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Caso Clinico

RESUMO - A paracoccidioidomicose (também conhecida como doenga de Lutz, doenca de Lutz-Splendore-Almeida, blastomicose
Brasileira ou blastomicose Sul Americana) foi inicialmente descrita por Lutz h& quase um século. Trata-se de uma infecgéo fungica
sistémica, que pode apresentar-se sob duas formas clinicas: aguda/subaguda ou crénica.

As lesées orais da paracoccidioidomicose séo tipicamente caracterizadas por hiperplasia gengival eritematosa e finamente granu-
lar, com petéquias. Além disso, observam-se Ulceras superficiais com micro granulacdes e ponteados hemorrdgicos, que podem
envolver ldbios, mucosa jugal, palato, pilares amigdalianos e lingua. A superficie é semelhante & amora sendo por isso denomina-
da de “estomatite moriforme”. Apesar de comuns, essas lesdes sdo subdiagnosticadas e o reconhecimento tardio desta patologia
pode levar & répida progressdo do quadro clinico, por vezes com desfecho fatal.

Relatamos o caso de um paciente jovem com adenopatias generalizadas, estomatite moriforme e sinftomas constitucionais (febre,
perda de peso). Destaca-se a importéncia do dermatologista na identificagéo precoce das lesdes cutaneomucosas tipicas da para-
coccidioidomicose e no estabelecimento de um diagnéstico preciso.

PALAVRAS-CHAVE - Paracoccidioidomicose; Estomatite.

Paracoccidioidomycosis with Lymphonodal and
Mucous Involvement - Case Report

ABSTRACT - Paracoccidioidomycosis (also known as Lutz disease, Lutz-Splendore-Almeida disease, Brazilian blastomycosis or
South American blastomycosis) was first described by Lutz nearly a century ago. This is a systemic fungal infection that can appear
in two clinical forms: acute / subacute or chronic.

Oral lesions of paracoccidioidomycosis are typically characterized by erythematous and finely granular gingival hyperplasia with
petechiae. Additionally, shallow ulcers with microgranulations and pinpoint hemorrhages may involve the lips, jugal mucosa, palate,
tonsillar pillars and tongue. Lesions have a mulberry-like surface called "moriform stomatitis". Although common, these lesions are
under diagnosed and the late recognition of this disease may lead to rapid progression, and death.

We report the case of a young patient with generalized lymphadenopathy, moriform stomatitis and constitutional symptoms (fever,
weight loss). We emphasize the importance of the dermatologist in the early identification of the cutaneous-mucous lesions typical
of paracoccidioidomycosis and in the establishment of an accurate diagnosis.

KEYWORDS - Paracoccidioidomycosis; Stomatitis.

INTRODUCAO

A paracoccidioidomicose é causada pelo fungo termo-
-dimérfico Paracoccidioides brasiliensis,’® que apresenta
uma distribuicdo geogréfica limitada a América Central e
do Sul. Quando néo diagnosticada e tratada oportunamen-
te, pode levar a formas disseminadas graves e letais, com
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répido e progressivo envolvimento de pulmées, tegumento
cutdneo, ganglios, bago, figado e 6rgdos linfoides do tubo
digestivo.!

A prevaléncia de infeccGo por P brasiliensis em dareas
endémicas pode chegar a 50-75% da populagéo adul-
ta. Felizmente, apenas cerca de 2% desenvolve alguma
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manifestacdo clinica.® A faixa etdria mais afetada situa-se
entre 30-50 anos de idade e mais de 90% dos casos s@o do
sexo masculino.’* A infeccdo de humanos tem sido atribui-
do ao manejo do solo (habitat do fungo) em tarefas agrico-
las, principalmente em culturas de café, algod@o e tabaco.
A porta de entrada do P, brasiliensis é a via aérea, com ina-
lagdo para os pulmdes.5

A forma aguda/subaguda da paracoccidioidomicose
(tipo juvenil) é quase sempre observada em criancas, ado-
lescentes e adultos com menos de 30 anos e represen-
ta menos de 10% dos casos. Caracteriza-se por evolugéo
mais rdpida, apresentando adenopatia, hepatoespleno-
megaliab e distdrbios da medula éssea (anemia apldsi-
ca). Sintomas constitucionais como febre e perda de peso
ocorrem frequentemente. O envolvimento ganglionar é
predominantemente das cadeias cervical, axilar e ingui-
nal, podendo ocorrer fistulizagéo.'¢ Adenomegalia abdo-
minal pode causar dor abdominal difusa e compressao
de estruturas como as vias biliares (ictericia) e intestinos
(subocluséo, mé absorg¢éao).*

O envolvimento oral da paracoccidioidomicose pos-
sui uma apresentacdo clinica tipica caracterizada por Gl-
ceras com aspecto de amora, com pontos hemorrégicos.
A gengiva também pode ser acometida, apresentando-se
edemaciada e eritematosa, podendo propiciar a exposicdo
das raizes dentdrias, perda éssea periodontal e progresséo
para queda espontdnea dos dentes.”

