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ULCERA CRONICA COM DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE ULCERA TROPICAL:
RELATO DE CASO E REVISAO DA LITERATURA

CHRONIC ULCER WITH PRESUMPTIVE DIAGNOSIS OF TROPICAL ULCER:
A CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE

Bruno Mendong¢a Protasio!, Victor Peleteiro Martinez e Danilo Miranda Aratjo
Faculdade de Medicina da Bahia — Universidade Federal da Bahia, Salvador, BA, Brasil

A ulceracéo crdnica da pele é fregiiente problema de salide, especialmente nas maior esfaixas etarias. E descrito caso
de ulceracao croénica (8 meses) de extremidades em paciente de 45 anos de idade, com diagnéstico presuntivo de
Ulcera Fagedénica Tropical apds afastadas as principais causas de Ulceras de extremidades. Na discussio, sio
destacadas as caracteristicas clinicas, a investigacéo etiolégica, o diagndstico diferencial e a terapéutica aplicada.
Palavras-chave: Ulcera, tlcera dolorosa, Ulcera fagedénica tropical, diagnéstico diferencial.

Thechronic skin ulcer isacommon health problem, especially among the ol dest population. We describe a case of chronic
skin ulcer (8 months) of extremitiesin a patient of 45 years of age. After to be moved away the main causes from ulcers of
extremities, was carried through the presumptive diagnosis of Tropical Phagedenic Ulcer. The clinical features, the
etiologic investigation, the differential diagnosis and the established therapy of this pathology are emphasized.

Key words: Ulcer. Pain disorder. Tropical phagedenic Ulcer. Differential diagnosis.

Denominam-se de Ulcera Tropical ou UlceraFagedénica
Tropical (UFT) lesBes ulcerosas diversas, localizadas
principal mente nos membros inferiores® 19, A prevaléncia
dessa doenca é estimada em 0,4% das pessoas entre cinco e
15 anos, e ¢ mais comumente encontradaem homens'?; etem
causa polimicrobiana, por bactérias Fusobacterium® (e.g.,
Fusobacterium fusiformis®9), quase sempre presentes nos
estégios iniciais*?, Borrelia vincenti®®, micoorganismos
anaerobicos (e.g., Bacillus fusiformis) e espiroquetas
(Treponema vincenti), essas Ultimas mais isoladas nos
estagiostardios** 9, Além desses microorganismos, também
foram isolados das lesdes estreptococos hemoaliticos,
estafilococos coagulase positivos, bacilos coliformes, entre
outros®® 19,

Esses casos apresentam uma ou mais lesdes ulcerosas,
até cercade 10cm de didmetro, com bordas figuradas, fundo
gelatinoso, odor fétido® e tecido necrético e purulento© 4,
usual mente | ocali zadas nas pernas ou pé de pessoas jovens®®
1619 O exsudato é freqiientemente abundante e como escorre
pelaéreaafetada, adoenca é conhecida pelapopul agéo como
a “Ulcera que chora’®. Nos casos portadores de Ulcera
Tropical ou Ulcera Fagedénica Tropical (UFT) de longa
duracéo, a pele ao redor das Ulceras se torna fina, atréfica e
despigmentada®®.

E usual a prévia histéria de trauma, fregiientemente
relacionado ao desenvolvimento dessas Ul ceras* '™V, Noinicio
da doenca, a apresentacdo clinica é de papula eritematosa,
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seguida por bolha*® com conteldo sero-sanguinolento®,
facilmente rompida, formando uma Ul cera®® de crescimento
répido em profundidade e superficie®, bem delimitada e
dolorosa®. Areas de necrose parece se desenvolver
rapidamente, o que sugere que fatores como dano vascular
possam contribuir com parte da sua patogénese®. Febre
discreta pode estar presente® e adenopatia, namaioriadas
vezes, esta ausente*®, Embora sejam comumente
superficiais, raramente Ulceras tropicais cronicas podem
alcancar afascia muscular e até mesmo o peridsteo® 19,

