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RESUMO
A Paracoccidioidomicose é uma infecção micótica sistêmica, que envolve primariamente os 
pulmões, podendo se estender para outros sítios, inclusive a boca. Relata-se um caso clínico de 
Paracoccidioidomicose, destacando a importância da Odontologia Hospitalar no seu diagnóstico. 
Paciente, 56 anos, masculino, fumante e etilista por 40 anos. Apresentava área ulcerada localizada em 
gengiva inserida entre os dentes 44 e 45. Foi realizada biópsia incisional de lesão bucal, detectando-
se a presença do fungo Paracoccidioides brasilienses no exame histopatológico. A terapêutica 
médica foi direcionada para a PCM com itraconazol 100 mg (2x/ dia) por dois anos.  No exame clínico 
de proservação, verificou-se cicatrização completa da região. A interação do Cirurgião-Dentista com 
profissionais das diferentes áreas médicas em âmbito hospitalar é importante para o cuidado integral 
do paciente hospitalizado. 
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PARACOCCIDIOIDOMICOSE NA CAVIDADE BUCAL- 
RELATO DE CASO
PARACOCCIDIOIDOMYCOSIS IN ORAL CAVITY– CASE REPORT

ABSTRACT
Paracoccidioidomycosis is a systemic fungal infection, primarily involving the lungs and may extend to 
other sites, including the mouth. We report case of paracoccidioidomycosis, highlighting the importance 
of Hospital Dentistry for their diagnosis. Patient, 56, male, smoking and drinking for forty years. There was 
an ulcerated area located in attached gingiva between teeth 44 and 45. Incisional biopsy of oral lesion 
was performed by detecting the presence of Paracoccidioides brasiliensis fungus in the histopathological 
examination. Medical therapy was directed to the PCM with itraconazole 100mg (2x /day) for two years. 
On examination of follow up, there was complete healing of the region. The interaction of dentist with 
professionals from different medical areas is important to the wholly care of hospitalized patient.
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INTRODUÇÃO
A inclusão do cirurgião-dentista na equipe de saúde em 

âmbito hospitalar enfatiza a manutenção da integralidade do 
paciente1. Na Odontologia Hospitalar são executados proce-
dimentos odontológicos que envolvem cirurgia, interpretação 
de exames complementares, diagnóstico de alterações bucais, 
procedimentos emergenciais, prevenção e reabilitação bucal, 
além de exigir discussões sobre riscos e benefícios, atuando 
em uma equipe multidisciplinar2.

As alterações bucais podem ser os primeiros sinais e sin-
tomas de alterações sistêmicas3 e indicar o início ou evolução 
de alguma enfermidade, funcionando como um sistema de 
alarme precoce para algumas doenças4.

Infecção micótica sistêmica, profunda e granulomatosa5, a 
Paracoccidioidomicose (PCM) ou Blastomicose Sul Americana 
pode ser adquirida por via inalatória, por lesões na pele ou nas 
mucosas, com maior frequência no gênero masculino, raça de 
pele branca, faixa etária entre 41 e 50 anos e principalmente 
aqueles que exercem alguma função na atividade rural6. Con-
siderada endêmica nas Américas Central e do Sul7 e prevalente 
no Brasil8.
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A PCM envolve primariamente os pulmões, pode dissemi-
nar-se para vários órgãos9, com período de incubação de 15 
dias a 40 anos5 e apresenta-se sob as formas clínicas, aguda ou 
subaguda e crônica10, levando algumas vezes, à fibrose pulmo-
nar e a limitação respiratória importante11. Em muitos casos, 
apresenta sinais e sintomas na cavidade bucal12.

O diagnóstico definitivo desta patologia é obtido com a 
detecção do agente etiológico em fluidos biológicos ou teci-
do, principalmente por exame micológico direto e/ou histo-
patológico13. Na cavidade bucal se apresenta como estomatite 
moriforme, de evolução lenta, com fundo de aspecto de finas 
granulações vermelhas e pode estar sob a forma de ulceração, 
com dores, sangramento, mobilidade dos dentes e sialorréia14. 
Sendo assim, o presente estudo relata um caso clínico de PCM, 
destacando a importância do cirurgião-dentista na conduta 
clínica multiprofissional adequada.

RELATO DE CASO
Paciente de 56 anos, peso de 61 kg, gênero masculino, 

leucoderma, casado, na tural de Olho d’Água das Cunhãs, 
residente em Paço do Lumiar - MA, fumante e etilista social 
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por 40 anos, trabalhou em madeireira no Estado do Pará por 
aproximadamente 3 anos e em carvoaria na cidade de Açailândia- 
MA por alguns meses, antes de exercer a atual ocupação de 
motorista. Estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Maranhão - Parecer n° 940.497.

