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Resumo

A Leishmaniose Tegumentar Americana

(LTA) é uma doença causada por protozoá-

rios do gênero Leishmania, transmitida ao

homem pela picada de mosquitos flebo-

tomíneos (Ordem Diptera; Família

Psychodidae; Sub-Família Phlebotominae).

No Brasil existem atualmente 6 espécies de

Leishmania responsáveis pela doença huma-

na, e mais de 200 espécies de flebotomíneos

implicados em sua transmissão. Trata-se de

uma doença que acompanha o homem des-

de tempos remotos e que tem apresentado,

nos últimos 20 anos, um aumento do núme-

ro de casos e ampliação de sua ocorrência
geográfica, sendo encontrada atualmente em

todos os Estados brasileiros, sob diferentes

perfis epidemiológicos. Estima-se que, en-
tre 1985 e 2003, ocorreram 523.975 casos

autóctones, a sua maior parte nas regiões

Nordeste e Norte do Brasil.
Neste estudo, são discutidos aspectos

relacionados ao tratamento e ao controle

dessa doença, assim como também as difi-
culdades para a implementação dessas me-

didas. São apontadas alternativas que pas-

sam pela estruturação dos serviços de saú-
de, com respeito ao diagnóstico, no desen-

volvimento de drogas de aplicação tópica ou

por via oral, no desenvolvimento de vacinas,
no controle diferenciado de vetores e no

aprofundamento de estudos relacionados à

biologia celular do parasita.

Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave: Leishmaniose tegumentar
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Histórico

A leishmaniose tegumentar americana

(LTA) é uma doença que acompanha o ho-

mem desde a antigüidade, existindo relatos

e descrições encontrados na literatura des-

de o séc. I d.C.1,2.

Nas Américas, foram encontradas cerâ-

micas pré-colombianas, datadas de 400 a 900

anos d.C., feitas pelos índios do Peru, que

apresentam mutilações de lábios e narizes,

características da espúndia, hoje conhecida

como leishmaniose cutânea-mucosa3. Pos-

teriormente, através de estudos de paleo-

medicina, foram descobertas múmias com

lesões de pele e mucosas características da
leishmaniose4. A primeira referência de LTA

no Brasil encontra-se no documento da Pas-

toral Religiosa Político-Geográfica de 1827,
citado no livro de Tello intitulado “Antiguidad

de la Syfilis en el Peru”, onde ele relata a via-

gem de Frei Dom Hipólito Sanches de Fayas
y Quiros de Tabatinga (AM) até o Peru, per-

correndo as regiões do vale amazônico5.

O primeiro a observar o parasita do gê-
nero Leishmania foi Cunningham (1885), na

Índia, em casos de leishmaniose visceral. No

Brasil, Cerqueira, em 1855, observara a exis-
tência da moléstia da pele, identificando-a

clinicamente como botão de Biskra. Em 1895,

na Itália, Breda, descreveu a moléstia em ita-
lianos provenientes de São Paulo6.

Entretanto, no Brasil, a natureza

leishmaniótica das lesões cutâneas e
nasofaríngeas só foi confirmada, pela pri-

meira vez, em 1909, por Lindenberg, que

encontrou formas de Leishmania, idênticas
à Leishmania tropica (Wright, 1903) da

leishmaniose do Velho Mundo, em lesões

cutâneas de indivíduos que trabalhavam nas
matas do interior do Estado de São Paulo6.

Gaspar Vianna, por considerar o parasi-

to diferente da L. tropica,,,,, o batizou de     L.
braziliensis, ficando assim denominado o

agente etiológico da “úlcera de Bauru”, “fe-

rida brava” ou “nariz de tapir”7.
No Brasil, até a década de setenta, todos

os casos de LTA eram atribuídos a L.
braziliensis. Com o aprimoramento das téc-

nicas de análise e a intensificação dos estu-
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and in Brazil, in the past two decades, there
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tribution. Presently, ACL cases are registered
in all Brazilian states under three different

epidemiological profiles (sylvatic, sylvatic-

modified and periurban). Between 1985 and
2003, 523,975 cases were registered, mainly

in the northeast and north of the country,

although the north has the highest incidence
rate.

