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RESUMO - Descrevemos um caso de paciente com lúpus eritematoso sitêmico (LES) com infecção pulmonar 
oportunista por Paracoccidioides brasiliensis, diagnosticado através de biópsia pulmonar, com boa resposta 
ao tratamento específico com itraconazol. Discutimos as infecções fúngicas em paciente com LES, sua im-
portância diagnóstica e tratamento adequado.

DESCRITORES - Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES), Infecção, Paracoccidioidomicose.
 

Rev. Méd. Paraná/1429

Rev. Méd. Paraná, Curitiba.
2016; 74(2):98-100.

Relato de Caso

PARACOCCIDIOIDOMICOSE EM PACIENTE  
COM LÚPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO.

PARACOCCIDIOIDOMYICOSIS IN A PATIENT  
WITH SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS.

Bárbara STADLER2, Odair de Floro MARTINS1, Marcelo KUZMICZ1, Luiz Felipe N. MENDES1, Sérgio 
Ricardo PENTEADO1, Marcelo Eicholzer OLIVEIRA1, Fernanda M. RIBAS1, Carmen Marcondes RIBAS1, 

Sidon Mendes de OLIVEIRA1, Thelma Larocca SKARE1.

INTRODUÇÃO

O Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) é uma 
doença inflamatória autoimune caracterizada pela 
disfunção de linfócitos T e B levando à produção 
de auto-anticorpos, reações auto-imunes e infla-
matórias, e dano tissular.(1) Nessa doença, a imu-
nossupressão é marcante e pode ser decorrente do 
próprio lúpus ou da terapia imunossupressora, pre-
dispondo o indivíduo ao desenvolvimento de infec-
ções oportunistas, dentre elas as infecções fúngicas.  

Nos pacientes com LES o aparecimento de in-
fecções fúngicas é menos comum quando compara-
do às infecções bacterianas e virais. (1,2) As fungemias 
mais frequentes são a candidíase, criptococose e as-
pergilose, sendo a paracoccidioidomicose descrita 
em raros casos de pacientes imunossuprimidos.(1,2,3)

A paracoccidioidomicose é uma micose sistê-
mica endêmica na América Latina, predominante 
em pacientes de áreas rurais, apresentando-se na 
maioria dos casos de forma crônica, porém com rá-
pida progressão para formas disseminadas graves e 
letais se não tratada de maneira adequada.(2,4)   

Descrevemos aqui, o caso de um paciente lú-
pico em tratamento para nefrite que desenvolveu 
paracoccidioidomicose pulmonar.
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CASO CLÍNICO

EPS, 36 anos, agricultor, acompanha no ambula-
tório de reumatologia por quadro de LES diagnosti-
cado em 2008, com envolvimento cutâneo-articular, 
renal e sorológico (FAN 1/320 nuclear pontilhado 
grosso, anti-DNA e anti-Sm reagentes). Fez 6 pulsos 
de ciclofosfamida (1,2g) de junho de 2006 a janeiro 
de 2011, devido a uma glomerulonefrite classe IV 
demonstrada à biópsia renal. Evoluiu em novem-
bro de 2010 com varicela, sendo internado e tratado 
com recuperação completa. Em fevereiro de 2011, 
vem à consulta de rotina em uso de prednisona 25 
mg/dia; azatioprina 150mg/dia e cloroquina 150 
mg/dia apresentando queixa de tosse seca, iniciada 
havia 2 semanas, contínua, febre aferida e perda 
de peso não quantificada, mantendo-se em bom 
estado geral. Ao exame físico detectavam-se crepi-
tantes discretos em bases pulmonares. O paciente 
foi internado para investigação de quadro pulmo-
nar, apresentando na radiografia de tórax massa 
pulmonar em lobo médio a direita e lobo inferior 
esquerdo (FIGURA 1), hemograma com leucocitose 
e desvio nuclear até metamielócitos, hemoculturas 
para bactérias, fungos e BAAR negativas. Foi reali-
zado o tratamento com levofloxacina, com melhora 
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e tornando-se afebril. Tomografia de torax sem con-
traste feita na mesma internação descreveu as massas 
pulmonares, com poucos broncogramas aéreos. Uma 
avaliação pelo serviço de pneumologia orientou que o 
caso deveria ser considerado como provável pneumo-
nia, com a orientação para repetir a radiografia de tórax 
após 4 a 8 semanas. 

FIGURA 1 - RADIOGRAFIA INICIAL DO PACIENTE COM MASSA 
PULMONAR EM LOBO MÉDIO À DIREITA E LOBO INFERIOR ES-
QUERDO. 

