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RESUMO: Objetivo: Analisar a distribuição de casos e óbitos humanos por leptospirose, segundo características 
sociodemográficas, epidemiológicas, clínicas, tempo de atendimento, pluviosidade e distribuição espacial 
em Campinas, São Paulo, no período de 2007 a 2014. Método: Estudo ecológico utilizando informações dos 
casos confirmados de leptospirose. Realizou-se análise descritiva dos casos, segundo variáveis selecionadas. 
A relação entre casos autóctones e pluviosidade foi verificada pelo coeficiente de correlação de Spearman. 
Georreferenciaram-se casos/óbitos por áreas classificadas segundo indicadores socioambientais. Resultados: 
Dos 264 casos, 76,1% eram homens e 58,4% tinham entre 20 e 49 anos. Cerca de 55% foram hospitalizados. 
Prevaleceu o diagnóstico clínico-laboratorial (89,4%) e a letalidade foi de 10,6%. Na área urbana, ocorreram 
74,2% dos casos e, 48,9%, no domicílio. O principal fator de risco foi o local com sinal de roedores. Houve forte 
correlação entre a incidência de casos e a pluviosidade (p < 0,05) nos anos de 2010 a 2012. Observou-se maior 
concentração de casos na região centro-sudoeste. A distribuição espacial dos casos/óbitos mostrou aglomerados 
em regiões classificadas como de menor nível socioeconômico. Conclusão: Os padrões de ocorrência de 
leptospirose em Campinas, São Paulo, mostraram similaridade com outras cidades brasileiras. A identificação 
de áreas com maior incidência de casos/óbitos contribui para a adoção de estratégias específicas de intervenção 
e priorização de recursos na redução do risco de infecção e tratamento precoce dos acometidos pela doença. 

Palavras-chave: Leptospirose. Incidência. Fatores de risco. Análise espacial.
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INTRODUÇÃO 

A leptospirose é uma doença zoonótica de distribuição mundial com importante impacto 
na saúde pública1 e de relevância social e econômica devido ao absenteísmo no traba-
lho e alto custo hospitalar nos casos graves. Avaliação realizada no Brasil concluiu que os 
3.492 casos ocorridos em 2008 geraram ao Sistema Único de Saúde (SUS) o custo aproxi-
mado de R$ 1.542.526; 10.664 anos potenciais de vida perdidos e prejuízo de produtividade2.

Essa enfermidade está incluída na Lista Brasileira de Causas de Mortes Evitáveis por 
Intervenções do SUS3. Segundo o Ministério da Saúde, no período de 2001–2007, foram 
notificados 91.948 casos suspeitos, dos quais 23.628 foram confirmados (26%). O coefi-
ciente médio de incidência foi 1,8/100 mil habitantes, com a ocorrência de 2.679 óbitos e 
letalidade média de 11,3%4. Em contextos de maior gravidade, a letalidade pode chegar a 
40%5. Para Paploski6, a incidência é subestimada devido a quadros clínicos que podem ser 
confundidos com outras doenças, o que faz com que sejam notificados apenas casos graves.

O agente etiológico é uma bactéria helicoidal aeróbica obrigatória do gênero Leptospira, do 
qual se conhecem atualmente 14 espécies patogênicas, sendo mais importante a L. interrogans5. 
Em ambientes externos, as leptospiras sobrevivem na água ou no solo lamacento com pH 
levemente alcalino por até seis meses. Animais sinantrópicos (principalmente roedores), 
domésticos e selvagens, são reservatórios para a persistência dos focos da infecção. Os seres 
humanos são hospedeiros acidentais e terminais dentro da cadeia de transmissão. A infecção 
humana resulta da exposição direta ou indireta à urina de animais infectados. A penetração do 
microrganismo ocorre pela pele com ou sem lesões e mucosas. O contato com água e lama 
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contaminadas demonstra a importância do elo hídrico na transmissão ao homem. Embora a 
leptospirose ocorra durante todos os meses do ano, há maior incidência nos chuvosos5,7. 
Em áreas urbanas, costumam ocorrer mais casos, pelas altas aglomerações populacionais 
de baixa renda, que vivem à beira de córregos, em locais com infraestrutura sanitária insufi-
ciente e com infestações de roedores, fatores que predispõem ao aparecimento da doença6,8,9.

Análises sobre padrões de ocorrência da patologia podem contribuir para programas visando 
à sua prevenção e ao seu controle. O objetivo do estudo foi sopesar a distribuição da leptospi-
rose, segundo características sociodemográficas, epidemiológicas, clínicas e de tempo de atendi-
mento, pluviosidade e distribuição espacial em Campinas, São Paulo, no período de 2007–2014. 

