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RESUMO 

 

A Leishmaniose Tegumentar é uma doença infecto-parasitária negligenciada que ocorre na 

África, Europa, Ásia e Américas, predominantemente nas regiões tropicais e subtropicais, 

apresentando diferentes manifestações clínicas.  Nas Américas, a leishmaniose está presente 

em 18 países e a forma clínica mais comum é a leishmaniose tegumentar (LT). No Brasil seis 

espécies de Leishmania são causadoras da doença, sendo L. (Viannia)braziliensis a espécie 

mais amplamente distribuída e ocorre em todo o território nacional. A LT apresenta um amplo 

espectro de manifestações clínicas como, leishmaniose cutânea localizada, leishmaniose 

mucocutânea, leishmaniose cutânea difusa e leishmaniose disseminada. O teste de 

Intradermorreação de Montenegro (IDRM) avalia a resposta tardia de hipersensibilidade celular 

e representa o principal exame complementar para o diagnóstico de LT, principalmente para a 

forma mucocutânea. O objetivo deste trabalho foi avaliar o teste de Intradermorreação de 

Montenegro (IDRM) para o diagnóstico de leishmaniose tegumentar em pacientes atendidos no 

Laboratório de Parasitologia,nos períodos de 2015 a 2018. A amostra foi constituída de 27 

indivíduos que realizaram o IDRM, oriundos de Hospitais de referência para doenças infecto 

contagiosas de Fortaleza, Ceará. Os   pacientes foram de ambos os sexos, com a idade variando 

de 2 a 69 anos. O teste de IDRM foi positivo em 78% e negativo em 22% dos pacientes. No 

ano de 2016, foi realizado o maior número de exames, sendo 15 exames no total, e destes, 

73,3% mostraram-se positivos e 27% negativos. Com relação a positividade, houve uma 

predominância de positividade do sexo masculino, embora mais mulheres tenham realizado o 

exame. Em relação as lesões apresentadas pelos pacientes, foi observada uma predominância 

de lesões na cavidade nasal, sugestivo da forma mucocutânea. O valor do teste de IDRM 

apresentou variação entre os pacientes do estudo, entretanto, foi possível observar uma 

predominância de maiores valores de IDRM em pacientes que apresentavam lesões típicas da 

forma mucosa da leishmaniose. Em suma, este estudo confirma a relevância do teste 

deIntradermorreação de Montenegro (IDRM) como um exame complementar fundamental em 

associação com exames clínicos laboratoriais para o diagnóstico de leishmaniose tegumentar, 

especialmente nos casos de leishmaniose mucocutânea. 

 

Palavras Chave: Técnicas de diagnóstico, Leishmania, Intradermorreação de Montenegro, 

Leishmaniose mucocutânea. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Cutaneous leishmaniasis is a neglected infectious parasitic disease that occurs in Africa, 

Europe, Asia and Americas, predominantly in tropical and subtropical regions, presenting 

different clinical manifestations. In the Americas, leishmaniasis is present in 18 countries and 

the most common clinical form is cutaneous leishmaniasis (LT). In Brazil six species of 

Leishmania cause the disease, being L. (Viannia) braziliensis the most widely distributed 

species and occurs throughout the national territory. LT presents a wide spectrum of clinical 

manifestations such as localized cutaneous leishmaniasis, mucocutaneous leishmaniasis, 

diffuse cutaneous leishmaniasis and disseminated leishmaniasis. The Montenegro Intradermal 

Reaction (IDRM) test evaluates the late cellular hypersensitivity response and represents the 

main complementary test for the diagnosis of LT, especially for the mucocutaneous form. The 

objective of this study was to evaluate the Montenegro Intradermal Test (IDRM) performed at 

the Parasitology Laboratory for the diagnosis of patients suspected of presenting tegumentary 

leishmaniasis, from 2015 to 2018. The sample consisted of 27 individuals who underwent 

IDRM from Reference Hospitals for Infectious diseases in Fortaleza, Ceará. The patients were 

of both sexes, with ages ranging from 2 to 69 years. The IDRM test was positive in 78% and 

negative in 22% of patients. In 2016, the largest number of exams was performed, with 15 

exams in total, and of these, 73.3% were positive and 27% negative. Regarding the positivity 

of the IDRM test, there was a predominance of positivity in males, although more women 

performed the exam.Regarding the lesions presented by the patients, a predominance of lesions 

in the nasal cavity was observed, suggesting the mucocutaneous form. The value of the IDRM 

test varied among the study patients; however, it was possible to observe a predominance of 

higher IDRM values in patients with typical lesions of the mucosal form of leishmaniasis. In 

summary, this study confirms the relevance of the Montenegro Intradermal Reaction (IDRM) 

test as a fundamental complementary test in association with clinical laboratory tests for the 

diagnosis of cutaneous leishmaniasis, especially in cases of mucocutaneous leishmaniasis. 

 

Key words: Diagnostic techniques, Leishmania, Montenegro intradermal reaction, 

mucocutaneous leishmaniasis. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Epidemiologia 

Leishmaniose é uma doença infecto-parasitária considerada negligenciada com alta 

morbimortalidade nas comunidades afetadas, apresentando diferentes manifestações 

clínicas. Possui incidência e distribuições geográficas em todo o mundo predominantemente 

nas regiões tropicais e subtropicais (AKHOUNDI et al, 2016; WHO 2017). De acordo com 

a Organização Mundial de Saúde (OMS) estima-se que existam 350 milhões de pessoas 

exposta ao risco de contrair a doença, e cerca de 2 milhões de novos casos ocorrendo   a cada 

ano no mundo (WHO, 2010). 

 Estima-se que haja atualmente 12 milhões de pessoas infectadas, atingindo 102 

países na Europa, Ásia, África e América, tornando-a uma das mais importantes doenças 

infecciosas globais. No entanto, a falta de sistemas de vigilância eficazes torna difícil 

determinar a verdadeira importância da doença no âmbito mundial (STEBUT, 2007; 

BALASEGARAM et al., 2012; LEWNARD et al., 2014; WHO, 2017) (Figura 1). 

Em 2017, 49.959 casos de leishmaniose foram reportados à Organização Pan-

Americana da Saúde (OPAS). No geral, houve uma diminuição do número de casos, porém, 

o número total de casos da região sul-americana manteve-se estável em relação a 2016, 

devido aos aumentos de casos ocorridos no Brasil, Costa Rica, México e Equador 

(OPAS/OMS, 2019). 

