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Ferreira, CP.  Descrição de aspectos clínicos e laboratoriais de pacientes com 

esporotricose e leishmaniose tegumentar americana, com ênfase em mulheres grávidas. 

Rio de Janeiro, 2016, 112 folhas. Tese [Doutorado em Pesquisa Clínica em Doenças 

Infecciosas] - Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas. 

RESUMO 

Em muitas regiões, várias doenças infecciosas podem ter suas áreas endêmicas 
superpostas. Se a apresentação clínica for semelhante, esta superposição pode trazer 
problemas ao diagnóstico e tratamento dos casos. Neste contexto, no Rio de Janeiro 
estão inseridas a esporotricose e a leishmaniose tegumentar americana (LTA) que são 
doenças infecciosas, não contagiosas e consideradas antropozoonoses. A esporotricose 
é uma micose causada por fungos do complexo Sporothrix schenckii e a transmissão se 
dá habitualmente por inoculação traumática do agente etiológico na pele e 
tradicionalmente é considerada doença ocupacional ligada a manipulação de terra, 
plantas e material orgânico contaminados. A transmissão zoonótica pela arranhadura, 
mordedura ou contato direto com animais domésticos, notadamente gatos, era descrita 
como esporádica. No entanto, nos últimos anos houve um aumento importante do 
número de casos humanos no mundo e, principalmente na região metropolitana do Rio 
de Janeiro. A LTA é transmitida por meio de um inseto, o flebotomíneo que, quando 
infectado por protozoários do gênero Leishmania, ao picar mamíferos, dentre estes o 
homem, pode transmitir a doença.  Assim, o contato íntimo com gatos e a constante 
migração para áreas onde antes se verificava a presença de mata nativa, habitat dos 
flebotomíneos, trouxe a fonte de infecção para dentro ou para a proximidade dos 
domicílios humanos, criando um maior risco às populações ditas vulneráveis, entre elas 
as mulheres grávidas. Nosso objetivo foi descrever os aspectos clínicos e laboratoriais 
em mulheres grávidas com esporotricose ou LTA e para efeito de comparação as 
pacientes foram pareadas pela faixa etária na proporção 3:1 com pacientes não grávidas 
com esporotricose ou LTA (grupo-controle). Nossos resultados demonstram que a idade 
das gestantes com esporotricose variou de 18 a 40 anos (média de 29,38 ± 7,44 anos), 
mediana de 30 e intervalo de confiança (95%) entre 23,15 e 35,6. O tempo de gestação 
variou de 12 a 32 semanas (média de 22 ± 9,798 semanas) e mediana de 22 e o tempo 
de evolução variou de 04 a 84 dias (média de 46 ± 24,658 dias) e mediana de 56. A 
esporotricose na gestante não difere da esporotricose clássica, predominando as formas 
linfocutâneas e os membros superiores foram acometidos em 75% dos casos, enquanto 
que nas gestantes com LTA a idade variou entre 18-40 anos (média de 28,57± 7,82 
anos), mediana 25 e intervalo de confiança (95%) entre 21,33 e 35,81, o tempo de 
gestação, que variou entre 08-20 semanas (média de 12,8 ± 3,347 semanas), mediana 
12 e intervalo de confiança (95%) entre 8,73 e 20,06, o tempo de evolução variou entre 
20-180 dias (média de 80 ± 55,678 dias) e mediana de 60. O quadro clínico das gestantes 
com LTA foi semelhante às pacientes não grávidas, com predomínio de úlceras e 71,4% 
apresentaram lesões nos membros inferiores. Também não foram encontrados 
indicadores importantes que demonstrassem diferenças laboratoriais entre os grupos 
(LTA e esporotricose). E como na gravidez, o ideal é não medicar, as pacientes com 
esporotricose foram orientadas ao uso de termoterapia como alternativa terapêutica com 
boa resposta. As pacientes com LTA mantiveram as lesões limitadas durante a gravidez 
e não foram observadas disseminação à distância ou outras intercorrências. E até o 
momento, é desconhecida a possibilidade de transmissão vertical na esporotricose e 
LTA. 

Palavras chave:  esporotricose, leishmaniose, grávidas, clínica, diagnóstico, tratamento 
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sporotrichosis and American cutaneous leishmaniasis with emphasis in pregnants. Rio 

de Janeiro 2016. 112 pages.Thesis [doctorate in Clinical research in Infectious Diseases] 

- National Institute of Infectious Diseases Evandro Chagas. 

 

ABSTRACT 

 

In many regions, several infectious diseases can have overlapping endemic areas. Since 
they have similar clinical features, this overlay may present diagnostic and treatment 
challenges. In this context, sporotrichosis and american cutaneous leishmaniasis (ACL) 
are two of the major health problems in Rio de Janeiro. They are infectious, not contagious 
diseases and considered anthropozoonosis. Sporotrichosis is caused by a complex of 
dimorphic fungi called Sporothrix schenckii and the infection generally occurs by traumatic 
inoculation of soil, plants and organic matter contaminated with the fungus and is 
traditionally considered an occupational disease. Zoonotic transmission by scratch, bite 
or direct contact with domestic animals, especially cats, was usually linked to sporadic 
cases. However, in recent years, there has been a significant increase in the number of 
human cases in the world and especially in the metropolitan area of Rio de Janeiro. The 
ACL is transmitted to mammals, including human beings, through the bite of infected 
female phebotomine sandflies. Close contact with cats and constant migration to areas 
next to native forest habitat sandflies, brought the source of infection to the proximity of 
human households, creating a greater risk to vulnerable populations, including pregnant 
women. Our goal was to describe clinical and laboratory data in pregnant women with 
sporotrichosis or ACL and compare those patients by age group in the ratio 3:1 with 
nonpregnant patients with sporotrichosis or ACL (control group). Our results show that 
the age of the pregnant women with sporotrichosis ranged from 18 to 40 years (mean 
29.38 ± 7.44 years), median 30 and confidence interval (95%) between 23.15 and 35.6. 
The gestational age ranged from 12 to 32 weeks (mean 22 ± 9.798 weeks) median of 22 
and the evolution time ranged from 04-84 days (mean 46 ± 24.658 days) median of 56. 
Sporotrichosis in pregnant women does not differ from classical sporotrichosis, prevailing 
the limphocutaneous forms and the upper limbs were affected in 75% of the cases. 
Pregnant women with ACL ages ranged between 18-40 years (mean age 28.57 ± 7.82 
years), median 25 and confidence interval (95%) between 21.33 and 35.81, gestational 
age, which ranged between 08-20 weeks (mean 12.8 ± 3.347 weeks), median 12 and 
confidence interval (95%) between 8.73 and 20.06, the evolution time ranged from 20-
180 days (mean 80 ± 55.678 days) and median of 60. Besides, clinical features in 
pregnant women with ACL were similar to non-pregnant patients, with a predominance of 
ulcers and 71.4% had lesions in the lower limbs. There were not found important 
indicators demonstrating laboratory differences between groups (ACL and 
sporotrichosis). Since the most appropriate conduct during pregnancy is not to medicate 
patients with sporotrichosis, they were treated with thermotherapy with good response. 
The ACL patients maintained skin limited lesions during pregnancy with no distant 
dissemination or other complications. Until now, it is unknown the possibility of vertical 
transmission in sporotrichosis and ACL. 
 

Keywords: sporotrichosis, leishmaniasis, pregnant, clinical, diagnosis, treatment 
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1 - INTRODUÇÃO 

Antes do advento dos antibióticos, a gravidez era um reconhecido fator de risco para 

condições graves como pneumonia pneumocócica, podendo até levar a morte. Como 

uma lembrança mais recente, a pandemia de gripe H1N1 de 2009, reafirmou que certas 

infecções podem afetar desproporcionalmente mulheres grávidas (Kourtis et al, 2014).  

Durante a gravidez, ocorrem várias alterações da organização fisiológica do organismo 

(por exemplo, uma diminuição nos volumes respiratórios e estase urinária devido a um 

útero aumentado) e o sistema imunológico sofre adaptações para acomodar o feto 

(Kourtis et al, 2014). Em comparação com as não grávidas, as mulheres grávidas são 

mais gravemente afetadas por algumas infecções, incluindo vírus influenza, vírus da 

hepatite E (VHE), vírus herpes simplex (HSV) e os parasitas da malária (Plasmodium 

falciparum) [Kourtis et al, 2014]. Outros agentes também devem ser valorizados como no 

caso dos microorganismos que causam coccidioidomicose, toxoplasmose, sarampo, 

varíola e varicela (Kourtis et al, 2014).  

A identificação precoce e tratamento adequado das doenças infecciosas durante a 

gravidez também são importantes na prevenção de complicações e mortalidade materna 

(Sappenfield et al, 2013). Na gravidez, o limiar para a avaliação do diagnóstico, 

hospitalização e tratamento, pode ser menor do que para outros pacientes, e este fator 

pode influenciar alguns dos relatos de aumento da gravidade de doença em gestantes 

(Kourtis et al, 2014).   

Dentro da gravidade potencial das infecções durante a gravidez é necessário organizar 

e avaliar os conhecimentos sobre a susceptibilidade a infecções, que não é totalmente 

explicada por alterações mecânicas ou anatômicas, sendo assim, como forma de 

contribuir para a sistematização deste conhecimento essa tese focou na descrição clínica 

de casos de esporotricose e leishmaniose na gravidez.  
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2 - REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 - Esporotricose  

A Esporotricose é uma doença que afeta ambos os sexos e pode ocorrer em qualquer 

idade. Pode ser classificada nas formas clínica cutânea e extracutânea. A forma cutânea 

pode se apresentar como forma cutânea-linfática, localizada (fixa) e cutânea 

disseminada (Kwon-Chung & Bennet, 1992; Rippon, 1988; Valle & Gutierrez-Galhardo, 

2007).  

No entanto, a forma cutânea-linfática é a mais freqüente, estando presente em mais de 

75% dos casos. A lesão primária é normalmente localizada nas extremidades, 

principalmente nas mãos e antebraços (mais expostos ao trauma). Inicialmente, surge 

uma pápula ou pústula seguida por formação de nódulo subcutâneo. Esta lesão, 

exercendo uma pressão abaixo da pele, provoca isquemia sob a epiderme e evolui para 

goma, podendo ulcerar, eliminando secreção purulenta. Com a progressão, novas lesões 

surgem ao longo do caminho de vasos linfáticos regionais, caracterizando o "aspecto 

esporotricóide" da infecção. O comprometimento dos linfonodos ou a presença de 

sintomas sistêmicos é incomum (Barros et al, 2011). 

Por outro lado, a forma localizada, também denominada fixa, é representada por lesão 

única ou poucas lesões no local da inoculação, geralmente úlcero-crostosa, com bordas 

eritematosas e sem acometimento linfático detectável. A morfologia da lesão também 

pode ser vegetante, verrucosa, placa infiltrada ou tubérculo (Barros et al, 2011). Alguns 

casos podem regredir espontaneamente (Almeida Jr et al, 2009). A maioria dos autores 

relatam a forma cutânea fixa como a principal apresentação clínica em crianças (Tlougan 

et al, 2009). 
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 A forma cutânea disseminada é caracterizada por múltiplas lesões na pele em locais não 

contíguos e sem envolvimento extra-cutâneo. Podem coexistir lesões das formas fixas e 

linfocutânea no mesmo paciente. Antes do surgimento da transmissão zoonótica esta 

forma clínica era rara e causada pela propagação hemática do fungo, normalmente 

associada com imunossupressão (Carvalho et al, 2002), mas de Lima Barros et al (2003) 

publicaram casos de esporotricose disseminada em pacientes sem qualquer condição 

imunossupressora mostrando que podem ocorrer várias inoculações em diferentes locais 

ao se lidar com os animais infectados. Embora não haja uma patogênese distinta para 

cada situação, é difícil identificar se o quadro clínico é devido à disseminação a partir de 

lesão única ou de múltiplas inoculações (Barros et al, 2011).  

As formas extracutâneas correspondem a menos de 5% dos casos. O tecido 

osteoarticular é o mais frequentemente acometido e as lesões podem ocorrer por 

contiguidade ou disseminação hemática. Entretanto, qualquer órgão ou tecido pode ser 

comprometido pela esporotricose, sendo os sintomas relacionados ao órgão 

comprometido. Lesões pulmonares, no sistema nervoso, nos testículos e nas mucosas 

ocular, oral, nasal, faríngea, laríngea, entre outras, têm sido descritas (Vásquez-del-

Mercado et al, 2012) e são mais comumente observadas em pacientes com condições 

predisponentes tais como diabetes, alcoolismo, leucemia, cirrose, pacientes 

transplantados de órgãos (principalmente de rins) em uso de imunossupressores ou 

corticosteróides, doença pulmonar obstrutiva crônica e Aids (Kwon-Chung & Bennet, 

1992; Rippon, 1988, Valle & Gutierrez-Galhardo, 2007; Schubach et al, 2008;  Barros et 

al, 2011).  

A esporotricose sistêmica é rara e sempre está associada à deficiência do sistema imune. 

A maioria dos pacientes possuem alguma comorbidade (doenças ou desnutrição). 

Relatos de meningite associada à infecção por Sporothrix schenckii não são frequentes, 
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e estes poucos casos estão associados com desordens imunológicas, principalmente 

após o início da infecção pelo HIV (Barros et al, 2011). Alguns autores sugerem que 

esporotricose poderia ser considerada uma doença oportunista na SIDA (Freitas et al, 

2014). 

A partir de 1998, tem ocorrido na cidade do Rio de Janeiro e seus arredores um aumento 

do número de casos de esporotricose com transmissão zoonótica por felinos. Nesta 

forma de transmissão, foram descritas formas clínicas não usuais em indivíduos sem 

imunossupressão como esporotricose cutânea disseminada e acometimento de 

mucosas (conjuntival e/ou nasal). Da mesma forma, manifestações de hipersensibilidade 

como quadros de eritema nodoso, eritema multiforme, e sintomas como artralgia e artrite 

inflamatória, também foram descritas pela primeira vez associadas a esporotricose 

(Barros et al, 2004; de Lima Barros et al, 2003; Schubach et al, 2005; Gutierrez-Galhardo 

et al, 2002; Gutierrez-Galhardo et al, 2005; Schubach et al, 2004; de Lima Barros et al, 

2005). 

2.1.1- Etiologia e Patogênese 

Os fungos do complexo S. schenckii vivem saprofiticamente na natureza, podendo ser 

isolados do solo e de matéria orgânica, sendo a sua transmissão relacionada a 

traumatismo com inóculo contaminado, classicamente, a partir de madeira, galhos, 

espinhos e similares (Kwon-Chung & Bennet, 1992; Rippon, 1988; Gutierrez-Galhardo et 

al, 2005). Os indivíduos que por profissão ou hábitos de vida ficam expostos a 

traumatismos com inóculos contaminados, como floristas, jardineiros, veterinários, 

tratadores e proprietários de animais são os mais predispostos à esporotricose. Alguns 

animais (ratos, tatus, esquilos e cães) têm sido relacionados à transmissão do S. 

schenckii, mas alguns autores acreditam que o gato apresente o maior potencial 

zoonótico de transmissão devido à grande quantidade de leveduras nas suas lesões 
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(Schubach et al, 2003). No estudo de Schubach et al (2003) o fungo S. schenckii foi 

isolado a partir de todas as amostras de pele e esfregaços nasais obtidos in vivo, e a 

partir de todas as amostras de pulmão, fígado, baço, nódulos linfáticos, coração e rim, 

post-mortem. Em outro estudo, Schubach et al (2001) demonstraram o isolamento de S. 

schenckii nas unhas dos gatos doentes. Já Souza et al (2006) avaliaram as unhas de 

gatos saudáveis que conviviam com gatos com esporotricose e isolou o S. schenckii em 

29,1% daqueles gatos saudáveis. 

Na literatura mundial, o S. schenckii sensu lato tem sido identificado como causador dos 

casos humanos de esporotricose. Estudos recentes revelaram alta variabilidade genética 

entre os isolados que eram morfologicamente identificados como S. schenckii, o que 

levou à identificação de novas espécies (Rodrigues et al, 2013a). Marimon e cols (2007) 

descreveram as espécies de Sporothrix de interesse médico, sendo elas: S. albicans, 

S.schenckii, S. brasiliensis, S. globosa, S. mexicana e S. luriei.  A disponibilidade dos 

dados epidemiológicos proporcionou uma compreensão clara da sua distribuição 

geográfica, o seu papel na doença e as potencialmente diferentes respostas a agentes 

antifúngicos. Estas espécies poderiam ser identificadas de forma fácil e confiável sem a 

necessidade de técnicas moleculares (tabela 1).  

Tabela 1: Resumo das principais características para a diferenciação de espécies de 

Sporothrix (adaptado de Marimon e cols, 2007). 

