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“O conhecimento tem um começo, mas não 

tem fim.” - Geeta Iyengar 



RESUMO 

Introdução: A leptospirose é uma zoonose de ocorrência mundial, reconhecida 
em países em desenvolvimento como doença negligenciada, característica de 
populações de menor renda, e, em países desenvolvidos, como doença 
ocupacional. No estado da Bahia, a leptospirose é uma doença endêmica com 
aumento significativo de casos em resposta a períodos chuvosos. Um de seus 
principais desdobramentos é a Insuficiência Renal Aguda (IRA), que ocorre em 
10 a 60% dos casos de leptospirose. Objetivos: Delinear o perfil epidemiológico 
dos pacientes hospitalizados por leptospirose que desenvolveram IRA no estado 
da Bahia entre 2018 e 2022, abordando variáveis de espaço, tempo, 
demográficas, laboratoriais e clínicas. Metodologia: Trata-se de um estudo 
descritivo com dados secundários retirados de prontuários físicos e eletrônicos 
de pacientes hospitalizados no hospital de referência. Foram analisados mês e 
ano de internação, município e Distrito Sanitário de residência, faixa etária, sexo, 
raça/cor da pele, valores de Creatinina Sérica e evolução do caso. Os dados 
foram analisados segundo sua distribuição absoluta e relativa, e obtidas suas 
medidas de dispersão, além de regressão linear simples para as análises 
temporais. Como significância estatística foi declarado o valor p<0,05. 
Resultados: O ano com maior número de casos foi 2022, e o com menor, 2020. 
A tendência de internações por leptospirose encontrada foi ascendente, apesar 
da redução de hospitalizações nos anos de 2020 e 2021. O município com maior 
número absoluto de casos foi Salvador. Distrito Sanitário com maior número de 
casos foi Subúrbio Ferroviário, seguido de Cabula/Beirú. Foram contabilizados 
mais casos para o sexo masculino; a raça/cor da pele parda; as idades entre 20 
e 29 anos e de evolução para a alta. Conclusões: O estudo sofreu com ausência 
de dados socioeconômicos para análise como escolaridade e ocupação, além 
da pandemia do coronavírus que influenciou o número de hospitalizações a partir 
de 2020, e com a ausência de marcadores biológicos específicos para o 
diagnóstico diferencial entre IRA e DRC. O perfil epidemiológico para pacientes 
com ou sem IRA se mostra o mesmo: sexo masculino, raça/cor da pele parda, 
idade entre 20 e 29 anos, residente de área metropolitana. Ao fim do estudo, o 
grupo selecionado tinha 23 casos apenas, o que diminui sua capacidade de 
refletir a realidade geral, sendo necessário portanto mais estudos na área. 

Palavras-chave: Leptospirose. Insuficiência renal aguda. Epidemiologia. 



ABSTRACT 

Background: Leptospirosis is a zoonosis of worldwide occurrence, known in 
developing countries as a neglected disease, typical of low-income populations, 
and, in developed countries, as an occupational disease. In the state of Bahia, 
leptospirosis is an endemic disease with a significant rise of cases in response to 
rainy periods. One of its main developments is Acute Kidney Injury (AKI), which 
occurs in 10 to 60% of leptospirosis cases. Objective: Delineate the 
epidemiologic profile of patients who developed Acute kidney Injury out of 
leptospirosis in the state of Bahia between 2018 and 2022, approaching spatial, 
temporal, demographic, laboratorial and clinical variables. Methodology: A 
descriptive study with secondary data from physical and electronic medical 
records of hospitalized patients from the reference hospital. Were analyzed 
month and year of hospitalization, municipality and Sanitary District of residence, 
age group, sex, race/skin color, Serum Creatinine values, and case follow-up. 
The data was analyzed on its absolute and relative distribution, was obtained its 
dispersion measures; simple linear regression was used for time analysis. As 
statistical significance was declared the value p<0,05. Results: The year with 
most cases was 2022, and with less, 2020. The tendency of hospitalization by 
leptospirosis was found to be rising, despite the reduction of admissions in 2020 
and 2021. The county with the largest absolute number of cases was Salvador, 
while the biggest incidence rate belonged to Nazaré das Farinhas. The Sanitary 
District with the biggest number of cases was Cabula/Beirú, and the highest 
incidence rate pertained to Pau da Lima. Considering only patients who 
developed AKI, it was accounted more cases for the male sex, the race/skin color 
brown, the ages between 20 and 29 years old and evolving to hospital discharge. 
Conclusions: The study suffered with lack of socioeconomic data for analysis as 
schooling levels and occupation, as well as the coronavirus pandemic that 
influenced the number of hospitalizations from 2020, and the lack of specific 
biological markers for differential diagnosis between AKI and CKD. The 
epidemiologic profile for patients with or without AKI appears the same: 
masculine sex, race/skin color brown, age between 20 and 29 years old, resident 
of metropolitan area. By the end of the study, the selected group had 23 cases 
only, which diminishes its ability to reflect the general reality, therefore being 
necessary more studies in the area. 

