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Resumo

Segundo a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), as leishmanioses sdo doencas
que representam uma séria ameaga de saude, sendo uma das seis infec¢des mais
importantes do mundo. E uma enfermidade parasitaria causada por diferentes
espécies de protozodrios do género Leishmania. As leishmanias sdo transmitidas
por insetos hematofagos conhecidos como flebotomineos. O homem, os animais
domésticos e selvagens sdo os reservatdrios dos parasitas. No ser humano a
doenga apresenta trés formas clinicas principais: visceral, cutdneo, € mucosa. A
incidéncia mundial anual de casos novos de leishmaniose € calculada em,
aproximadamente, 600 mil, com prevaléncia global de doze milhdes de casos e
aproximadamente 350 milhdes de pessoas vivendo em areas de risco. A
Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA), com um registro anual de casos
notificados aproximadamente de 35 mil casos, ocorre praticamente em todas as
regides geograficas do Brasil. Durante os Ultimos vinte anos a importancia da
LTA como um problema de satde publica crescente ficou claro em termos de
extensao geografica e incidéncia de surtos epidémicos. Isto deve-se a varios
fatores, tais como: desenvolvimento de projetos agroindustriais, grande nimero de
pessoas vivendo em dareas endémicas, alta taxa de migracdo e uma expansdo
urbana ndo planejada. O controle da LTA ¢ fundamental, sendo imprescindivel
que se conheca os varios elementos do ciclo de transmissdo do parasita, assim
como, a identificagdo do vetor, dos reservatérios animais e dos fatores de risco

para o desenvolvimento da doenca.

Palavras-chave: Antropozoonose; Epidemiologia; Leishmanias; Leishmanioses;

LTA.
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1. Introduciao

As leishmanioses sdo um grupo de doengas causadas por varias espécies de
Leishmania, um protozoario flagelado transmitido, primitivamente, de mamiferos
silvestres para o homem pela picada da fémea de insetos vetores, conhecidos
como flebotomineos. A maioria das leishmanioses sdo zoonoticas, 0s seres
humanos sdo considerados hospedeiros acidentais do parasita quando se expdem
ao ciclo de transmissao natural (Desjeux 1992, Lima 2000).

As leishmanioses sdo um problema de satde publica global crescente no que
se refere a expansdo geografica e incidéncia de casos. De acordo com a
Organizacdo Mundial de Satde (OMS), ocupam o segundo lugar entre as seis
mais importantes doencas infecto-contagiosas mais freqiientes no mundo, sendo
superada somente pela maldria (Desjeux 1992, Sampaio & Paula 1999, Lima
2000).

Estas zoonoses, segundo dados da OMS, estdo presentes em 88 paises de
quatro continentes distintos: Asia, Africa, América e Europa. A estimativa de
numero de casos das mais variadas formas de leishmaniose, encontra-se em torno
de doze milhdes de doentes em todo o mundo, com aproximadamente 350
milhdes de individuos vivendo em areas consideradas de risco (Lima 2000, Alves
2001).

No continente americano, o Brasil ¢ o pais que apresenta a mais alta
incidéncia (Desjeux 1992, Romero 2000). O Ministério da Satde, através do
Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), tem registrado uma média anual de
35 mil casos de Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) e quatro mil de
Leishmaniose Visceral (LV) (Alves 2001). Estes dados, provavelmente, nao
refletem a realidade exata de niimero de casos, pois muitos pacientes, por ndo
terem acesso aos servicos de satde, ndo chegam a ser diagnosticados e
notificados. Outros fatores que podem dificultar a interpretagdo do niimero de
casos ¢ a distribuicdo irregular das areas de transmissdo, a escassez de recursos
para a realizagdo de um diagnodstico, a indisponibilidade das drogas para o

tratamento € um mecanismo passivo de detec¢do de casos (Romero 2000).



A LTA ¢ uma doenca que apresenta evolugdo cronica, atingindo,
isoladamente ou em associacdo, a pele e as mucosas do nariz, boca, faringe e
laringe (Falqueto & Sessa 1996).

No Brasil, o principal padrdo de transmissdo da LTA ¢ promovido pelo
desmatamento, que pode ser explicado pelas modificagdes que o meio ambiente
sofre com a decomposicao de arvores abatidas, fazendo com que haja alteragdes
nos locais de abrigo e criadouros dos insetos vetores e, ainda, uma dispersdao dos
animais silvestres que servem de alimento para as fémeas hemat6fagas. Com isto,
as espécies que conseguem resistir de alguma forma as condi¢des adversas,
acabam por explorar novos ambientes e aproximam-se cada vez mais das
residéncias humanas. A evolugdo constante do niimero de casos de LTA, neste
aspecto, ¢ uma conseqiiéncia da destruicdo de florestas, principalmente tropicais,
onde varios empreendimentos estdo sendo implantados (Santos-De Marco 1997,
Costa et al. 2000).

Desta forma, a LTA apresenta padrdes epidemiologicos diferentes, sendo
caracterizada como uma antropozoonose de transmissao silvestre, em areas onde a
colonizagdo ¢ recente. Neste aspecto ela é uma zoonose de animais silvestres; ou
ainda, como uma moléstia de transmissao rural e periurbana em areas de
colonizacdo antiga, considerada, entdo, uma zoonose de matas residuais € uma
antropozoonose doméstica (Marzochi 1996, Sampaio & Paula 1999).

Apesar de ndo ser uma doenca que resulte em risco imediato a vida do
individuo, a LTA apresenta um aspecto social muito forte. Devido as deformagdes
que podem causar, esta moléstia é responsavel por problemas estéticos que
estigmatizam o doente, além de apresentar um odor fétido, o que causa
repugnancia aos outros. Desta forma o psicologico do doente também pode ser
envolvido, causando reflexos no campo social e econdmico, ja que a convivéncia
dentro e fora do ambiente familiar fica comprometida (Falqueto & Sessa 1996).

Este trabalho tem por objetivo destacar a importancia da LTA, através da
abordagem dos seus aspectos epidemioldgicos e clinicos, como uma
antropozoonose transmissivel, que constitui um grave problema mundial de saude

publica.



2. Historico

A LTA ¢ uma moléstia que tornou-se conhecida no Novo Mundo no inicio
do século XX (Falqueto & Sessa 1996).

Esta doenga é muito antiga sendo descrita na Asia Central ja no primeiro
século d.C. O nome das lesdes era dado de acordo com a regido de ocorréncia, por
exemplo, ferida de Balkh (norte do Afeganistdo), botdo de Aleppo (descrita na
Siria em 1844) e botao de Bagda (Iraque) (FIOCRUZ 1997, Neves 1998).

Na América a moléstia ¢ conhecida desde os anos 400 a 900 d.C., onde
encontram-se em ceramicas peruanas e equatorianas faces humanas com
mutilagdes que lembram a forma cutaneomucosa das leishmanioses (Neves 1998).

No século X VI, foram feitas as primeiras descri¢des clinicas da doenga em
indios de uma regido quente e umida da Cordilheira dos Andes, onde eles
sugeriam a existéncia de uma doenca que destruia o nariz e as cavidades bucais
(Neves 1998).

Segundo Costa (1992), uma grande contribui¢ao ao estudo desta doenca
foi dada por Eduardo Rabello ao sugerir a criagdo do termo Leishmaniose
Tegumentar a Sociedade Francesa de Dermatologia. Este autor dividiu a historia
da Leishmaniose Tegumentar no Brasil em trés periodos distintos: o primeiro ¢ o
chamado “periodo das origens imprecisas” que se baseia em referéncias vagas,
indo até a data da verificacdo clinica do botdo endémico dos paises quentes,
representado pelo chamado botdo da Bahia. Iniciando, assim o segundo periodo
que vai desde 1895, com os estudos baianos, até 1909, onde o agente etioldgico
responsavel pelas “Glceras de Bauru” foi descoberto por Lindemberg. Este
periodo pode ser chamado de pré-microbiologico. A partir dai tem inicio o
terceiro periodo, onde destacam-se a verificagdo do “parasita de Wright” nas
lesdes mucosas, por Splendore, em 1910; a descoberta, em 1912, da
quimioterapia, por Gaspar Vianna e, ainda, a aquisicdo de conhecimentos mais
especificos sobre os aspectos epidemiologicos desta doenca.