Espécies 

conídios 
sésseis 

pigmentados 

 
Colônias maiores 

que 50 mm em ágar 
dextrose batata a 
30°C por 21 dias 

Crescimento 
a 37° C 

Teste de assimilação 

    Sacarose Rafinose  

S. albicans não sim sim + −  

S. brasiliensis sim não sim − −  

S. globosa sim não não + −  

S. mexicana sim sim sim + +  

S. schenckii 
S. luriei 

sim 
não 

não 
não 

 

sim 
sim 

+ 
- 

+ 
- 
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Recentemente o estudo de Oliveira et al (2011) afirmaram que a correlação entre os 

dados moleculares e as características fenotípicas são cruciais para a identificação de 

espécies do complexo Sporothrix.  

Rodrigues et al (2014) afirmam que numa perspectiva terapêutica e epidemiológica seria 

essencial a identificação dos agentes causadores até o nível de espécie e que 

parâmetros tradicionais poderiam sobrepor-se entre espécies estreitamente 

relacionadas. Neste contexto, propuseram a análise de polimorfismo de comprimento dos 

fragmentos de restrição e a reação em cadeia da polimerase (PCR-RFLP) como uma 

abordagem alternativa, onde o gene calmodulina é amplificado e digerido com HhaI para 

produzir 5 padrões eletroforéticos diferentes, representando todas as espécies de 

Sporothrix de interesse médico. O protocolo de PCR-RFLP é considerado um método 

simples, barato, altamente adequado e preciso para genotipagem de rotina das espécies 

relevantes do gênero Sporothrix. 

O S. brasiliensis tem sido descrito como uma espécie emergente, altamente patogênica 

para os seres humanos e animais e com distribuição regional no Brasil, sendo 

responsável pelo maior número de casos no Rio de Janeiro (Chakrabarti et al, 2015). De 

acordo com Rodrigues et al (2013a), o S. schenckii sensu lato tem uma ampla distribuição 

geográfica (Américas, Europa, África e Ásia) e junto com o S. brasiliensis são 

considerados como tendo um maior potencial de virulência para os seres humanos 

(Arrillaga-Moncrieff et al, 2009). Neste contexto, recentemente foi publicada revisão 

indicando a dispersão mundial das espécies de Sporothrix com diferenças entre as 

espécies prevalentes, de acordo com a região (Chakrabarti et al, 2015).  

De acordo com Oliveira e cols (2014), o padrão-ouro para o diagnóstico continua sendo 

a cultura com a correlação de características fenotípicas e dados moleculares. 
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Rodrigues e cols (2013b) realizaram um estudo para determinar a distribuição e a 

prevalência das espécies Sporothrix spp entre felinos naturalmente infectados a partir de 

abordagens filogenéticas (fenotípica e molecular) e, demonstraram uma relação nos 

surtos entre felinos e a prevalência de S. brasiliensis em casos humanos de esporotricose 

numa mesma área geográfica no Rio de Janeiro, o que também foi observado no estado 

do Rio Grande do Sul. Este fato combina com a hipótese de que os surtos entre os gatos 

influenciam diretamente a prevalência de S. brasiliensis em casos humanos de 

esporotricose na mesma área geográfica. 

No homem, as lesões surgem três a doze semanas após a inoculação do fungo no 

organismo, porém a doença pode ter evolução subclínica com cura espontânea. Na 

maioria das vezes é uma infecção benigna restrita à pele, tecido celular subcutâneo e 

vasos linfáticos adjacentes. A disseminação por via hemática para órgãos internos pode 

ocorrer e, mais raramente ainda, a doença pode ser primariamente sistêmica, por 

inalação de conídio. Neste caso o foco primário é situado no tecido pulmonar (Kwon-

Chung & Bennet, 1992; Rippon, 1988; Gutierrez-Galhardo et al, 2005; Valle & Gutierrez-

Galhardo, 2007). Outros trabalhos sugeriram que as respostas imunológicas, tanto 

celular quanto humoral, o modo de inoculação e a virulência do fungo podem interferir na 

apresentação clínica da doença (Lacaz, 1991; Tachibana et al, 1998; Tachibana et al, 

1999). A infecção é mais branda em animais de experimentação quando o fungo não 

forma colônia a 37°C e sim a 35°C (Mesa-Arango et al, 2002). A capacidade do S. 

schenckii em sintetizar melanina confere virulência como observada em diversos fungos 

(Morris-Jones et al, 2003). Foi demonstrado que a melanização dos conídeos, que são 

as partículas infectantes dos fungos, torna-os mais resistentes a fagocitose por 

macrófagos, o que favoreceria a instalação da infecção (Romero-Martinez et al, 2000). 
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Em relação à virulência, o estudo de Brito et al (2007) comparou o curso da infecção 

murina por duas diferentes cepas de S. schenckii obtidas respectivamente de pacientes 

com as formas linfocutânea e disseminada da esporotricose. Os resultados 

demonstraram que a infecção, com cepas isoladas da forma disseminada, apresentou 

uma doença mais agressiva, sugerindo que determinadas cepas podem produzir doença 

mais grave. Ainda relacionado à virulência é descrito que determinados fungos tem maior 

capacidade de invasão tecidual devido a características enzimáticas e moleculares 

ligadas a facilitação de implantação e proliferação nos tecidos. Neste sentido, a matriz 

extracelular na cromoblastomicose e esporotricose foi examinada e comparada pela 

técnica de histoquímica, a partir de açúcares ligados por Con-A. Foi sugerido que a 

composição dos diferentes carboidratos na parede celular dos fungos poderia influenciar 

na interação entre o agente etiológico e o hospedeiro (Melo-Júnior et al, 2011), pois existe 

evidência de que as células dendríticas reconhecem antígenos fúngicos através do 

receptor manose-fucose. 

 

2.1.2- Diagnóstico Laboratorial 

O diagnóstico da esporotricose se baseia principalmente no isolamento do fungo a partir 

da secreção purulenta ou raspado da lesão. No exame direto, os elementos de S. 

schenckii são raramente visualizados, sendo assim, a utilização do cultivo para 

confirmação do diagnóstico é necessária, ocorrendo a conversão do fungo da forma 

filamentosa para a leveduriforme a 37ºC, que caracteriza o fungo em parasitismo. A 

semeadura do fungo em ágar Sabouraud resulta no aparecimento de colônias amarelas, 

marrons ou negras em 3 a 5 dias. O exame microscópico da cultura mostra hifas hialinas, 

septadas, ramificadas e muito delicadas, medindo 1,5 a 2,0 µm de espessura. Os 
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conídios, que podem medir de 2 a 6 µm, dispõem-se em cachos terminais nas pontas 

das ramificações laterais (Campbell, 1995). 

O exame histopatológico, que pode ser apenas sugestivo, se caracteriza por infiltrado 

inflamatório piogênico e/ou granulomatoso com eventual presença de microrganismos 

em forma de charuto ou naveta e/ou corpos asteróides (Kwon-Chung& Bennet, 1992; 

Rippon, 1988; Lacaz, 1991; Quintella et al, 2011). Por outro lado, diversas são as técnicas 

sorológicas empregadas para o diagnóstico de esporotricose. A mais recentemente 

utilizada é o método de ELISA, utilizando antígenos de fase miceliana ou leveduriforme 

do S. schenckii. Apesar deste método demonstrar alta sensibilidade e especificidade 

(Loureiro et al, 2000; Almeida-Paes et al, 2007), o resultado positivo é sugestivo e não 

confirmatório da micose, sendo úteis principalmente em casos de envolvimento 

extracutâneo. 

 

2.1.3- A resposta imune na Esporotricose  

A pele e a mucosa intacta promovem uma significante barreira à invasão por fungos. A 

desestabilização desta barreira, como em queimaduras ou feridas traumáticas, possibilita 

invasão local e/ou fungemia. Uma vez que esta defesa inicial seja insuficiente, a próxima 

linha de defesa é organizada a partir da resposta imune inata, primeira forma de resposta 

imune ativada durante a infecção. Neste tipo de resposta imune os leucócitos 

polimorfonucleares são importantes no controle do fungo. Os neutrófilos podem exercer 

a sua atividade antifúngica por fagocitose e eliminação intracelular de conídios e 

leveduras através de mecanismos dependentes ou independentes de oxigênio 

(Cunningham et al, 1979; Lei et al, 1993; Chapman & Daniel, 1994). Sua atividade 

antifúngica direcionada para hifas é, no entanto, primariamente extracelular (Chapman & 

Daniel, 1994). 
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Ainda em relação a resposta imune inata outros fatores e produtos podem atuar. Entre 

eles, uma série de receptores semelhantes a molécula Toll (TLR), onde os receptores 

TLR-2 e TLR-4 estão mais frequentemente envolvidos na resposta do hospedeiro contra 

fungos. A ativação destes receptores leva ao início das respostas imunes induzindo 

cascatas intracelulares que induzem a expressão de genes relacionados à resposta 

inflamatória. A ação desta via tem sido implicada no reconhecimento de S. schenckii em 

infecção experimental utilizando camundongos deficientes de TLR do tipo 4 (TLR-4).  

Sassá et al (2009) observaram que animais deficientes de TLR4 apresentavam redução 

da translocação do fator de transcrição nuclear do tipo kB (NFk-B). Também foi 

identificada a redução tanto de mediadores pró-inflamatórias como óxido nítrico (NO) e 

fator de necrose tumoral do tipo alfa (TNF-α), quanto de citocinas anti-inflamatórias do 

tipo 10 (IL-10), sugerindo o envolvimento deste receptor no reconhecimento do S. 

schenckii.  

Quando a resposta imune inata não é suficiente para conter a infecção, a imunidade 

celular mediada por linfócitos T, citocinas e macrófagos ativados tornam-se os maiores 

efetores da resistência imune adquirida contra as infecções fúngicas. Contudo, a 

apresentação da doença pode variar com o estado imunológico do hospedeiro. Pacientes 

com imunidade celular deficiente, incluindo aqueles tratados com agentes citotóxicos ou 

corticoesteróides, transplantados, doenças metabólicas descompensadas como o 

diabetes mellitus, linfomas ou Aids, constituem grupos de risco para infecções fúngicas 

invasivas (Chapman & Daniel, 1994; al-Tawfiq & Wood, 1998; Ware et al, 1999; Callens 

et al, 2006). No entanto, S. schenckii é considerado um patógeno verdadeiro e mesmo 

hospedeiros hígidos apresentam risco de infecção assim como aqueles 

imunodeprimidos. 
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No caso particular da esporotricose, a literatura tem poucos trabalhos que apresentam 

como foco o estudo da resposta imune, sendo a grande maioria no modelo murino de 

infecção experimental. A partir destes estudos tem sido sugerida a importância da 

imunidade celular na resistência do hospedeiro a esta infecção fúngica (Carlos et al, 

2009). Camundongos atímicos (nu/nu) reconstituídos com timócitos normais 

apresentaram maior resistência à infecção intravenosa com S. schenckii do que nu/nu 

não reconstituídos, sugerindo que células derivadas do timo participam na resistência à 

infecção (Dickerson et al, 1983). Shiraishi et al (1992), observaram que nu/nu não 

reconstituídos continham maiores quantidades de fungos, sugerindo a participação de 

células T na inibição do crescimento fúngico. Tachibana et al (1999) mostraram que a 

imunidade protetora contra S. schenckii no modelo murino era expressa principalmente 

por macrófagos ativados por células TCD4+. Os autores sugeriram que linfócitos do tipo 

TH1 são induzidos após imunização com S. schenckii e estão relacionados à resistência 

à infecção. Estes autores também observaram que esta resistência não era alterada pela 

transferência passiva de soro imune, corroborando mais uma vez a importância da 

resposta imune do tipo celular na imunopatologia da esporotricose. 

Apesar de excelente, o modelo murino pode não se mostrar apropriado para a 

compreensão dos fatores relacionados à evolução clínica das diferentes formas de 

apresentação da esporotricose humana. No entanto, devido à tradicional escassez de 

casos, as informações existentes na literatura sobre a resposta imune específica ao S. 

schenckii em pacientes são ainda inconsistentes. Um dos poucos resultados existentes 

na literatura foi publicado por Plouffe et al (1979) demonstrando que nos pacientes com 

doença grave a resposta celular está diminuída. Outro dado importante é a possibilidade 

de indivíduos sem história de doença apresentarem teste intradérmico e resposta 

proliferativa primária positiva a antígenos de S. schenckii (Streilein, 1978). No entanto, 
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como todos os pacientes apresentavam resposta a Candida albicans, os autores 

sugeriram a possibilidade de reação cruzada entre antígenos dos dois fungos.  

Se pouca informação foi publicada no tocante à resposta imune sistêmica, menos ainda 

tem sido relatado no contexto da resposta imune in situ. Dois artigos foram publicados 

pelo mesmo grupo de autores, onde a resposta imune local foi avaliada em apenas cinco 

pacientes (Koga et al, 2001; Koga et al, 2002). Na publicação de 2001, verificaram que 

0,2 a 0,8% das células do infiltrado inflamatório eram células dendríticas. No trabalho 

publicado em 2002, observaram um infiltrado misto de células CD4+ e CD8+ nestas 

lesões, e células IFN-+, semelhantes a células linfóides mononucleares na periferia dos 

granulomas. Curiosamente, não foi encontrada expressão de NOS2 em nenhuma das 

amostras estudadas. Outro trabalho, publicado pelo nosso grupo (Morgado et al, 2011), 

identificou diferenças entre as formas linfocutânea e fixa da esporotricose. Os pacientes 

com forma linfocutânea apresentavam maior carga parasitária, maior número de lesões, 

maior tempo de evolução e necessitavam de mais tempo de tratamento. Em adição, num 

painel de 16 marcadores de resposta inflamatória apenas a concentração de células 

TCD4, células B, neutrófilos, e NOS2 foi estatisticamente diferente. No entanto, estas 

diferenças não foram suficientes para caracterizar os fatores que influenciam o 

surgimento das diferentes formas clínicas da esporotricose. Outros componentes da 

resposta inflamatória, principalmente aqueles ligados ao controle da resposta imune, 

poderiam atuar na modulação do processo inflamatório in situ e, consequentemente na 

extensão da lesão. No entanto, não conseguimos encontrar dados na literatura referentes 

a este aspecto. 
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2.1.4 - O tratamento da esporotricose  

O tratamento da esporotricose é feito basicamente através de derivados imidazólicos. 

Atualmente, o itraconazol é o fármaco de eleição para o tratamento da esporotricose 

cutânea. É um derivado triazólico cujo mecanismo de ação é a inibição de enzimas 

dependentes do citocromo P450 levando a uma falha na síntese do ergosterol na 

membrana celular do fungo e a dose recomendada varia de 100 a 200 mg por dia 

(Kauffman et al, 2007) por via oral por longos períodos, com média de 3-4 meses, 

podendo chegar a 01 ano. Na esporotricose, a terapia com azólicos nas gestantes deve 

ser evitada devido a seu potencial teratogênico e embriotóxico, sendo todos 

considerados de categoria C (Rozas, 2004; Costa, 2011). 

Outras drogas azólicas como fluconazol e voriconazol e a equinocandina (micafungina) 

não demonstraram elevada atividade in vitro contra diferentes espécies de S. schenckii. 

O posaconazol é bem promissor, pois provou ser um antifúngico sistêmico mais ativo, 

mas uma maior investigação clínica é necessária (Marinom et al, 2008). Essas drogas 

estão na categoria C com contra-indicação formal ao seu uso durante a gravidez.  

A terbinafina é um derivado alilamina que atua interferindo na síntese do ergosterol 

através da inibição do epoxidase esqualeno da membrana celular do fungo, possui alta 

atividade contra S. schenckii in vitro, e está indicada para as formas cutâneas da doença 

numa dose diária que pode variar de 250 a 500 mg por um período de 3 ou 4 meses e 

seria uma alternativa eficaz e bem tolerada para o tratamento da esporotricose cutânea 

em pacientes onde o uso de itraconazol não é possível (Francesconi et al, 2009). A 

terbinafina, usada no tratamento da esporotricose é considerada droga de categoria B. 

De acordo com o fabricante, a terbinafina é excretada no leite materno, por isso mães 

que utilizam tratamento oral não devem amamentar (Sandoz Pharmaceuticals 

Corporation, 1996) ou as pacientes devem ser orientadas a não amamentar. Infelizmente 
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não existem estudos sobre sua segurança em gestantes e, portanto, seus efeitos sobre 

o feto são desconhecidos (Bennett, 2006). Costa et al (2011) relataram o caso de uma 

paciente veterinária com esporotricose que iniciou tratamento com terbinafina oral e 

descobriu a gestação em vigência do tratamento. A gestação foi a termo e o parto, 

normal. Embora estudos reprodutivos em animais não tenham demonstrado efeitos 

teratogênicos, o seu uso não está liberado para grávidas (Francesconi, 2009).  

