 
apresentou grande variação entre 1999 e 2006 e 
estabilização de 2007 em diante, momento em que o 

perfi l da taxa de mortalidade passou a acompanhar o 
da incidência (Figura 2A).

Notaram-se picos de incidência na região administrativa 
de Araçatuba em 2003 (19,0 casos/100.000 habitantes) e 
Presidente Prudente em 2007 (10,9 casos/100.000 habi-
tantes), seguidos de queda. As regiões de Bauru e Marília 
apresentaram pico em 2008, seguidos de queda. A região 
de São José do Rio Preto apresentou taxas de incidência 
crescentes, porém inferiores às das demais regiões. As 
taxas das cinco regiões variaram entre 1,3 (São José do 
Rio Preto) e 6,3 casos por 100.000 habitantes (Araçatuba) 
em 2011 (Figura 2B).

Maior concentração de municípios com as mais altas 
taxas brutas de incidência e de mortalidade por LVAH 
ocorreu na região de Araçatuba, seguida por Presidente 
Prudente e Marília (Figuras 3A e 3B). Além de corrigir 
a fl utuação aleatória, as taxas bayesianas apontaram 
valores não nulos de incidência e mortalidade por LVAH 
em municípios sem a notifi cação de casos humanos 
(Figuras 3C e 3D).

Ocorreram médias mais altas das temperaturas nas 
regiões oeste e norte e mais amenas nas leste e sul 
(Figura 4A). A precipitação pluviométrica apresentou 
comportamento contrário ao da temperatura (Figura 4B). 
Os municípios com transmissão mais antiga de LVAH 
e também os com as taxas de incidência mais altas 
localizaram-se na região com temperaturas médias 
mais altas e precipitações médias mais baixas (RS de 
Araçatuba) (Figuras 1 e 4).

A Figura 5A apresenta os municípios segundo classifi -
cação do Ministério da Saúde em função da transmissão 
ocorrida entre 2007 e 2011 (média de número de casos 
nos últimos cinco anos) e a Figura 5B, segundo a 
classifi cação correspondente à incidência. Não houve 
coincidência entre os critérios utilizados em algumas 
situações. Cinco municípios apresentaram transmissão 
esporádica pelo critério do Ministério da Saúde, mas 
classifi cados como de alta incidência (Irapuru, Nova 
Guataporanga, Pauliceia, Ouro Verde e São João do Pau 
D’Alho), e quatro municípios com transmissão intensa, 
mas classificados em baixa incidência (Araçatuba, 
Birigui, Lins, Bauru).

DISCUSSÃO

Este estudo mostra a expansão geográfi ca da LVAH no 
estado de São Paulo, de 1999 a 2011, cuja introdução 
foi identifi cada em Araçatuba.6 Muitos fatores são apon-
tados para explicar esse fenômeno: o fl uxo de pessoas e 
mercadorias pelas rodovias e ferrovias que interligam as 
regiões brasileiras e seus centros urbanos, os processos 
migratórios, a urbanização e as condições precárias de 
saneamento, o deslocamento de animais infectados, 
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adaptação do vetor, entre outras, além da necessidade de 
estruturação das equipes de saúde.1,3,15,18,23

Barata3 (2000) aponta para o impacto na disseminação 
da LVAH no estado de São Paulo, decorrente da substi-
tuição de criação de gado pelo plantio de cana-de-açúcar. 
Essa cultura emprega mão de obra migrante, em geral 
proveniente da região Nordeste, endêmica para a doença. 
A introdução da LVAH em função da migração de indi-
víduos provenientes de Minas Gerais também é plau-
sível. Estudo realizado na região metropolitana de Belo 
Horizonte, MG, mostrou que a transmissão de LVAH, 
iniciada em 1989, apresentou aumento da notifi cação de 
1998 a 1999, quando em 15 (42%) dos 36 municípios 
de região metropolitana foram diagnosticados casos 
de LVAH.12 O período de aumento de notifi cação e 
expansão da doença nessa região coincide com o período 

de detecção dos primeiros casos das formas canina e 
humana da doença na região de Araçatuba.6

A hipótese de que a doença tenha sido originada do 
Mato Grosso do Sul deve ser considerada. Foram 
diagnosticados clinicamente casos humanos de LVA 
e observados cães com sintomas da doença no muni-
cípio de Corumbá, MS, a partir de 1980. A LVAH se 
espalhou para outros municípios, a partir de 1998. Os 
primeiros casos humanos de LVA em Campo Grande, 
MS, foram diagnosticados em 1999,1 mesmo ano de 
detecção da doença no estado de São Paulo. Essa 
hipótese é reforçada pelo fato de os municípios da 
região de Araçatuba fazerem divisa com Mato Grosso 
do Sul, sendo que a ligação entre as duas regiões 
é facilitada pela Rodovia Marechal Rondon e pela 
Ferrovia Novoeste.

