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RESUMO
A paracoccidioidomicose é uma micose sistêmica, que exige tratamento prolongado, cuja
maior prevalência concentra-se na América Latina, com diversas áreas endêmicas no
Brasil. Este estudo teve como objetivo caracterizar os clientes portadores de
paracoccidioidomicose cutaneomucosa através da análise de 61 exames histopatológicos
de pacientes adultos com diagnóstico de paracoccidioidomicose cutâneo mucosa
atendidos na Faculdade de Odontologia de Araçatuba, no período de janeiro de 1989 a
dezembro de 2004.  Observou-se que a doença ocorreu em 56 (91,81%) homens e 5
(8,19%) mulheres, sendo a raça branca mais prevalente (78,68%), na faixa etária de 40 a
59 anos (62,9%) e a profissão vinculada à agricultura em 17 pacientes (27,86%). Todos os
casos apresentavam manifestações estomatológicas, sendo múltiplos sítios e os mais
prevalentes a mucosa jugal (31,42%) e rebordo alveolar (17,14%). O cirurgião dentista,
enquanto elemento essencial nos serviços de saúde deve conhecer as manifestações
clínicas da paracocidioidomicose para realizar o diagnóstico precoce e consequentemente
melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

UNITERMOS :  Paracoccidioidomicose; lesões dos tecidos moles; epidemiologia.

progressivamente aumentando em regiões suburbanas
e urbanas2,11 .

Uma vez que a PCM não é doença de
notificação compulsória, não se observa dados
precisos sobre sua incidência no Brasil. Os cálculos
de prevalência, incidência e morbidade da micose
baseiam-se em relatos de inquéritos epidemiológicos
e de séries de casos. Com base na experiência de
serviços de referência no atendimento de pacientes
com PCM, acredita-se que sua incidência em zonas
endêmicas varie de 3 a 4 novos casos/milhão até 1 a
3 novos casos por 100 mil habitantes ao ano.
Informações registradas no Ministério da Saúde

INTRODUÇÃO

A Paracoccidioidomicose (PCM) é uma micose
sistêmica, mucocutânea, causada pelo fungo
dimórfico Paracoccidioides brasiliensis tanto na
América Central como na América do Sul, sendo as
maiores casuísticas registradas no Brasil, Argentina,
Colômbia e Venezuela2,8,14,16. No território brasileiro
pode ser endêmico em determinadas áreas, em
especial nos estados de São Paulo, Minas Gerais,
Rio de Janeiro3, Rio Grande do Sul, Paraná5, Mato
Grosso e Mato Grosso do Sul. Tem maior prevalência
na zona rural, embora a incidência da doença venha
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atestam que 3.181 casos de óbito por PCM foram
registrados no Brasil entre 1980 a 1995, resultando
em taxa de mortalidade por PCM de 1,45 casos
por milhão de habitantes. A mortalidade por PCM é
alta, e os estudos apontam a doença como a oitava
causa de óbito entre as doenças infecciosas e
parasitárias predominantemente crônicas no Brasil,
inclusive maior que a mortalidade por
leishmanioses, e a mais alta taxa entre as micoses
sistêmicas4,9,13,18.

Pode ser considerada, ainda, um problema
de saúde pública em função de seus elevados
custos sociais e econômicos decorrentes não
apenas da doença em atividade, mas também das
freqüentes seqüelas, motivo comum de
incapacitação para o trabalho16.

O grande fator de risco para aquisição
da infecção são as profissões ou atividades
relacionadas ao manejo do solo contaminado com
o fungo, como por exemplo, atividades agrícolas,
terraplenagem, preparo de solo, práticas de
jardinagens, transporte de produtos vegetais, entre
outros. Em todas as casuísticas, observa-se que
a grande maioria dos pacientes exerceu atividade
agrícola nas duas primeiras décadas de vida, tendo
nessa época provavelmente adquirido a infecção,
embora as manifestações clínicas tenham surgido
muitos anos depois. A maioria, destes pacientes,
quando procuram atenção médica, já saíram da
área endêmica, residindo em centros urbanos onde
exercem outras atividades, não ligadas ao trato do
solo18,19.

Em muitos casos, as primeiras
manifestações clínicas são lesões bucais e o
cirurgião dentista tem um papel importante no
diagnóstico e no tratamento2. Na cavidade bucal
geralmente surgem lesões múltiplas pápulo-
erosivas, ulceradas e hipertróficas15 de evolução
lenta, com aspecto granuloso e avermelhado,
semelhante à superfície de amora, denominada de
estomatite moriforme envolvendo o rebordo, gengiva,
mucosas, palato, língua e assoalho bucal. Essas
lesões são muito dolorosas e dificultam a deglutição
interferindo na alimentação21. Sialorréia abundante
e sensação de prurido, dor e ardor estão presentes,
sendo que nos lábios a lesão provoca tumefação
difusa6. Muitas vezes há envolvimento periodontal
e periapical, que podem causar exfoliação
espontânea dental, ou manifestação da doença
após uma extração3.

