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RESUMO 
 

 

A leishmaniose tegumentar (LT) é uma doença infecto-parasitária de alta incidência nas 

áreas tropicais e intertropicais que afeta principalmente as populações socio 

economicamente vulneráveis, sendo causada por parasitos do gênero Leishmania. A LT 

apresenta um amplo espectro de manifestações clínicas, como leishmaniose cutânea 

localizada (LCL), leishmaniose cutânea disseminada (LD), leishmaniose cutânea difusa 

(LCD) e leishmaniose mucocutânea (LM). O diagnóstico de LT é obtido por meio de 

ferramentas parasitológicas, como exames diretos e cultura do parasito; imunológicas, 

por meio da sorologia e do teste de Intradermorreação de Montenegro (IDRM); e 

histológicas, como a coloração do material por hematoxilina-eosina (HE); e imuno-

histoquímica. O objetivo deste estudo foi avaliar os testes parasitológicos e a IDRM para 

o diagnóstico das diferentes formas clínicas da LT em pacientes atendidos no Laboratório 

de Parasitologia/DPML/UFC, no período de 2015 a 2020. Para tanto, foram coletadas 

informações dos pacientes obtidas do Registro de testes parasitológicos do Setor de 

Parasitologia referentes à idade, sexo, sintomatologia, local da úlcera, exames solicitados 

e resultados. A amostra do estudo foi constituída e 177 indivíduos, 70 (39,5%) do sexo 

feminino e 107 (60,5%) do sexo masculino, dos quais, 101 (57,1%) realizaram   teste de 

biópsia, 134 (57,7%) de cultura e 26 (14,7%) de IDRM. Os pacientes eram oriundos de 

Hospitais de referência para doenças infectocontagiosas de Fortaleza-Ceará. Dos testados 

por biópsia, 10% obtiveram resultado positivo, 4% dos testados por cultura foram 

positivos e a IDRM foi positiva em 81% dos indivíduos testados. Referente ao gênero 

dos indivíduos, a maioria dos testados foram homens e em todos os testes a maior 

porcentagem de positividade pertenceu a esse sexo. Portanto, este estudo confirma a 

necessidade da associação de mais de um exame laboratorial para o diagnóstico mais 

preciso de LT, principalmente para a leishmaniose mucocutânea, uma forma mais grave 

e difícil de diagnosticar. 

 

Palavras Chaves: Técnicas de diagnóstico, Leishmaniose Tegumentar, 

Intradermorreação de Montenegro. 
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ABSTRACT 

 

Tegumentary leishmaniasis (LT) is an infection-parasitic disease of high incidence in tropical 

and intertropical areas, which mainly affects socioeconomically vulnerable populations, 

being caused by parasites of the genus Leishmania. LT has a wide spectrum of clinical 

manifestations, such as localized cutaneous leishmaniasis (LCL), disseminated cutaneous 

leishmaniasis (LD), diffuse cutaneous leishmaniasis (LCD), mucocutaneous leishmaniasis 

(LM). The diagnosis of LT is obtained through parasitological tools, such as direct 

examinations and parasite culture; immunological tools, through serology and the 

Montenegro Intradermal Reaction (IDRM); and histological ways, such as the staining of the 

material by HE and immunohistochemistry. The aim of this study was to evaluate the 

parasitological test and IDRM for the diagnosis of the different clinical forms of LT in 

patients attend at the Parasitology Laboratory/DPML/UFC, from 2015 to 2020. Thus, 

information was collected from patients obtained from the parasitological test registry of the 

Parasitology Sector regarding age, gender, symptomatology, ulcer site, requested examinations 

and results. The sample consisted of 177 individuals, 70 (39,5%) women and 107 (60,5%) 

men, of which 101 (57,1%) underwent biopsy test, 134 (57,7%) culture test and 26 (14,7%) 

IDRM test. Patients came from reference hospitals for infectious diseases of Fortaleza, Ceará. 

Of those tested by biopsy 10% were positive, 4% of those tested by culture were positive 

and the IDRM was positive in 81% of the individuals tested. Regarding the gender of 

individuals, most of those tested were men and in all tests the highest percentage of 

positivity belongs to this sex. Therefore, this study confirms the need for the association of 

more than one laboratory test for a more accurate diagnosis of LT, especially for 

mucocutaneous leishmaniasis, a more severe form and more difficult to diagnose. 

Key words: Diagnostic techniques, Tegumentary leishmaniasis, Montenegro intradermal 

reaction. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 Aspectos epidemiológicos 
 

As leishmanioses são antropozoonoses infecto-parasitárias de alta incidência 

nas zonas tropicais e intertropicais, e que apresentam nas suas formas mais graves 

uma alta morbimortalidade, possuindo um amplo  espectro  clínico  e diversidade 

epidemiológica. São endemias que integram o grupo das doenças tropicais 

negligenciadas por, entre outros fatores, afetarem populações mais vulneráveis e com 

difícil acesso aos serviços de saúde (OPAS, 2020; BRASIL, 2021). A doença é 

causada por 20 espécies do protozoário do gênero Leishmania e apresenta duas 

formas principais: leishmaniose visceral (LV) e leishmaniose cutânea (LC) ou 

tegumentar (LT), como é  chamada  nas  Américas, onde  o amplo espectro  das 

manifestações clínicas depende de fatores imunológicos do hospedeiro e da espécie 

de Leishmania (BRASIL, 2010; KLATT et al., 2019). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2019), mais de um 

bilhão de pessoas vivem em áreas endêmicas para leishmanioses e estão sob risco 

de contrair a infecção. Estima-se que ocorram anualmente 30.000  novos casos de LV  

e mais de 1 milhão de novos casos de LC mundialmente, atingindo 102 países na 

África, América, Ásia e Europa, onde cerca de 90 países são endêmicos (Figura1). 

De acordo com a OMS, os países que apresentam a maioria dos casos de LC 

são: Afeganistão, Argélia, Brasil, Colômbia, Irã, Peru, Sudão e Síria, correspondendo 

a 70% dos casos (ALVAR et al., 2012; WHO, 2016), enquanto o maior número de 

casos de LV estão acumulados em Bangladesh, Brasil, Etiópia, Índia, Nepal e Sudão. 

