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R E S U M O

Blastomicose Sul Americana, também conhecida como Paracoccidioidomicose, 

Blastomicose brasileira ou moléstia de Lutz, foi observada pela primeira vez no Brasil 

em 1908, por Adolpho Lutz. O pulmão é o órgão mais frequentemente acometido e dá 

origem a manifestações clínicas de maneira muito insidiosa. As lesões da mucosa 

oral, faringe e laringe são muito comuns e com frequência são a causa de consulta ao 

Médico Dentista ou ao clínico geral, em estado inicial as lesões, principalmente na língua 

podem simular carcinoma. Para tal, considera-se o manejo terapêutico da Blastomicose 

Sul Americana deve,obrigatoriamente, compreender além da utilização de drogas 

antifúngicas, o emprego de medidas que melhorem as condições gerais do paciente, e 

acompanhamento pós-terapêutico. Os principais medicamentos utilizados são a associação 

trimetropim/sulfametoxazol (co trimoxazol), itraconazol e cetoconazol. O diagnóstico 

definitivo desta patologia é obtido com a demonstração do agente etiológico em fluidos 

biológicos ou tecidos, principalmente por exame micológico direto e/ou histopatológico. 

Esse artigo traz um levantamento bibliográfico, bem como um caso clínico tratado com 

associação de inidazóis sistémico e tópico.

©2010 Publicado por Elsevier España, S.L. em nome da Sociedade Portuguesa 

de Estomatologia e Medicina Dentária. Todos os direitos reservados.
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South american blastomycosis – presentation of a clinical case treated 
with a combination of systemic and topical inidazois

A B S T R A C T

The South American Blastomycosis, also known as paracoccidioidomycosis, blastomycosis 

brazilian or illness of lutz, was first observed in Brazil in 1908 by Adolpho Lutz. The lung 

is the organ most commonly affected and gives rise to clinical manifestations in a very 

insidious way. Lesions of the oral mucosa, pharynx and larynx are very common and are 

often the cause of visits to the dentist or general practitioner in the initial lesions stage, 

especially in the tongue since it can simulate carcinoma. To this end, we consider the 

therapeutic management of South American blastomycosis must, necessarily, understand 

than the use of antifungal drugs, the use of measures to improve the overall condition of 

the patient, and post-therapeutic monitoring. The main drugs used are the combination 

trimethoprim / sulfamethoxazole (co-trimoxazole), itraconazole and ketoconazole. The 

definitive diagnosis of this condition is obtained with the demonstration of the etiologic 

agent in biological fluids or tissues, mainly by direct mycological examination and / or 

histopathology. This article presents a literature survey, as well as a clinical case treated 

with a combination of topical and systemical inidazóis.

©2010 Published by Elsevier España, S. L. on behalf of Sociedade Portuguesa 

de Estomatologia e Medicina Dentária. All rights reserved. 

Introdução

Blastomicose Sul Americana, também conhecida como 
Blastomicose brasileira, Paracoccidioidomicose ou moléstia de 
Lutz, foi observada pela primeira vez no Brasil em 1908, por 
Adolpho Lutz, a quem chamou a atenção as lesões encontradas 
na boca dos pacientes. É uma micose sistémica causada por 
um fungo dimórfico, autóctone (natural do país em que habita 
e proveniente das raças que ali sempre habitaram) da América 
Latina, encontrada principalmente no Brasil, Colômbia e 
Venezuela 1.

É mais comummente encontrada em pessoas entre 
a quarta e quinta décadas de vida, sendo uma patologia 
predominantemente do sexo masculino, em indivíduos 
comummente ligados à atividade agrícola, podendo também 
ocorrer em crianças de ambos os sexos e adolescentes 2.

A doença envolve primariamente os pulmões pela inalação, 
podendo, posteriormente, disseminar-se para vários órgãos 
e sistemas, originando lesões secundárias que ocorrem 
frequentemente nas mucosas, nos linfonodos, na pele e nas 
glândulas adrenais. As regiões da boca e pescoço constituem 
áreas importantes da manifestação da doença, visto que a 
mucosa bucal fornece substrato à vida saprófita do fungo em 
solo unicamente rico em proteínas, em locais onde as variações 
climáticas são mínimas. Nesses ambientes, os fungos crescem 
na fase micelial, produzindo conídeos que sobrevivem por 
vários meses, possibilitando a dispersão aérea. Inalados pelo 
homem, chegam até os alvéolos pulmonares, dando origem a 
uma infeção sub-clínica que poderá disseminar-se para outros 
órgãos por via linfohematogênica 3.