A PCM pulmonar comumente se manifesta
com quadro clínico de infecção respiratória.
Radiograficamente as lesões pulmonares mostram
padrões nodulares (conglomerados ou
disseminados), infiltrativos (restrito, pneumônico ou
difuso), fibroso ou cavitário. A PCM tem patogenia
similar à tuberculose e às demais micoses
sistêmicas1.

Considerando o exposto acima,
apresentamos esse trabalho que consta de 61
casos de PCM diagnosticados histologicamente
pelo Departamento de Patologia e Propedêutica
Clinica da Faculdade de Odontologia de Araçatuba-
UNESP, durante o período de 1989 a 2004.

MATERIAL E MÉTODO
A amostragem estudada constou de 61

resultados histopatológicos emitidos pelo
Departamento de Patologia e Propedêutica Clinica
da Faculdade de Odontologia de Araçatuba-
UNESP, durante o período de 1989 a 2004.

Os dados coletados dos pacientes referiam
a idade, gênero, profissão, área de residência,
localização da lesão bucal da PCM.

Os dados foram organizados em uma
planilha no programa Excel 2007 e analisados
descritivamente.

RESULTADOS
Dos 61 resultados histopatológicos de PCM,

91,81% eram do gênero masculino, com idade
entre 30 e 79 anos.

Quanto à procedência, todos os 61
pacientes residiam em cidades do Estado de São
Paulo; destacando-se que 14 (22,95%) pertenciam
à Araçatuba, 05 (8,19%) a Birigui e 68,85% outros
estados. Quanto à variável ocupação, destaca-se
que 17 (27,86%) eram trabalhadores rurais ativos,
06 (9,83%) trabalhavam na construção civil e 06
(9,83%) eram aposentados.

No que diz respeito aos locais das lesões
estomatológicas, 22 (31,42%) lesões encontravam-
se na mucosa jugal, 12 (17,14%) no rebordo
alveolar e 08 (11,42%) no lábio inferior.

Algumas fotos, destas lesões, serão
apresentadas para ilustrar e facilitar o
reconhecimento delas, conforme as Figuras 1,2,3
e 4.

FIGURA 1 – Lesão por paracocidioidomicose em palato
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FIGURA 2 - Lesão por paracocidioidomicose em mucosa jugal

FIGURA 3 - Lesão por paracocidioidomicose em lábio
inferior

FIGURA 4 - Lesão por paracocidioidomicose em tecido
gengival da arcada inferior

DISCUSSÃO
Através da análise dos dados obtidos em 61

resultados do Departamento de Patologia e
Propedêutica Clínica da faculdade de odontologia
de Araçatuba-Unesp, pudemos concluir que os
pacientes eram portadores da forma crônica da
PCM, sendo que a maioria foi da raça branca
(78,68%), seguidos pelos da raça negra (19,67) e
amarela (1,63%) indo de encontro com os relatos
da literatura3,5. Porém a alta miscigenação da
população brasileira prejudica a análise do
envolvimento racial.

Os nossos resultados vão de encontro aos
trabalhos de muitos autores5-8,20 que referiram maior
incidência da PCM na população do gênero
masculino (91,80%). Blotta et al.7 comentou que
houve uma relação homem/ mulher de 5,4:1, e
Bicalho et al.5 encontrou  essa proporção de 30:1,
enquanto nós encontramos 11,1:1, proporção esta
que se aproxima mais do relato de Pedroso et al.16,
que encontraram 11:1.  Esse fato pode ser
relacionado a dois fatores: ao fato do trabalho rural
ser uma atividade mais do gênero masculino e a
uma proteção natural que as mulheres apresentam
pelo seu hormônio, o estrógeno, que atuaria como
potencializador da resposta imune-celular5. Postula-
se que após a menopausa, as mulheres são mais
suscetíveis à doença2. Daí a importância da
investigação do nível de estrógeno quando da
suspeita de PCM em mulheres.

A infecção é adquirida pela via respiratória,
porém, é impossível precisar o momento e a
circunstância do contato entre o homem e o
agente12. O fungo do P. brasiliensis se submete a
uma transformação complexa em vivo, com o
micélio no ambiente produzindo os conídios que,
após inalação pelo homem, se transformam, nos
pulmões, no levedo patogênico. Essa transição é
induzida por mudanças de temperatura, em vitro,
tendo por resultado a modulação da composição
da parede celular. Notadamente, a cadeia de
polímero muda da forma de beta glucan para alfa
glucan possivelmente, para evitar que o beta glucan
desencadeie a resposta inflamatória.  Estudos em
vitro mostram que os estrógenos inibem essa
transição, isso explica a casuística de nosso
trabalho onde a maior incidência da PCM foi em
homens14,17.

Quanto à faixa etária, esse estudo encontrou
a maioria dos casos entre a 4ª e 5ª década de vida,
num total de 38 pacientes concordando com
Bisanelli et al.6 e discordando de Blotta et al.7 que
analisando 584 casos na região Sudeste, encontrou
maior incidência da doença entre a 2ª e 4ª décadas
de vida.

Nossos achados confirmam que a PCM é
uma doença associada a indivíduos procedentes
da área rural (27,86%), porém observamos um
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Tabela 1- Caracterização dos portadores de PCM (N=61) diagnosticados no laboratório de Patologia Bucal da Faculdade de
Odontologia. Araçatuba, 1989-2004.

