
BLASTOMICOSE

STNOPSE

Obserração ile 11 casos e realiza-
çio rle um retrospecto na literatura
Gortesponilente. Uniformização ilas
rbserrações e relatos, incluinilo ocor.
Éneia, fonte ile infecção, eultura ilo
Írrgo, téenicas ile laboratório, aspec.
üos histológico, railiológieo e elínieo
e tratamento para a moléstia.

nrrBoDUÇÃo

Recebendo denominações as mais
diversas, de acôrdo com as caracte-
rísticas clínicas observadas, com as
interpretações pessoais e de acôrdo
eom a vontade de muitos observado-
res, a Blastomicose sul-americana foi
aos poucos, acumulando nom€s que
se fôssem aqui catalogados, tornariam
ainda mais exaustiva a leitura dêste
trabalho.

Alguns dos nomes mais conhecidos
são, Moléstia de Ltutz, Blastomico-
se sul-americana, Paracoccidiocidose.
Mesmo naqueles em que se notam
variantes, em suas manifestações, lo-
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calizações ou de qualquer outra or-
dem, nos parece mais acertada a de-

nominação de Blastomicose sul-ame-
ricana. Sendo notadas características
extraordinárias estas poderiam ser
citadas corno apêndice, que seria co-
locado entre parêntesis, ex.: Blasto-
micose sul-americana (tipo AIto
Xinsú).

Procuramos no presente trabalho
agrupar opiniões que se somam e

outras que se colidem, qÌrase sempre
devido a diferentes observa,ções, o
que é bastante compreensivel uma
vez que são feitas em organismos vi-
vos que se comportam de diferentes
maneiras, que vivem sob diversos
meios ambientais e que principalmen-
te, foram estudados por djferentes
observadores usando diferentes,mé-
todos.

Além da revisão bibliográfica, re-
visamos todos os casos observados
na Cadeira de Patologia da Facula-
de de Odontologia da UFRGS e obser-
Yamos alguns casos nesta mesma Fa-
culdade e nas enfermarias de Der-
matologia da Santa Casa de Miseri-
córdia ,de Pôrto Alegre.
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DEFINIÇÃO

Segundo Connant2S, Blastomicose
sul-americana é uma doença crônica,
granulomatosa, da pele, membranas
mucosas, nódulos linfáticos e órgãos
internos, causada pelo Blastomyees
brasiliensis.

OCORRDNCIA
a

A maioria dos casos constatados é

entre os homens; Almeida3 exami-
nando 550 casos, encontrou 496 ho-
mens e 54 mulheres afetadas, na pro-
porção de 9,5 para 1. Dos 18 casos
observados na Faculdade de Odonto-
logia da UFRGS, apenas 1 foi em
pessoa do sexo ferninino. De 45 casos
exa.minados na Santa Casa de Miseri-
córdia de São Paulo, entre 1939 e

1944 foram constatados que 957o dos
casos eram em homens e apenas 5%
em mulheres2. Assim ta,mbém outros
obseryadores constataram predomi-
nância de ocorrência no sexo mascu-
lino, sendo euê esta mais se acen-
tua quanto maior fôr o número de
casos estudados.

Quanto à idade, constata-se que a
faixa de maior incidência está com-
preen.dida entre 20 e 40 anos de ida-
de2.

A grande maioria dos pacientes ob-
servados ocupam-se de afazetes ma-
nuais, principalmente no campo.

A higiente da maioria dos atacados
pela enfermidade era precária, a ali-
mentação deficiente. Organismos de-
paupera,dos e sujeira, compõem um
ótimo <<meio de cultura>> para o fun-
go.

São Paulo, Minas Gerais, Rio de
Janeiro são as áreas onde maior nú-
mero de casos foram encontrados no

Brasil, sendo que Rio Grande do Sul,
Amazonas, Santa Catarina e de resto
em todo o território nacional encon-
trou-se ca.sos de Blastomicose sul-
americana. Na Argentina", IJruguai,
Venezuela, Paraguai, BolÍvia, Perú
e Costa Rica25 foram encontrados ca-
sos de Blastomicose sul-americana,.
Edward28, narra um caso encontrado
nos EEUU. em Ifonduras e no Méxi-
co, há registro de um caso em cada
país. Bastante curioso é o caso en-
contrado na Bulgaria?, pois o pacien-
te apresentou-se com 6 mal, sòmente
30 anos após ter regressado do Bra-
sil. O caso ocoruido na Suiça, é de
um homem que trabalhava com ma-
deiras importadas do Brasil.

