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Motiva õ presente 'trabalho a apresentação de, u m caso de ,mice-
• temia podai, que nos foi dado observar na 3.a Enfermaria de Cirurgia 
Homens, da Santa Casa, Serviço do prof, Alipio Correia Neto. 

Conhecendo, embora, a freqüência com que se apresenta em nos
so, paiz esta afecção, è sobretudo com a localização supra ( 6 0 % dos 
casos), julgamos, não obstante/de grande interesse a apresentação de 
nossa observação; essencialmente por se tratar de micetoma de g^ãos 
vermelhos, a mais rara variedade existente, vista entre nós apenas 
duas vezes e tão somente quatro vezes encontrada na literatura. : Foi, 
com efeito, está variedade observada pela primeira vez no Brasil em 
1916, na Baía* por Genesio SaBes e posteriormente deparada de novo 
por Flaviano da Silva e Eduardo de Araújo. Estudada, então, apro-
fundadaríiente do ponto de vista micológico, idehtificaram-na. estes 
autores, como produzida por u m Actinomyces de. espécie nova, pró
xima à espécie africanus. ^ 

Consideraremos no presente trabalho apenas a parte clinica de 
nosso caso. Assim,o fazemos por dois motivos: primordialmente por 
se tratar do mesmo doente observado e estudado dp ponto de vista mi
cológico" pelos autores referidos acima, ainda quando no período* ini
cial da moléstia; e depois, sobretudo, por sabermos que se jpfoees-
sam atualmente, no Depart. de Microb. da Façuíd. de Medic. de S. 
Paulo, estudos precizos neste sentido, feitos pór' Floriano ,de Almei
da e Silva Lacaz, com o material que lhes fornecemos de nosso pa
ciente, estudos que dentro em breve virão a publicação. 

O B S E R V A Ç Ã O 

S. S. P-, 35 anos, branco, casado, lavrador, brasileiro, natural de Livra
mento, Estado da Baía. 

Queixa e duração: Inchação e fístulas varias no pé direito ha 6 anos. 
H. P. M. A.: H a 6 ano?, trabalhando na lavoura, descalço, notou na 

parte externa do tornozelo D. uma "cabeça de prego" (sic), ao ínesmoí temjx> 
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que lhe inchava o pé causando-lhe muitas dores. A conselho de amigos tra
tou-se aquecendo criolina e aplicando-a sobre a lesão., Com este tratamento 
esta se abriu dando saída a pús de mistura com sangue; cicatrisou-se depois, 
deixando uma mancha escura no local. 

Foi, porém, cura temporária, pois decorrido algum tempo recidivóu a mo
léstia, sem qualquer causa aparente,, reabrindo-se a lesão primitiva. 

Viu-se, então obrigado a abandonar o serviço, ficando em repouso por 
alguns dias, até melhora, a que se seguiu recaída com o trabalho. 

Passou desta maneira 3 anos, com alternativas de melhoras e de 
peóras, quando novas "cabeças de prego" (sic) idênticas á primeira surgiram/ í 
muito mais numerosas, losalisando-se na mesma região do tornozelo di
reito. Expremendo-as nbtou à saída de pús esverdeado sânguinolento, 
tendo de mistura numerosas "p.edrinhas vermelhas" (sic), formações estas 
que nãp Jhavia observado quando portador de uma fístula apenas. 

Como não melhorasse, não obstante tratamento instituído por médico 
de Livramento, procurou o Hospital Sta. Izabel, em S. Salvador, onde se 
internou. Foi então operado de fimose e hidrocéle, ao mesmo passo qüe 
lhe examinaram o pús das feridas sob a orientação do Dr. Eduardo, de 
Araújo. (Após 45 dias de observação operaram-lhe o pé, consistindo a 
intervenção em 2 incisões dé mais ou menos 10, cms., feitas de cada lado 
do tornozelo, pelas quais se escoou grande quantidade de pús sânguino
lento. A seguir fizeram-lEe curativos, que consistiram em lavagens das 
incisões, com um liquido iodado, assim permanecendo no hospital, 'por 5 
meses. Obtendo, porem, mui poucas melhoras, voltou para casa onde 
passou a tratar-se com çurandeiros, durante cerca de três anos. Só'então 
tendo peorado mais e mais, resolveu vir vtratar-se em S. Paulo. 

Já agora a execução de qualquer movimento com o pé afetado éra 
bastante para que se inchasse ê para que as fístulas dessem saída a pús 
, abundante; tinha febre e insonia, e, como desde o começo da moléstia 
porem mats acentuadamente/dores na região inguinal correspondente, quê 
apresentava pequenos , tumores , dolorosos àpalpação. 

