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RESUMO 

 

 
A co-infecção Leishmania-HIV/Aids é um sério problema de saúde pública em quase 

todo o mundo. A Leishmaniose Visceral é a forma clínica das leishmanioses que 

está mais associada ao HIV/Aids, sendo os casos de co-infecção considerados 

subestimados, uma vez que, a leishmaniose não se constitui doença definidora de 

Aids. Foi realizado um estudo descritivo transversal de março de 2006 a dezembro 

de 2008, com o objetivo de investigar a ocorrência de co-infecção Leishmania-HIV 

em indivíduos convivendo com HIV/Aids, atendidas em um Centro de Referência em 

São Luís-MA. A população do estudo foi constituída por 287 indivíduos. A coleta de 

dados foi feita por meio de um questionário para a obtenção de dados demográficos, 

socioeconômicos e epidemiológicos, bem como foi realizado exame físico e coleta 

de material biológico para detecção da infecção por Leishmania sp , por meio da 

Intradermorreação de Montenegro (IDRM), Reação de Imunofluorescência Indireta 

(RIFI) e os exames laboratoriais (hemograma, contagem de CD4 e CD8, carga viral, 

mielograma) foram consultados nos prontuários. Através do teste qui-quadrado foi 

avaliado as variáveis demográficos, socioeconômicas e epidemiológicas entre 

mulheres e homens convivendo com HIV/Aids, considerando p ≥ 0,05 de 

significância. Houve diferença estatística significante na cor da pele, no destino dos 

dejetos, na ocupação e na renda familiar; como também na presença de chiqueiro 

em local próximo à residência. A prevalência da infecção por Leishmania sp 

detectada pela Intradermorreação de Montenegro (IDRM) foi de 1,4% e a 

prevalência da co-infecção Leishmania-HIV/Aids foi de 4,2%. Todos os co-infectados 

apresentaram RIFI e o aspirado de medula óssea (mielograma) positivos. Este 

estudo permitiu conhecer a magnitude da prevalência da co-infecção 

Leishmania/HIV. Assim, sugerimos que o teste anti-Leishmania seja realizado em 

todos os indivíduos com HIV/Aids, e que sejam incrementadas políticas públicas 

voltadas para essa problemática.  

 

Palavras-chave: HIV/Aids. Leishmaniose visceral. Co-infecção/Infecção oportunista. 

Prevalência. 



ABSTRACT 

 

 

Co-infection Leishmania-HIV/Aids is a serious public health problem in almost of the 

world. The visceral leishmaniasis is the clinical form of leishmaniosis hat is most 

associated with HIV/Aids cases being the co-infection understated, since the 

leishmaniasis is not AIDS-defining illness. This was a descriptive cross sectional 

study from March 2006 to December 2008, aiming to investigate the occurrence of 

co-infection Leishmania-HIV in individuals living with HIV/Aids in a Reference Center 

in São Luís-MA. The population studied was composed of 287 individuals. It was 

used a questionnaire to collect demographic, epidemiological and socioeconomic 

data. The physical examination was performed and biological material for detection 

of infection by Leishmania chagasi was collected by indirect immunofluorescence 

technique (IIFT), and laboratory tests (blood count, CD4 and CD8, viral load, 

myelography) were found in charts. We used the chi-square test to assess 

association of demographic, socioeconomic and epidemiological variables between 

women and men, whereas p ≥ 0.05 for significance. Women and men had a 

statistically significant difference in color, destination of waste, occupation and family 

income.  The presence of pen and near the residence showed statistically significant 

differences when comparing men and women. The prevalence of infection with 

Leishmania sp, detected by Montenegro Skin Test (MST) was 1,4%. All co-infected 

showed RIFI and as well as the bone marrow aspirate (myelogram) positives. This 

study helped identify the magnitude of the prevalence of co-infection 

Leishmania/HIV. Thus, we suggest that the anti-Leishmania has to be part of the 

differential diagnosis of individuals with HIV / AIDS and those public policies are 

increased for this problem. 

 

Keywords: HIV/Aids. Visceral leishmaniasis. Opportunistic Co-infection/Infection. 

Prevalence. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
 
1.1 Leishmaniose visceral 
 

 
As leishmanioses são doenças causadas por protozoários do gênero 

Leishmania e clinicamente, podem se apresentar sob a forma visceral e tegumentar 

(cutânea, cutâneo-mucosa e mucosa) (BRASIL, 2006a). 

A Leishmaniose Visceral (LV), Leishmaniose Visceral Americana (LVA), 

Calazar (significa febre negra em hindu) ou Calazar Neotropical recebe ainda outras 

denominações como febre dundum, febre assam, febre caquexial, esplenomegalia 

tropical, anemia esplênica dos lactentes e febre negra indiana. Os gregos no século 

XIX, a chamavam de ponos ou haplopinakon (SÁ, 2004). 
Segundo Gontijo e Melo (2004), existe uma grande polêmica em torno da 

origem da LV no Novo Mundo: se ela foi introduzida na época da colonização 

européia por cães ou pacientes vindos da Bacia do Mediterrâneo, causados pela 

espécie Leishmania infantum ou da Ásia e da África Central pela Leishmania 

donovani ou das Américas, pela Leishmania chagasi. 

A LV é considerada um problema de saúde pública mundial, registrada 

em 94 países, sendo 67 no Velho Mundo e 27 no Novo Mundo, exceto Antártica e 

Oceania. É considerada uma doença endêmica na maioria dos países em 

desenvolvimento, onde existem 200 milhões de pessoas expostas ao risco. Cerca de 

90% dos casos mundiais de leishmaniose ocorrem em cinco países: Índia, 

Bangladesh, Nepal, Sudão e Brasil. A doença atinge principalmente as populações 

pobres desses países. Na Índia, o caráter é predominantemente urbano (MELO 

2004; GONTIJO; MELO 2004; CAMARGO-NEVES; SANTUCCI, 2000-2001). 

Estima-se anualmente que ocorram 600.000 casos de LV e que 350 

milhões de pessoas encontram-se em risco de contrair a infecção. Segundo a 

Organização Mundial Saúde (OMS), dos países em que há presença de LV, em 

torno de 34 relatam co-infecção com o vírus do HIV. A América do Sul, a África 

Central, o Sul Europeu e o Subcontinente Indiano possuem as maiores taxas de 

prevalência (WHO/UNAIDS, 2007; BRASIL, 2005). 

O primeiro caso de LV no Brasil foi descrito por Migone em 1913. O 

paciente era um imigrante italiano que morou muitos anos em Santos - São Paulo 
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após viajar para Mato Grosso, adoeceu, sendo diagnosticada a doença no Paraguai 

(MAURÍCIO et al., 2000; BADARÓ; DUARTE, 2002).  

Nas Américas, a LV ocorre na Argentina, Paraguai, Bolívia, Colômbia, 

Venezuela, Costa Rica, Guatemala, Guadalupe, Honduras, Martinica, México, El 

Salvador, Paraguai e Brasil, este responde por 90% dos casos que ocorrem no 

continente americano (VARGAS-DIAZ; YÉPEZ, 2004). 

Em 1953, o primeiro surto de LV no Brasil foi relatado no Ceará por 

Pessoa chamando atenção para novos aspectos epidemiológicos da doença, a sua 

predominância na área rural, e a ocorrência nas zonas suburbanas e urbanas. No 

período de 1953 a 1965, a doença foi plenamente reconhecida como endêmica no 

Brasil e de maior expressividade na América Latina. Deane em seu clássico estudo 

de 1956 evidenciou a expansão e urbanização da LV no Brasil (BATISTA et al., 

2004). 

No Brasil, a LV acomete pessoas de todas as idades, porém é mais 

prevalente em crianças menores de 10 anos em 80% dos casos. Em alguns focos 

urbanos, há uma tendência de modificação da distribuição dos casos por grupo 

etário, com ocorrência de altas taxas em adultos jovens (BRASIL, 2003a; GONTIJO; 

MELO, 2004; MEDEIROS; NASCIMENTO; HINRICHSEN, 2005). 

A distribuição geográfica da LV, durante a década de 90, atingiu em 

especial a região Nordeste com maior número de casos (92%), seguida pela região 

Sudeste (4%), região Norte (3%) e Centro-Oeste (1%). No nordeste, os estados com 

maiores números de casos humanos foram a Bahia (32,5%), Piauí (14%), Ceará 

(12,8%), e o Maranhão (11,1%). Os maiores coeficientes de incidência da 

leishmaniose foram encontrados no Piauí, Roraima, Sergipe e Bahia. Contudo, 

presenciaram-se surtos epidêmicos urbanos de LV em Natal e Belo Horizonte 

(MAURICIO et al., 2000). 

À medida que a doença se expandiu para outras regiões e atingiu áreas 

urbanas e periurbanas, observou-se uma redução no número de casos no nordeste 

em torno de 70% em relação ao país (CAMARGO-NEVES; SANTUCCI, 2000-2001; 

BRASIL, 2003a; CAMPINO, 2003).  

A LV foi registrada em 21 das 27 unidades (70,3%) da Federação 

Brasileira. Aproximadamente 1.600 municípios apresentam casos de transmissão 

autóctone (BRASIL, 2007).  

Foram notificados ao Sistema Nacional de Agravos Notificáveis (SINAN) 
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em 2007, 3.204 (três mil e duzentos e quatro) casos de LV no Brasil. A região 

Nordeste foi responsável por 47,8% dos casos e destes, o Maranhão contribuiu com 

21,6%, após o Ceará com 32,6%. No ano seguinte, houve uma inversão de posição 

sendo o Maranhão, o estado do nordeste a ocupar o primeiro lugar em casos 

notificados de LV com 33,4% e o Ceará, 26,4% (BRASIL, 2008b). 

No Maranhão, Silva et al. (1988), inicialmente, diagnosticaram 2 casos no 

ano de 1982, no  São Bernardo e 4 casos de LV, no São Cristóvão, bairros 

pertencentes ao município de São Luís, e logo após um surto com 32 casos. Nos 

anos seguintes, a doença atingiu os municípios de São José de Ribamar e Paço do 

Lumiar, sendo atualmente um dos maiores problemas de saúde pública da Ilha de 

São Luís, dada à freqüência com que vem acontecendo. 

Segundo Silva et al. (1988), a invasão do LV na Ilha de São Luís pode ser 

explicada pelas condições geográficas, climáticas representadas pela alta 

pluviosidade, que favorece biologicamente os criadouros de flebotomíneos em nosso 

meio. Outros fatores, tais como as profundas alterações que sofreu São Luís após o 

governo do Estado, na época, que cedeu extensas áreas para implantação dos 

pólos industriais da Companhia Vale do Rio Doce e da Indústria de Alumínio do 

Maranhão favoreceu o deslocando de várias famílias, que realizaram assentamentos 

e se instalaram em condições inadequadas de saúde e saneamento. 

Foram registrados, no Estado do Maranhão, de 2000 a 2004, 3.677 casos 

de LV. Nos anos de 2002 e 2003, o estado ocupou o primeiro lugar do Brasil, sendo 

responsável por 25,8% e 48,5% respectivamente dos casos de LV notificados na 

região Nordeste. A maioria dos casos do Maranhão é proveniente de municípios que 

compõem a Ilha de São Luís (São Luís, São José de Ribamar, Paço do Lumiar e 

Raposa), principalmente nas áreas periurbanas (COSTA et al., 1995; NASCIMENTO 

et al., 1996; SILVA et al., 1997; MARANHÃO, 2005). 

A doença é transmitida pela picada da fêmea do flebótomo do gênero 

Phebotomus no Velho Mundo e Lutzomyia nas Américas. No Brasil, a principal 

espécie identificada como vetora é a Lutzomyia longipalpis. A transmissão da LV 

reflete o comportamento do vetor, do homem e a atividade dos reservatórios. 

Entretanto, o fator de maior importância na ocorrência de LV é a exposição ao vetor 

(MORENO; MELO; ANTUNES, 2002; BRASIL, 2003a; DESJEUX, 2004). 

Das 500 espécies conhecidas de flebótomos, apenas 30 são 

consideradas vetores da doença. Somente as fêmeas transmitem o parasito, 
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infectando-se com a Leishmania presente no sangue dos hospedeiros (BADARÓ; 

DUARTE, 2002; GENARO, 2003). 

Vários fatores são atribuídos à expansão da ocorrência da LV no Brasil, 

entre elas: as mudanças ambientais, como as alterações climáticas e os 

desmatamentos, que reduziram a disponibilidade de alimento para o mosquito 

transmissor no ambiente rural; e que como alternativas mais acessíveis encontra o 

cão e o homem para realizarem o repasto. A redução dos investimentos em saúde e 

educação e a descontinuidade das ações de controle, a adaptação do vetor aos 

ambientes modificados pelo homem, além de pouco conhecimento sobre as 

variantes genéticas, hábitos alimentares e reprodutivos são alguns fatores 

responsáveis pela manutenção da cadeia epidemiológica. Novos fatores 

imunossupressivos como infecções pelo HIV e dificuldades de controle da doença 

em grandes aglomerados urbanos, problemas de desnutrição, condições precárias 

de moradia e saneamento básico, também podem ser citados (BRASIL, 2006a; 

MEDEIROS; NASCIMENTO; HINRICHSEN, 2005). 

Como a urbanização é um fenômeno relativamente novo, pouco se 

conhece sobre a epidemiologia da LV nos focos urbanos, porém as relações entre 

os componentes da cadeia de transmissão no cenário urbano são mais complexas e 

variadas do que no meio rural (GONTIJO; MELO, 2004; MEDEIROS; 

NASCIMENTO; HINRICHSEN, 2005). 

A LV é uma doença sistêmica que atinge as células do Sistema 

Fagocítico Mononuclear (SFM) do homem sendo os órgãos mais afetados o baço, 

fígado, linfonodos, medula óssea e pele. Outros órgãos e tecidos podem também ser 

acometido, por exemplo, o intestino e os pulmões. Em casos avançados 

praticamente todos os órgãos são envolvidos (VERONESI, 2005).  

