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Salvador, Bahia, Brasil

A esporotricose é uma micose subcutânea causada por fungos termodimórficos do 
gênero Sporothrix, cuja transmissão em geral ocorre por inoculação traumática 
do fungo na pele. Dentre as suas formas clínicas, a cutânea localizada é a segunda 
mais comum e geralmente se caracteriza por lesão única papulosa ou nodular, 
com ou sem ulceração. Descrevemos um caso de esporotricose cutânea fixa 
com apresentação clínica incomum. Tratava-se de paciente de 69 anos, do sexo 
feminino, com história de lesões dolorosas e pruriginosas no couro cabeludo. Ao 
exame físico, havia uma placa eritematosa com múltiplas pústulas sobrepostas 
localizada na região frontal de couro cabeludo e na fronte. O exame histopatológico 
e a cultura da lesão conduziram ao diagnóstico final. Este caso demonstra que a 
esporotricose é uma doença multifacetada, podendo mimetizar outras dermatoses 
e chama atenção para a sua ocorrência urbana.
Palavras-chave: Esporotricose; Esporotricose Cutânea Localizada; Micose 
Subcutânea; Itraconazol.

Sporotrichosis is a subcutaneous mycosis caused by thermodimorphic fungi of 
the  Sporothrix  complex. The transmission to humans usually occurs by traumatic 
inoculation. The second most  common clinical form is the fixed cutaneous form, 
represented as a single papular or nodular lesion, with or without ulceration. We described 
a case of fixed cutaneous sporotrichosis with an unusual clinical presentation: a case report 
of a 69-year-old female patient with a history of painful and pruritic lesions on the scalp. 
On physical assessment, there was an erythematous plaque with multiple pustules located 
on the frontal region of the scalp and forehead. Histopathological examination and culture 
of the lesion led to the final diagnosis. This case demonstrates that sporotrichosis is a 
multifaceted disease that can mimic other dermatoses and highlight its urban occurrence.
Keywords: Sporotrichosis; Fixed Cutaneous Sporotrichosis; Subcutaneous 
Mycosis;Itraconazole. 

Introdução

A esporotricose é uma micose subcutânea de caráter subagudo ou crônico 
causada por fungos do gênero Sporothrix. A transmissão ocorre usualmente 
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por inoculação traumática, seja por meio do 
solo contaminado ou através de acidentes com 
animais contaminados, tendo os felinos um papel 
de destaque.1 Mais raramente, a infecção pode 
ocorrer através da inalação de propágulos do 
Sporothrix, levando à forma sistêmica pulmonar 
primária.2

Atualmente, a esporotricose é a micose 
subcutânea mais prevalente na América Latina.2 

No Brasil, o Estado do Rio de Janeiro apresenta 
um elevado número de casos desde a década 
de 1990, uma hiperendemia de longa duração 
associada à transmissão felina.3

As espécies patogênicas mais relevantes 
são S. schenckii, S. brasiliensis, S. globosa e S. 
mexicana,4 sendo a S. schenckii a espécie mais 
prevalente na América do Sul.5

Existem quatro formas clínicas: a cutâneo-
linfática que representa cerca de 80% dos casos, a 
cutânea localizada, a forma disseminada, que pode 
ser cutânea ou sistêmica e a extracutânea, que 
pode cursar com acometimento ósseo-articular, 
ocular e visceral.2 A forma cutâneo-linfática 
acomete mais os membros superiores de adultos, 
caracteriza-se por lesão pápulo-nodular no local 
de inoculação do fungo na pele acompanhada 
de cordão endurecido no trajeto da drenagem 
linfática regional. A forma cutânea localizada 
tem predileção pela face e, em geral, se apresenta 
como lesão única papulosa, papulotuberosa ou 
verrucosa com ou sem ulceração.

A forma disseminada cutânea caracteriza-se 
por múltiplas lesões papulosas e/ou crostosas 
distribuídas pelo tegumento, já a forma disseminada 
sistêmica acomete dois ou mais sistemas e está 
relacionada à imunossupressão.6

A forma mais rara, a extracutânea, é adquirida 
por inalação de esporos ou por disseminação 
hematogênica, sendo o sistema osteoarticular mais 
comumente comprometido.2

A apresentação clínica clássica da esporotricose 
cutâneo-linfática representa a maior parte dos 
casos, mas um crescente número de casos com 
manifestações cutâneas atípicas tem sido relatado 
na literatura.1

Relato de Caso

Paciente do sexo feminino, 69 anos, natural e 
procedente de Salvador, Bahia, enfermeira, referia 
vesículas no couro cabeludo que se estendiam 
para a fronte há 15 dias. As lesões eram dolorosas 
e pruriginosas. Foi admitida no hospital com 
a suspeita clínica de herpes-zóster e iniciado 
tratamento com aciclovir intravenoso. A paciente 
evoluiu sem melhora clínica; foi solicitada uma 
avaliação da dermatologia.

Ao exame dermatológico, apresentava uma 
placa infiltrada, eritematosa, com múltiplas pústulas 
sobrepostas e algumas crostas melicéricas (Figura 
1), localizada na região frontal de couro cabeludo 
e se estendia para a região superior da fronte. 

Foi realizada biópsia de pele que evidenciou 
na derme moderado infiltrado inflamatório 
predominantemente mononuclear, com formação 
de granulomas permeados por neutrófilos e 
eventuais eosinófilos. As colorações de Grocott 
e PAS revelaram a presença de estruturas 
leveduriformes na camada córnea e, mais 
raramente, em meio ao infiltrado (Figura 2). O 
exame micológico direto foi negativo.

