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Relato de Caso

Esporotricose pulmonar: relato de caso.
Pulmonay sporotrichosis: a case report.
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RESUMO

Os autores relatam o caso de um homem de 49 anos, com quadro de sindrome consumptiva e multiplas cavitacdes pul-
monares ha cinco anos. Foi tratado para tuberculose, em duas ocasides, sem melhora da sintomatologia. O paciente foi
internado com quadro de dispnéia em repouso e febre, sendo sua cultura de escarro positiva para Sporothrix schenckii. O
objetivo deste trabalho é apresentar uma forma rara de esporotricose e ressaltar a importancia de seu reconhecimento.

Descritores: Esporotricose pulmonar, esporotricose, Sporothrix schenckii.

ABSTRACT

A 49 year-old white man was admitted with dyspnea, cough and fever, with a history of consumptive syndrome and pul-
monary cavitary disease for the past five years. He was treated twice for pulmonary tuberculosis previously, but without
responses. His sputum culture was positive for Sporothrix schenckii. The ocurrence of sporotrichosis as a disease of the lung
without cutaneos involvement is rare. So the subject of this report is to describe a case of pulmonary sporotrichosis and

show the importance of its recognition.

INTRODUCAO

Esporotricose é doenca subaguda ou cronica do
homem e de animais inferiores que, na maioria das
vezes, se apresenta como infeccdo benigna limitada
a pele e ao tecido celular subcutaneo, mas, em raras
ocasides, pode disseminar-se. A forma extracutanea
corresponde a menos de 1% dos casos, sendo o aco-
mentimento pulmonar particularmente raro.'?

RELATO DO CASO

Paciente de 49 anos, masculino, branco, soltei-
ro, aposentando had um ano (ex-jateador de areia),
natural do Rio de Janeiro, residente em Cachoeira de
Macacu/RJ, internado no Hospital Universitario Pe-
dro Ernesto com relato de sindrome consumptiva e
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dispnéia aos minimos esforcos, de carater progressi-
vo, com cinco anos de evolucdo. Relatava, ainda, tos-
se cronica produtiva com escarro amarelado, febre
diaria vespertina e hiporexia. Histdria de tratamento
para tuberculose em duas ocasides, ha quatro anos
e ha dois anos, sem melhora da sintomatologia. Ne-
gava hemoptoéicos, sudorese noturna, histdria epi-
demiolégica para tuberculose, edemas e alteracao
do habito intestinal. Negava ainda atividades rurais.
Ex-etilista pesado, de uma garrafa de cachaca/dia,
tendo interrompido este habito ha dois anos. Ex-ta-
bagista, de 40 macos-ano, tendo interrompido este
habito ha um ano. Ex-jateador de areia, por 12 anos,
sem qualquer equipamento de protecao. Referia ha-
ver muitos gatos em seu local de trabalho.
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Ao exame fisico, apresentava-se bastante ema-
grecido, em regular estado geral, vigil e orientado, hi-
pocorado (++/4+), hidratado, anictérico, acianético e
taquidispnéico. Baqueteamento digital em maos. Um
linfonodo era palpavel em regido axilar direita, sendo
este de aspecto movel, elastico, medindo 2 cm de di-
ametro e sem sinais flogisticos. Sinais vitais: pressao
arterial sistémica = 90x60mmHg; freqiiéncia cardiaca
= 100bpm; freqiiéncia respiratéria = 28irpm. Aparelho
respiratorio: térax escavado, expansibilidade diminui-
da bilateralmente, murmurio vesicular diminuido bila-
teralmente e auséncia de ruidos adventicios. Aparelho
cardiovascular: ictus nao visivel, palpavel em quinto
espaco intercostal na linha hemiclavicular esquerda,
medindo uma polpa digital, ritmo cardiaco regular,
bulhas normofonéticas e auséncia de sopros. Abdo-
me: escavado, flacido, peristaltico, traube livre, sem
dor a palpacao superficial ou profunda e sem massas
ou visceromegalias. Membros inferiores: auséncia de
edemas, panturrilhas livres, pulsos pediosos palpaveis
isbcronos e isébaros.

Exames de admissdo: Hemograma - hemoglobi-
na = 11,9g/dL; hematocrito = 36,6%; leucometria =
7.300/mm3 (0/9/0/0/0/0/1/60/23/7); plaquetometria
= 371.000/mm3. Bioquimica sérica — uréia = 5mg/dL;
creatinina = 0,71mg/dL; glicemia = 86mg/dL; alanina-
aminotransferase = 19U/L; aspartato-aminotransferase
= 14U/L; fosfatase alcalina = 100U/L; gama-glutamil-
transpeptidase = 56U/L; desidrogenase latica = 357
U/L; bilirrubina total = 0,4mg/DI; bilirrubina direta =
0,2mg/dL; proteinas totais = 7,79g/dL; albumina =
3,73g/dL; sédio = 135mEq/dL; potéssio = 4,7mEq/dl;
magnésio = 2,1mEq/dL; calcio = 9,2mEq/dl. Tempo de
atividade de protrombina de 0,98 e tempo parcial de
tromboplastina ativada de 33s. Elementos anormais e
sedimento urindrio com auséncia de hematuria, pro-
teinuria e piuria. Gasometria arterial: pH = 7,42; PO, =
73mmHg; PCO, = 46mmHg; HCO; = 29,8mEq/L; BE =
+4,5; SatO, = 95%.

