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RESUMO — Os a u t o r e s a p r e s e n t a m u m caso de paracoccidioidomicose na medu la cervical 
em pac ien te de 51 anos . Discu tem a s di f iculdades d iagnos t icas e o t r a t a m e n t o seguido, res ­
sa l t ando a r a r i d a d e d a localização medular , sendo este, de seu conhecimento, o qua r to caso 
r eg i s t r ado na l i t e ra tu ra . 

Paracoccidioidomycosis of the spinal cord: report of a case. 

SUMMARY — Paracoccidioidomycosis of the cent ra l nervous sys tem presen t s e i ther as 
meningeal or pseudo tumora l lesions. A l though occurr ing more f requent ly in the bra in and 
meninges , they can occasionally involve the spinal cord. A case of paracoccidioidomycosis 
in t h e cervical sp inal cord i s r epor ted in t h i s paper . Difficulties in es tab l i sh ing t h e etiologic 
diagnosis , t h e impor tance of radiologic examinat ion of the thorax , and t h e t r e a t m e n t of the 
pa t i en t a r e commented. I n a n extensive review of the l i t e ra tu re on the subject , only three 
o ther cases have been found, which a re also discussed. 

A paracoccidioidomicose (blastomicose sul americana) é doença granulomatosa 
crônica, sistêmica, de natureza micótica, determinada pelo Paracoccidioides brasiliensis, 
fungo dimórfico que em geral se apresenta no material das lesões sob forma arredon­
dada, com dupla membrana birrefringente. Parece que o habitat natural do parasi to 
é o reino vegetal. Assim, a doença incide preferencialmente em t rabalhadores mascu­
linos do meio rural , embora cada vez mais se observem casos descritos na região 
urbana 6. Ainda que casos esparsos sejam relatados nas Américas Central e do Norte 
e até em alguns países da Europa, a grande maioria dos casos provém da América do 
Sul, notadamente do Brasil 2 . As lesões mais comuns ocorrem na mucosa bucofaríngea, 
podendo daí se generalizar e atingir qualquer órgão, especialmente pulmões, suprar -
renais, baço fígado, ossos, tubo digestivo e sistema nervoso central (SNC) . No SNC, as 
lesões podem apresentar-se tanto sob forma meníngea como pseudotumoral . As lesões 
são mais freqüentes no cérebro e nas menínges, embora possam ser vistas em outras 
regiões. O caso em questão se tornou particularmente interessante pela localização 
medular, considerada bastante ra ra na l i teratura. 

OBSERVAÇÃO 

CP, paciente com 51 anos de idade, do sexo masculino, tipógrafo, atendido em 4/dezem-

bro/81 por apresentar dor no pescoço e queimação no membro inferior esquerdo (MIE). 

Doença iniciada cerca de 5 meses antes por dor na região cervical posterior, na altura de 

C5-C6, com características progressivas; paralelamente surgiu queimação em toda a extensão 

do MIE e no dorso do antebraço direito (D) ; dois meses após apresentou infecção no 

saco escrotal, sem que o urologista tivesse chegado a conclusão etiológica, sendo medi-

Caso observado no Hospi ta l Santo Antonio (HSA), Nova F r i b u r g o : * Professor Adjunto 
de Radiologia d a Univers idade Federa l F luminense ( U F F ) e d a Univers idade Federa l do 
R i o de Jane i ro , Chefe do Depa r t amen to de Radio logia da U F F ; ** Professor Ass is tente 
de Neuroc i rurg ia da U F F , Neuroc i rurg ião do HSA; *** Neurologis ta do HSA. 

