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Resumo
Introdução: A infecção por Leishmania chagasi é a apresentação clinica mais comum de leishmaniose visceral em áreas endê-
micas. O município de Raposa é área endêmica no Maranhão, tendo registrado casos da doença. Objetivo: Investigar as condi-
ções sócio-epidemiológicas e a ocorrência da infecção por Leishmania (Leishmania) infantum chagasi em áreas endêmicas do 
município de Raposa (MA), no período 2006-2008. Métodos: Estudo descritivo longitudinal prospectivo com todos os indivídu-
os sem história de leishmaniose visceral (LV), realizado em três etapas – a) censo populacional; b) aplicação do questionário, 
exame físico e detecção da infecção pelos testes de intradermorreação de Montenegro (IDRM) e enzyme-linked immunosorbent 
assay (ELISA, ou teste imunoenzimático); c) exame físico e detecção da infecção pelo ELISA. Resultado: A prevalência inicial e 
final e a incidência da infecção por L. (L.) chagasi pelo ELISA foram de 19,8%, 16,6% e 8,4% respectivamente; o percentual de 
positividade pelo IDRM, que evidencia resistência, foi de 82,0%. Conclusão: A elevada ocorrência de infecção por L. (L.) chagasi 
observada nas localidades estudadas sugere a presença de formas assintomáticas em todas as idades; medidas de controle 
devem ser efetivadas para reduzir a ocorrência da doença na área de estudo.

Palavras-chave: Leishmania. epidemiologia. epidemiologia descritiva. estudos prospectivos.

Abstract
Introduction: Leishmania chagasi infection is the most common clinical presentation for visceral leishmaniaisis in endemic 
areas. The municipality of Raposa, Maranhão is an endemic area in the state of Maranhão- Brazil and has recorded cases of the 
disease. Objective: To investigate the social and epidemiologic conditions and the occurrence of  Leishmania (Leishmania) 
infantum chagasi infection in endemic areas of the Municipality of Raposa, state of Maranhão, Brazil, during 2006 to 2008. 
Methods: Descriptive prospective and longitudinal study with all individuals without history of visceral leishmaniasis (VL). The 
study was performed in three stages – a) population census, b) application of questionnaire, physical examination and detection 
of infection by intradermal reaction of Montenegro  and enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) tests; c) physical (IDRM)
examination and detection of infection by ELISA. Result: The initial and final prevalence and the incidence of L. (L.) chagasi infec-
tion by ELISA were 19.8%, 16.6% and 8.4% respectively. The percentage of positivity by IDRM was 82.0%. Conclusion: The high 
infection rate by L. (L.) chagasi observed in the study places suggests presence of asymptomatic forms in all ages. Control mea-
sures should be adopted to reduce the occurrence of the disease in the study area.

Keywords: Leishmania. epidemiology. descriptive epidemiology. prospective studies.
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Introdução

Os casos de leishmaniose visceral (LV) vêm se 

expandindo significativamente no Brasil, à medida que a 

doença atinge áreas urbanas e periurbanas. No País, 20 

(74,1%) dos 26 estados da Federação e o Distrito Federal 

já notificaram casos de LV. No período de 1990 a 2008, o 

coeficiente de incidência da doença variou entre 1 e 3 

casos por 100 mil habitantes. Um terço (33,5%) desses 

casos notificados provém dos Estados: Bahia, Ceará, 
1Maranhão e Piauí .

Na Ásia e na África, a LV é causada pela Leishma-

nia donovani, no Mediterrâneo, China e norte da Áfri-

ca, pela L. infantum, e no Brasil e no restante da Améri-

ca Latina, pela Leishmania (L.) chagasi². No Brasil, a L. 

(L.) chagasi, comumente encontrada em ambientes 

modificados e de colonização antiga, como a Região 

Nordeste, encontra-se presente em núcleos periurba-

nos e urbanos de várias cidades brasileiras. Nas últi-

mas décadas, tem-se observado nítida urbanização da 

doença, registrando-se surtos em Natal (RN), São Luís 

(MA), Teresina (PI), Fortaleza (CE), Aracaju (SE), Rio de 

Janeiro (RJ), Santarém (PA), Corumbá (MT), Belo Hori-

zonte (MG), e outras cidades de médio e grande porte³.
Estudos epidemiológicos em áreas endêmicas de 

LV têm demonstrado que um considerável percentual 

de indivíduos apresenta evidências de infecção pela L. 

(L.) chagasi, seja por meio de reações sorológicas ou 

pela intradermorreação de Montenegro (IDRM) positiva, 

sem ou com discreta manifestação clínica da doença, ou 
4-8seja, a forma assintomática ou oligossintomática .

9Badaró et al.,  avaliaram 86 crianças assintomá-

ticas com sorologia positiva para LV e destas, 20 per-

maneceram assintomáticas e 15 desenvolveram a 

doença em poucas semanas. Das 51 restantes, 25% 

evoluíram para a forma clássica em cinco meses, em 
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média, e 75% desenvolveram a LV após período prolon-

gado (35 meses, em média). Os autores ressaltaram 

que, apesar da ausência de manifestações clínicas 

clássicas da doença, observou-se deficiência no ganho 

ponderal das crianças infectadas. Outro estudo verifi-

cou que indivíduos com a forma oligossintomática 

podem desenvolver a forma clássica alguns meses 

após a soroconversão ou evoluírem para a cura em um 
10ou dois anos .

A razão da expansão da LV nos últimos anos é 

multifatorial. Entre seus fatores, destacam-se o desma-

tamento desordenado, culminando com a invasão do 

ambiente peridomiciliar pelo Lutzomyia longipalpis, e 

a presença de grande população de cão doméstico – 

susceptível à infecção por L. (L.) chagasi – nas áreas 

endêmicas, contribuindo para a manutenção do ciclo 
3,5,8peridomiciliar da endemia .