O Brasil é o único representante das Américas presente na lista desses países que 

juntos concentram 90%  dos novos casos,  causando de 20.000 a 40.000 mortes todos 

os anos (ALVAR et al.,  2012;  ANVERSA  et  al.,  2018). Além disso, as 

leishmanioses estão entre as seis mais importantes doenças tropicais consideradas pela 

OMS como negligenciadas,  pelo alto coeficiente de detecção e pela capacidade de 

produzir deformidades (MCGWIRE et al., 2013), portanto, urge intensificação de 

programas e pesquisas para o controle do vetor, melhora dos diagnósticos e aumento 

do arsenal terapêutico, para,  desta  forma,  conter  a incidência e morbidade destas 

doenças (DE VRIES et al., 2015). 
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Figura 1. Situação da leishmaniose cutânea no mundo, no ano de 2019. 

 

 

Fonte: WHO, 2019. 

Segundo a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) (2019), nas 

Américas, as leishmanioses estão presentes em 18 países e as suas formas mais 

comuns são as cutâneas, enquanto a LV é a forma mais severa e possivelmente fatal, 

na ausência de tratamento. Em 2017, 49.959 casos foram reportados à OPAS, dentre 

esse total de casos, 72,6% correspondem aos notificados pelo Brasil (17.526), 

Colômbia (7.764), Peru (6.632) e Nicarágua (4.343). 

No Brasil, há registros da doença em todo o território nacional, e no ano de 

2019 foram confirmados 15.484 novos casos de LT, com os maiores percentuais de 

casos registrados na região Norte (42,8%). Enquanto a LV teve 2.529 novos casos 

no mesmo período, e a região Nordeste foi a responsável pelo maior registro de 

casos no país (49,1%). As leishmanioses acometem ambos os  sexos  e  todas  as 

faixas etárias, porém nota-se um predomínio de LC em adultos jovens, do sexo 

masculino (BRASIL, 2021). 

No estado do Ceará, de janeiro de 2007 a outubro de 2019, foram registrados 

6.946 casos confirmados de LV, e destes 414 resultaram em óbito. Os coeficientes 

de incidência foram mais elevados nas regiões Sul e Noroeste do estado (SESA, 

2019), enquanto no período de 2007 a 2016 foram registrados 8.405 casos de LT no 

estado, resultando em 4 óbitos. As leishmanioses são, portanto, consideradas 

endêmicas no estado, pela intensa transmissão domiciliar e potencial de deformação e 

comprometimento de órgãos (CUNHA et al., 2017). 

 

1.2 Agentes etiológicos e vetores. 
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Os agentes etiológicos das leishmanioses são protozoários, parasitos 

intracelulares obrigatórios das células  do  sistema  fagocítico  mononuclear,  do 

gênero Leishmania, Ordem Kinetoplastida, Família Trypanosomatidae (BRASIL, 

2010; PACE, 2014; SANTOS et al., 2014; AKHOUNDI, 2016). Nas Américas são 

reconhecidas atualmente 11 espécies causadoras da leishmaniose dermotópica e no 

Brasil há cerca de oito espécies de Leishmania patogênicas ao homem, sendo as três 

principais L. (Viannia) braziliensis, L. (Leishmania) amazonensis, L. (V.)  guyanensis, 

e as descritas mais recentes L. (V.) lainson. L. (V.) naiffi, L. (V.) shawi, L (V.) 

lindenbergi, além da causadora de leishmaniose visceral L. (L) infantum (BRASIL, 

2010; ANVERSA et al., 2018). 

Os vetores nas Américas são insetos pertencentes à Ordem Diptera, Família 

Psychodidae, Subfamilia Phlebotominae e Gênero Lutzomyia, denominados 

flebotomíneos e conhecidos popularmente como mosquito palha, enquanto no Velho 

Mundo, estes vetores pertencem ao gênero Phlebotomus (LAINSON & SHAW, 

1987). Em todo o mundo, cerca de 93 das 800 espécies de flebotomíneos descritas são 

capazes de transmitir Leishmania (LAINSON & SHAW, 1987; PACE; ROTUREAU, 

2006; WHO, 2010; SANTOS et al,2014). Alguns vetores conseguem transmitir mais 

de uma espécie de Leishmania, sendo  considerados mais permissivos, enquanto 

outros são mais estritos (ROTUREAU, 2006; CONCEIÇÃO-SILVA & ALVES, 

2014;). 

A sobrevivência do parasito Leishmania depende do sucesso da transmissão 

zoonótica ou antropozoonótica entre o inseto vetor e o reservatório vertebrado (BERN 

et al, 2008). Este protozoário apresenta um ciclo de vida digenético, exibindo 

morfologia variável, com duas formas evolutivas principais: a forma promastigota, 

flagelada de vida livre, encontrada no intestino médio dos vetores flebotomíneos e a 

forma amastigota, intracelular obrigatória, presente em vacúolos parasitóforos das 

células do sistema fagocítico mononuclear dos vertebrados, em especial macrófagos 

(LIU et al., 2012; ANVERSA, 2017; SERAFIM et al., 2018). 

No ciclo da leishmaniose, representado pela figura 2, a fêmea de flebotomíneo 

se infecta ao realizar o repasto sanguíneo em um hospedeiro mamífero vertebrado 

infectado e ingerir macrófagos contendo as formas amastigotas de Leishmania, 

juntamente com o sangue do hospedeiro (BATES, 2007). No inseto vetor, as formas 

amastigotas se tornam promastigotas procíclicas, que
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embora não infectantes, são proliferativas, se multiplicando no intestino médio do 

inseto (PEARSON; SOUSA, 1996; SACKS et al., 2001). Ao fim da multiplicação, 

influenciadas pela depleção de nutrientes e alterações no pH, as promastigotas 

procíclicas se transformam em promastigotas metacíclicas, a partir de um processo 

denominado metaciclogênese, formas infectantes aos vertebrados, e migram para a 

região anterior do intestino do inseto (SACKS et al., 2001; BATES, 2007). 

