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RESUMO

Foram analisados soromicologicamente, para histoplasmose e
paracoccidioidomicose, 65 pacientes em teste terapéutico para tuberculose
pulmonar e/ou pleural, no periodo de margo a julho de 1998, atendidos no Centro
de Saide Modelo (Secretaria de Satide e do Meio Ambiente) em Porto Alegre.
Entre os pacientes, foi identificado um caso de histoplasmose disseminada em
paciente com Aids, no segundo teste terapéutico para tuberculose sem resposta
clinica aos tuberculostaticos. N&o foram identificados casos de
paracoccidioidomicose.

A histoplasmose é uma realidade em nosso meio e € necessario
diagnostica-la, uma vez que € possivel alterar o curso da doenga, principalmente
em pacientes imunodeprimidos. Propde-se como triagem minima o teste de
imunodifusdo pela sua praticidade econdmica e técnica.

Foram revisados e discutidos brevemente 45 casos clinicos de
histoplasmose ¢ trés levantamentos de intradermorea¢do com histoplasmina no
estado do Rio Grande do Sul. Tanto os relatos de caso como os inquéritos
epidemioldgicos reforcam a necessidade de maiores estudos sobre a

histoplasmose em nosso meio.
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SUMMARY

From march to july, 1998, a soromycologic analysis for histoplasmosis and
paracoccidioidomycosis was done in 65 patients receiving medication for an
unproved tuberculosis in a public medical center (Centro de Satde Modelo)
situated in Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil. Among these patients, a case
of disseminated histoplasmosis was identified in a patient with Aids in her second
treatment for tuberculosis without clinical improvement. It was not identified any
case of paracoccidioidomycosis.

Histoplasmosis is a reality in our state and it is very important to make the
diagnosis, once it is possible to change its natural course, specialy in
imunodepressed patients. It is proposed the immunodifusion test as a minimal
trial as it is economically and technically feasible.

A review and a brief discussion of 45 clinical cases of histoplasmosis and
three studies of prevalence of cutaneous positivity to histoplasmin in the State of
Rio Grande do Sul were done. Both the cases and the epidemiologic surveillances

reinforce the need for further studies about histoplasmosis in our state.
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1. INTRODUCAO

As micoses sist€micas, causadas por fungos de dimorfismo térmico, habitam
saprobioticamente o solo (fase filamentosa), se encontram em regides endémicas
e apresentam uma forma semelhante a uma levedura ou esférula nos tecidos
(Tabela 1). Um dos fatores limitantes para o estudo destas infecgdes é a falta de

notificagdo compulséria.

TABELA 1 - MICOSES SISTEMICAS POR FUNGOS DIMORFICOS TERMICOS

MICOSES SISTEMICAS PATOGENOS PRIMARIOS
BLASTOMICOSE Blastomyces dermatitidis
COCCIDIOIDOMICOSE Coccidioides immitis
HISTOPLASMOSE Histoplasma capsulatum

PARACOCCIDIOIDOMICOSE Paracoccidioides brasiliensis

e

A blastomicose tem como principais areas endémicas os Estados Unidos e
o Canada, tendo sido descritos casos na Africa (KWON-CHUNG & BENNETT,
1992). A coccidioidomicose ¢ endémica nos Estados Unidos, México e algumas
areas da América Central e América do Sul (AMPEL, 2000). Recentemente,
documentou-se o nordeste brasileiro como regido endémica de coccidioidomicose
(MARTINS et al., 1997).

A micose sistémica mais conhecida no Brasil é a paracoccidioidomicose
(BRUMMER, CASTANEDA, RESTREPO, 1993). Quanto a histoplasmose, nido
temos uma 1déia exata da prevaléncia em nosso meio (LONDERO & RAMOS,
1978).
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1.1. Aspectos historicos

A histoplasmose foi descrita pela primeira vez em 1905 por Samuel Taylor
Darling, patologista americano recém chegado ao Panama, durante a construgdo
do canal, influenciado pelos trabalhos de Leishman e Donovan que haviam
descrito calazar em Calcuta e Madras, respectivamente. A doenca foi descrita
enquanto examinava tecidos de autopsia de um nativo da Martinica que morreu
de uma doenga febril, progressiva, com anemia e hepatoesplenomegalia. O nome
do agente, Histoplasma capsulatum, originou-se do aspecto microscépico do
fungo, a sua forma tecidual, que, na opinido de Darling, parecia ter capsula,
sugeria um plasmoédio e estava fagocitado num histiéeito (DARLING, 1906). A
micose foi descrita como protozoose americana. O nome persistiu apesar do fato
de ele ser um fungo, sugerido pela primeira vez por ROCHA-LIMA (1912) e de
ter sido comprovado por microscopia que ele n3o possuia uma capsula.
DEMONBREUN (1934) demonstrou o dimorfismo térmico do fungo, micelial em
temperatura ambiente e leveduriforme a 37°C.

Gradualmente mais casos foram relatados, a maioria proveniente de
autdpsias e a maior parte dos Estados Unidos central. Uma revisdo feita por
PARSONS & ZARAFONETIS (1945) arrolou 71 casos da literatura mundial
estabelecendo aspectos patologicos e principais manifestagdes clinicas. A micose
era tida como rara e fatal. Mais tarde esta forma descrita por PARSONS &
ZARAFONETIS, confirmada e acrescida por varias revisdes foi chamada de
histoplasmose disseminada (GOODWIN et al., 1980). No mesmo periodo, varios
estudos realizados pelo Servi¢o de Saude Publica dos Estados Unidos definiram
uma grande area com uma incidéncia extremamente alta de reatividade cutinea a

histoplasmina nos Estados Unidos central (PALMER, 1945).
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PALMER (1945) registrou a ocorréncia de uma forma subclinica € sua
grande prevaléncia a partir de estudos em pessoas aparentemente saudaveis com
pequenas calcificagdes em seus pulmdes e ndo-reatores a tuberculina.

EMMONS (1949) e outros pesquisadores do Servigo de Satade Publica dos
Estados Unidos demonstraram que o solo era o habitat natural do H. capsulatum.
Dois anos apds, AJELLO & ZEIDBERG (1951) demonstraram que o
crescimento do fungo era mais abundante em solos préximos a galinheiros.

A histoplasmose aguda, usualmente regressiva, mas frequentemente
sintomatica, foi descrita entre 1948 e 1953. A doenca, semelhante a Influenza,
autolimitada, atacou grupos de individuos sujeitos a exposi¢do macica a conidios
do H. capsulatum, como regra de solo enriquecido com excrementos de passaros
(GRAYSTON & FURCOLOW, 1953).

Varias epidemias de histoplasmose foram relatadas a partir de 1947
confirmando a importdncia de excrementos de passaros e morcegos como fontes
de contamina¢do (ZEIDBERG et al., 1952; GOODWIN, LOYD, DES PREZ,
1981). Provavelmente a maior epidemia descrita envolveu aproximadamente
150.000 pessoas em Indiandpolis, Indiana em 1978 e 1979 (WHEAT et al,
1981).

A histoplasmose pulmonar cronica, semelhante a tuberculose, foi
primeiramente descrita em autopsia por MELENEY (1941) e em um paciente
vivo em 1948 (JOHNSON & BATSON, 1948; BUNNELL & FURCOLOW,
1948). Estimulados pela semelhan¢a entre a histoplasmose pulmonar cronica e a
tuberculose, FURCOLOW et al. procurou entre os pacientes internados em
sanatorios com tuberculose cavitaria avangada nos Estados Unidos central e
encontrou varios pacientes com positividade para o H. capsulatum ao invés do
M. tuberculosis em cultivo do escarro (FURCOLOW & BRASHER, 1956;
FURCOLOW et al.,, 1962). Muitos casos de histoplasmose cavitaria progressiva

evoluiram para insuficiéncia respiratoria e morte. A doenca ficou identificada
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como lentamente progressiva e quase sempre fatal até que estudos mais recentes
mostraram formas mais precoces e regressivas.

Os casos de histoplasmose da literatura mundial foram revisados, formando
um quadro da distribuigdo geografica da histoplasmose doenca e da infecg¢do por
H. capsulatum, pela sensibilidade a histoplasmina (MOCHI & EDWARDS,
1952; EDWARDS & KLAER, 1956; AJELLO, 1958). A partir destes dados a
micose ficou reconhecida como doenga das Américas, pela sua prevaléncia. Em
um periodo relativamente curto de tempo desde o primeiro relato da doenga,
cinqlienta anos, ja se conhecia o agente etiologico, a patogénese, variagbes do
quadro clinico, testes diagndsticos e epidemiologia da histoplasmose
(SCHWARZ & BAUM, 1957).

GOODWIN & DES PREZ (1973) classificaram a micose em formas
clinicas de acordo com o estado imunitdrio do paciente e da quantidade de
propagulos inalados. Os autores enfatizaram que a doenga € na maioria das vezes
assintomatica e regressiva. Os adultos normais sdo mais suscetiveis a produzir
sintomas quando hd uma exposi¢do macica ao agente. A sindrome clinica
produzida é diferente naqueles nd3o previamente expostos daqueles previamente

infectados.
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1.1.1. NOTULA HISTORICA
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!’BIBUOTE&—!
1.2. Aspectos Gerais | PARER/RCP

1.2.1. Ecologia

A histoplasmose humana €é causada por duas variedades do fungo
Histoplasma capsulatum. A forma clinica mais comum da histoplasmose é
causada pelo H. capsulatum variedade capsulatum que serad abordada neste
estudo, sendo referido somente como H. capsulatum. O H. capsulatum
variedade duboisii € o agente da histoplasmose africana. Uma terceira
variedade (farcinimosum) ¢ responsavel pela linfangite epizo6tica em cavalos
e mulas (KWON-CHUNG & BENNETT, 1992).