MÉTODO

Estudo ecológico para analisar a incidência de casos confirmados de leptospirose ocor-
ridos durante os anos de 2007–2014 em Campinas, São Paulo. Foram usados dados das 
notificações contidas no Sistema Nacional de Notificação (SINAN), disponibilizados pela 
Secretaria Municipal de Saúde de Campinas (SMS/Campinas). A população de estudo foi 
constituída pelo total de casos confirmados (n = 264), incluídos os confirmados pela Vigilância 
Epidemiológica (VE) por critérios clínico-epidemiológico e laboratorial. Foram excluídos 
os casos descartados e com inconsistências. 

Os dados da população residente no município no período foram colhidos do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e estão disponíveis no site do DATASUS 
(1.080.113 habitantes — Censo de 2010). Obtiveram-se as informações sobre a pluviosidade do 
Centro Integrado de Informações Agrometeorológicas (CIIAGRO), que fornece um monitora-
mento climático da precipitação pluviométrica medida em milímetros (mm) de água mensal.

As variáveis contidas nas Fichas de Investigação de Leptospirose usadas no estudo foram: 
•	 demográficas: sexo, idade, raça/cor e escolaridade; 
•	 clínicas: data de atendimento, data dos primeiros sintomas até o diagnóstico, coleta 

de amostra, hospitalização, duração da hospitalização e evolução (óbito ou cura); 
•	 epidemiológicas: situação de risco ocorrida nos 30 dias anteriores aos primeiros 

sintomas (contato ou limpeza de água, lama de enchente, criação de animais, caixa 
d’água, fossa, caixa de gordura ou esgoto, local com sinais de roedores, plantio ou 
coleta, rio, córrego, lagoa ou represa, roedores diretamente, armazenamento de grãos 
e/ou alimentos, terreno baldio, lixo e/ou entulho e outras); local provável da fonte 
de infecção (urbana, rural, periurbana e ignorado), ambiente de infecção (domicílio, 
trabalho, lazer, outro e ignorado) e a evolução do caso;

•	 climáticas: precipitação pluviométrica mensal.

Foi realizada análise descritiva com base na distribuição de frequências absolutas e relati-
vas dos casos, segundo as variáveis selecionadas independentemente do desfecho. Para ava-
liar a correlação entre casos confirmados autóctones (n = 264) e a média da precipitação 
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pluviométrica mensal para cada ano de estudo, foi usado o coeficiente de correlação de 
Spearman (RSp), considerando-se um nível de significância de 5%. As análises foram realiza-
das no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.

Para análise espacial, realizou-se o georreferenciamento dos endereços das fichas de investi-
gação que correspondem ao local provável de infecção (LPI). As coordenadas geográficas foram 
obtidas pelo Google Maps e posteriormente plotadas em base cartográfica do município. Os ende-
reços que não apresentaram inconsistências (n = 151) foram georreferenciados nos centroides 
das áreas de cobertura de Centros de Saúde (CS), Unidades Básicas de Saúde (UBS), Unidades 
de Pronto Atendimento (UPA) e hospitais da rede pública e privada das 56 áreas de abrangên-
cia da SMS/Campinas, obtendo-se informação aproximada da localização espacial dos casos. 

O método do estimador de densidade Kernel, com raio de influência de 1 quilômetro, foi empre-
gado para analisar a distribuição espacial dos casos. O estimador Kernel é uma técnica não paramé-
trica, exploratória, que possibilita a visualização de áreas de concentração dos casos (hot spots). 
O mapa apresenta níveis de densidade de casos/óbitos de acordo com a tonalidade observada10.

Neste estudo, também foi utilizado o mapa de distribuição espacial do Índice de Carência 
Socioambiental (ICSA), segundo classes socioeconômicas e ambientais por área de cobertura 
dos CS em Campinas, desenvolvido por Costa et al.11 para possibilitar a comparação da loca-
lização dos casos/óbitos com as respectivas áreas classificadas segundo níveis de carência. 
Esse mapa considera três estratos de carência socioambiental — baixa, moderada e alta — , 
tendo como base informações demográficas e socioambientais com dados do Censo 2010 do 
IBGE. O ICSA foi obtido utilizando-se a técnica estatística de componentes principais com 
variáveis como as proporções de pessoas responsáveis por domicílio com renda ≤ três salários 
mínimos, de domicílios com esgotamento sanitário inadequado e de domicílios com desti-
nação do lixo inadequada. Maiores valores indicam maior grau de carência socioambiental.