Essas Ulceras sao encontradas nas populagdes de
paisestropicais e subtropicais, tendo como achado comum
aocorrénciamais freqliente em pessoas vivendo em mas-
condicdes higiénicas“ 1% e ma-nutri¢cdo® 10, Qutro
fator de predisposicao descrito é o trabalho em areas
rurais® ou pessoas sujeitas a traumas, as vezes minimos
(arranhdes, picadas de insetos) nos membrosinferiores?®®,
Acredita-se, ainda, que deficiéncias de calcio, vitaminas e
proteinas possam predispor a infeccao™?, além das
precérias condices de saneamento ambiental®®, Além
disso, doencas que levam adebilitacéo, tais como maléria,
diarréia cronica e parasitoses intestinais estdo também
associadas a Ulcera tropical 19,

Nas pessoas com predisposi¢do, as bactérias
envolvidas na etiopatogenése habitualmente so
transmitidas pelo solo, reservatorio habitual, por exemplo,
do B. fusiformis, muitas vezes encontrado pouco abaixo da
superficie, durante as estagdes secas. Grama, arbustos,
agua estagnada e lama contaminados também seriam
importantes fontes de infeccéo®®.

O diagnostico auxiliar sefaz pelo aspecto clinico e pela
observagao no exsudato, pelo exame direto (método Gram)®
de bacilo fusiforme e do espiroqueta™. As col oragdes pelos
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métodos de Giemsa ou Gram, de exsudatos obtidos da base
e borda da Ulcera, podem mostrar numerosas espécies de
Fusobacterium, normalmente associadas com outras
bactérias Gram-negativas, tais como a Escherichia coli e
espécies de Enterococcus. O diagndstico diferencial mais
importante nos estagios tardios deve incluir aleishmaniose
cutanea, as micobactérias atipicas e o Pioderma
Gangrenoso. Ulceras venosas devem também ser af astadas
nos estagios crénicos*?. Onde ndo ha meios de
investigacdo laboratorial, o diagnostico € clinico e esse
fundamentado na histdria e evolucao clinicas, nas
caracteristicas epidemioldgicas e no carater bastante
doloroso da UFT®4,

Harelatos que as Ul ceras curam muito lentamente®®. O
tratamento consiste em repouso®®, dieta adequada®,
elevacdo do membro e antibioticoterapia(e.g., penicilinae
metronidazol)*®. Penicilina pode ser administradanadose
de 1.000.000 Ul por dia, associadaa estreptomicina, nadose
de 1,0 g por dia, durante 7 a10 dias*®. Astetraciclinase a
eritromicinatambém déo resultado satisfat6rio®*?, nadose
de 2,0g por dia, entre 7 a10 dias*®. Penicilina G procaina,
nadose de 400.000 Ul, por viaintramuscular, de 12 em 12
horas, durante sete dias*® ou na dose de 1.200.000 Ul por
dia, durante 7-10 dias, sdo outras opces®. Além disso,
alternativas de tratamento incluem tetraciclina (500 mg a
cada 6 horas por 1 semana) e metronidazol (250 mgacada8
horas por 10 dias)®. O tratamento topico deve ser realizado
com antibi 6ticos, como neomicina, gentamicina, polimixina
ou mupirocina, que podem ser continuados apés a
interrupgdo do tratamento sistémico, até a completa
cicatrizacdo da Ul cera®>19),

Neste artigo, € descrito o relato de caso de paciente
com um quadro de Ulcera crénica e dolorosa, acometendo
principalmente os membros inferiores. S8o descritas as
manifestacdes clinicas, a investigacéo etioldgica e a
abordagem terapéutica de um caso de Ulcera tropical. O
paciente consentiu na publicacdo do caso e houve
autorizagdo dadiregdo do Hospital Universitério (HUPES,
Bahia).

Relato deCaso

Paciente de 45 anos de idade, sexo masculino, natural e
procedente de Itaparica (Bahia), desempregado (trabalhava
nalimpeza publica, como gari), cursou até a 22 série do 1°
grau, admitido na Unidade Docente Assistencial de
Infectologia (UDAI) do Hospital Universitario Professor
Edgar Santos (HUPES) em 24/04/2006 com a queixa de
ulceracdes dolorosas em pernas de 8 meses de evolucéo.
Trouxe um relato de que ha dez anos apresentou uma
vesicula sero-hemorragica de 1cm de diametro, dolorosa,
em regido do calcanhar da perna esquerda que, um més
depois, surgiu também na mesma regido da perna direita.
Relatou, posteriormente, 0 aparecimento dessas |esdes em
regido palmar das méaos, evoluindo com crescimento
progressivo, chegando a atingir 3cm de diametro. Além

disso, referiu que as vesiculas se romperam, originando
Ulceras dolorosas, especialmente em ambas as pernas.
Nessa mesma época, apresentava febre elevada, episodica
e vespertina (ndo mensurada), associada a sudorese e
calafrios. Procurou auxilio médico tendo se internado por
trés meses no HUPES. Referiu altacom melhorado quadro
e com suspeita principal de Ulceras varicosas.