O H. capsulatum existe, na natureza, na forma filamentosa e, na
temperatura corporal dos mamiferos, na forma de levedura. Seu habitat
natural € o solo. Em cultivos & temperaturas abaixo de 35°C e em substratos
naturais ele cresce como um fungo filamentoso que produz macroconidios (8-
16pm de didmetro) e microconidios (2-5um)(PINE, 1960). Os microconidios
sdo considerados os mais infecciosos devido ao seu tamanho, ja que quando
inalados podem alcangar e se estabelecer em dreas ndo ciliadas de troca
gasosa na arvore bronquica (ductos alveolares e alvéolos) (PINE, 1960;
GOODWIN & DES PREZ, 1978). A forma de levedura existe nos tecidos
como parasitos dos macrofagos, tem formato ovéide, medindo 1.5 a 2um por
3 a 3.5um, sua reprodugdo ocorre através de brotamento (PINE, 1960).

O H. capsulatum cresce em solos com alto conteido de nitrog€nio,
geralmente associado com excremento de passaros € morcegos (EMMONS,
1949; AJELLO & ZEIDBERG, 1951). O organismo foi isolado pela primeira
vez perto de um galinheiro e desde entfio foi vérias vezes encontrado em
cavernas, galinheiros, locais habitados por aves € morcegos onde os solos sdo
enriquecidos com as fezes desses animais e ha condigGes ideais de umidade e

temperatura. FURCOLOW (1958) relacionou a temperatura entre 22 e 29°C e
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umidade de 67 a 87% com a maior presenca de testes cutdneos positivos €
isolamento do solo.

O vetor principal de disseminagdo em ambientes abertos € o vento. Em
ambientes fechados, como cavernas, sdo as aves e OS mMOrcegos que
contribuem para disseminagdo dos conidios (AJELLO, 1960).

A distribuicdo do fungo tem sido definida pela determinagdo da
reatividade cutdnea & histoplamina em vérias partes do mundo. Ele esta
distribuido nas zonas temperadas do mundo, mas ¢ mais fortemente endémico
nos Estados Unidos central (EDWARDS & BILLINGS, 1971). No Brasil,
desde 1949, foram realizados véarios inquéritos epidemioldgicos que
evidenciaram diferentes prevaléncias da infec¢do em diversas regides
(LONDERO & RAMOS, 1978). No Rio Grande do Sul, o estudo realizado
por Zembrzuski mostrou uma positividade de 89% no vale do rio Jacui e de
48% em uma cidade localizada na encosta do planalto, demonstrando que

este estado é endémico para histoplasmose (ZEMBRZUSKI, 1993).
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1.2.2. Aspectos clinicos

A infecgdo por H. capsulatum em populagdes normais €
essencialmente assintomdtica e sem conseqiiéncias clinicas significantes
(GOODWIN & DES PREZ, 1978). A inalagdo de conidios causa uma
infec¢do nos pulmdes, hd uma disseminagdo hematogénica do organismo. A
infeccdo € controlada restando apenas calcificagBes residuais nos pulmdes e
algumas vezes no bago (GOODWIN et al., 1981). Este padrdo é similar ao
que ocorre na infec¢do primdria na tuberculose.

A infecgdo primaria é sintomatica ocasionalmente em lactentes,
criangas jovens e raramente em adultos (GOODWIN & DES PREZ, 1978).
Assim como na tuberculose primaria, em lactentes e criangcas jovens hd a
possibilidade de se tornar disseminada e progressiva. A incidéncia de
infecgdo primaria sintomatica é desconhecida porque seu reconhecimento €
raro. A forma leve pode se apresentar como um resfriado que inclui tosse
seca, dor pleuritica, dispnéia e rouquiddo. Na forma moderadamente severa
os sinais incluem febre, sudorese noturna, perda de peso, cianose e
ocasionalmente hemoptise. Neste grupo de pacientes, algumas vezes o
organismo pode ser isolado do escarro através de cultivo. Nos achados
radiolégicos ha infiltrados disseminados ou focos nodulares minimos. A
linfadenopatia hilar e o complexo primdrio pulmonar estdo quase sempre
presentes. Em todos os estagios da doenga a aparéncia radiolégica ¢
essencialmente idéntica a da tuberculose e sé pode ser diferenciada através de
técnicas soroldgicas, cortes de tecidos apropriadamente corados e isolamento
em cultivo (RIPPON, 1988).

A histoplasmose aguda, também conhecida como histoplasmose
epidémica, ocorre quando hd exposi¢do com grande inala¢do de conidios de

H. capsulatum. As circunstincias que favorecem a exposi¢do sdo um local
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com a presenga do fungo em abundéncia, as condigbes do pd, € um evento

que levante a poeira como, por exemplo, varrer um galinheiro contaminado

(GOODWIN & DES PREZ, 1978).

A doenca ¢ mais grave naqueles onde a infec¢do ¢é primdria. Na

reinfecgdo, o periodo de incubagdo ¢ maior, o hospedeiro € previamente

sensibilizado ao antigeno, ja apresentando mecanismos imunes celulares.

(Tabela 2)

TABELA 2 - CARACTERISTICAS DA HISTOPLASMOSE PULMONAR AGUDA

PRIMARIA REINFECCAO
Periodo de incubagio 10-18 dias 3-7 dias
Gravidade da doenga Mais grave Menos grave
Localizagio geografica Periferia da area endémica Area altamente endémica
Populagéo da area endémica Imigrantes Nativos

Achados radioclégicos

Calcificagéo tardia

Broncopneumonia

Adenopatia hilar

Nodulagdo miliar

Sem adenopatia

Possivel envolvimento pleural Sem envolvimento pleural

Usual

Nenhuma

GOODWIN & DES PREZ, 1978

A infec¢do oportunistica ocorre naqueles pacientes com alguma

anormalidade ou fator predisponente. Na doenga disseminada ha algum

defeito na imunidade celular, enquanto na doenga cavitaria crénica é um

defeito estrutural ou anatémico que predispde a colonizag¢do pelo fungo.
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A doencga
HISTOPLASMOSE DISSEMINADA disseminada é clas-
PATOLOGIA, :
grau de parasitismo Z sificada em grave,
do macrdfago grave T T
£ crénica moderada e
envolvimento difuso ;_
e . cronica leve segun-
granuloma tuberculGide PP e do aspectos da
ESPECTRO CLINICO Gni ; .
anatomia  patolo-
H ; /-__l
idade P : . §
criangas iadultos gica (Flgura 1)
duragéio semanas jmeses anos
tobore e : A doenga
hepatoesplenomegalia -_‘k grave ocorre, na
anemia i
leucopenia : 1071
trombocitopenia -__...: maioria das vezes,
pneumonia intersticial  emm— i em criangas du-
ulceracio intestinal _———A . .
. ; rante o primeiro ano
Ulceras de orofaringe __ . .
de vida. Os sin-
doenga de Addison el
Meniingite i fomas inicials sao
endocardite — tosse, mal estar,
febre, anorexia,
Figura | - Aspectos clinicos e anatomia patolégica da histoplasmose
disseminada (GOODWIN & DES PREZ, 1978) eémagrecimento.

Nauseas, vomitos e diarréia podem ocorrer. A pneumonia intersticial €
comum, assim como a hepatoesplenomegalia. Os distirbios hematoldgicos
sdo anemia, leucopenia e trombocitopenia. Se nfo tratada, o curso da doenga
¢ fatal em 2 a 10 semanas (GOODWIN et al., 1980).

A doenga cronica moderada é mais comum em adultos, apresenta
alguns achados da doenga grave, porém menos proeminentes e de curso mais
cronico. Devido a tendéncia de lesdes focais, o quadro clinico € de destrui¢do
de 6rgios. Pode haver doenga de Addison, meningite, ulceragfo intestinal ou

endocardite. O curso natural da doenga € de 6 a 12 meses.
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A forma mais comum de histoplasmose disseminada no adulto € a
doenga cronica leve. A ulcera de orofaringe ocorre em pelo menos 75% dos
casos. O curso ¢é lento, apresentando febre baixa intermitente, perda de peso e
fadiga por anos. A tlcera de mucosa é o achado mais proeminente € € quem
traz o diagnodstico através de bidpsia realizada para descartar malignidade.
Esta forma da doenga se apresenta muitas vezes com envolvimento de um
unico orgdo; como endocardite, meningite, nddulos subcutdneos ou lesdes
cutineas.

A histoplasmose pulmonar crénica se desenvolve usualmente em um
paciente portador de doenga broncopulmonar obstrutiva crénica (DBPOC)
com enfisema bolhoso e centrilobular, conforme foi descrito por
FURCOLOW & BRASHER (1956); GOODWIN et al. (1976); WHEAT et
al. (1984) em analise de duas grandes epidemias urbanas. A histdria natural
desta doenga ndo esta claramente definida, mas na sua forma mais comum ela
parece ser autolimitada, resolvendo-se espontaneamente em poucas semanas.
Mais de 90 por cento de tais pacientes apresentardo testes sorologicos para
histoplasma positivos. Aproximadamente 60 por cento dos pacientes
apresentardo cultivo do escarro positivo. Tanto na doenga cavitaria como na
doenga ndo cavitaria todos os pacientes positivam para banda M no teste de
imunodifusdo (WHEAT et al., 1982). Os sinais ¢ sintomas associados com
histoplasmose pulmonar crénica sdo comuns aos da tuberculose cavitaria,
porém menos pronunciados (GOODWIN et al., 1976).

