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RESUMO 

Apresenta-se o primeiro caso sul-americano de basidiobolomicose com comprovação 
micológica, ocorrendo numa criança de 6 anos. São descritos os aspectos clínico-patoló­
gicos, a evolução e as dificuldades terapêuticas encontradas. Estudos com imunofluores­
cência mostraram ter havido produção de anticorpos humorais. contra as hifas nas fra­
ções IgG e IgM indicando ter tido a paciente resposta humoral bem evidente. Por outro 
lado, testes realizados para a avaliação da imunidade celular da paciente deram resul­
tados negativos. A melhoria clínica após a medicação com iodeto de potássio foi segui­
da da positivação dos testes relacionados com a imunidade celular. 

INTRODUÇÃO 

A ficomicose subcutânea, causada por co­
gumelos do gênero Basidiobolus tem sido des­
_crita na Africa e Asia, havendo na literatura 
mais de 100 casos 3 • Três casos já foram ob­
servados no Brasil, mas não tiveram compro­
vação micológica 2,12,1s. No presente trabalho 
é apresentado um paciente no qual foi isola­
do o Basidiobolus meristosporus, que pode ser 
considerado como o primeiro caso da América 
do Sul devidamente comprovado. O estudo in­
clui o acompanhamento clínico do paciente, as 
dificuldades terapêuticas encontradas, os as­
pectos histopatológicos e os ensaios com imu­
nofluorescência. 

Apresentação do caso 

L. C. A., 6 anos, feminina, parda, natural 
de Sta. Te,resinha (Estado da Bahia), matri­
culada sob n.0 71976 no Hospital Martagão 
Gesteira (Liga Baiana contra a Mortalidade 
Infantil), com lesão cutânea com 3 meses de 
evolução. O exame clínico revelou extensa pla-

ca infiltrada com calor e rubor, de bordos du­
ros e elevados, comprometendo a metade su­
perior das faces anterior, externa e interna 
da coxa esquerda, região inguinal esquerda e 
parte da vulva ao lado de discreto enfarta­
mento dos gânglios inguinais à esquerda (Fig. 
1). Hemograma e glicemia deram resultados 
normais. Estudo radiológico dos ossos da co­
xa esquerda e bacia foi normal. Foi feito 
diagnóstico de ficomicose subcutânea através 
biópsia e exame histopatológico. Oito dias 
após a primeira biópsia foi feita outra no sen­
tido de colher material para exame micológi­
co tendo-se, então, repetido o exame histoló­
gico. As secções da primeira biópsia mostra­
ram a hipoderme amplamente substituída 
por densa infiltração de eosinófilos no seio do 
qual viram-se hifas de paredes finas, seccio­
nadas transversal e obliquamente. Essas hi­
fas eram envolvidas por material eosinofílico, 
PAS positivo. Havia, ainda, infiltração linfo­
histio-plasmocitária, áreas de necrose de gor­
dura, histiócitos espumosos e zonas de necro­
se fibrinóide. Na vizinhança das áreas para­
sitadas observaram-se muitas células gigan-
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]fig . 1 - A esquerda. A s pecto da (t;'~ào. A d i rPita. en1 cima . 110hH· a ~ <·at·net c· rí~ticas cl n 
fung-o com zigospol'o d e pare-d r- li'Sa r hifa septada. À d ire ita, em baix o. imunofl uorn,­
c ên cia. N; p<·c ifica para anticorpos a11ti-l'lifas. R ,...a<;ão indir·eta com a têi.;11 ica Llc Coons 

II.E., 100 X 

l?' i g . 2 - O b::;(•r·ya r. à d irl'ita, um a b.::;1;1..:StiO tend o t:rn tol'no histiócilo~ ~·rn pal i çada. A f'S­

qu01·da. s ão vis tas hifas no s c- io d e ab.sce·s .sos C', no centro. hifa~ eu,·olvidas po1· 1·eação g ra­
nu lomatosc1. Em tol'no rtas h ifas há d fl'poRi(:-ào de mat,.:.rial h om ogêneo. II.}1.J., 200 X 
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tes multinucleadas. Notavam-se, ainda, cole­
ções de neutrófilos polimorfonucleares dege­
nerados, tendo em torno histiócitos em pali­
çada (Fig. 2). A derme apresentava apenas 
discreta infiltração de células mononucleares 
na porção limítrofe com a hipoderme. As sec­
ções da segunda biópsia mostraram quadro 
histológico semelhante à primeira. No en­
tanto, não foram observados eosinófilos. 

