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RESUMO 

A paracoccidiodomicose (PCM) é uma micose sistêmica, que tem como agentes causadores as 

espécies Paracoccidioides brasiliensis e Paracoccidioides lutzii, endêmica na América Latina, 

principalmente no Brasil. A PCM é uma enfermidade que não tem a obrigatoriedade da notificação 

compulsória, dificultando a obtenção de informações para tomada de decisão em saúde dos casos 

ocorridos no país. Em virtude de poucas pesquisas epidemiológicas que expressem esse perfil, o 

problema tem pouca visibilidade, por isso o estudo é relevante, uma vez que contribui com a 

construção do conhecimento acerca do tema, dando visibilidade ao problema no país. O estudo 

objetivou analisar o perfil epidemiológico da Paracoccidioidomicose em pacientes atendidos na 

macrorregião Norte do Tocantins no período de 2016 a 2020. Metodologicamente trata-se de uma 

estudo descritivo-explicativo, quantitativo e retrospectivo. Desenvolvido no Serviço de Arquivo 

Médico e Estatística (SAME) do Hospital de Doenças Tropicais (HDT). A população do estudo foi 

constituída por pacientes que foram atendidos no HDT, com diagnóstico de PCM. Para o estudo 

foram selecionados 58 pacientes com PCM, atendidos no período de 2016 a 2020. Em seguida, foi 

solicitado o prontuário deles para coleta de dados. Para coleta de dados foi utilizado um instrumento 

com oito categorias: Identificação; antecedentes sociais e patológicos; atividades agrícolas e 

silvestres; dados do atendimento; dados clínicos; exames complementares; tratamento; e desfecho. 

Para análise dos dados, foi utilizada a Estatística Descritiva, Análise de Correspondência e Peso da 

Evidência (WoE). Como resultado, observou-se que do total de 58 pacientes, 89,7% (52/58) eram 

sexo masculino, com faixa etária de 60 a 69 anos 27,6% (16/58), autodeclarado pardos 91,4% 

(53/58) e apresentando como maior grau de escolaridade o ensino fundamental incompleto 44,8% 

(26/58). O principal município de procedência foi Araguaína 41,46% (24/58), a ocupação 

predominante foi de trabalhadores agrícolas e pecuária 51,7% (30/58) e a tuberculose foi a 

comorbidade mais frequente com 12,1% (7/58). Conclui-se a Região de Saúde do Médio Norte 

Araguaia tem a maior incidência da PCM da macrorregião norte.  Na análise de correspondência 

deu uma relação de proximidade entre os pacientes com PCM nas variáveis: comer tatu, comeu 

outros animais silvestres, caçar tatu e caçar outros animais silvestres. A pesquisa evidenciou que ser 

etilista, tabagista, possuir outras doenças, ter tuberculose, leishmaniose são os fatores de maior peso 

para ocorrer a internação dos pacientes com PCM. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Paracoccidioides brasiliensis; epidemiologia; saúde pública. 



 

ABSTRACT 

 

Paracoccidioidomycosis (PCM) is a systemic mycosis, which has as causative agents the species 

Paracoccidioides brasiliensis and Paracoccidioides lutzii, endemic in Latin America, mainly in 

Brazil. PCM is a disease that does not have the obligation of compulsory notification, making it 

difficult to obtain information for decision-making in health of the cases that occur in the country. 

Due to the few epidemiological studies that express this profile, the problem has little visibility, so 

the study is relevant, since it contributes to the construction of knowledge about the subject, giving 

visibility to the problem in the country. The study aimed to analyze the epidemiological profile of 

Paracoccidioidomycosis in patients treated in the northern macro-region of Tocantins from 2016 to 

2020.. Methodologically, this is a descriptive-explanatory, quantitative and retrospective study. 

Developed at the Medical and Statistical Archive Service (SAME) of the Tropical Diseases Hospital 

(HDT). The study population consisted of patients who were treated at the HDT, diagnosed with 

PCM. For the study, 58 patients with PCM, seen from 2016 to 2020, were selected. Then, their 

medical records were requested for data collection. For data collection, an instrument with eight 

categories was used: Identification; social and pathological antecedents; agricultural and wild 

activities; service data; clinical data; complementary exams; treatment; and denouement. For data 

analysis, Descriptive Statistics, Correspondence Analysis and Weight of Evidence (WoE) were 

used. As a result, it was observed that of the total of 58 patients, 89.7% (52/58) were male, aged 

between 60 and 69 years 27.6% (16/58), self-declared brown 91.4% (53/58) and 44.8% (26/58) 

presenting incomplete primary education as the highest level of education. The main municipality 

of origin was Araguaína 41.46% (24/58), the predominant occupation was agricultural and livestock 

workers 51.7% (30/58) and tuberculosis was the most frequent comorbidity with 12.1% (7 /58). It 

is concluded that the Middle North Araguaia Health Region has the highest incidence of PCM in 

the northern macro-region. Correspondence analysis showed a relationship of proximity between 

patients with PCM in the variables: eating armadillos, eating other wild animals, hunting armadillos 

and hunting other wild animals. The research showed that being an alcoholic, a smoker, having 

other diseases, having tuberculosis, leishmaniasis are the factors with the greatest weight for the 

hospitalization of patients with PCM. 

 

KEYWORDS: Paracoccidioides brasiliensis; epidemiology; public health. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A paracoccidiodomicose (PCM) é uma micose sistêmica que tem como agentes causadores 

as espécies Paracoccidioides brasiliensis e Paracoccidioides lutzii, endêmica na América Latina, 

principalmente no Brasil (ROCHA-SILVA et al., 2018).  

Estudos apontam que dos casos de PCM que ocorrem na América do Sul, 80% são 

registrados no Brasil, principalmente nos estados de São Paulo, Paraná, Rio Grande do Sul, Goiás 

e Rondônia, sendo Tocantins considerada uma área endêmica (MARTINEZ, 2015).  

O principal fator de risco para o PCM é a profissão ou atividade relacionada ao manejo de 

solo contaminado com o fungo, como agricultura, terraplanagem, preparação do solo, jardinagem 

e transporte de produtos vegetais (SHIKANAI-YASUDA et al., 2018). A infecção natural com P. 

brasiliensis ocorre em humanos e animais e é adquirida pela via respiratória após a inalação de 

conídios fúngicos suspenso no ar. A doença se manifesta como duas formas clínicas: a forma aguda 

/ subaguda que comumente afeta crianças e jovens adultos que tendem a apresentar lesões mais 

disseminadas; e a forma crônica que atinge seres humanos adultos apresentando lesões 

normalmente envolvendo a mucosa oral, as vias aéreas e os pulmões. Esta se manifesta de meses a 

anos após a infecção por P. brasiliensis (MARTINEZ, 2015). 

O órgão mais acometido pela doença é o pulmão, apresentando lesões de natureza 

granulomatosa, podendo disseminar-se por via linfo-hematogênica para tecidos e órgãos adjacentes 

(MOREIRA, 2008). Em indivíduos com resposta imunológica satisfatória, o desenvolvimento da 

infecção é contido, havendo resolução do processo. O fungo permanece nesses locais em meio à 

fibrose em estado latente, porém viável. Após um período prolongado, a infecção pode progredir e 

dar origem às formas crônicas (reativação endógena) (WANKE, 1994). 

A PCM retrata um importante problema de Saúde Pública devido ao seu alto potencial 

incapacitante e à quantidade de mortes prematuras que provoca, principalmente para segmentos 

sociais específicos, como os trabalhadores rurais, que além de tudo isso apresentam dificuldade de 

acesso e suporte da rede dos serviços de saúde favorecendo o diagnóstico tardio (SHIKANAI-

YASUDA et al., 2006). 

 Diante desse contexto e em virtude das poucas pesquisas epidemiológicas que expressem o 

perfil desse público, o presente estudo mostra-se relevante, uma vez que contribuirá com a 

construção do conhecimento acerca do tema, possibilitando dar visibilidade ao problema em nível 

local e regional, além de contribuir para a elaboração de políticas públicas para detecção precoce, 

diagnóstico e tratamento. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral 

 

Analisar o perfil epidemiológico da Paracoccidioidomicose em pacientes atendidos na 

macrorregião Norte do Tocantins no período de 2016 a 2020. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

• Traçar o perfil sociodemográfico dos pacientes portadores de PCM; 

• Apontar os municípios de origem dos pacientes portadores de PCM; 

• Calcular a incidência da PCM na macrorregião norte do Tocantins no período de 2016 a 

2020; 

• Desenvolver uma análise de correspondência que aponte a associação entre as variáveis de 

atividade laboral, hábitos de vida e antecedentes patológicos entre os pacientes com PCM. 

• Desenvolver uma análise de Peso da Evidência (Weight of Evidence - WoE), que aponte 

as variáveis que possuem maior impacto sobre a internação de pacientes com PCM. 
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3. CAPÍTULO I –REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Paracoccidioidomicose  

 

A Paracoccidioidomicose é uma micose sistêmica restrita à América do Sul, com cerca de 

80% dos casos ocorrendo no Brasil. A PCM acomete principalmente trabalhadores rurais ou aqueles 

que permaneceram por um tempo prolongado em contato com atividades agrícolas (VERONESI et 

al., 2005).  

A PCM é causada por fungo dimórficos do gênero Paracoccidioides, que mantém ciclos 

saprofíticos no solo, e de formar micélios típicos dos bolores, produzindo ciclos parasitários em 

hospedeiro animais, como no ser humano, onde leveduras com gemulação múltipla se desenvolvem, 

sendo essa característica do fungo de grande valia para o diagnóstico microscópico da infecção 

(FABRIS et al., 2014). 

A infecção ocorre inicialmente a partir da inalação, pelos hospedeiros, de propágulos 

fúngicos (fragmentos de hifas e conídios) presentes nos solos e que são suspensos no ar durante o 

desenvolvimento de atividades agrícolas. Essa característica explica a alta prevalência da PCM 

sobre a população de trabalhadores rurais que entram em contato com Paracoccidioides spp. durante 

a realização da sua atividade profissional (MENDES et al., 2017). 