O histoplasmoma, assim como o tuberculoma, ¢ um ndédulo fibroso que
se desenvolve ao redor de um foco primario de infec¢do pulmonar
cicatrizado. O seu crescimento é lento, podendo atingir 3 a 4 cm em 10 a 20
anos. A calcificagdio no centro necrético ocorre cedo, € central, em forma de
laminas ou anéis concéntricos. Este padrdo de calcificagdo pode ser

reconhecido radiologicamente em muitos casos (GOODWIN & SNELL,
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1969). O histoplasmoma pode também, raramente, ocorrer ao redor de um
foco primério cicatrizado nos linfonodos hilares ou mediastinais, causando

fibrose mediastinal (GOODWIN, NICKELL, DES PREZ, 1972).
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1.2.3. Classificagdo clinica da histoplasmose

HOSPEDEIRO NORMAL

Exposicéo leve
Infecgdo primaria usualmente assintomatica
Infecgdo priméria ocasionalmente sintomética (criangas jovens)
Reinfec¢do assintomatica

Exposi¢do acentuada
Histoplasmose pulmonar aguda

Tipo primario

Tipo reinfec¢io

HOSPEDEIRO ANORMAL
Infecgdo oportunistica
Histoplasmose disseminada (defeito imune)
Histoplasmose pulmonar cronica (defeito estrutural)
Resposta fibrética excessiva a infec¢@o primaria cicatrizante
Histoplasmoma

Fibrose mediastinal ou colagenose

GOODWIN & DES PREZ, 1973.
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1.2.4. Aspectos diagndsticos

Os testes imunologicos tém se mostrado tteis no diagndstico das doengas
fangicas. Embora os cultivos positivos sejam a prova cabal para infec¢io fiingica,
os cultivos apresentam algumas limitagdes. Na histoplasmose, o cultivo é positivo
em 65 a 90% dos pacientes com histoplasmose cavitaria ou disseminada mas é
geralmente negativo nas sindromes autolimitadas. Muitas vezes uma toracotomia
¢ necessaria para obter material adequado para exame histopatologico e cultivo
em pacientes criticamente doentes ou com achados radioldgicos sugestivos de
cancer. O periodo de duas a quatro semanas para reconhecer o crescimento do
Histoplasma em cultivo também limita o seu uso (WHEAT, 1993).

Os testes soroldgicos para histoplasmose, se bem realizados, sdo positivos
em mais de 90% dos pacientes, incluindo aqueles com doenga cavitiria ou
disseminada (WHEAT et al., 1982). O teste de fixagdo do complemento (FC) €
mais sensivel mas mais dificil de realizar e interpretar que a imunodifusdo. Por
razdes técnicas ele necessita de laboratorios com grande demanda e pessoal
especializado, usualmente laboratérios de referéncia (GOODWIN et al., 1981). O
teste usa o antigeno miceliano e o antigeno da fase de levedura.

O teste de imunodifusdo (ID), usando histoplasmina concentrada, €
considerado um teste adjunto ao teste FC; este como progndstico, aquele como
diagnéstico. E uma técnica simples e pouco onerosa, podendo ser realizada em
qualquer laboratério. Ele se torna positivo na terceira ou quarta semana apos a
infecgdo. A presenga de uma linha M significa recuperagdo da doenga ou
infecgdo precoce. A linha H corresponde a presenga de infec¢do ativa. Ela
desaparece com a resolugdo da doenga mas pode permanecer presente até dois
anos apos a cura clinica (RIPPON, 1988). O teste ID é mais especifico mas
menos sensivel que o teste FC e menos de 20% demonstram a banda H

(WHEAT, 1993). Segundo KAUFMAN (1983), os testes de FC ou ID podem ser
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usados para o diagndstico tanto isolados como em combinagdo. A especificidade
dos testes de FC e ID sdo de 94.5% e 99.5%, respectivamente (MACKENZIE,
1983).

No teste FC, titulos da fase de levedura de 1:32 ou maiores sdo
considerados altamente sugestivos e titulos de 1:8 ¢ 1:16 como evidéncia
presuntiva de histoplasmose. Titulos miceliais de pelo menos 1:8 e bandas M ou
H pela ID sdo tdo especificas quanto os titulos da fase de levedura de 1:32 ou
maiores e devem ser considerados como altamente sugestivos de histoplasmose
(KAUFMAN, 1971; WHEAT, 1982).

O teste cutdneo com histoplasmina promove a produgo de anticorpos anti-
Histoplasma em individuos com teste cutineos positivos, funcionando como dose
de reforco (efeito hooster). Estes anticorpos sdo detectados pela FC (usualmente
titulos 1:8 ou 1:16) e pela ID. Este efeito booster complica a interpretagfo dos
testes sorologicos. Portanto, o teste cutdneo fica restrito a sua maior indicagéo,
levantamento epidemioldgico.

O radioimunoensaio para antigenos polissacarideos do Histoplasma (HPA)
foi desenvolvido por Wheat e mostrou ser importante na deteccdo de
histoplasmose ~ disseminada (WHEAT et al., 1983). Nos pacientes
imunocompetentes, o antigeno desaparece com 0 tratamento. Sua persisténcia
sugere infecgdo ativa ou Aids onde ha necessidade de uma terapia supressiva
cronica (WHEAT, 1993). Este teste, de grande potencialidade, tem duas

restricdes importantes, a radiagao € 0 fato de ndo estar amplamente disponivel.
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1.3. Histoplasmose no Rio Grande do Sul

A magnitude da histoplasmose no Rio Grande do Sul comegou a ser
verificada a partir dos casos publicados e inquéritos intradérmicos realizados nas
duas dltimas décadas, embora em 1960, em artigo entitulado “Micoses
Pulmonares no Brasil”, Carneiro Ja tivesse chamado atencdo para a doenca, sua
semelhanga com a tuberculose, a idéia errdnea da literatura médica nacional que
sugeria a raridade da histoplasmose e a ndo publicagdo de casos reconhecidos
(CARNEIRO, 1960). Neste artigo se comentam dois casos de histoplasmose
pulmonar diagnosticados em Porto Alegre através de cultivo do escarro. No
mesmo ano, foi relatado caso de doenca disseminada diagnosticado por bidpsia
hepatica (FAGUNDES & LIMA, 1960). Em 1965, € publicado um caso da forma
disseminada juvenil proveniente de Jaguari. Neste artigo se comenta serem 20 os
casos verificados no Brasil, sendo 11, achados de necrépsia. Os autores também
comentam que a doenga deve ser mais freqiiente do que se supde (AGOSTINI et
al., 1965). Ao todo, foram relatados 6 casos de histoplasmose no Rio Grande do
Sul até os anos 80, contando com um caso publicado no Uruguai de um brasileiro
residente em Uruguaiana (CONTI-DIAZ & LUZ, 1968) e um caso de
histoplasmoma encefélico diagnosticado em 1979 ¢ publicado por COUTINHO
et al. em 1981.

A partir de 1980 foram diagnosticados 39 casos de histoplasmose.
Inicialmente, houve um predominio de histoplasmose pulmonar aguda,
diagnosticado em vigéncia de teste terapéutico para tuberculose (SEVERO et al.,

1981, 1986. 1993; SEVERO, KAEMMERER, CHAIEB, 1982). Todos evoluiram
bem, quatro sem medicag@o especifica e dois com itraconazol. Dos 28 casos de

escritos, vinte e sete (96,4%) estavam associados a

plo (PINOTTI et al, 1983; ROCHA &

histoplasmose disseminada d

Aids e um caso a mieloma milti
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SEVERO, 1994; MEZZARI et al., 1992; LOPES et al., 1994b). Dois destes
pacientes tinham tuberculose comprovada associada (PINOTTI et al.,1983;
MEZZARI et al., 1992).

No estudo de 25 casos de histoplasmose e Aids, um terco dos pacientes
estava sendo tratado para tuberculose, sem confirmagdo diagndstica (ROCHA &
SEVERO, 1994). Foram publicados dois casos de peritonite isolada por H.
capsulatum durante dilise peritoneal ambulatorial continua (LOPES et al., 1993,
1994). Dois casos de histoplasmose pulmonar cronica foram publicados por
SEVERO et al.,, 1997. Um dos pacientes (caso 2) foi tratado para tuberculose
mesmo com pesquisa de BAAR no escarro e teste tuberculinico negativos. Em
1998 foi publicado um caso de histoplasmose disseminada aguda na infincia, em
um paciente de 19 meses de idade, ndo imunossuprimido, o oitavo caso publicado
no Brasil (SEVERO et al., 1998). O sumdrio da casuistica de histoplasmose do
Rio Grande do Sul pode ser observado na Tabela 3.

O isolamento no solo do Rio Grande do Sul foi descrito pela primeira vez
em 1986 por SEVERO e colaboradores que, através da historia clinica e de dados
epidemiolégicos em um caso de histoplasmose pulmonar aguda, identificaram a
fonte natural do . capsulatum em uma area rural de General Camara (SEVERO
et al., 1986).

A histoplasmose-infecgdo foi primeiramente abordada por um inquérito
intradérmico com histoplasmina realizado em 1950 na Casa de Corregdo de Porto
Alegre, aplicado em 870 detentos. Destes, 127 (14,6%) apresentaram
sensibilidade a histoplasmina (MARSIAJ, PY, PEGAS, 1950). Em 1959, foram
pesquisados 113 universitarios em Santa Maria, achando-se uma positividade de
9.7% (FISCHMAN, 1959). Mais tarde, realizou-se um inquérito epidemiologico
pela prova intradérmica com histoplasmina em duas regides do Rio Grande do
Sul, demonstrando que o vale do rio Jacui é 4rea hiperendémica para esta doenga

(ZEMBRZUSKI et al., 1996). Comparando a populagdo do Vale do Rio Jacui
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(Cachoeira do Sul) com a da encosta do planalto (Santo Angelo), a prevaléncia

de testes positivos foi de 89 e 48%, respectivamente (Tabela 4).

TABELA 3 - QUARENTA E CINCO CASOS DE

HISTOPLASMOSE RELATADOS NO RIO GRANDE DO SUL.

