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RESUMO

O objetivo deste artigo foi descrever as particularidades clínicas da leishmaniose tegu-
mentar americana (LTA) e as dificuldades em realizar o diagnóstico dessa doença em 
Pediatria. Serão relatados três casos clínicos provenientes de serviço de referência no 
atendimento de doenças infecciosas para o estado de Minas Gerais, de janeiro a março 
de 2011, com as seguintes formas de manifestação da doença: lesão cutânea localizada 
e lesão cutânea disseminada. Um dos casos evidencia lesão cicatricial mutiladora. Os 
três casos relatados revelam a dificuldade do diagnóstico precoce de LTA. Em todos 
eles os pacientes foram examinados por vários pediatras e receberam tratamento 
empírico com antibioticoterapia, sem sucesso. Devido ao aumento da incidência da 
doença próximo dos grandes centros urbanos, é de suma importância que o pediatra 
se familiarize com os aspectos clínicos e epidemiológicos da leishmaniose para realizar 
um diagnóstico mais precoce, minimizando as sequelas para o paciente.
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ABSTRACT

The purpose of this article is to describe the clinical characteristics of American Cutane-
ous Leishmaniasis ( ACL) and the difficulties in making a diagnosis of this disease in 
pediatrics. Three clinical cases from reference service in the care of infectious diseases in 
the state of Minas Gerais, January-March 2011, with the following manifestations of the 
disease are reported: localized cutaneous lesion and skin disseminada. An injury cases 
shows mutilating scar tissue. The three reported cases show the difficulty of early diag-
nosis of ATL. In all cases, the patients were examined for various pediatric and received 
empirical treatment with antibiotics without success. Due to the increased incidence of 
disease close to large urban centers is of paramount importance that pediatricians be-
come familiar with the clinical and epidemiological aspects of leishmaniasis to make an 
earlier diagnosis minimizing the consequences for the patient.

Key words: Leishmaniasis, Mucocutaneous; Leishmaniasis, Cutaneous; Leishmaniose; 
Leishmaniasis.

INTRODUÇÃO 

A leishmaniose tegumentar americana (LTA) é uma zoonose causada por proto-
zoários do gênero Leishmania e transmitida por flebotomíneos. Os animais domés-
ticos têm participação secundária no ciclo do parasita e o homem é considerado 
hospedeiro acidental.

Leishamniose american cutaneous: challenging diagnosis in 
pediatric practice

Aline Almeida Bentes1, Daiana Elias Rodrigues2, Elaine Carvalho3, Andréa Lucchesi Carvalho4, Flávia Alves Campos5, 
Roberta Maia de Castro Romanelli6

Leishamniose tegumentar americana: um 
desafio diagnóstico na prática pediátrica

DOI: 10.5935/2238-3182.20150100



Rev Med Minas Gerais 2015; 25 (Supl 6): S83-S8784

Leishamniose tegumentar americana: um desafio diagnóstico na prática pediátrica

site e prescreveu amoxicilina. Após oito dias de tra-
tamento a lesão apresentava-se maior e com sinais 
flogísticos, surgindo lesões satélites no tronco. Pro-
curou o médico novamente e a amoxicilina foi subs-
tituída por cefalexina. Entretanto, a criança evoluiu 
com erupção cutânea importante, foi hospitalizada 
15 dias após o início do quadro e utilizou oxacilina 
venosa devido ao diagnóstico presuntivo de celulite 
na face e tronco. Nessa ocasião, após avaliação do 
infectologista pediatra, foi sugerido o diagnóstico 
de leishmaniose tegumentar e realizada biópsia da 
lesão, não sendo visualizado parasita. Iniciado trata-
mento empírico com antimoniato pentavalente (glu-
cantime), com boa evolução e alta hospitalar após 
sete doses da medicação, concluindo 29 dias de tra-
tamento no ambulatório.

Durante acompanhamento ambulatorial houve 
reativação das lesões, com hiperemia e calor local. 
Realizados revisão da lâmina de biópsia e teste de in-
tradermorreação de Montenegro (IDRM) no Instituto 
René Rachou (FIOCRUZ). A biópsia persistiu negativa, 
mas o teste de IDRM foi positivo (13 mm). A criança foi 
internada no Hospital Infantil João Paulo II em janeiro 
de 2011. À admissão apresentava lesão verrucoide na 
hemiface direita, pouco característica, infiltrada, com 
margens eritematosas e cerca de 30 lesões papulares 
na região anterior do tórax. Estava afebril e em bom 
estado geral. A reação em cadeia da polimerase (PCR) 
para Leishmania em material da biópsia foi positiva e 
o teste para HIV negativo. As lesões regrediram após 
20 dias de tratamento com anfotericina B.

A infecção é prevalente no Brasil (cerca de 35 mil 
casos novos/ano) e em Minas Gerais (3.855 casos con-
firmados entre 2007 e 2009). Recentemente, observa-se 
aumento na incidência da leishmaniose e sua presen-
ça na periferia das grandes cidades, comprometendo 
maior número de crianças, mulheres e idosos.

