MICOSES SISTEMICAS

Introducao

Micoses sistémicas sao In-
feccoes causadas por fungos,
cuja principal caracteristica
morfobiolégica é apresentar
um carater dimorfico, ou
seja: /n naluracrescem como
micélio (emaranhado de
hifas) enquanto no hospedei-
ro apresenlam-se como le-
veduras (células [Gngicas ar-
redondadas que se multipli-
cam por brotamento). O
principal fator delerminante
do dimorfismo é a tempera-
lura. Os fungos palogénicos
sao sempre dimorficos com
excecao do Cryplococcus
neolormans, agente eliologico
da Criplococose, exibindo
lanlo na natureza (252 C )
quanto no hospedeiro (372C)
o mesmo aspecto de levedura.
Mesmo assim a criptococose
é também incluida no grupo
das micoses sistémicas ou pri-
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marias juntamente com a
Paracoccdioidomicose,
Histoplasmose, Coccidioido-
micose e Blaslomicose'®.

Fatores
Etiopatogénicos
Osoloé o habitatnalural dos
fungos causadores das micoses
sistémicas, ocorrendo a inlec-
cao sempre que o individuo
entraem contatocomsoloscon-
taminados. Sao muilasas carac-
leristicas comuns as micoses
sistémicas. Enlre elas podemos
cilar:
a) adquiridas por via
inalatoria;
b) sua localizacao primaria é
sempre pulmonar;

¢) disseminam-se por via
hematica ou linfatica para
qualquer érgao;

d) o tipo de lesao determinan-
le é variavel e o aspecto
parasitario do fungo geral-
mente é ode uma levedura.

O primeiro contato do hos-
pedeirocom oagenle determi-
nanle da micose ocorre, [re-
quenlemente, na infancia ou
adolescéncia, a partir do qual
inicia-se uma série de eventos
imunopatologicos a seguir des-
crilos: uma vez aspirados, 0s
elementos infectantes também
conhecidos como propagulosou
conidios, chegam ao interior
dosalvéolos’'!. Neste local, de-
vido principalmente asdiferen-
les condigoes de temperatura
em relacao ao meio externo,
estes pequenos elementos
modificam-se, transformando-
se deestruturasfilamentosasem
leveduras (dimorfismo).

A primeira reacao que 0cor-
re por parle do hospedeiro tra-
duz-se numa alveolite
inespecifica ditada pelo afluxo
de macrolagos alveolares e
polimorfonucleares ao local
do in6culo. Estareacaoé sabida-
mente incapaz de deter a pro-
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gressio da invasao, ocorrendo
inevitavelmente multiplicagao
dos fungos que tendem a ocu-
paroulras dreas pulmonares. Na
tentativa de deter este avanco,
intumescem-se os linfonodos re-
gionais (hilares e mediastinais)
constitluincdo-se neste momen-
lo o "complexo primdrio" da
micose. A partir desla fase ocor-
re verdadeira fungemia que
atinge muitos 6rgaos distantes
enlre 0s quais as supra-renais,
ossos, aparelho digestivo e Si5-
tema nervoso central (SNC). Si-
multaneamente . a fungemia,
num prazo estlimadoentre duas
a Lrés semanas apds o inicio da
infeccao surgem as primeiras
manifestacoes de hipersensibi-
lidade, reacoes estas mediadas
peloslinfocitos T, estimuladose
ativados no momento do pri-
meiro contaloentre ofungoeo
hospedeiro, mecanismos esles
capazes de deler a infeccao.
Desla forma as lesoes sao blo-
queadas, algumas permanecen-
dotodaviaquiescentes, prontas
aeclodirem numaelapa poste-
rior da vida, diante de qualquer
fator ou condicao que gere
imunodeficiéncia.
Abordaremos, aseguir, cada
uma das micoses sislémicas
enfatizando, resumidamente,
alguns aspeclosinerentesaepi-
demiologia, clinica, diagnosti-
co e terapéulica das mesmas.

