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1.Introdução 

 

1.1 As doenças negligenciadas no Brasil e no Mundo 

As doenças tropicais negligenciadas (DTNs) são um grupo de doenças 

parasitárias, bacterianas e virais associadas a condições de pobreza que afetam mais 

de 1,4 bilhão de pessoas em todo o mundo (REES et al., 2019) e têm como 

característica comum a endemicidade elevada nas áreas urbanas e rurais menos 

favorecidas de países em desenvolvimento (IPEA, 2011). A nível global, as DTNs são 

predominantemente observadas em nações subdesenvolvidas, abrangendo regiões 

da África, Ásia, América Latina e Caribe, as quais englobam mais de 70,0% dos casos 

de doenças negligenciadas em todo o mundo (LIN et al., 2022). Não obstante, em 

decorrência do aumento das viagens internacionais e dos fluxos migratórios, as DTNs 

também têm registrado aumento em países desenvolvidos ao longo das últimas 

décadas (LIN et al., 2022). Por afetar predominantemente as populações mais pobres 

e vulneráveis, essas doenças também contribuem para a perpetuação dos ciclos de 

pobreza, desigualdade e exclusão social, em razão principalmente de seu impacto na 

saúde infantil, na redução da produtividade da população trabalhadora e na promoção 

do estigma social (WERNECK et al., 2011). 

Embora exista financiamento para pesquisas relacionadas a essas doenças, o 

conhecimento produzido não se reverte em avanços terapêuticos, como, por exemplo, 

novos fármacos, métodos diagnósticos e vacinas, haja vista o baixo interesse da 

indústria farmacêutica nesse tema, justificado pelo reduzido potencial de retorno 

lucrativo para a indústria, uma vez que a população atingida é de baixa renda e 

presente, em sua maioria, nos países em desenvolvimento (BRASIL, 2010). 

Entretanto, a prevenção e o tratamento dessas enfermidades apresentam uma 

relação custo-benefício substancial, já que as táticas voltadas para o enfrentamento 

dessas condições abrangem aprimoramentos nas condições de vida, como facilitar o 

acesso à educação, garantir o fornecimento de água potável, assegurar a 

infraestrutura de saneamento básico e propiciar moradias adequadas (OPAS, 2022). 

Em consonância com isso, a Organização Mundial da Saúde (OMS) propõe cinco 

abordagens de intervenção em saúde pública para mitigar os efeitos das 

enfermidades tropicais negligenciadas: quimioterapia preventiva, gestão avançada e 

intensificada das doenças, controle de vetores, serviços de saúde pública voltados 
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para a veterinária, e a disponibilização de acesso a água potável, saneamento e 

higiene (ENGELS e ZHOU, 2020). 

A despeito do manejo das DTNs envolver medidas simples com um bom custo-

benefício, existem desafios ao lidar com a incorporação das intervenções contra estas 

doenças em um sistema universal de saúde e na coordenação com outros setores 

visando a combater a pobreza (ENGELS e ZHOU, 2020). Um dos principais 

obstáculos no tratamento dessas patologias é a falta de conscientização e 

comprometimento político em conceder prioridade às DTNs como uma questão de 

relevância para a saúde pública, podendo resultar em alocação insuficiente de 

recursos financeiros e materiais para os programas voltados à prevenção e controle 

(LIN et al., 2022). Ademais, outro desafio intrínseco é a natureza das DTNs, que 

frequentemente demandam uma abordagem de caráter multissetorial que envolve 

diversas esferas da sociedade, incluindo governos, prestadores de serviços de saúde, 

pesquisadores e comunidades (LIN et al., 2022). Entre os pilares dessa abordagem 

multidisciplinar encontram-se a integração das abordagens médicas, garantindo sua 

inclusão especialmente nas regiões afetadas pela carência econômica, e a 

coordenação dos múltiplos setores, com o propósito de intensificar as intervenções 

direcionadas à interrupção da transmissão das doenças, incluindo uma abordagem 

conjunta para o controle de vetores (ENGELS e ZHOU, 2020). Dessa forma, é possível 

atenuar os determinantes socioeconômicos tão presentes na história natural das 

doenças negligenciadas (ENGELS e ZHOU, 2020). 

Além de serem responsáveis por significativa morbidade e mortalidade (LIN et 

al., 2022), as DTNs são responsáveis por um impacto mundial significativo, porém, 

individualmente, nenhuma representa uma prioridade global no que tange o número 

de pessoas afetadas ou o número de anos de vida perdido por incapacidade, visto 

que existe a tendência de focar em doenças mais letais (ENGELS e ZHOU, 2020). 

No início dos anos 2000, Organização Mundial de Saúde (OMS) elencou 17 

DTNs em sua lista (ENGELS e ZHOU, 2020). Em 2016, houve uma ampliação por 

meio da adição de 3 novas categorias de doenças, resultando em 20 DTNs (WHO, 

2020). Entretanto, a lista adotada no Brasil segue a realidade local e inclui 9 dessas 

enfermidades: doença de Chagas, esquistossomose, hanseníase, tuberculose, 

tracoma, helmintíases, malária, dengue e leishmaniose (BRASIL, 2012). Dentre esse 
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conjunto, 7 DTNs foram incluídas no Brasil como prioritárias na Agenda Nacional de 

Prioridades em Pesquisa em Saúde (ANPPS), sendo dengue e leishmaniose 

contempladas (FONSECA et al., 2020). 

O Dia Mundial das DTNs foi estabelecido no ano de 2020 pela Assembleia 

Mundial da Saúde, e sua celebração ocorre anualmente em 30 de janeiro. A eclosão 

da pandemia de COVID-19 trouxe consigo uma interrupção significativa das 

intervenções e programas voltados para a erradicação destas enfermidades nas 

regiões das Américas (OPAS, 2022). Dentre as ações afetadas estão as campanhas 

de administração de medicamentos em larga escala, os esforços de pesquisa e a 

identificação ativa de casos (OPAS, 2022). Tais interrupções possuem o potencial de 

causar retardos no alcance dos objetivos de eliminação ou controle de algumas destas 

doenças (OPAS, 2022). 

 

1.2 As doenças negligenciadas transmitidas por vetor 

Das 20 DTNs, três delas, dengue, leishmaniose e malária, são transmitidas por 

vetores, isto é, por organismos vivos capazes de transmitir agentes infecciosos, 

desempenhando um papel fundamental na propagação dessas enfermidades. Essas 

doenças são classificadas, segundo a OMS, em três categorias baseadas na 

emergência, controle e disponibilidade de medicamentos (LINDOSO e LINDOSO, 

2009). A dengue e leishmaniose, que são os objetos do presente estudo, são 

consideradas da categoria um, pois não estão sob controle e são emergentes 

(LINDOSO e LINDOSO, 2009). 

A dengue é a doença causada pela infecção de qualquer um dos quatro 

sorotipos do vírus da dengue (DENV-1 a DENV-4), transmitida por mosquitos e que 

representa um grande problema de saúde pública, especialmente nos países em 

desenvolvimento (MICHIE et al., 2020). Atualmente, é considerada a mais importante 

doença viral transmitida por mosquitos em humanos que vivem nas áreas tropicais e 

subtropicais do mundo (LINDOSO e LINDOSO, 2009). É transmitida tanto em áreas 

urbanas quanto em áreas florestais, sendo os principais vetores os mosquitos Aedes 

aegypti e Aedes albopictus (MICHIE et al., 2020). 

A infecção pelo vírus da dengue (DENV) pode se manifestar em uma ampla 

gama de sintomas clínicos, abrangendo desde uma síndrome semelhante a uma gripe 
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leve, denominada dengue clássica, até uma síndrome grave associada com febre 

hemorrágica, que pode ser fatal. Os sintomas da dengue incluem febre, náuseas, 

vômitos, erupções cutâneas e dores generalizadas (MICHIE et al., 2020). 