Antecedentes pessoais: Nascido a termo, teve entre as moléstias próprias 
da infância sarampo e catapóra. Passado venéreo' 'sifilítico negativo. Fuma 
regularmente, toma em média meio litro de café por dia. Alimentação 
varada, evitando vcarne de porco e alimentos condimentados; não bebe 
álcool porque lhe faz mal. , Emagreceu' muito desde o inicio da moléstia 
nao precisando quantos quilos. "' , 

Antecedentes familiares e hereditários: Casado, esposa forte- refere um 
aborto desta Tem 7 filhos fortes. Pae, paralitico de u m lado falece 
de febre (s-c); d* mesma maneira faleceu um irmão. Sua mãe tem 70 

S 6 d0Ta- Nã° reffre ü,oIe8tia ^ual * sua e™ outro membro Z 
famiha, nem tampouco moléstia de caráter hereditário. n e m D r ° <W 
Exame físico geral: Peso:i.58 kilos. Altura: 1.60 cms. Tipo morfológico • 
normolmeo. Pulso: 80. Respiração: 22, Pressão max.: UoTmk• 7o" 

escassa ConstíuicíSPet0 ^^ ^ ™*Z™*™'> Panículo adiposo 
escasso Constitmçao esquelehca normal; musculatura pouco desenvolvi- , 
da. Pele seca, sem cicatrizes e sem edema DiVrihtnVsÁ ~ aesenvoivi-
Pêlos, unhas normais. Mucósas des^oradaT" D l S t " b m ç a o S u l i n a dos 
Sistema ganglionar: Gânglios rétro-auriculares não palpáveis- saneio ™h 
maxilar direito palpável, não doloroso, mole e móvel I T L T . 

abaixo dele uma formação tumoral nS í' °™% aParecendo logo 
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a pele; esta í&ifâkç&o tem umá direção obliqu^ para dentro e ,se acha 
situada na parte superior da face ántero-intema da co;xa direita (Fig. 1). 

Exame físico especial: Nada revela que mereça ser notado. 

Exame físico local: (Figs/ 1 e 2) : O pé e o terço inferior da perna 
estão muito augmentados de vdltime, achando-se desaparecidos completa
mente os relevos anatômicos normais. T ê m e m seu conjunto u m aspéto 
balôníforme, dado e m parte, por grande edema, nitidamente, percebido pela 
compressão digital. ínicia-se esta tumefacção 4 cms. acima dá articulação 
tibio-tarsica,̂  atinge o tornozelo, calcanhar, dôrso do pé e faces laterais, 

e parte posterior da planta; apenas ligeiramente atinge qs; artêlhos. Sua 
consistência é variável, acusando o paciente dor á gressãóv, 

A pele que recobre estas zonas é completamente anormal, distrófica, 
de coloração variável,. apresentando ^umerosas soluçõçs de continuidade, 
principalmente nas regiões correspondentes ás saliências maleolares e, nó 
dorso, á articulaçãp tibio-társiça. O aspéto destas lesões e diverso; varia 
desde ao de u m a pequena vésícula infetada até ao dè uma ulcera do 
tamanho de u m a moedar de duzentos réis. 
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Entrq estas soluções de continuidade a pele ofeféce u m aspéto enruga
do e sêcò. Na parte externa do pé nota-se uma cicatriz irregular, de mais 
ou menos 5 cms. de extensão, de coloração esbranquiçada. A pele dos 
^rtêlhos é mais ou menos normal, notando-se, entretanto, certa tumefação 
quando comparada com a do lado oposto:,as unhas são de aspéto normal; 
na planta do pé e no calcanhar, além da tumefação, vemos zonas com 
calosidades (híperqüeratóse), não havendo ulcerações. , 

A mecânica da articulação tíbio-társica está muito prejudicada, pois 
não consegue o paciente efetuar movimeníofc de flexão e extensão; 0 
mesmo podemos dizer das articulações do tarso, pois que o doente fení 

FIG. 3 

hipótese aljgtima toma apoio sobre o solo com a planta do pé Entretanto 
com manobras manua.s conseguem-se movimentos, embora limitados ná 
articulação tibio-tarsica, afctisando então o doente fortes dores O asoéto 
das soluções de continuidade acima referidas é variadissimo,' indo desde 
ao de uma pequena, vesícula infetada, até ao de ulcerações W i l A 
yesiculas sao pequenas, de coloração esbranquiçada: R o m S - Í e t>elk 
compressão, dando saída a pús amarelado, de mistura com S u e o ü à 
liquido seroso também sanguinólento. Notam-se ainda vésícXFmaiore^ 
verdadeiras bolhas, de taldfação-àniarelaáa, fazendo M ^ ™^2£-
umas mta as outras, porem, rôtaV deixando sair u m p ú ^ S o , ToJ^L 
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merósos grãos vermelhos do tamanho de cabeça de alfinete, de mistura 
com sangue de coloração escura. 