Keywords: Leptospirosis. Acute Kidney Injury. Epidemiology. 
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1. INTRODUÇÃO 

As zoonoses urbanas configuram importante parte das doenças emergentes ao 

redor do mundo.1,2 Entre elas, diversas se encontram também no nicho de 

doenças negligenciadas por serem características de classes sociais menos 

privilegiadas,3 como é o exemplo da Leptospirose em países em 

desenvolvimento, que, estimou-se em 2015, atinge mais de um milhão de novos 

casos por ano e quase 60.000 óbitos no Brasil.4 

 

Com ocorrência tropical, a Leptospirose é uma zoonose com diversos agentes 

etiológicos do gênero Leptospira, e vetor mais comum os roedores.3 A clínica 

varia desde quadros assintomáticos a desenvolvimentos tardios como síndrome 

pulmonar hemorrágica, meningite asséptica e a tríade de Weil ⎯ icterícia, 

insuficiência renal e hemorragia, geralmente pulmonar.3 

 

Em países desenvolvidos, a Leptospirose é endêmica e urbana, e está 

fortemente ligada às condições de vida e a ocupação do paciente. Já em países 

em desenvolvimento, a epidemiologia da Leptospirose aponta para homens de 

baixa escolaridade e em idade economicamente ativa, de áreas urbanas com 

precário saneamento, com moradia e ocupações que aumentam sua exposição 

aos vetores infectados como garis, catadores de lixo, trabalhadores em limpeza 

e desentupimento de esgotos, agricultores, veterinários, entre outros.5 Além de 

endêmica de diversas áreas urbanas entre os trópicos, a Leptospirose tende a 

se tornar epidêmica com maiores incidências pluviométricas.5 

 

O acometimento renal na Leptospirose é sua complicação mais frequente, 

desdobrando-se em insuficiência renal aguda (IRA) em 10 a 60% dos casos, 

dependendo da gravidade da infecção.7 A disfunção renal se apresenta 

geralmente como não-oligúrica e hipocalêmica, mas podendo também se 

apresentar como oligúrica por azotemia pré-renal, ou como necrose tubular 

aguda.3 A IRA secundária à leptospirose é caracterizada por uma disfunção na 

troca Na+/H+, o que aumenta o pH urinário.7 O potássio e o óxido nítrico séricos 
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podem aparecer normais ou reduzidos por dano no túbulo contorcido proximal 

dos néfrons.7 Em pacientes com essa complicação, é comum encontrar, ureia e 

creatinina séricas elevadas, usualmente acompanhadas de icterícia, e/ou outros 

desdobramentos sistêmicos.7 Como é um acometimento agudo, podemos 

perceber ainda uma distinção entre o córtex e a medula renal na imagem por 

ultrassom.8 

 

Apesar de o diagnóstico ser feito por exames específicos que consideram a fase 

da doença, se precoce ou tardia,3 o quadro precoce da Leptospirose (febre, 

cefaleia, mialgia, anorexia, náuseas e vômitos), por não apresentar sintomas 

específicos, sem uma história clínica altamente sugestiva (relato de exposição 

continuada ao vetor em área endêmica), ocorre uma frequente dificuldade de 

diagnóstico diferencial, o que acarreta um início de tratamento tardio,2 tanto pelo 

paciente que adia o atendimento médico quanto pela baixa suspeição 

diagnóstico. Quando a suspeita de Leptospirose é levantada, geralmente o 

paciente já se encontra na fase tardia da doença, onde apresenta principalmente 

acometimento renal, pulmonar e hemorragias em diversos tecidos.3 

 

Apesar de a IRA por Leptospirose apresentar letalidade de até 40% nos casos 

mais graves,3 a Leptospirose não apresenta estimativas globais detalhadas,4 e 

a produção científica acerca seu impacto em seres humanos é insuficiente. 

 

Compreender a prevalência de insuficiência renal, tanto aguda quanto crônica, 

secundária à infecção por Leptospira spp. deve aumentar a visibilidade dada a 

essa condição, demonstrando melhor uma de suas consequências para a 

população humana, de maneira a incentivar mais pesquisas sobre Leptospirose 

e, futuramente, melhorar as condições de diagnóstico e tratamento para essa 

doença negligenciada.
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2. OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Analisar o perfil epidemiológicos de pacientes hospitalizados por leptospirose 

que apresentaram IRA no Estado da Bahia de 2018 a 2022. 