O diagnóstico da dengue baseado apenas em sintomas clínicos é pouco 

confiável devido à ampla variedade de sintomas inespecíficos. Existem ferramentas 

de diagnóstico específicas e sensíveis que são apropriadas para as fases da doença. 

Durante a fase inicial da infecção (menor que cinco dias), a dengue pode ser 

diagnosticada por isolamento do vírus, detecção de RNA através de testes de 

amplificação de ácido nucleico ou detecção de antígenos. Após esse período, o RNA 

do DENV e os antígenos podem não ser mais detectáveis, uma vez que a viremia 

diminuiu e as respostas de anticorpos foram desenvolvidas. A detecção de anticorpos 

específicos usando métodos sorológicos (detecção de IgM ou IgG) é apropriada nessa 

fase (MICHIE et al., 2020). 

Atualmente, as opções de tratamento disponíveis para a dengue são de suporte 

e têm como objetivo limitar as complicações e a gravidade dos sintomas. A terapia de 

suporte é fundamental no manejo da dengue, sendo a reposição de líquidos uma das 

principais abordagens terapêuticas nesse contexto (MICHIE et al., 2020). Entretanto, 

apesar de não haver um tratamento específico para a doença, já existem vacinas 

licenciadas pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) no Brasil para a 

prevenção da dengue. As vacinas Dengvaxia e Qdenga são, de fato, importantes 

ferramentas na luta contra a dengue, quando usadas em conjunto com outras medidas 

de controle do vetor, como a redução de criadouros de mosquitos Aedes aegypti e 

medidas de controle de mosquitos adultos, como o uso de inseticidas. A vacinação 

em massa pode contribuir significativamente para a prevenção da doença em áreas 

endêmicas, ajudando a reduzir a incidência e a gravidade dos casos de dengue 

(FERNANDES et al., 2023). 

A leishmaniose é uma antropozoonose causada pelo protozoário pertencente 

ao gênero Leishmania, e sua transmissão ocorre por intermédio da picada de 

flebotomíneos fêmea, pertencentes aos gêneros Phlebotomus e Lutzomyia 

(MONTEIRO et al., 2023). A leishmaniose, é causada por 20 espécies do gênero 

Leishmania sp., sendo prevalente em quatro continentes e considerada endêmica em 

88 países, dos quais 72 são países em desenvolvimento (LINDOSO e LINDOSO, 
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2009). A Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece a leishmaniose como uma 

das DTNs, o que é atribuído não apenas ao alto grau de subdiagnóstico, 

especialmente em áreas não endêmicas, mas também à escassez de opções 

terapêuticas disponíveis e à falta de conhecimento generalizado sobre os impactos da 

doença na população afetada (MONTEIRO et al., 2023). 

O curso clínico da leishmaniose é altamente variável, podendo manifestar-se 

de três formas cínicas: desde lesões cutâneas de caráter autolimitado, uma forma 

mucosa intermediária, até uma forma visceral da doença, com potencial letalidade 

(SOUSA et al., 2019; MONTEIRO et al., 2023). 

O diagnóstico da leishmaniose abrange uma análise dos aspectos 

epidemiológicos, clínicos e laboratoriais, que incluem a pesquisa parasitológica e o 

diagnóstico imunológico. Com frequência, a combinação de alguns desses elementos 

é necessária para alcançar o diagnóstico definitivo. O diagnóstico clínico pode ser 

estabelecido por meio das características das lesões, em conjunto com a anamnese, 

na qual os dados epidemiológicos desempenham um papel crucial (GONTIJO e 

CARVALHO, 2003). A confirmação definitiva do diagnóstico ocorre através da 

detecção do parasita, o que pode ser alcançado por meio de diferentes técnicas 

parasitológicas, tanto de pesquisa direta quanto indireta. A abordagem mais simples, 

frequentemente escolhida como a primeira etapa, consiste na pesquisa direta das 

formas amastigotas no material coletado da lesão, seja por escarificação, aspiração 

ou biópsia da margem da lesão. Esse material é corado com Giemsa ou Leishman, 

permitindo a visualização do parasita. Existe também o diagnóstico imunológico por 

meio da intradermorreação de Montenegro (IDRM), a qual identifica a presença de 

hipersensibilidade tardia, visto que a leishmaniose é caracterizada pelo 

desenvolvimento de uma resposta celular tanto durante o período de doença quanto 

após a cura da infecção, seja de maneira espontânea ou após tratamento (GONTIJO 

e CARVALHO, 2003). 

Em relação ao tratamento, a droga de primeira escolha é o antimonial 

pentavalente, enquanto a anfotericina B, um antibiótico com comprovada atividade 

leishmanicida, é considerada uma opção secundária. A administração da anfotericina 

B é indicada quando não se alcança uma resposta satisfatória com o tratamento de à 

base de antimonial pentavalente ou quando o uso deste último não é viável. O critério 
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para estabelecer a cura é predominantemente clínico (GONTIJO e CARVALHO, 

2003). 

A malária é uma doença parasitária causada por protozoários do gênero 

Plasmodium e é transmitida pelas fêmeas do mosquito Anopheles. Entre as mais de 

120 espécies de Plasmodium conhecidas, apenas cinco delas causam infecções 

maláricas em seres humanos: Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, 

Plasmodium ovale, Plasmodium malariae e Plasmodium knowlesi. É importante 

destacar que o Plasmodium falciparum é responsável pela grande maioria dos casos 

graves de malária e é responsável por mais de 99% das mortes relacionadas à malária 

em todo o mundo. Essa espécie é conhecida por sua alta virulência e capacidade de 

causar complicações severas, tornando-a um importante foco de atenção em esforços 

de prevenção e controle da malária (VARO et al., 2020). 

A febre é o sinal cardinal da doença e é frequentemente acompanhada por 

sintomas inespecíficos, como malestar geral, fadiga, artralgia, mialgia, cefaleia, 

desconforto abdominal, náusea, vômito e, em alguns casos, hipotensão ortostática 

(VARO et al., 2020). Em áreas onde a malária é endêmica, ela é a causa mais comum 

de febre, e muitos pacientes apresentam apenas sintomas não específicos. Por outro 

lado, em regiões não endêmicas, é importante suspeitar de malária em pacientes que 

têm antecedentes de viagem para áreas endêmicas, especialmente se apresentarem 

febre e outros sintomas compatíveis (VARO et al., 2020). 

As diretrizes atuais enfatizam a importância de confirmar a presença do 

parasita em todos os casos suspeitos de malária antes de iniciar um tratamento 

precoce, específico e apropriado. Os esfregaços sanguíneos espessos e finos ainda 

são considerados o padrão-ouro para o diagnóstico da malária, pois oferecem uma 

série de informações importantes, incluindo a detecção da presença ou ausência de 

infecção, a identificação das espécies de Plasmodium e a quantificação da carga 

parasitária (VARO et al., 2020). No entanto, os testes de diagnóstico rápido têm 

ganhado destaque nos esforços de combate à malária, principalmente em áreas onde 

recursos laboratoriais são limitados. Tais testes são amplamente utilizados e muitas 

vezes a primeira opção de investigação, pois proporcionam um diagnóstico simples, 

sensível e específico com base na detecção de antígenos específicos da malária em 

amostras de sangue obtidas por punção no dedo. Essas ferramentas são valiosas 
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para a triagem rápida e eficaz, permitindo a identificação precoce de casos de malária 

e o início do tratamento apropriado (VARO et al., 2020). 