In this study, aspects related to difficul-

ties in treatment and transmission control,
and new strategies to approach the disease
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velopment of new drugs (topical and oral
routes), the implementation of diagnostic

methods in public health services, differen-

tiated transmission control based on the 3
different epidemiological profiles and basic
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dos ecológicos e epidemiológicos, outras

espécies foram descritas, sendo registradas

até o momento seis espécies causadoras da

LTA1,7,8-10.

As leishmânias, seus vetores e
reservatórios

A LTA é uma doença não contagiosa, de

evolução crônica, que acomete as estrutu-

ras da pele e cartilaginosas da nasofaringe,

de forma localizada ou difusa, causada por

várias espécies de protozoários digenéticos

da ordem Kinetoplastida HONIGBERG, 1963,

emend. VICKERMAN, 1976, família

Trypanosomatide DOFLEIN, 1901 emend.
GROBBEN, 1905     e do gênero     Leishmania
ROSS, 1903. Causam primariamente infec-

ções de caráter zoonótico, acometendo o
homem e seus animais domesticados de

maneira secundária. A leishmaniose visceral,

causada pela L. (V.) chagasi, que acomete o
sistema linfomonocitário de forma sistêmica,

muitas vezes com evolução fatal, não será

abordada neste artigo.
As Leishmânias apresentam-se sob a for-

ma amastigota em seus hospedeiros verte-

brados. São estruturas arredondadas ou ova-
ladas sem flagelos, que parasitam o hospe-

deiro vertebrado em seu sistema linfomo-

nocitário, alojando-se nos fagossomos dos
monócitos, histiócitos e macrófagos onde

vivem e se multiplicam por divisão assexuada

até romperem a célula, disseminando-se
pela via hematogênica e linfática11, iniciando

uma reação inflamatória e proporcionando

a atração de outros macrófagos gerando um
ciclo vicioso12.

Os vetores, por sua vez, são mosquitos

flebotomíneos (Ordem Díptera; Família
Psychodidae; Sub-Família Phlebotominae),

que sugam junto com o sangue as formas

amastigotas de um animal infectado, que se
alojam em partes de seu intestino levando-

as a se transformar em promastigotas. Esta

forma é alongada e apresenta um longo
flagelo livre. No sistema digestivo de seus

vetores, multiplicam-se por aparente divi-

são simples e assexuada e migram para a

proboscíde do inseto após aproximadamente

4 a 5 dias. A esta altura, bloqueiam o

proventrículo, de onde podem ser inocula-

das na pele do hospedeiro vertebrado, junto

com a saliva8.

No Brasil existem seis espécies destes

parasitas causadores da Leishmaniose

cutânea e estão divididas em 2 subgêneros:

Leishmania e Viannia.

Espécies de Espécies de Espécies de Espécies de Espécies de LeishmaniaLeishmaniaLeishmaniaLeishmaniaLeishmania envolvidas na envolvidas na envolvidas na envolvidas na envolvidas na

etiologia da LTA no Brasiletiologia da LTA no Brasiletiologia da LTA no Brasiletiologia da LTA no Brasiletiologia da LTA no Brasil

L. (Leishmania) amazonensisL. (Leishmania) amazonensisL. (Leishmania) amazonensisL. (Leishmania) amazonensisL. (Leishmania) amazonensis: Apre-

senta-se distribuída no Brasil, principalmen-

te na bacia amazônica, em áreas de florestas

primárias e secundárias tipo várzea e igapó
(Amazonas, Pará, Rondônia e sudoeste do

Maranhão), e também na Bahia, em Minas

Gerais e em Goiás. Está presente em outros
países como Colômbia, Paraguai, Bolívia e

Guiana Francesa. O principal hospedeiro sil-

vestre é o roedor Proechimys sp. (rato-soiá),
além de outros roedores: Oryzomys sp.,
Neacomys sp., Nectomys sp e Dasyprocta
sp.; os marsupiais Metachirus sp., Philander
sp., Didelphis     sp.     e Marmosa sp.; e a raposa