Rua Thomaz Cameron 438, Valparaíso — 25600 Petrópolis RJ — Brasil. 



cado com antibióticos e corticóides; em outubro/81, as dores na região cervical se espraia­

vam pelos ombros, bilateralmente, e a queimação cedia lugar a crises álgidas, no 

MIE; há um ano, associada a toda essa sintomatologia, notou dificuldade motora no membro 

superior direito (MSD), que se estendia de forma mais suave ao membro inferior direito 

(MID). Antecedentes — Tratava-se de um tipógrafo, manuseando chumbo por 35 anos; no 

restante, nada digno de nota. Exame neurológico — Paciente lúcido e bem orientado, fácies 

de sofrimento, pele de textura espessa e descamativa, com coloração escura no antebraço D. 

Nervos cranianos normais. Força: 3 na mão D e 4 no braço, antebraço e ombro D ; MID 

e dimidio corporal esquerdo (E) normais; o braço e o ombro D pareciam congelados; Tono: 

hipertonia elástica no dimidio D. de maior intensidade no MSD. Marcha: realizada com o 

MSD fletido, sem movimentação, mantendo-se o MID espástico, rígido, sem flexão do joelho, 

arrastando o pé, como em marcha ceifante. Reflexos profundos: difusamente vivos, bilate­

ralmente + ligeiramente mais no MSD. Reflexos superficiais: cutâneo plantar E sem 

resposta e o D, diminuído. Sensibilidade: perda da sensibilidade térmica em todo o dimidio 

corporal E ; hipoestesia dolorosa à E; sensibilidade táctil normal. Exames complementares — 

Sangue, urina e liqüido cefalorraquidiano (LCR) sem alterações. Exame radiológico do 

crânio, cavum e coluna cervical sem alterações. R x de tórax: discutível infiltrado intersticial 

peri-hiíar bilateral. Tomografia computadorizada do crânio e medula cervical foram consi­

deradas normais. Nesta fase, ainda sem conclusão diagnostica, os familiares optaram por 

transferir o paciente para outro Centro. 

Cerca de 6 meses após (julho/82), o paciente retornou com o quadro neurológico dete­

riorado, ainda sem diagnóstico. Em síntese, o exame neurológico desta época mostrava 

hemiplegia espástica à D com hipoestesia, em todas as suas modalidades, à E; nervos 

cranianos poupados. Todo o cortejo semiótico era próprio a hemi-secção medular D. Havia 

acentuada queda de estado geral. Rx de tórax mostrava acentuação do infiltrado peri-hilar 

e algumas formações nodulares de permeio (Fig. 1 e 2). Foi submetido a estudo mieolográ-

fico. que mostrou bloqueio cervical parcial, com alargamento da sombra medular, sugerindo 
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processo expansivo (Fig. 2). Nesta fase, o paciente foi submetido a cirurgia: feita lami-

nectomia C3-C7, aberta a dura, notou-se abaulamento da medula cervical em C4-C5, com 

coloração diferente do tecido medular, imediatamente abaixo da pia; não havia qualquer 

aderência da aracnóide à dura; com microscópio cirúrgico, o tumor foi totalmente dissecado 

do parênquima medular normal, pois havia ótimo plano de clivagem; fechada a dura com 

pontos contínuos, encerrou-se a cirurgia. A peça cirúrgica, enviada para exame anátomo-pa-

tológico, media cerca de 2 cm de diâmetro, tinha, consistência dura e contornos irregulares; 

o diagnóstico foi de paracoccidioidomicose (Fig. 3). Evolução — O paciente foi encaminhado 

ao Serviço de Clínica Médica do HSA, no qual começou o tratamento com fisioterapia e 

anfotericina B, com 50mg/dia. O acompanhamento neurológico mostrava melhora progressiva, 

tanto do déficit motor como no retorno da sensibilidade. Posteriormente, o paciente começou 

a apresentar febre, calafrios, hipertensão e episódios ocasionais de perda de consciência. No 

58« dia de uso do medicamento apresentou insuficiência aguda hepática, como complicação 

de uso de anfotericina B, falecendo no dia seguinte. 
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COMENTÁRIOS 