No presente artigo descrevemos o caso de um paciente
jovem, diagnosticado com paracoccidioidomicose em sua
forma aguda/subaguda. O mesmo mostrou-se com aco-
metimento ganglionar e sinfomas constitucionais, porém,
o achado de lesdo cutaneomucosa tipica foi essencial para
a suspeita diagnéstica e adequadas investigacéo e trata-
mento.

CASO CLiNICO

Paciente do sexo masculino, 22 anos, fototipo V, proce-
dente de José Bonifdcio (inferior do estado de Séo Paulo
— Brasil), comerciante. Notou aparecimento de adenome-
galia dolorosa e Unica em axila esquerda um més antes do
internamento. Foi medicado com cefalexina 500 mg de 6/6
horas, via oral, por 10 dias, sem melhora. O quadro evo-
luiu com adenomegalia em axila direita, regides occipital,
cervical anterior e posterior e ainda novos nédulos na axila
esquerda. Neste periodo, apresentou episédios febris néo
aferidos, associados a sudorese e calafrio, com perda de
cerca de 7 kg de peso. Cerca de duas semanas antes do in-
ternamento surgiu les@o no ldbio inferior e hemorragia gen-
gival, com gengiva da arcada dentéria inferior hiperemiada.

A anamnese, referiu ter trabalhado em lavoura de feijao
durante a adolescéncia. Ao exame fisico observava-se eri-
tema gengival de fundo granuloso fino com ponteado he-
morrdgico caracteristico de gengivite moriforme na arcada
inferior (Fig. 1) e placa infiltrada no lébio inferior & direi-
ta, com pontos hipocrédmicos e tendéncia a fissuras (Fig. 2).
Foram ainda evidenciadas adenomegalias (0,5 a 1,5 cm de
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Figura 2 - Placa infiltrada em ldbio inferior com pontos hipocrémicos
e fissuras.
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didmetro), moéveis, de consisténcia fibroeldstica e dolorosos
& palpagdo em regido occipital, cervical anterior e posterior,
submandibular, axilar bilateral e inguinal bilateral. Ausculta-
¢éo cardiopulmonar sem alteracdes. Figado palpdvel a 1 cm
do rebordo costal direito, bago ndo palpével.

J& durante o internamento, foram registrados picos fe-
bris didrios (38°-38,5°C) e houve fistulizagéo esponténea
dos linfonodos em ambas axilas (Fig. 3). Ulirassonografia de
abdomen evidenciou apenas ganglios linfaticos aumentados
em ndmero nas regides inguinais. Radiografia de térax sem
alteragdes. Tomografia computorizada de térax demonstrou
adenomegalias axilares bilaterais.

Figura 3 - Fistulizacdo de daenopatia em axila esquerda.

As serologias realizadas descartaram hepatites B e C, ru-
béola, toxoplasmose, ou infecgdo por VIH, citomegalovirus
e Epstein Barr. Exames laboratoriais demonstravam apenas
discreta anemia normocitica e normocrémica (hemoglobi-
na 11,2 g/dL e hematécrito 32,5%) e leucocitose (leucdcitos
14,230/dL, com 76,4% de formas segmentadas e 12,2% de
linfécitos).

A biépsia incisional de gengiva de arco dental inferior e
da leséo labial (Fig. 4), além de bidpsia excisional de uma
adenopatia cervical (Fig. 5) mostraram aspectos anatomopa-
tolégicos concordantes com o diagnéstico de paracoccidio-
idomicose: granuloma misto e presenca de células fungicas
leveduriformes no interior de células gigantes multinuclea-
das (Fig. 4) exibindo gemulagao multipla e distribuicdo tipica
em “roda de leme”, visiveis com a coloragdo de Grocott (Fig.
5). Presenca de anticorpos séricos anti-Paracoccidioides bra-
siliensis em titulag@o 1/4 (método de imunodifuséo duplal).

Caso Clinico

Figura 4 - Labio inferior e gengiva: Granuloma misto. Presenca de
células fungicas leveduriformes no interior de células gigantes multinu-
cleadas (H&E, 400x).

Figura 5 - Biépsia de ganglio cervical: células fungicas exibindo ge-
mulacdo multipla (figura em Roda de Leme) (Grocott, 400x).

Figura 6 - Cultura em Agar Sabouraud-forma filamentosa & esquerda
e forma leveduriforme & direita.

285



Revista SPDV 75(3) 2017; Paracoccidioidomicose com acometimento ganglionar e mucoso; Caroline M Prohmann, Camila A Dantas,

Lorena B e Silva, Rafael F Gatti, Thalita M Machado, Jodgo R Anténio

Caso Clinico

No exame cultural de biépsia do génglio cervical em
Agar Sabouraud cultivado a 25°C, o fungo adquiriu forma
filamentosa e, a 36°C, forma leveduriforme (Fig. 6), de-
monstrando ser um fungo termo-dimérfico.