Em 1913, Vianna fornece uma das maiores contribui¢des na historia da

Leishmaniose ao descobrir o tratamento e a cura para a maioria dos casos através



de inje¢des endovenosas de tartaro-emético, resolvendo assim um dos problemas
mais obscuros em relagdo a moléstia (Costa 1992).

Ainda em 1913, Brumpt e Pedroso ao estudarem a doenca em seus
aspectos epidemiologicos na regido da Estrada de Ferro Noroeste de Sao Paulo,
passam a denomina-la “leishmaniose americana das florestas”, devido a
associacao da sua transmissao ao ambiente silvestre (Costa 1992).

Em 1957, a participag@o dos animais silvestres como reservatorios da LTA
foi comprovado, quando se demonstrou pela primeira vez roedores silvestre
infectados no Panamd. Logo em seguida, Forattini encontrou animais silvestres
parasitados em areas florestais do estado de Sao Paulo (Falqueto & Sessa 1996,
Neves 1998).

No ano de 1993, a Organizacdo Mundial de Satde — OMS, considera as
Leishmanioses como a segunda doenca, causada por protozodrios, de importancia
em saude publica, sendo superada, em importancia médica, somente pela malaria
(SUCEN 2001, Mitre 2002).

Importantes descobertas seguiram-se para melhor definir o quadro clinico-
epidemioldgico, representado hoje por um complexo de espécies do género
Leishmania, de reservatorios silvestres e insetos transmissores que compdem

diferentes ciclos de transmissao da doenga.

3. Aspectos epidemiologicos

3.1. Ocorréncia e Distribuicao

A LTA ¢ uma antropozoonose que se encontra amplamente distribuida no
Velho e no Novo Mundo (Gontijo 2000). Conforme ilustrado na Figura 1, o
numero de paises que registram casos de LTA ¢ grande, demonstrando a
importancia global da doencga. Acredita-se que cerca de 90% dos casos de
leishmaniose cutanea sejam provenientes do Afeganistdo, Brasil, Ird, Arabia

Saudita e Siria (Desjeux 1992).



No continente americano, a distribuicdo da LTA estende-se do sul dos
Estados Unidos ao norte da Argentina. Sua prevaléncia se d4 principalmente nos
paises da América Latina, exceto no Chile e Uruguai. Acredita-se que a LTA seja

uma enfermidade autdctone do continente americano (Lima 2000).

Paises com registro de
casos deLTA

Figura 1. Distribuigdo mundial de casos de Leishmaniose Tegumentar Americana.

Fonte: OMS.

No Brasil, a LTA ja foi registrada em todos os estados, em épocas passadas.
Conforme pode-se observar na Figura 2, nas ultimas duas décadas houve um
crescimento assustador no nimero de casos registrados de LTA em nosso pais,
tanto em magnitude como em expansao geografica, ¢ até o ano de 2000 somente o
Rio Grande do Sul ndo havia notificado nenhum caso (Marzochi 1988, FUNASA
1999, Lima 2000).

De 1985 a 2001 foram registrados, segundo dados da Fundagdo Nacional
de Saude, aproximadamente, 458.810 casos autdctones de LTA no pais. Nos anos
de 1985 e 1988, as taxas de incidéncia ou coeficientes de deteccao anuais para
LTA foram de 10,45 e 17,99 casos por 100 mil habitantes, respectivamente. Nos
anos de 1994 e 1995, as taxas de incidéncia atingiram valores proximos a 23 casos
por 100 mil habitantes, isto mostra um crescimento bastante significativo no

numero de casos novos. Os anos de 2000 e 2001 registraram um numero médio de




35.160 casos, apresentando um coeficiente de deteccao em torno de 20,8 casos

por 100 mil habitantes (Figura 3).

ANO 1980 ANO 2000

- Casos autoctones LTA

E Casos nio registrados

Figura 2. Distribui¢do de estados com registro de LTA no Brasil, 1980 e 2000.
Fonte: FUNASA/CENEPI/COVEV

A regido Norte contribuiu sempre com o maior nimero de casos
registrados no pais (36,7% do total de casos notificados no periodo de 1980 a
1998), bem como as mais elevadas taxas de incidéncia. Em 2001, enquanto a
média do pais foi de 21,75 por 100 mil habitantes, essa regido apresentou um
coeficiente médio cinco vezes superior, chegando a 109,57 por 100 mil habitantes
(FUNASA 1999, CENEPI 2002).

A regido Nordeste, mesmo apresentando percentuais menores do que a
regido Norte, também ¢ muito afetada, destacando-se os estados do Ceara,
Maranhao e Bahia. Estas duas regides juntas chegam a ser responsaveis por cerca
de 79% dos casos registrados em todo o pais (CENEPI 2002).

O Centro-oeste ¢ a regido que apresenta o segundo maior coeficiente de
deteccao (40,23 por 100 mil habitantes) e a sua populacao € a que se encontra

sobre maior risco, sendo que o estado que mais preocupa o Ministério da Satde ¢



o Mato Grosso, onde a doenca vem crescendo de forma continua desde 1983
(CENEPI 2002).

As regides Sul e Sudeste sdo as que apresentam as menores freqiiéncias do
pais. No Sudeste o estado que apresenta o maior coeficiente de deteccdo ¢ Minas
Gerais (7,78 por 100 mil habitantes). O Parana é o estado responsavel por 99%

dos casos registrados na regiao Sul (Silveira et al. 1996, CENEPI 2002).
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1985 1938 1991 1994 1995 1996 1997 1998 1299 2000 2001

Mo de Casos 13639 | 25153 | 28449 | 35103 | 35748 | 30030 | 31303 | 21801 | 32439 | 34639 | 36601
Coef, Detecgdo| 10,45 17,99 | 19,36 | 22,83 | 22,94 19,12 19,6 13,47 | 19,78 | 20,85 21,75

Figura 3. Coeficientes anuais de detecg@o de casos autdctones de LTA no Brasil de 1985 a 2001.

Fonte: FUNASA/CENEPI/COVEV

Na figura 4 fica evidente a superioridade de casos detectados na regido
Norte, onde 82% dos municipios apresentam registros de casos autoctones, sendo
que no Amapa e em Roraima 100% dos municipios apresentam registro positivo
de LTA. Na regido Nordeste, observamos um crescimento gradativo no niimero
de municipios com registro da doenga, sendo que no Maranhdao 88,5% dos
municipios registraram casos (CENEPI 2002).

No Centro-oeste do pais, conforme pode-se observar, o percentual de
municipios encontra-se em expansao, atingindo 64,3% em 1998. Em Mato Grosso
100% dos municipios s3o atingidos pela LTA e no estado de Goids, 62% dos

municipios obtiveram registro em 1999 (CENEPI 2002).



Na regido Sudeste houve uma queda no periodo de 1994 a 1997, mas o ano
de 1998 apresentou um acréscimo de 27% em relagdo ao ano anterior. Nesta
regido, os estados que apresentam o maior percentual de municipios com registro
de LTA sdo o Espirito Santo e Minas Gerais. O Sul ¢ a regido que menos traz
municipios registrados com LTA, sendo que o Parand vem apresentando registro
crescente, passando de 117 municipios em 1994 para 146 em 1998 (CENEPI
2002).

