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ARTIGO

Surto de leishmaniose tegumentar americana em Canoa,
Santo Amaro, Bahia, Brasil

An outbreak of American cutaneous leishmaniasis in Canoa,
Santo Amaro, Bahia, Brazil

Ivonise Follador, Cibele Araujo, Maria Amélia Cardoso, José Tavares-Neto, Aldina Barral,
José Carlos Miranda, Achiléa Bittencourt e Edgar M. Carvalho

Resumo Em 1993, um surto leishmaniose tegumentar americana (LTA) foi detectado no povoado
rural de Canoa, município de Santo Amaro, Bahia. Um estudo observacional prospectivo delineou-
se, com objetivo de determinar as taxas de freqüência e caracterizar clinicamente a doença.
Foram acompanhados 555 indivíduos, registrando-se 29 casos de LTA, 11 casos sugestivos de
LTA pregressa e 529 sadios. Desses 529 sadios, 65 apresentaram reação de Montenegro positiva
sem qualquer evidência presente ou passada de doença. A prevalência de LTA no período de
estudo foi de 5,2% (29/555). A  leishmania envolvida foi caracterizada como Leishmania braziliensis
e o vetor, Lutzomyia intermedia. Foram detectados cães e equídeos infectados por leishmania.
O acometimento de crianças menores de 10 anos, o acometimento igual entre os sexos e um
componente de agregação familiar sugerem um padrão de transmissão peri ou intradomiciliar.
Palavras-chaves: Leishmaniose tegumentar. Surto. Leishmania. Epidemiologia.

Abstract  An outbreak of American cutaneous leishmaniasis (ACL) was detected in the village of
Canoa in 1993. A prospective observational study was outlined to determine the frequency rates
and to clinically characterize the disease. A total of 555 people were followed up. There were 29
cases of ACL, 11 cases of probably previous ACL (scars) and 529 healthy individuals. Of these
529 individuals, 65 had a positive Montenegro reaction without any present or past evidence of
leishmaniasis. The prevalence of ACL during the two years was 5.2% (29/555). The leishmania
involved was Leishmania braziliensis and the vector, Lutzomyia intermedia. Evidence of infection
was detected in dogs and horses. The high frequency of the disease among children under ten
years, the similar sex distribution of cases and a component of familial aggregation suggest a
peri- or intra-domiciliary transmission.
Key-words: Cutaneous leishmaniasis. Outbreak. Leishmania. Epidemiology.
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A leishmaniose tegumentar já foi descrita
em todos os continentes, exceto na Oceania,
estimando-se em cerca de 185.380.000 pessoas
sob o risco da infecção, com a ocorrência de
295.900 casos novos anuais sendo 59.300 nas
Américas4. Nas Américas, a leishmaniose
tegumentar americana (LTA) se distr ibui
amplamente, desde o Texas até o norte da
Argentina, não havendo relato de casos apenas

no Canadá, Chile e Uruguai. No Brasil, a doença
tem sido documentada em praticamente todos
os estados16 22. A LTA é conhecida no estado da
Bahia desde o início do século XIX25 29. Nessa
chamada de fase baiana da doença, a expansão
da cultura de cacau atraía trabalhadores de
várias regiões do país e a maioria dos pacientes
era proveniente do Recôncavo e região sul do
estado, áreas servidas pela estrada de ferro8.
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Atualmente, a LTA é endêmica em praticamente
todo o estado, com transmissão ativa e surtos
epidêmicos registrados em várias localidades.
Em Três Braços, onde desde 1974 existe um
núcleo de estudo da LTA, a prevalência é de 14,9%
e a incidência anual média de 8,1 casos/1.000
habitantes, com 2,7% evoluindo para a forma
mucosa, evolução esta que ocorre em uma média
de 6 anos19. Vários trabalhos vêm caracterizando
os aspectos clínicos e epidemiológicos da LTA
na região5 6 8 19, porém poucos estudos clínico-
epidemiológicos existem em outras áreas da
Bahia26.

O risco de infecção, classicamente atribuído
às formas de ocupação dos ambientes florestais
pelo homem (formas zoonóticas), vem ressurgindo
com outra feição em áreas onde focos ativos da
doença sobreviveram em pequenas matas

residuais, havendo a urbanização da LTA (formas
antroponóticas), com adaptação dos agentes e
vetores aos novos ambientes, envolvendo os
animais domésticos23. A urbanização das
leishmanioses tem sido documentada em
diversos estados do Brasil como São Paulo, Rio
de Janeiro e Espírito Santo15 16 24 27 28. O papel
dos surtos na perpetuação da endemia é
conhecido, mas a falta de estudos sobre a
estrutura epidemiológica dos mesmos dificulta o
conhecimento dos fatores envolvidos na
incidência humana dessa doença15 16.