H a ulceras de bordos irregulares, muita vez talhados a pique, com 
assoalho óra sahguinolento, óra recoberto por pús esverdeado e restos dé 
tecido necrosado. O liqüido injetado por uma fístula sae por outras, assim 
demonstrando a intercomunicação de irajétos fistulósos. 

Exaltes de laboratóroe subsidiárias: Exame de, urina: nada de anormal. 
Exame hematológico: glóbulos vermelhos 3.680.000. Exatrie radiológico: 
.Demonstra a existência de lesões ósseas sob a forma de inúmeros fóços 

FIG. ,4 

de^osteomièlite alternando-se com zonas de escleróse; densidade cálcica 
pouco pronunciada, havendo mesmp comprometimento da cortical -dois 
ossos atingidos, ao mesmo fempo que u m processo de 'osteoporóse (Fig. 
3 e 4). 

Exame anátomo-patolôgico: Em. biópsia é retirado um fragmento que 
tra^ no centro u m nódulo ulcerado; a ulcera tem bordos pouco elevados 
e uma perfuração,no assoalho; mostra a superfície de sécção trajetos fia-
ttrlosos, tortuosos, de cor amarelada. Microsçópicamente revelam as pre
parações uma hiperaeantóse -ligeira da epidermâ e proliferaç^ob conjuntiya, 
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com néoformação vascular, na derma, ao redor de espaços cheios de pioci-
tos, em meio aos quais se encontram grãos micóticos com a particularida
de interessante de não apresentarem clayas; a fibróse é mais incipiente 
junto aos espaços, tornando-se o conjunto mais maduro a medida que 
deles se afasta; em meio ao tecido, histiocitos esparsos e focos linfoplas-
mocitários (Fig. 5). , 

FIG. 5 

Exame direto de,pús dás fístulas: Mostra grãos de coloração vermelha* 
sem clavas, com a extrutura central caráterist ca dos grãos actinomicõtieos; 
a morfologia do grão é a mais diversa possível (Fig. 6). 

Cultura: O material, semeado em diferentes meios (Sabóctraud, gelóse 
simples, gelóse sangue, gelóse ascite, batata glicerinada,/meio de Tarozzi 
e gelóse soro), só cresceu nos meios de Sabouraud e na gelóse ácida, 
quasi dois meses após a semeadura, produzindo colônias numerosas de, 
actínomices. 

Exame anátomò-patólógico dos gânglios inguinais direitos -retirados por 
biópsia: Hipertrofia e hiperplasia simples das células; ausência de grãos 
micóticos. 

Tratcmento: Pela anamnese obtida, como pelo trabalho «de Flaviano da 
Silva e Eduardo de Araújo a quç deu motiyoeste paciente, foí ele tratado 
-na Baia por medicação iodada, conjuntamente com a abertura larga das 
istulas, seguida de curetagém E m S. Paulo, min:stràm0s-lhes trafamen-
to odico, isto e, ijdeto de sóditf a 10% etn injeções endovenosas diárias 
de 10 cc. e lodeto de potássio por via buccal, durante um mês e meio Na 
falta de resultados favoráveis acrescentámos a esta terapeüticn auto-
vacinoterapia: itíjeçpes locais de filtrados polivalentes de actinomicaS (15 
cc. diluídos em 5 cc. de soro fisiológico), em serie de 5, em dias^SterLdos 
O resultado foi decepcionante. Resolvemos, então, desesperançados de 
resultados favoráveis com o tratamento^ médico, pra icar a Í 3 S * £ dô 
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membro. Estávamos, certo, autorizados a está deliberação pelo exame 
histológico dos gânglios inguinais retirados em biópsia, que bem pode
riam, pelo aspéto e aumento de volume que apresentavam, ser a sede de 

FIG. 6 

mestátases micétomatosaâ. Assim, após cuidadoso pre-operatório, foi^ a 
intervenção praticada ao nível do terço superior, dá perria, e m tecido 
macroscópiòamente são. 

O postv operatório decorreu normalmente, apenas havendo ligeira su-, 
puração, lógò vencida. Obteve alta o paciente u m mês após a intervenção, 
apreserftando ótimo estado geral e perfeitq coto de amputação. Levâilios 
a peça retirada para o Departamento dç Microbiologia da Faculdade de 
Medicina para ̂ melhores estudos ̂ micológfcos e lá executámos o seu corte 
longitudinal, obtendo a fotografia junta (fot. 7), que nos paírece algo 
ilustrativa. 