Nas Américas, as leishmanioses estão presentes em 18 países e a forma clínica mais 

comum é a leishmaniose tegumentar (LT), enquanto a leishmaniose visceral (LV) é a forma 

mais severa e quase sempre fatal, se não tratada. Além disso, a leishmaniose mucocutânea 

(LMC) possui uma evolução crônica, podendo causar deformidades e sequelas. Cerca de 

90% dos casos de LMC ocorrem na Bolívia, no Brasil e no Peru (ASSCHE et al.,2011; 

OPAS/OMS, 2019). 

  A LT atinge pele e mucosa, a transmissão pode ser zoonótica, envolvendo 

reservatório animais, como roedores e cão, na transmissão do ciclo, ou antroponótica, em 

que o homemé a única fonte de infecção para o vetor (STEBUT, 2007; SINGH, SUNDAR, 

2012). Possuindo uma prevalênciaglobal com aproximadamentecerca de 1 a 1,5 milhões de 

casos em todo mundo (WHO, 2012). A LT está classificada entre as seismais importantes 

doenças infecciosas do mundo (ASHFORD et al, 1992; WHO, 2016) em razão do elevado 

número de registo de casosecapacidadedeproduzir deformidades (WHO, 2010).  
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              No Brasil, a LT éencontrada em todos os estados brasileiros, e apresentacomo 

padrões epidemiológicos: silvestre, ocupacional e rural ou peri-urbano. Entre 1990 e 2012, 

260.573 casos da doença foram notificados e confirmados, contudo, o número de pessoas 

acometidas pela doença pode ser ainda maior, devido as subnotificações (SILVA et al, 2013). 

O Ministério da Saúde relata uma incidência anual de cerca de 20.000 casos novos de LT no 

país, com incidência de 8,44 casos / 100.000 habitantes nos últimos cinco anos, apresentando 

15 óbitos por LT em 2017 (BORGES, 2018). 

 

Figura 1: Situação da leishmaniose cutânea no mundo, 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: WHO., 2016 

  

No Estado do Ceará, a LT representa um importante problema de saúde pública.  Nos 

períodos de 1980 e 2010, o estado de Ceará apresentou o maior número de casos de LT na 

região nordeste (NEGRÃO, 2014).  Em 2017, o Ceará se posicionou entres os três estados 

da região Nordeste com maior detenção da doença, com a 313 casos registrados, com 

coeficiente de detenção 5,9 por 100.000 habitantes, estandoatrás apenas da Bahia e do 

Maranhão (BRASIL,2017).       

            Durante a maior parte da sua história, a LT foi considerada uma doença profissional, 

porque a maioria dos indivíduos infectados eram homens adultos expostos a áreas florestais 

(ou comunidade próxima em risco). No entanto, sua epidemiologia mudou 
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consideravelmente ao longo das últimas décadas, pois o vetor se adaptou a áreas peri-

domiciliares em regiões rurais e urbanas, e tem infectado um número crescente de mulheres 

e crianças (MARTIS et al, 2014). Fato este que pode estar ligado as mudanças ecológicas e 

no hábito natural do vetor, ocasionado pelo desmatamento florestal, urbanização e migração 

(REITHINGER, et al, 2007; GOTO, LINDOSO, 2010; SILVA et al, 2014).  

 

1.2 Agentes etiológicos e vetores 

            Os agentes etiológicos da leishmaniose são protozoários do gênero Leishmania, 

Ordem Kinetoplastida, Família Trypanosomatidae (SANTOS, et al 2014; KLATT et al., 

2019). A transmissão ocorre pela picada do inseto fêmea infectada, que pertence a diferentes 

gêneros: Phlebotomus, no Velho Mundo e Lutzomya nas Américas. Em torno de 90 espécies 

de flebotomíneos são reconhecidos por transmitir Leishmania em todo mundo, conhecidos 

popularmente como mosquito palha, tatuquira, birigui, entre outros (LAISON, SHAW, 

1987; SANTOS et al., 2014). 

Existem cerca de 20 espécies e subespécies de Leishmania infectando seres humanos, 

cada uma causando um espectro diferente de sinais e sintomas, variando de úlceras simples, 

infecções mucocutâneas crônicas graves às doenças viscerais graves e com risco de vida 

(KLATT et al., 2019). As espécies presentes no Brasil são L. (Viannia) braziliensis, L. (V.) 

naiffi, L. (V.) shawi, L. (V.) lainsoni, L. (Leishmania) amazonenses e L infantum. A espécie 

L.(Viannia) braziliensis é a mais amplamente distribuída e ocorre em todo território 

nacional, sendo o principal agente causador da LT no Brasil (BRASIL, 2010).  

Até a década de setenta, todos os casos de LT eram atribuídos a L. braziliensis. Com 

o aprimoramento das técnicas de análise e a intensificação dos estudos ecológicos e 

epidemiológicos, outras espécies foram descritas, sendo registradas até o momento seis 

espécies causadoras da LT no Brasil (MONTEIRO, 2009). 

Esses protozoários têm ciclo de vida heterogênico, ocorrendo sob duas formas 

evolutivas: promastigota, forma flagelada, extracelular, encontrada no trato digestivo de seus 

vetores flebotomíneos, e a forma amastigota intracelular, localizada no sistema fagocítico 

mononuclear dos hospedeiros mamíferos (CHAPPUIS et al, 2007). 

             O hospedeiro vertebrado se infecta com Leishmania quando a fêmea de 

flebotomíneo infectada ingurgita na derme promastigotas metacíclicas durante o repasto 

sanguíneo. Dentro de minutos, as promastigotas são rapidamente fagocitadas pelas células 

fagocíticas, incluindo neutrófilos e macrófagos. Como os neutrófilos têm vida útil muito 

curto, os macrófagos são as células hospedeiras finais para a proliferação dos parasitos 
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(ANTOINE et al., 1998; RUBIO et al., 2017). Após a internalização nos fagolisossomos dos 

macrófagos, as formas promastigotas começam a diferenciar-se em amastigota, que se 

dividem por divisão binaria, eventualmente rompendo os macrófagos para infectar outros 

macrófagos circulantes (Figura 2). 

 

Figura 2:  Ciclo de vida das Leishmania spp. 