A anfotericina B atua como fungicida ligando-se ao ergosterol, esteróide presente na 

membrana de fungos sensíveis, alterando a permeabilidade desta e causando a perda 

de constituintes citoplasmáticos. Adicionalmente, leva a uma lesão oxidativa que resulta 

em alterações metabólicas prejudiciais à sobrevida celular (Gallis & Drew, 1990). É 

bastante efetiva nas formas disseminadas, extracutâneas e sistêmica da esporotricose. 

Apresenta diversos efeitos adversos, além de toxicidade renal e cardíaca, usada em 

infusão endovenosa na dose de 0,25 a 1mg/kg/dia com dose total de 2 a 4 gramas, 

conforme a resposta clínica. A anfotericina B é classificada como droga de categoria B 

(Rozas, 2004; Costa et al, 2011) e não há relatos sobre efeitos deletérios ao feto, sendo 

recomendada no tratamento da esporotricose grave durante a gestação. 

O iodeto de potássio é considerado ainda o tratamento de primeira linha em muitos 

países do terceiro mundo devido ao seu baixo custo, eficácia e segurança, no entanto, 

não há nenhuma evidência científica a favor ou contra a seu uso. Seu mecanismo de 

ação é desconhecido, mas acredita-se que age como um imunomodulador. É utilizado 

em formas cutâneas e sua dose varia de 3 a 6 gramas por dia durante 3 a 4 meses. 

Efeitos colaterais incluem a intolerância gástrica, edema, prurido e eritema nodoso. A 

supressão da tireóide (efeito Wolff-Chaikoff) ou tireotoxicose (efeito Jod-Basedow) 

devem ser evitados, detectados e tratados rapidamente (Xue et al, 2009). O iodeto de 
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potássio está classificado entre as drogas da categoria D e contra-indicado na gravidez 

(Sterling & Heymann, 2000; Lesher et al, 1994; Costa et al, 2011). 

Terapias adjuvantes como criocirurgia podem ser benéficas em determinadas lesões 

com demora na resposta terapêutica (Bargman, 1995; Ferreira et al, 2011). Apesar de 

não haver dados conclusivos na literatura sobre teratogênese, a literatura contra-indica 

o tratamento específico durante a gestação. Ao nosso conhecimento não existem 

estudos específicos e/ou conclusivos na esporotricose durante a gravidez. O único artigo 

refere-se ao relato de 12 casos e seu acompanhamento clínico, demonstrando a 

possibilidade de controle das lesões por termoterapia durante a gravidez (Ferreira et al, 

2012). 
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2.2 - LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA (LTA)  

Em muitas regiões, várias doenças infecciosas podem ter suas áreas endêmicas 

superpostas. Se a apresentação clínica for semelhante, esta superposição pode trazer 

problemas ao diagnóstico e tratamento dos casos. Neste contexto, no Rio de Janeiro 

estão inseridas a esporotricose e a Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA). Assim, 

é importante conhecer detalhes das duas infecções para o correto manejo dos pacientes. 

A LTA é uma doença infecciosa, não contagiosa, causada por protozoários intracelulares 

obrigatórios do gênero Leishmania, transmitidos por algumas espécies de insetos 

flebotomíneos (Mattos, 1993; Guerra et al, 2003; Silveira et al, 2004). 

A leishmaniose é uma doença parasitária distribuída em todas as regiões tropicais e 

subtropicais do mundo que apresenta duas formas clínicas principais: leishmaniose 

tegumentar (acometimento de pele e mucosas) e leishmaniose visceral (acometimento 

de vísceras do sistema linfohematopoiético). As espécies de Leishmania envolvidas nas 

duas apresentações são diferentes, mas existem casos descritos de visceralização da 

forma tegumentar e de lesões cutâneas na forma visceral (Ministério da Saúde, 2010b), 

fato esse que pode ser exemplificado pelo trabalho de Lyra et al (2015), que publicou um 

caso de leishmaniose com manifestações exclusivamente cutâneas causadas por L. (L.) 

infantum chagasi, que é um conhecido agente causador da forma visceral, em uma área 

urbana do Rio de Janeiro. É encontrada em 88 países e cerca de 400 milhões de pessoas 

estão sob o risco de adquirir a doença. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima 

que há, atualmente, 12 milhões de novos casos de leishmanioses, com incidência anual 

correspondente a 1,5 milhão de casos de leishmaniose cutânea (WHO, 2007). Assim, 

em seu conjunto as leishmanioses são consideradas uma das seis mais importantes 

doenças infecciosas, pelo seu alto coeficiente de detecção e capacidade de produção de 

deformidades/letalidade (nos casos de infecção visceral).   
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Pelo menos 20 espécies de Leishmania podem dar origem a um amplo espectro de 

manifestações clínicas. Embora os determinantes para o tropismo do parasita 

permaneçam obscuros, as diversas formas clínicas são atribuídas ao status imune do 

hospedeiro e à espécie de parasita envolvida. 

Em relação aos casos de LTA, no Brasil, já foram identificadas 7 espécies, sendo 6 do 

subgênero Viannia e 1 do subgênero Leishmania. As 3 principais espécies são 

Leishmania (Leishmania) amazonensis; Leishmania (Viannia) guyanensis e Leishmania 

(Viannia) braziliensis. Esta última tem ampla distribuição extramazônica, do sul do Pará 

ao Nordeste, atingindo também o centro sul do país e algumas áreas da Amazônia 

Oriental. É o agente mais frequentemente encontrado, sendo endêmico no Rio de 

Janeiro, onde apresenta padrão de transmissão intra e peri-domiciliar (Meneses et al, 

2002; Souza et al, 2002). 

Para Gontijo & Carvalho (2003), a leishmaniose tegumentar americana (LTA) constitui 

importante causa de morbidade nas Américas, sendo observada desde o sul dos Estados 

Unidos até o norte da Argentina (exceto Chile e Uruguai). 

Dependendo da espécie infectante e da resposta imune celular do hospedeiro podem-se 

desenvolver variadas formas clínicas da LTA (Silveira et al, 2004). A Leishmania (Viannia) 

braziliensis está associada com leishmaniose cutânea e mucocutânea, podendo cursar 

com comprometimento cutâneo, mucoso e linfonodal, apresentando grande diversidade 

de manifestações. Segundo o Ministério da Saúde (2010), a principal complicação na LTA 

provocada por L. (V.) braziliensis é a metástase por via hemática para as mucosas da 

nasofaringe, com destruição desses tecidos. O comprometimento cutâneo na LTA inclui 

uma variedade de formas clínicas. Independentemente das espécies de Leishmania 

identificadas, o aspecto clínico mais característico das lesões cutâneas da leishmaniose 

tegumentar é semelhante e denominado leishmaniose cutânea localizada (Mattos, 1993; 
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Guerra et al, 2003; Silveira et al, 2004; Ministério da Saúde, 2007): uma ou poucas úlceras 

indolores com bordas elevadas, infiltradas, eritematovioláceas (“bordas em moldura”) e 

fundo granuloso com pouca secreção. A lesão típica pode ser diagnosticada com certa 

facilidade em áreas endêmicas, se não houver superposição com infecções de pele com 

características clínicas semelhantes (Ministério da Saúde, 2007; Ejaz et al, 2007). 

Linfangite e adenite regional podem preceder ou acompanhar as lesões de pele (Furtado, 

1980; Ministério da Saúde, 2010). Habitualmente, se não diagnosticada e tratada, a úlcera 

da leishmaniose cutânea evolui para cura espontânea em alguns meses (Ministério da 

Saúde, 2007; Bari & Raham, 2006). O que não é totalmente verdade, pois o trabalho de 

Costa et al (1990) mostrou que 13,6% das lesões produzidas por Leishmania Viannia 

braziliensis permaneceram ativas por mais de 12 meses. A história epidemiológica e 

avaliação clínica podem ser insuficientes para a confirmação diagnóstica de LTA, sendo 

muitas vezes necessária a realização de exames para a visualização do parasita (imprint, 

exame anátomo-patológico e imunohistoquímico, isolamento do parasito em cultura do 

fragmento em meios de cultura apropriados como o ágar-sangue de Novy e McNeal 

modificado por Nicolle - NNN) a partir de amostras obtidas por escarificação ou biópsia 

da lesão cutânea (Ministério da Saúde, 2010). Os índices de sensibilidade dos exames 

histopatológicos na literatura apresentam ampla variação (Furtado, 1980; Amato et al, 

2003), entretanto a imunohistoquímica demonstra significativamente maior sensibilidade 

que a coloração por hematoxilina-eosina para a detecção do parasita (Quintella et al, 

2009).  

Além da visualização direta do parasito, outros exames como a intradermorreação de 

Montenegro (IDRM) e as provas sorológicas, considerados indiretos, podem ser usados 

como coadjuvantes no diagnóstico de LTA. A IDRM constitui-se num marcador para 

avaliação da resposta celular de hipersensibilidade retardada a antígeno de Leishmania 
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inoculado por via intradérmica, sendo amplamente utilizada em inquéritos 

epidemiológicos (Marzochi et al, 1980; Cuba-Cuba et al, 1985; José et al, 2001; Manzur 

& Bari, 2006; Sadeghian et al, 2006). É geralmente o único exame complementar 

disponível para o diagnóstico de LTA em muitas unidades de saúde. Pode ser negativa 

nas primeiras quatro a seis semanas a partir do início da lesão cutânea (Ministério da 

Saúde, 2010) e, pode se apresentar positiva em 20-30% dos indivíduos residentes em 

áreas endêmicas que não apresentam lesão ativa ou cicatriz sugestiva de leishmaniose 

(Ministério da Saúde, 2010; Fagundes et al, 2007). A positividade da IDRM em casos de 

esporotricose confirmada já foi alvo de investigação no Rio de Janeiro (de Lima-Barros et 

al, 2005) e de acordo com os autores Pineda et al (2001) e de Lima-Barros et al (2005) 

devem ser consideradas três possibilidades para explicar este fato: co-infecção, reação 

cruzada entre estas duas condições, e alergia ao diluente (quando o timerosal ou o formol 

é usado nas preparações do reagente, podendo induzir uma reação de hipersensibilidade 

cutânea, causando resultados falso-positivos). Dentre os métodos sorológicos, a reação 

de imunofluorescência indireta (RIFI) é o mais utilizado. Habitualmente negativa na forma 

cutânea difusa, sua sensibilidade foi estimada em 71% nas formas cutâneas e 100% na 

forma mucosa (Mendonça et al, 1988). A reação em cadeia da polimerase (polymerase 

chain reaction) - PCR é um exame molecular e que permite amplificar em escala 

exponencial sequências de DNA com sensibilidade de 98,41% e especificidade de 

95,59% (Gontijo, 1997). 

 

2.2.1 - A resposta imune na LTA 

As lesões de LTA são caracterizadas pela reação inflamatória do tipo crônico 

granulomatoso, com intensa infiltração linfoplasmocitária (Quintella et al, 2009). Nas 

lesões típicas, ou seja, naquelas com presença de úlceras com bordas infiltradas e fundo 
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granuloso, já foi descrita a predominância de linfócitos T, macrófagos e neutrófilos 

(Morgado et al, 2008). A formação da úlcera tem sido sugerida no modelo murino de 

estudo como sendo decorrente do processo inflamatório, e não necessariamente pela 

presença do parasita (Belkaid et al, 2002). Nestes casos os autores demonstraram que a 

lesão surge no momento em que o processo inflamatório começa a se instalar e que neste 

mesmo ponto a carga parasitária diminui. Na LTA típica, as lesões são caracterizadas 

também pela intensa atividade de macrófagos ativados aos estágios parasiticidas através 

da predominância da resposta imune celular do tipo 1 (Pirmez et al, 1993; Morgado et al, 

2008). É bem estabelecido que o desequilíbrio nesta resposta para mais ou para menos 

produz lesões mais graves, respectivamente, lesões mucosas e a forma cutânea difusa 

(Ministério da Saúde, 2010). O papel de granulócitos tem sido indicado (Guimarães-Costa 

et al, 2009) e recentemente nosso grupo demonstrou a relação entre a presença de 

neutrófilos e a proximidade espacial de formas amastigotas de Leishmania braziliensis 

em lesões com evolução de 1 a 4 meses (Morgado et al, 2015). Assim, caracterizar a 

resposta inflamatória local, o tipo e a função celular das células envolvidas têm-se 

mostrado importante na compreensão das diferentes apresentações clínicas de LTA.  

 

2.2.2 - Tratamento da LTA 

Após a confirmação diagnóstica, o tratamento de primeira escolha é realizado pela 

utilização de sais de antimônio pentavalente, como o antimoniato de N-metilglucamina 

(Glucantime®, Suzano, Sanofi-Aventis Farmacêutica LTDA) no Brasil e o estibogluconato 

de sódio (Pentostam®, Brentford, GlaxoSmithKline) nos países de língua inglesa, por via 

intramuscular/endovenosa. Nos casos onde este é contra-indicado, fármacos de segunda 

escolha como a Anfotericina B e a pentamidina podem ser utilizadas. Existe discussão 

sobre o emprego de tratamento específico durante a gravidez, a literatura contra-indica 
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formalmente o tratamento com antimoniais pentavalentes (categoria C na gravidez) ou 

seus derivados durante a gravidez. Em casos de necessidade absoluta é prescrito o uso 

de anfotericina B, que é considerada droga de categoria B na gravidez (Rozas, 2004; 

Costa et al, 2011) com controle detalhado das condições da paciente e feto (Ministério da 

Saúde, 2010).  

Ao nosso conhecimento são poucos os estudos específicos e não existem estudos 

conclusivos sobre a LTA durante a gravidez. Nosso grupo publicou em 2013 (Conceição-

Silva et al, 2013) estudo de dois casos de LTA na gravidez. Foi verificada a piora clínica 

das lesões durante a gestação e uma rápida recuperação espontânea, depois do parto. 

Esta mudança foi acompanhada por uma mudança no perfil da resposta imune: de tipo 

2 durante a gestação para tipo 1 após o parto.  
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2.3 - GRAVIDEZ E INFECÇÃO  

A reprodução é um método eficiente para a manutenção de espécies em nosso planeta. 

Pode ocorrer tanto por via assexuada por divisão do corpo como em alguns 

microorganismos, ou sexuada por fertilização dos gametas. Nos mamíferos, as fêmeas 

não só produzem gametas, mas também têm a função de gerar os novos indivíduos 

dentro de seu corpo. No entanto, em cada nova gravidez ocorre um desafio, porque 

metade desse novo ser vivo é composto por genes do gameta masculino e, portanto, 

considerado não próprio pelo organismo materno (Szekere-Bartho, 2002; Morales-

Montor et al, 2004; Clark et al, 2010; Redman & Sargent, 2010; Kwak-Kim et al, 2010). É 

de conhecimento geral que um dos primeiros sinais da individualidade da resposta imune 

é o reconhecimento de si mesmo (self) e o reconhecimento do que é estranho ao seu 

organismo (not self) [Abbas et al, 2003].  

Se o feto em desenvolvimento pode ser considerado parcialmente um corpo estranho, 

como a gravidez pode ser mantida? Muitos estudos têm tentado não só entender o 

mecanismo em si, mas também compreender o equilíbrio da relação entre o corpo 

materno e fetal que dá a chance de perpetuar a espécie (Borzychowski et al, 2005; Clark 

et al, 2010; Bazer et al, 2010; Fagoaga & Nehlsen-Cannarella, 2002; Mor & Abrahams, 

2003; Acar et al, 2011; Manaster & Mandelboim, 2010; Mor & Cardenas, 2010; 

Erlebacher, 2010). Uma condição avaliada é a imunomodulação da resposta imune 

durante a gravidez, o que conduz a uma alteração do sistema imune materno a um 

estado de tolerância parcial durante a gravidez (Mor & Abrahams, 2003; Clark et al, 2010; 

Koga & Mor, 2010; Saito et al, 2010; Nakashima et al, 2010; Ivanisevic et al, 2010; 

Tilburgs et al, 2010). A violação desta tolerância pode levar a situação de risco para 

ambos os lados. Em seres humanos, foi descrito que algumas condições podem levar ao 
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aborto, parto prematuro ou eclampsia, uma condição patológica de alto risco para mãe e 

feto (Borzychowski et al, 2005; Redman & Sargent, 2010; Kwak-Kim et al, 2010).  