Paracoccidioidomicose

Doencade Lutz-Splendore-
Almeida, a paracoccidioi-
domicose (Pbmicose), oulrora
denominada Blastomicose sul-
americana é causada pelo fun-
go dimorfico Paracoccidiordes
brasiliensis. £ endémica em
varios pafses da América Latina
onde despontam Colémbia,

Venezuela e Brasil. Em nosso
meio sua incidéncia é maior
nos estados de SP, R), RS, MG,
ES, GOe BA.Emborajadescrita
em quase todos os paises da
América Central e do Sul ainda
nao foram referidos casos au-
l6ctones no Chile, Guianas, Ni-
caragua e Cuba, fato este que
conlere curioso e intrigante as-
pecloepidemiologicoamicose.
A Pbmicose compromele
essencialmente o trabalhador
rural, numa ampla faixa elaria,
variando entre a primeira e dé-
cima década de vida. FHa uma
incidéncia preflerencial pelo
sexomasculinonarazaode 16:1
casos. Nao loi verificada predi-
lecaoracial ndo ocorrendo tam-
bém infeccao inter-humana.
A infeccao primadria, como
ja assinalado, ocorre na infan-
cia e juventude evoluindo, ha-
bitualmente, como infeccao
respiraldria esponlaneamente
regressiva. A doenca clinica-
mente manifesla pode ser clas-
sificada em 3 lipos principais:
juvenil, geralmentle grave (agu-
da ou subaguda); adulta pro-

oressiva (cronica) e adulta resi-
dual®.

As principais manifestagoes
clinicas sao representadas por
febre, emagrecimento e mal-
eslar. Tosse crdonica com
expecloragao amarelada ou
mucoide sao também comuns,
bem como manifestacoes
gastrinteslinais, além de hepato-
esplenomegalia. Sobressaem,
no enlanto, as lesdes cutaneo-
mucosas, a maioria na mucosa
oral, lingua, palato, faringe e
cordasvocais, determinandoal-
teracoes destrulivas nao rara-
mente confundidas com neo-
plasias. Tais lesdes orais sao ex-
lremamentle dolorosas, ocasio-
nam sialorréira e sao descritas
como ulceracoesrasas, bem de-
limitadas deixando a mostra os
vasos sanguineos puntiformes,
conferindo, as mesmas, aspec-
to descrito como moriforme.
Linfonodomegalias regionais
compromelendo notadamente
as cadeias cervicais e sub-man-
dibulares, com lendéncia a
fistulizacao, sao lambém muito
comuns, conslituindo-se, jun-
lamenle com O escarro, numa
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[onte para o diagnodslico. Alids,
alriade composta por infiltraclo
pulmonar, lesdes namucosa oral
e linfodomegaliasacima descri-
las é altamente indicativa de
Pbmicose.

As lesoes culdneas e o en-
volvimenlo gastrintestinal e 0s-
se0 sao mais observados nas
formas juvenis, enquanto afor-
ma cronica do adullo primapela
presenca de lesdes cutineo-
mucosas, pulmonares e supra-
renails.

Embora seja a Pbmicose a
principal micose em nosso
meio, ela nao lem sido observa-
da, ao contrario do esperado,
associadaa SIDA. Apenas fato-
res essencialmente epidemio-
l6gicos tentam juslificar esla
conslalacao, maslambémo uso
em larga escala de agentesanti-
microbianos, que sabidamente
[émacao contraoiungo (comoé
o casodassullas), no lratamenlo
de infeccoes oportunislas mais
comuns, como por exemplo
pneumonia por Pneumocystis
carinii.

O diagnoslico desla micose
é de cerla forma facil de ser
oblido: infelizmenle, noenlan-
to, é apenas alcancado numa
elapa avancada na maioria dos
casos por nos vivenciados. Da-
dos clinicos, epidemiolégicos,
racliologicos e micolgicos com-
poem o diagnostico.

