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Abstract

The current study focuses on outpatient treat-
ment of patients (n = 229) with American cuta-
neous leishmaniasis from 2001 to 2004, before 
and after decentralization of treatment to the 
municipal level in northwestern Paraná State, 
Brazil. While the treatment was still centralized, 
clinical evaluation and medical records were 
more complete and detailed, treatment was ini-
tiated earlier, and follow-up of the outcome was 
evaluated in 95% of patients and 100% of cases 
that received two treatment cycles. Treatment al-
so complied with the guidelines of the American 
Cutaneous Leishmaniasis Control Manual. After 
decentralization, treatment was less rigorous: 
32% of patients were treated with two cycles of 
N-methyl glucamine antimoniate without com-
plying with the guidelines; 72.6% of patients re-
ceived inadequate treatment; 84% of cases failed 
to received proper clinical follow-up. Lack of 
information on patient clinical records posed a 
serious obstacle to evaluation. The current study 
failed to identify any benefit in decentralizing 
treatment of American cutaneous leishmaniasis 
to the local level.

Cutaneous Leishmaniasis; Ambulatory Care; 
Health Services Evaluation

Introdução

A Organização Mundial da Saúde (OMS) rela-
ta a ocorrência de leishmanioses em 88 países, 
com notificação compulsória em apenas 32 e es-
timativa de 12 milhões de pessoas acometidas 
pela doença na Ásia, África, Europa e Américas. 
Aproximadamente 350 milhões de indivíduos vi-
vem em áreas de transmissão, estimando-se que 
ocorrem dois milhões de casos anuais, dos quais 
1,5 milhão das formas cutânea e cutaneomucosa 
e 500 mil da forma visceral 1.

A leishmaniose tegumentar americana ocorre 
nas Américas desde o sul dos Estados Unidos até 
o norte da Argentina. O foco mais importante é o 
sul-americano, que compreende todos os países, 
com exceção do Uruguai e Chile 1. A incidência da 
doença no Brasil tem aumentado nos últimos 20 
anos, com registro de casos em todos os estados, 
acometendo pessoas de todas as faixas etárias e 
ambos os sexos. Surtos epidêmicos têm ocorrido 
no Sudeste, Centro-Oeste, Nordeste e mais re-
centemente, na Região Amazônica, em função do 
processo predatório de colonização. No período 
de 1980 a 2003, o Ministério da Saúde registrou 
a média anual de 23 mil casos de leishmaniose 
tegumentar americana no Brasil 2.

A análise da distribuição espacial da leishma-
niose tegumentar americana no Brasil permite 
identificar as áreas de importância epidemioló-
gica, caracterizando 26 circuitos de produção da 
doença no período de 1998 a 2000 3. De 1980 a 
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2003, registraram-se 12.304 casos da doença no 
Sul do Brasil, destes, 99,3% no Paraná, especial-
mente ao norte e oeste 4. Dos 399 municípios 
existentes, 276 notificaram casos da doença evi-
denciando o perfil endêmico da leishmaniose 
tegumentar americana neste estado. Na 13a Re-
gional de Saúde do Paraná (13a RS), localizada 
na mesorregião noroeste do estado, os casos da 
doença têm sido registrados desde a década de 
80 4. Os municípios da 13a RS se inserem no Vale 
do Rio Ivaí, formando possivelmente um pólo de 
produção da doença, distinto daqueles definidos 
por Sabroza et al. 3. 

Em consonância com as diretrizes do Sistema 
Único de Saúde (SUS), a partir de 2002, iniciou-se 
o processo de descentralização do atendimento 
para as unidades básicas de saúde (UBS) nos mu-
nicípios da 13a RS com maiores coeficientes de 
detecção da leishmaniose tegumentar americana, 
estendendo-o posteriormente para os demais. 
A descentralização objetiva: facilitar o acesso 
da população aos serviços de saúde; estimular 
o diagnóstico precoce; melhorar o acompanha-
mento dos pacientes pelas equipes do Progra-
ma Saúde da Família (PSF); diminuir a taxa de 
abandono; identificar fatores de risco; instituir 
medidas educativas 5. 

A municipalização das ações e dos serviços 
de saúde exige cada vez mais o emprego de mé-
todos de avaliação que subsidiem as mudanças 
de diretrizes e estratégias que venham a con-
tribuir para a melhoria do sistema de saúde. As 
Secretarias Estaduais de Saúde e o Ministério 
da Saúde, na área de controle das doenças de 
interesse da Dermatologia Sanitária, têm ava-
liado o impacto das ações segundo o Manual de 
Controle da Leishmaniose Tegumentar America-
na, utilizando um conjunto de indicadores epi-
demiológicos e operacionais que permitem de-
terminar a tendência e magnitude da endemia, 
bem como medir a qualidade das atividades de-
senvolvidas pelas UBS dos municípios 5,6.