Os principais objetivos do tratamento da malária não complicada são prevenir 

a progressão para doença grave e morte, reduzir os sintomas clínicos e curar a 

infecção o mais rápido possível (VARO et al., 2020). Em regiões endêmicas, o 

tratamento correto e imediato também desempenha um papel fundamental na 

prevenção da resistência aos medicamentos antimaláricos e na redução da 

transmissão da doença para outras pessoas. Nas últimas décadas, esses objetivos 

foram alcançados principalmente por meio do uso de medicamentos antimaláricos 

combinados, que são tratamentos que envolvem a administração de dois ou mais 

medicamentos antimaláricos simultaneamente, em vez de usar monoterapias. Essa 

abordagem ajuda a garantir que o tratamento seja eficaz e reduz a probabilidade de 

desenvolvimento de resistência aos medicamentos antimaláricos. Além disso, muitos 

desses medicamentos são acessíveis e amplamente disponíveis, tornando-os uma 

opção eficaz para o controle da malária (VARO et al., 2020). 

Entre as três doenças negligenciadas transmitidas por vetor, serão abordadas 

apenas dengue e leishmaniose no presente estudo, visto que no período estudado 

existem poucos casos de malária, sendo todos importados. 

 

1.3 O Sistema de Informações Hospitalares 

O Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS) 

tem suas origens situadas na década de 1970, quando foi estabelecido com o 

propósito fundamental de gerenciar o processo de remuneração dos serviços 

prestados por hospitais contratados. Em 1991, com o intuito de alinhar-se com a 

implantação do SUS, o sistema em questão, que previamente adotou várias 

nomenclaturas, entre elas Sistema Nacional de Controle de Pagamentos de Contas 

Hospitalares (SNCPCH), Sistema de Assistência Médico Hospitalar da Previdência 

Social (SAMPHPS), passou a ser denominado como o atual Sistema de Informações 

Hospitalares. Todo o acervo de dados e valores provenientes do SAMHPS foi 

integrado à base de informações do SIH-SUS (LESSA et al., 2000). 

A construção deste sistema foi conduzida com o objetivo primordial de 

estruturar o processo de remuneração das hospitalizações custeadas pelo SUS. Ele 
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compreende uma extensa plataforma de dados, englobando todas as atividades 

relacionadas ao setor de saúde, quer pertençam à rede hospitalar pública, quer 

estejam vinculadas à rede privada ou filantrópica que mantenha convênio com o SUS 

(LESSA et al., 2000). 

O principal formulário usado pelo SIH-SUS é a Autorização de Internação 

Hospitalar (AIH), distribuída mensalmente às Secretarias Estaduais de Saúde, de 

acordo com o quantitativo estipulado para o Estado, que desde 1995 é o equivalente 

a 9,0% da população residente em um ano, estimada pela Fundação Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Este instrumento apresenta diversos 

modelos: a AIH1, que dispõe de dados de identificação do paciente, registro do 

conjunto de procedimentos médicos e serviços de diagnose e terapia realizados; e a 

AIH5, que dispõe de dados referentes a pacientes crônicos ou psiquiátricos que 

necessitam de continuidade no tratamento. Para efeitos de análise do perfil de 

internações hospitalares, usa-se a AIH1 (LESSA et al., 2000). 

A finalidade da AIH dentro do SIH-SUS é registrar todos os atendimentos 

provenientes de internações hospitalares que foram financiadas pelo SUS. Após o 

devido processamento, o sistema gera relatórios destinados aos gestores, 

possibilitando efetuar os pagamentos aos estabelecimentos de saúde 

correspondentes. Adicionalmente, em âmbito federal, é recebida mensalmente uma 

base de dados que engloba todas as internações autorizadas (sejam aprovadas ou 

não para pagamento), que permite que sejam repassados às secretarias de saúde os 

valores referentes à produção e os valores pertinentes aos hospitais universitários, 

abrangendo suas distintas formas de contratos de gestão (IBGE, 2023). 

O SIH-SUS também permite o entendimento e a criação do perfil de morbidade 

e mortalidade hospitalar, a orientação correta das ações de prevenção e promoção da 

saúde direcionadas a uma população específica e a avaliação da qualidade dos 

cuidados de saúde fornecidos a uma determinada população (DATASUS, 2008). 
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2. Normas de apresentação: Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical 

  
INSTRUÇÕES AOS AUTORES 

ESCOPO E POLÍTICA 

  

A Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical/Journal of the Brazilian Society 
of Tropical Medicine é um periódico multidisciplinar, com acesso 100 % aberto, com revisão 
pelos pares, que publica pesquisas originais em todas as áreas da Medicina Tropical 
(incluindo epidemiologia, estudo clínicos, patologia e imunologia) e doenças infecciosas. É o 
periódico oficial da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. A revista publica Artigos 
Originais, Comunicações Breves, Relatos de Caso, Editoriais, Cartas ao Editor, Imagens em 
Doenças Infecciosas e Parasitárias, Relatórios Técnicos, Obituários e Números Especiais 
(suplementos).  Os artigos de revisão e mini revisões são a convite do Editor ou Editores 
Associados. A Revista publica manuscritos somente em inglês. O seu conteúdo tem acesso 
livre para os leitores e nenhuma taxa é cobrada dos autores. 

A partir de janeiro de 2019, a Revista da Sociedade Brasileira de Medicina 
Tropical/Journal of the Brazilian Society of Tropical Medicine adotou a modalidade de 
publicação anual contínua, que está disponível online na biblioteca SciELO. 

  

  

POLÍTICA DE AVALIAÇÃO 

  

Submissão à Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical/Journal of the 
Brazilian Society of Tropical Medicine implica que o manuscrito não foi publicado 
anteriormente (exceto resumo) e que não está sendo considerado para publicação em outro 
periódico. 

Os manuscritos submetidos com vistas à publicação neste periódico são avaliados 
inicialmente pelos profissionais da secretaria para assegurar à adequação às normas. Os 
manuscritos que preencherem os requisitos serão, em seguida, enviados para avaliação 
pelo sistema de revisão pelos pares. Os editores utilizarão os relatórios detalhados dos 
revisores para decidir acerca da aceitação do manuscrito submetido. Em caso de 
divergência de opinião entre os revisores, o manuscrito será enviado a outro revisor  para 
validar a decisão editorial final de acordo com o fluxograma de submissão da Revista, 
(disponível online no endereço www.scielo.br/revistas/rsbmt/iinstruc.htm#006). 

Os manuscritos devem ser escritos em Inglês e submetidos apenas eletronicamente usando 
o endereço: http://mc04.manuscriptcentral.com/rsbmt-scielo 

Baixa qualidade da língua inglesa é a maior causa de atraso na publicação. Recomendamos 
fortemente aos autores com inglês como língua estrangeira, que seus manuscritos sejam 
preferencialmente traduzidos e editados por um serviço profissional de tradução e edição 
do inglês, ou verificados por um pesquisador com inglês como primeira língua. Uma cópia 
do certificado deve ser enviada para a Revista. 

A partir de 2017, a Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical/Journal of the 
Brazilian Society of Tropical Medicine estabeleceu que os autores serão requisitados a 
enviar o certificado de edição profissional da língua inglesa durante o processo de 
submissão do manuscrito. 

Má conduta na publicação científica (Plágio, manipulação e fabricação de dados) 
Conteúdo plagiado não será considerado para publicação. A revista conferirá todos os 
manuscritos e, se suspeitar de plágio, as regras do COPE serão seguidas. 

