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RESUMO 

 

As leishmanioses representam um grupo de doenças causadas por diferentes 

espécies de protozoários do gênero Leishmania. Clinicamente são divididas em 

três principais formas: visceral, cutânea e mucocutânea. A leishmaniose 

mucocutânea (LMC), a mais rara delas, pode causar lesões na cavidade nasal, 

oral, faringe e laringe. O diagnóstico de LMC é dificultado pela sua similaridade 

clínica com inúmeras lesões que acometem a mucosa do complexo orofacial e 

pela baixa carga parasitária presente nessa forma clínica, o que compromete o 

diagnóstico por meio da visualização direta do parasita. A histopatologia, apesar 

de não confirmar a doença , pode favorecer o diagnóstico. Devido ao fato da LMC 

se desenvolver em região de cavidade oral, área de atuação do cirurgião-dentista, 

o presente estudo objetiva identificar os aspectos histopatológicos envolvidos em 

casos de leishmaniose com acometimento oral. Para esse estudo foram incluídos 

todos os casos de leishmaniose com envolvimento oral de dois laboratórios 

particulares de Governador Valadares. Foram realizados novos cortes a partir de 

blocos parafinados, os quais foram corados com Hematoxilina-Eosina e Giemsa. 

Os principais achados foram infitrado linfocitário e linfoplasmocitário denso e 

presença de corpo redondo compatível com amastigotas de leishmania no interior 

de vacúolos macrofágicos. 

 

 

 

Palavras-chave: Leishmaniose mucocutânea, leishmaniose mucosa, oral, 

diagnóstico. 
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ABSTRACT 

 

Leishmaniasis represents a group of diseases caused by different protozoan 

species of the genus Leishmania. Clinically they are divided into three main forms: 

visceral, cutaneous and mucocutaneous. Mucocutaneous leishmaniasis (MCL), 

the rarest of them, can cause nasal, oral, pharyngeal and laryngeal lesions. The 

diagnosis of MCL is made difficult by its clinical similarity with lesions that affect 

the orofacial complex mucosa and the low parasitic load present in this clinical 

form, which compromises the diagnosis through direct visualization of the parasite. 

Histopathology, although not confirming the disease, may favor the diagnosis. Due 

to the fact that MCL develops in the oral cavity region, area of operation of the 

dentist, the present study aims to identify the histopathological aspects involved in 

cases of oral involvement leishmaniasis. For this study we included all cases of 

leishmaniasis with oral involvement of two private laboratories of Governador 

Valadares. New sections were made from paraffin blocks that were stained with 

Hematoxylin-Eosin and Giemsa. The main findings were dense lymphocytic and 

lymphoplasmacytic infiltrates and presence of round body compatible with 

leishmania amastigotes within macrophage vacuoles. 

 

 

 

Keywords: Mucocutaneous leishmaniasis, mucosal leishmaniasis, oral, diagnosis. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

As leishmanioses representam um grupo de doenças de caráter antro-

pozoonótico, que são consideradas um sério problema de saúde pública pela Or-

ganização Mundial de Saúde.1 São endêmicas em 98 países e milhões de novos 

casos ocorrem anualmente, sendo cerca de  0,2-0,4 milhões para leishmaniose 

visceral e 0,7-1,2 milhões para leishmaniose tegumentar.2-4 Afetam aproximada-

mente 12 milhões de pessoas e 350 milhões de pessoas estão sob contínua 

ameaça da doença.4 Apesar dos dados de mortalidade serem escassos, estima-

se que 20 mil a 40 mil pessoas morrem por ano acometidos pela doença, indican-

do uma taxa de 10% de mortalidade global.2,3 A doença é considerada endêmica 

no norte da África, sudeste europeu, América Central e América do Sul.5 Cerca de 

90% dos casos são relatados no Afeganistão, Algéria, Brasil, Paquistão, Peru, 

Arábia Saudita e Síria.6 No Brasil, a doença tem sido assinalada em todos os es-

tados brasileiros, afetando indivíduos de ambos os sexos e de todas as idades.7 

Essa enfermidade compreende um conjunto de doenças causadas por 

protozoários intracelulares obrigatórios, pertencentes ao gênero Leishmania,4,8 à 

família Trypanosomatidae e à ordem Kinetoplastida. O gênero Leishmania englo-

ba protozoários, com ciclo de vida digenético (heteroxênico), que vive alternada-

mente em hospedeiros vertebrados e insetos vetores (flebotomíneos). Estes últi-

mos são responsáveis pela transmissão dos parasitas de um mamífero a outro.8 A 

doença é causada por mais de 20 espécies de Leishmania e transmitida por, 

aproximadamente,  30 diferentes espécies de flebótomos.6,9 

Os protozoários podem assumir duas formas morfológicas distintas. 