O paciente retorna um mês depois para nova con-
sulta, mantendo quadro de tosse seca e picos febris iso-
lados, com novo hemograma com leucocitose e desvio 
até metamielócitos. Internado novamente foi submeti-
do a novos exames de imagem, mantendo massas an-
teriores de mesmo tamanho. Foi tratado com cefepime 
e realizada fibrobroncoscopia com lavado alveolar e 
biópsia. A fibrobroncoscopia evidenciou apenas mu-
cosas hiperemiadas; o lavado foi negativo para fungos, 
bactérias e BAAR. A biópsia pulmonar com inflamação 
crônica fúngica, compatível com Paracoccidioides bra-
siliensis. 

De acordo com o Consenso em Paracoccidioido-
micose de 2006 5 iniciamos tratamento ambulatorial 
com itraconazol 200mg/dia, o qual deverá ser mantido 
por 12 meses. Observamos até o presente momento, 
uma resposta clínica importante, com melhora gradati-
va do quadro respiratório, ausência de febre, ganho de 
peso e redução das imagens pulmonares.

DISCUSSÃO

As infecções nos pacientes com LES são frequentes 
e representam a principal causa de internação, morbi-
dade e mortalidade nesta doença.(2) São inúmeros os 
fatores de risco associados. Dentre eles podemos citar 
a própria doença, sabendo-se que quanto maior o ín-
dice de atividade de doença (SLEDAI) maior é o risco 
de se ter uma infecção oportunista.(5,6) Segundo Bosch 
e cols (6) a ocorrência de nefrite, leucopenia, presença 
de anti-dsDNA  e hipocomplementemia estão direta-
mente associados à ocorrência de infecção. Outros fa-
tores predisponentes, inerentes ao lúpus, são a função 

alterada das células fagocíticas, linfopenia, redução de 
células CD4, menor produção de citocinas e imunoglo-
bulinas, além da perda da capacidade de eliminar mi-
coorganismos pelo sistema retículo-endotelial e baço.
(1,7) O uso de medicações imunossupressoras como 
corticóides, ciclofosfamida, azatioprina e micofenolato 
também contribuem com a alta incidência das infec-
ções.(1,2,7)  O uso de glicocorticoides parece ser particu-
larmente importante naqueles, recebendo doses  acima 
de 20mg/dia (6).  Já no caso da ciclofosfamida o risco 
de infecções permanece o mesmo  após encerrado o  
tratamento (6). 

As bactérias comunitárias são as grandes respon-
sáveis pelas infecções oportunistas, correspondendo a 
aproximadamente 80% dos casos, seguidas pelas infec-
ções virais e fúngicas.(2) Das infecções fúngicas a mais 
frequente é a candidose mucocutânea que ocorre pelo 
uso crônico de corticosteróide.(2)  Já o  Criptococcus 
neoformans é o fungo mais encontrado nos casos de 
meningoencefalite e septicemia fúngica nos pacientes 
com lúpus.(2) 

A paracoccidioidomicose é uma doença infrequen-
te em imunossuprimidos, adquirida por via inalatória, 
comum em áreas rurais, sendo endêmica no sudoeste 
dos Estados Unidos, norte do México, porções da Amé-
rica Central e da América do Sul.(4.3) 

Apresenta-se em 40% dos casos como uma doença 
febril com acometimento pulmonar, podendo apresen-
tar nódulos subcutâneos, eritema morbiliforme e lesões 
de pele.(3) Menos de 1% dos casos desenvolvem a for-
ma disseminada, sendo esta apresentação mais comuns 
nos indivíduos com anormalidades nas células T.(3) A 
imagem radiológica típica do envolvimento pulmonar é 
a de infiltrado misto intersticial e alveolar que é normal-
mente perihilar, bilateral e simétrico (4). No caso des-
crito o aspecto radiológico da lesão, sugerindo massas 
pulmonares foi considerado curioso. Talvez a imuno-
depressão do paciente possa ter colaborado para este 
achado atípico.

Há na literatura a descrição de apenas um outro 
caso de paracoccidioidomicose em paciente com lúpus 
eritematoso sistêmico. (8,9) Este fato pode ser influencia-
do pela sub-notificação da doença ou pela necessidade 
de imunosupressão pronunciada para que o paracoco 
se desenvolva.(9,10) 

O diagnóstico precoce e o tratamento adequado 
são de fundamental importância nos imunodeprimidos, 
já que a forma disseminada da paracoccidioidomicose 
é mais frequente, levando a altas taxas de morbidade 
e mortalidade. 
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ABSTRACT - We describe a case of a systemic lupus erythematosus (SLE) pacient with opportunistic pulmonary 
infection from Paracoccidioides brasiliensis, which was diagnosed by pulmonary biopsy and with a good response 
for especific treatment with Itraconazole. The fungal infections, their diagnostic importance and adequate treatment 
were discussed in a patient with SLE.
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