Embora os indicadores epidemiológicos e 
operacionais constituam parâmetros importan-
tes, eles não têm sido suficientes para mostrar a 
qualidade da atenção oferecida, especificamen-
te aos portadores da leishmaniose tegumentar 
americana. Nesse contexto, o presente trabalho 
tem como objetivos avaliar a descentralização 
do atendimento aos pacientes com leishma-
niose tegumentar americana, analisando os 
indicadores epidemiológicos e operacionais, 
incluindo indicadores clínicos, não previstos no 
Manual de Controle da Leishmaniose Tegumen-
tar Americana. 

Material e método

Histórico da atenção aos pacientes com
leishmaniose tegumentar americana na 13a RS

Até 1986, o atendimento aos pacientes com leish-
maniose tegumentar americana era realizado por 
agentes de saúde da extinta Superintendência 
de Campanhas da Saúde Pública (SUCAM). Os 
agentes encarregados da vigilância da malária, 
ao percorrer os municípios tomavam conheci-
mento dos casos e forneciam o medicamento às 
pessoas suspeitas de estarem com infecção por 
Leishmania. Assim, o tratamento era feito de for-
ma aleatória, sem o diagnóstico laboratorial e o 
acompanhamento médico.

Em 1987, iniciou-se na 13a RS a estruturação 
do atendimento aos pacientes com leishmanio-
se tegumentar americana de forma a atender a 
demanda espontânea e os encaminhamentos. 
Gradativamente, o atendimento foi concen-
trado no Centro Regional de Especialidades de 
Cianorte.

Em outubro de 2000, a 13a RS e o Consórcio 
Intermunicipal de Saúde do Centro Noroeste 
do Paraná (CISCENOP) firmaram um convênio 
com o Laboratório de Ensino e Pesquisa em Aná-
lises Clínicas (LEPAC) da Universidade Estadu-
al de Maringá (UEM), para ampliar o acesso ao 
diagnóstico laboratorial e controle da doença. 
Desse modo, até 2001, o Programa de Controle 
da Leishmaniose Tegumentar Americana ficou 
centralizado no ambulatório de especialidades 
do CISCENOP, que funcionava como referência 
regional para as doenças dermatológicas de inte-
resse em saúde pública. Os pacientes no atendi-
mento centralizado eram acompanhados por um 
médico dermatologista e uma enfermeira.

Em 2002, desencadeou-se a descentralização 
do atendimento aos pacientes com leishmaniose 
tegumentar americana para os municípios onde 
residiam, com o objetivo de facilitar o acesso ao 
diagnóstico e tratamento. O processo foi iniciado 
de forma gradual, incluindo a princípio os muni-
cípios com maior prevalência do agravo. 

No ano de 2003, a descentralização atingiu 
todos os municípios e o atendimento passou 
a ser desenvolvido nas UBS. Foram realizadas 
diversas etapas de capacitação das equipes dos 
serviços municipais, incluindo o acompanha-
mento prático no ambulatório de referência. 
Contudo, em alguns municípios, a rotatividade 
de médicos e enfermeiros das unidades de saúde 
foi constante.

No Município de Cianorte, estruturou-se 
uma equipe específica para o atendimento des-
ses pacientes, enquanto nos demais municípios 
o atendimento descentralizado era realizado por 
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técnicos do PSF, envolvendo um médico genera-
lista e enfermeiros. 

O ambulatório de especialidades do
CISCENOP, em Cianorte, permaneceu como refe-
rência para as seguintes situações: dúvidas com 
relação ao diagnóstico, reações adversas aos me-
dicamentos, casos de leishmaniose nas formas 
mucosa e mucocutânea, recidivas e casos em que 
o medicamento de segunda escolha (Pentamidi-
na e Anfotericina B) fosse indicado.

Área de estudo

O estudo foi realizado em 11 municípios da área 
de abrangência da 13a RS do Paraná, com sede 
no Município de Cianorte, onde ocorreram casos 
de leishmaniose tegumentar americana, de 2001 
a 2004. Nesse período, foram notificados casos 
da doença em Cianorte, Cidade Gaúcha, India-
nópolis, Japurá, Jussara, Rondon, São Tomé, São 
Manoel do Paraná, Tapejara e Tuneiras do Oeste. 
Não houve notificação de casos no Município de 
Guaporema, no período supracitado.

População do estudo

Foram coletadas informações de 288 prontuários 
de pacientes com diagnóstico de leishmaniose 
tegumentar americana, de janeiro de 2001 a de-
zembro de 2004, conforme o modo de atenção 
(atendimento centralizado e descentralizado). 
Somente os pacientes com leishmaniose tegu-
mentar americana na forma cutânea (n = 229) 
foram incluídos na pesquisa, pois os pacientes 
com leishmaniose mucosa, mucocutânea e dis-
seminada, considerados de manejo clínico mais 
complexo, foram atendidos no ambulatório de 
especialidades do CISCENOP. Foram excluídos 
também os pacientes que iniciaram o tratamento 
no serviço de referência regional e transferidos 
para o acompanhamento nas UBS.