Ao realizar um novo repasto sanguíneo em um vertebrado, a fêmea agora 

infectada ingurgita na derme promastigotas metacíclicas, onde, em um intervalo de 

minutos já serão fagocitadas pelas células do sistema fagocítico mononuclear, 

principalmente macrófagos e neutrófilos (BATES, 2007). O  englobamento  do 

parasito forma  um vacúolo  parasitóforo, que ao se fundir  com  lisossomos,  forma 

um fagolisossomo, onde vai ocorrer  sua diferenciação em amastigota,  que por sua 

vez, se multiplica e rompe a membrana dos macrófagos, infectando novas células 

(PEARSON; SOUSA, 1996; REITHINGER et al., 2007). Embora Leishmania 

também seja fagocitada por neutrófilos, somente os macrófagos são as células 

hospedeiras finais deste parasito, uma vez que a proliferação dos parasitos só ocorre 

nestas células, além disso, os macrófagos têm uma vida mais longa  que  os 

neutrófilos (ANTOINE, 1998; RUBIO et al., 2017). A leishmaniose é, portanto, uma 

doença com diversidade de agentes, de reservatórios e de vetores e que apresenta 

diferentes padrões de transmissão, dificultando  o  controle  efetivo  de  sua 

transmissão (BRASIL, 2010). 

Figura 2: Ciclo de vida de Leishmanias pp. 
 

Fonte: HARHAY et at., 2011. 
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1.3 Manifestações clínicas da Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) 
 

 

A LTA é uma doença não contagiosa, de evolução crônica, que acomete a 

pele e cartilagens da nasofaringe, de forma localizada ou difusa (BASANO et al, 

2004), a LTA apresenta múltiplas formas clínicas, variando desde formas 

assintomáticas à ulcerações  de pele, com evolução espontânea para cura após 

alguns meses ou evolução para uma forma mutilante que afeta as mucosas da 

via a érea superior, cuja expressão depende de fatores inerentes à resposta imune do 

hospedeiro humano, ao agente etiológico e ao vetor envolvido na transmissão 

(CONCEIÇÃO-SILVA, 2014; ANVERSA et al, 2017). 

A LTA apresenta um amplo espectro de manifestações clínicas, a saber: 

leishmaniose cutânea localizada (LCL), leishmaniose cutânea disseminada (LD), 

leishmaniose cutânea difusa (LCD) e leishmaniose mucocutânea (LM) (BRASIL, 

2017). 

Dentro do espectro a manifestação clínica mais comum da doença é a LCL, 

caracterizada por lesões no local da picada do vetor, normalmente em áreas 

expostas, como face, pernas e mãos, formando uma pápula eritematosa que vai 

ulcerando progressivamente em um intervalo de duas semanas a seis meses. A 

úlcera pode ser bem característica com formato de uma cratera lunar ou evoluir 

com cura espontânea após meses ou anos, além de responder bem ao tratamento 

com antimonial, havendo relato de taxas de cura de  75%  até  95% 

(REITHINGER; PEARSON et al., 1996; COSTA et al., 1990; AZEREDO- 

COUTINHO & MENDONÇA, 2002; CARVALHO;  RIBEIRO,  2007; 

HANDLER, 2015). 

A forma LD é uma variação rara da forma cutânea clássica, que está 

relacionada a pacientes imunossuprimidos. A doença inicia com a formação de 

uma úlcera como a LCL, porém, em um período variável de dias a três semanas, 

ocorre a disseminação hematogênica ou linfática dos parasitos, e desenvolvem-se 

numerosa lesões de aparência diversa, acneiformes, nodulares, úlceras, pústulas, 

placas ou lesões verrucosas, que podem chegar a mais de cem, distribuídas em 

regiões não contíguas do corpo (CARVALHO et al., 1994; MACHADO et al., 

2011). 

A forma LCD, também  chamada  de  anérgica,  que  tem  como  agente 

Etiológico a L.  amazonensis, apresenta-se  por  lesões  nodulares  ou  tuberosas 
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disseminadas, em regiões difusasdo corpo, não  apresentando  ulceração,  e  são 

ricas em formas amastigotas. Esta manifestação está associada à uma resposta 

imune celular específica deficiente do hospedeiro contra Leishmania, sendo uma 

doença grave, difícil de tratar (COSTA et al., 2005; CONCEIÇÃO-SILVA; 

ALVES, 2014). 

A LM é uma manifestação que afeta as  mucosas  das  vias  aéreas 

superiores, podendo ser aplicado o termo mucocutânea aos casos com presença 

simultânea de lesões mucosas e cutâneas, sendo  considerada  uma  das  formas 

mais  graves  (MARSDEN  et  al.,  1986;  CONCEIÇÃO-SILVA;  ALVES,  2014; 

HANDLER, 2015). Esta forma é,  normalmente,  uma manifestação  tardia  que 

pode surgir geralmente anos ou décadas após a doença cutânea causada por L. 

braziliensis (AMATO et al., 2008). A doença tem curso crônico, a lesão inicial 

ocorre no septo cartilaginoso do nariz,  havendo  disseminação retrógrada para a 

cavidade nasal, palato, tonsilas, chegando à laringe, causando obstrução do fluxo 

aéreo. A progressão da doença leva à perfuração do septo nasal e colapso da 

pirâmide nasal (MARSDEN, 1986). Quadros avançados podem evoluir para a 

morte por desnutrição e complicações, como pneumonia aspirativa, obstrução das 

vias aéreas e insuficiência respiratória aguda.  O tratamento com antimônio pode 

ser insatisfatório, com recidivas frequentes (CONCEIÇÃO-SILV; ALVES, 

2014). 

 

1.4 Mecanismos Imunológicos da infecção por Leishmania 

As formas promastigotas injetadas na derme do hospedeiro pelo 

flebotomíneo enfrentarão o sistema imune inato presente na região, que atua 

recrutando células inflamatórias para o local da lesão e ativando a resposta 

imunológica adaptativa. Dessa forma, a Leishmania, parasito intracelular 

obrigatório, é ingerida por células fagocíticas, como macrófagos e neutrófilos, 

entrando em contato com o seu nicho intracelular, permitindo sua disseminação 

(MAURER et al., 2009; KANNEGANTI, 2015). 