 

 

 

 

 

Fonte: HARHAY et al. (2011, com adaptações) 

 

Quando um flebotomíneo se alimenta de sangue de um hospedeiro vertebrado 

infectado, ele ingere macrófagos e monócitos contendo amastigotas. As amastigotas são 

liberadas no intestino médio dos flebotomíneos, onde se desenvolvem em promastigotas 

flageladas. Estas passam por um processo chamado metaciclogênese, no qual a forma 

procíclica não-infectente adquire capacidade de virulência e é transformada em uma forma 

metacíclica infecciosa. As promastigotasmetacíclicas migram para a faringe e a cavidade 

bucal do inseto, prontas para a transmissão durante uma próxima refeição de sangue do 

inseto vetor (ASSCHE et al.,2011; LIU, UZONNA, 2012).  
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1.3 Manifestações clínicas da Leishmaniose Tegumentar        

A LT é uma doença não contagiosa, de evolução crônica, que acomete as estruturas 

da pele e cartilaginosas da nasofaringe, de forma localizada ou difusa (MONTEIRO, 2009). 

O paciente com LT apresenta-se clinicamente de maneira variada, desde as formas 

assintomáticas a ulcerações de pele, que podem ser discretas ou extensas e com evolução 

espontânea para cura após alguns meses, até aquelas com ulcerações múltiplas ou 

disseminadas. Em outros casos evoluem para uma forma mutilante que afeta as mucosas das 

via aérea superiores. As manifestações clínicas da leishmaniose dependem de interações 

complexas que abrangem parasito e hospedeiro tais como: a espécie de Leishmania, sua 

capacidade infectiva e o estado imunológico do hospedeiro. Nas Américas, a doença 

manifesta-se com um amplo espectro de doença cutânea e/ou mucosa apresentando-se as 

formas de Leishmaniose cutânea localizada (LCL), Leishmaniose cutâneomucosa (LCM), 

Leishmaniose cutânea difusa (LCD), e Leishmaniose disseminada (LD) (PERSON, et al., 

1995; VIEIRA, 2013; MUVDI-ARENAS, OVALLE-BRACHO, 2019).  

  A LCL é a forma mais frequente da doença, caracterizada por lesões isoladas   no 

local da picada do inseto vetor e pela formação de úlcera com fundo necróticos e bordas 

elevadas (PERSON & SOUSA, 1996; GONÇALVES-DE-ALBUQUERQUE et al., 2017). 

As úlceras são geralmente pequenas, com poucas secreções e indolores, podendo ser únicas 

ou múltiplas. Podem evoluir com cura espontânea e respondem bem ao tratamento com 

antimonial. Ao evoluir para a cura, as lesões costumam deixar cicatrizes atróficas, com 

superfície lisa (PEARSON et al, 1996; COSTA et al, 1990; HERWALDT et al., 2016; 

CONVIT et al., 2003; CARVALHO; RIBEIRO 2007). 

            A LD é uma variação da forma cutânea e geralmente está associada com pacientes 

imunossuprimidos. Apresenta úlceras típicas associada a inúmeras lesões papulares ou de 

aparência acneiforme, resultantes de uma disseminação hematogênica (COSTA et al., 1986; 

CARVALHO, 1994). Essa forma é relativamente rara e seu prognóstico é ruim, por não 

responder adequadamente à terapêutica. As duas espécies reconhecidas como causadoras 

desta forma de leishmaniose são L. braziliensis e L. amazonenses (PEARSON; SOUSA, 

1996; COSTA; VIEIRA, 2002). 

            A LCD caracteriza-se pela formação inicial de uma pápula localizada e em seguida 

formam-se nódulos múltiplos ou várias regiões difusas não ulceradas por toda a pele, 

contendo um grande número de amastigotas, podendo ocorrer também lesões tuberosas 

(COSTA et al., 1992; MONTEIRO, 2009). É causada por parasitos do complexo mexicano 

cujo agente etiológico no Brasil destaca-se a L. amazonensis (CARVALHO, 1994). 
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Constitui uma forma clínica rara, porém grave, que ocorre em pacientes anérgicos que 

apresentam deficiência específica na resposta imunológica celular ao antígeno de 

Leishmania (PEARSON et al., 2001). 

           A LCM é a forma mais grave do espectro clínico; apresenta -se com a desfiguração 

de via aéreas no paciente, causando-lhe elevada morbidade. Tem como agente etiológico no 

Brasil L. braziliensis. Inicia com uma simples ulceração na pele que pode desaparecer e após 

meses o indivíduo pode desenvolver leões destrutivas na mucosa; podendo acometer as 

mucosas na nasofaringe e assim comprometer o septo nasal. Essas lesões apresentam um 

número reduzido de parasitos (MARSDEN, 1986; CARVALHO, 1994; MONTEIRO, 2009; 

ARENAS, OVALLE-BRACHO, 2019). Acredita-se que a metástase ocorre por 

disseminação hematogênica ou linfática. Na ausência de tratamento adequando, a doença 

evolui, atingindo lábios e face, causando dificuldades na respiração, alimentação e na fala. 

O diagnóstico precoce de qualquer lesão mucosa é essencial para que a resposta terapêutica 

seja mais efetiva e evitem-se as sequelas funcionais (MARSDEN, 1986; BITTENCOURT, 

BARRAL, 1991; PEARSON, et al., 2001; GOMES et al., 2014).                           

            Sabe-se que as manifestações clínicas da leishmaniose, assim como as respostas 

terapêutica, podem estar parcialmente relacionadas com as espécies do parasito envolvido 

na infecção e com a resposta imunológica do hospedeiro. Nas leishmanioses, este é um 

assunto bastante explorado, buscando-se principalmente estabelecer possíveis associações 

dos padrões clínicos ou da resposta terapêutica com a diversidade genética dos parasitos 

(BATISTA et al., 2009). 

 

1.4 Imunologia da infeção por Leishmania 

 As principais características da resposta imunológica em LT são uma forte resposta 

imune tipo Th1 ao antígeno de Leishmania, demonstrada pela hipersensibilidade tardia 

àIntradermorreação de Montenegro (IDRM), bem como a proliferação de linfócitos e 

produção de altos níveis de IFN-γ e TNF-α. Em pacientes com LT, bem como em pacientes 

com leishmaniose mucosa existe uma forte associação entre a positividade da IDRM e 

produção de IFN-γ (SCHNORR et al., 2012). 

A ativação de macrófagos com IFN-γ e outras citocinas pró-inflamatórias (IL-12, IL-

18) resulta na ativação de vias metabólicas necessárias para a produção de espécies reativas 

de oxigênio e nitrogênio. Está bem estabelecido que, durante a invasão patogênica, o 

hospedeiro libera óxido nítrico (NO) e outros reativos de oxigênio e nitrogênio, que atuam 

como moléculas efetoras citotóxicas / citostáticas e inibem o crescimento e a função desses 
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protozoários (BHATTACHARYYA et al., 2002; NADERER, MCCONVILLE, 2008; 

MOLAIE et al.,2019).  