Procedimentos

O estudo foi retrospectivo, descritivo e analítico. 
Os dados de todos os pacientes com diagnósti-
co de leishmaniose tegumentar americana, por 
município e ano de diagnóstico, foram coletados 
no Sistema de Informação de Agravos de Noti-
ficação (SINAN), na seção de Epidemiologia da 
13a RS e nos prontuários dos pacientes. Foram 
coletadas informações, segundo os indicadores 
epidemiológicos (faixa etária, sexo, escolaridade, 
ocupação, município e área de residência: rural 
ou urbana), e operacionais (acompanhamento, 
diagnóstico laboratorial, desfecho do caso, cura 
clínica, abandono, óbito e outros) do Manual de 
Controle da Leishmaniose Tegumentar America-

na. Além dos indicadores mencionados foram 
coletadas as informações clínicas constantes nos 
prontuários (registro das observações no exa-
me clínico; dias de intervalo entre o início dos 
sintomas e o diagnóstico; início do tratamento 
após o diagnóstico; critérios para introdução da 
primeira e da segunda série de antimoniato N-
metil glucamina; esquemas terapêuticos empre-
gados, além outras terapêuticas). Os dados dos 
prontuários dos pacientes atendidos no serviço 
centralizado foram comparados aos dados dos 
prontuários dos pacientes atendidos nas UBS.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comitê Permanente 
de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Huma-
nos da UEM (registro no. 152/2004, parecer no. 
259/2004).

Análise dos dados

A planilha eletrônica Microsoft Office Excel 2003 
(Microsoft Corp., Estados Unidos) foi utilizada 
para a tabulação dos dados. A análise estatís-
tica foi realizada pelos seguintes testes: para a 
comparação entre proporções foi utilizado o tes-
te qui-quadrado (χ2) ou o teste exato de Fisher 
quando o teste de qui-quadrado não pode ser 
avaliado. Um nível de significância de 5% foi fi-
xado para os testes. 

Resultados

Na Tabela 1, verifica-se que dentre os 229 pacien-
tes estudados a maioria (82%) era do sexo mas-
culino. A maior concentração dos casos ocorreu 
na faixa etária dos 21 aos 40 anos (48,1%). A ativi-
dade profissional mais freqüente (39,4%) foi a de 
lavrador. Do total de pacientes, 74,7% tinham de 
4 a 11 anos de escolaridade. 

Em relação aos indicadores operacionais (Ta-
bela 2), observa-se que:
a) no atendimento centralizado, 63,4% dos pa-
cientes foram acompanhados segundo o Manual 
de Controle da Leishmaniose Tegumentar Ameri-
cana, e no atendimento descentralizado 21,9%, 
sendo esta diferença significativa (p = 0,0001);
b) houve diferença no desfecho do tratamento 
dos casos entre o atendimento centralizado e 
descentralizado (p = 0,0006);
c) não houve diferença entre a quantidade de 
diagnóstico pela intradermorreação de Monte-
negro do atendimento centralizado e descen-
tralizado (p = 0,1674); o mesmo ocorreu com a 
imunofluorescência indireta (p = 0,5605), houve, 
porém, diferença entre o número de diagnóstico 
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Tabela 1

Freqüência de atendimento aos pacientes com leishmaniose tegumentar americana segundo o sexo, a faixa etária e ocupação, nos municípios da 13a Regional 

de Saúde da Secretaria de Saúde do Estado do Paraná, Brasil, 2001 a 2004.

 Atendimento

 Centralizado Descentralizado Total

   (n = 101) % (n = 128) % (n = 229) %

 Sexo 

  Feminino 29 29,0 12 9,4 41 18,0

  Masculino 72 71,0 116 90,6 188 82,0

 Faixa etária (anos) 

  Até 10  3 2,9 4 3,1 7 3,1

  11-20 13 12,8 20 15,6 33 14,4

  21-30 22 22,0 27 21,2 49 21,4

  31-40 23 22,7 38 29,7 61 26,7

  41-50 13 12,8 20 15,6 33 14,4

  51-60 15 14,8 12 9,4 27 11,8

  61 e + 12 12,0 7 5,4 19 8,2

 Ocupação 

  Serviço administrativo e comércio 9 8,9 14 10,9 23 10,0

  Produção de bens e serviços 5 4,9 16 12,5 21 9,2

  Serviço de reparação e manutenção 8 8,0 8 6,2 16 6,9

  Lavrador 50 49,5 40 31,2 90 39,4

  Operador de máquina agrícola 2 1,9 0 - 2 1,0

  Trabalhador braçal 0 - 9 7,0 9 3,9

  Guarda/Segurança 1 0,4 2 1,6 3 1,3

  Zelador 1 0,4 0 - 1 0,4

  Estudante 12 11,8 9 7,0 21 9,2

  Motorista 1 0,4 2 1,6 3 1,3

  Do lar 12 11,8 5 4,0 17 7,4

  Outros 2 2,0 7 5,5 7 3,1

  Ignorado 0 - 16 12,5 16 6,9

 Total 101 100,0 128 100,0 229 100,0

feito pela pesquisa direta de Leishmania no aten-
dimento centralizado (54,7%) e no atendimento 
descentralizado (74%) (p = 0,004).

