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RESUMO

Este trabalho expde o levantamento estatistico e a caracterizacdo clinica da
leishmaniose cutanea na Beira Interior. Pretende-se, assim, tentar definir a importancia que
esta infeccdo assume neste meio e identificar os principais problemas epidemioldgicos e
clinicos com ela relacionados, bem como propor algumas medidas a tomar para a sua
resolucgao.

Foi efectuado um estudo descritivo tipo série de casos exploratorio, tendo por base os
doentes observados nas consultas de Dermatologia do Centro Hospitalar da Cova da Beira e
da Unidade Local de Satide da Guarda, entre Abril de 2004 e Maio de 2009, com diagnéstico
de leishmaniose cutanea confirmado por bidpsia cutanea.

Os dados submetidos a andlise estatistica provém das informagdes recolhidas nos
processos clinicos e junto dos doentes, através de um inquérito epidemioldgico. Para
caracterizagdo epidemiologica foi inquirido o local de residéncia, a proximidade a zonas
verdes e a recursos hidricos, o contacto com animais domésticos, nomeadamente cides, mas
também selvagens — raposas e roedores. Para além da ocupagdo profissional e de
passatempos, foram também registadas viagens para fora de Portugal, assim como o momento
em que ocorreu a picada de flebétomo potencialmente infectante. Na caracterizagdo da doenga
tentou-se obter a descricdo da lesdo, questionando-se igualmente a ocorréncia de leishmaniose
mucocutanea ou visceral, ¢ o tempo decorrido até a procura de ajuda médica e tratamentos
prévios realizados. Recolheram-se dados sobre a abordagem diagnéstica, a resposta ao
tratamento e a evolucdo depois deste. Para avaliar o grau de informacao sobre a leishmaniose,
os doentes foram inquiridos quanto a ocorréncia de historia familiar e quanto ao seu
conhecimento prévio acerca da leishmaniose cutanea.

Foram seleccionados 13 doentes. Todos viviam na regido da Beira Interior. A maior
ocorréncia foi no sexo feminino (77%). Cinquenta porcento dos doentes tinham idade inferior
a quarenta e quatro anos. O maior nimero de diagndsticos confirmados por bidpsia — seis —,
ocorreu no ano de 2006. A maioria vivia perto de espacos verdes (92%), numa zona rural
(69%) e proximo de recursos hidricos (62%). A apresentagdo tipica foi a lesdo unica na face
(85%), mais frequentemente um nodulo (69%), sem eritema, prurido ou dor. O tempo médio
de espera até procurar assisténcia médica foi de 22 semanas. A maioria dos doentes foi
primeiro ao Médico de Familia (92%). Em nenhum caso se observou associacdo com a forma
mucosa ou visceral da doenca. Todos os doentes evoluiram para a cura, ndo tendo ocorrido
recidivas nem reinfecgdes.

Em conclusdo, o presente estudo permite-nos sugerir que a leishmaniose cutdnea deve
ser considerada no diagnoéstico diferencial das lesdes cutaneas inflamatorias cronicas na Beira
Interior, principalmente em doentes com factores de risco adequados associados.

Palavras-chave: Leishmaniose cutinea, Beira Interior, Leéishmania infantum, Satde
Publica, Phlebotomus
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ABSTRACT

This paper presents a survey of statistical and clinical characterization of cutaneous
leishmaniasis in Beira Interior. The aim is to try to define the importance of this infection in
this region, as well as identify key epidemiological and clinical problems related with it, as
well as some measures to resolve them.

A descriptive exploratory case-series study was conducted, based on patients seen in the
Dermatology department of the Hospital Center of Cova da Beira and the Local Health Unit
of Guarda, between April 2004 and May 2009, with diagnosis of cutaneous leishmaniasis
confirmed by skin biopsy.

The data submitted to statistical analysis was collected from the patients’ medical
records and through field work. For the epidemiological characterization, besides the place of
residence, it was asked the proximity to green areas and water resources, contact with
household animals, mainly dogs but also wildlife — foxes and rodents. In addition to
occupation and hobbies, the trips out of Portugal and the time when the bite occurred was
inquired. For the characterization of the disease, we tried to get a description of the injury, and
we also questioned the occurrence of mucocutaneous or visceral leishmaniasis, the weeks that
elapsed until the patient seeked medical advice and any treatments he made before. We also
analyzed the diagnostic approach, the response to treatment and the evolution after this. To
assess the degree of information about leishmaniasis, the patient was questioned about
previous family history and their prior knowledge of the disease.

Thirteen patients were selected. All lived in the region of Beira Interior. Most
occurrences were in females (77%). Fifty percent of patients had less than forty-four years.
The highest number of cases confirmed by biopsy, 6 patients, was registered in 2006. Most
patients lived close to green areas (92%), in a rural zone (69%), near water resources (62%).

The typical presentation was a single lesion on the face (85%), most often a nodule
(69%) without erythema, itching or pain. The average time elapsed before seeking medical
advice was 22 weeks. Most patients first went to the family practitioner (92%). In no case the
disease was associated with the mucosal or visceral form. All patients progressed to a cure.
There were no relapses or reinfections.

In conclusion, this study allows us to suggest that cutaneous leishmaniasis should be
considered in the differential diagnosis of chronic inflammatory skin lesions in Beira Interior,
mainly in patients with known risk factors.

Keywords: Cutaneous leishmaniasis, Beira Interior, Leé/shmania infantum, Public
Health, Phlebotomus
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Leishmaniose Cutdnea na Beira Interior INTRODUCAO

1. INTRODUGAO
1.1. OBJECTIVOS

A leishmaniose cutanea (LC) ¢ um sério problema de Saude Publica, pela morbilidade
associada e pelas cicatrizes desfigurantes que pode provocar (1). Este trabalho pretende
compreender a relevancia epidemioldgica da LC na Beira Interior e os factores de risco
associados a doenca. Pretende-se que os dados gerados contribuam para o planeamento de

futuras ac¢des de Saude Publica neste espaco geografico.

A motivagdo para este trabalho parte da escassez de material publicado em Portugal
sobre a LC e do interesse em confirmar a tese recente de investigadores nacionais, segundo a
qual a LC ndo deve ser considerada uma doenga rara em Portugal (2). A verificar-se essa
hipdtese, existe a necessidade de abordar a LC com uma metodologia diferente da que tem

vigorado até agora, no sentido de promover o seu diagnostico precoce.

1.2. ADOENCA

A leishmaniose ¢ uma zoonose, /.€., uma doenga infecciosa transmissivel, em condi¢des
naturais, dos animais vertebrados ao Homem e inversamente (3). A doenga ¢ provocada por
um protozoario do género Leé/ishmania, que afecta predominantemente canideos e roedores,
que actuam como reservatéorios da doenca (1). O parasita ¢ transmitido através da picada das

fémeas do mosquito Phlebotomus (1).

O nome Leishmania ¢ uma homenagem ao britdnico William Leishman, director do
servico médico do Exército Inglés na India, que em 1903 identificou o parasita no aspirado do

baco de um soldado que tinha morrido com acessos de febre, anemia e esplenomegalia (4,5).
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Leishmaniose Cutdnea na Beira Interior INTRODUCAO

No homem as leishmanioses constituem um grupo de doengas parasitarias com clinica
muito variada, estando organizado em (6): LC, nos hospedeiros com imunidade preservada;
leishmaniose cutanea difusa (LCD), caracterizada por proliferacio extensa e ampla do
microrganismo na pele, mas sem muita inflamagao importante associada nem tendéncia para a
visceralizacao; leishmaniose mucocutanea (LMC) nos doentes com resposta inflamatoria
exagerada; leishmaniose visceral (LV) no imunocomprometido; e leishmaniose dérmica pos-
kala-azar (LDPK), causada pela disseminacao dos parasitas na pele apos tratamento do kala-
azar (1). Kala-azar ¢ um termo reservado para a doenca visceral avancada, com caquéxia,
hepatoesplenomegalia, anemia e hipoalbuminémia, que significa “febre negra” em Hindu (6).

No espectro da doenga, a LC ¢ a forma mais benigna (1).

Quanto a apresentacgdo clinica da LC no Velho Mundo (VM), a mais frequente ¢ a forma
localizada, no local da picada, preferencialmente nas areas descobertas, com predominio na
face e nas maos (2-8) (Fig. 1), mas podendo surgir em qualquer parte do corpo incluindo os
genitais (9). O mais comum ¢ ser uma lesdo unica, mas estdo descritos casos com mais de

cem lesoes (1)(Fig. 2).