Nos mamíferos, os parasitas assumem a forma amastigota, de formato arredon-

dado ou ovalado, com presença de núcleo, cinetoplasto (mitocôndria, com fun-

ções especiais), flagelo interno, imóvel e que se multiplica obrigatoriamente den-

tro das células do sistema fagocitário mononuclear (SFM). Os macrófagos parasi-

tados rompem-se liberando esses parasitas, os quais são capazes de infectar ou-

tros macrófagos ou flebotomíneo durante repasto sanguíneo. No interior do inse-

to, mais precisamente no trato digestivo, a Leishmania muda da forma amastigota 

para a promastigota. Esta possui formato alongado, presença de flagelo, mobili-

dade e cinetoplastos localizados entre o núcleo e a porção anterior. Essa variante 

se diferencia em promastigota metacíclica, cuja forma é infectante para o hospe-
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deiro vertebrado. É direcionada ao aparelho bucal do inseto vetor, que estará apto 

para inoculação e retomada de um novo ciclo.3,10,11 

A Leishmaniose apresenta diversas formas clínicas. A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) descreve algumas formas da doença no Novo Mundo 

(América Central e América do Sul), incluindo: leishmaniose visceral, cutânea, 

mucocutânea, cutânea difusa, cutânea disseminada; dérmica pós-calazar e com 

infecção pelo HIV (vírus da imunodeficiência humana)12. Entretanto, três manifes-

tações clínicas maiores são usadas para descrever as formas da doença: 1) 

leishmaniose visceral, que afeta órgãos internos como baço, fígado, medula ós-

sea e linfonodos. É uma doença que pode levar a morte se não tratada; 2) leish-

maniose cutânea, que afeta a pele e 3) leishmaniose mucocutânea, que afeta 

membranas mucosas, especialmente nariz, boca e garganta e pode resultar em 

danos extensos e desfiguração da região oral e maxilofacial.2,6,8,13-15 As leishma-

nioses assumem importância considerável não somente devido à sua alta inci-

dência e ampla distribuição geográfica, mas também pela  possibilidade de assu-

mir formas graves, com altas taxas de mortalidade, como nos casos de leishma-

niose visceral não tratados e alta morbidade em casos de leishmaniose cutânea, 

que podem muitas vezes levar a lesões destrutivas e desfigurantes. 16 

A leishmaniose mucocutânea (LMC) é a forma mais rara entre as for-

mas clínicas da leishmaniose e é causada principalmente pela L. braziliensis, L. 

panamensis e L. guyanensis, embora haja outras espécies associadas à doença 

em outras regiões do mundo. A maioria dos casos no Brasil está associada à in-

fecção pela L. braziliensis.8 É considerada endêmica em países da América Lati-

na como Brasil, Bolívia e Peru.2,8 Sua manifestação se dá por meio da dissemina-

ção do parasita da leishmaniose cutânea para a área de mucosa,  via linfática 

e/ou via hematológica.6 Geralmente, ela se desenvolve alguns anos após a cura 

da lesão cutânea, mas alguns relatos na literatura mostram que pode ocorrer a 

manifestação somente em mucosa, sem envolvimento visceral ou mesmo cutâ-

neo.12,13,17 Os fatores que contribuem para que uma doença, inicialmente cutânea, 

evolua para essa forma tardia, não são de todo conhecidos. Entretanto, sabe-se 

que a demora na cicatrização da lesão primária e o tratamento inicial inadequado 

contribuem para esta evolução.18 

A doença pode iniciar com uma inflamação da mucosa nasal e inchaço 

seguido por ulceração,ocorrendo degeneração das cartilagens e dos tecidos mo-
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les. A doença evolui de forma crônica e progressiva, deixando uma extensa des-

truição do tecido mole e duro que pode inclusive gerar dificuldades respirató-

rias.12,14 Lábios, bochechas, palato mole, orofaringe, laringe e traqueia também 

podem ser afetados.6,14 Essas lesões na mucosa, geralmente, não apresentam 

cicatrização espontânea, são difíceis de tratar e infecções bacterianas secundá-

rias se instalam facilmente. Se não tratada no início, a forma mucocutânea causa 

desfiguração facial e morte em alguns casos.13 

A apresentação clínica da LMC por si só não confirma o diagnóstico. A 

similaridade dos aspectos clínicos com manifestações de outras condições pato-

lógicas pode exigir outros critérios de diagnóstico. Devem ser considerados como 

diagnóstico diferencial doenças como sífilis, framboesia, rinoscleroma e carcino-