Os indicadores clínicos (Tabela 3) utilizados 
para a avaliação do atendimento descentralizado 
mostram que:
a) houve diferença entre o número de pacientes 
com o registro de exame clínico, no atendimento 
centralizado (99%) e no descentralizado (16%) 
(p = 0,0001);
b) houve diferença entre o número de registro 
de exame clínico de pacientes com mais de 50 
anos do atendimento centralizado (97%) para o 
descentralizado (20%) (p = 0,0001); 
c) não houve diferença do tempo decorrido en-
tre o início dos sintomas e o diagnóstico da doen-
ça (p = 0,07);
d) houve diferença do tempo decorrido entre 
o diagnóstico da doença e início do tratamento 
(p = 0,0003);

e) houve diferença significativa (p = 0,0001) nos 
critérios para a introdução da segunda série de 
antimoniato N-metil glucamina. Verificou-se que 
a evolução clínica da lesão e os critérios estabele-
cidos pelo manual, no atendimento centralizado, 
foram observados em 100% dos pacientes e 68% 
no descentralizado.

Verifica-se, na Tabela 4, maior proporção de 
pacientes que realizaram uma série de tratamen-
to no atendimento centralizado (95,5%) e evolu-
íram para a cura clínica da lesão, contra 75% no 
descentralizado. Com a segunda série de trata-
mento no atendimento centralizado a proporção 
foi de 92,5% de cura clínica;  no descentralizado, 
76%. 
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Tabela 2

Avaliação no atendimento de pacientes com leishmaniose tegumentar americana, no serviço centralizado e descentralizado, nos municípios da 13a Regional de 

Saúde da Secretaria de Saúde do Estado do Paraná, Brasil, 2001 a 2004.

 Indicadores operacionais Atendimento p *

 Centralizado Descentralizado

 (n = 101) % (n = 128) %

 Acompanhamento adequado     0,0001

  Sim 64 63,4 28 21,9 

  Não 35 34,6 93 72,6 

  Abandono 2 2,0 6 4,7 

  Óbito 0 - 1 0,8 

  Total 101 100,0 128 100,0 

 Desfecho do tratamento      0,0006

  Cura  96 95,0 96 75,0 

  Abandono  2 2,0 6 4,7 

  Sem registro do desfecho 3 3,0 25 19,5 

  Óbito 0 - 1 0,8 

  Total   101 100,0 128 100,0 

 Diagnóstico laboratorial     0,1674

  Intradermorreação de Montenegro     

  Positivo 93 96,9 112 92,6 

  Negativo 3 3,1 9 7,4 

  Não realizado 5 - 7 - 

  Total 101 100,0 128 100,0 

 Imunofluorescência indireta inicial     0,5605

  Positiva 83 82,2 108 85,0 

  Negativa 18 17,8 19 15,0 

  Não realizado 0 - 1 - 

  Total 101 100,0 128 100,0 

 Pesquisa de leishmania     0,004

  Positiva 53 54,7 77 74,0 

  Negativa 44 45,3 27 26,0 

  Não realizada 4 - 24 - 

  Total 101 100,0 128 100,0

* Teste (χ2) simples.

Discussão

O número de casos de leishmaniose tegumentar 
americana no Brasil aumentou, particularmente a 
partir de 1985, destacando-se as regiões Nordeste 
e Norte, que têm a maior parte das notificações 2. 
Os casos registrados no Estado do Paraná, a partir 
de 1980, mostram o perfil endêmico da doença 
3,4,7, sobretudo no norte e oeste deste estado 4. 
Como a leishmaniose tegumentar americana 
persiste em áreas que sofreram intensa antropia, 
há necessidade de avaliações permanentes para 
o aprimoramento do tratamento e da prevenção 
dessa doença. 

Os indicadores epidemiológicos são essen-
ciais para a avaliação da magnitude da doença, 
fornecendo informações para o planejamento 

das ações de saúde de forma a controlar o agra-
vo. Nos municípios da 13a RS, os indicadores 
mostram alta prevalência da doença no sexo 
masculino, nos lavradores e indivíduos da faixa 
dos 21 aos 40 anos de idade, evidenciando que 
os indivíduos acometidos fazem parte da popu-
lação economicamente ativa. Fato já constatado 
no Estado do Paraná 4,8,9 e em outros estados do 
Brasil 10,11. 

O elevado número de casos de leishmaniose 
tegumentar americana em adultos do sexo mas-
culino, residentes na área urbana, provavelmen-
te, esteja relacionado ao trabalho rural próximo 
de matas e às atividades de lazer nas margens 
de rios e córregos com matas ciliares, que, em-
bora alteradas, mantêm o ciclo enzoótico de 
Leishmania 4,8,9.
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Tabela 3

Avaliação de indicadores clínicos no atendimento de pacientes com leishmaniose tegumentar americana, nos municípios da 13a Regional de Saúde da Secretaria 

de Saúde do Estado do Paraná, Brasil, 2001 a 2004.