Realmente, no corte sagital da peirna e pé,/cha,íriou-nos para logo a 
atenção estarem as extríituras 'locais muito alteradas no pé, percebendo-se, 
porem, limitação da afeção na articulação do tornozelo. A perna apre
sentava u m arranjo anatômico normal mas revelava atrofia muscular e 
enfartamento gangliohar, o mais das vezes sem mètástases. Vêm-se ci
catrizes e ulceras cutâneas, nódülos duros e múltiplos, tanto em superfície 
como e m profundidade. O tecido §ub-cutaneo é lardaceo; ha difusão do 
processo inflamatorio crônico, ao esqueleto e oblitefação^ dos vasos san
güíneos. O tecido ósseo e^ponjoso está tumefeito, as cavidades articulares 
substituídas por tecido granulomatoso. ( 

O conjunto tem u m aspéto çsponjoso como casa de abelhas, com 
numerosos grãos, vermelhos, como cabeças de alfinetes, regularmente dis
tribuídos. 

O esqueleto dá a impressão de atingido por ostèomielite crônica, com 
fócps de ahioíecimento, isolados, com rarefação lamelais a medula óssea 
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mostra caráter adiposo; ha espessamento periostal e erosões das carti-
lagens de incrustação. 

FIG. 7 

CONSIDERAÇÕES GERAIS 

Os fungos, vegetais inferiores, atingem o" organismo produzindo 
afecções denominadas micóses. 

Para melhor ŝ stematisação passamos a apresentar a classificação 
destas afecções consoante Almeida e Lacaz, que nos parece boa não 
só por nos dar uma visão clara do assumpto, como também por apre
sentar agrupamentos definidos nòs quais a conduta terapêutica difere. 

f pele 
tinhas \ pelos 

L unhas 

MICÓSES 

Dermatológicas 

Clinicas 

Cirúrgicas 

micóses gòmósas 
miçetomas 
cromopiicóses 
fôrmas clinicas sem caráter especial 

blastomicÓses { ótorinolaringológicas 
l clinica geral 

esporotricóses 
miçetomas 

fc miçQses pulmonares 

miçetomas 
cromomicóses 
tinhas das unhas (perionixis e onixis) 
micóses com localização visceral 
pretensas micóses do báço 
micóses de localização óssea 
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Desta drtásão mais nõs interessam as fôrmas cirúrgicas, dentre 
as quais de perto focalizaremos os miçetomas. • 

São estes micóses inflamatórias produzidas por fungos que não 
apresentam clorofíla e que por este motivo, para garantirem a sua 
existência, destróem substancias "orgânicas; atingem/ assim, de ,tat 
modo o organismo sobre o qual se assestam que se tornam responsá
veis por graves; lesões. 

Entretanto é de bom aviso lembrar que para u m a micóse ser con
siderada niicetbma, necessário é que a lesão apresente tumores com 
trajetos fistulósos, ptír onde se elimine pús com grãos de coloração 
variada: brancos, bra!nco-amerala4os, pretos e vermelhos. Estes 
grãos nada mais representam sinão formas de defesa do cogumelo, 
que se colonisa perante a ação defensiva do orgâmismo. 

Manson define o mlçetoma dando-nos uma idéia bem clara: WE? 
uma doença micótica dos paizes quentes que atinge principalmente 
.os pés, por vezes as mãos, raraklénte os órgãos internos e ás outras 
partes do corpo. Caraterisa-se pelo entumescimentò e deformação^ 
da parte atacada; pela degeneração gordurosa e fusão geral dos teci
dos afetados; e pela formação de cavidade císfcas, que se comunicam 
por canais e que cotjtêm grãos micóticos nadando em líquido oleosq-
pu purulento, que se escoa para a .superfície por trajetos fistulosos; 
T e m marcha leilta e não -sè cura expontaneamente, a menos que se 
faça u m tratamento eficaz; leva á morte ao cabo de muitos anos, por 
exgotamento". 

Mg,s o que sobretudo caraterisa o- micetoma, avantãjandq-se em 
importância dò ponto' de vista do diagnóstico diferencial, é'a, pre
sença cie grãos micóticos. Muitas afeções classificadas como pseudo 
miçetomas e m virtude das semelhanças clinica. e evolutiva, deles se 
diferenciam quasi que exclusivamente por onão. eliminarem os cara
cterísticos grãos; è dg, mesma maneira são passíveis de confusão com 
os miçetomas os chamados paramicetomas, micóses que os simulam 
mas que se diferenciara por eliminarem filamentos micelianos e não 
grãos micóticos. 

