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Leishmaniose tegumentar americana (LTA) é en-
fermidade primariamente zoonótica, causada por 

parasitas do gênero Leishmania e transmitida ao homem 
por insetos vetores (flebotomíneos) da família Psychodidae, 
subfamília Phlebotaminae, e no Estado de São Paulo princi-
palmente por espécies pertencentes ao gênero Lutzomya.1,2 
O primeiro relato indiscutível de leishmaniose cutânea 
no Brasil deve-se a Adolpho Lindenberg (1909)3 que, na 
Santa Casa de São Paulo, descreveu o encontro de parasitas 
em úlceras cutâneas de pacientes envolvidos na construção 
da Estrada de Ferro Noroeste, região onde grassava epide-
mia da enfermidade, então denominada úlcera de Bauru.  
Em 1911, Gaspar Viannaapud 4 propôs a denominação de 
Leishmania braziliensis ao agente, hoje Leishmania (Viannia) 
braziliensis, correspondendo a uma das diferentes espécies 
que causam a LTA no Brasil e a mais prevalente no Estado 
de São Paulo.5-7 

Os reservatórios conhecidos da Leishmania spp. 
são múltiplos: roedores, canidios, marsupias, ungulados, 
edentados, eqüinos e muares.8,9 Os vetores, no Estado de 
São Paulo, conhecidos como mosquito-palha ou birigüi, 
são menores que os pernilongos comuns, muito pilosos,  
de coloração clara, e reconhecidos por manterem as asas  
eretas e entreabertas quando pousam. Atacam no período 
noturno, e unicamente as fêmeas são hematófagas. O 
flebotomíneo, ao picar o hospedeiro reservatório, se 
infecta com a forma amastigota do parasita que, no 
tubo digestivo do inseto, passa à forma promastigota, 
infectante e que prolifera. A fêmea, fortemente parasi-
tada, ao voltar a picar, regurgita e infecta agora o novo 
hospedeiro, o homem, eventualmente.10 Dentre as várias 
espécies de vetores do gênero Lutzomya, a L. intermedia 
(antropofílica) distribui-se por vastas áreas e apresenta 
capacidade de adaptação às condições ecológicas atuais 
do Estado de São Paulo.2,10 

O paciente infectado desenvolverá lesão no lo-
cal do inóculo, com tempo de incubação em torno de 

um a três meses. A lesão inicial é predominantemente 
pápulo-nodular, evoluindo, habitualmente, para úlcera 
típica, de contorno regular, borda ativa, infiltrada, fun-
do secretante grosseiramente granuloso e de dimensões 
variadas, usualmente indolores. A lesão tende a evoluir 
para cicatrização espontânea em período de 12 meses, 
mas isto não significa necessariamente cura, e o com-
prometimento secundário das mucosas ocorre em 15% 
a 20% dos casos não-tratados.6 Dados do Centro de 
Vigilância Epidemiológica da Secretaria da Saúde de 
São Paulo registra 6.449 casos acumulados, notificados 
nos últimos nove anos (1998-2006) para todo Estado.11 
Em recente estudo de série de casos do Departamento de 
Dermatologia e Radioterapia da Faculdade de Medicina 
de Botucatu da Universidade Estadual de São Paulo 
(FMB-Unesp), compreendendo o período de 1996 a 
2006, foram diagnosticados 76 casos da forma cutânea 
(dados não publicados). Desta casuística, observou-se 
paciente com forma incomum da LTA, de padrão tumoral 
e pseudolinfomatosa, não diagnosticada nos serviços de 
saúde da região de origem, e cuja apresentação clínica 
motiva o presente relato.

RelatO de casO

Paciente do sexo masculino, 38 anos, lavrador e 
procedente de Itaí, São Paulo. Referia aparecimento da 
lesão há seis meses, subseqüente a trauma local. Era etilista 
e tabagista, negando outras comorbidades. A lesão evoluiu 
lentamente até atingir o aspecto atual. Procurou atenção 
médica e foi medicado com antibióticos tópicos e sistêmi-
cos, sem melhora. Ao exame dermatológico, apresentava 
lesão de aspecto tumoral, com área central de aspecto 
vegetante-verrucoso e limites pouco nítidos, infiltrativo, 
de 15 cm no maior diâmetro, localizada na região frontal 
e periorbicular esquerda. A mesma lesão progredia para 
região malar, bilateralmente, mantendo aspecto infiltrativo 
e coloração eritemato-acastanhada (Figuras 1 e 2). Inicial-
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mente as hipóteses diagnósticas foram de linfoma cutâneo, 
leishmaniose, paracoccidioidomicose e esporotricose. 

A investigação oftalmológica afastou acometimento 
ocular, a investigação laboratorial mostrou hemograma e 
exames bioquímicos normais e exames sorológicos antivírus 
da imunodeficiência humana (HIV), vírus da hepatite B 
(VHB) e vírus da hepatite C (VHC), negativos. A reação 
intradérmica de Montenegro foi positiva, 10 x 10 mm. 