A LTA, assim como as outras doengas infecto-parasitarias, ocorre com
mais freqiiéncia em areas de baixo nivel socio-econdomico, onde a maioria da
populagdo apresenta baixa escolaridade e vive em habitagdes de taipa, coberta de

palha e com piso de terra batida (Passos et al. 2001, Moreira et al. 2002).
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Figura 4. Percentual de municipios com registros de casos autoctones de LTA no Brasil por
regides, 1994 a 1999.
Fonte: FUNASA/CENEPI/COVEV

3.2. Agente Etiologico

Os agentes etioldgicos da LTA sdo protozoarios da ordem Kinetoplastidae,
da familia Trypanossomaitidae, do género Leishmania, divididos em varios

subgéneros e espécies. Seu ciclo biologico envolve, obrigatoriamente, mamiferos



(hospedeiros definitivos) e insetos hematdfagos da subfamilia Phlebotominae
(insetos vetores) (Marzochi 1988, Falqueto & Sessa 1996).

Nos hospedeiros definitivos, o parasita apresenta-se sob a forma
amastigota (aflagelada), que apresenta aspecto arredondado ou ovalado, medindo
cerca de 2 a 6 um de comprimento por 1,5 a 3 um de largura, dependendo da
espécie. Em preparagdes coradas pelo Giemsa, o nucleo e o cinetoplasto sdo
facilmente evidenciados (Marzochi 1988, Falqueto & Sessa 1996).

Quando flebotomineos fémeas picam o animal parasitado, as formas
amastigotas transformam-se em promastigotas. Estas ultimas sdo formas
alongadas que apresentam um longo flagelo livre, sendo este geralmente maior
que o corpo do protozodrio e, ainda, um cinetoplasto bem anterior. As
promastigotas multiplicam-se por divisdo binaria dentro do tubo digestério dos
insetos. Cerca de quatro a cinco dias apds a infec¢do do inseto, essas formas
migram para as partes anteriores do tubo digestorio, atingindo o aparelho picador-
sugador. O inseto, ao picar outro animal, inocula as formas promastigotas que sao
fagocitadas e retornam a forma amastigota, completando o ciclo bioldgico
(Marzochi 1988, Falqueto & Sessa 1996).

Em mamiferos silvestres, as leishmanias causam pouco ou nenhum efeito
patologico, o que caracteriza uma relacdo de equilibrio entre o parasita € o
hospedeiro. Hospedeiros acidentais, dentre eles o homem, reagem intensamente a
presenca do parasita, resultando no aparecimento das lesdes (Falqueto & Sessa
1996).

De acordo com o Manual de controle da LTA (2000), o modelo
taxondmico mais aceito atualmente € o proposto pela OMS em 1990. Com base
nesta classificagdo o género Leishmania apresenta dois subgéneros de importancia
para os seres humanos: Viannia e Leishmania.

No subgénero Viannia, destacam-se oito espécies de importancia para os
seres humanos (Falqueto & Sessa 1996, FIOCRUZ 1997, Neves 1998, CENEPI
2000, Gontijo 2000):

1. Leishmania (Viannia) braziliensis

E a espécie mais prevalente no ser humano, responsavel por lesdes

cutaneo-mucosas, também conhecida como espundia. Ocorre no



2.

Paraguai, Argentina, Bolivia, Peru, Coldmbia, Venezuela, Guatemala,
Nicaragua, Panamé e Honduras. No Brasil, tem ampla distribui¢ao do
sul do Pard ao Nordeste, atingindo também o centro sul do pais e
algumas areas da Amazonia Oriental. Na Amazonia, ¢ encontrada,
usualmente, em éreas de terra firme. E uma espécie de parasita
associada a presenca de animais domésticos, como o cao (Ceara,
Bahia, Espirito Santo, Rio de Janeiro e Sdo Paulo), eqiliinos e mulas
(Ceara, Bahia e Rio de Janeiro) e roedores domésticos ou sinantrépicos
(Ceara e Minas Gerais). Estes animais albergam proporgdes

expressivas do parasita.

Leishmania (Viannia) guyanensis

E uma espéciec que causa, com freqiiéncia, lesdes cutineas
multiplas em pessoas que t€ém contato com as florestas. Encontra-se na
Guiana, Suriname, Guiana Francesa e Colombia. No Brasil,
aparentemente, ¢ limitada ao norte da Bacia Amazonica (Amapa,
Roraima, Amazonas e Pard), nas areas de florestas de terra firme.
Muitos mamiferos foram identificados como hospedeiros naturais
como, por exemplo, a pregui¢a de “dois dedos” (Choloepus didactilus),
tamandud-mirim (7Tamandua tetradactyla), marsupiais (Didelphis
marsupialis) e roedores. Em areas endémicas, o nimero de casos em

criancas acometidas por esse parasita pode ser muito elevado.

3. Leishmania (Viannia) panamensis

Eo agente da LTA no Panamad, ocorrendo também na Costa Rica,

Honduras, Colombia e Equador. Acomete, principalmente, os seres

humanos e, em pequena escala, os caes.

4. Leishmania (Viannia) peruviana

E o agente da “uta”, um tipo benigno de LTA, que ocorre nos

Andes peruanos. Infecta, além de seres humanos, os caes.
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5. Leishmania (Viannia) lainsoni

Causa lesdes cutaneas ulcerativas, geralmente produzindo tlcera
cutdnea unica, sendo de baixa freqiiéncia em humanos. E encontrada em
florestas primarias e secunddrias da regido amazonica. O principal
reservatorio natural é o roedor silvestre Cuniculus paca. Pouco se conhece

sobre este agente infeccioso.

6. Leishmania (Viannia) shawi

E uma espécie causadora de lesdes cutineas simples, associada
com diferentes ordens de animais silvestres nas florestas primdrias da
regido amazdnica, como macacos, pregui¢as e procionideos. Tem sido

encontrada também em humanos no estado do Para.

7. Leishmania (Viannia) naiffi
Estd associada ao tatu silvestre em florestas primarias da regido
amazodnica, principalmente no estado do Para, sendo raro o registro de

casos de infec¢do humana.

8. Leishmania (Viannia) colombiensis
Foi identificada na Colombia, Panama e Venezuela, infectando

animais silvestres, sendo que raros casos foram detectados em humanos. E

uma espécie ainda pouco conhecida.

O subgénero Leishmania apresenta trés espécies principais (Falqueto &
Sessa 1996, FIOCRUZ 1997, Neves 1998, CENEPI 2000, Gontijo 2000):

1. Leishmania (Leishmania) amazonensis

Ocorre na Bolivia, Colombia, Equador, Venezuela, Guiana
Francesa e Suriname. No Brasil, distribui-se pelas florestas primarias e
secundarias da Amazonia, compreendendo os estados do Amazonas, Para,
Rondobnia, Tocantins e sudoeste do Maranhao, particularmente em areas de
igap¢ e florestas tipo “varzea”. Tem sido registrada também nos estados da

Bahia, Minas Gerais, Sao Paulo e Goids. Roedores silvestres (Proechimys,
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Oligoryzomys e Neacomys) e marsupiais (Metachirus, Didelphis e
Marmosa) sao hospedeiros naturais do parasita. Os individuos acometidos
por esta espécie podem apresentar lesdes cutaneas e ocasionalmente

leishmaniose cutanea difusa (LCD).

2. Leishmania (Leishmania) mexicana

Encontrada principalmente na peninsula de Yucata, no México e,
ainda, em Belize, Guatemala, Costa Rica, El Salvador, Colombia e
Equador. No México, a doenga é conhecida como ulcera dos chicleros, que

¢ relativamente benigna.

3. Leishmania (Leishmania) venezuelensis

Pouco citada na literatura, ¢ uma espécie encontrada nos Andes

venezuelanos, causando LTA relativamente benigna.