E' esta afecção, relativamente , freqüente em nosso país, possui
dora de. denominações varias. Batisada como pé de Madura, por\lo-
calizar-se habitualmente nos pés e aparecer mais freqüentemente nos 
arredores da cidade indiana de Madura, é conhecida ainda por mice-
tdma, morbus tuberculósus pédis, podelkoma, estado leproso do pé,. 
pé de Coehim, sarcoma adiposo do pé, etc, 

Esta série de* denominações vem, porém, acarretar confusão ao 
assunto. Lembremos, com efeito, que as designações geográficas não 
são felizes, pois que é afecção descrita em quasi todas as regiões tro-

. picais e tàmbem nos climas frios; e que não mais felizes são denomi
nações retiradas da localização da moléstia;- pois (jue pôde ela loca
lizar-se nos pés, como nas mãos ou em outras regiões do corpo;' 
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A designação mais aceita é a de micetoma, proposto por Van-
dyke e Carter. Adotamos, quando a lopalização é nos pés, a deno
minação dev micetoma podai, proposta por Pedro Severino de Ma
galhães. 

Sua etíologia premite-nos distinguir os actinomicóticos, dentre 
os quais se destaca como produtor da moléstia o gênero Actinomíces, 

FIG. 8 

Grão de Actinpmicóse 
(Floriano de Almeida) 

<e os maduromicóticos, dentre os quais sé salientam os gêneros M a -
duréla, Torula, Glenospóra, Aspergilus, Penicilium, Monosporium, 
Indela, etc. Ambas estas variedades causam u m micetoma que eli
mina grãos brancos, ou branco-amarelados, ou pretos ou vermelhos. 

A diferenciação entre uma e outra destas duas variedades é re
lativamente fácil, pelo exame microscópico da extrutura do núcleo 
do grão. N a maduromicóse mostram os grãos filamentos micelianos 
grandes e segmentados, com membrana deflmda e com elamidospóros 
ao passo que na actinomicóse os grãos- são menores, compostos de 
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filamentos micelianos muito -finos,'.-não segmentados, com membrana 
freqüentemente não bem diferenciada do conteúdo _e não apresen
tando clamidospóros e nem clavas (Fig. 7 e 8) 

Vivem estes fungos largamente espalhados na natureza, onde têm 
vida de saprófitàs. Estudos-de Bóstrõem demonstraram a sua exis
tência em grãos de trigo e de outros cereais, cascas de madeira, has
tes, etc. 'A sua uorta de entrada, nos tecidos humanos e dos animais, 

FIG. 9 

Grão de Madurornicóse 
(Floriano de Almeida) 

está numa solução de continuidade dos tegumentos. Geralmente 
teferem, com efeito, os doentes portadores de micetoma, principal
mente do membro inferior, que a moléstia se iniciou após u m trau
matismo, principal causa para a inoculação, do parasita. Este trau
matismo inocülador é produzido, certo, por u m corpo vulnerante in-
fecionado, como farpa dev madeira, bambu, haste de vegetais/espi
nhos de mimosa e mesmo sementes de cereais mastigadas cruas por 
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ferirem as gengivas. Mas muita vez deixam os pacientes de refe
rir-se a esta efração inicial dos tecidos, como o de que nos ocupamos,. 
dada a sua natureza por demais leve. 

E m relação á raça. sexo, edade e profissão, assinala-se que o mi
cetoma atinge indivíduos de todas as raças, mas principalmente os. 
que habitam climas tropicais e temperados; o sexo masculino é o que 
paga maior tributo, talvez por ser mais sujeito aos trabalhos rudes, 
que o tornam mais vulnerável aos traumatismos; a edade de maior 
atividade do homem de 20 a 45 anos, apresenta maior freqüência da 
moléstia por ser exatamente o período em que está ele mais sujeito 
aos traumas da labuta diária; ;e finalmente a profissão é fator de 
importância relativamente ao aparecimento da moléstia, pois que já. 
é de longa observação serem mais atingidos os indivíduos que têm 
contato prolongado com o mundo vegetal, como sejam os lavradores. 

A sua localização é varia, como já referimos. Citemos, por or
dem de freqüência, as localizações seguintes: 

T— podai ou dos membros inferiores; 
2 — toráxica ou tóraco pulmonar; 
3 — cérvico-rfacial ou cefalica; 
4 — visceral ou abdominal. 

\ 

N a localização tóraco-pulmonar o processo se inicia, geralmente,. 
na parede toráxica externa e! secundariamente é que surgem as le
sões pleuro-pulmonares. Torna-se .então o prognostico sombrio, não-
mais sendo possível»,' de regra a intervenção? cirúrgica por vezes in
dicada. ; % 

A localização cérvicò-facial é a mais rara existente entre nós^ 
onde acusa uma porcentagem de 6 % ; é a mais -freqüente na Europa 
onde existe na porcentagem de 6 0 % . T e m inicio no maxilar infe
rior, atingindo pelo evolver dò processo as regiões vislnhas. EV in
teressante notar que atinge,- em tempp relativamente curto, grandes 
proporções, penetrando profundamente, quiçá devido á flacidez dos-
tecidos da região cervlcal e se extèndendo em certos casos até o cé
rebro ou a articulação do maxilar. 