ma de células escamosas.19 

Para o alcance do diagnóstico final, alguns recursos laboratoriais de-

vem ser adotados. Entre eles, o exame parasitológico constitui o principal método 

de diagnóstico, sendo considerado o “padrão ouro” para confirmação da doença, 

devido a sua elevada especificidade.6 Dentre os métodos parasitológicos, a visua-

lização direta das amastigotas de leishmania por meio da microscopia em amos-

tras da lesão é o recurso mais utilizado, por ser uma técnica fácil de ser executa-

da, rápida e de baixo custo.1 Entretanto, nas lesões em mucosa, o diagnóstico 

parasitológico pode ser dificultado devido a baixa carga parasitária que essas le-

sões apresentam.20,21 A histopatologia, apesar de não fechar o diagnóstico, exce-

to pela visualização de parasitas, pode sugerir a presença da doença, além de  

permitir a exclusão das inúmeras hipóteses de diagnóstico. 

Quanto aos exames imunológicos, a Reação Intradérmica de Montene-

gro (IDRM) é habitualmente realizada, porém falha na distinção de infecções pas-

sadas e atuais, não apresentando valor na identificação de atividade da doença, 

sendo mais utilizada em levantamentos epidemiológicos ou como recurso com-

plementar.12 Outras técnicas mais avançadas são a imunohistoquímica22 e a rea-

ção em cadeia de polimerase (PCR),19 exames mais eficazes no diagnóstico, 

mesmo quando há escassez de parasitas no tecido. Entretanto, apresentam alto 

custo e geralmente não são oferecidos pelo SUS, mesmo nas regiões endêmi-

cas.6 

Assim, como a leishmaniose se manifesta em regiões mucosas, espe-

cialmente em cavidade oral, área de atuação do cirurgião-dentista e diante da difi-
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culdade de se alcançar o diagnóstico esse estudo foi desenvolvido. Devido à simi-

laridade clínica da leishmaniose em mucosa com outras lesões infecciosas e gra-

nulomatosas bem como pela baixa quantidade de parasitas em lesões mucosas 

faz-se necessário reconhecer os principais aspectos histopatológicos da LMC, os 

quais são como indicativos da presença da doença e podem favorecer o diagnós-

tico. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 Avaliar os aspectos histopatológicos de casos de leishmaniose com 

acometimento oral. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Analisar os dados gerais dos pacientes de acordo com sexo e idade; 

 Avaliar os aspectos histopatológicos mais comuns; 

 Identificar a presença de parasitas na avaliação microscópica. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

  

A leishmaniose mucocutânea (LMC) representa uma das classificações 

clínicas da leishmaniose tegumentar americana (LTA), ocorrendo 

aproximadamente em 3 a 5% dos casos de leishmaniose cutânea (LC).23,24 A 

literatura mostra uma variação da prevalência de LM em diferentes países. No 

Brasil, estima-se que a frequência varie de 0,4% a 2,7%. Em países andinos, a 

média de LM atinge 7,1%. Já na Bolívia essa estimativa aumenta 

consideravelmente para uma frequência de 20%.23 Apesar da LMC não ser muito 

prevalente na população, a gravidade da doença, seu potencial destrutivo e os 

problemas psicossociais destacam a necessidade de reconhecer a LMC.25,26 

Em relação à população acometida, a literatura aponta uma maior 

frequência de LMC no sexo masculino23,27,28  e uma predileção por faixas etárias 

mais altas em comparação com a LC,1,27 fato que pode ser justificado pela LMC 

ser uma complicação secundária a LC.1 Um estudo retrospectivo que avaliou 

pacientes acometidos com LMC em um período de 20 anos mostrou um aumento 

em 35% de indivíduos com mais de 60 anos de idade.23 

A LMC geralmente se desenvolve a partir da disseminação 

hematogênica e linfática dos parasitas para as mucosas. Na grande maioria dos 

casos, a forma mucosa aparece após alguns anos da cura da lesão 

cutânea.20,25,27,29,30 Contudo, podem também surgir ao mesmo tempo em que a 

lesão cutânea ou mesmo pela progressão da lesão em pele para uma área 

mucosa próxima. Em alguns casos o acometimento se dá de forma isolada, sem 

relatos de envolvimento cutâneo anterior.27,29 

As principais mucosas acometidas são a nasal, em 90% dos casos,27,30 

seguido pelas mucosas oral, faríngea e laríngea.26,30 Estudos demonstram que os 

principais sítios da LMC com acometimento oral são o palato seguido pela 

orofaringe. Lábio superior, língua,20 úvula, amígdala, região retromolar e gengiva 

