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RELATO DE CASO

PARECE, MAS NÃO É: PARACOCCIDIOIDOMICOSE ORAL COMO 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DO CÂNCER ORAL

IT LOOKS LIKE. BUT IT IS NOT: ORAL PARACOCCIDIOIDOMYCOSIS 
AS A DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF ORAL CANCER

Katilene Aparecida dos Santos Leite1, Renata Tucci2, Rebeca de Souza Azevedo2, Juliana de Souza do Nascimento3

RESUMO
A blastomicose sul-americana, também conhecida 
como paracoccidioidomicose, é uma micose sistêmi-
ca causada pelo fungo Paracoccidioides brasiliensis, 
que cresce no solo, nutrindo-se de restos de maté-
ria orgânica em decomposição. É considerada a in-
fecção fúngica mais importante da América Latina, 
sendo o Brasil um centro endêmico. A infecção en-
volve inicialmente os pulmões, por meio da inalação 
do fungo, com possível disseminação para outras 
regiões do corpo, incluindo a boca. Clinicamente, 
na mucosa oral, as lesões geralmente se manifes-
tam com aspecto granular, eritematoso e ulcerado. 
Outras doenças podem apresentar características 
semelhantes, como o carcinoma de células esca-
mosas. O objetivo deste trabalho é relatar um caso 
de paracoccidioidomicose que mimetiza as caracte-
rísticas do carcinoma de células escamosas. Trata-
-se de um paciente de 57 anos, do sexo masculino, 
com lesão na região da mucosa labial inferior, es-
tendendo-se para gengiva e assoalho bucal, e apre-
sentando aspecto clínico moriforme, ulcerado e sem 
limites precisos. As hipóteses diagnósticas foram de 
paracoccidioidomicose e de carcinoma de células 
escamosas orais. O exame histopatológico exibiu 
epitélio pseudoepiteliomatoso e células gigantes 
multinucleadas com leveduras de Paracoccidioides 
brasiliensis em seu interior, sendo compatível com 
o diagnóstico definitivo de paracoccidioidomicose. 
Conclui-se que o paracoccidioidomicose e o carci-
noma de células escamosas apresentam caracterís-
ticas clínicas e microscópicas semelhantes, o que 
pode acarretar um diagnóstico clínico equivocado. 
Dessa forma, o diagnóstico definitivo é feito por meio 
da confirmação da presença do fungo.
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ABSTRACT
South American blastomycosis, also known as 
paracoccidioidomycosis, is a systemic mycosis 
caused by the fungus Paracoccidioides brasiliensis 
that grows in the soil feeding on decomposing 
organic matter and it is considered the most 
important fungal infection in Latin America, with 
Brazil being an endemic center. The infection initially 
involves the lungs through inhalation of the fungal 
spores with possible spread to other regions of the 
body, including the mouth. In the oral cavity, lesions 
usually manifest with a granular, erythematous, 
and ulcerated appearance. Other diseases can 
have similar characteristics, such as squamous cell 
carcinoma. The objective of this study is to report a 
clinical case of a patient with paracoccidioidomycosis 
that mimicked the clinical features of squamous cell 
carcinoma. A 57-year-old male patient presented with 
a lesion in the lower labial mucosa region extending 
to the gingiva and floor of the mouth. The lesion 
exhibited a moriform, ulcerated appearance with 
ill-defined borders. The diagnostic hypotheses 
were paracoccidioidomycosis and squamous 
cell carcinoma. Histopathological examination 
showed pseudoepitheliomatous hyperplasia and 
multinucleated giant cells with Paracoccidioides 
brasiliensis yeasts inside, which is consistent with 
the definitive diagnosis of paracoccidioidomycosis. 
It is concluded that paracoccidioidomycosis and 
squamous cell carcinoma have similar clinical 
and microscopic characteristics, which may lead to 
a mistaken clinical diagnosis. Thus, the definitive 
diagnosis can only be established after confirmation 
of the presence of the fungus.
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INTRODUÇÃO
A blastomicose sul-americana, também conhe-

cida como paracoccidioidomicose (PCM), é uma 
micose sistêmica causada pelo fungo dimórfico 
Paracoccidioides brasiliensis. Estima-se que 10 mi-
lhões de pessoas na América Latina sejam infecta-
das pela PCM, sendo o Brasil um centro endêmico 
dessa doença, com maior concentração nas regiões 
Sul, Sudeste e Centro-Oeste (1). Entretanto, devido 
à falta de registro, mesmo sendo incluída recente-
mente na Lista Nacional de Notificação Compulsória 
de Doenças, o número de casos de PCM pode estar 
subestimado. Ademais, essa condição é considera-
da, nacionalmente, a terceira causa de morte por 
doença infecciosa crônica (2).

