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RESUMO 

A esporotricose é uma infecção fúngica granulomatosa crônica, subcutânea ou 

sistêmica, causada por fungos do gênero Sporothrix, que afeta principalmente homens 

e animais, em especial os gatos. São fungos dimórficos e saprófitos, encontrados em 

solos e vegetações. Por essa característica, foi considerada uma doença ocupacional 

e de perfil fortemente rural. Atualmente, é considerada uma doença presente em 

centros urbanos e diversos municípios brasileiros têm vivenciado epidemias de 

esporotricose devido à transmissão zoonótica por felinos. Ausências de conhecimento 

sobre a ocorrência da doença, diagnóstico precoce, vigilância em saúde, programas 

educacionais e tratamento adequado favorecem a disseminação do fungo e são 

responsáveis pelos surtos e epidemias em humanos. Assim, o presente estudo teve 

por objetivo avaliar aspectos epidemiológicos e de georreferenciamento referente à 

incidência de esporotricose de pacientes residentes na região de Bauru, São Paulo e 

atendidos no Instituto Lauro de Souza Lima, Bauru-SP. Para tanto, foram coletados 

dados de prontuários de 43 pacientes com o diagnóstico confirmado de esporotricose 

entre os anos de 1996 a 2016. Os dados foram processados e analisados utilizando 

os softwares EpiInfo, SSPS e QGIS. Os resultados revelaram ao longo do período 

estudado não houve alteração significativa de número de casos anuais. Foi observada 

distribuição semelhante de casos de esporotricose por exposição animal e ambiental. 

A análise de georreferenciamento demonstrou que os casos de exposição ambiental 

em zona urbana estiveram associados a áreas próximas à córregos e áreas de 

vegetação remanescentes ou com ação antrópica. Os casos de exposição animal 

estiveram associados às áreas estritamente urbanas. Em conjunto, os resultados 

demonstram que a esporotricose humana é endêmica na região de Bauru, SP. Além 

disso, a presença de exposição ambiental em área urbana reitera a necessidade de 

ações de vigilância em saúde voltadas para a esporotricose. 

PALAVRAS-CHAVE: Esporotricose. Epidemiologia. Georreferenciamento. 

Sporothrix spp. 
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ABSTRACT 

 

Sporotrichosis is a chronic, subcutaneous or systemic granulomatous fungal 

infection caused by fungi of the genus Sporothrix, which mainly affects men and 

animals, especially cats. They are dimorphic and saprophytic fungi found in soils and 

vegetation. Due to this characteristic, it was considered an occupational disease with 

a strongly rural profile. Currently, it is present in urban centers and several Brazilian 

metropolitan areas have experienced epidemic outbreaks due to zoonotic transmission 

by felines. Lack of knowledge about the occurrence of the disease, early diagnosis, 

health surveillance, educational programs and adequate treatment favor the spread of 

the fungus and it is responsible for outbreaks and epidemics in humans and animals. 

Thus, the present study aimed to evaluate epidemiological and georeferencing aspects 

related to the incidence of sporotrichosis of patients living in the region of Bauru, São 

Paulo, Brazil. For this, data from medical records of 43 patients admitted at the Lauro 

de Souza Lima, Institute, Bauru, SP, Brazil with confirmed diagnosis of sporotrichosis 

were collected between 1996 and 2016. Data were processed and analyzed using 

EpiInfo, SSPS and QGIS software. The results revealed that no significant change in 

the number of annual cases was observed. Similar distribution of animal and 

environmental exposure was also observed. Georeferencing analysis showed cases 

of environmental exposure in urban areas associated to remaining areas of vegetation 

with anthropic action. In addition, animal exposure was restrict to urban areas. 

Together, the results demonstrate that human sporotrichosis is endemic in the region 

of Bauru, SP. In addition, the presence of environmental exposure in urban areas 

reiterates the need for health surveillance actions aimed at sporotrichosis. 

 

KEY WORDS: Sporotrichosis. Epidemiology. Georeferencing. Sporothrix spp. 
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1. REVISÃO DALITERATURA 

 

 

1.1. Esporotricose 

 

Na América Latina, a esporotricose é a micose subcutânea mais comum 

(COSTA et al., 1994) com regiões de hiperendêmicidade. (SCHUBACH et al., 2008; 

PEREIRA et al., 2014; FREITAS et al., 2015a). Desde 1998, a região metropolitana 

do Rio enfrenta grave epidemia de esporotricose por transmissão zoonótica associada 

ao gato, acometendo principalmente regiões que apresentam dificuldades 

socioeconômicas e ambientais (BARROS et al.,2010). 

A transmissão da doença está associada à inoculação de conídios ou 

leveduras no tecido subcutâneo por meio de um trauma envolvendo vegetais em 

decomposição ou arranhaduras e ou mordeduras por gatos contaminados pelo 

fungo (OROFINO-COSTAetal.,2017). Desse modo, além dos traumas em contato 

com felinos, diversas atividades ocupacionais, como jardinagem, agricultura, 

horticultura, pescaria, caça, medicina veterinária, mineração entre outras, estão 

associadas com a esporotricose (DE LIMA BARROS; DE ALMEIDA PAES; 

SCHUBACH, 2011). 

Schubach e colaboradores (2012) acreditam que os gatos são os únicos 

animais que apresentam um potencial zoonótica importante em virtude da elevada 

quantidade de leveduras encontrada nas lesões, facilitando assim, a transmissão pelo 

contato. Além disso, estudos moleculares de equivalência genotípica de isolados 

felinos e humanos têm reforçado o papel do gato na transmissão da doença (REIS et 

al., 2009; SILVA et al., 2012). 

 

 

1.2. Histórico da esporotricose 

 

Benjamin Robinson Schenck, no Johns Hopkins Hospital em Baltimore, 

Estados Unidos, realizou o primeiro isolamento de um fungo em um paciente do sexo 

masculino. O paciente avaliado pelo pesquisador tinha 36 anos, possuía uma lesão 

ulcerada na mão direita que, após alguns meses, disseminou-se por todo o braço e 
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resultou em um abscesso. A amostra clínica foi enviada para Erwin Smith, 

classificando o agente causal como sendo um fungo pertencente ao gênero 

Sporotrichum (SCHENCK, 1898). 

O segundo relato da doença foi descrito em 1900, também nos Estados Unidos, 

na cidade de Chicago, por Hektoen e Perkins. Este caso era de um menino que sofreu 

uma lesão no dedo indicador com um martelo, apresentava um abscesso subcutâneo 

e posterior desenvolvimento de lesão ulcerada e nódulos. Após o isolamento do fungo, 

os autores denominaram o agente como Sporothrix schenckii (HEKTOEN e PERKINS, 

1900). 

No Brasil, em 1907, a esporotricose foi relatada por Lutz; Splendore que 

descreveram o primeiro caso da doença por infecção natural do agente S. schenckii 

em ratos e demonstraram que era possível cultivar a levedura in vitro (LUTZ & 

SPLENDORE, 1907). Posteriormente em 1912, Terra e Rabelo descreveram o 

primeiro caso humano no Rio de Janeiro. No entanto, novos casos foram registrados 

na Bahia e Minas Gerais, também em 1912, no Rio Grande do Sul, em 1914, no Acre 

e Pernambuco, em 1916, dentro de um período de quatro anos (DONADEL et al., 

1993). Também no Rio de Janeiro, o primeiro relato de esporotricose animal foi 

diagnosticado em uma mula (LEÃO et al., 1934). 

África do Sul, em 1927, Piper e Pullinger reportam um surto acometendo 14 

mineradores em Witwater, cidade próxima à capital Johanesburgo, posteriormente, 

entre 1941 e 1944, também foi palco do maior surto epidêmico de esporotricose 

pulmonar já documentado, envolvendo cerca de 3.000 mineradores. Concluiu-se que 

o reservatório para o crescimento saprofítico do fungo ocorria nas madeiras das 

estruturas de sustentação da mina (KWON-CHUNG & BENNETT, 1992). 

Em 1909 foi demonstrado experimentalmente a susceptibilidade de gatos para 

a infecção por S. schenckii (DE BEURMANN et al., 1909). Singer e Muncie (1952) em 

Nova York, publicaram a doença naturalmente adquirida em gatos. No Brasil, o 

primeiro relato de esporotricose felina foi descrito no ano de 1956, em São Paulo 

(FREITAS et al., 1956). 

No Rio de Janeiro, o primeiro relato de um caso de esporotricose felina ocorreu 

em 1998 (BARONI et al., 1998). A partir deste ano, o Instituto Nacional de Infectologia 

Evandro Chagas (INI) da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) acompanha a evolução 

dessa micose na região metropolitana do Rio de Janeiro, se tornando a primeira 
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endemia de esporotricose associada à transmissão zoonótica (SCHUBACH et al., 

2002; BARROS et al., 2010; BARROS et al., 2011). 

 

 

1.3. Agentes etiológicos da esporotricose 

 

Por mais de 100 anos o S. schenckii foi descrito como a única espécie 

responsável pela esporotricose (MARIMON et al., 2007). Entretanto, em 2006, por 

meio de análises filogenéticas na sequência dos genes da calmodulina, foi possível 

determinar novas espécies de Sporothrix spp. (MARIMON et al., 2006; MARIMON et 

al., 2007). A classificação taxonômica atual das 51 espécies que compõe o gênero 

Sporothrix está demonstrada no quadro 1. 