3.3. Vetores

Os vetores da LTA sdo dipteros da familia Psychodidae também chamados
de flebotomineos. No Brasil, sdo popularmente conhecidos pelos nomes de
“cangalha”, “cangalhinha”, “mosquito-palha”, “birigiii”, “tatuira”, “murutinga”,
“asa branca”, “asa dura”, “catuqui”, “tatuquira”, “escangalhado”, etc (Marzochi
1988, SUCEN 2001).

Caracterizam-se por serem menores do que os pernilongos comuns, de
comportamento noturno ou crepuscular. Apresentam o corpo e as asas cobertas
por inimeras cerdas com coloragdo clara (cor de palha ou castanhos claros). Sao
facilmente identificados quando pousam por permanecerem com as asas elevadas
e entreabertas. As fémeas necessitam de sangue para o desenvolvimento dos ovos
e alimentam-se principalmente ao anoitecer, mas algumas espécies florestais

podem picar também durante o dia se forem perturbadas pelo homem (Santos-De

Marco 1997, SUCEN 2001).
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O ciclo evolutivo dos flebotomineos vai de ovo, passando pelas formas

larvarias (L1 a L4), pupa e adulto. Dura, em média, trinta a noventa dias,

dependendo das condi¢des do ambiente (SUCEN 2001):

Ovos: o nimero varia de quarenta a setenta em uma oviposi¢do. A
fémea escolhe lugares imidos e com matéria organica onde, através de
substancias viscosas que acompanham as desovas, os ovos aderem-se
ao substrato. O periodo de incubagdo, que varia de acordo com a
temperatura, estd entre seis e dezessete dias. A eclosdo ocorre de sete a
dez dias apds a postura;

Larvas: apresentam quatro mudas, que podem variar de dezoito dias
até varios meses, dependendo da espécie, da temperatura, da umidade e
do alimento que elas tenham disponivel;

Pupas: sdo imdveis e ndo se alimentam. Duram de sete a doze dias, de
acordo com a temperatura e os fatores genéticos;

Adultos: a eclosdo dos machos inicia-se primeiro do que a das fémeas,
ocorrendo principalmente a noite. Tanto machos como fémeas
precisam de carboidratos como fonte de energia, sendo extraidos do
néctar de flores e frutos. Os adultos tem vida relativamente curta, de

quinze a trinta dias.

Dependendo da localizagao geografica, os flebotomineos que transmitem a

LTA podem pertencer a varias espécies e géneros. No Brasil, o principal e mais

importante vetor ¢ do género Lutzomyia, mas existem também espécies do género

Psychodopigus (CENEPI 2002).

De acordo com o Manual de controle da LTA (2000), os vetores variam

conforme a espécie de Leishmania, por exemplo:

Lutzomyia anduzei, Lu. whitmani e Lu. umbratilis sdo vetores da L.
(V.) guyanensis. Eles costumam pousar durante o dia em troncos de
arvores e atacar o homem em grande quantidade, quando sao

perturbados;
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o Lu. flaviscutellata, Lu. reducta e Lu. olmeca nociva sao os principais
vetores da L. (L.) amazonensis. Apresentam habitos noturnos e voo
baixo;

o Lu. intermedia € Lu. whitmani, vetores da L. (V.) braziliensis. O Lu.
intermedia ¢ um flebotomineo muito encontrado dentro do domicilio e
nos abrigos de animais domésticos nas areas endémicas e o Lu.
whitmani é encontrado principalmente nas imediacdes dos domicilios,

em plantagdes de bananeiras e em areas de florestas.

3.4. Reservatorios

A LTA ocorre principalmente na natureza, entre populacdes de animais
silvestres, discute-se que os roedores das florestas sdo primariamente reservatorios
da Leishmania e os outros animais, como os marsupiais tem um papel secundario
(Neves 1998, Alves 2001).

Atualmente, no Brasil, o Ministério da Saude, apresenta a doenga com dois
padrdes epidemioldgicos caracteristicos (Sampaio & Paula 1999, CENEPI 2000):

1) Surtos epidémicos associados a derrubada das matas para construgdo
de estradas e instalagdo de povoados em regides pioneiras, ¢ a
exploracdo desordenada das florestas. Neste padrao, a LTA ¢&,
fundamentalmente, uma zoonose de animais silvestres que pode atingir
0 homem ao entrar em contato com o foco;

2) Leishmaniose de colonizagdes antigas, que estd relacionada ao
processo migratorio, a ocupagdo das encostas e a aglomeracdo
semiurbanizada na periferia dos centros urbanos, sendo que este padrao
nao esta associado a derrubada de matas. Neste caso os caes, oS
eqiiinos e os roedores parecem desempenhar um papel importante

COmMo novos reservatorios.

Assim como os vetores, os tipos de reservatorios variam de acordo com a

espécie de Leishmania. Temos, entdo, o roedor “rato-sdia” ou rato do mato
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(Proechymis), além do Oryzomys, como hospedeiros naturais da L. (L.)
amazonensis. Varios mamiferos selvagens, dentre eles a preguica (Choloepus
didactilus), o tamandud (Tamandua tetradactyla), marsupiais e roedores, sdo
identificados como reservatorios da L. (V.) guyanensis. Para a L. (V.) braziliensis,
ainda nao foi identificado nenhum reservatorio silvestre (CENEPI 2002).

Segundo Alves (2001), foi registrado por Brazil et al. (1987) um caso de
infecc¢do natural em porco (Sus scrofa) em Sao Luiz do Maranhao, onde o animal
vivia em uma residéncia com um caso humano. Encontrou-se formas amastigotas
do agente etiologico em lesdes ulceradas na orelha do animal. Este fato colaborou
para reforcar a hipotese de que os animais domésticos sao uma fonte de infecgao
para o homem.

O papel do cdo, dentro do ciclo da LTA ainda ndo estd bem definido.
Desde o inicio do século passado, alguns pesquisadores ja encontraram caes com
leishménias no Brasil, no Peru e na Argentina. Mas h4 grande discussao na
literatura de que o c@o poderia ser um hospedeiro acidental, assim como o
homem, no ciclo de transmissdo da doenga em regides florestais, ou ser o
reservatorio do parasita em areas de ambiente antropogénico (Moura et al. 1999,
Reithinger & Davies 1999, Sampaio & Paula 1999).

Falqueto et al. (1986) sugerem que os reservatorios caninos sao
responsaveis pela manutencdo da doenca no ambiente urbano. Porém, existem
autores que, mesmo reconhecendo a importincia dos cles como possiveis
mantenedores da LTA no ambiente urbano e semi-urbano, preferem salientar a
necessidade de que haja maior diversificacdo das areas de pesquisa, para
esclarecer realmente a importancia desses animais no ciclo de transmissdo
doméstico (Silveira ef al. 1996, Barbosa et al. 1999).

Classificar os caes como reservatorios primarios ou acidentais ainda ¢
assunto polémico e ndo estd totalmente elucidado. O fato é que a presenca de
pessoas doentes coabitando com animais infectados em uma mesma residéncia,
ndo ¢ suficiente para se afirmar que o cdo seja primariamente um reservatorio do
agente em ambiente doméstico (Reithinger & Davies 1999). Com certeza, este
ponto do ciclo de transmissdo doméstica da LTA ¢ um fato que merece ser

estudado com seriedade, para que se obtenha progressos em relacdo a doenga.
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4. Aspectos clinicos

A LTA ¢ uma doenca infecciosa, ndo contagiosa que manifesta-se
inicialmente na pele, onde o flebotomineo inoculou formas promastigotas do
parasita. De acordo com a localizag¢do das lesdes, pode-se distinguir duas formas
clinicas da moléstia: cutdnea e mucosa. Atualmente, o diagnostico das
leishmanioses baseia-se em achados clinicos, epidemioldgicos e laboratoriais

(Falqueto & Sessa 1996, CENEPI 2000, Alves 2001).

