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ALTERAGOES OSSEAS CAUSADAS POR LEISHMANIA AMAZONENSIS
NA LEISHMANIOSE CUTANEA DIFUSA (LCD)

BONE ALTERATIONS CAUSED BY LEISHMANIA AMAZONENSIS IN DIFFUSE CUTANEOUS LEISHMANIASIS (DCL)
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A patogeniada osteomielite cr 6nica é complexatendo como fator desencadeante o papel dosdiver sosmicr oor ganismos
no tecido 6sseo, e como consequéncia a inexisténcia ou ineficacia do tratamento. Na literatura, o aspecto clinico da
infeccio Gssea em algumas doencas granulomatosas deve ser considerado no diagnéstico diferencial, principalmente,
entre enfermidades como as leishmanioses que estéo entre as seis grandes endemias mundiais. Objetivo: o estudo
avalia aspectos clinicos, de imagens e histopatolégico de pacientes com leishmaniose cutanea difusa (LCD) que
evoluiram com osteomielite causada por Leishmania amazonensis. M étodos:. oito pacientes com L CD foram estudados
entre 09/ 2002 a 08/2004. Os mesmos apr esentavam lesdes em atividade e ndo estavam utilizando nenhum medicamento
antes da internacgdo. Exames de imagens (cintilografia 6ssea trifasica e radiografias), e histopatologico das lesdes
Osseasforam realizados. Resultados: A média deidadeentreos pacientes (33,1 anos), com variagdo (18 a 79 anos), tempo
de evolucdo de doenca entre 3 a 26 anos (média 12 anos), foram encontrados aspectos clinicos relevantes como
deformidades em flexdo, rigidez articular e encurtamento de dedos das méos e pés. A cintilografia 6ssea trifasica
mostrou hiperfixacdo em extremidades de membros superiores (MMSS) e inferiores (MMI1). O Exame radiogr &fico
demonstrou osteopenia, afilamentos e reabsor ¢cdo de falanges distais, sem comprometer as articulagdes. No exame
histopatolégico do tecido dsseo foram encontrados macr 6fagos repletos de leishmanias, necrose 6ssea, presenca de
seqliestro 6sseo em 4(50%) pacientes, imunohistoquimica confirmou a positividade dos casos. As técnicas de Ziehl-
Neelsen e Gomori-Grocott mostraram-se negativas em todas as amostras dos pacientes. Conclusdo: houve relagdo
direta entre L. amazonensis e infecgdo dssea caracterizando um quadro de osteomidlite cronica.

Palavras-chave: osteomidlite, infeccio dssea, leishmaniose cutanea difusa, Leishmania amazonensis, Maranhdao, Brasil.

The pathogenesis of chronic osteomyelitisis a complex process. One of the triggering factorsis the presence of diverse
microorganismsin bonetissue which areresponsible for the lack or inefficacy of treatment. The clinical presentation of
bone infection should be taken into account in the differential diagnosis of some granulomatous diseases, especially
leishmaniasiswhich isone of the six leading endemic diseases worldwide. Objectives. Theaim of the study wasto evaluate
the clinical, imaging and histopathological characteristics of patients with diffuse cutaneous leishmaniasis (DCL) who
developed osteomyelitis caused by Leishmania amazonensis. Methods: Eight patients with DCL were studied between
September 2002 and August 2004. The patients had active lesions and had not been taking any medication before
admission. The bone lesions were investigated by imaging exams (three-phase bone scintigraphy and X-rays) and
histopathology. Results: The mean age of the patientswas 33.1 years (range: 18to 79 years) and theduration of the disease
ranged from 3 to 26 years (mean of 12 years). Relevant clinical findingsincluded flexion deformities, joint stiffness, and
shortness of fingers and toes. Three-phase bone scintigraphy showed increased fixation in the upper and lower limb
extremities. Radiographic examination revealed osteopenia and tapering and resorption of the distal phalanges without
jointinvolvement. Macrophagesfilled with Leishmania, bone necrosisand bone sequestration in four (50%) patients, were
detected by histopathological analysis. |mmunohistochemistry confirmed the positivity of the cases. Ziehl-Neelsen and
Gomori-Grocott staining was negative. Conclusions: A direct relationship was observed between L. amazonensisand bone
infection, characterizing chronic osteomyelitis.