As condições socioeconômicas e ambientais e 

os hábitos de vida são fatores significativos na epide-

miologia da LV em áreas endêmicas. Tais condições 

podem contribuir para que a doença permaneça nas 

áreas rurais e periurbanas, acometendo aglomerados 

humanos de baixo nível socioeconômico, sob situa-

ções precárias de moradia. 
Na ilha de São Luís, Estado do Maranhão, os 

focos de LV localizam-se em regiões periurbanas, ori-

ginadas de áreas invadidas e ocupadas às custas de 

desmatamentos, o que favorece uma maior exposição 
5,6,11ao vetor da doença .

5Estudo realizado em 2001 , em área endêmica 

de LV no Município de Raposa (MA), mostrou que as 

condições locais de saneamento básico e habitação 

eram precárias e a população estudada (menores de 

cinco anos de idade) apresentava incidência de infec-

ção variando de 10,8% (IDRM) a 28,0% [enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA), ou teste imunoenzimá-

tico]. Este quadro motivou o desenvolvimento do pre-

sente estudo no mesmo município, em três localidades 

de ocupação recente – Vila Maresia, Vila Marissol e Vila 

Pantoja –, próximas à anteriormente estudada, cuja 

participação na epidemiologia da LV tem sido crescen-

te. Em 2007 e 2008, essas localidades, somadas, 

foram responsáveis, respectivamente, por 60% e 30% 

dos casos de LV registrados no município¹², O presen-

te estudo tem por objetivo investigar a ocorrência da 

infecção por L. (L.) chagasi na população geral dessas 

três localidade do Município de Raposa (MA).

Métodos

Realizou-se um estudo descritivo longitudinal 

prospectivo, no período de agosto de 2006 a janeiro de 

2008, em áreas endêmicas no Município de Raposa, 

Estado do Maranhão, Brasil.
A ilha de São Luís é composta pelos municípios 

de São Luís (capital do Maranhão), São José de Ribamar 

(MA), Paço do Lumiar (MA), e Raposa (MA). O clima insu-

lar é tropical úmido e a temperatura média varia entre 

26 e 28º C, a pluviometria anual atinge 2000mm³ e as 

chuvas são mais intensas de janeiro a junho. O Municí-

pio de Raposa (MA), localiza-se a 28km da capital, São 

Luís (MA), e conta com uma população de 24.201 habi-

tantes, distribuídos em 42 localidades, urbanas ou 

rurais. O estudo foi realizado em três vilas de coloniza-

ção recente: Vila Maresia, Vila Marissol e Vila Pantoja. 

Estas três localidades são resultantes de ocupação por 

seus habitantes e nelas se observa desmatamento 

desordenado e indivíduos vivendo em precárias condi-

ções sanitárias, ambientais e de moradia¹².
A população estudada reuniu todos os morado-

res residentes nas três vilas que aceitaram participar e 

atenderam aos critérios de inclusão no estudo: ser resi-

dente da área endêmica há mais de seis meses, não ter 

história atual ou pregressa de leishmaniose visceral - LV. 
O estudo foi planejado e delineado em três fases:

Primeira fase: de agosto a setembro de 2006 - 

realização de censo populacional;
Segunda fase: de janeiro a maio de 2007 - apli-

cação de um questionário sobre as característi-

cas sociodemográficas (sexo, idade, cor da pele, 

atividade principal, renda familiar), epidemioló-

gicas (tempo e tipo de residência, borrifação 

intra e peridomiciliar, prevalência e incidência de 

infecção) e ambientais (destinação do lixo e 

dejetos), realização do exame físico de cada 

membro da família e coleta de sangue periférico 

para pesquisa de anticorpos IgG anti-Leishmania 

pela metodologia do teste enzyme-linked immu-

nosorbent assay [ou teste ELISA: teste imunoen-

zimático, evidencia resposta humoral (suscetibi-

lidade)], além da aplicação do teste de intrader-

morreação de Montenegro [ou teste IDRM: res-

posta imune celular (resistência)]; e
Terceira fase: de novembro de 2007 a janeiro 

de 2008 - realização de mais um exame físico e 

coleta de sangue periférico para pesquisa de 

anticorpos IgG anti-Leishmania.

Durante todo o período de estudo, os indivíduos 

com sorologia positiva eram clinicamente avaliados a 

consultados sobre sua vontade de presseguir no estudo.
O teste IDRM (resposta imune celular), realizado 

na segunda fase do estudo, dispôs de antígeno prepara-

do pelo Centro de Pesquisas Gonçalo Moniz, da Funda-

ção Instituto Oswaldo Cruz – Fiocruz – Salvador (BA), 

com formas amastigotas de L. amazonensis (MHOMBr-

88-BA-84 125), conforme técnica descrita por Reed et 

al.¹³. Foi considerada reação positiva para o teste IDRM 

quando um dos diâmetros da enduração era igual ou 
 superior a 5mm.

O teste ELISA (avaliação sorológica) foi realizado 

nas duas fases seguintes – segunda e terceira – do estu-

do, no Laboratório de Imunopatologia do Centro de 
9Pesquisas Gonçalo Moniz/Fiocruz/BA . Foi considerada 

reação positiva para o teste de ELISA quando o nível de 

absorbância era igual ou superior a 0,050. 
Considerou-se infectado assintomático por L. 