Na maioria dos casos, a infecção é autolimitada assintomática. O desenvolvimento da doença 

e a forma clínica envolvem vários fatores, como: exposição ao meio rural ou periurbana, variação 

genética, resposta imune, variáveis demográficas e estilo de vida (BLOTTA et al.; 1999). 

A PCM é um grave problema de saúde pública, no Brasil, sendo responsável                                por 50% das 

mortes causadas por micoses sistêmicas, além do potencial patogênico  de Paracoccidioides spp. em 

hospedeiros imunocompetentes (PRADO et., 2009). As principais características da PCM 

observada, é principalmente, no  meio rural, impactando, sobretudo, na saúde de populações 

socioeconomicamente vulneráveis, como aquelas que trabalham com o solo, na construção civil e 

nas atividades de mineração (MARTINEZ et al., 2015; SHIKANAI-YASUDA, 2017). O tabagismo 

e o consumo de álcool também são fatores de risco para desenvolvimento da PCM (SANTOS et al., 

2003). 

 

3.2 Agente etiológico 

 

A paracoccidioidomicose (PCM) é causa da por fungos termodimórficos. Vários 

levantamentos genéticos revelaram extensa variabilidade genética dentro do gênero 
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Paracoccidioides. O gênero é composto de cinco espécies, sendo P.americana, P.brasiliensis, 

P.restrepiensis, P.venezuelensis e P.lutzii (MAVENGERE et al., 2022). As duas principais espécies 

são Paracoccidoides brasiliensis (P.brasiliensis) e Paracoccidioideslutzii (P.lutzii). 

De acordo com Bocca et al. (2013) e Teixeira et al. (2014) o P.brasiliensis é composto por 

um complexo de, pelo menos, cinco agrupamentos geneticamente isolados, classificados como 

espécies filogenéticas: S1a, S1b, PS2, PS3 e PS4, além da espécie Paracoccidioides lutzii, uma nova 

espécie do gênero Paracoccidioide, também foi identificada por meio de estudos de sequenciamento 

multilocus, mas pouco se sabe sobre as manifestações clínicas de PCM causadas por P.lutzii. 

No entanto a ocorrência destes achados fica restrita as áreas geográficas: S1a e S1b (presente 

no Sudeste e Centro-Oeste do Brasil, bem como na Argentina), PS2 (encontrado no Sudeste do 

Brasil e Venezuela), PS3 (restrito à Colômbia), e PS4 (apenas encontrado na Venezuela). Segundo 

Arantes, et al, 2016 a distribuição geográfica de P.lutzii é mais centrada em o Centro-Oeste do 

Brasil, região habitada por muitos pacientes dos quais o microrganismo foi isolado. São 

termodimórficos, crescendo como leveduras, tanto em culturas a 37 °C quanto em tecidos 

infectados, e como micélio a temperaturas de 20- 25 °C, considerado como sua morfologia 

ambiental (TEIXEIRA et al., 2014). 

  Figura 1 - Distribuição geográfica das espécies crípticas de Paracoccidioides lutzii e 

Paracoccidioides brasiliensis. Muñoz, J.F. et al., 2016; PS2; PS3; PS4; S1a; S1b:espécies 

filogenéticas de P.brasiliensis; Pl: P.Lutzii. 

                                               

                                                FONTE: Extraída SHIKANAI-YASUDA et al., 2017. 
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O P. brasiliensis e o P. lutzii desenvolvem-se na natureza, como estruturas filamentosas e 

produzem os propágulos infectantes chamados conídios. Os propágulos inalados dão origem a 

formas leveduriformes do fungo, que constituirão sua forma parasitária nos tecidos do hospedeiro. 

(ARANTE et al., 2016).  

Para Shikanai-Yasuda et al. (2018) além dos humanos, outros animais (domésticos e 

silvestres) também se infectam pelo fungo, apesar de a doença ativa tenha sido constatada em poucos 

animais, como cães. O tatu-galinha é reconhecidamente um reservatório de P.brasiliensis, uma vez 

que o fungo pode ser facilmente cultivado a partir de seus órgãos internos (baço, fígado e 

linfonodos), indicando assim um processo sistêmico. Em contrapartida, P.lutzii ainda não foi isolado 

de tatus. 

Os tatus apresentam contato com solo, entretanto possuem hábito de escavar túneis e residir 

em tocas subterrâneas, desta forma contribui para a dispersão dos esporos da P.brasiliensis no 

ambiente (RICCI et al., 2004; FARIAS et al., 2011). 

Para Bagagli et al., 1998; Bagagli et al., 2008 há uma alta incidência de infecção de 

Paracoccidioides spp. em tatus (Dasypus novemcinctus), indicando que ele pode albergar o fungo 

e desenvolver a doença. O encontro de tatus infectados é de grande importância, pois esses animais 

escavam o solo e têm distribuição geográfica semelhante à da paracoccidioidomicose, constituindo 

o fator de risco para os caçadores de tatu e lavradores das regiões endêmicas (NAIFF et al., 1986; 

VIDAL et al., 1995; BAGAGLI et al., 1998; MARTINEZ, 2005; SHIKANAI-YASUDA et al., 

2006). 

A inalação dos conídios (uma forma de esporos) produzidos por estes microrganismos dá 

origem a fase leveduriforme nos alvéolos e a partir dos pulmões, o fungo pode se disseminar gerando 

lesões granulomatosas a depender da imunidade do hospedeiro, da quantidade de inóculo inalado e 

da virulência do fungo envolvido (MOREIRA 2008; GOES et al., 2014). 

 

3.3 Epidemiologia  

 

A classificação dos casos de paracoccidioidomicose e as taxas de infecção por P. 

brasiliensis em amostras populacionais são heterogêneas em diferentes países e em diferentes 

regiões de cada país e evidenciando áreas com maior endemicidade. O Brasil apresenta uma grande 

área endêmica atingindo o Sudeste (estados de São Paulo, Rio de Janeiro, Espírito Santo e Minas 

Gerais), Centro-Oeste (principalmente os estados de Goiás e Mato Grosso do Sul) e Sul (do Paraná 

ao norte do Rio Grande do Sul). A Região amazônica, incluindo os estados do Pará, Maranhão e 
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Tocantins também são consideradas endêmicas (MATOS et al; 2012). 

As condições ecológicas que favorecem o crescimento fúngico e a transmissão da infecção 

se relacionam a fisiografia e as condições climáticas das regiões onde foi encontrado o 

microorganismo. Nessas regiões, geralmente o clima é temperado ou quente, úmido com verões 

chuvosos e invernos secos (NEVES et al. 1981). Para Restrepo, 1985 o solo é geralmente ácido, 

presença de rios e florestas tropicais e subtropicais ou de transição para o cerrado. Certas culturas 

agrícolas também podem estar relacionadas com a infecção, principalmente a do café (CALLE et 

al., 2001; MARTINEZ, 2005; SHIKANAI-YASUDA et al., 2006). 

Entre os fatores comportamentais, o trabalho com o solo e vegetais em área rural, é fator 

predisponente importante na paracoccidioidomicose-infecção e, por isso, a doença pode ser 

considerada na categoria dos agravos ocupacionais, mesmo quando afeta trabalhadores urbanos, 

pois parte deles relata atividade agrícola no passado (ARAÚJO et al., 2003; MARTINEZ, 2005). 

A PCM foi relatada como a infecção fúngica sistêmica mais comum em Araguaína, estado 

do Tocantins, no período de 1998 a 2001. Esta região é estrategicamente importante para a 

epidemiologia da PCM por estar situada na bacia do Tocantins-Araguaia, uma das regiões mais 

afetadas, nas últimas três décadas, por exploração de atividades da pecuária extensiva e à agricultura 

(SANTOS Jr. et al. 2019). Segundo estudo de Becker, 2001 e Coutinho, 2011os estados do 

Tocantins, Pará, Rondônia e Acre são responsáveis por elevados índices de internações e óbitos por 

PCM, fator associado a expansão da fronteira agrícola da Amazônia. 

No Brasil, a incidência anual da PCM em áreas endêmicas é de 1 a 3 casos a cada 100.000 

habitantes por ano, e a taxa de mortalidade média é de 1,45/milhão de habitantes, considerada uma 

doença restrita a áreas rurais e suburbanas. Porém, a atividade humana vem interferindo o meio em 

que as espécies são encontradas, modificando o grau de exposição de diferentes populações 

humanas a esses microrganismos (SOUZA; JORGE; XAVIER, 2014; HASSESSIAN, et al., 2000; 

PANIAGO, et al; 2003). A PCM foi confirmada em 27% dos municípios brasileiros, causando 

internação em 4,3% por um milhão de habitantes e tida como a oitava causa mais frequente de morte 

por doença infecciosa e parasitária crônica (KRYCYK et al., 2010). 

O Ministério da Saúde atesta que 3.181 casos de óbito por PCM foram registrados no Brasil 

entre 1980 e 1995, resultando em taxa de mortalidade por PCM de 1,45 caso por milhão de 

habitantes (2,59 para a região Sul; 2,35 para o Centro Oeste; 1,81 para o Sudeste; 1,08 para o Norte; 

e 0,20 para o Nordeste) (COUTINHO et al., 2002). Dados recentes de 13.683 pacientes 

hospitalizados, de janeiro de 1998 a dezembro de 2006, com micoses sistêmicas, apontam a PCM 

como a responsável pelo maior número de internações (49%) entre essas micoses, destacando-se as 
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taxas de hospitalização nas regiões Norte e Centro-Oeste (COUTINHO et al., 2015). 

 

3.4 Patogenia e formas clínicas 

As diferentes classificações clínicas da PCM são baseadas em vários critérios, como a 

história natural da doença, localização das lesões, gravidade da doença e resultados de reações 

sorológicas (SHIKANAI-YASUDA et al., 2017). 