Em março de 1993 um surto de LTA foi
detectado no vilarejo de Canoa, município de
Santo Amaro, Bahia, onde não havia registro
prévio da doença. Nesse trabalho são descritos
os aspectos clínico-epidemiológicos da LTA neste
vilarejo.

MATERIAL E MÉTODOS

Caracterização geográfica da região. O
município de Santo Amaro situa-se no Recôncavo
Baiano a 71km da capital do estado, Salvador,
12 33’ latitude sul, 38 42’ longitude oeste, 50m
com relação ao nível do mar. A temperatura
média anual é de 25,4oC. Canoa é um povoado
rural, com 163 habitações, distribuídas ao longo
de uma estrada vicinal de 2,6km, na linha de
cumeada do centro de dispersão de dois rios, rio
Subaé e rio Traripe. Há predomínio de plantações
de bananas e mandioca que chegam em alguns
trechos a rodear totalmente as casas. Há luz,
porém não há água encanada ou rede de esgoto.
As casas (Figura 1) são na maioria bem simples,

de reboco, teto de telha e chão de cimento. O terço
final do povoado, da casa 101 até a casa 163, é
denominado Canoa de Baixo e os dois terços
iniciais, da casa 001 até a casa 100, denominado
de Canoa de Cima. A mata ao redor é resíduo
secundário da Mata Atlântica, evidenciando
extensas áreas de desmatamentos antigos e
recentes (Figura 2), estes últimos predominando
no terço final do povoado.

Inquérito epidemiológico. O presente estudo
desenvolveu-se de março de 1993 a março de
1995. No primeiro ano do estudo, todas as casas
do povoado foram cadastradas, com ficha clínico-
epidemiológica por casa, e todos os moradores

Figura 1- Área de desmatamento recente ao fundo da
casa 163, Canoa- Santo Amaro- Bahia.

Figura 2 - Casa 163, padrão típico das habitações do
povoado, onde foram detectados 7 casos de LTA.
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avaliados com exame clínico-dermatológico e
reação de Montenegro. No decorrer dos dois
anos todos os casos suspeitos de LTA cutânea
ou mucosa e todos indivíduos que apresentaram
reação de Montenegro positiva foram avaliados,
clinica e laboratorialmente, inclusive com exame
otorrinolaringológico.

Exames laboratoriais. A Reação de Montenegro
foi realizada com antígeno solúvel de Leishmania
amazonensis (MHOMBr88-Ba 125) padronizado
com 250µ gramas de proteína/ml. A sorologia para
leishmaniose foi realizada pela técnica padrão de
ELISA, previamente descrita. A cultura do aspirado
da lesão ou do gânglio próximo à lesão foi realizada
em meio de cultura NNN. O exame histopatológico
foi feito pela técnica de hematoxilina-eosina.

Inquérito nos animais domésticos e inquérito
flebotomínico. Dois inquéritos sorológicos
caninos foram realizados, um em maio de 1993
e outro em maio de 1994, sendo o primeiro através
da técnica de imunofluorescência com sangue

colhido em papel de filtro e o segundo através
da técnica de ELISA em soro. Um inquérito
sorológico nos equídeos foi realizado em outubro
de 1994, através da técnica de ELISA, com material
processado na Fundação Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) do Rio de Janeiro, RJ. Um inquérito
flebotomínico foi feito em três pontos diferentes
do povoado, através das armadilhas de Shannon
e luminosas. A caracterização da espécie de
flebotomíneo foi feita no Instituto Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) de Salvador, BA.

Análise estatística. Os dados coletados foram
inseridos em banco de dados do programa EPI-
INFO versão 6.0, da Organização Mundial de
Saúde. Para análise de significância estatística
foram utilizados os seguintes testes: Teste “t” de
Student, teste exato de Fisher, qui-quadrado,
razão de prevalência e r isco relativo. As
diferenças foram consideradas estatisticamente
significantes quando a probabilidade de erro tipo
I foi < 0,05.