A resposta imunológica de LTA é caracterizada por uma forte resposta 

imune ao antígeno de Leishmania, advinda da produção de interleucina (IL)-12, 

pelas células apresentadoras de antígenos (APC),  células  dendríticas  e 

macrófagos, que em conjunto com as células Natural Killer (NK) conduzem à 

diferenciação e proliferação das células T auxiliares do tipo 1 (Th1),  que 

promovem a produção de altos níveis de IFN-γ e TNF-α (REITHINGER, 2007; 
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SCHNORR et al., 2012). O estado metabólico dos macrófagos afetam 

marcadamente o crescimento das amastigotas intracelulares,  onde  a  ativação 

destas células por citocinas pró-inflamatórias e por IFN-γ acarretam a ativação de 

vias metabólicas para a produção de espécies reativas  de  oxigênio  e  nitrogênio, 

através de NADPH oxidase e óxido nítrico sintase induzível (NOS2), 

respectivamente. 

A NADPH oxidase requer ATP, que é gerado pelo aumento do fluxo 

glicolítico, enquanto a produção de óxido nítrico é facilitada pelo aumento da 

captação de arginina por enzimas que canalizam a arginina na biossíntese  de 

ornitina e poliamina, no qual a L-arginina atua como um doador nitrogenado de NO 

que se converte espontaneamente em nitrito e nitrato. As leishmânias são 

dependentes de fontes exógenas de arginina para síntese proteica e como 

precursora da biossíntese de poliamina e tripanotiona. Assim, 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). 

No entanto, quando os macrófagos infectados são ativados por citocinas, 

como IL-4 e IL-13, ocorre a indução de  um  programa  metabólico  diferente 

nessas células, promovendo assim o desenvolvimento e proliferação das 

amastigotas presentes,  por aumentar a  disponibilidade  dos nutrientes  essenciais 

ao seu crescimento (GORDON, 2003; SACKS ANDANDERSON, 2004; 

NADERER, 2008). Porém, estas citocinas também desempenham um papel 

protetor na fase tardia da infecção, modulando a ação das citocinas inflamatórias, 

prevenindo assim inflamações e danos nos tecidos subsequentes (OLIVEIRA et 

al, 2014). 

A modulação das citocinas é um fator crucial para determinar a evolução 

da doença, e nas infecções em humanos por L. braziliensis, é reconhecido que o 

equilíbrio entre IFN-γ e IL-10 é determinante para a cura das lesões ou a 

persistência dos parasitos (BELKAID et al., 2001; GOMES-SILVA, 2007). Há 

evidências que a produção de IFN-γ e TNF-α na LT causada por L. braziliensis 

está associada ao aumento de inflamação e desenvolvimentos de úlceras cutâneas e 

mucosas. Observou-se que macrófagos de pacientes com LM e LCL apresentavam 

grandes quantidades de TNF-α, quando comparados aos de



18  

pacientes com a forma subclínica causada por L. braziliensis (BITTENCOURT 

et al., 1991; OLIVEIRA et al., 2014). 

 

1.5 Tratamento das leishmanioses 

O sucesso no tratamento das leishmanioses depende de inúmeros fatores, 

como os inerentes ao hospedeiro humano, por exemplo, sua genética, resposta 

imune e tipo de manifestação clínica da doença; os advindos dos recursos do 

tratamento, como a qualidade da droga, dosagem, duração e conclusão da terapia; 

além dos intrínsecos ao parasito, como sua sensibilidade ao tratamento  ou 

existência de resistência, que varia de acordo com a espécie  (SUNDAR et  al., 

2016; ANVERSA, 2017). 

As drogas de primeira escolha no tratamento das leishmanioses são os 

antimoniais pentavalentes: estibogluconato de sódio (Pentostam®), comercializado 

nos Estados Unidos e na Europa e antimônio de meglumina (Glucantime®), 

utilizado na África e América  Latina.  Os  antimoniais pentavalentes são drogas 

consideradas leishmanicidas, pois interferem na bioenergética das formas 

amastigotas de Leishmania. Tanto a glicólise, quanto a oxidação dos ácidos graxos,  

são inibidos, sendo que esta inibição é acompanhada de redução na produção de 

ATP e GTP pelo parasito (SOUZA et al., 2013). 

O tratamento com os antimoniais apresenta boa eficácia, causando regressão 

clínica e hematológica da doença, bem como a diminuição do número de 

parasitos, sendo assim indicado para o tratamento de todas as formas clínicas da 

LT, embora as formas mucosas exijam maior tempo de tratamento, podendo 

apresentar respostas mais lentas e maior possibilidade de recidivas (BRASIL, 

2010). 

Porém, o tratamento com essas drogas apresentam também várias 

inconveniências, como a via de administração (intramuscular ou endovenosa), 

necessidade de hospitalização, muitas vezes prolongada, além de sua toxicidade e 

diversos efeitos colaterais, como danos nos sistemas cardíacos, renal e hepático, 

pancreatite, artralgia, mialgia entre outros, sendo assim contraindicado para 

indivíduos que sofrem com doenças cardíacas, renais e hepáticas e também para 

grávidas, já que os antimoniais ultrapassam a  barreira  placentária,  afetando o 

tecido nervoso do feto (PEARSON; SOUZA, 1996; AMATO et al., 2008; 

ANVERSA, 2017). 
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A grande problemática atual no uso dos antimoniais está na emergência, em 

vários países, de resistência a estas drogas, que têm limitado o tratamento das 

leishmanioses. Entre os fatores que contribuíram para o aumento das resistências 

estão o mal-uso desses medicamentos por dosagens insuficientes e tratamentos 

irregulares ou incompletos (BLUM et al., 2004; CROFT e tal., 2006). 

Não havendo resposta satisfatória com o tratamento pelo antimonial 

pentavalente, as drogas de segunda escolha são a anfotericina B (hoje já se utiliza 

mais a forma lipossomal)  e  as pentamidinas, que exibem alguma limitação  no  

tratamento.  Alguns esquemas terapêuticos com mais uma droga têm sido utilizados 

como alternativas para casos refratários ou com contraindicação aos esquemas 

tradicionais (CROFT et al., 2002; CROFT; COOMBS, 2003; BRASIL, 2010). 