A progressão da infecção para as diferentes formas clínicas da doença depende da resposta 

imune do hospedeiro, da quantidade do inóculo e da virulência do patógeno. Na forma crônica da 

micose, o contato inicial com o agente etiológico ocorre comumente nas primeiras duas décadas de 

vida dos indivíduos, entretanto, nessa fase inicial os fungos raramente conseguem superar as 

respostas imunes do hospedeiro (FERREIRA, 2009; TIRADOSÁNCHEZ; GONZÁLEZ; 

BONIFAZ, 2020. A grande maioria dos indivíduos de área endêmica expostos ao Paracoccidioides 

spp. não desenvolve a doença, exibindo um padrão tipo T-helper [Th] tipo 1 da resposta imune, 

caracterizado pela síntese de citocinas que ativam macrófagos e linfócitos TCD4+ e TCD8+, que 

promovem o aprisionamento dos patógenos no interior do granuloma, impedindo a sua replicação e 

mantendo as células fúngicas em um estado de latência (BERNARD et al.,2017).  

A PCM por ser uma micose sistêmica pode acometer diferentes órgãos. Na forma aguda / 

subaguda há um predomínio em crianças, adolescentes e jovens adultos, com menor duração da 

sintomatologia e acometimento dos nódulos linfáticos, fígado, baço, medula óssea e, especial, 

pulmão e mucosa oral apresentando lesões ulcerativas (Figura 2), diferente do observado na forma 

crônica, com predomínio em pacientes adultos com mais de 30 anos, com longo período de 

sintomatologia e alta prevalência por envolvimento pulmonar e mucosas apresentando lesões 

granulomatosas (Figura 3), as formas residuais ou sequelar, são as manifestações clínicas 

consequentes ao tratamento da PCM. As sequelas são observadas em vários órgãos (LEVORATO, 

2018). 

Além da atividade profissional constituir-se um fator social que representa risco para a 

população de trabalhadores rurais; outros aspectos, tais como, demográficos, genéticos, hormonais 

e referentes aos estilos de vida como tabagismo e alcoolismo também são determinantes para a 

progressão das diferentes formas clínicas da doença (BELLISIMO-RODRIGUES et al., 2013; 

MARTINEZ, 2015, 2017). No entanto, a forma crônica da PCM compreende de 74% a 96% dos 

casos, e desenvolve-se eventualmente em homens com mais de 30 anos de idade, gerando uma 

proporção de 22 homens para 1 mulher afetada (SHIKANAI-YASUDA et al., 2017). 

De acordo com Veronese et al. (2005) o perfil geral dos pacientes acometidos pelo PCM são 
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os homens, trabalhadores rurais frequentemente tabagista, etilista e com sinais de baixa qualidade 

alimentar, fatores de risco muito comum em trabalhadores rurais e de regiões endêmicas. Há casos 

do PCM associados à infecção pelo HIV, a neoplasias e, mais raramente, a transplantes de órgãos e 

ao uso de imunobiológicos (SHIKANAI-YASUDA et al., 2018). 

Pacientes imunossuprimidos, incluindo aqueles coinfectados pelo HIV, apresentam risco de 

desenvolver infecção disseminadas envolvendo principalmente linfonodos, pulmão, pele e a mucosa 

oral (PANIAGO et al., 2003). Além disso, 54% dos pacientes HIV+ parecem desenvolver uma forma 

clínica mista da PCM (BENARD; DUARTE, 2000). 

De acordo com Del Negro, 2021 há associação da Paracoccidioidomicose com outras 

doenças, principalmente respiratórias como tuberculose e neoplasias pulmonares, é bem descrita. 

Também chama a atenção o aumento do número de casos relacionados com a síndrome da 

imunodeficiência humana adquirida, trazendo novos desafios terapêuticos. 

 

 

Figura 2- Aspectos clínicos da forma aguda da PCM 

 

                      FONTE: Extraída de SHIKANAI-YASUDA et al.,2017. 
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   Figura 3-Aspectos clínicos da forma crônica da PCM. 

                                       FONTE: Extraída de SHIKANAI-YASUDA, et al .2017 

 

3.5 Diagnóstico e tratamento 

 

Por ser uma micose sistêmica, a PCM pode acometer qualquer órgão, por isso é       muito 

importante uma avaliação minuciosa do estado geral do paciente e dos órgãos e sistemas que 

normalmente são mais comprometidos quando há suspeita da doença (SHIKANAI-YASUDA et al., 

2006). 

O diagnóstico, inicia-se pelo exame físico e a anamnese, de acordo com a forma clínica serão 

evidenciadas as alterações; para forma aguda/subaguda, destacando-se o comprometimento 

sistêmico da doença e a forma crônica, são evidentes sinais e sintomas relacionados ao 

comprometimento das vias respiratórias (FERREIRA, 2009). 

No entanto, para o diagnóstico definitivo da paracoccidioidomicose é necessária a 

confirmação da presença do fungo no organismo, por meio da demonstração microscópica de seu 

agente etiológico, Paracoccidioides spp., esta confirmação pode ser feita por meio de exames 

micológicos diretos, biópsia ou exame histológico. A cultura constitui o padrão-ouro para o 

diagnóstico da PCM (SHIKANAI -YASUDA et al., 2006). 

Vários fármacos podem ser utilizados no combate ao P. brasiliensis, tais como anfotericina 

B, sulfamídicos e azólicos. Para o tratamento da paracoccidioidomicose os fármacos mais 

frequentemente administrados são o Itraconazol e o Sulfametoxazol+Trimetoprima. Pacientes 

graves devem ser tratados no hospital com anfotericina B na dosagem de 1 mg/kg/dia intravenosa 

até melhora clínica suficiente para seguir o tratamento com comprimidos. A duração do tratamento 

depende da gravidade da doença (6 meses na forma leve, 12 na forma moderada e 24 na forma 
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grave) (MARQUES, 2013). 

No entanto, além do tratamento antifúngico específico, o indivíduo deverá receber 

assistência para as condições gerais como desnutrição, tratamento odontológico, comorbidades 

como: tuberculose, Aids, enteroparasitoses e infecções pulmonares bacterianas (SHIKANAI-

YASUDA et al., 2006) 
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CAPÍTULO II - ARTIGO 

 

 

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DA PARACOCCIDIOIDOMICOSE 

EM PACIENTES ATENDIDOS NO HOSPITAL DE DOENÇAS 

TROPICAIS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO NORTE DO 

TOCANTINS 

 

RESUMO 

 

A PCM é uma infecção sistêmica granulomatosa, endêmica da América Latina, causada pelos 

fungos termodimórficos do gênero A doença, foi reportada em 1908 por Adolpho Lutz, e hoje é 

reconhecida como uma das mais relevantes micoses sistêmicas da América Latina. A PCM é uma 

enfermidade que não tem a obrigatoriedade da notificação compulsória, dificultando a obtenção de 

informações para tomada de decisão em saúde dos casos ocorridos no país. O estudo objetivou 

analisar o perfil epidemiológico da Paracoccidioidomicose em pacientes atendidos na macrorregião 

Norte do Tocantins no período de 2016 a 2020. Metodologicamente trata-se de um estudo 

descritivo-explicativo, quantitativo e retrospectivo. Desenvolvido no Serviço de Arquivo Médico e 

Estatística (SAME) do Hospital de Doenças Tropicais (HDT). A população foi constituída por 

pacientes que foram atendidos no HDT, com diagnóstico de PCM. Para a amostra do estudo foram 

selecionados 58 pacientes com PCM, atendidos no período de 2016 a 2020. Para análise dos dados, 

foi utilizada a Estatística Descritiva, Análise Correspondência e Peso da Evidência (WoE). Como 

resultado, observou-se que do total de 58 pacientes, 89,7% (52/58) eram sexo masculino, com faixa 

etária de 60 a 69 anos 27,66 (16/58), autodeclarado pardos 91,4% (53/58) e apresentando como 

maior grau e escolaridade o ensino fundamental 44,8% (26/58). O principal município de 

procedência foi Araguaína 41,46% (24/58), a ocupação predominante foi de trabalhadores agrícolas 

e pecuária 51,7% (30/58) e a tuberculose foi a comorbidade mais frequente com 12,1% (7/58). 

Conclui-se a região de saúde médio norte Araguaia tem a maior incidência da PCM da macrorregião 

norte. Na análise de correspondência deu uma relação de proximidade entre os pacientes com PCM 

nas variáveis: comer tatu, comeu outros animais silvestres, caçar tatu e caçar outros animais 

silvestres. A pesquisa evidenciou que ser etilista, tabagista, possuir outras doenças, ter tuberculose, 

leishmaniose são os fatores de maior peso para ocorrer a internação dos pacientes com PCM. 

PALAVRAS-CHAVE: Paracoccidioides brasiliensis; epidemiologia; saúde pública. 
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ABSTRACT 

 

 
PCM is a granulomatous systemic infection, endemic to Latin America, caused by thermodimorphic 

fungi of the genus Adisease, which was reported in 1908 by Adolpho Lutz, and is now recognized 

as one of the most relevant systemic mycoses in Latin America. PCM is a disease that does not have 

the obligation of compulsory notification, making it difficult to obtain information for decision-

making in health of the cases that occur in the country. The study aimed to analyze the 

epidemiological profile of Paracoccidioidomycosis in patients treated in the northern macro-region 

of Tocantins from 2016 to 2020. Methodologically, this is a descriptive-explanatory, quantitative 

and retrospective study. Developed at the Medical and Statistical Archive Service (SAME) of the 

Tropical Diseases Hospital (HDT). The population consisted of patients treated at the HDT with a 

diagnosis of PCM. For the study sample, 58 patients with PCM, seen from 2016 to 2020, were 

selected. For data analysis, Descriptive Statistics, Correspondence Analysis and Weight of Evidence 

(WoE) were used. As a result, it was observed that of the total of 58 patients, 89.7% (52/58) were 

male, aged between 60 and 69 years 27.66 (16/58), self-declared brown 91.4% (53/58) and 44.8% 

(26/58) presenting primary education as the highest level of schooling. The main municipality of 

origin was Araguaína 41.46% (24/58), the predominant occupation was agricultural and livestock 

workers 51.7% (30/58) and tuberculosis was the most frequent comorbidity with 12.1% (7 /58). It 

is concluded that the medium north Araguaia health region has the highest incidence of PCM in the 

northern macro-region. Correspondence analysis showed a relationship of proximity between 

patients with PCM in the variables: eating armadillos, eating other wild animals, hunting armadillos 

and hunting other wild animals. The research showed that being an alcoholic, a smoker, having other 

diseases, having tuberculosis, leishmaniasis are the factors with the greatest weight for the 

hospitalization of patients with PCM. 