4.1. Lesdes cutaneas

A manifestacdo cutdnea da LTA caracteriza-se por lesdes na pele que
podem apresentar-se de forma localizada, podendo ser Unica ou multipla; de
forma disseminada, representada por numerosas lesdes em vérias partes do corpo
e de forma difusa (CENEPI 2002).

Na forma localizada, a manifestagdo mais comum, na pele, ¢ a lesdo
ulcerada Unica. A ulcera caracteristica da LTA, apresenta bordas elevadas, com
contorno circular em moldura, semelhante a uma cratera. Ndo tem tendéncia a
sangramento e¢ ¢ pouco exsudativa, o fundo ¢ granuloso, com coloracio
avermelhada ou amarelada. Geralmente ¢ indolor, mas em alguns casos o
individuo pode sentir ardéncia e pontadas (Gomes 1992, CENEPI 2002).

O inicio da doenca se d4 quando surge no local da picada do inseto uma
papula, um nédulo ou uma simples enduragdo que manifesta-se apos trés ou oito
semanas de incubagdo. A partir dai a papula modifica-se em pustula, iniciando a
formacdo da tlcera que evolui por um periodo de trés a quatro meses. A lesao
entdo se estabiliza e, de acordo com a reacdo do hospedeiro, tende a cura
espontdnea no periodo de seis meses a trés anos. O que vai determinar o
surgimento de uma ou varias lesdes ¢ a inoculagdo do parasita pelo inseto
(Falqueto & Sessa 1996).

Outros tipos de lesdes podem ser observadas, como ulcero-crostosa,

impetigéide, ectimatdide, ulcero-vegetante e verrucosa crostosa, tuberosa,
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linquenoide, entre outras. Nestas formas, ¢ comum, no inicio da doenga, a
presenca de linfagite e adenopatia satélite, antes do aparecimento da lesdo
cutinea. Em alguns casos, o ganglio linfatico pode apresentar nddulos, que
tendem a regredir apos alguns meses, quando a lesdo cutanea se estabiliza, ou em
alguns casos, podem ulcerar, lembrando a esporotricose (CENEPI 2002).

Segundo os estudos de Falqueto & Sessa (1996), a LTA, por apresentar
amplas variagdes, pode ser confundida com varias outras doengas que acometem a
pele. Por exemplo, na forma ulcerada, esta moléstia deve ser distinguida da tlcera
cronica de membro inferior, que acomete individuos com problemas de circulagio
venosa ou linfatica, da tlcera tropical ou fuso-espiroquética, que sdo formas
ulceradas da esporotricose e, ainda, da paracoccidioidomicose, impetigo, ectimas,
sifilis tercidria e neoplasias ulceradas da pele. Ja as lesdes verrucosas e vegetantes
podem ser confundidas com esporotricose, paracoccidioidomicose, cromomicose,
tuberculose cutanea, piodermite vegetante, bouba e neoplasias diversas.

De acordo com o Guia de Vigilancia Epidemioldgica (2002), na forma
cutanea disseminada, as lesoes ulceradas caracterizam-se por serem pequenas, as
vezes acneiformes e distribuidas por todo o corpo.

A Leishmaniose Cutanea Difusa — LCD, é considerada uma forma rara da
LTA causada principalmente pela L. amazonensis. Caracteriza-se por nddulos
isolados ou agrupados, maculas, pépulas, placas infiltradas e, menos
freqlientemente, sob a forma tumoral. As lesdes, que inicialmente sdo localizadas,
afetando principalmente a face (nariz, regides malares, labio superior e pavilhao
auricular) e membros (bragos, antebragos, pernas e pés), poupando o couro
cabeludo, as regides inguinocrurais, as axilas e a regido das palmas das maos,
espalham-se aos poucos por todo o corpo, com limites imprecisos, conferindo ao
paciente um aspecto leonino, confundindo-se com a hanseniase virchowiana. Essa
variante da LTA apresenta um maci¢go comprometimento dérmico, além de
natureza crdonica, com recaidas freqiientes e anergia ao teste de Montenegro
(Falqueto & Sessa 1996, CENEPI 2000).

Os aspectos clinicos, imunologicos, parasitologicos, anatomopatologicos e
terapéuticos da LCD, sado diferentes das outras formas de leishmaniose cutanea.

Esta adversidade pode ser explicada por dois fatores: 1) Uma deficiéncia
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imunologica especifica dos hospedeiros; 2) Duas entidades representativas,
causadas por subespécies diferentes de leishmanias capazes de induzir a

imunodepressdo especifica no hospedeiro infectado (CENEPI 2000).

4.2. Lesoes mucosas

A forma mucosa da LTA ¢ geralmente secundéria as lesdes cutaneas e
surge freqlientemente, meses ou até anos depois da cura das lesdes de pele
(Sampaio & Paula 1999).

A associagdo da forma mucosa ao comprometimento cutdneo da LTA pode
ser concomitante, com uma certa distancia entre a lesdo mucosa e a lesao ativa de
pele; ou pode ser contigua, com a lesdo de pele situando-se proxima de mucosas
(CENEPI 2002).

As lesdes mucosas acometem principalmente as cavidades nasais,
atingindo as estruturas que sdo mais resfriadas pela passagem do ar inspirado,
principalmente o septo nasal. Outros 6rgdos atingidos s3o a faringe, laringe e
cavidade oral. As manifestagdes mais comuns no acometimento nasal sdo o
desconforto, a obstrucdo nasal, o aumento da secrecdo, a formagao de crostas
escuras € sangramento aos pequenos traumatismos; no caso da faringe, tem-se a
odinofagia; da laringe ocorre rouquiddo e tosse e da cavidade oral, ha o
surgimento de ferida na boca (Gomes 1992, Falqueto & Sessa 1996).

No exame clinico, evidencia-se infiltracdo, ulceragdo, perfuracdo do septo
nasal, lesdes ulcero-vegetantes, ulcero-crostosas ou ulcero-destrutivas. No inicio,
em alguns casos, a doenga pode ser confundida com uma rinite alérgica, que
persiste durante meses sem causar lesdes. Outras estruturas podem também ser
atingidas, por exemplo, a lingua e os 6rgdos genitais, mas isto ¢ uma manifestagao
rara da doenga (CENEPI 2002).

O diagnostico clinico da forma mucosa da LTA pode ser refor¢ado pela
presenca de uma ou varias cicatrizes atroficas em pele, ou pela histéria de ulcera
cutanea com evolucdo prolongada. Algumas vezes, a doenga atinge primariamente

as mucosas, sem que haja sinais na pele. Neste caso, houve uma infec¢do cutanea,

18



mas, provavelmente, inaparente ou de manifestagdio minima, passando
despercebida (Falqueto & Sessa 1996, CENEPI 2002).

O diagnostico precoce da LTA que acomete as mucosas € essencial para
que a resposta terapéutica seja efetiva, a ponto de evitar as seqlielas deformantes e
funcionais que ela pode causar. Apesar de ndo constituir um fator de risco
imediato para a vida do individuo, a forma mucosa traz varios problemas
estéticos, além de dificultar a convivéncia social e familiar, pois causa
repugnancia devido ao seu odor fétido e ao seu aspecto fagedénico (Falqueto &
Sessa 1996, Passos et al. 2001).

Em seus trabalhos, Falqueto & Sessa (1996) mostram que a forma mucosa
pode ser confundida com outras doengas que acometem as mesmas areas, por
exemplo, paracoccidioidomicose, hanseniase, tuberculose, sifilis, histoplasmose e
rinosporidiose.

Estes mesmos autores sugerem que alguns individuos podem apresentar
uma manifestacao clinica chamada de forma cutaneo-mucosa, nesta, as lesoes de
pele sao multiplas, em diferentes estagios de evolugdo, sugerindo que o parasita se
dissemine por via sangiiinea, ocorrendo principalmente nos trés primeiros meses
de doenca. O surgimento das lesdes ocorre principalmente na face e nos membros
superiores. Se o quadro for leve o individuo pode ter a cura espontinea das lesdes

da pele e permanecer com a forma mucosa.