são outros locais descritos na literatura.24 

As lesões em mucosa oral normalmente se apresentam em forma de 

ulcerações, mas podem se manifestar como lesões exofíticas, nodulares e 

endurecidas.20,21,24 

O diagnóstico clínico da LMC se torna um pouco difícil devido à grande 

gama de diagnósticos diferenciais. Lesões que acometem a cavidade oral como 
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carcinoma de células escamosas, sífilis terciária,25,30 paracocdioidomicose,  

tuberculose, histoplasmose30 e carcinoma basocelular31 apresentam 

características clínicas muito semelhantes a LMC. 

Para confirmação do diagnóstico de LMC, a detecção do parasita nos 

tecidos e fluidos constitui a forma mais efetiva. Métodos como esfregaço ou 

impressão do tecido, histopatologia e isolamento em cultura podem ser utilizados. 

Contudo, amastigotas de leishmania geralmente são escassas em lesões 

mucosas, dificultando o diagnóstico.28 Devido a LMC estabelecer semelhança 

com outras diversas lesões, a histopatologia, pode ser eficaz para descartar 

alguma das hipóteses.1 A leishmaniose sob análise microscópica apresenta-se 

como uma reação inflamatória subepitelial, com predominância de histiócitos, 

linfócitos e plasmócitos. Em casos com maior abundância de parasitas, observa-

se a presença de células inflamatórias vacuoladas com pequenas estruturas 

arredondadas, correspondentes à forma amastigota dos parasitas.20,21 

 Para o tratamento da LMC, o Ministério da Saúde1 recomenda como 

droga de primeira escolha o Antimoniato de meglumina, em associação com a 

Pentoxiflina. Em pacientes menores de 12 anos a pentoxiflina é contraindicada.  

Para aqueles com problemas sistêmicos como insuficiência hepática, renal, cardí-

aca e com idade acima de 50 anos, a Anfotericina B lipossomal deve ser eleita 

como medicamento de primeira escolha.  
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Amostras  

 

Foram incluídos nesse estudo 12 casos de leishmaniose com 

envolvimento de mucosa oral diagnosticados em dois laboratórios privados de 

patologia médica da cidade de Governador Valadares. Os arquivos desses casos 

foram revisados para avaliar os dados gerais dos pacientes, dados clínicos da 

doença e das lesões orais, incluindo tipo, localização e achados histopatológicos. 

Esse estudo foi conduzido após autorização dos proprietários dos 

laboratórios, sendo respeitados todos os requisitos expressos na resolução 

466/2012 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). Este estudo está contemplado em 

projeto submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Juiz de Fora (parecer #1.821.102). 

 

4.2 Colorações Histoquímicas 

 

Novos cortes de 5μm foram obtidos a partir dos blocos parafinados de 

lesões de mucosa e realizada nova coloração por Hematoxilina & Eosina e 

coloração de Giemsa. A coloração de Giemsa foi realizada como descrita a seguir: 

os cortes foram desparafinados em estufa e hidratados. Em seguida foram 

corados com corante de Giemsa diluída (10 ml de solução estoque em 90 ml de 

água destilada) por 1 hora. Foi realizada a diferenciação: as lâminas foram 

mergulhadas na água acidulada, em seguida no álcool acidulado e finalmente em 

álcool absoluto até que as lâminas ficassem limpas. A seguir, foram inseridas na 

sequência de xilol e montadas em entellan. 
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5 RESULTADOS 

 

Foi revisado e analisado um total de 12 casos de leishmaniose com 

envolvimento oral (Tabela 1). Destes, 11 pertencia ao sexo masculino, enquanto 

apenas um do sexo feminino. Observou-se que a faixa etária variou dos 23 aos 67 

anos, com média de idade de 52,3 anos. Quanto à presença de imunossupressão 

apenas um paciente apresentou infecção pelo HIV. 

Com relação à localização das lesões, a orofaringe foi a região mais 

afetada, em um total de seis casos, sendo que em quatro desses havia a 

presença de lesão em mucosa nasal.  A segunda região mais acometida foi o 

palato mole, com três casos. Mucosa jugal, região submandibular e lábio foram os 

locais identificados em menor proporção, um caso de cada. 

Quanto às características clínicas das lesões, observou-se que em seis 

pacientes a lesão se manifestou em forma de úlcera, em três, como lesão nodular, 

em dois casos assumiu um aspecto granulomatoso e em um eritematoso. 