Fungos do gênero Sporothrix apresentam dimorfismo térmico: forma micelial 

(saprófita) e forma leveduriforme (parasitária) (HOWARD, 1961). A transição é uma 

importante adaptação morfológica para a infecção em mamíferos (OROFINO-COSTA 

et al., 2017). A forma micelial é encontrada na natureza ou quando cultivado a 25ºC. 

Microscopicamente observa-se um composto de hifas hialinas, septadas, ramificadas, 

com 1 a 2 µm de largura. Essas hifas contêm conidióforos finos que no ápice possuem 

uma pequena vesícula com dentículos, capazes de produzir conídios de 2 a 4 µm 

organizados em grupos parecidos com “flores de margaridas”, uma característica 

importante do Sporothrix spp. (LACAZ et al., 1998; LOPES-BEZERRA; SCHUBACH; 

COSTA, 2006; ALMEIDA, R., 2008). Em sua macromorfologia a fase micelial 

apresenta colônias de superfície rugosa e coreacea, podendo ser plana, úmida, glabra 

ou membranosa. A pigmentação varia do branco ao marrom escuro e cinza, mas 

frequentemente são negras, sendo que em alguns isolados demoram a escurecer 

(THIBAUT, 1970; TRAVASSOS, 1985; NICOT&MARIAT,1973; NEUFELD,1999; 

ROMERO-MARTINEZ et al.,2000; LOPES-BEZERRA et al., 2006; ZANCOPÉ et al., 

2011). 

No tecido do hospedeiro, o agente causal apresenta-se sob a forma 

leveduriforme. Essa forma é encontrada próxima aos granulomas, geralmente em 

formato alongado, fusiforme, semelhante a um charuto. Microscopicamente é observa                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

do formas arredondadas ou ovais, com 2 a 6 µm de diâmetros com pequenas células 

em brotamento (MENDONCA et al., 1976; KENYON; RUSSELL; MCMURRAY, 1984; 
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LACAZ et al., 1998; SIDRIM; ROCHA, 2004; MEHTA et al., 2007; ALMEIDA, R., 2008). 

 

 

 

 
 

 
 
 
 

 Figura 1: Fase filamentosa (A) e leveduriforme (B) de Sporothrix sp.  

 Fonte: LACAZ, 1998.   

 

 

Quadro 1. Classificação taxonômica do Sporothrix spp. 

Classificação proposta por GUARRO et al., 1999. 

 

A reclassificação das espécies por biologia molecular permitiu ainda agrupar as 

novas espécies de acordo com a distribuição geográfica (MARIMON et al., 2006). 

Estes agrupamentos foram determinados pelo grupo 1 refere-se à Sporothrix 

brasiliensis (Rio de Janeiro, Brasil); grupo 2 inclui S. schenckii stricto sensu isolados 

principalmente nos Estados Unidos e América do Sul); o grupo 3 contém S. globosa 

(distribuição mundial); o grupo 4, com S. mexicana (México, Brasil e Portugal);e o 

grupo 5 é constituído por S. pallida (distribuição mundial),e grupo 6, S. luriei, 

considerada rara, com poucos relatos de infecção em humanos (MARIMON et al., 

2006). 

No Brasil S. brasiliensis é a espécie predominante na transmissão zoonótica da 

esporotricose (RODRIGUES et al., 2013; RODRIGUES; DE HOOG; DE CAMARGO, 

Reino Fungi 

Divisão  Ascomycota 

Classe Sardariomycetes 

Ordem     Ophiostomatales 

Família    Ophyostomataceae 

Gênero   Sporothrix 

Espécies S. schenckii; S. brasiliensis; S. globosa; S. mexicana; S. pallida; S. luriei, etc. 
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2016). S. brasiliensis é altamente virulenta e está associada a casos graves da doença 

em humanos (CASTRO et al., 2013; FERNANDES, G. F. et al., 2013; FREITAS, D. F. 

et al., 2015a; FREITAS, D. F. et al., 2015b; PAIXÃO et al., 2015; CLAVIJO-GIRALDO 

et al., 2016).Diferentemente da espécie S. schenckii, as espécies S. brasiliensis e S. 

globosa estão mais adaptadas em infecções em mamíferos e menos suscetíveis ao 

antifúngico itraconazol (FISCHMAN et al., 2012; ISHIDA et al., 2014; ZHANG, Y et al., 

2015; RODRIGUES; DE HOOG; DE CAMARGO, 2016; GREMIÃO, I. D. F. et al., 

2017). 

 

 

1.4. Aspectos epidemiológicos da esporotricose 

 

Epidemias de esporotricose acometendo amplas áreas geográficas ou elevado 

número de casos são raras e geralmente estão relacionadas a uma fonte de infecção 

comum no ambiente (BUSTAMANTE e CAMPOS, 2004).O fungo tem disseminação 

importante nas principais áreas endêmicas, sendo Japão, China, Malásia, Índia, 

México, África do Sul e países da América do Sul como Uruguai, Peru (CIVILA et al., 

2004; MACOLETA-RUIZ et al., 2006; MEHTA et al., 2007; BARROS et al., 2008; 

KOVARIK et al., 2008; TAKENADA et al., 2009; BARROS et al., 2011; LÓPEZ-

ROMERO et al., 2011; SONG etal.,2013; CHAKRABARTI et al., 2015) e 

principalmente o Brasil (SCHUBACH et al., 2008; SILVA et al., 2012). Os números de 

casos estão aumentando continuamente há mais de 17 anos e já somam mais de 

5.000 casos registrados no Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI) 

(GUTIERREZ-GALHARD et al.; 2015). A figura 2 mostra a prevalência de casos 

humanos de esporotricose no mundial. No início do século XX, a esporotricose teve 

alta prevalência na França e nos Estados Unidos. Na França, década de 1930, foi 

relatada uma epidemia de esporotricose durante um período de 6 anos, incluindo mais 

de 200 casos (BEURMANN & GOUGEROT, 1912). No período de 1941 a 1944, um 

surto ocorreu em uma mina de ouro na África do Sul, envolvendo mais de 3.000 

mineradores que desenvolveram a doença depois de terem sido infectados após o 

contato com madeira de sustentação da mina, contaminada por Sporothrix (HELM & 

BERMAN, 1947). Na década de 1980, nos Estados Unidos, 84 trabalhadores de 15 

Estados adquiriram a doença ao participar de um programa de reflorestamento ao 
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entrar em contato com um tipo de musgo contaminado com S. schenckii. (COLES et 

al., 1992). Em 1996, foram descritos 48 casos de esporotricose felina, registrados nos 

Estado Unidos, durante um período de 40 anos (DAVIES e TROY, 1996). Alguns anos 

depois, Crothers e colaboradores (2009) realizaram um estudo retrospectivo para 

avaliação de 14 casos felinos observados no nordeste da Califórnia no período de 

1987 a 2007. 

Devido a predileção do fungo por climas tropicais e subtropicais. Outras grandes 

epidemias foram relacionadas a materiais vegetais como musgo Sphagnum nos EUA 

(Centros para Controle e Prevenção de Doenças, 1988) e feno na Austrália (FEENEY 

et al., 2007).  

Na China, recentemente, temos surtos descritos, envolvendo a colheita de 

cana-de-açúcar e milho, sendo causado prevalentemente pela espécie S. globosa 

(SONG et al., 2013; MOUSSA et al., 2017), e o surto zoonótico de esporotricose, 

causado pela espécie S. brasiliensis, que tem ocorrido no sudeste do Brasil 

(RODRIGUES et al., 2013). 

 Na América Latina a esporotricose é a micose subcutânea mais frequente. 

Em áreas rurais do Peru, foram registrados 238 casos de esporotricose no ano 

2000, 60% dos casos ocorreram em crianças menores de 15 anos de idade 

(PAPPAS et al., 2000). Ainda no Peru, na área montanhosa de Abancay, foi 

registrada incidência de aproximadamente 60 casos por 10.000 habitantes de 

1995 a 1997 (BUSTAMANTE; CAMPOS, 2001). 

Conforme já citado, no Brasil a doença é conhecida desde 1907. Atualmente, a 

esporotricose é mais frequente nas regiões sul e sudeste, sendo São Paulo, Rio de 

Janeiro, Paraná e Rio Grande do Sul, são os estados com maior incidência 

(SCHUBACH, A.; DE LIMA BARROS; WANKE, 2008; DE LIMA BARROS; DE 

ALMEIDA PAES; SCHUBACH, 2011).  

O maior surto zoonótico da esporotricose ocorreu no estado do Rio de Janeiro 

(SCHUBACH, A. O.; SCHUBACH; BARROS, 2005). De acordo com o Instituto de 

Pesquisa Clínica Evandro Chagas, Fiocruz, entre 1998 e 2009 foram registrados mais 

de 2.000 casos em seres humanos e 3.000 casos em gatos (DE LIMA BARROS; DE 

ALMEIDA PAES; SCHUBACH, 2011). Em outro estudo, entre 1998 e 2001, cerca de 

86% dos casos de esporotricose registrados foram de pacientes que tiveram contato 

profissional ou doméstico com gatos contaminados (BARROS, MÔNICA BASTOS DE 
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LIMA et al., 2004). Por conta disso, a doença se tornou endêmica no estado do Rio 

de Janeiro. E atualmente, a situação da esporotricose no Estado do Rio de Janeiro é 

alarmante. Houve um aumento de 400% no número de casos de esporotricose felina 

em 2016, quando comparados a 2015, revelando a expansão significativa da doença. 