Key words: Osteomyelits, boneinfection, diffuse cutaneous|eishmaniasis, L eishmania amazonensis, Maranhé&o, Brazil .
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desenvolvimento daosteomielite se daapartir de mecanismos
associados a diversos fatores, tais como: viruléncia de
microorganismos, resposta imune local e ou sistémica do
hospedeiro, sendo que umavariedade de agentes infecciosos
pode atingir o tecido 6sseo por via sangiinea, por
contigtiidade dos tecidos moles adjacentes infectados ou
através de inoculagéo direta 33 348,59,
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A forma cronica da osteomielite é resultante da auséncia
detratamento ou do tratamento inadequado em 15 a 30% dos
casos de infeccdo Gssea aguda®, sendo caracterizada pela
presenca de um tecido ndo viavel, com necrose 0ssea,
sequiestro 0sseo e presenca ou nao de fistula cutanea®,
sendo considerado um grave problema de salde publica em
diversos paises em funcdo das dificuldades de diagndstico,
tratamento adequado, reabilitacdo, perda de produtividade,
elevado custo financeiro e ao impacto na qualidade de vida
provocado por seqlielas na maioria dos casos®: 3 %9,

O aspecto clinico dainfecgao Gssea em algumas doencas
granulomatosas com achados histopatol6gicos ndo
especificos deve ser considerado no diagndstico diferencial
da osteomielite®s 44, Entre essas doencas, temos a
lel shmaniosetegumentar (LT), pertencente aum complexo de
doencas infecto-parasitarias (leishmanioses) causadas por
varias espécies de leishmanias, que sdo protozoarios
intracelulares obrigatorios, com registro de casos em todos
0s continentes, exceto Oceania® 25 %), Possui um amplo
espectro de morbidade, alcancando mais de 79 paises, com
umaincidénciade 400 mil novos casos por ano, eprevaléncia
mundial maior que 12 milhBes de pessoas, estimando-se que
350 milhdes de individuos estéo sob o risco de adquirir a
infecg@o® 4V,

A leishmaniose cutaneadifusa (L CD) éumaformaclinica
variante da LT, cursando com constantes recidivas apds
utilizacdo de medicacdo especifica®® > 1619, Sob o ponto de
vista imunologico, apresenta intradermorreacdo de
Montenegro/IDRM(-), baixa ou auséncia de resposta
linfoproliferativa e da produc&o de interferon-gama (IFN-v)
para antigeno de Leishmania® 9.

Existem poucosrel atos sobre osteomielite e deformidades
na LT@, sendo a mesma considerada condréfila por
exceléncia, entretanto, em 1930 houve relatos de
comprometimento 6sseo compativel com osteomielite
cronica®. Posteriormente, foi observado L. braziliensis em
puncgo articular de paciente com LT®". NaLCD pode haver
alteracOes Osseas secundarias a infeccao, levando a
deformidade de extremidades do esquel eto com limitagdesde
movimentos articulares e dificuldades para realizaco de
atividades habituais da vida diaria®.

Nas infeccOes Osseas, estudos sobre seus agentes
etiol 6gicos e mecanismos fisiopatogénicos tem facilitado a
conduta terapéutica. Entretanto, surgem cada vez mais
patégenos ainda desconhecidos causando osteomielitel® 3+
%2, Os mecanismos fisiopatogénicos da infeccdo éssea e
deformidades adquiridasna LT aindan&o foram esclarecidos,
entretanto, existem vérias teorias para tentar explic&las: 1)
paraBarros et al.®, a destruicéo 6ssea se deve ainflamagéo
ou alesBes especificas da mucosa adjacente ao tecido 6sseo;
2) Nery-Guimardes & Silva®® defendem uma causa
hematogénica, enquanto outros acreditam que essas
alteragdes ocorram por contigliidade da infeccéo da Ulcera
cutanea®); 3) Bittencourt & Freitas® defendem a presenca
de uma intensa proliferacdo fibroblastica nas extremidades

distais levando as deformidades provocadas por
encarceramento local.