N@ DE CASOS

TIPO DADOENCA  DIAGNOSTICO REFERENCIA
2 pulmonar cultivo do escarro CARNEIRO, 1960
1 disseminada histologia FAGUNDES & LIMA,
1960
1 disseminada juvenil histologia AGOSTINI et al.,
1965
1 ndo descrito ndo descrito CONTI-DIAZ & LUZ,
1968
l histoplasmoma histologia COUTINHO et al.,
encefalico 1981
2 pulmonar aguda histologia SEVERO et al., 1981
1 pulmonar aguda histologia SEVERO et al., 1982
1 pulmonar aguda histologia, cultivo, ID, SEVERO et al., 1986
FC
2 pulmonar aguda imunodifusdo SEVERO et al., 1993
1 disseminada histologia PINOTTI et al., 1983
1 disseminada histologia e cultivo MEZZARI et al.,1992
| disseminada histologia e cultivo LOPES et al., 1994b
25 disseminada histologia, cultivo, ID  SEVERO & ROCHA,
1988
ROCHA & SEVERQ,
1994
I disseminada aguda histologia, cultivo, ID  SEVERO et al., 1998
1 peritonite histologia € cultivo LOPES et al., 1993
2 pulmonar cronica histologia e cultivo SEVERO et al., 1997

peritonite

cultivo

LOPES et al., 1994a
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TABELA 4 - TRES INQUERITOS EPIDEMIOLOGICOS COM HISTOPLASMINA
REALIZADOS NO RIO GRANDE DO SUL

Cidade Populagéo estudada Reagdes Diluigho ~ Referéncia A
positivas
N° %

Porto Alegre  Presididrios 870 14.6 1:100 MARSIAJ et al.,
1950

Varias Universitarios 113 9.7 1:1000 FISCHMAN,
1959

Cachoeirado  Soldados 191 89 1:500 ZEMBRZUSKI,

Sul 1993

Santo Angelo Soldados 161 48 1:500 ZEMBRZUSKI,
1993

No Rio Grande do Sul, a casuistica do Laboratério de Microbiologia
Clinica, Instituto de Pesquisa e Diagnostico (IPD), Santa Casa foi de 151 casos
de outubro de 1978 a abril de 1999 (SEVERO, dados ndo publicados, 1999), ver
Figura 2.

O alto indice de positividade a histoplasmina (ZEMBRZUSKI, 1993), os
casos de histoplasmose publicados, incluindo o numero surpreendente de
histoplasmose disseminada como infec¢do oportunistica em pacientes com Aids
(ROCHA, 1992) e a casuistica do Laboratério de Microbiologia Clinica, IPD,
Santa Casa corroboram a idéia de estarmos em regido hiperendémica da micose
(SEVERO, 1998).

A distribui¢do no mapa do Rio Grande do Sul (Figuras 2 e 3), corroborado

pelo teste cutdneo de ZEMBRZUSKI (1993), identificou os vales dos rios Jacui e

Vacacai como endémicos para histoplasmose 2 semelhang¢a dos Estados Unidos

com o predominio da micose nos vales dos rios Mississipi, Ohio e Missouri

(RIPPON, 1988).
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Figura 3 - Mapa do relevo do Rio Grande do Sul. A faixa azul junto ao paralelo 30° (Porto Alegre —
Uruguaiana) mostra a bacia hidrografica do rio Jacui e seus afluentes; ao norte, o planalto e a0 sul, 0 macigo

cristalino. A distribuigio da histoplasmose da figura 2 segue o vale dos rios.
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1.4. Justificativa

E de grande i Anci 5
grande importancia a separagdo entre tuberculose e as micoses

sistémicas porque elas tém tratamentos especificos. Quando ndo diagnosticadas,

as mICOSE€S Sdo muitas vezes tratadas como tuberculose, retardando uma

terapéutica efetiva, podendo acarretar em seqiielas importantes para os pacientes

OouU mesmo a morte.

Virios autores salientam a semelhanga da histoplasmose com a tuberculose
em todas as apresentagdes clinicas da doenga. GOODWIN & DES PREZ (1978),
ao descreverem a infecgdo primaria na histoplasmose, comentam sua semelhanca
com a infec¢do primaria na tuberculose. LOEWEN, PROCKNOW, LOOSLI
(1960) referem que a histoplasmose pulmonar aguda e crénica frequentemente
ndo podem ser distinguidas clinica ou radiologicamente da tuberculose. As
alteracdes radioldgicas da reinfecgdo na histoplasmose aguda, granulomatose

disseminada, sdo indistinguiveis da tuberculose miliar (GOODWIN & DES
PREZ, 1978). RIPPON (1988) descreve que, em todos os estadios de sua

patogénese, a histoplasmose mimetiza a tuberculose, dificultando a diferenciagdo

dessas doengas. Somente o cultivo e/ou evidéncia sorologica adequada provéem

o diagndstico correto.

£ necessario realizar um estudo para verificar a real magnitude do

problema, incluindo, nos diagnosticos diferenciais de infecgOes respiratorias
* 7

granulomatosas ou infecgdes disseminadas, a possibilidade de serem de origem

fungica.

O primeiro passo hoO diagnostico de uma doenca ¢ fer em mente a

possibilidade de sua existéncia. No caso da histoplasmose, ¢ de fundamental

importancia saber o beneficio e a limitacdo das técnicas de laboratério. Chamar

atencdo para estes dois topicos justifica © presente trabalho.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Identificar casos de histoplasmose no teste terapéutico para tuberculose.

2.2. Objetivos especificos

1. Triagem soroldgica

1.1 Levantar a prevaléncia de histoplasmose na populagdo de pacientes em
tratamenio para tuberculose pulmonar e/ou pleural sem confirmagdo
baciloscopica (teste terapéutico), em um posto de satide da regido metropolitana,
referéncia para o tratamento da tuberculose, através de imunodifusio;

1.2 Realizar triagem soroldgica para paracoccidioidomicose através de
imunodifuso.

2. Divulgar técnicas simples para a triagem da histoplasmose.

3 Reavaliar critérios de teste terapéutico para tuberculose, indicando

critério de suspeita de histoplasmose.

4. Revisar a literatura sobre histoplasmose no Rio Grande do Sul.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Area de estudo

O presente trabalho foi realizado em um servico de referéncia para
tuberculose. O local escolhido foi o servico de Tisiologia do Centro de Salide
Modelo que se localiza no bairro Santana, uma area central de Porto Alegre. Os
servigos de tisiologia sdo regionalizados com o objetivo de controlar a
assiduidade do paciente, facilitar o acesso do paciente ao posto e a busca de
comunicantes de tuberculose e sintomaticos respiratorios previstos em relagdo ao
nimero de habitantes da regido. O atendimento do servigo de Tisiologia do
Centro de Satde Modelo compreende uma area que se estende do lado direito da
Av. Independéncia no sentido centro-bairro até o lado esquerdo da Av. Bento
Gongalves no sentido centro-bairro. No ano de 1998 foram notificados 1764
casos novos de tuberculose em Porto Alegre, sendo 468 no Centro de Saide
Modelo, vinte e seis e meio por cento (26.5%) dos casos de toda Porto Alegre.

O servigo de Tisiologia do Centro de Satide Modelo consta de trés médicos

e quatro auxiliares de enfermagem que fazem atendimento direto aos pacientes.

Os pacientes vém encaminhados por outros médicos para avaliagdo diagnostica

ou como tuberculosos para tratamento especifico. Todos os pacientes sao

avaliados pelo médico e para cada caso de tuberculose € aberto um prontuario e

fornecido os tuberculostaticos. O paciente ¢ acompanhado mensalmente pelo

médico. Nos pacientes com (0SS€ produtiva ¢ realizado duas colheitas de escarro

para pesquisa de bacilos alcool-acido resistente (BAAR) pelo método de Ziehl-

Neelsen. E solicitado uma amostra de escarro mensal para controle de tratamento.

proprio para preparagdo €

tuberculose mas que ndo foi possivel

- leitura das laminas.
O servigo dispde de laboratorio

Naqueles pacientes com forte suspelta de

3di _se iniciar a medicagdo sem
identificar 0 BAAR, a CIitério médico, pode-se Nl ¢
b]

-
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comprovacado diagndsti " .
P g gnostica. Estes casos sfio denominados de testes terapéuticos e

na forma pulmonar, ndo devem ultrapassar 20 % dos casos iniciados (STRUMPE,

TSANG, SAYRE, 1979). Muitas vezes o paciente inicia o teste terapéutico

durante hospitalizacio prévia ao comparecimento no posto, dificultando a

avalia¢do dos critérios utilizados.
3.2. Casuistica

Os critérios de inclusdo foram:

- estar realizando teste terapéutico para tuberculose pulmonar e/ou

pleural;
- frequentar o servi¢o no periodo da manhs;
- consentir.

O procedimento realizado com cada paciente se constituiu de uma
explicagdo oral, consentimento por escrito (Anexo I), ficha epidemiologica
preenchido pelo examinador (Anexo II) e colheita de amostra de sangue.

O material foi levado ao Instituto de Pesquisas Diagnosticas (IPD), Santa

Casa onde foi centrifugado para separar o soro e congelado.

Realizou-se  teste de imunodifusdo  para  histoplasmose e

paracoccidioidomicose.
Os critérios de exclusdo foram:

_ famniliar substituindo o paciente na consulta;

- recusa do paciente;

- frequentar o posto no horario da tarde;

- diagndstico de tuberculose extrapulmonar exceto pleural.

Foram analisados no periodo de um més de 26.03.98 & 27.04.98 todos os

prontudrios dos pacientes que tinham consulta marcada num total de 210

prontuarios. No periodo de 10.06.98 a 10.07.98 foram revisados novamente todos
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tuarios dos i
os pron pacientes com consulta marcada neste periodo, num total de
arios. i
179 prontu A partir desta data, foram analisados 96 prontuarios novos de
pacientes INSCritos no programa de tuberculose. O ndmero de pacientes

realizando teste terapéutico para tuberculose pulmonar e/ou pleural foi de 80

destes, 65 participaram do estudo.
3.3. Variaveis de risco

Para cada paciente foi preenchida uma ficha epidemiologica (Anexo II).
3.4. Analise estatistica

Os dados foram digitados no programa SPSS for windows. Foi realizado

uma andlise de freqiiéncia simples das varidveis estudadas.
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4. RESULTADOS

Duranfe 0 periodo do estudo, foram revisados 485 prontudrios, destes, 80
estavam realizando teste terapéutico para tuberculose pulmonar e/ou pleural e 65
pacientes participaram do estudo, tendo sido realizado com estes uma ficha
epidemioldgica e a colheita de uma amostra de sangue.