A lesdo tipica desta forma de LC, também conhecida como botdo do Oriente (BO),
comega como uma pequena papula eritematosa, que pode aparecer logo apos a picada, mas
geralmente tem um periodo de incubagdo inversamente proporcional ao tamanho do indculo,

em média de 2 a 8 semanas (1).

A papula aumenta lentamente durante um periodo de varias semanas, até atingir cerca

de 2 cm, e passa a ter uma cor eritemato-violadceo escura (1). Com a evolugao da lesdo, surge

Nuno Azevedo 2



Leishmaniose Cutdanea na Beira Interior INTRODUGAO

uma crosta no centro que cobre uma ulcera rasa, de bordos infiltrados e elevados — “sinal do
vulcao” (1). O pavimento da tlcera tem aspecto granulomatoso (1). As lesdes nodulo-

ulceradas sdo assintomaticas, mas a impetiginiza¢do secundaria pode torna-las dolorosas (1).

Fig. 1. Lesdo tipica da LC do VM com marcados sinais inflamatdrios, necrose e ulceragdo central.
Adaptado de (1).

Fig. 2. Multiplas papulas e nddulos eritematosos no dorso das méos e dos pés de um casal.
Adaptado de (1).

Nuno Azevedo



Leishmaniose Cutdnea na Beira Interior INTRODUCAO

Classicamente a LC do VM era designada como BO, um nédulo tipico, caracteristico de
locais do Médio Oriente, como Jerusalém e Biskra (1). Contudo, devido a epidemia de
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), os aspectos clinicos da LC tém vindo a

modificar-se, nao devendo ser restringidos sob a nomenclatura de BO (6).

1.3. OAGENTE

A LC ¢ provocada por parasitas do género Le/shmania, que afectam o homem e outros

mamiferos (6). A posigdo sistematica do parasita € a seguinte (Quadro 1):

Quadro 1. Posigdo sistematica do parasita Leishmania.

Reino: Protista Haeckel, 1866
Sub-Reino: Protozoa Goldfuss, 1817
Filo: Sarcomastigophora Honigberb e Balamuth, 1963
Sub-filo: Mastigophora Deising, 1866
Classe: Zoomastigophorea Calkins, 1909
Ordem: Kinetoplastida Honigberg, 1963
Sub-ordem: Trypanosomatina Kent, 1880
Familia: Trypanosomatidae Dofein, 1901
Género: Leishmania Ross, 1903

Os organismos do género Leishmania séo parasitas dimoérficos (1). A forma amastigota,
intracelular obrigatoria, tem 2 a 3 um de comprimento, com forma ovalada e aflagelada (1).
Localiza-se no citoplasma das células do sistema reticuloendotelial dos hospedeiros
vertebrados, sendo os mais importantes os canideos (6). No intestino do mosquito, os
amastigotas, por divisdo bindria, transformam-se em promastigotas, com 10 a 15 pm de

comprimento, fusiformes e uniflagelados. Vivem extracelularmente (6) (Fig. 3).
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Fig. 3. Esquema do ciclo de vida do parasita. Adaptado de (10).

1.4. EPIDEMIOLOGIA E DISTRIBUICAO MUNDIAL

Doze milhdes de pessoas no mundo estdo infectadas e 350 milhdes estdo sob risco de

infec¢do (6). A leishmaniose tem uma incidéncia de 1 milhdo de casos por ano (6).

Aproximadamente 90% dos casos de LC do VM ocorrem no Afeganistdo, na Arabia
Saudita, na Argélia, no Irdo, no Iraque e no Paquistdo e os agentes etiologicos predominantes
sdo Leishmania tropica, L. major e L. aethiopica (6). A LC é epidémica em Marrocos desde

1970 e na Tunisia tem uma incidéncia anual de 6.000 casos (11).

Em Portugal a doencga é provocada por L. infantum (2), tal como em Espanha, onde o

namero de casos tem vindo a aumentar, e em Itdlia, onde é endémica desde 1970 (11)(Fig. 4).
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Fig. 4. Distribui¢do das zonas endémicas de LC na Bacia do Mediterraneo. Adaptado de (11).

A variedade de combinacdes possiveis de espécies de Lé/shmania com as diversas

sindromes e 4reas geograficas afectadas tem dificultado as medidas de controlo da doenga e o

seu tratamento (6).

1.5. A TRANSMISSAO

No VM a doenga ¢ transmitida por mosquitos hematofagos do género Phlebotomus, que

sdo os unicos hospedeiros invertebrados (1)(Fig. 5).

Fig. 5. Flebotomo. Adaptado de Onleish.org
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E a fémea que actua como vector porque s ela é hematéfaga. O macho alimenta-se de
seiva (5,12). O flebotomo vive preferencialmente em zonas escuras ¢ humidas, com matéria
organica em decomposicdo (13). E encontrado em altitudes que variam entre os 100 e os 1450
metros (14). Nao voam mais de 2,3 km (15). Tornam-se inactivos a temperaturas inferiores a
15°C, pelo que vivem em climas temperados, onde actuam desde Margo a Outubro, com picos

de actividade em Abril e Setembro (13) (Fig. 6).

M Actividade do flebotomo em
cada més do ano

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Fig. 6. Actividade do fleb6tomo de acordo com os meses do ano. Adaptado de Scalibor.pt.

Apesar de ser caracteristicamente uma zoonose, ocasionalmente pode ocorrer
transmissdo através de vector entre hospedeiros humanos (6). Estdo também descritos casos

de transmissdo parentérica (6), venérea (5,16) e directa (17).

1.6. O DIAGNOSTICO

O diagndstico pode ser feito através de pesquisa directa do parasita no raspado da lesao
ou em amostra de pele lesional obtida por bidpsia, ou indirectamente, através da cultura destes

materiais em meio de Novy-MacNeal-Nicolle (5,18).
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O teste cutaneo com leishmanina nao tem interesse diagnostico, pois ndo distingue entre

doenga activa e prévia — resolvida ou latente (19). A serologia ¢ pouco especifica na LC (1).

1.7. O TRATAMENTO

A LC pode ser resolvida com terapia local ou sistémica (1).

As opgdes para tratamento local sdo a crioterapia, a hipertermia, a excisdo ¢ a
administracdo de farmacos, incluindo a aplicagdo topica de sulfato de paramomicina ¢ a

injeccdo intralesional de antimoniais nos bordos da lesdo (1).

A primeira linha da terapéutica sistémica da LC ¢ o antiménio pentavalente, por via

intramuscular (IM) ou intravenosa (IV) (1). Em alternativa pode ser usada a anfotericina B 1V,

ou a pentamidina IV ou IM (1).

As opgOes orais para terapia sistémica incluem cetoconazol, itraconazol e dapsona (1).
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2. MATERIAIS E METODOS
2.1. INTRODUCAO

Este estudo contou com a aprovagdo das Comissdes de Etica do Centro Hospitalar da

Cova da Beira (CHCB), na Covilha, e da Unidade Local de Saude da Guarda (ULSG).

2.2. AMOSTRAS BIOLOGICAS TRABALHADAS

Em todos os doentes as amostras da lesdo foram obtidas por Dermatologistas apos
limpeza da pele com solugdo, registada sob o nome comercial Betadine®. Na maioria dos
casos foi feita bidpsia incisional, utilizando a técnica “punch”, com bidtomos de 3 a 5
milimetros. Excepcionalmente foi feita biopsia excisional com bisturi. As amostras foram

acondicionadas em frascos com aldeido formico numa concentragao de 10%.

Todos os diagndsticos definitivos foram obtidos através de exame histopatologico
realizado por especialistas reconhecidamente competentes a trabalhar em Laboratérios de
Dermatopatologia ou de Anatomia Patologica de apoio a consulta de origem do doente. O
processamento das amostras cutaneas apos a fixacdo do material, a sua inclusdo em parafina e
corte, compreendeu as coloracdes por Hematoxilina e Eosina (H&E) e pelos métodos de

Giemsa e Fite-Faraco.

2.3. ENQUADRAMENTO EPIDEMIOLOGICO

O estudo epidemiologico englobou duas Sub-regides estatisticas portuguesas, a Beira
Interior Norte e a Cova da Beira (Fig. 7). Agregam uma populagdo de 201.503 habitantes,

distribuida pelos seus 5.436 km?, com uma densidade populacional de 37,1 hab/km? (20).
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Fig. 7. Mapa das Sub-regides da Beira Interior Norte ¢ da Cova da Beira. Fonte: Ministério da

Agricultura, do Desenvolvimento Rural e das Pescas.

