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Histoplasmose Cutdnea Disseminada em Doente
com SIDA: Relato de um Caso Clinico
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Caso Clinico

RESUMO - Descreve-se o caso clinico duma mulher de 30 anos, raca negra, natural e residente em Mogambique, internada no
servico de dermatologia do Hospital Central de Maputo por miltiplas pépulas de aparecimento progressivo e aditivo disseminadas
por todo o tegumento cuténeo. O teste para VIH 2 foi positivo, com CD4 de 1 cel/mm?3. O exame histolégico de uma das lesées
foi compativel com infeccéo por Histoplasma capsulatum. Foi medicada com anfotericina B durante 21 dias com melhoria clinica.
Teve alta medicada com fluconazol 400 mg/dia e tratamento anti-retroviral mas viria a falecer 13 meses depois apds gastrenterite
aguda.

PALAVRAS-CHAVE - Dermatomicoses; Infecgdes Oportunistas Relacionadas com a SIDA; Histoplasmose; Sindrome da Imuno-
deficiéncia Adquirida.

Cutaneous Histoplasmosis in AIDS Patient:
Case Report

ABSTRACT ~ This report describes a case of disseminated cutaneous histoplasmosis in a 30 years old black woman, born and living
in Mozambique, with disseminated eruptive multiple papules, some of them with erosions, localized also in palms, plants and oro-
pharyngeal mucosa. The HIV 2 test was positive and the CD4 count was 1 cel/mm3. Histopathology was compatible with infection
by Histoplasma capsulatum. She was treated with amphotericin B during 21 days, with clinical improvement, followed by oral fluco-
nazole 400 mg/day and antiretroviral, but she died 13 months later from gastroenteritis.
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INTRODUCAO

A histoplasmose é uma micose sistémica causada por:
a) Histoplasma capsulatum var. capsulatum com distribuicdo
mundial; b) histoplasma capsulatum var duboisii, prépria do
continente africano.! O habitat natural deste fungo é o solo
contaminado por fezes de aves e morcegos.? A doenca é
amplamente distribuida no continente Americano e Africa-
no, e é rara na Europa & excepgdo da Itdlia."® Com o ad-
vento da SIDA o nimero de casos de histoplasmose tende a
aumentar, principalmente na sua forma disseminada.

A doenca transmite-se por inalacdo de esporos suspen-
sos na atmosfera de cavernas, capoeiras e construcées ve-
Ilhas alcancando os alvéolos pulmonar e disseminam para
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outros érgdos por via linfatica e hematogénica. A inocula-
¢@o cutdnea directa é rara. Os individuos imunodeprimi-
dos s@o mais susceptiveis & doenca. As lesdes cutdneas sdo
polimorfas: pdpulas, nédulos, com aspecto moluscéide ou
variceliforme e Ulceras que curam deixando manchas hiper
ou hipopigmentadas. Pode afectar as mucosas. O diagnés-
tico faz-se por cultura de fluidos corporais ou tecidos. A
histopatologia mostra um processo granulomatoso supu-
rativo, com necrose e infilirado inflamatério linfocitério e
neutrofilico. O tratamento de elei¢do é anfotericina B de-
soxicolato.

Reportamos um caso de histoplasmose cuténea sem en-
volvimento de outros 6rgdos em doente com SIDA.
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Figura 1 e 2 - Aspecto clinico das lesdes papulosas disseminadas.

RELATO DE CASO CLiNICO

Mulher de 30 anos de idade, raca negra, natural e resi-
dente em Mocambique, doméstica, internada no servico de
Dermatologia do Hospital Central de Maputo em 2014 por
multiplas pdpulas de aparecimento progressivo e aditivo,
algumas erosionadas, disseminadas por todo o tegumento
cutdneo incluindo as palmas, plantas e mucosa orofarin-
gea. Tratava-se duma dermatose extensa deixando poucas
dreas de pele sa (Fig.s 1, 2, 3 e 4), sem adenomegdlias. A
doenca teve inicio 3 meses antes do internamento. Na se-
mana anferior estas queixas associaram-se a febre, odino-
fagia e mal-estar geral. O teste para VIH 2 foi positivo, com
CD4 de 1 cel/mmé.

Figura 3 e 4 - Aspecto clinico das lesdes papulosas disseminadas.

Foi realizada biépsia cutdnea de uma das lesées cujo
exame histopatolégico foi compativel com histoplasmose
(Fig.s 5 e 6): derme com infiltrado inflamatério granulo-
matoso com numerosos histiécitos contendo no seu interior
estruturas arredondadas pequenas translGcidas sugestivas
de corresponderem a Histoplasma capsulatum (coloragées
de hematoxilina-eosina e Grocott). Néo foi possivel medir
a dimensdo destas estruturas pelo que é impossivel apon-
tarmos para a variante de histoplasma e néo foi feita cul-
tura para exame micolégico. A pesquisa de BAAR (bacilos
dlcool-acido-resistentes) negativa.