O paciente apresentava dez pesquisas de ba-
cilos alcool-acido resistentes (BAAR) no escarro,
realizadas antes da admissao, todas negativas. To-
mografia computadorizada de térax, realizada dois
anos antes, mostrava enfisema cicatricial, cavidades
de paredes ora lisas, ora irregulares, acompanhadas
de traves fibrosas, bronquiectasias e numerosos noé-
dulos centro-lobulares, principalmente em pulmao
direito (alguns noédulos poderiam corresponder a
nodulos silicéticos).

Foram, entéo, colhidas novas amostras de BAAR
no escarro, sendo todas negativas. Realizou nova
tomografia de térax, que se apresentava evoluti-
vamente pior que a tomografia anterior (Figura 1).
Sua prova de funcao respiratéria mostrou disturbio
ventilatoério restritivo moderado; fluxos expiratoérios
corrigidos normais e auséncia de resposta bronco-
dilatadora. Sorologias para anti-HIV, anti-HTLV, an-
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ti-HBV e anti-HCV todas nao reagentes. Biopsia de
linfonodo axilar direito apresentou todas as culturas
negativas e o resultado anatomo-patolégico inespe-
cifico. Broncoscopia: arvore brénquica direita e es-
querda com orificios lobares e segmentares pérvios,
mucosa sem alteracdes e moderada quantidade de
secrecdo mucdide. Colhido lavado broncoalveolar,
sendo a cultura para fungo positiva, com crescimen-
to de Sporothrix schenckii (Figuras 2 e 3). A pesquisa
de BAAR e as culturas para micobactérias e germes
comuns foram negativas. A cultura do escarro tam-
bém foi positiva para Sporothrix schenckii. Hemo-
culturas negativas para germes comuns e fungos. A
sorologia pelo método Elisa para esporotricose foi
positiva. Sorologias para Paracoccidioides brasilien-
sis, Aspergillus fumigatus, Histoplasma capsulatum,
todas nao reagentes.

Figura 1 - Tomografia computadorizada de térax, mostrando cavi-
dades de paredes ora lisas, ora irregulares, acompanhadas de traves
fibrosas, bronquiectasias e numerosos nédulos centro-lobulares.

Figura 2 - Sporothrix schenckii: cultivo em meio de agar-batata, tor-
nando-se as colonias de cor acastanhada.

Iniciada terapia com anfotericina B. No entan-
to, apds duas semanas do inicio da medicacdo, o
paciente evoluiu com quadro infeccioso pulmonar,
sepse e insuficiéncia respiratéria. Dois sets de hemo-



cultura foram positivos para Enterococcus faecalis.
No segundo dia de ventilagdo mecanica, o paciente
apresentou parada cardio-respiratéria, ndo sendo
possivel reverté-la. Assim, evoluiu para o 6bito antes
de uma avaliacdo da resposta a terapia antifungica.
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Figura 3 - Microscopia de cultivo em lamina, revelando conidiéforo
com conidios hialinos e hifas gerando conidios demacios.

DISCUSSAO

A esporotricose foi descrita pela primeira vez por
Benjamin Schenck, em 1898 e, até hoje, permanece
como uma doenca pouco estudada. Seu agente etio-
l6gico é o fungo aerdbio dimorfo Sporothrix schenckii,
que habita materiais organicos como o solo, plantas e
madeira. Sua distribuicao é mundial e endémica em al-
guns paises, incluindo: México, Costa Rica, Guatemala,
Colémbia, Brasil, Uruguai, Africa do Sul, india, Japdo e
Peru.* E a micose profunda de maior prevaléncia glo-
bal.* No Brasil, ocupa o segundo lugar em frequéncia,
sendo a paracocciodiomicose a micose mais comum.?
Predomina em homens adultos e apresenta associacao
com algumas atividades, como jardinagem e trabalho
em viveiros. A esporotricose também pode afetar di-
ferentes espécies animais. A partir da década de 80
do século passado, a transmissdo através da arranha-
dura desses animais infectados para o homem, espe-
cialmente o gato, tem sido melhor estudada.? A maior
epidemia por transmissao zoonética foi descrita no Rio
de Janeiro, pelo Instituto de Pesquisa Evandro Chagas
(Fiocruz), onde 1.503 gatos, 64 cachorros e 759 huma-
nos foram diagnosticados entre 1998 e 2004.%3

Seu quadro clinico é bastante polimorfo. A for-
ma mais comum ¢é a cutanea, correspondendo a
99% dos casos.*” Esta pode se apresentar na forma
cutanea fixa, linfocutanea ou cutanea disseminada. A
contaminacdo se da por inoculacdo, seja por trauma
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ou lesao penetrante, havendo preferéncia por areas
expostas, como palmas e solas. Esta é a forma mais
estudada da doenca, tendo um prognéstico favoravel
se adequadamente tratada.