Perante o diagnéstico de paracoccidioidomicose, optou-
-se por tratamento oral com itraconazol 200 mg/dia. Houve
regressd@o das lesdes mucosas e das adenomegalias e o pa-
ciente retomou o peso corporal habitual ao final de um més.
Todavia, o itraconazol foi mantido por seis meses, devido ao
risco de recidivas. O follow-up foi realizado mensalmente
nos primeiros trés meses de tratamento, seguido de consul-
tas bimestrais até o 12° més.

DISCUSSAO

O diagnéstico de paracoccidioidomicose faz-se pelo en-
contro de elementos fungicos de P brasiliensis em exame a
fresco em secregdo orofaringea ou outro material biolégico
(raspado de les@o, aspirado de linfonodos) e/ou em frag-
mento de bidpsia de érgdos envolvidos ou ainda através
de cultura.! Testes sorolégicos especificos podem auxiliar no
diagnéstico e na avaliagéo da resposta do hospedeiro ao
tratamento.®?

O estudo anatomopatolégico evidencia hiperplasia
pseudoepiteliomatosa e infiltracdo supurativa granulomato-
sa,’ com leveduras dentro e fora de células gigantes mul-
tinucleadas. A estrutura fingica tipica, denominada “roda
de leme”, corresponde a uma levedura arredondada e de
membrana espessa, contendo um ou mais brotos com base
estreita.™®

O controle da infec¢do depende da resposta imune ce-
lular efetiva, geralmente padréo Th1, com formacdo de
granulomas no local primdrio de infeccdo.'® A organiza-
¢Go desses granulomas permite o controle da replicagéo do
fungo, mas formas quiescentes podem permanecer em seu
interior.

O P brasiliensis é sensivel & maioria dos fdrmacos an-
tifongicos. Consequentemente, podem ser utilizados no
tratamento: anfotericina B, sulfamidas (sulfadiazina, sul-
fametoxazol-trimetoprim) e azdis (cetoconazol, fluconazol,
itraconazol).” A escolha de tratamento para as formas leves
e moderadas é o itraconazol 200 mg/dia, por 6-12 meses,
sendo sulfametoxazol-trimetoprim (via oral) a alternativa
mais utilizada. J& os pacientes com formas graves devem
receber anfotericina B ou sulfametoxazol-trimetoprim via en-
dovenosa (guidelines Brasileiros).

Os critérios de cura da paracoccidioidomicose séo cli-
nicos, radiolégicos e imunolégicos.! Como critério clini-
co considera-se o desaparecimento dos sinais e sinfomas
da doenga, incluindo a resolucdo de lesdes tegumentares,
involucdo de adenopatias e recuperacdo do peso. Como
critério radiolégico observa-se a estabilizacdo do padréo
das imagens cicatriciais radiolégicas pulmonares em duas
radiografias registradas com intervalo de trés meses. J& o
critério imunolégico de cura avalia a negativagdo dos titulos
de imunodifusdo dupla ou estabilizagéo do titulo em valores
menores ou iguais a 1:2, observadas em duas amostras de
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soro coletadas com intervalo de seis meses.’

Os pacientes apresentam risco potencial de reativagé@o
tardia,"" motivo pelo qual se emprega o termo “cura apa-
rente ou cura clinica”. Qualquer positivacdo ou aumento do
titulo de reacdo de imunodifuséo dupla pode acompanhar
a recaida clinica.

O quadro clinico em questéo iniciou-se com adenopatia
generalizada, febre e perda ponderal, podendo considerar
como diagnésticos diferenciais os linfomas e varias doen-
cas infectocontagiosas (rubéola, toxoplasmose, citomegalo-
virus, Epstein Barr). Todavia, houve aparecimento de leséo
cutaneomucosa caracteristica, orientando o diagnéstico de
paracoccidioidomicose.

Deve-se atentar sempre & histéria epidemiolégica do
paciente (procedéncia de zona rural, atividade profissional
relacionada & agricultura, zona endémica), que pode ser de
grande auxilio no diagnéstico.” O estado nutricional, his-
térico de etilismo, tabagismo e imunossupressdo primdria
ou secunddria devem sempre ser relatados, pois interferem
na evolucdo clinica e na probabilidade de recidivas apés o
tratamento. E importante ressaltar, ainda, a necessidade do
estadiamento completo do paciente pois trata-se de uma
micose sistémica, potencialmente fatal ou que pode cursar
sequelas graves (enfisema/fibrose pulmonar, estenose de
glote e traqueia, doenca de Addison), principalmente na
forma crénica.

Destaca-se, assim, o papel do dermatologista na identi-
ficagdo das lesées cutaneomucosas provocadas pelo fungo,
favorecendo um diagnéstico mais precoce e evitando evo-
lucées catastréficas da doenca.
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