A parlir da suspeila clinica,
corroborada por dados epide-
miologicos e de exame fisico,
passa-se a andlise radiologica
que fornece, em certas ocasioes,
informacoes valiosissimas que
sustentam ahipdtese diagnostica.
Opadraoradiolégico mais co-
mumente exibido pela
Pbmicose é o aspeclo de
hipotransparéncia reticular ou

reliculo-nodular'. O aspec-
lo grosseiro, exsudalivo,
algodonoso, envolvendo
principalmente os campos
pulmonaresmédiose poupando
asbases, descrilo comoaspeclo
em “asa cle borbolela” conligu-
ra uma elapa avancada da do-
enca. Varios padroes radiol 6gi-
cossao possiveis: nddulos mal-
liplos, massas, cavidades, ocor-
rendo frequentemente confu-
sao com outras moléstias. O
envolvimento ganglionar
mediastinal é frequente, em-
bora quase sempre passe desa-
percebidoaradiografliasimples.
Oderrame pleural nestamicose
€ raro.

A elapa definitiva do diag-
nostico consiste no isolamento
do fungo em qualquer espéci-
me oblido e nas evidéncias
sorologicas da presenca de an-
licorpos delectados pela
imunodifusaodupla, positivaem
cerca de 95% dos casos. O
método de melhorrendimento
diagndstico é representado, in-
questionavelmente, pelo exa-
mediretoafresco, entrelamina
elaminulaemmeioaumagola
cle hidroxido de potassioa 10%.
Escarro, lavado bronquico, ma-
lerial obtido por puncao de
ganglio com tendéncia a
listulizacdao ou pus de qualquer
lesdo devem ser examinados.
O exame histopatolégico
complemenlaodiagnoésticonos
casos em que nao foi possivel
obté-lode formamaissimplese
direta. Na rolina de coloracao
de tecidos, deve-se incluir mé-
lodo especifico para coloracao
fingica que utiliza a prala
(Grocoll) para surpreender
evenluais situagoes nas quais o
agenle nao apresenta sua mor-
fologia habitual. O cultivo em
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meio selelivo para fungos
(Sabouraud ou Mycosel) embo-
rafaga parle da rotina diagnés-
tica, nao é método de bomren-
dimento na Pbmicose, poisalém
do lempo excessivamente lon-
g0 necessario ao crescimento
do fungo (3 a 4 semanas), fre-
quentemente é passivel de con-
taminacao quando o espécime
utilizado é o escarro.

As sulfas continuam sendo
excelente opgao lerapéutica
parao tratamento da Pbmicose.
Sulladiazina, nas doses de 500
mg a 1g a cada 6 horas (vo);
sulfametoxipiridazinanas doses
de T1g por dia (vo) ou
sullameloxazol + trimetoprim
nas doses de 800 mga cada 12
horas (vo) podem ser utilizadas.

O maior inconveniente ao
uso deslas drogas é o longo pe-
riodo necessario ao tratlamento
(2 anos em média), tornando
dificil e complicada a aderén-
cia do paciente ao mesmo. A
maior vanlagem decorre lalvez
do baixo custo e boa
tolerabilidade. Os derivados
imidazolicos constituem 6lima
alternativa lerapéulica assulfas,
sendo o celoconazole o
farmaco mais utilizado, nas do-
sesde 400 mg(vo/dia) por apro-
ximadamente 6 a 8 meses.

A anfolericina B ainda é o
mais polenle medicamento
antifingico porém, sua loxici-
dade e apresentacao para ad-
ministragao apenas por via
endoflébica limitam seu uso.
Deve ser reservada para os ca-
s0s graves ou naqueles em que
haja intolerancia (alergia) as
sulfas. A dose varia de 0,5 a 1
mg/kg em dias alternados até
atingir dose total cumulativaen-
tre 2 e 3 g. A decisao mais



dificil, talvez, no seguimento
dos pacientes com Pbmicose €
determinar o momenlo exalo
de interromper a lerapéutica e
considerar curada a doenca.
Para tanlo convém ulilizar to-
dos os crilérios possivels, sejam
eles clinicos ou laboratoriais.
Desta maneira, o ganho
de peso, a regressao dos
sinlomas gerais e respiralorios
bem como das imagens
radiograficas, corroborados por
laxa de hemossedimentagao
normal e trés sorologias ne-
galivas ou com litulacoes
baixas (até 1:4) por um peri-
odo de 6 a 9 meses, indicam
inatividade da doenca.

