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RESUMO

No presente estudo sdo descritas as caracteristicas clinicas da doenga e a importancia do
diagnoéstico diferencial da paracoccidioidomicose, haja vista a similaridade das apresentagdes
clinicas e radioldgicas desta com outras doengas. E comum o diagnostico equivocado,
principalmente quando os pacientes sdo encaminhados para as unidades basicas de satde, e
quando as lesdes cutaneas e padrdes morfolégicos ndo permitem a distingdo clara entre as
doencas. Portanto, ¢ de grande valia o diagnostico correto para evitar o aparecimento de
sequelas pulmonares, tais como insuficiéncia respiratéria cronica, fibrose, bronquiectasias,
entre outras.
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ABSTRACT

In the present study describes the clinical features of the disease and the importance of the
differential diagnosis of paracoccidioidomycosis, given the similarity of the clinical and
radiological this with other diseases. Misdiagnosis is common, especially when patients are
referred to the basic health units, and when the skin lesions and morphological patterns do not
allow a clear distinction between the diseases. Therefore, it is of great value the correct
diagnosis to avoid the appearance of pulmonary sequelae, such as chronic respiratory failure,
fibrosis, bronchiectasis, among others.
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1. INTRODUCAO

A paracoccidioidomicose (PCM) ¢ uma micose sistémica causada pelo fungo
dimorfico Paracoccidioides brasiliensis, através da inalacdo de conidios do fungo. O Brasil
encontra-se no centro da area endémica e € responsavel por aproximadamente 80% dos casos
relatados, seguido pela Colombia e Venezuela. No Brasil, sua distribuicdo ¢ heterogénea,
havendo 4reas de alta e baixa endemicidade®®10),

No Brasil a maior parte dos casos tem sido observada nas regides Sul, Sudeste e
Centro-oeste. Na regido da Amazdnia, a paracoccidioidomicose ¢ considerada uma micose
sistémica emergente, devido as areas submetidas a desmatamento. Entretanto, também ¢
prevalente nos estados do Maranhdo, Tocantins, Para, Mato Grosso, Acre e Rondonia‘.

Esta micose apresenta carater endémico entre as populacdes de zona rural, onde as
atividades relacionadas ao manejo do solo contaminado com o fungo sdo grande fator de risco
para a aquisicdo da doenca, como, por exemplo, transporte de vegetais, terraplanagem,
atividades agricolas, preparo de solo, praticas de jardinagem, entre outras. E comum também
em pessoas cujas condi¢des nutricionais, socioecondmicas e de higiene sdo precarias!?.

“A paracoccidioidomicose afeta principalmente individuos do sexo masculino,
dedicados as atividades agricolas. A menor incidéncia em mulheres parece antes relacionada
com fatores hormonais do que a exposi¢do ao fungo.” (10,

A via primaria de infeccdo da doenga ¢ pulmonar, mas pode se disseminar por via
hematogénica ou linfatica para outros 6rgaos e tecidos. Frequentemente ¢ diagnosticada a
partir de manifestagdes orais e cutaneas, isoladas ou associadas as lesdes mucosas, tornando
comum o encaminhamento de casos para o servico de dermatologia e odontologia, o que
geralmente contribui para o diagnodstico equivocado como, por exemplo, histoplasmose e
criptococcose. As caracteristicas clinicas de pacientes portadores de lesdes ulceradas cronicas
de mucosa oral e cutanea devem, portanto, ser investigadas como possibilidade diagnostica de
paracoccidioidomicose. Entretanto, ¢ comum também o equivoco de diagndstico entre a
paracoccidioidomicose e a tuberculose e varias outras condi¢des clinicas de causa infecciosa
ou ndo, devido ao polimorfismo da sua apresentago clinica®.

Esta micose representa um importante problema de Saude Publica, pelo seu alto
potencial incapacitante e pela quantidade de mortes prematuras que provoca, quando nao
diagnosticada e tratada oportunamente. As grandes deficiéncias de acesso e suporte da rede de

servigos de satide para os trabalhadores rurais favorecem o diagndstico tardio?).



