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Paracoccidioidomicose: forma crônica cutânea
Paracoccidioidomycosis: chronic cutaneous form
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RESUMO
A paracoccidioidomicose (PCM) é uma infecção fúngica sistêmica frequente no continente americano, com maior 
incidência nos países da América Latina. No Brasil, as Regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste são as que apresentam o maior 
número de casos. A doença acomete, principalmente, a população masculina ligada às atividades agrícolas. A infecção 
geralmente ocorre pela inalação do fungo dimórfico Paracoccidioides brasiliensis, que adquire a forma leveduriforme 
infectante. Dessa forma, os pulmões e as vias aéreas superiores são os primeiros locais acometidos. A disseminação 
pode ocorrer por via hematogênica ou linfática, com consequente instalação de focos quiescentes em diferentes órgãos e 
sistemas. Dessa maneira, a PCM pode ser classificada em forma aguda, subaguda ou crônica, dependendo da evolução e 
do quadro clínico. O presente trabalho teve o objetivo de apresentar um caso clínico de PCM da forma crônica, com ênfase 
no diagnóstico diferencial e nas peculiaridades no comprometimento cutâneo da doença. 
Palavras-chave: fungos mitospóricos; micoses; paracoccidioides; paracoccidioidomicose; diagnóstico.

ABSTRACT
Paracoccidioidomycosis is a frequent systemic mycosis in the American continent, with major incidence in Latin America. 
In Brazil, the South, Southeast and Midwest regions are those with the highest number of cases. This disease mainly affects 
the male population linked to agricultural activities. The infection usually occurs by the inhalation of the dimorphic fungus 
Paracoccidioides brasiliensis, which acquires an infecting yeast form. Thus, the lungs and upper airways are the first 
affected sites. The spread occurs through the blood or lymphatic system, with consequent installation of quiescent focuses on 
different organs and systems. Thus, the paracoccidioidomycosis can be classified as acute, subacute or chronic, depending 
on its evolution and clinical status. This study aimed to present a clinical case of a chronic form of paracoccidioidomycosis, 
focusing on the differential diagnosis and on the peculiarities of the cutaneous involvement of this disease.
Keywords: mitosporic fungi; mycoses; paracoccidioides; paracoccidioidomycosis; diagnosis.

INTRODUÇÃO
A paracoccidioidomicose (PCM) é uma infecção fún-

gica profunda frequente no continente americano.1 Na Amé-
rica Latina, o Brasil é o país que apresenta maior incidência 
de PCM, principalmente no Estado de São Paulo.2 O fungo 
dimórfico Paracoccidioides brasiliensis geralmente penetra 
no organismo pelas vias aéreas superiores por inalação de co-
nídios provenientes do solo contaminado, que irão adquirir a 
forma leveduriforme infectante. Os pulmões e as vias aéreas 
superiores são os primeiros locais acometidos.3 Dessa forma, 
atividades que levam ao contato com o solo contaminado pelo 
fungo apresentam maior risco de aquisição da infecção.4

A PCM é classificada em aguda, subaguda e crônica; 
sua apresentação clínica depende de diferentes fatores, como 

a virulência da cepa do P. brasiliensis, a resposta imunológica 
do hospedeiro, os sítios anatômicos acometidos e as carac-
terísticas individuais do paciente.2 De acordo com essas ca-
racterísticas, a infecção pulmonar primária pode ser curada, 
bem como evoluir para doença progressiva ou latência clíni-
ca. Nessa última, o foco quiescente permanece com fungos 
viáveis no seu interior. A disseminação pode ocorrer por via 
hematogênica ou linfática, com consequente instalação de fo-
cos quiescentes em diferentes órgãos e sistemas.1

Nos adultos, predomina a forma crônica da PCM,4 na 
qual encontramos como principal característica a duração 
prolongada da doença, com instalação insidiosa e comprome-
timento progressivo do estado geral do paciente. Essa forma 
acomete principalmente indivíduos do sexo masculino com 
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mais de 30 anos de idade e pode apresentar manifestações le-
ves, moderadas ou graves.5 Como sinais e sintomas clínicos 
mais comuns na forma crônica, podemos encontrar, em ordem 
crescente de incidência, lesões em mucosa oral, sintomas pul-
monares, comprometimento de linfonodos, seguidos das lesões 
dermatológicas.6 A forma aguda ou subaguda (juvenil) predo-
mina nas crianças/adolescentes, apresenta evolução rápida, 
com comprometimento principalmente do sistema monocíti-
co-fagocitário, e afeta jovens de ambos os sexos igualmente.5