A mediana da idade dos 65 pacientes foi de 36 anos, sendo a idade minima
de 4 e a idade méxima de 75 anos; 32 pacientes eram do sexo masculino e 33 do
sexo feminino. Quarenta e dois (64,6%) eram de cor branca e 23 (35,4%), nao

branca (Tabela 5).

TABELA 5 - DESCRICAO DA POPULACAO ESTUDADA

Variavel NQ %
SEXO
Masculino 32 49,2
Feminino 33 50,8
COR DA PELE
Branca 42 64,6
~ Néo branca 23 35,4

Dos 65 pacientes, 17 (26,2%) referiram algum tipo de exposi¢do as

reservareas do H. capsulatum € somente um (1,5%) tinha a profissao associada

com risco (agricultor)(Tabela 6).

TABELA 6 — FATORES DE RISCO

e » %
Q 0
Variavel N
Exposicdo as reservareas - 26.2
Profissiio associada a risco | 1.5
o Agricultor

Trint m pacientes (47,7%) haviam sido vacinados previamente com
aclu ’

fol realizado em 42 (64,6%) pacientes, tendo sido
x fo

BCG. O teste de Mantou
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TABELA 7 — FATORES RELACIONAD

- 08 A TUBERCULOSE
Variavel NE ”
BCG
Sim 31 47.7
N3o informado 2 31
TESTE DE MANTOUX
Sim 41 63.1
Nio 3 4.6
Néo informado 21 323
RESULTADO DO
MANTOUX
Reator forte 34 82.9
Reator fraco 2 49
Nio reator 5 12.2
COMUNICANTE DE
TUBERCULOSE
Sim 26 40
Naio 36 55.4
~ Nao informado 3 4.6

Quatorze pacientes (21,5%) apresentavam alguma doenga associada. Dez
. : i lito; um apresentava
(15,4%) apresentavam Aids; dois apresentavam diabetes me p

A = logia para o
lapus eritematoso sistémico e um, cancer de ovério (Tabela 8). A sorologia p

. o . o
virus da imunodeficiéncia adquirida (Anti-HIV) havia sido realizada em

' izaram
Pacientes, tendo sido reagente em 10 pacientes, 40% daqueles que realiza

(Tabela 9).
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= TABELA 8 — DOENCAS ASSOCIADAS
Variavel NQ o
——_ (1]
Sem doenga 51 78.5
Aids 10 15.4
Diabetes melito 2 3.1
Lupus Eritematoso
Sistémico ‘ =
Cancer de ovério 1 1.5
TABELA 9_—SOROLOGIA ANTI-HIV
Variavel N© %
N3o realizado 40 61.5
Realizado 25 38.5
Resultado
Nao reagente 15 60
: Reagente 10 40

Quarenta pacientes (61,5%) estavam em tratamento para tuberculose
pulmonar; 24 (36,9%) para tuberculose pleural e um paciente (1,5%) tinha o
diagnéstico de tuberculose pulmonar e pleural (Tabela 10). Dos 41 pacientes com
diagnostico de tuberculose pulmonar, 31 apresentavam pelo menos uma amostra
de escarro para bacilo alcool-acido resistente (BAAR) negativa; 10 ndo
apresentavam escarro. Todos 0s pacientes com diagnostico de tuberculose pleural

tinham pesquisa de BAAR negativas no liquido pleural e na bi6psia.

—~TIPO DE TUBERCULOSE DIAGNOSTICADA

TABELA 10 . =
Variavel 2]0/—— — 65
Pulmonar s 36.9
Pleural j 15
Pulmonar e pleural
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aioria i
A m dOS paClenteS estava Send() tratada com esque[na nl’pli: 2

rifampicina, isoniazida e pirazinamida (RHZ)(93,8%) ¢ somente quatro (6,2%)
» 2 Y

tinham historia de tratamento Prévio para tuberculose. Destes, trés eram

pulmonares e uma era pleural, trés casos sem confirmagfio da doenca e um caso

de tuberculose pulmonar hé mais de 30 anos sem dados sobre a confirmagéo

A imunodifusdo para histoplasmose foi realizada nos 65 pacientes tendo

sido positiva em um paciente. Cinco amostras de sangue hemolisaram, ndo tendo

sido possivel realizar nova colheita (Tabela 11),

TABELA 11 —~ IMUNODIFUSAO PARA HISTOPLASMOSE

Variavel N© %
Positiva 1 1.5
Negativa 59 90.8

Nao feita 5 1.7

A imunodifusio para paracoccidioidomicose foi realizada nos 65 pacientes

tendo sido negativa em 60. Cinco amostras de sangue hemolisaram, néo tendo

sido possivel realizar nova colheita (Tabela 12).

TABELA 12 — IMUNODIFUSAO PARA PARACOCCIDIOIDO_NLICOSE

%
Variavel N° 9203
Negativa 60 7_.7
. MR Néo feita >
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4.1. Relato do caso de histoplasmose

Identificagdo: S.8.P., 26 anos, sexo feminino, cor mista, solteira, auxiliar de

limpeza em lavanderia de hospital, residente no bairro Santana, natural e

procedente de Porto Alegre, RS.

Historia da doenca atual: Paciente refere quadro de dor em hemitdrax esquerdo
constante, febre, tosse produtiva, astenia, anorexia, emagrecimento de 8kg (56-
48kg) desde inicio de fevereiro. Internou no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) dia 14.02.98 e permaneceu até 20.02.98 onde realizou pungdo bidpsia de
pleura a esquerda e iniciou cefuroxime e esquema RHZ como teste terapéutico

para tuberculose.

Historia patologica pregressa: Tratamento prévio para tuberculose pleural sem
comprova¢do diagnostica (teste terapéutico) em 1995, refere ter feito tratamento
irregular, tendo alta por cura provavel apos 6 meses de tratamento. Na época do
diagndstico, apresentava febre, tosse produtiva ¢ dor em hemitérax direito.
Refere melhora com tratamento. Dois meses apés a alta, apresentou varios

quadros de pneumonia, tendo sido tratada com penicilina G procaina. No mesmo

ano, refere ter realizado transfusdo sangiiinea por anemia.

Histéria patolégica familiar: Companheiro da paciente faleceu em 04.05.96 no

Hospital de Clinicas de Porto Alegre, apresentava teste
o casal nascida em 07.01.95, faleceu por doenga

Anti-HIV reagente, ndo

sabe a causa do 6bito. Filha d

pulmonar no Hospital Presidente Vargas em 16.04.95.
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Historia Social: Reside em casy d :
€ alvenaria, fuma ]
g nte desde os 9
fumando 40 cigarros por dj f anos, vinha
4, relere ter parado ha dois meses. Uso de alcool
social
Historia Epidemiologica: Refere Ja ter tido contato CoOm morcegos em casa, teve

galinheiro em casa em 1993 ¢ 1994, trabalhou em um terreiro de umbanda em

1996, limpando galinheiro.

Exame fisico: Bom estado geral, mucosas (midas e hipocoradas, licida,

orientada e coerente. Tiredide impalpavel. Ganglios cervicais palpaveis bilaterais,
indolores a palpac@o, ndo aderidos a planos profundos. Pele integra. Aparelho
cardio-vascular: ritmo cardiaco regular em 2 tempos, freqiiéncia cardiaca 76bpm
Pressdo arterial 110/70 mmHg. Ausculta pulmonar: murmurios vesiculares
diminuidos em ter¢o inferior do pulmfo esquerdo. Abdome flacido, ruidos

hidroaéreos presentes, sem organomegalias, sem dor & palpagdo. Extremidades

sem alteracdes.

Dados laboratoriais:

Exames realizados durante internagdo no HCPA:

Hemograma: hematocrito 33 / hemoglobina 10,6 / leucécitos 4900 (bastonados
quetas 261000 / tempo de protrombina 100%.

8%, segmentados 63%) / pla
Provas bioquimicas: creatinina 0,6 / sédio 132/ uréia 23 / transaminase
glutdmico-piravica (TGP) 9 / transaminase

bilirrubina total 0,7 / bilirrubina direta 0.2 | |
drogenase latica (DHL) 517 / glicemia 42 / proteinas 5,1 /

glutﬁmico-oxaloacética (TGO) 16 /

Liquido Pleural: desi |
predominio de linfocitos.

pH 8 / auséncia de bactérias / )
Ppiteli(’)ide com necrose, pesquisa de BAAR

Bidpsia de pleura: granuloma

i i iva.
negativa, pesquisa direta de fungos negativ
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i-HIV: rea :
Anti-H genfe  nos testes ensaig imunoenzimatico (ELISA) e

imunofluorescéncia indireta (IF]),

Exames de BAAR no escarro realizados ngo posto de satide:
21.03.96 - uma amostra negativa.

22.05.96 - uma amostra negativa.

30.05.96 - uma amostra negativa.

25.08.97 - duas amostras negativas.

10.02.98 - uma amostra negativa.

26.02.98 - uma amostra negativa.

Exames radiologicos:
Radiogramas de torax -
14.01.95 - Volumoso derrame pleural a direita com desvio do mediastino para o

lado oposto.

28.03.95 - Remissdo subtotal do derrame. Infiltragdo com consolidagdo ou

tumescéncia na regido cernal direita.

04.08.95 - Remissdo completa das lesoes.

20.05.96 - Consolidagio com broncograma aéreo de padrdo alvéolo-ductal no

segmento posterior do lobo superior direito. Mediastino normal.

03.06.96 - Remissio completa das lesdes.

12.09.97 Questionsvel infiltragdo com consolidagdo no segmento superior do

lobo inferior direito.
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09.02.98 - Derrame pleural 4 esquerda de pequeno volum
<
10.02.98 - Pos-pungdo. Regressao parcial do derrame pleural a esquerda

14.02.98 - Progressdo do derrame pleural & esquerda, sendo maior que no
controle inicial de 09.02.98.