O paciente foi admitido pelo serviço de Clínica Médica do 
Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão 
para investigação de dispnéia aos esforços há cinco meses, perda 
ponderal de 4 kg e de lesões bucais (Imagem 1). O paciente em 
questão foi submetido à cultura do swab bucal por esfregaço, 
broncoscopia com lavado brônquico para pesquisa de fungos e 
pesquisa do Bacilo Álcool Ácido Resistente (BAAR), com resultado 
negativo em todos os exames.

Imagem 1 – Aspecto clínico das lesões de 
paracoccidio idomicose em gengiva inserida

O paciente relatou ter uma área ulcerada, dolorosa localizada 
em gengiva inserida entre os dentes 44 e 45 que coincidiu 
com os sintomas iniciais de dispnéia e mascava gravetos como 
hábito deletério. Atendido no Serviço de Odontologia e foi 
submetido à raspagem supragengival de toda arcada dentária 
e posteriormente foi realizada biópsia incisional de lesão bucal e 
retirou-se duas peças, sendo uma para o exame histopatológico 
(material fixante: formol a 10%) (Imagem 2) e a outra para o 
exame microbiológico (material fixante: soro fisiológico).

Imagem 2 - Fragmento de mucosa afetada de gengiva 
inserida após incisão sendo depositada em material 

fixante - formol a 10%
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Detectou-se a presença do fungo Paracoccidioides 
brasilienses no exame histopatológico, evidenciando processo 
inflamatório granulomatoso, contendo células gigantes 
multinucleadas com corpos ovalares PAS po sitivo em seu interior, 
compatível com paracoccidio idomicose (Imagem 3). Após este 
resultado, a terapêutica médica foi direcionada para a PCM com 
sulfametoxazol-trimetoprim e o paciente apre sentou efeitos 
colaterais, seguindo-se então com itraconazol 100 mg (2x/ dia).

O paciente apresentou melhora significativa do quadro 
clínico e recebeu alta hospitalar. Uma semana depois, o paciente 
em questão recebeu tratamento periodontal e dentística 
restauradora, além de remoção das suturas. Permaneceu sob 
terapia antifúngica por dois anos. Após a suspensão desta, 
foi feito um exame clínico de proservação, em que verificou-
se cicatrização completa da região previamente lesionada 
(Imagem 4). Atualmente, o paciente está em acompanhamento 
ambulatorial interdisciplinar.

Imagem 3 – Fotomicrografia evidenciando células 
gigantes multinucleadas com corpos ovalares 
PAS po sitivo em seu interior, compatível com 

paracoccidio idomicose

Imagem 4 – Aspecto clínico da gengiva inserida 
cicatrizada após dois anos de tratamento antifúngico 

contínuo
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DISCUSSÃO
O caso clínico apresenta a importância da atuação 

do cirurgião-dentista no tratamento de um paciente com 
infecção sistêmica. Destaca-se que a paracoccidioidomicose 
pode apresentar sequelas graves ou evoluir ao óbito, caso o 
diagnóstico seja retardado ou o tratamento mal conduzido. 
É importante que o pro fissional esteja atento para as 
manifestações bucais e seja capaz de estabelecer o diagnóstico 
correto desta enfermidade15. 

Aspectos clínicos e sociais coincidentes reafirmam 
a necessidade do diagnóstico diferencial da PCM com a 
tuberculose (TB), observando-se febre, perda de peso e lesões 
orais ulceradas crônicas com localização diversa16. Outro 
diagnóstico diferencial é com o carcinoma espinocelular (CEC), 
tendo como base a informação do uso crônico de álcool e fumo 
e o aspecto ulcerado de lesão bucal17. Há a possibilidade de 
erro diagnóstico, quando a apresentação clínica e radiológica 
não permite distinção clara entre a TB e a PCM18.

Este caso clínico foi diagnosticado em um indivíduo do 
sexo masculino, corroborando com a literatura19, o PCM ter 
marcante predileção por homens, devido ao efeito protetor 
dos hormônios femininos, sendo o B-estradiol inibidor 
da transformação de hifas para a forma patogênica de 
leveduras, pois o fungo possui receptores para os hormônios 
estrogênicos. Outra característica marcante é ocorrer maior 
exposição do homem a fontes de infecção20, inclusive por 
motivos ocupacionais21, pois os homens do campo executam 
mais atividades de contato com o solo22.