O presente artigo faz uma revisdo da literatura sobre a paracoccidioidomicose,
abordando a importancia do diagnostico diferencial, pois inicialmente ¢ diagnosticada

erroncamente como outras doencas.

2. MORFOLOGIA

Paracoccidioides brasiliensis ¢ um fungo assexuado e termodimorfico, ou seja, capaz
de sofrer mudangas estruturais sob influéncia da temperatura. Cresce na forma de bolor no
meio ambiente e como levedura em brotamento no tecido infectado. O brotamento multiplo a
partir de uma Ginica célula caracteriza a fase leveduriforme™.

A parede celular do P. brasiliensis, assim como a de outros fungos ¢ composta
principalmente por lipidios, glucans, citina e proteinas. Os micélios possuem parede celular de
uma camada, enquanto que as leveduras possuem trés camadas em sua parede®.

As culturas de P. brasiliensis na forma de bolor crescem lentamente, produzindo
clamidosporos e conidios®. A transicdo de bolor para levedura pode ser induzida in vitro ao
elevar a temperatura de 25° para 37°C, medindo de 2 a 30 um de didmetro com parede dupla.
Estudos recentes mostraram que uma pequena quantidade de apenas 107'°M-17-beta-estradiol

inibe significativamente a transformagio dos micélios em levedura a 37°C®,

3. IMUNOLOGIA

Como em toda enfermidade infecciosa, dois fatores sdo fundamentais: a viruléncia do
agente e a capacidade de resposta imunologica do hospedeiro® V.

A paracoccidioidomicose ¢ caracterizada por periodos de melhora que se intercalam
com periodos de agravamento. Isto se deve a uma deficiéncia imunitaria relacionada aos
linfocitos timicos. Estudos comprovam imunodeficiéncia celular com diminuigdo de linfocitos
CD4 em, praticamente, todos os pacientes com a forma ativa da doenca. O estado
imunolégico do paciente é que ira apontar o sucesso do tratamento®.

E de suma importancia clinica o acompanhamento das alteragdes da resposta
imunoldégica do hospedeiro, para compreender se ha necessidade de prolongar o tratamento
até o desenvolvimento de uma resposta imunitaria eficiente, em vista de que, pode haver
recidivas da doenga. Em pacientes com as formas mais disseminadas, ndo hd demonstracao
clara de prote¢do em relagdo aos altos niveis séricos de anticorpos especificos das classes IgA,

IgE, e IgG®.



Fatores genéticos também sdo importantes na protecdo da Paracoccidioidomicose.
Acredita-se que a resposta imune celular possa, em parte, estar regulada por tais fatores.

Outro fator que interfere na resposta imune esté representado pelo horménio feminino,
atuando por varios mecanismos, quer aumentando a hipersensibilidade tardia, quer via

receptor na formagdo miceliana e de conidios, interferindo na transformacao para levedura?.

4. MANIFESTACOES CLINICAS

A doenca manifesta-se sob formas aguda e cronica, unifocal ou multifocal, mais
frequentemente a partir dos 30 anos de idade. A forma aguda afeta pacientes jovens de ambos
0s sexos, enquanto a cronica ¢ mais prevalente em adultos masculinos, com envolvimento
pulmonar, cutineo, entre outros. Ocorre com mais frequéncia em homens expostos ao habitat
do fungo através do trabalho agricola. Em mulheres, a infec¢do ¢ rara em fungdo da prote¢ao
conferida pelo horménio estrogénio®.

As vias de disseminacdo do P. brasiliensis sdo basicamente trés: linfatica,
hematogénica e canalicular. A disseminacdo por via linfatica ¢ praticamente constante e pode
ser documentada ja na infec¢do primaria, quando se observa o envolvimento dos linfonodos
hilares e mediastinais; adenomegalias podem ser observadas em diferentes partes do nosso
organismo, ¢ mesmo ganglios linfaticos pequenos, aparentemente sdos, podem mostrar a
presenca de fungos ao exame histopatologico' V.