No ano de 2016 foram feitos cerca de 13.500 atendimentos de casos com 

esporotricose, 10.000 a mais do que o ano anterior (SUBSECRETARIA DE 

VIGILÂNCIA, FISCALIZAÇÃO SANITÁRIA E CONTROLE DE ZOONOSES DA 

PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO, 2017). Desde 2013, a notificação da 

esporotricose em humanos é obrigatória no Estado do Rio de Janeiro (OROFINO-

COSTA et al., 2017). Figura 3B. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Figura 2. Distribuição da prevalência mundial de esporotricose humana 

(Adaptado de CHAKRABARTI et al., 2015). 

 

A esporotricose pode acometer qualquer indivíduo, independentemente de 

idade ou sexo, entretanto, hábitos culturais, atividades ocupacionais e/ou recreativas 

podem aumentar a exposição e o risco à infecção (CHAKRABARTI et al., 2015). A 

transmissão da esporotricose por gatos foi documentada em casos isolados ou em 

pequenos surtos nos continentes americano e asiático. No entanto, casos isolados de 

esporotricose felina tem sido documentado na Austrália, Espanha, Japão e Alemanha, 

não há relatos de transmissão zoonótica dessas regiões (MACKAY et al., 1986; 

SCHEUFEN et al., 2015). Figura 3A. 
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Figura 3. Casos de esporotricose felina em todo o mundo(Figura A), e no Brasil 

(Figura B), 1952-2016 (GREMIÃO et al., 2017). 

 

A esporotricose felina tem sido registrada em outros estados do Brasil ao longo 

dos últimos 20 anos, especialmente no Rio Grande do Sul (OLIVEIRA et al., 2011a; 
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MADRID et al., 2012), cidade de Curitiba, Estado do Paraná e São Paulo 

(RODRIGUES et al., 2013a; MONTENEGRO et al., 2014). Entre 2008 e 2012, todos 

os casos de esporotricose tratados em um hospital de Vitória-ES foram diagnosticados 

como causados por S. brasiliensis e adquiridos por transmissão felina (ARAUJO et al., 

2015). Entre os anos de 2011 – 2014, foram notificados 163 casos de esporotricose 

felina na cidade de São Paulo, comprovada por cultura de S. brasiliensis. Tais casos 

predominantes na região leste da cidade, especificamente nos distritos de Itaquera e 

Itaim Paulista, denota um caráter epidêmico (MONTENEGRO et al., 2014). No 

entanto, até o momento, o número de casos descritos nos dois maiores estudos 

nessas regiões, são inferiores ao que é descrito no Rio de Janeiro, destacando a 

gravidade da situação epidemiológica neste último estado brasileiro (PEREIRA et 

al.,2014). 

Em um estudo comparativo, utilizando 161 isolados de esporotricose de 

diversas regiões do país, todos os isolados zoofílicos foram genotipados como S. 

brasiliensis. Enquanto S. schenckii é amplamente distribuído pelo Brasil, a ocorrência 

das demais espécies é irregular. Nas regiões nordeste e sudeste as quatro espécies 

predominantes são: S. brasiliensis, S. schenckii, S. globosa e S. mexicana. A região 

centro-oeste restringe-se a três espécies: S. brasiliensis, S. schenckii e S. globosa. 

Apenas duas espécies foram detectadas na região sul (S. brasiliensis e S. schenckii), 

ao passo que as únicas três cepas na região Norte foram classificadas como S. 

schenckii (RODRIGUES et al., 2013). No entanto, os estudos destacam a prevalência 

de S. brasiliensis (96%) isolados de gatos com esporotricose e, consequentemente, 

em humanos que contraíram a doença. O perfil desses isolados no estado do Rio de 

Janeiro é o mesmo observado em São Paulo, Paraná e Minas Gerais (RODRIGUES 

et al., 2013). Como descrito, a esporotricose causada por S. brasiliensis tem grande 

importância devido à dimensão que tem atingido.  Esses dados são alarmantes e 

mostram que a esporotricose transmitida por animais, embora registrada em vários 

países, atingiu níveis críticos no Brasil. 

No Brasil, os gatos domésticos se tornaram os vetores mais propícios e 

eficientes, principalmente machos, não castrados e de livre acesso à rua, devido a 

seus hábitos de esconder-se em plantas, rebolcar o solo, cavar buracos, cobrir seus 

dejetos com terra, marcar território com suas unhas em cascas de árvores e 

arranharem-se entre si em lutas ou brincadeiras. Além disso, estudos demonstram a 



22 
 

presença do agente etiológico não só em suas lesões, mas também em sua cavidade 

oral e unhas (NAKAMURA et al., 1996; SCHUBACH e SCHUBACH, 2000; 

SCHUBACH et al., 2001; SCHUBACH et al., 2004; CROTHERS et al., 2009; ROSSI, 

ODAGUIRI e LARSSON, 2013; CRUZ, 2013). 

 

1.5. Aspectos clínicos e manifestações da esporotricose humana 

 

A esporotricose é uma doença subaguda crônica, usualmente limitada a pele e 

ao tecido subcutâneo e vasos linfáticos adjacentes, embora possa tornar-se 

disseminada (KWON-CHUNG & BENNET, 1992; BARROS et al., 2011). 

As diferentes manifestações clínicas da esporotricose em humanos 

relacionam-se diretamente com a via de infecção e estado imunológico do paciente. 

O período de incubação de Sporothrix spp. permanece desconhecido e pode variar 

de alguns dias a alguns meses, sendo a média de três semanas (BARROS et al., 

2011). 

Após a inoculação traumática, a pele e os vasos linfáticos circundantes estão 

envolvidos no desenvolvimento da doença, formando pequenas e endurecidas lesões 

papulo-nodulares no local da inoculação. No entanto, apesar de trauma ser 

mencionado pela maioria dos pacientes, em alguns casos podem ser facilmente 

negligenciados. Sendo assim, a inoculação subcutânea não precisa ser aparente para 

o início da esporotricose (ZHANG et al., 2015).  

A esporotricose pode se desenvolver em diferentes formas segundo a 

classificação proposta por Lopes-Bezerra et al. (2006): Cutânea (linfocutânea, 

cutânea-fixa e disseminada), mucosa, extracutânea, residual e formas especiais 

(Quadro 2), sendo a forma linfocutânea a mais frequente na esporotricose (cerca 

de 80%) (STALKUP; BELL; ROSEN, 2002; SIDRIM; ROCHA, 2004). 

A forma cutânea disseminada é observada principalmente em pacientes 

imunossuprimidos, é caracterizada por lesões múltiplas que inicialmente aparecem 

como nódulos subcutâneos e então podem evoluir para pápulas, pústulas ou úlceras 

(SHAW; LEVINSON; MONTANARO, 1989; DONABEDIAN et al., 1994). 

A forma extracutânea pode ser dividida em ósteoarticular, pulmonar, meníngea 

e generalizada. A esporotricose ósteoarticular, pode começar como uma artrite 

associada ou não a lesões cutâneas (COSTA et al., 2008). Os pulmões podem ser 
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afetados por meio da inalação ou pela disseminação hematogênica do fungo. Os 

sintomas comuns são tosse e dispnéia (ENGLAND; HOCHHOLZER, 1987; PADHYE 

et al., 1992). Alguns fatores que prejudiquem a resposta imune, como alcoolismo, 

transplante de órgãos, diabetes mellitus e imunodeficiências podem levar o paciente 

a ter esporotricose no sistema nervoso central e manifestações sistêmicas, que são 

fatais (VILELA et al., 2007; FREITAS, D. F. S. et al., 2012). 

A forma extracutânea ou esporotricose sistêmica ocorre a partir da propagação 

hematogênica do local de inoculação primária (MAHAJAN, 2014). Também podem ser 

consideradas situações em que há comprometimento de mucosas tais como a 

conjuntiva ocular e mucosa nasal (LOPES-BEZERRA; SCHUBACH; COSTA, 2006). 

As formas descritas são demonstradas na figura 4 e 5. 

 

Quadro 2. Principais manifestações clínicas na esporotricose. 

Fonte: BEZERRA et al., 2006. 

 

1. Cutânea 

Linfocutânea fixa; 

Disseminada ou múltipla. 

2. Mucosa  

Ocular; 

Nasal; 

Outras. 
 

3.Extracutânea  

Pulmonar; 

Osteoarticular; 

Meningite; 

Generalizada. 

4. Residual (Sequela) 

 

5. Formas Especiais 

Regressão espontânea; 

Hipersensibilidade (eritema nodoso, eritema multiforme). 
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Figura 4. Manifestações clínicas observadas em pacientes com esporotricose cutânea 

fixa e linfocutânea. A, B e C: Esporotricose cutânea fixa. D, E e F: Esporotricose linfocutânea. 

(Fonte: MARIMON, 2007). 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 5. Manifestações clínicas observadas em pacientes com esporotricose     

 cutânea disseminada. Fonte: SIDRIM e ROCHA 2004. 