A LV é usualmente letal quando sintomática, quando não tratada ou 

tratada tardiamente. Os indivíduos residentes em zonas endêmicas são expostos 

precocemente às infecções, resultando freqüentemente em infecção subclínicas ou 

assintomáticas. Os sintomas podem ter agravamento progressivo ou brusco com a 

migração do parasito para o fígado, baço, medula óssea e linfonodos (PINTADO; 

LOPEZ-VELEZ, 2001; GAMA et al., 2004). 

O quadro inicial da doença pode seguir dois cursos, o da regressão 

espontânea e o da progressão. A sintomatologia mais registrada é a tríade: febre, 

anemia e hepatoesplenomegalia. A febre ocorre precocemente em todo o curso da 
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infecção, precede os demais, e se associa a hiporexia e emagrecimento. O aumento 

do baço e do fígado é progressivo, podendo atingir vários tamanhos. Os sintomas 

menos comuns são diarréia e vômito. Outros sinais e sintomas comuns são: anemia, 

edemas dos membros inferiores, astenia, tosse seca ou oligoprodutiva, palidez, 

queda de cabelos, hemorragias, dor abdominal (MORENO; MELO; ANTUNES, 2002; 

ZIJLSTRA et al., 1992).  

A gravidade das manifestações clínicas depende intrinsecamente do tipo 

de resposta imunológica, expressada pelo individuo infectado.  A resposta Th1 está 

relacionada à cura e resistência, e a resposta Th2 à doença e suas complicações, 

conforme a capacidade do homem de montar uma defesa imunológica efetiva, a 

qual está relacionada a fatores ambientais, nutricionais, genéticos e ligados ao 

próprio parasito (ROITT; BROSTOFF; MALE, 1997).  

É recomendado pela OMS que se proceda a investigação de LV em 

pacientes procedentes ou moradores de áreas endêmicas, que apresentam quadro 

febril por mais de 15 dias sem motivo aparente, bem como nos casos onde haja 

hepatoesplenomegalia e pancitopenia. O diagnóstico parasitológico é fundamental e 

deve ser estabelecido sempre que possível (BRASIL, 2006a; MEDEIROS; 

NASCIMENTO; HINRICHSEN, 2005). 

O diagnóstico da LV humana é usualmente baseado em três parâmetros: 

epidemiológicos – procedência de área endêmica, presença de vetor e reservatório; 

clínicos – emagrecimento, febre, palidez e hepatoesplenomegalia como os principais 

sintomas (PINTADO; LOPEZ-VELEZ, 2001; GAMA et al., 2004) e achados 

laboratoriais – que envolvem o diagnóstico parasitológico e sorológico (BRASIL, 

2006a).  

Existem exames laboratoriais, específicos e inespecíficos para o 

diagnóstico. Os específicos baseiam-se na demonstração do parasito por métodos 

diretos ou indiretos; já os inespecíficos como o hemograma, são exames auxiliares 

(MEDEIROS; NASCIMENTO; HINRICHSEN, 2005). 

O diagnóstico definitivo é baseado na demonstração do parasito em 

material de biópsia ou punção aspirativa de tecidos do doente, por meio do exame 

microscópio direto ou por isolamento em cultura axênica que apresenta sensibilidade 

superior a 90% (SINGH, 2006; DEVIES et al., 2003).  

 A sensibilidade da punção aspirativa esplênica varia de 95-98% 

(KAFETZIS, 2003); do fígado, 76-91%; da medula óssea, 52-89% (SIDDIG et al., 
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1988; ZIJLSTRA et al., 1992) e 52-69% para aspirado de linfonodos (ZIJLSTRA et 

al.,1992). A demonstração de um único parasita ao microscópio em esfregaço é 

suficiente para diagnóstico da doença. O mielograma é considerado o exame 

parasitológico padrão ouro (SINGH, 2006; TAVARES; FERNANDES; MELO, 2003). 

A IDRM ou Teste de Hipersensibilidade Tardia (DTH) a antígenos de 

Leishmania não é usada na prática clínica, pois geralmente é negativo no curso da 

doença, a positividade ocorrem meses após a cura. A reação de hipersensibilidade 

está presente no início da infecção e para detecção de indivíduos infectados sem 

história prévia de doença ou para avaliar indivíduos já curados quanto à imunidade 

celular (MEDEIROS; NASCIMENTO; HINRICHSEN, 2005; CALDAS, 2003; WHITE 

JUNIOR et al., 1992; BRASIL, 2003a).  

No Brasil, a reação sorológica mais utilizada para o diagnóstico da LV é a 

Reação de Imunofluorescência Indireta (RIFI) estar disponível na rede de atenção à 

saúde do Sistema Único de Saúde (SUS). Foi estudada por Duxbury e Sadun em 

1964, sendo indicada como opção de diagnóstico sorológico (ALVES; 

BEVILACQUA, 2004). Utiliza como antígeno promastigotas de L. donovani fixadas 

em lâmina; outra vantagem é a possibilidade de pesquisa tanto de Imunoglobulina G 

(IgG) quanto do tipo M (IgM), que é importante pela precoce positividade. A 

sensibilidade da RIFI é cerca de 82 a 100%, e a especificidade de 78 a 98%. 

Entretanto, os títulos observados na LV são muito mais altos, sendo compatível com 

a doença quando iguais ou superiores a 1:90. A RIFI detecta anticorpos em 

infecções recentes e pode permanecer positiva até vários anos de cura 

(MARZOCHI; MARZOCHI; SCHUBACH, 2001; GENARO, 2003).  

O hemograma é um exame mais importante para determinar casos 

suspeitos de LV, pois, detecta níveis de citopenia, revelando pancitopenia; anemia 

normocrômica e normocítica, sendo comum a hemoglobina ser inferior a 10%; 

leucopenia significativa, acompanhada de neutropenia – às vezes grave, com 

contagem inferior a 500 granulócitos; linfocitose relativa, eosinopenia; monocitose e 

plaquetopenia, freqüentemente abaixo de 100.000 células/mm3 (MARZOCHI; 

MARZOCHI; SCHUBACH, 2001). 

O teste ideal a ser utilizado para o diagnóstico da LV deveria ser simples, 

de baixo custo e de fácil interpretação com alta sensibilidade e especificidade 

(BURNS JUNIOR et al., 1993). A droga de escolha para o tratamento da LV são os 

antimoniais pentavalentes que correspondem às drogas de primeira linha. No Brasil, 
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desde os anos 50, adotou-se o antimoniato de N-metil glucamina (GENARO, 2003; 

BRASIL, 2006a; BATISTA et al., 2004). 

No tratamento, o antimoniato N-metil glucamina deve ser aplicado a cada 

24 horas, por via intravenosa de 20 a 40 dias. Eventualmente pode ser utilizada a via 

intramuscular. Nos casos de recidiva após o tratamento, a OMS recomenda uma 

segunda série de aplicações por 40 dias antes de considerar o caso como refratário 

(MARZOCHI; MARZOCHI; SCHUBACH, 2001; MEDEIROS; NASCIMENTO; 

HINRICHSEN, 2005; BRASIL, 2006a). 

As drogas de segunda escolha são a anfotericina B e as pentamidinas. A 

anfotericina B tem maior eficácia do que os antimoniais pentavalentes e a 

pentamidina. É alternativa fundamental nos casos refratários e em regiões com altos 

índices de resistência primária aos antimoniais; nos casos graves que requerem 

rápida e eficaz ação leishmanicida. Seu uso é limitado pela toxicidade para os rins e 

o miocárdio; a fim de reduzir a nefrotoxicidade, recomenda-se a hidratação prévia do 

paciente. Há também risco de hipopotassemia e hipomagnesemia graves que 

podem levar o paciente à morte, por isso os níveis séricos de potássio e magnésio 

devem ser monitorados e corrigidos. É necessário mensurar a dosagem de uréia e 

creatinina duas vezes por semana e, semanalmente realizar o eletrocardiogarma 

(ECG). Semanas após o início do tratamento é comum o aparecimento de anemia 

(MEDEIROS; NASCIMENTO; HINRICHSEN, 2005). 

O controle da LV se baseia no tratamento dos indivíduos parasitados, na 

eliminação do reservatório canino e na desintetização regular do domicílio e 

peridomicílio. Recomenda-se busca ativa e passiva de casos humanos suspeitos e 

manutenção de centros capacitados para atendimento dos doentes e tratamento 

precoce, que promove a recuperação da maioria dos pacientes, diminui a 

mortalidade e faz cair à morbidade, uma vez que reduz o foco de infecção, onde o 

homem pode servir de reservatório (CAMARGO-NEVES et al., 2001; BRASIL, 

2006a; MEDEIROS; NASCIMENTO; HINRICHSEN, 2005).  

O controle químico do vetor é realizado com aspersão de inseticidas no 

domicílio, áreas peridomiciliares e anexos, principalmente nos abrigos dos animais 

domésticos. Essa medida reduz drasticamente a densidade populacional dos 

vetores (GENARO, 2003; CAMARGO-NEVES et al., 2001; MEDEIROS; 

NASCIMENTO; HINRICHSEN, 2005). Outra estratégia é o uso de coleiras de 

Policloreto de Vinila (PVC) com deltametrina, para proteger os animais do inseto 
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vetor por várias semanas e conseqüentemente ocorre à quebra do ciclo da 

transmissão (FOGLIA MANZILLO et al., 2006; GONTIJO; MELO, 2004; CAMARGO-

NEVES, 2005). 

 

 
1.2 HIV/Aids 

 
 
A Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (Aids) é um sério problema no 

contexto da saúde pública em todo o mundo (BASTOS; MALTA, 2002). Foi descrita 

pela primeira vez em 1981 (GOTTLIEB et al., 2002). Os primeiros casos da epidemia 

foram notificados na década de 1980, e até hoje continua sendo um grande desafio 

para a comunidade científica, os profissionais da saúde e a população em geral 

(MANN; TARANTOLA; NETTER, 1993; BASTOS; BARCELLOS, 1995; BASTOS; 

SZWARCWALD, 2000).  

Segundo Parker (1994), no início da epidemia, o segmento populacional 

constituído dos homens que fazem sexo com homens e bissexual foi o mais 

atingido. Em 1984, 71% dos casos notificados eram referentes a homossexuais e 

bissexuais masculinos. Entretanto, à extensa disseminação inicial, seguiu-se certa 

estabilização em anos posteriores, em especial entre aqueles homens pertencentes 

aos estratos sociais médios urbanos, em todas as regiões do País, em meio aos 

quais se verificou relevante mobilização social e mudança de comportamento no 

sentido de práticas sexuais mais seguras, traduzindo-se em redução da participação 

desta subcategoria de exposição entre os casos notificados, correspondendo 

atualmente, 1999/2000, a 16% dos casos. 

Antes de ser descoberta a etiogenia, a hipótese de se tratar de uma 

doença transmissível ganhou força, devido o aumento da prevalência entre 

homossexuais do sexo masculino e de usuários de drogas injetáveis, transpondo o 

modelo de transmissão da hepatite B, a infecção via recepção de hemoderivados 

corroborou a hipótese infecciosa de natureza viral (GARRET, 1995).  

Na década de 80, a Aids concentrava-se basicamente entre os homens, e 

os casos da doença entre mulheres se restringiam as parceiras de usuários de 

drogas injetáveis, de hemofílicos ou de homens bissexuais ou mulheres envolvidas 

na prática da prostituição. Entretanto, nos últimos anos, vem ocorrendo o processo 

da heterossexualização, feminização, interiorização desta epidemia. O aumento da 



20 
 
transmissão por contato heterossexual implica crescimento substancial de casos em 

mulheres e, conseqüentemente, em crianças, e é apontado como uma das mais 

importantes características do atual quadro da Aids no mundo e no Brasil. No Brasil, 

a razão entre os sexos mostra claramente esta tendência: em 1986, eram 15,1 

casos masculinos para 1 feminino; em 1996, eram para 2,6 e em 2004, para 1,5 

envolvidas na prática da prostituição (BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2000; 

BRASIL, 2007).  

Atualmente, 56% dos casos diagnosticados entre o sexo feminino são de 

mulheres com parceiros fixos (SILVEIRA et al., 2002), fato que vem sendo 

observado desde 1990, com o aumento do número de casos de transmissão do HIV 

por relações sexuais heterossexuais (SZWARCWALD et al., 2000). A importância 

deste fenômeno para a população feminina na fase da transição menopausal e pós-

menopausa pode ser depreendida ao constatar-se que, em 2005, 26,2% dos 

casamentos do país ocorreram entre mulheres de 30 a 69 anos de idade (IBGE, 

2007). 

A expansão da Aids entre as mulheres vem sendo observada em quase 

todo o mundo. Esta infecção tem levado muitas pessoas à morte por Aids, doença 

que se tornou uma realidade feminina desde a detecção da primeira infecção por 

HIV em mulher no ano de 1981 nos Estados Unidos da América (BRASIL, 2007; 

WHO/UNAIDS, 2006; GANDHI et al., 2002; MINKOFF et al., 1998; GUINAN; 

LEVITON, 1995; SILVERSIDES, 1998; WORTELEY; FLEMING, 1997), e estas 

representam 50% dos casos no mundo e 30% dos casos da América Latina 

(WHO/UNAIDS, 2006). 

A incidência do HIV/Aids em todo o mundo atingiu seu pico no final da 

década de 90 e se estabilizou. Em alguns países houve a redução da incidência 

devido o incentivo às mudanças de comportamento e programas de prevenção. Com 

isso, houve um aumento na prevalência de casos de HIV/Aids e uma diminuição nos 

casos de letalidade devido ao acesso à terapia anti-retroviral. Entre 1993 e 2003, 

houve um aumento de 5 anos na idade mediana dos óbitos por Aids, em ambos os 

sexos, elevando a sobrevida dos pacientes (BRASIL, 2006a; WHO/UNAIDS, 2006).   