(L.) chagasi o indivíduo residente em área endêmica 

sem manifestações clínicas que apresentava positivi-

dade para os testes IDRM e/ou ELISA. Considerou-se 

infectado sintomático (doente de LV) o indivíduo que 

apresentava história de febre há mais de duas sema-

nas, anemia, hepatoesplenomegalia e aspirado de 

medula óssea positivo. 
Considerou-se como prevalência inicial os indi-

víduos com resultados positivos no primeiro teste 

ELISA; como prevalência final, os indivíduos com resul-
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tados positivos no segundo teste ELISA; e como inci-

dência, os indivíduos com resultados negativos no 

primeiro teste e positivos no segundo teste ELISA.
Os dados foram digitados no Programa Epi-

Info® versão 6.04b (preconizado pelo Centers for Dise-

ase Control and Prevention (CDC) de Atlanta, Georgia, 

Estados Unidos da América) e transferidos ao progra-

ma STATA® versão 9.0 para análise descritiva, com 

determinação de frequências e porcentagens. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Fede-

ral do Maranhão, conforme o Protocolo nº 444/2006.

Resultados

O censo populacional constatou, para o conjun-
to das três vilas, uma população de 1.715 habitantes, 
dos quais 1.371 (79,9%) participaram da segunda fase 
e 958 (55,9%) da terceira fase da pesquisa. Tais perdas 
foram atribuídas aos seguintes fatores: grande núme-
ro de imóveis abandonados; migração interna e exter-
na; e recusa em continuar participando do estudo.  

 De acordo com o local de residência, 84,2% 
moravam em Vila Maresia, 9,5% em Vila Marisol e 6,3% 
em Vila Pantoja. A idade dos participantes variou de 8 
meses a 55 anos, com predominância de indivíduos 
abaixo de 15 anos (54,1%), do sexo feminino (62,0%), 
de cor parda auto referida (76,4%). Quanto ao tempo 
de residência, 29,5% responderam que se encontra-
vam na localidade desde seis meses até dois anos, e 
61,9%, há mais de dois anos (Tabela 1).

As casas apresentavam parede de alvenaria 
(45,4%), piso de chão batido (48,4%) ou cimento (42,9%) 
e cobertura de telha (76,5%). Quanto à destinação do 
lixo, eram atendidas pela coleta pública 35,2% das resi-
dências e 48,6% queimavam ou enterravam o lixo. O 
destino dos dejetos era a fossa séptica para 45,5%, e 
36,4% contavam com fossa negra ou outro destino 
(mata, terreno baldio). A maioria dos moradores 
(78,4%) informou que sua casa não fora borrifada con-
tra o Lutzomyia longipalpis no último ano (Tabela 2). 

Em relação ao teste ELISA, detectou-se na popu-
lação geral prevalências inicial e final de infecção por L. 
(L.) chagasi de 19,8% e 16,6%, respectivamente. A inci-
dência foi de 8,4%. Houve perdas tanto no primeiro 
(0,3%) como no segundo teste (1,5%), devido a proble-
mas técnicos laboratoriais (hemólise). Analisando o 
resultado do teste ELISA por faixa etária, observou-se 
positividade elevada em todas as faixas etárias. Entre-
tanto, entre os maiores de 15 anos a positividade foi 
mais elevada tanto na prevalência inicial (53,0%) quan-
to na final (58,0%) e na incidência (62,0%), quando 
comparados aos menores de 15 anos. Houve uma dimi-
nuição acentuada entre a prevalência final (19,8%) e 
incidência (8,4%) na população geral (Tabela 3).

O teste IDRM foi realizado em 1.371 indivíduos, 
mas somente 1.356 (99,0%) fizeram a leitura; destes, 
82,0% apresentaram positividade ao teste. Quando 
estratificada por faixa etária, observou-se positividade 
elevada em todas as faixas etárias. Por outro lado, os 
menores de 15 anos (52,0%) apresentaram positivida-
de mais elevada ao teste do que os maiores de 15 anos. 
E entre os menores de 15 anos, a faixa etária de meno-
res a cinco anos (22,0%) apresentou positividade mais 
elevada que as demais (Tabela 4). 
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Características n %

Idade (em anos)

< 15 741 54,1

≥ 15 630 45,9

Sexo

Masculino 521 38,0

Feminino 850 62,0

Cor da pele

Branca 251 18,3

Preta 072 05,3

Parda 1.048 76,4

Atividade principal

Estudante/dona de casa/aposentado 886 64,8

Pescador 044 03,2

Autônomo 233 17,0

Não se aplica 204 15,0

Renda familiar (Salário mínimo: R$380,00)

< 1 salário mínimo 653 47,6

1 a 2 salários mínimos 598 43,6

≥ 3 salários mínimos 120 08,8

Local de residência

Maresia 1.156 84,2

Marisol 130 09,5

Pantoja 085 06,3

Tempo de residência

Até 5 meses 118 08,6

> 5 e < 24 meses 404 29,5

≥ 24 meses 849 61,9

Total 1.371 100,0

Tabela 1 - Características sociodemográficas da população estuda-
da no Município de Raposa, Ilha de São Luís, Maranhão, Brasil, 2009.

Características n %

Parede da casa

Alvenaria 622 45,4

Palha/taipa 680 49,6

Adobe 069 05,0

Piso da casa

Cerâmica 119 08,7

Cimento 589 42,9

Chão batido 663 48,4

Cobertura da casa

Telha 1.049 76,5

Palha 307 22,4

Outros 015 01,1

Destinação do lixo

Coleta pública 483 35,2

Queimado/enterrado 666 48,6

A céu aberto 222 16,2

Destinação dos dejetos

Rede de esgoto 248 18,1

Fossa séptica 624 45,5

Fossa negra/outros 499 36,4

Borrifação intra e peridomiciliar

Sim 296 21,6

Não 1.075 78,4

Total 1.371 100,0

Tabela 2 - Características do domicílio na população estudada no 
Município de Raposa, Ilha de São Luís, Maranhão, Brasil, 2009.
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média, e 75% desenvolveram a LV após período prolon-

gado (35 meses, em média). Os autores ressaltaram 

que, apesar da ausência de manifestações clínicas 

clássicas da doença, observou-se deficiência no ganho 

ponderal das crianças infectadas. Outro estudo verifi-

cou que indivíduos com a forma oligossintomática 

podem desenvolver a forma clássica alguns meses 

após a soroconversão ou evoluírem para a cura em um 
10ou dois anos .