RESULTADOS
O inquérito populacional clínico-epidemiológico

constatou a presença de 163 habitações, com
604 habitantes, dos quais 555 foram avaliados.
A média de idade da população foi de 24,0 ± 19,6
anos, sendo 283 (51%) do sexo masculino e 306
(55,2%) com menos de 20 anos de idade. O
número de moradores da área de Canoa de
Baixo foi de 202 (36,4%) indivíduos.

O inquérito sócio-econômico realizado revelou
serem os chefes de família predominantemente
analfabetos ou com alfabetização básica (66,4%)
e lavradores (71,4%). Com relação aos domicílios,
o inquérito revelou que a maioria das habitações
era de taipa (56%), com piso de cimento (77,5%),
sem água potável (79,1%), sem fossa (79,1%) e
com energia elétrica (94%). Não houve diferença
estatisticamente significante com relação às
variáveis sócio-econômicas quando se comparou
Canoa de Cima com Canoa de Baixo. Também
não houve diferença estatisticamente significante
quando se comparam as variáveis sócio-
econômicas dos domicílios com casos presentes
ou passados de doença com as dos domicílios
sem casos de doença.

Foram registrados 129 cães (1,08 cão/
domicílio ± 1,46), 61 gatos (0,52 gato/domicílio
± 0,81) e 135 equídeos (1,13 eqüídeo/domicílio
± 1,31) nos domicílios residenciais.

No decorrer do primeiro ano, foram avaliados
555 moradores, encontrando-se na primeira

avaliação 11 indivíduos com LTA, 11 com história
e cicatriz características de doença passada sem
tratamento específico e com o teste intradérmico
posi t ivo (cura espontânea) e 533 sadios
clinicamente e sem história pregressa de LTA.
Neste último grupo, 468 (87,8%) apresentaram
reação de Montenegro negativa e 65 (12,2%)
positiva. Ainda no primeiro ano de estudo mais
7 casos de LTA foram diagnosticados e no
decorrer do segundo ano mais 11, todos com
avaliações prévias negativas. Ao todo ocorreram
29 casos de LTA. A prevalência de LTA com
lesões ativas nos dois anos do estudo foi de 5,2%
(29/555). A razão de prevalência da doença ativa
em Canoa de Baixo com relação a Canoa de
Cima foi de 4,59 [IC95%; 2,07-10,17]. A
prevalência de indivíduos sadios com reação de
Montenegro positiva foi de 11,7% (65/555). A
incidência de LTA foi de 3,5% (14/464) na coorte
acompanhada.

Características clínicas da leishmaniose
tegumentar. Dos 29 casos diagnosticados de
LTA, 23 (79,3%) apresentavam forma cutânea,
5 (17,2%) a forma cutâneo-mucosa simultânea
e um (3,4%) a forma disseminada (também com
lesão mucosa). Não ocorreram casos de forma
mucosa isolada ou de forma difusa da doença.
Dos 29 casos, 21 ocorreram em Canoa de Baixo
e 8 em Canoa de Cima (p < 0,001). Esses dados
estão demonstrados na Tabela 1.



500

Follador I et al

Os 29 casos ocorreram em 15 famílias, com
a média de 1,93 casos/família, sendo 11 (73,3%)
famílias com um caso e 4 famílias cada uma com
2, 4, 5 e 7 casos respectivamente. Considerando-
se o fato de existir ou ter existido um doente na
casa, a chance de ter outro doente na mesma
casa foi 4,5 vezes maior nesses casos do que
em casas sem doente (p < 0,0001).

Os casos de LTA foram diagnosticados
predominantemente(22/29) de dezembro a
março de cada ano. Não houve diferença
estatisticamente significante dos 29 casos com
relação a média de idade e sexo, quando
comparados com a população geral. A distribuição
dos casos de acordo com a ocupação mostra
que 14 (48,3%) eram estudantes e 10 (34,5%) eram
lavradores.

O número total de lesões foi de 77 lesões para
28 casos, excluindo-se dessa contagem o
paciente com a forma disseminada. A média de
lesões por paciente foi de 2,8 lesões. Não houve
diferença estatisticamente significante na
proporção de crianças com múltiplas lesões,
quando comparadas com os adultos na mesma
situação. A distribuição por local afetado mostra
que de 77 lesões, 55 (71,4%) situavam-se acima
da linha da cintura pélvica, não havendo
diferença entre crianças e adultos.