A manutenção da tolerância é feita, sobretudo, à custa do estímulo e manutenção de 

predominância de resposta imune de tipo 2, que tem características anti-inflamatória e 

reguladora da resposta imune. Por consequência, a predominância de tipo 2 leva a 

depressão da resposta inflamatória de tipo 1, levando a uma diminuição da resposta 

imune celular, especialmente aquela relacionada com citotoxicidade (Borzychowski et al, 

2005; Vargas-Villavicencio et al, 2009). Além disso, também ocorre uma modulação das 

funções de resposta imune inata como proteção para a mãe e o feto (Abrahams & Mor, 

2005; Osorio et al, 2008; Acar et al, 2011; Koga & Mor, 2010; Manaster & Mandelboim, 

2010). No entanto, é preciso salientar que estas alterações da imunidade materna são 

transitórias e intimamente ligadas à gestação, normalizando-se no pós-parto. 

Quando, em adição à gravidez a mulher também tem uma infecção que dependa de 

resposta de tipo 1 para ser controlada, por vezes, esta imunomodulação pode conduzir 

a um agravamento da infecção materna. Esse fato tem sido relatado em várias infecções 

(Desai et al, 2007; Anchang-Kimbi et al, 2009; Fievet et al, 2009; Figueiró-Filho et al, 

2004; Figueiró-Filho et al, 2008; Valesky et al, 2007; Morgan et al, 2007; Conceição-Silva 

et al, 2013). Além disso, essa condição de regulação da resposta imune também pode 

facilitar a infecção fetal aumentando o número de abortos ou doenças congênitas. 

Alguns exemplos do aumento do risco a infecções mais graves já foram publicados. As 

mulheres grávidas têm um risco aumentado para a doença grave na infecção pelo vírus 

influenza e a morbidade da infecção é também aumentada por mudanças adaptativas 

cardiopulmonares que ocorrem durante a gravidez, como o aumento da frequência 

cardíaca e do volume de ejeção e da redução da capacidade residual pulmonar. Essas 

alterações podem aumentar o risco de hipoxemia e contribuir para o aumento de 
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gravidade. Durante a pandemia de gripe H1N1 ocorrida em 2009, as mulheres grávidas 

apresentaram maior risco de doença grave, com maior número de hospitalizações, 

internação em unidade de tratamento intensivo, ou de morte, em comparação com 

mulheres não grávidas e a população em geral (Kourtis et al, 2014).  

As mulheres grávidas com infecção primária por Herpes Simples Virus (HSV) tem um 

risco aumentado de disseminação e hepatite por HSV (complicação rara em 

imunocompetentes adultos), especialmente durante o terceiro trimestre (Kourtis et al, 

2014).  

A infecção pelo vírus da hepatite E (HEV) também é mais grave em mulheres grávidas, 

com alta taxa de mortalidade durante o terceiro trimestre. Nas áreas em que a infecção 

pelo HEV é altamente endêmica (Índia, Sudeste Asiático, Oriente Médio, e África), esta 

pode ser uma das principais causas da mortalidade materna e perda fetal (Kourtis et al, 

2014). 

Existem estudos afirmando que a gravidez, particularmente no terceiro trimestre, é um 

fator de risco para varicela grave. Estes estudos envolveram principalmente relatos de 

caso ou pequenas séries de casos, sugerindo um aumento da taxa de pneumonia 

causada por varicela durante a gravidez, mas no entanto, a mortalidade entre as 

mulheres grávidas (10%) não foi maior do que entre os homens, e mulheres não grávidas 

(Kourtis et al, 2014).  

A malária é um dos grandes problemas de saúde pública porque os plasmódios são 

encontrados em áreas onde habita quase a metade da população mundial. É freqüente 

a associação da malária durante o período gestacional com amplo espectro de 

complicações, como hipoglicemia grave, insuficiência renal aguda, coagulação 

intravascular disseminada, quadro cerebral, entre outras (Souza et al, 1997), ou como 

causa de abortamento, prematuridade ou de recém-nascido de baixo peso (Menendez, 
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1995; Menendez et al, 2000). Em conseqüência, a malária na mulher grávida deve ser 

considerada potencialmente grave, especialmente se a mulher for primigesta (Menendez 

et al, 2000), o agente etiológico for o Plasmodium falciparum (Alecrim et al, 2000; 

Menendez et al, 2000) e/ou quando a mulher não tiver história de malária prévia 

(Nussenblatt & Semba, 2002). 

As mulheres grávidas são susceptíveis às mesmas infecções fúngicas que as não 

grávidas (Moudgal e Sobel, 2003). No entanto, certos fungos tendem a apresentar cursos 

mais agressivos, atípicos e exuberantes em mulheres grávidas (Moudgal & Sobel, 2003; 

Fletcher et al, 2000). A Feo-hifomicose (Fletcher et al, 2000), coccidioidomicose 

(Moudgal & Sobel, 2003; Lapinsky, 2013), paracoccidioidomicose (Moudgal e Sobel, 

2003), blastomicose (Moudgal & Sobel, 2003) e histoplasmose (Moudgal & Sobel, 2003) 

são alguns exemplos.  

A coccidioidomicose na gravidez é um fator de risco para o desenvolvimento das formas 

grave e disseminada da doença, especialmente durante o terceiro trimestre e do imediato 

período pós-parto, com um valor estimado de 7,7-11 casos por 10.000 gestações (Kourtis 

et al, 2014). 

O micetoma é uma infecção crônica, subcutânea causada pela inoculação traumática 

através da pele de alguns tipos de bactérias filamentosas aeróbicas (actinomicetoma) ou 

fungos (eumicetoma). Existem relatos de casos de micetoma durante a gravidez (Yeh & 

Dhanireddy, 2010; Sampaio et al, 2015). No trabalho de Sampaio et al (2015), a paciente 

apresentava eumicetoma por Madurella mycetomatis que evoluiu para amputação após 

piora significativa durante a gravidez.  

A nocardiose é a infecção localizada ou disseminada causada por bactérias gram 

positivas do gênero Nocardia. A principal espécie envolvida é a N. asteróides (80% a 
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90% dos casos) e existe relato de caso com piora clínica durante a gravidez (Kannon et 

al, 1996).  

A toxoplasmose é uma zoonose cujo agente etiológico é o Toxoplasma gondii e, durante 

a gestação, o risco de transmissão vertical está praticamente restrito às primoinfecções 

(Santana et al, 2003), já que mulheres que apresentavam soropositividade antes da 

gravidez geralmente não infectam seus fetos (Kasper, 2002). Em geral, o risco de adquirir 

toxoplasmose durante o período gestacional correlaciona-se a três fatores: a prevalência 

na comunidade, o número de contatos com uma fonte de infecção e o número de 

mulheres suscetíveis (não imunizadas por infecção prévia) na comunidade (Santana et 

al, 2003). O protozoário atravessa a barreira transplacentária infectando o embrião ou 

feto causando danos de diferentes graus de gravidade, dependendo da virulência da 

cepa do parasita, da capacidade da resposta imune da mãe e do período gestacional em 

que a mulher se encontra. Quando a infecção materna ocorre no primeiro trimestre da 

gestação, a ocorrência de transmissão vertical é menor que no terceiro trimestre, contudo 

a gravidade da doença no neonato é maior (Kasper, 2002). A freqüência de transmissão 

aumenta com o decorrer da gestação, variando de 9% no primeiro trimestre, chegando a 

59% no terceiro trimestre de gestação, enquanto que a gravidade da doença diminui com 

o avanço da gravidez (Ajzenberg et al, 2002). 

Também já foi relatada a piora das lesões cutâneas de grávidas acometidas pela LTA 

(Conceição-Silva et al, 2013; Morgan et al, 2007). Nestes casos é evidenciado que as 

lesões tendem a regressão rápida e espontânea após o parto. Neste sentido, nosso 

grupo demonstrou que, quando comparadas a pacientes mulheres não grávidas, 

pacientes de LTA e grávidas apresentavam maior carga parasitária, menor produção de 

IFN, maior produção de IL-10, menor expressão in situ de NOS2 e agravamento das 
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lesões. Este perfil era revertido no pós-parto, levando a cura das lesões (Conceição-Silva 

et al, 2013). 

Em conjunto, os estudos relatados acima demonstram que as modificações orgânicas de 

funcionamento de órgãos e a modulação da reposta imune que ocorrem durante a 

gravidez visam a manutenção e sobrevivência do feto com o mínimo de dano para a mãe. 

No entanto, estas mesmas modificações podem aumentar o risco de morte materna e 

fetal quando na presença de agentes infecciosos.  
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3- JUSTIFICATIVA 

Visto que a gravidez consiste em um período de fragilidade às infecções devido a 

imunossupressão temporária e alterações orgânicas, o aumento do número de casos de 

esporotricose e leishmaniose tegumentar americana durante a gestação possibilitou 

estudos mais detalhados destas doenças já que anteriormente eram predominantes em 

homens adultos.  

A avaliação das gestantes com esporotricose e leishmaniose tegumentar americana 

tornou-se necessária, principalmente no tocante à avaliação da gravidade e extensão 

das lesões, resposta ao tratamento e possíveis impactos ao feto.  

 

4- OBJETIVO 

Comparar aspectos clínicos e laboratoriais em gestantes acometidas por esporotricose 

ou leishmaniose tegumentar americana, atendidas nos ambulatórios do Instituto Nacional 

de Infectologia Evandro Chagas (INI) – Fiocruz. 

4.1- Objetivos específicos 

 Descrever aspectos clínicos e laboratoriais da esporotricose e leishmaniose 

tegumentar americana durante a gravidez;  

 Comparar casos de esporotricose em grávidas e não-grávidas; 

 Comparar casos de leishmaniose tegumentar americana em grávidas e não-grávidas; 
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5- METODOLOGIA 

Foi realizada avaliação clínica e laboratorial de dados de prontuário em amostra de 

conveniência constituída de população de mulheres grávidas ou não, com diagnóstico 

confirmado de esporotricose ou leishmaniose tegumentar americana a partir da 

casuística de atendimento dos ambulatórios de leishmanioses do Laboratório de 

Pesquisa Clínica e Vigilância em Leishmanioses (VigiLeish), de Otorrinolaringologia e 

Dermatologia Infecciosa do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI) 

atendidos entre janeiro de 1999 e dezembro de 2014.  

Foram considerados como tendo esporotricose ou LTA os pacientes com confirmação 

diagnóstica pela presença dos agentes etiológicos visualizados por pelo menos um dos 

métodos empregados (principalmente cultivo em meios apropriados ou histopatologia). 

O perfil epidemiológico dos pacientes foi avaliado através das seguintes variáveis: idade, 

faixa etária, ocupação, domicílio e, nos casos de esporotricose também foram avaliados 

a fonte de infecção e a presença de felinos no ambiente domiciliar. As variáveis clínicas 

incluíram sinais, sintomas, tempo de evolução e características das lesões. Os dados 

laboratoriais analisados foram o cultivo para fungos nos casos de esporotricose e a 

bateria de testes padrão do Laboratório de Pesquisa Clínica e Vigilância em 

Leishmanioses para o diagnóstico de LTA, que consiste na cultura de Leishmania, exame 

direto, histopatologia, IDRM, imprint, sorologias e PCR.  

Os dados foram coletados e organizados com o auxílio do programa Statistical Package 

for Social Science for Windows (SPSS) versão 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Os 

resultados dos dados clínicos, laboratoriais e epidemiológicos foram comparados entre 

os grupos de grávidas e não grávidas com esporotricose ou LTA. As pacientes foram 

organizadas em quatro grupos: 1- mulheres grávidas com esporotricose; 2- mulheres não 



30 

 

 

 

grávidas com esporotricose; 3- mulheres grávidas com LTA; 4- mulheres não grávidas 

com LTA. As pacientes dos grupos 2 e 4, indicado como controle foram pareadas pela 

faixa etária na proporção 3:1 respectivamente com os casos de esporotricose ou LTA 

durante a gravidez (quadro 1).  

 1-grávidas com esporotricose 

grupos 2-não grávidas com esporotricose 

 3-grávidas com LTA 

 4-não grávidas com LTA 
  

 idade 

 ocupação 

perfil epidemiológico domícilio 

 fonte de infecção* 

 presença de felino* 
  

 sinais 

características clínicas sintomas 

 tempo de evolução 

 características das lesões 
  

 cultura de fungos* ou leishmania** 

 exame direto** 

 IDRM** 

dados laboratoriais imprint** 

 histopatologia** 

 sorologia** 

 PCR** 

grupo 2 e 4: grupo-controle; *esporotricose; ** bateria de testes padrão (leishmaniose) 

Quadro 1: Abordagens de avaliação para o estudo comparativo de grávidas e não 

grávidas com esporotricose ou LTA. 

 

Para as variáveis categóricas foram obtidas frequências simples e para as variáveis 

contínuas foram obtidas medidas resumo [média ± desvio-padrão (DP) e mediana]. A 

comparação entre as frequências foi realizada pelos testes de qui-quadrado de Pearson 

ou Fisher. P-valores < 0,05 indicaram diferenças significativas. Os pacientes foram 

acompanhados através de um protocolo previamente definido no projeto “Estudo para a 
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sistematização do atendimento de pacientes com leishmaniose tegumentar americana 

no Centro de Referência em LTA”. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa do INI - FIOCRUZ sob número CAAE 0016.0.009.000-02. Todos os pacientes 

que fizeram parte da análise assinaram termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE). 
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6 - RESULTADOS  

Os resultados estão apresentados sob forma de 01 artigo publicado e um segundo artigo 

em preparação. O artigo 1 refere-se ao relato de 12 casos de esporotricose em gestantes 

e seu acompanhamento clínico, demonstrando a possibilidade de controle das lesões 

por termoterapia durante a gravidez. O artigo 2 consiste na análise descritiva e 

comparativa dos casos de grávidas e não grávidas com esporotricose ou LTA.  

6.1- ARTIGOS CIENTÍFICOS 

6.1.1 - Artigo 1 

Título: Pregnancy during a sporotrichosis epidemic in Rio de Janeiro, 

Brazil 

Autores: Ferreira CP, do Valle ACF, Freitas DF, Reis R, Galhardo MCG. 

Dados de publicação: Int J Gynaecol Obstet. 2012; 117(3): 294-5. 

Resumo: A esporotricose é uma doença sub-aguda ou crônica que afeta os seres 

humanos e animais. É causada por fungos dimórficos do complexo Sporothrix schenckii 

e é a principal micose subcutânea da América Latina. A transmissão zoonótica da 

esporotricose parece ser rara em todo o mundo, mas desde 1998 existe uma epidemia 

de esporotricose no Rio de Janeiro, Brasil e os gatos parecem ser o principal elo da 

cadeia epidemiológica. De 2005 a 2010 aproximadamente 1000 pacientes foram 

atendidos no INI – Fiocruz. Destes, 12 eram mulheres grávidas. O artigo discute 

características clínicas e laboratoriais dos 12 casos. 
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6.1.2 Estudo comparativo de grávidas e não grávidas com 

esporotricose ou LTA. 

Abordagens de avaliação: 

Para o estudo comparativo de grávidas e não grávidas com esporotricose ou LTA, as 

pacientes foram organizadas em quatro grupos: 1- mulheres grávidas com esporotricose; 

2- mulheres não grávidas com esporotricose; 3- mulheres grávidas com LTA; 4-mulheres 

não grávidas com LTA. O perfil epidemiológico dos pacientes foi avaliado através das 

seguintes variáveis: idade, faixa etária, ocupação, local de moradia e nos casos de 

esporotricose também foram avaliados a fonte de infecção e presença de felinos no 

ambiente domiciliar. As variáveis clínicas incluíram sinais, sintomas, tempo de evolução 

e características das lesões. Os dados laboratoriais (cultivo para Leishmania e fungos, 

exame direto, histopatologia e, quando pertinente IDRM, sorologias e PCR) também 

foram analisados. 

Para efeito de comparação as pacientes do grupo 2 e 4, indicados como controle, 

respectivamente de grávidas com esporotricose ou LTA, foram pareadas pela faixa etária 

na proporção 3:1 com os casos de infecção durante a gravidez. Para as variáveis 

categóricas foram obtidas frequências simples e, para as variáveis contínuas, foram 

obtidas medidas resumo [média ± desvio-padrão (DP) e mediana]. A comparação entre 

as frequências foi feita pelos testes de qui-quadrado de Pearson. Quando os valores de 

somatório foram menores que 5 aplicou-se o Teste de Fisher. P-valores < 0,05 indicaram 

diferenças significativas. 

 

 

 



36 

 

 

 

GRUPO ESPOROTRICOSE 

O grupo de mulheres grávidas com esporotricose compreendeu 12 casos, e os 

resultados estão publicados no artigo 1, mas apenas 08 dessas pacientes apresentavam 

dados que permitiam a comparação (grupo 1). E para obedecer a proporção de 3:1, 24 

casos de pacientes com esporotricose não grávidas foram levantados para proceder ao 

pareamento e formação do grupo 2.  