 

 

1.6. Esporotricose animal 

 

Com a mudança no perfil epidemiológico da doença, os vetores animais 
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passam a ter grande importância na disseminação da esporotricose, sendo essencial 

conhecer não só seus hábitos, mas também como a doença se manifesta nesse nicho. 

O potencial zoonótico da esporotricose ocorre quando indivíduos entram em contato 

direto com animais infectados, por arranhadura ou mordedura. No Brasil, o papel dos 

gatos domésticos como transmissores tem sido relatado, principalmente na região do 

Rio de Janeiro, onde ocorre o maior surto de esporotricose de origem zoonótica já 

relatado (SCHUBACH e SCHUBACH, 2000; SCHUBACH et al., 2002; CHAKRABARTI 

et al., 2015). 

A esporotricose também é relatada em cães no Brasil, porém na maioria dos 

casos observados foi relatado o contato do cão com um felino infectado, sugerindo a 

participação felina na transmissão. Além disso, não há registro de transmissão 

zoonótica a partir de cães infectados (SCHUBACH et al., 2006). 

As lesões cutâneas encontradas em gatos com esporotricose caracterizam-se 

inicialmente por nódulos subcutâneos que evoluem para alopecia, ulceração e drenam 

exsudato purulento, levando, com o ressecamento, à formação de crostas. Na maioria 

dos casos, estas lesões estão localizadas na região cefálica, principalmente no plano 

nasal e pavilhões auriculares, sendo frequente a ocorrência de três ou mais lesões 

(Figura 6). O quadro clínico observado na esporotricose felina é variável, sendo 

descritas infecções subclínicas, lesões únicas, disseminadas e formas sistêmicas 

fatais. Em felinos, o comprometimento sistêmico é frequente (LARSSON, 2005; 

SCHUBACH et al., 2004; SCHUBACH et al., 2003). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 6. Esporotricose felina. Fonte: Adaptado de RODRIGUES et al., 2013. 

 

Schubach e colaboradores (2004a) descreveram que aproximadamente 40% 

dos gatos com esporotricose apresentavam lesões cutâneas em três ou mais 

localizações não contíguas. Pereira e colaboradores (2010), descreveram 773 gatos 
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com esporotricose, 41,3% dos animais tinham lesões cutâneas em três ou mais sítios 

anatômicos não contíguos e 41,5% apresentavam sinais respiratórios, principalmente 

espirros, os quais estiveram associados a um maior risco de óbito. Linfangite, 

linfadenite nodular ascendente e lesões em mucosa também estavam presentes 

(PEREIRA et al., 2010). 

Schubach e colaboradores (2004a) propuseram uma classificação de acordo 

com o número e as localizações das lesões cutâneas, descrevendo como L0, o animal 

que apresenta ausência de lesões cutâneas, L1 apresentando lesões cutâneas em 

um local, L2 apresentando lesões cutâneas em dois locais não contíguos e L3 

apresentando lesões cutâneas em três ou mais locais não contíguos. 

Autores sugerem que, nos gatos, assim como nos seres humanos, a 

imunodeficiência possa ter um papel importante na gravidade da doença e na 

necessidade de tratamento prolongado (DAVIES e TROY, 1996).Entretanto, em 

humanos que apresentam a AIDS, a esporotricose apresenta importante correlação 

como uma infecção oportunista (FREITAS et al., 2012).Os retrovírus da 

imunodeficiência felina(FIV) e da leucemia felina (FeLV) deprimem o sistema 

imunológico do animal, favorecendo infecções por outros agentes. Existem poucos 

estudos sobre a associação entre estas infecções e a esporotricose, e até o momento 

não foi demonstrada correlação entre elas (SCHUBACH, et al., 2004a; MIRANDA et 

al., 2012). Em gatos com esporotricose coinfectados ou não com os vírus FIV e FeLV, 

assim como, as formas graves da esporotricose felina ocorrem independentemente 

da coinfecção por FIV e/ou FeLV (MIRANDA et al,2015). 

Miranda e colaboradores (2015) sugerem que outros fatores além da virulência 

do fungo, podem possibilitar a ocorrência da doença numa forma mais grave em gatos, 

mesmo na ausência de fatores imunossupressores. Esses autores, relataram que a 

resposta imune celular possa estar envolvida no controle da doença, portanto, animais 

que apresentaram um bom estado geral, lesões fixas, granulomas bem organizados 

e carga fúngica baixa, estavam com níveis aumentados de células CD4+ e, os animais 

com uma condição geral ruim, lesões disseminadas e carga fúngica alta, estavam 

relacionados a existência de um padrão de resposta com aumento de células CD8+. 
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1.7. Diagnóstico laboratoriais 

 

O diagnóstico definitivo requer o isolamento do fungo em meio de cultura a 

partir de exsudato ou fragmento de lesão em cultura micológica, realizada inicialmente 

em meio de ágar Sabouraud dextrose ou ágar Mycosel a 25ºC (RIPPON, 1988; 

SCHUBACH et al., 2003; ZANCOPÉ-OLIVEIRA et al., 2011).Nos gatos, os exames 

citopatológico e histopatológico, são úteis no diagnóstico dessa micose (PEREIRA et 

al., 2011; SILVA et al., 2015). 

De acordo com o tipo e a localização da lesão, diferentes amostras biológicas 

podem ser coletadas para isolamento do fungo (SCHUBACH et al., 2002). Secreção 

nasal e exsudato de lesões cutâneas ou mucosas podem ser obtidas através de um 

swab estéril (SCHUBACH et al., 2003a). Também podem ser enviados para a cultura, 

fragmentos de lesões cutâneas ou mucosas obtidos por biópsia, aspirado de conteúdo 

purulento ou seropurulento proveniente de abscesso não ulcerado (SCHUBACH et al., 

2004a), em casos de suspeita da forma disseminada da doença, é recomendado a 

cultura do sangue (SCHUBACH et al., 2003b) e lavado broncoalveolar (LEME et al., 

2007; LlORET et al.,2013). 

As culturas que serão consideradas negativas devem ser mantidas por pelo 

menos 4 semanas (RIPPON, 1988). A técnica de cultura caracteriza o fungo como 

Sporothrix sp. ou Sporothrix schenckii sensu latu. Para a caracterização das espécies 

torna-se necessário a aplicação de técnicas morfológicas, fisiológicas e moleculares 

(OLIVEIRA et al., 2011). Em 89% dos casos o isolamento fúngico ocorre em oito dias, 

mas pode demorar até quatro semanas para o crescimento (KAUFMANN et al., 2007). 

O exame histopatológico também pode ser utilizado, mas geralmente é 

inespecífico e pode ser confundido com outras doenças granulomatosas (infecções 

fúngicas profundas, tuberculose cutânea, lepra, sarcoidose e granulomas de corpo 

estranho) (MORRIS-JONES, 2002). Nos gatos, os exames citopatológico e 

histopatológico são úteis no diagnóstico presuntivo desta micose (PEREIRA et al., 

2011). 

O exame citopatológico é um método amplamente utilizado para diagnosticar 

e/ou diferenciar doenças infecciosas, inflamatórias, proliferativas e neoplásicas 

(COWELL, 2008; SILVA et al., 2015), utilizadas com frequência no diagnóstico 

presuntivo da esporotricose felina (COWELL et al., 2008; PEREIRA et al., 2011).Em 
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um estudo que utilizou 806 gatos com esporotricose confirmada pela cultura 

micológica, o exame citopatológico revelou sensibilidade de 78,9% no diagnóstico da 

infecção pelo Sporothrix (PEREIRA et al., 2011). 

No exame histopatológico predominam lesões granulomatosas supurativas 

com granulomas mal formados, estes apresentam uma predominância de macrófagos 

e frequentemente grande quantidade de leveduras (MIRANDA et al., 2013), é uma 

ferramenta auxiliar para o diagnóstico, tendo importância quando o isolamento do 

agente etiológico em meio de cultura não pode ser realizado (MIRANDA et. al., 2013; 

BARROS et al., 2010), sendo utilizado com frequência no diagnóstico da esporotricose 

felina (SCHUBACH et al., 2003a; CROTHERS et al.,2009).Essa técnica permite a 

requisição de testes subsequentes apropriados reduzindo custos, o tempo para obter 

o diagnóstico definitivo e iniciar a terapia adequada (MIRANDA et al., 2011).  

Embora a cultura seja o padrão de referência para a detecção da esporotricose, 

técnicas sorológicas e moleculares têm sido recentemente adotadas como 

ferramentas auxiliares para o diagnóstico (BARROS et al., 2011). 

Recentemente, avanços nos campos da genômica, proteômica e 

metabolômica, estão gerando novos conhecimentos e novos parâmetros no campo 

da identificação de fungos. Técnicas imunológicas também têm sido empregadas para 

estabelecer o diagnóstico da esporotricose, tais como: reações de imunodifusão, teste 

de imunoeletroforese, testes de aglutinação, detecção de anticorpos contra pepdio-

ramnomananas e Immunoblot (BARROS; DE ALMEIDA PAES; SCHUBACH, 2011). 

Pesquisas recentes têm estabelecido o MALDI-TOF-MS como uma ferramenta para a 

caracterização de microrganismos e diferenciação de espécies. A identificação de 

isolados clínicos e ambientais também pode ser feita com base em perfis proteômicos 

por meio da análise direta de colônias. Esse método tem se mostrado confiável e 

rápido (PASTERNAK et al., 2012). 