A Sub-regido da Beira Interior Norte faz parte da Regido Centro e do Distrito da Guarda
e tem uma area de 4.062 km? com 110.099 habitantes (20). Faz fronteira a norte com o Douro,
a leste com a Espanha, a sul com a Beira Interior Sul e Cova da Beira e a oeste com a Serra da

Estrela. Compreende 9 concelhos: Almeida, Celorico da Beira, Figueira de Castelo Rodrigo,

Guarda, que ¢ capital de distrito, Manteigas, Méda, Pinhel, Sabugal e Trancoso.
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A sub-regido da Cova da Beira, que faz parte da Regido Centro e do Distrito de Castelo
Branco, tem uma area de 1.374 km? e uma populagdo de 91.404 habitantes, que se distribui

pelos seus trés concelhos: Belmonte, Covilha e Fundao (20).

Quanto a caracterizagdo orografica, o territorio da Beira Interior Norte e da Cova da
Beira ¢ predominantemente do tipo submontano (50%), com uma altitude entre os 400 e os
700 metros, sendo 40% do tipo montano, entre os 700 e os 1.000 metros de altitude. A cidade
da Covilhd e a cidade da Guarda estdo ao nivel altimontano, com uma altitude superior a

1.000 metros, que corresponde a 8% da regido (21) (Fig. 8).
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Fig. 8. Mapa orografico das Sub-regides da Beira Interior Norte e da Cova da Beira. Fonte: Ministério da
Agricultura, do Desenvolvimento Rural e das Pescas.
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A érea do estudo inclui trés bacias hidrograficas, sendo que metade do territdrio,
principalmente a regido interior, pertence a bacia hidrografica do rio Douro. A regido mais a
sudoeste faz parte da bacia hidrografica do rio Tejo (29%), enquanto a parte mais a norte ¢

irrigada principalmente pelo rio Mondego (21%) (21) (Fig. 9).

i+

T
e e e -

Fig. 9. Mapa das Bacias e da Rede Hidrografica das Sub-regides da Beira Interior Norte ¢ da Cova da
Beira. Fonte: Ministério da Agricultura, do Desenvolvimento Rural e das Pescas.

E uma regido com um clima mediterranico, mas com caracteristicas proximas do clima
Continental, com elevadas amplitudes térmicas, com uma temperatura média anual entre os
10 e os 12,5°C (21). A precipitagdo média varia entre os 500 e os 2.750 mm, aumentando

gradualmente com a altitude e decrescendo na direccao Este (21).
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2.3.1. Caracterizacao do estudo efectuado

O estudo efectuado sobre a LC na Beira Interior pode ser considerado um estudo
descritivo (22) do tipo série de casos com caracteristicas exploratdrias (23), com o objectivo

de fazer a caracterizagcdo de uma afec¢ao ainda nao completamente estudada nesta regido.

A amostra trabalhada resulta de uma investigacao pessoal e também levada a efeito por
médicos Dermatologistas, respeitante a doentes observados entre Abril de 2004 ¢ Maio de
2009. Pode ser por isso considerada uma amostra de conveniéncia, como as que sao
habitualmente utilizadas em estudos exploratorios (23). Com esta abordagem ndo ¢ possivel
efectuar uma analise estatistica dos dados, como, por exemplo, calculos de prevaléncias ou
extrapolagdes para a populagdo em geral, mas apenas apresentar valores percentuais que terao

de ser ponderados de acordo com o contexto da situagao (23).

Um estudo extrapolatdrio € um tipo de estudo descritivo concebido com a intengao de
aumentar os conhecimentos sobre determinado tema e cujos resultados permitirdo, ou nao,
formular hipoteses para futuras investigagdes mais aprofundadas (23). Na actual investigacao
pretende-se alargar e aprofundar os conhecimentos sobre a infec¢do cutanea por Leishmania
no nosso meio, com o intuito de clarificar a frequéncia e os principais factores determinantes

da doenga na regido da Beira Interior.

2.3.2. Proveniéncia dos doentes

Inicialmente foi feito o levantamento dos registos das consultas de Dermatologia,
através da revisdo dos processos clinicos dos doentes que, no periodo entre Abril de 2004 e

Maio de 2009, foram diagnosticados com LC, confirmada através de bidpsia cutanea de pele
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lesional. Os dados recolhidos foram completados com um levantamento de campo, por
contacto telefonico e, em alguns casos, presencial, para preenchimento do inquérito

subjacente a este trabalho (Anexo 1).

Apesar de, na maioria dos casos, os dados de identificacdo dos doentes estarem
completos e actualizados, em trés deles foi preciso investigar, com recurso ao Centro de
Satde do utente, para obter os contactos correctos. Em dois casos, pelo facto de os utentes
ndo terem contacto telefonico, foi necessario visitar o local da residéncia para obter a
caracterizagdo do quadro clinico. Nao foi possivel entrar em contacto com um doente, apesar

de todas as diligéncias efectuadas nesse sentido através do Centro de Saiude do utente.

Apbs a explicagdo do proposito do inquérito e da salvaguarda da confidencialidade dos

dados, todos os doentes acederam a responder as questdes colocadas.

2.3.3. Dados recolhidos

Em relacdo aos dados de identificacdo, foram analisados os parametros idade, sexo,

raga, estado civil e nimero de filhos.

Quanto aos dados epidemioldgicos, o local de residéncia foi classificado como sendo

urbano ou rural.

Por zona urbana entende-se uma capital de distrito ou uma cidade com mais de 10.000
habitantes e um conjunto de infra-estruturas e servigos, como hospital e ensino preparatério e

secundario. Uma zona foi classificada como rural por ter menos de 10.000 habitantes, com
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habitagdes relativamente dispersas, com a existéncia de quintais, pomares ou currais (Fig. 10).

Foi perquirido qual o material de constru¢do das habitagdes — madeira, pedra ou tijolo.

Para caracterizar a area envolvente a residéncia averiguou-se se, num raio de 2,3 km,
existiam jardins, pomares, quintais, arbustos — giestas, rosmaninho ou alfazema —, matas ou
bosques de pinheiros, carvalhos ou castanheiros, assim como a existéncia de recursos
hidricos, incluindo represas, riachos, ribeiras, rios, lagos e barragens. Quando o inquirido

tinha mais que uma habitacdo, as perguntas foram colocadas para cada habitacdo.

i) g

Fig. 10. Fotografia de zona rural.

Em relagdo ao contacto com animais, o doente foi questionado quanto a proximidade de

vacas, ovelhas, cabras, porcos, patos, galinhas, coelhos, gatos e cdes e quanto a existéncia de
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currais € quanto ao respectivo material de constru¢cao — madeira, pedra ou tijolo.

Quando havia contacto com caes, a proximidade era classificada como peri-domiciliar
ou intra-domiciliar e era averiguado se os caes estavam protegidos para a leishmaniose e com

que método.

Foi também inquirido se na zona envolvente existiam raposas ou roedores.

Em termos profissionais foram consideradas ocupagdes rurais — agricultura, pastoricia,
pecuaria e caga —, € ocupagdes nao rurais — estudantes, trabalhadores dos sectores secundario

e terciario e reformados.

Averiguaram-se deslocagdes, em trabalho ou de lazer para fora do pais, salientando
zonas onde a LC do VM ¢ endémica, nomeadamente a Bacia Mediterranica — Sul de Espanha,
Italia, Argélia, Marrocos e Tunisia, mas também Afeganistdo, Arabia Saudita, Irdo, Iraque e
Paquistao. Foram também inquiridos passeios em zonas arborizadas e outras actividades ao ar

livre, como campismo, caga, pesca e equitacao.

Foi perguntado ao doente 0 momento em que ocorreu a picada, nomeadamente a parte

do dia e a estagdo do ano em que esta aconteceu.

Para a caracterizagao da evolucao da doencga, foram inquiridos o tipo de lesdo cutanea, a

localizagdo, o nimero e as dimensdes, bem como a presenca local de eritema, prurido ou dor.
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Foi questionado também quantas semanas o doente esperou até procurar ajuda médica e

se fez tratamentos prévios a primeira consulta.

Finalmente, averiguou-se a coexisténcia de LMC ou LV.

Para definir a abordagem diagndstica, foi averiguado com que médico teve lugar a
primeira consulta e qual o primeiro plano terapéutico. Quando a primeira consulta foi com um
médico ndo Dermatologista, foi questionado qual a suspeita clinica e quanto tempo passou
desde a primeira consulta até a referenciagdo para o Dermatologista. Indagou-se por tltimo

qual o tipo de biodpsia efectuada na consulta de Dermatologia.

Para caracterizar a resolugdo da doenca, foi inquirido qual o primeiro tratamento

efectuado pelo médico Dermatologista, bem como a presenga de cicatriz residual ¢ a

ocorréncia de recidiva ou de reinfecgao.