 

1.6 Diagnóstico 
 

O diagnóstico de LT não é simples, os testes disponíveis não apresentam 

precisão suficiente para  serem considerados padrão ouro. O diagnóstico envolve os 

aspectos clínicos, epidemiológicos e laboratoriais da doença, onde a aplicação e  

sensibilidade dos métodos vão  variar  de acordo com  a forma clínica,  o tempo de 

evolução da lesão e a espécie de Leishmania envolvida. O diagnóstico é obtido por 

meio de ferramentas parasitológicas, como exames diretos e cultura do parasito; 

imunológicas, por meio da sorologia e do teste de Intradermorreação de 

Montenegro (IDRM) e histológicas, e imuno-histoquímica. Se possível, ainda 

podem ser empregadas ferramentas moleculares baseadas na reação em cadeia da 

polimerase (Polymerase Chain Reaction – PCR), que constitui uma técnica com 

elevada sensibilidade, tornando possível o diagnóstico, principalmente nos casos 

não resolvidos pelos métodos clássicos (ANDRADE et al., 2005). 

O diagnóstico clínico de LTA é sugerido na anamnese e baseia-se nas 

características da lesão associada aos dados epidemiológicos do doente, porém a 

grande variação de formas clínicas de LTA torna o diagnóstico clínico difícil, em 

alguns casos. As amostras biológicas para a realização dos testes parasitológicos 

podem ser obtidas a partir da escarificação,  esfregaço,  impressão ou    biópsia    da    

lesão.    A    partir    destas    amostras    poderão     ser realizados os exames 

diretos, onde se pesquisa a forma amastigota em lâminas com imprint, ou exame 

indireto, por meio de isolamento do parasito em meios de cultura



20  

específicos. Estes métodos embora tenham alta especificidade, podem resultar em 

baixa sensibilidade em casos que apresentam uma baixa carga parasitária na lesão, 

uma vez que a sensibilidade do exame se apresenta inversamente proporcional ao 

tempo de duração da lesão, sendo assim essencial a detecção mais precocemente 

(CASTRO, 2005; REITHINGER, 2007; DE VRIES, 2015). Os anticorpos anti- 

Leishmania presentes no soro de pacientes com LTA podem ser detectados por 

testes que, embora exibem boa sensibilidade, infelizmente apresentam baixa 

especificidade. Além disso, a positividade destes testes indica apenas evidência 

presuntiva da infecção, pois reações cruzadas com outras doenças podem ocorrer, 

especialmente com a doença de Chagas, causada pelo Trypanosoma cruzi, levando à 

necessidade de selecionar antígenos mais refinados (GOMES et al., 2014; RAJNI et 

al.; SANTOS et al., 2019). 

A IDRM é um teste cutâneo que avalia a resposta tardia de hipersensibilidade 

celular. Este teste foi desenvolvido por Montenegro em 1926, para o diagnóstico de 

LTA, sendo considerado um teste de aplicabilidade clínica favorável e baixo custo 

(SKRABA et al, 2015; BRAZ, 2019). A IDRM consiste na injeção intradérmica, no 

antebraço do paciente, de uma solução de antígeno produzida a partir de 

promastigotas mortas. O resultado é avaliado após 48 ou 72 horas dessa injeção, 

sendo considerado positivo se houver presença de uma pápula endurecida, igual ou 

maior que 5 mm. A positividade varia de paciente a paciente, sendo um teste 

influenciado pela apresentação clínica e duração da doença, além disso, o teste 

apresenta um alto valor preditivo, com alta sensibilidade, sendo positivo em mais 

de   90% dos casos de LTA (GOMES et al, 2014; SKRABA et al, 2015; BRAZ, 2019). 

A IDRM é um método fácil de ser realizado, com baixo custo, que não 

necessita de equipamentos sofisticados e que pode ser feito in loco (GUEDES et al., 

2017). Apesar da IDRM não distinguir entre infecção presente ou passada, é uma 

ferramenta diagnóstica importante, sendo amplamente utilizada em estudos 

epidemiológicos e imunológicos, associada ao exame clínico, considerada um 

indicador positivo, que identifica a positividade e negatividade do indivíduo com ou 

sem a doença.  

Comumente, o teste permanece positivo após o tratamento, ou cicatrização 

da lesão cutânea, tratada ou curada espontaneamente, podendo negativar nos   

indivíduos   fraco-reatores   e   nos   precocemente   tratados   (BRASIL, 2010). 

Existem relatos de reação cruzada, principalmente em indivíduos com doença
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de Chagas e indivíduos curados de leishmaniose visceral. Resultados falsos negativos 

também têm sido descritos quando a infecção é precoce, ou em casos em que a 

doença cutânea seja causada por L. Amazonensis (SHAW; LAINSON, 1975; JOSÉ 

et. al., 2001). A IDRM tende a apresentar resultados positivos após 3 meses de 

infecção, no entanto, frequentemente não apresenta resultados positivos na LD e na 

LCD anérgica (GOMES et al., 2014). Pacientes com LM costumam apresentar IDRM 

exacerbada, com vários centímetros de enduração e presença de vesiculação no 

centro da reação, podendo ocorrer ulceração e necrose local (BRASIL, 2010).  

A positividade do IDRM para LTA varia de 82% a 89%, chegando a 100% 

para as formas mucocutânea e difusa (GOTO; LINDOSO, 2010), e essa 

positividade é diretamente proporcional à evolução da doença, portanto, valores 

baixos, como 30%, podem ser explicados como a realização prematura do teste, 

quando a resposta imune celular não foi completamente ativada. Já a especificidade 

do teste varia em cerca de 75%, principalmente pela ocorrência de reações 

cruzadas com outras doenças (JOSÉ et al., 2001; GOMES et al., 2014). 