 

 

KEYWORDS: Paracoccidioides brasiliensis; epidemiology; public health. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A (PCM) é uma infecção sistêmica granulomatosa, endêmica da América Latina, causada pelos 

fungos termodimórficos do gênero Paracoccidioides (CARVALHO. P. et al., 2018). A doença, foi 

reportada em 1908 por Adolpho Lutz, e hoje é reconhecida como uma das mais relevantes micoses 

sistêmicas da América Latina (RODRIGUES; ALBUQUERQUE, 2018). 

A infecção paracoccidióidica é adquirida por meio da inalação de propágulos fúngicos 

produzidos pelas formas filamentosas, as quais uma vez instaladas nos pulmões adquirem a forma 

de leveduras. O processo infeccioso induz a formação de lesão primária do tipo granulomatosa nos 

pulmões e podem disseminar para outros órgãos do corpo (ALMEIDA; LOPES, 2001). 

O hospedeiro considerado susceptível ao fungo é o homem, entretanto alguns animais já foram 

encontrados infectados pelo P.brasiliensis, principalmente o tatu (SILVA-VERGARA et al.,2000; 

SIMÕES; MARQUES; BAGAGLI, 2004). O tatu do gênero Dasypus, apresenta uma importância 

fundamental na eco-epidemiologia do P. brasiliensis. A capacidade de escavar o solo a grandes 

profundidades, provavelmente expõe estes animais com maior facilidade ao provável habitat do 

fungo (NEVES et al., 2006). 

O principal fator de risco para o PCM é a profissão ou atividade relacionada ao manejo de solo 

contaminado com o fungo, como agricultura, terraplenagem, preparação do solo, jardinagem e 

transporte de produtos vegetais (SHIKANAI-YASUDA et al., 2018). 

A PCM manifesta-se, principalmente, pelo acometimento pulmonar de curso crônico, 

frequentemente associado ao envolvimento cutaneomucoso e, eventualmente, por lesões 

disseminadas extrapulmonares (WANKE; AIDÊ, 2009). As formas clínicas apresentadas pela 

doença podem ser simplificadas em aguda e crônica, sendo esta última a mais frequente no adulto. 

Quando o diagnóstico e o tratamento são feitos tardiamente, pode levar às formas disseminadas 

graves e letais, com comprometimento rápido e progressivo dos pulmões, do tegumento, dos 

gânglios, do baço, do fígado e dos órgãos linfoides do tubo digestivo (RESTREPO et al., 2011; 

SHIKANAI-YASUDA et al., 2006; LACAZ et al., 2002). 

Desde 2016, no Estado do Tocantins (TO), através da Portaria/SESAU/Nº 236, de 09 de março 

de 2016, a PCM foi incluída na relação de doenças de notificação compulsória, com periodicidade 

imediata. Essa portaria fortalece os dados de prevalência, incidência e morbidades da PCM no 

Estado, uma vez que antes tais dados não possuíam precisão, pois as estimativas eram feitas com 

base em relatórios de levantamentos epidemiológicos, séries de casos, registros de internações e 

dados de mortalidade (TOCANTINS, 2015). 

Tendo em vista que existem poucas pesquisas epidemiológicas que expressem esse perfil, 
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resultando em pouca visibilidade, o presente estudo objetivou analisar o perfil epidemiológico da 

Paracoccidioidomicose em pacientes atendidos na macrorregião Norte do Tocantins no período de 

2016 a 2020. 

 

2. MATERIAS E MÉTODOS 

 

2.1 Desenho do Estudo e Casuística 

Trata-se de um estudo descritivo-explicativo, quantitativo e retrospectivo. Foi desenvolvido no 

Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) do Hospital de Doenças Tropicais (HDT), 

localizado na cidade de Araguaína – TO. Tal escolha se deu pelo fato da referida instituição ser um 

hospital escola e referência para PCM, além de prestar serviços ambulatoriais, enfermarias, unidade 

de tratamento semi-intensivo e serviços auxiliares de diagnóstico e tratamento (SADT), com vista 

a atender os usuários de Araguaína, bem como, de toda macrorregião norte do Tocantins.  

A configuração da regionalização da saúde no Tocantins, em consonância com - Resolução -

CIB nº 161/2012, 29 de agosto de 2012 - Resolução CIB nº 042/2014, 20 de março de 2014, 

organizou o Estado do Tocantins em 8 regiões de saúde, contemplando os seus 139 municípios. A 

Resolução CIB/TO nº. 143, de 19 de julho de 2018, define 02 Macrorregiões de Saúde no Estado. 

A primeira Macrorregião de Saúde Norte, composta por três Regiões de Saúde Bico do Papagaio, 

Médio Norte Araguaia e Cerrado Tocantins Araguaia a segunda macrorregião de saúde Sul, 

composta por cinco Regiões de Saúde: Amor perfeito, Cantão, Capim Cerrado, Ilha do bananal e 

Sudeste (Figura 1). Para fins deste estudo, só trataremos dos pacientes tratados na macrorregião 

norte, uma vez que é a população atendida pelo HDT. 
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Figura 1. Mapa Regiões de Saúde e Macrorregiões de Saúde do Estado de Tocantins. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: PAS Tocantins, 2021 
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2.2 População 

A população do estudo foi constituída por prontuários de pacientes com PCM, atendidos no 

HDT, no período de 2016 a 2020. O estudo foi constituído de todos os prontuários dos pacientes 

com diagnóstico de PCM, no período do estudo, exceto os que não atendiam os critérios de 

elegibilidade, o que totalizou 58 pacientes. 

 

2.3 Critérios de elegibilidade 

Para o estudo foram incluídos prontuários de pacientes que foram atendidos no HDT, com 

diagnóstico de PCM, entre janeiro de 2016 e dezembro de 2020. Por sua vez, foram excluídos os 

prontuários de pacientes com informações incompletas e/ou ilegíveis que dificultassem o 

preenchimento do instrumento de coleta.   

 

2.4 Instrumento de coleta de dados 

Para realização da coleta de dados foi utilizado um instrumento com oito categorias, a saber: 

Identificação; antecedentes sociais e patológicos; atividades agrícolas e silvestres; dados do 

atendimento; dados clínicos; exames complementares; tratamento; e desfecho. (ANEXO I). Tais 

categorias foram compostas por questões norteadoras, capazes de auxiliar na identificação do perfil 

epidemiológico do PCM na macrorregião norte do estado do Tocantins. 

 

2.5 Procedimento de coleta de dados 

 A coleta de dados se deu entre outubro de 2020 a abril de 2022. Inicialmente eram verificados 

se o paciente havia sido notificado no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 

Se o paciente tivesse sido notificado, era feita a solicitação do prontuário dele no SAME e feito o 

preenchimento do instrumento de coleta de dados.  

 

2.6 Tratamento e análise dos dados 

Após coleta, os dados foram tabulados em planilha para formação do banco de dados. Em 

seguida, foram exportados para o Programa estatístico Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS), versão 20.0 e Software RStudio. Para análise dos dados, foi utilizada a estatística descritiva 

e inferencial. A estatística descritiva foi utilizada para estabelecer as frequências simples e 

porcentagens do perfil dos pacientes.  

Para a inferência estatística foi utilizado o Peso da Evidência (WoE) e a análise de 

correspondência (AC). A plotagem da AC permite a visualização gráfica das categorias das 

variáveis, a fim de verificar o grau de interação entre elas, onde a proximidade dos pontos referentes 
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à linha e a coluna indicam associação e o distanciamento, uma repulsão (SALOMI et al., 2005). 

Para a análise de correspondência foram associadas as seguintes variáveis: 

trabalha/trabalhou com atividades agrícolas/pecuária? tem hábito de caçar tatu? Tem hábito de caçar 

outros animais silvestres? Já se alimentou de carne de tatu? Já se alimentou de outros animais 

silvestres? Possui hanseníase? Possui HIV/AIDS? Possui leishmaniose? Possui tuberculose?  Possui 

outras doenças? É etilista? É tabagista? Usou outras drogas? 

  

2.7 Aspectos éticos 

A pesquisa foi realizada levando em consideração os aspectos éticos preconizados pela 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que trata do envolvimento de seres humanos 

em pesquisa. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HDT, sob n° de parecer 

4.310.497. 

 

 

3.  RESULTADOS 

De acordo com a amostra de 58 pacientes com PCM no período de 2016 a 2020, foi possível 

traçar o perfil sociodemográfico deles. Observa-se na tabela 1, de um modo geral, os pacientes 

acometidos por PCM do sexo masculino (89,7%) 52/58, acima dos 40 anos (81%) 47/58, com 

predominância da faixa etária entre 60 a 69 anos (27,6%) 16/58, autodeclarados pardos (91,4%) 

53/58 e tendo como maior grau de escolaridade o ensino fundamental incompleto (44,8%) 26/58. 

Além disso, observou-se que a profissão mais evidente nesse público foi a de lavrador (43,1%) 

25/58.  