O estudo foi submetido à SMS/Campinas para o uso dos dados das Fichas de Notificação. 
Também foi apresentado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (CEP/FCM/UNICAMP), pare-
cer nº 1.430.519.

RESULTADOS 

Considerando-se a distribuição sociodemográfica dos casos no período, observa-se que 
201 (76,1%) eram homens. No que se refere à faixa etária, verificam-se casos em todas as 
idades, embora as de maior ocorrência sejam as de 20–49 anos. Quanto à raça/cor, houve 
maior ocorrência entre os brancos (53,8%), seguida dos pardos (18,2%). Destaca-se que, 
para essa variável, 19,6% das informações estavam ausentes (Tabela 1). Em relação à esco-
laridade, verificou-se que 64,4% das fichas não estavam preenchidas, comprometendo a 
avaliação da distribuição dos casos. 

Quanto às variáveis clínicas, 55% dos casos foram hospitalizados. A duração da hospi-
talização foi de até 10 dias em 76% deles e cerca de 5,6% estiveram internados por mais de 
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30 dias. Cabe ressaltar que, para a variável tempo de hospitalização, também houve um ele-
vado número de registros ignorados (35%). No que se refere ao critério diagnóstico, o labo-
ratorial correspondeu à maioria (89,4%), seguido do clínico-epidemiológico (10,2%). Cerca 
de 83% dos casos evoluíram para cura e 10,6% foram à óbito (Tabela 2). Para a maioria deles, 
o tempo transcorrido desde os primeiros sintomas até a data de notificação foi de cinco dias. 

O tempo entre o aparecimento dos primeiros sintomas e a coleta da amostra para exames 
laboratoriais foi de até cinco dias em 28,8% dos casos e, para cerca de 49%, o tempo transcorrido 
foi de 6–11 dias. Quanto às hospitalizações, 90% ocorreram em até 10 dias a partir dos primeiros 
sintomas. Para os 28 óbitos verificados, observou-se que, em relação ao tempo transcorrido desde 
os primeiros sintomas, 11 ocorreram entre 5–11 dias e, em 4 casos, os óbitos advieram com mais 
de 22 dias dos primeiros sintomas. Todos os indivíduos que foram a óbito foram hospitalizados. 

Tabela 1. Distribuição sociodemográfica e características clínicas dos casos confirmados de 
leptospirose. Campinas, SP, 2007–2014.

Variáveis Número de casos %

Sexo

Masculino 201 76,1

Feminino 63 23,9

Total 264 100,0

Faixa etária (em anos)

0–9 8 3,0

10–19 39 14,8

20–29 47 17,8

30–39 53 20,1

40–49 54 20,5

50–59 35 13,3

60 e mais 28 10,6

Total 264 100,0

Raça/cor

Branca 142 53,8

Preta 20 7,6

Amarela 2 0,8

Parda 48 18,2

Ignorados 52 19,6

Total 264 100,0
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No que concerne à área provável de infecção, houve maior ocorrência na urbana (74,2%), 
porém em 10,6% das fichas esses dados não foram preenchidos. Com relação ao ambiente 
provável de infecção, observaram-se mais casos com LPI no ambiente domiciliar (48,9%), 
seguidos do ambiente de trabalho (21,2%) e da área periurbana (9,8%). Verificou-se que 21,6% 
(n = 57) dos registros para essa variável estavam sem informação (dados não apresentados).

Das situações de risco ocorridas nos 30 dias que antecederam os primeiros sintomas, 
destacam-se, em ordem de importância, local com sinal de roedores e contato com lixo ou 
entulho, terreno baldio e lama. 

Tabela 2. Caracterização das variáveis clínicas e epidemiológicas dos casos confirmados de 
leptospirose. Campinas, SP, 2007–2014.

Variáveis Número de casos %

Hospitalização

Sim 146 55,3

Não 111 42,0

Ignorados 7 2,7

Total 264 100,0

Tempo de hospitalização (dias)

0–10 82 56,2

11–20 16 11,0

21–30 4 2,7

31–40 4 2,7

41 e mais 2 1,4

Ignorados 38 26,0

Total 146 100,0

Critério diagnóstico

Clínico laboratorial 236 89,4

Clínico epidemiológico 27 10,2

Ignorados 1 0,4

Total 264 100,0

Evolução

Óbito por leptospirose 28 10,6

Cura 220 83,4

Ignorados 16 6

Total 264 100,0



Leptospirose no município de Campinas, São Paulo, Brasil: 2007 a 2014

7
REV BRAS EPIDEMIOL 2019; 22: E190016

Considerando-se o período de estudo, o ano de 2011 apresentou a maior incidência de casos 
confirmados (0,51 casos/10 mil habitantes). Observaram-se maiores coeficientes de letalidade 
entre 2009–2011. Em 2010, a letalidade chegou a 17,6% apesar do menor número de óbitos. 