  

https://www.scielo.br/revistas/rsbmt/iinstruc.htm#006
http://mc04.manuscriptcentral.com/rsbmt-scielo
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Durante o processo de revisão pelos pares, se o plágio for detectado, o manuscrito será 
rejeitado, e se for detectado após a publicação, o artigo será retratado. 

Submissão Fast-Track: De acordo com a política editorial estabelecida, manuscritos 
considerados elegíveis para avaliação Fast-Track pelos editores da revista serão avaliados 
por revisores dentro de uma semana e, se aceitos, publicados em duas a quatro semanas. 
As doenças prioritárias serão escolhidas pelo conselho editorial de acordo com sua 
ocorrência epidêmica no Brasil e no mundo. 

Preprints: 
Em alinhamento às práticas da Ciência Aberta, a Revista da Sociedade Brasileira de 
Medicina Tropical/Journal of the Brazilian Society of Tropical Medicine apoia a 
iniciativa internacional que resulta em um processo editorial mais transparente, atualmente 
conhecido como tendência Ciência Aberta (Open Access). Assim, manuscritos depositados 
em servidor preprint (SciELO Preprints, bioRxiv) poderão ser submetidos à Revista da 
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical/Journal of the Brazilian Society of Tropical 
Medicine. O processo de revisão pelos pares para artigos depositados em 
servidores preprint será decidido pelo conselho editorial da 
revista.(https://mc04.manuscriptcentral.com/rsbmt-
scielo) (https://preprints.scielo.org/index.php/scielo) 

O contato com a Secretaria da Revista pode ser estabelecido no endereço abaixo: 
Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical 
e-mail: rsbmt@uftm.edu.br 
Site: www.scielo.br/rsbmt 

  

TIPOS DE MANUSCRITO 

  

A Revista convida à publicação os seguintes tipos de manuscritos: Artigos Originais, Artigos 
de Revisão e Mini revisões, Editoriais, Comunicações Breves, Relatos de Caso, Obituários, 
Relatórios Técnicos, Imagens em Doenças Infecciosas, Cartas ao Editor e Números 
Especiais (Suplementos). 

Artigos Originais: devem relatar pesquisas originais que não tenham sido publicadas ou 
consideradas para publicação em outros periódicos. O limite de palavras é de 3.500 
(excluindo resumo, título, referências e ilustrações). Manuscritos devem conter resumo 
estruturado com até 250 palavras, organizado com os seguintes tópicos: Introdução, 
Métodos, Resultados e Conclusões. O texto do Manuscrito deve ser organizado incluindo os 
seguintes tópicos: Título, Título Corrente, Resumo Estruturado, Palavras-Chaves (três a 
seis), Texto do Manuscrito (Introdução, Métodos, Resultados, Discussão), Agradecimentos, 
Conflito de Interesses, Suporte Financeiro, Lista de Referências e as legendas das 
Figuras.  Um total de cinco ilustrações (tabelas e figuras) é permitido. 

Revisões Sistemáticas e Meta-análises: Consideramos submissões com revisões 
sistemáticas e meta-análises como artigos originais. Os autores podem submeter esses 
manuscritos selecionando a modalidade Artigos Originais. Relatos de revisões sistemáticas 
e meta-análises devem obedecer às orientações do guia PRISMA ou outras orientações para 
desenhos de estudo. 

Artigos de Revisão: devem apresentar uma revisão crítica de avanços e progressos 
recentes no estudo das doenças infecciosas/medicina tropical e não apenas uma simples 
revisão da literatura. Geralmente, os artigos de revisão são a convite do Editor ou 
Editores Associados. Artigos de Revisão têm o limite de 3.500 palavras (excluindo resumo, 
título, referências e ilustrações) e devem ser acompanhados de um resumo não estruturado 
com até 250 palavras. Cinco ilustrações (tabelas e figuras) são permitidas. A revista também 
publica mini revisões. Estes artigos têm o limite de 3.000 palavras (excluindo resumo, título, 

  

https://mc04.manuscriptcentral.com/rsbmt-scielo
https://mc04.manuscriptcentral.com/rsbmt-scielo
http://homolog.scielo.br/revistas/rsbmt/pinstruc.htm
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20 

 

referências e ilustrações) e devem ser acompanhados de um resumo não estruturado de até 
250 palavras. As mini revisões podem conter até três ilustrações (tabelas e figuras). O texto 
do manuscrito deve ser organizado incluindo as seguintes seções: Título, Título Corrente, 
Resumo (não estruturado), Palavras-Chaves (máximo de cinco), Texto do Manuscrito, 
Agradecimentos, Conflito de Interesses, Suporte Financeiro, Lista de Referências e legenda 
das Figuras. 

Editoriais: usualmente, escritos a convite, considerando o escopo e a política editorial da 
revista. Têm um limite de 1.500 palavras, sem resumo e palavras-chaves. Devem conter uma 
ilustração (tabela ou figura), conflito de interesse e uma lista de dez ou menos referências. 

Comunicações Breves: devem ser relatos sobre novos resultados interessantes ou novas 
técnicas de pesquisas ou investigações dentro do escopo da revista. As comunicações 
breves têm o limite de 2.000 palavras (excluindo resumo, título, referências e ilustrações). 
Devem conter resumo estruturado com no máximo 100 palavras (com os tópicos Introdução, 
Métodos, Resultados e Conclusões) e com até 15 referências. Até três ilustrações (tabelas e 
figuras) são permitidas. Três a seis palavras-chaves devem ser fornecidas. O corpo do 
manuscrito não deve conter subdivisões ou subtópicos. Agradecimentos, Conflito de 
Interesses, Suporte Financeiro devem ser incluídos. 

Relatos de Casos: devem ser relatos breves com limite de 1.500 palavras (excluindo 
resumo, título, referências e ilustrações), com máximo de três ilustrações (tabelas e figuras), 
até 12 referências e três palavras-chaves e resumo não estruturado de até 100 palavras. O 
corpo do manuscrito deve ser dividido de acordo com os seguintes tópicos: Introdução, 
Relato de Caso, Discussão, Referências e legenda das Figuras. Agradecimentos, Conflito de 
Interesses, Suporte Financeiro devem ser incluídos. 

A RSBMT publicará Relatos de Caso somente de acordo com as condições abaixo: 

1. Quando for o primeiro relato da literatura especializada sobre o assunto. 
2. Quando contiver uma breve revisão da literatura mundial e nacional a respeito do tópico a 
ser relatado, demonstrando as bases de dados utilizadas nas pesquisas, explicando qual 
seria o diferencial quanto aos demais casos já relatados, justificando a sua publicação. 

Relatórios Técnicos: devem ser concisos e relatar os resultados e recomendações de uma 
reunião de especialistas. 

Imagens em Doenças Infecciosas: devem incluir até três figuras/fotos com a melhor 
qualidade possível. Até cinco autores e até seis referências são permitidos. Não se deve 
incluir palavras-chave. O tamanho máximo é de 250 palavras (excluindo título e referências) 
com ênfase na descrição da figura. O tema deve envolver alguma lição clínica, contendo 
descrição apropriada das ilustrações/figuras. 

Cartas ao Editor: leitores são encorajados a escrever sobre qualquer tópico relacionado a 
doenças infecciosas e medicina tropical de acordo com o escopo da Revista. Não devem 
exceder 1.200 palavras, sem resumo e palavras-chaves, com apenas uma inserção (tabela 
ou figura). Devem discutir assuntos anteriormente publicados na revista, com até 12 
referências. 

Números Especiais: Propostas de números especiais (suplementos) devem ser feitas ao 
Editor e/ou Editor Convidado. A proposta será analisada levando em consideração o tema, 
organização do programa, formato científico ou produção de acordo com escopo da revista. 