17.02.98 - Ulterior progressdo de volume do derrame pleural a esquerda.

20.02.98 - Aumento de volume do derrame pleural & esquerda em relagdo ao

anterior (Figura 4).

guti rculose.
Figura 4 - Radiograma a0 iniciar o teste terapeutico para tube
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27.04.98 - Minima atelectasia, Provave|m

ente residual, no ségmento basal
ior do lobo infe lor e uerdo. Rem sd0 sub 0) 0 derrame e

| q ou

espessamento pleural (Figura 5).

Figura 5 - Controle radioldgico dois meses apés.

Tomografia computadorizada de térax

20.07.98 -
Presenga de drea de atelectasia subsegmentar na pirdmide basal esquerda,
NO segmento basal lateral, levemente arredondada, podendo simular nodulo ao

€studo radiolégico simples.

Outro diminuto nédulo é identificado no segmento basal lateral do lobo

Inferior direito.

" Anaui incipais.
Nio se identifica estenose na traquéia € nos L R e

T aa [astino.
Pequenos ganglios sdo identificaveis no media

O timo tem dimenses ainda dentro dos limites maximos da normalidade
Imo tem

Para a fajxa etaria da paciente.

Api ulmao direito.
Pequenas dreas de enfisema no apice dop
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N#o ha derrame pleural relevante

esquerdo, no lobo médio e na lingula

A informacdo clini
Inica de hi
stoplasmoge &
OSB e COm ,
pativel com y
0s micronod
ulos

demonstrados ao estudo :
tomografico, porém este ach
achado nip ¢ d;
0 ¢ diagndsti
ico

(Figura 6).

inicio do tratamento para

Figu ~ o
ra 6 — » , ,
Cortes da tomografia computadorizada de torax realizada 3 meses apos ¢

histop]asm ose.

Avaliacs
1 s r . .
a¢io micoldgica realizada durante 0 estudo:

asmose positiva, presenca de

EXa . ]
me soromicolégico: Imunodifusdo pard histopl

linh
4 de precipitagdio H e M.
o negativos pard fungos.

E)(a
m - Lol . -
€ micoldgico: Cultivos de urina € gscarr
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¢30 clinica, radiolégica e terapéutica:

Ev Ol u ~ d . t v

comp\etado 2 meses de tratamento com RHZ
V4 A0
permanecia sintomatica. Foi

i cidido pela suspensao do esquema RHZ ¢ iniciado
com itraconazol 20
Omg, 2

m jmidos a0 1a 1 rm
compr dia, a paciente ficou assintomatica e
m um mes e
permaneceu

gtilizando 2 medicagao.
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5. pISCUSSAO

‘.a. i a

ruberculose em todas as suas apresentagges cinic (
as

DARL .
FURCOLOW, LEHAN, 1958; LOEWEN eta]. 196g ING, 1906; WALLS,

: FURCOLOW et q|

- ., 1962
WHEAT et al., 1984). Desde o primeiro caso, quando a migose foi d

~ ol = .
chamado atengdo para a semelhanga com tubercylose (DARL]N:cma’ ;
- . 1906).

GOODWIN et al. (1976) justificou o lento reconhecimento da histop|
ptasmose

devido as suas semelhangas clinicas, radiologicas e histopatolégicas com a
infecgdo por M. tuberculosis. Procurando separar histoplasmose de tuberculose
FURCOLOW et al. (1962) rastreou os sanatérios de tuberculose nos Estado;
Unidos central de 1955 a 1960 e encontrou quase 3400 (7.5%) pacientes com
teste soroldgico positivo para histoplasmose em um grupo de 45000 pacientes em
mais de 80 hospitais, demonstrando a importdncia do diagndstico etiologico da
micose.

A histoplasmose tem distribuigdo cosmopolita. Foi descrita em mais de

sessenta paises em todos os continentes, porém a maioria dos casos tem sido
América (vale Ohio-

(VILELA &

verificados na regido centro-leste dos Estados Unidos da
Mississipi). No Brasil, a doenga, descrita pela primeira vez em 1941

PARA), embora pouco reconhecida, ¢ um importante problema de sadde
microepidemias, doen¢a animal,

(LONDERO &

publica

c by
onforme comprovam os casos clinicos,
miologicos revisados

is .
olamento do solo e levantamentos eplde
epidemiol()gicos, 0

s inquéritos
monstram a magnitude deste

gricolas que vivem nos

RAMOS, 1978). No Rio Grande do Sul, 0
Solamento do solo e os relatos de casos tambe de

Problema e nosso meio, pr'mcipalmente em populac;oes a

v .
ales dog rios (SEVERO, 1998). de do Sul, chama
nde ao ul,

jcados no Rio Gra

Dos casos de histoplasmose publ '
seis casos de

atenes
NCa0 a confusio inicial com tubercul
43



5. DISCUSSAO

Por outro lado, a tub .
’ erculose ¢ doenga de notificagéio obr
‘lita a verificagdo e an 40 obrigatori
faci ¢80 da sua situagdo no Brasil, Ng - gatoria, o que
) e /98 foram =
el registrados

062 casos de tu '
8 e tuberculose dos quais 69568 (84.89) eram pulm
\0%.67) pulmonares e destes

27033 (38.9%) ndo tiveram confirmagio diagnéstica para injci

(Tabela 13). No Rio Grande do Sul, em 1998, no que sepre:lerl:miilr R
foram realizados 1100 testes terapéuticos, o que correspondeuaa()Zr;n;i"pumonar,
de casos de tuberculose pulmonar notificados (3990) (Anexo III; ;;r:oPtOtal
Alegre, no mesmo periodo, foram notificados 1279 casos de -tubercu;)o:()
pulmonar sendo 424 testes terapéuticos, 33.2% (dados ndo publicadose

£ )
ornecidos pelo Programa de Controle da Tuberculose, Se¢do de Pneumologia

Sanitari ] ]
anitiria da Secretaria de Satde e do Meio Ambiente do Rio Grande do Sul).

TABEL 3
A 13 -, DISTRIBUICAO DE CASOS DE TUBERCULOSE NOTIFICADOS EM
1998 POR UNIDADE FEDERADA, BRASIL

—

——Reido Forma pulmonar
B\raéil bacilifera total ___ testes terapeuticos(%%)
Norte 42535 69568 38.9
Nordeste 4389 5797 243
Sudeste 12416 21502 4.3
Sul 18748 31652 40.8
Centro-0 4952 7337 32.5
o 2030 3280 38.1
: CNPS/CENEPI/FNS/MS, 1998 (Anexo I1I).
o o Brasil

i7ados atualmente em tod
se em parte pela piora da

HIJJAR, 1994). Com ©

sos de tuberculose

O numero de testes terapéuticos real
[sto deve-

(38.9¢ ;

9%) esta muito acima do esperado (20%)
e

Halidade do programa de controle da tuberculose (

. ’ ca
44
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extrapulmonar pulmonar de localizag, atipica, ¢
, UE

iologico (SEPKOWITZ et al,

» diagnostico etiologico destas doengas.
Como a resposta clinica ao teste teraputico demorg dojg meses para ser

avaliada, este tempo pode ser precioso para o tratamento da histoplasmose
‘)

especialmente em pacientes imunodeprimidos quando a doenca € progressiva e

grave, COm curso fatal se ndo tratada.

Na busca da histoplasmose entre os pacientes em teste terapéutico para
tuberculose, optou-se pelo teste de imunodifusdo. O método escolhido usa uma
técnica simples e pouco onerosa, podendo ser realizada em laboratrios de
microbiologia clinica, o que viabiliza sua utilizagio como método de triagem
naqueles pacientes com critérios para tratamento de prova para tuberculose.

A paracoccidioidomicose é prevalente em nosso meio (LONDERO &
RAMOS, 1990) e também é confundida com a tuberculose (RIZZON, SEVERO,

PORTO, 1980). O teste de imunodifusdo para paracoccidioidomicose apresenta
caracteristicas semelhantes ao da histoplasmose quanto 3 técnica e viabilidade, €
pritico e de facil execugdo, sendo considerado uma Otima prova de triagem
(LONDERO et al., 1981). Por estes motivos fol utilizada nos pacientes do
estudo. 5

e a tabela do Sistema Unico

@) - unodifusdo conform
gasto com o teste de 1m os(Rs 2,26) com

y : i tav
de Saude (SUS)(Anexo V) é de dois reais e vint¢ € seis cen

s meses para @ tuberculose,

el
Cada exame enquanto que um tratamento de s .. (Rs 78,00). O custo do
. S ’ »
SOmente 0 tratamento com RHZ, custa setenta € oito real (
pode ser c

| cujas conseqiiéncias

m 4as
I omparado €O
Tatamento seus possiveis paraefeitos nao ,
i 5 tratave
"Mplicages do ngo diagnbstico de uma 4o

p()d aciﬂﬂte
M ser devastadoras no caso de ump @



\ 5. DISCUSS i
S.scussio

gaiide (Anex0 V) séo um indicativo de que a hisgop,

5 . . , cla[ﬂlent
pacientes imunodeprimidos, é um problemg . € em

s 0 que se ima 1
1980 1999 foram notificados 1102 caggs de itop ginava. Entre

n lasmose disseminada como
joenga associada no momento da notificaao da Aids entre individuos majores d
maiores de

12 anos de idade, sendo 3 no periodo entre 198y ¢ 1984, trinta ¢ quatr
AR 0 entre

1985¢ 1987 € 1065 no periodo de 1988 3 1998/1999.