 Indicadores operacionais Atendimento p *

 Centralizado Descentralizado

 (n = 101) % (n = 128) %

 Registro do exame clínico     0,0001

  Sim 100 99,0 20 16,0 

  Não 1 1,0 108 84,0 

  Total 101 100,0 128 100,0 

 Avaliação clínica de paciente > 50 anos     0,0001

  Sim 28 97,0 4 20,0 

  Não 1 3,0 16 80,0 

  Total 29 100,0 20 100,0 

 Início dos sintomas até o diagnóstico (dias)     0,07

  30-60 70 69,3 81 63,3 

  61-90 12 11,8 13 10,1 

  91 e + 19 19,0 8 6,3 

  Sem informação 0 - 26 20,3 

  Total  101 100,0 128 100,0 

 Início do tratamento após diagnóstico (dias)     0,0003

  Até 10 89 88,0 77 60,0 

  11-20 8 8,0 18 14,1 

  21-30  2 2,0 13 10,2 

  31 e +   2 2,0 12 9,4 

  Sem informação 0 - 8 6,3 

  Total 101 100,0 128 100,0 

 Critérios para a indicação da 2a série de

 antimoniato N-metil glucamina     0,0001

  Critério do Manual de Controle da 

  Leishmaniose Tegumentar Americana 22 81,5 34 68,0 

  Critério clínico 5 18,5 0 - 

  Outros 0 - 16 32,0 

  Total 27 100,0 50 100,0 

* Teste (χ2) simples e teste Fisher.

Aparentemente, o nível de escolaridade não 
exerceu influência na prevenção da leishmaniose 
tegumentar americana, pois grande parte (74,7%) 
dos indivíduos atingidos relatou ter de 4 a 11 anos 
de escolaridade. Gama et al. 12 advertem que o 
conhecimento e a percepção da população sobre 
a leishmaniose é restrito, retardando a procura 
do diagnóstico e do tratamento, especialmente 
entre as populações rurais de área endêmica, as 
mais carentes de informação. Em Três Braços, na 
Bahia, área de alta prevalência de infecção por 
Leishmania braziliensis, a percepção da popu-
lação local dos vários aspectos da leishmaniose 
mucocutânea indica que a população tinha um 
entendimento razoavelmente bom de alguns as-
pectos epidemiológicos e do tratamento, entre-

tanto demonstraram pouco conhecimento con-
cernente à etiologia e à prevenção 13. 

Os coeficientes de detecção de leishmaniose 
tegumentar americana/100 mil habitantes, nos 
municípios da 13a RS, de 2001 a 2004, são mui-
to expressivos quando comparados às médias 
de detecção do Paraná (8,5) e do Brasil (17,9), 
neste período. Há tendência de que os coeficien-
tes de detecção permaneçam altos nos municí-
pios abrangidos pela 13a RS, uma vez que eles 
têm se mantido elevados no decorrer do tempo 
4,6,8,9. Os índices elevados de detecção da leish-
maniose tegumentar americana nos municípios 
da 13a RS podem estar relacionados à falta de 
informações sobre as medidas de prevenção da 
leishmaniose tegumentar americana, provavel-
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Tabela 4

Distribuição de pacientes com leishmaniose tegumentar americana, no serviço centralizado e descentralizado, segundo cura com uma e/ou duas séries de 

tratamento, nos municípios da 13a Regional de Saúde da Secretaria de Saúde do Estado do Paraná, Brasil, 2001 a 2004.

 Cura clínica Atendimento

 Centralizado Descentralizado

 n Cura % n Cura %

 Uma série de antinomiato N-metil glucamina   67 64 95,5 68 51 75,0

 Duas séries de antinomiato N-metil glucamina  27 25 92,5 50 38 76,0

p valor = 0,0416 (em relação à cura) (χ2).

mente não divulgadas junto à comunidade pelas 
equipes do PSF. Tais medidas poderiam reduzir 
expressivamente a população de flebotomíneos 
no peridomicílio e domicílio, contribuindo para 
reduzir o risco de transmissão, especialmente 
aos moradores da zona rural 14,15,16. Além disso, 
a melhoria das condições de saneamento básico 
e habitacional, aliadas à capacitação dos pro-
fissionais das UBS para a aplicação de medidas 
educativas, poderia contribuir para a redução do 
número de casos da doença 17 e do uso indevido 
de medicamentos.

Os indicadores operacionais mostram que 
o número de pacientes com acompanhamen-
to clínico adequado foi maior no atendimento 
centralizado. O resultado mostra que os pro-
fissionais das UBS podem não estar atentos 
às recomendações do Manual de Controle da 
Leishmaniose Tegumentar Americana. Após a 
descentralização, os resultados apontam para 
um compromisso ainda não incorporado por 
algumas equipes das UBS em manter a regula-
ridade no acompanhamento dos pacientes. Tal 
fato é contraditório, já que a descentralização 
(uma das diretrizes do SUS) deve ampliar o aces-
so aos serviços de saúde e melhorar a qualidade 
da atenção. Segundo Paula et al. 18, apesar da 
padronização das ações do Ministério da Saúde 
e da OMS, os trabalhos clínico-terapêuticos so-
bre a leishmaniose tegumentar americana não 
padronizam o tempo de acompanhamento e os 
critérios de cura após o tratamento, dificultando 
a comparação dos resultados entre os diferentes 
autores.