A Figura 1 apresenta a incidência dos casos autóctones confirmados e a pluviosidade média 
mensal no período. Os maiores índices de pluviosidade foram observados nos anos de 2007, 2009 
e 2011. A média mensal de chuvas para janeiro de 2007 foi 404,1 mm de água; em dezembro de 
2009, foi de 398,8 mm; e, em janeiro de 2011, registrou-se pluviosidade de 403,6 mm. Verificou-se a 
correlação entre a precipitação pluviométrica e os casos ocorridos imediatamente no mês seguinte 
(gap de 30 dias após infecção). Houve uma forte correlação estatisticamente significativa (p < 0,05) 
nos anos 2010, 2011 e 2012 (RSp = 0,804; RSp = 0,741; e RSp = 0,714, respectivamente).

Por meio do estimador Kernel, podem ser visualizadas as áreas de concentração dos casos. 
Na Figura 2, observam-se todos os casos/óbitos. É possível distinguir a maior concentração 
na região centro-sudeste do município.

Na Figura 3, observa-se a distribuição espacial dos casos (n = 151) por área de cobertura dos 
CS em Campinas, São Paulo, segundo o ICSA. Na maioria dos casos notificados, os LPI estão 
localizados em áreas com maior ICSA. Em cerca de 36% dos CS, o LPI de casos corresponde 
à maior ICSA; cerca de 32% correspondem a áreas com carência moderada e 32%, de menor 
carência. Foi possível verificar que 43,7% dos óbitos aconteceram em áreas com ICSA moderado, 
31,2%, em áreas com menor carência e o restante, em área classificada como de maior ICSA. 

DISCUSSÃO

O perfil sociodemográfico dos indivíduos com leptospirose no período de 2007–2014 
em Campinas, São Paulo, revela similaridade com outros estudos que relacionam a inci-
dência com áreas pobres, saneamento precário, além de regiões sujeitas a inundações6,12-14. 
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Figura 1. Incidência de casos autóctones de leptospirose confirmados e pluviosidade média 
mensal (em milímetros). Campinas, SP, 2007–2014.
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A maioria dos casos ocorreu em homens e com idades entre 20–49 anos, uma faixa etária 
considerada produtiva15. Essa situação pode ser explicada pelo fato de que os homens têm 
maior participação em atividades que envolvem situações de risco13. 

Estudos apontam que a leptospirose está relacionada com um baixo nível de escolaridade2,15. 
Neste estudo, a falta de preenchimento dessa variável em mais de 50% dos casos impossibilitou 
comparações, o mesmo ocorrendo para raça/cor. Ressalta-se que, de acordo com dados do 
Censo Demográfico de 2010, cerca de 2025% dos habitantes no município são negros ou pardos. 

Destaca-se que 76% dos casos foram internados e permaneceram até 10 dias. A leptospi-
rose é caracterizada por múltiplas formas de apresentação clínica que variam de casos sub-
clínicos a formas graves16. Denota-se alta proporção de internações, sugerindo que a noti-
ficação tem ocorrido nos casos severos. Esse fato é preocupante na medida em que grande 
parte da ocorrência da doença tem sido subnotificada, possivelmente devido ao quadro clí-
nico semelhante a outras doenças frequentes no município6.
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Figura 2. Distribuição espacial dos casos e óbitos de leptospirose por área de concentração. 
Campinas, SP, 2007–2014.
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Em Campinas, São Paulo, observou-se que o tempo transcorrido entre os primeiros sintomas 
e a hospitalização para a maioria dos pacientes foi de 0–5 dias, período curto que denota o caráter 
agudo dos casos e tempo para instalação de conduta adequada com vistas a reduzir as complicações. 

Metade das notificações ocorreu com 15 dias ou mais tempo dos primeiros sintomas, suge-
rindo atraso no conhecimento do caso para a VE e, consequentemente, para a adoção de medidas 
de intervenção17. O tempo entre os primeiros sintomas e a data de notificação possibilita a tomada 
de decisões pela VE para impedir a disseminação da doença, possibilitando a prevenção de outros 
casos ou a identificação de casos não diagnosticados na área de transmissão. Destaca-se a importân-
cia da qualidade das informações da ficha de notificação para a análise da situação epidemiológica18. 