A fôrma visceral é de diagnostico relativamente difícil, possível 
somente após lesões da parede abdominal, que se fistulisa. E J mo
dalidade de muito interesse, porque o processo inicial se apresenta por 
vezes como uma apendicite aguda, com a conseqüente indicação ci
rúrgica: apendlcectomia simples; desde, porem, que haja fistulisação* 
ou rutura pode desencadear-se uma peritonite ou a propagação do 
processo ás viceras vizinhas, com ulterior evolução lenta. E' reco
mendável, portanto, que em determinados meios e circunstancias se 
faça o exame anátomo-patológico sistemático do apêndice ressecado, 
para mais seguro pronunciamento do ponto de vista prognóstico: e m 
se tratando de u m a micóse a apendicectomia dará apenas resolução 
temporária ao caso,7pois que o processo, continuando a sua evolução,. 
irá atingir as vísceras vizinhas e a parede abdominal. 
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- * "Na forma podai ou dos, membros inferiores, como nas demais, 
'o fungd ataca inicialmente, a pele no seu ponto de penetração. Poste
riormente é que se alastra aos tecidos amoles vizinhos, aos quais po
derá ficar limitado por vários anos, só remotamente atingindo os 
ossos da região. O quadro de actinomicóse primitiva e pura da cutis 
é muito'raro. Descrevem-se, entretanto,, varias modalidades: tubér-
culo-gomósa, antrachoide e ulcero-gomósa,. de acordo com o . espeto 
•̂ das lesões. Os ossos nunca são a sede primitiva de uma actinomi
cóse, embora o pareçam nos casos de metástases por via hematica de 
micóses já declaradas em outro território do organismo, e nos casos 
^designados por micóses criptogênicas (das amigdalas e mesmo dos 
pulmões) que ainda em período de latencia já dão /metástases. 

-A observação tem demonstrado que é especialmente nas formas 
por Actínomices que ha uma precoce participação do tecido ósseo e 
do periosfeo; é esta participação, porém de caráter secundário e n£o 
-dominante. O,aspéto radiológlco não é fixo; ha uma série de nuan-
ces "que indicam u m maior ou menor comprometimento dos ossos. 

Estas lesões podem ser sub-periostais ou então ósseo-centrâis, 
•em fôrma de pequenos focos: de osteomiélite ou de u m só foco cen
tral destrutivo. Descrevem-se imagens crivadas carateristicas, com 
áreas de destruição nitidamente limitadas do tecido ósseo normal 
ou hipercalcifiçado, contendo ou não seqtfestros; e outras vezes, fôr
mas de osteítes cendensante ebúrnea, fôrmas néoplasticas, fôrmas 
periféricas rarêí acientes, fôrmas centrais terebrantes e, entre estas, 
formas varias de transição. 

O quadrq, anátomo-patológico das lesões ósseas áctinomiçpticas, 
quando secundarias a lesões dos tecidos moles, aparece simplesmente j 

como uma osteíte rarefaciente, mais raramente condensante, ou a!n-
da como processo de amolecimeçito e fusão, do osso com os tecidos vi
zinhos. .Na forma metastátipa a lesão lembra uma psteomiehte ab-
•cedada, apesar do pequeno poder'piogênico do Açtinomxes. 

O exame anátomo-patológico de *um fragmento de Micetona 
podai revela u m tecido granulomatoso, que se difunde por todas as 
partes, invadindo mesmo os ossos. Este, tecido apVesenta zonas de 
vastas dèstruições e degenerações, formando cavidades onde, além de 
u m liquido purulento, abundam os polinücleáres ]e aparecem elemen
tos grandes, redondos ou ovoides^ de. contornos nítidos, com caracte
res de macrôfagos, juntamente com os grãos micóticos; as paredes das 
cavidades são de natureza inflamatória, onde encontramos fibroblas-
tos e vasos de néofortnação. Onde o tecido granulomatoso é menos 
difuso formam-se nódulos que se comunicam preferentemente com 
o exterior, por trajetos fistulosos. H a quasi sempre u m espessamentq 
da epidérme, por( dilatação dos espaços intercelulares devido ao 
edema. 

Estudando a sintomatologia da fôrma podai, verificámos que é 
.afecção crônica, de 10 a 15 ou mais .anos de duração. .A. tumefação 
do pé é de caráter difuso, e não é dolorosa. Em. sua superfície sür-
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gem pequenos nódulos ou tuberosidades, de tamanho variável, a prin
cipio duros, depois moles, que se ulçeram dando saída a u m liqüido* 
viscoso, purulento, com grãos. A tumefação tem caratçr clínico gra
nulomatoso, extendendo-se aos tecidos vizinhos. O pé avoluma e se 
deforma de modo notável e a déambulação fica prejudicada. As dores 
aparecem num segundo tempo. O pé, deformado, sofre perturba
ções não só de volume exagerado mas sobretudo por enfraquecimento' 
do esqueleto. E* a tumefação de consistência prevalentemente elas»? 
tica e muito' raramente ultrapassa a linha bímaleolar. H a atrofia mus
cular da pérna,vdeyido provavelmente á imobilização; e não raramente 
tumefação das regiões poplitéa e inguinal,, sem significação, porém, 
como possível metástase. 