No grupo 1 (n=08), a idade variou de 18 a 40 anos (média de 29,38 ± 7,44 anos), mediana 

de 30 e intervalo de confiança (95%) entre 23,15 e 35,6. O tempo de gestação variou de 

12 a 32 semanas (média de 22 ± 9,798 semanas) e mediana de 22. Já o tempo de 

evolução variou de 04 a 84 dias (média de 46 ± 24,658 dias) e mediana de 56 (quadro 

2). 

Grupo 1 Idade 

(anos) 

Período 

gestacional 

(semanas) 

Tempo de 

Evolução (dias) 

Número de 

lesões 

          N  8 8 8 8 

Média 29,38 22 46 1 

Mediana 30 22 56 1 

Moda 35 12a 56 1 

Desvio−padrão 7,444 9,798 24,658 ,000 

Variância 55,411 96 608 ,000 

Range 22 20 80 0 

Mínimo 18 12 4 1 

Máximo 40 32 84 1 

Percentil 

 25 22,75 12 28 1 

50 30 22 56 1 

75 35 32 56 1 
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Quadro 2: Descrição das pacientes grávidas com esporotricose (n=08) em relação à 

idade, período gestacional, tempo de evolução e número de lesões. 

Em relação à forma clínica, 06 pacientes apresentaram a forma cutâneo-linfática e 02 

apresentaram a forma fixa. O local de acometimento variou pouco, onde 06 pacientes 

tiveram lesão nos membros superiores e 02 nos membros inferiores. Sete pacientes 

apresentaram relato de contato com gato doente, enquanto 1 paciente referiu trauma 

com planta. 

Seis pacientes realizaram tratamento de forma variada de acordo com a evolução da 

gestação e pós-parto.  Cinco pacientes realizaram termoterapia durante a gravidez e o 

tempo de tratamento variou de 28 a 112 dias (média de 65,33 ± 11,81 dias) e mediana 

de 56 dias. Uma paciente necessitou do uso de itraconazol no período pós amamentação 

durante 56 dias. Duas não realizaram tratamento. 

Ao verificar a relação entre local da lesão e regressão foi verificado que das 06 pacientes 

que apresentaram lesões nos membros superiores, uma não fez tratamento e as outras 

cinco realizaram termoterapia.  Das 02 pacientes com lesões nos membros inferiores 

apenas uma realizou tratamento por um período de 56 dias com itraconazol. 

As pacientes apresentavam as mais diversas profissões com destaque para 02 pacientes 

com atividades restritas ao lar e 01 caso de uma médica veterinária.Todas habitavam na 

região metropolitana do Rio de Janeiro, dos quais 06 na cidade do Rio de Janeiro, 01 em 

Mesquita e outra em Duque de Caxias. 

No grupo 2 (n=24), a idade variou de 17 a 40 anos (média de 28,75 ± 7,28 anos), mediana 

de 30 e intervalo de confiança (95%) entre 25,68 e 31,82. Em relação a forma clínica, 15 

casos com a forma linfocutânea e 09 com a forma fixa da esporotricose. O número de 

lesões variou entre 1 e 3. O tempo de evolução variou de 28 a 240 dias (média de 61,33 

± 50,243 dias) e mediana de 42. As diferentes localizações das lesões e suas frequências 

estão descritas na tabela abaixo. 
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Tabela 2: As diferentes localizações das lesões em pacientes não grávidas com 

esporotricose. 

Localização N casos % 

   

MS 15 62,5 

MI 4 16,7 

dorso 1 4,2 

face 3 12,5 

abdome 1 4,2 

   

Total 24 100 
MS- membros superiores; MI- Membros inferiores 

 

No grupo 2, 20 pacientes realizaram tratamento com itraconazol e o tempo de tratamento 

variou entre 28 a 84 dias (média de 71,1± 24,35 dias) e mediana de 70. Duas pacientes 

não realizaram tratamento e 02 casos foram tratados com termoterapia por 56 dias. 

Quatorze pacientes com lesões nos membros superiores realizaram tratamento com 

itraconazol por um período que variou entre 28-112 dias, com média e mediana de 70 

dias, enquanto 02 pacientes com lesões nos membros inferiores realizaram tratamento 

por 56 dias. Dezoito pacientes tiveram contato com gato doente e 22 pacientes habitavam 

na região metropolitana do Rio de Janeiro, com destaque para 11 casos da cidade do 

Rio de Janeiro, 04 casos de Duque de Caxias e 03 casos de Nova Iguaçu. As pacientes 

apresentavam as mais diversas profissões com destaque para 05 estudantes. 

As principais características clínicas dos dois grupos estão resumidas no quadro 3. 

 

  
 
Forma 

 
 
Clínica 

Tempo de  
Evolução  
Média (dias) 

 
 
Localização  

 
 
das lesões*1 

grupos CL F (min-max) MMSS MMII 

Grávidas  
(grupo 1) 

6 2 46 
(4-84) 

6 2 

Não grávidas  
(grupo 2) 

15 9 61,33 
(28 - 240) 

15 4 

CL- forma cutâneo-linfática; F- forma fixa da esporotricose 

*1- outras localizações- dorso (1); face (3); abdome (1). 
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Quadro 3: Características clínicas de pacientes grávidas e não grávidas com 

esporotricose na fase ativa da infecção. 

 

A) Cruzamento entre os grupos 1 e 2 de esporotricose pela variável forma clínica: 

 O teste exato de Fisher não evidenciou diferenças estatísticas (P valor=0,681). O quadro 

4 apresenta as diferentes formas clínicas. 

Forma clínica N (%) p valor# 

   

Linfocutânea 21 (65,6%)  

  0,681 

Fixa 11 (34,4%)  

   

Total 32 (100%)  
# Teste exato de Fisher 

Quadro 4: As diferentes formas clínicas na esporotricose e sua análise estatística. Como 

não houve diferença estatisticamente significante, os dados estão apresentados como 

total. 

B) Cruzamento entre os grupos 1 e 2 de esporotricose pela variável localização 

das lesões: 

Não foram verificadas diferenças estatisticamente significantes em relação à localização 

das lesões (teste Qui-quadrado de Pearson - P valor de 0,730), com destaque para 75% 

de lesões nos membros superiores e 25% de lesões nos membros inferiores observados 

no grupo 1, enquanto que o grupo 2 apresentou 62,5% de lesões nos membros 

superiores, 16,7% de lesões nos membros inferiores e 12,5% de lesões na face. O 

quadro 5 apresenta as diferentes localizações das lesões nos grupos 1 e 2. 
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Localização das lesões Grupo esporotricose Total 

grávidas não grávidas 

 

M
e

m
b

ro
s
 

s
u

p
e

ri
o

re
s
 

N 6 15 21 

% localização 28,6% 71,4% 100% 

% grupo 75% 62,5% 65,6% 

% Total 18,8% 46,9% 65,6% 

 

M
e

m
b

ro
s
 

in
fe

ri
o

re
s
 

N 2 4 6 

% localização 33,3% 66,7% 100% 

% grupo 25% 16,7% 18,8% 

% Total 6,2% 12,5% 18,8% 

D
o
rs

o
 

N 0 1 1 

% localização 0% 100% 100% 

% grupo 0% 4,2% 3,1% 

% Total 0% 3,1% 3,1% 

F
a

c
e
 

N 0 3 3 

% localização 0% 100% 100% 

% grupo 0% 12,5% 9,4% 

% Total 0% 9,4% 9,4% 

A
b

d
o

m
e

n
 

N 0 1 1 

% localização 0% 100% 100% 

% grupo 0% 4,2% 3,1% 

% Total 0% 3,1% 3,1% 

T
o

ta
l 

N 8 24 32 

% localização 25% 75% 100% 

% grupo 100% 100% 100% 

% Total 25% 75% 100% 
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Quadro 5: Apresentação das diferentes localizações das lesões e suas frequências nos 

grupos 1 e 2. 

C) Cruzamento entre os grupos 1 e 2 de esporotricose pela variável tratamento 

realizado: 

Como esperado, foi identificada uma diferença estatísticamente significante entre os 

grupos (quadro 6 - teste exato de Fisher - P valor de 0,001). 

 

Tratamento Grupo esporotricose Total 

grávidas não grávidas 

 

T
e

rm
o

te
ra

p
ia

 N 5 2 7 

% tratamento 71,4% 28,6% 100% 

% grupo 83,3% 9,1% 25% 

% Total 17,9% 7,1% 25% 

 

It
ra

c
o

n
a

z
o

l 

N 1 20 21 

% tratamento 4,8% 95,2% 100% 

% grupo 16,7% 90,9% 75% 

% Total 3,6% 71,4% 75% 

T
o

ta
l 

N 6 22 28 

% tratamento 21,4% 78,6% 100% 

% grupo 100% 100% 100% 

% Total 21,4% 78,6% 100% 

04 pacientes não realizaram tratamento (02 do grupo 1 e 02 do grupo 2); 

01 paciente necessitou do uso de itraconazol no período pós amamentação. 

 

Quadro 6: As diferentes modalidades de tratamento submetidos aos grupos 1 e 2. 
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D) Cruzamento entre os grupos 1 e 2 de esporotricose pela variável contato com 

gato doente: 

Não foi detectada diferença estatisticamente significante entre os grupos quanto à 

informação sobre contato prévio com gatos (teste exato de Fisher - P valor de 0,308) - 

quadro 7.  

 

Contato com gato doente 

Grupo esporotricose P valor# 

grávidas não grávidas  

  N 7 (87,5%) 18 (75%) 0,308 

01 paciente grávida teve contato com plantas; #Teste exato de Fisher 

 

Quadro 7: A história epidemiológica da presença do gato doente nos grupos 1 e 2 e sua 

análise estatística. 

 

E) Outros cruzamentos: 

 

Realizamos os cruzamentos entre os grupos 1 e 2 pelas variáveis profissão, cidade e 

bairro e aplicamos o teste Qui-quadrado de Pearson e os p valores estão na tabela 3. 

Tabela 3: Cruzamentos entre os grupos 1 e 2 pelas variáveis profissão, cidade e bairro 

com sua análise estatística. 

variável 
 

p valor 

 
  

profissão 
 

0,542 
 

  

cidade 
 

0,737 
 

  

bairro 
 

0,550 
# teste Qui-quadrado de Pearson 
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GRUPO LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA 

O grupo de mulheres grávidas com LTA compreendeu 07 casos (grupo 3). E para 

obedecer a proporção de 3:1, 21 casos de pacientes com LTA não grávidas foram 

levantados para proceder ao pareamento e formação do grupo 4.  

Nas 07 mulheres grávidas com LTA (grupo 3), a idade variou entre 18-40 anos (média 

de 28,57± 7,82 anos), mediana 25 e intervalo de confiança (95%) entre 21,33 e 35,81. 

Cinco pacientes informaram o tempo de gestação, que variou entre 08-20 semanas 

(média de 12,8 ± 3,347 semanas), mediana 12 e intervalo de confiança (95%) entre 8,73 

e 20,06. O tempo de evolução variou entre 20-180 dias (média de 80 ± 55,678 dias) e 

mediana de 60. 

O diagnóstico foi baseado em cultura de Leishmania, sorologia, PCR, imprint, biópsia de 

lesão com histopatologia e IDRM bateria de testes padrão do Laboratório de Pesquisa 

Clínica e Vigilância em Leishmanioses para o diagnóstico de LTA). A positividade nos 

testes variou entre 1-2 (média de 1,86 ± 0,378) e mediana de 2. Todos os casos foram 

confirmados como LTA. O quadro abaixo apresenta a frequência de positividade dos 

diferentes testes diagnósticos. Algumas pacientes apresentaram positividade em 

diferentes testes. O quadro abaixo apresenta a frequência de positividade dos diferentes 

testes diagnósticos. 

 

Testes 

diagnósticos  

IDRM sorologia cultura PCR imprint histopatologia 

N 
positivos 5 7 6 1 1 6 

negativos 0 0 1 6 6 1 
N - 7 pacientes grávidas com LTA. Algumas pacientes apresentaram positividade em 
diferentes testes. 02 pacientes não realizaram IDRM. 

 

Quadro 8: Frequência de positividade dos diferentes testes diagnósticos aplicados em 

07 pacientes grávidas com LTA. 
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Também analisamos o número de lesões (paciente 02, 03, 04 e 07: 1 lesão; paciente 01, 

05 e 06: 2 lesões). Já o tamanho das lesões variou entre 2-12 cm em seu maior diâmetro 

(média de 4 ± 3,579 cm) e mediana de 2,5. Todas as pacientes possuíam lesões 

ulceradas, das quais 03 com fundo granuloso. Em relação às bordas, 04 pacientes 

apresentaram bordas infiltradas e 03 com bordas elevadas. 

Em relação ao local de acometimento, 05 pacientes (pacientes 01, 02, 04, 06 e 07) 

apresentaram lesão no membro inferior, 01 paciente (paciente 05) apresentou lesões em 

ambos os membros superiores e inferiores e 01 paciente (paciente 03) apresentou lesão 

no membro superior (tabela 4). 

Tabela 4: As diferentes localizações das lesões em pacientes grávidas com LTA. 

 

Localização N de casos % 

 

MS 1 14,3 

MI 5 71,4 

MS e MI 1 14,3 

Total 7 100 

                              MS- membros superiores; MI- Membros inferiores 

 

A histopatologia foi sugestiva de diagnóstico em 06 casos, onde o padrão crônico 

granulomatoso da infecção foi visualizado em 05 casos (83,3%) e o agente causal 

(formas amastigotas) foram visualizadas em 02 casos (33,3%). A cultura foi positiva em 

85,7% dos casos e a sorologia foi reagente em 100% dos casos. 

Em relação ao acompanhamento, as pacientes não foram submetidas a nenhum 

tratamento durante a gestação. Passado esse período a paciente 01 fez uso de 

glucantime por 28 dias. As pacientes 05 e 06 fizeram uso de anfotericina B por 28 dias 

com cicatrização das lesões. As pacientes 02, 03, 04 e 07 não realizaram tratamento. No 

caso da paciente 02, vinte dias após o parto houve epitelização da lesão, e após cerca 
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de seis meses houve desaparecimento da crosta, tendo a lesão tomado o aspecto 

cicatricial que permanece até o presente momento. As pacientes que necessitaram de 

tratamento no período pós-parto apresentavam lesões nos membros inferiores. 

Todas as pacientes eram provenientes do estado do Rio de Janeiro, sendo 05 pacientes 

da região metropolitana (Campo Grande e Padre Miguel) e 02 pacientes do interior do 

estado (São Fidélis), na região Norte Fluminense. Apresentavam diferentes ocupações, 

com o predomínio de atividades restritas ao lar. 

Foram analisadas 21 mulheres não-grávidas com LTA (grupo 4) e a idade variou entre 

18-39 anos (média de 28,19 ± 7,202 anos) com de mediana 26 anos e intervalo de 

confiança (95%) entre 24,91 e 31,47. 

O diagnóstico foi baseado em cultura de Leishmania, sorologia, PCR, imprint, biópsia de 

lesão com histopatologia e IDRM (bateria de testes padrão do Laboratório de Pesquisa 

Clínica e Vigilância em Leishmanioses para o diagnóstico de LTA). A positividade nos 

testes variou entre 2-5 (média de 3,19 ± 0,190) e mediana de 3. Algumas pacientes 

apresentaram positividade em diferentes testes. 

O quadro abaixo apresenta a frequência de positividade dos diferentes testes 

diagnósticos. 

Testes diagnósticos IDRM sorologia cultura PCR imprint histopatologia 

N 

Positivos 17 18 14 4 8 15 

Negativos 

Total 

0 

17 

3 

21 

4 

18 

17 

21 

5 

13 

4 

19 

N - 21 pacientes não grávidas com LTA. 04 pacientes não realizaram IDRM. 
 

Quadro 9: Frequência de positividade dos diferentes testes diagnósticos aplicados em 

21 pacientes não grávidas com LTA. 

 

O tempo de evolução variou entre 20-180 dias (média de 78,10±45,811dias) e mediana 

de 75. O número de lesões variou de 1-5 (média de 1,71 ± 1,146) e mediana de 1. Já o 
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tamanho das lesões variou entre 0,8-9,0 cm em seu maior diâmetro (média de 3,465 ± 

2,0790 cm) e mediana de 2,850 cm. 

Dezessete pacientes apresentaram lesões ulceradas, das quais 09 com bordas 

infiltradas e 01 com borda elevada, 06 de fundo granuloso e 04 com presença de 

secreção. Quatro pacietes apresentaram lesões em forma de placa. As diferentes 

localizações das lesões estão apresentadas na tabela abaixo. 

 

Tabela 5: As diferentes localizações das lesões em pacientes não grávidas com LTA. 