 

Tabela 1. Descrição do perfil sociodemográficas dos pacientes com diagnóstico de 

Paracoccidiodomicose atendidos no Hospital de Doenças Tropicais - HDT localizada na cidade de 

Araguaína –TO, no período de janeiro de 2015 a dezembro de 2020 (n = 58). Tocantins, 2023 

Variáveis Sociodemográficas 

 

N % 

Sexo Feminino 6 10,3 

Masculino 52 89,7 

 

 

Faixa Etária 

< 20 2 3,4 

> 80 1 1,7 

20 a 29 4 6,9 

30 a 39 3 5,2 

40 a 49 10 17,2 

50 a 59 13 22,4 

60 a 69 16 27,6 

70 a 79 8 13,8 
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Não informado 1 1,7 

 

 Média                                                              8 a 84 anos  54,6 ± 16,72 

 

Raça 

Amarelo 1 1,7 

Branco 2 3,4 

Negro 2 3,4 

Pardo 53 91,4 

 

 

 

 

Profissão 

Aposentado 3 5,2 

Autônomo 3 5,2 

Carpinteiro 1 1,7 

Cozinheiro 1 1,7 

Do lar 2 3,4 

Estudante 1 1,7 

Lavrador 25 43,1 

Motorista de Veículos 1 1,7 

Operador de trator 1 1,7 

Pedreiro 3 5,2 

Pescador 1 1,7 

Professor 1 1,7 

Vaqueiro 3 5,2 

Não informado 12 20,7 

 

 

 

Escolaridade 

Analfabeto 8 13,8 

Ensino Fundamental Completo 6 10,3 

Ensino Fundamental Incompleto 26 44,8 

Ensino Médio Completo 11 19,0 

Ensino Médio Incompleto 2 3,4 

Ensino Superior Completo 2 3,4 

Sem informação 3 5,2 
Fonte: HDT, 2022. 

 

 

Conforme observado na Tabela 2, os pacientes atendidos no HDT no período do estudo 

pertenciam, em sua maioria, a Macrorregião Norte do TO 51/58 (87,94%), sendo oriundos de 19 

dos 139 municípios do estado do Tocantins. O município de Araguaína foi o que apresentou maior 

número de casos pacientes com PCM 24/58 (41,46%). Identificou-se também pacientes procedentes 

do Maranhão 1/58 (1,72%) e Pará 5/58 (8,62%). Apenas em 1 caso não foi relatado a procedência. 

 

Tabela 2. Distribuição por município de procedência dos pacientes com diagnóstico de PCM 

atendidos no Hospital de Doenças Tropicais - HDT localizada na cidade de Araguaína - TO, no 

período de janeiro de 2016 a dezembro de 2020 (n = 58). Tocantins, 2023 

 

Município de procedência n % 

Ananás-TO 1 1,72 
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Aragominas – TO 2 3,44 

Araguaína – TO 24 41,46 

Araguanã-TO 1 1,72 

Arapoema-TO 2 3,44 

Augustinópolis-TO 1 1,72 

Babaçulândia -TO 1 1,72 

Carolina – MA 1 1,72 

Colinas do Tocantis – TO 4 6,90 

Conceição do Araguaia -PA 1 1,72 

Filadélfia -TO 1 1,72 

Goianorte -TO 1 1,72 

Itacarajá -TO 1 1,72 

Itapiratins -TO 1 1,72 

Muricilândia -TO 2 3,44 

Nazaré -TO 1 1,72 

Nova Ipixuna-PA 1 1,72 

Nova Olinda -TO 1 1,72 

Novo Repartimento – PA 1 1,72 

Pedro Afonso -TO 1 1,72 

Santa Fé do Araguaia – TO 2 3,44 

São Félix do Xingu – PA 1 1,72 

São Geraldo do Araguaia – PA 1 1,72 

Tocantinópolis -TO 1 1,72 

Xambioá -TO 3 5,20 

Sem informação 1 1,72 

Fonte: HDT, 2022. 

Em relação aos antecedentes sociais e patológicos, conforme aponta tabela 3, dos 58 

pacientes, 27/58 (46,6%) eram tabagistas e 25/58 (43,1%) eram etilistas. Do total, 26/58pacientes 

(44,8%) apresentavam outras doenças associadas, sendo que a tuberculose a condição mais 

frequente 7/58 (12,1%), seguido por hanseníase com 5/58 (8,6%), HIV 4/58 (6,9%) e leishmaniose 

2/58 (3,4%).  

 

Tabela 3. Descrição dos antecedentes sociais e patológicos dos pacientes com diagnóstico de 

Paracoccidiodomicose atendidos no Hospital de Doenças Tropicais - HDT localizada na cidade de 

Araguaína –TO, no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2020 (n = 58). Tocantins, 2023 

 

Variáveis de antecedentes sociais e patológicos N % 

Tabagista Sim 27 46,6 
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Não 12 20,7 

Não informado 19 32,8 

 

Etilista Sim 25 43,1 

Não 8 13,8 

Não informado 25 43,1 

 

Uso de outras drogas Sim 1 1,7 

Não 24 41,4 

Não informado 33 56,9 

 

 

Tuberculose 

Sim 7 12,1 

Não 29 50,0 

Não informado 22 37,9 

 

 

HIV/AIDS 

Sim 4 6,9 

Não 49 84,5 

Não informado 5 8,6 

 

 

Leishmaniose 

Sim 2 3,4 

Não 35 60,3 

Não informado 21 36,2 

 

 

Hanseníase 

Sim 5 8,6 

Não 34 58,6 

Não informado 19 32,8 

 

Outras comorbidades Sim 26 44,8 

Não 21 36,2 

Não informado 11 19,0 

Fonte: HDT, 2022. 

 

Tratando-se de atividade agrícolas e silvestres, a tabela 4 aponta que 30/58 (51,7%) da 

amostra trabalhava ou trabalhou em atividades agrícolas/pecuária, apenas 3/58 (5,2%) caçaram tatu 
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ou outros animais silvestres e 13/58 (22,4%) já comeu tatu ou outro animal silvestre.  

 

Tabela 4. Descrição das atividades agrícolas e silvestres dos pacientes com diagnóstico de 

Paracoccidiodomicose atendidos no Hospital de Doenças Tropicais - HDT localizada na cidade de 

Araguaína –TO, no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2020 (n = 58). Tocantins, 2023 

 

Variáveis N % 

Trabalha/trabalhou com atividades 

agrícolas/pecuária? 
Sim 30 51,7 

Não 3 5,2 

Não informado 25 43,1 

Tem hábito de caçar tatu? 
Sim 3 5,2 

Não 11 19,0 

Não informado 44 75,9 

Tem hábito de caçar outros animais 

silvestres? 
Sim 3 5,2 

Não 11 19,0 

Não informado 44 75,9 

Já se alimentou de carne de tatu? 
Sim 13 22,4 

Não 1 1,7 

Não informado 44 75,9 

Já se alimentou de outros animais  

silvestres? 
Sim 13 22,4 

Não 1 1,7 

Não informado 44 75,9 
Fonte: HDT, 2022. 

 Por fim, observou-se, conforme tabela 5, que 40/58 (69%) dos pacientes avaliados 

necessitaram de internação por conta do diagnóstico de PCM.  

 

Tabela 5. Descrição dos dados de internação dos pacientes com diagnóstico de 

Paracoccidiodomicose atendidos no Hospital de Doenças Tropicais - HDT localizada na cidade de 

Araguaína –TO, no período de janeiro de 2016 a dezembro de 2020 (n = 58). Tocantins, 2023 

 

Variável N % 

Internação Sim 40 69,0 

Não 16 27,6 

Não informado 2 3,4 
Fonte: HDT, 2022 
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Conforme gráfico 1, dentre as regiões de saúde da Macrorregião Norte, a Região de Saúde 

Médio Norte do Araguaia foi a que apresentou o maior coeficiente de incidência em todos os anos 

analisados, exceto em 2017, onde a Região do Bico do Papagaio foi superior. A incidência média 

da região Médio Norte do Araguaia foi de 2,40casos/100 mil habitantes, mostrando maior incidência 

em relação à média das demais regiões de saúde. Além disso, essa mesma região apresentou, em 

2018, a maior incidência registrada, com 3,56 casos/100.000 hab. Considerando a Macrorregião 

Norte, a incidência média foi de 3,81 casos/100.000 hab. 

 

Gráfico 1. Coeficiente de incidência/100.000 habitantes de PCM segundo Região de Saúde, no 

Tocantins, de 2016 a 2020. 

 

 

Fonte: HDT, 2022. 

Quanto ao coeficiente de incidência do município de Araguaína, o gráfico 2 revela que o 

município possui uma incidência média de 2,58 casos/100.000 habitantes e apresentou pico máximo 

no ano de 2018, com 5,36 casos/100.000 hab.  
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Gráfico 2. Coeficiente de incidência por PCM no município de Araguaína - TO, entre 2016 a 2020. 
 

Fonte: HDT, 2022. 

De acordo com a tabela 6, verificamos que as duas dimensões da presente análise de 

correspondência atingem 100% da inercia total, onde a dimensão 1 explica 68,3% da variância dos 

dados e a dimensão 2 explica 31,7%. Sendo assim, a dimensão 1 apresenta o maior peso de 

significância para análise dos dados. 

 

Tabela 6. Análise de correspondência para cruzamento periódico por escore categórica. 

 

Dimensão Alfa de Cronbach Total Inércia Inércia% 

1 0,938 7,450 0,573 68,3% 

2 0,770 3,461 0,266 31,7% 

Total  10,911 0,839 100% 

Média 0,885a 5,456 0,420  

a. A Média de Alfa de Cronbach tem como base o autovalor médio. 

Fonte: Software SPSS versão 20.0. 