Estudos mencionam que o padrão de diagnósti co da 
PCM em exames laboratoriais é o encontro de elementos 
fúngicos su gestivos de P. brasiliensis inclusive em exame a 
fresco de escarro7, o que não foi eficaz neste caso, pois em 
lesões profundas a visualização ou cultivo deste fungo é 
difícil23, embora o pulmão seja o órgão mais frequentemente 
acometido e que origina as manifestações clínicas14.

Por demonstrar este agente etiológico em tecido por 
exame histopatológico14, é necessário utilizar a coloração PAS 
para evidenciar o microrganismo da PCM após biópsia para o 
diagnóstico definitivo24, por ser considerado o método mais 
confiável13. O diagnóstico definitivo da patologia do paciente 
em questão foi assim obtido.

Destaca-se similaridade entre o caso clínico aqui 
apresentado e outro estudo recente, pois em ambos havia 
a hipótese diagnóstica inicial de tuberculose, inclusive o 
paciente procurou atendimento odontológico por conta de 
lesão bucal, no entanto, após a realização da biópsia incisional 
da lesão, foi obtido o diagnóstico para PCM17.

Estudo retrospectivo feito em duas instituições revelou a 
média de idade de 49,2 anos25. Entretanto, a idade do paciente 
relatado neste caso clínico foi de 56 anos, corroborando com a 
margem de idade mínima de 32 anos e a máxima de 72 anos, 
sendo que a quinta e a sexta décadas de vida foram as que 
apresentaram maior número de indivíduos acometidos22. 
Destaca-se que são raros os casos que acometem crianças, não 
havendo predileção por sexo21.

Relacionando sexo e idade, simultaneamente, estudo 
recente pontua que a forma aguda acomete indivíduos jovens 

de ambos os sexos, normalmente entre as duas primeiras 
décadas de vida, sendo a evolução para a forma crônica, um 
acontecimento incomum. Já a forma crônica, acomete mais 
homens que mulheres, ocorrendo em adultos na faixa etária 
entre 30 a 50 anos, como reativação do fungo endógeno 
latente26. Outro estudo destaca que em três décadas houve 
uma redução do percentual de mulheres acometidas em um 
grupo de pacientes de 20 a 39 anos27.

O presente relato refere-se a um fumante e etilista há 40 
anos, o que coincide de maneira relevante com os hábitos 
relatados por indivíduos acometidos por PCM. Pesquisa 
retrospectiva pontua que a maioria dos pacientes era 
tabagista (91,6%) e 48,3% eram etilistas25, enquanto em outro 
estudo, 61,6% eram tabagistas e etilistas, 19,3% eram apenas 
tabagistas e 15,3% não possuíam vício, com apenas um caso 
de etilista não tabagista22.

A PCM ocorre na maioria dos casos, em indivíduos 
que possuem o hábito de mascar folhas e vegetais e usar 
gravetos para palitar os dentes12,13,28. Nas casuísticas estudadas 
observou-se que os pacientes com diagnósticos de PCM 
possuíam associação a algum tipo de atividade agrícola e 
provavelmente nesta época foram infectados, o que sugere 
o mesmo com o paciente em questão, que trabalhou em 
madeireira e em carvoaria por período considerável, além de 
possuir hábito deletério de mascar gravetos. Há registro de 
que apenas 4,9% dos pacientes acometidos por PCM eram 
motoristas25 e que 7,7% tinha a mesma ocupação22, profissão 
atual do paciente aqui relatado.

Na maioria dos casos relatados, os pacientes com PCM 
eram oriundos de regiões agrícolas14, assim como o descrito 
neste trabalho e predominam em indivíduos que vivem em 
condições de higiene e socioeconômicas precárias28, o que 
contrasta com o caso clínico exposto, pois este mora em região 
com condições de saneamento básico aceitáveis, embora em 
zona predominantemente agrícola.

Quanto à topografia das lesões, estudo aponta que não 
há local específico da mucosa para a sua manifestação, sendo 
frequentemente isolados no tecido periodontal, mesmo na 
ausência de lesões gengivais29.  A frequência com que a lesão 
inicial localiza-se na região de gengiva inserida ocorre pela 
acentuada presença de uma precária higiene bucal, gengivite 
e periodontite30, o que também foi encontrado neste caso.

CONCLUSÃO
Este caso mostrou a importância do exame clínico 

odontológico na detecção lesões bucais e como a biópsia 
incisional foi importante para o diagnóstico de PCM. 
Também se recomenda a necessidade contínua do serviço 
de Odontologia Hospitalar, confirmado pela interação do 
Cirurgião-Dentista com os demais profissionais das diferentes 
áreas da saúde, que foi determinante para o cuidado integral 
do paciente hospitalizado.
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