A infecgdo 6sseana LT € pouco estudada e de relevante
interesse. Recentemente, surgiram dados sobre a patogenia
daosteomieliterelacionadacom al.. amazonensis® 2 e, nesse
sentido alguns aspectos deveriam ser lembrados: a) A LCD é
considerada doenca crénica e algumas vezes mutilante e
incapacitante; b) a identificagdo do agente responsavel pela
infeccdo Ossea € necessaria para orientacdo terapéutica; )
diagndstico clinico e laboratorial precisa ser eficaz,
principalmente em &reas endémicas de LT, onde os agentes
infecciosos do tecido 6steo-cartilaginoso sao incriminados, e
rotineiramente pesquisados; d) a elaborac@o de conduta
terapéutica devera ser adequada para osteomielite causada
por Leishmania, evitando o desconhecimento por parte de
médicos e prejuizo para pacientes que apresentam quadro
clinico grave, asvezes com focosdeinfecgdo 6sseas mlltiplos
e possiveis seqlielas do sistema muscul o-esquel ético, como
limitagcBes de movimentos e dificuldade na realizago de
atividades davida diaria®.

Assim, neste estudo temos como objetivo caracterizar os
aspectos clinicos, de imagens, e histopatol égicos de 8
pacientes com diagnostico de LCD associado a osteomielite
causada por Leishmania.

Material eM éodos

O estudo foi aprovado pelos comités de ética do Hospital
Universitario Presidente DutrasHUPD/UFMA e Departamento
de Patologia da Faculdade de Medicina da Universidade de
S&0 Paulo-FMUSP As etapas deinvestigagdo foram realizadas
na Clinica de Ortopedia e Traumatologia do Hospital dos
Servidores Piblicos do Estado do Maranhdo (HSE-MA) com
apoio do Nucleo de Patologia Tropical daUniversidade Federal
do Maranhdo (NPAT-UFMA), e noslaboratérios de Patologia
de Moléstias Infecciosas do Departamento de Patologia da
Faculdade de M edicina da Universidade de S&o Paulo-L1M-
50/ FMUSP elaboratorio de Imunoparasitologiado Centro de
Pesquisas Gongal o M oniz-CPgGM/FIOCRUZ-Bahia-Brasil .

Oito pacientes foram cadastrados com LCD, procedentes
de diversas regides do Maranh&o, Nordeste do Brasil, os
mesmos receberam atendimento no ambulatério de Doengas
Infecciosas e Parasitarias do NPAT/UFMA, entre 09/2002 a
08/2004. Todos foram informados previamente sobre o carater
do estudo, além de explicagdes sobre vantagens, possiveis
riscos e o direito de desistir no momento que desejassem,
tendo que assinar o termo de consentimento livre e esclarecido
paraparticiparem do estudo. Em seguida, eram internados no
HSE, para confirmag&o do diagndstico clinico, realizagdo de
exames deimagens (cintilografiadsseatrifasicaeradiografia),
e histopatol 6giadas | esdes Gsseas, além de tratamento clinico.

Os pacientes apresentavam lesdes em atividade, e ndo
estavam utilizando nenhum tipo medicacdo antes da
internac&o. Os mesmos foram submetidos, inicialmente, aos
seguintes exames no ambulatério do NPAT-UFMA:
intradermorreacdo de Montenegro/IDRM; reacéo de
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imunofluorescéncia indireta/RIFI para Leishmania;
escarificacdo das bordas da lesdo/pesquisa de Leishmania;
biopsia de pele — histopatologia utilizando coloragdo de
hematoxilina-eosina(H& E) eculturaem meiosartificialsNNN-
Difco paraisolamento de cepa e posterior caracterizacdo das
mesmas.

No examecintilogréfico utilizou-seumagamacamaradigital
damarcaSiemensmodel o Diacam“), com radiofarmaco 99mTc-
M DP nadose padronizadaentre 35 e50 mCi. Trés&reasforam
identificadas na mesma regido anatdbmica: area de lesdo nos
tecidosmoles (LTM) com hipercaptacéo nafase de equilibrio;
area de lesdo Gssea (L O) caracterizada por hipercaptagdo na
fase tardia e area de aspecto normal (N) em ambas as fases.
Através do software ICON (Siemens)®“ ocorria o
processamento de imagens e através das taxas de contagens
(contagem/pixel) eragerado um indice defixacéo paraas|esdes
em partes moles (IFLTM), outro indice para lesdes Gsseas
(IFLO) sendo relacionados com um indice de fixagdo em érea
detecido normal. Assim estabel ecia-se umarelacdo diretade
proporcionalidade para cada paciente, preparando as regides
anatdémicas paraarealizacdo deradiografias e direcionando o
local debiépsiadssea (Figural).