 

Localização das 

lesões 

N de casos % 

 

MS 9 42,9 

MI 8 38,1 

dorso 1 4,8 

face 1 4,8 

abdome 1 4,8 

MS e MI 1 4,8 

Total 21 100 

                               MS- membros superiores; MI- Membros inferiores 

 

Na histopatologia, o padrão crônico granulomatoso da infecção foi observado em 15 

casos (78,9%) e inespecífica em outros 04 casos.  O agente causal (formas amastigotas) 

foi visualizado em 12 casos. Treze pacientes realizaram imprint com positividade em 08 

casos (61,5%). A cultura foi realizada em 18 casos e positiva em 14 casos (77,8%), a 

sorologia foi realizada nos 21 casos, sendo reagente em 18 casos (85,7%). A IDRM foi 

positiva em 17 casos (81%). 
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O tratamento foi realizado com glucantime® (Suzano, Sanofi-Aventis Farmacêutica 

LTDA) em 20 casos e o tempo de tratamento variou entre 28-56 dias (média de 29,4 ± 

6,261), mediana de 28 dias e intervalo de confiança (95%) entre 26,47 e 32,33. 

As 21 pacientes eram provenientes do estado do Rio de Janeiro, onde 14 pacientes são 

da região metropolitana (10 da cidade do RJ), 02 da região serrana (01 de Teresópolise 

01 de Cordeiro), 02 da região sul fluminense (Barra Mansa), 03 da região norte 

fluminense (São Fidélis). Apresentavam diferentes ocupações, com o predomínio de 

atividades restritas ao lar (06 casos).  

A) Cruzamento entre os grupos 3 e 4 de LTA pela variável localização das lesões: 

 

No quadro abaixo, apresentamos as diferentes localizações das lesões nos grupos 3 e 

4. Não foram encontradas diferenças significantes quando comparados (teste Qui-

quadrado de Pearson - P valor de 0,532).  
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Localização das lesões Grupo LTA Total 

grávidas não grávidas 

 
M

e
m

b
ro

s
 

s
u

p
e

ri
o

re
s
 N 1 9 10 

% localização 10% 90% 100% 

% grupo 14,3% 42,9% 35,7% 

 

M
e

m
b

ro
s
 

in
fe

ri
o

re
s
 N 5 8 13 

% localização 38,5% 61,5% 100% 

% grupo 71,4% 38,1% 46,4% 

D
o
rs

o
 

N 0 1 1 

% localização 0% 100% 100% 

% grupo 0% 4,8% 3,6% 

F
a

c
e
 

N 0 1 1 

% localização 0% 100% 100% 

% grupo 0% 4,8% 3,6% 

A
b

d
o

m
e

n
 N 0 1 1 

% localização 0% 100% 100% 

% grupo 0% 4,8% 3,6% 

M
M

S
S

 e
 

M
M

II
 

N 1 1 2 

% localização 50% 50% 100% 

% grupo 14,3% 4,8% 7,1% 

T
o

ta
l N 7 21 28 

% Total 25% 75% 100% 

MMSS e MMII - lesões em ambos os membros superiores e membros inferiores 

 

Quadro 10: As diferentes localizações das lesões e suas frequências nos grupos de 

grávidas e não grávidas com LTA. 
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B) Cruzamento entre os grupos 3 e 4 de LTA pela variável tratamento realizado: 

Aplicamos o teste exato de Fisher, com o P valor com diferença significante (0,012). O 

quadro 11 mostra os diferentes tratamentos propostos aos grupos 3 e 4. 

 

Tratamento Grupo LTA Total 

grávidas não grávidas 

 

G
lu

c
a

n
ti
m

e
®

 N 1* 20 21 

% tratamento 4,8% 95,2% 100% 

% grupo 33,3% 100% 91,3% 

% Total 4,3% 87% 91,3% 

 

A
n

fo
te

ri
c
in

a
 B

 N 2 0 2 

% tratamento 100% 0% 100% 

% grupo 66,7% 0% 8,7% 

% Total 8,7% 0% 8,7% 

T
o

ta
l 

N 3 20 23 

% tratamento 13% 87% 100% 

% grupo 100% 100% 100% 

% Total 13% 87% 100% 

                *01 paciente fez uso de Glucantime® após amamentação (contraindicação formal em gestantes) 

Quadro 11: As frequências dos diferentes tratamentos propostos aos grupos de grávidas 

e não grávidas com LTA. 

B) Cruzamento entre os grupos 3 e 4 de LTA pela variável diferentes testes diagnósticos: 

Para a variável sorologia também não foram encontradas diferenças entre os grupos 

(teste exato de Fisher - P valor de 0,551). A possibilidade de variação na titulação de 
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anticorpos (1̸40, 18̸0, 11̸60, 13̸20) também não evidenciou diferenças entre os grupos (P 

valor de 0,298). 

 

Sorologia Grupo LTA Total 

grávidas não grávidas 

 

  
  

 R
e
a

g
e
n

te
 

N 7 18 25 

% sorologia 28% 72% 100% 

% grupo 100% 85,7% 89,3% 

% Total 25% 64% 89,3% 

 

N
ã
o

 r
e

a
g

e
n
te

 N 0 3 3 

% sorologia 0% 100% 100% 

% grupo 0% 14,3% 10,7% 

% Total 0% 10,7% 10,7% 

T
o

ta
l 

N 7 21 28 

% sorologia 25% 75% 100% 

% grupo 100% 100% 100% 

% Total 25% 75% 100% 

 

Quadro 12: As frequências da variável sorologia (reagente ou não) nos grupos de 

grávidas e não grávidas com LTA. 

 

Também não foram detectadas diferenças quanto à positividade de culturas para 

isolamento de parasita (P valor =1). 
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Cultura Grupo LTA Total 

grávidas não grávidas 

 

P
o

s
it
iv

o
 

N 6 14 20 

% cultura 30% 70% 100% 

% grupo 85,7% 77,8% 80% 

% Total 24,0% 56,0% 80% 

 

N
e
g

a
ti
v
o
 

N 1 4 5 

% cultura 20% 80% 100% 

% grupo 14,3% 22,2% 20% 

% Total 4,0% 16,0% 20% 

T
o

ta
l 

N 7 18 25 

% cultura 28% 72% 100% 

% grupo 100% 100% 100% 

% Total 28% 72% 100% 

 

Quadro 13: Os resultados da cultura para Leishmania em meio NNN nos grupos de 

grávidas e não grávidas com LTA. 

 

As variáveis histopatologia, visualização do agente causal (formas amastigotas), 

infiltrado inflamatório com padrão crônico granulomatoso e imprint também foram 

testados entre os grupos 3 e 4 e não foram detectadas diferenças significantes - teste 

exato de Fisher - P valor de 0,350 (histopatologia), 0,350 (visualização do agente causal), 

1 (padrão crônico granulomatoso) e imprint (0,429). 
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C) Cruzamento entre os grupos 3 e 4 de LTA para a variável características das lesões: 

Pelo teste de Fisher, os P valores não demonstraram diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos e estão demonstrados na tabela abaixo. 

Tabela 6: As variáveis características das lesões e sua análise estatística na comparação 

entre os grupos 3 e 4. 

 

Característica das lesões  p valor# 

     

úlcera    0,545 

     

placa    0,545 

   
 

 

#Teste exato de Fisher 

 

 

D) Outras comparações entre os grupos 3 e 4 pelos critérios local de residência (p 

0,873), bairro (p 0,744) e profissão (p 0,591), o teste Qui-quadrado de Pearson não 

mostrou diferença significante. 
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7- DISCUSSÃO 

Neste trabalho descrevemos as características clínicas de duas infecções - LTA e 

esporotricose -  em grávidas acompanhadas durante a gestação e pós-parto e 

comparamos estas características com pacientes mulheres não grávidas de mesma faixa 

etária. De um modo geral não foram encontradas diferenças significativas quando os dois 

grupos foram comparados dentro da mesma infecção, sugerindo que a gestação não 

modifica substancialmente a evolução das infecções, pelo menos no grupo estudado. 

Infelizmente o pequeno número de pacientes analisadas não permite informações 

definitivas. 

Várias doenças infecciosas com acometimento de pele e mucosas apresentam 

semelhança clínica. Entre elas podemos citar a LTA e a esporotricose. Desde 1998 

ocorre um surto de esporotricose no município do Rio de Janeiro e arredores, sob a forma 

de zoonose, sendo o gato o principal elo na cadeia epidemiológica (de Lima Barros et al, 

2001). Alguns animais (ratos, tatus, esquilos e cães) têm sido relacionados à transmissão 

do S. schenckii, mas os felinos apresentam o maior potencial zoonótico de transmissão 

devido à grande quantidade de leveduras nas suas lesões (Schubach et al, 2003) e o 

convívio íntimo desses animais com humanos facilitaria a infecção.  

No estado do Rio de Janeiro, a área onde os casos são verificados é muitas vezes 

superposta à área endêmica de LTA. Além do mais, com a infecção ocorrendo na 

proximidade ou no interior dos domicílios, o risco de infecção em populações vulneráveis 

como gestantes aumenta. Assim, é preciso obter informações sobre a evolução das 

infecções neste grupo, como forma de criar subsídios ao correto manejo dos mesmos. 

Quando pacientes de esporotricose foram avaliados, se verificou que a esporotricose não 

se mostrou uma doença relacionada à escolaridade, mas sim influenciada pelos hábitos 

e estilos de vida. Está relacionada a populações pobres da cidade que têm uma 
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determinada condição ambiental: pavimentação incompleta, casa com jardim, solo 

exposto e a presença de felino, fechando o ciclo gato-ambiente-homem (Marques, 2000). 

É uma doença epidêmica na região metropolitana do Rio de Janeiro, talvez em razão da 

presença do fungo no ambiente e das condições favoráveis à manutenção do seu ciclo 

de transmissão. Com a difusão da doença em área urbana e a ausência de medidas 

adequadas de controle por parte do poder público, aumenta a possibilidade de atingir 

grupos populacionais em situação de vulnerabilidade, levando, inclusive, ao 

desenvolvimento de quadros mais graves da doença (Silva et al, 2012), como a forma 

disseminada, podendo levar ao óbito, e outras morbidades associadas, como o HIV+ 

(Freitas et al, 2010).  

A LTA é doença infecciosa bem conhecida no Rio de Janeiro e a transmissão é feita no 

domicílio ou peridomicílio por picadas de fêmeas de flebotomíneos infectadas. Assim 

como para a esporotricose, o risco de casos de LTA em mulheres grávidas deve ser 

lembrado.  Durante a gravidez, ocorrem várias alterações da organização fisiológica do 

organismo e o sistema imunológico sofre adaptações para acomodar o feto. Dentro da 

gravidade potencial das infecções durante a gravidez focamos na descrição clínica de 

casos de esporotricose e LTA atendidos no ambulatório VigiLeish do INI – Fiocruz. 

Na análise da casuística de atendimentos para esporotricose do INI/Fiocruz foram 

recuperados 12 casos de esporotricose em mulheres grávidas com 10 pacientes com a 

forma cutâneo-linfática e 02 pacientes com a forma fixa da esporotricose. Na história 

epidemiológica, a arranhadura ou mordedura por gatos foram citados em 11 casos e 

apenas 01 paciente teve contato com plantas, o que sugere que a contaminação se deu 

preferencialmente pela inoculação traumática do fungo. O quadro clínico das gestantes 

com esporotricose humana transmitida pelo gato não diferiu da esporotricose clássica, 

predominando as formas linfocutâneas. As mulheres, por serem as que geralmente 
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cuidam dos animais, são as mais susceptíveis à infecção e devido a sua baixa freqüência 

ainda assim pode ser considerada doença infecciosa incomum na gravidez (Costa et al, 

2011). Costa et al. (2011) avaliaram 5 gestantes diagnosticadas na Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro (UERJ) com resultados semelhantes aos nossos. 

Na LTA, os sete casos identificados apresentaram quadro clínico semelhante às 

pacientes não grávidas e não foram encontrados indicadores importantes que 

demonstrassem diferenças clínicas ou laboratoriais entre os dois grupos.  

A literatura apresenta alguns relatos de resolução espontânea da esporotricose e LTA 

(Bargman 1981; Bargman, 1983; Ministério da Saúde, 2010b). O trabalho de Barros et al 

(2004) mostrou que 7,3% dos pacientes com esporotricose acompanhados mostraram 

regressão espontânea das lesões cutâneas. Foi inclusive publicado um relato de caso 

de esporotricose linfo-cutânea em uma gestante com resolução sem intervenção. Neste 

caso, a paciente era médica veterinária e tinha sido mordida por um gato. No momento 

do diagnóstico, a paciente se encontrava na sexta semana de gestação. As lesões não 

foram tratadas e na 28ª semana de gravidez a ulceração cicatrizou e os abcessos 

sofreram involução. A criança nasceu saudável (Almeida Jr et al, 2009).  

Na LTA, foram publicados alguns relatos de caso de infecção em mulheres grávidas e 

recentemente nosso grupo acompanhou longitudinalmente duas gestantes com LTA 

demonstrando uma manutenção ou exacerbação limitada da lesão durante a gravidez. 

No período foi também verificado que a resposta imune tende a apresentar perfil de 

imunomodulação com predominância de IL-10 e baixa de IFN-ɣ (Conceiçao-Silva et al, 

2013). O quadro de imunomodulação era revertido após o parto com uma delas 

apresentando cura espontânea precoce e outra recebendo tratamento após o fim da 

amamentação. 

Dentro deste quadro surge uma questão, como tratar as pacientes gestantes? 



56 

 

 

 

A partir do início da década de 60 do século passado, quando ocorreu a “tragédia da 

talidomida”, houve um crescente interesse e preocupação com a administração de 

medicamentos durante a gravidez e lactação (Rozas, 2004). A placenta durante a 

gravidez se interpõe entre a mãe e o feto, entretanto, não funciona como uma “barreira”, 

mas sim, como uma membrana bastante permeável à grande maioria das substâncias 

ingeridas pela gestante (Rozas, 2004). 

Em 1979, nos EUA, o Food and Drug Administration (FDA) estabeleceu os fatores de 

risco (categorias A, B, C, D e X) para o uso de medicamentos durante a gravidez. 

Categoria A: estudos controlados em mulheres e animais não demonstraram nenhum 

risco para o concepto. Portanto, são drogas inócuas. Categoria B: estudos em animais 

não demonstraram um risco fetal, mas não há estudos controlados no ser humano. 

Portanto, as drogas são classificadas como provavelmente inócuas. Neste grupo 

encontramos a Anfotericina B e a Terbinafina. Categoria C: não há pesquisas controladas 

na mulher, ou elas não são disponíveis em mulheres e animais. Essas drogas somente 

deverão ser administradas se o benefício esperado justificar o potencial de risco para o 

feto. Neste grupo situam-se os derivados azólicos e antimoniais, usados como drogas de 

primeira escolha no tratamento da esporotricose e leishmaniose, respectivamente. 

Categoria D: há evidências de riscos para o feto humano, mas os benefícios do uso na 

gestante podem justificá-los (exemplo: se o medicamento for necessário em uma 

situação de risco iminente, ou para tratar uma doença grave quando não existem outros 

medicamentos mais seguros, ou se forem ineficazes). A solução saturada de iodeto de 

potássio é classificada neste grupo. Categoria X: estudos em animais e humanos 

demonstraram anormalidades fetais. A droga está contra-indicada para mulheres que 

estão ou irão ficar grávidas (Rozas, 2004). 



57 

 

 

 

Um problema para o médico ao prescrever para uma gestante é que são poucos os 

medicamentos que pertencem às categorias A e B do FDA; a maioria pertence à 

categoria C e, daí, deve-se sempre ter em mente o conceito de risco versus benefício. 

As substâncias provavelmente teratogênicas (categoria D), ou seguramente 

teratogênicas (categoria X) constituem, felizmente, um grupo relativamente pequeno 

(Rozas, 2004). 

As pacientes estudadas no presente trabalho não receberam medicação específica 

durante a gravidez e o controle da evolução das lesões foi realizado por cuidados locais, 

incluindo termoterapia e prevenção de infecções bacterianas secundárias.  

Na gravidez, o ideal é não medicar, principalmente se a doença não vai afetar a saúde 

materno-fetal. Por isso, é importante reunir os especialistas interessados - obstetra, 

dermatologista, infectologista - para que haja ampla discussão e consenso sobre a 

necessidade de instituir algum tratamento, em especial se ele for de uso sistêmico 

(Costa, 2011).  Na esporotricose, a terapia com azólicos nas gestantes deve ser evitada 

devido a seu potencial teratogênico e embriotóxico, sendo todos considerados de 

categoria C (Rozas, 2004; Costa, 2011). A anfotericina B é classificada como droga de 

categoria B (Rozas, 2004; Costa et al, 2011) e é indicada no tratamento da esporotricose 

disseminada, extracutânea e sistêmica e em casos de resistência às drogas de primeira 

escolha para leishmaniose (Ministério de Saúde, 2010b; Costa et al, 2011). Não há 

relatos sobre efeitos deletérios ao feto, sendo recomendada no tratamento da 

esporotricose grave durante a gestação e nos casos de LTA cujo tratamento é solicitado, 

embora a frequência de seus efeitos adversos, tais como hiperpirexia, náuseas, vômito, 

anemia e toxicidade renal, limite sua escolha (Costa et al, 2011). A terbinafina, usada no 

tratamento da esporotricose é considerada droga de categoria B, o que significa que não 

há estudos sobre sua segurança nesse grupo de pacientes e, portanto, seus efeitos sobre 
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o feto são desconhecidos (Bennett, 2006). Na casuística de 5 casos de esporotricose em 

gestantes de Costa et al (2011), uma paciente era veterinária e contraiu esporotricose ao 

tratar um animal profissionalmente. Iniciou tratamento com terbinafina e descobriu a 

gestação em vigência do uso de terbinafina oral. A gestação foi a termo e o parto, normal. 