As lesões da mucosa oral, faringe e laringe são muito 
comuns e resultam da disseminação hematogénica, a partir 
do foco primário pulmonar. Na boca, nota-se uma estomatite 
moriforme, também denominada pápulo-erosiva. Trata-se 
de uma estomatite de evolução lenta, exulcerada, com fundo 
de aspeto de múltiplas e finas granulações vermelhas. Às 
vezes podem apresentar-se também sob a forma de ulceração 
mais profunda. Predominam nas regiões labiais da mucosa 
jugal, gengivais, língua e palato, sobrevindo além das lesões 
exulceradas, dores, sangramento, mobilidade dos dentes, 
sialorréia, edema 4,5.

As lesões iniciais, principalmente na língua podem simular 
carcinoma. O exame microscópico é obrigatório para o 
diagnóstico definitivo e diferencial. A identificação do agente 
etiológico pode ser obtida por visualização da fase leveduriforme 
do fungo em material colhido por raspagem das lesões, no 
escarro ou por biópsia, sendo este sem dúvida, o método 
mais confiável. Diversas técnicas de coloração histológica são 
utilizadas, entre elas a Hematoxilina-Eosina (HE), Periodic Acid 
Schiff (PAS) e a impregnação pela prata (Grocott) 6.

Caso clínico

Paciente S.P.O., 43 anos de idade, leucoderma, género 
masculino, deu entrada no ambulatório do Serviço de Cirurgia 
e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Hospital de Base da 
Associação Hospitalar de Bauru, SP, Brasil, apresentava múltiplas 
lesões ulcerativas de boca, em região de lábios, mucosa jugal 
(fig. 1), sulco gengivo-labial, gengiva inserida (fig. 2) e mucosa 
palatina. As ulcerações tinham aspeto moriforme e pontilhados 
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hemorrágicos, o paciente queixava-se de dor e ardência; com 
evolução do quadro clínico de mais ou menos três meses. O 
paciente relatou ser lavrador (plasticultor) e relatou o hábito 
de mascar folhas (hortelã crua entre outros). Realizado exame 
radiográfico de tórax, apresentou velamento parcial em 
ambos os pulmões (fig. 3). Em hemograma completo, discreta 
eosinofilia. Foi efetuada biópsia incisional de duas lesões, 
obtendo-se o diagnóstico microscópico de Paracoccidioidomicose 
(Blastomicose Sul-Americana, fig. 4). O tratamento proposto 
iniciou-se logo após a constatação do diagnóstico com Fluconazol 
150 mg dois comprimidos a cada semana (300 mg, 1 × por semana) 
e, aplicação tópica de Daktarin gel (miconazol) cinco vezes 
ao dia, colutório a base de água oxigenada 10 vol, bochechos 
5 × ao dia, tratamento este mantido e endossado pela clínica 
médica pela qual o paciente passou por avaliação. O tratamento 
medicamentoso prolongou-se por seis meses, quando já não 
havia mais sintomatologia clínica e nem imagens radiográficas 
em raios-x de tórax que comprometessem os pulmões. Assim o 
paciente obteve alta do serviço da CTBMF e clínica médica, sendo 
liberado para dentisteria e reabilitação oral protética (fig. 5).

Figura 1 - Blastomicose na mucosa jugal e retromolar 

evidenciando úlceras pontilhado moriforme caraterístico.

Figura 2 - Blastomicose na gengiva inserida.

Figura 3 - Radiografia de tórax evidenciando 

comprometimento pulmonar pelo fungo 

paracoccidioidomicose.

Figura 4 - Resultado histológico.

Figura 5 - Pós-operatório com 6 meses evidenciando 

completa cicatrização das lesões bucais.
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Discussão

Na grande maioria dos casos relatados assim como no caso 
clínico descrito neste trabalho, os pacientes eram oriundos de 
regiões agrícolas coincidentes com a literatura descrita. Nas 
lesões sistémicas da forma crónica da micose, os pulmões 
e os linfonodos, além da mucosa oral e orofaringe, são as 
regiões mais envolvidas. A maior incidência das lesões, nos 
lábios, gengivas, palato e língua estão em concordância com a 
literatura e com nosso caso clínico 2,6,7.

Os resultados apontam, como uma importante perspetiva 
em Saúde Pública, o tratamento da paracoccidioidomicose, 
com cetoconazol, tratamento proposto também no caso 
clínico relatado, muito embora outros estudos controlados 
sejam pacientes, em longo prazo, visando maior segurança 
no critério de cura 8.

Pela obtenção dos resultados os autores revelaram que a 
frequência da patologia em relação á idade, é predominante 
na quarta e quinta décadas de vida. Nas lesões secundárias da 
boca, verificou-se maior incidência de lesões no palato. Entre 
as drogas utilizadas no tratamento da Paracoccidioidomicose, o 
maior índice de utilização foi para o sulfametoxasol-trimetropin 
(64,5 %) 9. No nosso caso clínico observou-se comprometimento 
pulmonar e a presença do fungo na região do palato duro. Quanto 
à droga proposta houve discordância, uma vez que utilizamos 
um derivado imidazólico e fluconazol via sistémica.