Segundo o Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/Aids 

(UNAIDS) estima-se que haja 39,5 milhões de pessoas vivendo com infecção pelo 

HIV em todo o mundo; e que ocorreram 2,5 milhões novas infecções em 2007 e 

aproximadamente 2,9 milhões de pessoas perderam a vida em decorrência da Aids 
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naquele ano (WHO/UNAIDS, 2008). 

Na América Latina, a epidemia permanece estável. Em 2007, o número 

estimado de novas infecções na região foi de 100 mil e o de mortes, de 58 mil e 

atualmente, estima-se que 1,6 milhão de pacientes com Aids. O Brasil tem um terço 

das pessoas que vivem com HIV. No país, destacam-se a diminuição da prevalência 

de usuários de drogas injetáveis (UDI), relacionada aos programas de redução de 

danos; e o aumento em mulheres, cuja infecção é atribuída principalmente ao 

comportamento sexual de seus parceiros (WHO/UNAIDS, 2007).  

Segundo o Programa Nacional de DST/Aids do Ministério da Saúde, os 

casos de Aids oficialmente notificados de 1980 até junho/2008, foram 506.499 

casos. Durante esses anos foram 205.409 mortes que ocorreram em decorrência da 

doença. Os casos estão distribuídos em todas as regiões, principalmente no 

Sudeste (60%) e o Sul (18,9%) (BRASIL, 2008c).  

Nas regiões Sul, Sudeste e Centro Oeste, a incidência da Aids tende à 

estabilização. No Nordeste, houve um discreto aumento da taxa de incidência de 

6,9% para 10,6%. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o Brasil tem 

uma epidemia concentrada, com taxa de prevalência da infecção pelo HIV de 0,6% 

na população de 15 a 49 anos (BRASIL, 2008c). 

Os casos de Aids no Brasil atribuídos ao compartilhamento de usuários 

de drogas injetáveis entre homens diminuíram de 26,7% no período de 1980 a 1994, 

para 9,4% em 2005; tendência essa que se observa entre as mulheres, que 

apresentavam 24% dos casos atribuíveis entre 1980 a 1994, e em 2005 essa 

proporção  foi de 3,8%(BRASIL, 2006b). 

Foram relatados ao Sistema Nacional de Agravos Notificáveis (SINAN) 

até junho de 2008, 506.499 casos de Aids, tendo como média anual de 2000-2008 

35.384 casos com 205.409 casos de óbitos. A região Nordeste ocupou o terceiro 

lugar por percentual acumulado de notificações por região de 1980 a 2008 com 

58.348 casos (11,5%), perdendo para a região Sul e Sudeste com 60% e 18,9%, 

respectivamente (BRASIL, 2008a). 

No Maranhão, o primeiro caso de Aids notificado foi no ano de 1985, no 

sexo masculino, nesse mesmo ano foram notificados mais 4  casos sendo todos do 

mesmo sexo. No ano de 2008 de janeiro a dezembro, 236 casos, sendo 143 homens 

e 93 mulheres. A média de casos novos diagnosticados de 2000 a 2008 foi cerca de 

302 casos, tendo a razão de 1,9/1 entre homens e mulheres (MARANHÃO, 2009). 
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No período de 1985 até janeiro de 2009, foram notificados, 4.132 casos 

de Aids com incidência de 5,5 casos por 100.000 habitantes. Sendo o município de 

São Luís, o responsável por 2.607 casos novos notificados correspondendo a 63,1% 

dos casos no Estado (MARANHÃO, 2009). 

A Aids é uma manifestação clínica avançada da infecção pelo vírus da 

imunodeficiência humana pertencente ao gênero Lentivirus da família retroviridae 

que compreende os tipos HIV-1 e HIV-2 (BARRE-SINOUSSI et al., 1983; CLAVEL et 

al., 1986). Sua estrutura química foi descoberta em 1985 (ALLAN et al., 1985). 

Esse vírus causa no organismo uma disfunção imunológica crônica 

progressiva devido ao declínio dos níveis de linfócitos CD4, células de defesa do 

sistema imunológico humano, sendo que quanto mais baixo for o índice desses, 

maior o risco do indivíduo desenvolver a síndrome (NADLER, 2004; BARBOSA; 

FORNÉS, 2003; WAITZBERG, 2000). Necessita, para multiplicar-se, de uma enzima 

denominada transcriptase reversa, que transforma o RNA em DNA e que 

posteriormente se insere e se incorpora ao material genético da célula atacada no 

DNA de células alvo destruindo-as após ampla replicação em seu interior. Esta 

replicação do vírus provoca a morte das células alvo, causando imunodeficiência e 

predispondo os indivíduos com HIV a inúmeras infecções oportunistas. Estas são 

causadas pelos mais diferentes tipos de patógenos (vírus, fungos, bactérias e 

protozoários) e afetam diversos sistemas orgânicos (RUBIN; FARBER, 2006, 

POLACOW et al., 2004; NADLER, 2004, LABRÊA, 2000). 

O vírus causador da Aids foi isolado pela 1ª vez em 1983, por Luc 

Montagnier e colaboradores, na França, no Instituto Pasteur, onde foi denominado 

pelos seus pesquisadores Limphadenopathy Associated Vírus (LAV) – vírus 

associado a linfadenopatia (BARRE-SINOUSSI et al., 1983; MONTAGNIER, 2002).  

Quando em contato com uma célula susceptível, o HIV invade o linfócito 

T, principalmente o linfócito T auxiliar CD4+ e os macrófagos. A destruição dos 

linfócitos T CD4+ é acompanhada de disfunção generalizada do sistema imune, 

sobretudo na resposta celular, verificando queda na contagem de linfócitos T CD4+ 

e diminuição da função dos linfócitos restantes por ativação monoclonal e por 

mecanismos ainda não claramente esclarecidos (DYBUL et al., 2006; LEDERMAN et 

al., 2006; GOTTLIEB et al., 2002; REQUEJO, 2006). 

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2006b), a Aids é caracterizada 

por contagens de linfócitos T CD4+ abaixo de 200/mm³ sendo freqüentemente 
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associada a doenças vistas especificamente em pacientes com grave disfunção 

imune celular. Geralmente, a infecção pelo HIV leva a uma imunossupressão 

progressiva, especialmente da imunidade celular, e a uma desregulação imunitária. 

Tais desregulações e supressões imunitária acabam por resultar em infecções 

oportunistas, neoplasias e/ou manifestações (demência, caquexia, trombicitopenia 

etc.) que são condições definidoras de Aids, quando em presença da infecção pelo 

HIV. 

O período entre a aquisição do HIV e a manifestação da Aids pode durar 

alguns anos, porém, apesar do indivíduo portador do vírus estar muitas vezes 

assintomático, pode apresentar importantes transtornos na esfera psicossocial, a 

partir do momento em que fica sabendo de seu diagnóstico (CANINI et al., 2004).  

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2006b), a Aids  divide-se em 

dois estágios: 
a) Doença do HIV sintomática tardia e doença do HIV avançada. A doença 

tardia do HIV caracteriza-se por complicações infecciosas secundárias 
usualmente tratáveis, como reativação de tuberculose, pneumocistose 
pulmonar, candidíase esofágica, toxoplasmose, etc. 

b) Doença avançada do HIV costuma desenvolver doenças mais 
refratárias, como retinite citomegálica, micobacteriose do complexo 
avium-intracelulare, leucoencefalopatia multifocal progressiva, linfomas 
etc.  

 
O exame padrão é a sorologia para detecção de anticorpos. O teste 

sorológico convencional é o ensaio imunoenzimático (ELISA) de rastreamento, 

seguido de um teste confirmatório (Western Blot ou Imunofluorescencia). O 

Ministério da Saúde determinou que o exame anti-HIV deve ser realizado utilizando-

se a técnica de ELISA. As amostras positivas devem ser ainda confirmadas com 

outra amostra do mesmo paciente, submetida novamente ao anti-HIV (ELISA) 

utilizando antígenos diferentes do primeiro, para afastar a principal caso falso-

positivo, em seguida a amostra deve ser submetida ao exame confirmatório pelo 

Western Blot ou RIFI (BRASIL, 2006b). 

O tratamento atual da infecção para o HIV tem contribuído para uma 

mudança do perfil da morbimortalidade da Aids, principalmente a partir de 1996, com 

o uso da terapia antirretroviral combinada, graças aos inibidores de protease 

(BRITO; CASTILHO; SZWARCWALD, 2000). 

A introdução da Terapia Antirretroviral (Highly Active Antiretroviral 

Therapy – HAART) contribuiu para transformar a Aids em doença crônica. Essa 

terapêutica tem imposto benefícios consideráveis ao seu usuário como 
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prolongamento de sobrevida, melhoria da qualidade de vida, diminuição de 

episódios mórbidos e diminuição da incidência de doenças oportunistas e freqüência 

de internações; entretanto, requer perfeita adesão (GIR; VAICHULONIS; OLIVEIRA, 

2005).  

A sobrevida de indivíduos portadores de HIV tende a ser cada vez maior 

devido aos avanços da terapia antirretroviral. No entanto, inúmeras alterações do 

metabolismo e do estado nutricional podem afetar a qualidade de vida desses 

pacientes (ALVES; BEVILACQUA, 2004; POLACOW et al., 2004; JAIME et al., 2004; 

TROIAN et al., 2005). Distúrbios gastrintestinais (vômito e náuseas) e “rash” cutâneo 

(manchas avermelhadas pelo corpo) são os efeitos colaterais mais freqüentes 

causados pelos antirretrovirais. A síndrome consuptiva é uma perda maior de 10% 

do peso corporal usual associada à diarréia crônica e/ou febre e/ou infecção pelo 

HIV (ALVES; BEVILACQUA, 2004). 

Com o surgimento da terapia antirretroviral houve uma expectativa 

crescente em relação à melhora do estado nutricional por meio do melhor controle 

virológico (ALVES; BEVILACQUA, 2004). Da mesma maneira, um sistema 

imunológico fraco pode envolver o risco de infecções oportunistas que também 

podem afetar o estado nutricional (JAIME et al., 2004). 

Contudo, o ganho na sobrevida é indiscutível. Este aumento na sobrevida 

pode ser explicado pelo maior controle da infecção viral e conseqüente melhora da 

imunidade com o uso de antirretrovirais (PEREIRA et al., 2004). Na ausência de 

uma vacina eficaz ou tratamento efetivo para a Aids, a prevenção se baseia na 

educação, objetivando um maior conhecimento sobre a doença, e em propostas que 

promovam mudanças de comportamento (SANTOS et al., 2002). 
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1.3 Co-Infecção Leishmania/HIV 

 
 

Com o surgimento da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids) 

houve a reemergência e, principalmente, o aumento da incidência de doenças 

ligadas à imunossupressão celular, causadas por micobactérias, fungos e 

protozoários. Houve também o ressurgimento da tuberculose em determinadas 

regiões onde a doença estava sob controle (CRAWFORD, 1994), assim como 

apresentações atípicas de doença de Chagas e de LV (ALVAR et al., 1997; 

LAGUNA et al., 1994; LAMBERT et al., 2006; SANTORI et al., 1998). Importante 

ressaltar que as manifestações clínicas dessas doenças associadas à Aids são 

diferentes daquelas usualmente descritas quando acometem pacientes 

imunocompetentes (BERMAN, 2005). 

A LV é a forma clínica das leishmanoses  que está mais associada ao 

HIV/Aids (DESJEUX; ALVAR, 2003). A co-infecção Leishmania sp x HIV tem sido 

considerada como doença emergente em várias regiões do mundo em função da 

superposição geográfica das duas infecções, como conseqüência da urbanização 

das leishmanioses e da ruralização da infecção por HIV. Os números oficiais de co-

infecção Leishmania sp x HIV são considerados subestimados, uma vez que, a 

leishmaniose não se constitui doença definidora de Aids (BRASIL, 2004a).  

A co-infecção LV/HIV tem sido abordada na Europa como um problema 

de saúde pública onde a proporção de indivíduos com LV que apresentam infecção 

pelo HIV chega a 77% (CRUZ et al., 2006; DESJEUX; ALVAR, 2003). Estima-se que 

10% dos portadores de HIV/Aids apresentem a infecção assintomática por 

Leishmania e que entre 2% e 9% dos co-infectados desenvolverão LV (PINTADO; 

LOPEZ-VELEZ, 2001; GENARO,2003; BRASIL, 2004a, GONTIJO;MELO,2004). 

Há uma década, a LV tem recebido maior atenção, como resultado da 

emergência do parasito como patógeno oportunista entre pacientes infectados pelo 

HIV (KAFETZIS, 2003). Nos últimos 20 anos, a pandemia de HIV/Aids tem 

modificado os espectros clínicos e epidemiológicos da infecção por Leishmania sp. 

(PAREDES et al., 2003). 

A disseminação pela infecção do HIV está ampliando as áreas de 

ocorrência da LV e modificando a epidemiologia da doença. As duas enfermidades 

coexistem e se agravam (DESJEUX; ALVAR, 2003). No Brasil, o primeiro caso de 
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co-infecção Leishmania X HIV/Aids foi descrito em 1987, com aumento progressivo 

de casos nos anos seguintes (BRASIL, 2004a). 

A co-infecção leishmania/HIV, na maioria dos casos é proveniente da 

região do Mediterrâneo onde houve aumento da incidência de LV, acometendo 

principalmente pessoas infectadas pelo HIV, adultos jovens (29 a 33 anos de idade), 

usuários de drogas injetáveis (UDI), com taxa de prevalência de 2% a 9% em 

pacientes com HIV/Aids (DESJEUX; ALVAR, 2003). Esse aspecto, aliado à 

transmissão de Leishmania por seringa contaminada entre UDI, faz com que a LV, 

apresente comportamento diferente daquele descrito em áreas endêmicas, onde a 

faixa etária mais acometida é a de crianças e por transmissão vetorial (MOLINA; 

GRADONI; ALVAR, 2003). Também a forma de adoecimento apresenta 

comportamento tipicamente oportunista, havendo, principalmente, reativação de 

infecção prévia e, ainda, infecção recente, quer seja por cepas altamente 

patogênicas como por cepas pouco patogênicas (CHICHARRO; JIMENEZ; ALVAR, 

2003). 