No atendimento centralizado, os pacientes 
tiveram maior acompanhamento, refletindo a 
realidade de um serviço especializado com uma 
equipe específica para a atenção ao agravo. Nas 
UBS, talvez por ser mais variada e maior a de-
manda de serviços, 72,6% dos pacientes não tive-
ram um acompanhamento adequado. 

No atendimento centralizado, o número de 
pacientes que atingiu a cura clínica foi de 95%; 
no atendimento descentralizado, apenas 75%. O 
que pode ser explicado pelo acompanhamento 
inadequado dos pacientes no decorrer do trata-
mento, visto que o número de prontuários sem 
o registro do desfecho final do tratamento foi 
estatisticamente significante. O Ministério da 
Saúde 6 (p. 43) considera que “a proporção de 
abandono, ao ser analisada, deve ser relativiza-
da, pois em algumas situações como em áreas 
extensas de difícil acesso é incipiente o acompa-
nhamento dos casos nos serviços de saúde; sendo 
os casos que retornam, são os que não obtiveram 
melhoras clínicas, podendo ficar os demais, co-
mo abandono, estando clinicamente curados”. O 
fato não se aplica às áreas dos municípios da 13a 
RS porque nessas áreas não há locais de difícil 
acesso e todos os municípios mantêm equipes 
do PSF.

A intradermorreação de Montenegro e a imu-
nofluorescência indireta foram igualmente utili-
zadas e com resultados muito próximos nos dois 
tipos de atendimento, mostrando que o acesso 
ao diagnóstico não se alterou entre as formas 
de atenção. Na pesquisa direta de Leishmania, 
o número de pacientes com resultados positivos 
foi menor no atendimento centralizado (54,7%) 
e apenas 4 de 101 deixaram de fazer tal pesquisa. 
No atendimento descentralizado a positividade 
foi de 74%, ressaltando-se que 24 de 128 pacien-
tes não a fizeram. Os resultados observados an-
teriormente no norte do Paraná foram que 59,4% 
dos pacientes apresentavam positividade  para a 
pesquisa de Leishmania 7.

Os indicadores clínicos (exame clínico, evo-
lução e cicatrização da lesão, tempo decorrido 
para o diagnóstico e para o início do tratamento e 
critérios para introdução da segunda série), tam-
bém foram utilizados para a avaliação do atendi-
mento centralizado e descentralizado.
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No atendimento centralizado, os pacientes 
tiveram maior número de consultas médicas e 
de enfermagem do que no descentralizado. No 
atendimento centralizado, os exames clínicos fo-
ram criteriosos e detalhados, conforme constam 
nos prontuários de 100 pacientes, enquanto no 
atendimento descentralizado em apenas 20 dos 
128 prontuários houve registro do exame clínico. 
No atendimento centralizado, o número de pa-
cientes acima de 50 anos com registro de exame 
clínico foi maior do que no atendimento descen-
tralizado. Os pacientes acima desta faixa etária 
requerem maior atenção, pois há restrições para 
o tratamento deles 6. Diversos autores relataram 
alterações do eletrocardiograma no decorrer do 
tratamento com antimonial pentavalente, es-
pecialmente em pessoas com mais de 50 anos 
6,10,11,19,20. Pelo fato de os antimoniais atingirem 
facilmente o limiar de toxicidade, exigindo vigi-
lância permanente quanto ao eletrocardiograma 
e provas de função renal, é indicado estabelecer 
um acompanhamento rigoroso dos pacientes. 
Nos casos de portadores de cardiopatias ou ne-
fropatias, recomenda-se suspender o tratamen-
to, temporariamente, quando existem alterações 
persistentes ou progressivas 21. No atendimento 
descentralizado observou-se que em 80% dos 
casos, com idade acima de 50 anos, não foi rea-
lizado um acompanhamento rigoroso. Em 2004, 
verificou-se o óbito de uma senhora residente 
em Cianorte, com 58 anos de idade, diabética e 
hipertensa, co-morbidades que aumentam o ris-
co cardiovascular 22.