Métodos mais sensíveis e específicos, como os que utilizam técnicas 

moleculares, permitem a identificação genética a nível de espécie de Leishmania, 

sendo uma alternativa eficaz nos casos que apresentam baixa carga parasitária e em 

pacientes imunossuprimidos (GOMES et al., 2014)). A aplicação dessa técnica para 

identificação das espécies pode facilitar as medidas para controle na proliferação da 

doença. Porém, seu uso é limitado por ser uma técnica mais cara e pela necessidade 

de centros especializados para executar a técnica (CASTRO et al., 2005; GOMES et 

al., 2014).  

Portanto, devido à ausência de um teste específico para o diagnóstico de 

LTA, preconiza-se a utilização de 1 ou mais testes para garantir a certeza do 

diagnóstico (GOMES et al.,2014). 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

A leishmaniose tegumentar (LT) é uma doença negligenciada que afeta 

principalmente as regiões tropicais e subtropicais, com alta taxa de morbimortalidade, 

principalmente em sua forma clínica cutâneomucosa causada por L. braziliensis, que 

pode levar a lesões desfigurantes na região orofaríngea, com destruição dessa mucosa, 

podendo acarretar em óbito (BRASIL, 2021; WHO, 2010). O diagnóstico preciso e 

precoce da LT é de extrema importância para o tratamento adequado e controle das 

possíveis complicações da doença. O diagnóstico é obtido por meio de ferramentas 

parasitológicas, como exames diretos e cultura do parasito; imunológicas, por meio da 

sorologia e da IDRM e histológicas, como a coloração do material por HE e imuno 

histoquímica, não possuindo nenhum teste com precisão suficiente para ser considerado 

padrão ouro (ANDRADE et al., 2005).  

A IDRM surge como um teste complementar de alto valor para o diagnóstico de 

pacientes suspeitos de LT. É um teste de aplicação simples, de baixo custo e fácil 

execução, que auxilia outros exames que caracterizam as lesões presentes nos pacientes 

(MARZOCHI, 1992; ANTONIO, 2012). É um teste com grande relevância nos 

estudos epidemiológicos, sendo uma técnica confirmativa da doença, principalmente 

nas áreas endêmicas, na qual dados epidemiológicos são fundamentais (PESSOA, 1941; 

ROTBERG, 1951; PEDRAS et al., 2003). Há estudos que relatam todas as facilidades 

desse teste e preconizam que a IDRM deveria ser o primeiro exame solicitado quando 

o paciente procura assistência médica no centro de saúde com lesão suspeita de LT 

(ANTONIO, 2012; BRAZ, 2019). 

No Setor de Parasitologia do Departamento de Patologia e Medicina Legal da 

Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceará há grande demanda para a 

realização de testes em pacientes com lesões suspeitas de leishmaniose, onde, entre 

estes pacientes, há um número significativo de pacientes com lesões na região da 

orofaringe, forte indicativo de LM, a forma mais grave da doença cutânea. Sendo, 

portanto, comum a diferença de resultados na realização de mais de um teste. 

Portanto, devido a ausência de um teste específico para o disgnóstico de LT, 

preconiza-se a utilização de mais de um teste para que seja confirmado o diagnóstico 

(GOMES et al., 2014). 
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3. OBJETIVOS 

3.1  Objetivo Geral 
 
 

Avaliar os testes parasitológicos e a Intradermorreação de Montenegro,   

utilizados para o diagnóstico da leishmaniose tegumentar no Setor de Parasitologia do 

Departamento de Patologia e Medicina Legal da Faculdade de Medicina/UFC, 

entre os anos de 2015 a 2020. 

 
3.2  Objetivos Específicos 

 
 

• Descrever dados epidemiológicos da população incluída no estudo a partir dos 

arquivos de Registro do Setor de Parasitologia; 

• Avaliar os métodos parasitológicos de diagnóstico da doença e suas formas 

clínicas: exame direto e  cultura de parasitos; 

• Avaliar a resposta do teste imunológico, Intradermorreação de Montenegro (IDRM), 

nas formas clínicas da doença. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 

4.1 Delineamento e local de estudo 

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

de leishmaniose tegumentar, a partir da análise dos exames parasitológicos e do teste 

imunológico de Intradermorreação de Montenegro (IDRM), bem como dados clínicos e 

epidemiológicos, realizados no 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 2020. 

 

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

Foram analisados dados referentes ao exame direto (esfregaços em lâmina de material 

de biópsia de pele), ao exame indireto (cultura de parasitos) e ao teste IDRM para diagnóstico da 

LT com o intuito de diferenciar formas clínicas da doença e confirmar o diagnóstico, dos 

pedidos que deram entrada no Setor 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 2015 a dezembro de 2020, perfazendo um total de 5 

anos de estudo. 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 dos exames realizados, foram também utilizados dados provenientes 

da guia de solicitação dos exames que chegaram ao Setor de Parasitologia. 

 

4.3 Coleta de dados e variáveis estudadas 

Foram coletadas informações referentes aos dados demográficos (idade, sexo, 

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

pacientes, fornecendo as informações para as variáveis estudadas: sexo, dados 

epidemiológicos e dados clínicos. Esses dados foram obtidos do Registro de testes 

parasitológicos realizados no Setor de Parasitologia/DPML/UFC. 

 

4.4 Aspectos Éticos 

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

apresentação da Declaração de Fiel Depositário do Setor de Parasitologia do DPML (Anexo 

1), garantindo total sigilo dos dados e da identificação dos pacientes. 
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4.5 Análise Estatística 

Os resultados foram inseridos em planilhas no software Microsoft Excel 2019 e os 

dados analisados através das curvas percentuais, avaliado a positividade e negatividade em 

relação aos testes realizados. 
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5. RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída por 177 indivíduos, dos quais 103 realizaram diagnóstico 

por exame direto por meio de imprint em lâmina de material obtido a partir da biópsia da 

lesão, 134 por exame indireto a partir de culturas de Leishmania spp. e 26 realizaram o teste 

de intradermorreação de Montenegro (IDRM), sendo que alguns pacientes realizaram mais 

de um teste (Figura 3). Os pacientes foram de ambos os sexos, com idade variando de 2 a 69 

anos. 

 
Figura 3. Testes realizados no Laboratório de Parasitologia do DPML/UFC para diagnóstico de leishmaniose no 

período de 2015 a 2020. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: O Autor. 