A razão da expansão da LV nos últimos anos é 

multifatorial. Entre seus fatores, destacam-se o desma-

tamento desordenado, culminando com a invasão do 

ambiente peridomiciliar pelo Lutzomyia longipalpis, e 

a presença de grande população de cão doméstico – 

susceptível à infecção por L. (L.) chagasi – nas áreas 

endêmicas, contribuindo para a manutenção do ciclo 
3,5,8peridomiciliar da endemia .

As condições socioeconômicas e ambientais e 

os hábitos de vida são fatores significativos na epide-

miologia da LV em áreas endêmicas. Tais condições 

podem contribuir para que a doença permaneça nas 

áreas rurais e periurbanas, acometendo aglomerados 

humanos de baixo nível socioeconômico, sob situa-

ções precárias de moradia. 
Na ilha de São Luís, Estado do Maranhão, os 

focos de LV localizam-se em regiões periurbanas, ori-

ginadas de áreas invadidas e ocupadas às custas de 

desmatamentos, o que favorece uma maior exposição 
5,6,11ao vetor da doença .

5Estudo realizado em 2001 , em área endêmica 

de LV no Município de Raposa (MA), mostrou que as 

condições locais de saneamento básico e habitação 

eram precárias e a população estudada (menores de 

cinco anos de idade) apresentava incidência de infec-

ção variando de 10,8% (IDRM) a 28,0% [enzyme-linked 

immunosorbent assay (ELISA), ou teste imunoenzimá-

tico]. Este quadro motivou o desenvolvimento do pre-

sente estudo no mesmo município, em três localidades 

de ocupação recente – Vila Maresia, Vila Marissol e Vila 

Pantoja –, próximas à anteriormente estudada, cuja 

participação na epidemiologia da LV tem sido crescen-

te. Em 2007 e 2008, essas localidades, somadas, 

foram responsáveis, respectivamente, por 60% e 30% 

dos casos de LV registrados no município¹², O presen-

te estudo tem por objetivo investigar a ocorrência da 

infecção por L. (L.) chagasi na população geral dessas 

três localidade do Município de Raposa (MA).

Métodos

Realizou-se um estudo descritivo longitudinal 

prospectivo, no período de agosto de 2006 a janeiro de 

2008, em áreas endêmicas no Município de Raposa, 

Estado do Maranhão, Brasil.
A ilha de São Luís é composta pelos municípios 

de São Luís (capital do Maranhão), São José de Ribamar 

(MA), Paço do Lumiar (MA), e Raposa (MA). O clima insu-

lar é tropical úmido e a temperatura média varia entre 

26 e 28º C, a pluviometria anual atinge 2000mm³ e as 

chuvas são mais intensas de janeiro a junho. O Municí-

pio de Raposa (MA), localiza-se a 28km da capital, São 

Luís (MA), e conta com uma população de 24.201 habi-

tantes, distribuídos em 42 localidades, urbanas ou 

rurais. O estudo foi realizado em três vilas de coloniza-

ção recente: Vila Maresia, Vila Marissol e Vila Pantoja. 

Estas três localidades são resultantes de ocupação por 

seus habitantes e nelas se observa desmatamento 

desordenado e indivíduos vivendo em precárias condi-

ções sanitárias, ambientais e de moradia¹².
A população estudada reuniu todos os morado-

res residentes nas três vilas que aceitaram participar e 

atenderam aos critérios de inclusão no estudo: ser resi-

dente da área endêmica há mais de seis meses, não ter 

história atual ou pregressa de leishmaniose visceral - LV. 
O estudo foi planejado e delineado em três fases:

Primeira fase: de agosto a setembro de 2006 - 

realização de censo populacional;
Segunda fase: de janeiro a maio de 2007 - apli-

cação de um questionário sobre as característi-

cas sociodemográficas (sexo, idade, cor da pele, 

atividade principal, renda familiar), epidemioló-

gicas (tempo e tipo de residência, borrifação 

intra e peridomiciliar, prevalência e incidência de 

infecção) e ambientais (destinação do lixo e 

dejetos), realização do exame físico de cada 

membro da família e coleta de sangue periférico 

para pesquisa de anticorpos IgG anti-Leishmania 

pela metodologia do teste enzyme-linked immu-

nosorbent assay [ou teste ELISA: teste imunoen-

zimático, evidencia resposta humoral (suscetibi-

lidade)], além da aplicação do teste de intrader-

morreação de Montenegro [ou teste IDRM: res-

posta imune celular (resistência)]; e
Terceira fase: de novembro de 2007 a janeiro 

de 2008 - realização de mais um exame físico e 

coleta de sangue periférico para pesquisa de 

anticorpos IgG anti-Leishmania.

Durante todo o período de estudo, os indivíduos 

com sorologia positiva eram clinicamente avaliados a 

consultados sobre sua vontade de presseguir no estudo.
O teste IDRM (resposta imune celular), realizado 

na segunda fase do estudo, dispôs de antígeno prepara-

do pelo Centro de Pesquisas Gonçalo Moniz, da Funda-

ção Instituto Oswaldo Cruz – Fiocruz – Salvador (BA), 

com formas amastigotas de L. amazonensis (MHOMBr-

88-BA-84 125), conforme técnica descrita por Reed et 

al.¹³. Foi considerada reação positiva para o teste IDRM 

quando um dos diâmetros da enduração era igual ou 
 superior a 5mm.

O teste ELISA (avaliação sorológica) foi realizado 

nas duas fases seguintes – segunda e terceira – do estu-

do, no Laboratório de Imunopatologia do Centro de 
9Pesquisas Gonçalo Moniz/Fiocruz/BA . Foi considerada 

reação positiva para o teste de ELISA quando o nível de 

absorbância era igual ou superior a 0,050. 
Considerou-se infectado assintomático por L. 