O comprometimento do SNC nas micoses profundas constitui tema de grande 
interesse neurocirúrgico, seja pelos aspectos clínicos envolvendo diagnóstico diferen­
cial com quadros de hipertensão intracraniana ou tumorais, seja pelas condutas tera­
pêuticas adotadas , na maioria das vezes conservadoras 8 . Parece que a paracoccidioido-
micose compromete o SNC e seus envoltórios com maior freqüência do que se pensava 
há alguns anos a t r á s 8 - 1 1 - 1 2 . Essa modificação do conceito de que o tecido nervoso 
seria terreno pouco propício para a proliferação do fungo 10 se deve à maior atenção 
que vem sendo dada a esta patologia, observando-se inúmeros relatos de casos em 
que a lesão foi comprovada histológicamente, sem exteriorização clínica. A percenta­
gem deve ser, inclusive, mais al ta; a falta de exame neurológico sistemático nos paci­
entes que apresentavam a micose e a sintomatologia por vezes bastante grave das 
outras localizações podem fazer passar despercebidos sinais discretos de acometi­
mento do S N C 1 2 . 

Em geral, o diagnóstico de certeza é difícil; as lesões blastomicóticas do SNC 
quase nunca são diagnost icadas antes da cirurgia 9. Essa si tuação decorre de uma 
série de circunstâncias, tais como a escassez de meios utilizáveis pa ra o diagnóstico 
etiológico, a existência de comprometimento isolado do sistema nervoso, com ausência 
de lesões sistêmicas concomitantes ou prévias, bem como a freqüência com que o 
quadro clínico simula outras patologias tanto de natureza inflamatória, como tumoral 8 - 9 . 
Assim, na grande maioria dos casos, o diagnóstico é feito após a cirurgia, ou à ne­
cropsia. O diagnóstico, em geral, só é suspeitado naqueles casos nos quais a doença 
já se manifestou previamente em outros órgãos v ¿ . Em pacientes com lesão blastomi-
cótica sistêmica, ou com história passada, que desenvolvem meningítico, meningo-ence-
fálico ou tumoral a neuroparacoccidioidomicose deve ser a primeira hipótese diagnós­
t i c a 8 . Quando não há antecedentes claros, frente a paciente com quadro de meningite 
crônica de etiologia indeterminada, ou de processo expansivo intracraniano com o 
LCR apresentando evidência de processo inflamatório, impõe-se ter em mente a hipótese 
de paracoccidioidomicose. 

Interessante ressal tar que as formas general isadas de blastomicose em geral 
cursam com pulmões radiologicamente normais. Assim, Arantes P e r e i r a 1 anal isando 
casos de comprometimento do tubo digestivo na blastomicose sul-americana observou 
que, de 32 pacientes, apenas um (3 ,1%) apresentou comprometimento pulmonar. Mar-
chiori 7, es tudando as lesões osteoarticulares, observou que, de 20 casos, 4 mostravam 
envolvimento torácico, sendo que lesões parenquimatosas pulmonares foram vistas em 
apenas um dos casos ( 5 % ) . Nas lesões medulares, os casos descritos mostravam com­
prometimento pulmonar sugestivo da patologia, o que pode ser um parâmetro impor­
tante no auxílio ao diagnóstico. Em breve revisão da l i teratura sobre comprometimento 
do SNC na blastomicose, em 23 casos pesquisados aleatoriamente, encontraram-se lesões 
pulmonares sugestivas da doença em 4 deles, num total de 6 1 % . Parece que o com­
prometimento dos pulmões (detectável radiologicamente) nos casos de lesão do SNC 
por paracoccidioidomicose é mais frequente que em outras formas general izadas da 
doença, assumindo o exame radiológico de tórax extrema importância na avaliação do 
paciente. 