O tempo transcorrido entre os primeiros sintomas e a coleta da amostra aconteceu, para 
50% das notificações, em até 6 dias após do início dos sintomas. Destaca-se que a escolha do 
método laboratorial depende da fase evolutiva em que se encontra o paciente. Na etapa pre-
coce, as leptospiras podem ser visualizadas no sangue por meio de exame direto, de cultura 

Figura 3. Distribuição espacial dos casos e óbitos por leptospirose (n = 151), segundo classes de 
carência socioambiental, por área de cobertura dos Centros de Saúde. Campinas, SP, 2007–2014.
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ou detecção do DNA pela técnica da reação em cadeia da polimerase (PCR)19. No entanto, 
pelas dificuldades inerentes à realização dos exames de cultura, os métodos sorológicos são 
prioritariamente escolhidos para o diagnóstico. Os mais utilizados são o ensaio imunoenzi-
mático (ELISA-IgM) e a microaglutinação (MAT), preferencialmente após o sétimo dia do 
início dos sintomas. A confirmação laboratorial é importante para a ratificação da diagnose, 
mas o tratamento deve ser iniciado no momento em que o paciente é classificado como sus-
peito provável e a medicamentação antibiótica é indicada antes da confirmação sorológica7,20. 
Algumas características do paciente como idade (criança ou idoso) e condições clínicas (doen-
ças crônicas)7, com frequência, associam-se à severidade do curso da doença e ao risco de 
morte, mesmo que a conduta médica para tratamento ocorra oportunamente. No Brasil, 
os sorovares Icterohaemorrhagiae e Copenhageni estão relacionados aos casos mais graves5.

Nesta pesquisa, o critério diagnóstico laboratorial foi usado para 90% dos casos e o restante 
foi confirmado pelo critério clínico-epidemiológico, que tem como base os antecedentes de 
outras pessoas ou animais afetados5. Na fase precoce, pode-se confundir com doenças como den-
gue, influenza, riquetsioses, entre outras. Na etapa tardia, com hepatites agudas, dengue grave, 
pneumonias, entre outras5,8. Assim, torna-se necessário, no momento da anamnese do paciente, 
investigar fatores de risco para ampliar a suspeita clínica. Deve-se incluir a leptospirose entre os 
diagnósticos diferenciais e a utilização de protocolos específicos para VE em caso de síndromes 
de febres ictero-hemorrágicas, dando importância à doença como problema de saúde pública21. 

O tempo transcorrido entre os primeiros sintomas e o óbito foi, na sua maioria, de 
6–11 dias. Esse dado pode sugerir situações em que a conduta clínica não foi oportuna, uma 
vez que a leptospirose, em suas fases iniciais, apresenta similaridade dos sintomas com outras 
doenças, ocasionando diagnóstico e tratamento tardios com consequente pior prognóstico6,22. 

A letalidade observada para o período foi de 10,6%, apresentando-se mais elevada em 
2010. Essa situação pode ser explicada pela diminuição do número de casos confirmados 
nesse ano e, por conseguinte, o registro de maior percentual de casos severos. Soares23, em 
estudo de leptospirose com dados de São Paulo de 1998–2006, reportou uma letalidade de 
14%. Estudo sobre a doença em Belém, Pará, com dados dos anos de 2006–2011 verificou leta-
lidade de 17% em 200724. No Brasil, durante o período de 1985–1997, a letalidade foi 12,5%9.

Considerando-se o LPI, a maioria dos casos notificados se infectou na área urbana e no 
domicílio, como verificado no Distrito Federal em 2011–201225. Em contraponto com situa-
ções anteriores em que o contato com animais e atividades rurais foram fatores relaciona-
dos à infecção, atualmente a literatura enfatiza que mudanças socioambientais, como áreas 
superpovoadas com tratamento inadequado dos resíduos, somadas às mudanças climáticas 
são os principais fatores de risco8,19.