(L.) chagasi o indivíduo residente em área endêmica 

sem manifestações clínicas que apresentava positivi-

dade para os testes IDRM e/ou ELISA. Considerou-se 

infectado sintomático (doente de LV) o indivíduo que 

apresentava história de febre há mais de duas sema-

nas, anemia, hepatoesplenomegalia e aspirado de 

medula óssea positivo. 
Considerou-se como prevalência inicial os indi-

víduos com resultados positivos no primeiro teste 

ELISA; como prevalência final, os indivíduos com resul-
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tados positivos no segundo teste ELISA; e como inci-

dência, os indivíduos com resultados negativos no 

primeiro teste e positivos no segundo teste ELISA.
Os dados foram digitados no Programa Epi-

Info® versão 6.04b (preconizado pelo Centers for Dise-

ase Control and Prevention (CDC) de Atlanta, Georgia, 

Estados Unidos da América) e transferidos ao progra-

ma STATA® versão 9.0 para análise descritiva, com 

determinação de frequências e porcentagens. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Fede-

ral do Maranhão, conforme o Protocolo nº 444/2006.

Resultados

O censo populacional constatou, para o conjun-
to das três vilas, uma população de 1.715 habitantes, 
dos quais 1.371 (79,9%) participaram da segunda fase 
e 958 (55,9%) da terceira fase da pesquisa. Tais perdas 
foram atribuídas aos seguintes fatores: grande núme-
ro de imóveis abandonados; migração interna e exter-
na; e recusa em continuar participando do estudo.  

 De acordo com o local de residência, 84,2% 
moravam em Vila Maresia, 9,5% em Vila Marisol e 6,3% 
em Vila Pantoja. A idade dos participantes variou de 8 
meses a 55 anos, com predominância de indivíduos 
abaixo de 15 anos (54,1%), do sexo feminino (62,0%), 
de cor parda auto referida (76,4%). Quanto ao tempo 
de residência, 29,5% responderam que se encontra-
vam na localidade desde seis meses até dois anos, e 
61,9%, há mais de dois anos (Tabela 1).

As casas apresentavam parede de alvenaria 
(45,4%), piso de chão batido (48,4%) ou cimento (42,9%) 
e cobertura de telha (76,5%). Quanto à destinação do 
lixo, eram atendidas pela coleta pública 35,2% das resi-
dências e 48,6% queimavam ou enterravam o lixo. O 
destino dos dejetos era a fossa séptica para 45,5%, e 
36,4% contavam com fossa negra ou outro destino 
(mata, terreno baldio). A maioria dos moradores 
(78,4%) informou que sua casa não fora borrifada con-
tra o Lutzomyia longipalpis no último ano (Tabela 2). 

Em relação ao teste ELISA, detectou-se na popu-
lação geral prevalências inicial e final de infecção por L. 
(L.) chagasi de 19,8% e 16,6%, respectivamente. A inci-
dência foi de 8,4%. Houve perdas tanto no primeiro 
(0,3%) como no segundo teste (1,5%), devido a proble-
mas técnicos laboratoriais (hemólise). Analisando o 
resultado do teste ELISA por faixa etária, observou-se 
positividade elevada em todas as faixas etárias. Entre-
tanto, entre os maiores de 15 anos a positividade foi 
mais elevada tanto na prevalência inicial (53,0%) quan-
to na final (58,0%) e na incidência (62,0%), quando 
comparados aos menores de 15 anos. Houve uma dimi-
nuição acentuada entre a prevalência final (19,8%) e 
incidência (8,4%) na população geral (Tabela 3).

O teste IDRM foi realizado em 1.371 indivíduos, 
mas somente 1.356 (99,0%) fizeram a leitura; destes, 
82,0% apresentaram positividade ao teste. Quando 
estratificada por faixa etária, observou-se positividade 
elevada em todas as faixas etárias. Por outro lado, os 
menores de 15 anos (52,0%) apresentaram positivida-
de mais elevada ao teste do que os maiores de 15 anos. 
E entre os menores de 15 anos, a faixa etária de meno-
res a cinco anos (22,0%) apresentou positividade mais 
elevada que as demais (Tabela 4). 
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Características n %

Idade (em anos)

< 15 741 54,1

≥ 15 630 45,9

Sexo

Masculino 521 38,0

Feminino 850 62,0

Cor da pele

Branca 251 18,3

Preta 072 05,3

Parda 1.048 76,4

Atividade principal

Estudante/dona de casa/aposentado 886 64,8

Pescador 044 03,2

Autônomo 233 17,0

Não se aplica 204 15,0

Renda familiar (Salário mínimo: R$380,00)

< 1 salário mínimo 653 47,6

1 a 2 salários mínimos 598 43,6

≥ 3 salários mínimos 120 08,8

Local de residência

Maresia 1.156 84,2

Marisol 130 09,5

Pantoja 085 06,3

Tempo de residência

Até 5 meses 118 08,6

> 5 e < 24 meses 404 29,5

≥ 24 meses 849 61,9

Total 1.371 100,0

Tabela 1 - Características sociodemográficas da população estuda-
da no Município de Raposa, Ilha de São Luís, Maranhão, Brasil, 2009.

Características n %

Parede da casa

Alvenaria 622 45,4

Palha/taipa 680 49,6

Adobe 069 05,0

Piso da casa

Cerâmica 119 08,7

Cimento 589 42,9

Chão batido 663 48,4

Cobertura da casa

Telha 1.049 76,5

Palha 307 22,4

Outros 015 01,1

Destinação do lixo

Coleta pública 483 35,2

Queimado/enterrado 666 48,6

A céu aberto 222 16,2

Destinação dos dejetos

Rede de esgoto 248 18,1

Fossa séptica 624 45,5

Fossa negra/outros 499 36,4

Borrifação intra e peridomiciliar

Sim 296 21,6

Não 1.075 78,4

Total 1.371 100,0

Tabela 2 - Características do domicílio na população estudada no 
Município de Raposa, Ilha de São Luís, Maranhão, Brasil, 2009.