Exame ,Micológico - Como meio de cultu­
ra foi usado o ágar Sabouraud dextrose a 2%, 
sem antibiótico. O material foi incubado nas 
temperatur~s de 24°C e de 37°C. Com 48 ho­
ras o crescimento tornou-se bem visível e, em 
3 dias, estava formada uma colônia de colora­
ção pardo-amarelada, com pregas radiais, pou­
co aderente à superfície do meio. O exame di­
reto da cultura revelou hifas septadas. e zi­
gosporos de paredes lisas, com diâmetro mé­
dio de 25 µ (Fig. 1). 

Estudos com Imunofluorescência - Pe­
quenos fragmentos de tecido foram congela­
dos numa mistura de gelo seco e acetona a 
-70°C e seccionados em criostato. As secções 
foram tratadas pelo soro não inativado da 
paciente, e após sucessivas lavagens em solu­
ção de salina tamponada com Ph 7. 2, foram 
postas em contacto com uma anti-globulina 
humana fluoresceínada, respectivamente an­
ti-Ig!G, anti-IgM, anti-IgA e anti-IgE. As 
secções depois de lavadas em salina foram 
montadas em glicerina tamponada e observa­
das em microscópio Zeiss de fluorescên­
cia. Foram utilizadas .secções de con­
trole nas quais o soro da paciente foi substi­
tuído por soros de outros indivíduos ou q_ue fo­
ram submetidos apenas à ação dos conjuga­
dos fluoresceínados. Anticorpos específicos fo­
ram observados no soro da paciente e estes se 
fixaram apenas nos fragmentos de hifa e não · 
no material em torno das mesmas (Fig. 1). 
Estes anticorpos estavam presentes nas fra­
ções IgG e IgM, e não foram observados nas 
frações IgE e· IgA. 

Evolução e tera.pêutica - Após o diagnós­
tico a paciente passou dois meses internada 
fazendo uso de iodeto de potassio, inicialmen­
te, na dose de 30 mg/kg de peso/dia, elevando­
se progressivamente a dose para 40 mg/kg de 
peso/dia. Desapareceu a flogose e houve acen­
tuado amolescimento da lesão restando ape­
nas massas infiltradas isoladas. • Quando a 
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paciente teve alta, foi feita a recomendação 
para que continuasse com o mesmo esquema 
terapêutico. Foi reinternada oito meses de­
pois, com acentuada piora do quadro. A le­
são aumentara bastante espandindo-se até ao 
joelho e à região glútea. esquerdas. Apresen­
tava acentuada flogose. Julgando-se não ter 
sido usada a 1medicação nesse período, como 
fora recomendado, prescreveu-se, inicialmen­
te, o mesmo esquema anterior. Como não 
houvesse resolução do processo tentou-se, sem 
êxito, a administração de doses diárias de 160 
mg de 2,4 diâmino 5 (3, 4, 5 trimetoxibenzol 
pi:rimidina e de 800 mg de 5 metil-3-sulfanila­
midaisoxasol (Bactrin) . Considerando a re­
beldia ao tratamento procurou-se avaliar se 
havia modificação na imunidade celular da 
paciente, através a realização de testes intra­
dérmicos: P. P. D. (2 UT), histoplásmina, le­
vedurina e fito-hemoaglutinina e teste de con­
tacto com o DNCB (2,4 dinitroclorobenzeno) 
com sensibilização prévia, de acordo com téc­
nica já descrita 1a. Os resultadoSforam nega­
tivos. Exérese de um gânglio inguinal en­
fartado mostrou quadro de linfadenite der­
matopática. Tentou-se, finalmente, usar do­
ses mais elevadas de iodeto de potássio, 60 
mg/kg de peso/dia. Com um mês a paciente 
começou a apresentar acentuada diminuição 
da lesão e com 120 dias teve alta com total 
desaparecimento da mesma. Já na fase de 
cura, quatro meses depois da realização dos 
primeiros testes intradérmicos, foi feita nova 
avaliação da imunidade celular da paciente. 
As reações ao DNCB e ao PPD foram positivas, 
sendo que a reação ao PPD foi intensamente 
positiva, com formação de nódulo. 