X''ava Netto29, encontrou em suas
observações 4 casos de ocorrência fa-
miliar de Blasomicose, 2 casos entre
pai e filho e 2 casos entre irmãos,
entretanto isto parece não ter signi-
ficado maior. É uma percentagem in-
significante dentro do total de casos
estudados, e para nós apenas con-
firma a idéia de que as condições de
vida deficientes são bastante favorá-
veis à contaminação pelo fungo.

Em outros autores nada encontra-
mos que nos leve a acreditar que
exista a possibilidade de ordem here-
ditária ou de contágio direto.

FONTE DD INFECÇÃO

Todos os autores afirmam ser des-
conhecida a fonte de infecção, entre-
tanto, todos concordam que possìvel-
mente a infecção se dá através de

exógenos existentes na nalurpza9,25.
A maioria das pessoas que se apre-
sentavam com a enfermidade estive-
ram em contato direto com a natu-
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reza, principalmente na vida rural, 

trabalhando com madeiras, levando 

gravetos e fôlhas sêcas à bôca, etc. 

A grande maioria vive em condições 

precárias de higiente, e certamente 

aí mais se acentua a presença do or- 

ganismo da infecção. 

Tendo sido constatada a infecção 

imediatamente após  extrações den- 

tárias: e devido ao fato de a maioria 

das lesões incidirem sôbre a mucosa 

oral, ecredita-se ser esta a principal 

porta de entrada da infec- 

ção2, 9, 11, 16, 22, 25, 27, 33, 37, 38. 

Algunst, 12, 35 acreditam que por 

inhalação é possível a infecção, ba- 

seados no fato de terem encontrado 

como suposta infecção primária o 

pulmão. Acreditam êstes que as de- 

mais localizações seriam meramente 

secundárias e o fungo transportado 

pelo sangue a êstes locais. Boydte, 

tendo estudado vários casos, presume 

ser a pele a via de entrada do Blas- 

tomyces brasiliensis e Bogliolo, se- 

gundo Shafer*2 afirma que através 

dos tecidos periodontais pode se dar 

a penetração no organismo e conse- 

qientemente alcançar os gânglios 

linfáticos regionais com produção de 

uma severa linfadenopatia. 

ASPECTO CLÍNICO 

O simples exame clínico da lesão 

é ineficaz para um diagnóstico segu- 

ro da enfermidade. Seu aspecto varia 

muito, de acôrdo com sua localiza- 

ção, tempo de infecção: resistência 

orgânica. O aumento dos nódulos lin- 

fáticos é talvez o aspecto clínico 

mais característico? 

Vários autores, principalmente Al- 

meida3 classificam a infecção em: 

147 

forma cutânea; forma linfagítica; 

forma visceral e forma mista. 

a) Forma cutânea — sendo que a 

infecção primária é encontrada prin- 

cipalmente na superfície mucosa da 

língua, bochecha, gengiva, palato, lá- 

bio e nariz. Áreas amarelas ou aver- 

melhadas são encontradas na super- 

fície e os bordos da lesão são rasos. 

A expansão da infecção pode levar 

até a destruição dos tecidos subja- 

centes: pois quanto mais se expande, 

mais se aprofunda. Além de doloro- 

sas, estas lesões podem causar difi- 

culdades de deglutição e fonação. A 

morte por caquexia é o resultado dês- 

te quadro?, 

A propagação da infecção vai atin- 

gir os nódulos linfáticos que tornam- 

se facilmente palpáveis. Muitas vê- 

zes, não houve lesão na zona de en- 

trada (bôca) e somente nota-se uma 

protuberância linfática que pode ser 

o único sintoma clínico por muito 

tempo até que ocorre a formação de 

uma fístula através da pele para a 

drenagem; esta é a 

b) Forma linfangítica, 

c) Forma visceral —  Conam? 

afirma que a porta de entrada para 

êste tipo de infecção é o aparelho 

gastro-intestinal, devido ao fato de 

as maiores lesões se encontrarem 

nas regiões Cecal e Apendiceal. Dis- 

túrbios  gastro-intestinais, vômitos, 

anorrexia, febre moderada, são os 

sintomas desta forma. Os pulmões es- 

tão envolvidos em 80% dos pacien- 

tes. O fungo invade os pulmões se- 

cundâriamente através da via hema- 

tógena. Fígado, baço e outros orgãos 

se dilatam. 