*Enduração ≥5mm

Tabela 4 - Prevalência da infecção assintomática por L. (L) 
chagasi detectada pelo teste de intradermorreação de Monte-
negro (IDRM) por faixa etária. Município de Raposa, Ilha de São 
Luís, Maranhão, Brasil, 2009.

Faixa etária 
(em anos)

IDRM positivo* IDRM negativo

n f % f %

< 5 322 244 22,0 78 33,0

5-10 249 194 17,0 55 23,0

11-15 165 145 13,0 20 08,0

>15 617 533 48,0 87 36,0

Total 1.356 1.116 82,0 240 18,0

*ELISA positivo (nível de absorbância  ≥ 0,050)

Tabela 3 - Prevalências inicial e final, e incidência da infecção 
assintomática por L. (L) chagasi detectada pelo teste Enzyme 
linked immunosorbent assay (ELISA) por faixa etária. Municí-
pio de Raposa, Ilha de São Luís, Maranhão, Brasil, 2009.

Faixa 
etária (em 
anos)

Prevalência 
inicial

Prevalência 
final

Incidência

n f* % n f* % n f* %

< 5 328 051 19,0 227 16 10,0 185 07 11,0

5-10 259 042 15,0 180 22 14,0 146 06 09,0

11-15 164 035 13,0 114 28 18,0 095 12 18,0

>15 616 143 53,0 427 91 58,0 347 40 62,0

Total 1.367 271 19,8 948 157 16,6 773 65 08,4
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Discussão

A leishmaniose visceral é uma doença endêmica 

na ilha de São Luís, Maranhão, desde 1982. Principal-

mente nas últimas décadas, tem-se observado uma 

maior migração de pessoas das áreas rurais para as 

urbanas. Novos migrantes fixam-se em aglomerações 

superlotadas e inadequadas, construídas nas periferi-

as das grandes cidades, geralmente em áreas recém-

habitadas e ocupadas à custa de desmatamentos e 

queimadas. São condições ambientais excelentes 

enquanto habitat para Lutzomyia longipalpis, espécie 

vetora da LV. A densidade dessa espécie nas casas e 

nos abrigos dos animais pode alcançar níveis elevados 

e é nesse perfil sócio-geográfico que se encontram 

muitos dos moradores das Vilas Marizol, Pantoja e 

Maresia, no Município de Raposa (MA), ilha de São Luís.
Entre as limitações deste estudo, encontra-se 

sua realização em apenas três das 42 localidades do 

município de Raposa (MA), além da não abordagem da 

sensibilidade e especificidade dos testes utilizados na 

detecção da infecção assintomática. Entretanto, o 

estudo foi realizado com a população total de três 

localidades endêmicas para Leishmaniose visceral no 

município de Raposa (MA).
A maior frequência do sexo feminino nos indiví-

duos estudados corrobora os dados apresentados pela 

Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
14(IBGE) , evidenciando a superioridade quantitativa da 

população feminina no Estado do Maranhão, como na 

maioria dos estados brasileiros. A faixa etária predo-

minante foi a de indivíduos menores de 15 anos, pro-

vavelmente por ser esta a mais encontrada nos domicí-

lios no período diurno, quando o estudo foi realizado.
As atividades profissionais mais encontradas 
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foram estudante, dona-de-casa e aposentado/a, segui-

das de atividades pouco remuneradas, como pescador 

e autônomo que vive de “bicos”, profissões caracteriza-

das pelo baixo índice de escolaridade: quase um quin-

to da população local referiu não saber ler e/ou escre-
15ver. Segundo Borges,  uma pessoa que nunca frequen-

tou a escola ou se classifica como analfabeta tem oito 

vezes mais chance de ser acometida pela LV do que um 

indivíduo alfabetizado.  
A renda salarial mensal da maioria das famílias é 

menor que um salário mínimo, quadro semelhante ao 
16encontrado por Oliveira e Maciel  em João Pessoa (PB), 

onde a renda familiar de 47,8% dos entrevistados foi de 

um salário mínimo. 
Houve pouca diferença entre o número de casas 

de parede de alvenaria e palha/taipa, piso de cimento e 

chão batido. O material de cobertura da casa que pre-

dominou foi a telha de barro, contrastando com o estu-
5do de Caldas et al.,  os quais encontraram, no mesmo 

município, predominância de casas com cobertura de 

palha, paredes de taipa e piso de chão batido, levando 

a crer que nos últimos anos, houve melhora nas condi-

ções físicas das moradias das famílias.
A prevalência inicial (19,8%), a prevalência final 

(16,6%) e a incidência (8,4%) da infecção por L. (L.) cha-

gasi encontradas pelo teste ELISA foram diferentes dos 
5achados de Caldas et al.,  Estes relataram prevalência 

inicial de 13,5%, final de 34,4% e incidência de 28,0% 

em menores de cinco anos. Esperava-se um resultado 
5superior ao encontrado por Caldas et al.,  haja vista 

ter-se estudado aqui a população geral; entretanto, 

quando estratificado por faixa etária, nosso resultado 

foi bastante inferior, principalmente a prevalência final 

(10,0%) e a incidência (11,0%) em menores de cinco 

anos. A explicação dessa diferença encontra-se no 
5momento da realização do estudo de Caldas et at.,  

quando ocorria um surto epidêmico de LV nas áreas 
17estudadas. Ryan et al.,  ao estudar duas aldeias no 