A localização do Paracoccidioides brasiiiensis no SNC é sempre secundária a 
foco localizado em geral na mucosa bucofaríngea ou nos pulmões. A veiculação é 
feita por via hematogênica e /ou l infá t ica 8 . As lesões podem localizar-se tanto nas me­
ninges como no parénquima nervoso, dando origem às duas formas da doença, a me­
níngea e a granulomatosa ou pseudo tumoral . A forma meníngea pode ser difusa ou 
localizada, acometendo mais frequentemente as meninges da base do encéfalo e, mais 
raramente, as da convexidade cerebral e do canal raqueano. Assemelha-se à tuberculose, 
dos pontos de vista clínico, do LCR, e, mesmo, anátomo-patológico. Na outra forma, 
a granulomatosa ou pseudotumoral , os granulomas e eventualmente abscessos são 
de tamanho e localização diversos, múltiplos ou isolados, explicando a variabilidade dos 
quadros clínicos. Existe nítido predomínio pelos hemisférios cerebrais, em relação à 
localização cerebelar ou no tronco c e r e b r a l 8 . O t ra tamento em ambas as formas é 
basicamente clínico, medicamentoso. O t ra tamento cirúrgico limita-se àqueles casos 
em que as condições topográficas e /ou evolutivas da lesão exigem solução urgente, 
isto é, quando houver sinais de compressão localizada do sistema nervoso. Granuloma 
único, acessível cirurgicamente e com sintomatologia de processo expansivo em evolu­
ção, constitui a indicação cirúrgica precisa 8 . 



Existem poucos casos comprovados de compromet imento g r anu loma toso em p a -
rênquima medular , o que poder ia ser devido à pequena a tenção d a d a a este segmento 
do s is tema nervoso n a s necrops ias . O pr imeiro caso de lesão medula r comprovado 
his tológicamente foi descr i to por B r a g a e O k a m u r a S , em 1973: t r a t av a - s e de paciente 
mascul ino de 45 anos , na tu ra l de São Pau lo , que se queixava de f raqueza no MID e 
p e r d a do controle d a micção ; a mielograf ia mos t rou bloqueio parcia l a nível de 
T 1 1 - T 1 2 ; feita laminectomia com re t i rada de pequeno tumor , cujo exame his topatoló-
gico mos t rou t r a t a r - s e de g r anu loma blas tomicót ico; a s t e le r rad iogra f ías do t ó r ax evi­
denciavam p a d r ã o ret ículo-nodular difuso, sugest ivo de paracoccidioidomicose. O 
segundo caso foi publ icado 4 anos mais t a rde , por F o r a g e et al. 5; e ra um paciente 
mascul ino, de 42 anos , na tu ra l de Nova F r ibu rgo , Rio de J ane i ro ; havia s ido in te rnado 
com q u a d r o radiológico e d iagnós t ico de blastomicose pu lmonar ; começou a ap resen­
t a r f raqueza no MIE, além de ton tu ra , diplopia, t r emores de ex t remidades e h ipoacusia ; 
a mielografia mos t rou lesão expans iva in t radura l ex t ramedula r ao nível de C7, desviando 
a medula p a r a a d i re i ta ; feita laminectomia, foi encon t rada t umoração ade r ida à d u r a -
máte r e à medula ; r essecada a lesão, foi feito d iagnós t ico aná tomo-pa to lóg ico de b las ­
tomicose su lamer icana . Em 1980, P e d r o et al. 9 publ icaram o tercei ro ca so ; um pacien­
te mascul ino de 34 anos , na tu ra l de São Pau lo , que ap re sen tava queixas de d is túrb ios 
de sensibi l idade nos membros inferiores e re tenção u r iná r ia ; t inha diagnóst ico prévio 
de blas tomicose de lar inge e lesões pu lmonares ao exame radiológico compatíveis a esse 
d iagnós t ico ; a mie logra i ia mos t rou bloqueio parcial en t re T 5 - T 6 , com imagem suges ­
tiva de processo expansivo in t ramedula r ; feita laminectomia, foi encon t rada massa en­
durec ida de cerca de um cm. que, h is to lógicamente , mos t rou-se t r a t a r de g ranu loma 
blastomicótico. 
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