NO é um produto do metabolismo celular normal, gerado pela enzima NO sintase 

indutível (iNOS). A produção de NO é facilitada pelo aumento da captação de arginina por 

enzimas que canalizam a arginina na biossíntese de ornitina e poliamina, a L-arginina atua 

como um doador nitrogenado de NO que se converte espontaneamente em nitrito e nitrato. 

A Leishmania é dependente de fontes exógenas de arginina para síntese proteica e precursora 

da biossíntese de poliamina e tripanotiona.A depleção dos níveis de arginina pode inibir o 

crescimento de amastigotas e também aumentar sua vulnerabilidade ao estresse oxidativo 

(BHATTACHARYYA et al., 2002; NADERER, MCCONVILLE, 2008). 

IFN-γ é uma citocina glicoproteica importante para uma resposta imune celular 

contra Leishmania, que ativa macrófagos na apresentação de antígenos às células T, 

produção de óxido nítrico e diferenciação de Th1, levando a morte dos parasitos (MOLAIE 

et al., 2019). 

Por outro lado, a ativação de macrófagos infectados por IL-4 ou IL-13, citocinas 

produzidas por uma resposta do tipo Th2, induz um programa metabólico distinto em 

macrófagos que provavelmente promove o crescimento de amastigotas. Para aumentar ainda 

mais a complexidade da interação Leishmania-macrófago, há indicações de que diferentes 

espécies de Leishmania modulam as vias de sinalização e o metabolismo de macrófagos em 

diferentes extensões (CONCEIÇÃO-SILVA, ALVES, 2014). 

 A persistência do parasita dentro dos macrófagos é determinada por um equilíbrio 

entre a capacidade da resposta imune de ativar suficientemente os macrófagos infectados 

por Leishmania e a capacidade do parasito de resistir aos mecanismos citotóxicos de 

ativação dos macrófagos (ASSCHE et al.,2011).  

No entanto, na LT causada por L. braziliensis, há evidências de que o aumento da 

produção de IFN-γ e TNF-α está associado ao aumento da reação inflamatória e ao 

desenvolvimento de úlceras cutâneas e mucosas, apesar do baixo número de parasitas 

detectáveis em lesões. Foi observado que macrófagos de pacientes com LCL e LCM 

infectados por L. braziliensis produzem grandes quantidades de TNF-α quando comparados 

com macrófagos de indivíduos com infecção subclínica por L. braziliensis (OLIVEIRA et 

al., 2014). 

Sabe-se que IL-10 possui propriedades anti-inflamatórias e é uma citocina necessária 

para controlar a forte resposta inflamatória que pode seguir uma resposta imune tecidual 
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desempenhando um papel fundamental na regulação negativa da produção de IFN-γ na 

leishmaniose (OLIVEIRA et al., 2014). 

Na LCM, há uma hiperexpressão de IFN-γ e TNF-α, citocinas inflamatórias, 

associada a baixos níveis de IL-10 e TGF-β, indicando que não há compensação dessa 

resposta celular do tipo Th1 exacerbada, o que causa danos aos tecidos e baixa parasitemia 

nas lesões (BACELLAR et al., 2002; BOAVENTURA et al., 2010). A modulação 

apropriada da resposta imune desempenha um papel fundamental na diminuição da patologia 

associada à resposta imune Th1exagerada observada na LCM (OLIVEIRA et al., 2014). 

 

1.5 Tratamento das leishmanioses   

Os medicamentos utilizados como drogas da primeira linha disponíveis para o 

tratamento das leishmanioses são os antimôniaispentavalente:estibogluconato de sódio-

(Pentostam®) comercializado nos Estados Unidos e na Europa e antimônio de meglumina-

(Glucantime®) utilizado na África e América Latina. Os antimôniais possuem ação 

leishmanicida por atuar interferido na bioenergética das formas amastigotas da Leishmania, 

inibindo no parasito tanto a glicólise quanto a oxidação dos ácidos graxos, acompanhada da 

redução na produção de ATP e GTP (SOUZA et al., 2013). O mecanismo provoca regressão 

rápida das manifestações clínicas e hematológicas da doença bem como provoca a 

diminuição do número de parasitos.Apesar da eficácia, apresentam várias inconveniências 

como a via de administração, a ocorrência de falhas terapêutica na forma mucosa, tratamento 

prolongado, efeitos colaterais graves tais como tais como pancreatite, náuseas, vômitos, 

mialgias, artralgia, alterações das enzimas hepáticas, toxicidade cardíaca e renal e o 

aparecimento de cepas resistente a esses medicamentos, que tem sido um problema crescente 

nas áreas endêmicas para essa doença (COSTA et al, 2014; RODRIGUES  et al., 2015). 

Tratamentos alternativos estão disponíveis nos últimos anos, como Anfotericina B e 

Pentamidina, dentre outros medicamentos, considerados de segunda escolha, mas todos 

exibem limitações no tratamento (CROF, YARDLEY, KENDRICK, 2002; CROF, 

COOMBS, 2003). Outras drogas alternativas usadas via oral como Fluconazol continuam 

sendo testadas ou associadas aos antimoniais, no entanto, apresentam resultados em fase 

experimental (COSTA et al., 2013; SILVA et al., 2009).  

            A cura de leishmaniose dependente do desenvolvimento de uma resposta 

imunológica eficaz que ativa os macrófagos a produzir metabólitos do nitrogênio e oxigênio 

para matar os parasitos intracelulares na sua forma amastigotas. 
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1.6 Diagnóstico 

O diagnóstico da LT é uma tarefa difícil,os testes atualmente disponíveis não 

oferecem precisão suficiente para serem considerados o padrão-ouro,abrangem aspectos 

epidemiológicos, clínicos e laboratoriais (pesquisa parasitológica e diagnóstico 

imunológico) (GOMES et al.,2014). 

As amostras biológicas de tecidos para cultura podem ser obtidas porraspagem 

cutânea ou biópsias da borda da lesão na LCL e permite demonstração direta do parasito, 

além disso, esse material pode ser usado para exame microscópico ou cultura, sendo o 

diagnóstico mais utilizado pela simplicidade de execução (BRASIL, 2007; CASTRO, 2005). 