Essa paciente fez uso de 500 mg de terbinafina por dia por um período de 125 dias. A 

terbinafina pode se configurar como alternativa relativamente segura em alguns casos, 

mas com ressalva, uma vez que a terbinafina é excretada no leite materno, por isso mães 

que utilizam tratamento oral com cloridrato de terbinafina não devem amamentar (Sandoz 

Pharmaceuticals Corporation, 1996). Como os estudos clínicos ainda não são 

conclusivos, deve-se evitar seu uso durante a gravidez, a menos que as potenciais 

vantagens superem os possíveis riscos.  

De Santis et al (2009) estudaram grávidas expostas ao itraconazol no primeiro trimestre 

de gestação e concluíram que as crianças não estavam em maior risco de anomalias 

congênitas, mas as taxas de aborto espontâneo e induzido foram maiores no grupo 

exposto em relação ao grupo controle.  

Devido aos riscos potenciais do tratamento medicamentoso, a termoterapia pode 

desempenhar um papel importante no tratamento de pacientes que não são candidatos 

apropriados para a terapia sistêmica. Pacientes grávidas, para quem a terapia sistêmica 

é desaconselhável, foram tratados com termoterapia com bons resultados (Badgwell 

Doherty et al, 2010). O ambulatório do VigiLeish (INI-Fiocruz) tem usado a termoterapia 

nos casos de LTA e esporotricose onde o tratamento não é possível ou como terapia 

coadjuvante (comunicação pessoal). 

Outros dados de literatura corroboram o uso da termoterapia no tratamento de lesões 

tegumentares. Thomas et al (1951) observaram a utilidade da termoterapia no tratamento 

da esporotricose por acaso, quando um paciente com esporotricose apresentou 
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regressão da lesão após desenvolver febres intermitentes provocadas por administração 

da vacina tifóide para uma uveíte não relacionada. E desde então tem havido vários 

relatos de tratamentos bem-sucedidos com termoterapia nos casos de esporotricose em 

sua forma fixa e linfocutânea em adultos e crianças, tanto com ou sem terapia sistêmica 

associada (Galiana et al, 1963; Laca, 1964; Trejos & Ramirez, 1966; Lii et al, 1973; 

Sutherland et al, 1980; Takahashi et al, 1981).  

Romig et al (1972) publicaram um relato de caso de uma dona de casa com 22 anos que 

desenvolveu esporotricose na face no primeiro trimestre da gravidez e que se beneficiou 

da termoterapia com cura da lesão sem terapia medicamentosa. Na série de casos de 

Agarwal e cols (2008) uma paciente era gestante e foi tratada com calor local, obtendo 

cura das lesões. 

No trabalho de Costa et al (2011) todas as cinco pacientes de esporotricose levaram a 

gestação a termo e em 4 os seus filhos nasceram sadios. Ocorreu um caso de óbito mas 

os autores afirmaram que a morte dessa criança não teve relação com a esporotricose, 

pois a lesão estava involuindo espontaneamente e a gestante não recebeu medicação 

sistêmica, apenas calor local. Os mesmos autores relatam ainda que não houve 

necessidade de continuar o tratamento após o parto em nenhuma paciente; todas ficaram 

curadas e não houve prejuízo materno-fetal com nenhuma abordagem terapêutica. Na 

LTA, a termoterapia também tem sido usada de forma empírica, sem estudo sistemático. 

A princípio não existe risco da infecção se disseminar até o feto nos casos de 

esporotricose localizada e de LTA. E até o momento, é desconhecida a possibilidade de 

transmissão vertical na esporotricose (localizada ou disseminada) [Gutierrez-Galhardo et 

al, 2015] e nas formas tegumentares da leishmaniose (LTA), mas há casos esporádicos 

de transmissão vertical da forma visceral da leishmaniose (Ministério da Saúde, 2010b).  
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Ao nosso conhecimento não existem estudos específicos e/ou conclusivos sobre o 

tratamento da esporotricose e LTA durante a gravidez. Em relação aos 12 casos de 

esporotricose aqui avaliados, baseados na sensibilidade do fungo a altas temperaturas 

no tratamento da cromomicose (Tagami e cols, 1979), as pacientes foram orientadas ao 

uso de termoterapia (calor local - 42ºC a 43°C) com compressas de água quente por 

cerca de 15 a 20 minutos, três vezes ao dia como alternativa terapêutica em gestantes. 

Oito pacientes foram curadas com a termoterapia e 02 pacientes tiveram que usar 

itraconazol após o parto. E as outras duas se perderam no follow-up. O tempo de 

tratamento com a termoterapia variou de quatro a 16 semanas, com média de 7,7 

semanas. E publicamos o relato desses casos e seu acompanhamento clínico, 

demonstrando a possibilidade de controle das lesões por termoterapia durante a gravidez 

(Ferreira et al, 2012). As pacientes de LTA mantiveram as lesões limitadas durante a 

gravidez e não foram observadas disseminação à distância ou outras intercorrências.  

O Sporothrix schenckii parece ser sensível à termoterapia primeiramente por causa dos 

efeitos antimicrobianos diretos e, secundariamente, pelo aumento do fluxo sanguíneo 

relacionados com o calor que potencializam as reações imunológicas nos locais de 

infecção. A hipertermia tem se mostrado como causa de dano direto ao S. schenckii, uma 

vez que a inibição do crescimento do fungo ocorre acima de 38,5°C (Hiruma & Kagawa, 

1983). Não se tem dados conclusivos quanto aos protozoarios do gênero Leishmania. 

Hiruma & Kagawa (1986) estudaram os efeitos da hipertermia na fagocitose e eliminação 

do S. schenckii por leucócitos polimorfonucleares (PMN). Não houve efeito da 

hipertermia na taxa de fagocitose, mas a taxa de eliminação do S. schenckii por PMN 

estava significativamente aumentada a 40°C. 

A termoterapia parece ser bem tolerada e apresenta poucos efeitos colaterais 

(transpiração, hiperpigmentação temporária da área tratada e atrito ocasional no caso do 
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banho de imersão) [Sutherland et al, 1980]. As lesões cicatriciais podem ser atróficas ou 

queloideanas (Trejos & Ramirez, 1966). E existem relatos de queimaduras superficiais 

com aparelho de luz infravermelha (Hiruma et al, 1992). O dermatologista também deve 

estar atento ao eritema ab igne, que é uma lesão reticular pigmentada com 

telangiectasias na pele, causada pela exposição prolongada ao calor (43 a 47°C) [Giraldi 

et al, 2011].  

A solução saturada de iodeto de potássio (SSKI) tem sido usada desde o início de 1900 

e era o tratamento padrão para esporotricose cutânea até os anos 1990 (Kauffmann et 

al, 2007). Por ser eficaz, ainda é muito utilizada no nosso meio para o tratamento da 

esporotricose cutânea (Yamada et al, 2011; de Resende & Franco, 2001; Abanti et al, 

2010; Agarwal et al, 2008). No entanto, é contraindicado o uso da SSKI na gestação, pois 

está associado a hipotireoidismo neonatal, tireomegalia, obstrução respiratória fetal e 

parto prolongado (Costa et al, 2011). Outros efeitos adversos também foram descritos 

como náusea, gosto metálico, iododerma e iodismo (Sterling & Heymann, 2000; Lesher 

et al, 1994.), estando entre as drogas da categoria D e contra-indicado na gravidez 

(Sterling & Heymann, 2000; Lesher et al, 1994; Costa et al, 2011). 

A característica imunomoduladora do iodeto de potássio justifica seu mecanismo de ação 

nas doenças inflamatórias e desordens imune-mediadas. No entanto, o alvo exato no 

qual age o iodeto na complexa via imunológica em cada uma dessas doenças é 

desconhecido. A falta de investigações científicas nesta área poderia ser justificada pela 

falta de interesse da indústria farmacêutica nesta droga antiga e pouco rentável (Costa 

et al, 2013). 

A capacidade do iodeto de potássio destruir diretamente microorganismos continua a ser 

especulada. Embora a literatura farmacológica afirme que o iodeto de potássio não tenha 

nenhuma atividade antifúngica in vitro, um estudo mostra que ocorre uma lise celular 
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quando as estrutruras leveduriformes do Sporothrix schenckii são expostas a 

concentrações elevadas da droga através da liberação de enzimas lisossomais 

(Sweetman, 2009; Hiruma & Kagawa, 1987). 

O leite materno que serve de elo entre a nutriz e o recém-nascido também contém a 

maioria dos medicamentos ingeridos pela mãe, mas frequentemente em concentrações 

menores. Devido ao risco de presença de SSKI no leite materno, caso persistam as 

lesões, as pacientes devem aguardar o final da amamentação para tratamento 

farmacológico, evitando prejuízos ao lactente (Rozas, 2004). A terbinafina é excretada 

no leite materno, por isso as mães não devem amamentar (Sandoz Pharmaceuticals 

Corporation, 1996). É aconselhável, portanto, não prescrever qualquer medicamento à 

lactante, a menos que seja absolutamente indispensável (Rozas, 2004). 

Os testes quiquadrado de Pearson e exato de Fisher foram citados na metodologia e 

utilizados para verificar associações entre as variáveis qualitativas. O teste exato de 

Fisher foi utilizado quando os valores esperados e observados foram inferiores a cinco.  

A comparação entre casos (grávidas) e controles (não grávidas) em relação à idade 

mostrou que o pareamento foi bem-sucedido, com diferença não significativa entre casos 

e controles. 

Houve diferença estatisticamente significativa com relação ao tratamento nas duas 

doenças, o que era de se esperar, porque as grávidas não puderam realizar o tratamento 

preconizado.  

O diagnóstico de LTA abrange aspectos epidemiológicos, clínicos e laboratoriais 

(pesquisa parasitológica e diagnóstico imunológico). Freqüentemente a associação de 

alguns desses elementos é necessária para se chegar ao diagnóstico final e as grávidas 

com LTA tiveram um menor número de exames positivos que as não grávidas, o que é 

digno de nota. 
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Nossos resultados demonstram que, com exceção da necessidade de cuidados na 

administração do tratamento, os casos de esporotricose em mulheres grávidas não 

parecem diferir da população geral. O mesmo ocorre na LTA. Confirmamos ainda dados 

da literatura demonstrando que, quando o tratamento é contra-indicado, a termoterapia 

é uma alternativa para o controle da infecção.  

Em adição aos dados aqui apresentados, é importante salientar que o pleomorfismo das 

lesões de esporotricose e LTA enfatiza a importância da realização de um bom 

diagnóstico diferencial, especialmente com ectima, abscesso bacteriano e entre 

esporotricose e LTA; LTA e esporotricose devem ser incluídas no diagnóstico diferencial 

de lesões localizadas, papulosas, crostosas, pápulo-ulcerosas ou nodulares que não 

respondem à terapia antibiótica (Barros et al, 2008; Solano, 1965; Burch et al, 2001). 

Lyra el al (2015) afirma que na esporotricose, a lesão cutânea característica é a goma, 

mas a lesão também pode ser verrucosa, placa, nódulo ou úlcera e que o diagnóstico 

diferencial com a leishmaniose cutânea (devido à sobreposição de áreas endêmicas) e 

outras doenças verrucosas, como cromomicose, tuberculose e paracoccidioidomicose 

devem ser sempre considerados. 

A descrição clássica de que as lesões ulceradas predominam na leishmaniose, enquanto 

que as gomas e linfangite predominam na esporotricose é válida, mas existem exceções 

a esta regra. O trabalho de Lyra et al (2015) mostrou que o aspecto da cicatriz pode ser 

útil e importante para o diagnóstico diferencial, uma vez que na leishmaniose, as 

cicatrizes são geralmente hipocrômicas, atróficas ou hipertróficas e tendem a manter o 

tamanho da úlcera inicial, enquanto que na esporotricose existe uma tendência das 

lesões de se tornarem cicatrizes lineares, independente da forma original da lesão ou 

das linhas de tensão da pele. A presença de áreas atróficas misturados com áreas de 
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hipertrofia dão a cicatriz uma aparência única e permitem uma boa diferenciação clínica 

nos casos em que as cicatrizes coexistirem com a doença ativa. 

Dermatologistas devem estar cientes da possibilidade de esporotricose relacionadas com 

o contato com gatos infectados, mesmo quando os pacientes são provenientes de área 

endêmica de LTA. Em adição, o aumento do turismo no Brasil, particularmente em 

associação com grandes eventos desportivos internacionais, torna importante que os 

profissionais de saúde de outros países estejam cientes desta epidemia (Ferreira et al, 

2015). 

Pesquisas clínicas envolvendo populações vulneráveis como as mulheres grávidas 

devem ser conduzidas com extremo cuidado e não são impossíveis de serem realizadas, 

mas podem certamente se tornar eticamente ultrajantes na ausência de vigilância 

adequada e de reconhecimento contínuo da vulnerabilidade das populações. 
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8- Conclusões  

 O quadro clínico das gestantes com esporotricose humana transmitida pelo gato não 

diferiu da esporotricose clássica, predominando as formas linfocutâneas. Na LTA, as 

grávidas identificadas apresentaram quadro clínico semelhante às pacientes não 

grávidas, com predomínio de úlceras e não foram encontrados indicadores 

importantes que demonstrassem diferenças clínicas ou laboratoriais entre os grupos 

(LTA e esporotricose).  

 As duas infecções (LTA e esporotricose) em grávidas acompanhadas durante a 

gestação e pós-parto, sugeriram que a gestação não modifica substancialmente a 

evolução dessas infecções. 

 De acordo com os resultados aqui obtidos não houve evidência de que a infecção 

(esporotricose ou LTA) tenha comprometido o feto.  

 Duas formas de tratamento foram recomendadas às gestantes: termoterapia ou 

conduta expectante. Se a lesão for pequena e localizada e a gestante não 

apresentasse outras intercorrências, o ideal é que seja adotado tratamento 

conservador com calor local até a época do parto, quando, então, a evolução clínica 

poderá ser reavaliada. Se houver opção pela amamentação, o tratamento deveria 

continuar suspenso. 

 O pleomorfismo das lesões de esporotricose e LTA enfatiza a sua importância no 

diagnóstico diferencial de lesões localizadas, papulosas, crostosas, pápulo-ulcerosas 

ou nodulares que não respondem à terapia antibiótica. Os profissionais de saúde 

devem estar cientes da possibilidade de esporotricose relacionadas com o contato 

com gatos infectados, mesmo quando os pacientes são provenientes de área 

endêmica de LTA.  
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10- ANEXOS   

10.1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

INSTITUIÇÃO: INSTITUTO DE PESQUISA CLÍNICA EVANDRO CHAGAS – FIOCRUZ 

COORDENADOR DA PESQUISA: ARMANDO DE OLIVEIRA SCHUBACH  

ENDEREÇO: Av. Brasil 4365 - Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ - CEP 21040- 900 

TELEFONES (0xx21) 3865-9525 / 3865-9609 / FAX (0xx21) 3865-9541  

NOME DO PROJETO DE PESQUISA: ESTUDO PARA A SISTEMATIZAÇÃO DO 

ATENDIMENTO DE PACIENTES COM LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA 

NO CENTRO DE REFERÊNCIA EM LTA - INSTITUTO DE PESQUISA CLÍNICA 

EVANDRO CHAGAS - FIOCRUZ  

NOME DO VOLUNTÁRIO: _________________________________________  

A leishmaniose tegumentar americana (LTA) é uma doença que atinge seres humanos e 

animais, incluindo o cão, causada por parasitos chamados Leishmanias. A doença é 

transmitida pelo "mosquito palha", que vive em regiões de mata, plantações de banana, 

manga etc. localizadas próximas às moradias humanas, onde costuma entrar para se 

alimentar de sangue de pessoas e animais domésticos. A LTA se apresenta como feridas 

na pele de difícil cicatrização. Algumas vezes, a LTA pode se tornar mais grave, 

envolvendo as mucosas de revestimento interno do nariz e da garganta, mesmo vários 

anos após a cicatrização da ferida na pele. Atualmente, não temos como saber qual 

paciente adoecerá de novo e qual permanecerá curado definitivamente. Outras doenças 

como infecções por bactérias, tuberculose, sífilis, esporotricose, outras micoses, tumores 

etc. podem se manifestar de forma parecida com a leishmaniose e precisam ser 

diferenciadas para que se possa iniciar o tratamento correto. Entretanto, com os exames 

existentes atualmente, nem sempre se consegue ter certeza absoluta sobre qual a 

doença em questão. No momento, várias perguntas precisam ser respondidas como: de 

que outras maneiras a LTA pode se manifestar? Como se comportam os exames de 

laboratório antes, durante e após o tratamento? Quais pacientes, mesmo após o 

tratamento, irão reabrir suas cicatrizes ou irão desenvolver doença dentro do nariz ou na 

garganta? Que outras doenças parecidas estão sendo confundidas com a LTA e quais 

exames devem ser utilizados para esclarecimento? Qual o papel dos seres humanos 

como reservatórios da doença? Quais as melhores formas de tratamento? Que medidas 

devem ser tomadas para controlar o problema?  