Para avaliar o grau de informagao publica acerca da LC, foi indagada a existéncia de

histéria familiar ou conhecimento prévio da leishmaniose.

Todos estes dados foram submetidos a analise estatistica descritiva.
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2.4. CASUISTICA DE LC EM ALGUNS HOSPITAIS

Devido a escassez nacional de trabalhos publicados sobre o nimero de casos de LC foi
necessario ligar directamente para diversos servigos de Dermatologia, com o intuito de obter
os dados referentes aos ultimos 5 anos. Inicialmente foram contactados os servicos de

Dermatologia dos hospitais a seguir enunciados (Quadro 2).

Em trés casos, por indicacdo do servigo de Dermatologia, foi contactado o departamento

de Anatomia Patologica.

Quadro 2. Servigos contactados para obter a casuistica da LC.

Hospital Cidade Servigo Médico contactado
H. Amato Lusitano  Castelo Branco =~ Dermatologia Dr. José Gil
H. Curry Cabral Lisboa Dermatologia Dr. Jorge Cardoso
H. de Faro Faro Dermatologia Dr.? Clarisse Rebelo
H.deS. André Leiria Dermatologia Dr.* Martinha Henrique
H. de S. Bernardo Settibal Dermatologia Dr.* Margarida Anes
H. deS. Jodo Porto Anatomia Patologica  Prof.* Fatima Carneiro
H.de Santa Maria  Lisboa Dermatologia Prof. Marques Gomes
H. do Espirito Santo Evora Dermatologia Dr. Manuel Murta
H. dos Capuchos Lisboa Anatomia Patolégica  Dr. Alexandre Jodo
H. U.de Coimbra Coimbra Dermatologia Prof. A. Figueiredo
|. Ricardo Jorge Porto Anatomia Patologica  Dr. José Correia
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3. RESULTADOS
3.1. DOENTES SELECCIONADOS

Foram consultadas 14 fichas clinicas, sendo o critério de inclusio no estudo a
confirmagdo do diagnostico de LC na avaliacdo histopatologica da biopsia da pele lesional.

Contudo, por ndo ter sido possivel contactar um doente, foram seleccionados 13 pacientes.

3.2. DADOS DA IDENTIFICACAO

Os treze doentes residiam nas Sub-regides da Beira Interior Norte ¢ da Cova da Beira,
sendo que sete foram consultados na ULSG (54%) e os restantes seis foram consultados no
CHCB (46%). Na distribuigdo por sexo encontramos dez mulheres (77%) e trés homens

(23%), com uma relagdo F/M de aproximadamente 3:1 (Fig. 11).

# Masculino

4 Feminino

Fig. 11. Distribui¢do dos doentes de acordo com o género.

As idades variaram entre os dois € os noventa € um anos, com uma média de 44 anos.
Quatro doentes tinham menos de 18 anos — 3 eram criangas (23%) e 1 era adolescente (8%).

Dos adultos, cinco tinham menos de 65 anos (38%) e quatro eram idosos (31%) (Fig. 12).
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Fig. 12. Distribui¢fo dos doentes de acordo com a faixa etéria.

Todos os doentes eram caucasianos. Da populagao analisada, cinco eram casados (38%),

quatro eram solteiros (31%), trés eram vitivos (23%) e um era divorciado (8%) (Fig. 13).

H Casado
H Solteiro
M Viavo

i Divorciado

Fig. 13. Distribui¢do dos doentes de acordo com o estado civil.
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Dos doentes analisados, sete tinham descendentes (54%): 31% tinham um filho, 8%

tinham dois filhos ¢ 15% tinham trés filhos (Fig. 14).
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Fig. 14. Distribuigéo dos doentes de acordo com o niimero de filhos.

3.2. DADOS EPIDEMIOLOGICOS
Em 2004 foi diagnosticado um caso de LC (8%) e em 2005 foram identificados dois

casos (15%). O numero maximo de diagnosticos, seis (46%), ocorreu em 2006. Em 2007
foram diagnosticados trés casos (23%) e em 2008 um caso (8%). Até¢ Maio de 2009 ndo foram

diagnosticados novos casos de LC no CHCB nem na ULSG (Fig. 15).

2004
2005
2006
2007
2008
2009

Ano do Diagndstico

0 1 2 3 4 5 6 7

Ndmero de diagnosticos de LC confirmados por bi6psia

Fig. 15. Distribuigdo dos doentes de acordo com o total anual de diagnodsticos de LC confirmados por
bidpsia nos servigos de Dermatologia do CHCB e da ULSG, entre Abril de 2004 e Maio de 2009.

Nuno Azevedo 21



Leishmaniose Cutdnea na Beira Interior RESULTADOS

Em relagdo a area de residéncia dos doentes, nove (69%) viviam num ambiente rural.

Os restantes quatro habitavam em area urbana (31%) (Fig. 16).

H Urbana

i Rural

Fig. 16. Distribuigdo dos doentes de acordo com a area de residéncia.

Os treze doentes viviam em casas de tijolo. Onze doentes habitavam numa zona de

casas construidas em tijolo (85%), mas 2 viviam proximo de casas de pedra (15%) (Fig. 17).

H Tijolo

Pedra

Fig. 17. Distribuigdo dos doentes de acordo com o material de construgdo das habitagdes vizinhas.
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Doze doentes (92%) viviam a menos de 2,3 km de jardins, pomares, quintais, arbustos,

matas ou bosques (Fig. 18).

H Sim

LU Nao

Fig. 18. Distribui¢do dos doentes de acordo com a proximidade da habitago a jardins,
pomares, quintais, arbustos, matas ou bosques.

Oito doentes (62%) viviam proximo de represas, riachos, ribeiras, rios, lagos ou

barragens (Fig. 19).

H Sim

M Nao

Fig. 19. Distribui¢do dos doentes de acordo com a proximidade da habitagio a represas,
riachos, ribeiras, rios, lagos ou barragens.
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Quando questionados em relagdo a animais de estimac¢do ou de criagdo, onze doentes
responderam afirmativamente (85%), sendo que desses, todos referiram contacto com caes.
Dois doentes referiram também contacto com gatos (15%); quatro doentes criavam coelhos
(31%); seis doentes tinham aves de capoeira (46%); um doente tinha patos (8%); dois doentes
faziam criacdo de gado suino (15%), um de gado caprino (8%), quatro de gado ovino (31%) e
dois de gado bovino (15%) (Fig. 20, 21 e 22). Nove doentes (69%) tinham currais na area de

residéncia, sendo que em quatro (31%) dos casos era usada madeira na construgao.

H Sim

ENao

Fig. 20. Distribui¢do dos doentes de acordo com o contacto com animais domésticos.

Gado Bovino
Gado Ovino
Gado Caprino

Gado Suino

11

Patos

Aves de Capoeira
Coelhos

Gatos

Ciaes

0 2 4 6 8 10 12

Animais Domésticos

Nimero de doentes

Fig. 21. Animais domésticos com os quais os doentes contactavam.
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Dos onze doentes que referiam contacto com caes (85%), em todos o cdo era mantido
num regime peri-domiciliar. Apenas um dos doentes tinha o animal protegido contra a

leishmaniose, com uma coleira repelente de flebotomos (8%).

H Sim

L Nao

Fig. 22. Distribui¢do dos doentes de acordo com o contacto com cies.

Sete doentes (54%) viviam numa zona com raposas e oito (62%) referiam a existéncia

ocasional de roedores na area (Fig. 23).

100%
90%
80%
70% -
60%
50% -
40% -
30% -
20%
10%

0% -

M Nao

H Sim

Raposas Roedores

Fig. 23. Distribuigéo dos doentes de acordo com proximidade a raposas e roedores.

Nuno Azevedo 25



Leishmaniose Cutdnea na Beira Interior RESULTADOS

Em relagdo a profissdo, nenhum doente tinha uma ocupacao rural. Contudo, nove (69%)

exerciam no seu domicilio actividades ligadas a agricultura e a pecuaria (Fig. 24).

H Sim

M Nao

Fig. 24. Distribuigdo dos doentes de acordo com a realizag¢do de actividade rurais.

Em relagdo a viagens anteriores, sete nunca tinham saido de Portugal Continental
(54%). Dos que ja tinham viajado para fora, s6 um (8%) tinha viajado para um local onde a

LC é considerada endémica — Africa Sub-sahariana (Fig. 25).

H Nao
H Zona Nao Endémica

i Zona Endémica

Fig. 25. Distribui¢do dos doentes de acordo com viagens para fora de Portugal Continental.
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Doze doentes (92%) ndo se recordavam do momento em que ocorreu a picada. Apenas

um paciente se recordava de ter sido picado no Verdo, ao anoitecer (8%) (Fig. 26 e 27).