O diagnóstico da PMC pode ser realizado por meio de pes-
quisa direta do fungo, testes sorológicos e avaliação histopatoló-
gica.7 A radiografia do tórax é também importante para a avalia-
ção de possível comprometimento pulmonar.8 O tratamento da 
PCM deve ser precedido da avaliação das diferentes estruturas 
orgânicas e com terapia antifúngica própria para a doença.4

O presente trabalho teve o objetivo de apresentar um 
caso clínico de PCM da forma crônica, com ênfase no diag-
nóstico diferencial e nas peculiaridades do comprometimento 
cutâneo da doença.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 79 anos, branco, institu-

cionalizado havia 2 anos em sistema carcerário em Sorocaba, 
São Paulo. Nos antecedentes epidemiológicos informou que 
trabalhou na agricultura, no cultivo de café, milho, feijão e 
cana-de-açúcar até os 70 anos de idade. 

O paciente foi admitido no Pronto-Socorro (PS) do 
Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS) com lesões na face, 
na cabeça e nas orelhas havia 15 dias com piora progressiva. 
Relatou início súbito com lesão dolorosa na orelha direita, 
que progrediu e se espalhou para o restante da cabeça, com 
predomínio na hemiface direita. Negou comorbidades ante-
riores, uso de medicamentos contínuos, tabagismo, etilismo 
e comprometimento semelhante nos companheiros de cela.

Ao exame físico, encontrava-se em regular estado ge-
ral, consciente e orientado, portador de disfemia. Apresen-
tava dentes em mau estado de conservação, múltiplas lesões 
dolorosas, crostosas, ulceradas, com intenso processo infla-
matório, secreção purulenta drenando por múltiplas fístulas, 
pruriginosas e com sangramento, localizadas na face, no cou-
ro cabeludo, nos pavilhões auriculares e na região cervical 
posterior. Apresentava gânglios cervicais, submentonianos, 
retroauriculares e poplíteos com aumento de volume (>1 cm), 
móveis, não coalescentes, de consistência endurecida, sem si-
nais flogísticos e indolores. No restante do exame físico não 
foi encontrada alteração propedêutica. 

Fundamentado nos antecedentes epidemiológicos e mani-
festações clínicas, foram estabelecidas as hipóteses diagnósticas 
iniciais de actinomicose, hanseníase, leishmaniose cutaneo-
mucosa e Herpes-zoster com infecção bacteriana secundária. 
Foi coletada biópsia de pele do bordo de uma das lesões.

Diante das suspeitas clínicas iniciais, o paciente foi medica-
do com ampicilina 1 g por via endovenosa (EV) 6/6 h, aciclovir 
600 mg com soro fisiológico 0,9% 250 ml EV de 8/8 h, vancomi-
cina 500 mg com soro glicosado 5% 300 mL de 6/6 h, ceftriaxona 
1 g EV de 12/12 h e metronidazol 500 mg EV de 12/12 h. 

O resultado do exame anatomopatológico mostrou a 
presença de dermatite granulomatosa com estruturas mor-
fologicamente sugestivas de paracoccidioides, em grande 
quantidade. Foram solicitados os seguintes exames comple-
mentares para o estadiamento da PCM: radiografia de tó-
rax póstero-anterior e perfil, trânsito intestinal, tomografia 
computadorizada de crânio, mastoide e ouvidos com con-
traste, além da dosagem do cortisol sérico. Com a melhora 
da infecção secundária, os antibióticos foram suspensos e 
iniciou-se tratamento específico com anfotericina B deoxi-
colato na dose diária de 25 mg, diluída em SG 5% EV, com 
infusão contínua durante 6 horas. Durante o tratamento o 
paciente apresentou insuficiência renal aguda (creatinemia 
3,1 mg/dL) decorrente de efeito colateral da apresentação 
deoxidocolato, sendo necessário substituí-la por formulação 
lipossomal. Os exames de imagem contrastados foram adia-
dos até a melhora da função renal.

O paciente apresentou boa evolução clínica e recebeu 
alta hospitalar com prescrição de anfotericina lipossomal 
150 mg/dia em hospital dia 3 vezes por semana e acompa-
nhamento no Ambulatório de Moléstias Infecciosas do CHS, 
apresentando melhora no quadro das lesões.