A maioria dos casos de co-infecção registrados na América do Sul 

ocorreu no Brasil, onde a incidência de Aids aumentou de 0,8 casos por 100.000 

habitantes em 1986; para 20,7 em 2003 (RABELLO; ORSINI; DISCH, 2003; 

BRASIL, 2004b). O número de casos de infecção concomitante por HIV e 

Leishmania tem crescido fazendo com que a co-infecção entre HIV/Leishmania seja 

considerada como doença infecciosa emergente. Este quadro é bastante 

significativo nos países do Sul europeu, onde mais de 70% dos casos de LV em 

adultos estão relacionados com HIV/Aids, e 9% de todos os pacientes com Aids 

sofrem de LV recém-adquirida ou que foi reativada de uma infecção antiga (ALVES; 

BEVILACQUA, 2004). 

O significado epidemiológico desta expansão simultânea reside no fato de 

que os pacientes com HIV/Aids, que vivem em áreas endêmicas de leishmanioses, 

apresentam maior risco de manifestá-las e que a co-infecção entre HIV/Leishmania 

acelera o curso clínico da infecção por HIV. Dessa forma, as leishmanioses têm 

ganhado importância como infecção oportunista entre pacientes com infecção por 

HIV, que vivem ou viveram em áreas consideradas endêmicas para essas 

parasitoses (ALVES; BEVILACQUA, 2004). 

Nas estatísticas mundiais, o Brasil destaca-se pelo número de casos de 

leishmaniose e da infecção pelo HIV/Aids. As estatísticas no estado do Maranhão 
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são preocupantes tanto em relação à LV quanto a infecção pelo HIV/Aids. A LV está 

presente nos 54,8% dos municípios maranhenses e casos de Aids já foram 

registrados em 64,1% do território estadual (MARANHÃO, 2005). Levantamentos 

realizados a partir de trabalhos apresentados em congressos ou publicados em 

revistas científicas revelaram que até junho de 2003, foram notificados em torno de 

100 casos da co-infecção Leishmania X HIV/Aids, sendo 37% das co-infecções 

foram de LV (RABELLO; ORSINI; DISCH, 2003;BRASIL,2003). 

No Maranhão, foram documentados 31 casos de co-infecção 

Leishmania/HIV no período de 2000 a 2005 (PRIVADO, 2005). 

A maioria dos relatos de co-infecção determina quadros clínicos 

semelhantes aos classicamente descritos em indivíduos imunocompetentes, embora 

haja maior proporção de casos com sítios atípicos de infecção e de recidivas 

(PASQUAU; ENA; SANCHEZ, 2000). 

As manifestações clínicas da leishmaniose na co-infecção são bastante 

variadas. Na LV são relatadas formas clínicas atípicas com comprometimento de 

órgãos não usualmente acometidos como esôfago, pleura pulmonar, pulmão e cólon 

(ALVAR et al., 1997; LAGUNA et al., 1994).  

A tríade clássica de LV: febre, anemia e hepato/esplenomegalia estão 

presentes em mais de 75% dos casos de co-infecção. As manifestações clínicas 

mais comuns encontradas são febre (80-95%), sintomas constitucionais (70-90%), 

esplenomegalia (54-90%), hepatoesplenomegalia (68-73%), linfadenomegalias (12-

57%), anemia (49-100%), leucopenia (56-95%) e plaquetopenia (52-93%) (ALVAR et 

al., 1997). 

A maioria dos co-infectados apresenta febre, hepato/esplenomegalia e 

pancitopenia. A esplenomegalia parece ser menos freqüente nos pacientes 

infectados pelo HIV. A maioria dos pacientes co-infectados apresenta algum tipo de 

citopenia. A anemia, a leucopenia, a linfopenia, a plaquetopenia parecem mais 

freqüentes e graves nestes pacientes (PINTADO; LOPEZ-VELEZ, 2001). 

A análise de relatos de pacientes com leishmaniose e Aids demonstra que 

a evolução clínica desses pacientes, na maioria dos casos, comporta-se de forma 

atípica em determinadas regiões. Foram avaliados casos de co-infecção 

HIV/Leishmania na Guiana Francesa, quando comparados a pacientes com 

leishmaniose sem infecção pelo HIV, apresentaram maior número de recidiva, porém 

com manifestações clínicas semelhantes àquela em pacientes sem infecção pelo 
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HIV. Tem-se observado uma evolução de leishmaniose, principalmente na forma 

tegumentar, mais agressiva em pacientes com Aids. Entretanto, estes pacientes 

apresentavam contagem de células T CD4+ menor que 200 células/mm3, o que 

representa uma imunossupressão importante (COUPPIÉ et al., 2004). 

A recidiva da co-infecção Leishmania/HIV após o tratamento é um 

aspecto muito importante, que pode ocorrer em mais de 27% dos pacientes após 6 

meses e em mais de 60% nos 12 meses seguintes ao tratamento (PASQUAU; ENA; 

SANCHEZ, 2000; RUSSO et al., 2003; ROSENTHAL et al., 2001). 

A relação entre vírus e protozoários na determinação da patogênese da 

co-infecção parece ser secundária à interação molecular dos dois agentes e à 

indução da resposta imune do hospedeiro por cada um deles. A gravidade e a 

evolução de ambas as infecções ocorre com a expressão da resposta imune celular 

do tipo Th2, com ativação policlonal de células B e produção das citocinas IL-4, IL-6 

e IL-10, situação oposta ao predomínio de resposta Th1, quando há produção 

celular de IFN-γ e IL-12. Na infecção por Leishmania sp a resposta Th1 está 

relacionada à cura e resistência e a resposta Th2 à doença e suas complicações. Na 

infecção pelo HIV, o surgimento de Aids está relacionado ao predomínio da resposta 

Th2 (ROITT; BROSTOFF; MALE, 1997). 

Com o surgimento da Terapêutica Antirretroviral (TARV) houve 

modificação da história natural da infecção pelo HIV. Esta terapia permite uma 

recuperação considerável da imunidade (PALELLA JÚNIOR et al., 2006). A queda 

da incidência de infecções oportunistas coincidiu com a oferta dos antirretrovirais 

pelo Sistema Único de Saúde (CRUZ et al., 2006). 

Em países da bacia do Mediterrâneo foi observada queda importante da 

incidência de LV após o uso da HAART, mas a freqüência de casos LV/HIV é ainda 

importante, especialmente entre usuários de drogas endovenosas. Pesquisas na 

Europa identificaram um novo comportamento epidemiológico caracterizado pelo 

acometimento de Usuários de Drogas Injetáveis (UDI) propondo o aparecimento de 

uma nova via de transmissão pelo compartilhamento de agulhas contaminadas 

favorecida pela elevada carga parasitária observada em pessoas vivendo com 

HIV/Aids (CASADO et al., 2001; TUMBARELLO et al., 2000). 

Em pacientes convivendo com HIV/Aids, devido à elevada carga 

parasitária, o exame direto de sangue periférico ou sua cultura são úteis no 

diagnóstico da LV sintomática (LOPEZ-VELEZ et al., 1998). O achado de parasitos 
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no sangue periférico é pouco usual em pacientes sem imunodeficiência, e está 

associado ao risco confirmado de disseminação da doença entre usuários de drogas 

injetáveis, e ao risco de transmissão por meio de vetores tendo como fonte alimentar 

o reservatório humano (SUNDAR; RAI, 2002). 

Além das manifestações clínicas típicas e atípicas de leishmanioses em 

pacientes com HIV/Aids, observou-se uma diminuição da incidência de forma 

clássica de LV em pacientes que fazem uso de TARV, havendo aumento de forma 

assintomática (RUSSO et al., 2003).  

O uso da HAART pode induzir ao aparecimento da síndrome inflamatória 

da reconstituição imune, caracterizada pela elevação da contagem de células T 

CD4+ e queda da carga viral e recrudescimento de patógenos com manifestações 

clínicas diferentes daquelas usualmente descritas (SHELBURNE; HAMILL, 2003). 

Os pacientes co-infectados que recebem HAART apresentam maior 

sobrevida que os pacientes que não recebem (CRUZ et al., 2006). O paciente é 

menos susceptível aos efeitos da primo-infecção quando restaurada a resposta 

imune (ORSINI et al., 2002; LOPEZ-VELEZ, 2003).  

Estima-se que 38-70% dos pacientes co-infectados que fazem uso de 

HAART, recidivam até 24 meses após a terapia anti-leishmania (MIRA et al., 2004). 

Essas recidivas podem ocorrer em pacientes com aumento de linfócitos T CD4 e 

carga viral indetectável, embora a recidiva ocorra em média sete meses mais 

tardiamente em pacientes co-infectados em terapia antirretroviral (LOPEZ-VELEZ; 

CASADO; PINTADO, 2001; LÓPEZ-VÉLEZ, 2003) e seja menos comum em 

pacientes com recuperação imunológica significativa (MIRA et al., 2004). 

A resposta celular é fator crucial para o desenvolvimento da LV, duas 

possibilidades são aventadas para o surgimento da co-infecção: reativação da 

infecção latente ou progressão rápida para a doença em casos de primo-infecção. A 

reativação foi demonstrada em pacientes portadores de infecção pelo HIV e com 

anticorpos anti-leishmania detectados por técnica de Western Blot, após queda da 

linfometria CD4 exibiam quadro clínico de LV (KUBAR et al., 1998).   

Entre pacientes co-infectados, 33 a 78% já apresentavam critérios para 

Aids. A LV também pode ser a primeira infecção nos pacientes HIV positivos em 13-

47% (PINTADO; LOPEZ-VELEZ, 2001; MEDRANO et al., 1992; DE LA ROSA et al., 

2002; RUSSO et al., 2003). A contagem de linfócitos T CD4 é igual ou inferior que 

200 cel./mm³ em 62-92% dos co-infectados e menor ou igual a 50 em 42% deles 



30 
 
(DESJEUX; ALVAR, 2003; RUSSO et al., 2003). O diagnóstico parasitológico 

(mielograma) para LV nos co-infectados é considerado padrão ouro (SINGH, 2006; 

TAVARES; FERNANDES; MELO, 2003).  

Na co-infecção leishmania /HIV, os exames sorológicos que avaliam a 

presença de anticorpos tendem a serem menos sensíveis devido à resposta humoral 

débil. Estima-se que o nível de anticorpos anti-Leishmania nos pacientes co-

infectados é 50 vezes menor do que nos imunocompetentes (MARY et al., 1992; 

ROSENTHAL et al., 2001). 

O tratamento da LV quando associada à infecção pelo HIV, permanece 

um desafio, seja, pela baixa resposta terapêutica observada, traduzida pela 

letalidade da co-infecção e complicada pelo diagnóstico tardio, seja pela elevada 

incidência de reações adversas graves ou pela dificuldade em se evitar as recidivas 

independentes das drogas e doses utilizadas (LOPEZ-VELEZ et al., 1998; 

DELGADO et al., 1997; PINTADO; LOPEZ-VELEZ, 2001; LAGUNA, 2003). 

A principal droga utilizada é o antimonial pentavalente de antimoniato N-

metil glucamina nas doses usuais, porém é freqüente a recidiva havendo 

necessidade em certos casos de utilização de drogas alternativas (AMATO et al., 

2000; COUPPIÉ et al, 2004; LOPEZ-VELEZ al al., 1998) Os antimoniais 

pentavalentes são mais tóxicos nos pacientes co-infectados do que nos HIV 

negativos (DELGADO et al., 1997; SANTOS; RIVERO; MARQUEZ, 2000). 

Os pacientes co-infectados tratados com Anfotericina B experimentam 

reações adversas: tremores, febre, artralgia, náuseas, anorexia e disfunção renal 

(LAGUNA, 2003). Em pacientes co-infectados, as recaídas são mais freqüentes 

mesmo quando o paciente é submetido ao tratamento correto e independente da 

droga utilizada. Pacientes em uso de antirretrovirais também apresentam alto risco 

de recidiva, embora a HAART tenha mostrado proteção quanto ao risco de primo-

infecção. As recidivas estão associadas à imunossupressão, devido à contagem de 

linfócitos T CD4 (CRUZ et al., 2006; LOPEZ-VELEZ et al., 1998). 

O tratamento dos casos de co-infecção Leishmania/HIV também se torna 

mais difícil pelo maior número de recaídas após tratamento e pela presença de 

outras infecções que dificultam o manejo do paciente (FERNANDEZ-GUERRERO et 

al., 2004; LOPEZ-VELEZ et al., 1998).  Em países africanos, tem sido identificado 

um risco de morrer 4,5 vezes maior entre pacientes com LV co-infectados com o HIV 

do que entre pacientes sem esta infecção (LYONS; VEEKEN; LONG, 2003). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 
Nos últimos dez anos, foram notificados 35.784 casos de LV no Brasil, 

sendo 22.602 registrados no Nordeste, representando assim, as áreas de maior 

concentração da doença. A má qualidade de vida, problemas graves de ordem 

socioeconômica, falta de saneamento básico, promiscuidade, movimentos 

populacionais em busca de melhores condições de vida e as transformações 

ocorridas no meio ambiente, contribuíram para a ocorrência de epidemias 

(MONTEIRO; LACERDA; ARIAS, 1994; BRASIL, 2008b). 

A LV no estado do Maranhão passou a ser considerada como problema 

de saúde pública a partir de 1982, quando foram diagnosticados 32 casos na Ilha de 

São Luís. A doença vem se expandindo e se urbanizando ao longo dos anos 

(COSTA et al., 1995; SILVA et al., 1997). De 1999 a 2008, foram notificados 5.759 

casos da doença no Maranhão, correspondendo a 16,1% dos casos registrados no 

país (BRASIL, 2008b).  