A correlação epidemiológica entre os pacientes positivos 
à paracoccidioidina com antecedente de participação em 
lavoura de café e com aqueles indivíduos que referiam 
como atividade principal, aquela de apanhar o grão, 
mostrou associação estatisticamente significativa. 
A inter-relação mostra que o cultivo de café pode propiciar 
circunstancialmente a transmissão de Paracoccidioides 

brasiliensis ,  especialmente entre os apanhadores do 
grão. Relatórios orais sobre manifestação do PCM são 
essencialmente limitados ao adulto 6.

Como foi descrito neste estudo, o envolvimento da mucosa 
oral é muito frequente, tendo muita importância para o 
diagnóstico clínico e, desde a sua fase oral os sinais são muito 
característicos. Na maioria das vezes as manifestações orais da 
doença se dão através de ulcerações cobertas por uma pequena 
granularidade de tecido como é relatado, contendo hemorragias, 
sendo os principais aspetos orais para esta doença. Parece não 
haver local específico da mucosa para a sua manifestação, 
embora o periodonto e tecidos sejam significativamente 
afetados, uma vez que o fungo é frequentemente isolado neste 
local, mesmo na ausência de lesões gengivais 11.

O conhecimento da paracoccidioidomicose apresenta grande 
interesse estomatológico, uma vez que até recentemente 
acreditava-se ser a orofaringe a porta de entrada do fungo, 
devido às inúmeras manifestações aí encontradas. Por essa 
razão, na maioria dos casos, os primeiros sinais e sintomas 
da doença irão conduzir o paciente ao Médico dentista ou ao 
otorrinolaringologista. Por não ser uma doença de notificação 
compulsória, torna-se difícil estabelecer a correta prevalência 
da paracoccidioidomicose no Brasil. Os dados existentes sobre 
sua distribuição geográfica e epidemiológica são fragmentários. 
Sua forma clínica mais comum reside nas lesões crónicas 

com alteração progressiva do estado geral, afetando com 
frequência os pulmões e a cavidade oral. Daí, o conhecimento 
adequado desta micose pela classe otorrinolaringológica e 
odontológica ser relevante, sendo que o polimorfismo do seu 
quadro clínico implica em dificuldades no diagnóstico. Nos 
resultados encontrados, o género, a idade, a procedência e a 
profissão foram fatores determinantes na descrição do perfil 
epidemiológico e demográfico da doença, vindo de encontro 
ao relato de caso clínico do nosso estudo, sendo comparável 
com a literatura pertinente 4,12.

A PCM ocorre na maioria dos casos, em indivíduos 
que, podendo ser encontrado o hábito de mascar folhas 
e vegetais, usar talos e gravetos para palitar os dentes e 
apresentar as mãos sujas de terra. Casos onde as condições 
de higiene, nutricionais e socioeconómicas são precárias, 
confirmando a análise comparativa com o caso clínico 
exposto 1,2,4-7,10-15.

As biopsias de lesões orais de PCM extensas, ulcerativas e 
dolorosas são pouco comuns na rotina da odontologia, o que 
leva muitos casos da micose ser diagnosticados tardiamente; 
levando a sérios prejuízos para o doente. Diferentemente 
do ocorrido em nosso caso clínico, onde fora realizada uma 
biópsia incisional, alguns estudos indicam que a citologia 
esfoliativa oral é um exame útil e válido na PCM, devido à 
simplicidade na sua execução, de baixo custo operacional, que 
não apresenta efeitos indesejáveis, podendo ser utilizado como 
exame de rotina de ambulatório no diagnóstico de lesões orais 
suspeitas 16.

O tratamento da paracoccidioidomicose persiste como 
desafio não totalmente resolvido. Diferentes serviços seguem 
regras e preferências próprias, consequência da ausência de 
trabalhos que propiciem evidências científicas irrefutáveis, 
alguns autores relataram o uso de o itraconazol (50-100 mg/dia), 
cetoconazol (200-400 mg/dia), vindo de encontro ao tratamento 
proposto, e a sulfadiazina (150 mg/kg/dia fixos), restritos 
a casos clínicos moderados da paracoccidioidomicose. 
A variabilidade de dose utilizada, a manutenção pós-tratamento 
com sulfamídicos de lenta eliminação e o curto tempo de 
acompanhamento, limitam a interpretação dos dados. Nenhum 
artigo revisto nesta literatura relatou o uso de fluconazol e 
miconazol como o proposto no caso clínico relatado, mas 
relataram o uso de cetoconazol que pertence à mesma classe 
farmacológica (imidazólicos) 1,3,17.

