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RESUMO

A paracoccidioidomicose € uma micose sistémica e os pulmdes estdo entre os
principais sitios acometidos. Ocorre principalmente em adultos do sexo masculino
procedentes da zona rural. As alteragdes pulmonares nem sempre sao faceis de
serem diferenciadas de outras enfermidades. Tosse, dispneia e perda de peso
associada a lesGes cutaneas e das mucosas constituem as queixas principais da
doenga. Quando ndo diagnosticada e tratada, pode levar as formas disseminadas
graves. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo bibliografica procurando
mostrar a importancia do diagndstico diferencial da forma pulmonar, uma vez que
neste caso a doenga apresenta manifestagdes clinicas variadas que se confundem
com outras doengas, principalmente com a tuberculose. O diagndstico etiologico se
baseia no achado do fungo no exame microscépico direto de espécimes clinicos.
Concluimos que a similaridade e a sobreposicdo das manifestagdes clinicas com
diversas doencas pode levar ao diagnostico equivocado o que € bastante comum. E
tal situagcdo pode ser evitada pelo diagndstico diferencial, além disso, esse
procedimento deve ser realizado o0 mais precocemente possivel por ser o

diagndstico confirmatorio desta patologia.
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INTRODUGAO

O Paracoccidioides brasiliensis é um fungo dimorfico causador da
paracoccidioidomicose, também denominada doenca de Lutz, blastomicose sul-
americana, blastomicose brasileira, moléstia de LutzSplendore-Almeida e micose de
Lutz. A doenga tem alta prevaléncia no Brasil e em outros paises da América do Sul,
América Central e México. A Paracoccidioidomicose (PCM), desde sua primeira
descricdo em 1908 por Adolfo Lutz, tem sido objeto de alto interesse clinico e de
pesquisa por diversos aspectos, como por exemplo, a alta incidéncia (1 a 3 casos
por 100.000 habitantes em regides endémicas), a complexa relagdo agente-
hospedeiro, a variabilidade filogenética, a caracteristica de ser uma enfermidade
multissistémica e apresentar dificuldades terapéuticas, além de ocorrerem recidivas
relativamente frequentes (ZAITZ, 2012).

A PCM apresenta duas principais formas clinicas: aguda ou subaguda
(juvenil) e crbénica (adulto). Apresenta maior incidéncia na faixa etaria de 30 a 50
anos, e mais de 90% dos pacientes sdo do sexo masculino. Na clinica, pode ser
confundida com outras enfermidades, dificultando um diagnostico mais rapido. A
forma crénica exige diagnostico diferencial com doengas que envolvem as mucosas,
porém, deve ser dada uma maior importancia a tuberculose, uma vez que as
historias clinica e epidemiologica se sobrepéem (BERTONI, 2010).

O presente artigo faz uma revisdo da literatura sobre a PCM pulmonar,
abordando questdes sobre o diagndstico diferencial principalmente com a
tuberculose, além de procurar estudar e evidenciar fatos que desafiam um
diagnodstico rapido e seguro dessa doencga. Para este estudo foram consultados
artigos relacionados com o tema, retirados da internet e publicados no periodo de
2004 a 2014. Também foram pesquisados livros de micologia buscando relacionar
assunto sobre essa enfermidade. O critério de inclusdo no estudo foi o registro de
diagnostico laboratorial da PCM, bem como o diagnostico diferencial com outras

doencas.

DESENVOLVIMENTO

A PCM é uma infeccdo pulmonar primaria, com disseminagao usual para o
nariz e a boca e menos frequente para os nodulos linfaticos, bago, figado, trato
gastrointestinal e glandulas adrenais (MURRAY,2010).



Os sintomas da PCM s&o variaveis, e sdo dependentes das areas afetadas. A
tosse com expectoragdo mucoide e dispneia sdo as principais alteracdes
respiratorias, e estao frequentemente associadas a lesao na pele e ou mucosas da
face e cavidade oral. Nas formas mais avancadas, o quadro assume as
caracteristicas clinicas dos processos supurativos broncopulmonares crénicos, sem
nenhuma especificidade, confundindo-se, na maioria das vezes, com a tuberculose.
O fungo é de facil identificagdo, quer no exame direto entre lamina e laminula, quer
apos coloragdo. O material ideal é aquele obtido por raspagem de lesdo ulcerada ou
por biopsia de lesdo. Um 6timo material para exame também é o escarro obtido
espontaneamente ou por técnicas proprias (CAPONE, 2010).