A transmissibilidade ocorre por meio da inalação 
do fungo na forma de levedura, que se encontra no 
solo. Trabalhadores rurais ou moradores da região, 
de forma direta ou indireta, podem entrar em con-
tato com o fungo (2). Os casos de PCM acometem, 
em sua maioria, indivíduos do sexo masculino, entre 
30 e 50 anos de idade, tabagistas e etilistas crôni-
cos que apresentam condições precárias de nutrição 
e higiene, além de vulnerabilidade socioeconômi-
ca (3). Geralmente, o sítio primário de acometimento 
é o pulmão, com apresentação sintomática de tosse, 
dispneia e perda de peso. No entanto, pode ocorrer 
disseminação para várias regiões do corpo, como lin-
fonodos, pele, mucosas e glândulas adrenais (3,4).

Na maioria dos casos, a PCM é diagnosticada pelo 
cirurgião-dentista ou otorrinolaringologista, pois a re-
gião da cabeça e do pescoço constitui uma impor-
tante área de manifestação da doença (1). Na cavi-
dade oral, as lesões geralmente se manifestam com 
aspecto granular, eritematoso e ulcerado. Os sítios 
mais acometidos são lábios, mucosa jugal, assoalho 
de boca, língua e faringe (3). É importante salientar 
que outras doenças podem apresentar característi-
cas clínicas e, até mesmo, microscópicas, semelhan-
tes a esta infecção, sendo imprescindível a realiza-
ção do diagnóstico diferencial entre estas condições. 
O objetivo deste trabalho é relatar um caso de para-
coccidioidomicose que mimetiza as características do 
carcinoma de células escamosas (CCE).

RELATO DE CASO
O presente projeto de pesquisa foi submetido e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o 
CAEE 69783923.0.0000.5578. 

Paciente de 57 anos, sexo masculino e feoder-
ma, compareceu à Clínica Escola da Faculdade In-
dependente do Nordeste (FAINOR), situada na cida-
de de Vitória da Conquista (Bahia), para avaliação 

de extensa lesão na região da mucosa labial inferior. 
Durante a anamnese, relatou ser lavrador e ter o há-
bito de tabagismo crônico há aproximadamente 30 
anos, com consumo de 20 cigarros por dia. Negou a 
presença de doenças sistêmicas prévias e etilismo. 

Durante o exame clínico, observou-se a pre-
sença de lesão vegetante com superfície granulo-
matosa e ulcerada, apresentando pontos hemor-
rágicos, caracterizada como estomatite moriforme. 
A lesão estendia-se por toda a mucosa labial infe-
rior, com continuidade do mesmo padrão clínico 
para a região gengival anterior e o assoalho bucal, 
sem margens delimitadas (Figura 1A). À palpação, 
destacaram-se bordas endurecidas e sangrentas 
(Figura 1B). O paciente não relatava dor. Diante do 
quadro clínico, foram levantadas duas principais hi-
póteses diagnósticas: CCE e PCM.

A área com borda endurecida e irregular, junta-
mente com a região ulcerada, foi escolhida para a 
realização de biópsia incisional, considerando-se 
que, em tecido conjuntivo e na área de implan-
tação tecidual, haveria maior número de células 
morfologicamente alteradas. O transoperatório e o 
pós-operatório transcorreram sem intercorrências. 
Foi prescrita ao paciente dipirona sódica 500mg a 
cada seis horas, durante três dias, e todas as orien-
tações pós-operatórias foram verbalizadas e entre-
gues por escrito.

A peça cirúrgica foi encaminhada para o labo-
ratório de patologia oral do Instituto de Saúde de 
Nova Friburgo da Universidade Federal Fluminense 
(ISNF/UFF), no Estado do Rio de Janeiro. Microsco-
picamente, observaram-se, em algumas áreas, per-
da parcial da integridade do epitélio e invasão pseu-
doepiteliomatosa. No tecido conjuntivo, notou-se um 
aspecto granulomatoso com a presença de macró-
fagos epitelioides e células gigantes multinucleadas 
contendo leveduras de Paracoccidioides brasiliensis 
em seu interior, o que levou ao diagnóstico final de 
PCM (Figura 2A e B).