Histoplasmose

Doenca das cavernas,
reticulo-histiocilose sislémica
ou doenca de Darling sao si-
nonimos desta micose cau-
sada pelo fungo Histoplasma
capsulatum, descrito pela pri-
meira vez pelo patologisla
norte-americano Samuel
Darling, em 19057, Estudos
epiemiolégicos realizados
em grande escala por Palmer,
em 1945, junlamente com 0
relato de micro-epidemias a
parlir de 1947 conlferiram a
doenca novo conceilo, pas-
sando a ser considerada ex-
lremamente comum e aulo-
limitada.

O agenle eliolégico da
histoplasmose é origindrio do
solo, descrito em praticamente
todo o mundo. Sdo conhecidos
microfocos deste fungo, espe-
cificamente em locais com alto
teor de compostos nitrogenados
como uréia, crealinina e acido
arico.

Eslas caracleristicas quimi-
cassao naluralmente encontra-
das em cavernas, minas aban-
donadas, velhas conslrucoes, po-
roes e forros de casas, ocos de
arvore, locais estes habilados
por aves e morcegos, nas fezes
dos quais os fungos encontram
nulrientes paraseu desenvolvi-
menlo. Esles aspectosepidemi-
olégicos proprios ao H.
capsulatum contribuem para
que a doenca néo lique limila-
daapenas a esferarural, sendo
potencialmente possivel em
qualquer local onde prevale-
cam esles microfocos.

InGmeras microepidemias
de histoplasmose aguda fo-
ram descritas, todas relacio-
nadas ao contato com locais
de alto risco. Areas de gran-
de endemicidade sdao bem
conhecidas, principalmente
nos EUA, onde desponta o
vale do rio Mississipi.

No Brasil, numerosas
microepidemias também fo-
ram descritas, relacionadas
quase sempre a visilas a ca-
vernas, grulas, minas aban-
donadas e limpeza de gali-
nheiros, assumindo esles da-
dos epidemiologicos grande
apelo diagnostico. Nao se ob-
serva distingdo quanto araga
ou sexo. Incide em qualquer
idade, sendo asformas maisgra-
vesenconlradasnoslaclentese
nosindividuosacimade 50 anos
deidade.

Algumas varidveis determi-
nam as formas clinicas da
histoplasmose. A mais impor-
lante de lodas relaciona-se,
obviamenle, ao estado imuno-
l6gico do hospedeiro. Olempo
de exposicio bem como a
quantidade dos elementos
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infectantes inalados lambém
tém valor naformada apresen-
tacio da doenca. Deleitos
analdmicos como a presenca
de DPOC concorrem para o
aparecimento de formas clini-
cas ainda mais diversas como a
formapulmonar cronical 4314,

Osindividuos normaissob o
ponto de vistaimunolégico, re-
sidenles em dreas endémicas
apresenlardo, na maioria das
vezes, a infeccao benigna,
autolimiladae frequentemente
assintomatica ou aindaaforma
aguda. Agravidade desta tltima
varia basicamente com o lem-
po de exposicao ao fungo. Ca-
racleriza-se clinicamente por
l[ebre, cefaléia, mialgias, dor
relro eslernal e losse seca, en-
tre oulros sinlomas menos ex-
pressivos. As alleragoes
radiogrdficas destaformainclu-
em pequenas areas de
“nneumonile” e hipotrans-
parénciareticular difusa, lipo
nodular associado a
linfonodomegalias mediastinais
bilateralmente. Hipotransparén-
ciarelicular pulmonarintersticial,
micronodular fino e pouca evi-
déncia de linfonodos medi-
astinais sao alleracoes mais
observacdas em individuos pre-
viamenle exposlosem dreasde
allaendemicidade.