Cerdocyon thous. Tem como principal vetor

o Lutzomyia flaviscutellata, um fleboto-
míneo de hábito noturno e pouco antropo-

fílico, e Lu.     olmeca nociva como vetor se-

cundário no Amazonas e em Rondônia. É
responsável no homem pela leishmaniose

cutânea, cutâneo-mucosa, e por uma forma

sem tratamento conhecida por leishmaniose
cutânea difusa anérgica.1,7-10

L. (Viannia) braziliensis:L. (Viannia) braziliensis:L. (Viannia) braziliensis:L. (Viannia) braziliensis:L. (Viannia) braziliensis:     apresenta

distribuição em todo o território nacional,
além de vários países da América Central e

do Sul (de Belize até a Argentina), sendo pro-

vável que nem todas correspondam exata-

mente ao mesmo parasita, mas que exista

um complexo de subespécies. Existem pou-

cas informações sobre seus hospedeiros sil-

vestres, tendo sido relatado parasitas seme-

lhantes em roedores (Akodon sp.,
Proechimys sp., Rattus sp., Oryzomys sp.     e
Rhipidomys sp.) e no marsupial Didelphis
sp. Apresenta como vetor, na Serra dos

Carajás, o     Psychodopygus     wellcomei
(antropofílico, com picadas diuturnas e de
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maior atividade nas estações de chuva), além

de outras espécies que vêm se adaptando

em áreas peridomésticas, e ainda as de flo-

restas primárias (Lu. whitmani, Lu. migonei,
Lu.     pessoai, Lu. intermedia, Lu. carrerai). Na

transmissão peridoméstica, apresentam-se

como hospedeiros: cavalos, cães, jumentos

e até gatos. Causa no homem a leishmaniose

cutânea e a cutâneo-mucosa1,7-10

L. (Viannia) guyanensis:L. (Viannia) guyanensis:L. (Viannia) guyanensis:L. (Viannia) guyanensis:L. (Viannia) guyanensis: distribuída ao

norte do rio Amazonas no Brasil (Amazo-

nas, Pará, Amapá e Roraima), e também em

outros países como as Guianas, Peru, Equa-

dor e Venezuela. Tem como hospedeiros

conhecidos a preguiça (Choloepus
didactylus), o tamanduá (Tamandua
tetradactyla), o marsupial Didelphis sp. e o

roedor Proechimys sp., sendo transmitida

pelos vetores Lu. umbratilis (primariamen-
te), Lu. anduzei e Lu. whitmani (secundaria-

mente)10.

Estes vetores têm a característica de re-
pousar em troncos das árvores em terra fir-

me após o repasto, e quando perturbados de

dia (principalmente) ou à noite, atacam em
grande número, causando inúmeras lesões

chamadas pian-bois (causadas também pela

disseminação linfática). Causam no homem
a Leishmaniose cutânea, com múltiplas le-

sões, e raramente lesões nas mucosas1,7-10.

L. (Viannia) lainsoniL. (Viannia) lainsoniL. (Viannia) lainsoniL. (Viannia) lainsoniL. (Viannia) lainsoni: distribui-se pela
região Amazônica, sendo descrita até então

no Pará, e em recente estudo em Rondônia

(Basano, informação pessoal). Tem como
hospedeiro a paca (Agouti paca), e como

único vetor conhecido e de baixa antropofilia

a Lu. ubiquitalis, causando com pouca fre-
qüência a Leishmaniose cutânea1,7-10.

L. (Viannia) naiffiL. (Viannia) naiffiL. (Viannia) naiffiL. (Viannia) naiffiL. (Viannia) naiffi::::: distribui-se pelo Bra-

sil nos Estados do Amazonas e Pará, e na

Guiana Francesa. Tem como hospedeiro o

tatu (Dasypus novemcinctus), sendo trans-

mitido provavelmente por 3 espécies de

flebotomíneos –     Psychodopigus     paraensis, Ps.
ayrozai, Ps. Squamiventris – que apresentam

alta antropofilia e cujos hábitos zoofílicos são
pouco conhecidos. Causa no homem princi-

palmente a Leishmaniose cutânea1,7-10.