  

PREPARAÇÃO DO MANUSCRITO 
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Autores são aconselhados a ler atentamente estas instruções e segui-las para garantir que a 
revisão e publicação de seu manuscrito seja rápida e eficiente. Os editores reservam-se o 
direito de devolver os manuscritos que não estejam em conformidade com estas instruções. 

Sistema de Submissão on-line: Todos os manuscritos a serem considerados para 
publicação na Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical devem ser submetidos 
por via eletrônica através do sistema de submissão on-line no 
endereço: http://mc04.manuscriptcentral.com/rsbmt-scielo. O autor deve escolher dentro do 
item “Tipos de Manuscrito” uma categoria para o manuscrito: Artigos Originais, Editoriais, 
Artigos de Revisão, Mini revisões, Comunicações Breves, Relatos de Casos, Relatórios 
Técnicos, Imagens em Doenças Infecciosas, Cartas ao Editor, Obituários, Resposta dos 
autores às Cartas e outros (quando não se encaixar em nenhuma das categorias listadas). A 
responsabilidade pelo conteúdo do manuscrito é inteiramente do autor e seus coautores. 

Carta de Apresentação: a) deve conter uma declaração que o manuscrito proposto descreve 
uma pesquisa original e não foi publicada ou está sendo considerada por outro periódico 
científico. Devem constar, também, que os dados/resultados do manuscrito não são plágio. b) 
deve ser assinada por todos os autores e, na impossibilidade restrita, o autor principal e o 
último autor podem assinar em nome dos outros autores. c) Os autores devem incluir na Cover 
Letter uma declaração de ciência de que o manuscrito, após submetido, não poderá ter a 
ordem nem o número de autores alterados sem justificativa e/ou informação à Revista da 
Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. d) Os autores devem declarar que concordam, 
caso o manuscrito seja aceito para publicação, transferir todos os direitos autorais para a 
Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical. e) Deverá ser fornecido o número do 
ORCID do autor de correspondência e de todos os coautores. 

Em caso de manuscritos depositados em servidor preprint, os autores devem informar na 
Carta de Submissão qual o servidor, o período e o código DOI. 

Contribuição dos autores: Os autores devem incluir, em um documento separado, uma ou 
mais contribuição para cada autor, especificando-as no desenvolvimento do estudo na 
submissão online. As contribuições dos autores serão publicadas no final do manuscrito. 

Material Suplementar: É definido como arquivos relacionados a um conteúdo específico, 
cujos autores disponibilizam para publicação, relacionados aos seus 
manuscritos.  Geralmente, são partes adicionais do artigo que não poderiam ser incluídas no 
bojo, como apêndices, planilhas, tabelas, figuras e vídeos que seriam impossíveis de serem 
apresentadas dentro do artigo. Todo material suplementar será enviado aos revisores para 
revisão pelos pares. O Editor-Chefe, Editor Associado e de Seção definirão quanto aos limites 
do material suplementar recebido. 

Recomendamos fortemente que o material suplementar seja introduzido no sistema no 
seguinte formato: 

  Preferencialmente no formato PDF ou fornecer link para acessar os arquivos. 

  Tabelas e figuras suplementares com cinco ou mais partes, favor disponibilizar um 
arquivo em PDF com o menor tamanho possível para facilitar o processo de submissão. 

 Videos: Must be in MP4 format. Video length should not exceed 4 minutes. It must be 
unpublished and will not be accepted, video files acquired from channels, websites or from 
any other source that violate copyright, so that copyright is not subsequently required by 
the authors. 

  

  

FORMATAÇÃO DO MANUSCRITO 
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O manuscrito deve ser preparado usando software padrão de processamento de textos 
(Word) e salvo como arquivos .DOC ou .DOCX. A fonte preferencial é Times New 
Roman tamanho 12, com espaço duplo em todo o texto, título/legendas para as figuras, e 
referências, margens com pelos menos 3cm. O manuscrito deve ser dividido nas seguintes 
seções: Cartão de Apresentação (endereçada ao Editor-Chefe), Página de Título, incluíndo 
Título do manuscrito, título corrente, Resumo, Palavras-chaves, Texto do Manuscrito, 
Declaração de Conflito de Interesses, Agradecimentos, Suporte Financeiro, Lista de 
Referências, legenda das Figuras. A Carta de Apresentação, Página de Título, 
Agradecimentos e Suporte Financeiro devem ser incluídos em documentos separados. 
Abreviações devem ser usadas com moderação. 

Página de Título: deve incluir o nome dos autores na ordem direta e sem abreviações, 
juntamente com afiliações institucionais na seguinte ordem:  Instituição dos autores, 
Departamento, Cidade, Estado e País. Para autores brasileiros, favor não traduzir os nomes 
das instituições. O endereço completo do autor para correspondência deve ser especificado, 
incluindo telefone e e-mail. A quantidade de autores e coautores por manuscrito deve ser 
limitada ao número real de autores que realmente contribuíram com o manuscrito. Exceto para 
estudos multicêntricos nacionais e internacionais, até vinte autores e coautores serão 
permitidos. Os nomes dos autores remanescentes serão publicados em notas de rodapé. 
Forneça o número do ORCID do autor correspondente e de todos os coautores. 

Potenciais revisores: Os autores devem fornecer os nomes e informações de contato (e-mail 
e afiliação institucional) de três potenciais revisores imparciais de uma instituição diferente da 
dos autores. 

Título: deve ser conciso, claro e o mais informativo possível.  Não deve conter abreviações e 
não deve exceder a 250 caracteres. 

Título Corrente: com no máximo 100 caracteres. 
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deve ser evitado. 
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estruturado (Exemplo: Tuberculose. Cuidados primários de saúde. Estrutura de serviços.). Por 
favor visite o website https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh 
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WORKFLOW 

  

 Workflow do processo de submissão da Revista da Sociedade Brasileira de Medicina 
Tropical 

Todos os manuscritos a serem considerados para publicação na Revista da Sociedade 
Brasileira de Medicina Tropical devem ser submetidos por via eletrônica através do 
sistema de submissão online no endereço http://mc04.manuscriptcentral.com/rsbmt-scielo. 

Política de Revisão do Periódico (workflow): 
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1.  Todos os manuscritos submetidos para publicação na Revista da Sociedade Brasileira 
de Medicina Tropical são inicialmente avaliados pela Secretaria quanto à adequação do 
texto às normas do periódico. O período para adequação às normas pelos autores será 
de 30 dias. Após isso, o manuscrito será arquivado. 

2.  Após essa etapa, os manuscritos adequados às Normas Para Publicação da Revista 
serão avaliados pelo Editor, Editores Associados ou Editores de Seção quanto ao 
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será aceito ou não. No caso de conflito de pareceres dos revisores, o manuscrito será 
enviado a um terceiro  para auxiliar na decisão final do Conselho Editorial. 
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emitirão um relatório final fundamentado. 

7.  Os apontamentos dos Revisores e as respostas dos autores serão analisados pelo 
Editor-Chefe, Editores Associados ou Editores de Seção. 

8.  O Editor-Chefe emite uma decisão final considerando aceitação ou rejeição do 
manuscrito. 

9.  A decisão editorial final é enviada aos autores. 

10.  Após esta etapa, inicia-se o processo de edição. Os manuscritos aceitos são verificados 
no iThenticate - Crossref Similarity Check (ferramenta anti-plágio) para verificar sua 
originalidade e, em seguida, são enviados para a revisão/edição da língua inglesa. 

11.  A revisão de inglês é enviada aos autores para análise. Os autores devem declarar se 
aceitam a revisão. 

12.  Após essa etapa, inicia-se o processo de diagramação. Em seguida, a revista manterá 
contato com o autor correspondente no que diz respeito às figuras, tabelas, fotografias, 
mapas, ilustrações e formatação em geral. 