A forma disseminada da
histoplasmose assume em algu-
masocasiOes carater oportunis-
la; é sempre grave e definida
pela presenga de foco
extrapulmonar, podendo com-
prometer concomitantemente
o sistema reticulo-endotelial,
aparelhodigestivo, supra-renais,
0ssos, pele, SNC, entre oulros.
Alinge predominanlemente 0s
pacientes laclentes e aqueles



comidade acimade 50 anos'.
Também tem sido observada
nos pacienles portadores de
SIDAoudequalqueroutracon-
dicdo que deprima-a imuni-
dade celular como nos
linfomas, leucemias ou uso de
drogas imunossupressoras®. A
histoplasmose pulmonar croni-
ca ocorre somenle em pacien-
tes porlacdores de DPOC onde
asareas destrutivas pulmonares
favorecem a colonizacao e pos-
terior disseminacao flingica
para outras areas dos pulmoes.
O quadro clinico e radiografico
desta forma é extremamente se-
melhante a tuberculose de
reinfeccaodoadulto devendoser
insistentemenle procurada nos
casos cdle DPOC que apresentem
infecgoes pulmonaresassociadas
a alleragoes radiograficas
cavilariasou nao, cujabaciloscopia
lenha se revelado negativa.

QOutras formas de apresenta-
cao da histoplasmose incluem a
forma nodular (histoplasmona),
que pocle cresceresimulartumor
de pulmao; além debroncolitiase
e da librose mediaslinica.

O diagndstico também deve
obedecer uma sequéncia logi-
ca de elapas passando pela
anamnese e exame [isico, es-
miugando-se os provdveis [alo-
res epidemiolégicos e desa-
guando no diagndstico
micolégico propriamente dito'".
Nesle parlicular podemos, de
anlemao, assegurar que o exa-
mediretoentrelaminaelaminula
nao oferece rendimento algum
nodiagnodstico desta micose em
razao das diminulas dimensoes
doseuagente (médiade 3 micra
de diameltro).Alternativa para
esta dificuldade inicial consisle

nautilizacdo de métodos espe-
cificos de coloragao flingica
como por exemplo o Grocott
em qualquer malerial oblido,
como o eslregaco de medula
ossea, imprint de tecidos e o
proprio escarro nos casos da
forma pulmonarcronica.

O cultivo em meio selelivo
de Sabouraud ou Mycosel assu-
me papel relevanle nodiagnos-
lico da histoplamose. Podem
lambém ser utilizados meios
enriquecicdos com coragao e
cérebro (BHI) que oflerecem
melhores condicoes de cresci-
mento ao fungo.. A sorologia
representada principalmente
pelaimunodifusaoduplaemgel-
de-agar é método relativamen-
le simples e rapido oferecendo
alta sensibilidade, girando em
torno de 85% nas formas agu-
das. A positividade do teste é
dada por duaslinhasou bandas
de precipitacao, a linhaM que
indica infecgao e alinha H que
indicadoencaematividade. As
lécnicas histoldgicas sao tam-
bém imporlantes na defini¢ao
de alguns casos, devendo ser
incluida obrigatoriamente na
rotina coloracao pela prata
(Grocolt).

Novas l&cnicas de diagnosli-
co alravés da deleccao de anti-
genosdo H. capsulatumno soro,
urina ou liquor, tém sido em-
pregadas, como é o caso do
radioimunoensaio, consliluin-
do-se num método rapido, es-
pecilico e promissor,

O carater auto-limitado da
maioria dos casos de
histoplasmose restringe o tra-
lamento as formas graves e
disseminadas. Por esta razao
aprimeiraopcao terapéutica
recai quase sempre sobre a
anfolericina B nasdoseshabilu-
ais (0,25 a 1 mg/kg/dose) até se
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atingir dose cumulativa total de
500mga g(criangasa 10 mg/
ke de dose lolal, fracionadasem
aplicagoes diarias de Tmg/kg).

Alternativas terapéuticasre-
pousam na utilizacao de deri-
vados triazdlicos como o
itraconazol na dose de 200 mg/
vo/dia por um periodo de 6
meses.

Criptococose

Também conhecida como
torulose, doenca de Busse-
Buschke, blastomicose de focos
multiplos ou blastomicose euro-
péia, a criptococose € causada
pelo Cryplococcus neoformans,
fungo capsulado, descrito pela
primeiravezem 1894. Tem pre-
valéncia universal, sendo seu
agenle causal largamente reco-
nhecido na natureza onde vive
saprofilicamente no solo, pro-
duzindo esporos extremamen-
te resistentes a todas as condi-
coes ambientais deslavorad-
veis. Solos contaminados com
fezes de pombos contendo
aminoacidos sao propicios ao
crescimento fangico.