L. (Viannia) shawi:L. (Viannia) shawi:L. (Viannia) shawi:L. (Viannia) shawi:L. (Viannia) shawi: encontrada no Es-

tado do Pará, tem como hospedeiro os ma-

cacos (Cebus apella, Chiropotes satanas), a

preguiça “real”, o “bentinha” (Choloepus
didactylus     e     Bradypus tridactylus) e o quati

(Nasua nasua), sendo o vetor uma espécie

do complexo Lu. whitmani, que tem como

habitat natural os troncos de florestas pri-

márias, atacando avidamente quando mo-

lestados1,7-10.

Vetores: os flebotomíneosVetores: os flebotomíneosVetores: os flebotomíneosVetores: os flebotomíneosVetores: os flebotomíneos

Os flebotomíneos (Ordem Díptera; Famí-

lia Psychodidae; Sub-Família Phlebotominae)

constituem um grupo de insetos hematófagos,

responsáveis pela transmissão das

Leishmanioses. Geralmente não ultrapassam
0,5 cm de comprimento, tendo pernas longas

e delgadas, e o corpo densamente piloso. Têm

como característica o vôo saltitante e a ma-
nutenção das asas eretas, mesmo em repou-

so, ao contrário dos outros dípteros. Geral-

mente é de cor parda (“mosquito palha”), sen-
do que apenas as fêmeas estão adaptadas

com o respectivo aparelho bucal para picar a

pele de vertebrados e sugar o sangue. Apre-
sentam vários nomes populares, variando

segundo os países, Estados e regiões, a saber:

mosquito palha, asa dura, asa branca,
tatuquira, birigui, cangalha, cangalhinha,

ligeirinho, péla-égua, arrupiado13.

O gênero Lutzomyia é o responsável pela
transmissão das leishmanioses nas Améri-

cas, existindo 350 espécies catalogadas, dis-

tribuídas desde o sul do Canadá até o norte
da Argentina. Destas, pelo menos 200 ocor-

rem na bacia amazônica13,14.

Muito pouco se sabe de seus criadouros,
encontrando-se as formas imaturas em de-

tritos de fendas de rocha, cavernas, raízes

do solo e de folhas mortas e úmidas, e tam-

bém nas forquilhas das árvores em tocas de

animais – ou seja, em solo úmido, mas não

molhado, e em detritos ricos em matéria

orgânica em decomposição13.

Distribuição geográfica e
epidemiológica

Estima-se que a Leishmaniose (tegu-

mentar e visceral) hoje apresenta uma
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prevalência de 12 milhões de casos no mun-

do, sendo que 350 milhões de pessoas estão

ameaçadas de contrair a doença em 88 paí-

ses, 72 dos quais estão localizados em países

em desenvolvimento. A saber, 90% de todos

os casos de Leishmaniose visceral ocorrem

no Brasil, Bangladesh, Índia e Sudão. No-

venta por cento dos casos de leishmaniose

cutâneo-mucosa ocorrem no Brasil, Bolívia

e Peru, e 90% dos casos de leishmaniose

cutânea ocorrem no Brasil, Afeganistão, Irã,

Peru, Arábia Saudita e Síria15.

Nas Américas, a LTA é considerada uma

zoonose primária de mamíferos silvestres

(roedores, marsupiais, edentados e

primatas). Dessa forma, o homem adquire a
infecção ao entrar em contato com as áreas

florestais onde existem as enzootias pelas

diferentes espécies de Leishmania. No Bra-
sil, a LTA tem assegurada a sua distribuição

em todo o território nacional, onde, atual-

mente todos os Estados federativos têm re-
gistros da enfermidade10, que pode se apre-

sentar, basicamente, com três perfis16.

• Leishmaniose tegumentar puramente
silvestre: ocorre através de surtos epidê-

micos associados à derrubada das matas

(construção de estradas, instalação de
povoados em regiões pioneiras) e à ex-

ploração desordenada das florestas (ex-

tração de madeira, agricultura, minera-
ção), ocorrendo na Amazônia de um

modo geral.

• Leishmaniose tegumentar silvestre mo-
dificada: ocorre através de surtos epidê-

micos sazonais, em áreas com pequenos

focos residuais de mata primária. A in-
fecção tem lugar na interface da área

peridomiciliar e nas áreas de mata, onde

o homem costuma desenvolver ativida-

des ligadas à agricultura, estando ligada

às flutuações da densidade populacional

dos flebotomíneos e ocorrendo, por
exemplo, no vale do rio São Francisco,

Caratinga-MG e Viana-ES.