Embora esse método dependa da experiência do examinador, ele tem uma alta 

especificidade, uma vez que o achado de amastigotas confirma o diagnóstico (DURDU et 

al., 2009; NUNES et al., 2018).  

Reações imunológicas podem ser empregadas na titulação de anticorpos específicos, 

como o método de ELISA, imunofluorescência indireta e hemaglutinação. Esses 

testesgeralmente exibem boa sensibilidade, mas baixa especificidade.Quando o resultado 

dessas reações é positivo significa apenas evidência presuntiva da infecção, pois reações 

cruzadas com doenças como hanseníase, doença de Chagas e outras podem ocorrer, levando 

à necessidade de selecionar antígenos mais refinados, uma vez que esses testes são mais 

simples e fáceis de realizar, quando comparado aos métodos parasitológicos (GOMES et 

al.,2014; RAJNI et al.,2019;SANTOS et al., 2019). 

Os testes sorológicos aplicados para diagnosticar a leishmaniose são baseados 

emdetecção da resposta humoral específica em mamíferosinfectados, no entanto, falham na 

identificação de casos assintomáticose / ou quando os pacientes apresentam baixos níveis de 

anticorpos para Leishmania. Além disso, pacientes curados e tratados, 

geralmenteapresentam reatividade humoral específica para antígenos parasitários em níveis 

semelhantes, meses ou anos após o tratamento, dificultando assim a diferenciação daqueles 

com doença ativa. Como consequência, esses pacientes são erroneamente classificados como 

falsos positivos nos ensaios sorológicos (RAJNI et al., 2019). 

A biologia molecular é uma ferramenta promissora para agregar sensibilidade e 

especificidade adequadas, a técnica molecular - PCR (reação em cadeia de polimerase) 

permite identificação de característica e diferenciação genética de espécies de Leishmania 

no diagnóstico da LT, em casos de baixa carga parasitária, nos pacientes imunossuprimidos 

ou na mucosa. A aplicação dessa técnica para identificação das espécies, pode facilitar as 
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medidas para controle na proliferação da doença. Porém, seu uso é limitado pela necessidade 

de centros especializados para executar a técnica (CASTRO, 2013; GOMES et al.,2014). 

Métodos clínicos fornecem as características da lesão que o paciente apresenta, 

associados a anamnese, levantamento epidemiológico, permitindo uma busca do   histórico 

do paciente e existência de casos de LT na região de procedência. A epidemiologia da 

leishmaniose depende de local de transmissão, da exposição atual e passado do indivíduo 

(BRASIL., 2010).  

Devido à ausência de um teste específico para o diagnóstico de LT, é importante 

combinar algumas estratégias e 1 ou mais testes de diagnóstico (GOMES et al., 2014). 

 

1.7 Teste de Intradermorreação de Montenegro 

 A Intradermorreação de Montenegro (IDRM) também conhecida como teste cutâneo 

de leishmanina, avalia a resposta tardia de hipersensibilidade celular erepresenta o principal 

examecomplementar para o diagnóstico da LT (JOSÉ et al., 2001). 

O teste consiste em uma injeção intradérmica de uma solução contendo uma 

preparação antigênica de promastigotas mortas (Figura 3). O resultado é considerado 

positivo com o aparecimento de uma pápula endurecida, igual ou superior a 5 mm após 48 

horas de aplicação no antebraço anterior. É um teste de alta sensibilidade, baixo custo e 

minimamente invasivo (MANZUR, BARI, 2006; GOMES et al., 2014; SKRABA et  al, 

2015). 

A IDRM tende a mostrar resultados positivos após 3 meses da infecção, e pode ser 

negativa nas primeiras quatro a seis semanas após o surgimento da lesão cutânea e nas 

formas anérgicas da doença, como a LCD (BRASIL, 2010; GOMES et al., 2014).A 

IDRMgeralmente persiste positiva após o tratamento ou cicatrização da lesão cutânea tratada 

ou curada espontaneamente, podendo negativar nos indivíduos fraco-reatores e nos 

precocemente tratados (BRASIL, 2010). 

A sensibilidade do teste de IDRM pode atingir mais de 90%, essa positividade é 

diretamente proporcional à duração da evolução da doença. A execução prematura do teste, 

quando a resposta imune celular ainda não está completa, pode gerar um resultado falso 

negativo. A especificidade varia em torno de 75% eesse valor pode ser explicado pelo grande 

número de reatividade cruzada com algumas patologias, como a doença de Chagas, micoses 

subcutâneas, tuberculose e hanseníase virchowiana (JOSÉ et al., 2001; GOTO, LINDO, 

2010; GOMES et al., 2014). 
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Figura 3: A- Aplicação da reação intradérmica de Montenegro B- Leitura com 

paquímetro da reação intradérmica de Montenegro.       

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: BRASIL, 2007 

 

Em áreas endêmicas, a IDRM positiva pode ser interpretada como leishmaniose 

anterior ou mesmo aplicação anterior de antígeno de IDRM, infecções subclínicas, alergia 

ao diluente do teste ou reação cruzada com outras doenças. Nas populações de área 

endêmica, na ausência de lesão ativa ou cicatriz, a positividade ao teste varia entre 20 e 30% 

(JOSÉ et al., 2001; GOMES et al., 2014).  

A medição geralmente é realizada com caneta esferográfica, começando na zona 

normal da pele até a área endurecida. Espera-se que este método documente os resultados 

dos testes com mais confiabilidade e facilite seu registro no prontuário médico (BRASIL, 

2010; GOMES et al., 2014). 

Pacientes com leishmaniose visceral ativa geralmente demonstram um teste cutâneo 

negativo para antígenos de Leishmania, pois as células mononucleares não conseguem 

proliferar e produzir IFN-γ, devido a imunossupressão  (SAHA et al., 2011). Na LCD os 

pacientes apresentam teste em geral, com resultado negativo ou reações fracas, indicativo da 

anergia presente nesta forma clínica da doença (GOMES et al., 2014). 

Pacientes com LCM costumam apresentar IDRM fortemente positiva e exacerbada, 

com vários centímetros de enduração e presença de vesiculação no centro da reação, podendo 

ocorrer ulceração e necrose local, estando assim situada no polo hiperérgico das 

leishmanioses (BRASIL, 2010; CONCEIÇÃO-SILVA, ALVES, 2014). 
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JUSTIFICATIVA 

A leishmaniose tegumentar (LT) ocorre em quase toda parte do mundo, mas 

principalmente nas regiões tropical e subtropical. A doença apresenta diversas variedades 

nas suas manifestações clínicas. A forma mais grave do espectro clínico da LT é a 

leishmaniose cutâneamucosa, causada por L. braziliensis, que pode apresentar lesões 

desfigurantes na região da orofaringe, com destruição de mucosa, nariz,boca, e podendo 

levar o paciente a óbito, principalmente por infecções secundárias. 