COMENTARIOS 

Inicialmente, o agente causal da basidio­
bolomicose foi considerado como sendo o B. 
ranarum 7 • Estudos posteriores demonstra­
ram ser o B. meristosporus a forma. patogêni­
ca desta doença. Este fungo diferencia-se do 
B. ranarum por ter zigosporos de paredes li­
sas, não ter odor e crescer b~m à temperatu­
ra de 37ºC 4 • O B. haptosporus também já foi 
considerado como sendo a forma patogênica 
da basidiobolomicose 1 n. No entanto, mais re­
centemente, esta espécie foi considerada co­
mo idêntica ao B. meristosporus n. No pre­
sente caso, o fungo apresentou todas as ca­
racterísticas do B. meristosporus 3 ,4 . A lesão 
envolvia a hipoderme e era constituída por 
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intenso processo inflamatório granuloma.toso 
com muitos eosinófilos, tal como descreve a 
literatura. No entanto, na segunda biópsia, 
não foram encontrados eosinófilos, mostran­
do assim que estas células não constituem um 
achado constante. Por outro lado, foram vis~ 
tos abscessos com polimorfonucleares neutró­
filos tendo. em torno histiócitos em paliçada 
(Fig. 2) aspecto este somente descrito na for­
ma experimental da doença 3 • 

O aspecto histológico da basidiobolomi­
cose é superponível ao da entomoftoromicose 
e, por isso, é muito importante isolar o agen­
te causal para diferenciação diagnóstica 1 . 

Os estudos com imunofluorescência mos­
traram ter havido produção de anticorpos hu­
morais contra as hifas nas frações IgG e IgM, 
o que indica ter tido a paciente resposta hu­
moral bem evidente. Pesquisa da imunidade 
celular através de testes intradér-micos e de 
sensibilização mostraram resultados negativos. 
Foi interessante a observação de que a pa­
ciente, na fase de melhora, apresentou alguns 
destes testes positivos. Não há ainda na li­
teratura nenhuma referência ao estado imu­
nológico dos pacientes portadores desta mi­
cose. É, portanto, difícil avaliar, com o estu­
do de um só caso, até que ponto esta infecção 
tem relação com o estado imunológico do pa­
ciente. Se considerarmos que esta doença é 
evolutiva, podendo levar a envolvimento vis­
ce,ral e à morte 15 veremos que deverá ser da­
da muita importância ao tratamento. Os da­
dos da literatura a este respeito são pouco 
precisos. Há referência a tratamento- com o 
iodo, a regressão espontânea e o tratamento 
cirúrgico 5,6,7,9,13,17. Poucos são os casos, como 
o presente, em que se comprovou total desa­
parecimento da lesão com o uso de iodo o,9,10, 17 _ 

Há, ainda, relato de um caso que respondeu 
bem a anfotericina 14 . Segundo TIO & col. H 

a dose ideal de iodeto de potassio para o tra­
tamento da basidiobolomicose é de 30 mg/kg 
de peso/dia. No caso apresentado somente 
houve cura quando a dose foi elevada para 
60 mg/kg de peso/dia. 

SUMMARY 

Basidiobolomycosis (sub-cutaneous 
phycomycosis). A case report 

The first South American case of basi­
diobolom;ycosis proven by culture is reported. 

rt occurred in a six year old child, in the form 
of a swelling of the left thigh. Clinica! evolu­
tion, clinico-pathologic features and the dif:­
ficulties of treatment are particularly consi­
dered. Humoral antibodies against funga! hy­
phae were detected in the patient's serum by 
immunofluorescence, both for IgG and IgM 
antibodies. Skin tests for delayed hipersensi­
tivity were negative. 

Under treatment with potassium iodide 
the lesions finany disappeared, the skin tests 
becoming positive. 
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