• Leishmaniose tegumentar periurbana:

ocorre de forma endemo-epidêmica,

endo ou peridomiciliar, em áreas de co-

lonização antiga onde há suspeita da par-
ticipação de animais domesticados como

reservatórios (cães e eqüinos), ocorren-

do em áreas da cidade do Rio de Janeiro.

Distribuição da doençaDistribuição da doençaDistribuição da doençaDistribuição da doençaDistribuição da doença

A incidência da LTA no Brasil não apre-

senta dados fidedignos e muito provavelmen-

te está aquém do real, embora tenham sido

feitas várias estimativas, dentre elas no perí-

odo de 1980 a 1990, onde se chegou a um

total de 154.103 casos17. Outra estimativa,

abrangendo os anos de 1985 a 1999, aponta

388.155 casos autóctones de LTA10. Compa-

rando-se os valores absolutos e o coeficien-

te de detecção, houve um aumento de 13.654

casos/ano para 30.550 casos/ano, e de 10,45
casos/100.000 habitantes para 18,63 casos/

100.000 habitantes nestes dois períodos, res-

pectivamente10. Vários estudos brasileiros
apontam para a ocorrência de LTA e seus

vetores em todo o território brasileiro18-30,

porém apresentando-se com diferentes co-
eficientes de incidência (Tabela 1). Deve-se

salientar que a ocorrência do perfil periur-

bano de transmissão, está relacionada com
a falta de saneamento básico, a situação eco-

nômica precária, a migração da população

para as periferias das cidades, aos materiais
de construção inadequados e ao convívio

com animais ermos ou mesmo domestica-

dos que servem de novos reservatórios da
doença, aliados ao aumento da população

de ratos que se concentram nos “depósitos”

de lixo destas áreas.

Tabela 1 – Incidência de casos de LTA (x
100.000 habitantes), por macrorregião.
Table 1 – Incidence of ACL cases (x 100,000
inhabitants) by macro-region

Região 1997 1998 1999

Norte 97,9 30,0 92,3

Nordeste 26,2 18,4 19,0

Sudeste 3,4 4,7 4,8

Sul 1,8 1,9 1,9

Centro-Oeste 44,2 27,1 50,4

Fonte: Ministério da Saúde do Brasil, 2000
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Diagnóstico laboratorial

O diagnóstico laboratorial baseia-se prin-
cipalmente na pesquisa de parasitas em

esfregaço das lesões após a coloração de

Giemsa. Utiliza-se para a coleta do material
a escarificação do bordo da lesão, biópsia

do bordo com impressão por aposição em

lâmina de vidro e/ou punção aspirativa da
lesão. Pode-se realizar o diagnóstico de for-

ma indireta, através da mensuração da res-

posta imune celular com a injeção intra-
dérmica de antígenos do parasita (intrader-

morreação de Montenegro), que deve ser

medida em 48 a 72 horas, sendo considera-
das positivas as reações com área de

enduração maior que 5mm. Em laboratóri-

os de maior complexidade, podem ser reali-
zados outros exames, tais como histopato-

lógico (coloração pela hematoxilina-eosina

e uso de anticorpos marcados com imuno-
peroxidase para detecção do parasita), cul-

tivo in vitro (meio NNN bifásico), in vivo
(hamster dourado), sorologia (imunofluo-
rescência, ELISA e aglutinação direta) e PCR

(reação da polimerase em cadeia)2,31, com

resultados em geral satisfatórios32,33, porém
de pouco valor na prática diagnóstica em

áreas endêmicas. Na prática, a conduta mais

utilizada é a pesquisa direta de parasitas e a
intradermorreação2,10,34, aliadas ao aspecto

clínico da lesão e ao antecedente epide-

miológico.

Diagnóstico diferencial

Nas lesões cutâneas, devem ser excluí-

das as úlceras traumáticas, as de estase, as

tropicais, as por diabetes, as por anemia

falciforme, as piodermites, paracoccidio-

domicose, esporotricose, cromoblastomi-

cose, neoplasias cutâneas, sífilis e tubercu-
lose, devendo a hanseníase virchowiana ser

incluída quando se tratar de leishmaniose

cutânea difusa.
Nas lesões mucosas, devem ser excluí-

das a paracoccidiodomicose, hanseníase

virchowiana, rinoscleroma, sarcoidose,
bouba, sífilis terciária, granuloma médio

facial e neoplasias9,31,34,35.

