
Resumo  É relatado o primeiro caso autóctone de paracoccidioidomicose disseminada
aguda/subaguda ocorrido em criança no Rio Grande do Sul.  A doença iniciou com adenomegalias
superficiais generalizadas, seis meses antes da internação hospitalar. O diagnóstico foi feito através
de biópsia de gânglio cervical. É comentado o espectro de formas clínicas da micose observado
nesse Estado.
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RELATO DE CASO

Abstract  The first autochthonous case of acute/subacute disseminated paracoccidioidomycosis
observed in a child in Rio Grande do Sul (Brazil) is reported. The  disease started with widespread
superficial lymphadenopathy six months before the patient was admitted to the hospital. The
diagnosis was made through a cervical  lymph node biopsy. The spectrum of the clinical forms of
the mycosis observed in this State is commented upon.
Key-words: Paracoccidioidomycosis. Systemic mycosis in children. Rio Grande do Sul.
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Campos, em 19423, relatou os dois primeiros
casos de paracoccid io idomicose (PCM)
observados no Rio Grande do Sul. Um dos
pacientes, jovem sul-rio-grandense de 22 anos,
viera doente do Rio de Janeiro, onde residia, e
onde provavelmente adquirira a infecção. O
paciente apresentava a forma disseminada
subaguda da micose, tipo juvenil. Esta forma
clínica da micose ainda não foi descrita em
nativos e residentes no estado.

A presente publicação tem dois objetivos.
Primeiro, relatar o primeiro caso autóctone de
PCM disseminada subaguda que é, ao mesmo
tempo, o primeiro dessa forma clínica em criança
sul-rio-grandense. Em segundo lugar, comentar
sobre a gama de formas clínicas da PCM
observadas no Rio Grande do Sul.

RELATO DO CASO

Em 21/02/92, menina parda, de 9 anos,
natural e procedente da zona rural (pais
lavradores) de Tapes, RS, internou em nosso
hospital por emagrecimento e adenomegalias
superficiais generalizadas, com 6 meses de
duração. Há duas semanas apresentava
febre (39oC). Ao exame físico observou-se
desnutrição protéico-calórica de terceiro grau
(18kg); linfonodos das cadeias cervicais,
supraclaviculares, retroauriculares, occipitais,
submentonianas, pré-auriculares, axilares e
inguinais aumentados de volume, alguns
endurecidos, outros amolecidos; fígado palpável
a 2cm da reborda costal. O exame histopatológico
de biópsia de gânglio cervical e o exame direto
e cultivo do pus deste linfonodo permitiram
o diagnóstico de paracoccidioidomicose.
Imunodifusão revelou banda de precipitação
específica. Exames bacteriológicos (microscopia
de esfregaços corados ao Gram e Ziehl-
Neelsen; cultivos em meios de ágar sangue e
Loewenstein-Jensen) do pus do linfonodo não
revelaram bactérias. Reação de Mantoux foi
n e g a t i v a .  A p a c i e n t e  f o i  t r a t a d a  c o m
sulfametoxazol-trimetoprim, deixando o hospital
para acompanhamento ambulatorial.

Em maio de 1994, voltou ao hospital com o
mesmo quadro clínico. Usara o sulfamídico
irregularmente e suspendera seu uso. Foi
reiniciada a sulfamidoterapia e a paciente
deixou o hospital em junho.

A terceira internação ocorreu em 24/11/95.
Queixava-se de dor abdominal, diarréia, disúria
e edema dos membros inferiores. Entre os dados
laboratoriais mais importantes: leucopenia

(2900 leucócitos/mm3), albumina sérica =
1,6mg/dl e proteínas = 3,6mg/dl; anticorpos anti-
HIV, pela técnica de ELISA: negativo; ao
hemocultivo foi isolado Escherichia coli.
Radiograma de tórax mostrou opacidades com
atelectasia e consolidações focais no pulmão
direito (Figura 1); calcificações em linfonodos da
cadeia cervical esquerda e supraclavicular.
Tomografia abdominal evidenciou acentuada
hepatomegal ia com nít ida diminuição da
d e n s i d a d e  d o  ó r g ã o ;  p â n c r e a s  s e m
anormalidades; presença de adenomegalias
pré-aórticas, algumas calcificadas; lesão com
densidade de partes moles e com parte central
de menor densidade, medindo cerca de 2,5cm
de diâmetro e com localização retroperitoneal
à direita, na altura da pelve renal, em situação
paraór t i ca  e  re t rocava ,  p rovave lmente
linfadenomegalia com necrose (Figura 2).
Enema opaco revelou acentuada distensão de
alças intestinais, estenose inflamatória em
região do sigmóide, com marcada redução de
calibre, contornos irregulares, espessamento
das pregas e presença de ulcerações; extenso
comprometimento do cólon ascendente e do
ceco por espessamento das pregas da mucosa,
redução de calibre, irregularidade de contornos
por edema e lesões inflamatórias de mucosa
(Figura 3). Passou a receber cetoconazol,
deixando o hospital melhorada e em controle
ambulatorial.

