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RELATO DE CASO

Esporotricose cutinea disseminada como manifestacao inicial da
sindrome da imunodeficiéncia adquirida - relato de caso

Acquired immunodeficiency syndrome presenting as disseminated
cutaneous sporotrichosis - case report

Roberto da Justa P. Neto, Rlcyone A. Machado, Gleusa de Castro,
Alda S. dos Santos Quaglio ¢ Roberto Martinez

Resumo Os autores relatam caso de infec¢do cutanea disseminada pelo Sporothrix schenckii
em paciente de 30 anos, previamente assintomatico e portador de infeccdo pelo HIV.
Observou-se comprometimento cutdneo extenso com colegbes supurativas e ulceragées. O
agente foi isolado em cultura de abscesso. O tratamento com anfotericina B forma lipossomal
mostrou-se eficaz.
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Abstract TThe authors report a case of disseminated cutaneous infection with Sporothrix
schenckii in a previously asymptomatic HIV-infected 30 year-old man. Extensive cutaneous
involvement was observed with suppurative collections and ulcerations. The agent was isolated

in culture. Treatment with liposomal amphotericin B proved to be effective.
Key-words: Sporotrichosis. HIV. AIDS. Liposomal amphotericin B.

Sporothrix schenckii € um fungo dimorfico que
vive no solo em associagdo com restos vegetais,
em regides de climas temperado e tropical umidos.
Esporotricose é a doenga em geral resultante
da inoculagao direta de conidios do S. schenckii
na derma. Apos a inoculagao, este agente pode
causar infeccdo cutdnea ou subcutanea que
geralmente é localizada, podendo associar-se a
comprometimento linfatico regional. Formas
disseminadas da doenga s&o menos comuns e
podem estar associadas a algum grau de

imunodeficiéncia20 22, Na literatura encontramos
alguns relatos de esporotricose em pacientes
infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), mas poucos casos foram relatados desta
doenga como manifestagao inicial da sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (SIDA)2 6 18 24,

O presente relato trata de um caso bem
documentado de esporotricose cutanea
disseminada como manifestacao inicial da
SIDA. Obteve-se boa resposta terapéutica com
anfotericina B forma lipossomal.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 30 anos, negro, natural
e residente na zona urbana de Ribeirdo Preto,
no nordeste do Estado de Sao Paulo,
desenvolvendo atividade de servente de pedreiro,

foi encaminhado ao Servigo de Moléstias
Infecciosas do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirao Preto em maio de 1997.
Referia que ha 2 meses comegou a apresentar
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nédulos subcutédneos, indolores e nao-
pruriginosos, inicialmente em braco direito,
progredindo com comprometimento de membro
superior esquerdo, tronco, e membros inferiores.
A maioria evoluiu em 1 més com fistulizagéo para
pele, saida de secrecdo purulenta e posterior
ulceracgao e dificuldade para cicatrizagdo. Além
das queixas dermatoldgicas, o paciente relatava
ainda diminuicdo do apetite, adinamia e perda
de peso. Nao apresentava queixas respiratorias
ou neuroldgicas, bem como nao relatou febre
durante o periodo. Era etilista crénico moderado
e usuario de drogas endovenosas ha 6 anos. Ao
exame clinico, os nédulos mediam 2 a 3cm de
didmetro, com consisténcia cistica, indolores,
normocrémicos (Figura 1). Observou-se formagao
de cordao de nddulos subcutédneos em trajeto
de drenagem linfatica de brago direito,
caracterizando um rosario (Figura 2). Em
algumas areas (brago, tronco e coxas) havia
fistulizacdo para pele e formagdo de ulceras
(Figura 3). Nao havia lesées em mucosa oral.

Exames laboratoriais evidenciaram anemia
leve (Hb 11,5g/dl; Ht 33,1%) e velocidade de
hemosedimentagcéo de 56mm na primeira hora.
Pesquisa de anticorpos especificos para HIV no
soro resultou positiva pelos métodos
imunoenzimatico (ELISA-Abbott) e de aglutinagéo
de particulas de gelatina (Serodia/Fujirebio). A
contagem de linfécitos CD4+ por citometria de
fluxo foi de 81,3céls/mm3. Exame radiolégico de
térax foi normal. Ao estudo anatomopatoldgico
da bidpsia, observou-se derme com moderado
infiltrado inflamatdério por mono e
polimorfonucleares; coloragdo especifica para
fungo (GMS) mostrou estruturas arredondadas
com esporulagao unica. Culturas foram realizadas

Figura 2 - Nédulos subcutaneos em trajeto de drenagem
linfatica de membro superior direito.

a partir de secregdo purulenta aspirada de
ndédulo e de fragmento de bidpsia de lesao
cutanea. Houve crescimento de colbnias tipicas
de S. schenckii a partir de ambas as amostras

Figura 1 - Nodulos subcutdaneos em membro superior
esquerdo em decorréncia de infecgdo por S. schenckii.
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Figura 3 - Ulceras rasas e bem delimitadas em brago direito
e regido peitoral direita causadas por infecgdo por S. schenckii.
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inoculadas em meio Agar-Sabouraud a 25°C.
Com o exoantigeno obtido de cultura liquida deste
fungo realizou-se a pesquisa de anticorpos anti-
S. schenckiino soro do paciente, obtendo-se titulo
de 1/32 pelo método de contra-imunoeletroforese
(Figura 4). Decidiu-se por realizar tratamento
com anfotericina B intravenosa (0,7 a
1mg/kg/dia). Apés 355mg de dose acumulada
desenvolveu-se elevagdo importante dos niveis
séricos de uréia e creatinina, sendo necessario
interrupcao proviséria da medicagao. Optou-se

por retomar o tratamento com anfotericina B
forma lipossomal, havendo boa tolerancia e
completando dose total acumulada de 2045mg.
Observou-se excelente resposta terapéutica
com regressao completa das lesdes (Figura 5) e
da insuficiéncia renal, introduzindo-se 400mg/dia
de cetoconazol como tratamento de manutencao.
O paciente também vem usando os antiretrovirais
AZT, DDI e ritonavir e permanece assintomatico
apds 12 meses de seguimento ambulatorial.