A histoplasmose disseminada em pacientes aidéticos ndo é observada
somente em areas endémicas, mas também em outros locais, indicando que a
recrudescéncia de uma infec¢do prévia possa ocorrer neste contexto
(ANKOBIAH et al, 1990; McKINSEY et al, 1997). O diagnéstico de
histoplasmose disseminada em pacientes aidéticos é especialmente dificil, uma
vez que as manifesta¢oes da Aids se sobrepde extensamente as da histoplasmose
disseminada, como perda de peso, febre, linfoadenopatia generalizada,
leucopenia, trombocitopenia e anemia (KWON-CHUNG & BENNETT, 1992). O

nimero de pacientes portadores do virus HIV encontrados na amostra demonstra

a magnitude deste problema e a importancia do diagnostico etiologico. Pelo

menos 10 (15,4%) pacientes da amostra eram portadores do virus HIV 20

Inicj ientes da amostra ndo
INiciarem o teste terapéutico para tuberculose. Quarenta paciente

' 2 50 ¢ feito de rotina
haviam realizado o exame, uma vez que 0 exame Anti-HIV ndo

108 pacientes que iniciam tratamento par tuberculose-
m fator determinante P

mostra. Somente 26% dos

) ara inclusdo
A exposicio a fatores de risco ndo for u

 nar oraa
10 estudo, o que provavelmente selecionaria melh .
colha deste centro

e em Port0 Alegre, atender

o ndo se estendeu

e salde se deu

Pacientes referiram alguma exposi¢ao- A es
A 2 rculos

Por este ser um centro de referéncia para tube

| acesso-

O estud

Um , : Acl :
grande numero de pacientes € S€T de fa alor para

para L4 " . 'a neceSSi’lrio
Outras 4reas endémicas, ja que S€ .



5. DISCUSS A0

: Mento )
. adas em vales de rios. Para outras cidadeg
situ

aioria dag vezes, o
u B d et

pulmonar nig ¢ realizado no centro de salde

> ~ T G ’

dificultando a verifica¢@o dos critérios utilizados,

diagn()stico da tuberculose extra-

As perdas se deveram principalmente ao nio comparecimento do paciente
na consulta, fato esperado em um tratamento de longo prazo como o da
tuberculose.

O namero da amostra foi pequeno para que pudesse haver um resultado
com significancia estatistica. Ndo foi possivel calculd-lo baseado nos casos de
histoplasmose ja que seu nimero ¢ subestimado, mesmo assim, aponta para o
problema.

O caso encontrado exemplifica e reforga a importéncia da procura pelo

diagnéstico. A historia epidemiolégica da paciente se enquadra com o perfil dos

pacientes com histoplasmose. A historia de exposigao a galinheiro (SEVERO et

: gutico € a
al., 1986), o fato da paciente estar realizando segundo teste terapeutico

' 3 isso. Est
imunodeficiéncia (ROCHA & SEVERO, 1994) sdo exemplos disso. Esta

1 Sand terapéutico para
Paciente preenchia todos os critérios de realizagdo de teste terap

quid v no escarro negativo,
i a vez que apresentava exame de BAAR 3
uisa
- i +«oaia de pleura com pesq
B ral com caracteristicas sugestivas © biopsia de | :
gia, em 1995, a paciente passou
3

BAAR = P 1 tOlO
egativa. Desde o inicio d por 3 anos, além do

antibi6ticos como
t ; t
o com tuberculostaticos ¢ de varios ira

teSt - d se a0
e — . -
terapéutico para pneumonias, sujeitan e

no diagn(’)stico d

“adas. possivel que este teste tivesse .
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vocou a morte da sua
pro filha. Nao ha dados suficientes para definir o caso. A

importéncia do diagnéstico tambgm e da pelo fato de que em pacient
€S

imunodeprimidos a doenga nio ¢ autolimitada, sendo inclusive necessaria a
manutencio da medicagio indefinidamente.

Por fim, no Rio Grande do Sul, foram identificadas todas formas clinicas
de histoplasmose (SEVERO, dados nio publicados, 1999). Na era pré-Aids
predominou a histoplasmose pulmonar aguda (Tabela 3), com facilidade de
isolamento do H. capsulatum do solo (SEVERO et al, 1986). Além disso, a
histoplasmose disseminada aguda em lactente (SEVERO et al., 1998) ¢ a
histoplasmose pulmonar cronica cavitiria (SEVERO et al, 1997) sio
caracteristicas de regido hiperendémica.

Com o surgimento da pandemia de Aids, houve emergéncia da doenca
disseminada, clinicamente generalizada, com tropismo mucocutdneo acentuado
(82%). Mesmo que um terco destes casos tenha sido confundido com
tuberculose, a piora clinica em vigéncia dos tuberculostéticos e o surgimento da
lesio mucocutanea levaram ao diagnéstico (ROCHA & SEVERO, 1994).

Estes fatos tornam mandatorio a continuidade do estudo da histoplasmose

em nosso meio. Como foi alertado por LONDERO & RAMOS (1978), a

histoplasmose é problema de saide plblica no Brasil. Com 0s dados do

Ministério da Satde sobre histoplasmose ¢ Aids (Anexo V), esta projecdo foi

confirmada.

como investigagdo diagnostica minima, a imunodifusdo

para tuberculose, especialmente naqueles

Recomenda-se,
para pacientes em teste teraputico

; imunodeprimidos.
€Xpostos a fatores de risco para histoplasmose ¢ [munodep
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6. CONCLUSOES
para tuberculose tém a

2. A histoplasmose € uma das infecgdes que ¢ confundida com a tuberculose

3. A imunodifusdo serve para triar casos de histoplasmose nos pacientes que

estdo realizando teste terapéutico para tuberculose.

4. A imunodifusdo para histoplasmose é economicamente e tecnicamente vidvel

de ser realizada pelo SUS.

5. A histoplasmose ¢ uma realidade em nosso meio e ¢ necessério diagnostica-la,
uma vez que ¢ possivel alterar o curso da doenga, principalmente em pacientes

imunodeprimidos.

6. Demonstrou-se a importdncia do diagnostico correto em um paciente

. x do.
imunodeprimido e sua evolugdo com o tratamento adequa

i icose sistémica € a ndo
7. Um critério de suspeita de histoplasmose ou outra mico

—_ taticos.
resposta ao teste terap€utico com tuberculos

idioidomicose.
8. N#o foram encontrados casos de paracocc’d

de histoplasmose e 3 levantamentos

Y- Foram revisados 45 €ase> histoplasmina, na literatura do

1 i srmica com
epidemiolégicos pela prova intradé

Rio Grande do Sul. 50
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ANEXO 1
CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Este estudo tem por obietivo ; i i
D bjetivo Investigar histoplasmose nos pacientes que estdo
realizando teste terapéutico para tuberculose. Para isso ¢ necessario uma coleta de sangue € a
sua colaboragdo no preenchimento de um questionario.
Pelo presente Consentimento Pos-Informagio, declaro que fui informado, de forma
clara e detalhada, dos objetivos, da jutificativa, do exame a que serei submetido, dos possiveis

riscos e beneficios do presente estudo.
Fui igualmente informado:

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a
qualquer duvida a respeito de qualquer assunto relativo ao estudo;

- da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento, deixando de
participar do estudo;

- da seguranga de que nfio serei identificado e que se manterd o carater
confidencial das informag@es fornecidas por mim e relacionadas com a minha privacidade;

- da disponibilidade de tratamento médico ¢ a indenizag3o, conforme estabelece
a legislagfio, caso existam danos 4 minha salide, diretamente causados por este estudo.

A pesquisadora responsdvel por este estudo ¢ a Dra Gisela Unis.

Data: / /

Nome e Assinatura do Voluntario:

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

e T e
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ANEXO 11

FICHA EPIDEMIOLOGICA

LOCAL : CENTRO DE SAUDE MODELQ
NOME DO PACIENTE :

N° PRONT: Ne:

e

IDADE : DATA DENASCIMENTO: _ /
SEXO:M( ) F(C ) COR:B( ) P( ) Mm( )
NATURALIDADE : ___ PROCEDENCIA -
ENDERECO : _

TEL : PROFISSAOQ :

CONTATO COM ANIMALIS :

VIAGEM OU PASSATEMPO(relevante) :

TRATAMENTO ANTERIOR/TBC : S( ) N( )
PERIODO : ESQUEMA
CONFIRMACAO DIAGNOSTICA :
TIPO TBC :

BCG:S( ) N( ) COMUNICANTE : S( ) N( )

ANTI-HIV : NAO REAGENTE( ) REAGENTE( ) INDETERMINADO( ) NF( )

DOENCAS ASSOCIADAS :

HISTORIA TERAPEUTICA :  Corticdide: R

Antibidtico:

Antifungico:
DATA DE INIC1O DO TESTE TERAPEUTICO: ____ [/

BAAR ESCARRO 1°© AMOSTRA : 2° AMOSTRA:
TESTE TUBERCULINICO : S( ) mm N( )

TeoTBC:

ESQUEMA TERAPEUTICO : -
IMUNODIFUSAO PARA HISTOPLASMOSE

DATA DA COLETA: _’_,/_ﬂ___/_’_RESULTADO s

SE
IMUNODIFUSAO PARA PARACOCCIDIOIDOMICO '
2 TADO:
DATA DA COLETA: __/ /___RESUL

e
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TUBERCULOSE - DISTRIBUICAO DE CASOS NOVOS NOTIFICADOS E COEFICIENTES DE INCIDENCIA —~ BRASIL, COEFICIENTE DE INCIDENCIA —
BRASIL, MACRORREGIAO E UNIDADES FEDERADAS - 1998

PULMONAR

EXTRAPUL-

TODAS

COEFICIENTE DE INCIDENCILA (P/100.000 HABITANTES)