2.2 Específicos 

• Descrever a tendência temporal anual dos casos; 

• Descrever a distribuição espacial dos casos por municípios; 

• Descrever a distribuição espacial dos casos em Salvador distritos 

sanitários; 

• Descrever o perfil demográfico dos casos; 

• Descrever o perfil laboratorial e evolução dos casos.
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

A leptospirose é uma zoonose urbana de letalidade aproximada de 9%3 cujo 

agente etiológico são bactérias do gênero Leptospira, que se divide em duas 

espécies, as geralmente patogênicas Leptospira interrogans, e as saprófitas 

(livres e geralmente não causam adoecimento) Leptospira biflexa, que são por 

sua vez divididas por sorogrupos em relação a técnica de aglutinação 

performada na presença de um antígeno homólogo.7,9 Das mais de 300 

sorovariantes diferentes de Leptospira classificados, mais de 200 são 

considerados patogênicos, podendo uma mesma sorovariante produzir 

diferentes quadros clínicos.7,10 

 

Trata-se de uma espiroqueta aeróbica obrigatória, com formato helicoidal e dois 

endoflagelados, um em formato espiral e outro em gancho, apresentando, por 

isso, alta mobilidade.7,9 A observação de Leptospira spp. é dependente de 

microscopia de fundo escuro, já que têm cerca de 0,1μm de diâmetro e entre 

6μm e 20μm de comprimento.10 

 

O vetor para a leptospirose são animais sinantrópicos, especialmente roedores 

como Rattus norvegicus, Rattus rattus e Mus musculus (sorovariantes 

icterohaemorrhagiae e ballum), e cães (sorovariante canicola)10, sendo o homem 

um hospedeiro acidental ao entrar em contato com animais, solo, água, sangue 

ou urina infectados.10,11 

 

A epidemiologia da leptospirose, a um nível internacional, depende do grau de 

desenvolvimento da região. Em países desenvolvidos, a leptospirose é uma 

doença ocupacional e está ligada às condições de vida e saneamento do 

paciente.4 Em países em desenvolvimento, como o Brasil, é uma doença 

negligenciada, endêmica com picos epidêmicos associados a estações e 

períodos chuvosos, como também desastres como enchentes, alagamentos 

etc.4-6 É característica de populações de baixa renda, principalmente em 



12 
 

 
 

pessoas de sexo masculino (80%) em idade econômica ativa (18-49 anos), baixa 

escolaridade e residentes de área urbana sem saneamento adequado.2,6 

 

As bactérias entram no hospedeiro por pequenas abrasões na superfície da pele, 

conjuntiva, membranas mucosas e trato genital,10 podendo também ser 

disseminadas por via oral ou através da amamentação. A partir daí, as bactérias 

se instalam em compartimentos vasculares, podendo também ocupar túbulos 

renais e outras regiões em órgãos-alvo variados.9,10 

 

A colonização dos rins pelas Leptospira instiga uma resposta imune celular na 

primeira semana de infecção onde há acúmulo de neutrófilos nos néfrons e no 

sangue, ajudando a controlar a bacteremia, além de auxílio no processo de lise 

bacteriana pelo sistema complemento.9,10 No entanto, um mecanismo de 

resistência apresentado por essas bactérias as ajuda evadir a fagocitose por 

neutrófilos e macrófagos ao escondê-las nos túbulos contorcidos renais,9 

justificando a presença dessas bactérias na urina de recém-infectados 

⎯ fenômeno conhecido como leptospiúria ou urinary shedding (derramamento 

urinário).9,11,13 

 

A leptospirose apresenta um período de incubação de 15 dias, em média, 

variando de acordo com dose infecciosa, taxa de crescimento dos organismos e 

sua toxicidade, e a imunidade do hospedeiro.7,10 Então, decorre a fase inicial, 

também conhecida como leptospirâmica, anictérica ou bacteriêmica,11 durando 

entre 3 e 7 dias. A fase é caracterizada por febre entre 38°C e 39°C, calafrios, 

cefaleia intensa, anorexia, diarreia, náuseas e vômitos, dor retro-orbital, sufusão 

conjuntival e o clássico sintoma de mialgia em região de panturrilha.7,10 Nessa 

fase, é possível identificar a presença de Leptospira na corrente sanguínea logo 

após a infecção, o que desencadeia a resposta imune que leva a fase imune da 

doença.9,11 
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Por outro lado, a maioria dos pacientes não passa para a fase imune da 

leptospirose, sendo cerca de 90% dos casos classificado como doença 

anictérica autolimitada.7,12 Para os outros 10% dos casos, na próxima fase pode-

se identificar o desenvolvimento de lesões teciduais mais intensas e suas 

manifestações ⎯ como meningite, uveíte, dano pulmonar ou hepatocelular e 

fibrose e necrose tubular renal ⎯ em decorrência de lesões isquêmicas 

localizadas e respostas inflamatórias e imunes mediadas por células.7,9,10 

 

A fase imune da infecção por leptospirose elimina as bactérias da maioria dos 

sistemas, mas frequentemente não consegue fazer o mesmo nos rins.13 O 

acometimento renal por leptospirose é caracterizado por uma obstrução tubular 

renal e uma nefrite túbulo-intersticial aguda secundária a toxicidade direta das 

Leptospira e a resposta imune, como também em resposta a alterações 

hemodinâmicas, icterícia, hiperbilirrubinemia ou mioglobinemia associada a 

rabdomiólise.7,13 Uma maior permanência das bactérias em túbulos renais pode 

levar também a um processo de nefrite túbulo-intersticial crônica e fibrose.13 

 