Ha8 meses, diz ter caido num buraco, quando teve o pé
penetrado por umavigadeferro. Seisdias apés esse trauma
perfuro-cortante, afirmou recidiva da febre e das lesbes
com as mesmas caracteristicas de antes. Relatou o
surgimento, progressivo, de vesiculas sero-hemorréagicas
dolorosas em regides de terco distal da perna e pés nos
membrosinferiores. Disse aindaque, duas semanas depois,
as lesbes surgiram nas maos (em regido dorsal). Relatou
gue as lesbes cresceram, chegando a atingir 6cm de
didmetro, quando entdo deram origem a Ulceras bastante
dolorosas. Foi referenciado ao HUPES para investigacéo
clinico-etioldgica. Além disso, referiu perda ponderal de
20kg em 4 meses. Negou histériapréviade diabetes mellitus,
hipertenséo arterial sistémica, tubercul ose e leishmaniose.
Negou, também, tabagismo e etilismo, além de uso dedrogas
ilicitas.

Ao examefisico, apresentou-se em regular estado geral
enutricional, descorado (3+ em 4+), com faciesde dor. Ao
exame da pele, apresentou Ulceras com bordas planas e
areas de necrose, associadas a secregcao sero-purulenta,
sem tecido de granulagdo. Os membrosinferioresforam os
mais acometidos, seguidos pelos antebragos e méos. O
restante do examefisico foi normal.

A investigacdo etiol6gicainicial buscou afastar Ulceras
provocadas por protozoarios (especialmente a
L eishmaniose Tegumentar Americana), além das Ulceras
provocadas por bactérias (micobacterioses atipicas) e por
fungos (esporotricose).

Aos exames laboratoriais (Quadro 1), foi observada
anemia hipocrémica microcitica com anisocitose, além de
trombocitose e leucocitose, as custas de neutrofilia As
radiografias de térax e dos membros inferiores estavam
normais; a intradermoreacéo de Montenegro (IDRM), a
pesquisa dos antigenos K-26 e K-39 e o VDRL foram
negativos. No sedimento urinario e no exame copro-
parasitoldgico ndo foram encontradas alteracdes. A
hemocultura colhida para pesquisa de piogénicos e
fungos foi negativa. As culturas, a partir dos espécimes
extraidos das bidpsias das lesBes cutéaneas, foram
negativas para fungos e micobactérias. Em dois estudos
hi stopatol 6gicos, os resultados inespecificos (“tecido de
granulagao” no primeiro estudo; e “dermatite crénica
discreta” no segundo). Afastadas a principais suspeitas
clinicas (leishmaniose tegumentar americana,
micobacteriose, doenga flngica ou piogénica) e,
considerando a histdriaclinicae aevolugdo, o servico de
Dermatologia do HUPES levantou a suspeita de Ulcera
FagedénicaTropical (UFT).
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Quadro 1. Exameslaboratoriais, distribuidos conforme adata da col eta do espécime biol 6gico.

Data 25/abr  26/abr  30/abr 2/mai 8/mai 22/mai  26/mai Referéncias
ERITROGRAMA

Hemécias 267 283 264 346 358 348 4,3-5,7 milhdescdulas’mm3
Hemoglobina 72 79 74 95 98 96 13,5-17,5g/dL
Hematdécrito 204 25 212 278 25 287 39-49%
VCM 76,4 795 802 805 821 823 81-99fL
HCM 269 278 279 275 273 275 30- 34pg/céula
CHCM 35,2 349 347 #1 332 334 31 - 37%gHb/dL
RDW 16 25 211 196 174 172 11,8-15,6%
LEUCOGRAMA