Radiografiasdigitalizadasforam obtidas através do sistema
Kodac Direct View CR 800, tendo facilidade no armazenamento
em disco compacto e mel hor defini¢do deimagem (K odak)©Y.
Parao estudo histopatol égico utilizou-se acoloragdo de H& E;
meétodos de Ziehl-Nielsen para pesquisa de bacilos acool
acido resistentes; variante de Klingmuller nos casos suspeitos
de hanseniase ou tubercul ose e Gomori-Grocott na pesquisa
defungos, além datécnicadeimunohistoquimicautilizando a
imunoperoxidase (IPX) do tecido ésseo.

Os resultados obtidos foram tabulados e apresentados
sob forma de tabelas. Ocorreu andlise descritiva dos dados
obtidos a partir dos aspectos clinico, cintilogréfico,
radiogréfico e histopatol dgico.

Resultados

A idade médiados pacientesfoi de 33,1 anos, variando de
18 a 79 anos, com tempo de evolugdo de doenca entre 3 a 26
anos (média 12 anos), e distribuicado equitativaentre 0s sexos.
Apresentavam diversas lesBes cuténeas localizadas em
membros superiores (MM SS) einferiores (MMI1) associados
adeformidades em maos e/ ou pés.

Foram encontrados aspectos clinicos relevantes como
deformidades em flex&o, rigidez articular e encurtamento de
dedos das méos e pés. Em 5 (62,5%) pacientes evidenciou-se
braquidactilia do 5° dedo dos pés e nddul os exul cerados em
membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII),
predominando nas extremidadesdistais (Figura?2).

A cintilografia 6ssea trifasica mostrou hiperfixacdo em
varias areas do corpo, nas fases de equilibrio e tardia,
principalmente, em extremidadesdosMM SSeMMII. Nafase
de equilibrio ocorreu aumento da captagéo dostecidos moles
correspondendo as |eses cutaneas nos MM SS e MMII, em
todos os casos. Na fase tardia ocorreu hipercaptacéo

predominante em membros, com fixag8o nas extremidades
distaisem 6 (85%) casos. Nos dois (15%) pacientes restantes
ocorreu hipercaptacdo no terco proximal datibiaesquerdae
condilo lateral do fémur esquerdo em 1 caso, na coluna
vertebral lombar no outro. O Exameradiogréfico demonstrou
osteopenia, afilamento e reabsorcdo de falanges distais, sem
comprometer asarticul agBes em seis casos, sendo que quatro
destes, apresentaram lesoes |iticas em 0ssos das maos e pés
(Figura 3). Apenas em dois (25%) pacientes ndo foram
observadas essas alteragtes Osseas. Os dados dos exames
deimagensforaminseridosnaTabelal.

No exame histopatol 6gi co das | esbes cuténeas aepiderme
estavahipotréficaem 5 (62,5%) pacientes, atréficaem 2(25%)
e 1 (12,5%) considerada normal. Na derme havia infiltrado
celular intenso em todos 0s casos, com presenca de
macréfagos vacuolizados ricos em amastigotas e pequena
quantidade de linfécitos e plasmacitos. O estudo do tecido
0sseo, pela microscopia optica utilizando coloragéo H&E,
revel ou macréfagos repletos de Leishmanias, necrose 6ssea
e presenca de seqiestro 6sseo em 4(50%) pacientes, sendo a
positividade destes casos confirmada pel aimunohi stoquimica
(Figura 4). As técnicas de Ziehl-Neelsen e Gomori-Grocott
mostraram-se negativas em todos os pacientes. Os exames
histopatol 6gicos das amostras 6sseas estudadas foram
incluidosnaTabela2.

Discussio

A osteomielite € considerada uma doenga freqliente, com
crescente aumento do nimero de casos clinicos e de agentes
patogénicos que tem predilecdo pelo tecido Gsseo® 39 52,
sendo investigada através de critérios clinicos, radiogréficos,
cintilograficos e histopatol 6gicos®* *. Acredita-se que
somente as caracteristicas clinicas e radiogréficas néo
distinguem os microorganismos responsaveis pelainfeccao,
sendo necessério utilizar outras ferramentas como a
cintilografia 6ssea que define a extensdo do processo
inflamatério 6sseo e 0 comprometimento de partes moles®
%) bem como o estudo histopatol égico do tecido 6sseo que
pode esclarecer os achados, incluindo uma variavel mistura
deinfiltrado inflamat6rio, necrose e formagao Gssea® *).