Sim

Nao

Recordagdo do momento da picada

0 2 4 6 8 10 12 14

Nimero de doentes

Fig. 26. Distribuigéo dos doentes de acordo com a recordagdo do momento em que ocorreu a picada.

H Nio Sabe

M Verao

Fig. 27. Distribuigédo dos doentes de acordo com a época em que ocorreu a picada.
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3.4. EVOLUCAO DA DOENCA

Na forma de apresentacdo, dominou a lesdo Unica, em 11 doentes (85%) e
assintomatica, em dez doentes (77%) (Fig. 28). Dois pacientes (15%) tiveram multiplas

lesdes: um teve trés lesdes na face e o outro teve oito lesdes, quatro em cada membro inferior.

Unica

Nimero de lesdes

Multipla

0 2 4 6 8 10 12

Nimero de doentes

Fig. 28. Distribuigdo dos doentes de acordo com o niimero de lesdes de LC.

Aquando do diagnostico, nove lesdes eram nodulos (69%). Das restantes, duas (15%)

eram papulas e duas eram ulceras crostosas (Fig. 29).

H Papula
# Ulcera

M Nodulo

Fig. 29. Distribuigédo dos doentes de acordo com a forma de apresentagéo de LC.
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Sete doentes (54%) ndo tinham eritema a volta da lesdo (Fig. 30). Trés doentes (23%)

referiam prurido. Nenhum doente referiu dor no local da lesdo.

ENao

M Sim

Fig. 30. Distribui¢do dos doentes de acordo com a presenga de eritema a volta da lesdo.

A localizagdo preferencial foi a nivel da face — afectou 11 doentes (85%). Nos restantes,

num doente localizaram-se no membro superior (8%) e noutro no membro inferior (Fig. 31).

H Membro Superior
H Membro Inferior

M Face

Fig. 31. Distribui¢do dos doentes de acordo com a localizagio da lesdo.
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Nenhum doente com diagndstico de LC confirmado por bidpsia da pele lesional teve

LMC ou LV.

Trés pacientes (23%) fizeram aplicacdo prévia de tdpicos, incluindo Advantan®,

Diprosone® e Phenergan® antes de procurarem ajuda médica.

O tempo que os doentes esperaram até procurar ajuda médica variou entre as duas e as

cinquenta e duas semanas, sendo que a média foi de vinte ¢ duas semanas (Fig. 32).

0 .
2 4 8 12 16 20 32 52

Semanas de espera até procurar ajuda médica

Nimero de doentes
N

Fig. 32. Distribuigdo dos doentes de acordo com as semanas de espera até procurar ajuda médica.

3.5. ABORDAGEM DIAGNOSTICA E TRATAMENTO

Na maioria dos casos, a primeira consulta motivada pela lesdo realizou-se em 12

doentes com o0 Médico de Familia (92%) e sé uma foi com um Dermatologista (8%) (Fig. 33).
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H Dermatologista

l Médico de Familia

Fig. 33. Distribuigdo dos doentes de acordo com o0 Médico a quem recorreram em primeiro lugar.

Dos doze doentes que recorreram ao Médico de Familia, trés foram imediatamente
referenciados para o Dermatologista (23%) (Fig. 34). Nove doentes fizeram aplicagdes
topicas com varios cremes (69%), mais frequentemente com Fucidine® (54%), em média

durante 12 semanas. Um dos doentes fez varios cremes consecutivos durante 52 semanas.

Aplicagdo de
Topicos

Referenciagdo para
Dermatologista

Plano Terapéutico do Médico de Familia

0 2 4 6 8 10

Nimero de doentes

Fig. 34. Distribui¢do dos doentes de acordo com o plano terapéutico inicial do Médico de Familia.
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Dos doze doentes encaminhados a partir do Médico de Familia (92%), nenhum foi

referenciado para a consulta de Dermatologia com a suspeita clinica de LC.

Foi feita biopsia da pele lesional a todos os doentes que foram ao Dermatologista. Esta

foi incisional em nove doentes (69%) e excisional nos restantes quatro (31%) (Fig. 35).

M Excisional

i Incisional

Fig. 35. Distribuigdo dos doentes de acordo com o tipo de bidpsia realizada pelo Dermatologista.

Em seis doentes as lesdes foram resolvidas recorrendo a crioterapia com azoto (46%).
Num caso (8%) foi feita a injec¢do intralesional de Glucantime® e noutro foi usada a
hipertermia com recurso a infra-vermelhos. Num doente com multiplas lesdes, foi feita
excisdo de uma delas e crioterapia nas restantes. Em dois casos (15%) ocorreu regressao

espontanea da lesdo enquanto se aguardava o resultado da bidpsia (Fig. 36).

Todas as lesdes tiveram evolucdo favoravel, tendo permanecido uma hipopigmentagao

residual em dez doentes (77%), sempre com um didmetro inferior ao da lesdo da LC.
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Laser =

Glucantime ®

Espontinea

Excisdo

Forma de resolugdo da lesdo

Azoto

Nimero de ocorréncias

Fig. 36. Distribuigdo dos doentes de acordo com a forma de resolugio da les3o.

Nenhum doente teve recidiva nem reinfecgdo desde a cura clinica.

3.6. HISTORIA FAMILIAR E INFORMACAO PREVIA
Todos os doentes negaram historia familiar da doenga. S6 um dos doentes (8%) tinha

conhecimento prévio da leishmaniose, através do veterinario do seu cdo (Fig. 37).

Sim i

0 2 4 6 8 10 12

Informagdo prévia sobre leishmaniose

Numero de doentes

Fig. 37. Distribuigéo dos doentes de acordo com a informagdo prévia sobre leishmaniose.
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RESULTADOS

3.7. CASUISTICA DE LC EM ALGUNS HOSPITAIS

Os dados obtidos através dos contactos para os varios Servicos estdo apresentados na

seguinte tabela:

Quadro 3. Dados obtidos a partir dos hospitais contactados.

Hospital

. Amato Lusitano

.Curry Cabral

. de Faro

.de S. André

.de S. Bernardo

.de S. Jodo

.de Santa Maria

. do Espirito Santo

.dos Capuchos

.U.de Coimbra

|. Ricardo Jorge

Cidade

Castelo Branco

Lisboa

Faro

Leiria

Setubal

Porto

Lisboa

Evora

Lisboa

Coimbra

Porto

Servigo

Dermatologia

Dermatologia

Dermatologia

Dermatologia

Dermatologia

Anatomia Patolégica

Dermatologia

Dermatologia

Anatomia Patolégica

Dermatologia

Anatomia Patolégica

Casos Registados
0 casos de LC nos
ultimos 5 anos
0 casos de LC nos
ultimos 5 anos
0 casos de LC nos
ultimos 5 anos
0 casos de LC nos
ultimos 5 anos
0 casos de LC nos
ultimos 2 anos
1 caso de LC nos
ultimos 12 anos
0 casos de LC nos
ultimos 5 anos
0 casos de LC nos
ultimos 5 anos
1 caso de LC nos
ultimos 2 anos
1 a2casosde LC
por ano
0 casos de LC nos

ultimos 5 anos

Nuno Azevedo

34



Leishmaniose Cutdnea na Beira Interior DISCUSSAO

4. DISCUSSAO

Em Portugal, a LC ¢ considerada uma doencga rara (2). Até ao momento foram
publicados 59 casos em sessenta e cinco anos. Contudo, actualmente a Organizacdo Mundial
de Saiude (OMS) inclui a leishmaniose no grupo das doencas infecciosas emergentes e

reemergentes a nivel mundial (11).

O primeiro caso em Portugal foi descrito em 1943 por Tavares, apdés o exame

histologico de uma lesdo malar num doente de 50 anos, habitante na regido do Alto Douro (2).

S6 vinte e sete anos depois, em 1970, foi publicado um trabalho de revisdo com vinte e
um casos, a maioria de adultos de origem rural, provenientes das bacias hidrograficas dos rios

Douro, Sado e Tejo (24,25), o que reflecte a escassa produgao cientifica nacional sobre a LC.

Em 1994, numa lesdo cutdnea de um caso autdctone portugués, foi isolado o parasita,

identificado como Leishmania infantum zimodemo MON-29 (2).

Até a data, a maior casuistica de LC foi registada no Hospital de Sdo Pedro, em Vila
Real, onde a LC, comparativamente a LV, ¢ considerada uma forma de apresentacao rara, mas
onde foram observadas vinte e cinco criancas entre 1991 e 1996 (24,26). Nesse agregado a
incidéncia foi igual em ambos os sexos e dois ter¢os das criancas tinham menos de 3 anos
(24,26). A maioria tinha lesdes unicas, na face e o tempo de evolucdo no momento do

diagnostico era superior a trés meses (24,26).