A IRA por leptospirose pode se apresentar desde apenas proteinúria 

⎯ geralmente menor que 1g/24h ⎯ e leucócitos e eritrócitos no sedimento 

urinário a um quadro de insuficiência renal aguda (IRA) grave, com rápida 

elevação sérica de ureia e creatinina e possível icterícia, podendo requerer de 

terapia renal substitutiva.7,13 Mais de 40% dos pacientes com IRA por 

leptospirose apresentam um quadro não oligúrico e com hipocalemia, sendo que 

entre 45% e 74% dos pacientes na admissão hospitalar apresentam 

hipocalemia, e 80% deles precisa de reposição de potássio.7,13 Precocemente 

também pode-se notar um aumento do tamanho renal em imagem 

ultrassonográfica, sem borramento córtico-medular e ecogenicidade 

relativamente normal, indicativos de nefrite túbulo-intersticial reversível com o 

tratamento da infecção. 7,8 
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Fatores de risco que indicam aumento das taxas de mortalidade para pacientes 

com IRA por leptospirose incluem oligúria, icterícia, arritmia, crepitação, níveis 

altos de bilirrubina direta e hiperbilirrubinemia, tempo de protrombina ativada 

elevado e leucocitose.12 

 

O diagnóstico de leptospirose por quadro clínico e epidemiológico é 

frequentemente dificultado por baixa suspeição diagnóstica devido à natureza 

inespecífica de seus sintomas em fase aguda.7,11 A detecção da Leptospira é o 

método de diagnóstico ideal, porém falha no fator tempo, sendo útil apenas para 

diagnósticos retrospectivos.7 Pode-se contar ainda com exames laboratoriais de 

detecção de anticorpos IgM, reação em cadeia da polimerase (PCR) e o teste de 

aglutinação microscópica (MAT), que é o mais comum,7,11 ou métodos de 

diagnóstico diretos como microscopia de campo escuro, microscopia de 

contraste de fase, coloração histoquímica e imunocoloração.10 

 

Apesar de não haver estudos comprovando a eficácia do tratamento com 

corticoides, há uma tendência empírica entre os profissionais para a utilização 

desse método.19,21 A antibioticoterapia se mostra eficiente no tratamento da 

leptospirose, seja em casos mais leves ou graves.19 O tratamento precoce com 

antibiótico promove melhor prognóstico, com menor desenvolvimento de 

complicações.19 A Leptospirose responde a uma ampla gama de antibióticos, 

dentre eles, a Organização Mundial de Saúde (OMS) indica o uso de altas doses 

de penicilina intravenosa para casos graves; amoxicilina, ampicilina, doxiciclina 

ou eritromicina para casos mais leves.7,20 
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4. METODOLOGIA 

4.1 Desenho de estudo 

Estudo descritivo transversal com dados secundários. 

4.2 Local e período 

O estudo foi realizado em um hospital especializado de média complexidade, de 

referência estadual em infectologia localizado em Salvador, Bahia, com 120 

leitos sendo vinte de UTI, ofertando atendimento ambulatorial especializado, de 

urgência e emergência, e pronto-atendimento 24h para pacientes referenciados 

e regulados pelo SUS.22 Uma das unidades federativas do Brasil, a Bahia possui 

564.760,429Km2 em área, alcançando o título de quinta maior unidade federativa 

do país. Com Capital Salvador, o estado apresenta população estimada de 

14.136.417 em 2022 e densidade demográfica de 25,03 habitantes por 

quilômetro quadrado em 2022.14  

A última pontuação registrada para a Bahia em IDH foi 0,691 em 2021, 22º entre 

os 27 estados brasileiros.14 Dados de 2021 apontam taxa de mortalidade infantil 

aproximadamente 14,89 óbitos por mil nascidos vivos.15 No mesmo ano, o 

Estado arrecadou R$2.341.561,00 e apresentou despesas de R$217.268,00, 

resultando em receita de R$2.124.293,00.16 

O estudo utilizou dados de prontuários de casos ativos entre 01 de janeiro de 

2018 a 31 de dezembro de 2022. 

4.3 População de estudo 

Pacientes hospitalizados por leptospirose em hospital de referência em doenças 

infecciosas na cidade de Salvador, Bahia. 

4.3.1 Critérios de inclusão 

Pacientes com diagnóstico de leptospirose definido por teste imunológico 

positivo, e IRA, definido como creatinina sérica maior ou igual a 1,45mg/dL para 

pacientes do sexo feminino, e maior ou igual a 1,5mg/dL para pacientes o 

masculino. 

4.3.2 Critérios de exclusão 
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Pacientes não residentes do Estado da Bahia. 

Pacientes com doença renal prévia ao internamento, caracterizada por creatinina 

sérica no primeiro dia de internamento maior ou igual a 2,5mg/dL. 

4.3.3 Tipos de amostra 

Amostra de conveniência. 