            A Intradermorreação de Montenegro (IDRM) ou reação cutânea de leishmaniose é 

um teste complementar de reação de hipersensibilidade tardia e tem grande importância na  

utilização  para  diagnóstico rotineiro nos pacientes suspeito de LT. É um teste de aplicação 

direto e simples, com custo baixo e fácil de execução. Permite a distinção de infecção e 

auxilia em outros exames para caracterização do tipo de lesão que o paciente apresenta, 

forma clínica de leishmaniose e infeção por Leishmania. O método tem sido amplamente 

utilizado em estudos epidemiológicos e imunológicos, associado ao exame clínico, 

considerado um indicador positivo, que identifica a positividade e negatividade do indivíduo 

com ou sem a doença.  

            A IDRM tem grande relevância nos estudos epidemiológicos como a técnica 

confirmativa da doença, sobretudo nas áreas endêmicas, na qual dados epidemiológicos são 

fundamentais, facilitando o diagnóstico por infecção por leishmaniose tegumentar nessas 

regiões. A positividade varia de paciente a paciente, podendo também ser um teste 

influenciado pela apresentação clínica e duração da doença. Há estudos que relatam que nas 

redes básica de saúde, a IDRM é o primeiro exame solicitado quando o paciente procura 

assistência médica no centro de saúde com lesão suspeita de leishmaniose tegumentar. 

 O Setor de Parasitologia do Departamento de Patologia e Medicina Legal da 

Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceará tem registrado nos últimos 4 anos 

um aumento nas solicitações para a realização da IRDM em pacientes com lesões suspeitas 

de leishmaniose e, entre estes pacientes, há um número bastante significativo de pacientes 

com lesões na região da orofaringe, suspeita forte de leishmaniose cutânea mucosa. Nestes 

casos, a IDRM pode ser crucial para fornecer o diagnóstico, uma vez que os métodos 

parasitológicos de diagnósticos não são eficazes, por conta da exacerbada resposta 

inflamatória, ausência de parasitos e semelhança com outras afecções da região da 

orofaringe. 
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2. OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO   GERAL  

Avaliar o teste de Intradermorreação de Montenegro (IDRM) para o diagnóstico da 

Leishmaniose tegumentar americana em pacientes atendidos no Setor de Parasitologia do 

Departamento de Patologia e Medicina Legal da Faculdade de Medicina/UFC, entre os anos 

de 2015 a 2018. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

-Descrever os dados epidemiológicos da população incluída no estudo; 

-Avaliar a resposta do teste de Intradermorreação de Montenegro (IDRM) nas formas 

clínicas da Leishmaniose tegumentar. 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento e Local de Estudo  

 Trata-se de um estudo descritivo, transversal com indivíduos suspeitos de leishmaniose 

tegumentar, a partir de análise do teste de Intradermorreação de Montenegro (IDRM), bem 

como dados clínico-epidemiológicos. Este trabalho foi realizado no Laboratório de 

Parasitologia/Setor de Parasitologia do Departamento de Patologia e Medicina Legal (DPML) 

da Faculdade de Medicina da UFC, Ceará-Fortaleza, entre os anos de 2015 e 2018. 

 

3.2 Amostragem dos dados descritivos, período de estudo e critérios de inclusão  

Foram analisados dados referentes aos exames de IDRM para diagnóstico da leishmaniose 

tegumentar com intuito dediferenciar formas clínicas da doença e confirmar o diagnóstico, que 

deram entrada no Laboratório de Parasitologia, provenientes do Hospital Universitário Walter 

Cantídio (HUWC), Hospital Geral de Fortaleza (HGF) e Hospital São José de Doenças 

Infecciosas, no período de janeiro de 2015a 2018, perfazendo um total de 4 anos de estudo.    

  A resposta imunológica ao teste é considerada positiva quando a enduração foi igual ou 

maior a 5mm e negativa (ou não reagente) quando a enduração foi 4 mm ou menor, após 48 

horas do teste (JOSÉ et al., 2001). 

Foram incluídos no estudo todos os indivíduos de ambos os sexos, que apresentaram 

qualquer sinal ou sintomas clínicos para leishmaniose tegumentar. Além dos dados obtidos 

através do teste de IDRM, foram também utilizados dados provenientes da guia de solicitação 

de exame que chegou ao Laboratório de Parasitologia. 

 

3.3Coleta de dados e Variáveis Estudadas 

               Foram coletadas informações referentes aos dados demográficos (idade e sexo) e 

alguns dados relacionados à doença (sintomatologia e local da úlcera) dos pacientes submetidos 

ao teste de Montenegro, noLaboratório de Parasitologia do DPML/UFC, fornecendo as 

informações para as variáveis estudadas: sexo, dados epidemiológicose dados clínicos. Esses 

dados foram obtidos do registro de testes parasitológicos realizados no Laboratório de 

Parasitologia/DPML/UFC.  
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3.4 Aspectos Éticos 

Todas as normas padrão foram seguidas e estabelecidas neste presente estudo, 

apresentando Declaração de Fiel Depositário do Setor de Parasitologia do DPML (Anexo A), 

garantindo total sigilo dos dados e da identificação dos pacientes. 

 

3.5 Análise Estatística 

Os resultados foram inseridos em planilhas noMicrosorft Excel 2019 e os dados foram 

analisados através das curvas percentuais, avaliado a positividade e negatividade, sendo 

interpretados como o valor considerado de reatividadeea intensidade de lesão (em milímetros). 
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4. RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída de 27 indivíduos que realizaram o teste deIntradermorreação 

de Montenegro (IDRM), oriundos de Hospitais de referência para doenças infecto contagiosas, 

de Fortaleza, Ceará.Dos 27 indivíduos, 81% foram encaminhados do HUWC, 7% do HGF e 

7% do Hospital São José. Os   pacientes foram de ambos os sexos, com a idade variando de 2 

a 69 anos com uma média de idade de 50 anos. 

 

4.1. Percentual dos testes de Intradermorreação de Montenegro (IDRM) 

           Dos 27 pacientesque realizaram a IDRM,o resultado foi positivo em 21 (78%) e negativo 

em6 (22%)(figura 4). 