A via hematogénica ¢ uma forma importante de disseminacdo do fungo. Na
Paracoccidioidomicose juvenil ndo ¢ incomum a presen¢a de padrdo miliar a radiografia do
torax ou isolamento do agente em hemoculturas, o que comprova este tipo de disseminagdo. A
multiplicidade de 6rgdos envolvidos, mesmo em alguns doentes cronicos, também favorece
esta hipotese! V.

A via canalicular também pode estar envolvida no processo de disseminacdo,
particularmente no pulmio, através da arvore traqueobronquica! .

A paracoccidioidomicose pulmonar primaria ¢ frequentemente assintomatica, porém
pode evoluir para doenga pulmonar progressiva ou doenca disseminada. Quando o fungo entra
em contato com o hospedeiro, gera uma lesdo primdria acompanhada de acometimento
linfatico satélite, originando o complexo primario. Este pode ser pulmonar hilar ou, em certos
casos, do tegumento e linfonodos satélites! V.

As lesdes que comumente vemos na mucosa oral, retal, intestinal e as cutdneas devem,
todas ser consideradas secundarias a disseminacdo hematogénica do agente a partir dos

pulmdes V.



Na forma aguda ou subaguda, tipo juvenil, os sitios organicos mais frequentemente
atingidos sdo linfonodos superficiais (mais de 90% dos casos, podendo supurar e fistulizar),
figado, bago, pele, ossos e articulacdes. Geralmente, surgem massas abdominais decorrentes
da fusdo de linfonodos mesentéricos, podendo levar a quadros diversos, como de oclusdo ou
semi-oclusdo intestinal, sindrome disabsortiva, dentre outras(".

Na forma cronica, tipo adulto, as manifestacdes mais comuns sdo sinais e sintomas
respiratorios, tosse produtiva com expectoragdo mucopurulenta. Nesses casos, estdo
associados sinais e sintomas extrapulmonares marcantes, como lesdes mucocutaneas, disfagia,
rouquiddo, emagrecimento importante, e sindrome de Addison,

A sintomatologia da doenga caracteriza-se por insonia, febre, perda de peso, tosse,
debilidade, inapeténcia, disfagia, dispneia, hemoptise, prurido e ardor. Palidez facial, edema,
macroqueilia e linfoadenopatia cervical apresentam-se na regido extra-bucal. As lesdes bucais
podem ocorrer em varios sitios anatdmicos e possuem aspecto granular, eritematoso e
ulcerado com aspecto hemorragico, geralmente denominadas estomatite moriforme. As
regides bucais mais lesionadas sdo labios, bochechas, lingua, soalho de boca e faringe. A
mobilidade dentéria fica prejudicada. As cartilagens nasais e as cordas vocais podem ter sua
estrutura afetada, e os sintomas pulmonares sdo inespecificos, como tosse € expectoracao. A
radiografia de térax mostra imagens de infiltrado nodular ou intersticial com fibrose dos lobos

pulmonares médio e inferior®?,

5. DIAGNOSTICO CLINICO

Quando ha suspeita clinica ou alteracdes dos exames laboratoriais onde apontem o
envolvimento do sistema nervoso central, acometimento do sistema gastrintestinal, disfunc¢ao
adrenal, lesdes osteo-articulares, entre outras, devem ser realizados exames mais
complexos! V.