Tratamento

A droga de primeira escolha é o anti-
monial pentavalente, que foi padronizado

pela Organização Mundial da Saúde na dose

entre 10 a 20mg/Sb+5/Kg/dia (Sb+5 significan-
do antimônio pentavalente), por 20 a 30 dias.

Há drogas alternativas como stibugluconato

de pentamidina e anfotericina B, utilizadas
nas formas rebeldes ao tratamento conven-

cional. Vale enfatizar que, mesmo com o tra-

tamento adequado, a ocorrência de recidi-
vas e/ou comprometimento mucoso é fre-

qüente, sendo de 2% nos casos tratados e ao

redor de 10% nos casos não tratados10,34,36.
Algumas drogas administradas de forma

tópica ou por via oral têm apresentado re-

sultados encorajadores, muito embora se-
jam necessários testes clínicos adicionais

para se conhecer sua real eficácia. Vale res-

saltar o papel do miltefosine, utilizado por

via oral em doses de 133 e 150mg ao dia por

4 semanas, que obteve índices de cura da

ordem de 100 e 89%, respectivamente37. Es-

tudos preliminares com o fluconazol no tra-

tamento de leishmaniose causada por L.
major (que não ocorre no Brasil) indicam

Tabela 2 – Valores absolutos de LTA, por macrorregião
Table 2 – Number of cases of ACL, by macro-region

Região  1997 1998  1999  2000  2001  2002  2003

Norte 11058 6078  11201  11140 12369 12489 14200
Nordeste 11868 8455  9112  13078 15057 11548  8005
Sudeste  2294 2945  3983  2938  2041  3514  3472
Sul  430  455  460  853  635  1053  951
Centro-Oeste  4640 2981  6384  4605  4962  5440  4635

Fonte: Ministério da Saúde do Brasil, 2004
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uma eficácia de 79% quando comparado ao

placebo (34%)38.

O uso de produtos tópicos como para-

momycin e imiquimod, associados ou não à

medicação parenteral, têm igualmente apre-

sentado resultados preliminares satisfatórios,

com índices de cura variando entre 74% e

85% para a primeira droga, e 90% para a se-

gunda39,40.

Perspectivas de controle

O controle da LTA deve ser abordado, de

maneira abrangente, sob cinco aspectos: vi-

gilância epidemiológica, medidas de atuação

na cadeia de transmissão, medidas educativas,
medidas administrativas e vacina. A vigilân-

cia epidemiológica abrange desde a detecção

do caso, a sua confirmação, o registro de sua
terapêutica, o registro das variáveis básicas,

fluxo de atendimento e informação, até fina-

lizar com as análises de dados distribuídos
em indicadores epidemiológicos (casos au-

tóctones em valores absolutos e os coeficien-

tes gerais e proporcionais) e indicadores
operacionais (proporção de métodos diag-

nósticos auxiliares, cura, abandono e trata-

mento regular), visualizando e caracterizan-
do a distribuição da doença e de seu perfil

clínico e epidemiológico.

As medidas de atuação, em virtude de
suas peculiaridades, devem ser flexíveis e

distintas, baseadas nas características

epidemiológicas em particular, aliadas a um
sistema de saúde básico capacitado para di-

agnóstico precoce e tratamento adequado.

Nas áreas de maior incidência, as equipes do
Programa Saúde da Família podem ter im-

portante papel na busca ativa de casos e na

adoção de atividades educacionais junto à
comunidade. Nas áreas de perfil periurbano

ou de colonização antiga deve-se tentar a

redução do contato vetorial através de inse-

ticidas de uso residual (onde houver a notifi-

cação de casos em menores de 10 anos), do

uso de medidas de proteção individual como

mosquiteiros, telas finas nas janelas e por-

tas, repelentes e roupas que protejam as áreas

expostas, e de distanciamento mínimo de

200 a 300 metros das moradias em relação à

mata. Outra estratégia de controle seria a

abordagem dos focos de transmissão

peridomiciliar, implementando as condições

de saneamento para evitar o acúmulo de lixo

e de detritos que possam atrair roedores e

pequenos mamíferos, somadas as melhorias

das condições habitacionais9,10,34. Aliadas a

estas medidas deveriam ser valorizadas as

atividades de capacitação continuada dos

profissionais de saúde em todos os seus ní-

veis. Por fim, como medida definitiva, o uso

de uma vacina eficiente e operacional.