 

 

Dentre os 103 pacientes que realizaram o teste a partir da biópsia da lesão, 10 (10%) 

apresentaram resultado positivo e 93 (90%) negativaram (Figura 4). Dos 134 pacientes que 

realizaram o teste indireto de cultura, 112 (84%) obtiveram resultado negativo, 6 (4%) 

resultado positivo e 16 (12%) dos testes realizados foram descartados antes do resultado, 

devido à contaminação por bactérias ou fungos (Figura 5). Dos 26 pacientes que realizaram o 

teste de Intradermorreação de Montenegro, 21 obtiveram resultados positivos (81%), 

enquanto  5 (19%), apresentaram resultado negativo (Figura 6). 
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Figura 4. Resultado dos testes a partir da biópsia da lesão, realizados no período de 2015 a 2020, no Laboratório 

de Parasitologia do DPML/UFC. 

 

Fonte: O Autor. 

 

Figura 5. Resultado dos testes de cultura, realizados no período de 2015 a 2020, no Laboratório de Parasitologia 

do DPML/UFC. 

 

Fonte: O Autor. 
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Figura 6. Resultado dos testes de IDRM, realizados no período de 2015 a 2020, no Laboratório de Parasitologia 

do DPML/UFC. 

 
Fonte: O Autor. 

 

Do total de 78 indivíduos que realizaram os testes de biópsia e cultura, 2 positivaram 

em ambos os testes, 2 positivaram apenas no teste de cultura e 3 positivaram apenas no de 

biópsia (Figura 7). Os 3 pacientes que realizaram os testes de IDRM e biópsia positivaram em 

ambos, enquanto os que realizaram os testes de IDRM e cultura, todos positivaram no 

IDRM. No entanto, um obteve resultado negativo no teste de cultura, enquanto os outros 

dois tiveram seus testes de cultura descartados, por terem sido contaminados com bactérias 

ou fungos. Todos os que realizaram os três testes tiveram a IDRM e teste de biópsia 

positivos, enquanto no teste de cultura um foi negativo e o outro positivo. 

 
Figura 7. Resultado dos pacientes que realizaram os testes de biópsia e cultura, no período de 2015 a 2020, no 

Laboratório de Parasitologia do DPML/UFC. 

 

Fonte: O Autor. 
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do sexo feminino (Tabela 1). Foi observado que, em relação a biópsia, 13% foram positivo 

no sexo masculino (n= 60), e 4,65% foram positivo no sexo feminino (n=43). No teste de 

cultura, a positividade para o sexo masculino (n=84) foi 4,76% e para o sexo feminino (n=50) 

foi de 4%. Na IDRM, o sexo masculino (n=10) apresentou positividade de 90% e o 

feminino (n=16) apresentou 75% de positividade (Figura 8). Embora no teste de IDRM a 

maioria dos testados fossem mulheres, no total geral de pacientes houve predominância do 

sexo masculino, evidenciando que os sintomas da doença se apresentaram mais nesse 

gênero. 

 
Tabela 1. Características dos pacientes que realizaram os testes no laboratório de Parasitologia noDPML/UFC 

nos anos de 2015 a 2020. 

Biópsia positiva Biópsia negativa 

Sexo Feminino (n= 43) 2 41 

 Masculino (n= 60) 4 56 
 Total = 103 6 97 

  Cultura positiva Cultura negativa 

Sexo Feminino (n= 50) 2 48 

 Masculino (n=84) 8 76 
 Total = 134 10 124 

  IDRM positiva IDRM negativa 

Sexo Feminino (n= 16) 12 4 

 Masculino (n= 10) 9 1 

 Total = 26 21 5 

Fonte: O Autor. 

 
 

Figura 8. Positividade em relação ao sexo dos pacientes que realizaram os testes no período de 2015 a 2021, no 

laboratório de Parasitologia do DPML/UFC. 

 

Fonte: O Autor. 
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6. DISCUSSÃO 

Neste estudo foi observada diferença na porcentagem de testes positivos em relação ao 

sexo dos pacientes, sendo o resultado positivo predominante no gênero masculino. Observou- 

se também que a maioria de pacientes que buscava diagnóstico por apresentarem sintomas da 

doença pertencia a esse gênero, o que corrobora com os estudos nacionais que indicam maior 

ocorrência de casos nos homens, correspondendo cerca de 74% dos casos, caracterizados na 

maioria das vezes por transmissão ocupacional nas frentes de trabalho, associadas ao 

desmatamento, penetração em áreas de florestas virgens e exercícios militares (BRASIL, 

2017). 

Embora poucos pacientes tivessem em suas fichas de encaminhamento o local onde 

moravam, dentre os que tinham, a maioria provinha de regiões serranas do estado. Esses 

dados corroboram com os estudos que evidenciam as leishmanioses como zoonoses que 

acometiam o homem de forma acidental, principalmente em áreas rurais, e a partir da década 

de 80 a doença se expandiu para áreas urbanas de médio e grande porte, onde a perda de 

diversidade, ocasionada pela interferência humana, principalmente por meio do desmatamento 

e da urbanização, são fatores que influenciaram nessa mudança (ROTUREAU, 2006; 

COSTA, 2008). 

Dentre os testes analisados no presente estudo, o teste de cultura do parasito 

apresentou uma parcela relevante de descarte, ocasionado pela contaminação dos mesmos, 

sendo de 12% uma relação maior do que a porcentagem de testes positivos por esse método, 

que foi de 4%. Isso demonstra uma problemática comum atrelada a este procedimento, no 

qual muitos laboratórios buscam meios para reduzir essa taxa de contaminação (OLIVEIRA 

et al., 2010). Estudos como o de Da Cruz e Pirmez (2005) defendem que a adoção de 

cuidados técnicos na coleta, como desinfecção prévia da lesão, acondicionamento do 

fragmento em solução salina com antibiótico, transporte sob refrigeração e processamento 

do material em condições assépticas, aumentam os índices de positividade, já que reduzem 

a possibilidade de contaminação que dificultam o crescimento dos parasitos na cultura, 

prejudicando seu  isolamento. 