Apesar desta valiosa opinião de 

Conan, acreditamos que o mecanis- 
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mo lara esta instalação do fungo
nas vÍsceras é o mesmo que ocorre
na forma linfangÍtica, ou seja, por
possível resistência local, os sinto-
mas de or'dem oral, não se manifes-
tam clìnicamente, indo então a en-
fermidade manifestar-se sòmente em

sua localizaçâo secundária ao nivel
das vísceras.

d) Na Forma mista, encontramos
várias localizações e o quadro clíni-
co é variaclo. Entretanto, todo o, exa-
me clínico é precário, por exemplo,
fàcilmente podem as lesões bucais
serem confundidas com lesões tuber-
culosas, o mesmo ocorrendo na in-
fecção pulmonar pela Blastomyces
brasiliensis. Daí a necèssidade 38 21

e importância, do Exame anátomo-pa-
tológico dos tecidos infectados.

ÂSPBCTO DO FUNGO À OBSBR.
YÂÇÃO E TÉCNICÂS

Têm sido descritos três tipos de
fungos como causadores da enfermi-
dade porém alguns estudiosos crêem
que as diferenças entre êles são de
pouca monta e considera-se uma só

variedade de fungo como agente etio-
lógico25.

Poderá o agente ser encontrado
nos tecidos, através de diversas téc-
nicas quer por observaçãs direta ao
microspópio, quer por culturas.

O exame microscópico direto, é rea-
lizado colocando-se uma pequena
quantidade de pús, sôbre uma lamí-
nula; se o material ficar muito es-
curo para a observação, pode-se usar
hidróxido de potássio a 10-447o com
a finalidade de clareá-lo. Nã.o faz-se
coloração.

Sob a forma de culturas, o fungo

é observado após <<culturas>> a 37aC,

com o desenvolvimento pa,recido com
leveduras e à temperatura ambiente
com desenvolvimento Barecido ao bo-
lor. '

Para conseguir-se a cultura, colÌre-
se o material por raspagens ou bióp-
sias, principalmente através do pús
é que se conseguem melhores resuÌ-
tados. No caso de ser cultivado à
temperatura ambiente, o meio de cul-
tura usado é o de placas de ágar-gli-
cose de Sabouraud e em caso de fa-
zer-se à 37eC, ágar-sangue. Tanto
num como noutro meio de cultura, o

resultado é demorado, podendo ultra-
passar 30 dias. Nas culturas podemos
diferenciar o Blastomyces brasilien-
sis do Blastomyces dermatitidis, pois
enquanto o primeiro prrssui cresci-
mento reduzido, o segundo cresce de
maneira vigorosa 9, 25.

Inoculação em testículo de cobaio6,
é um processo a que podemos ïecor-
rer para obtermos material suficiente
para uma boa observação, pois no
tecido testicular o fungo é fàcilmen-
te <<cultivado>>.

Ao microscópio, o Blastomyces
brasiliensis apresenta-se com o as-
pecto espumoso, com dupla membra-
na e brotamento simples e múltiplo.

Para observação direta' fixa-se a
peça por biópsia em formol a 70/6,
em lÍquido de Carnoy e finalmente
em álcool absoluto 33. Para impreg-
nação argentiea, podem-se obter os
fragmentos através do método de in-
clusão em parafina, em cortes tle 3 e
5 micra ou pelo método da congela,-

ção ern cortes de 10 a 15 micra. Além
das impregnações argênticas podem
seï usadas técnicas de coloração pe-
lo P. A. S. e Sudam IV.
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Ramos4o salienta eue pelo método
d*r eontraste de fase nos prepara-
,d,r-s histopatoÌógicos, corados ou náo,
,-' fungo se mostra qom mais ou me-
:os intenso brilho luminoso.

Paraee ser o método Rio Hortega
de impregnação de prata, a forma
mais aconselhada para a posterior
observação.