Figura 1. Placa eritematosa infiltrada com pústulas 
e algumas crostas melicéricas sobrepostas.
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Figura 2. A. Numerosas leveduras no folículo 
piloso (PAS, 400x); B. Detalhe da imagem A 
(PAS, 1.000x).

Na cultura em ágar-Sabouraud, houve 
crescimento de colônia brancacenta com o centro 
mais escurecido e a micromorfologia revelou finas 
hifas hialinas septadas e ramificadas que originam 
conidióforos que emitem conídios arredondados 
que assumem um aspecto floral se assemelhando 
a uma margarida (Figura 3).

Estabelecido o diagnóstico de esporotricose 
cutânea localizada, tratamento com itraconazol na 
dose de 200 mg por dia foi instituído. Desde então 
a paciente evolui com melhora progressiva (Figura 
4). Após o diagnóstico, a paciente revelou que 
havia sido arranhada pelo seu gato de estimação 
1 mês antes de a lesão surgir.

Discussão

Historicamente, a transmissão da esporotricose 
sempre esteve mais associada ao contato com a 
terra contaminada, atingindo principalmente 
agricultores e jardineiros.2 Nos últimos anos, 
no entanto, tem sido observado um aumento do 
número de casos da doença em centros urbanos 
relacionados à transmissão por felinos. Na 
cidade do Rio de Janeiro, onde se estabeleceu 

Figura 3. A. Macromorfologia de cultura em ágar-Sabouraud mostrando crescimento de colônia 
brancacenta com o centro mais escurecido. B. Micromorfologia mostrando finas hifas hialinas septadas 
e ramificadas com conidióforos que emitem conídios arredondados, assumindo aspecto de “margarida”.

A

B

A B



93Rev. Cient. HSI 2022;6(2)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

Esporotricose Cutânea Atípica

uma epidemia, a esporotricose passou a ser uma 
doença de notificação compulsória desde 2013.7

Um estudo da distribuição socioespacial da 
esporotricose humana em pacientes atendidos 
em um centro de referência no Rio de Janeiro 
mostrou que a doença ocorre predominantemente 
em mulheres (66,9%) que permanecem no 
domicílio por um período prolongado e a maioria 
dos casos ocorre após trauma com animal (78,1% 
relacionado a gatos).8 Na Bahia, a cidade de 
Camaçari tem registrado um elevado número 
de casos de esporotricose relacionada também à 
transmissão felina.9

A forma clínica apresentada, cutânea localizada, 
acomete mais indivíduos imunocompetentes e 
atinge mais os membros superiores nos adultos 
e a face nas crianças. O quadro clínico, em 
geral, é caracterizado por lesão única no ponto 
de inoculação do fungo na pele, que pode ser 
acompanhada de pequenas lesões satélites, em 
geral, sem linfadenopatia regional.1 Classicamente, 
a lesão inicial é uma pápula ou placa infiltrada que 
evolui para um nódulo que se torna ulcerado. Lesão 
verrucosa, ulcerovegetante, papulopustulosa, 
ectimatoide, furunculoide, lupoide e sarcoidea 
podem ocorrer mais raramente.10 A diversidade 
de lesões que pode ocorrer nessa forma clínica, 
além da raridade, podem retardar o diagnóstico.

O achado das estruturas leveduriformes 
no exame histopatológico, que raramente são 
visualizadas nesse exame),11 foi decisivo para o 
diagnóstico. A cultura de espécime da lesão possui 
alta sensibilidade e especificidade no diagnóstico 
da esporotricose, mas não identifica a espécie.1 

Existem diversas espécies de Sporothrix, 
sendo S. schenckii, S. brasiliensis, S. globosa 
e S.mexicana as mais associadas a infecções 
no ser humano. S. brasiliensis é a espécie mais 
virulenta, com maior potencial de disseminação 
sistêmica e maiores taxas de mortalidade. Essa 
espécie tem sido mais relacionada a apresentações 
atípicas, acometimento de mucosas e reações de 
hipersensibilidade. S. schenckii é a espécie mais 
prevalente no homem e apresenta diferentes 
níveis de virulência.12 S. globosa mostrou-se de 
baixa virulência.13 Neste caso, não foi possível 
a identificação da espécie de Sporothrix porque 
os testes moleculares para este fim ainda não 
estão disponíveis na Bahia. Como o tratamento 
da esporotricose não depende da identificação da 
espécie, o tratamento com itraconazol (200mg/
dia) foi instituído. Itraconazol é a medicação de 
escolha; a dose terapêutica varia de 100 a 400mg/
dia por um período de 3 a 6 meses, até a cura 
clínica. Iodeto de potássio, pelo baixo custo, ainda 
é de grande valia em áreas endêmicas de países em
desenvolvimento.1 A terbinafina pode ser 
indicada para formas cutâneas não responsivas 
ao itraconazol, diante de intolerância ou 
contraindicação.14 Anfotericina B na dose de 0,5 
a 1mg/kg/dia é reservada para quadros graves, 
como na esporotricose disseminada, pulmonar, 
meníngea, esporotricose osteoarticular extensa e 
pacientes imunocomprometidos.15

Conclusão

A importância deste caso é chamar atenção para 
a ocorrência de esporotricose em residentes de área 
urbana e mostrar que a forma clínica localizada 
da doença pode simular outras dermatoses. Essa 
característica dificulta a suspeição diagnóstica 
baseada na clínica, como na forma cutânea-

Figura 4. Aspecto clínico da lesão da paciente após 
2 meses de tratamento com Itraconazol 200 mg/dia.
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linfática, levando a diagnósticos mais tardios e 
aumento da morbidade.
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