A positividade no teste realizado a partir da biópsia foi de 10%, sendo este achado 

mais baixo do que os relatados em outros estudos, como o de Sousa et al. (2014), no qual a 

positividade de testes por análise de lâminas confeccionadas a partir de material de biópsia 

variava de 44% a 85,35% de positividade.  Entretanto, também há estudos realizados no 

país que demonstram um baixo percentual de achado dos parasitas tanto em teste de imprint 

de material obtido por biópsia como em culturas principalmente para a L.brasiliensis (CUBA 
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et al., 1986). Analisando conjuntamente os testes, o de cultura do parasito foi o de menor 

obtenção de resultados positivos, o que pode ter sido ocasionado pelo descarte de muitas 

culturas antes mesmo do resultado. Portanto, embora diversos estudos demonstrem um 

maior sucesso no achado do parasito em culturas do que em lâminas (CUBA et al., 1986), o 

presente estudo apresentou uma maior positividade nos testes de biópsia, que também foi 

observado na confirmação do diagnóstico dos pacientes que realizaram a biópsia juntamente 

com a IDRM  e dos que realizaram os três testes. 

Os resultados obtidos no presente estudo mostraram a alta taxa de detecção de 

infecção por Leishmania no teste de IDRM, o que corrobora com estudos anteriores que 

demonstravam uma taxa de cerca de 90% de positividade no teste para casos de LT 

(GOMES et al., 2014; SKRABA et al., 2015; BRAZ, 2019). Dentre os pacientes que 

realizaram o teste de IDRM, mais de um terço apresentava lesões nasais, indicativo de 

possível leishmaniose mucocutânea, e a maioria dos resultados desses pacientes eram de 

uma enduração de maior tamanho do que dos demais, o que corrobora com outros trabalhos 

no país sobre o tema, como por exemplo, o estudo realizado no Paraná, onde foi 

demonstrado que a variação dos tamanhos de IDRM e os pacientes que possuíam lesões 

nasais apresentavam as   maiores medidas (SILVEIRA et al., 1996). 

Os resultados da IDRM podem ser influenciados pela forma clínica da leishmaniose. 

Conforme Bacellar et al., (2002), a resposta imune, dependente de células T, é comum a 

todas as formas clínicas, onde a diferença entre resistência e susceptibilidade à infecção vai 

depender do nível de expansão das células Th1 e Th2. Casos de LM apresentam uma reação 

mais fortemente positiva na IDRM do que os casos de LCL (PESSOA; LOPES, 1963), em 

que a resposta imune de pacientes com a forma LM apresentam resposta imune do tipo Th1 

exacerbada enquanto os pacientes de LCL apresentam uma resposta do tipo Th1/Th2, e 

pacientes da forma difusa apresentam quase exclusivamente resposta imune do tipo Th2 

(PIRMEZ et al., 1993), resultando normalmente em IDRM negativo (FURTADO, 1980). 

Pessoa e Barreto (1948) já indicavam que a IDRM poderia permanecer 

indefinidamente positiva nos testes cutâneos, mesmo após a cura clínica da doença, não 

sendo possível, portanto, a diferenciação de infecção pregressa de uma atual. No entanto, 

outros autores demonstraram diminuição da intensidade da resposta à IDRM com o passar 

do tempo (MARINK et al., 1976; MAROCHI et al., 1980). Ben Salah et al., (2005) relatam 

que a IDRM positiva pode estar relacionada com a proteção contra o desenvolvimento da 

doença, em que pacientes que tiveram reações maiores que 7 mm apresentaram  fator de 

proteção maior contra o desenvolvimento da doença. 
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O alto índice de positividade ao antígeno de Montenegro em áreas onde a LT é 

endêmica, têm sido demonstrado por outros autores, pois muitos moradores dessas regiões 

podem apresentar infecções subclínicas, sem a presença de histórico de lesões ativas ou 

pregressas. A frequência de positividade da IDRM nas populações endêmicas estudadas 

variou de 5% a 70% (SOUZA et al., 1992; ARBAJI et al., 1993; COIMBRA JÚNIOR et 

al.,1996). A repetição da aplicação de testes de Montenegro no mesmo paciente em um 

curto período de tempo não é indicada, pois conforme De Luca et al., (2003), a 

realização do teste repetidamente, pode levar a sensibilização do indivíduo pelo mesmo. O 

resultado negativo à IDRM, excetuando-se em casos de imunossupressão, erros de 

aplicação e conservação do antígeno ou realização em período precoce nos casos de 

leishmaniose visceral, sugere a ausência da doença (ANTONIO, 2012). 

A IDRM é um teste utilizado desde a década de 20, sendo considerado sensível e 

específico, segundo os padrões, 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, se 

estabeleceu como exame de rotina no Brasil e no mundo, para diagnóstico de leishmaniose 

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

PONTENELLO et al., 2013; DE VRIES, 2015). Estudos têm  mostrado  a importância 

deste teste em comunidades pobres que possuem  escassos  recursos hospitalares para 

diagnóstico laboratorial, apresentando também um alto  valor  em pesquisas 

epidemiológicas realizadas em combinação com testes clínicos, por seu baixo custo e fácil 

execução (RIBEIRO, 2007). 
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7. CONCLUSÃO 
 

Os testes de biópsia e cultura do parasito apresentaram um baixo valor de 

positividade, enquanto a Intradermorreação de Montenegro (IDRM) apresentou alta 

positividade, sendo assim, um exame complementar de baixo custo e fácil aplicação, que 

possui alto valor preditivo, tendo grande importância no diagnóstico da leishmaniose 

tegumentar em associação com os exames clínicos e laboratoriais, com o objetivo 

confirmatório. Sendo assim, útil no diagnóstico de infecção por Leishmania spp.  Em 

conclusão, este estudo confirma a necessidade da associação de mais de um exame 

laboratorial para o diagnóstico mais preciso das formas clínicas de LTA, principalmente 

para a leishmaniose mucocutânea, uma manifestação que apresenta baixa ou ausência de   

parasito nas lesões e é a forma mais grave e mais difícil de diagnosticar. 
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