4.4 Operacionalização da pesquisa 

Os dados foram coletados de prontuários físicos e eletrônicos e transcritos para 

planilha eletrônica, e posteriormente transformados em banco de dados no 

Programa Microsoft® Excel® para Microsoft 365 MSO (Versão 2209 Build 

16.0.15629.20200) 64 bits. As análises dos dados serão feitas também em 

programa IBM SPSS 25.0 Windows 64 bits. 

4.5 Variáveis de estudo 

• Tempo: mês e ano de internação 

• Espaço: município de residência e, em Salvador, distrito sanitário 

(Barra/Rio Vermelho; Centro Histórico; Boca do Rio; Brotas; Cabula/Beirú; 

Cajazeiras; Itapagipe; Itapuã; Liberdade; Pau da Lima; São 

Caetano/Valéria; Subúrbio Ferroviário). 

• Demográficas: sexo (feminino, masculino e ignorado); idade (na data da 

internação e faixa etária); raça/cor da pele (preto, branco, pardo, amarelo, 

indígena ou ignorado). 

• Clínica: evolução (cura ou óbito). 

• Laboratorial: Média dos valores de creatinina sérica e ureia durante até 

os primeiros 15 dias de internação. 

4.6 Plano de análise 

Os resultados do estudo foram apresentados com tabelas e gráficos baseadas 

nos dados. 

As análises foram feitas, inicialmente considerando ao Estado como um todo 

através da distribuição em valores absolutos e relativos da distribuição dos 

pacientes hospitalizados por município de residência.  
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Posteriormente foram analisados aqueles residentes em Salvador-Bahia, cuja 

tendência temporal anual, foi feita através da regressão linear simples e para a 

curva mensal, a distribuição do número de pacientes hospitalizados, 

considerando-se o somatório de todas as hospitalizações do período. 

As variáveis qualitativas foram analisadas segundo a sua distribuição em valores 

absoltos e percentuais; e as quantitativas em média e desvio padrão, e mediana 

e intervalo interquartil (IIQ), testado a sua normalidade pelo teste de Shapiro-

Wilk. 

Para verificação de diferenças estatisticamente significantes foi utilizado o teste 

Exato de Fisher para as variáveis qualitativas; e teste de Mann Whitney para 

variáveis quantitativas. 

Para todas as análises, foi considerado p<0,05 como valor de significância 

estatística. 

4.7 Aspectos éticos 

O projeto foi submetido a avaliação pelo Comitê de Ética diretamente 

responsável pelas pesquisas conduzidas no hospital de coleta dos dados, sendo 

aprovado em 5 de janeiro de 2023 sob parecer 5.845.042 (Anexo). 

Devido a uma mudança no período de estudo, previamente de 2011 a 2021, o 

projeto foi submetido novamente para análise pelo Comitê de Ética em 2023 com 

CAAE 74656123.7.0000.0046. 

Os riscos apresentados pela execução desta pesquisa são de natureza mínima, 

pois os dados coletados se referirão a casos não mais ativos, prevenindo o 

contato direto entre pesquisador e paciente. Quanto a confidencialidade dos 

dados para a amostra, os prontuários acessados não apresentarão nome ou 

nome da mãe do paciente para impedir a sua identificação. 

Este estudo não apresenta benefícios diretos aos participantes, encorpando, no 

entanto, o estudo geral da leptospirose e seu desenvolvimento em insuficiência 

renal. Dessa forma, a prevalência de IRA secundária ao diagnóstico de 

leptospirose se torna dado mais concreto e informação mais robusta sobre uma 

de nossas doenças negligenciadas.
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5. RESULTADOS 

De 2018 a 2022, foram diagnosticados com leptospirose (CID-10: A27) 351 

pacientes, sendo que 219 (63,4%) receberam apenas atendimento ambulatorial 

e no setor de emergência e 132 (37,6%) foram hospitalizados. O ano de 2022 

apresentou o maior número de atendimentos ambulatoriais e do setor de 

Emergência, 105 (47,9%), e de hospitalizações, 48 (36,4%). Os menores 

números foram em 2020, com 28 (12,8%) dos atendimentos ambulatoriais e de 

Emergência e 11 (8,3%) hospitalizações. 

Dentre os 132 casos, 126 (95,45%) foram analisados, pois seis (4,5%) 

apresentavam dados incompletos para a análise ou excederam o período do 

estudo. Dentre os analisados, foram encontrados 10 (7,9%) pacientes do sexo 

feminino e 116 (92,1%) do sexo masculino; idades entre 2 e 76 anos, com 

mediana de 36 anos e IIQ com 1º quartil 24 anos e 3º quartil 51 anos; e raça/cor 

da pele branca (três, 2,4%), amarela (seis, 4,8%), parda (92, 73,0%), preta (21, 

16,7%) ou ignorada (quatro, 3,2%), sem hospitalizações para a população 

indígena. 