No caso relatado e na maioria das casuísticas de PCM, os 
pacientes, em sua maioria, são homens adultos, tabagistas; e 
apresentam a forma crónica da doença. Destaca-se a proporção 
de casos agudos/subagudos (15,4 %) que em nossa série foi 
maior do que a observada em outros países americanos. Lesões 
oro-faringo-laringeas ocorreram com maior frequência nas 
formas crónicas, tal como tem sido observado. O presente 
estudo demonstra bem esse fato, pois as lesões pulmonares 
foram significativamente mais frequentes nos casos crónicos. 
No diagnóstico da micose, quando há lesão acessível (cutânea, 
mucosa ou linfonodo superficial), o exame microscópico direto 
de material obtido das lesões deve ser o preferido por sua 
simplicidade e exatidão. Na terapêutica, o co-trimoxazol, por 
sua eficácia, tolerabilidade e fornecimento gratuito pela rede 
pública de saúde, diferentemente do tratamento proposto pelo 
presente estudo 18.



 Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2011;52(2):83-88 87

As lesões orais estavam presentes em todos os pacientes 
da amostra deste estudo, sendo a maioria observada em 
mais de um sítio anatómico. A incidência de manifestações 
orais da PCM é consideravelmente alta e o tratamento é 
multidisciplinar 19.

O paciente deve permanecer  em tratamento e 
acompanhamento até a obtenção dos critérios de cura, com 
base nos parâmetros clínicos, radiológicos e sorológicos. 
Além do tratamento antifúngico específico, o paciente 
deverá receber assistência para as condições gerais como 
desnutrição, tratamento odontológico, doença de Addison e 
co-morbidades (tuberculose, AIDS, enteroparasitoses, infeções 
bacterianas pulmonares), corroborando todos os achados deste 
trabalho 20.

A comprovação diagnóstica pode ser realizada mediante 
exame micológico direto do exsudato das lesões ou fragmento 
de tecido, em que se observa o fungo com seu aspeto 
característico em “roda de leme”. O exame microscópico 
também é bastante útil, especialmente quando há poucos 
micro-organismos. O tratamento é realizado com medicações 
sistémicas, havendo várias possibilidades, entre as quais 
os derivados sulfamídicos, a anfotericina B e os derivados 
imidazólicos. Esses são os mais frequentemente utilizados, 
sendo o itraconazol considerado a droga de escolha por 
alguns autores, devido ao tempo de tratamento mais breve 
em relação a outras drogas administradas por via oral (de três 
a seis meses), menor ocorrência de efeitos colaterais e menor 
taxa de recidiva 21.

O tratamento com antifúngicos tem sido muito diversificado, 
aliado a complementação com trimetoprim-sulfametoxazol. 
A anfotericina B, o itraconazol e o trimetoprim-sulfametoxazol 
são opções terapêuticas, sendo a anfotericina B uma das 
principais, mesmo sendo considerada a possibilidade da 
nefrotoxidade, uma complicação possível, que aliado ao estado 
de imunossupressão a que estão sujeitos estes pacientes 
possa vir a influir no resultado final. A administração precoce 
de anfotericina B, associada ou não a novos antifúngicos 
tem sido indicada para evitar a evolução desfavorável da 
doença 22.

Conclusões

Com base na revista da literatura e considerando-a pertinente 
sobre a Paracoccidioidomicose pode se constatar que:

—  O diagnóstico definitivo desta micose é obtido com a 
demonstração do agente etiológico em fluidos biológicos ou 
tecidos, principalmente por exame micológico direto e/ou 
histopatológico.

—  O manejo terapêutico da paracoccidioidomicose, deve 
obrigatoriamente compreender além da utilização de 
drogas antifúngicas, o emprego de medidas que melhorem 
as condições gerais do paciente, e acompanhamento 
pós-terapêutico.

—  Os principais medicamentos utilizados são; associação 
trimetropim/sulfametoxazol (co trimoxazol), itraconazol e 
cetoconazol (derivados imidazólicos). Para tanto se sugere 
o tratamento relatado com êxito e o mesmo mantido por 

no mínimo 6 meses: Fluconazol 150 mg na dose semanal de 
300 mg; Datares gel (miconazol), aplicação tópica 5 vezes ao 
dia; Bochechos com água oxigenada 10 vol., 5 vezes ao dia.

—  É de suma importância à adequada anamnese e exame físico 
dos pacientes, realizadas pelos diversos profissionais de 
saúde, sobretudo Médico Dentista e Clínicos Gerais, visando 
obter informações quanto à procedência dos doentes, por 
vezes oriundos de regiões endémicas, bem como perceber 
a existência de lesões localizadas e sistémicas.
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