Considerando a forma clínica da doença, em oito casos a lesão foi 

diagnosticada apenas em mucosa (LM), enquanto em quatro casos o 

envolvimento se deu tanto em pele quanto em mucosa (LMC). 

Quanto ao aspecto histopatológico (Figuras 1-9), os achados mais 

prevalentes foram  vacúolos citoplasmáticos de macrófagos contendo corpos 

redondos, presentes em dez das amostras e  infiltrado inflamatório linfocitário e 

linfoplasmocitário denso, os quais foram identificados em seis e cinco amostras, 

respectivamente. Com relação ao epitélio, mucosa revestida parcialmente por 

epitélio com acantose e erosão foi encontrada com maior frequência, seguido por 

espongiose, hiperplasia pseudoepiteliomatosa e ausência de alteração epitelial. 

Outros achados menos comuns foram infiltrado neutrofílico, exocitose linfocitária, 

tecido de granulação, granuloma histiocítico, células gigantes, ectasia vascular, 

hiperplasia epitelial e hiperceratose. Na maioria das amostras foi possível 

confirmar a presença de amastigotas de Leishmania pela coloração de Giemsa. 
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Tabela 1- Características clínicas e histopatológicas de doze pacientes acometidos de leishmaniose com envolvimento oral. 

Amostra # Sexo Idade 
Lesão em complexo 

craniofacial 
Aspecto clínico Forma Clínica Achados histopatológicos 

Coloração de 
Giemsa 

1 M 67 
Nasal com perfuração e 

orofaringe 
Úlcera LMC 

 
Inflamação linfocítica densa e vacúolos citoplasmáticos de macrófagos 
contendo corpos redondos 

Positivo 

2 M 56 Submandibular Nódulo LMC 

Epitélio normal; Inflamação linfocítica densa e vacúolos citoplasmáticos de 
macrófagos contendo corpos redondos 

Positivo 

3 F 23 Orofaringe Eritematoso    LMC 

Hiperplasia epitelial; Inflamação linfocítica densa e vacúolos citoplasmáticos 
de macrófagos contendo corpos redondos 

Positivo 

4 M 41 Mucosa jugal Nódulo LM 

Epitélio normal; Inflamação linfocítica densa e vacúolos citoplasmáticos de 
macrófagos contendo corpos redondos 

Positivo 

5 M 57 Orofaringe 
Moriforme, 

granulomatoso 
LM 

Hiperplasia pseudoepiteliomatosa, exocitose linfocitária; Infiltrado 
linfoplasmacítico denso e vacúolos citoplasmáticos de macrófagos contendo 
corpos redondos 

Positivo 

6 M 59 Palato mole Úlcera  LMC 

Mucosa revestida parcialmente por epitélio com espongiose e erosão; Infiltra-
do neutrofílico e ectasia vascular 

Positivo 

7 M 53 Palato mole 

Úlcera 
vegetante LM 

Mucosa revestida parcialmente por epitélio; Inflamação linfocítica densa e 
vacúolos citoplasmáticos de macrófagos contendo corpos redondos 

Negativo 

8 M 50 Úvula e palate mole Nódulo LM 

Hiperplasia pseudoepiteliomatosa; Inflamação linfoplasmocítica densa, va-
cúolos de macrófagos contendo corpos redondos*,  poucas células gigantes 

Positivo 

9 (HIV+) M 64 
Nasal com perfuração e 

orofaringe 
Granulomatoso LM 

Mucosa revestida parcialmente por epitélio; Erosão; Infiltrado 
linfoplasmocítário denso e vacúolos citoplasmáticos de macrófagos contendo 
corpos redondos 

Positivo 

10 M 59 Nasal e orofaringe Úlcera LM 

Mucosa revestida parcialmente por epitélio com acantose e erosão; Infiltrado 
linfoplasmocitário denso e vacúolos citoplasmáticos de macrófagos contendo 
corpos redondos 

Positivo 

11 M 49 Nasal e orofaringe Úlcera LM 

Mucosa revestida parcialmente por epitélio com acantose, espongiose e 
exocitose ; Tecido de granulação, infiltrado linfocítico denso , granuloma 
histiocítico, vacúolos citoplasmático de macrófagos contendo corpos 
redondos* 

Positivo 

12 M 50 Lábio Úlcera LM 

Mucosa revestida parcialmente por epitélio com acantose e hiperceratose; 
Denso infiltrado linfoplasmocitário 

Negativo 

M - masculino; F - feminino; LMC - leishmaniose mucocutânea; LM - leishmaniose mucosa; * - escassez de corpos redondos 
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Figura 1. Fotomicrografia dos aspectos histopatológicos de leishmaniose com acometimento oral, 
coloração Hematoxilina e Eosina (Caso 1). A e B- Presença de infiltrado linfocítico denso e 
estruturas arredondadas (setas verdes), no interior de vacúolos macrofágicos, compatíveis com 
amastigotas de Leishmania. Morfologicamente as Leishmanias apresentam núcleo exêntrico, 
conferindo ao parasita um aspecto semelhante ao de um pequeno plasmócito (HE, 400x e 1000x, 
respectivamente). 