O diagnostico é relativamente fácil, tendo-se e m -vista ps cara-
teĵ es anátomo-clínicos. Baseia-se no exame micológico. O volume 
enorme da tuirçefação, a deformação, a presença de nódulos secundá
rios com ulcerações e fístulas com eliminação de grãos, representam,. 
em conjunto, carateres clínicos bem precisos, esclarecedores;do diag-
nósticp. 

O prognóstico Jquod vitam é bopi; o ad valitudinem é incerto,. 
dependendo do estado da lesão. 

A terapêutica nos oferece meios clínicos e cirúrgicos; Apezar de-
certo séticismo de alguns, o iodureto de potássio por via oral ou em 
curativos aplicados sobre a lesão e o oidureto de sódio endovenoso-
são os medicamentos preferidos no tratamento clínico, dando resul
tados brilhantes nos casos não muito evoluídos. O iodureto de K é 
admnistrado de acordo com a tolerância: de inicio 1 grama por dia,. 
ao depois até 8 oii 10.gramas; o iodureto de N a em injeções endove-
nósas diárias de 10cc, solução a 10 por cento. Recorre-se, também, 
a curas locais conservadoras por injeções intersticiais no infiltrado-
actinomicótico; usam-se para isto substancias iódicas como iodipina 
a 10 e 20 %, lugol, solução de IK, tintura de iodo, etc, sais de prata 
(como nitrato a 2 0 % , causa uma grande esclefose cónectival), su-
blimadp a 1 %, azul de metileno a 0,5 %, mercúrio cromo, etc. Ten
tou-se também, o tratamento radiumterapíco; têm sido experimen
tados mesmo preparados radioaetivos por via endovenosa, parecendo, 
contudo, sobremaneira incertos os resultados. 

A vacinoterap.a teve ultimamente certa projeção entre nós com 
o uso de autovacinas; parece, entretanto, que a sua indicação deve 
ser reservada a casos cujas lesões não sejam muito extensas. Em: 
nosso doente a empregámos, associada ao tratamento iódico intensivo,. 
sem nenhum resultado apreciável. 

Os processos cruentos consistem, em resumo, na largo abertura 
das fístulas, com curetagens, seguida de cura iódica local, método. 
Que tem fornecido resultados apreciáveis a muitos, que têm conse
guido até mesma a cura. Como vimos, em nossa observação redun
dou inútil, embora muito bem <firigido na Baía, no inicio da afecção. 
Podemos ainda, quando a lesão é limitada a u m ou dois nódulos ex-
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tirpa-los e instituir depois a cura iódica. Entretanto, desde que o 
processo tenha atingido um estádio avançado de evolução, ha uma 
falência completa de todos os métodos citados, restando como único 
o tratamento cirúrgico mutilante, que é a amputação. Este é o caso da. 
observação apresentada, no qual tivemos de propugnar pela amputação 
do membro, respeitando, certos princípios essenciais, como seja!}n a 
verificação da inexistência de metástase, que bem se compreende, viria 
contraindicar a operação e a prática da intervenção a distancia conve
niente da lesão, de maneira a não deixar dúvidas quanto a possível 
recidiva. 

- Após o estudo que vimos de fazer sobre os miçetomas, e em 
especial sobre a forma pod̂ l, pensamos mais salientar ainda o inte
resse de nossa observação, o que plenamente jüstifka que a tenhamos 
apresentado; Mostra ela, com efeito, o evolver da moléstia desde o seu 
inicio, época em que se fizeram na Baía pesquizas de real valor, orien
tados por especialistas notáveis, até fase bastante adeantada, na qual 
èxgotados já todos os recursos, cirúrgico conservador e médico;. 
fomos levados a praticar a amputação do membro doente; e permite 
ainda, confrontemos Ps resultados do$ estudos mieológicos feitos com. 
o puz das fístulas em épocas mais ou menos afastadas, de .inicio e de 
apogeu da moléstia, dos quais resultou evidenciarem-se grãos de colo- . 
ração vermelha, desprovidos-de clavas. 

Releva mais uma vez notar a raridade deste tipo de micetoma,-
de que constitue o nosso doente o segundo caso descrito no Brasil;-
e sobretudo que a inobservância das clavas características dos actino-
mices, permitida embora a suspeita de um estado de transição do-; 

fungo, melhor faz pensar em morfològia definitiva no caso que nos. 
ocupa, dada a verificação pm épocas diíerentes e afastadas, na Baía 
e em S. Paulo^ de ambas' as vezes.por especialistas de reconhecida 
competência. 