O aspecto clinico da osteomielite observado naL CD tem
comportamento semelhante a forma crénica da osteomielite
causada por fungos, com multiplos focos??, devendo ainda
fazer diagndstico diferencial com tuberculose, hanseniase,
esporotricose, paracoccidioidomicose e mieloma multipl 0@
%), A osteomielite hematogénicado adulto é raracom auséncia
de seqiestro 6sseo ou destruicao da cortical, atingindo todo
0 0sso afetado e articulagdes adjacentes® 275D,

Em nosso estudo os aspectos clinicos das | esdes cutaneas
(LC) foram semelhantes as descric¢des de Porto Marques“®),
Bryceson® e Costa et al.*®. Em 6 (75%) pacientes foram
encontradas leses nos MMSS e MMII relacionadas a
traumatismos de repeticdo, evoluindo com ferimentos
superficiais e infeccdo secundaria. Nos 2 (25%) casos
restantes houve somente perda da camada epidérmica,
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Figura 1. representagdo da hipercaptagéo em partes molese Figura 2. aspectos clinicos das lesbes cutaneas causadas
no tecido 6sseo namao esquerda (IMS). A. determinagéo das por Leishmania (Leishmania) amazonensis. Presenca de
areas na fase de equilibrio e na fase tardia (B). com areas nédulos, placas infiltradas, nodulo-exulceracdo e
normais determinadas. C. calculo para a geracao dos indices deformidades dos dedos. A. Exulceracgdes tipicas com
em ambas as fases. deformidadesem flexdo dosdedos (M .A.F). B. Variosnodul os
no dorso e dedos em ambasasméos (J.M.S). C e D. Aspectos
das lesBes cuténeas cicatrizadas, deformidades em flex&o,
encurtamento dos dedos e presenca de braquidactilia no 5°
dedo em ambosos pés (R.F.O eA.M.C).

pizels ctsfpizel cts pixels ctsfpixzel cts
1 g1 23.5 1905 1 36 95.2 3462
2 g1 27.6 2238 2 36 202.6 7294
3 g1 13.2 1070 3 36 105.8 3610
area 1 - lesoo osseon
area 2 - lesoo partes moles

area 3 - normal

Indice LAY (tardia) Indice L/H (pool)
(L0} = areal/aread = (LO) = 346273810 = 0.90
190541070 = 1.75 (LMY = 72943810 = 1.91
(LM} = areaZfaread = Indice Tardia/Pool
223841070 = 2.09
(LD} = 1.76/0.90 = 1.98
(LM)y = 2.09/1.91 = 1.09

Figura 3. Aspectos radiograficos das méos e dos pés causada por Leishmania (Leishmania) amazonensis (M.A.FeJM.S). A.
lesdo liticanametéfise distal dafalange proximal do 4° dedo e deformidade em flex&o do 5° dedo (m&o direita). B e C. reabsorgéo
dasfalanges distais e deformidade em abdugéo do 5° dedo dos pésde maneirasimétrica. D. lesdo liticanafalange proximal da5°
dedo da méo esquerda.

]
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Figura 4: A. reacdo inflamatoria constituida por macréfagos parasitados, infiltrando a derme (J.M.S) HE. AO. 400x. B.
imunohistoquimica de lesdo cutanea demonstrando a presenca do parasito (J.M) AO. 100x. C. lesdo 6ssea com parasitismo de
macrofagos (J.S.C) HE. AO. 400x. D. imunohi stoquimicadalesdo 6sseamostrando a presengade parasitos (J.S.C) AO. 400x.

concordando com Costa et al.*® que acreditam naformagédo
de lesdes exul ceradas proprias da LCD, diferenciando-as de
Ul ceras propriamente ditas definidas por Sampaio®”.

Estudos sobre LT enfatizam a importancia do
envolvimento cartilaginoso, como acometimento secundario
do tecido dsseo na forma clinica cuténeo-mucosa, devendo-
se ter cuidado na interpretacdo desses achados como sendo
relacionado aL.C ou LCD®517.29 Pupo“® relatou 11 casosde
LC com lesBes contiguas aos 0ssos e articulagdes das
extremidades distaisdos membros, verificando deformidades
clinicas, lesbes destrutivas e seqlestros 0sseos,
diferenciando das lesfes Gsseas da sifilis, tuberculose e
osteomielite bacteriana.