A 

B 



12 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2. Fotomicrografia dos aspectos histopatológicos de leishmaniose com acometimento oral 
(caso 2), coloração Hematoxilina e Eosina. A e B- Corte demonstrado inflamação linfocítica densa 
e presença e corpos redondos, compatíveis com amastigotas de Leishmania (setas verdes) no 
citoplasma de células macrofágicas (HE, 400x e 1000x, respectivamente). 
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Figura 2. C e D- Cortes corados com Giemsa, evidenciando amastigotas de Leishmania no interior 
das clareiras macrofágicas. Em giemsa as amastigotas coram o citoplasma em azul pálido e o 
núcleo em violeta (Giemsa, 400x e 1000x, respectivamente). 

 

C 

D 



14 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Fotomicrografia dos aspectos histopatológicos de leishmaniose com acometimento oral 
(caso 4), coloração Hematoxilina e Eosina. A e B- Presença de infiltrado inflamatório denso de 
linfócitos (HE, 100x e 400x, respectivamente). 
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Figura 3. C- Presença de estruturas sugestivas de leishmania em menor aumento, mas em 
imersão não são compatíveis (Seta vermelha). Já a estrutura indicada pela seta verde apresenta  
morfologia mais compatível (HE, 1000x). D- Corte corado com Giemsa mostrando pequenas 
estruturas sugestivas de leishmania (Giemsa, 400x). 
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Figura 3. E- Corte em maior aumento mostrando estruturas arredondadas (seta vermelha) com 
morfologia duvidosa para Leishmania (Giemsa, 1000x). F- Seta verde indicando estrutura bem 
característica da forma amastigota da leishmaniose (Giemsa, 1000x). 
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Figura 4. Fotomicrografia dos aspectos histopatológicos de leishmaniose com acometimento oral 
(caso 5), coloração Hematoxilina e Eosina. A e B- Corte histológico em diferentes aumentos 
mostrando grande área de hiperplasia pseudoepiteliomatosa e exocitose linfocítária (HE, 50x e 
100x, respectivamente). 
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Figura 4. C- Presença de infiltrado inflamatório denso de linfócitos, plasmócitos e macrófagos (HE, 
40x). D- Corpo redondo sugestivo de amastigota de Leishmania (HE, 1000x). 
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Figura 4. E e F- Coloração de Giemsa revelando presença de estruturas intracitoplasmáticas no 
interior de vacúolos macrofágicos compatíveis com amastigotas de Leishmania (Giemsa, 400x e 
1000x, respectivamente). 
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Figura 5. Fotomicrografia dos aspectos histopatológicos de leishmaniose com acometimento oral 
(caso 7), coloração Hematoxilina e Eosina. A e B – Tecido mostrando inflamação linfocítica densa 
(HE, 400x e 1000x , respectivamente).  
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Figura 6. Fotomicrografia dos aspectos histopatológicos de leishmaniose com acometimento oral 
(caso 8), coloração Hematoxilina-Eosina. A e B – Epitélio de revestimento apresentando 
hiperplasia pseudoepiteliomatosa. No tecido conjuntivo subjacente observa-se um infiltrado 
linfoplasmocitário denso (HE, 100x e 200x, respectivamente) 
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Figira 6. C e D- Corte em aumento de 40x, destacando estruturas no interior de clareiras 
macrofágicas sugestivas de Leishmania (seta verde) (HE, 400x). 
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Figura 6. E e F- Cortes em maior aumento corados com HE e Giemsa evidenciando morfologia 
compatível com amastigotas de Leishmania (HE e Giemsa, 1000x). 
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Figura 7. Fotomicrografia dos aspectos histopatológicos de leishmaniose com acometimento oral 
(caso 9HIV+) coloração Hematoxilina-eosina. A e B- Corte mostrando área de epitélio e um 
infintrado linfoplasmocitário denso em lâmina própria. Em B corpos arredondados sugestivos de 
Leishmania (seta verde) são visualizados no interior das clareiras macrofágicas (HE, 200x e 400x 
respectivamente). 
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Figura 7. C e D- Corte em HE e Giemsa, respectivamente, evidenciando numerosas amastigotas 
no tecido. (HE e Giemsa, 1000x) 
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Figura 8. Fotomicrografia dos aspectos histopatológicos de leishmaniose com acometimento oral 
(caso 10), coloração de HE. A- Mucosa revestida parcialmente por epitélio apresentando 
acantose. B- Estruturas no interior de vacúlos macrofágicos sugestivas de Leishmania (seta verde) 
(HE, 100x e 400x, respectivamente). 
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Figura 8. C- Corpos redondos compatíveis com leishmania em HE (HE, 1000x). D- Confirmação 
pela coloração de Giemsa (Giemsa, 400x). 
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Figura 9. Fotomicrografia dos aspectos histopatológicos de leishmaniose com acometimento oral 
(caso 11), coloração Hematoxilina-Eosina. A- Observa-se presença de infiltrado inflamatório 
crônico. B- Corpos redondos (seta verde) no interior dos vacúolos citoplasmáticos de macrófagos 
(HE, 200x e 400x, respectivamente). 
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Figura 9. C- Coloração de HE mostrando estruturas sugestivas de leishmania em maior 
auemento. D- Giemsa confirma a presença de estruturas compatíveis com Leishmania (HE e 
Giemsa, 1000x). 
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6 DISCUSSÃO 