A PCM é uma micose sistémica e pode acometer qualquer sitio anatémico.
S&0 as lesdes extrapulmonares, em especial as lesbes na orofaringe, que
normalmente motivam a primeira consulta, mesmo o pulmao sendo a porta de
entrada do fungo. Entre os pacientes com PCM estudados, um pouco mais que a
metade apresentavam manifestagdes respiratorias, mostrando a progressividade da
doenca, pois tosse associada a dispnéia foi o sintoma mais comum nos doentes
cronicos. As lesbes pulmonares sao variadas e por isso, sozinhas n&o permitem
concluir o diagndstico da doenga. Além disso, os sinais e sintomas respiratorios da
PCM sao comuns a outros problemas pulmonares. Deve-se estar atento a
possibilidade de associagdo da PCM com a tuberculose. Os aspectos clinicos e
radiolégicos sdo semelhantes nessas doencgas, evoluindo com fibrose na fase de
restabelecimento do paciente. Também €& possivel e deve-se considerar que 0
comprometimento pulmonar por tuberculose pode preceder, suceder ou ser
simultaneo ao da PCM (GOMES, 2010).

A confirmagdo laboratorial da PCM €& obrigatéria, mesmo nos casos
clinicamente evidentes. O diagnodstico etiologico é realizado a partir do material
colhido diretamente das lesbes onde pode se observar diretamente a presenca do
fungo. O agente etiologico pode ser facilmente observado nas secrec¢des, no
raspado das lesdes e no material de puncao, utilizando-se a rotineira coloragéo por
Hematoxilina e Eosina. Outras coloracgdes utilizadas sdo o método Giemsa, o PAS, o
Gomori-Grocott e o da prata metenamina (CABRAL, 2005).

Ndo ha duvidas que a tuberculose continua sendo causa de grande
preocupagao mundial. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que oito

milhdes de pessoas anualmente desenvolvem tuberculose ativa e que dois milhdes



morrem por essa doencga a cada ano. A pesquisa de BAAR com resultado positivo
em espécimes como escarro ou lavado brénquico € o método confirmatério da
tuberculose pulmonar. Porém, a sensibilidade desse método € reconhecidamente
baixa. Além disso, alteragdes radiologicas causadas na PCM e tuberculose ndo sao
especificas nem fecham diagndstico para qualquer das doengas (BERTONI, 2010).

E importante diferenciar a forma pulmonar da PCM principalmente de outras
micoses e da tuberculose, uma vez que os achados clinicos e radioldgicos sao
inespecificos. O diagnostico diferencial com leishmaniose também tem relevancia,
uma vez que ambas doengas podem ser endémicas numa mesma regido, sendo
que as lesdes orais, cutaneas e de fossas nasais também sio bastante semelhantes
(MOREIRA, 2008).

Na literatura podemos ver descrito que apesar de a associagao entre PCM e
tuberculose existir e estar bem observada e relatada na literatura, o erro diagnostico
€ comum, porque as apresentagdes clinicas e radiolégicas das duas doencgas se
sobrepdem pelo fato de serem bem parecidas. Também vemos que a maioria dos
pacientes procura primeiramente unidades basicas de saude, que apresentam uma
experiéncia maior com tuberculose, justamente pela alta taxa de incidéncia, e onde o
diagnostico de PCM recebe menos atengcdo. Nao se observa o mesmo fato em
servicos universitarios, onde estas doengas sdo comuns e quase sempre tém o
diagnostico confirmado antes do inicio do tratamento. A associagéo entre PCM e
tuberculose ndo € incomum e a determinagdo do diagnostico diferencial entre elas,
baseado apenas em dados clinicos e radiologicos, pode ser dificil (QUAGLIATO
JUNIOR, 2007).