Pela coloração HematoxiÌina-eosi-
na. observaremos a cápsula do fungo
de côr róseo-avermelhada, enquanto
que o corp6 celula,r apresenta-se ró-
seo-azulado ou roxoazulado, ou ain-
da, com tendência para uma côr aver-
melhada.

Pela coloração pelo carbonato de
prata, o microrganismo apresentar-
se-á em negro. Pelo Sudan IV, a côr
do fungo é avermelhada, com varian-
tes de intensidade no citoplasma, e a
cápsulaì embora nítida' não apresen-
ia-se corada.

Existem várias variantes de técni-
cas, sendo que cada uma deìas pode

salientar algum caráter especÍfico,
eomo forma, granulações, membrana.'

Sòmente a presença do fungo nos
tecidos nos dá a certeza do 'diagnós-
tico certo38.

ÂSPECTO HISTOLÓGICO

Tendo o material da lesão sido ob-
tido através de biópsia, vamos in-
cluí-lo em parafina e seguindo-se o

roteiro usual, obter cortes de 3 a
5 micra. Após o ritual da coloração
e fixação, vamos levar as lâminas ao

microscópio e observaremos os se-
guinte: reaçáo granulomatosa das

células, caracterizada pelo grande nú-
mero 'de células gigantes, e dentro
destas ou pelo menos em aigumas,
podemos encontrar o fungo, bastante

t49

caractetizado. Observa-se claramente
uma hiperplasra do tecido epitelial, o
que pode levar o observador desa-
visado a confundir com carcinoma
dada a grande semelhança. A presen-

ça de células gigant.es porle levar à
eonclusão err'ônea, dada a semelhan-
ça com a tuberculose, então a pre-
sença de fungo no interior destas cé-
lulas é que nos dá condições de diag-
nóstico certo.

Micro-abcessos com infiltração
da polimorfonucleares e lesões focais
necróticas circundadas por céiulas gi-
gantes' macrófagos, linfócitos e teci-
do fibroso podem ser observados em
áreas diversas.

Necessàriamente, vai influir no as-
pecto histológico, a zona do organis-
mo que está infectada. Os métodos
de coloração já foram relatados an-
teriormente, porém deve-se salientar,
ainda, a Reação de Fixaçáo do Com-
plemento. Cisalpino24 e outros, usan-
do antígeno metílico obtiverarn 34 ca-
sos postivos de fixação do comple-
m.ento em 35 casos comprovados.

EXÁME RADIOGRÁFICO

O exame radiográfico do tórax, bem
como do abdomen' quando existem
sintomas que despertem a atenção,
são de grande valia para poder-se
conhecer a extensão da lesão. Entre-
tanto, não pode servir de base quan-
do não dispomos de outros exames.
Apesar do auxílio dêste meio de pes-
quisa, sòmente o achado do fungo,
voltamos a afirmar, poderá nos dar
um diagnóstico seguro. Lesões pul-
monares, principalmente nas bases,
podem ser devidas e confundidas
com tuberculose.
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TRÂTÂ1ïIENTO

As primeiras tentativas de trata-
mento'rla enfermidade basearam-se
no uso de iodetos. O iodeto de potás-
sio foi o mais empregado e adminis-
trado por via oral. <<Penicilina' es-
treptomicina e as sulfonamidas são
valiosas quando existem microrganis-
mos invasords secundários sensÍ-
veis>>12.

Segundo Tieckeas se têm usado
com êxito os derivados 'do estilbami-
dine e 2-hidroxistilbamidine. O mes-
mo autor refere-se ao uso da raüio-
terapia, afirmam que a blastomicose
responde ao citado tratamento, o que
nos parece de todo desaconselhável,
pelos efeitos prejudiciais do mesmo.

Já Bernierl2 afirma que se desco-
nhece tratamento eficaz e que são
valiosas medidas de sustento geral e

é útit o iodeto de potássio. Segundo o
mesmo autor, a anfotericina-B tem
sido usada com êxito alentador, e a
mesma opinião encontramos em ou-
tros autores como Jawetz.

Nos pacientes internados nas en-
fermarias de Dermatologia da Santa
Casa de Misericórdia de Pôrto Ale-
gre, sob tlireção do Dr. Carlos Bopp,
tem sido usada com muito sucesso
a Biretoterapia associada a sulfami-
doterapia, A piretoterapia consiste na
aplicação de T. A. B. o que faz com
que eleve-se a temperatura do Ba-
ciente a uma média de 39-40,C e com
êste meio o próprio organismo com-
bate o fungo.