A terapia estabelecida foi o uso de Itraconazol 
200mg, uma vez ao dia, durante nove meses. Entre-
tanto, o paciente relatou que, por conta própria, sus-
pendeu o uso do medicamento ao completar seis 
meses de tratamento e que também não realizava 
mais acompanhamento médico.

O paciente compareceu à Clínica Escola da 
FAINOR para realizar novamente o exame físico in-
traoral. Observou-se a perda do incisivo lateral infe-
rior do lado direito, provavelmente ocasionado pela 
doença periodontal instalada. Ademais, ao avaliar a 
região de mucosa labial, gengival e assoalho bucal, 
constatou-se remissão total da PCM.
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Figura 1 - Características clínicas da lesão oral. (A) Lesão vegetante com aspecto superficial do tipo estomatite moriforme com perda de continuidade 
epitelial em região de mucosa labial inferior (seta). (B) Um padrão mais acentuado é visto em região intraoral, porém, com coloração eritematosa e 
aspecto difuso em gengiva inserida se estendendo para lingual sangrenta ao toque.

Figura 2 - Características microscópicas. (A) Invasão pseudoepiteliomatosa e intenso infiltrado inflamatório subepitelial com a presença de células 
gigantes multinucleadas e macrófagos epitelióides dispersos no tecido conjuntivo (Hematoxilina e Eosina, X50). (B) Em maior aumento, observou-se 
a presença de leveduras do Paracoccidioides brasiliensis (seta) no interior de uma célula gigante multinucleada (Hematoxilina e Eosina, X400).

Figura 3 - Características clínicas após o tratamento para o PCM. (A) e (B) Mucosas íntegras e normocoradas após tratamento antifúngico esta-
belecido pelo médico infectologista. Ressalta-se que o paciente não completou os nove meses de tratamento com o Itraconazol.
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DISCUSSÃO
O PCM é uma micose sistêmica causada pelo 

fungo dimórfico Paracoccidioides brasiliensis, 
que acomete preferencialmente a população rural 
devido à exposição ocupacional e à inalação de 
conídios presentes no solo (5). Estados com esti-
lo de vida agropecuário como Rio Grande do Sul, 
Minas Gerais, Paraná, Espírito Santo e São Paulo 
registram mais casos de PCM oral (2). A doença 
afeta predominantemente homens (5,6) devido à 
maior exposição ocupacional na agricultura e à in-
fluência do estrogênio, que confere proteção hor-
monal às mulheres ao inibir a transição do fungo 
para sua forma patogênica (9,10). 

Além disso, a maioria dos pacientes acometidos 
são adultos ou idosos, entre 30 e 50 anos, fumantes 
e/ou etilistas crônicos, residentes em áreas rurais 
com condições precárias de higiene e baixa situa-
ção socioeconômica (10-12). Essas características 
estão presentes no caso relatado, já que o paciente 
é idoso, tabagista crônico e vive em condições ad-
versas no meio rural.

Os principais sítios acometidos pela PCM são o 
pulmão, os linfonodos e a pele. Entretanto, há uma 
alta incidência em regiões da cavidade oral na Amé-
rica do Sul, especialmente no Brasil, México e Ve-
nezuela, com taxas variando de 29,3% a 66,0% 
(9,13-15). Na cavidade oral, os locais mais comu-
mente afetados incluem gengiva/rebordo alveolar, 
palato, lábios e mucosa jugal (13).

Clinicamente, a manifestação crônica da PCM 
na cavidade oral caracteriza-se por uma ou múl-
tiplas lesões com superfície que varia do granu-
lomatoso ao ulcerado, frequentemente apresen-
tando petéquias hemorrágicas, conhecidas como 
estomatite moriforme (13). É comum que essas 
lesões sejam dolorosas (9), embora o pacien-
te do caso relatado tenha negado esse sintoma. 
Outros sinais sistêmicos como tosse não produ-
tiva, febre hemoptise, disfagia e dispneia podem 
surgir concomitante (5), mas não foram relatados 
pelo paciente. Estudos sugerem que o uso de ve-
getais ou plantas como palitos de dente pode ser 
uma via de infecção (9-10). Além disso, segundo 
Brazão-Silva et al. (9), mediadores inflamatórios 
provenientes de doença periodontal pré-existente 
podem favorecer a instalação do Paracoccidioides 
brasiliensis, embora sejam necessários mais estu-
dos para comprovar essa relação.