UF/IMACRORREGIAO RIONAR FORMAS | POPULACA0
BACILIFERA | TOTAL® BACILIFERA | TOTALPULM | EXTRAPU | T. FORMAS
L
BRASIL 42535 | 69568 12494 82062 161.790.311 263 43,0 7,7 50,7
NORTE 4389 5797 608 6405 11.868.725 37,0 48,8 48,8 54,0
RONDONIA 302 496 42 538 1.276.173 23,7 38,9 33 42,2
ACRE 82 156 20 176 514.050 16,0 30,3 3.9 34,2
AMAZONAS 1302 1735 277 2012 2.520.684 51,7 68,8 11,0 79,8
RORAIMA 11 177 29 206 260.705 42,6 67.9 11,1 79.0
PARA 2190 2690 205 2895 5.768.476 38,0 46.6 3.6 50,2
AMAPA 199 200 15 215 420.834 47,3 47,5 3,6 51,1
| TOCANTINS 203 343 20 363 1.107.803 8.3 31.0 1.8 32.8
| NORDESTE 12416 | 21502 2615 24117 45.811.342 27,1 46,9 &7 52,6
MARANHAO 1400 3200 300 3500 5.356.853 26,1 59,7 5.6 65,3
PIAUI 772 1172 225 1397 2.714.999 28,4 43,2 8,3 51,5
CEARA 2167 3286 350 3636 7.013.376 30,9 46.9 5.0 51,8
R.GDENORTE 666 1129 1 1240 2.264.397 25,4 43,0 42 47,2
PARAIBA 717 1354 193 1547 3.353.624 21,4 40.4 5.8 46,1
PERNAMBUCO 1453 3000 304 3304 7.523.755 19.3 39,9 4,0 43,9
ALAGOAS 627 889 135 1024 2.688.117 233 33,1 5.0 38,1
SERGIPE 399 537 7 614 1.684.953 23,7 31,9 4.6 36,4
BAHIA 4215 6935 920 7855 12.851.268 32.8 54.0 T2 61,1
SUDESTE 18748 | 31652 6777 38429 68.961.343 27,2 459 9,8 55,7
MINAS GERAIS 3672 4825 1072 5897 17.100.314 21,5 28,2 6.3 34,5
ESPIRITO SANTO 908 1250 253 1503 2.895.547 31,4 43,2 8,7 51,9
RIO DE JANEIRO 4928 | 10000 2650 12650 13.681.410 36,0 73,1 19,4 92,5
SAO PAULO 9240 | 15577 2802 18379 35.284.072 262 44,1 7.9 52,1
SuL 4952 7337 1928 9265 24.154.080 20,5 30,4 8,0 38,4
PARANA 1230 2142 432 2574 9.258.813 13,3 23.1 4,7 27.8
SANTA CATARINA 832 1205 339 1544 5.028.339 16,5 24,0 6.7 30,7
RIO G. DO SUL 2890 3990 1157 5147 9.866.928 29,3 40,4 11,7 52.2
CENTRO-OESTE 2030 3280 566 3846 10.994.821 18,5 298 5,1 35,0
MATO G. DO SUL 465 818 103 921 1.995.821 23,3 41,0 5.2 46,2
MATO GROSSO 652 1072 144 1216 2.331.663 28,0 46,0 6.2 5298
GOIAS 606 881 171 1052 4.744.174 12,8 18.6 3.6 22,2
DISTRITO FEDERAL 307 509 148 657 1.923.406 6.0 26,5 1.7 34.2

* AP, MA, PE, ES, RIO — Dados estimados Pop. IBGE

FONTE: CNPS/CENEPI/FNS/MS
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Laboratério de Microbiologia Clinica

7 logia . Instituto Especializado em Pesquisa e Diagndstico - IPD
Pioneirisme e Tecnologia - ™

-

Santa Casa
Complexo Hospitalar

Tabela de pregos do SUS para exames microbiologicos

cédigo  Exame Preco
562.2  Direto para fungos 2,24
564.9  Cultivo para fungos 3,46

2,24
562.2 BAAR

3,46
564.9  Cultura para BAAR

2,26
538.0  Imunodifusdo H. capsulatum

2,26
538.0  Imunodifusdo A. fumigatus

2,26
538.0  Imunodifusdo A. flavus

2,26
538.0  Imunodifusdo A. miger 36
338.0 e

Imunodifusio P-. brﬂ/
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ANEAU V

TABELA XVIIl — Distribuigdo das doengas associadas, sinais e sintomas, quando da notificagdo do caso de aids em maiores de 12 anos de idade, por periodo de

diagnéstico. Brasil. 1980-1999*

, Agente etioldgico/agravos/sinais/sintomas 1980-1984 1985-1987 1988-1998/1999 | Total _l
il N 1% 1o ™ 1% (% N [% 1w [ (% Teo |
| Critério Rio de Janeiro/Caracas**
CAQUEXIA QU PERDA DE PESO>10% 87 10.5 | (52,1) | 1556 9.6 (363) | 83355 11,3 (57.1) 84998 113 (56,5
CANDIDIASE ORAL OU LEUCOPLASIA PILOSA 87 10,5 | (52.1) [ 1983 12.2 (46,3) 79225 10,8 (54.3) 81295 108 | (54.1)
ASTENIA >= | MES 65 7.8 | (38,9) [ 1015 6.2 (23.7) 72877 9.9 (50,0) 73957 98 | (49.2)
FEBRE >= 38°C COM DURACAQ >= IMES 89 10,7 | 153.3) | 1578 9,7 (36.8) 68892 9.4 (47.2) 70559 94 | (46.9)
TOSSE PERSISTENTE OU QUALQUER PNEUMONIA (EXCETO 29 351 (174) 757 4,7 17,7 57295 .8 (39.3) 58081 7,7 | (38,6)
TUBERCULOSE)
ANEMIA E/OU LINFOPENIA E/OU TROMBOCITOPENIA 4] 49 | (24.6) 460 2.8 (10,7) [ 52259 7,1 (35.8) 52760 70 | (351)
DIARREIA >= IMES 59 7,1 | (35.3) | 1110 6.8 (25.9) 50580 6.9 (34,7) 51749 6.9 | (34.4)
DERMATITE PERSISTENTE 4 0,5 (2.4) 197 1,2 (4.6) | 30447 4,1 (20,9) 10648 4.1 | (20.4)
| DISFUNCAO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL 16 19 (9.6) 387 2.4 (9.0) | 29182 4.0 (20,0) 29585 39 | (19.7)
‘ LINFADEMOPATIA >= A 1 CM. COM 2 OU MAIS SITIOS EXTRA- 39 47 | 34 727 45 (17,0 26806 5,6 (18,4) 27572 37| (183) |
INGUINAIS, >= A 1 MES DE DURACAOQ i | |
| TUBERCULOSE PULMONAR CAVITARIA OUNAO ESPECIFICADA 16 19| (9.6) 594 37 (13,9) | 22990 3.1 (15.8) 23600 | 3.1 ] (15.7) ]
‘\ TUBERCULOSE DISSEMINADA / EXTRA-PULMONAR / NAO 28 3.4 | (16,8) 552 34 (12,9) 18228 2,5 (12,5) 18808 25 ’ (12,5) I
CAVITARIA
HERPES ZOSTER EM INDIVIDUO COM IDADE MENOR OU IGUAL A 15 1.8 9.00] 268 1.6 (6.3) 11810 1,6 (8,1) ll 12093 ] 1,6 l (8,0)]
60 ANOS
| SARCOMA DE KAPOSI 29 3.5 | (17.4) 570 3.5 (13.3) 6581 0.9 4.5) | 7180 | 1.0 ] _ (4.8) ]
[ Critério CDC (adaptado) s
| PNEUMONIA POR P, carinii 53 64 | 3L [ 1173 9.2 (27,4) | 34045 46 (23.3)] 35271 47 ] (23.5) ]
| CANDID! ASE (ESOFAGO. TRAQUEIA, BRONQUIOS, PULMAO) 63 76 | 31.7) | 1249 7.7 (29,2) | 32843 4.5 (22.5) | 34155 | 45 ] (22.7) ]
| TOXOPLASMOSE CEREBRAL 18 22 [ (10.8) 581 3.6 (13.6) | 22605 3.1 (15.5) | 235204 | 3.1 [ (154) |
\ HERPES SIMPLES (MUCO-CUTANEO > | MES, ESOFAGO, 24 29 | q4,9) 467 2,9 (10,9} 8405 11 (5.8) | 8896 1,2 l (5.9 ]
BRONQUIOS, PULMAO) |
| CRIPTOCOCOSE (EXTRA-PULMONAR) 15 18 .00 [ 297 1,8 (6.9) 6601 0.9 (4,5) 6913 | 05 (4.6)]
| CITOMEGALOVIROSE 28 34 ] (168 | 218 1.3 (5,1) 4751 0,8 (3.9) 59971 o081 401
| CRIPTOSPORIDIASE 4 05 | (24) 215 1,3 (5.0) 4472 0.6 (3.1) 4691 061 (3.1
| MICOBACTERIOSES DISSEMINADAS (NAO TUBERCULOSE) 1 0.1 [ (0.6) 58 0.4 (14) 3626 0.5 (2.5) 3685 05 [ (2.5)]
| ISOSPORIASE 4 0,5 | (24) 67 0.4 (1.6) 2471 0.3 (1.7) 2542 03] (D]
| LINFOMA NAO HODGKIN 3 0.4 (1.8) 55 0.3 (1.3) 1255 02 (0.9) 1353] 02 ] (09)]
| SALLMONELOSE (SEPTICEMIA RECORRENTE) 4 051 @4 56 0.3 (13) 1288 0.2 (0.9) 1348] 02 ] (09 ]
| LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESSIVA 4 0,5 (2.4) 22 0.1 (0,5) 1272 0,2 (0,9) 128 | 02| (0.9 ]
| HISTOPLASMOSE DISSEMINADA 3 04 (1.8) 34 0.2 (0.8) 1065 0.1 0.7 1102 [ o, ] (0.7 ]
LINFOMA PRIMARIO DO CEREBRO 1 0,1 (0.6) 11 0.1 (0,3) 475 0,1 (0.3) 487 | 041 ] (0,3)]
\LTOTAL 829 | 100.0 16257 | 100.0 736741 | 100.0 753827 | 1000 | ]

(*) 1999 (dados preliminares até a semana 08, terminada em 27/02)

() Os dados entre parénteses resultam da razilo diagndsticos/casos registrados.

(**) Vide nota técnica n® 4.
Dados sujeitos a revisdo
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