Tivemos oportunidade de observar
um caso de melhora excepcionalmen-
te rápida em paciente que apresen-
tava-se com caracterÍsticas as mais
violentas da moléstia. O paciente (ca-

so XI) ficou com as feições defor-
madas' apresentando o caracterÍstico
<<lábio de tapir>>. Em 15 dias de tra-
tamento, anregressão, baseada apenas
na sintoniatologia clÍnica, pode dizer-
se total.

A excisão das lesões cutâneas, se-
gundo Bernierlz é totalmente contra-
indicada. Entretanto,, Tiecke4S reco-
menda a intervenção cirúrgica cuida-
dosa para estabelecer drenagem.

CASOS E DSTATÍSTICA

Caso I - H. M. M. - masculino,
branco' bra.sileiro, casado, 44 anos
de idade, foguista, Sapucaia do Sul.

O paciente apresentou-se em maio
de 1964, relatando um passado de l-0
anos com sintomas semelhantes ao da
queixa atual. Há 1 ano após extração
dentária, por estarem os dentes aba-
lados, sentiu intensa <<ardência na
mucosa)) e começou a disseminação
do mal. Antes disso, não precisando
a data' extraiu por si próprio, com
instrumentos diversos, alguns dentes,
também abalados. Costumava espali-
tar os dentes com fragmentos de ma-
deira. As lesões por ocasião do exa-
me localizavam-se na gengiva o pa-
lato. Por observagão de tecidos ao
microscópio, foi constatada a Bïesen-
ça de Blastomyces brasilienses.

Caso II - 
M. P. 

- 
masculino, brân-

co, brasileiro, casado, 37 anos de ida-
de' comerciante, Blumenau.

ABresentou-se em outubro de 1964,
por indicação de um 'dentista, por
ter o lábio inferior, lado direito já
há algum tempo aumentado de volu-
me. Em setembro de L963, fôra ope-
rado de uma úlcera no lábio, tendo
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,r erame anatomo-patológico dado o

;esultado de irrflamação crônica conr

cleeração, estágio pré-carcinomatoso.
Há mais ou menos trps meses houve
côvo aumento de volume tazã"o Por
qne foi feita outra biópsia. A gengi-
ra correspondente aos dentes ante-
riores e inferiores do lado direito se

apresenta ulcerada. Biópsia-Blasto-
rnicose.

Caso III I. N. masculino,
braneo, brasileiro, casado, 34 anos de

idade, pedreiro, São Sebastião do Caí'

Apresentou-se na Cadeira de Pato-
logia da Fac. de Odontologia tla

L-FRGS, em novembro de 1964, Por
indicação do dentista. Há seis meses
já sentia dificuldade em realizar mo-
çimentos normais de A. T. M. Relata
odontalgia, ardor com uso de fumo
e bebidas alcoólicas. Extraiu 14.5, ha-

çendo cicratiza,gã.o imperfeita. Pre-
seÌrça de granulações no palato duro
e mole' zorra com coloração verlne-
lha intensa ao nível dos dentes ex-
traidos. Por ocasião de sua apresen-
tação, já estava sob terapêutica à ba-

se de sulfadiazina, 6 comprimidos ao

dia, há mais ou menos 2 l/2 meses.

Relata grande melhora eom o trata-
mento. A biópsia revelou Blastomico-
se sul-americaua.

Caso IV 
- 

L. F. D. - masculi-
rro, branco, brasileiro, casado, 58

anos' agricultor, Canoas.
Em janeiro de 1966, por recomen-

dação de um derrnatologista, Brocu-
rou o patologista. Hâ três meses sen-
te dificuldade de deglutição. Apresen-
ta desde então uma placa erosada no

cavum. Esta placa, extensa erosada
de forma arredondada, medin'do cerca

151

de 4 cm., localiza-se no palato mole
D, limitando o palato duro e linha
gengival. Seu fundo é levemente ve-
getante, pontilhado de um amarelo
purulento e também hemorrâgico.
Exames ao microscópio' conforma-
ram a suposição de Blastomicose sul-
americana.