O ano com maior número de casos foi 2022 com 43 hospitalizações (34,1%), 

seguido de 2019 com 33 (26,2%). O ano com menor número de casos foi 2020, 

com nove hospitalizações por leptospirose, representando 7,1% dos casos. O 

número bruto e a tendência de casos por ano são observados no Gráfico 1. 

Gráfico 1. – Número de hospitalizações por leptospirose segundo o ano de 

hospitalização. Estado da Bahia, 2018 a 2022. 

 

Fonte: SAME do hospital de referência. 
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O número bruto de casos de leptospirose por mês de hospitalização está 

demonstrado no Gráfico 2. Foi observado maior número de casos nos meses de 

maio e julho, cada um apresentando 17 casos (13,5%), seguido de abril com 15 

casos (11,9%), e junho com 13 casos (10,3%). O número mínimo de casos por 

mês foi em janeiro, com seis hospitalizações (4,8%). 

Gráfico 2. – Número de hospitalizações por leptospirose segundo o mês de internação. 
Estado da Bahia, 2018 a 2022. 

 

Fonte: SAME do hospital de referência. 

Analisando a distribuição espacial dos casos, 98 (77,8%) eram residentes em 

Salvador e, dos 28 (22,2%) restantes, 14 residiam em algumas cidades da região 

metropolitana de Salvador: quatro (4) em Camaçari, dois (2) em Dias D’Ávila, 

Lauro de Freitas, São Sebastião do Passé e Simões Filho, e um (1) em Madre 

de Deus e Vera Cruz. Os outros residiam três (3) em Valença, dois (2) em Gandu 

e Nazaré das Farinhas e um (1) em Belmonte, Cachoeira, Conceição da Feira, 

Ipiaú, Paripiranga, Santo Amaro e Serra Preta. 

Dos residentes em Salvador, o Distrito Sanitário com maior número de casos foi 

Cabula/Beirú, com 24 (24,5%), seguido de 15 casos (15,3%) de São 

Caetano/Valéria e Subúrbio Ferroviário, 14 (14,3%) de Pau da Lima, cinco (5,1%) 

de Cajazeiras, Liberdade, Brotas e Barra/Rio Vermelho, três (3,1%) de Boca do 

Rio e Itapuã, e dois (2,0%) do Centro Histórico e Itapagipe (Gráfico 3). 



20 
 

 
 

Gráfico 3. – Número de hospitalizações por leptospirose por Distrito Sanitário em 

Salvador-Bahia entre 2018 e 2022. 

 

Fonte: SAME do hospital de referência. 

Dos 126 casos, 23 (25,3%) apresentaram IRA, dos quais 18 (78,3%) eram 

residentes de Salvador. Os casos não residentes de Salvador eram dos 

municípios de Camaçari, Paripiranga, Serra Preta, Valença e Vera Cruz, cada 

um com um caso (4,3%). 

Entre os 18 casos soteropolitanos, seis (33,3%) residiam no Distrito Sanitário do 

Subúrbio Ferroviário e cinco (27,8%) em Cabula/Beirú. Os sete restantes eram 

de um (5,5%) de Boca do Rio, Cajazeiras, Itapagipe, Itapuã e Pau da Lima, e 

dois (11,1%) de São Caetano/Valéria. 

Quando ao tempo, 2020 demonstrou menor número de casos, com três (13,0%) 

hospitalizações, enquanto 2022 apresentou o maior número com seis (26,1%) 

casos. Os casos restantes foram distribuídos quatro (17,4%) em 2018, cinco 

(21,7%) em 2019 e 2021. 

O menor valor de Creatinina Sérica ao primeiro exame (SCr1) foi 0,98mg/dL, 

enquanto o maior foi 2,20mg/dL, obtendo mediana de 1,70mg/dL, com IIQ com 

1º quartil 1,40mg/dL e 3º quartil 1,90mg/dL. 

Quanto aos referentes a média de todos os dos valores de Creatinina Sérica 

medidos por paciente até no máximo o 15º dia de internação (M-SCr), o menor 

valor encontrado foi 0,72mg/dL e o maior, 2,90mg/dL. Já a mediana encontrada 

foi 1,17mg/dL, e IIQ com 1º quartil 1,10mg/dL e 3º quartil 1,42mg/dL. 
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Entre os 23 casos, 19 (82,6%) eram do sexo masculino e quatro (17,4%) do 

feminino, diferença estatisticamente não significante (p=0,084). 

Tabela 1. – Número e percentual do total de pacientes hospitalizados por leptospirose na 

unidade de referência com Insuficiência Renal Aguda segundo sexo no estado da Bahia 
entre 2018 e 2022. 

 Sexo feminino Sexo masculino Total 
 n % n % n 

Casos com IRA 4 17,4 19 82,6 23 

Fonte: SAME do hospital de referência. 

No quesito de raça/cor da pele, o predomínio de casos foi em paciente de 

raça/cor da pele parda, com 20 pacientes (86,95%), seguida por preta com dois 

(8,69%) e amarela com um (4,34%). p=0,652. (Gráfico 4). 