Nos últimos anos, o desenvolvimento de métodos moleculares baseados na 

detecção de DNA para identificação de isolados fúngicos promoveu uma redução no 

tempo do diagnóstico, mantendo ou melhorando a especificidade, sensibilidade e 

precisão quando comparado à cultura fúngica. Poucos métodos moleculares têm sido 

aplicados na detecção de DNA de S. schenckii a partir de espécimes clínicos e na 

identificação de Sporothrix em cultura (OLIVEIRA et al., 2014a). Porém, um estudo 

recente demonstrou a identificação rápida de S. schenckii a partir de biópsia de tecido 
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humano através da PCR, superando a cultura fúngica, que apresenta baixa 

sensibilidade e o tempo consumido no procedimento (LIU et al.,2013). 

Rodrigues e colaboradores (2015) em seu estudo desenvolveram primers 

específicos para a identificação das espécies de S. brasiliensis, S. schenckii s. str., S. 

globosa, S. mexicana, S. pallida e Ophiostoma stenoceras a partir de isolados de 

cultura, além disso, detectaram com sucesso, DNA de S. brasiliensis e S. schenckii s. 

str. em amostras de tecidos derivados de um modelo murino com esporotricose 

disseminada, concluindo que estes primers espécie-específicos podem ser aplicados 

na epidemiologia, diagnóstico clínico e estudos experimentais da esporotricose e que, 

as melhorias nos sistemas primários de diagnóstico e vigilância poderiam facilitar a 

identificação e o rápido controle de futuros surtos. 

 

 

1.8. Tratamento da esporotricose 

 

Diferente do que é observado nos seres humanos, o tratamento da 

esporotricose felina representa um desafio. Em muitos casos, o tempo de tratamento 

é longo e a administração dos fármacos por via oral é problemática (PEREIRA et al., 

2010). A cura, a falência terapêutica, a recorrência e os efeitos adversos ocorrem 

independentemente do esquema terapêutico utilizado (SCHUBACH et al., 2004a; 

PEREIRA et al., 2010; GREMIÃO et al.,2015). 

Diferentes fármacos antifúngicos têm sido utilizados no tratamento da 

esporotricose em gatos (SCHUBACH et al., 2012). Entretanto, efeitos adversos graves 

associados aos iodetos levaram a sua substituição por antifúngicos mais efetivos e 

seguros como os imidazólicos (WELSH,2003). 

Na década de 1970, o cetoconazol, o primeiro composto imidazólico para uso 

oral, foi aprovado. Esse fármaco possui uma boa distribuição na pele e tecido celular 

subcutâneo, considerado efetivo no tratamento de infecções fúngicas superficiais. Os 

efeitos adversos mais comuns incluem anorexia, náusea e vômitos, sendo os felinos 

mais sensíveis a esses efeitos quando comparado aos cães (HEIT& RIVIERE, 1995; 

PEREIRA et al.,2009). 

O azólico itraconazol é considerado o fármaco de eleição nos casos de 

esporotricose humana (KAUFFMAN et al., 2007) e felina (PEREIRA et al.,2010), 
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devido à sua eficácia e segurança em comparação com os demais antifúngicos. O uso 

de iodetos, anfotericina B, termoterapia local, criocirurgia e remoção cirúrgica das 

lesões cutâneas, representam outras opções terapêuticas (SOUZA et al., 2016; REIS 

et al., 2012; GREMIÃO et al., 2006; PEREIRA et al., 2009; HONSE et al., 2010; 

GREMIÃO et al., 2011). 

Para o tratamento da esporotricose faz-se necessário, primeiramente, o 

reconhecimento da extensão da infecção e a identificação de fatores que predispõem 

o hospedeiro à gravidade da doença. A escolha dos antifúngicos adequados no 

tratamento baseia-se na condição clínica do indivíduo, na dimensão das lesões 

cutâneas, na avaliação das interações medicamentosos, nos efeitos adversos e no 

envolvimento sistêmico (CORDEIRO et al., 2011). A dificuldade no tratamento pode 

ser atribuída a fatores como: diagnóstico tardio, baixo arsenal terapêutico, longa 

duração do tratamento e desistência da terapia pelos pacientes (GOMES et al., 2012). 

Os medicamentos mais utilizados no tratamento da esporotriose são 

itrazonazol, iodeto de potássio, terbinafina e anfotericina B (OROFINO- COSTA et al., 

2017). O itraconazol é considerada o fármaco de escolha no tratamento, devido à sua 

eficácia, segurança e conveniência posológica (200 mg/dia via oral) (KAUFFMAN et 

al., 2007). O tratamento da esporotricose dura normalmente 6 meses. A anfotericina 

B pode ser utilizada no regime de manutenção da terapia, juntamente com itraconazol, 

sendo essa a melhor opção para o tratamento da esporotricose disseminada 

(KAUFFMAN et al., 2007). Relatos do uso da anfotericina B nos gatos são bem 

escassas, devido aos efeitos adversos causados (GREMIÃO, I. D. et al., 2015). 

O longo período de tratamento, que requer cuidados diários, e a aquisição da 

doença por um membro da família são as principais razões que levam a requisição da 

eutanásia pelo responsável do gato (SCHUBACH et al., 2004a; SCHUBACH et al., 

2012).A esporotricose felina é de difícil tratamento e os gatos nem sempre respondem 

bem a terapêutica utilizada, portanto a cooperação e persistência do responsável pelo 

animal são fundamentais para o sucesso do tratamento (GREMIÃO et al., 2015). 

 

1.8.1. Iodeto de potássio. O uso de iodetos na esporotricose foi descrito em 1903 

por Sabouraud (RIPPON, 1988). Seu uso permanece uma alternativa para o 

tratamento da esporotricose humana (MACEDO et al., 2015), devido ao baixo custo e 

efetividade (STERLING e HEYMANN, 2000), principalmente em áreas endêmicas 
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economicamente desfavorecidas (BUSTAMANTE e CAMPOS,2004). 

O iodeto de potássio continua a ser uma opção terapêutica de primeira ou 

segunda escolha para o tratamento da esporotricose em humanos. Entretanto, a 

toxicidade em si não constitui uma razão para abandonar seu uso, já que o 

conhecimento mais profundo do fármaco pode gerar benefícios ao paciente que não 

têm acesso ou não podem usar outros medicamentos devido ao alto custo, interações 

medicamentosas ou mesmo falha terapêutica. Além disso, os efeitos adversos podem 

ser controlados (OROFINO-COSTA et al., 2013). 

A dose do iodeto de potássio recomendada no tratamento da esporotricose 

felina é de 10 a 20 mg/kg a cada 12 horas por via oral (SCHUBACH et al., 2012). O 

iodeto de potássio é um fungicida de amplo espectro, indicado principalmente em 

demartofitose, que apresenta melhora efetiva em pacientes humanos frente às formas 

cutânea e linfocutânea da esporotricose. Em casos de esporotricose cutânea 

disseminada, extra-cutânea ou sistêmica não se observa a mesma eficácia, não sendo 

seu uso recomendado (KAUFFMAN et al., 2007; CORDEIRO et al., 2011; BARROS; 

PAES e SCHUBACH, 2017).          

 

1.8.2. Itraconazol. O itraconazol é um derivado triazólico sintético, que apresenta um 

largo espectro de ação nas micoses superficiais e sistêmicas (NOBRE, 2002). Foi 

usado com sucesso no tratamento de várias micoses em cães e gatos como 

dermatofitose, blastomicose, criptococose, esporotricose, aspergilose, alternariose, 

feohifomicose e histoplasmose (JAHAM et al., 2000; PEREIRA et al.,2009). 

O itraconazol é o fármaco de escolha para o tratamento da esporotricose felina 

devido a sua efetividade e segurança. Este fármaco, quando comparado ao 

cetoconazol, apresenta um maior percentual de cura clínica, menor ocorrência de 

efeitos adversos gastrointestinais e um menor período de tratamento (PEREIRA et al., 

2010). A dose recomendada é de 5 a 27 mg/kg a cada 12 ou 24 horas e a 

administração deve ser mantida por no mínimo um mês após a cura clínica 

(SCHUBACH et al., 2012). 

Apesar do itraconazol ser considerado o fármaco de escolha, alguns casos não 

apresentam resposta clínica satisfatória. Este fato implica no risco de transmissão do 

fungo para outros animais e seres humanos, dificulta a adesão do responsável pelo 

gato ao tratamento, além do aumento do custo (PEREIRA et al., 2010; GREMIÃO et 
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al., 2011). 

 

 

1.9. Prevenção e profilaxia 

 

Os proprietários de gatos com a enfermidade devem ser advertidos sobre o 

potencial zoonótico da esporotricose cutânea, e a necessidade de realizar medidas 

de prevenção quanto ao manejo de seus animais, sabendo que as lesões contêm 

grande número de leveduras infecciosas de Sporothrix schenckii (RONALD & 

WELSH,2001). 