5. Diagnostico

5.1. Diagnostico epidemioldgico

Para o diagnéstico epidemioldgico das lesdes cutaneas e mucosas deve-se
observar a existéncia de outros casos de LTA na regido, procedéncia do individuo
de area endémica conhecida (viagem de lazer ou trabalho, residéncia anterior),
referéncia de animais domésticos, como cdes e eqiiinos com lesdes suspeitas,
residindo nas proximidades e a existéncia de matas nas areas proximas da

localidade, que possam estar albergando populacdes infectadas de flebotomineos.
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Estes fatores permitem identificar quais os componentes que estdo fazendo parte
do ciclo de transmissao do agente etioldgico, para que as medidas de controle e de
prevencao sejam corretamente aplicadas (Neves 1998, CENEPI 2000, Gontijo
2000).

No caso das lesdes mucosas ¢ fundamental a busca da historia pregressa de
ulceragdo de pele de longa duracdo, além da existéncia de cicatrizes e utilizagdo

de medicamentos para leishmaniose (Neves 1998, CENEPI 2000).

5.2. Diagnéstico laboratorial

Os métodos laboratoriais mais utilizados no diagndstico da LTA estdo
divididos em dois grupos: métodos de evidenciagdo do parasita e provas

imunologicas (Silveira ef al. 1996, Sampaio & Paula 1999, SUCEN 2001).

5.2.1. Parasitolégico

A demonstracdo do parasita pode ser feito por exame direto ou indireto. A
pesquisa direta utiliza os procedimentos de escarifica¢do, bidpsia com impressao
por aposi¢do e pungdo aspirativa. Por ser mais rapido, ter um menor custo ¢ uma
facil execugdo, a pesquisa direta ¢ o procedimento de primeira escolha para
evidenciacdo do parasita em lesdes cutaneas recentes, e deve ser realizado antes
do inicio do tratamento, j4 que os parasitas tendem a desaparecer assim que se
utiliza a terapéutica. Em lesdes cutaneas antigas e em mucosas a observagdo do
parasita ¢ mais dificil, assim como em lesdes muito contaminadas, que diminuem
a sensibilidade ao método (Falqueto & Sessa 1996, Sampaio & Paula 1999,
SUCEN 2001).

Na escarificagdo, realiza-se um esfregaco em lamina com o material
coletado na borda da lesao mais recente ulcerada e sem secre¢ao purulenta, ou na

superficie da lesdo ndo ulcerada. J4 na impressdo por aposicdo, faz-se uma
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compressao sobre uma lamina microscopica utilizando um fragmento de tecido
obtido por bidpsia (CENEPI 2002).

A impressdo em laminas, preparadas por biopsia ¢ o método que fornece
os melhores resultados. Tanto neste procedimento como no esfregagco, o material
coletado ¢ fixado em metanol por trés minutos e corados pelo Giemsa ou
Leishman (Silveira et al. 1996, SUCEN 2001).

A puncio aspirativa ¢ um método onde o material coletado, utilizando uma
seringa contendo trés ml de solucgdo salina estéril, deve ser inoculado em meio de
cultivo ou animal e submetido a esfregagco (CENEPI 2000). Este procedimento
também utiliza o Giemsa ou Leishman como corantes (Marzochi 1988).

Os métodos indiretos que constituem a evidenciagdo do parasita sdo a
histopatologia, o isolamento em meios de cultura e inoculagdo em animais de
laboratorio (Sampaio & Paula 1999, CENEPI 2000).

Nos cortes histopatologicos o diagndstico de certeza s6 € fornecido quando
se identifica o parasita nos tecidos. Segundo as experiéncias brasileiras, de forma
geral, este método ndo possui alta sensibilidade, sendo menor a probabilidade de
encontro do agente etiologico (Marzochi 1988, CENEPI 2002).

O cultivo ¢ um método que permite definir a espécie de Leishmania
envolvida no processo infeccioso. O material pode ser obtido por pungdo
aspirativa, que ¢ inoculado diretamente no meio de cultura ou por bidpsia, que
precisa ser colocado em solugdo salina, com antibioticos durante 24 horas, para
depois poder ser introduzido no meio de cultivo (Silveira et al. 1996, CENEPI
2002).

Segundo Marzochi (1988), a L. (V.) guyanensis e a L. (L.) amazonensis sao
as espécies de parasita mais facilmente evidenciadas pelo exame direto,
histopatologico e pelo isolamento em meio de cultivo.

A inoculagdo em animais de laboratério ¢ feita principalmente em hamster
(Mesocricetus auratus) € por apresentar pouco valor pratico, devido ao longo
tempo que se leva para evidenciar a infec¢do, ¢ um método mais utilizado para

pesquisas (Marzochi 1988, CENEPI 2002).
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5.2.2. Imunolodgico

O diagnostico imunologico pode ser realizado pela intradermorreacdo de
Montenegro (IRM), ou pela imunofluorescéncia indireta (IFI) e teste
imunoenzimatico (ELISA).

A IRM, ¢ um método muito importante devido a sua alta sensibilidade e
especificidade, sendo positivo em aproximadamente 90% dos casos de LTA.
Geralmente, esta reagdo continua a apresentar resultados positivos apds o
tratamento, ou cicatrizagdo da lesdo cutanea tratada ou curada de maneira
espontanea. Por outro lado, ela pode apresentar-se negativa em individuos fraco-
reatores, nos precocemente tratados, nos casos de lesdes cutaneas, bem como nos
casos de leishmaniose cutdneo difusa. O resultado deste exame, em areas
endémicas, deve levar em consideracdo a ocorréncia de leishmaniose anterior ou a
infeccdo do individuo sem a manifestacdo da doenga (Silveira et al. 1996,
Sampaio & Paula 1999, CENEPI 2002).

A técnica de aplicagdo para IRM consiste na inoculagdo intradérmica, ha
mais ou menos dois ou trés centimetros abaixo da dobra do cotovelo, de 0,1ml do
antigeno feito de formas promastigotas mortas de Leishmania e padronizado em
40ug N/ml, de maneira que se forme uma pequena elevacao. A leitura, feita apds
48 a 72 horas, mostrara que a reagdo ¢ positiva se a enduragao cutanea resultante
tiver didmetro maior ou igual a Smm ou apresentar uma ulceracdo (CENEPI 2000,
Passos et al. 2001).

A TFI e o ELISA sdo reacdes que expressam os niveis de anticorpos
circulantes e segundo o Manual de LTA (2000) e o Guia de Vigilancia
Epidemiologica (2002), so6 devem ser realizados em centros de referéncia, sendo
utilizadas, principalmente, nos casos de lesdes extensas e multiplas, tendo grande
valor também nas lesdes mucosas. A positividade destes exames relaciona-se ao
tempo de evolucdo da doenga.

A classe de anticorpos IgM ¢ mais freqiliente em pacientes que apresentam
a forma cutdnea com menos de quatro meses de evolucdo. Os titulos mais
elevados de IgG sdo encontrados nos casos onde ha mais de uma lesdo. Podem

ocorrer reagoes cruzadas com a Leishmaniose Visceral e a doenga de Chagas, mas
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apo6s o tratamento e a cura clinica da doenga, os titulos podem cair ou até mesmo
desaparecer em poucos meses, o que ¢ de grande utilidade para o controle da cura

(Marzochi 1988, CENEPI 2000, CENEPI 2002).