DISCUSSÃO
Os trabalhadores rurais estão em maior contato com os 

vegetais e a terra, locais colonizados pelo fungo causador da 
PCM.7,9 Atividades agrícolas, como o cultivo de café e de al-
godão, apresentam maior risco de infecção pelo P. brasilien-
sis.6 Ocorre predomínio de PCM no gênero masculino, o que 
está de acordo com outros estudos científicos que mostram 
um acometimento de 70% nesse gênero.10 Além disso, a mão 
de obra rural é predominantemente masculina.6

O caso descrito consiste em uma das principais apresen-
tações clínicas da forma crônica da PCM com acometimento 
cutâneo.4 Porém, o que chama a atenção são a gravidade e 
o padrão de acometimento das lesões de caráter infiltrativo-
supurativo (Figuras 1 e 2) em segmento cefálico, local geral-
mente mais acometido,2,6 cobertas por crostas associadas à 
infecção secundária que acabaram por dificultar o diagnós-
tico. Geralmente, a infecção secundária é incomum, mas a 
lesão pode ser secretante, com posterior formação de crostas.6 
As lesões dermatológicas na PCM fazem diagnóstico diferen-
cial com cromomicose, esporotricose e leishmaniose, quando 
localizadas; e, em alguns casos, com hanseníase, linfoma e 
até mesmo lúpus eritematoso, sarcoidose e neoplasias cuta-
neomucosas,7 o que retarda a instituição do tratamento cor-
reto. A caracterização dos padrões morfológicos das lesões 
cutâneas na PCM não é facilmente realizada, mas as lesões 
ulceradas são as mais encontradas.1,2

Nas lesões cutâneas, a avaliação anatomopatológica 
com presença do fungo permite estabelecer o diagnóstico 
etiológico. O fungo pode ser visto nos cortes histológicos 
(Figura 3) com múltiplos brotamentos-filhos ligados à célula-
mãe, que resultam em uma aparência descrita como seme-
lhante às “orelhas de Mickey Mouse” ou aos “raios do leme 
de um navio” ou ao “leme de marinheiro”.7
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Após o diagnóstico, o tratamento deve ser prontamente 
instituído. O fungo da PCM é sensível à maioria das drogas 
antifúngicas, inclusive aos sulfamídicos, e vários antifúngi-
cos podem ser utilizados, tais como anfotericina B, anfote-
ricina B lipossomal, sulfamídicos (sulfadiazina, associação 
sulfametoxazol/trimetoprim), azólicos (fl uconazol e itracona-
zol).4 Pacientes em estado grave, como a forma juvenil ou as 
formas crônicas disseminadas em adultos, devem ser prefe-
rencialmente internados e tratados com anfotericina B, me-
dicamento de ação rápida. Contudo, tal composto apresenta 
toxicidade renal, hepática e cardíaca,11 sendo preferível o uso 
de sua formulação lipossomal.

A terapêutica instituída é de longa duração e o pa-
ciente deve ser tratado e acompanhado até que se obtenham 
os critérios de cura da PCM, que compreendem parâmetros 
clínicos, radiológicos e sorológicos:4 os clínicos abrangem 
o desaparecimento dos sinais e sintomas encontrados no 
paciente; os radiológicos contam com a estabilização das 
cicatrizes pulmonares em duas radiografi as realizadas com 
intervalo de três meses; e os imunológicos necessitam da 
negativação ou estabilização dos títulos sorológicos em 
valores baixos, menores ou iguais a 1:2 em duas amostras 
pareadas de soro com intervalo de seis meses, após trata-
mento adequado.4

Mesmo com o tratamento adequado, a erradicação 
total dos fungos do organismo do hospedeiro não ocorre. 
Por isso, o paciente sempre estará sujeito à reativação tardia 
de focos que permaneceram latentes, motivo pelo qual se 
utilizam os termos “cura aparente” ou “cura clínica”.4 Sendo 
assim, após a interrupção do tratamento e desde que obser-
vados os critérios de cura, os pacientes devem ser acom-
panhados ambulatorialmente, uma vez ao ano, com exames 
clínico e sorológico.4

CONCLUSÃO
A PCM é uma micose sistêmica grave, de importância 

epidemiológica no Brasil e que acomete especialmente traba-
lhadores rurais do sexo masculino. No caso da forma crônica, 
encontramos como uma das principais manifestações clínicas 
as lesões cutâneas que não são de fácil caracterização, difi -
cultando a realização do diagnóstico clínico e a instituição do 
tratamento rápido. O tratamento é prolongado e, assim, faz-se 
necessário acompanhar os pacientes mesmo após serem ob-
servados os critérios de cura.
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Figura 1. Lesões de caráter infi ltrativo e formação de crostas e 
fístulas secretivas no segmento cefálico.

Figura 2. Paciente após duas semanas de tratamento com anfo-
tericina lipossomal.

Figura 3. Corte histológico de pele com microabscessos in-
traepidérmicos com presença de fungos e imagem característi-
ca de “roda de leme” (HE, 400x).
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