13.  Os autores declaram formalmente qualquer conflito de interesse, suporte financeiro e 
cessão de direitos autorais. 

14.  Provas são enviadas ao autor correspondente para cuidadosa correção, juntamente 
com todos os coautores quanto à acuidade tipográfica. 

15.  A versão final de cada manuscrito será disponibilizada em acesso 100% aberto, onde a 
indicação específica do tipo de licença está indica na nota de rodapé de cada manuscrito 
(CC BY), no endereço www.scielo.br/scielo.php?script=sci_issues&pid=0037-
8682&lng=en&nrm=iso 
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Resumo 

Introdução. As doenças negligenciadas são um conjunto de doenças bacterianas, 

parasitárias e virais. Objetivo.  Descrever a morbidade hospitalar de dengue e 

leishmaniose em Sergipe de 2010 a 2018. Métodos. Estudo epidemiológico descritivo 

com informações do Sistema de Informações Hospitalares avaliados em números, 

percentuais, coeficiente de morbidade hospitalar e de letalidade. Resultados. As duas 

doenças negligenciadas abordadas corresponderam a 2883 internações hospitalares 

em Sergipe no período descrito (2010-2018), sendo 2225 por dengue e 658 por 

leishmaniose. O número de infectados no primeiro triênio (2010-2012) corresponde a 

60,2% do total de infecções. Há o predomínio do sexo masculino na dengue clássica 

(51,0%) e da leishmaniose (69,5%), entretanto, o sexo feminino predomina na febre 

hemorrágica associada à dengue (53.1%). A dengue clássica (36,2%) foi mais 

frequente na faixa etária entre 5 e 14 anos, enquanto a febre hemorrágica associada 

à dengue (39,8%) e a leishmaniose (41,6%) foram mais frequentes entre os 15 e 49 

anos. Os primeiros sete dias foram responsáveis por cerca de 80,0% das internações 

e o atendimento é em mais de 97,0% de caráter de urgência nas duas doenças. O 

custo individual da internação na dengue clássica foi de R$ 377,22, na febre 

hemorrágica associada à dengue foi R$ 683,70, e na leishmaniose de R$ 541,47. A 

região de residência de 26,7% dos indivíduos com diagnóstico de dengue, 26,6% com 

febre hemorrágica associada e 43,6% com leishmaniose foi Aracaju. Conclusão. O 

estudo das doenças negligenciadas é essencial para a formulação de planos de 

enfrentamento eficientes. 

Palavras-chave: Doenças Negligenciadas; Dengue; Leishmaniose; Morbidade 

Hospitalar; Sistemas de Informação em Saúde. 
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Abstract 

Introduction. Neglected diseases are a group of bacterial, parasitic and viral diseases. 

Objective. To describe hospital morbidity from dengue and leishmaniasis in Sergipe 

from 2010 to 2018. Methods. Descriptive epidemiological study with information from 

the Hospital Information System evaluated in numbers, percentages, hospital morbidity 

and lethality coefficients. Results. The two neglected diseases corresponded to 2883 

hospitalizations in Sergipe in the period described (2010-2018), 2225 for dengue and 

658 for leishmaniasis. The number of infected in the first three years (2010-2012) 

corresponds to 60.2% of the total infections. There is a predominance of males in 

classical dengue (51.0%) and leishmaniasis (69.5%), however, females predominate 

in hemorrhagic fever associated with dengue (53.1%). Classical dengue (36.2%) is 

more prevalent in the age group between 5 and 14 years, while hemorrhagic fever 

associated with dengue (39.8%) and leishmaniasis (41.6%) are more frequent 

between 15 and 49 years old. The first seven days are responsible for about 80.0% of 

hospitalizations and care is more than 97.0% of urgency in the two diseases. The 

individual cost of hospitalization for classic dengue is R$377.22, for hemorrhagic fever 

associated with dengue is R$683.70 and for leishmaniasis is R$541.47. The region of 

residence of 26.7% of individuals diagnosed with dengue, 26.6% with associated 

hemorrhagic fever and 43.6% with leishmaniasis was Aracaju. Conclusion. The study 

of neglected diseases is essential for the formulation of efficient combat plans. 

Keywords: Neglected Diseases; Dengue; Leishmaniasis; Hospital Morbidity; Health 

Information Systems. 
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Introdução 

As doenças tropicais negligenciadas (NTDs) são um grupo de doenças 

parasitárias, bacterianas e virais associadas a condições de pobreza que afetam mais 

de 1,4 bilhão de pessoas em todo o mundo (1) e têm como característica comum a 

endemicidade elevada nas áreas urbanas e rurais menos favorecidas de países em 

desenvolvimento (2). Por afetar predominantemente as populações mais pobres e 

vulneráveis, contribui para a perpetuação dos ciclos de pobreza, desigualdade e 

exclusão social, em razão principalmente de seu impacto na saúde infantil, na redução 

da produtividade da população trabalhadora e na promoção do estigma social (3). 

Embora exista financiamento para pesquisas relacionadas a essas doenças, o 

conhecimento produzido não se reverte em avanços terapêuticos, como, por exemplo, 

novos fármacos, métodos diagnósticos e vacinas, haja vista o baixo interesse da 

indústria farmacêutica nesse tema, justificado pelo reduzido potencial de retorno 

lucrativo para a indústria, uma vez que a população atingida é de baixa renda e 

presente, em sua maioria, nos países em desenvolvimento (4).  

A OMS inclui 20 enfermidades como doenças negligenciadas (5). Entretanto, a 

lista adotada no Brasil segue a realidade local e inclui 9 dessas enfermidades: doença 

de Chagas, esquistossomose, hanseníase, tuberculose, tracoma, helmintíases, 

malária, dengue e leishmaniose (6), sendo as duas últimas o foco deste trabalho. 

Essas doenças são classificadas, segundo a OMS, em três categorias baseadas na 

emergência, controle e disponibilidade de medicamentos (7). Dengue e leishmaniose 

são consideradas categoria um, pois não estão sob controle e são emergentes (7).  

A dengue é causada por qualquer um dos quatro sorotipos diferentes e, 

atualmente, é considerada a mais importante doença viral transmitida por mosquitos 

em humanos que vivem nas áreas tropicais e subtropicais do mundo (7).  

A leishmaniose, é causada por 20 espécies do gênero Leishmania sp., é 

patogênica em humanos e transmitida por flebotomíneos, sendo prevalente em quatro 

continentes e considerada endêmica em 88 países, dos quais 72 são países em 

desenvolvimento (7). Essa doença pode se manifestar de três formas clínicas: 

cutânea, mucosa e visceral, sendo a leishmaniose cutânea a forma mais atenuada e 

a visceral a mais grave (8).  
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O objetivo do presente estudo é descrever a morbidade hospitalar de duas 

doenças negligenciadas transmitidas por dois vetores biológicos (dengue e 

leishmaniose), em Sergipe, no período de 2010 a 2018. 

 

Metodologia 

Foi realizado estudo epidemiológico descritivo retrospectivo sobre a morbidade 

por duas das doenças negligenciadas em Sergipe, de 2010 a 2018: dengue e 

leishmaniose. As informações foram provenientes do Sistema de Informações 

Hospitalares (9), sendo utilizado o programa TabWin (10). As estimativas 

populacionais de referência, também foram obtidas junto ao Ministério da Saúde (11).  