De acordo com a análise de correspondência, plotada na figura 02, tem-se a categoria “caça 
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tatu” (CATAT) e “caça outros animais silvestres” (CAOU), apresentando similaridade na 

representação gráfica, onde os pontos estão sobrepostos um ao outro, ou seja, eles apresentam uma 

tendencia de proximidade. Quanto maior a distância do ponto zero, maior será a tendência de as 

variáveis estarem relacionadas com à PCM. Do outro lado, “comeu tatu” (COTAT) e “comeu outros 

animais silvestres” (COOU), também apresentaram proximidade ao eixo -3 da dimensão 1, similar 

ao encontrado em CATAT e CAOU. Ainda houve sobreposição dos pontos em COTAT e COOU, 

e o mesmo padrão de afastamento do ponto 0 visualizada na representação de CATAT e CAOU. 

Figura 2. Diagrama obtido pela análise de correspondência múltipla para testar as relações entre 

variáveis. Tocantins, 2023.  

 

 
FONTE: Software SPSS versão 20.0. 

 

O WoE, observado na Figura 3, aponta as variáveis que possuem maior impacto sobre a 

internação de pacientes com PCM. Dentre elas, as que são apontadas como de “Peso muito forte 

(very strong)” sobre a internação corresponde aos etilistas. Por sua vez, as variáveis de “Peso forte 

(strong)”, foram: possuir outras doenças; tuberculose; leishmaniose; e hábito de vida tabagista. Por 

fim, teve “Peso Médio (average)” trabalhar na agricultura/pecuária. A variável hanseníase foi 

classificada como “Suspeita (suspicious)”, possivelmente o programa fez essa alerta pela presença 

de dados discrepantes ou devido a presença de outliers que consistem em dados que se distanciam 

radicalmente dos demais que compõem a amostra analisada. Portanto, tal variável não será 

considerada para a presente análise, uma vez que apresentou suspeita. As demais variáveis possuem 
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peso muito fraco sobre a internação ou não possuem impacto algum sobre tal desfecho.  

 

Figura 3. Variáveis de maior impacto sobre a internação de pacientes com PCM. Tocantins, 2023.  

 
 
FONTE: Software RStudio. 

 

4. DISCUSSÃO 

Nos aspectos demográficos referentes ao sexo, raça/cor, faixa etária e escolaridade conforme 

o resultado apresentado, observou que os pacientes com maior prevalência de PCM são homens 

(89,66%), demonstrando que são mais suscetíveis a esta micose do que as mulheres o que pode estar 

associado a fatores socioeconômicos e ocupacionais uma vez que a maioria dos trabalhadores que 

desenvolvem atividades rurais são homens (YASSUDA et al., 2006; VERLI et al., 2005; 

HANSSESSIAN et al., 2020). Diferentes estudos relataram a prevalência, conforme o sexo, com 

acometimento dos homens, em percentuais que variaram entre 90,2% e 97,1% (PEÇANHA et al., 

2017; VIEIRA et al, 2014; HAHN et al., 2019). Em vários estudos de coortes constituídas, 

predominantemente, por adultos, as mulheres foram acometidas em menos de 5% dos casos 

(PANIAGO et al., 2003; BELLISSIMO-RODRIGUES et al., 2011; PEÇANHA et al., 2017; NERY 

et al., 2017). A menor frequência da doença da PMC em mulheres também pode estar relacionada 

pela ação inibitória do beta-estradiol sobre o fungo, que inibe a formação de células de levedura a 
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partir dos conídios inalados e também modula a resposta imune celular formando um efeito protetor 

(SHANKAR et al., 2011). 

Quanto à faixa etária, o maior número de pacientes com diagnostico de PCM encontrava-se 

entre 60 e 69 anos de idade, 02 pacientes foram diagnosticados com idade de 8 e 12 anos. Outros 

estudos mostraram que a faixa etária de maior prevalência foi de 40 a 60 anos. 

No estudo realizado por Bellissimo-Rodrigues et al. (2011) a idade média foi de 53,92 ± 

15,76 anos (17 a 87 anos), dado muito similar ao relatado neste estudo, que foi de 54,6 ± 16,72 anos 

(8 a 84 anos). Uma pesquisa realizada com 1.000 pacientes no estado do São Paulo obteve dados de 

idade média de 40,8 (3 a 85) (PEÇANHA et al., 2017). 

 A PCM em crianças tem baixa incidência estando relacionada ao período de latência 

prolongado, ocorrendo a infecção adquirida na infância anos mais tarde. Outro fator que pode 

colaborar para a diminuição dos casos agudos entre os jovens é a diminuição do trabalho infantil e 

o envelhecimento da população rural, reduzindo significativamente a exposição da população mais 

jovem aos conídios inaláveis de PCM (FABRIS, 2014; LACAZ et al., 2002; MARTINEZ, 2009). 

 Referente à escolaridade, os dados desta pesquisa revelam baixa escolaridade, visto que 

44,8% (26/58) apresentam apenas ensino fundamental, 13,79% (8/58) analfabeto e, somente, 3,4% 

(2/58) nível superior. No estudo de Gabriel et al., (2014) foi observado percentuais de escolaridade 

similares aos deste estudo, em que a maior parte dos pacientes possuíam apenas ensino fundamental 

(70,4%), seguido dos analfabetos (23,4%), um quantitativo de 4,9% possuía ensino médio 4,9% e 

apenas 0,4% apresentavam ensino superior. A baixa escolaridade observada em ambos os estudos 

evidencia as desigualdades socioeconômicas e culturais. 

 No que diz respeito à raça/cor, 94,84% (55/58) dos participantes eram pardos ou negros e 

3,44% (2/58) eram brancos. Quando comparado a outros estudos não foi demonstrado predisposição 

para o desenvolvimento da PCM por questões raça/cor. Segundo Palheta-Neto, (2003), todas as 

etnias parecem ser igualmente susceptíveis à doença. No entanto, uma análise da PCM em uma 

população mestiça do sul do Brasil revelou que negros e pardos apresentam uma maior recorrência 

de lesões disseminadas da forma aguda/subaguda do que pacientes brancos. A combinação dos 

sinais e sintomas clínicos da micose com a etnia pode ser devida à variação da constituição genética 

e possivelmente às diferenças nas condições de vida (TEIXEIRA et al., 2013). 

Em um estudo realizado por Tabota et. al. (2008) constataram um número maior de 

indivíduos brancos afetados, mas não conseguiram identificar diferenças quando comparadas à 

composição étnica típica da área que refletia a população local. Existem outros estudos discutindo 

o papel da melanina produzida pelo patógeno que poderia conferir maior virulência aos fungos, mas 

nada sobre que os não-brancos são menos propensos a essa infecção. 
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Segundo dados do IBGE, 2021, na população do estado do Tocantins a raça/cor 

predominante é de Pardos ou Negros com 79,4%, seguido de 19,1% autodeclarados brancos. Os 

dados apresentados convergem com o coletado no trabalho, e reforça a ideia de que a raça não 

influencia na patogenicidade da PCM, onde a composição étnica da população do estado em estudo 

é que vai definir o percentual (ZEMINIAN DE OLIVEIRA et al., 2020). 

Estudos clínico-epidemiológicos demonstram que hábitos correlacionados como o 

tabagismo e o consumo de álcool tem potencial para favorecer o surgimento da PCM, pois, 

interferem nos mecanismos de defesa do hospedeiro com implicações no estado de infecção 

(BISINELLE et al, 2001). No presente estudo, 46,6% (27/58) relataram serem tabagistas e 43,1% 

(25/58) etilista.  No estudo realizado por Santos et al. (2003) foi demonstrado que o consumo de 

tabaco por mais de 20 anos, leva os fumantes a apresentarem um maior risco de progredir para a 

doença do que o não fumante, em cerca de 14 vezes, além de acometer 90% dos pacientes com 

forma crônica da doença. Besinelle et al., 2021 relata a presença do tabagismo entre portadores da 

forma crônica da paracoccidioidomicose em séries descritivas de casos e o consumo de bebidas 

alcoólicas também é um estado importante que favorece o aparecimento da doença, principalmente 

quando o consumo ultrapassa 50 g de álcool por dia. 

Estudo realizado por Peçanha et al. (2017), demonstrou que 91% dos pacientes faziam uso 

do tabaco, percentual próximo ao encontrado por PANIAGO et al., 2003 onde 90,3% dos 

participantes também eram tabagistas, e 57,5% consumiam álcool, proporção próxima aos 55,3% 

relatados em outro estudo desenvolvido no Hospital Universitário de Brasília (CAMPOS et al., 

2008). 

Neste estudo, houve 12 casos de PCM com associação a Tuberculose, o que corresponde a 

12,01%. Este dado corrobora com o que foi apontado em 2017, pelo II Consenso Brasileiro em 

paracoccidioidomicose, onde essa associação era esperada em 2 a 20% dos casos de PCM. 

Reforçando o achado, estudo realizado no Rio de Janeiro também identificou associação em PCM 

e tuberculose em12,9% dos casos avaliados. Em outros casos, os valores foram de 5,7%, no estado 

do Espírito Santo, bastante semelhante aos 5,5% encontrados no estado de Mato Grosso do Sul, mas 

inferior ao valor observado na série relatada no estado de São Paulo que evidenciaram valores de 

8,3% (PENIAGO et al., 2003; BELLISSIMO-RODRIGUES et al., 2011; MACHADO; MIRANDA, 

1961; PEÇANHA et al., 2017; SHIKANAI-YASUDA et al., 2017).  

A coinfecção HIV e PCM (HIV/PCM) é ocasionalmente relatada na literatura graças à sua 

frequência relativamente baixa, possivelmente devido à quimioprofilaxia rotineira da 

pneumocistose com Sulfametoxazol + Trimetoprima, que também é eficaz contra Paracoccidioides 

spp., ou mesmo pelo efeito protetor dos grupos de fármacos azóis prescritos para tratar e prevenir a 
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candidíase ou outras micoses oportunistas (MARQUES et al. 2000).  