Há relatos de médicos veterinários e outros profissionais de clínica veterinária 

acometidos pela doença, e esta situação, em parte, deve-se a negligência das 

medidas de biossegurança preconizadas para a manipulação dos animais e suas 

feridas (NUNES & ECOSTEGUY, 2005). Deve-se suspeitar de esporotricose em 

qualquer gato com lesões de pele, supurativas ou ulcerativas, especialmente quando 

estas lesões são refratárias ao tratamento antibacteriano (SOUZA, 2003). Importante 

que os gatos suspeitos sejam adequadamente contidos para evitar mordeduras e 

arranhaduras, e que durante o atendimento clínico sejam utilizadas luvas, sendo que 

após a manipulação do animal os profissionais devem lavar adequadamente as mãos, 

descartar o material utilizado e esterilizar o local do procedimento (NUNES & 

ECOSTEGUY, 2005).Deve-se fazer uma higiene rigorosa quando houver 

manipulação dos animais com suspeita ou diagnóstico confirmado da doença 

(MEDLEAU,2001). 

Ao manipular os gatos com esporotricose, deve-se usar luvas e alertar os 

proprietários sobre a possibilidade de infecção, e a necessidade de higiene rigorosa 

após qualquer contato. As luvas devem ser removidas cuidadosamente e descartadas 

e as mãos, punhos e braços devem ser lavados por completo, fazendo uma fricção 

com iodopovidona ou clorexidine (BECODOSGATOS, 2008; BUENO & CARVALHO, 

2008; ETTINGER&FELDMAN, 2000; LONDON, 2003; SOUZA, 2003). Outras 

medidas profiláticas como por exemplo o tratamento adequado das feridas, realização 

da castração em gatos para diminuir a sua ida às ruas, cremação dos animais mortos 

com esporotricose para evitar que o fungo se perpetue na natureza, além da 

desinfecção das instalações com solução de hipoclorito de sódio (SCHUBACH & 
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SCHUBACH, 2000; BUENO & CARVALHO, 2008). 

Se possível, o isolamento do animal deverá ser realizado até a sua cura 

(SCHUBACH & SCHUBACH, 2000). Importante que os gatos infectados devam ser 

mantidos em ambiente isolado, e que ocorra a separação do animal doente de outros 

animais, evitando o contato com muitas pessoas até o final do tratamento, que 

obrigatoriamente deve ser realizado sob a orientação do médico veterinário, e 

preferencialmente, com o animal mantido em regime de internação em clínica 

veterinária, sempre em local apropriado (NUNES & ECOSTEGUY, 2005). 

Na atualidade um grupo de estudo desenvolveu um modelo de tratamento da 

esporotricose, utilizando um anticorpo monoclonal, denominado mAbP6E7 (Anticorpo 

monoclonal P6E7), um anticorpo monoclonal contra uma proteína fúngica antigênica 

GP70 (NASCIMENTO et al., 2008). O mAbP6E7 é eficaz em modelos profilático e 

terapêuticos contra a esporotricose causada por S. schenckii e S. brasiliensis 

(NASCIMENTO et al., 2008; DE ALMEIDA, J. R. F. et al., 2015). Foi desenvolvido um 

anticorpo humanizado do mAbP6E7 recentemente, que foi capaz de aumentar a 

fagocitose em monócitos humanos e reduzir a carga fúngica em um modelo murino 

de esporotricose (DE ALMEIDA, J. R. et al., 2017). Demonstrando que a GP70 é um 

importante alvo terapêutico no tratamento da esporotricose. 

 

 

 

1.9.1. Desafios na esporotricose 

 

Quando falamos de esporotricose, em que pese a importância de diminuir a 

morbidade da doença no ser humano pela oferta de tratamento, não é provável que 

tal investimento interrompa a cadeia de transmissão. Até surgir a transmissão 

zoonótica, era o ser humano que ia ao encontro do fungo em suas atividades agrícolas 

ou ocupacionais (BARROS; GREMIÃO; SCHUBACH, 2010).  

A eliminação dos animais infectados não parece ser uma medida adequada 

para a contenção da epidemia. A prioridade deveria ser o aumento do número de 

unidades de controle de zoonoses para o tratamento e castração dos felinos, 

eutanásia dos casos sem possibilidade terapêutica, cremação dos corpos que 

evoluíram para óbito e educação para a posse responsável de animais domésticos. O 
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incentivo à castração gratuita é fundamental para manter os animais no ambiente 

doméstico, evitando a disseminação da doença entre os gatos durante seus passeios 

noturnos e disputas por fêmeas, bem como a diminuição da população de felinos. 

Também a oferta de crematório para os animais mortos pela doença ou submetidos a 

eutanásia é de suma importância para evitar a disseminação do fungo no meio 

ambiente (BARROS; GREMIÃO; SCHUBACH,2010). 

Outro aspecto a ser pensado, considerando a dificuldade da realização do 

tratamento nos gatos, é a oportunidade que essa epidemia representa para o 

desenvolvimento de vacinas antifúngicas para animais. Embora os fungos 

representem um desafio em pesquisas de vacinas, essa seria a ação com maior 

impacto na cadeia de transmissão da esporotricose (BARROS; GREMIÃO; 

SCHUBACH,2010). 

 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1. OBJETIVOGERAL 

 

Realizar estudo epidemiológico e de georreferenciamento de esporotricose 

humana na mesorregião de Bauru, Estado de São Paulo. 

 

2.2. OBJETIVOSESPECÍFICOS 

 

• Realizar levantamento dos casos de esporotricose no Instituto Lauro de 

Souza Lima, Bauru, SP, entre os anos de 1996 a 2016. 

• Elaborar um levantamento de casos nos últimos 20 anos para que se possa 

identificar a ocorrência da esporotricose e avaliar a relação entre aspectos epidemiológicos e 

georreferenciamento. 

• Avaliar os aspectos epidemiológicos e clínicos. 

• Determinar a distribuição espacial dos casos na área estudada e associar 

esses dados com os aspectos epidemiológicos. 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

A esporotricose não é doença de notificação compulsória e sua incidência é 

desconhecida no interior do Estado de São Paulo. Desse modo, a necessidade de 

estudos epidemiológicos e de georreferenciamento são essenciais para compreender 

a dinâmica da doença.  

Cabe destacar que a esporotricose tem sido estudas apenas em grandes 

centros metropolitanos; assim, o estudo da esporotricose e seu comportamento em 

regiões onde a transmissão é aparentemente isolada e condensada em algumas 

localidades é crucial é inédito. Aliado a isso, o Brasil é constituído em sua maioria por 

municípios pequenos e de médio porte e, desse modo, o presente estudo poderia 

contribuir em muito para conhecimento da doença nesse contexto. 

 

 

4. METODOLOGIA 

 

4.1. Desenho do estudo. Foi realizado um estudo retrospectivo observacional 

em pacientes diagnosticados com esporotricose. 

 

4.2. Local de Estudo. O estudo foi realizado na mesorregião de Bauru, uma 

das 15 mesorregiões do Estado de São Paulo, localizando-se a noroeste da capital 

do Estado. Ocupa uma área de 26.723,257 km². Em, 2015 sua população foi estimada 

pelo IBGE em 1.450,579 habitantes, densidade populacional de 54,3 habitantes por 

km2. O índice de desenvolvimento humano é de 0,804 (Programa das Nações Unidas 

para o Desenvolvimento - PNUD, 2000). Em 2014 era o 18º mais populoso de São 

Paulo. A sede da mesorregião é o município de Bauru, que possui 346.076 habitantes, 

temperatura média anual de 22,6 °C e na vegetação original do município predomina 

o cerrado. (IBGE,2016). 

Os dados de pacientes foram coletados no Instituto Lauro de Souza Lima 

(ILSL), no município de Bauru/SP, referência no tratamento de doenças infecciosas 

empele. 

 

4.3. Procedimento e instrumentos de coleta de dados. A partir dos registros 
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de pacientes com esporotricose confirmada nos livros de registros dos setores de 

Micologia e Patologia do ILSL, foram coletados os seguintes dados de prontuário: 

gênero, idade, raça, endereço, atividade profissional, forma provável de contágio 

(ambiental ou animal) e aspectos clínicos (localização das lesões e tratamento 

utilizado). 

 

4.4. Critérios de inclusão e exclusão. Os casos incluídos no presente estudo 

foram de esporotricose confirmada pela visualização do agente etiológico (exames 

micológicos ou histopatológicos) no período de 1996 a 2016. 

 

4.5. Distribuição geográfica dos casos. A partir dos endereços dos lares dos 

pacientes foi realizado o levantamento de posição espacial (latitude e longitude) e, em 

seguida, os dados foram processados no software Mapinfo 7.0 R. 

 

4.6. Geoprocessamento e análises espaciais. Foi realizada a geocodificação 

dos endereços dos pacientes que constam em seus prontuários. Nesta etapa foi 

utilizado o pacote de geocodificação MMQGIS do software QGIS, onde os endereços 

foram convertidos em coordenadas geográficas utilizando-se o datum 

D_SIRGAS_2000 e sistemas de coordenadas SIRGAS 2000 UTM, e o algoritmo de 

geocodificação Google Maps®. Em seguida os dados foram importados para o 

software QGIS onde foram gerados mapas e análises geoestatísticas da distribuição 

espacial dos casos. Os mapas resultantes das análises foram gerados utilizando-se 

como base os mapas com as divisões por estados ou municípios disponibilizados pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

 

4.7. Análises estatísticas. Para a construção, representações dos gráficos do 

banco de dados e análises estatísticas foram utilizados os softwares Microsoft® Office 

Excel® 2007 e GraphPadInStat versão 3.0 para Windows (GraphPad Software, San 

Diego, CA, USA). A avaliação da distribuição de frequências foi realizada utilizando-

se os testes de Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher. A avaliação de risco foi 

determinada pela razão de prevalência. O nível de significância estabelecido para 

rejeitar a hipótese de nulidade foi de 5,0% e intervalo de confiança (IC) de95%. 
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4.8. Aspectos Éticos. Todos os procedimentos foram executados de acordo 

com as normas éticas vigentes no projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Instituto Lauro de Souza Lima (CAAE:79419717.0.0000.5475). 