Nuno Azevedo 35



Leishmaniose Cutdnea na Beira Interior DISCUSSAO

No Hospital de Castelo Branco, desde 1979 e durante um periodo de 17 anos, foram
observados dez doentes, dos quais nove eram do sexo feminino (24,27). Metade dos casos
ocorreu em doentes com mais de 75 anos (24,27). A apresentagao mais frequente foi a de uma
papula ou nédulo, unica ou em grupo, com caracteristicas inflamatorias, com predominio da
regido malar (24,27). As restantes lesdes ocorreram na palpebra inferior, no nariz e na regiao

submentoniana (24,27).

Em 2005, a partir de uma lesao cutanea na face de uma crianga, residente em Lisboa e

que nunca se ausentou do pais, foi isolado Leé/shmania infantum zimodemo MON-1 (28).

Os dados recolhidos através dos contactos para outros hospitais nacionais sdo apenas
descritivos. Nao permitem o céalculo da incidéncia anual nem da prevaléncia e nao permitem

fazer extrapolagcdes para a populacao nacional. Nenhum estava publicado.

No nosso levantamento de cinco anos encontramos catorze casos nao publicados de LC,

o que eleva o total nacional para setenta e trés ocorréncias divulgadas desta afecc¢ao.

Deverd a LC deve ser considerada uma doenga endémica ou emergente na Beira
Interior? A natureza ndo prospectiva deste trabalho ndo permite responder a essa questdo.
Contudo, os casos encontrados, que correspondem a 19% da casuistica publicada a nivel

nacional, permitem levantar essa hipotese, que deve ser testada com os estudos adequados.

Nos doentes seleccionados a doenga afectou principalmente o sexo feminino..
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Quanto ao estudo da faixa etaria dos doentes, os resultados obtidos denotam uma grande
variabilidade na idade, sem claro predominio. Este resultado esta de acordo com os achados
de Sabroza (29), Gontijo (30) e Oliveira (31), que tém encontrado uma mudanga no perfil

epidemiologico da LC, com a afec¢do de individuos independentemente da idade.

O maior numero de ocorréncias de LC confirmados por bidopsia ocorreu em 2006,
quando foram diagnosticados 6 doentes, o que corresponde a 46% dos casos seleccionados.
Esse nimero de diagnosticos pode estar relacionado com o facto de o Verdo de 2006 ter sido o
quinto mais quente desde 1931, com um total de cinco ondas de calor, pois o aumento da

temperatura média aumenta o nimero de dias favoraveis a actividade do flebotomo (13).

A temperatura ambiente ¢ um dos aspectos basilares na dinamica da transmissao das
zoonoses (32). Actualmente, considera-se que o risco de transmissdo de leishmaniose em
Portugal ¢ médio (32). Contudo, com base nos modelos climaticos HadRM2 e PROMES, o
aumento da temperatura média ird provocar um aumento na €poca favoravel a actuagdo do
Phlebotomus perniciosus (32), que é responsavel pela maior parte das infecgdes em Portugal
(32). Segundo Casimiro, Calheiros, Santos e Kovats, com esses modelos climaticos, ¢

razoavel antever que o risco de transmissao de leishmaniose possa tornar-se alto (32).

Foi encontrada uma maior ocorréncia de casos em habitantes das zonais rurais, numa
proporcao superior a 2:1 em relacao aos habitantes de zonas urbanas. Este achado talvez possa

ser explicado pela maior exposi¢do da populacao rural aos factores de risco.
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Apesar de todos os doentes viverem em casas de tijolo e de a maioria viver numa zona
de casas construidas apenas em tijolo com reboco, 15% viviam proximo de habitagdes

construidas em pedra.

Este tipo de construgdo mais rudimentar facilita a ocorréncia de LC, quer pelo facto de
as irregularidades da pedra servirem de abrigo para o flebétomo, quer por as frinchas deste

tipo de habitacao facilitarem a passagem do vector (13).

A maior ocorréncia de LC em habitantes de zonas rurais talvez possa ser parcialmente
imputada a arborizagdo peri-domiciliar e também a maior proximidade a recursos hidricos. A
conjugacdo destes dois factores cria condigdes favoraveis para o vector; um ambiente com

humidade e baixa luminosidade (33).

E também no ambiente rural que hd uma maior proximidade com os principais

reservatorios da LC: os canideos — cdes e raposas — e os roedores (1).

A maioria dos doentes tinha contacto com cdes, mas s6 um tinha o animal protegido
contra a leishmaniose, através de uma coleira repelente de mosquitos. Todos os caes estavam
num regime peri-domiciliar, 0 que aumenta a probabilidade de infec¢do canina pelo parasita.

Manter os caes dentro de casa diminui a sua exposi¢ao ao flebotomo (34).

Esta proximidade a caes ndo protegidos para a leishmaniose torna-se ainda mais
significativa pelo facto de num estudo recente ter sido detectada uma prevaléncia de 12,5% de

leishmaniose canina na regido da Cova da Beira (Fig. 35) (34).
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Fig. 38. Prevaléncia da leishmaniose canina em Portugal. Adaptado de (34).

O facto de s6 um dos doentes ter o cdo protegido para a leishmaniose obriga a ponderar
a intensificacdo dos programas de prevengdo veterindrios. A OMS recomenda o uso de
coleiras impregnadas de deltametrina em caes que habitem ou viajem para zonas endémicas
(11). Estas coleiras protegerem os caes de 96% das picadas dos flebotomos. Desse modo
previnem a infecgdo canina por Leishmania, reduzindo o principal reservatério da doenga
(11). A diminuigdo do reservatorio canino contribui para a diminui¢ao do risco de transmissao

ao hospedeiro humano (11).
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Ainda em relacao aos caes, ¢ recomendavel evitar passea-los proximo do anoitecer, pois

¢ a altura de maior actividade do flebotomo (35).

As raposas também podem ser um dos factores importantes para a etiologia da LC na
Beira Interior. Em 2002, num estudo realizado para avaliar a prevaléncia de Leishmania sp em

raposas, registaram-se 37,5% de casos positivos (36).

Em relacdo ao contacto com animais que ndo sao reservatorios classicos da doenga, o
perigo pode advir da criacdo de condigdes propicias ao vector, nomeadamente zonas escuras e

himidas, como os currais onde as vezes sdo guardados os animais domésticos (37).

Em determinados casos, pode ser util a recomendagdo do uso de redes mosquiteiras
ultra-finas, impregnadas de insecticidas, pois o flebétomo, devido ao seu tamanho reduzido
em relacdo a outros insectos voadores, consegue passar através das aberturas das redes

mosquiteiras normais (10).

De acordo com a bibliografia internacional, também salientamos nos casos aqui
estudados a relevancia da existéncia de viagens a zonas onde a LC ¢ considerada endémica,

principalmente a Bacia do Mediterraneo.

O facto de s6 um dos doentes se ter apercebido da picada, apesar de esta durar em
média cinco minutos (35), pode ser justificado por quatro caracteristicas do flebotomo:
actividade predominantemente crespuscular ou nocturna; voo silencioso; tamanho, entre 1,5 e

4 mm, reduzido em relagdo a outros insectos; injec¢do de maxadilan — substancia vaso-
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relaxante —, aquando da picada (10). Além disso, pode talvez ser justificado pelo facto destes

individuos estarem habituados as picadas de outros mosquitos.

A constatacdo da demora na procura de ajuda médica, que foi em média de 22 semanas,
no nosso entender, obriga a sugestdo da realizagdo de estudos posteriores para avaliar a
influéncia de factores sociais, culturais, econdémicos ou geograficos. Essa verificagdo pode ser

crucial para um futuro controlo epidemiolédgico da LC na Beira Interior.

Os doentes recorrem primeiro ao Médico de Familia, pelo que ¢ necessario alertar os
clinicos para este diagnostico, que deverd ser colocado face a existéncia de uma papula ou
nodulo, mais frequentemente unico, localizado na face, assintomatico e que nao responda a

aplicagdo topica de corticoides ou antibioticos.

Nos casos encontrados a zona da face foi afectada na maioria dos casos, o que pode
estar relacionado com a auséncia da proteccdo conferida pelo vestudrio, com a consequente

exposicao constante desta regido do corpo ao vector.

A LC deve entdo ser incluida no diagnostico diferencial da reac¢do a picada de insecto,
impétigo, furanculo, tuberculose cutanea, esporotricose, carcinoma basocelular, carcinoma

espinocelular e linfoma (1).