Recentemente, Ogawaet al.“? relataram um caso LC com
destruicéo de falange distal do 1° dedo do pé esquerdo
chamando atengdo para o diagnostico diferencial com
melanoma. Saldanha et al.“® descreveram deformidades e
mutilagdes de dedos das méos e pés em pacientescom LCD.
Neste estudo, os autores observaram que 2 pacientes
apresentavam dificuldade para deambular devido presenca
decicatriz retrétil naregi&o do tenddo cal caneo, limitando os
movimentos do tornozelo e pé, de forma semelhante aos
achados de Silva®. Os demais casos apresentavam

exulceracOes traumaticas sem desenvolver deformidades
locais, talvez pela possibilidade de recorréncia e cronicidade
como um dos fatores responsaveis por estes achados,
concordando com os achados de Bittencourt & Guimardes?”,
Bryceson® e Costa et al.*®.

Nas ultimas décadas, varios estudos foram realizados com
afinalidade de se compreender o processo de destruicdo 0ssea,
principalmente na osteomielite bacteriana, onde foram
levantadas algumas hi péteses, como aliberacéo deenzimase
proteases bacterianas estimulando a degradacdo direta do
tecido 6sseo ou inibindo a sintese da matrix 6ssea®”. No
entanto, o processo infeccioso dsseo iniciaria, geralmente, na
metéfise 0ssea, talvez por ndo existir célulasfagocitarias nos
vasos ou pelo fluxo sangliineo ser maislento, permitindo que
microorganismos extracelulares se situassem fora dos
capilares“s 5. Fatores como endotoxinas, lipopolissacarideos
(LPS) e componentes de superficie denominada de fatores
bacterianos osteoliticos parecem promover a reabsorgédo
inibindo a formag&o dssea™.

Os mecanismos fisiopatogénicos de osteomielite por
Leishmania ainda permanecem desconhecidos, observando-
se neste estudo a presenca de osteomielite e lesBes cuténeas
namesmaregido anatdmica, e casos clinicos de osteomielite

www.gmbahia.ufba.br



Gaz. méd. Bahia2009;79 (Supl.3):62-69

Alteragdes Osseas Causadas por Leishmania amazonensis na LCD

67

Tabela 1. Caracteristicas clinicas das éreas escol hidas, indices e rel acéo de proporcionalidade pelacintil ografia 6ssea e aspectos

radiograficos dos pacientes com LCD/MA.

AspectosClinicos

Aspectos Radiogr &ficos

Pacientes Localizacdo dfd  brag indicede Osteopenia L.litica Reabsorcdo  dfd
fixac8o/relacdo

R.FO. Maos P A IFLTM 0,25 P A P

Pé esguerdo Pés P P IFLOO,79 P P P
3161

JM.S Maos A A IFLTM 1,09 P P P A

M&o esquerda Pés A A IFLO1,96 A A A A
180:1

M.A.F Maos P A IFLTM 0,32 P P A P

Mé&o direita Pés P P IFLO141 P A P P
4401

M.CM.A. Maos A A IFLTM 0,51 A A A A

Perna esgquerda Pés A A IFLO2,09 A A A A
4001

JSC. Mé&os P A IFLTM 0,62 P P A A

Mé&o direita Pés P P IFLO1,98 P A A P
3191

AM.CF Maos P A IFLTM 0,75 A A P P

M&o esquerda Pés P P IFLO1,14 P A P P
152:1

M.TR. Maos A A IFLTM 0,60 A A A A

Coxaesquerda Pés A A IFLO318 A A A A
5301

JM. Maos A A IFLTM 0,49 A A A A

Pé esguerdo Pés A A IFLO158 A P P A
3221

P: presenca; brag: braquidactilia; A: auséncia; |. litica: lesBes liticas, dfd: deformidades.

Tabela 2. Aspectos histopatol gicos do tecido 6sseo pel as col oragdes Hematoxilina-Eosina, Imunohistoquimica, Ziehl-Neelsen

e Gomori-Groccot dos pacientescom LCD/MA.