 

Figura 4: Resultado do teste IDRM, realizado no período de 2015 a 2018, no Laboratóriode 

Parasitologia doDMPL/UFC. 

 
 Fonte: O autor. 
 

 

 No ano de 2015 foram realizados 2 exames, sendo ambos positivos. No ano seguinte 

2016, foram realizados 15 exames, 11 (73,3%) positivos e 4 (27%) negativos. No ano de 2017 

foram realizados 5 exames, 3 positivos e 2 não reagentes, e por fim no ano de 2018 foram 

realizados 5 exames, sendo que todos foram positivos. 
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4.2 Características sócioepidemiológicas 

 

Pode-se observar que o número de mulheres que realizaram o exame (n=17, 63%) se 

sobrepôs ao número de homens (n=10; 37%) (figura 5). 

 

Figura 5: Resultado da positividade do teste de IDRM em relação ao sexo dos pacientes que 

realizaram o exame no Laboratório de Parasitologia nos anos de 2015 a 2018. 

 

                      Fonte: O autor 

 

 Com relação a positividade do teste de IDRM, embora o maior número de pacientes foi 

do sexo feminino (n=17), houve uma predominância de positividade no teste IDRM no sexo 

masculino (n=10) com 9 (90%) testes positivos e 1(10%) negativo (Tabela 1). 

 

Tabela 1-Características dos pacientes que realizaram IDRM no Laboratório deParasitologia 
nos anos de 2015 a 2018. 
 
  IDRM positiva IDRM negativa 

               SEXO Feminino (n=17) 12  5 

 Masculino (n=10) 9 1 

 Total 21 6 

Fonte: O autor 
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Em relações as lesões apresentadaspelos pacientes, observou-se uma variação de forma 

e local.Vale salientar quefoi observada uma predominância de lesões na cavidade nasal, 

sugestivo da forma muco cutânea, e menor registro de lesões localizados nos braços, nas pernas, 

característica da forma cutânea, como demonstrado na figura 6. 

 

Figura 6: Representação das formas clínicas de leishmaniose tegumentar apresentadas pelos 

pacientes que realizaram o teste de IDRM nos anos de 2015 a 2018 no Laboratório de 

Parasitologia. 

 

Fonte: O autor. LCL = leishmaniose cutânea localizada, LCM = leishmaniose cutânea mucosa 

(ou muco cutânea) e LD = leishmaniose disseminada. 

 

O valor do teste de IDRM teve uma variação entre os pacientes do estudo. Os dados 

referentes ao valor da mesuração do teste e a forma clínica de leishmaniose tegumentar 

apresentada foram correlacionadas entre si, onde foi possível observar uma predominância de 

maiores valores da IDRM em pacientes que apresentavam lesões típicas da forma mucosa da 

leishmaniose (figura 7). 
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Figura7: Dados obtidos da mesuração (mm) do teste de IDRM positivo em relação a forma 

clínica de leishmaniose apresentada pelos pacientes que realizaram o teste de IDRM nos anos 

de 2015 a 2018 no Laboratório de Parasitologia. 

 

                  Fonte: O autor. Em cada grupo os pontos representam o valor da mensuração 

individual de IDRM  +  mediana.  LCL = leishmaniose cutânea localizada, LCM = leishmaniose 

cutânea mucosa (ou muco cutânea) e LD = leishmaniose disseminada. LCL n=13; LCM n=7; 

LD n=1. Ns = não significante (sem significância estatística). 
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5. DISCUSSÃO 

 

A leishmaniose cutânea mucosa (LCM) é uma forma de leishmaniose tegumentar 

associada com a espécie L. braziliensis, podendo ocorrer como uma complicação da 

leishmaniose cutânea localizada (LCL). Estudos prévios têm chamado atenção para os fatores 

de risco para o desenvolvimento da LCM que incluem sexo (masculino > feminino), idade, mal 

nutrição, presença de lesões acima da cintura pélvica, úlceras cutâneas de grande tamanho, 

número de lesõese tratamento inadequado da leishmaniose cutânea (LESSA et al., 2007; 

SCORZA et al., 2018). 

O Teste de Montenegro é utilizado desde a década de 20, sendo considerado 

extremamente sensível e específico, segundo os padrões de então, para o diagnóstico da 

leishmaniose. A facilidade de execução, a alta sensibilidade e o baixo custo, fizeram com que 

seu uso fosse amplamente difundido. Assim, esse teste, também chamado de Reação 

Intradérmica de Montenegro ou Intradermorreação de Montenegro (IDRM), se estabeleceu 

como principal exame de rotina no Brasil e no mundo, como confirmação de leishmaniose 

(MARZOCHI, 1992; GRANJEIRO et al., 2018; SINGH, SIVAKUMAR, 2004; 

PONTENELLO et al., 2013; DE VRIES, 2015). 

          Estudos realizados com IDRM têm mostrado a importância do teste nas comunidades 

pobres com pouco recursos hospitalares para diagnóstico laboratorial, e muito valioso também 

para as pesquisas epidemiológicas em combinação aos exames clínicos. Além de ser de baixo 

custo e fácil de execução (BRASIL 2007). Essa dupla indicação, porém, representa ao mesmo 

tempo vantagem e desvantagem, por não distinguir isoladamente doença de infecção. Além 

disso, pode permanecer positiva após a cura clínica. 

No presente estudo, foi observado uma diferença entre homens e mulheres testados com 

IDRM, onde a reação positiva do teste foi predominante nas mulheres, e este dado não 

corrobora com outros trabalhos realizados no restante do país, onde se observa uma maior 

ocorrência de positividade no sexo masculino (SILVA et al.,1999; SILVEIRA 1996; COSTA 

et al.,1992; NASCIMENTO et al., 2011; ROCHA et al., 2015). No entanto, Oliveira e 

colaboradores (2014) observaram em Alcântara-CE a predominância de mais testes positivos 

para os casos do sexo feminino (53,8%). É possível também se pensar que essa não 

concordância com os demais estudos no país, tenha relação com o pequeno número de 

indivíduos no presente estudo (n=27).  