Importa também encaminhar, em tempo util, o doente para a consulta de Dermatologia
pois, através do diagnostico definitivo atempado, € possivel o tratamento numa fase mais

precoce, o que diminui a morbilidade e a probabilidade de cicatriz deformante (1).
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Apesar da demonstragao dos corpos de Leishman, no esfregago ou na amostra da
biopsia cutdnea, confirmar a suspeita clinica de LC, deve ser sempre feita a tipagem da
espécie para uma melhor caracterizacdo epidemioldgica (6). Essa caracterizacdo permite

distinguir os casos de LC autoctone dos casos importados (6).

Em Portugal, s6 em dois casos publicados de LC foi identificada a estirpe — num L.

infantum MON-29 (2), no outro MON-1 (28).

Actualmente, o método mais usado para identificagdo de leishmanias, considerado de
referéncia pela OMS, ¢ a tipagem de isoenzimas em zimodemos. Um zimodemo € o conjunto
de leishmanias com o mesmo padrdo isoenzimdtico, ou zimograma, de migracao
electroforética (5,38). Esta caracterizagdo pode ser feita através do envio de amostras, por

correio urgente, para o Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT).

A ignorancia prévia da LC pode ser uma das causas no atraso na procura de ajuda
médica, o que justifica a criagdo de ferramentas de aprendizagem dirigidas ao publico em
geral, acerca dos factores de risco e da clinica da doenca. A intervengdo em conjunto com

M¢édicos Veterinarios pode ser fundamental para atingir o objectivo de educar a populagao.
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5. CONCLUSOES E PERSPECTIVAS FUTURAS

e Existe LC na Beira Interior, desconhecendo-se a respectiva incidéncia anual e a

prevaléncia da doencga.

e Os catorze casos do presente levantamento representam 19% da casuistica publicada a

nivel nacional.

e [Este valor parece-nos significativo, pelo que, na nossa perspectiva, poderd ser

necessario atender a varios niveis de intervengao.

e Como os doentes recorrem primeiro ao Médico de Familia, sugerimos o alertar destes
para os factores de risco da LC, incluindo a proximidade a zonas florestadas ou
arbustivas, mas também a recursos hidricos, bem como o contacto com cdes nao

protegidos para a leishmaniose e a visita de zonas onde a doenca ¢ endémica.

e Para além disso, recomendamos despertar os clinicos para a forma de apresentagao
clinica mais frequente da LC: uma péapula ou nddulo, Unico, localizado na face,
assintomatico e que nao responde a corticdides ou antibidticos topicos.

e E necessario sensibilizar os especialistas para onde os doentes sdo enviados para a
importancia de identificar a estirpe, através do envio de amostras para laboratorios de

protozoologia de referéncia.
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e A tipagem da espécie também permite diferenciar os casos autoctones dos importados,

o que pode ser importante para o planeamento em Satde Publica.

e O desconhecimento da LC por parte da populacdo pode justificar a criagdo de
ferramentas de aprendizagem dirigidas ao publico em geral acerca dos factores de

risco e da clinica da doenga.

e A parceria com os Médicos Veterinarios podera revelar-se um meio importante para

educar a populagao.

e A temperatura ambiente ¢ um dos factores fundamentais na dindmica da transmissao
das zoonoses (32). De acordo com as alteragdes climaticas previstas para 2025, ira
ocorrer um aumento do periodo favoravel a actividade do flebotomo, o que terd como

consequéncia um aumento do risco de transmissdo da leishmaniose (32).

e A importancia da SIDA no contexto da leishmaniose esta relacionada com o facto de
os doentes imunodeprimidos actuarem como excelentes reservatorios para o parasita,
para além de o seu sistema imunitario debilitado facilitar a ocorréncia de doenga

visceral (39-41).

e A esta panoramica que se adivinha inquietante num futuro préoximo a nivel nacional,
acrescem outras questdes ndo menos preocupantes, nomeadamente as que respeitam a

co-infec¢do pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH).
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Com efeito, Portugal apresenta as maiores taxas europeias de incidéncia da infecgdo
pelo VIH (42). Ora, esta situacdo propicia a visceralizagdo de estirpes que sdo
originariamente benignas, como ¢ o caso, por exemplo, das que apresentam
predominantemente tropismo cutdneo. Por outro lado, sabe-se actualmente que a
imunodepressao associada a infec¢do pelo VIH facilita o aparecimento de potenciais
reservatorios humanos para estirpes cujos hospedeiros/reservatdrios comuns sao 0s

canideos (39-41).

Estes factores, aliados ao previsivel aumento da leishmaniose em Portugal, contribuem

para ensombrar a perspectiva epidemioldgica desta afecgao.

Por todas estas razdes, consideramos ser importante perspectivar a curto prazo a
realizacdo de estudos prospectivos que permitam confirmar ou ndo a LC como uma
patologia emergente, designadamente, na regido da Beira Interior, j& que o niimero de
casos observados nos ultimos cinco anos nos alertam para a necessidade de

monitorizar esta situacao.
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ANEXOS
ANEXO 1. INQUERITO REALIZADO

INQUERITO SOBRE LEISHMANIOSE CUTANEA NA COVILHA
Inquérito n®:

Identificacao
. Nome: Idade: Sexo: Raga: Estado Civil: Filhos:
. Profissao:

Dados Epidemioldgicos
. Local de Residéncia:
. Area Urbana / Rural
. Material de constru¢do (habitacdo propria e casas em redor): Madeira / Tijolo / Pedra
. Proximidade (2,3km) de Jardins, Pomares, Matas, Bosques
. Proximidade (2,3km) de recursos hidricos (Rios, Riachos, Ribeiras, Lagos, Barragens)
. Outros locais de residéncia (Actuais e Antigas)
. Area Urbana / Rural
. Material de construgdo da habitacdo propria e de casas em redor
. Proximidade (2,3km) de Jardins, Pomares, Matas, Bosques
. Proximidade (2,3km) de recursos hidricos (Rios, Riachos, Ribeiras, Lagos, Barrag.)
. Contactos com animais:
. Domésticos: Cabras/Cavalos/Coelhos/Galinhas/Patos/Perus/Porcos/Ovelhas/Vacas
. Existéncia de Currais: Madeira / Tijolo / Pedra
. Caes: Intra-domicilio / Pedi-domicilio
. Protegidos da Leishmaniose: Nao / Coleira / Outros métodos
. Raposas: Sim / Nao
. Roedores: Sim / Nao
. Actividades Profissionais / de Lazer ao Ar Livre, Proximo de Relvados, Quintas, Animais.
. Cultiva:
. Deslocagdes: Profissionais / em Lazer:

. Bacia Mediterranica — Sul de Espanha, Italia, Argélia, Marrocos e Tunisia;
. Afeganistio / Arabia Saudita / Irdo / Iraque / Paquistao
. Picada
. Recorda-se do momento em que ocorreu a picada?
. Em que época do ano: Verdo / Outono / Inverno / Primavera
. Aproximadamente a que horas?
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Caracterizacao da evolugdo da doenca:
. Aspecto da lesdo quando a notou pela 1* vez: Papula / Nodulo / Ulcera;

. Localizagdo: Face / Tronco / Dorso / Membros Superiores / Abdomen / Membros
Inferiores

. Numero de lesdes:

. Dimensdes (cm)

. Eritema: Sim / Ndo; Prurido: Sim / Nao; Dor: Sim / Néo

. Leishmaniose Mucocutanea: Sim / Nao; Leishmaniose Visceral: Sim / Néo;

Periodo de tempo até procurar ajuda médica (semanas)

Tratamentos prévios: Sim/ Nao
. Quais:

Abordagem Diagnostica
. Médico com quem efectuou a 1* consulta: Médico de Familia / Dermatologista / Outro
. 1° Plano terapéutico:
. [se 1* consulta ndo tiver sido efectuada no Dermatologista]: Tempo até a referenciagao.
. Tipo de Biopsia efectuada na consulta de Dermatologia: Incisional / Excisional

Resolugao da Doenca
. 1° Tratamento efectuado pelo Dermatologista:
. Presencga de cicatriz residual: Sim / Nao
. Dimensdes (cm)

. Recidiva: Sim / Nao

. Plano Terapéutico:
. Reinfec¢do: Sim / Nao

. Plano Terapéutico:

Informacdo publica acerca da leishmaniose
. Historia familiar de LC ou LV: Sim / Nao
. Conhecimento prévio da Leishmaniose: Sim / Nao
. Médico: de Familia / Dermatologista / Outro; Veterinario
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ANEXO 2. AUTORIZACOES DO ORIENTADOR

DECLARACAO

Isabel Cristina de Albuquerque Epifanio da Franca, Professora Auxiliar da Faculdade
de Ciéncias da Saude da Universidade da Beira Interior, Orientadora da Tese de
Mestrado do Dr. NUNO MIGUEL PEREIRA AZEVEDO, intitulada “Leishmaniose
cutanea na Beira Interior. Um diagndstico diferencial obrigatério?”, venho declarar,
para os devidos e legais efeitos, que o Aluno esta apto a defender o trabalho em

Provas Publicas.