 

4.9. Levantamento Bibliográfico. O levantamento bibliográfico foi realizado 

por meio de MEDLINE, produzido pela National Library of Medicine, de Washington e 

da Literatura Latino-Americana em Ciências da Saúde (LILACS), produzida pelo 

Centro Latino-Americano e do Caribe de Informações em Ciências da Saúde 

(B.I.R.E.M.E) de São Paulo. Também foram levantados os trabalhos referidos em 

cada publicação selecionada. Essa revisão bibliográfica foi realizada no período 

correspondente aos últimos 15 anos e foi atualizada durante o desenvolvimento do 

projeto. 

 

 

5. RESULTADOS 

 

5.1. Aspectos Epidemiológicos 

 

No presente estudo avaliou-se 52 casos. Foram excluídos do estudo, casos de 

pacientes não residentes na mesorregião de Bauru, SP. Portanto, no período de 1996 

a 2016 foi levantado 43 casos de esporotricose humana diagnosticados no Instituto 

Lauro de Souza Lima (Bauru, SP) de pacientes provenientes da mesorregião de 

Bauru, SP. A distribuição média anual foi de 2 casos / ano, variando de nenhum caso 

anual (2004, 2006, 2009, 2012 e 2015) até 4 casos /ano (1996, 2003, 2010 e 2013) 

(Fig. 7). A análise de regressão linear demonstrou que não houve alteração 

significativa de número de casos anuais no período estudado (r2= 0,052; p =0,32). 
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Figura 7. Distribuição de casos anuais de pacientes com esporotricose humana 

oriundos da mesorregião de Bauru-SP atendidos no Instituto Lauro de Souza Lima, no período 

de 1996-2016. 

 

 
Dentre os 43 pacientes, 25 eram do sexo feminino e 18 do sexo masculino, dos 

quais 41 relataram ser da raça branca. A idade média foi de 45 anos (idade mínima 

de 16 e máxima de 91 anos). Trinta e dois pacientes (74,4%) eram provenientes da 

cidade de Bauru, SP e os demais 11 casos, de outras oito cidades da região, por conta 

da quantidade não foram relacionados na pesquisa pelo grau de importância dos 

números de casos, estas cidades foram (Balbinos, Bariri, Dois Córregos, Iacanga, 

Itajú, Mineiros do Tietê, Piratininga e Tibiriçá) (Tabela 1 e Figura 8). 

Em seguida, foi avaliada a distribuição espacial dos casos de esporotricose no 

município de Bauru de acordo com o ano de diagnósticos. De acordo com a Figura 7, 

pode-se observar que a maior concentração de casos e aqueles mais recentes (2012-

2016) estiveram localizados em duas regiões periféricas do município (sul e oeste). 
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Tabela 1. Aspectos demográficos de 43 pacientes com esporotricose provenientes da 

mesorregião de Bauru/SP e atendidos no ILSL no período de 1996-2016. 

 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 8. Distribuição dos 43 casos de esporotricose humana provenientes da 
mesorregião de Bauru/SP e atendidos no ILSL no período de 1996-2016 de acordo com o 
município de origem. 
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Figura 9. Distribuição espacial de 32 casos de esporotricose humana provenientes do 
município de Bauru/SP e atendidos no ILSL no período de 1996-2016 de acordo com o ano 
do diagnóstico. 
 
 

Trinta e sete pacientes relataram suas atividades relacionadas ao trabalho. As 

ocupações foram agrupadas em oito atividades laborais (do lar, profissional liberal, 

lavrador, construção civil, serviços gerais, estudante, aposentado e auxiliar). A Figura 

10A apresenta a distribuição das ocupações por gênero. Como pode ser observado, 

atividades do lar, profissionais liberais e de serviços gerais foram as ocupações mais 

frequentes em pacientes do gênero feminino. Lavradores, profissionais liberais e 

trabalhadores da construção civil foram as ocupações mais frequentes de pacientes 

do gênero masculino. 

Em seguida, foi avaliada a distribuição dos pacientes de acordo com a forma 

de possível contágio. Foram relatados 15 casos de exposiçãoambiental,21 casos de 

exposição animal. Primeiramente avaliou-se a distribuição das possíveis formas de 

contágio de acordo com a atividade ocupacional (Fig. 10B). Foi observada maior 
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frequência de traumas de pele devido à exposição à animais em pacientes nas 

ocupações do lar e profissionais liberais. Por outro lado, traumas devido à exposição 

ambiental não relacionada ao contato animal foi mais frequente em lavradores e 

trabalhadores da construção civil. A análise estatística, utilizando o Teste de Fisher, 

demonstrou frequência significativa de traumas por exposição à animais na ocupação 

do lar e exposição ambiental em lavradores (p = 0,22). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 10.Distribuição ocupacional de pacientes com esporotricose humana 
provenientes da mesorregião de Bauru e atendidos no Instituto Lauro de Souza Lima no 
período de 1996-2016, de acordo com o gênero (A) e tipo de exposição (B) (N= 37; Teste de 
Fisher, p< 0,05). 
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Em seguida, avaliou-se a distribuição espacial dos casos de acordo com a 

forma de exposição (Fig. 11). Nos municípios menores da mesorregião, há uma 

distribuição igualitária entre o contágio por animal e ambiental (Fig.1 1 A). Por outro 

lado, na área urbana do município de Bauru, observou-se o predomínio dos casos de 

exposição ambiental em área periférica na região extremo oeste (Fig.1 1 B) que, por 

sua vez, é entremeada por três córregos e linhas férreas (Fig.12) (p=0,009). Além 

disso, observou-se distribuição mais concentrada de casos por exposição animal nas 

regiões norte, centro e leste do município (Fig. 11B) (p =0,009). 

(A) 
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(B) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 11. Distribuição espacial dos43casos de esporotricose humana provenientes 
da mesorregião de Bauru-SP(A) e do município de Bauru-SP (B) que foram atendidos no ILSL 
no período de 1996-2016 de acordo com o tipo de contágio relatado. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 12. Imagem obtida de satélite da zona urbana da cidade de Bauru, SP. A região 
circulada em vermelho corresponde a área com predomínio de casos de esporotricose 
humana por contágio ambiental. Seta branca e linha tracejada: linhas férreas (NOVOESTE e 
FERROBAN); seta amarela: Córrego Água do Castelo; seta laranja:  Córrego Água da Grama; 
seta cinza: Córrego Água do Sobrado (Fontes: Google, Ministério dos Transportes e Prefeitura 
Municipal de Bauru). 
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Outro aspecto relevante, foi observado que mesmo na região urbana, era de se 

esperar casos de exposição animal, porém os casos de exposição ambiental tiveram 

relevância por conta do hábito dos moradores da região. Intensa atividade antrópica, 

uso de corredores que ligam um bairro a outro (Fig. 13 A e 13 B), lixo acumulado, 

restos de construção, que contribui para proliferação do agente causal da 

esporotricose (Fig. 13 C), criação de animais como equinos e caprinos (Fig. 13 D), 

fatores estes que favorecem e corroboram com os casos de esporotricose por via de 

contagio ambiental. 

(A) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(B) 
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(C) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(D) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13. Imagens obtidas de satélite, região extremo oeste de Bauru. Atividade 

antrópica e atalhos entre bairros (A e B), acúmulo de lixo e restos de construção(C) e criação 
de animais como equinos e caprinos (D) (Fontes: Google, Ministério dos Transportes e 
Prefeitura Municipal de Bauru). 

 
 
 

Por fim, foram analisados a frequência e a razão de prevalência (RP) do tipo 

de exposição e gênero de 34 pacientes (Fig. 14). Pacientes do gênero 

femininoapresentarammaiorprevalênciadeinfecçãoporexposiçãoanimaldoque por 

exposição ambiental (RP 11,1; IC 1,7 - 73,8; p < 0,001); enquanto que pacientes do 

gênero masculino apresentaram maior prevalência de exposição ambiental do que por 

exposição animal (RP 6,5; IC 2,2 - 18,6; p < 0,001;). 
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Figura 14. Distribuição de pacientes com esporotricose humana provenientes da 

mesorregião de Bauru e atendidos no Instituto Lauro de Souza Lima no período de 1996-
2016, de acordo com o gênero e tipo de exposição (N= 34; Teste de Fisher, p< 0,001). 