No que se refere às situações de risco relativas aos 30 dias prévios aos primeiros sintomas, 
local com sinal de roedores e contato com lixo ou entulho e terreno baldio e lama foram os 
mais relatados. Estudo realizado em Pernambuco no período de 2001–2009 por Vasconcelos 
et al13 também destaca os fatores de risco nas áreas urbanas, como o contato da pele ou das 
mucosas com lama contaminada em lugares com infraestrutura sanitária precária, os quais 
propiciam o ambiente adequado para a reprodução de roedores.
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Este estudo verificou a correlação entre a pluviosidade e a incidência de leptospirose 
para os anos considerados. Sabe-se que o período médio de incubação dessa doença é de 
5–14 dias5, e os casos não ocorrem concomitantemente com as chuvas. Considerando a plu-
viosidade um fator predisponente para eventuais enchentes, realizou-se a correlação entre a 
precipitação pluviométrica e os casos ocorridos imediatamente no mês seguinte. Verificou-se 
que houve forte correlação estatisticamente significativa (p < 0,05) entre o número de casos 
e a pluviosidade nos anos de 2010, 2011 e 2012. Ressalta-se que 2009 apresentou elevada 
incidência sem correlação significativa com a pluviosidade, o que pode ser explicado pelo 
conjunto de fatores socioambientais que vão além dos aspectos climáticos, envolvidos na 
cadeia causal da doença e que ainda não são totalmente compreendidos26.

Embora a leptospirose venha sendo considerada uma doença ocupacional13,19, em Campinas, 
São Paulo, as maiores incidências ocorreram no ambiente domiciliar. Uma hipótese para 
esse fato é que, no município, há grande número de catadores de materiais recicláveis que 
os armazenam em suas casas. 

Ponderando que nem todos os endereços estavam disponíveis, a análise espacial contribuiu 
para melhor compreensão da distribuição dos casos. Os mapas temáticos mostraram que a lep-
tospirose apresentou uma maior concentração em áreas com precárias condições de infraestru-
tura urbana, saneamento básico e abastecimento de água, classificadas como com maior ICSA11. 

A comparação dos mapas com o estimador Kernel (Figura 2) e com o ICSA (Figura 3) pos-
sibilitou a identificação de áreas onde os casos compartilham condições socioeconômicas e 
ambientais. A visualização destas permite a implementação de estratégias para melhorar aspectos 
como destino adequado ao lixo, drenagem de águas para a prevenção de enchentes nos perío-
dos chuvosos e programa para o controle de roedores, tanto na época de chuvas como na seca.

Outros autores também associam indicadores de condições socioeconômicas, ambien-
tais, de infraestrutura urbana, local de trabalho e presença de ratos no domicílio associados 
à infecção por leptospira13,23. De modo geral, todos apontam relação entre a leptospirose e 
baixos níveis socioeconômicos, áreas de pobreza e degradação ambiental. 

A principal limitação deste estudo foi a falta de informação para algumas variáveis, como 
escolaridade, tempo de hospitalização e os endereços do LPI de uma população vulnerável 
que precisa de medidas preventivas — a ausência desses últimos impossibilita algumas aná-
lises e comparações com outras localidades. No exame de correlação, assim como para o 
georreferenciamento dos casos/óbitos segundo ICSA, deve-se considerar que outras variá-
veis podem se relacionar ao desfecho, as quais não foram consideradas por ser um estudo 
ecológico de caráter exploratório com utilização de dados secundários.

Cabe destacar que a falta de preenchimento de alguns campos das fichas de notificação 
compromete a qualidade das informações e limita a possibilidade de ações desencadeadas 
pela VE. Para Laguardia et al.18, “apesar da inovação tecnológica, da padronização de roti-
nas e dos incentivos financeiros, um sistema de informação em saúde não se sustenta sem 
políticas de gestão da informação e sem a capacitação dos seus profissionais”. Assim, a capa-
citação e conscientização dos profissionais responsáveis pelo preenchimento das fichas são 
de vital importância para melhorar a base de dados e as estatísticas em saúde.
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Os dados analisados permitiram a caracterização do perfil dos casos/óbitos de leptospirose 
em Campinas, São Paulo, relativos ao período de 2007–2014, para um conjunto de variáveis, 
bem como o reconhecimento das áreas com maior incidência de casos/óbitos, contribuindo 
para a adoção de estratégias particulares de intervenção e priorização de recursos para a 
redução do risco de infecção e tratamento precoce de indivíduos acometidos pela doença. 

CONCLUSÃO

Os padrões de ocorrência de leptospirose em Campinas, São Paulo, mostraram similari-
dade com outras cidades brasileiras. A identificação de áreas com maior incidência de casos/
óbitos contribui para a adoção de estratégias específicas de intervenção e priorização de recur-
sos na redução do risco de infecção e no tratamento precoce dos acometidos pela doença. 
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