Para a forma aguda, a anamnese e o exame fisico devem ser realizados para pesquisar
o envolvimento de multiplas cadeias de linfonodos, que podem gerar complicacdes: ictericia
obstrutiva por compressdo de colédoco, sub-oclusdo ou oclusdo intestinal, sindrome de
compressdo de veia cava, diarreia com sindrome de ma absor¢do e ascite. Além desta
avaliagdo, deve ser feita a pesquisa de hepatomegalia, esplenomegalia, lesdes de pele, lesdes
osteo-articulares, sinais e sintomas relacionados ao envolvimento adrenal, como: astenia,
emagrecimento, hipotensdo arterial, hiperpigmentacido de pele, dores abdominais; e sistema
nervoso central: cefaléia, déficit motor, sindrome convulsivo, alteracdo de comportamento

e/ou nivel de consciéncia!D,



Na forma cronica, a anamnese e o exame fisico devem obrigatoriamente incluir a
pesquisa de sinais e sintomas relacionados ao envolvimento pulmonar, tegumentar e laringeo
(tosse, dispneia, expectoracdo muco/purulenta, lesdes ulceradas de pele e de mucosa da naso-
orofaringe, odinofagia, disfagia, disfonia, etc), linfatico (adenomegalia), adrenal (astenia,
emagrecimento, hipotensdo, escurecimento de pele, dores abdominais) e, sistema nervoso
central (cefaléia, déficit motor, sindrome convulsivo, alteragdo de comportamento e/ou nivel
de consciéncia)P(D,

Em ambos os casos, podem ser feitos os exames laboratoriais ¢ de imagem para
avaliacdo da doenga: raio X simples de torax (PA e Perfil), hemograma completo, tomografia
computadorizada, velocidade de hemossedimentagdo (VHS), provas bioquimicas hepaticas:

ALT, AST, gGT, fosfatase alcalina, avaliagio renal e metabdlica: creatinina, Na e K7,

6. DIAGNOSTICO ESPECIFICO

Ap0s considerar a possibilidade de paracoccidioidomicose com base em dados clinicos
e epidemiologicos, o diagndstico laboratorial baseia-se em: exame direto; cultivo; exame

sorologico; exame histopatologico e inoculagdo em animais.

6.1 EXAME DIRETO

E a técnica de melhor rendimento diagnostico. Deve ser realizada sempre, em qualquer
material obtido (escarro, lavado bronquico, broncoaspirado, liquido pleural, liquor, raspado de
lesdo cutanea, pus de abcessos ou de ganglios). Uma gota do material a ser examinado
acrescido de uma gota de potassa (KOH a 10%) colocadas entre ldmina e laminula serd o
suficiente para a identificacio do fungo ao exame microscopico. Este procedimento, de
grande rendimento, permite visualizar a morfologia caracteristica do fungo: elementos
arredondados envoltos por parede espessa, de duplo contorno, medindo de 10 a 30 um de
didmetro, com brotamento Unico ou multiplo, com as células-filhas ligadas a célula-mae por
estreita ponte citoplasmatica. O niimero de brotos varia bastante; quando muito numeroso,
recobrindo toda a superficie da célula-mae, pode observar-se o aspecto ‘‘roda de leme”’,
patognomdnico do fungo. Nos casos em que o fungo ndo exibe essas caracteristicas,
principalmente quando se apresenta com reduzido tamanho e na auséncia de brotamento
miultiplo, torna-se dificil sua diferenciagdo com outros fungos®.

Como a maioria dos pacientes com paracoccidioidomicose apresenta lesdes

pulmonares, o escarro obtido espontaneamente ou por técnicas proprias ¢ um 6timo material



para exame. Seu aspecto geralmente ¢ mucdide e/ou mucopurulento, devendo ser colhido pela
manhd, quando o paciente elimina maior quantidade de secrecdo, antes mesmo da higiene
bucal, e devera ser imediatamente enviado ao laboratério. Cabe orientar ao paciente para a
coleta de amostra adequada de escarro e ndo de saliva, para evitar resultados falso-

negativos®.