A Aids é uma doença que inicialmente concentrou-se na região Sudeste 

do Brasil, mas que atualmente vem se disseminando e mostrando forte tendência à 

interiorização, fato preocupante, pois encontrara indivíduos residindo em áreas 

consideradas endêmicas de doenças como a LV, desprotegido e susceptível a 

associação dessas infecções Leishmania sp x vírus HIV (BRASIL, 2004a). 

No Brasil até junho 2008, 506.384 casos de Aids foram notificados. A 

região Nordeste ocupou o 3º lugar com 58.348 casos notificados de Aids 

correspondendo a 11,5% dos casos do país, perdendo para a região Sul e Sudeste 

com 60% e 18,9% respectivamente (BRASIL, 2008a). 

Por outro lado, foram notificados 4.132 casos de Aids no Maranhão, no 

período de 1985 até janeiro de 2009, com incidência de 5,5 casos por 100.000 

habitantes. O município de São Luís foi responsável por 2.607 casos novos 

notificados, correspondendo a 63,1% no Estado do Maranhão. Tendo a razão por 

sexo de 1,9 homens/1mulher (MARANHÃO, 2009). 

O estudo da LV em pacientes com HIV/Aids tem grande relevância, visto 

que, comporta-se como uma infecção oportunista e demonstra substancial 
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modificação no seu quadro clínico-evolutivo e nos índices de mortalidade em 

pacientes infectados pelo HIV. A relação entre vírus e protozoários na determinação 

da patogênese da co-infecção parece ser secundária à interação molecular dos dois 

agentes e à indução da resposta imune do hospedeiro por cada um deles. 

O foco de atenção tem sido direcionado para a importância do diagnóstico 

preciso e o mais precoce possível, o tratamento adequado, os critérios de cura da 

LV e acompanhamento dos pacientes co-infectados com a finalidade de reduzir as 

taxas de letalidade e o grau de morbidade. 

Em virtude do comportamento epidêmico da LV no Estado do Maranhão e 

da importância do estudo da co-infecção em indivíduos convivendo com HIV/Aids, 

esta pesquisa tem o intuito de investigar a ocorrência da infecção por Leishmania sp. 

em indivíduos convivendo com HIV/Aids. 
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3 OBJETIVOS  
 

 
3.1 Objetivo geral 

 
 
Investigar a ocorrência da infecção por Leishmania sp. em indivíduos 

convivendo com HIV/Aids. 

 

 

3.2 Objetivos específicos 
 
 
a) Analisar comparativamente aspectos demográficos, ambientais, 

socioeconômicos e epidemiológicos de mulheres e homens convivendo 

com HIV/Aids; 

b) Identificar a categoria de exposição e a orientação sexual da população 

em estudo; 

c) Identificar os tipos de patologias infecciosas associadas; 

d) Estimar a prevalência da infecção e da co-infecção por Leishmania sp 

em indivíduos vivendo com HIV/Aids; 

e) Descrever as características clínicas da co-infecção Leishmania/HIV. 
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4 METODOLOGIA 

 
 

4.1 Tipo de estudo 
 

 
Trata-se de um estudo prospectivo transversal realizado no período de 

março de 2006 a dezembro de 2008 com indivíduos vivendo com HIV/Aids em São 

Luís-MA.  

 

 
4.2 Área de estudo 

 
  
O estudo foi realizado em um centro de saúde de referência no município 

de São Luís, Maranhão, para acompanhamento de indivíduos vivendo com HIV/Aids. 

O Centro de Saúde Bairro de Fátima foi fundado em junho de 1966 como 

uma unidade distrital. No início, funcionava com pequenos atendimentos de 

urgência, serviço ambulatorial e laboratorial, atualmente presta serviços à população 

nas diversas áreas: consultas ambulatoriais (médica e de enfermagem), psicólogos, 

fisioterapeutas, DST/Aids, assistente social, odontologia, assistência à saúde da 

mulher, assistência à saúde da criança, programas de hipertensão e diabetes, 

programa de hanseníase, programa de tuberculose, imunização, curativos, farmácia 

básica e específica e laboratório. Atua também na prestação de assistência a saúde 

na comunidade do Bairro de Fátima e adjacências, são enfatizados os problemas 

específicos daquela comunidade (BASTOS, [200 –]). 
A referida instituição funciona como um Centro de Referência para o 

atendimento de indivíduos convivendo com HIV/Aids, em todo o Estado desde 1990, 

oferecendo serviços de acompanhamento ambulatorial com o fornecimento de anti-

retrovirais, acompanhamento psicossocial por uma equipe multidisciplinar. O número 

de atendimento ambulatorial é de aproximadamente 350/mês, com variações 

devidas à mobilização dos pacientes que mudam de residência ou de local de 

atendimento (BASTOS, [200 –]). 
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4.3 População 

 
 
A população constituiu-se de todos os indivíduos cadastrados no Centro 

de Referência para tratamento de HIV/Aids e que atenderam os critérios de inclusão. 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 
a) Ser maior de 18 anos; 

b) Ter diagnóstico confirmado da infecção pelo HIV/Aids pela Reação de 

Imunofluorescência Indireta (RIFI) ou Western Blot; 

c) Ser residente no estado do Maranhão; 

d) Realizar acompanhamento ambulatorial no Centro de Referência. 

 
 

4.3.2 Definições 

 

Caso suspeito de infecção sintomática por Leishmania sp. 
 
Pacientes com síndrome clínica sugestiva de LV, caracterizado por no 

mínimo duas das seguintes condições: 

a) Febre por mais de duas semanas sem outro diagnóstico etiológico; 

b) Hepatomegalia e/ou esplenomegalia; 

c) Presença de qualquer citopenia: anemia, leucopenia ou plaquetopenia; 

d) Paciente que apresentar negatividade ao exame de IDRM e 

positividade ao RIFI.  

 

Caso de infecção sintomática por Leishmania sp. 
 
a) Pacientes com a síndrome suspeita descrita acima que apresente 

diagnóstico parasitológico positivo (mielograma); 

b) Paciente com história de febre prolongada, anemia, 

hepatoesplenomegalia e com mielograma positivo.   
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Caso de infecção assintomática por Leishmania sp. 
 
a) Paciente com resultado positivo (sorológico e/ou IDRM) para 

leishmaniose que no momento da avaliação não apresente sintomas 

sugestivos descritos acima. 

 

Caso de co-infecção Leishmaniose Visceral/HIV 
 

a) Pacientes com sorologia positiva para HIV confirmada por meio de 

testes de ELISA e Western blot ou RIFI associada à presença da 

síndrome suspeita descrita nos critérios de inclusão e que 

apresentaram negatividade ao exame de IDRM, positividade ao RIFI 

(Pesquisa de anticorpos IgG anti-Leishmania) e ao Mielograma. 

 

4.4 Procedimentos de coletas de dados, material biológico, armazenamento e 
transporte de amostras biológicas 

 
 
Os pacientes após a consulta médica de rotina foram convidados a 

participar sendo informados sobre o estudo; e os que aceitaram, assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). 

Em seguida, era preenchido um questionário por meio de entrevista com 

os seguintes dados: epidemiológicos, demográficos e clínicos. Posteriormente, 

foram submetidos à avaliação clínica que era realizada pela equipe executora 

previamente treinada. Os dados referentes às informações clínicas, resultados dos 

exames laboratoriais (sorologia para LV), IDRM e Mielograma e patologias 

infecciosas associadas foram coletadas nos prontuários dos pacientes com 

diagnóstico de HIV/Aids (ANEXO A).  
Para fins de diagnóstico da infecção por Leishmania chagasi foram 

utilizados três exames: IDRM, pesquisa de anticorpos IgG anti-Leishmania pelo RIFI 

e Mielograma. A pesquisa de anticorpos anti-Leishmania foi realizada no Laboratório 

Oswaldo Cruz (LACEM) em Sã Luís-MA. Os pacientes com quadro sugestivo de LV 

eram encaminhados para a realização do aspirado de medula óssea em um hospital 

de referência. 
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4.4.1 Pesquisa de anticorpos IgG anti-Leishmania pelo RIFI 

 
 
Após o exame clínico, foi coletado 5 ml de sangue sob técnica asséptica, 

por punção venosa  e conservado em tubos com anticoagulante EDTA. 

As amostras foram identificadas e os tubos passaram por centrifugação a 

2000 rpm por 10 minutos para separação do soro ou plasma. As amostras positivas 

na diluição 1:40 foram consideradas duvidosas. Todas as amostras foram 

conservadas a – 20ºC no laboratório do Centro de Referência, e posteriormente 

eram encaminhados em caixas térmicas com pacotes de gelo para o LACEM, em 

São Luís-MA, onde foram realizados os exames sorológicos (RIFI). 

Foram considerados positivos todos os soros que apresentaram 

fluorescência a partir de 1:80. 

 
 

4.4.2 Reação Intradérmica de Montenegro (IDRM) 

 
 
Para realização da IDRM, foi utilizado antígeno fornecido pelo Laboratório 

de Imunoparasitologia (LIP) do CPqGM-FIOCRUZ-Bahia, produzido a partir de 

promastigotas L. amazonensis mortas por ultrassonicação e padronizado em 

40µgN/ml. Foi inoculado 0,1ml do preparado antigênico na face anterior do 

antebraço sendo a leitura realizada 48 a 72 horas após a realização do teste, 

utilizando régua milimetrada; marcando a borda de enduração com caneta 

esferográfica pela técnica de Sokal (1975). A interpretação foi baseada na área de 

enduração considerando-se a reação positiva quando um dos diâmetros era igual ou 

maior que 5 mm. 

 

4.4.3 Pesquisa de Leishmania sp. em aspirado de medula óssea 

 

As amostras de medula óssea foram utilizadas para realizar o esfregaço 

em lâminas, as quais foram fixadas em mentanol por 3 minutos, secadas em ar 

ambiente e posteriormente coradas segundo o método de Giemsa (3 gotas da 

solução padrão concentradas por milímetro de água tamponada – pH 7,2) por 15 
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minutos. Posteriormente, as lâminas foram lavadas com água corrente e secadas a 

temperatura ambiente. A leitura das lâminas foi realizada em microscópio óptico com 

objetiva de imersão, aumento de 1000X.  

Esse exame, o mielograma, foi realizado no Hospital Getúlio Vargas por 

uma equipe médica treinada.  

 
A contagem de parasitos foi feita segundo a escala sugerida pela OMS 

(BRASIL, 2003a), descrita no quadro1: 

 

GGRRAAUU  DDEE  PPAARRAASSIITTIISSMMOO  NNÚÚMMEERROO  MMÉÉDDIIOO  DDEE  PPAARRAASSIITTOOSS  PPOORR  
CCAAMMPPOOSS  EEXXAAMMIINNAADDOOSS  ((11000000XX  --  IIMMEERRSSÃÃOO))  

0 + 0 parasitos / 1000 campos 

1 + 1 a 9 parasitos / 1000 campos 

2 + 1 a 9 parasitos / 100 campos 

3 + 1 a 9 parasitos / 10 campos 

4 + 1 a 9 parasitos / campo 

5 + 10 a 100 parasitos / campo 

6 + >100 parasitos / campo 
 

Quadro 1 – Escala para aferir de maneira semi-quantitativa o número de formas amastigotas 
em esfregaços de aspirado esplênico, mielograma e impressões em lâmina por 
aposição de outros tecidos 

 
 
Os prontuários dos pacientes que cumpriram com a definição de caso 

foram revisados com a finalidade de identificar as comorbidades. 

 
 
4.5. Análise dos dados 

 
 
Os dados foram digitados no Programa EPI-INFO, versão 6.04b (CDC-

Atlanta-EUA) e analisados no Programa Bio Estat. 

 A prevalência de infecção Leishmania sp foi calculada considerando o 

número de indivíduos com a IDRM e RIFI positivos divididos pela população total e 

multiplicado por cem. A prevalência de co-infecção em indivíduos convivendo com 

HIV/Aids foi calculada considerando o número de indivíduos que apresentou 

aspirado de medula óssea positiva divididos pelo total de indivíduos com infecção 
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pelo HIV/Aids e multiplicado por cem. 

Na comparação dos aspectos demográficos, ambientais, 

socioeconômicos e epidemiológicos entre mulheres e homens utilizou-se o teste qui-

quadrado, quando o valor de “p” era menor ou igual a 0,05, considerou-s a diferença 

estatisticamente significante. 

 
 

4.6 Considerações éticas 
 
 
Em cumprimento aos requisitos exigidos pela Resolução 196/96, do 

Conselho Nacional de Saúde, o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão, de acordo 

com o Parecer nº 252/06 (ANEXO B).  

Os indivíduos convivendo com HIV/Aids foram esclarecidos pelos 

pesquisadores sobre a natureza do estudo e seus objetivos em linguagem clara e 

acessível. Os riscos para os participantes foram mínimos e baseou-se na obtenção 

de amostras sangüíneas e na realização da IDRM, que constituem procedimentos 

padronizados para o diagnóstico e acompanhamento dos pacientes com 

leishmaniose visceral. O sigilo sobre a identidade dos pacientes foi garantido e sua 

participação foi voluntária.  

O benefício individual que a pesquisa trouxe para o paciente foi à garantia 

de acesso ao diagnóstico e tratamento oportuno da leishmaniose visceral e a 

garantia de acesso adequado aos serviços de atendimento às pessoas vivendo com 

HIV/Aids. A autorização para a participação ou não da presente pesquisa, não 

incorreu em prejuízo ao paciente, sendo o mesmo conduzido de forma correta frente 

ao seu quadro clínico. Os pacientes foram avisados que a participação seria livre e 

que poderiam sair em qualquer momento do estudo, sem conseqüências para a 

mesma.                          