As manifestações clínicas variam dependendo da 
espécie de Leishmania envolvida e da resposta imune 
do hospedeiro, ocorrendo como infecção subclínica 
até formas mucosas graves e mutilantes, de evolução 
crônica.1 Classifica-se, de acordo com a localização 
das lesões, em formas cutânea localizada, cutânea 
disseminada e mucosa.

O diagnóstico da LTA é epidemiológico, clínico e 
laboratorial.1 O tratamento precoce melhora o prog-
nóstico e reduz as chances de mutilação.

São descritos três casos de LTA na infância e dis-
cutidas as dificuldades no diagnóstico clínico e labo-
ratorial, que retardam o tratamento.

DESCRIÇÃO DOS CASOS 

Caso 1

V.E.S, 1 ano e 6 meses de idade, peso 10,3 kg, 
residente em Cordisburgo, Minas Gerais. (Figura 1) 
Apresentou lesão semelhante à picada de inseto na 
face em outubro de 2010, associada a febre alta e 
persistente. Procurou médico que diagnosticou sinu-

Figura 1 - A) LTA cutânea e disseminada – lesão inicial. B) LTA cutânea e disseminada.
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sivamente apesar do uso empírico de antibióticos. Em 
setembro de 2010, a mãe do paciente também exibiu 
lesões semelhantes no braço direito. Procuraram as-
sistência médica, sendo solicitada biópsia das lesões. 
Pesquisa para Leishmania com coloração pelo Giemsa 
foi positiva. Realizado tratamento com glucantime, 30 
doses, intramuscular. Houve melhora das lesões mater-
nas, mas sem melhora significativa da lesão da criança, 
sendo mantido tratamento com mais 20 doses de glu-
cantime (15 mg/kg/dia). Houve aparente cicatrização, 
mas, no final de dezembro de 2010, a mãe percebeu 
reativação da lesão do filho com hiperemia importante.

No ambulatório do Instituto René Rachou (FIO-
CRUZ) foi diagnosticada recidiva da doença com evi-
dência de lesão ativa e excluída infecção pelo HIV. A 
criança foi internada no hospital Infantil João Paulo 
II em janeiro de 2011, onde recebeu anfotericina B, 
dose acumulada de 30 mg/kg, com melhora da lesão.

DISCUSSÃO 

A leishmaniose tegumentar constitui problema de 
saúde pública em 88 países, distribuídos em quatro con-
tinentes, com registro anual de 1 a 1,5 milhão de casos. 

Caso 2

R.M.V., 8 anos de idade, peso 9,8 kg, portador de 
encefalopatia hipóxico–isquêmica, proveniente da 
zona rural do município de Santa Margarida, Minas 
Gerais (Figura 2). Paciente apresentou, em agosto 
de 2010, lesão ulcerada no pavilhão auditivo direito. 
Procurou o médico, que prescreveu antibióticos sem 
sucesso. Diante do aumento progressivo da lesão, fo-
ram realizadas três biópsias no Instituto René Rachou 
(FIOCRUZ), com resultados negativos para leishma-
niose tegumentar. Não havia história de outros casos 
na família, mas havia relato de lesão semelhante en-
tre os vizinhos. Considerando a epidemiologia positi-
va e a gravidade da ulceração, foi realizada intrader-
morreação de Montenegro, que foi positiva.

A criança foi internada no Hospital Infantil João 
Paulo II em novembro de 2010, realizou tratamento 
com glucantime (20 mg/kg/dia) durante 20 dias e 
evoluiu bem, com cicatrização progressiva da lesão. 
À alta hospitalar apresentava lesão cicatrizada e des-
truição completa do pavilhão auditivo direito. Feliz-
mente a mutilação do pavilhão auditivo não compro-
meteu o ouvido médio.

Caso 3

J.P.G.S, 1 ano e 7 meses de idade, 8,6 kg, proceden-
te de Pau Brasil, zona rural de Leme do Prado, Minas 
Gerais (Figura 3). Em julho de 2010 apresentou lesão 
papular hiperemiada na face, que aumentou progres-

Figura 2 - LTA lesão ulcerada pavilhão auditivo direito.
Figura 3 - LTA cutânea localizada ulcero-vegetante.
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mster), com sensibilidade variando, respectivamente, 
entre 44-58 e 38-52%. Essas técnicas requerem labora-
tórios de maior complexidade e mais tempo para ob-
tenção dos resultados. O diagnóstico molecular, pela 
PCR, tem se mostrado rápido e capaz de detectar bai-
xas cargas parasitárias, além de identificar a espécie 
de Leishmania. A sensibilidade é mais elevada quando 
o uso é associado aos métodos parasitológicos tradi-
cionais4. Em nosso meio observa-se sensibilidade de 
98,41% e especificidade de 95,59%. Foi o método utili-
zado no caso 1 para confirmação diagnóstica.