Ramos et al. 23 verificaram que o desempe-
nho profissional expresso pelo interesse eviden-
ciado no exame clínico, nas perguntas feitas e 
orientações dadas, na resolutividade das condu-
tas adotadas e o exame físico criterioso mostra 
o interesse do profissional pelo paciente. Para o 
usuário, isso significa maior precisão no diagnós-
tico e tratamento. Modesto et al. 24 em estudo re-
alizado na Bahia, nos serviços de atenção básica, 
observaram que 49% dos prontuários estavam 
sem registro dos itens de exame físico; após a 
descentralização, o número de prontuários em 
branco (6%) em 1986 aumentou para 19% em 
1989. A descentralização não melhorou a qua-
lidade da informação. Os autores consideraram 
que uma das condições mínimas para a quali-
dade da atenção é o registro médico completo 
e confiável, que refletem em última instância a 
qualidade do atendimento prestado à popula-
ção. Schraiber et al. 25, citando estudo realizado 
por Sala (1998), afirma que a informação e seu 
registro importam de dois pontos de vista: como 
base para o raciocínio clínico e a tomada de deci-
são médica; e como memória auxiliar do próprio 
médico, para o seguimento dos casos. Rakel 26 

afirma que um prontuário médico completo e 
preciso é a melhor defesa do médico, portanto, é 
essencial um registro preciso e legível. 

Considerando o intervalo de tempo entre o 
início da lesão e o diagnóstico como parâmetros, 
nota-se que o acesso dos pacientes aos servi-
ços de saúde não mudou, dado que não hou-
ve diferença significativa entre o atendimento 
centralizado e o descentralizado. O acesso dos 
pacientes aos serviços de saúde foi melhor do 
que o relatado por outros autores, quando com-
parados o intervalo entre o início dos sintomas 
e a busca de auxilio médico para o diagnóstico 
da lesão 10,27,28,29. Roberto et al.  9 destacaram as 
dificuldades de acesso ao atendimento médico 
centralizado e o diagnóstico tardio de leishma-
niose tegumentar americana, na área abrangida 
por esta pesquisa. 

O tratamento, após o diagnóstico, foi iniciado 
mais rapidamente no atendimento centralizado 
do que no descentralizado. O fato sugere que os 
profissionais das UBS podem estar pouco aten-
tos ao manejo clínico dos pacientes com leish-
maniose tegumentar americana. Observou-se 
que a espera de exames complementares, muitas 
vezes, retardou o início do tratamento, sugerin-
do-se que se a anamnese dos pacientes tivesse 
sido realizada de forma adequada, provavelmen-
te não haveria necessidade da solicitação desses 
exames. 

No atendimento centralizado, os critérios es-
tabelecidos pelo Manual de Controle da Leish-
maniose Tegumentar Americana para o trata-
mento com a segunda série de antimoniato N-
metil glucamina foram utilizados por 81,5% dos 
pacientes que não evoluíram para cicatrização 
total da lesão em 90 dias; em 18,5% dos pacientes 
o critério foi a exacerbação da lesão após o tér-
mino da 1a série de tratamento. No atendimento 
descentralizado, 68% dos pacientes indicados 
para o tratamento com a segunda série de anti-
moniato N-metil glucamina foram seguidos de 
acordo com os critérios do Manual de Controle 
da Leishmaniose Tegumentar Americana e em 
32% não foram observados esses critérios. Houve 
um aumento do número de pacientes tratados 
com a segunda série de antimoniato N-metil glu-
camina, pela inobservância dos critérios, parti-
cularmente nos municípios de maior rotativida-
de de profissionais.  

O Ministério da Saúde, no Manual de Con-
trole da Leishmaniose Tegumentar Americana, 
preconiza a introdução da segunda série de an-
timoniato N-metil glucamina quando não há re-
gressão da lesão em 90 dias; contudo, considera 
que, se há exacerbação dela, deve-se reiniciar 
o tratamento num prazo menor. É importante 
lembrar que no início da terapia pode ocorrer 
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aumento do infiltrado e do eritema das lesões 6. 
Os resultados demonstram que no atendimento 
centralizado para 100% dos pacientes, a segunda 
série foi  indicada com critérios clínicos adequa-
dos; no atendimento descentralizado a propor-
ção de pacientes que realizaram a segunda série 
de tratamento sem critérios clínicos adequados  
foi expressiva. Observou-se no atendimento des-
centralizado que o critério para a introdução da 
segunda série de tratamento, em seis pacientes, 
foi a imunofluorescência positiva. Todavia, em 
cinco pacientes as lesões estavam em franca ci-
catrização e um tinha a lesão totalmente cicatri-
zada, conforme registros dos prontuários. Vale 
lembrar que o título de anticorpos para a Leish-
mania pode persistir mesmo após o tratamento e 
a cicatrização da lesão 26. Em outros dez pacien-
tes, as lesões também estavam em processo de 
cicatrização, mesmo assim o tratamento foi rei-
niciado. Esses fatos evidenciam que as equipes 
das UBS, por mais que tenham sido capacitadas, 
ainda constituem estruturas frágeis para enfren-
tar problema tão complexo.

As proporções de pacientes que evoluíram 
para a cura clínica com uma ou duas séries de 
tratamento foram maior no atendimento centra-
lizado, com uma diferença significativa entre o 
número de pacientes tratados no atendimento 
centralizado e descentralizado (p = 0,0416). A 
menor proporção de cura clínica no atendimen-
to descentralizado pode ser parcialmente expli-
cada pela falta de compromisso com os pacien-
tes, sugerindo que os profissionais das UBS su-
bestimam o acompanhamento e a avaliação do 
desfecho dos casos de leishmaniose tegumentar 
americana. Roberto et al. 9 observaram menor 
proporção de cura clínica em pacientes tratados 
em centros de referência. 