A pesquisa foi desenvolvida segundo o procedimento de biossegurança 

referentes à coleta, manipulação e processamento do material biológico foram 

realizados segundo as regras básicas para o trabalho em laboratório 

(HIROYUKIHIRATA; MANCINI FILHO, 2002). Todo pessoal envolvido foi esclarecido 

quanto aos riscos de manipulação de material biológico e disponibilizado o material 

necessário. 
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5 RESULTADOS 

 
 
De acordo com o levantamento realizado nos arquivos do Centro de 

Referência Bairro de Fátima, encontrou-se 829 pacientes vivendo com HIV/Aids 

cadastrados. Destes, 287 participaram do estudo, correspondendo a 34,6%. 

Atribuiu-se ao baixo percentual de participação no estudo tais fatores: não 

comparecimento na unidade no período do estudo; não aceitação em participar; 

casos não definidos como HIV/Aids; e mudança de unidades de saúde para 

continuação do tratamento. 

Quanto ao sexo e a faixa etária, observou-se que 46,3% eram mulheres e 

53,7% eram homens, correspondendo a uma proporção de 1:1,15, com 

predominância na faixa etária de 18 a 40 anos em ambos os sexos. Houve diferença 

estatisticamente significante na cor (x2 = 8, 514 e p = 0, 014) quando comparadas 

mulheres e homens (TABELA 1). 

A localização e o tipo de casa, destino do lixo e origem da água não 

apresentaram diferenças estatisticamente significantes entre mulheres e homens. 

Por outro lado, observou-se diferença quanto ao destino dos dejetos (x2 = 11, 532 e 

p = 0, 003); entre os homens houve predominância do uso da rede de esgoto e fossa 

séptica (TABELA 1). 
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Tabela 1 – Características demográficas e ambientais dos 287 pacientes vivendo 

com HIV/Aids do Centro de Referência Bairro de Fátima. São Luís-MA, 

2006 a 2008. 

 

CCAARRAACCTTEERRÍÍSSTTIICCAA  
SSEEXXOO   

FFeemmiinniinnoo  MMaassccuulliinnoo  
xx22  pp  

nn  %%  nn  %%  
IIDDAADDEE  ((AAnnoo))      3,881 0,144 

18 – 40 86 64,7 100 64,9   
41 – 60 40 30,1 52 33,8 

 
 

> 60 7  5,2 2  1,3  
CCOORR      8,514 0,014 

Branca 11  8,3 30 19,5   
Negra 13  9,7 19 12,3   
Parda 109 82,0 105 68,2   

MMOORRAADDIIAA      1,685 0,194 
Tijolo 122 91,6 147 95,5   
Taipa 11  8,4 7  4,5   

DDEESSTTIINNOO  DDOOSS  DDEEJJEETTOOSS      11,532 0,003 
Rede de esgotos 89 66,9 106 68,8   
Fossa séptica 21 15,8 39 25,3   
Fossa negra 23 17,3 9  5,7   

DDEESSTTIINNOO  DDOO  LLIIXXOO      0,473 0,491 
Coleta pública 120 90,2 135 87,7   
Queimada 13  9,8 19 12,3   

AABBAASSTTEECCIIMMEENNTTOO  DDEE  ÁÁGGUUAA      1,892 0,169 
Rede pública 114 85,8 140 90,9   
Poço artesiano 19 14,2 14   9,1   

ZZOONNAA      0,060 0,806 
Urbana 122 91,7 140 90,9   
Rural 11  8,3 14   9,1   

TTOOTTAALL  133 100,0 154 100,0   
x2 = Qui-quadrado 
p = valor de p 

 

Quanto à situação conjugal houve predominância sem companheiro (a), 

porém não foi observada diferença estatisticamente significante (x2 = 0,227, p = 

0,634) entre o sexo feminino e masculino, bem como a escolaridade  (x2  =  11,286,  
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p = 0,080) mesmo com predominância do ensino médio completo em ambos os 

sexos. Por outro lado, a ocupação (x2 = 130, 329, p < 0,001) com predominância 

entre as mulheres na categoria dona de casa e doméstica; e entre os homens, a 

categoria aposentado e a renda familiar (x² = 12,228, p = 0,002) apresentaram 

diferenças estatisticamente significantes entre mulheres e homens (TABELA 2). 

 

Tabela 2 – Características socioeconômicas dos 287 pacientes vivendo com 

HIV/Aids do Centro de Referência Bairro de Fátima. São Luís-MA, 2006 

a 2008. 

 
 

CCAARRAACCTTEERRÍÍSSTTIICCAA  
SSEEXXOO  

FFeemmiinniinnoo MMaassccuulliinnoo  xx22  pp  NN %% nn %%

SSIITTUUAAÇÇÃÃOO  CCOONNJJUUGGAALL      0,227 0,634 
Com companheiro/a 52 39,0 56 36,4 
Sem companheiro/a  81 61,0 98 63,6 

EESSCCOOLLAARRIIDDAADDEE        11,286 0,080 
Analfabeto 7  5,3 4 2,6 
Fundamental Incompleto 38 28,6 36 23,4 
Fundamental completo 15 11,3 12 7,8 
Ensino Médio Incompleto 18 13,5 25 16,2 
Ensino Médio Completo 54 40,6 65 42,2 
Ensino Superior Incompleto 1   0,7 9 5,8 
Ensino Superior Completo - - 3 2,0 

OOCCUUPPAAÇÇÃÃOO          130,329 <0,001 
Dona de casa 51 38,2 - - 
Doméstica 28 21,1 - - 
Vendedor 10 7,5 16 10,4 
Estudante 5 3,8 12  7,8 
Aposentado 6 4,6 26 16,0 
Autônomo 33 24,8 100 64,9 

RREENNDDAA  FFAAMMIILLIIAARR  ((ssaalláárriioo  mmíínniimmoo))          12,228 0,002 
< 1 74 55,6 60 39,0 
1 a 2 47 35,4 86 55,8 
> 2 12  9,0 8 5,2 

TTOOTTAALL  133 100,0 154 100,0   
x2 = Qui-quadrado 
p = valor de p 
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Analisando as características epidemiológicas pertinentes a leishmaniose 

visceral quanto à borrifação, história de LV na família e na vizinhança, presença de 

animais no domicílio e vizinhança e presença de flebotomíneos. Observou-se que 

não houve diferença estatisticamente significante entre os dois sexos (TABELA 3). 

Entretanto, a presença de chiqueiro (x2 = 7.541, p < 0, 006) e local 

próximo a residência (x² = 20,684, e p < 0,001) apresentaram diferenças 

estatisticamente significante quando comparados mulheres e homens (TABELA 3). 
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Tabela 3 – Características epidemiológicas dos 287 pacientes vivendo com HIV/Aids 

para LV do Centro de Referência Bairro de Fátima. São Luís-MA, 2006 a 

2008. 

 

CCAARRAACCTTEERRÍÍSSTTIICCAA  
SSEEXXOO  

FFeemmiinniinnoo MMaassccuulliinnoo xx22  pp  nn %% nn %%

BBOORRRRIIFFAAÇÇÃÃOO                                                              0,115 0,734 
Sim 39 29,3 48 31,2
Não 64 70,7 106 68,8

LLVV  NNAA  FFAAMMÍÍLLIIAA            0,024 0,988 
Sim   4 2,3 5 3,2
Não 128 91,7 148 96,1
Não sabe informar 1 0,8 1 0,7   

LLVV  NNAA  VVIIZZIINNHHAANNÇÇAA          2,514 0,285 
Sim   3 2,3 2 1,3
Não 127 91,7 148 96,1
Não sabe informar 8 6,0 4 2,6   

CCHHIIQQUUEEIIRROO          7,541 0,006 
Sim 21 15,8 8 5,8
Não  112 84,2 145 94,2

CCRRIIAAÇÇÃÃOO  DDEE  AANNIIMMAAIISS          0,010 0,976 
Sim 84 63,2 97 63,0
Não 49 36,8 57 37,0

GGAALLIINNHHEEIIRROO            6,203 0,013 
Sim 44 33,1 31 20,1
Não 89 66,9 123 79,9

LLOOCCAALL  DDAA  RREESSIIDDÊÊNNCCIIAA            20,684 0,001 
Terreno alagado 19 14,3 5 3,2
Esgoto a céu aberto 35 26,3 28 18,2
Rio e lago  4 3,0 15 9,7
Lixeiro 12 9,0 18 11,7
Mata 60 45,1 79 51,3
Praças 3 2,3 9 5,8

PPRREESSEENNÇÇAA  DDEE  FFLLEEBBÓÓTTOOMMOO            3,029 0,220 
Sim 15 11,3 16 10,4
Não 89 66,9 116 75,3
Não sabe informar                      29 21,8 22 14,3

AANNIIMMAAIISS  NNOO  PPEERRIIDDOOMMIICCÍÍLLIIOO          0,8140 0,367 
Sim 121 91,0 135 87,7
Não 12 9,0 19 12,3

TTOOTTAALL  133 100,0 154 100,0   
 

x² = Qui-quadrado  
p = valor de p 
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Quanto à categoria de exposição e orientação sexual, houve 

predominância da categoria heterossexual para ambos os sexos, porém foi 

observada diferença estatisticamente significante (x² = 46,385 e p < 0,001) (TABELA 

4). 

 

Tabela 4 – Categorias de exposição e orientação sexual dos 287 pacientes vivendo 

com HIV/Aids do Centro de Referência Bairro de Fátima. São Luís-MA, 

2006 a 2008. 

. 

 
 

CCAATTEEGGOORRIIAASS  DDEE  EEXXPPOOSSIIÇÇÃÃOO  
EE  OORRIIEENNTTAAÇÇÃÃOO  SSEEXXUUAALL  

SSEEXXOO  
xx22  PP  FFeemmiinniinnoo  MMaassccuulliinnoo  

nn  %%  nn  %%  
     46,385 0,001

HHeetteerroosssseexxuuaall  128 96,2 98 63,7   
HHoommoosssseexxuuaall  3 2,3 30 19,5   
BBiisssseexxuuaall  0 0,0 13 8,4   
TTrraannssffuussããoo  ssaanngguuíínneeaa  0 0,0 5 3,2   
NNããoo  eessppeecciiffiiccaaddoo  2 1,5 8 5,2   

TTOOTTAALL  133 100,0 154 100,0   
 

 

 

 

Dos 287 pacientes vivendo com HIV/Aids, 262 (91,3%) apresentaram 

complicações e comorbidades sendo mais freqüentes: furunculose (16,4%), 

candidíase (16%), diarréia (14,5%), escabiose (11%) e tuberculose (10,7%).  Dentre 

estes pacientes, 12 (4,6%) apresentaram co-infecção Leishmania/HIV (TABELA 5). 
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Tabela 5 – Tipos de complicações e comorbidades presentes nos 262 pacientes co-

infectados com HIV, atendidos no Centro de Referência Bairro de Fátima 

em São Luis, 2006 a 2008. 

 
CCOOMMPPLLIICCAAÇÇÕÕEESS  EE  CCOOMMOORRBBIIDDAADDEESS  nn  %%  
Furunculose 43 16,4 
Candidíase 42 16,0 
Diarréia 38 14,5 
Escabiose 29 11,0 
Tuberculose 28 10,7 
Gastrite 19 7,2 
Herpes genital 19 7,2 
Herpes zoster 18 6,8 
Papiloma Humano 17 6,5 
Lesão Anorretal 13 5,0 
Calazar 12 4,6 
Sífilis 12 4,6 
Vaginose Bacteriana 12 4,6 
Dengue 9 3,4 
Neurotoxoplasmose 8 3,0 
Pneumonia Bacteriana 7 2,7 
Cardiopatias 6 2,3 
Neoplasia Intracervical 6 2,3 
Pitiríase Vesicolor 6 2,3 
Gonorréia 5 2,0 
Hanseníase 5 2,0 
Hepatite B 5 2,0 
Sinusite 4 1,5 
Infecção do Trato Urinário 3 1,1 
Sarcoma de Kaposi 3 1,1 
Meningite 3 1,1 
Hepatite C 1 0,4 

 

 

Dos 287 pacientes vivendo com HIV/Aids que realizaram o teste de 

Intradermorreação de Montenegro, 4 (1,4%) apresentaram positividade ao teste 

(FIGURA 1). 
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 Figura 1 – Resultado do teste de Intradermorreação de Montenegro dos 287 pacientes 

vivendo com HIV/Aids do Centro de Referência Bairro de Fátima. São Luís-MA, 2006 a 2008. 

 
 

Dos 287 pacientes vivendo com HIV/Aids, 12 (4,2%) apresentaram co-

infecção Leishmania-HIV (FIGURA 2). Todos os co-infectados Leishmania/HIV 

apresentaram positividade a RIFI, bem como ao aspirado de medula óssea 

(mielograma).  

 

 

 
Figura 2 – Prevalência da co-infecção por leishmania sp nos 287 pacientes vivendo 

com HIV/Aids do Centro de Referência Bairro de Fátima. São Luís-MA, 2006 a 2008. 
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Analisando os sinais e sintomas apresentados pelos 12 pacientes co-

infectados por Leishmania/HIV, observou-se que 75% referiram astenia e perda de 

peso, 33,3% diarréia, 41,6% dor abdominal. A febre esteve presente em 25% dos 

entrevistados. Ao exame físico, notamos a presença de hepatomegalia e 

esplenomegalia em todos os entrevistados (TABELA 6). 

 

Tabela 6 – Sinais e sintomas dos 12 pacientes co-infectados por Leishmania/HIV do 

Centro de Referência Bairro de Fátima. São Luís-MA, 2006 a 2008. . 