Gráfico 4. – Percentual de pacientes hospitalizados por Leptospirose com 

desenvolvimento de IRA por raça/cor da pele no estado da Bahia entre 2018 e 2022. 

 

Fonte: SAME do hospital de referência. 

Os pacientes analisados tinham entre dois e 66 anos, com mediana de idade 

igual a 33 anos, e IIQ com 1º quartil 23 anos e 3º quartil 52 anos. 

A faixa etária responsável por maior número de pacientes com desenvolvimento 

de IRA foi a II, com 9 pacientes (39,1%) entre 20 e 29 anos. Enquanto as faixas 

etárias com menor número de pacientes foram as faixas I (zero a 19 anos), IV 

(40 a 49 anos) e V (50 a 59 anos), cada uma com dois pacientes (8,7%) 

hospitalizados, informações encontradas na Tabela 2. O teste demonstrou para 

os cálculos p=0,280.
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Tabela 2. – Número e percentual de hospitalizações por leptospirose e IRA por faixa 

etária. Estado da Bahia, 2018 e 2022. 

Faixa etária 
Insuficiência Renal Aguda 

n % 

I (até 19 anos) 2 8,7 

II (20-29 anos) 9 39,1 

III (30-39 anos) 3 13,0 

IV (40-49 anos) 2 8,7 

V (50-59 anos) 2 8,7 

VI (60 anos ou mais) 5 21,7 

Total 23 99,9 

Fonte: SAME do hospital de referência. 

Na interseção do Diagrama 1, os dados mais prevalentes dos casos segundo 

sexo, raça/cor da pele, faixa etária e município de residência durante o período 

do estudo definem o perfil do paciente como sendo do sexo masculino, raça/cor 

da pele parda, residente de Salvador e idade entre 20 e 29 anos (faixa etária II), 

configurando oito (34,8%) dos 23 pacientes identificados. 

Diagrama 1. – Variáveis de sexo, raça/cor da pele, faixa etária e município de residência 
entre pacientes hospitalizados por leptospirose que apresentaram IRA. Estado da Bahia, 

2018 e 2022. 

 

Fonte: SAME do hospital de referência. 

Por fim, analisando a evolução dos pacientes com leptospirose, tem-se que 19 

pacientes (82,6%) receberam alta, enquanto quatro foram a óbito, demonstrando 

letalidade de 17,4%, não apresentando diferença estatística com p=0,206 em 

relação a pacientes diagnosticados com leptospirose que não apresentaram IRA. 

Entre os óbitos, dois foram do sexo masculino e dois do feminino; todos eram da 

raça/cor da pele parda; três eram residentes de Salvador; sendo cada um de 

uma das seguintes faixas etárias: I, II, III e VI; e passaram no mínimo três (3) 

dias, ou, no máximo, 17 dias hospitalizados no hospital de referência.
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6. DISCUSSÃO 

Analisando os resultados obtidos quanto ao número de casos de leptospirose 

por ano, podemos considerar como motivo à queda de casos no ano de 2020 

como uma resposta à pandemia de COVID-1923 da época. Os efeitos da 

pandemia se estenderam por 2021, retornando à normalidade em 2022. 

 

Na análise mensal, encontra-se o aumento do número de hospitalizações nos 

meses de abril a julho, refletindo a característica sazonal da leptospirose e sua 

relação com o início do período chuvoso em Salvador24, município que 

concentrou maior número de casos. 

 

Sendo outra característica importante dessa patologia a sua predisposição a 

áreas urbanas com saneamento básico precário2,4, podemos explicar a maioria 

dos casos estarem em residentes da capital do estado, Salvador, e sua área 

metropolitana. Os Distritos Sanitários com maior proeminência de casos são 

áreas de crescimento desordenado, com pouco planejamento urbano e muito 

populosos, com diversas regiões em base de morros e/ou com sistema de 

escoamento precário, aumentando o risco de contato com água contaminada e, 

portanto, infecção.3,4 Na figura 1, o mapa de abrangência dos Distritos Sanitários 

da cidade de Salvador, enquanto a figura 2 traz o relevo da região através da 

hipsometria.
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Figura 1. – Abrangência dos Distritos Sanitários de Salvador, Bahia. 

 
Fonte: SESAB – Secretaria de Saúde do Estado da Bahia. 

Figura 2. – Hipsometria da cidade de Salvador, Bahia. 

 
Fonte: Zangalli Jr., P.C., Alves, G.B. A cidade que não combina com chuva: risco e 
vulnerabilidade em Salvador. (2019, p. 8) 

 

Sobre as características demográficas do grupo estudado, os cálculos não 

demonstram diferença estatística significativa na comparação entre o grupo que 

apresentou IRA e o grupo que não apresentou IRA, ou seja, o desenvolvimento 

de IRA secundária ao diagnóstico de leptospirose não parece estar associado a 

qualquer uma das variáveis consideradas neste estudo. O perfil do paciente 

diagnosticado com leptospirose que apresenta IRA é considerado, portanto, o 

mesmo perfil do paciente diagnosticado com leptospirose que não apresenta 

IRA. 
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Em outras regiões do Brasil e em outros países, a maioria dos pacientes 

hospitalizados por leptospirose é do sexo masculino3,4,27-35. Contudo, a faixa 

etária, raça/cor da pele e região de residência prevalentes sofreram influência da 

região estudada. 