Ainda assim, a PCM tem sido observada em pacientes infectados pelo HIV, com relatos em 

países da América do Sul, e no Brasil principalmente. Em áreas endêmicas, 1,4% a 1,5% dos 

pacientes com AIDS apresentaram Paracoccidioidomicose na forma oportunista, encontra-se abaixo 

da taxa apresentada neste estudo que foi de 6,9% (4/58). Em um outro estudo, a infecção pelo HIV 

foi detectada em aproximadamente 5% dos pacientes com PCM, e 1,4% das mortes causadas por 

doenças fúngicas em pacientes com AIDS no Brasil têm sido atribuídos à Paracoccidioidomicose. 

(PRADO et al., 2009). Dos 4/58 (6,9%) casos de óbitos registrados neste estudo, nenhum paciente 

era portador de HIV. 

O estado do Tocantins é endêmico para as doenças transmissíveis como, leishmaniose 

visceral, hanseníase, entre outras. De acordo com Reis et al. (2019), o estado do Tocantins, apresenta 

a maior taxa de incidência do Brasil para Leishmaniose visceral. A região de saúde do Médio Norte 

possui maior índice de incidência do estado. Já para Hanseníase o estado ocupa o segundo lugar 

com mais novos casos por habitante, no Brasil (BRASIL, 2021; BRASIL, 2022). 

As leishmanioses são encontradas nas mesmas áreas endêmicas da PCM no Tocantins, o que 

pode explicar a associação aqui observada. Em um estudo realizado no Espírito Santo a taxa de 

associação da PCM com Leishmaniose foi de 1,8%, um valor abaixo do registado neste estudo que 

foi de 3,44% (PEÇANHA et al., 2017).  

A hanseníase esteve presente em 8,62% (5/58) dos casos diagnosticados de PCM nesta 

pesquisa, muito em conta por estar presente em área endêmica para este agravo. Poucos relatos de 

casos são encontrados na literatura. De acordo com Bertoldi, (2021) relata que lesões cutâneas de 

PCM diagnosticadas como hanseníase, na sua forma tuberculóide, onde ambos apresentam em 

comum a formação de granuloma, dificultam o diagnóstico adequado e induzindo o erro. A 

associação dessas infecções nos chama a atenção pelas respostas imunes envolvidas no panorama 

clínico e patogênese dessas doenças (BERTOLDI, 2012). 

Para a ocupação/profissão, verificou-se que grande parte dos pacientes exercia atividades 

laborais e ocupacionais de lavrador 51,7% (30/58). O mesmo resultado foi demonstrado no estudo 

de BELÍSSIMO-RODRIGUES, 2011. Os dados demostraram também que 5,2% (3/58) caçaram 

tatu ou outros animais silvestres e 22,4% (13/58) já comeu tatu ou outro animal silvestre. 

De acordo com Vieira et al. (2014) a agricultura, pecuária e o manejo de solo são associados 

ao risco de infecção da PCM, evidenciando que os trabalhadores rurais estão mais expostos ao 

desenvolvimento da doença. 

No entanto, segundo alguns autores, a PCM ocorre com maior frequência em áreas rurais, 

53,6%, contra 46,4% em áreas urbanas, podendo a infecção P. brasiliensis ser incluída como agravo 
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ocupacional (BELLISSIMO-RODRIGUES et al., 2011; BITTENCOURT; OLIVEIRA; 

COUTINHO, 2005; VIEIRA et al., 2014). 

Estudos mais recentes reportaram que esses fungos também têm o potencial de crescimento 

no solo de plantações de cana-de-açúcar, café, fumo, bem como em áreas desmatadas, pastagens, e 

estão fortemente associados a tocas de tatu, o que pode explicar seu isolamento frequente dos tecidos 

deste mamífero (COLOMBO; QUEIROZ-TELLES, 2007). 

O presente estudo também evidenciou que a incidência média anual da PCM na 

Macrorregião Norte do Tocantins (3,81 casos/100 mil habitantes) encontra-se na mesma proporção 

à incidência média anual do Brasil e das zonas endêmicas (0,71 caso a 3,70 casos por 100 mil hab.). 

Além disso, os dados também apontaram alta incidência da PCM no município de Araguaína –TO 

(MARTINEZ, 2017). 

Para Shikanai-Yasuda et al. (2017), acredita-se que a incidência em zonas endêmicas varie 

de 1 a 3 novos casos por 100 mil habitantes ao ano. A estimativas de incidência anual no Brasil 

variam de 0,71 caso a 3,70 casos por 100 mil hab. (MARTINEZ, 2017). A incidência média anual 

da PCM na Macrorregião Norte do Tocantins encontra-se na mesma proporção à incidência média 

anual do Brasil e das zonas endêmicas que é de 1 a 3 casos por 100 mil habitantes ao ano, porém 

muito acima do relatado em estudos anteriores que estimaram a incidência anual da doença 

paracoccidioidomicose em 0,96 (São Paulo, Brasil), 0,71 (Rio de Janeiro, Brasil) e 0,90 (Santa 

Maria, Sul do Brasil) por 100.000 habitantes. Entre 1980 e 1999, a incidência na região de Ribeirão 

Preto, Sudeste do Brasil, variou de 1,5 a 3,7 casos/100.000 habitantes/ano. Em contraste, no estado 

de Rondônia, a média de incidência atingiu 9,4/100.000 habitantes/ano, sendo classificada com base 

nesses dados em área hiper endêmica (LONDERO, RAMOS, 1990; VIEIRA et al., 2014; 

BELLISSIMO-RODRIGUES et al., 2011; MARTINEZ, 2017). 

 A Macrorregião Norte do Tocantins, registrou alta incidência média da PCM, com 3,81 

casos/100.000 habitantes, concentrando 87,93% (51/58) dos casos. Em estudo realizado no 

Tocantins, essa prevalência foi de 78,3%, referente aos municípios localizados na região Norte do 

estado (KRAKHECKE-TEIXEIRA et al., 2022).   

Vale destacar que Araguaína apresentou maior número de casos de pacientes com 

diagnóstico de PCM, município que está localizado na região médio norte do Araguaia, pertencente 

a Macrorregião Norte. A predominância na região médio norte do estado, deve-se ao maior 

desenvolvimento voltado à agricultura e pecuária, atividade que expõe as pessoas aos 

microrganismos (SEPLAN, 2016). 

A taxa de letalidade do PCM foi de 6,89% (4/58), estando de acordo com o relato de caso 

em três séries de diferentes áreas endêmicas no Brasil, o qual apresentou uma variação entre 5,2% 
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e 7,6% (VIEIRA et al, 2014; PANIAGO et al., 2003; PEÇANHA et al., 2017).  

Por ser uma doença de curso crônico, na maioria das situações, e com latência prologada, 

estima-se que pelo menos 10 milhões de habitantes de áreas endêmicas tenham sido infectados por 

Paracoccidioides spp. Pesquisas fundamentadas em testes cutâneos realizados com o antígeno 

gp43KDa do P. brasiliensis demonstraram uma prevalência de infecção por PCM de 45,8%, em 

uma área rural endêmica da região sudeste do Brasil (AZEVEDO et al., 2013). 

A PCM é um agravo que não é de notificação compulsória de acordo com a portaria nº 264, 

de 17 de fevereiro de 2020 a qual define a lista nacional de notificação compulsória de doenças, 

agravos e eventos de saúde pública nos serviços de saúde públicos e privados em todo o território 

nacional. Por não ser de notificação compulsória isto proporciona o aumento do número de casos 

subnotificados (MENDES et al., 2017; SHIKANAI-YASUDA et al., 2017).  

Porém, no Estado do Tocantins a PCM foi integrada como notificação compulsória de 

interesse estadual para implementar a vigilância e notificação da paracoccidioidomicose, através do 

Sistema de Informação e Agravos de Notificação de Saúde (SINAN), onde este permite o 

gerenciamento de informações sobre doenças que são de notificação compulsória. Essa ferramenta 

subsidia para o fortalecimento de elaboração de políticas de saúde, planejamento e gestão dos 

serviços de saúde, viabilizando uma análise epidemiológica mais extensiva (BRASIL, 2006). 

Na análise de correspondência deu uma relação de proximidade entre os pacientes com PCM 

nas variáveis: comer tatu, comeu outros animais silvestres, caçar tatu e caçar outros animais 

silvestres. Tal relação é justificável, uma vez que, conforme aponta na literatura, o tatu, assim como 

a espécie humana, é um dos principais hospedeiros da Paracoccidioides spp. Assim, o indivíduo 

que come tatu estará mais propenso a desenvolver a doença. A análise, portanto, direciona que 

estudos epidemiológicos realizados com esse público deverão ser iniciados levando em 

consideração se o indivíduo come tatu e outros animais, bem como se os caça. Portanto as variáveis 

caçar tatu e outros animais silvestres, entende-se que, ao caçar, o indivíduo tem contato com o solo 

e o solo contaminado é onde o fungo se aloja. Sendo assim, indivíduos que possuem muito contato 

com o solo, se estiverem em regiões endêmicas, estarão mais propensos à infecção (COLOMBO; 

QUEIROZ-TELLES, 2007). 

Por fim, a análise do WoE permitiu identificar que as variáveis ser etilista, possuir outras 

doenças, ter tuberculose, ter leishmaniose e possuir hábito de fumar são as que mais tiveram peso 

para que ocorresse a internação dos pacientes acometidos por PCM. A literatura, por sua vez, 

corrobora com tais achados.  

De acordo com Martinez e Moya (1992), o consumo regular e excessivo de álcool inibe a 

função das células apresentadoras de antígenos (APCs). O mau funcionamento dessas células pode 
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contribuir para a diminuição da resposta imune adquirida e aumento na susceptibilidade a infecções, 

quando a ingestão de álcool coincide com a exposição a agentes patogênicos. Além dos efeitos do 

álcool na resposta imunológica, a falta de adesão ao tratamento para PCM, por pacientes alcoólatras, 

são um problema frequentemente relatado. O que justifica o fato desta variável ser a que possui o 

maior peso sobre o desfecho internação, uma vez que, além do consumo excessivo de álcool 

diminuir a imunidade, ainda existe um histórico de não adesão do tratamento por este público. Sendo 

assim, por não tratar de forma correta a PCM, os etilistas tendem a agravar o quadro clínico e 

evoluem com a internação.  