Os resultados mostram que, no período estudado, a distribuição dos casos de LT não foi 

homogênea ao longo desses anos, e em 2016 foi o ano em que ocorreu o maior número de casos 
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positivos. Dados semelhantes foram demonstrados por outros autores ao avaliar a 

epidemiologia de LT na Serra da Meruoca, Estado do Ceará e em Alagoas (OLIVEIRA et al., 

2014; ROCHA et al., 2015). Não é possível afirmar que esse aumento de testes de IDRM no 

ano 2016 tenha ocorrido porque o número de casos de LCM venha aumentando no Ceará, mas 

podemos inferir que isso possivelmente ocorreu porque os pacientes com lesões suspeitas de 

LCM foram encaminhados para médicos otorrinolaringologistas que, por sua vez, passaram a 

solicitar bem mais o teste IDRM para confirmar os casos suspeitos de LCM. 

 Segundo Goto e Lindoso (2010), a positividade de IDRM em pacientes com LCL 

variaram de 82 a 85%, enquanto na LMC a positividade geralmente é de 100%. Em estudo 

realizado no Paraná foi observado positividade de IDRM em 82,5% dos pacientes analisados, 

o que corrobora com o presente trabalho, indicando uma alta sensibilidade do teste (SILVEIRA 

et al.,1996). No mesmo ano, Corte e colaboradores (1996) mostraram uma positividade ao 

IDRM em 22 casos (88%) em estudo realizado em Campinas-SP. 

Verificou-se que a mensuração registrada na forma mucosa apresentou o maior valor com 

o teste IDRM entre as formas clínicas testadas. Houve uma variação na correlação das formas 

clínicas de LT e a medição no teste de Montenegro, onde observou-se que os pacientes com 

LMC apresentaram níveis mais altos de mensuração no teste IDRM quando comprados com os 

pacientes com LCL e LD. Apesar do pequeno número de pacientes, ainda assim os dados do 

presente trabalho corroboram com os estudos já realizados no Brasil sobre o tema, como por 

exemplo um estudo realizadona região do Paraná, que mostrou que o tamanho da IDRM variou 

de 5mm a 22mm e os pacientes com lesões nasais apresentavam as maiores medidas 

(SILVEIRA et al.,1996).  

Sabe-se que a resposta à IDRM pode ser influenciada pela forma clínica da doença. Nas 

diferentes formas clínicas da doença a resposta imune é dependente de células T e a diferença 

entre resistência e susceptibilidade à infecção por Leishmania spp. está relacionada com o nível 

de expansão de células Th1 e Th2 (BACELLAR, et al 2002; REIS et al, 2006). Casos de LCM 

geralmente apresentam IDRM mais intensa que pacientes com LCL (SALLES-GOMES, 1939), 

assim como a resposta imune em pacientes com LCM caracterizam-se por uma mistura de 

resposta dos tipos Th1 e Th2, assim como nos pacientes com LCL é do tipo Th1 (PIRMEZ et 

al, 1999); e em casos de forma cutânea difusa, a IDRM é normalmente negativa (FURTADO, 

1980) com os pacientes exibindo uma resposta quase exclusivamente do tipo Th2 (PIRMEZ et 

al, 1999; REIS et al, 2006). Nos casos de LV, a IDRM tende a ser negativa na fase ativa da 

doença, onde a resposta imunológica é predominante Th2 não protetora e positiva após a cura 

com desenvolvimento de uma resposta imune protetora predominantemente Th1 protetora. 
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A alta prevalência de reatividade ao antígeno de Montenegro (78%) tem sido assinalada 

em outras áreas onde LT é endêmica, e não está necessariamente associada a lesões ativas ou 

cicatriciais. Estes achados são comuns quando L. braziliensis é a espécie endêmica. No Brasil, 

L. braziliensis é a espécie mais prevalente, como é observado em no estado Ceará, área do 

presente estudo (LEWNARD et al., 2014; SOUSA et al., 2010). Ademais, a presença de 

pacientes com formas mucosas e o predomínio de lesões cutâneas ativas e cicatriciais únicas 

corroboram essa etiologia (NUNES et al., 2015).  

No presente estudo foi observado um predomínio da forma mucosa nos pacientes que 

realizaram o teste de IDRM no Setor de Parasitologia, mas isso ocorreu porque a grande maioria 

dos casos foram encaminhados por médicos otorrinolaringologistas, e eram casos suspeitos de 

LCM. Guerra e colaboradores (2007) observaram que as formas clínicas encontradas foram 

predominantemente cutâneas localizadas. Resultados apresentados por Rocha e colaboradores 

(2015) observaram uma maior ocorrência da forma cutânea localizada diante da forma 

mucocutânea, no estado de Alagoas. O período de 2004 a 2008, no Município de Primavera do 

Leste – Mato Grosso apresentou a prevalência da forma cutânea localizada (93,5%) dos casos 

(NASCIMENTO et al.,2011). A forma cutânea foi a que mais atingiu a população dos 

municípios estudados por Oliveira et al. (2014) na serra da Meruoca-CE.  

Embora a leishmaniose cutânea no Brasil seja uma das afecções dermatológicas que 

merece mais atenção, com ampla distribuição em todas as regiões, ocorre também uma das 

preocupações com o risco de surgimento posterior da forma mucosa (WHO, 2018). A maioria 

das lesões observadas neste trabalho foram lesões destrutivas da cavidade superior da mucosa 

que leva ao comprometimento respiratório do paciente, o que está de acordo com o encontrado 

em um estudo epidemiológico realizado na microrregião de Tarauacá, apresentando uma maior 

ocorrência das lesões mucosas (41,0%) (SILVA et al.,1999).  

Embora de fácil aplicação, a utilização do teste IDRM deve ser feita de forma criteriosa, 

pois alguns estudos demonstram que a realização da IDRM repetidamente pode provocar 

sensibilização do indivíduo pelo teste (DE LUCA et al, 2003). Assim, a repetição do teste, 

principalmente em um curto intervalo de tempo, não é indicada. A resposta negativa à IDRM, 

excluídos os casos de imunossupressão, erros de aplicação e conservação do antígeno, bem 

como a realização muito precoce do teste na evolução da doença (menos de 30 dias de infecção), 

sugerem a ausência da doença. 

 

 

 



 
36 

 

6. CONCLUSÃO 

 

O teste de Intradermorreação de Montenegro (IDRM) é um exame complementar importante 

em associação com os exames clínicos laboratoriais para o diagnóstico de leishmaniose 

tegumentar. 

 

A IDRM pode confirmar tanto o diagnóstico de infecçãopor Leishmania spp., como auxiliar a 

identificar as formas clínicas da doença, tendo uma grande relevância, especialmente, para o 

diagnóstico comprobatório e diferencial da leishmaniose mucocutânea. 
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ANEXO 1- TERMO DE FIEL DEPOSITÁRIO 