Figura 1 - Radiograma em frontal do tórax demonstrando
área de infiltração com atelectasia subsegmentar no
lobo superior direito e mínimas áreas de consolidações
no terço inferior desse pulmão.
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A quarta internação ocorreu em 16/11/96. A
paciente apresentava dor abdominal intensa e
vômitos. Foi iniciada a administração de
anfotericina B. Radiograma contrastado do
esôfago, estômago e duodeno evidenciou
úlceras no delgado. Radiografia simples do
abdômen revelou distensão de alças intestinais
(Figura 4). Enema opaco mostrou distensão de
alças, sem ar no reto, barro biliar, aumento do
volume do fígado e ascite. A paciente foi
submetida a laparostomia que demonstrou ileíte,
por isso foi executada ileostomia. Por insuficiência
respiratória e necessidade de ventilação mecânica
a doente foi transferida para UTI e passou a
receber fluconazol intravenoso ao esquema
antifúngico. A seguir a paciente apresentou sepse
por Staphylococcus aureus, falência de múltiplos
órgãos e morte. 

Figura 3 - Enema opaco demonstrando incompetência
da válvula íleo-cecal com possível estenose do íleo
terminal.

Figura 2 - Tomografia computadorizada com contraste
de abdômen. Ao nível do hilo renal revela importante
comprometimento ganglionar retroperitoneal.

Figura 4 - Radiograma simples de abdômen demonstrando
importante distensão gasosa de alças intestinais,
especialmente do intestino delgado. 
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A classificação das formas clínicas da PCM,
caráter de progressividade e gravidade de tipo
clínico, seguida foi a apresentada por Wanke e
Londero24. Com exceção da forma disseminada
aguda/subaguda (tipo juvenil) da PCM, as demais
formas clínicas da micose foram observadas e
relatadas em indivíduos nativos e residentes do
Rio Grande do Sul. A forma subclínica (infecção)
foi evidenciada pela prova intradérmica com
paracoccidioidina25; foram relatados casos de
complexo linfo pulmonar19, de forma pulmonar
primária regressiva13, de forma pulmonar primária
progressiva (aguda)7, de lesões pulmonares
residuais11 17 22, de forma pulmonar crônica8 16

18, de forma disseminada crônica8 18 e de forma
oportunística uni20 21 ou multifocal1 10. O presente
caso — forma aguda/subaguda disseminada —
completa o espectro de formas clínicas da PCM
no estado.

O presente caso é, também, o terceiro caso
de PCM em crianças no Rio Grande do Sul, porém,
com uma particularidade: os dois primeiros
relatam manifestações resultantes de lesões
circunscritas ao pulmão7 13. Os três provinham
de área endêmica da micose2, encosta do
planalto7 13 e vertente do maciço cristalino,
presente caso. Além disso, é importante salientar
que no Uruguai (país vizinho), fisiográfica e
economicamente semelhante ao RS, não foi
descrito a micose em crianças5.

A paciente apresentou a modalidade mais
comum da forma aguda/subaguda disseminada
— a modalidade linfática9. Da mesma maneira,
como nos casos tratados com sulfamídicos, em
geral irregularmente, houve recaída com
man i fes tações  ma is  g raves  que  as  da
apresentação inicial23.

Recente revisão sobre a PCM na criança
brasileira conseguiu coligir 269 casos da doença.
Porém, somente em 77 (28,6 %) desses casos
são relatados dados suficientes para analisar o
início e os sinais e sintomas mais proeminentes
da apresentação da micose, que é polimórfica,
Setenta e quatro desses pacientes apresentavam
a forma aguda/subaguda disseminada e,
desses, 24 (34,4 %), a modalidade linfática9. As
lesões pulmonares, como observado no presente
caso, deveriam ser mais freqüentes do que o
assinalado na literatura, porém o estudo deste
órgão tem sido negligenciado9.

A PCM disseminada aguda/subaguda da
criança tem curso imprevisível. As recaídas são
freqüentes — 26,7% de 30 casos de uma série23.

A PCM não deve fugir à regra das demais
micoses sistêmicas causadas por fungos
termodimórf icos patogênicos. A infecção
paracoccidióidica ocorre desde a infância6 12 e
casos da doença foram registrados em crianças
de 3 anos de idade15. A PCM deve apresentar-
se na criança e no jovem sob a forma de infecção
pulmonar pr imária sintomática, de curso
regressivo ou progressivo. Quando de curso
progressivo, costuma ser o início de forma
disseminada aguda/subaguda4 14. A PCM
merece que sejam definidas claramente as
manifestações clínicas que ocorrem no jovem e
na criança.
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