Com relação à tuberculose, independentemente da associação entre PCM e TB existir e estar 

documentada na literatura, o erro diagnóstico é comum, haja vista a coincidência e similaridade das 

apresentações clínicas e radiológicas, em ambos. Além do mais, a maioria dos pacientes 

inicialmente procuram unidades básicas de saúde, onde a experiência com TB é maior, devido à sua 

alta incidência, passando despercebido a PCM. A associação entre PCM e TB não é incomum e a 

determinação do diagnóstico diferencial entre elas, baseado em dados clínicos e radiológicos, pode 

ser difícil. Soma-se a isto a limitação de recursos diagnósticos na atenção primária de saúde. 

(QUAGLIATO et al., 2007). Isso faz com que o tratamento específico para PCM seja protelado, 

podendo conduzir à um quadro mais grave da doença. 

Em relação à outras doenças, no banco de dados uma das que mais aparece é a Doença 

Obstrutiva Crônica (DPOC). Segundo Bellissimo–Rodrigues et al. (2011) muitos pacientes com a 

forma crônica para PCM, apresentam distúrbio pulmonar obstrutivo crônico (DPOC) previamente 

ao diagnóstico da micose. É possível que fatores predisponentes da PCM também favoreçam a 

ocorrência no paciente destas doenças, incluindo tuberculose e leishmaniose. Quando as doenças 

são concomitantes pode haver atraso no diagnóstico da micose evoluindo o quadro clínico 

(SHIKANAI-YASUDA, et al, 2018). 

O tabagismo também possui relação com a imunidade, pois de acordo com Kunz et al. 

(2011), o tabagismo interfere nos mecanismos de defesa do hospedeiro, como no sistema imune e 

no transporte mucociliar são amplamente descritos.  

Em um estudo realizado por Campos, (2006) a maior parte dos pacientes com 

comprometimento pulmonar era tabagista e frequentemente apresentava infiltrados intersticial 

predominantemente peri-hilar, ou outros achados radiológicos de lesão pulmonar. 

 

8. CONCLUSÕES 

O perfil sociodemográfico dos pacientes com PCM revelou que a maioria é composta por 
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homens em idade produtiva, pardos e com baixa escolaridade.  

 O estudo evidenciou que a região de saúde médio norte do araguaia tem a maior incidência 

da PCM da macrorregião norte. 

 Na análise de correspondência deu uma relação de proximidade entre os pacientes com PCM 

nas variáveis: comer tatu, comeu outros animais silvestres, caçar tatu e caçar outros animais 

silvestres. 

 A maior incidência da doença foi em trabalhador rural, foram significativas as relações da 

PCM a outras doenças concomitantes como tuberculose, hanseníase, HIV e leishmaniose.  

 A pesquisa evidenciou que ser etilista, tabagista, possuir outras doenças, ter tuberculose, 

leishmaniose são os fatores de maior peso para ocorrer a internação dos pacientes com PCM. 

A análise descritiva dos dados coletados contribui para a construção do conhecimento sobre 

o perfil epidemiológico de PCM na macrorregião norte do estado do Tocantins. Esses resultados 

podem fornecer elementos para a elaboração de políticas públicas de saúde com especial ênfase à 

vigilância da Paracoccidioidomicose. 
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CAPÍTULO III 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A PCM é uma doença que não tem a obrigatoriedade da notificação compulsória, 

fragilizando a qualidade da informação para tomada de decisão em saúde dos casos ocorridos, 

principalmente em áreas endêmicas.  

Esta pesquisa possibilitou conhecer o do perfil epidemiológico e, consequentemente, 

subsidiar a ampliação e fortalecimento das políticas públicas desse agravo.  

 Em virtude de poucas pesquisas epidemiológicas que expressem esse perfil, o problema tem 

pouca visibilidade. Nessa perspectiva, a proposta pode contribuir com a construção do 

conhecimento acerca do tema, possibilitando dar visibilidade ao problema em nível local e regional, 

além de contribuir para a elaboração de políticas públicas para detecção precoce, diagnóstico e 

tratamento. 
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ANEXO I 

 
IDENTIFICAÇÃO 

REGISTRO: TELEFONE: 

NOME: 

DATA DE NASCIMENTO:            /        / SEXO:   □ MASCULINO         □ 
FEMININO 

NATURALIDADE: PROCEDÊNCIA: 

COR:             □ BRANCO           □ NEGRO             □ PARDO                □ INDÍGENA 

PROFISSÃO PRINCIPAL:                                  ESCOLARIDADE: 

 

ANTECEDENTES SOCIAIS E PATOLÓGICOS 

TABAGISTA: □ SIM       □ 
NÃO 

CARGA TABÁGICA (EM ANOS.MAÇO): 

ETILISTA:      □ SIM       □ 
NÃO 

CARGA ETÍLICA (UAS): 

OUTRAS DROGAS:            □ SIM       □ 
NÃO 

SE SIM, QUAL:    

TUBERCULOSE:                 □ SIM       □ 
NÃO 

SE SIM, CONCOMITANTE: □ SIM    □ 
NÃO 

HIV/AIDS:                          □ SIM       □ 
NÃO 

EM TRATAMENTO:             □ SIM    □ 
NÃO 

LEISHMANIOSE:               □ SIM       □ 
NÃO 

SE SIM, CONCOMITANTE: □ SIM    □ 
NÃO 

HANSENÍASE:                   □ SIM       □ 
NÃO 

SE SIM, CONCOMITANTE: □ SIM    □ 
NÃO 

USO DE CORTICÓIDE:     □ SIM       □ 
NÃO 

SE SIM, TEMPO (MESES): 

OUTRAS COMORBIDADES:  □ SIM       □ NÃO 

SE SIM, QUAIS: 

 

ATIVIDADES AGRÍCOLAS E SILVESTRES 

TRABALHA/TRABALHOU COM ATIVIDADES AGRÍCOLAS/PECUÁRIA:  □ SIM       
□ NÃO 

SE SIM, TEMPO (ANOS): SE PAROU, TEMPO (ANOS): 

EM QUAL MUNICÍPIO TRABALHOU: 

TEM HÁBITO DE CAÇAR TATU:                                                       □ SIM       □ 
NÃO 

TEM HÁBITO DE CAÇAR OUTROS ANIMAIS SILVESTRES:           □ SIM       □ 
NÃO 

JÁ SE ALIMENTOU DE CARNE DE TATU:                                        □ SIM       □ 
NÃO 

JÁ SE ALIMENTOU DE OUTROS ANIMAIS SILVESTRES:               □ SIM       □ 
NÃO 

 

DADOS DO ATENDIMENTO 

INTERNAÇÃO:    □ SIM       □ NÃO 

DATA DA INTERNAÇÃO:          /         / DATA ALTA/ÓBITO:            /         / 

DATA DA PRIMEIRA CONSULTA AMBULATORIAL:         /         / 

DATA DA ÚLTIMA CONSULTA AMBULATORIAL:            /         / 

ÓBITO:                □ SIM       □ NÃO CAUSA: 
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DADOS CLÍNICOS 

TOSSE:              □ SIM         □ NÃO SE SIM,     □ SECA        □ PRODUTIVA 

HEMOPTÓICOS:        □ SIM         □ NÃO FEBRE:                            □ SIM         □ 
NÃO 

PERDA DE PESO:       □ SIM         □ 
NÃO 

QUANTOS KILOS/TEMPO: 

DOR TORÁCICA:        □ SIM         □ 
NÃO 

DOR ABDOMINAL:       □ SIM         □ 
NÃO 

LESÕES NO NARIZ:    □ SIM        □ 
NÃO 

LESÕES NA BOCA:        □ SIM         □ 
NÃO 

FERIDAS NA PELE:     □ SIM        □ 
NÃO 

LOCAL: 

ROUQUIDÃO:            □ SIM         □ NÃO DOR PARA ENGOLIR:   □ SIM         □ 
NÃO 

LINFONODOS:           □ SIM         □ NÃO LOCAL: 

 

EXAMES COMPLEMENTARES 

AUMENTO VOLUME ABDOMINAL:        □ SIM         □ NÃO 

RAIO-X DE TÓRAX ALTERADO:                □ SIM         □ NÃO 

INFILTRADO:            □ SIM         □ NÃO NÓDULOS:                    □ SIM         □ 
NÃO 

LESÃO ESCAVADA:  □ SIM         □ NÃO DERRAME PLEURAL:   □ SIM         □ 
NÃO 

USG DE ABDOME:   □ SIM         □ NÃO 

ACHADOS: 
 

PRIMEIRO HEMOGRAMA (DATA):         /        / 
- LEUCÓCITOS:                                 HB:                               PLAQUETAS: 

TGO (AST):         TGP (ALT):          

BILIRRUBINAS TOTAIS:         BILIRRUBINA DIRETA: 

URÉIA:            CREATININA:  

PROTEÍNAS TOTAIS: ALBUMINA: 

PESQUISA DIRETA DE FUNGOS/BACTÉRIAS/PARASITA:              /             / 

CULTURA FUNGOS/BACTÉRIA/PARASITA:  □ SIM  □ NÃO RESULTADO: 

 

TRATAMENTO 

INÍCIO DO TRATAMENTO:              /            / 

QUAL MEDICAMENTO INICIAL: 

DOSE:             DURAÇÃO (MESES):  

MUDANÇA DE TRATAMENTO:                  □ SIM            □ NÃO 

POR QUAL MEDICAÇÃO: 

EFEITOS COLATERAIS:                                 □ SIM            □ NÃO 

QUAIS EFEITOS: 

TRATAMENTO ATUAL:                                □ SIM            □ NÃO 

 

DESFECHO 

CURADO:             □ SIM            □ NÃO 

SEQUELA:            □ SIM            □ NÃO QUAL: 

 
DATA DO PREENCHIMENTO:            /            / 
RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO: 
 