Foram calculados números, percentuais, coeficiente de morbidade hospitalar e 

coeficientes de letalidade da dengue clássica, de febre hemorrágica da dengue e da 

leishmaniose segundo os triênios (2010 a 2012, 2013 a 2015 e 2016 a 2018) , sexo 

(masculino e feminino), idade (agrupada de zero a 4 anos completos, de cinco a 14 

anos completos,  de 15 a 49 anos completos e 50 anos e mais), tempo de internação 

(de zero a 14 dias,  de 15 a 28 dias e 29 dias e mais), local de residência (capital do 

Estado ou interior). Além disso foram construídos os coeficientes de letalidade 

hospitalar, que representa o número de óbitos ocorridos entre os indivíduos 

internados, e o de morbidade hospitalar que é caracterizado pelo número de 

internações para cada 100.000 habitantes e o custo individual da internação (em 

reais), que é a divisão do custo total das internações pelo número de pacientes. O 

presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal de Sergipe (UFS), com o número do CAAE: 

01923318.1.0000.5546. 

 

Resultados 

No período de 2010 a 2018, as duas doenças negligenciadas do presente 

estudo, a dengue (2225), a leishmaniose (658) corresponderam a 2883 internações 

hospitalares em Sergipe. A frequência de dengue e da leishmaniose foi maior nos 

anos de 2010 a 2012 e decresceu ao longo dos anos. O número de casos de dengue 

em Sergipe no primeiro triênio foi correspondeu a 67,3% dos casos (Tabela 1) e 

verificou-se o predomínio da dengue clássica em todos os triênios. O número de casos 
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de leishmaniose em Sergipe também foi mais frequente no triênio 2010-2012, 

correspondendo a 38,6%.  

Tabela 1. Distribuição em número e percentual de dengue clássica, febre hemorrágica 
da dengue e leishmaniose segundo o triênio da internação. Sergipe, 2010 a 2018. 

Período de 
Internação 

Diagnóstico 

Dengue clássica Febre hemorrágica da 
dengue 

Leishmaniose 

 no % no % no % 

2010-2012 1411 67,3 72 56,3 254 38,6 

2013-2015 496 23,7 42 32,8 171 26,0 

2016-2018 190 9,1 14 10,9 233 35,4 

Total 2097 100,0 128 100,0 658 100,0 

Fonte: Brasil, 2019 (9). 

A maioria dos infectados e diagnosticados com dengue clássica foram do sexo 

masculino, por outro lado, o sexo feminino prevalece na dengue hemorrágica e na 

leishmaniose, observou-se que 69,5% dos casos são do sexo masculino (Tabela 2) 

De acordo com a idade, a dengue clássica é mais prevalente na faixa etária entre 5 e 

14 anos com 36,2%. Já a febre hemorrágica associada à dengue e a leishmaniose 

foram mais frequentes entre os 15 e 49 anos com 39,8% e 41,6%, respectivamente. 

Tabela 2. Distribuição em número e percentual de dengue clássica, febre hemorrágica 
da dengue e leishmaniose segundo sexo e idade. Sergipe, 2010 a 2018. 

Característica Diagnóstico 

  Dengue clássica Febre hemorrágica da 
dengue 

Leishmaniose 

    no % no % no % 

Sexo Masculino 1070 51.0 60 46.9 457 69.5 

 Feminino 1027 49.0 68 53.1 201 30.5 

Idade 0 |- 5 348 16.6 18 14.1 167 25.4 

 5 |- 15 759 36.2 43 33.6 125 19.0 

 15 |- 50 749 35.7 51 39.8 274 41.6 

 50 e + 241 11.5 16 12.5 92 14.0 

Total   2097 100.0 128 100.0 658 100.0 
Fonte: Brasil, 2019 (9). 

A maior parte dos indivíduos permanecem internados até no máximo 14 dias 

(Tabela 3), sendo os primeiros sete dias responsáveis por cerca de 80,0% do tempo 

de permanência hospitalar. Cerca de 98,9% das 2097 internações por dengue clássica 

permaneceram no hospital entre 0 e 14 dias, enquanto esse número foi de 
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aproximadamente 91,4% entre os internados com febre hemorrágica e das 658 

internações por leishmaniose, cerca de 51,8% permaneceram hospitalizados por um 

período de 0 a 14 dias (Tabela 3). Quanto ao local de residência, 26,7% do total de 

casos de dengue residia na capital Aracaju (SE), que é considerada zona totalmente 

urbana, 26.6% dos casos com febre hemorrágica associada e 43,6% das pessoas 

infectadas por leishmaniose residiam na capital Aracaju. 

Tabela 3. Distribuição em número e percentual de dengue clássica, febre hemorrágica 
da dengue e leishmaniose segundo o tempo de internação (em dias) e local de 
residência. Sergipe, 2010 a 2018. 

Característica Diagnóstico 

 
 Dengue clássica Febre hemorrágica da 

dengue 
Leishmaniose 

   no % no % no % 

Tempo de 
Internação 

0 |- 15 2073 98.9 117 91.4 341 51.8 

15 |29 15 0.7 10 7.8 246 37.4 

29 e + 9 0.4 1 0.8 71 10.8 

Local de 
residência * 

Aracaju 560 26.7 34 26.6 287 43.6 

Interior 1480 70.6 83 64.8 328 49.8 

Total   2097 100.0 128 100.0 658 93.465 

* excluídos 43 casos cujo local de residência foi ignorado. 
Fonte: Brasil, 2019 (9). 

No que se refere ao coeficiente de morbidade hospitalar, a cada 100.000 

habitantes do estado de Sergipe (Tabela 4), 10,8 foram hospitalizados devido à 

dengue clássica, já quando se trata da sua associação com a dengue hemorrágica, 

esse número reduz para 0,7. No entanto, em relação ao coeficiente de letalidade, 1,0% 

do total de internados foi a óbito em consequência da dengue clássica, porém quando 

associada com febre hemorrágica, a letalidade aumenta para 8,6%. Na leishmaniose, 

o coeficiente de morbidade hospitalar foi de 3,4 a cada 100.000 habitantes e o 

coeficiente de letalidade foi de 4,5%. 
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Tabela 4. Coeficiente de mortalidade hospitalar - CMH (por 100.000 habitantes) e de 
letalidade – CLH (por cem casos) de dengue clássica, febre hemorrágica da dengue 
e leishmaniose segundo o triênio. Sergipe, 2010 a 2018. 

Período de 
Internação 

Diagnóstico 

Dengue clássica Febre hemorrágica da 
dengue 

Leishmaniose 

 CMH CLH CMH CLH CMH CLH 

2010-2012 22.5 0.7 1.1 5.3 4.1 5.1 
2013-2015 7.7 1.7 0.7 14.3 2.6 4.7 
2016-2018 2.9 1.4 0.2 9.1 3.5 3.6 

Total 10.8 1.0 0.7 8.6 3.4 4.5 
Fonte: Brasil, 2019 (9, 11). 

O custo individual de internação na dengue clássica foi R$377,15 e R$683,70 

quando associada à febre hemorrágica da dengue, O custo individual de internação 

por leishmaniose em Sergipe foi de R$537,03 (Tabela 5).  

Tabela 5. Distribuição da dengue clássica, febre hemorrágica da dengue e 
leishmaniose segundo o custo individual das internações (em reais) e triênio da 
internação. Sergipe, 2010 a 2018. 

Período de 
Internação 

Diagnóstico 

Dengue clássica Febre hemorrágica 
da dengue 

Leishmaniose 

2010-2012 361,15 486,14 516,30 

2013-2015 412,09 1038,59 428,87 

2016-2018 403,66 675,63 642,34 

Total 377,15 683,70 537,03 
Fonte: Brasil, 2019 (9). 