O exame anatomopatológico de biópsias, tanto da 
lesão frontal quanto da lesão infiltrada malar, definiu o 
diagnóstico ao revelar a presença de hiperplasia pseudoe-
piteliomatosa da epiderme, principalmente no fragmento 
oriundo da lesão frontal, associada à presença de processo 
inflamatório crônico granulomatoso denso ocupando toda 
a espessura da derme e, permitir a visualização de formas 
parasitárias amastigotas no interior de macrófagos de ambos 
os fragmentos. A coloração para fungos resultou negativa. 
O exame otorrinolaringológico não revelou a presença de 
lesão mucosa. 

O diagnóstico final foi de leishmaniose tegumentar ame-
ricana, com aspecto tumoral inusitado e de difícil diagnóstico 
clínico. O paciente foi tratado com antimoniato de meglumina 
(Glucantime®), na dose de 15 mg/kg/dia por 30 dias, com 
completa remissão do quadro e lesão cicatricial, residual, de 
aspecto vitiligóide como seqüela inestética local.

discussãO

A leishmaniose tegumentar americana persiste como 
problema de saúde pública no Estado de São Paulo, a julgar 
pelos dados do Centro de Vigilância Epidemiológica da Se-
cretaria da Saúde do Estado, que registraram o total de 6.449 
notificações no período de 1998 a 2006, com maior número 
de notificações no ano de 2003 (1.147 casos) e redução para 
505 casos notificados para todo o Estado no ano de 2006.11 
Na até então (2006) designada Divisão Regional de Saúde de 
Botucatu, São Paulo, (DIR-XI), o total de casos no período 
(1998-2006) correspondeu a 539 casos, sendo que os municípios 
de Botucatu e Piraju registraram o maior número acumulado 
de notificações, 98 e 69 casos, respectivamente.11 Os dados 
relativos ao município de Botucatu destoam daqueles efeti-
vamente atendidos no Hospital das Clínicas da FMB-Unesp, 
hospital de referência para a região, e podem significar conta-
bilização como autóctones de casos ali diagnosticados, mas na 
realidade oriundos de outras cidades ou regiões, e erroneamente 
consignados no sistema como pertencentes ao município de 
Botucatu. Dos 76 casos registrados no Serviço de Dermatologia 
da Faculdade de Medicina de Botucatu, entre 1997 e 2006, 
os pacientes com lesões na face corresponderam a 32,3% da 
amostra e as lesões de padrão infiltrativo estavam presentes 
em 11,2% deles. Destaca-se que lesão no segmento cefálico 
de padrão infiltrativo não é rara, embora os profissionais da 
saúde associem a suspeita de leishmaniose classicamente à lesão 

ulcerada. Ainda incomum no presente relato é a intensidade 
do quadro, fator adicional na indução ao erro ou no atraso 
na formulação diagnóstica correta e propiciando morbidade 
e seqüela além do esperado. A exuberância clínica do caso, 
a presença de formas parasitárias no tecido, passados já seis 
meses da provável inoculação, sugerem duas possibilidades: 
maior suscetibilidade individual, agravada pelo grau de 
consumo de álcool assumido pelo paciente, ou virulência do 
agente, provável L. (Viannia) braziliensis, dada a experiência 
prévia do serviço na identificação do agente em outros casos 
oriundos da área de origem do caso relatado,4,9 ou ambos as-
sociada e sinergisticamente. A adequada resposta mostrou a 
efetividade do Glucantime® como terapêutica viável e prática 
como tratamento ambulatorial, ainda que associada a efeitos 
indesejáveis, como mialgia, artralgia e cefaléia, referidos por 
muitos dos pacientes. 

Figura 1. Lesão infiltrada de leishmaniose tegumentar ameri-
cana, com centro de aspecto vegetante-verrucoso.

Figura 2. Detalhe da lesão com destaque para a invasão da 
região palpebral pelo processo infeccioso.
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cOnclusãO

Em conclusão, é da maior importância estarem 
os profissionais e serviços de saúde conscientes de que a 
leishmaniose tegumentar americana é ainda endêmica no 
Estado de São Paulo, podendo se apresentar com padrão 
clínico-histopatológico pseudotumoral e que, entre os 
vetores, o Lutzomia intermedia apresenta adaptação ecoló-
gica às condições de flora hoje prevalentes no Estado e ao 
ambiente peridomiciliar rural.  
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RefeRências

ResuMO didáticO

•	 Leishmaniose	tegumentar	americana	é	enfermidade	ainda	endêmica	no	Estado	de	São	Paulo.

•	 Há	adaptação	de	vetores	às	atuais	condições	ecológicas	do	Estado,	mesmo	após	a	substituição	de	florestas	primárias.

•	 As	lesões	cutâneas	surgem	no	local	do	inóculo	e	manifestam-se	classicamente	por	úlceras	de	bordas	elevadas.

•	 Lesões	de	padrão	infiltrativo	na	leishmaniose	tegumentar	americana	não	são	raras,	mas	são	pouco	descritas	ou	enfatizadas.

•	 O	diagnóstico	de	certeza	da	leishmaniose	tegumentar	americana	requer	a	combinação	de	elementos	clínicos,	epidemiológicos,	histológicos	
e imunológicos.