 

SSIINNAAIISS  EE  SSIINNTTOOMMAASS  nn  %%  
AASSTTEENNIIAA    
Sim 9 75 
Não 3 25 
DDIIAARRRRÉÉIIAA    
Sim 4 33,3 
Não 8 66,7 
DDOORR  AABBDDOOMMIINNAALL    
Sim 5 41,6 
Não 7 58,4 
EESSPPLLEENNOOMMEEGGAALLIIAA    
Sim 12 100 
Não - - 
FFEEBBRREE    
Sim 3 25 
Não 9 75 
HHEEPPAATTOOMMEEGGAALLIIAA    
Sim 12 100 
Não - - 
IICCTTEERRÍÍCCIIAA    
Sim 1 8,3 
Não 11 91,7 
PPAALLIIDDEEZZ  CCUUTTÂÂNNEEOO  MMUUCCOOSSAA    
Sim 1 8,3 
Não 11 91,7 
PPEERRDDAA  DDEE  PPEESSOO    
Sim 9 75 
Não 3 25 
TTOOTTAALL  12 100,0 
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A quantificação do número de linfócitos e carga viral dos 12 pacientes co-

infectados por Leishmania/HIV apresentaram comprometimento moderado da 

imunidade celular, onde se observou que em 50% dos casos, o número de linfócitos 

CD4 estava entre 200 a 499 células/mm³ e em 75% dos casos o número de 

linfócitos CD8 estava entre 400-999 células/mm³. A relação CD4/CD8 apresentou-se 

abaixo do normal com indicadores entre 0,1-0,5 em 7  pacientes (58,3%). No que se 

refere à carga viral os valores mais expressivos demonstraram <50 em 7 pacientes 

(58,3%) (TABELA 7). 
 

Tabela 7 – Contagem de linfócitos e carga viral dos 12 pacientes co-infectados por 

Leishmania/HIV do Centro de Referência Bairro de Fátima. São Luís-

MA, 2006 a 2008. 

 
AASSPPEECCTTOOSS  LLAABBOORRAATTOORRIIAAIISS  nn  %%  

CCDD44//mmmm³³      
>>  550000  1 8,3 
220000  ––  449999  6 50,0 
<<  220000  5 41,7 

CCDD88//mmmm³³      
<<  440000  2 16,7 
440000  ––  999999  9 75,0 
<<  220000  1 8,3 

CCDD44//CCDD88//mmmm³³      
00,,11  ––  00,,55  7 58,3 
00,,55  ––  11,,00  5 41,7 
>>  11  - - 

CCAARRGGAA  VVIIRRAALL//ccóóppiiaass//mmll      
<<  5500  7 58,3 
110000  ––  11..000000  - - 
11..000011  ––  55..000000  1 8,3 
55..000011  --  1100..000000  1 8,3 
1100..000011  ––  3300..000000  - - 
3300..000000  ––  110000..000000  2 16,8 
>>  110000..000000  - - 
IInnddeetteeccttáávveell  1 8,3 

TTOOTTAALL  12 100,0 
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6 DISCUSSÃO 

 
 
As leishmanioses se estendem, em nosso país, por extensas áreas das 

regiões Nordeste (92%), Norte (3%), Sudeste (4%) e Centro-Oeste (1%). A forma 

visceral apresenta-se distribuída do Nordeste ao Sudeste. Apesar da ampla 

expansão da doença nos últimos anos, poucos casos associados à Aids têm sido 

descritos (MELO, 2004).  

A co-infecção Leishmania-HIV tem gradativamente aumentado na década  

de 90 com a notificação de casos novos. Esse fato está relacionado a novos 

processos que vem acometendo à população brasileira como a interiorização do HIV 

e a urbanização das leishmanioses. A maioria dos casos de co-infecção ocorre na 

faixa etária adulta (DIETZE, 1997). O número de casos de infecção concomitante 

por HIV- Leishmania tem crescido fazendo com que a co-infecção seja considerada 

como uma doença infecciosa emergente e está associada a estados de 

imunossupressão, particularmente à infecção do HIV (JERONIMO et al., 2000). 

No Brasil, a Aids tem se caracterizado pela interiorização, a 

heterossexualização, a pauperização e a feminização. A feminização do HIV/Aids 

está relacionada à vulnerabilidade da mulher, pelas características biológicas, 

sociais e culturais favoráveis (BRASIL, 2003b; BASTOS; SZWARCWALD, 2000).  

A incidência da Aids aumentou rapidamente entre as mulheres e a razão 

de casos homens/mulheres cada vez fica mais próxima. A expansão da Aids entre 

as mulheres vem sendo observada em quase todos os continentes, e estas 

representam 48% dos casos no mundo. No Brasil, a razão entre os sexos mostra 

claramente esta tendência: em 1986, eram 15,1 casos masculinos para um feminino; 

em 1996 eram 2,6 e, em 2004, 1,5 (BRASIL, 2007). 

Um importante fator responsável por essa mudança foi, provavelmente, a 

transmissão através de parceiros sexual com outros tipos de exposição ao HIV, em 

especial o uso de drogas ilícitas endovenosas. Em nosso estudo, também, 

observou-se uma tendência à igualdade entre os sexos, uma vez que, a razão entre 

estes correspondeu 1:1, 15 entre mulheres e homens infectados. 

  A faixa etária predominante entre os pacientes convivendo com Aids 

foi de 18 aos 40 anos entre ambos os sexos, corroborando com os achados de 

Rabello, Orsini e Disch (2003). Nesse contexto, verificou-se que a maior prevalência 
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do HIV entre indivíduos em idade adulta, pode estar relacionada a um tempo mais 

prolongado de exposição sexual, assim como, a uma maior dificuldade para 

incorporar e negociar com as (os) parceiras (os) práticas sexuais seguras.  

A maioria dos participantes do estudo residia em zona urbana onde há 

acesso ao saneamento básico: moradia adequada, coleta de lixo, rede de esgoto, 

rede pública de abastecimento de água; características essas que não interferem 

para a aquisição do vírus do HIV, e também, não são características comumente 

encontradas em ambientes que favorecem para a LV, mas que podem constituir um 

indicador importante para avaliar a qualidade de vida da população (NASCIMENTO 

et al., 2005; CALDAS et al., 2001; GAMA, 1998; BRASIL, 2004b). 

No tocante a situação conjugal, a maioria dos participantes de ambos os 

sexos se declararam sem companheiro, resultados semelhantes aos descritos por 

Bassicheto et al. (2004). Uma possível justificativa pode ser à busca de uma prática 

sexual livre, justificado em estudos que apontam o sexo transicional (relações 

sexuais com múltiplos parceiros) como um dos fatores de risco para a aquisição da 

Aids (SILVEIRA et al., 2002). 

O Brasil é um país caracterizado por extrema desigualdade social, 

marcada por diferenças relacionadas à distribuição de renda e de educação e a 

crescente especulação sobre a pauperização. A análise da dinâmica da epidemia da 

Aids por classe ocupacional e status socioeconômico destaca o grau de 

escolaridade como indicador da condição sócioeconômica como também evidencia 

novos aspectos da dinâmica social da epidemia da Aids no Brasil (FONSECA et al., 

2003).  

Fonseca et al. (2003), ao analisar categoria de “não ocupados” 

demonstrou o aumento nas taxas de incidência entre as categorias 

“desempregados” (nos homens) e “afazeres domésticos” (nas mulheres), revelando 

que a Aids vem afetando em nosso meio, progressivamente, indivíduos em posições 

desvantajosas em relação ao mercado de trabalho. Estudos realizados por Fide e 

Mode (1992), na Filadélfia (Estados Unidos) e por Szwarcwald et al. (2000; 2001) no 

Rio de Janeiro têm mostrado o crescimento da epidemia do HIV em status sociais 

menos favorecidos e com baixa escolaridade afetando mais intensamente as 

mulheres.  

Esse fenômeno, a chamada “pauperização” da Aids, atualmente 

vivenciada no Brasil, parece também ocorrer no Estado do Maranhão, haja vista o 
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predomínio neste estudo de pessoas infectadas pelo HIV/Aids serem trabalhadores 

de setores não qualificados, com renda até dois salários mínimos tendo a maior 

freqüência mulheres donas de casa e homens autônomos, revelando que a 

epidemia da Aids vem afetando em nosso meio, indivíduos em posições 

desvantajosas em relação ao mercado de trabalho apesar de a escolaridade de 

ensino fundamental a nível médio. 

No início da epidemia da Aids, os indivíduos que se declararam 

homossexuais foram os mais afetados (BRASIL, 2001; ALVES et al., 2003; 

BASSICHETTO et al., 2004; GRIEP et al., 2004). Esse perfil epidemiológico mostra-

se divergente com os nossos achados que apontam a maior prevalência do HIV em 

heterossexuais, realidade já confirmada por Minayo et al. (1999) e Jesus (2006).  

Quanto à aquisição do HIV, a maioria da população estudada contraiu a 

infecção através de contatos sexuais, corroborando com achados de Galvão, 

Cerqueira e Marcondes-Machado (2004) e Figueiredo, Reis e Machado (2000) onde 

as mulheres entrevistadas em quase a totalidade foram infectadas por relações 

heterossexuais. 

A LV é uma doença endêmica na Ilha de São Luís desde a década de 80. 

Nos últimos anos houve uma crescente migração de pessoas das áreas rurais para 

urbanas onde se fixaram em áreas superlotadas e inadequadas, ocupadas à custa 

de desmatamentos e queimadas, formando as periferias da capital do Estado. A 

proximidade entre as habitações, a alta densidade populacional, mudanças 

ambientais e climáticas, diminuição de investimentos em saúde e educação, 

descontinuidade das ações de controle, adaptação do vetor aos ambientes 

modificados pelo homem e a grande suscetibilidade da população à infecção 

contribuíram para a rápida expansão da LV no ambiente urbano (CALDAS et al., 

2001; NASCIMENTO et al., 2005). 

Ao analisarmos as características epidemiológicas dos portadores de Aids 

para a LV, a borrifação que deveria ser aplicada a cada 6 meses por um período de 

2 anos em áreas endêmicas não aconteceu; e os  casos que aconteceram não 

ultrapassaram o coeficiente esperado pela OMS (GONTIJO; MELO, 2004; BRASIL, 

2004b)  

No tocante a história atual e/ou pregressa de LV na família e na 

vizinhança de pacientes convivendo com HIV/Aids, nossos achados mostraram que 

a maioria não informou registros de casos humanos de LV. Uma possível explicação 
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para esse resultado pode estar relacionada à população ser residente de zona 

urbana e com bom saneamento básico; o que diverge dos registros em diversos 

estudos para pacientes com LV, como os encontrados por Nascimento et al. (2005), 

Caldas et al. (2001), Gama (1998) e Brasil (2004a). 

No que se refere aos flebótomos, observou-se que não houve relato da 

presença no intra e no peridomicílio. A não domiciliação do vetor L. longipalpis pode 

explicar a baixa freqüência de LV em pacientes convivendo com HIV/Aids, pois estes 

apresentavam condições de moradia diferentes das registradas por Nascimento et 

al. (2005) quando estudaram o perfil sócio-geográfico dos moradores do município 

de São José de Ribamar - MA e da localidade do Jardim Tropical; e Caldas et al. 

(2001) quando estudaram pacientes portadores de LV no Município da Raposa - MA  

A existência de animais domésticos no domicílio e no peridomicílio, 

permanece como importante elo de transmissão da LV, uma vez que o cão pode ser 

o responsável pela disseminação da LV no âmbito doméstico tão significante como a 

presença do vetor proposto por Nascimento et al. (1996). Na presente pesquisa, a 

maioria dos entrevistados informou que possuía animais, entretanto foram 

percentuais menores aos evidenciados por Caldas (2003).  

A localização das residências próxima à presença de matas é uma 

característica relevante conforme Nascimento et al. (2005); Caldas et al. (2001); 

Gama (1998) e Brasil (2004b), particularidade também detectada para os pacientes 

convivendo com HIV/Aids do presente estudo.  

Segundo Brito, Castilho e Szwarcwald (2000) o tratamento antirretroviral 

pode alterar a história natural da doença e as condições clínico-imunológicas 

associadas à Aids.  

A tríade clássica febre, anemia e hepato/esplenomegalia se fizeram 

presentes nos co-infectados (PINTADO; LOPEZ-VELEZ, 2001; RUSSO et al., 2003; 

PASQUAU; ENA; SANCHEZ, 2000). Nossos registros ratificam as manifestações 

clínicas mais freqüentes encontradas nos portadores de LV, como citado por 

Pedrosa e Rocha (2004). 

É consensual a alta ocorrência de dermatoses em pacientes infectados 

pelo vírus HIV, sendo que as manifestações cutaneomucosas fazem-se presentes 

desde o início da doença, e continuam aparecendo com a progressão da 

imunodeficiência (CARDOSO; RAMOS; LOBO, 2002). Esse curso clínico pode 

explicar o fato de se ter detectado a furunculose como a co-morbidade mais 
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freqüente nos 262 pacientes convivendo com HIV/Aids nesta pesquisa. 

As doenças fúngicas têm sido consideradas como importante causa de 

morbidade no paciente com Aids (SOUZA, 2007). No presente estudo, a candidíase 

merece destaque onde aparece como a segunda infecção mais predominante entre 

os pacientes co-infectados, ratificando que a imunodeficiência predispõe os 

indivíduos com HIV a inúmeras infecções oportunistas, causadas pelos mais 

diferentes tipos de patógenos (vírus, fungos, bactérias e protozoários) e afetam 

diversos sistemas orgânicos (POLACOW et al., 2004; NADLER, 2004), fato esse 

confirmado por Souza (2007), que detectou como infecções mais freqüentes em 

pacientes com LV infectados com HIV, a candidíase oral, tuberculose e herpes 

zoster.  

Em pacientes soropositivos, a LV adquire características de infecção 

oportunista. Observa-se que a referida freqüência de co-infecção Leishmania-

HIV/Aids neste estudo foi similar a de estudos como Delgado et al. (1997) e Reus et 

al (1999), ambos realizados na Espanha. 

A LV associada à infecção HIV habitualmente se manifesta em doentes 

com imunossupressão avançada. Em nossos achados, a quantificação do número 

de linfócitos CD4 nos co-infectados apresentou comprometimento moderado da 

imunidade celular, o número de linfócitos CD8 estava normal e a relação CD4/CD8 

apresentou-se abaixo do normal. Estudos de Pintado e Lopez-Velez (2001) e Alvar 

et al. (1997) reafirmam essa imunossupressão. 