Caso V - A. C. -- masculino, bran-
co, brasileiro, casado, 50 anos, agri-
eultor, Panambi.

Apresentou-se na Santa Ca,sa de
Misericórdia de Pôrto Alegre, em
novembro de 1967' e de lá foi reme-
tido ao natologista. Apresentava no
lábio superior, ulceração arredonda-
da, endurecida, rosa claro, aspecto
irregular com rebordos cornificados.
Relatou que no ano anterior lesões
semelhantes regrediram com trata-
mento à base de sulfas, corn exceção
da lesões ao nível gengival. Exames
patológicos positivaram a suspeita de
Blastomicose sul-americana.

Caso VI - G. F. 
- 

feminina, bran-
ca' brasileira, solteita, 25 anos, afâ-
zeres domésticos, R. G. Sul

Remetida por um cirurgião, parte
do tecido oral afetada que foi iden-
tificado como lesão por Blastomyces
brasiliensis.

A lesão a.presentava-se generaliza-
da por tôda a cavidade oral, há uns
seis meses. A biópsia foi realízad'a
na região interna do lábio inferior.

Caso VII - 
V.I masculino,

branco, brasileiro, casado' 38 anos,

agricultor, Cachoeira do Sul.
Apresentou-se na Santa Casa de

Misericórdia de Pôrto Alegre, Por
apresentar lesão na bôca que difi-
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cultava sobremaneira a deglutição e

fonação.
Há 8 anos teve uma lesão na bô-

ca, mais precisamente no palato du-
ro, vesícula que após, rompeu, alas-
trando-se por tôda a bôca. Nesta

ocasião extraiu todos os dentes. Hâ
seis anos f.èz tratamento por 2 1/2
meses com sülfonamidas. Há 5 anos,
reicidiva, atingindo as gengivas e há

2 anos, afonia progressiva. Emagre-
ceu mais ou menos 20 quilos. Inten-
sa sia.lorréia. <<Pontadas>> no peito
quando se movimenta. 1\Íá nutriçáo.
Pele sêca e sem elasticidade, ma's 'de

côr normal. Lesões ulceradas atin-
gindo todo o palato, destruídas par-
tes da orofaringe' entre outras a

úvula e as amígdalas. Lesões hiPe-

remiadas com pontos esbranquiçados.
SuperfÍcie irregular.

Gânglios - cervicais, sub-maxila-
res impalpáveis. Inguinais - palpá-

veis, duros e dolorosos, fixos em am-

bos os lados.
Condições de vida - casa de ma-

deira, alimentação boa, higiene Bre-
câria, fuma cigarros de papel, antes

fumava palheiro.
Respiração abdominal murmú-

rio vesicular diminuído nas bases.

Tratamento -- Sulfametoxipiridazi-
na dose tle ataque' 500 mg/dia
durante 15 a 20 dias; dose de ma-
nutenção, 250 mg/dia.

Caso VIII - A.M. - m8.5ssliïÌ6,
branco, brasileiro, casado, 37 anos

de idade, agricultor, Campoerô (San-
ta Catarina).

Há 7 meses, na região jugal di-
reita, apareceram lesões ulceradas,
pràticamente assintomáticas. Sentia
dor ao deglutir e <<dor de dente>>. Sia-

lorréia abundante. Tosse sêca hâ 3

meses. Após o inÍcio da moléstia,, foi
paciente de 4 extrações dentárias.

Condiçõe3 cle vida 
- 

habita casa
de madeira, toma água de vertente,
usa latrina", má" nutrição e fuma des-
de os 18 anos, ora, cigarro de papel'
ora palheiro.

Pele normal, adenopatia sub-man-
dibular em ambos os lados. Rx no
tórax apresentou lesões extensas
mais ou menos simétricas em ambos
os pulmões e compreendendo cLìnso-
lidações, pequenas cavidades e fibro-
se. Algumas das cavidades.de aspec-
to cístico (5 cm de diâmetro). Os

exames laboratoriais e microscópicos,
dirigidos inicialmente para o bacilo
de Koch, negativo. Após, dirigiram-se
para o Blastomyces brasiliensis
positivo.

Tratamento - 
dose de ataque com

lentosulfina e dose de manutenção
com o mesmo medicamento. X'oram
administradas doses de proteÍnas,
como suplemento da alimentação.