ExameHistopatoldgico Pacientes

RFO JMS MAF MCMA JSC AMCF MTR M
Infiltrado celular O +++ +H+ ¢ +Ht+ ¢ ©) +
Polimorfonucleares Q) Q) Q) Q) Q) Q) Q) Q)
Granuloma Q) ) ) Q) ) Q) Q) Q)
Leishmania (H & E) 6] +++ +++ 0 +++ ©) O] O]
Macrofago vacuolizados () +H+ +H ¢ +H+ ©) ©) ©)
Plasmocitos Q) + Q) Q) + Q) Q) Q)
Linfocitos ©) + ©) ©) + ©) ©) ©)
Necrose Ossea @) ++ + 0] + Q) 0 ()
Seqliestro 6sseo ) P () () P () Q) ()
Imunohistogquimica N P P N P N O] P
Ziehl-Nedlsen N N N N N N N N
Gomori-Groccott N N N N N N N N

com auséncia de nédulos exulcerados, fortalecendo a
necessidade de estudos direcionados para esta area % 2L 49),
Para Guimaraes & Silva®), as lesdes 6sseas na LT possuem
caracteristicas propriasindependente do mecanismo que esse
protozoario adote. Pessoa & Barreto®?, e Kochs®?,

acreditavam que traumatismos prévios sobre as
protuberancias Osseas de extremidades distais justificariam
lesOes Gsseas na LT. Assim, existem algumas teorias como a
disseminagéo hematogénicada Leishmania®, acontiglidade
devido Ul ceras cutaneas® e a ocorrénciade traumatismos de
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repeticdo sobre um tecido com pouca el asticidade levando a
migracdo de microorgani Smos existentes napele parao tecido
0sse0®.

O mapeamento 6sseo utilizado revelou o | FLO superior a0
IFLTM sugerindo um quadro de infeccdo Gssea multifocal,
semel hanteaosteomielite cronicareci divante multifoca®?. Nota:
sequeo examecintilogréficotém sdo pouco utilizado nasdoengas
tropicais, sendo considerada uma ferramenta Util em doengas
como as leishmanioses™ 12, Portanto, pode-se afirmar que este
sgjao primeiro estudo usando acintilografia dsseaem pacientes
com LCD tendo sua importancia na identificacdo e
acompanhamento clinico dainfecgao Gssed® 2.

Os exames radiogréficos demonstraram lesGes liticas na
regido metafisaria de falanges e deformidades dos dedos de
maneira simétrica em 6 pacientes, reforgcando os relatos de
ARIAS® sobre a suspeita de osteomielite crénica em 2
pacientes com LT, com aspecto de espinha ventosa éssea
nos 0ssos da mao. Observou-se através de radiografias, em 3
pacientes, que a localizagdo das |esdes Gsseas, correspondia
as lesdes cutaneas nos MMSS e MMII, de acordo com as
descricdes clinicas citadas na literatura®® ¥ 49, tendo a
preocupagdo de excluir outras doencas granulomatosas, ou
ndo, neste estudo.

Novas estratégias devem influenciar o manuseio clinico-
cirargico e sicio-econdmico da osteomielite no futuro, como
0 avango no campo dos antimicrobianos, das técnicas
diagnosticas e cirlrgicas, e a descoberta de novos agentes
infecciosos* 2%, Com o resultado do exame histopatol gico
do tecido 6sseo, através da coloracdo H& E, caracterizou-se
um quadro deinfecgdo Gssea cronicacom macréfagosrepletos
de amastigotas de Leishmania, infiltrado linfoplasmocitério,
necrose tecidual e presenca de sequiestro 6sseo em quatro
casos, confirmados pela técnica da imunohistoquimica ao
mostrar Leishmanias no tecido 6sseo, surgindo assim um
microorganismo causador de osteomielite, até entdo ndo
descrito, apoiado em dados da literatura especializada® .

Naliteraturasobre LT ndo existiam citacBes de osteomielite
causada por Leishmania no homem e s8o poucos os relatos
sobre alteragdes do tecido 6sseo naLT“), Talvez justificasse
ndo se pensar na capacidade da Leishmania causar infeccéo
0ssea, mesmo em areas endémi cas onde rotinel ramente apenas
bactérias e fungos séo pesquisados. Entretanto, Costaet al.??
estudaram um model o experimental de osteomieliteem BALB/
¢ com Leishmania (L.) amazonensis, utilizando cepas de
individuos com LCD. Nesse sentido, demonstra-se arelagéo
diretaentreal.. amazonensis eainfeccao 6sseacaracterizando
um quadro de osteomielite crénicaem pacientescom LT.
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