A reação de hipersensibilidade tardia, conhecida 
como reação de Montenegro, e a detecção de anticor-
pos anti Leishmania são testes imunológicos indiretos.

A intradermorreação de Montenegro não distin-
gue entre infecção aguda e pregressa, permanecendo 
positiva por mais de 19 meses após tratamento. Está 
positiva, também, em 75% de indivíduos não infecta-
dos que vivem em áreas endêmicas. A sensibilidade 
do teste varia de acordo com a forma clínica: cutânea 
localizada, 82-89%; mucosa e disseminada, aproxima-
damente 100%; difusa apresenta-se negativa.5

Os testes sorológicos (imunofluorescência indireta 
– IFI – e o teste imunoenzimático – ELISA) não são usa-
dos de rotina devido à sensibilidade variável e à pos-
sibilidade de reação cruzada com outras infecções, 
como a doença de Chagas, leishmaniose visceral, pa-
racoccidiodomicose, esporotricose, entre outras. Estu-
do brasileiro mostrou mais positividade da sorologia 
na forma mucocutânea (56,7 na IFI e 93,3% no ELISA) 
em comparação com a forma cutânea (27,7% na IFI e 
66,9% no ELISA). Após o tratamento e cura os títulos 
podem cair ou desaparecer em alguns meses.

A leishmaniose tegumentar americana é preva-
lente no Brasil e sua incidência tem aumentado nas 
áreas próximas dos grandes centros urbanos, o que 
torna de grande importância o conhecimento dos 
profissionais que atendem a crianças acerca dos as-
pectos clínicos e epidemiológicos da doença. A LTA 
deve ser incluída no diagnóstico diferencial das le-
sões de pele nas áreas endêmicas, para o diagnóstico 
precoce e redução das sequelas.
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Destes, 90% ocorrem em seis países: Irã, Arábia Saudita, 
Síria e Afeganistão (Velho Mundo), Brasil e Peru (Novo 
Mundo). A prevalência da LTA no Brasil é a maior das 
Américas. A distribuição dessa parasitose pelo territó-
rio nacional coincidiu com o desmatamento provocado 
pela construção de estradas e instalação de aglomera-
dos populacionais, com mais incidência nos estados de 
São Paulo, Paraná, Minas Gerais, Ceará e Pernambuco.2

Na evolução da doença observa-se que após perí-
odo de incubação de duas semanas a três meses apa-
rece uma pápula ou nódulo eritematoso acompanha-
do de linfadenopatia. Essa lesão pode ter resolução 
espontânea ou evoluir para as formas clínicas cutâ-
nea (localizada, disseminada e difusa) ou mucosa.

O caso 1 refere-se à forma cutânea disseminada, 
caracterizada pelo aparecimento de múltiplas lesões de 
aspecto acneiforme distantes do local da picada do in-
seto, devido à disseminação hematogênica ou linfática 
do parasita (Figura 1a). Podem ocorrer acometimento 
mucoso concomitante (30% dos casos) e manifestações 
sistêmicas como febre, mialgia, emagrecimento, entre 
outros.(3) Duas espécies causam essa síndrome: Leish-
mania (V.) braziliensis e Leishmania (L.) amazonensis.

Os casos 2 e 3 são exemplos da forma cutânea lo-
calizada (Figura 2 e 3), apresentação mais comum da 
doença, caracterizada por úlcera única ou múltipla (até 
20 lesões), com borda elevada e infiltrada, em moldura 
e fundo com granulações grosseiras, geralmente indo-
lores, com tendência à cura espontânea e boa resposta 
ao tratamento. Podem ser observadas, também, lesões 
ulcerocrostosas, impetigoide, ectimatoide, ulcerovege-
tante e verrucosa associadas à linfadenopatia regional.

Os três casos descritos revelam a dificuldade do 
diagnóstico precoce da LTA. As crianças foram exa-
minadas por vários pediatras e receberam tratamen-
to empírico com antibioticoterapia, sem sucesso. O 
diagnóstico e o tratamento precoce são importantes 
para evitar a progressão da doença com sequelas gra-
ves como mutilação.

Na LTA é desejável a confirmação diagnóstica pela 
identificação do agente etiológico ou seu antígeno, 
porém, se não é possível, os testes sorológicos podem 
ser utilizados.1 A pesquisa direta do parasita com mi-
croscopia óptica é procedimento de primeira escolha, 
por ser mais rápido, de baixo custo e fácil execução. 
Porém, a sensibilidade varia de 15 a 70%. O diagnós-
tico pelo método direto, após coloração com Giemsa, 
foi usado no caso 3. Outros métodos de diagnóstico 
parasitológico são: cultivo do parasita in vitro (meios 
Novy, McNeal e Nicolle) ou in vivo (inoculação em ha-
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