6. Tratamento

O tratamento da LTA tem por objetivo obter a cura clinica do doente,
evitando recidivas e a evolucdo das formas cutdneas para muco-cutineas,
prevenindo o surgimento das lesdes mutilantes. Entretanto, apresenta limitagdes
como, por exemplo, a toxicidade das drogas utilizadas e a falta de objetividade no
critério de cura (Passos et al. 2001, SUCEN 2001).

Segundo as recomendagdes do Ministério da Satde, o medicamento de
primeira escolha para o tratamento de todos os casos humanos de LTA, ¢ o
antimonial pentavalente. A OMS, com o intuito de padronizar o esquema
terapéutico, recomenda que o calculo da dose deste antimonial seja feito em
mg/Sb"/Kg/dia, onde Sb" significa antiméonio pentavalente. Existem dois tipos de
antimoniais pentavalentes utilizados no tratamento da LTA, o Stibogluconato de
sodio e o antimoniato N-metil glucamina (Glucantime). No Brasil, somente este
ultimo ¢ comercializado, apresentando-se em frascos de Sml contendo 1,5 gramas
do antimoniato bruto, o que corresponde a 425mg de Sb¥ (Desjeux 1992,
FIOCRUZ 1997, Passos et al. 2001, SUCEN 2001, Moreira et al. 2002).

Existem medicamentos de segunda escolha, caso ocorra falha terapéutica
ou refratariedade ao antimonial pentavalente. Os principais medicamentos sdo a
pentamidina e a anfotericina B, sendo que esta ltima, por ser considerada muito
toxica, sO deve ser aplicada em nivel hospitalar (Desjeux 1992, CENEPI 2002).

A dose sugerida, para as formas cutinea localizada e disseminada, tanto
para adultos como para criangas, ¢é de 15mg/Sb"/Kg/dia, durante 20 dias seguidos.
O ntimero de doses nunca deve ser superior a 3 ampolas/dia. Se a cicatrizagdo nao
ocorrer de forma completa ap6s 12 semanas do término do tratamento, o esquema

podera ser repetido, prolongando a duracdo da série, mas sem exceder 40 dias. Se
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nao houver melhora clinica, deve-se utilizar uma das drogas de segunda escolha
(Marzochi 1988, CENEPI 2000, Passos et al. 2001).

Segundo o Guia de Vigilancia Epidemioldgica (2002), para a forma
cutaneo-difusa da LTA, a dose é de 20mg/Sb"/Kg/dia, por um periodo de 20 dias
seguidos. Nesta forma, ¢ comum a ocorréncia de recidivas multiplas e quando isto
ocorre o paciente deve ser encaminhado ao servigo especializado.

Nas lesdes mucosas a dose recomendada é de 20mg/Sb"/Kg/dia, por um
periodo de 30 dias seguidos e preferencialmente que sejam aplicadas em ambiente
hospitalar, para que se faga um acompanhamento eletrocardiografico semanal.
Caso nao se obtenha resultados satisfatorios apos 12 semanas de tratamento, o
esquema pode ser repetido apenas uma vez. Se mesmo assim ndo houver
cicatrizacdo completa da lesdo, o antimonial deve ser substituido pelos
medicamentos de segunda escolha (Marzochi 1988, CENEPI 2002).

O tratamento com antimoniato N-metil glucamina ¢ contra indicado para
gestantes, que devem ser tratadas apenas com cuidados locais, observacao clinica
e sorologica, quando possivel. Apds o parto a paciente pode ser tratada. Estudos
sobre os efeitos residuais do medicamento no leite estdo sendo feitos no Brasil,
mas sem resultados efetivos. O antimoniato estd contra indicado também nos
casos associados a outras doengas, como tuberculose, maldria e esquistossomose.
Estas enfermidades devem ser tratadas primeiramente para que posteriormente
tenha inicio o tratamento da LTA. Em pacientes com mais de 50 anos de idade,
portadores de cardiopatias, nefropatias, hepatopatias e doenga de Chagas também
apresentam restrigdes ao tratamento por Glucantime, nestes casos deve ser feito
um rigoroso acompanhamento clinico (CENEPI 2002, Mitre 2002).

O uso do Glucantime® pode produzir alguns efeitos colaterais, mas que
raramente exigem a suspensdo do tratamento. As reagdes adversas mais comuns
sdo, seguindo uma ordem de freqiiéncia, dores articulares (artralgia), dores
musculares (mialgia), falta de apetite, nauseas, vomitos, desconforto abdominal,
coceira, febre, fraqueza, dor de cabega, tonturas, palpitagcdes, insdnia, nervosismo,
edema e insuficiéncia renal aguda (I.LR.A.) (Falqueto & Sessa 1996, Passos et al.

2001).
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Um fato importante, citado no Manual de controle da LTA (2000) ¢ que,
em alguns casos, no inicio do tratamento, pode ocorrer uma exacerbacao do
quadro clinico, evidenciado pelo aumento do infiltrado, por eritema das lesdes e
pelo aumento da secrecdo nasal e faringea. Acredita-se que este quadro seja
resultado da liberacdo de antigenos que ocorre com a morte do parasita, é o que se
chama de “reacao do tipo Jarich-Herxheimer”.

A cura da LTA segue critérios clinicos, devendo ser feito um
acompanhamento mensal do paciente durante trés meses consecutivos e, apos o
término do tratamento, este acompanhamento deve ser feito até completar doze
meses. O controle de cura clinico ¢ insatisfatorio, pois hé registros de recidivas de
casos mesmo apos o tratamento e a cicatrizagdo completa da les@o inicial (Passos
et al. 2001, CENEPI 2002).

Para as lesdes cutdneas, o diagnodstico de cura é dado quando ocorre
regressao completa das lesdes, evidenciado por uma reepitelizagdo das formas
ulceradas ou ndo, apresentando uma cicatriz atroéfica ou hipertrofica que ndo
apresentam atividade. Na forma mucosa, a cura ¢ definida pela regressao completa
de todos os sinais inflamatorios, podendo ser comprovado pelo exame
otorrinolaringologico realizado até seis meses apds a conclusdao do tratamento. A
forma cutaneo difusa € considera incuravel (Marzochi 1988, CENEPI 2000).

Mesmo sendo o Glucantime® a principal medicagdo para o tratamento da
LTA, muitas pessoas utilizam remédios caseiros na ferida. Moreira et al. (2002),
em seus trabalhos nas areas endémicas do Maranhdo, verificou o uso de
Benzetacil, pingo de vela, produtos quimicos, instrumentos quentes, polvora e até
mesmo sapo torrado como opg¢des terapéuticas utilizadas pelas populagdes.

Algumas plantas, como o limao (Citrus limon) e o gervao (Stachytarpheta
cayennensis), sao muito utilizadas entre populacdes carentes, principalmente para
aliviar a dor. O uso de plantas, apesar de ja ter apresentado alguns resultados
positivos contra a doenga, ¢ um fator que ainda merece ser melhor estudado

(Moreira et al. 2002).
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7. Medidas de controle e prevencao

Devido a uma diversidade de agentes, de reservatorios, de vetores, de
situagdes epidemioldgicas e um insuficiente conhecimento sobre esses aspectos, o
controle e a prevencdo da LTA ¢ bastante complexo, devendo ser adotadas
diferentes medidas de prevengdo e estratégias de controle dessa moléstia de
acordo com cada regido (Alves 2001).

O Manual de controle da LTA (2000), divide as agdes de saude para o
controle dessa doenca nas seguintes areas: diagndstico e tratamento precoce,
atuacdo na cadeia de transmissdo, prote¢do individual, controle de reservatorios e
vetores domésticos, medidas educativas, administrativas e vacinagao.