 

Discussão 

A dengue em Sergipe no primeiro triênio foi semelhante ao encontrado no 

estudo realizado de 2007 a 2014 na microrregião de saúde de Salvador (BA), no qual, 

durante o mesmo triênio, observou-se número de infectados equivalente a pouco mais 

de 53,5% do total no período do estudo (12). Esse pico no triênio 2010-2012 pode 

estar associado a epidemia enfrentada pelo Brasil no ano de 2010, marcada pela 

reintrodução de novos sorotipos da doença (13). 

Essa predominância da  dengue clássica também foi observada no estudo 

realizado entre os anos de 2009 a 2013 no município de Juscimeira (MT) e na 

pesquisa realizada no período de 2014 a 2018 no município de Araçuaí (MG) (14; 15). 
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Segundo o Ministério da Saúde, no período de 2010 a 2018, esse mesmo 

triênio foi responsável pela maioria dos casos de leishmaniose cutânea na região 

Nordeste, entretanto, na leishmaniose visceral, o triênio mais acometido no Nordeste 

foi o de 2013-2015 (13). Contudo, no estudo realizado de 2010 a 2014, em municípios 

da 9ª Gerência Regional de Saúde do estado da Paraíba, 2014 foi o ano com maior 

número de casos (16). 

No caso da dengue, enquanto no município de Juscimeira (MT) os homens 

também foram maioria, na microrregião de saúde de Salvador (BA) e no município de 

Araçuaí (MG) houve predominância do sexo feminino (12; 14; 15). Quanto à 

leishmaniose foi verificado no estudo realizado no sertão paraibano, onde o sexo 

masculino correspondeu a 74,0% dos casos, e no estudo realizado entre 2007 e 2011 

(que incluiu apenas os casos de leishmaniose visceral) na cidade de Aracaju (SE), 

apresentou predomínio do sexo masculino com 65,6% dos casos (17; 16). 

No presente estudo, a forma clássica de dengue foi mais frequente em pessoas 

com idade entre os 5 e 14 anos, já a febre hemorrágica associada, entre os 15 e 49 

anos. No entanto, na microrregião de Salvador (BA) e no município de Juscimeira 

(MT), a prevalência foi maior na faixa etária de 20 a 34 anos, sem diferenciar as formas 

da doença (12; 14). No município de Araçuaí (MG), pessoas com idade entre 20 e 49 

anos foram as mais acometidas (15). 

A leishmaniose, neste trabalho, foi mais frequente na faixa etária entre os 15 e 

49 anos em Sergipe (Tabela 2). Resultados semelhantes foram encontrados no 

estudo realizado de 2007 a 2011 sobre leishmaniose visceral no Ceará e na análise 

feita no sertão paraibano, nos quais o grupo mais afetado estava entre 20 a 39 anos 

e 20 a 34 anos, respectivamente (18; 16), sendo ambas faixas etárias contidas no 

intervalo observado neste estudo. Entretanto, em estudo realizado em Aracaju (SE), 

a maior incidência foi na faixa etária de 0 a 4 anos no sexo feminino e de 5 a 9 anos 

no sexo masculino (17). 

Em um estudo realizado em 2016 no Distrito Federal, que discutiu o perfil de 

internações por capítulo do CID-10, o capítulo I, referente a algumas doenças 

infecciosas e parasitárias, possuía uma média de 9,4 dias de internação no Sistema 

Único de Saúde (19). Já no Brasil, foram notificadas 480.369 internações pela forma 

clássica de dengue, com uma média de permanência de 3 dias e 20.569 internações 
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pela febre hemorrágica associada, com média de 4,9 dias de internação, no período 

de 2010 a 2018 (20). 

Em pesquisa realizada em 2015 na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de 

doenças infecciosas em um hospital público de Fortaleza (CE), na qual a leishmaniose 

visceral foi a 8ª doença mais diagnosticada, 62,6% dos pacientes permaneceram na 

UTI de 3 a 16 dias, com uma média de 11 dias (21). No Brasil, de 2010 a 2018, foram 

notificadas 32.635 internações por leishmaniose, com uma média de permanência 

hospitalar de 14,1 dias (20). 

No Brasil, avaliando os dados das internações hospitalares da rede SUS, a 

média de permanência hospitalar nacional é de 3,8 dias, com um total de 39.092 

internações notificadas no Brasil (20), sendo 3,1 dias de internação em média para a 

dengue clássica foi 4,4, para a dengue hemorrágica e 11,7 para leishmaniose. 

Como anteriormente exposto, ambas as doenças possuem maior prevalência 

na capital e região metropolitana.  Da mesma forma, tanto na microrregião de saúde 

de Salvador (BA) quanto no município de Juscimeira (MT) observou-se maior 

acometimento por dengue de pessoas residentes na zona urbana (12; 14). No Ceará, 

aproximadamente 51,4% dos casos de leishmaniose encontravam-se na microrregião 

da capital Fortaleza (18). 

O perfil epidemiológico das internações por dengue entre 2010 e 2019 no 

estado de Minas Gerais mostrou uma letalidade de 0,84% associada a dengue, em 

conformidade com o encontrado no presente estudo (22). Em relação a leishmaniose, 

um estudo realizado no Piauí de 2017 a 2020 apresentou uma taxa de letalidade de 

0,005%, número muito inferior ao identificado neste trabalho (23). 

Outro dado imprescindível é o custo individual da internação, pois é através 

dele que os gestores de saúde planejam questões orçamentárias. Um estudo 

realizado em Goiás de 2016 a 2018, o custo médio de internação hospitalar por 

dengue clássica foi de R$310,00 e R$527,00 febre hemorrágica (24) e custo individual 

de internação por leishmaniose ao valor médio de R$537,03, no qual estão contidos 

os gastos com materiais, procedimentos, profissionais de saúde e estrutura de 

hotelaria (20). 
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O presente trabalho apresenta como principais limitações o uso de dados 

secundários do Sistema de Informações Hospitalares (SIH), um mecanismo passível 

de alterações de estimativa uma vez que é composto por apenas dados de usuários 

do Sistema Único de Saúde (SUS). Entretanto, como a população SUS dependente 

no Brasil é de aproximadamente 80,0%, podemos extrapolar as conclusões para toda 

população do estado (25). 

 

Conclusão 

O estudo da morbidade hospitalar por duas doenças negligenciadas abordadas 

é importante para o enfrentamento adequado delas. A frequência dessas 

enfermidades foi maior no primeiro triênio do estudo e decresceu ao longo dos anos. 

O perfil epidemiológico da dengue clássica é caracterizado pelo maior 

acometimento do sexo masculino e da faixa etária entre 5 e 14 anos. Por outro lado, 

quando associada à febre hemorrágica, acomete sobretudo o sexo feminino e a faixa 

etária entre 15 e 49 anos. Já com relação aos dias de internação, os indivíduos 

diagnosticados com ambas as formas permanecem hospitalizados no máximo 14 dias 

com custo individual de internação de R$377,15 na dengue clássica e de R$683,70 

quando associada à febre hemorrágica. Cerca de 27,5% do total de infectados 

residiam na capital Aracaju (SE). 

As infecções por leishmaniose ocorreram principalmente em indivíduos do sexo 

masculino e na faixa etária entre 15 e 49 anos. Da mesma forma que a dengue, 

pacientes diagnosticados com leishmaniose permaneceram internados entre 0 e 14 

dias com custo individual de internação de R$537,03. Aproximadamente 47,0% dos 

casos se encontram no município de Aracaju (SE).  

Sendo assim, conclui-se que o estudo das doenças negligenciadas e das suas 

variáveis, apesar de ainda serem escassos, são essenciais para a formulação de 

planos de enfrentamento eficientes, que considerem as peculiaridades 

epidemiológicas de cada enfermidade. 
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