A radiografia de térax foi normal, néo foi realizada
radiografia do esqueleto ésseo. As andlises do sangue
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Figura 5 - Exame histolégico (H&E, 40x): derme com infiltrado in-
flamatério granulomatoso com numerosos histiocitos contendo no seu
interior estruturas arredondadas pequenas translicidas sugestivas de
corresponderem a Histoplasma capsulatum.

periférico revelaram anemia ligeira: Hg 10,2 g/dL, velo-
cidade de hemossedimentacdo de 100 mm/H, VDRL ne-
gativo. A funcdo renal, hepdtica, glicemia, electrélitos,
hemograma estavam dentro dos parémetros normais. A
pesquisa de antigeno de criptococos sérico foi negativo.
Foi medicada com anfotericina B durante 21 dias e an-
ti-retroviral (tenofovir, lamivudina e efavirenz), evoluiu com

Figura 6 - Exame histolégico (Grocott, 40x): Observam-se estruturas
arredondadas de cor esverdeada tipicas de Histoplasma capsulatum.

melhoria clinica (redugdo do tamanho da lesées, reepiteli-
zacdo da erosdes e melhoria do estado geral), com CD4 3
meses depois de 3cel/mm?. Teve alta medicada com fluco-
nazol 400 mg/dia e tratamento anti-retroviral. Faleceu 13
meses depois, apds gastrenterite aguda cuja causa néo foi
esclarecida.

Caso Clinico

DISCUSSAO

Embora a histoplasmose cuténea seja frequente em
imunodeprimidos, o diagnéstico clinico ¢ dificil pela sua
semelhanca com outras doengas infecciosas que podem
afectar a pele, tais como a criptococose, tuberculose,
leishmaniose e sifilis, infeccées que embora potencial-
mente sistémicas podem afectar a pele isoladamente.
Outros diagnésticos diferenciais séo a sarcoidose e o mo-
lusco contagioso. Distinguem-se através dos exames com-
plementares analiticos, micolégicos e histopatolégicos.
Nestes Cltimos tém um papel importante as coloracées
especificas: dcido peridédico de Schiff (PAS) para os fun-
gos, Fontana-Masson para o criptococo, a coloracdo de
Ziehl-Neelsen para o bacilo da tuberculose, Grocott para
histoplasma, Giemsa para a leishmania. A histopatolo-
gia é Uil no diagnéstico precoce principalmente quando
a cultura nao estd disponivel como foi o caso da nossa
doente.

Relativamente &s variedades capsulatum ou duboisii
distinguem-se histologicamente pelo didmetro. O His-
toplasma capsulatum var. duboisii ¢ maior em relagdo a
var. capsulatum, medindo 10-15 um de didmetro. As duas
variantes de histoplasmose diferem também na apresen-
tagdo clinica. A variante capsulatum (mundial) cursa ge-
ralmente com poucas lesées cuténeas e quando presentes
associam-se geralmente a uma infecgéo sistémica grave.
A variedade duboisii (africana) costuma afectar a pele e
0s 0ss0s.°

Néo dispomos de radiografia éssea mas destacamos a
auséncia de queixas a esse nivel. Ficamos pois na duvida
sobre a variedade de histoplasma da nossa doente.

O tratamento faz-se em trés (3) fases: A primeira com
anfotericina B desoxicolato 0,7 a 1 mg/kg/dia durante
pelo menos duas semanas. A segunda fase (consolida-
¢é@o) com itraconazol 200 mg duas vezes ao dia por pelo
menos 12 meses e terceira fase (manutengdo ou profila-
xia secunddria) com itraconazol 200 mg/dia. O cetocona-
zol também pode ser administrado como um tratamento
de primeira linha na dose de 600- 800 mg/dia por trés
meses seguido de 400 mg/dia por 6-12 meses e ds vezes
por mais tempo. O fluconazole é relatado como eficaz em
apenas alguns casos.

Deve ser descontinuado apés o periodo minimo de um
(1) ano de auséncia de sintomas e CD4+ maior do que
150/200 células/mm? por mais de seis meses.

O curso da doenca é progressiva e fatal quando hé
envolvimento visceral.’ Baixa contagem de CD4 (< 50/
mm3) e auséncia de tratamento antiretroviral séo factor
preditivos de mau prognéstico.®

O caso da nossa doente teve um desenlace fatal apds
aparente melhoria clinica. Para esse facto terd contribuido
o facto de estar gravemente imunodeprimida na altura do
diagnéstico embora néo se tivesse comprovado envolvi-
mento sistémico por histoplasma. A gastrenterite também
ndo foi estudada pelo que n&o sabemos se teve relacdgo
com esta infecgdo.
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