L eucécitos 23 1 52 73 56 6,7 45-11x10cdulasfmm3
Neutréfilos 8 638 485 41 436 v 57-67%
Linfécitos 7 94 174 <) 282 26,6 23-33%
Eosindfilos 5 55 111 17 153 137 1-3%
Bastfilos 16 24 13 16 0-0,75%
Mondcitos 5 14,7 206 7 116 141 3-7%
PLAQUETAS 1050 910 54 402 436 150- 450x10/mm3
Glicemia(jgum) & 118 70-99mg/dL
BilirrubinaDireta 033 0-0,2mg/dL
AST 20 3 10-30U/L
ALT 2 64 10-40U/L

T. Protrombina 91% >75%

CGT 175 2-30U/L
Fosfatase Alcalina 199 25-100U/L
Uréia 10 8 19 23 37 10- 50mg%
Cregtinina 06 05 1 07 07 0,7-1,3mg/dL
Nat+ 130 140 143 140 141 136- 146mEQ/L
K+ 53 41 45 44 51 35-5,1mEg/L
Mg++ 15 17 1,3-2,1mEg/L

Figura 1. Ulceras cinco dias ap6s inicio da terapia com
Clindamicina.

Em virtude da suspeitainicia de infecgdo secundaria da
lesdo, allcerado pacientefoi tratadainicia mente com oxacilina
(29, venosa, cada 4 horas) por 10 dias, além do uso topico de
neomicinae bacitracina(trésvezes por dia); houve amelhora
do quadro exsudativo, mas sem a regressdo das Ulceras.
Posteriormente, jatendo em vistaasuspeitade UFT, elevando-
se em conta a alergia que o paciente referiu a peniciling, foi
prescrito o teste terapéutico com o uso de clindamicina (600mg,
venosa, diluidos em 250mL de soro glicosado a 5%, cada 6
horas). O paciente evoluiu com melhora clinica das lesdes
cutaneaseaFigural mostraaslesdesdo paciente apos5 dias
doinicio do tratamento com clindamicina. Apésaintroducdo
daclindamicina, foi de aproximadamente 14 diasaregressao
completa das lesbes cutaneas; e tempo total da internagcdo
durou 4 semanas (29 dias).

As dores referidas pelo paciente, inicialmente s6 foram
controladas com o uso de cloridrato de petidina (1 ampolade
50mg, diluidaem 8mL de éguadestilada, uso de 3mL, venosa,
15 min., antesdo curativo ou até cada 6 horas em caso de dor),
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mas o quadro a gico, especialmente por ocasi 8o dos curativos,
foi melhor controlado com o uso de sulfato de morfina (10mg/
mL - 4mL diluido em 96mL soro fisiol6gico 0,9%, usode4 mL/
h), além de xilocaina (2% sV C, 20mL diluidaem SF 0,9%-
230mL- uso EV, Bl, em4h, 1 vez por dia), dipirona(2g, EV, de 6/
6h) eamitriptilina(25mg, oral ancite).

Discussao

A ulceracdo crbénica dos membros inferiores € uma
condic&o frequente, que causador, desconforto e gera custos
consideraveis. A prevaléncia de Ul ceras na popul agdo adulta
éde aproximadamente 1% e de 3-5% nos maiores de 65 anos
de idade. Embora a maioria das Ulceras seja causada por
insuficiéncia venosa (aproximadamente 45-60%),
insuficiénciaarterial (10-20%), diabetes mellitus (15-25%)
ou associ agoes desses agravos (10-15%), bem como outras
doencgas maisraras®?. Em vistadisso, no acompanhamento
clinico de pacientes com Ulcerasem membrosinferiores, é
relevante especial atencdo ao amplo diagndstico
diferencial®?.

Assim, no presente caso, 0s aspectos clinicos e
laboratoriais permitiram elevado grau de suspei¢éo para o
diagndstico de UFT em um paciente sem antecedentes de
imunodepressdo. Embora ndo seja especifica, a histéria
clinica descrita é bastante caracteristica dessa patologia.
Orelato de prévio traumafisico e aassociagéo de evolugéo
tipica das lesdes (bolhas predominantes em membros
inferiores, que cresceram, romperam-se, originando Ulceras
dolorosas, superficiais, bem delimitadas, de tamanho
elevado e com éreas de necrose), contribuiram ao reforco
da suspeita clinica. Além disso, ha também concordancia
entre aliteratura®'® e aclinicado caso descrito, inclusive
no que serefere aausénciade linfoadenomegalias satélites
e a presenca de condi¢des demogréficas muito sugestivas
de baixo indice de desenvolvimento humano.