Covilha, 5 de Junho de 2009

M Comhooa c@gc(:a»\@a_
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isabet Cristina de Albuquerque Epifanio da Franca
Médica. Dermatologista
Faculdade de Ciéncias da Satide. Departamento de Ciéncias Médicas

Universidade da Beira Interior

DECLARACAO DO ORIENTADOR

Eu, abaixo assinado, lsabel Cristina de Albuguerque Epifanio da Franca,
Médica, Dermatologista, inscrita na Ordem dos Médicos com o n® 25118,
Professora Auxiliar da Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade da
Beira Interior, venho confirmar, para os devidos e legais efeitos, ser Orientadora
da Tese de Mestrade em Medicina do Aluno NUNO MIGUEL PEREIRA
AZEVEDO, com o n® (318227, intitulada “Prevaléncia da Leishmaniose Cutanea

na Beira interior”.

Covilha, 16 de Dezembro de 2008

M Comsboos &«Q)MQQ,

a) Isabei Cristina da Franca
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ANEXO 3. AUTORIZACAO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO DO
CHCB
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ASSUNTO: Projecto de Investigagiio n° 98/2008 - "Prevaléncia da leishmahiose cutinea na Beira

Interior"
PARA: Exmo. Sr. Presidente do Conselho de Administragao N.° 9/NI
DE: Nicleo de Investigagio Data 12/01/2009

Em relagio ao assunto em epigrafe, junto envio o pedido de autorizagio de Nuno Miguel Pereira
Azevedo, aluno do Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade
da Beira Interior, para a realizagio de um estudo subordinado ao tema “Prevaléncia da leishmaniose

cutinea na Beira Interior”, a realizar na Consulta Externa deste Centro Hospitalar.

Envio ainda em anexo, o parecer favordvel n°.6/2009 emitido pela Comissio de Etica.

Informo que se encontram reunidos todos os requisitos necessdrios de acordo com o Regulamento e

Normas do Niicleo de Investigagdo.

Com os melhores cumprimentos, Pg)gog S

P’lo Niicleo de Investigagio

~
< SN >).¢_As'__

([/f Rosa Saraiva)

Pig. 1/ 1
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ANEXO 4. CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Consentimento Livre e Informado

.......................................................... (nome), 9N (pLOfissa0
€ SEIVIGO) vevuuecmennensnes (CULSO) -vrs e s nrmosemntaecsas (escola), a realizar um trabalho de
investigagio no ambito da diSCIpling. ...cuovveeeneniieniennianene , subordinado a0
TEINIAT . e seiealoiomnlen ai o s b s s mm S s Slim s s 4 aiibiees » vem solicitar a sua colaboragio no

preenchimento deste inquérito/ entrevista/ estudo. Informo que a sua participagio ¢
voluntdria, podendo desistir a qualquer momento sem que por isso venha a ser
prejudicado nos cuidados de satide prestados pelo CHCB, EPE; informo ainda que todos
os dados recolhidos serdo confidenciais.

Consentimento Informado
Ao assinar esta pégina estd a confirmar o seguinte:

e Entregou esta informagao
o Explicou o propésito deste trabalho
o Explicou e respondeu a todas as questoes e dividas apresentadas pelo doente.

Nome do Investigador (Legivel)

(Assinatura do Investigador) (Data)

Consentimento Informado
Ao assinar esta pagina est4 a confirmar o seguinte:

e O Sr. (a) leu e compreendeu todas as informagdes desta informagdo, ¢ teve
tempo para as ponderar;

e Todas as suas questoes foram respondidas satisfatoriamente;

o Se nio percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador que lhe fosse
explicado, tendo este explicado todas as duvidas;

s O Sr. (a) recebeu uma cépia desta informagdo, para a manter consigo.

Nome do Doente (Legivel) Representante Legal

(Assinatura do Doente ou Representante Legal) (Data)
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ANEXO 5. AUTORIZACAO DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO DA
ULSG

./A
o

Jxmo. Sr. Presidente do Conselho de Adminisiragéo, O}}
Xe. 18 ol - :
z O meu nome ¢ Nuno Miguel Pereira Azevedo e sou Aluno do 6° ano do Méstrado Integrado

Im Medicina, da Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade da Beira Interior.

iy

Com o intuito de obter o grau de Mestre em Medicina, pretendo realizar um trabalho de

]

oG . de 4_l

vestigagiio subordinado ao tema “Prevaléncia da Leishmaniose Cutanea na Beira Interior”.

A minha Orientadora ¢ a Professora Doutora Isabel Cristina de Albuquerque Epifinio da
ranca, Professora Auxiliar da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade da Beira Interior.
Venho, por este motivo, solicitar a Vossas Exceléncias autoriza¢do para consulta dos

tocessos clinicos dos pacientes com Leishmaniose seguidos neste Hospital , a fim de recolher as

U.L.S. Guarda, E.P.E.

Acta

iiformacGes necessarias para a elaboragéo do estudo.

Assumo desde j4 0 compromisso de garantir a preservacdo do anonimato dos doentes, bem

como a confidencialidade absoluta dos dados obtidos.

Com os meus melhores cumprimentos,

/ 74
U> | Qo i o N
3 ] O Yeeng, A 20 Jea sy
Nuno Miguel Pereira Azevedo ~ ° P
St < A--\r.k\_-ﬁ el N,

Q"\\}\q ‘.L:M_U‘ 1;.,._.-14\,&
WL st
ULS Qrowm 37 1A

)A Cvlr'}"ﬂ

U.L.S. Guarda, E.F.E/
| Entrada No &2 l‘
| Em o) 12}

]
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ANEXO 6. AUTORIZACAO DO PRESIDENTE DA COMISSAO DE
ETICA DA ULSG

Exmo. Sr. Presidente da Comisséio de Etica,

O meu nome € Nuno Miguel Pereira Azevedo e sou Aluno do 6° ano do Mestrado Integrado
em Medicina, da Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade da Beira Interior.

Com o intuito de obter o grau de Mestre em Medicina, pretendo realizar um trabalho de
investigacdo subordinade ao tema “Prevaléncia da Leishmaniose Cuténea na Beira Interior”.

A minha Orientadora ¢ a Professora Doutora Isabel Cristina de Albuquerque Epifanio da
Franca, Professora Auxiliar da Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade da Beira Interior.

Venho, por este motivo, solicitar a Vossas Exceléncias autorizaciio para consulta dos
processos clinicos dos pacientes com Leishmaniose seguidos neste Hospital , a fim de recolher as
informagdes necessdrias para a elaboragao do estudo.

Assumo desde ja o compromisso de garantir a preservacdo do anonimato dos doentes, bem

come a confidencialidade absoluta dos dados obtidos.

Com os meus melhores cumprimentos,

Nuno Miguel Pereira Azevedo

U.L.S. Guarda, E.P.E)
Entrada N.° )(_‘Xl/
Em OUo) 12}
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ANEXO 7. AUTORIZACAO DO DIRECTOR DA CONSULTA EXTERNA
DA ULSG

ﬁ:‘(dﬁé{j'/cﬁ’é&ﬁ c,Z (Z?‘: ﬂcl,/{zcj

Cowyos, Binelos Clie 22455

Exmo. Sr. Director da Consulta Externa, //{v71 foA. =7

O meu nome é Nuno Miguel Pereira Azevedo e sou Aluno do 6° ano do Mestrado Integrado
em Medicina, da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade da Beira Interior.

Com o intuito de obter o grau de Mestre em Medicina, pretendo realizar um trabalho de
investigagdo subordinado ao tema “Prevaléncia da Leishmaniose Cuténea na Beira Interior”.

A minha Orientadora ¢ a Professora Doutora Isabel Cristina de Albuquerque Epifinio da
Franca, Professora Auxiliar da Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade da Beira Interior

Venho, por este motivo, solicitar a Vossas Exceléncias autorizacdo para consulta dos
processos clinicos dos pacientes com Leishmaniose seguidos neste Hospital , a fim de recolher as
informagdes necessérias para a elaboragdo do estuds.

Assumo desde ja o compromisso de garantir a preservagido do anonimato dos doentes, bem

como a confidencialidade absoluta dos dados obtidos.

Com os meus methores cumprimentos,

2 /

Sk
7

Nuno Miguel Pereira Azevedo
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