A forma extracutanea da doenca é rara, corres-
pondendo a 1% dos casos, sendo pouco estudada e,
especialmente, subdiagnosticada.? Esta é mais comum
em individuos com o sistema imunolégico compro-
metido e, conseqlientemente, seu progndéstico é me-
nos favoravel. E descrito o acometimento osteoarti-
cular, pulmonar, do sistema nervoso central e ocular.
Podemos ter uma apresentacdo focal, ou seja, acometi-
mento exclusivo de determinado 6rgéo, ou uma apre-
sentacao multissistémica, sendo a primeira mais pre-
valente.? A contaminacdo se da por inoculacdo direta,
inalacdo de conideos ou disseminacdo hematogénica.
A forma pulmonar é mais comum em homens cauca-
sianos de meia idade e, em mais de 50% dos casos, 0s
individuos apresentavam algum comprometimento
do sistema imune, como HIV e diabetes mellitus, sendo
particularmente prevalente entre alcoolistas.>™ Ou-
tras condicdes associadas sdo: tuberculose pulmonar,
doenca pulmonar obstrutiva cronica e sarcoidose.® A
forma focal pulmonar corresponde a 90% dos casos,
quando comparamos com as formas disseminadas.>°
A sintomatologia é inespecifica, com tosse, fadiga, fe-
bre, anorexia e perda de peso. A radiografia de toérax,
na maioria dos casos, mostra lesdo pulmonar cavita-
da em lobo superior unilateral. A cavitagdo pulmonar,
com ou sem infiltrados nodulares, ocorre em mais 74%
dos casos.® Outras manifestacdes radiolégicas menos
comuns sao a forma com adenopatia hilar, que pode
manifestar-se como uma doenca aguda e rapidamen-
te progressiva, permanecer estaciondria ou até remitir
espontaneamente.’” A terceira forma é a doenca pul-
monar assintomatica.’”

Os principais métodos para diagnéstico da espo-
rotricose sao o exame microscopico direto e a cultura
do fungo, que é o padrdo-ouro. O exame histopatolé-
gico apresenta achados inespecificos. O desenvolvi-
mento recente de provas soroldgicas tem se mostrado
util para o diagnéstico das formas atipicas ou para mo-
nitorizar a resposta ao tratamento.>®

O tratamento da forma pulmonar é a resseccdo
cirurgica completa da lesdo, associada a anfotericina B
na dose total cumulativa de 500mg a 1000mg,*® Apés
melhora clinica, deve mudar-se a terapia para via oral
com itraconazol para completar, no minimo, doze me-
ses de tratamento. Casos leves a moderados podem ser
tratados com itraconazol em dose didria de 100mg a
400mg por, no minimo, doze meses.>*® E descrito, ain-
da, o uso de terbinafina e fluconazol, no entanto, ainda
nao existem estudos suficientes para comprovar sua
eficacia terapéutica. A sobrevida média é de 15 anos
sem tratamento.” Com o advento da AIDS, aumenta-
ram os casos da forma extracutanea, sendo, nesses, a
terapia anti-retroviral prioritaria.*”

Pulmao RJ 2008;17(2-4):101-104 103



Santos ABS, Lazaro APP, Murad AF et al . Esporotricose pulmonar

Em nosso meio, é comum o inicio de tratamento
empirico para tuberculose em individuos com ma-
nifestacdes respiratdrias e cavitacdes pulmonares,
dada sua alta prevaléncia. No entanto, a esporotri-
cose primaria de pulmao deve sempre permanecer
como um dos diagnésticos diferenciais, caso estes
pacientes nao apresentem melhora clinica espera-
da, especialmente se houver histéria epidemioldgica
compativel. No caso apresentado, o paciente referia
que em seu local de trabalho circulavam muitos ga-
tos, os quais sdo o provavel foco da infeccdo. Além
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disso, este apresentava diversos fatores de risco, tais
quais etilismo, tabagismo e silicose. No entanto, na
admissao, este paciente ja se encontrava em estagio
clinico avancado da doenca, devido ao retardo de
seu diagnéstico, o que, certamente, contribuiu para
o desfecho fatal do caso.
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