6.2 CULTIVO

Apesar de menor rendimento diagnostico, o cultivo pode ser realizado com qualquer
amostra de material clinico disponivel. O material é semeado em meio de Agar Sabouraud
dextrose e incubado a temperatura ambiente, durante 4 a 8 semanas. O crescimento do P.
brasiliensis ¢ lento; a maioria das colOnias aparecem entre a terceira e quarta semana de
cultivo. Com tudo, crescimento mais tardio pode ser observado (até trés meses). Apds
isolamento em cultivo, deve-se demonstrar o dimorfismo do fungo, encubando subcultivos

em meio de agar infusdo de cérebro e coragio a 35°C®,

6.3 EXAME SOROLOGICO

De acordo com a técnica usada, o exame soroldgico serve para demonstrar antigenos
ou anticorpos especificos. A técnica mais utilizada atualmente ¢ a imunodifusdo dupla em gel
de agar, pela sua simplicidade, facilidade de execugdo, baixo custo e reprodutibilidade. Sua
especificidade e sensibilidade atingem cerca de 95% nos pacientes com a forma cronica do
tipo adulto, resultante de reativacdo de lesdes quiescentes. E considerada método ideal de
triagem e deve ser utilizada em todos os pacientes com suspeita clinica da micose. Permite um
diagnostico de alta probabilidade, refor¢ando a necessidade de se obter material por técnicas
mais invasivas, nos casos em que ha dificuldade de se consegui-lo. Sorologias quantitativas
pareadas de imunodifusdo dupla também tém sido utilizadas no acompanhamento do
tratamento, com bons resultados, orientando a interrup¢do do tratamento antifiingico. As
técnicas de fixagdo do complemento e de precipitagdo em tubo, inicialmente descritas por
Fava Netto, estdo hoje praticamente abandonadas na rotina. Igualmente, numerosas técnicas
descritas na literatura especializada ndo estdo incorporadas na rotina diagnostica e de

acompanhamento terapéutico®.

6.4 EXAME HISTOPATOLOGICO
E mais uma etapa laboratorial e assume especial importincia nos casos em que o
diagnostico ndo foi possivel por métodos menos agressivos. E realizado em pegas obtidas por

biopsia, resseccdo cirargica ou necropsia®.



E oportuno lembrar que o exame microscopico direto também deve ser realizado neste
material. Para isto basta fazer um imprint do tecido obtido. Os espécimes obtidos por bidpsia
deverdo também ser cultivados nos meios apropriados. O exame histopatologico deve
obedecer ndo s6 as técnicas rotineiras de coloracio (H&E e PAS), como também &
impregnacao argéntica de GomoriGrocott. Esta ultima permite visualizar perfeitamente as
formas teciduais do fungo porque a prata impregna seletivamente a parede celular,

constituindo a melhor técnica para a identificacdo da etiologia fiingica em parasitismo®.

6.5 INOCULACAO EM COBAIO

E considerada a ultima etapa no diagnostico micolégico. O método classico consiste
na inoculacdo do material suspeito em testiculo de cobaio. Apesar das dificuldades pertinentes
a manuten¢ao dos animais em biotério ¢ da demora da obtencdo do resultado (1 a 3 meses),
esse procedimento ¢ de particular importancia nos casos em que, apesar da rotina micologica,

o diagnostico definitivo ndo foi firmado®.

7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Entre as doencas respiratdrias, o diagnostico diferencial deve ser feito com a
tuberculose, a histoplasmose, a coccidioidomicose e a sarcoidose. As lesdes mucosas devem
ser diferenciadas da leishmaniose tegumentar, das lesdes mucosas da histoplasmose e das
lesdes neoplasicas. As manifestagdes cutaneas da paracoccidioidomicose podem se confundir
com a esporotricose, cromomicose, lobomicose, hanseniase, treponematoses ou com
neoplasias de pele. Na forma linfatica deve-se diferenciar do linfoma de Hodgkin. Os
principais diagndsticos diferenciais da forma juvenil sdo doencas linfoproliferativas,
histoplasmose, calazar, tuberculose e outras micobacterioses®® 1D,

O polimorfismo das apresentacdes clinicas implica em dificuldades no diagnostico.