A nalureza da capsula do
Cryptococcus sp lhe confere
especificidade antigénica e
com base neste dado, o mesmo
é classificado em 4 sorolipos: A,
B, C e D*% Diferencas
epidemioldgicas, morfoldgicas
e bioldgicas permitiram algu-
mas conclusdes quanlo ao esta-
do telemérfico ou sexuado
do fungo, o qual exibe duas
variedades: Cryptococcus
neoformans variedade
neoformans (Filobasidiella
neolormans) e Cryptococcus
neoformans variedade gatt/
(Filobasidiella bacillispora).
A variedade neoformans



compreende os sorolipos A
e D e comporta-se fundamen-
talmente como agente oporlu-
nista relacionado a siluacoes
que gerem imunodeficiéncia,
lais como uso de medicacao
imunossupressora, leucemias,
transplantados, linfomase SIDA.
Jd avariedade gatt/(sorolipos B
e C), ocorre em pacientes
aparentemente normais sob
o ponto de vista'imunologi-
co, sem doenca subjacente,
comportando-se como opor-
tunista primario.

Do ponto de vista clinico, o
fato mais marcanle da
criptococose € a predilecao do
fungo pelo SNC, determinando
quadro de meningoencefalite
com liquor claro, extremamen-
te semelhante atuberculose lan-
lodo pontode vistaclinicoquan-
to laboratorial. Este dltimo ca-
racteriza-se por pleocitose mo-
derada com predominio de
linfocitos, glicose liquéricanor-
mal ou reduzida e niveis de
proteinas elevados®.

A sintomatologia relaciona-
da aforma pulmonarprogressiva
caracleriza-se por febre, dor to-
racica tipo pleuritica, losse com
expectoragdo mucoide e ema-
grecimento. A disseminacdoda
doenca envolve o comprome-
timento de outros 6rgaos como
a pele, 0ss0s, rins, supra-renais,
fisado, bago, medula Ossea e
SNC. Estas formas disseminadas
sio observadas frequentemen-
te na SIDA navigéncia de niveis
de CD4 abaixo de 100 célu-
las/mm?®.

Radiologicamente a
criptococose pode apresen-
tar-se, na maioria das vezes,
como imagens nodulares Gni-

cas ou multiplas ou massas
pulmonares periféricassimu-
lando o cancer do pulmao.
As formas disseminadas exi-
bem, habitualmente imagens
de hipotransparéncias
reticulo-nodulares. Na SIDA,
as formas de apresenlacao
sio maltiplas, variando des-
de hipolransparéncias
reticulares segmentares e
intersticiais difusas até imagens
cavilarias associaclas ou nao a
linfonodomegalias mediastinais
e derrame pleural.

No que dizrespeito ao diag-
nostico, o isolamento do
criptococcus em  secrecoes
respiraldrias incluindo o escar-
ro, lavado bronquico ou
broncoaspirado nao implica
necessariamente em doenca,
nao tendo portanto valor defini-
livo de diagnostico ja que esle
agente lemsidoisoladodaboca
de individuos normais. Torna-
se necessario seu isolamenlo
concomitante de lesdes fecha-
das, comoespacopleural, liquor
ou de lecidos a partir de bidp-
sia. O exame direlo é facilitado
pelo uso de linta nanquim mis-
turada ao espécime obtido. O
exame histopalolégico inclui
analise daslaminas coradas pe-
los métodosderotina (HE, PAS)
e pela prata (Grocott). Hasitua-
coes, porém, nas quais o fungo
nao exibe sua morfologia habi-
lual, apresenlando-se em leci-
dos como diminutas leveduras
com ténue capsula ou mesmo
sem ela. Neslas circunslancias e
essencial a coloracdao pelo
mucicarmim de Meyer, espe-
cifico parademonstrar a capsu-
la do criptococo?.

O cultivo é 6timo método
de diagnéstico, principalmente
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a parlir de material obtido de
lesao fechada, como medula 6s-
sea, fragmentos de tecido,
liquor, liquido pleural ou mes-
mo sangue. Convém lembrar
que nao deve ser ulilizado, para
este fim, meio conlendo
actidiona (Mycosel)'®, que ini-
be o crescimento [angico.

