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RESUMO – Pela importância mundial que o tema repercute apresentamos um caso de leishmaniose tegumentar Americana num 
paciente de 65 anos com envolvimento restrito a pele, apesar da sua longa evolução (> 3 anos). Trata-se de um caso de difícil 
diagnóstico pela apresentação clínica atípica (úlcera de grandes dimensões) e estudo histopatológico inconclusivo nas biópsias 
iniciais. A terceira biópsia com observação cuidada e com auxilio de estudo imunohistoquímico permitiram o diagnóstico correcto 
e cura após 30 administrações ev de antimoniato de N-metilglucamina.    
PALAVRAS-CHAVE – Leishmania braziliensis; Leishmaniose Cutânea.

American Cutaneous Leishmaniasis: A Polymorphic 
Disease 
ABSTRACT – Due to the worldwide importance of this theme, we present a case of American cutaneous leishmaniasis in a 65-year-
-old patient with restricted skin involvement, despite its long evolution (> 3 years). It was a difficult case to diagnose due to the aty-
pical clinical presentation (large ulcer) and inconclusive histopathological study in the initial biopsies. The third biopsy with careful 
observation and the contribution of an immunohistochemical study allowed a correct diagnosis and cure after 30 administrations 
of N-methylglucamine antimoniate ev.  
KEYWORDS – Leishmaniasis, Cutaneous; Leishmania braziliensis. 

INTRODUÇÃO
A Leishmania é um parasita intracelular obrigatório, um 

protozoário que possui uma forma flagelada alongada e 
móvel, encontrada no flebótomo ou em meios de cultura ar-
tificiais, e uma forma aflagelada, que aparece como peque-
nos corpos esféricos ou amastigotas, conhecidos como corpos 
de Leishman-Donovan observados no interior de macrófagos 

infectados. Tradicionalmente, existem três formas principais 
de leishmaniose: cutânea, mucocutânea e visceral.

A leishmaniose tegumentar Americana (LTA) caracteriza-
-se principalmente pelo comprometimento do tecido cutâneo 
e, secundariamente, do tecido mucoso naso-buco-faríngeo, 
dependendo a forma de apresentação da espécie de Leish-
mania e de fatores imunogenéticos do hospedeiro. Esta 
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doença infecciosa, crônica não contagiosa pode ser cau-
sada por diferentes espécies de Leishmania transmitidas de 
animais para o homem por fêmeas de flebotomíneos infec-
tadas. As espécies mais comuns no Brasil são a Leishmania 
(Viannia) brasiliensis, a Leishmania (Viannia) guyanensis e a 
Leishmania (Mexicana) amazonensis. Ainda que em 95% dos 
casos se manifeste por uma úlcera característica com bordo 
bem delimitado, infiltrado, saliente (em moldura de quadro) 
e fundo granuloso, avermelhado, exsudativo, praticamente 
indolor, é considerada uma doença polimorfa, frente à va-
riedade de outras apresentações: impetigoide, ectimatoide, 
vegetante, verrucosa, infiltrativa, nodular, tuberosa, lupoide 
e esporotricoide.1,2 

A apresentação e evolução atípicas deste caso e a difi-
culdade diagnóstica encontrada nos motivaram neste relato.

CASO CLÍNICO
Paciente masculino, 67 anos, caucasiano, que procurou 

o Serviço de Dermatologia por úlcera extensa de bordos mal 
delimitados, fundo granuloso e secreção amarelada, ocu-
pando grande parte do punho e face lateral da mão direi-
ta, com evolução de 3 anos e meio (Fig. 1). A lesão inicial 
era uma úlcera, indolor que surgiu cerca de 30 dias após 
trauma local com capim (dados reportados pelo paciente).  
Após observação noutro Serviço de Dermatologia e exames 

histopatológicos que favoreciam esporotricose encontra-
va-se em tratamento com Itraconazol 200 mg/dia há 11 
meses, sem melhora. Referia apenas hipertensão arterial e 
tabagismo e negava outras doenças ou história de imunos-
supressão.

Realizamos nova biópsia (leito e bordo da úlcera) mas 
o exame histopatológico foi inconclusivo, revelando ape-
nas infecção secundária e afastando a hipótese de carcino-
ma espinocelular. As culturas para fungos e micobactérias 
foram negativas. Empiricamente foi iniciado teste terapêu-
tico, com iodeto de potássio na dose inicial de 0,5 g/dia a 
qual foi aumentada gradualmente até 4 g/dia (a cada 2-4 
semanas), suspenso após 3 meses por ausência de resposta. 