 

A leishmaniose mucocutânea é uma doença que geralmente se 

manifesta em indivíduos com idade mais elevada. A literatura revela médias de 

idades que variam de 49,2 a 58,8 anos,20,28,32-34 dados condizentes com a faixa 

etária apresentada nesse estudo, cuja média foi de 52,3 anos. O acometimento 

de indivíduos de meia-idade pode ser relacionado ao fato da forma mucosa da 

doença se desenvolver, em 90% dos casos, posteriormente à cura da doença 

cutânea.1 Outro aspecto observado foi a predominância no sexo masculino, que 

vai de encontro ao observado em diversos estudos.23,27 

Como mencionado anteriormente a LMC é descrita normalmente como 

uma manifestação da doença que ocorre nos tecidos mucosos após alguns anos 

de cura da lesão cutânea.25 É comum que os indivíduos acometidos apresentem 

cicatrizes em pele ou relatem história de LC anterior.1,35 Entretanto, alguns acha-

dos na literatura destacam a forma concomitante da doença, representada pela 

coexistência de lesões em pele e mucosa, como o achado mais prevalen-

te.20,27,29,34 Por sua vez, casos raros, são apresentados com ocorrência primária 

em mucosa oral.24,36,37 No presente estudo a maioria das lesões foi diagnosticada 

apenas em mucosa.  

Entre os aspectos clínicos descritos para leishmaniose com 

acometimento oral, lesões ulceradas são as mais relatadas,29,31,34,38 dado que 

corresponde às descobertas desse estudo. Outras formas de apresentação da 

doença, referidas por alguns autores são lesões exofíticas,32 granulomatosas26,33 

e nodulares,31 sendo essas apresentações sugestivas de uma variedade de 

doenças, o que dificulta o diagnóstico clínico de LMC. 

As manifestações da LMC normalmente acometem o trato 

aerodigestivo superior, sendo a cavidade nasal e bucal as localizações 

preferenciais para o desenvolvimento de lesões iniciais. Já em um estágio mais 

avançado, em decorrência da progressão da doença, lesões em faringe e laringe 

podem surgir.26,31 No que se refere aos sítios de envolvimento em mucosa oral, 

estudos apontam maior prevalência de casos com lesões em palato20,26,28,29,34 

seguidos pela orofaringe.20,34 Tal descoberta pode ser sustentada pela tendência 

natural de evolução da doença. Todavia, o estudo em questão revela números 

superiores em orofaringe com relação ao palato, porém mantém a duas 
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localizações como os principais sítios orais de acometimento da doença.  

No presente estudo, apenas um caso apresentou coinfecção para HIV, 

vírus da imunodeficiência humana. A literatura indica que vem aumentando a 

incidência da leishmaniose como doença oportunista, não só na presença de 

infecção pelo HIV, mas em outras situações em que o sistema imunológico se 

encontra deprimido como nos casos de transplantes, neoplasias, doenças 

crônicas e tratamentos imunossupressores.30 Portadores do HIV podem levar  a 

reativação de infecções latentes de  leishmaniose e por consequência promover o 

aumento da transmissão da doença, seja por meio do  próprio vetor ou pelo uso 

compartilhado de drogas intravenosas.39 Pacientes com a coinfecção 

normalmente são prejudicados, pois apresentam uma carga elevada de parasitas 

e desenvolvem sintomas atípicos. Além disso, não respondem bem ao tratamento 

e as taxas de recidivas são elevadas.1,20,40 

O Ministério da Saúde descreve algumas condições presentes na 

leishmaniose em que devem ser levantadas suspeitas quanto à infecção pelo HIV. 