Principais dificuldades

O despreparo das unidades de saúde para
o diagnóstico de LTA é, sem dúvida, um gran-

de obstáculo para uma abordagem precoce

do doente. Normalmente, a maior parte dos
serviços de saúde não está capacitada a rea-

lizar a pesquisa de parasitas em esfregaço da

lesão e/ou não possuem o antígeno de
Montenegro para se aplicar a intrader-

moreação. Dados preliminares de Rondônia

apontam para um tempo médio de evolu-
ção da lesão leishmaniótica da ordem de 15

meses, caracterizando, portanto, um longo

período entre o início da lesão e o diagnósti-
co da doença, ocasionado, em parte, pela

falta de capacidade diagnóstica e pela falta

de capacitação técnica dos profissionais de
saúde (Basano, informação pessoal). Outros

métodos diagnósticos como técnicas soroló-

gicas, histopatológico e PCR, ou ainda se
encontram em fase experimental e/ou não

são aplicáveis no âmbito do sistema básico

de saúde. Seriam desejáveis esforços no sen-
tido de disponibilizar minimamente os mé-

todos diagnósticos tradicionais (pesquisa de

parasita pela microscopia e intrader-

morreação de Montenegro) a todas as uni-

dades de saúde em áreas de transmissão,

incrementar as atividades de capacitação

para diagnóstico de LTA, e criar um sistema

de referência para a realização de exames

mais complexos para casos clínicos especí-
ficos, como nas lesões crônicas, recidivas ou

nas formas mucosas, geralmente de diag-

nóstico mais difícil.
Com relação à terapêutica, muito em-
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bora a droga esteja geralmente disponível

nas unidades de saúde, seu potencial hepato,

cardio e nefrotóxico do antimonial, aliado

ao seu uso parenteral exclusivo, representa

um sério obstáculo ao tratamento adequa-

do dos casos. Deve-se ter em conta que a

maioria dos casos ocorre em áreas de difícil

acesso, em meio à floresta, o que dificulta

tanto a aplicação parenteral da droga como

o monitoramento de seus efeitos colaterais.

A terapêutica da LTA, alicerçada nas drogas

disponíveis atualmente, representa, per si,
um obstáculo à condução clínica adequada

dos casos de LTA. Esforços devem ser efeti-

vados no sentido de ampliar os testes clíni-

cos com as novas drogas promissoras por
via oral (fluconazol e miltefosine), além das

drogas de uso tópico (paromomycin e

imiquimod), e pesquisar drogas alternativas
que facilitem o tratamento.

Os diferentes perfis epidemiológicos com

os quais a LTA se apresenta sugerem medidas
de controle de transmissão diferenciadas.

Na forma de transmissão silvestre pura

ou modificada, as ações de controle são mais
difíceis ou não aplicáveis frente ao caráter

zoonótico da parasitose. Neste caso, poder-

se-ia apostar em uma vacina eficiente e
operacional, proporcionando ou não imu-

nidade esterilizante. Apesar da abundância

de estudos neste sentido, e de alguns resul-

tados otimistas41-49, não se espera, a curto

prazo, a disponibilização deste importante

instrumento, continuando a ser problemá-

tico o controle da endemia com este perfil

de transmissão. Neste caso, a oferta de um

sistema de saúde eficiente no diagnóstico e

condução clínica dos casos, seria uma alter-

nativa para abrandar os agravos causados

pela endemia.

Com relação ao perfil de transmissão

periurbano, além das medidas antivetoriais

e de um eficiente sistema de vigilância

epidemiológica, a redução da transmissão

está intimamente relacionada com a melho-
ria das condições de vida da população, pro-

blemática que foge ao escopo técnico da área

de saúde, representando atualmente mais
um obstáculo na abordagem do controle de

endemias.
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