Na cadeia de transmissao , deve ser feita uma andlise epidemiologica de
acordo com o numero de casos humanos (levando-se em consideragao o sexo e a
idade dos pacientes, a procedéncia e a forma clinica), estudos entomologicos que
definam as espécies vetoras (verificando dispersdo, grau de antropofilia e
exotilia), estudos parasitologicos para definir a espécie do agente etiologico
envolvido e estudos ecologicos que sirvam para determinar os reservatorios
animais envolvidos. Todas estas acdes tem por objetivo o diagnostico precoce de
casos humanos, a adoc¢do de tratamento adequado para os doentes e a redugdo do
contato entre o homem e o vetor através da aplicagdo de inseticidas, adogdo de
medidas de protecao individual e controle dos reservatorios domésticos (Alves
2001, CENEPI 2002).

O combate ao vetor pela aplicagdo de inseticidas s6 ¢ efetivo em areas de
transmissdo domiciliar e peridomiciliar. Nas dareas florestais este método ¢
inexeqiiivel (Marzochi 1988).

A utilizagdo de um inseticida deve levar em consideragdo a sua agao
residual. O Ministério da Satde recomenda o uso do DDT PM 75% ou CE 80%
em pasta, mas estes inseticidas estdo sendo substituidos por derivados da segunda
geracao sintética dos piretroides, que sdo mais letais para os insetos hematofagos.
Entretanto estes sintéticos precisam ser mais estudados para que haja uma melhor

definicdo de qual a dose ideal e qual o mecanismo de acdo deles sobre os insetos
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vetores, pois ndo ha um consenso entre os pesquisadores no que se trata a
utilizagao pratica destas drogas (FIOCRUZ 1997, Alves 2001, CENEPI 2002).

As medidas individuais de controle envolvem o uso de mosquiteiros, telas
finas em portas e janelas, uso de repelentes, evitar entrar em matas, uso de
camisas com mangas compridas, cal¢as, meias e sapatos. Estas medidas que se
referem a vestimenta sdo praticamente inaplicaveis nas regides de clima quente e
umido. Recomenda-se, também que a construcdo de residéncias seja feita
respeitando uma faixa de seguranga minima entre 200 e 300 metros de distancia
das florestas (Marzochi 1988, CENEPI 2000).

O controle dos reservatorios € praticamente impossivel quando os mesmos
sdo silvestres. Quando domésticos (caes e eqiiinos), devem ser mantidos em locais
limpos e afastados dos abrigos humanos, principalmente a noite, quando o contato
com 0s vetores e o risco de contaminagdo aumentam (Marzochi 1988, Falqueto &
Sessa 1996, CENEPI 2000).

Para Alves (2001), como o papel do cdo no ciclo da LTA ainda ndo esta bem
definido, ndo ha respaldo teodrico-pratico que confirmem a importancia destes
reservatorios na transmissao da doenca e a sua conseqiiente eliminagdo, nao ¢
suficiente para resolver o problema de controle da LTA em regides consideradas
endémicas e epidémicas. Devido a estes fatores, estratégias mais elaborada para o
controle, tais como vacinagdo e uso de colares com inseticidas para os caes
merecem ser estudados.

Tanto o Manual de controle da LTA (2000), como o Guia de vigilancia
epidemioldgica (2002), sugerem que as atividades educativas em saude devem
estar presentes em todos os servigos que visem o controle da LTA. Estas
atividades envolvem a capacitacdo de equipes no que se refere ao conhecimento
técnico, aos aspectos psicoldgicos e a pratica relacionada a doenga e aos doentes;
a ado¢ao de medidas de prevencdo que levem em conta o conhecimento a respeito
da doenga, as atitudes e as praticas da populagdo referentes as condigdes de vida e
ao trabalho das pessoas; o estabelecimento de relagdo dindmica entre o
conhecimento do profissional, que vai atuar com as medidas educativas e a

vivéncia da populacdo em seus fatores sociais, econdmicos, politicos e culturais.
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As medidas administrativas referem-se as funcdes da Secretarias de Saude
Estaduais e Municipais, que devem coordenar, programar e planejar agdes visando
a assisténcia aos doentes (CENEPI 2002).

No que se refere a utilizagdo de vacina para a prevencao e o tratamento da
LTA, alguns estudos ja foram realizados e obtiveram certo €xito, mas por nao
apresentarem resultados conclusivos, sua utilizacdo estd restrita as areas de
pesquisa, ndo sendo recomendada para o uso de rotina (CENEPI 2000).

Falqueto & Sessa (1996), citam em seus trabalhos os estudos feitos por
Mayrink ef al. em 1985, onde tentaram desenvolver uma vacina constituida por
formas promastigotas inativadas, que, mesmo apresentando relativa eficacia, traz
certos inconvenientes como a aplicagdo por via intramuscular, em duas doses e
uma aparente imunidade transitoria. Além disso, como a vacina era resultante da
mescla de cinco linhagens do parasita, o controle de qualidade do produto era
comprometido e por isso a comercializacao foi cancelada (FIOCRUZ 1997, Mitre
2002).

A partir dai, estudos foram realizados no intuito de se obter uma vacina
monovalente, produzida por apenas uma linhagem. No final de 2001, o
parasitologista Wilson Mayrink e sua equipe obtiveram éxito em seus estudos € o
Ministério da Saude aprovou o registro do primeiro imunoldgico brasileiro, que ¢
também o Unico no mundo, contra a LTA. Esta nova vacina possui apenas fins
terapéuticos, estimulando o organismo a produzir anticorpos, € ha expectativas de
que, em 2003, ela ja esteja sendo comercializada (Mitre 2002).

E importante ressaltar que o risco de infec¢do da populagio humana esta
relacionada, ainda, aos fatores historicos, econdmicos e socio-politicos e, sdo
exatamente estes condicionantes, que irdo definir as reais e factiveis medidas de
prevengdo e controle a serem adotadas nas variadas areas, onde as populacdes

estdo ou serdo inseridas (Marzochi 1996).
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8. Conclusao

A LTA ¢ uma antropozoonose que se encontra entre as seis mais
importantes doencas infecciosas, a nivel mundial. Este fato deve-se,
principalmente, a sua alta taxa de incidéncia e a sua potencial capacidade de
transmissdo ¢ de causar deformacdes nos individuos acometidos. No Brasil, a
LTA estd em franco crescimento constituindo-se em um grave problema de saude
publica.

Devido a uma adaptacao dos parasitas, vetores e reservatdrios aos ambientes
modificados pela agdo humana, surgem novos perfis epidemiologicos, que trazem
dificuldades na aplicacdo das medidas de controle e prevencdao da doenga. Com
isso, faz-se necessario investimentos em estudos e pesquisas voltadas
principalmente, para o desenvolvimento de técnicas que simplifiquem o
diagnostico, tratamento e profilaxia.

A LTA nao é uma doenga contagiosa € a sua transmissao s6 ocorre através
da picada do flebotomineo contaminado e, mesmo sendo curavel, o sucesso no
tratamento depende de um diagndstico precoce. Portanto, ¢ fundamental que haja
uma conscientizagdo maior por parte da sociedade no que se refere a formas de
prevencao e sintomas da moléstia.

Uma nova vacina deve ser disponibilizada no mercado a partir de 2003, ela
combate o parasita em pessoas ja contaminadas e por isso, seu uso ¢ indicado,
principalmente, para os pacientes em que o uso do Glucantime ndo estd
recomendado como , por exemplo, em gestantes, idosos, criangas, diabéticos e
cardiacos.

As perspectivas, neste sentido, sao de que em um futuro, ndo muito distante,
seja produzido um imunologico capaz de prevenir a infec¢do de seres humanos
pelo parasita. Isto ndo estd longe de se concretizar, pois uma versdo profilatica ja
esta sendo testada pela mesma equipe de pesquisadores que desenvolveu a vacina
terapéutica e os resultados, at¢ o momento, sdo positivos.

O investimento no tratamento da LTA ¢ de fundamental importancia, mas o
desenvolvimento de aspectos relacionados a medicina preventiva ¢ essencial no

combate a doenga.
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