Entre elas está o desenvolvimento da forma mucosa fora da cavidade nasal e a 

visualização de amastigotas em amostras de lesões mucosas. Em virtude das 

alterações na progressão da doença e para o estabelecimento da melhor conduta 

diante da co-infecção Leishmania-HIV, é preconizado que todos os indivíduos 

diagnosticados com LTA, independentemente da idade, submetam-se a sorologia 

para HIV o quanto antes possível.1 

Considerando os aspectos histopatológicos da LM, em 1986, Maga-

lhães e colaboradores41 fizeram um estudo para avaliar os padrões histopatológi-

cos da leishmaniose tegumentar. Nos casos com envolvimento mucoso, o princi-

pal padrão encontrado, em um percentual de 75% dos casos, foi o de uma reação 

exsudativa celular, composta de um infiltrado histiolinfoplasmocitário, compatível 

com um processo inflamatório crônico não específico. Essa foi a descrição histo-

patológica de maior destaque em outros estudos revisados.20,24,30,34 Alguns relatos 

apresentam achados adicionais como formação de granuloma,21,35 hiperplasia 

pseudoepiteliomatosa24 e células gigantes.21 Em relação aos casos apresentados, 

o achado predominante foi de um infiltrado mononuclear denso composto por cé-

lulas macrofágicas associadas a linfócitos ou a linfócitos e plasmócitos. 

A confirmação de LMC pelo exame histopatológico só é possível peran-

te a visualização do parasita, o qual se apresenta como corpos arredondados a 
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ovais com núcleo desviado do centro,42 que ficam dispostos no interior de vacúo-

los macrofágicos.29,34 Apesar de quase todos os casos deste estudo revelar pre-

sença de estruturas intracitoplasmáticas compatíveis com amastigotas de leish-

mania, muitos autores ressaltam a dificuldade na identificação de tais parasitas 

em lesões mucosas. Relatos de análise histopatológica de casos de LMC de-

monstram muitas vezes resultados inconclusivos e necessidade de revisão das 

lâminas para que algum parasita possa ser identificado.21,24,37 Essa é uma carac-

terística comum, devido à baixa carga parasitária encontrada em lesões de muco-

sa que tendem a reduzir ainda mais com o tempo de evolução da lesão.35 

A coloração mais recomendada para demonstração dos parasitas de 

leishmania é a giemsa. Embora a coloração de Hematoxilina-Eosina permita a 

visualização desses microrganismos em muitos casos, a coloração de Giemsa 

possibilita uma melhor visualização dos detalhes.43 Pertencente ao grupo das co-

lorações de Romanowsky, giemsa é originada pela mistura de azul de metileno, 

azure B e eosina. 44 A partir da coloração é possível observar amastigotas de 

leishmania que são identificadas pelo núcleo que se cora em violeta e o citoplas-

ma em azul pálido, sendo possível em alguns casos identificar o cinetoplasto de 

mesma coloração do núcleo.41 Nesse estudo a maioria das amostras foi positiva 

para leishmania com a coloração de Giemsa, somente duas não permitiram a 

identificação do parasita. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Diante do exposto no presente trabalho, conclui-se que a LMC é uma 

condição que afeta mucosas, inclusive da cavidade oral, e apresenta difícil 

diagnóstico em virtude da sua semelhança com outras patologias que acometem 

o complexo orofacial e devido à escassez de parasitas presentes em lesões 

mucosas. Identificar os aspectos histopatológicos mais comuns pode contribuir 

para o diagnóstico. Verificou-se nesse estudo que o padrão histopatológico de 

maior predominância foi infiltrado inflamatório linfocitário, linfoplasmocitário e 

presença de vacúolo macrofágico. Na maioria das lesões foi possível identificar 

corpos redondos intracitoplasmáticos compatíveis com amastigotas de 

leishmania. Em virtude do acometimento em cavidade oral é necessário que o 

cirurgião-dentista reconheça as características clínicas, epidemiológicas e 

histopatológicas que são fundamentais para o diagnóstico dessas lesões.  
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Parecer consubstanciado do CEP UFJF 
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