Caso IX 
- 

A.R. masculino'
branco, brasileiro, casado, 42 anos,
agricultor 

- 
RGS.

Apresentou-se com lesões erosa-
das, moriformes, abrangendo grande
área da mucosa labial, bucal e lín-
gua' com eritema e edema perioral.

Pelo Rx, constatou-se cavidades de

diferentes dimensões nos pulmões,
algumas anfractuosas, ocupando prin-
cipalmente os segmentos ápico-pos-
terior superior e basais posteriores
de ambos os pulmões. Presença de

nódulos e estrias fibrosas e consoli-
dações discretas. Pelas característi-
cas das lesões, associadas ao quadro

clínico, sugere Blastomicose sul-ame-
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ricana. Pelo exame microscópico dos 

tecidos, confirmação. 

Tratamento TAB -— 3 aplica- 

ções com intervalos de 5 dias entre 

cada, sulfas em dose de ataque e 

manutenção. Bochechos com Bórax e 

elixir ferrugoso. 

Caso X — B.K. — masculino: 

branco, brasileiro, casado, 47 anos, 

agricultor, Venâncio Aires. 

Em março de 1968 apresentou-se 

com lesões ulceradas na mucosa oral. 

Após avulsão dentária, realizada 1 

ano atrás, também ocorreu lesão ul- 

cerada na mucosa oral: pontilhada 

de aspecto arenoso. O paciente é sur- 

do-mudo, apresentando bom estado 

de nutrição. 

Tórax normal, pulmões limpos e 

abdomem normal. A pele sêca, elás- 

tica. 

Condições de vida — mora em ca- 

sa de madeira, com higiene deficien- 

te e alimentação boa. Fuma cigarros 

de papel e palheiros. 

Tratamento — após 50 dias de sul- 

famidoterapia, apresenta uma cura 

clínica das lesões orais. 

Caso XI — A.B.M. — masculino, 

branco, brasileiro; casado, 49 anos 

de idade, soldador, Carãzinho. 

Há 6 meses foi ao dentista porque 

sentia um «carôço>» sub-maxilar. Fêz 

extração de 2 molares inferiores do 

lado direito. Algum tempo depois, 

surgiu intensa «inflamação» nos lá- 

bios e bochechas, além do palato. As- 

sintomáticos. Não teve sialorréia. Não 

sente nada de anormal em seu esta- 

do geral. Apresenta-se com edema e 
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eritema no lábio superior. Extensa 

lesão ulcerada, de fundo granuloso, 

com pontilhado hemorrágico: difuso, 

parcialmente recoberta com exudato 

amarelado. A lesão abrange, mucosa 

labial superior, gengiva superior es- 

querda e palato mole. Gânglios sub- 

maxilares, duros, maiores à esquer- 

da, inguinais duros» indolores. 

Ao Rx — fibrose bilateral — nó- 

dulos e áreas de enfizema localizado. 

Condições de vida — habita em 

casa de madeira e trabalha em ofi- 

cina de «chão batido», água de poco 

e WC fora de casa (latrina). Tem o 

hábito de usar paus de fósforo para 

espalitar os dentes e fuma uma mé- 

dia de 20 cigarros por dia. Alimen- 

tação boa. 

Tratamento — TAB de 5 em 5 

dias, três aplicações. 

Leutosulfina — 2 comprimidos ao 

dia/3 dias e 1 ao dia a seguir. 

fiste paciente apresentou recupe- 

ração rápida e espantosa após 15 

dias de tratamento. 

Nos 11 casos acima relacionados, 

constamos que: 

a) todos os pacientes com Blas- 

tomicose sul-americana, dedicam-se 

a afazeres sendo que a 

maioria tem ainda o costume ou de 

fumar cigarros de palha ou levar 

gravetos ou pedaços de madeira à 

bôca; 

b) de todos os casos relacionados, 

apenas um é em pessoa do sexo fe- 

minino; 

c) habitação — todos moram em 

casa de madeira: com higiene defi- 

manuais, 
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ciente, nenhum Paciente usa água

encanada e tratada;
,il) apenas nos dois últimos casos,

verificou-se uma boa alimentação,
sendo que nos demais encontrou-se
sinais de depauperação orgânica;

e) a média de idade dos indivíduos
afetados, está entre 35 e 45 anos;

f) todos os pacientes são brasilei-
ros e de côr braúca;

g) 'de todos os casos, aBenas 2

apresentavam conÌplicações pulmona-
res (casos VIII e IX);

h) enquanto dois Pacientes não

relatam passado patológico localiza-
do nas áreas hoie afetadas, 4 pacien-

tes mencionam lesáo oral anterior,
e 6 cntre os 11' antes ou no início
das manifestações patológicas fize-
ram extrações dentárias.