84 

 

 

 

Pelo presente documento, você está sendo convidado (a) a participar de uma 

investigação clínica a ser realizada no IPEC-Fiocruz, com os seguintes objetivos:   

 Descrever aspectos da LTA: manifestações clínicas e exames de laboratório, 

tentando estabelecer padrões de apresentação da doença e seu modo de 

evolução, comparando com outras doenças.   

 Avaliar o uso dos antimoniais e outras drogas utilizadas no tratamento da LTA 

levando em consideração o tempo de tratamento, toxicidade, facilidade de 

administração, custo e ausência de envolvimento das mucosas do nariz e da 

garganta. 

 Isolar, identificar e comparar as leishmanias causadoras da LTA provenientes de 

diversas localidades.  

Este documento procura esclarecê-lo sobre o problema de saúde em estudo e sobre a 

pesquisa que será realizada, prestando informações, detalhando os procedimentos e 

exames, benefícios, inconvenientes e riscos potenciais. A sua participação neste estudo 

é voluntária. Você poderá recusar-se a participar de uma ou todas as etapas da pesquisa 

ou, mesmo, se retirar dela a qualquer momento, sem que este fato lhe venha causar 

qualquer constrangimento ou penalidade por parte da Instituição. O seu atendimento 

médico não será prejudicado caso você decida não participar ou caso decida sair do 

estudo já iniciado. Os seus médicos poderão também interromper a sua participação a 

qualquer momento, se julgarem conveniente para a sua saúde.  

A sua participação com relação ao Projeto consiste em autorizar a realização de uma 

série de exames para o diagnóstico da sua doença, e que parte deste material, assim 

como os resultados destes exames de rotina, sejam utilizada neste estudo. Também será 

necessária a sua autorização:  

1) para a utilização de documentação fotográfica ou filmagem de suas lesões para 

estudo.  

2) para que parte do material coletado periodicamente para a realização de exames para 

acompanhamento da evolução da sua doença, assim como os resultados destes exames 

de rotina e do seu tratamento sejam utilizados neste estudo.  

3) para que parte das amostras coletadas seja estocada a fim de servir para outros 

estudos que tenham como finalidade a melhor compreensão da doença, o 
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desenvolvimento e avaliação de novos métodos diagnósticos; avaliação da resposta ao 

tratamento etc., desde que tal estudo seja previamente analisado e autorizado por um 

Comitê de Ética em Pesquisa.  

Os exames e procedimentos aplicados lhe serão gratuitos. Você receberá todos os 

cuidados médicos adequados para a sua doença. Participando deste estudo você terá 

algumas responsabilidades: seguir as instruções do seu médico; comparecer à unidade 

de saúde nas datas marcadas; relatar a seu médico as reações que você apresentar 

durante o tratamento, tanto positivas quanto negativas.  

Caso você necessite de atendimento médico, durante o período em que estiver 

participando do estudo, procure o Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas - 

Fiocruz, mesmo fora do seu agendamento. Em caso de necessidade ligue para a Dra 

Cláudia Maria Valete Rosalino, Dra. Maria Inês Pimentel, Dr. Marcelo Rosandiski Lyra, 

Dra. Mariza Salgueiro ou Dr. Armando de Oliveira Schubach nos telefones acima. Caso 

você apresente qualquer quadro clínico que necessite de internação, a equipe médica 

providenciará seu leito no Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas - Fiocruz. Sua 

identidade será mantida como informação confidencial.  

Os resultados do estudo poderão ser publicados sem revelar a sua identidade e suas 

imagens poderão ser divulgadas desde que você não possa ser reconhecido. Entretanto, 

se necessário, os seus registros médicos estarão disponíveis para consulta para a equipe 

envolvida no estudo, para o Comitê de Ética em Pesquisa, para as Autoridades Sanitárias 

e para você.  

Você pode e deve fazer todas as perguntas que julgar necessárias antes de concordar 

em participar do estudo, assim como a qualquer momento durante o tratamento. O seu 

médico deverá oferecer todas as informações necessárias relacionadas à sua saúde, 

aos seus direitos, e a eventuais riscos e benefícios relacionados à sua participação neste 

estudo.  

Procedimentos, exames e testes que serão utilizados: Antes do tratamento haverá coleta 

de informações sobre a doença; exame médico geral e exame da pele com descrição e 

documentação fotográfica ou filmagem das lesões; exame interno do nariz e da garganta 

com um aparelho chamado fibra ótica, que permite ver lesões pequenas ou em locais de 

difícil acesso, para descrição e documentação fotográfica ou filmagem das lesões (se 

necessário será aplicado "spray" anestésico local). Retirada, com anestesia local, de um 
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pequeno fragmento de "íngua", de pele ou de mucosa (lesadas ou aparentemente sadias) 

para realização de exames tanto para diagnóstico (aspecto microscópico do tecido e 

culturas para tentativa de isolamento de possíveis agentes de doença como fungos, 

bactérias e leishmanias) quanto para pesquisa (identificação de células e outros 

componentes da resposta inflamatória, assim como novos métodos de identificação dos 

possíveis agentes da doença).  

Outros materiais também poderão ser coletados na tentativa de isolamento do agente 

causador da doença: aspiração com seringa e agulha do bordo da lesão e de secreções 

em lesões de pele fechadas.  

Outros exames também serão realizados para diagnosticar outras doenças possíveis de 

serem confundidas com a LTA, para classificar a gravidade da doença e avaliar os efeitos 

dos medicamentos a serem utilizados durante o seu tratamento: um a quatro testes 

cutâneos (injeção da décima parte de um mililitro de um reativo para determinada doença 

na pele da região anterior do antebraço, a qual deverá ser revista entre 2 a 3 dias após 

a injeção); exames de sangue (quantidade equivalente a aproximadamente três colheres 

de sopa), exame de saliva (coletada com um tipo de cotonete), radiografia dos pulmões 

e da face (se necessário complementada por tomografia computadorizada);  exames da 

audição e do equilíbrio (se necessários); exames fonoaudiológicos para testar 

motricidade oral, fala e deglutição (se necessários); exame odontológico (se necessário); 

acompanhamento fonoaudiológico (se necessário); e eletrocardiograma.  

O tratamento da LTA em pacientes humanos costuma ser com o medicamento 

glucantime por via intramuscular (IM), intravenosa (IV) uma injeção ao dia, geralmente, 

durante um período de 30 dias contínuos ou com intervalos de descanso. 

Excepcionalmente, para idosos, pacientes com doenças graves ou que não tolerem o 

tratamento normal, poderá ser utilizada a via intralesional (IL). O tempo do tratamento 

poderá ser diminuído ou aumentado conforme a necessidade. Outras opções de 

tratamento são a anfotericina B (IV) e a pentamidina (IM), ambas injetáveis e 

necessitando medidas de acompanhamento parecidas com as do glucantime.  

Após o início do tratamento, você deverá comparecer a aproximadamente três consultas 

dentro de 10, 20 e 30 dias. Caso as lesões não cicatrizem totalmente, o tratamento 

poderá ser continuado pelo período de tempo necessário. Ao se atingir a cura clínica, 

você deverá retornar para consulta de reavaliação em 1, 3, 6, 9 e 12 meses após o 
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término do tratamento. E, a partir de então, pelo menos uma vez por ano durante um 

prazo indefinido (no mínimo 5 anos).  

A cada retorno deverão ser realizados avaliação médica e exames de sangue (na 

quantidade aproximada de uma ou duas colheres de sopa) para avaliar os efeitos dos 

medicamentos utilizados no seu tratamento e/ou para avaliar a evolução da doença. 

Outros exames, como o eletrocardiograma durante o tratamento, poderão ser realizados 

quando indicados. Inconvenientes e riscos principais conhecidos até os dias atuais: A 

coleta de sangue poderá causar alguma dor no momento da punção venosa e, 

eventualmente, poderá haver a formação de uma área arroxeada no local, que voltará 

ao normal dentro de alguns dias. Ocasionalmente, os testes na pele poderão apresentar 

uma reação forte com inflamação do local, formação de bolhas e, mais raramente, 

formação de ferida. Todo o processo costuma regredir dentro de alguns dias a poucas 

semanas. Tanto os testes na pele quanto o anestésico injetado no momento da biópsia 

(retirada de um pequeno fragmento de pele para exame) poderão causar alergia, 

geralmente limitada ao aparecimento de áreas vermelhas, empoladas e com coceira na 

pele e que respondem bem a medicamentos anti-alérgicos.  

Mais raramente poderá haver uma reação mais severa com dificuldade de respirar e 

necessidade de cuidados mais intensos, existentes no IPEC. No local da biópsia poderá 

ocorrer inflamação e dor, acompanhados ou não de infecção por bactérias. Caso isso 

ocorra, poderá ser necessário o uso de medicamentos para dor e antibióticos.  

Os medicamentos glucantime e pentamidina costumam causar efeitos indesejáveis, não 

devem ser utilizados na gravidez e seu uso em mulheres em idade reprodutiva deve ser 

acompanhado de uso de método anticoncepcional eficaz como preservativo de látex 

masculino ou feminino ("camisinha"), diafragma feminino ou anticoncepcional oral 

("pílula"). Quando o tratamento não puder ser adiado, a anfotericina B poderá ser 

utilizada na gravidez.  

Os exames com raios-x também não devem ser realizados em grávidas. Formas de 

ressarcimento: Sempre que necessário, nos dias de seu atendimento, poderá ser 

fornecida alimentação conforme rotina do Serviço de Nutrição e Serviço social do IPEC 

para pacientes externos.  

Benefícios esperados: Espera-se que, ao final do tratamento, você esteja curado da LTA, 

embora as consultas de retorno por vários anos após o tratamento sejam necessárias 
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para a confirmação da cura. Os resultados deste estudo poderão ou não beneficiá-lo 

diretamente, mas no futuro, poderão beneficiar outras pessoas, pois espera-se também 

que este estudo contribua para que o diagnóstico e acompanhamento do tratamento de 

pacientes com LTA possa ser feito de forma mais eficaz e segura.  

Caso a sua investigação demonstre outro diagnóstico diferente de LTA, você será 

devidamente orientado a buscar o tratamento mais adequado para o seu caso.  

Declaro que li e entendi todas as informações referentes a este estudo e que todas as 

minhas perguntas foram adequadamente respondidas pela equipe médica, a qual estará 

à disposição para responder minhas perguntas sempre que eu tiver dúvidas. Recebi uma 

cópia deste termo de consentimento e pelo presente consinto, voluntariamente, em 

participar deste estudo de pesquisa.  

local e data:___________________________________________________________ 

 

Nome do voluntário:_____________________________________________________ 

 

Endereço: _____________________________________________________________ 

 

assinatura:____________________________________________________________ 

 

Nome da testemunha: ___________________________________________________ 

 

Assinatura:____________________________________________________________ 

 

Nome do investigador /médico responsável:___________________________________ 

 

assinatura:_____________________________________________________________ 

 

Apenas no caso de pacientes impossibilitados de manifestar o seu consentimento por 

escrito. No caso de menores de 18 anos, deverá ser assinado pelo pai, mãe ou 

responsável legal. 
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10.2- FICHA DE COLETA DE DADOS  

Título do Projeto: “DESCRIÇÃO DE ASPECTOS CLÍNICOS E 

LABORATORIAIS DE PACIENTES COM ESPOROTRICOSE E 

LEISHMANIOSE TEGUMENTAR AMERICANA, COM ÊNFASE EM 

MULHERES GRÁVIDAS” 

Pesquisadora:  Fátima da Conceição Silva  MD, PhD;  

 

Nome do Voluntário: 

Registro: 

Distribuição geográfica:  

a. Cidade: 

b. Bairro: 

sexo: FEMININO 

idade: 

Grávida: (  ) sim. Tempo de gestação: (  ) semanas 

               (  ) não 

Tempo de evolução:  

Uso de medicamentos: 

Número de lesões: (  ) 1   (  ) 2  (  ) 3  (  ) 4  (  ) 5  

Ocupação: 

Informações específicas do grupo esporotricose 

vínculo epidemiológico com gato: 

forma  clínica: (  ) linfocutânea      (  ) forma cutânea localizada 

local de acometimento: 

características das lesões: 

tratamento:  (  ) solução saturada de iodeto de potássio  

                    (  ) derivados imidazólicos - Itraconazol 

                                                 Dose:  (  ) 100 mg/dia  

                                                             (  ) 200 a 400 mg/dia 

                     (  ) outro antifúngico: Terbinafina 

 

 tempo de tratamento:  (  ) semanas 
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Informações específicas do grupo leishmaniose 

Área endêmica: 

forma  clínica: (  ) cutânea      (  ) mucosa 

local de acometimento: 

características das lesões: 

tratamento:  (  ) anfotericina B 

                    (  ) glucantime 

                                    Dose:  (  ) dose baixa contínua (5mg/kg peso) 

                                               (  ) intralesional 

                     (  ) outro: pentamidina 

 

 tempo de tratamento:  (  ) semanas 

 

 

10.3- OUTROS ARTIGOS PUBLICADOS PELO AUTOR NO TEMA 

ESPOROTRICOSE DURANTE O PERÍODO DE DOUTORADO 

1. Ferreira CP, Oliveira de Almeida AC, Corte-Real S. Transmission electron 

microscopy analysis of skin lesions from sporotrichosis epidemic in Rio de 

Janeiro, Brazil. Am J Trop Med Hyg. 2015;92(2): 215-6. 

Resumo: A microscopia eletrônica de transmissão pode fornecer informação útil em uma 

variedade de campos científicos; é capaz de produzir imagens com uma resolução 

significativamente mais elevados do que os microscópios de ópticos e tem sido uma 

ferramenta muito útil na identificação de alterações morfológicas da derme, bem como a 

avaliação de mudanças na matriz extracelular. O nosso objectivo é caracterizar por 

microscopia eletrônica o perfil celular de lesões causadas pelo Sporothrix schenckii na 

epidemia de esporotricose em sua forma zoonótica que ocorre no Rio de Janeiro, Brasil. 
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2. Ferreira CP, Nery JA, de Almeida AC, Ferreira LC, Corte-Real S, Conceição-Silva 

F. Parinaud's oculoglandular syndrome associated with Sporothrix schenckii. 

IDCases. 2014;1(3):38-9. 

Resumo: A síndrome oculoglandular de Parinaud é uma doença ocular rara causada por 

diferentes agentes etiológicos, incluindo bactérias, vírus e fungos. Caracteriza-se por 

uma conjuntivite granulomatosa, acompanhado por linfoadenopatia preauricular 

adjacente e que pode trazer consequências se não for tratada imediatamente. 

Apresentamos um caso de síndrome oculoglandular de Parinaud causada pelo 

Sporothrix schenckii proveniente da epidemia de esporotricose em sua forma zoonótica 

que ocorre no Rio de Janeiro, Brasil. 

 

3. Ferreira CP, de Almeida ACO, Paes RA, Reis R, Corte-Real S. Zoonotic 

sporotrichosis epidemic affects children in Brazil. J Pediatr Infect Dis. 2015; 10 

(01): 25-26. 

Resumo: A esporotricose é causada pelo fungo dimórfico Sporothrix schenckii e foi 

descrita pela primeira vez por Benjamin Schenck em 1898. É a micose subcutânea mais 

comum na América Latina. A infecção é normalmente adquirida pela inoculação do fungo 

através da pele. A transmissão zoonótica de esporotricose parece ser rara em todo o 

mundo. No entanto, desde 1998, um número crescente de casos foram relatados em 

seres humanos no Rio de Janeiro, Brasil; a grande maioria destes casos estão 

associados com contato com gatos afetados pela mesma condição. O itraconazol é a 

droga de escolha para o tratamento. 
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