Por outro lado, TDH ou IDRM teve baixa positividade na avaliação da 

resposta celular e não foi realizada outras aplicações, o que poderia positivar, 

confirmando a possibilidade de indução de hipersensibilidade tardia de acordo com 

Borges et al. (2002).   
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7 CONCLUSÃO 
 
 
Este estudo permitiu conhecer a magnitude, a gravidade e a prevalência 

da co-infecção Leismania/HIV, onde se detectou uma ocorrência de 4,2% dentre os 

287 pacientes co-infectados com HIV/Aids. É uma prevalência relativamente alta, 

considerando o tamanho da população estudada.  

Os aspectos socioeconômicos, demográficos e ambientais dos indivíduos 

convivendo com HIV/Aids que apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes em relação ao sexo foram: ocupação, renda familiar, destino dos 

dejetos, referência à presença de chiqueiro, local da residência e características de 

categorias de exposição e orientação sexual.  

Outro aspecto relevante é que a LV preenche o critério de infecção 

oportunista e sugerimos que faça parte do diagnóstico diferencial de todo indivíduo 

não só HIV positivo, com febre persistente, como também de todo imunodeprimido, 

que tenha vivido em área endêmica para LV. Uma vez que, casos de co-infecção 

Leismania/HIV podem passar despercebidos quando não investigados devido às 

manifestações comuns freqüentes nas duas patologias.  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título da Pesquisa: CO-INFECÇÃO POR LEISHMANIA sp. EM INDIVÍDUOS 

VIVENDO COM HIV/Aids 

 
Você está sendo convidado a participar voluntariamente de uma pesquisa, e para 

isto, sendo esclarecido sobre o significado do trabalho e os procedimentos que 

serão realizados durante sua participação. 

 

INFORMAÇÕES GERAIS 
A leishmaniose visceral, chamada também de Calazar, é uma doença causada por 

um parasito chamado Leishmania, que infeta ao ser humano pela picada de um 

inseto chamado flebótomo (mosquito-palha). A infecção causa febre, 

emagrecimento, aumento do tamanho do fígado e do baço e alterações no sangue 

como anemia, diminuição das defesas do organismo e sangramentos. No caso dos 

pacientes infectados pelo vírus da aids (HIV), a doença pode ser mais grave e 

apresentar maior número de recaídas. 

 
DESCRIÇÃO DA PESQUISA 
 
Objetivo 
Avaliar a ocorrência de co-infecção Leishmania/HIV em indivíduos vivendo com 

hiv/Aids no Centro de Referência Bairro de Fátima na Ilha de São Luís-MA.  

 
Descrição do estudo 
Os pacientes com as características sugestivas de leishmaniose visceral serão 

avaliados para confirmar o diagnóstico de leishmaniose. A todos será oferecida a 

realização de teste para detectar a infecção por HIV e para tal serão aconselhados 

seguindo a rotina de aconselhamento pré-teste estabelecida em cada serviço. Os 

procedimentos diagnósticos que serão realizados para a confirmação da 

leishmaniose incluem exames convencionais do sangue extraído por punção venosa 

e exames parasitológicos realizados tanto no sangue periférico quanto em material 
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obtido por punção da medula óssea. Os pacientes serão acompanhados nos 

serviços ambulatoriais e de internação hospitalar das unidades de saúde que 

participarão do estudo. Serão realizados uma entrevista e exame clínico, e uma vez 

confirmado o diagnóstico será instalado o tratamento específico recomendado pelo 

Ministério da Saúde. Caso haja recidivas da doença durante o acompanhamento, os 

médicos responsáveis pela pesquisa realizarão novos exames para confirmar que se 

trata da mesma doença. 

  
Benefícios 
Sua participação neste trabalho ajudará aos profissionais responsáveis pelo seu 

tratamento a conhecer a diversidade de parasitos que afetam os pacientes vivendo 

com HIV/aids e assim entenderem melhor o comportamento do calazar em pessoas 

com imunidade baixa. O benefício direto que você terá da pesquisa é a garantia de 

acesso a todos os exames de diagnóstico para confirmar a leishmaniose e ao 

cuidado fornecido pela equipe de pesquisa durante e após o tratamento até resolver 

o problema. O acesso aos exames garante o uso de provas que não se encontram 

disponíveis na rotina dos serviços por exigirem de condições especiais para a sua 

realização. Estes testes serão úteis para um diagnóstico rápido. O fato de você não 

participar do presente trabalho não leva à perda do seu direito à melhor assistência 

médica disponível no serviço onde consultou procurando atendimento. 

 
Riscos possíveis 
 Os procedimentos a serem realizados (entrevista, exame clínico, punção 

venosa para coleta de sangue e punção de medula óssea) têm risco mínimo. As 

punções podem causar dor local no momento da coleta ou depois de passado o 

efeito da anestesia local utilizada para a punção de medula óssea. 

 As outras punções serão realizadas unicamente no caso que o médico 

responsável indique, com todas as precauções que correspondam. Nesse caso, 

além da dor, elas podem causar raramente hemorragias no órgão puncionado.  A 

quantidade de sangue que será extraída é mínima e não causa problemas. 

 

Permissão para revisão dos dados/sigilo 
 Todos os seus dados registrados nas fichas que serão preenchidas durante a 

pesquisa serão considerados sigilosos, ou seja, todo esforço será feito no sentido de 
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resguardar o sigilo sobre os dados fornecidos por você, bem como dos resultados de 

seus exames. 

 

Compreensão por parte dos participantes 
 Eu pude fazer perguntas relativas aos exames e objetivos da pesquisa e os 

pesquisadores estiveram aptos a respondê-las. Autorizo, por este documento, aos 

pesquisadores responsáveis a me incluir neste projeto de pesquisa. Fui informado e 

entendi que posso retirar meu consentimento e interromper minha participação neste 

projeto a qualquer momento, e que a suspensão do meu consentimento não 

impedirá que continue a receber a assistência necessária nem levará a penalização 

alguma. Poderei discutir as questões relacionadas aos meus direitos e os problemas 

relacionados com minha participação neste projeto, durante ou depois de sua 

realização, com Arlene de Jesus Mendes Caldas Telefone: (098) 2109-1242; 

Conceição de Maria Pedrozo e Silva de Azevedo Telefone: (098)88036918; Flávia 

Lopes Carvalho Telefone: (098) 3235-5772; Zeyle Fernandes Arraes Segunda 

Telefone: (098) 3227-3836; e com o Comitê de Ética do Hospital Universitário (098) 

2109-1223. 

 

COMPROMISSO DO INVESTIGADOR 
 
Eu discuti as questões acima apresentadas com os indivíduos participantes no 

estudo ou com seu representante legalmente autorizado. É minha opinião que o 

indivíduo entende os riscos, benefícios e obrigações relacionadas a este projeto. 

 

 

____________________________  ______________________________ 

 Assinatura do participante           Assinatura do pesquisador 

 

Local: ________________________    

 

Data: _____/_____/______ 
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Anexo A – Questionário 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 
MESTRADO EM SAÚDE MATERNO-INFANTIL 

NÚCLEO DE PESQUISA: EPIDEMIOLOGIA DAS DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS 
 

Titulo da pesquisa: Estudo sobre os aspectos clínicos, epidemiológicos e 
imunológicos da co-infecção Leishmania-HIV em na Ilha de 
São Luís-MA. 

 
Coordenadora: Profª Drª Arlene de Jesus Mendes Caldas 

 
QUESTIONÁRIO 

 
Ficha n.º _______________                        Data do preenchimento ___/ ___/ ___ 

Nome:______________________________________________________________ 

Endereço (rua, av., município, estado): __________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Ponto de referência: _________________________________________________ 

 
 
1. Data de nascimento __/__/__     Idade __________ Idade  
2. Sexo  (1)Masculino    (2) Feminino Sexo 
3. Escolaridade      (1) Analfabeto   (2) 1° Grau Incompleto   
(3) 1° Grau Completo   (4) 2° Grau Incompleto   (5) 2° Grau 
Completo   (6) 3° Grau Incompleto   (7) 3° Grau Incompleto  
(8) Não se Aplica 

Escolaridade 

4. Tempo de residência atual (em anos):  Tempresidatua
l 

5. Última procedência  Últiproced  
6. Há quanto tempo  Temproced  
7.Qual a ocupação atual? Ocupação 
8.Situação conjugal (1) casado (2)morando junto (3)solteiro 
(4) separado (5)desquitado (6)divorciado (7)viúvo (9) não sabe  

Sitconj 
 

9.Cor, referida  (1)branca  (2)preta/negra 
(3)parda/mulata/cabocla/morena  (4)amarelo/oriental  (5)indígena 
(6)não sabe   

Corref 

10.Cor, observada (1)branca  (2)preta/negra 
(3)parda/mulata/cabocla/morena  (4)amarelo/oriental  (5)indígena 
(6)não sabe   

Corobs 

12.Tipo de casa (1) tijolo  (2)taipa   (3) mista- tijolo e taipa 
(4)madeira             (5) palha   (6) outro-__________  

Casa 
 

13.De onde vem a água da casa para beber? (1)rede pública 
(2)poço artesianao 
(3)poço comum, cacimba (4)rio, riacho,lagoa (5)chafariz 
(6)outro___________ 

Água 
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14.Qual o destino dos dejetos? (1) rede de esgotos (2)fossa séptica 
(3)fossa negra 
(4) vala (5)mato (6)maré/rio (7)outro_________ 

Dejetos 
 

15.Onde se joga o lixo? (1)coleta pública (2)terreno baldio 
(3)queimado 
(4) maré/rio  (5)outro____________ 

Lixo 
 

16. Moradia em zona  (1) Urbana   (2) Rural Zona 
17. Borrifação do domicílio (1)Sim  (2) Não       Quando 
_______________ 

Borri     

18. Criação de animais domésticos na casa   (1)Sim   (2)Não Criani 
19. Tipo de animal criado  (1)Cão  (2)Gato  (3)Outro Tipoa 
20. Presença de animais próximo de sua casa  (vizinhança) (1)Sim 
(2)Não 

Aniprox 

21. Tipo animais próximo a casa  (1)Cão  (2)Mucura   (3)Raposa 
(4) Outros      
      (5) mais de um tipo                                   

 
Tiponiprox 

22. Presença de chiqueiro próximo a casa  (1)Sim  (2)Não  Chiqueiro 
23. Presença de galinheiro próximo a casa   (1)Sim  (2)Não Galinheiro 
24. Presença de mosquito  “arrupiado” (1)Sim  (2)Não (3)Ignorado Arrupiado 
25. A residência próxima a: (1)Terrenos alagados  (2) Esgoto a céu 
aberto (3)Rio, lago (4)Lixeiro  (5) Mata  (6) Plantações  

Locresid 

26. Casos de Calazar na família  (1)Sim  (2)Não  (3)Ignorado Calazarfam 
27. Casos de calazar na vizinhança no último ano  (1)Sim   (2) Não 
(3) Ignorado 

Calazarvizin 

28. Fez alguma Viagem? (1) Sim  (2) Não  (3) Ignorado Viagens 
29. Para onde? Onde? 
30. Há quanto tempo?  Quantotem 
31.Teve LVA?  (1) Sim (2) Não   TeveLVA 
32. Há quanto tempo teve LVA? TLVA 
33. Recidiva? (1) Sim (2) Não (3) Ignorado Recidiv 
34. Comportamento de risco para HIV: (1) Homem que faz sexo 
com homem     (2) Homem que faz sexo com mulher (3) Homem 
que faz sexo com homem e com mulher (4) Mulher que faz sexo 
com homem (5) Mulher que faz sexo com mulher e com homem (6) 
Mulher que faz sexo com mulher (7) Transfusão sanguínea (8) 
Usuário de drogas endovenosas ilícitas (9) Desconhecido 

Comprischiv 

35. Altura (em cm)  
36. Peso (em kg)  
37. Perdeu de peso (1) Sim (2)Não  (9) Ignorado Ppeso 
38. Total do peso perdido ________________ Totalperdido 
39. Linfonodos: palpáveis (1) Sim  (2) Não Linfonodos 
40. Localização linfonodos  Loclinfo 
41. Hepatomegalia: (1)Sim  (2)Não Hepato 
42. Tamanho da Hepatomegalia  RCD            AX  Thepa 
43..Esplenomegalia  (1) Sim  (2) Não Espleno 
44.Tamanho da esplenomegalia  RCE RCE 
45. Febre  (1) Sim  (2) Não Febre 
46. Duração da febre  Durafebre 
47. Edema (1) Sim  (2) Não  
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48. Tosse  (1) Sim  (2) Não Tosse 
49.Diarréia  (1) Sim  (2) Não Diarréia 
50.Dor abdominal   (1) Sim  (2) Não Dorabdominal 
51. Icterícia  (1) Sim  (2) Não Icterícia 
52.Astenia (1) Sim  (2) Não  
53. Disfagia/odinofagia (1) Sim  (2) Não  
54. Lesao cutânea (1) Sim  (2) Não  
55. Localização da lesão cutânea: cabeça ou pescoço[ ] tórax[ ] 
abdome[ ] MMSS[] MMII[ ] Palmas ou plantas[ ] genitália[  ] 

 

56. Lesão mucosa: (1) Sim  (2) Não  
57. Manifestações hemorrágicas? S[ ] N[ ]   
58. Tipos de manifestações hemorrágicas: petéquias[ ] púrpura[ ] 
equimose[ ] gengivorragia[ ] hematêmese [  ] melena[ ] 

 

59. Palidez cutâneo-mucosa  Sim  (2) Não Palidez 
60. Outras alterações ou co-
morbidades:___________________________ 

Alterações 

  
Exames realizados Data realização Data do 

resultado 
Resultado 

    
    
    
    
    
    
 
Observações: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

 
_________________________________________________ 

Assinatura do responsável pelo preenchimento da ficha 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado 

 
 