Quênia, encontraram associação linear entre aumento 

de soroprevalência de LV e aumento da faixa etária, o 

que corrobora os achados apresentados: indivíduos 

com idade superior a 15 anos apresentaram maior 

positividade para o teste (53,0%).
A prevalência de infecção detectada pelo IDRM 

(82,0%) na população estudada apresentou-se eleva-

díssima quando comparada à de outros estudos, 

mesmo quando foi estratificada por faixa etária (vari-

ando de 22,0% em menores de cinco anos a 48,0% em 

maiores de 15 anos). Em um município vizinho, Nasci-
6mento et al.,  encontraram 61,7%, Badaró et al. encon-

9traram 34,1% em Jacobina (BA),  Rosas Filho e Silveira 
8encontraram 11,2% em Barcarena (PA)  e Werneck et 

18al., 36,7% de prevalência em Teresina (PI) . Talvez, 

essas diferenças de valores devam-se as altas taxas de 
19infecção por Leishmania sp  encontradas simultanea-

mente em cães (47,8%) e Lutzomyia Longipalpis 

(1,56%) na área de estudo no mesmo período. Estes 

dados demonstram que o município de Raposa apre-

senta um ambiente favorável para a transmissão de 

Leishmania, que se caracteriza pela destruição do 

ambiente natural pela invasão humana e desmatamen-

to favorecendo a adaptação do Lu. longipalpis.
Outro aspecto abordado em alguns estudos é o 

da positividade ao IDRM tender a aumentar com a idade, 
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4,5devido ao tempo de exposição do indivíduo ao vetor . 
20Gontijo e Melo  observaram que infecções assintomáti-

cas decorrem da permanente exposição do homem às 

picadas infectantes e do número de pessoas expostas 

ou infectadas sem sintomas, em algumas áreas muito 

maior do que o número de casos detectados.
A elevada taxa de infecção por L. (L) chagasi 

detectada pelo IDRM demostra a resistência temporá-

ria dos moradores a desenvolver a doença clinicamen-

te manifesta. Por outro lado, uma elevada prevalência 

(130-306 casos por 100.000 habitantes) de VL foi 

encontrada entre 2004-2006 no município de Raposa 
21(MA) , porém durante o desenvolvimento do estudo 

não foi observado nenhum caso da doença em mora-

dores das três vilas, demonstrando que mesmo com a 
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elevada taxa de infecção ocorrendo no ciclo de trans-

missão cão-vetor-homem os moradores encontram-se 

resistentes a doença. A possibilidade de reação cruza-

da com outra Leishmania ou Trypanosoma cruzi é 

pouco provável porque não há registros da Doença de 

Chagas ou Leishmaniose Tegumentar nessa área.
Conclui-se que as taxas de prevalência e inci-

dência detectadas pelo teste ELISA expressam a vulne-

rabilidade do indivíduo para evoluir à fase sintomática, 

sendo, portanto, necessário o acompanhamento clíni-

co com vistas ao diagnóstico e tratamento precoce. 

Medidas de controle devem ser implementadas, visan-

do não apenas o controle vetorial como também a 

saúde coletiva, para uma melhoria global e efetiva das 

condições de vida da população da área de estudo.
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Tabela 4 - Prevalência da infecção assintomática por L. (L) 
chagasi detectada pelo teste de intradermorreação de Monte-
negro (IDRM) por faixa etária. Município de Raposa, Ilha de São 
Luís, Maranhão, Brasil, 2009.

Faixa etária 
(em anos)

IDRM positivo* IDRM negativo

n f % f %

< 5 322 244 22,0 78 33,0

5-10 249 194 17,0 55 23,0

11-15 165 145 13,0 20 08,0

>15 617 533 48,0 87 36,0

Total 1.356 1.116 82,0 240 18,0

*ELISA positivo (nível de absorbância  ≥ 0,050)

Tabela 3 - Prevalências inicial e final, e incidência da infecção 
assintomática por L. (L) chagasi detectada pelo teste Enzyme 
linked immunosorbent assay (ELISA) por faixa etária. Municí-
pio de Raposa, Ilha de São Luís, Maranhão, Brasil, 2009.

Faixa 
etária (em 
anos)

Prevalência 
inicial

Prevalência 
final

Incidência

n f* % n f* % n f* %

< 5 328 051 19,0 227 16 10,0 185 07 11,0

5-10 259 042 15,0 180 22 14,0 146 06 09,0

11-15 164 035 13,0 114 28 18,0 095 12 18,0

>15 616 143 53,0 427 91 58,0 347 40 62,0

Total 1.367 271 19,8 948 157 16,6 773 65 08,4
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Discussão

A leishmaniose visceral é uma doença endêmica 

na ilha de São Luís, Maranhão, desde 1982. Principal-

mente nas últimas décadas, tem-se observado uma 

maior migração de pessoas das áreas rurais para as 

urbanas. Novos migrantes fixam-se em aglomerações 

superlotadas e inadequadas, construídas nas periferi-

as das grandes cidades, geralmente em áreas recém-

habitadas e ocupadas à custa de desmatamentos e 

queimadas. São condições ambientais excelentes 

enquanto habitat para Lutzomyia longipalpis, espécie 

vetora da LV. A densidade dessa espécie nas casas e 

nos abrigos dos animais pode alcançar níveis elevados 

e é nesse perfil sócio-geográfico que se encontram 

muitos dos moradores das Vilas Marizol, Pantoja e 

Maresia, no Município de Raposa (MA), ilha de São Luís.
Entre as limitações deste estudo, encontra-se 

sua realização em apenas três das 42 localidades do 

município de Raposa (MA), além da não abordagem da 

sensibilidade e especificidade dos testes utilizados na 

detecção da infecção assintomática. Entretanto, o 

estudo foi realizado com a população total de três 

localidades endêmicas para Leishmaniose visceral no 

município de Raposa (MA).
A maior frequência do sexo feminino nos indiví-

duos estudados corrobora os dados apresentados pela 

Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
14(IBGE) , evidenciando a superioridade quantitativa da 