A lesão do tipo ulcerada (Figura 3) ocorreu
em 45 (58,5%) das 77 lesões e outras formas,
pápulo-nodular e ectimatosas (Figura 4), em 32
(41,5%) lesões. Associando-se os tipos clínicos
com o tempo de evolução, observa-se uma
relação direta das formas ulceradas com um

Tabela 1 - Distribuição dos casos de LTA nas duas partes do povoado, em Canoa- Santo Amaro- Bahia, 1993-1995.
Parte do povoado População doente População sadia Total

n % n % n %

Canoa de Baixo 21 10,4 181 89,6 202 100,0

Canoa de Cima 8 2,3 345 97,7 353 100,0

Total 29 5,2 526 94,8 555 100,0

(p = 0,001; χ2 =17,15).

Figura 3- Lesão ulcerada típica em membro superior
direito de criança de 3 anos.

Figura 4- Duas pequenas lesões pápulo-ulceradas em
membro inferior direito, com 8 dias de evolução e que ao
exame histopatológico apresentavam índice parasitário
3 (100 parasitas X 100 campos).

tempo de evolução maior que 60 dias e das formas
pápulo-nodulares e ectimatosas com um tempo
de evolução menor que 60 dias (p < 0,0001). O
tamanho médio das lesões foi de 18,5 ± 9,8mm.
O comprometimento mucoso simultâneo a lesões
cutâneas ocorreu em seis (20,7%) dos 29 casos.

Todos os casos de comprometimento mucoso
simultâneo ocorreram com lesões múltiplas e
com lesões acima da cintura pélvica (p < 0,0001).
A adenopatia ocorreu em 23 (79,3%) dos 29
casos. Nos casos de diagnóstico recente, com
tempo de evolução menor ou igual a 60 dias,
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todos apresentaram adenopatia. O comprometimento
ganglionar caracterizou-se por ser na cadeia próxima
à lesão, em alguns casos bilateralmente, mesmo
sem lesão no lado contra lateral (6/23), com
características inflamatórias (móveis, dolorosos
e não aderidos), chamando atenção, em sete casos,
o tamanho volumoso dando aspecto tumoral. Nos
casos em que o comprometimento era também
contra lateral, os gânglios tinham tamanho maior que
5cm, eram dolorosos, fusionados e não aderidos.

A reação de Montenegro foi positiva em 26
dos 29 (89,7%) casos na primeira avaliação com
lesão suspeita, sendo a média da enduração de
17,6 ± 1,4mm. Dois dos doentes com reação de
Montenegro inicial negativa, tinham oito e quinze
dias de evolução, e tornaram-se positivos quando
repetiram a reação. A sorologia (ELISA) para
leishmaniose foi positiva em 16 (55,2%) casos
,apresentando uma relação direta com o tempo
de evolução maior que 60 dias (p < 0,001).

Os achados histopatológicos predominantes
foram: presença de intenso infiltrado inflamatório
l in fo-p lasmoci tár io  (64,7%),  de reação
granulomatosa (76,5%) e de epidermotropismo
(82,4%). Em todos os 11 casos, nos quais o
parasito foi cultivado, a espécie de leishmania

caracterizada através de anticorpo monoclonal
foi a Leishmania braziliensis.

Os casos de doença foram tratados com
antimonial pentavalente (Glucantime), via
venosa, na dose de 20mg SbV/kg/dia durante 20
dias, repetindo-se a série após 4 semanas da
primeira naqueles que ainda apresentavam lesão
ativa. Não houve caso de falência terapêutica.

Inquérito nos animais domésticos e inquérito
flebotomínico. No primeiro inquérito canino,
realizado em maio de 1993, foram examinados 104
cães dos quais cinco (4,8%) tiveram a sorologia
positiva para leishmaniose. No segundo inquérito
canino, feito em dezembro de 1994, foram
examinados 100 cães dos quais oito (8%) tiveram
a sorologia positiva para leishmaniose. Em
setembro de 1994, o exame clínico e inquérito
sorológico foram realizados nos equídeos do
povoado, tendo sido examinados 77 animais.
Nenhum eqüídeo apresentou lesão cutânea
sugestiva de leishmaniose e o teste sorológico
foi positivo em 17 (22%). Em dezembro de 1994,
o inquérito flebotomínico realizado evidenciou
predomínio da Lutzomyia intermedia em 94%
dos flebótomos examinados (47/50), mas também
sendo capturados Lutzomyia migonei  e
Lutzomyia (Nyssomyia) sp.