O diagnostico soroldgico €
alcancado pelacombinacaode
lécnicas que demonstram anti-
genos (Lalex) e anlicorpos
(imunofluorescéncia indirelae
aglutinagao em lubo). Estas téc-
nicascombinadasatingemuma
sensibilidade emtorno de 95%,
podendo ser realizado no soro
ou liquor.

Acriptococose é tratacla pela
associacao de 5 fluorcitosinanas
doses de 150 mg/kg/dia vo e
anfotericina B (0,5 a 1 mg/kg/
dose) até alcancar dose tolal en-
tre 2 e 3g. Na presenca de foco
pulmonar (inico remanescente,
o lralamento podera ser
complementado cirurgicamen-
le. Nas formas disseminadas,
mais especilicamente associa-
das a SIDA, a alternativa lera-
péulica repousa no uso de
fluconazol na dose de 200 a
400 mgEV/dia, por um periodo
minimo de 4 semanas.

Coccidioidomicose

O agente desta micose,
Coccidioides immilis, também
é um fungo dimoérfico, cuja ca-
racteristica morfologica habitu-
al em lecidos é apresentar-se
como grandes esférulas (60 a
100 micra) repletas de
endosporos (célulasfilhas).

A primeira descricao da do-
enca, também chamada "reu-
matismo do deserto", "febre de
SaoJoaquim", "febre do vale"ou



"doencade Posadas-Wernicke",
ocorreu em 1892, no charco
“argentino, comprometendo um
soldado que exibia lesoes
granulomatosas disseminadas’.

O C. immitis € o mais
conlagiante dosfungos, encon-
trado predominantemente em
zonas desérlicas e semi-dridas.
Cresce nosolo como filamento,
torna-se maduro na época das
chuvas, fragmenta-se facilmen-
te em artroconidios ou
artrosporos, os quais durante a
seca sao levados pelo vento a
grandes distancias, expondo a
infeccao individuos ao ar livre.

O pulmao é o 6rgao mais
compromelido peladoencaeo
acomelimento cutaneo é co-
mum nas formas disseminadas.
Muitas sao as formas radioldgi-
cas, variando entre hipotranspa-
réncia relicular segmentar, né-
dulos, hipotransparénciareticular
difusa e imagens cavilarias.

O diagnoslico pode ser
obtido pela andlise, a fresco,
do escarro e pus de absces-
s0, além de exames histopa-
lolégicos e testes soroldgicos
comoafixacaodocomplemen-
lo e imunodifusao dupla.

O tratamento das formas
moderadas ou graves é feilo
com anfotericina B ou deriva-
dos imidazdlicos como o
itraconazol ou fluconazol.

Blastomicose

Causado pelo Blastomyces
dermatitides. A inleccao pul-
monar é frequentemente
inaparenle, seguida, porém, de
disseminacao para ossos e pele
onde determina ulceracoes
granulomatosas. O agente

etiologico éisoladodo soloonde
vive junto a material organico
de origem vegetal. Esta micose
exibe cardter epidémico nos
EUA e Canadd, ocorrendo so-
bretudo nas épocas de intenso
nevoeiro. Tém sido descritos
casos na Africa, Orienle Médio
e india. No Brasil nao ha casos
aulocnes relatados.
Manilesla-se como pneumo-
patiaaguda. As lesbes cutaneas
localizam-se preferencialmen-
le na face, pescoco, maos e
pernas. Radiologicamente ve-
rificam-se hipotransparéncias
pneumonicas ‘além de
hipotransparéncias reticulares
e nodulos, associados a
linfonodomegalias mediastinais’.
- O diagndslico pode ser su-
gerido através de provas
sorologicas (fixagao do comple-
mento, imunodifusao) e confir-
mado peloisolamento do agen-
te através de exame a fresco,
cortes histologicos ou cultivos
de espécimes clinicos. O trata-
mento é feito com anfotericina
B ou derivados triazélicos nas
doses habituais utilizadas para
outras micoses.
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