população feminina no Estado do Maranhão, como na 

maioria dos estados brasileiros. A faixa etária predo-

minante foi a de indivíduos menores de 15 anos, pro-

vavelmente por ser esta a mais encontrada nos domicí-

lios no período diurno, quando o estudo foi realizado.
As atividades profissionais mais encontradas 
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foram estudante, dona-de-casa e aposentado/a, segui-

das de atividades pouco remuneradas, como pescador 

e autônomo que vive de “bicos”, profissões caracteriza-

das pelo baixo índice de escolaridade: quase um quin-

to da população local referiu não saber ler e/ou escre-
15ver. Segundo Borges,  uma pessoa que nunca frequen-

tou a escola ou se classifica como analfabeta tem oito 

vezes mais chance de ser acometida pela LV do que um 

indivíduo alfabetizado.  
A renda salarial mensal da maioria das famílias é 

menor que um salário mínimo, quadro semelhante ao 
16encontrado por Oliveira e Maciel  em João Pessoa (PB), 

onde a renda familiar de 47,8% dos entrevistados foi de 

um salário mínimo. 
Houve pouca diferença entre o número de casas 

de parede de alvenaria e palha/taipa, piso de cimento e 

chão batido. O material de cobertura da casa que pre-

dominou foi a telha de barro, contrastando com o estu-
5do de Caldas et al.,  os quais encontraram, no mesmo 

município, predominância de casas com cobertura de 

palha, paredes de taipa e piso de chão batido, levando 

a crer que nos últimos anos, houve melhora nas condi-

ções físicas das moradias das famílias.
A prevalência inicial (19,8%), a prevalência final 

(16,6%) e a incidência (8,4%) da infecção por L. (L.) cha-

gasi encontradas pelo teste ELISA foram diferentes dos 
5achados de Caldas et al.,  Estes relataram prevalência 

inicial de 13,5%, final de 34,4% e incidência de 28,0% 

em menores de cinco anos. Esperava-se um resultado 
5superior ao encontrado por Caldas et al.,  haja vista 

ter-se estudado aqui a população geral; entretanto, 

quando estratificado por faixa etária, nosso resultado 

foi bastante inferior, principalmente a prevalência final 

(10,0%) e a incidência (11,0%) em menores de cinco 

anos. A explicação dessa diferença encontra-se no 
5momento da realização do estudo de Caldas et at.,  

quando ocorria um surto epidêmico de LV nas áreas 
17estudadas. Ryan et al.,  ao estudar duas aldeias no 

Quênia, encontraram associação linear entre aumento 

de soroprevalência de LV e aumento da faixa etária, o 

que corrobora os achados apresentados: indivíduos 

com idade superior a 15 anos apresentaram maior 

positividade para o teste (53,0%).
A prevalência de infecção detectada pelo IDRM 

(82,0%) na população estudada apresentou-se eleva-

díssima quando comparada à de outros estudos, 

mesmo quando foi estratificada por faixa etária (vari-

ando de 22,0% em menores de cinco anos a 48,0% em 

maiores de 15 anos). Em um município vizinho, Nasci-
6mento et al.,  encontraram 61,7%, Badaró et al. encon-

9traram 34,1% em Jacobina (BA),  Rosas Filho e Silveira 
8encontraram 11,2% em Barcarena (PA)  e Werneck et 

18al., 36,7% de prevalência em Teresina (PI) . Talvez, 

essas diferenças de valores devam-se as altas taxas de 
19infecção por Leishmania sp  encontradas simultanea-

mente em cães (47,8%) e Lutzomyia Longipalpis 

(1,56%) na área de estudo no mesmo período. Estes 

dados demonstram que o município de Raposa apre-

senta um ambiente favorável para a transmissão de 

Leishmania, que se caracteriza pela destruição do 

ambiente natural pela invasão humana e desmatamen-

to favorecendo a adaptação do Lu. longipalpis.
Outro aspecto abordado em alguns estudos é o 

da positividade ao IDRM tender a aumentar com a idade, 
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4,5devido ao tempo de exposição do indivíduo ao vetor . 
20Gontijo e Melo  observaram que infecções assintomáti-

cas decorrem da permanente exposição do homem às 

picadas infectantes e do número de pessoas expostas 

ou infectadas sem sintomas, em algumas áreas muito 

maior do que o número de casos detectados.
A elevada taxa de infecção por L. (L) chagasi 

detectada pelo IDRM demostra a resistência temporá-

ria dos moradores a desenvolver a doença clinicamen-

te manifesta. Por outro lado, uma elevada prevalência 

(130-306 casos por 100.000 habitantes) de VL foi 

encontrada entre 2004-2006 no município de Raposa 
21(MA) , porém durante o desenvolvimento do estudo 

não foi observado nenhum caso da doença em mora-

dores das três vilas, demonstrando que mesmo com a 
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elevada taxa de infecção ocorrendo no ciclo de trans-

missão cão-vetor-homem os moradores encontram-se 

resistentes a doença. A possibilidade de reação cruza-

da com outra Leishmania ou Trypanosoma cruzi é 

pouco provável porque não há registros da Doença de 

Chagas ou Leishmaniose Tegumentar nessa área.
Conclui-se que as taxas de prevalência e inci-

dência detectadas pelo teste ELISA expressam a vulne-

rabilidade do indivíduo para evoluir à fase sintomática, 

sendo, portanto, necessário o acompanhamento clíni-

co com vistas ao diagnóstico e tratamento precoce. 

Medidas de controle devem ser implementadas, visan-

do não apenas o controle vetorial como também a 

saúde coletiva, para uma melhoria global e efetiva das 

condições de vida da população da área de estudo.
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