A confirmacéo de um caso se da quando o paciente apresenta manifestacdes
clinicas compativeis com PCM e em cuja secrec¢ao, fluido corporal ou material de
lesdo foi observado a presenca de P. brasiliensis, por exame de micologico direto,
cultura ou exame histopatolégico. Com essa observagao conclui-se que o encontro
de elementos fungicos sugestivos de Paracoccidioides brasiliensis em exame a
fresco de escarro ou outro espécime clinico (raspado de lesdo, aspirado de
linfonodos) e/ou fragmento de biopsia de 6rgdos supostamente acometidos € o
exame de escolha, o método considerado “padrao ouro” para o diagnostico de PCM.
Por ser uma doencga sistémica, a resposta do hospedeiro ao agente infectante
consiste de processo inflamatorio granulomatoso crénico, com sequelas devido a

fibrose. Nas fases mais avancadas da resposta inflamatoria, ocorre o acumulo de



colageno e a formacido de fibrose que podem levar a alteragdes anatbmicas e
funcionais dos 6rgaos acometidos durante a infeccdo, particularmente os pulmdes.
Em aproximadamente 50% dos pacientes com infecg¢ao crénica deste 6rgao houve a
fibrose pulmonar, evoluindo em menor percentagem com doenca pulmonar
obstrutiva crénica e suas complicagdes (SHIKANAI-YASUDA, 2006).

Podemos observar que a PCM é uma doenca que atinge varios 6rgaos, com
aspectos clinicos que se confundem muito com outras doencas. O diagnostico
diferencial deve ser realizado com diversas doencgas, dentre elas a tuberculose,
histoplasmose, a coccidioidomicose, criptococose, neoplasias, leishmaniose,
cromomicose, esporotricose, sifilis, etc.

E comum observar a tosse com expectoracdo mucoide como alteracdo
respiratoria nesta doenca. A forma cronica pulmonar € muito semelhante a varias
doencas, sendo confundida principalmente com a tuberculose, o que torna o
diagndstico mais demorado, ja que a tuberculose assume papel de maior destaque
nos dias de hoje. Tais doengas provocam sequelas que s&o debilitantes deixando o
paciente com baixa qualidade de vida. Diante disso, se faz necessario ter
profissionais treinados, bem preparados a realizar um diagnéstico rapido e seguro,
para se iniciar o tratamento.

Nos servicos de unidade basica de saude a dificuldade do diagndstico da
paracoccidioidomicose € maior que nos servigos universitarios, pois estes ja estao
mais familiarizados com tal doenca. Sendo assim parece 6bvio a necessidade de
treinamento para os profissionais de saude das unidades basicas.

O método considerado de escolha para o diagnostico da doenga é o encontro
de estruturas fungicas em espécimes clinicos pelo exame de micoldgico direto,
cultura ou exame histopatolégico, uma vez que achados radiolégico e manifestacdes
clinicas sao inconclusivos para a determinagao desta enfermidade.

O diagnéstico diferencial é considerado simples em pacientes atendidos em
grandes centros por profissionais experientes, mas torna-se dificil nas fases iniciais
da doenga, uma vez que os aspectos clinicos e radioloégicos nem sempre permitem
clara distingdo com outras afecgbes com as quais pode ser confundida. Assim,
podemos ver que existe a necessidade de se aumentar a precisdo e a énfase na
pesquisa de fungos no escarro, em especial nas unidades basicas de saude.

Apos estas observacdes chamamos a atencdo dos profissionais da saude
para a importancia da investigacdo correta da paracoccidioidomicose, pois essa



doenga pode apresentar sequelas graves ou evoluir para obito caso o diagnéstico

seja demorado ou o tratamento mal conduzido.

CONCLUSAO

Conclui-se com o estudo que o diagndstico rapido e seguro € primordial, pois
o diagndstico tardio frequentemente leva ao acometimento pulmonar com sequelas
graves, assim evita-se as formas mais avangadas.da doencga , tem-se um melhor
encaminhamento do paciente, observa-se diminuicdo de complicacbes futuras e
melhora-se a qualidade de vida dos pacientes.

A alta prevaléncia da doenga no Brasil justifica a necessidade de se incluir a
paracoccidioidomicose no diagnodstico diferencial das doengas pulmonares em todos
os individuos sintomaticos respiratérios crénicos. Por isso, o profissional que realiza
o diagnostico dessa doenca deve estar atento para as suas manifestagdes
pulmonares e seja capacitado para estabelecer o diagndstico diferencial desta
enfermidade.
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