DISCUSSÃO

Mudanças ambientais têm sido associadas
a mudanças no perfil epidemiológico da
leishmaniose tegumentar, com descrições cada
vez mais freqüentes de surtos em áreas urbanas
e peri-urbanas, sugerindo uma adaptação do
vetor e de todo seu ecossistema a essas regiões13.
O presente estudo detectou e acompanhou um
surto de leishmaniose tegumentar no povoado
rural de Canoa, município de Santo Amaro, BA,
área de colonização antiga e população estável.
A diferença estatisticamente significante
encontrada entre o grupo de sadios com o de
doentes foi o do local de moradia, havendo no
último grupo um forte predomínio de moradores
de Canoa de Baixo, terço final do povoado onde
uma alteração ambiental muito acentuada vem
acontecendo, com desmatamentos recentes e
antigos e uma maior proximidade da mata às
casas. As demais variáveis testadas não
mostraram diferenças, sugerindo que a questão
seja ambiental. Os casos de LTA ocorreram
predominantemente nos meses de dezembro a
março, época de verão, calor e umidade na
região. Não existe claramente um padrão sazonal
na transmissão da leishmaniose tegumentar e
os estudos demonstram grande variação na

época de maior ocorrência, havendo relatos de
maior predominância do vetor nos meses
quentes e úmidos15 19.

No presente estudo houve um comprometimento
elevado de crianças, com taxas semelhantes
entre os dois sexos e com um possível componente
de agregação familiar, sugerindo padrão de
transmissão peridomiciliar ou intradomiciliar.
Este padrão de transmissão é freqüentemente
descrito na região Sudeste do país16 17 24. As
lesões eram múltiplas, extensas e com localização
predominante acima da cintura pélvica. Esses
são fatores de risco21 para o desenvolvimento da
forma mucosa e justificam a elevada freqüência
de doença mucosa observada nesse surto. A
ocorrência de múltiplos casos em algumas
famílias sugere transmissão peridomiciliar,
podendo também se levantar a questão do papel
do homem na cadeia de transmissão e possíveis
fatores genéticos7 24. Estudos futuros em área de
transmissão de L. braziliensis precisam ser
desenvolvidos para detectar a importância dos
fatores genéticos no comportamento da infecção
e da doença.

O achado de lesões predominantemente na
porção superior do tronco não é o mais comum
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em áreas de LTA e também sugere transmissão
intradomiciliar. Os flebótomos costumam voar baixo
e ao atingir pessoas deitadas poderiam alcançar
mais facilmente as regiões altas do corpo3. Em
crianças, pela baixa estatura, é freqüente o
acometimento acima da cintura pélvica9.

O comprometimento ganglionar foi um
achado que esteve presente em todos os casos
de diagnóstico precoce. A linfadenopatia vem
sendo reconhecida na literatura como um achado
freqüente e importante nos casos de LTA,
principalmente quando de diagnóstico precoce5 6.
É possível que o comprometimento ganglionar
seja mais habitual do que o relatado em diversas
sér ies ,  es tando  assoc iado  ao  in íc io  do
desenvolvimento das lesões e que estudos em
campo, dentro da área endêmica, tenham mais
chances de detecta-lo. A reação de Montenegro
é um exame de grande valor para diagnóstico
de LTA, considerando ter mais de 90% de
sensibilidade e especificidade nas mais diversas
séries14 18 28. Em Canoa, a elevada taxa de
positividade da reação de Montenegro reforça a
importância do teste intradérmico no diagnóstico
das leishmanioses.

A positividade encontrada nos inquéritos
sorológicos canino e equídeo revela uma
participação dos referidos animais domésticos
no ciclo da doença no local, embora o real papel
dessa participação necessite de estudos mais
específicos. A documentação de cães10 11 20,
equídeos1 12 31 e roedores domésticos2 3 infectados
por leishmania sugere a participação dos
mesmos na domiciliação e urbanização da LTA.

O encontro de L. intermedia nos domicílios e
peridomicílios, em áreas rurais e peri-urbanas,
sugere uma evolução da espécie à domiciliação13

15 16 22 23. Em Três Braços, Bahia o predomínio é
de L. whitmani30, com padrão de transmissão ainda
associado a áreas de florestas e ocasionalmente
ocorrendo em áreas peridomiciliares19. Em
Jequié26, Bahia, os dados também indicam um
padrão relacionado à maior exposição humana
à floresta. O predomínio de L. intermedia em
Canoa bem como as outras características do
surto que indicam transmissão per i  ou
intradomiciliar diferem até então do padrão
epidemiológico de LTA encontrado no Estado
da Bahia.
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