 

 

5.2. Aspectos clínicos e tratamento 

 

Os aspetos clínicos estão demonstrados na Tabela 2. Os traumas originados a 

partir da exposição animal foi a mais frequente (48,8%). Dentre a forma de contágio 

por animal, a arranhadura por gato foi a mais relatada (10/21 casos por exposição a 

animal), seguido de outros tipos de contato com gato (8/12 casos) e contato com cão 

(3/21 casos). Nos casos de pacientes com traumas originados a partir de traumas 

ambiental, foram relatadas as seguintes exposições: trauma por madeira (5/15 casos), 

contato com o solo (5/15 casos), outros (5/15 casos). 

As lesões mais frequentes foram observadas em membros superiores (72,1%) 

e membros inferiores (20,9%) (Tabela 2). 

O tratamento dos pacientes com esporotricose foi bastante heterogêneo 

(Tabela 3). As drogas mais utilizadas foram ITC e iodeto de potássio (KI). As de ITC 

azólico variam de 100 a 200 mg. Foi descrito, ainda, o uso de FCZ, em doses de 150 

a 400 mg/dia. Cabe ressaltar que a maioria dos pacientes faziam uso prévio de 

pomadas ou outras medicações não relacionadas ao tratamento da esporotricose 

(dados não demonstrados). 
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Tabela 2. Tipo de exposição e local da lesão de 43 pacientes com esporotricose 

provenientes da mesorregião de Bauru/SP e atendidos no ILSL no período de 1996-

2016. 

 

Exposição relatada N %  

Animal 21 48.8 

Ambiente 15 34.9 

Não relatado 7 16.3 

Local primário da 
lesão N %  

Braços 13 30.2 

Mãos 18 41.9 

Pernas 7 16.3 

Face 2 4.7 

Ombro 1 2.3 

Pés 1 2.3 

 Axila 1 2.3  

 

 

Tabela 3. Medicações utilizadas para o tratamento de 43 pacientes com 

esporotricose humana provenientes da mesorregião de Bauru/SP e atendidos no ILSL 

no período de 1996-2016. 

 
Droga      N         % 

ITC 12     27.9 

KI 7     16.3 

KI + ITC 5     11.6 

FCZ 2       4.7 

KI + FCZ 1       2.3 

ITC + FCZ 1       2.3 

Sem informação 8     18.6 

Outros 7     16.3 

ITC: itraconazol;  
KI: iodeto de Potássio; 
FCZ: fluconazol 

  

 

6. DISCUSSÃO 

 

A esporotricose é uma micose subcutânea, de ocorrência mundial, sendo 

considerada endêmica na América Latina e com grande repercussão e gravidade em 

saúde pública nos grandes centros metropolitanos. (BARROS et al., 2001; MARIMON 
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et al., 2007; ARRILLAGA-MONCRIEFF et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2011; 

RODRIGUES et al., 2013a; PEREIRA et al., 2014). O presente estudo abordou 

aspectos epidemiológicos de esporotricose em área distante desses grandes centros, 

locais que representam a maioridade do território brasileiro e que raros surtos 

epidêmicos têm sido observados. Considerando que a esporotricose não é uma 

doença de notificação compulsória no Brasil, exceto em alguns municípios que tem 

enfrentado grandes epidemias, como Rio de Janeiro (RJ), Guarulhos (SP) e Recife-

PE, o estudo do perfil epidemiológico da doença é de grande importância, inclusive 

para tomada de ações preventivas (BRASIL,2017). 

No presente estudo, foi observado um equilíbrio relativo entre o contágio por 

exposição ambiental (35%) e animal (49%). Esses dados indicam que nas duas 

últimas décadas, a transmissão da esporotricose na região estudada não esteve 

predominantemente associada à transmissão zoonótica. Esse tipo de transmissão é 

característica de áreas com surto ou de epidemia, como o que vem ocorrendo desde 

a década de 1990 na região metropolitana do Rio de Janeiro (BARROS et al., 2001; 

PEREIRA et al., 2014). Os gatos são os animais mais acometidos pela esporotricose, 

e apresentam, por motivos ainda não conhecidos, uma elevada carga fúngica em suas 

lesões cutâneas (PEREIRA et al., 2011), o que faz com que esses animais sejam uma 

fonte de infecção e apresentem um alto potencial zoonótico (SCHUBACH et al., 2012). 

Devido às características inerentes ao serviço de referência do local estudo, a 

maioria dos pacientes eram pacientes precedentes de Bauru (74,4%). O ILSL é um 

hospital de referência e devido a isso atendem casos que não foram diagnósticos nas 

unidades básicas de saúde do município ou da região estudada. No presente estudo, 

foi descrito que a maioria dos casos de esporotricose acometia pacientes do sexo 

feminino (58,1%). À semelhança de outros estudos, a infecção por S. schenckii é mais 

prevalente em mulheres do que em homens (2:1) (ALMEIDA-PAES et al., 2014). De 

acordo com alguns autores, mulheres que possuem atividades exclusivas do lar 

demonstram mais afeto por cuidar de animais e plantas. Quando envolve animais 

feridos, como os felinos, eles apresentam agressividade pelo estado em que se 

encontra, podendo morder e arranhar, levando ao desenvolvimento da doença. De 

fato, no presente estudo, foram observadas razões de prevalências significativas, 

demonstrando maior risco de contágio por exposição animal e ambiental por mulheres 

e homens, respectivamente. 



49 
 

A distribuição espacial dos casos revelou que há um predomínio dos casos de 

exposição ambiental em uma área periférica em particular, localizada na região 

extremo oeste do município de Bauru. A partir da análise de georreferenciamento foi 

possível observar que a área acometida é permeada por áreas de relativa preservação 

da área verde, mas que por estar associada à uma região de vulnerabilidade social. 

Os habitantes utilizam esses espaços para criação de animais e hortaliças, depósito 

de lixo, mobilidade entre os bairros adjacentes, consumo de drogas ilícitas, dentre 

outras atividades. Além disso, é de se esperar também a circulação de animais 

domésticos e, desse modo, tanto os moradores quanto seus animais estão mais 

sujeitos ao contato com o solo e à traumas com madeira e plantas. 

A distribuição mais concentrada de casos por exposição animal é observada 

em áreas predominantemente urbanas. Estes casos corroboram a participação do 

animal infectado como fator de transmissão. Em conjunto, esses dados demonstram 

a presença do fungo presente em áreas verdes e circulando entre os animais e que, 

apesar de casos isolados, reforçam a necessidade de vigilância em saúde 

(epidemiológica, sanitária e ambiental) em cidades interioranas no que se refere a 

esporotricose. 

Até 2007, S. schenckii era considerado o agente etiológico da esporotricose e 

a única espécie patogênica para o ser humano e os animais (SCHUBACH et al., 2005). 

Estudos realizados por Marimon e colaboradores (2007, 2008a) sugeriram que S. 

schenckii não deveria ser considerada a única espécie causadora da esporotricose e 

propuseram quatro novas espécies: S. brasiliensis, S. globosa, S. mexicana e S. luriei, 

sendo que S. brasiliensis seria a espécie responsável pela ocorrência dos casos 

humanos e felinos no Rio de Janeiro (RODRIGUES et al., 2013a; ALMEIDA-PAES et 

al., 2014). Uma limitação do presente estudo é que não realizamos analise molecular 

dos isolados. 

Com relação ao tratamento, o que pode ser observado é que a maioria dos 

pacientes chegavam ao serviço tratando outras afecções de pele, devido à ausência 

de diagnóstico. Desse modo, observou-se casos mais arrastados da doença. Após o 

diagnóstico, o itraconazol foi a droga mais utilizada, já que é o fármaco de escolha no 

tratamento da esporotricose, devido a sua efetividade e segurança quando comparado 

aos demais agentes antifúngicos (PEREIRA et al., 2010; GREMIÃO et al., 

2015).Apesar disso, falha, baixos percentuais de cura e longo tempo de tratamento 
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têm sido relatados (PEREIRA et al., 2010;GREMIÃO et al., 2011). O iodeto de potássio 

foi largamente utilizado, principalmente nos casos mais antigos, sendo utilizado como 

monoterapia (Reis et al., 2012) ou em associação ao itraconazol em casos refratários 

(ROCHA, 2014). 

A exemplo das áreas metropolitana no Brasil com registros hiperendêmicos e 

epidêmicos de esporotricose zoonótica, a não vigilância em saúde e a ausência de 

conhecimentos epidemiológicos sobre a doença, resultaram em um grave problema 

de saúde pública. Desse modo, o presente estudo via também chamar a atenção da 

esporotricose para as autoridades em saúde pública em municípios de pequeno e 

médio porte, que representam a maioria das áreas urbanas no Brasil. 

 

 

7. CONCLUSÕES 

 

Com base no estudo realizado, pode se concluir: 

▪ Na mesorregião de Bauru, SP, a esporotricose apresenta baixa 

endemicidade. 

▪ Há um equilíbrio entre as formas de contágio (ambiental e animal) da 

esporotricose. 

▪ Há associação de risco entre tipo de exposição e gênero: exposição 

animal e ambiental por mulheres e homens, respectivamente. 

▪ Os aspectos clínicos (manifestações clínicas e tratamento) dos pacientes 

avaliados são semelhantes a estudos anteriores. 

▪ Os casos de esporotricose humana por possível contágio ambiental em 

área urbana estão associados a áreas delimitadas para preservação 

ambientar que estão sob ação antrópica dos moradores da região. 

▪ Os dados apresentados dão suporte à necessidade de ações de vigilância 

em saúde. 
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