RESUMO 

Os autores apresentam um caso de micetoma,. podai, de grãos. 
•vermeJhQS, sem clavas, o segundo observada ríò Brasil, cuja obser
vação expõem .detalhadamente. 

Já fora o paciente estudado ha alguns anos, na Baía, tendo se 
prestado a um trabalho dos Dres. Flaviano Silva e Eduardo de 
Araújo. 

Os autores tecem considerações sobre as micóses, classificando-as,, 
e a sçguir estudam os miçetomas, especialmente a fôrma podai, de 
maheira tão completa quanto lhes fçi possível, terminando por apre
ciações relativas ao tratamento, Foixeste de resultados nulos no caso-
que apresentam, o que os levou á amputarão da região doente. 

Encerram o artigo chamando a atenção para a possibilidade da 
falta de clavas, nos grãos vermelhos do micetoma podai estudado,. 
indicar antes uma forma definitiva do fungo do que uma fôrma de 
transição. 
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SUMMARY 

Thé authors present a case of "micetoma podai", of red grains, 
without "clavas", thé second observed in Brazil and whioh observa-
tion is explained in detail. 

The patient, was under observation some years ago in Bahia and 
Tiis case was util.sed by doctors Flaviano Silva and Eduardo de 
Araújo for a. work did on the subject.. 

These authors make statements on the "micóses", classify them 
and study the "miçetomas" specially the "podai" form in such a 

detailed way as it was possible to them and theyend their statements 
% mak n g considerations-with regard to the treatment of the Ülness. 
The treatment of this patient was of no use in the case they present 
and so they decided to amputáte the ill region. 

The doctors ended the article by callig the attention to the pos-
sibility of lack of "clavas" in the red grains of the studied "micetoma 
podai" and prefering to indicate a definite form, of the "fungo" than 
a form of traAsition. 

ZÜSAMMENFASSUNG 

Die Verfasser stellén einen Fali von Mycetoma podalis mit roten 
Kornern ohrie "clavas" dar. Der Fali ist der zweite, der in Brasi-

lien beobachtet wurde. Die Verfasser bescb/áftigen . sich eingehend 
damit. 

Der Kranke war schon yor Jahren, in Bahia von den Doktoren 
.blaviano Silva e Eduardo Araújo studiert worden. 

In der vorstehenden Arbeit, werderi Mycosis und Mycetoma 
be^nders Mycetoma podalis von den Verfassern so vollkommen wié 
es ihnen moghch waç studiert und klassifiziert. Auch mit der Be 
handlung beschàftigen sich die Verfasser. 

TT . ^u"\ ^eh1
ai^dlun? &anz erfolglos blieb, wurdé' der erkrankte 

AJnterschenkel abgenomnlen. 

In Hinblick auf dem Umstand, dass sich "clavas" nicht in den 
roten Kornern fmden, glauben die Verfasser eher, dass es sich dabri 
u m eme endgulüge Form des Fungus handelt und nicht u m einè 
Ubergangsform. c 

BIBLIOGRAFIA 

ALMEIDA, Floriano de — Micalogia Médica7— 1939. 

ALMEIDA, Floriano de — Considerações em torno da di«tr*<ii^ A 

Tf- l.BPraal-Fo,ia afaira * B W ^ * S'vlS°-doí93T--



R E V I S T A D È M E D I C I N A 37 

ALMEIDA, Floriano de e LACAZ, Carlos S. da — Considerações em torno das 
micóses cirúrgicas — Separatade Arquivos de Cirurgia. Clinica e Ex
perimental — Vol. III — n. 2 — Abril de 1939. 

A R T O M , Mario — Extratto da Giornale Italiano de Dermatologia e Sifilòlogia 
— Fascicolo V — 1930 — VIII. 

BOLOGNÉSI, GIUSÉPE e CÜIURCO, Giorgio Alberto — Micóse chirurgiche, 1927* 

B R U M P T , E — Precis de Parasitologie — Í936. 
SILVA, FLAVIANO e A R A Ú J O , Eduardo — Separata da Revife Française de Der-

matologie et de Venéreologie — n. de 12 de Dezembro de 1938. 
TRIBENDI, B. P. e M U K H E R G E E , B. N. — Actinomycotic and mycotic lesions, 

whit especial reference to "Madura Foot" — The British Journal of 
Surgery — Outubro de 1939 — pag. 256. 

Y A Z B E K , Alex. K. — Dos miçetomas — These apresentada á Faculdade de 
Medicina de S. Paulo *-- 1920 —, Prêmio Dr, João Florencio Gomes* 