Optou-se, então, por abstenção terapêutica durante 3 
meses antes de reiniciar a investigação.  Foram realizadas 
novas biópsias com bisturi circular de 3 diferentes pontos da 
lesão. O estudo histopatológico evidenciou formas amasti-
gotas dentro dos macrófagos e o estudo imunohistoquímico 
revelou marcação para corpos de Leishman (Fig. 2). Não foi 
efectuada cultura ou PCR, pelo que a espécie de Leishmania 
envolvida não foi caracterizada. Do exame geral não eram 
evidentes adenomegalias, lesões das mucosas e os exames 
complementares como: hemograma, glicemia em jejum, li-
pidograma, anti-VIH, função tireoidiana, hepática e renal 
não revelaram alterações. 

Foi iniciada terapia endovenosa com antimoniato de N-
-metilglucamina, em ampolas de 5 mL  correspondendo a 
405 mg de antimónio pentavalente administradas diaria-
mente sem diluição, com agulha fina (calibre 25 x 8) e de 
forma lenta (aproximadamente 5 minutos). Durante todo o 
tratamento o paciente foi monitorado através de eletrocar-
diograma e foi realizada vigilância laboratorial das enzimas 
hepáticas e da função renal. Após 30 doses foi observada a 
cura clínica da lesão. Na Fig. 3, evolução após 2 meses do 
término da terapia. O paciente está há 09 meses em cura 
clínica e sem sinais de recidiva.

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO
A LTA é um problema de saúde pública, já que se esti-

ma incidência anual de aproximadamente dois milhões de 

Figura 2 - (A) Na seta formas amastigotas de Leishmania no interior do citoplasma de macrófagos (H&E, 1000X)/ (B) – Imunohistoquímica – na seta 
marcação positiva para os corpos de Leishman (1000X). 

Figura 1 - Punho e face lateral da mão direita -  úlcera extensa de 
bordos mal delimitados, fundo granuloso e com secreção amarelada.
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casos novos e 12 milhões de pessoas infectadas no mundo. 
Dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), apontam 
que 350 milhões de indivíduos estão expostos ao risco de 
infecção pelo gênero Leishmania.3

A LTA é tida como uma doença polimorfa como demons-
tra o presente caso que não apresentou a úlcera clássica 
com borda em moldura de quadro. Classicamente afeta 
apenas a pele mas pode ocorrer comprometimento mu-
coso, simultaneamente com as lesões de pele ou, o que é 
mais frequente, meses ou anos após a cicatrização das le-
sões cutâneas. Inicia-se por eritema e discreta infiltração da 
mucosa, seguido de granulação e ulceração, chegando por 
último, à perfuração do tecido cartilaginoso do septo nasal 
ou do palato.4 Mesmo com um tempo de evolução longo 
(> 3 anos) neste paciente não foi detectado acometimento 
mucoso buco-naso-faríngeo, cujo risco aumenta em lesões 
de longa duração.5

O diagnóstico da LTA pode ser obtido por provas diretas 
e indiretas. Diretas: o isolamento do parasito em meio de 
cultura apropriado (NNN, Difco-bifásico B45, LIT, entre ou-
tros), dependente não só do tempo da lesão, mas também 
do tipo da lesão. O exame parasitológico direto, obtido por 
escarificação ou aspirado da borda interna da úlcera e a 
colocação do esfregaço sobre a superfície de uma lâmina,  
fixado com metanol a 70% e, em seguida, corado com so-
lução de Giemsa, Leishman ou Wright. O exame histopa-
tológico é fidedigno quando mostra a presença de formas 
amastigotas no interior do citoplasma de macrófagos na 
derme, mas pode ser confirmado por estudo imunohisto-
químico (como no presente caso) ou por PCR. Nos exames 
indiretos, temos: a reação intradérmica de Montenegro, rea-
ção sorológica de imunofluorescência indireta (RIFI), ensaio 
imunoenzimático (ELISA).1,6,7

Neste caso, contamos, com os aspectos: epidemiológico, 
clínico, histopatológico e imunohistoquímico para elucidar o 
diagnóstico e orientar o tratamento correto deste paciente, 
com o antimoniato de N-metilglucamina, droga de primeira 
escolha para a terapia da LTA.4,9 Após, 30 doses, observa-
mos a cura clínica da lesão. A opção pelas 30 doses e não 
20, conforme preconizado para formas cutâneas, se deu 
por um excesso de zelo dos autores preocupados com longo 

tempo de evolução e possível disseminação extra-cutânea 
do parasita.10,11-16

O caráter muitas vezes desfigurante, destrutivo e limitan-
te das lesões da LTA, impactando na qualidade de vida dos 
indivíduos nos motivou a descrever este relato, ressaltando a 
apresentação exuberante e atípica deste paciente, a dificul-
dade diagnóstica e a importância da persistência na busca 
pelo diagnóstico que nos permitiu sucesso terapêutico.
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