A principal doenca a ser considerada para o diagnostico diferencial de
paracoccidioidomicose ¢ a tuberculose pulmonar, que se mostra muito semelhante a doenga
em relacdo as alteracdes radiograficas e também as manifestagdes clinicas. Essas duas
doengas podem ser adquiridas pelo mesmo individuo e essa associa¢do acontece em 5,5 a
19% dos casos, o que torna o diagnostico de ambas as doencas mais complicado. O que vai
definir o diagndstico ¢ a presenca do P. brasiliensis na paracoccidoidomicose ou do bacilo de

Kock, para o caso de tuberculose®.



Esse erro diagndstico geralmente acontece quando o paciente ¢ conduzido em
unidades basicas de satde, nos quais as alteracdes radioldégicas e manifestagdes clinicas
observadas ndo permitem a diferenciagdo concreta entre essas duas doencas.

Em vista de sua apresentacdo clinica semelhante, foram observados inimeros casos
onde pacientes com diagnostico definidlo de PCM realizaram antes, tratamento para
tuberculose, sem confirmacgdo baciloscopica. Esses pacientes ndo apresentaram melhora com
o tratamento especifico para tuberculose, e sO6 obtiveram resposta com a terapia
medicamentosa para PCM®(12),

E de suma importancia a diferenciagdo entre tais doengas para evitar o erro de

diagnostico e, consequentemente, de conduta terapéutica.

7. TRATAMENTO

Os pacientes deverdo ser periodicamente examinados até apresentarem os critérios de
cura. Diferente de outros fungos patogénicos, P. brasiliensis ¢ um fungo sensivel a maioria
das drogas antifingicas'”. O sucesso da terapia depende tanto do antifiingico utilizado, como
do grau de disseminagdo das lesdes e da capacidade imunologica do paciente. A regressdo das
alteragdes clinicas é observada entre um e seis meses apds o inicio do tratamento®.

Trés farmacos podem ser usados no tratamento da paracoccidoidomicose: derivados
sulfamidicos, anfotericina B e derivados azdlicos. Os derivados sulfamidicos, de manejo facil
e baixo custo, sdo a alternativa mais utilizada na terapéutica dos pacientes com PCM. No
tratamento de ataque ¢ usada a combinacdo sulfametoxazol/trimetoprim, 800 mg a cada 12
horas®. Apesar de os derivados sulfamidicos serem eficazes no tratamento da
paracoccidioidomicose e sejam obtidas gratuitamente no sistema publico, mostram a
desvantagem de terem que ser administradas varias vezes ao dia. Ainda, podem ocorrer
efeitos colaterais como reacdo de hipersensibilidade, e o seu curso de terapia ¢ mais longo
quando comparado com o de outros firmacos®.

A anfotericina B, apesar de ndo ser a primeira op¢ao, ¢ a melhor alternativa nos casos
graves, quando se precisa de uma resposta rapida e efetiva. Embora seja um antimicotico
potente, seu manejo nio é facil e os efeitos colaterais sdo freqiientes. E de grande utilidade
nos casos que nao se beneficiaram com os derivados sulfamidicos, ou naqueles que recairam
apds a suspensio do tratamento®,

Os pacientes com formas graves de PCM, com perda de peso > 10%, associada a
dificuldade de degluticdo e comprometimento do estado geral, insuficiéncia respiratoria,

sinais ou sintomas neuroldgicos ou evidéncias de comprometimento de adrenais, devem



preferencialmente realizar o tratamento em regime hospitalar. As drogas que podem ser
empregadas nestes casos graves sdo a anfotericina B, na dose de 1mg/kg/dia ou solugdo
intravenosa de sulfametoxazol/trimetoprim, na dose de duas ampolas cada 8h até melhora
clinica do paciente que permita a introdugio da medicagio antifiingica oral?.