Tabela 1. Caracterização dos portadores de PCM (N=61) diagnosticados no laboratório de

Patologia Bucal da Faculdade de Odontologia. Araçatuba, 1989 -2004

n=61.
Fonte: Laboratório de Patologia e Propedêutica Clínica da Faculdade de Odontologia de
Araçatuba/Unesp- 1989-2004

Variáveis N %

Sexo
Masculino 56 91,81%
Feminino 5 8,19%
Faixa Etária (anos)
30-39 7 11,47%
40-49 20 32,78%
50-59 18 29,5%
60-69 10 16,39%
70-79 6 9,83%
Procedência
Araçatuba 14 22,95%
Birigui 5 8,19%
Barretos 3 4,91%
Penápolis 3 4,91%
Mirandópolis 3 4,91%
Guararapes 3 4,91%
Valparaíso 3 4,91%
Lavínia 2 3,27%
Outros 16 26,22%
Sem informação 9 16,66%
Raça
Branca 48 78,68%
Negra 12 19,67%
Amarela 1 1,63%
Ocupação
Trabalhador Rural 17 27,86%
Pedreiro 6 9,83%
Aposentado 6 9,83%
Operador de máquinas 5 8,19%
Motorista 3 4,91%
Do lar 3 4,91%
Vendedor de móveis 2 3,27%
Guarda 2 3,27%
Tratorista 2 3,27%
Comerciante 2 3,27%
Outras atividades 11 18,03%
Sem informação 2 3,27%
Localização das lesões bucais
Mucosa jugal 22 31,42%
Rebordo alveolar 12 17,14%
Lábio inferior 8 11,42%
Gengiva inferior 6 8,57%
Língua 4 5,71%
Palato 4 5,71%
Assoalho de boca 4 5,71%
Lábio superior 2 2,85%
Vestíbulo nasal 1 1,42%
Gengiva superior 1 1,42%
Outros 2 2,85%

Total 61 100



Revista Odontológica de  Araçatuba, v.32, n.1, p. 09-14, Janeiro/Junho, 2011 13

número alto de outras atividades confirmando os
dados da literatura que traz maior prevalência da PCM
na zona rural, porém com aumento progressivo da
doença em regiões suburbanas e urbanas2,19.

No presente estudo, as lesões bucais
localizavam-se principalmente na mucosa jugal
(31,42%), rebordo alveolar (17,14%), lábio inferior
(11,42%) e gengiva inferior (8,57%) discordando dos
resultados de Araújo e Sousa3, analisando 31
pacientes com lesões orais, observou maior
prevalência nos lábios, palato e gengiva. Bicalho et
al.5 e Verli et al.20 tiveram como áreas mais comuns
afetadas o rebordo alveolar, incluindo gengiva e palato.

O conhecimento da PCM tem grande interesse
odontológico, uma vez que, dentre as manifestações
clínicas dessa doença, as lesões bucais ocorrem,
freqüentemente, para a caracterização clinica da
mesma e condicionam a necessidade de participação
do cirurgião-dentista na terapêutica dessa micose21.Os
órgãos dentais e anexos constituem importantes
elementos na patogenia da PCM, fornecendo
provavelmente, substrato à vida saprófita do fungo na
boca e favorecendo sua penetração no organismo
especialmente em doenças periodontais9-11.

CONCLUSÃO
Levando-se em conta os resultados obtidos em

nosso trabalho, concluímos que a incidência da
paracocidioidomicose é maior em homens, entre a 4ª
e 5 década de vida, vinculados a área agrícola,
residentes em Araçatuba e apresentam lesões bucais
em mucosa jugal.  Portanto, o cirurgião dentista, por
ser um elemento essencial nos serviços de saúde
deve conhecer as manifestações clínicas da
paracocidioidomicose para realizar o diagnóstico
precoce e, consequentemente melhorar a qualidade
de vida dos pacientes.

ABSTRACT
Paracoccidioidomycosis is a systemic mycosis

which requires prolonged treatment. It is highest
prevalence in Latin America, with different endemic
areas in Brazil. In this study the aim was to
characterize clients suffering from mucocutaneous
paracoccidioidomycosis by analysis of
histopathological examinations of  61 adult patients
diagnosed with mucocutaneous
paracoccidioidomycosis treated at the Dental School
of Araçatuba, from January 1989 to December 2004.
It was observed that the disease occurred in 91.81%
(56) men and 8.19% (5) women, more prevalent
(78.68%) in whites, aged 40 to 59 years (62.9%) and
the profession linked to agriculture in 17 patients
(27.86%). All patients had oral manifestations, in
multiple sites, but it was most prevalent in the oral
mucosa (31.42%) and alveolar ridge (17.14%). The
dentist as an integral member of the health services,
must know the clinical manifestations of

paracoccidioidomycosis to achieve early diagnosis and
thereby to improve the quality of life of patients.

UNITERMS: Paracoccidioidomycosis; Soft Tissue
Injuries; Epidemiology.
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