 

Na China, entre 2011 e 2015, a faixa etária predominante nos casos era 10 a 19 

anos33. Na Coreia do Sul e no Japão entre 2006 e 2012, o grupo mais afetado 

tinha 40 anos ou mais30, similar à Albânia, onde a maioria dos casos ocorreu com 

pacientes entre 45 e 64 anos28. O Equador e a Índia, por outro lado, 

demonstraram faixas etárias similares à encontrada por esta pesquisa, com 

prevalência para casos de 25 a 34 anos, e 20 a 35 anos, respectivamente.29,34 

Comparando as pirâmides etárias desses países, é possível perceber que os 

países com acometimento principal em faixas etárias mais velhas apresentam 

pirâmides envelhecidas, enquanto países com afecção principal de jovens 

adultos apresentam pirâmides adultas, como visto na figura 3 e 4. 

Figura 3. – Piramides etárias do Japão, Coreia do Sul e Albânia em 2022 

Fonte: Pirâmides populacionais do mundo. PopulationPyramid.net
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Figura 4. – Piramides etárias do Equador, Índia e Brasil em 2022 

Fonte: Pirâmides populacionais do mundo. PopulationPyramid.net 

 

Quanto a raça/cor da pele, no sul do Brasil, a maioria dos casos foi associada a 

raça/cor da pele branca, apesar de maior letalidade ainda estar associada a cor 

de pele mais escura.27 Na Nova Zelândia, a população mais afetada também foi 

a de raça/cor de pele branca, seguida dos Maori, nativos locais.35 O maior 

número de casos na população parda nesta pesquisa pode ser explicado pela 

alta prevalência no Brasil da autodeclaração de raça/cor de pele parda no 

Nordeste onde, em 2022, 60,5% dos residentes se declarou pardo, em 

comparação ao Sul onde 20,9% assumiu a mesma posição.14 

 

Contrário aos resultados encontrados neste estudo, maior morbidade foi 

encontrada em grupos de residência rural quando comparados a grupos de 

residência urbana.4 Na Coreia do Sul e no Irã, foram computados mais casos 

com residência em áreas rurais e contato com plantações.30,32 Na China, as 

províncias com maior número de afecções também tinham menor desenvoltura 

econômica.33 A pesquisa indiana refere relação entre a presença de roedores, 

gado e outros animais, como também o trabalho em arrozais, e o número de 

casos rurais; enquanto associa o uso de água para atividades recreacionais aos 

casos urbanos.34 

 

No sul do Brasil, a letalidade encontrada foi de 5%, sendo duas vezes maior para 

a raça/cor da pele preta do que para a branca27. Internacionalmente, a letalidade 
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da leptospirose varia, por exemplo, com registros de 3,06% no Equador29, 

enquanto chega a 14% no estudo realizado na Colômbia.31 

 

Palma et. al. discute a variação da influência de fatores como sexo e nível 

socioeconômico segundo o conhecimento, atitudes e práticas de uma 

comunidade urbana de Salvador sobre leptospirose, demonstrando 

neutralização desses fatores quando a população é mais bem informada e, 

portanto, tem melhor capacidade de vigilância e prevenção.36 

 

Esta pesquisa foi limitada pela definição de IRA e seu diagnóstico diferencial em 

relação a DRC. Devido à impossibilidade de coleta de dados exatos do início das 

alterações de função renal e considerando a ausência de marcadores biológicos 

aceitos para o diagnóstico diferencial entre essas duas patologias, as definições 

consideradas para este estudo de IRA e DRC tiveram embasamento empírico. 

 

As análises epidemiológicas desse estudo foram feitas com base em um grupo 

pequeno, com apenas 23 casos, e podem não refletir perfeitamente a realidade.
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7. CONCLUSÕES 

Não apresentando diferença significativamente estatística para quaisquer 

variáveis na comparação entre grupos com e sem apresentação de IRA, conclui-

se que não há diferença entre os perfis epidemiológicos desses grupos, ou seja, 

as variáveis detalhadas neste estudo não influenciam no desenvolvimento de 

IRA em pacientes hospitalizados por leptospirose no estado da Bahia durante o 

período de estudo. 

É importante notar que a população estudada foi pequena, o que diminui a 

capacidade do grupo refletir a completa realidade do espaço estudado. Apesar 

de trazer informações relevantes para a compreensão do perfil de paciente que 

deve ser esperado em casos de leptospirose, ainda é necessário o 

desenvolvimento de pesquisas de maior abrangência, que tenham melhor peso 

estatístico sobre a população geral, para de fato precisar o perfil epidemiológico 

de pacientes hospitalizados que apresentaram IRA associada a leptospirose.
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