Os derivados azodlicos representam atualmente uma boa alternativa ao tratamento
antifingico e compreendem um derivado imidazdlico, o cetoconazol e dois derivados
triazolicos, mais potentes € bem tolerados que o primeiro, o itraconazol e o fluconazol. O
cetoconazol ¢ administrado na dose inicial de dois comprimidos de 200 mg, por via oral em
dose unica diaria, durante seis meses. Nos casos de paracoccidioidomicose associada a
tuberculose, o cetoconazol ndo deve ser utilizado junto com a isoniazida e rifampicina, porque
pode desencadear graves reagdes toxicas hepdticas. Outro efeito colateral indesejavel diz
respeito ao metabolismo dos corticosterdides da supra-renal, o cetoconazol pode interferir na
sintese do cortisol, podendo precipitar sindrome de insuficiéncia supra-renal aguda (sindrome
de Addison) latente®.

Dos derivados triazdlicos praticamente apenas o itraconazol ¢ de uso corrente no
tratamento da paracoccidioidomicose. Permite o controle das formas leves e moderadas da
doenga em menor periodo de tempo. Mais bem tolerado e eficaz que o cetoconazol,
geralmente ¢ empregado na dose de 200 mg (duas capsulas de 100 mg), por via oral, em dose
tinica didria durante dois a trés meses®.

Novos derivados triazélicos, os chamados de segunda geragdo, representados pelo
voriconazol e posaconazol, constituem-se em alternativa para o tratamento de formas mais
invasivas da PCM, entre elas as do sistema nervoso central. Estudos mostram que qualquer
dos esquemas antifiingicos, desde que empregados na dose correta e pelo prazo recomendado
(em geral de dois anos no minimo), consegue a cura em 85 a 90% dos casos. Os casos de
recidiva ocorrem, na maioria das vezes, em pacientes que abandonaram o tratamento.
Entretanto, os riscos de recidiva existem mesmo para os pacientes que cumpriram
corretamente o esquema antifingico recomendado. Por isso as provas sorologicas

quantitativas constituem excelente pardmetro de acompanhamento dos pacientes®.

8. CONSIDERACOES FINAIS

A paracoccidioidomicose ¢ uma doenga sistémica cujas manifestagcdes clinicas sdo
facilmente associadas a outras doengas, principalmente a tuberculose. Embora seja uma
enfermidade que mostra eficaz terapéutica antifingica, pode apresentar seqiielas graves ou até

mesmo evoluir ao 6bito caso o diagnostico seja equivocado, tardio ou o tratamento mal



empregado e mal seguido. E de suma importancia o diagndstico precoce para evitar as formas
mais graves da doenca. O diagndstico diferencial deve ser feito com a tuberculose, a
histoplasmose, coccidioidomicose, sarcoidose, leishmaniose tegumentar, lesdes neoplasicas,
esporotricose, cromomicose, lobomicose, hanseniase, treponematoses, neoplasias de pele e
linfoma de HodgkinV(®

Deve ser observado atentamente o fato de que a associacdo entre PCM e tuberculose
existe e esse erro diagnoOstico tornou-se muito comum, em vista da semelhanca das
apresentacdes clinicas e radioldgicas entre essas duas doengas. A probabilidade de erro
também acontece porque grande maioria dos pacientes procura primeiramente pelas unidades
basicas de saude, onde a experiéncia com a tuberculose ¢ maior, devido a sua alta incidéncia,
fazendo com que o diagnostico de paracoccidioidomicose saia do foco.

O diagnostico baseado em dados clinicos e radiolégicos torna dificil a identificagdo da
doenca. Assim mostra-se a total importancia do diagnostico diferencial, no qual devem ser
realizados e avaliados outros métodos mais concretos para diagnosticar a
paracoccidoidomicose. Por meio do exame direto ou do cultivo ja € possivel a identificagdo
do fungo, podendo entdo, com o diagnostico definitivo e a concreta diferenciagdo entre
doencas semelhantes, ser iniciado o tratamento antifiingico especifico. O tratamento incorreto
pode acarretar outros problemas, aumentando a chance de seqiiclas pulmonares, como fibrose,

bronquiectasias, insuficiéncia respiratéria cronica, entre outras® 1D,
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