Figura 4 - Pesquisa de anticorpos anti-S. schenckii pelo
metodo de contra-imunoeletroforese - placa mostrando linha

de precipitacdo até diluigdo 1/32.

Figura 5 - Cicatrizagdo completa de lesées apds tratamento
com anfotericina B forma lipossomal.

DISCUSSAO

A esporotricose é doenga comum em areas
de clima predominantemente Umido e temperado.
No Brasil, em algumas regi6es do Sul, € a mais
freqliente das micoses subcutaneass 12, E
considerada doenca ocupacional, ocorrendo com
maior freqliéncia em trabalhadores que lidam
com solos e vegetais contaminados com esporos
do S. schenckii. Os grupos de maior risco séo
jardineiros, floristas, horticulturistas e agricultores.
Entretanto, ha relatos de epidemias menores
entre pessoas que manusearam palha, feno e
tijolos5. O paciente do caso apresentado
desenvolvia atividade de servente de pedreiro
e, provavelmente, contraiu a infecgcao pelo
S. schenckii no exercicio de sua profissdao, com
a inoculagao inicial ocorrendo em membro superior
direito onde surgiram as primeiras lesoes.

A esporotricose € uma doenca geralmente
crénica e de grande polimorfismo, podendo se
apresentar de diversas formas clinicas. As mais
comuns sao a linfocuténea e a cutanea fixas 22.

As areas do corpo expostas a traumas (membros
superiores, face e membros inferiores) sao as
mais acometidas22. As formas disseminadas
(cuténea disseminada e extracutanea) resultam
de disseminagao hematogénica do fungo a partir
de um foco de inoculagéo inicial, com excegao
da forma pulmonar que parece se dar através
da inalagdo de conidios19 22, Estas formas
podem estar relacionadas a algum grau de
imunodeficiéncia e a doenga pode ser considerada
oportunista. Além disso, alcoolismo tem sido
reconhecido como fator de risco para esporotricose
disseminadals.

Esporotricose acometendo pacientes
infectados pelo HIV tem sido relatado desde o
inicio da epidemia2 11. Ha descricdo de casos
com manifestagdes clinicas variadas4 10 17
predominando as formas disseminadas, incluindo
comprometimento articular, meningeo e de seios
da face2 6 7 8 18 24, No Brasil, ndo encontramos
caso de esporotricose em AIDS descrito na
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literatura pesquisada pelos sistemas Medline e
Lilacs. A regiao de Ribeirao Preto é sabidamente
endémica para outras infecgdes fungicas,
especialmente a paracoccidioidomicose e a
histoplasmose existindo em nosso servico uma
casuistica relevante de ocorréncia dessas
doengas em pacientes infectados pelo HIV14 15,
Dados antigos sobre a prevaléncia de infeccao
por S. schenckii no estado de Sao Paulo
apontavam a doenga como sendo a segunda
micose subcutdnea mais comum apds a
paracoccidioidomicose5. O Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
tem recebido nos Ultimos anos alguns casos de
esporotricose em pacientes imunocompetentes.
Entretanto, este é o primeiro caso de doenca
em paciente com infeccao pelo HIV.

A pesquisa do agente etiolégico no pus,
escamas ou cortes histolégicos da pele pode
ser feita a fresco ou apds coloragéo especifica
(Gram, PAS, Giemsa, Gomori) e habitualmente
€ negativa devido a escassez de elementos
parasitarios nas formas cutaneas13, sendo
positiva com mais freqiiéncia em casos de doenca
disseminada e doencga associada a SIDA. Ja o
isolamento e identificagéo do S. schenckii a partir
de cultura de amostras de areas acometidas
tem sido descrito como sendo extremamente
facil19 e € o método de escolha para confirmagao
diagnéstica. Isolamento a partir de hemocultura
tem sido descrito como raro e apenas nas formas
disseminadas da doenca com ou sem lesao
cutanea®. Testes soroldgicos sao indicadores
altamente especificos19 22, sendo os titulos
positivos apds trés a quatro semanas. Sao
particularmente uteis para diagndstico de
esporotricose extracutanea ou para monitorizar
resposta ao tratamento?. Scott et al2! compararam
isolamento em cultura e pesquisa de anticorpos
em liquor e sangue como parédmetro para o
diagndstico e tratamento de meningite por
S. schenckii em sete pacientes, observando boa

medicamento.
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correlagdo em todos os casos. O paciente aqui
relatado teve confirmagédo diagndstica através
de isolamento do S. schenckii em cultura de
tecido. N@o se isolou o fungo a partir de
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estruturas fungicas em exame histopatoldgico
de lesao cutanea. Além disso, em amostra de soro
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Terapia classica com iodetos pode ser eficaz
para formas cutanea fixa e linfocutanea da
esporotricose, mas os efeitos adversos
associados, a necessidade de ajuste progressivo
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doenca disseminada fazem dessa droga uma
alternativa pouco util em pacientes com infecgéo
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resposta terapéutica com o uso deste
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