Figura 1. Regiões de saúde e municípios (A) e ano de detecção do(s) primeiro(s) caso(s) de leishmaniose visceral americana 
em humanos. Estado de São Paulo, 1999 a 2011 (B).
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Antonialli et al1 (2007) observaram que a expansão da 
LVA no Mato Grosso do Sul seguiu, no espaço e no tempo, 
o sentido da construção do gasoduto Bolívia-Brasil e 
levantaram a hipótese de sua participação na expansão 
da doença nesse estado. A mesma hipótese pode ser 
considerada para explicar parcialmente a expansão da 
doença em São Paulo, onde o gasoduto foi construído 
entre 1997 e 1999, interligando as cidades de Castilho, 
na região administrativa de Araçatuba e divisa com Mato 
Grosso do Sul, com Campinas. A construção do gasoduto 
recrutou grande número de trabalhadores, originários de 
várias regiões brasileiras, entre elas os estados de Mato 

Grosso do Sul, Minas Gerais e região Nordeste, que 
estavam sempre em mobilidade decorrente das constantes 
mudanças desencadeadas pelo avanço do gasoduto.f

O transporte de cães infectados e/ou doentes, prove-
nientes das várias regiões brasileiras com transmissão de 
LVA, pode ter contribuído para a introdução e expansão 
da doença para outras áreas.15 Scandar et al18 (2011) 
apontam que a introdução do parasito em regiões sem 
transmissão poderia ocorrer pelo envio de cães assinto-
máticos de outras áreas, a fi m de que não fossem euta-
nasiados. A circulação de pessoas, animais e produtos 
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Figura 2. Taxas de incidência e de mortalidade e letalidade por leishmaniose visceral americana em humanos para toda a área (A) 
e taxas de incidência segundo as regiões de saúde de Araçatuba, Bauru, Marília, Presidente Prudente e São José do Rio Preto (B). 
Estado de São Paulo, 1999 a 2011.
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entre municípios de uma mesma área endêmica pode ter 
infl uenciado a expansão da doença, como observado por 
Mestre & Fontes15 (2007).

As taxas de incidência apresentaram um pico seguido 
de queda, o que pode estar relacionado com as ativi-
dades de vigilância e controle desenvolvidas e/ou a um 
comportamento cíclico da doença, exceto na região 
administrativa de São José do Rio Preto, com introdução 
mais recente da LVAH. Ximenes et al23 (2007) mostraram 
a ocorrência de um padrão cíclico da doença no estado 
do Rio Grande do Norte e sugeriram um ciclo a cada 
dez anos. Werneck et al22 (2008) identifi caram padrão 
semelhante em Teresina, PI. Embora os fundamentos das 
medidas de controle tenham boa sustentação teórica, não 
há evidências de sua efetividade.22 Essas medidas não 
têm sido efetivas para conter a disseminação da doença 
que está em plena expansão no estado de São Paulo, a 
exemplo do que ocorre no País.a

O uso das taxas bayesianas empíricas locais permitiu 
reduzir a fl utuação aleatória presente na incidência e 
mortalidade.20 Ao apontar locais sem notifi cação de 
casos de LVAH, mas com incidências estimadas > 0, 
essas taxas permitiram identifi car municípios prioritários 

para o desenvolvimento de ações de vigilância e controle 
por se localizarem na vizinhança de municípios com 
transmissão confi rmada ou por possível ocorrência de 
subnotifi cação de casos de LVAH, estimada entre 42% 
e 45% por Maia-Elkhoury et al13 (2007).

Alguns municípios que aparecem com taxas bayesianas 
empíricas de incidência > 0 e sem notifi cação de casos 
de LVAH possuem a presença do vetor. Os demais estão 
incluídos na lista dos 363 municípios do estado de São 
Paulo classifi cados como vulneráveis, em função da 
proximidade e/ou fl uxo de pessoas e mercadorias com 
municípios com transmissão.8 Os municípios nessa situ-
ação poderiam ser considerados prioritários para as ações 
de vigilância e controle entre os vulneráveis.

Os municípios com ocorrência de LVAH identifi cada, 
que apresentaram mortalidade nula e taxas bayesianas 
empíricas > 0, precisam ser investigados para verifi car 
a ocorrência de subnotifi cação de óbitos, estimada entre 
46% e 53%.13 Isso deve ocorrer principalmente naqueles 
com transmissão recente, em que nem a população nem 
os profi ssionais de saúde estão sensibilizados para a 
problemática da doença.

Figura 3. Taxas brutas de incidência (A) e de mortalidade (B) e taxas bayesianas empíricas locais de incidência (C) e de mor-
talidade (D) por leishmaniose visceral americana em humanos. Estado de São Paulo, 1999 a 2011.
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A estratifi cação proposta pelo Ministério da Saúdea 
possibilita avaliar e priorizar municípios com noti-
fi cação de casos nos últimos cinco anos. Dos 64 
municípios com ocorrências de casos autóctones 
entre 2007 e 2011, 12 apresentaram transmissão 
intensa, sete com altas taxas de incidência (Dracena, 
Panorama, Junqueirópolis, Tupi Paulista, Pacaembu, 
Flórida Paulista e Adamantina). Cinco municípios 
que apresentaram altas taxas de incidência foram 
classifi cados como de transmissão esporádica em 
função de suas pequenas populações. Polos regionais 
com papel importante na disseminação e expansão 
da LVA, como Araçatuba, Birigui, Bauru e Lins, 
considerados como de transmissão intensa pelo 
Ministério da Saúde, foram classifi cados no nível 
mais baixo de incidência.