Os diagnósticos diferenciais da PCM incluem 
CCE, sífilis, histoplasmose, leishmaniose, tubercu-
lose e linfoma (9,10). Entre as neoplasias malignas, 
o CCE é o mais comum e pode acometer as mesmas 

regiões ou tecidos adjacentes afetados pela PCM. 
Azevedo et al. (16) relataram um caso de PCM con-
comitante com CCE, evidenciando semelhanças 
nas características clínicas, no sexo, na idade e nos 
comportamentos sociais dos pacientes. Isso justifica 
a inclusão do CCE como hipótese diagnóstica neste 
caso, dado que o paciente era do sexo masculino, 
de meia-idade e tabagista crônico.

O diagnóstico do PCM baseia-se nas caracte-
rísticas clínicas da lesão, análise microscópica de 
amostras teciduais e radiografia de tórax (2). Con-
tudo, nem todos esses exames estão prontamente 
disponíveis para o profissional requisitante. Técni-
cas como a biópsia incisional e a citopatologia es-
foliativa oral podem ser facilmente empregadas pelo 
estomatologista (2). No Sistema Único de Saúde 
(SUS), a biópsia incisional em cavidade oral é re-
alizada em pacientes referenciados aos Centros de 
Especialidades Odontológicas (CEO) (17).

Microscopicamente, o PCM oral apresenta inva-
são pseudoepiteliomatosa, o que pode mimetizar 
a invasão carcinomatosa verdadeira observada no 
CCE. A principal característica histopatológica do 
PCM é a presença leveduras de Paracoccidioides 
brasiliensis no interior de células gigantes multinu-
cleadas, frequentemente ligadas à célula-mãe, con-
ferindo o aspecto característico conhecido como 
“orelhas de Mickey Mouse” ou roda de leme (18). 
Colorações especiais como a metenamina de pra-
ta de Grocott-Gomori e o ácido periódico de Schiff 
podem facilitar a visualização do fungo (3,16,18). 
Entretanto, no caso relatado, a coloração por he-
matoxilina e eosina (HE) foi suficiente para identifi-
car o microrganismo.

De acordo com Shikanai-Yasuda et al. (2017) 
(19), o itraconazol na dose de 200mg/dia duran-
te nove a doze meses é o tratamento preconizado 
para as manifestações clínicas moderadas do PCM, 
como realizado no presente caso clínico. Em está-
gios avançados ou em pacientes imunossuprimidos, 
a anfotericina B pode ser utilizada. Outros antifúngi-
cos azólicos, derivados de sulfonamida e a própria 
anfotericina B são eficazes para diferentes formas 
clínicas da doença (20-22). A terapia fotodinâmica 
(PDT) pode ser empregada como tratamento com-
plementar, auxiliando na cicatrização e na desconta-
minação da região (20-22).

As recidivas são comuns, principalmente quando 
o paciente descontinua o tratamento, o que é uma 
possibilidade no caso relatado visto que o paciente 
relatou ter abandonado o acompanhamento médico 
e o uso da medicação. Além disso, a doença pode 
se manifestar décadas após a infecção inicial (23). 
O prognóstico é favorável quando o diagnóstico 
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é precoce e o tratamento adequado. Entretanto, 
em casos de diagnóstico tardio ou tratamento inade-
quado, o prognóstico torna-se desfavorável, poden-
do evoluir para comprometimento grave de órgãos 
vitais e óbito (5).

CONCLUSÃO
PCM e CCE compartilham características clíni-
cas e microscópicas semelhantes, o que pode 
resultar em diagnósticos clínicos equivocados. 
Considerando que a cavidade oral é uma região 
frequentemente acometida pelo PCM, é essencial 
que os profissionais de saúde, especialmente em 
áreas endêmicas, reconheçam o perfil clínico da 
doença e a inclua entre as hipóteses diagnósticas. 
A biópsia desempenha um papel crucial na con-
firmação do diagnóstico final. O prognóstico está 
diretamente relacionado à gravidade da doença, 
ao tempo para estabelecimento do diagnóstico e à 
adequação da terapêutica instituída. Ressalta-se 
que o tratamento do PCM é prolongado e deman-
da acompanhamento contínuo por infectologistas 
e estomatologistas, tanto durante quanto após a 
sua conclusão, para minimizar o risco de recidivas 
e complicações.
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