As limitações para a avaliação das atividades 
do atendimento aos pacientes portadores de 
leishmaniose tegumentar americana são as mais 
diversas e de diferentes ordens, destacando-se, 
entre outras, a falta do registro de informações 
nos prontuários dos pacientes, informações con-
tidas nos prontuários que diferem das existentes 
na ficha de notificação, dificuldade de entendi-
mento da grafia nos prontuários e do número 
reduzido de estudos sobre a avaliação voltados 
para esse agravo. Trabalhos sobre a avaliação de 
programas e serviços de saúde no Brasil come-
çaram a ser objeto de publicação somente na 
segunda metade da década de 90 30,31. Segundo 
Silva 32, são poucos os estudos que têm a preocu-
pação de investigar as relações da descentraliza-
ção e atenção à saúde. 

Conclusões

Após a descentralização do atendimento para as 
UBS, observou-se menor rigor na implementa-
ção do programa de controle da leishmaniose 
tegumentar americana pelas equipes dos muni-
cípios da 13a RS. 

Os benefícios da descentralização no SUS 
não atingiram a totalidade dos pacientes, após a 
mudança do modo de atenção da leishmaniose 
tegumentar americana, pois aspectos importan-
tes que envolvem o acompanhamento dos pa-
cientes e o uso de medidas de prevenção deixa-
ram de ser realizados durante o atendimento. O 
manejo clínico dos pacientes foi uma das dificul-
dades observadas, especialmente na indicação 
da terapêutica. A importância do exame clínico, 
o registro em prontuário, o acompanhamento e 
a avaliação final dos pacientes parece que não 
foram incorporados e valorizados por todas as 
equipes das UBS. Trabalhos que avaliaram o 
atendimento aos pacientes com a leishmaniose 
tegumentar americana, no Paraná, mostraram 
muitas das deficiências observadas e que ainda 
permanecem 8,9.

Embora freqüentemente utilizados, os indi-
cadores epidemiológicos e operacionais não per-
mitiram avaliar a qualidade da atenção. Assim, os 
indicadores clínicos foram utilizados para aferir 
a qualidade do atendimento dos pacientes com 
leishmaniose tegumentar americana.

Esforços devem ser empreendidos para me-
lhorar a qualidade do atendimento pelas equipes 
das UBS. Para tanto é necessário maior sensibi-
lização dos profissionais a fim de que valorizem 
adequadamente o papel da informação em saú-
de, melhorando a qualidade dos registros dos 
procedimentos nos prontuários dos serviços. 

Os resultados deste estudo demonstram que 
devem ser motivo de reflexão junto às equipes 
de saúde, enfocando a necessidade de organi-
zação e implementação das ações de vigilância 
e o aprimoramento da assistência aos pacien-
tes, bem como para o controle da leishmaniose 
tegumentar americana e a redução das formas 
graves e deformidades. Além de subsidiar os ge-
rentes municipais no planejamento e na tomada 
de decisões, com vistas ao controle da doença e 
melhorias na atenção ao portador desse agravo.

Para garantir uma mudança na execução das 
ações propostas para o controle da leishmaniose 
tegumentar americana, há de se concordar com 
Gramiccia 33 quanto ao fato de que os profissio-
nais da área de saúde devem desenvolver cotidia-
namente atividades de educação sanitária, o que 
requer muita energia, paciência, valor e profun-
do sentimento de dever, qualidades que, eviden-
temente, não se adquirem da noite para o dia. 
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Resumo

Avalia-se o atendimento ambulatorial oferecido aos 
pacientes com leishmaniose tegumentar americana, 
de 2001 a 2004, antes e após a descentralização, em 
municípios do noroeste do Estado do Paraná, Brasil. 
Foram analisados 229 prontuários de pacientes com 
leishmaniose tegumentar americana. Observou-se 
que no atendimento centralizado a avaliação clínica 
e os registros médicos foram mais completos e crite-
riosos; o tratamento iniciou-se mais prontamente; o 
acompanhamento do desfecho em 95% dos pacientes 
e em 100% dos casos tratados com duas séries de tra-
tamento foi avaliado. Foram observados os critérios 
recomendados pelo Manual de Controle da Leishma-
niose Tegumentar Americana. Após a descentraliza-
ção, o rigor no atendimento aos pacientes diminuiu: 
32% dos pacientes foram tratados com duas séries 
de antimoniato N-metil glucamina, sem observação 
dos critérios recomendados. Detectou-se que 72,6% 
do acompanhamento dos pacientes foi inadequado e 
84% da avaliação clínica não foram realizadas. A fal-
ta de registro dos prontuários constituiu importante 
obstáculo para a avaliação das atividades. O presente 
estudo não evidenciou benefícios significativos com a 
descentralização.

Leishmaniose Cutânea; Assistência Ambulatorial; Ava-
liação de Serviços de Saúde
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