Os dois critérios apresentam imperfeições. O do 
Ministério da Saúde, por considerar apenas o número 
médio de casos, não é muito sensível para identifi car 
municípios com altas taxas de incidência, e a classifi -
cação pela incidência deixa de identifi car municípios 
epidemiologicamente importantes. O uso do número 
médio de casos em conjunto com as incidências 
produziria um critério de classificação com maior 
capacidade de identifi car municípios prioritários para 
o desenvolvimento de ações de vigilância e controle, 
principalmente para os municípios com altas taxas de 

incidência e pequeno número de casos.a Esses são os do 
eixo secundário de disseminação da LVA no sentido sul 
para as regiões de Presidente Prudente e Marília (SP). 
É necessária a intensifi cação de medidas de vigilância e 
controle como ações educativas voltadas à notifi cação 
de casos, inquéritos caninos censitários e medidas de 
manejo ambiental.

A grande variação na letalidade entre 1999 e 2006 dos 
doentes de LVAH, antes da estabilização dos valores, 
a partir de 2007 pode estar relacionada com o apren-
dizado dos profi ssionais responsáveis pela atenção em 
saúde. Oliveira et al17 (2010) relatam que a identifi cação 
precoce de determinadas características clínicas e labo-
ratoriais relacionadas à LVAH no primeiro atendimento 
é extremamente importante para reduzir a mortalidade, 
pela introdução oportuna de medidas terapêuticas e 
profi láticas. Esses procedimentos são mais necessários 
nos municípios com transmissão identifi cada mais 
recentemente.

A ocorrência dos primeiros casos de LVAH na região 
com maiores temperaturas médias e menores preci-
pitações pluviométricas médias poderia signifi car a 
preferência de Lu longipalpis pelas áreas mais quentes 
e secas do estado. Porém, sua disseminação por 
regiões menos quentes e mais úmidas, como alguns 
municípios das regiões administrativas de Bauru e de 
Marília, mostra que o vetor adapta-se a outras situações 
climáticas. O microclima pode ser mais importante 
para a sobrevivência do vetor do que o macroclima, 
uma vez que os adultos vivem preferencialmente 
em locais úmidos.4 Silva et al19 (2007), em capturas 
realizadas durante um ano, constataram que os meses 
mais úmidos coincidiram com os de maior frequência 
do vetor e com o maior número de vetores infectados 
por Leishmania sp.

Se o macroclima não tiver papel fundamental na 
expansão da LVA no estado de São Paulo, os fatores 
que estariam determinando a expansão da doença para 
a parte do estado, sem a sua ocorrência, poderiam ser 
considerados os mesmos que atuam ou atuaram na sua 
disseminação nas regiões estudadas. Essa conclusão, a 
ser validada por estudos futuros, em conjunto com as 
experiências de vigilância e controle, acumuladas até 
o momento, poderiam servir de base para estruturação 
de atividades que visassem ao menos o retardamento 
da expansão da LVA no estado.

O uso dos Sistemas de Informação Geográfi ca (SIG) 
e da análise espacial auxilia na descrição do processo 
de disseminação das doenças, possibilitando identifi car 
seus padrões espaciais de ocorrência e prováveis fatores 
de risco.7,14 O uso do estimador bayesiano empírico no 
presente estudo permitiu reduzir a variação aleatória 
nas taxas de incidência e mortalidade e indicar muni-
cípios prioritários para o desenvolvimento de ações 
de vigilância e controle. O uso da geoestatística, outra 

Figura 4. Temperaturas médias anuais em ºC (A) e precipita-
ções pluviométricas médias anuais (B). Estado de São Paulo, 
1999 a 2011.
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técnica de análise espacial, possibilitou visualizar o 
padrão das variáveis climáticas e compará-lo com o 
comportamento da LVAH.

O uso de dados secundários e de notifi cação passiva, 
com a provável ocorrência de subnotifi cação de casos, 
e o uso de delineamento ecológico são limitações deste 
estudo. Apesar disso, o estudo permitiu descrever a 

expansão da LVAH no estado de São Paulo e apontou 
seus possíveis fatores determinantes. Dentre eles, a 
contribuição da rodovia Marechal Rondon, da ferrovia 
Novoeste, da construção do gasoduto Bolívia-Brasil e 
o papel das variáveis climáticas, ambientais e socioeco-
nômicas na disseminação da LVA serão alvo de estudos 
mais detalhados.
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visceral americana em humanos em cinco anos) (A) e com taxa de incidência por leishmaniose visceral americana em humanos 
baixa, moderada e alta (B). Estado de São Paulo, 2007 a 2011.
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