Entretanto, ha que se considerar que diversas
patologias que cursam com ulceracdes também
compartilham algumas das caracteristicas descritas no
presente relato. A histéria de prévio trauma a ulceracéo,
por exemplo, também é descrita na esporotricose® e no
pioderma gangrenoso® 229, A evolugdo e o aspecto final
das Ulceras também devem suscitar o diagnéstico
diferencial com variedade de outras doencas, por exemplo:
naleishmaniose cuténea (L C), alesdo primaria é geralmente
Unica (no ponto de inoculagdo das promastigotas
infectantes); sdo freguentes as ulceragbes com bordas
elevadas, endurecidas, e“fundo” com tecido de granulagéo
grosseiro (lesdo com borda em moldura); além disso, o
guadro na LC é habitualmente assintomatico e predomina
nas areas corpoéreas descobertas e se instala em pacientes
de éareas endémicas ou que |& estiveram recentemente®.
Dentre as micobacterioses atipicas, é descrito que a lesdo
clinica da Ulcera de Buruli (causada pelo Mycobacterium
ulcerans) comega geralmente como um nddulo subcuténeo
indolor, que ulcera secundariamente; essas Ulceras

apresentam bordas caracteristicamente indeterminadas®”.
Jaaulceratipicado piodermagangrenoso (PG) é marcadamente
dolorosa®*?? e apresenta rapida progressao da ul ceragao®?29;
e as Ulceras apresentam bordas viol&ceas, elevadas®? e
irregulares®® 29 com exsudato hemorragico ou
mucopurulento®, sendo precedidas por papulas, plstulas ou
vesiculas®, Também, no PG aetiologiaédesconhecida, eesta
associada com diversas patologias, tais como doenca
inflamatoriaintestinal e atrite®101220,

Também aliteratura, descreve que os casos de UFT tém
exames histopatol 6gicos e microbiol 6gicos negativos ou
mesmo inespecificos. Na LC, além da reagdo, o exame
microscopico, geralmente, revelamarcante granulomalinfo-
histioplasmocitario, com areas de célul as epitelidides; nas
|esbes mais recentes, as |eishmanias podem ser encontradas
nos espécimes corados pela hematoxilina-eosina, porém
nas lesdes tardias sdo raros os parasitas*®. Nas
mi cobacteriosesAtipicas, aexemplo daUlcerade Buruli, o
diagndstico pode ser pelo exame direto com Ziehl-Neelsen
de amostraextraida por “swab” ou bidpsia; ou pelacultura
em meio Léwenstein-Jensen (a umatemperatura médiade
32°C), a histopatologia e/ou a reacdo de cadeia por
polimerase (PCR). NaUlcerade Buruli, asensibilidade desses
testes diagnosticos é estimada em 40-80% para o Ziehl-
Neelsen, 20-60% para a cultura e mais de 90% para a
histopatologia e 0 PCR®?. No pioderma gangrenoso, as
caracteristicas histopatol 6gi cas sdo também inespecificas;
e aslesbesiniciaistém infiltracdo linfocitica intramural e
perivascular, com componentes neutrofilicos e necrose
fibrindide, além das lesbes mais avancadas serem
caracterizadas por formac&o de abcessos e escavamento
epitelial®,

Portanto, associando-se a histéria clinica muito
caracteristica aos achados histopatoldgicos,
microbiol6gicos e dos exames laboratoriais (0s quais
permitiram afastar os principais agentes de Ulceras
cronicas), foi estabelecido o diagnostico presuntivo de
UFT. Essasuspeitafoi reforcada pelaboaresposta ao teste
terapéutico com clindamicina, muito embora o esquema
terapéutico de primeira escol ha para os pacientes com UFT
sejaaassociagdo de penicilinacom metronidazol. O uso de
clindamicinasejustificou, ndo so pela histériado paciente
dealergiaapenicilina?, principal mente pelasuasatisfatria
acdo contra bactérias do género Fusobacterium e as
anaerdbias (e.g., Bacterioides fragilis).
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