DISCUSSÃO

Apesar da diversificação de deno-
minações e pequenas discrepâncias,
só existe um microorganismo respon-
sável pela moléstia. Ilavendo uma
infecção secundária por outros mi-
croorganismos, êstes poderão alterar
o quadro clínico. Pelos casos obser-
vados podemos afirmar que a via
principal de acesso e instalaçáo da
Blastomicose sul-americana é de fa-
to a cavidade oral, devendo-se o fato
de outra,s Tocalizagões, conforme re-
lato de autores já mencionados, a

maior ou menor resistência destas
partes do organismo e lesões ante-
riores, como nos parece ser o caso
relatado por Londero & X'abrício (36)

onde a. localizaçáo do Blastomyces
brasiliensis é em órgão genital.

Casos relatados, de estrangeiros

que muitos anos após terem regres-
sado do Brasil' apresentaram-se com
Blastomicose sul-americana, nos for-
talecemra opinião de que o fator de
resistência local, no caso, resistência
nos tecidos orais, pode determinar um
estado sub-clÍnico e posterior mani-
festação de grande intensidade a dis-
tância da porta de entrada do fungo.

O fato de 6 pacientes em 11 rela-
tarem extrações dentárias como mo-
tivo de exa,rcebação, bem como den-
tes abalados, além de todos os casos

apresentarem lesões orais, nos cha-
ma atenção para a responsabilidade
do cirurgião-dentista quanto à iden-
tificação da doença e tratamento ade-
quado.

No que se refere ao tratamento da

doença, embora não haja uma con-
duta uniforme e comprovadamente
eficaz, nos parece a terapêutica uti-
lizad,a na Enfermaria de Dermato-
logia da Santa Casa de Misericórdia,
sob a direção do Prof. Dr. Carlos
Bopp, a mais indicada, baseados nos
casos observados. Associação de an-
tibióticos, cremos estar indicada sò-

mente quando comprovadamente hou-
ver infecção secundária.

A idéia de relacionar a 'doença

com hereditariedade, nos parece des-
provida de sentido, uma vez que de

todos os casos mencionados por au-
tores' apenas 4 casos foram relata-
dos, o que nos dá uma percentagem
'desprezÍvel de ocorrência familiar.

A média de idade dos L1 casos ob-
servados por nós, é de 35 a 45 anos,
o que vem de encontro com a oBinião
de vários autores, principaÌmente
Aleixo, de que a faixa de idade em
que há maior incidência é a'de 20 a
40 anos.
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O fato de um maior número de SYNOPSIS
ãomens ser afetado, não nos parece
ser determinado por um fator cro- - 

The authort beyonil the observa'

mossômico, senão por Bstarem os ho- tion of,ll cases reporteil in this

EÌens mais ligados a afazeres que os yolkt have realizeil a retrospection

eolocam em contato mais direto com in the concerning literature' They

a natureza, e a costumes e vícios " 
trveil to uniforming sparse observa'

ramf{6 a serem mais descuidados no tions anil relates, incluiling in this

que se refere à higiene pessoal, que tno"\ occuneneet infection soureet

as mulheres, tudo isto lògicamente loltl culture laboratorial technics'

relacionado com o meio social em histologic, raÌliologie anil clinical as.

que vive a maioria dos afetados. pects' anil treatntent for the infir'
rnity.
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FiS. 1 e 2 - Aspecto facial de paciente com Blastomicose - Aspecto de
<Lábio de Tapir>.

Fis. a - Fotografia intra-oral 
- aspecto (&renoso)).
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Fis. 4 - Micro-abcessos - são
sugestivos, porém não caracte-

rísticos.

Fis. 5 - Células gigantes com
parasitos em seu interior

(100 x)

FiS.6 - Celulas gigantes com
vários microorganismos e m

seu interior (450 x)
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