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1. INTRODUÇAO : 

o alto índice depacientes portadores 

de Blastomicose Sul Americana na Uni

dade de Dermatologia, do Hospital das 

Clínicas da Universidade de São paulo 

despertou nosso interesse sobre o as

sunto. 

Os leitos reservados para micoses, na 

maioria das vezes são ocupados por pa

cientes portadores de Blastomicose Sul

Americana. Além dos pacientes interna

dos, a unidade recebe diariamente pa

cientes do ambulatório, em regime de 

semi-internato, os quais recebem trata

mento específico por via parenteral. Um 

grupo freqüenta o Hospital às segundas, 

quartas e sextas-feiras, e outro às ter

ças, quintas e sábados. Além disso, um 

dia por semana o ambulatório atende 

exclusivamente pacientes com esta mo

léstia. 

II . DEFINIÇAO : 

A Blastomicose Sul-Americana (B.S.A.) 
é uma doença endêmica das zonas rurais, 

comum no Brasil. 

A doença traz consigo, uma problemá
tica social relevante, pois a faixa etária 

preferencialmente atingida é de 20 a 30 
anos, justamente a época de maior pro

dutividade do homem e de realização de 

vida. A prevenção da moléstia é impor

tante e faz parte das metas de gover
ne, pois o desenvolvimento do país não 

prescinde do trabalho do homem do 

campo. 

Como a doença é de evolução crônica, 

impõe-se ao paciente um controle por 

tempo indeterminado e considerando o 

• Supervisora de Enfermagem do Hospital das Clinicas de São Paulo . 
•• Enfermeira Chefe do Ambulatório de Alergia da Clínica Dermatológica do H . C .  dI/. 
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nível sócio-cultural e econômico desses 

pacientes a Blastomicose Sul-Americana, 
constitui a nosso ver uma ordem para 

reflexão, uma vez que o tratamento é 

prolongado. Os constantes retornos do 

paciente ao Hospital representam um 
investimento negativo, interferindo na 

dinâmica da renda familiar do paciente 
'
e no domínio público, pois a doença tem 

seu preço. Além do mais, a doença deixa 

estigmas, que sobrepostos aos problemas 
já mencionados tornam-se sobremaneira 

cnerosos ao paciente. 

A morbidade é considerável, devido à 

complexidade dos órgãos acometidos e à 
multiplicidade das lesões no decorrer 

do processo evolutivo. No que se refere 

à letalidade, o êxito letal ocorre a longo 
prazo, por disseminação da doença que 

atinge órgãos nobres. 

Para planejar a assistência de enfer

magem temos que nos fundamentar nas 

características próprias do paciente e 

no estudo da doença. A doença é com
plexa e ao abordá-la procuramos o fazer 
de modo objetivo, não só relacionando 

o paCiente à sua forma clÍIúca, mas 
também procurando demonstrar a parte 
dt" assistência, da qual a enfermeira 
participa ativamente. 

1 . Conceituação 

A Blastomicose Sul-Americana é uma 

doença de evolução crônica, pertencen

do à classe das micoses profundas; aco

mete a derme, a epiderme, as cartila
gens, as articulações e mais rarament3 

o sistema nervoso e os ossos. Produzindo 
lesões granuloma tosas do tipo destrutivo 
e desorganizado nos tecidos, ao regredir 

deixa sequelas. De início, as lesões são 
geralmente cutâneas e mucosas, que 
constituem a porta de entrada às infec

ções, podendo haver contudo, concomi

tância de lesões. O paCiente de um modo 

geral, quando procura assistência apre

senta lesões de vários tipos, em várias 
partes ou órgãos., geralmente por disse-

minação. As principais formas e carac

terísticas de lesões são : 

1 .  1 Forma Cutânea - Manifesta-se 

em qualquer parte do corpo, poupando 
todavia, as regiões plantares, porém atin

gindo o couro cabeludo; as lesões gene
ralizadas apresentam-se em formas de 

pá pula tubérculo-túbero-ulcerosa, absee

dante e lupoide. 

1 . 2  Forma Mucosa - As lesões podem 

aparecer isoladas ou haver concomitan

temente lesões cutâneas, ganglionares e 
viscerais. Na maioda dos pacientes, no

ta-se preferências de localização tais co"" 
mo, bochechas, lábios, língua, palato, 
amígdalas, laringe e faringe. Esta últi

ma com regular freqüência se esténosa, 
sendo necessário a indicação de tra

queostomia como tratamento paliativo. 

Após o tratamento, as lesões que cica

trizam, tornam-se fibrosadas, nacaradas 

e retráteis, que levam a atresia labial 
áa laringe e da faringe. 

Ilustrando essa forma de localização 

citamos o paciente L .  F . P . ,  de 43 anos, 
procedente do Estado do Paraná. A re

tração fez desaparecer o lábio; fieandCi 
em lugar uma cicatriz fibrosa; a aber

tura da boca reduziu-se, tornando-se 

insuficiente à introdução dos talheres. 

O paciente também é portador de lesões 

faríngeas. 

Quando a localização é na mucosa 

oral, o paciente apresenta lesões gengi

vais e peridentais. Nas lesões periden-, 
tais, os dentes se tornam frouxos e há 

queda dos mesmos. Essas lesões trans

formam profundamente a fisionomia do 
paciente, o levam a sérios distúrbios de 
nutrição, gerados pela dificuldade da 
ingestão de alimentos sólidos, merecen

do atenção específica de enfermagem. 

Todos os pacientes, com lesão oral, re� 

cebem assistência odontológica e otorri
nolaringológica especializada, pois há 

tendência de propagação para os de

mais seguimentos orofaringeos. 
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Freqüentemente os pacientes apresen
tam nas lesões infecções secundárias e 
estado de decadência geral, causado não 
só pela doença em si, como também 
pelos problemas sócio-econômicos e emo
cionais existentes. 

Como rotina de atendimento, o pacien
te ao ser admitido é submetido a teste:.· 
laboratoriais, exames de sangue, fezes, 
urina, RX de tórax e eletrocardiograma, 
estes últimos para detectar precocemen
te lesões de pulmão e coração. 

1 . 3  Forma ganglionar - No inicio, 
quando ainda não há lesões, os gânglios 
se assemelham aos da moléstia de Hod
gkin e da tuberculose ganglionar. Ge
ralmente as manifestações ocorrem ao 
nível dos gânglios cervicais e axiliares 
e mais raramente nos gângliOS intra
abdominais e inguinais. O gânglio se 
a.presenta consistente, aumentado de 
volume e semelhante a um tumor ; com 
a evolução, toma-se progressivamente 
amolecido, para finalmente ulcerar dan
do saída a secreção purulenta, espessa, 
de cor amarela característica, raramente 
p,emorrágica e rica de parasitas. A for
ma ganglionar raramente se apresenta 
isolada, pois quase sempre é acompa
nhada de lesões cutâneas, mucosas e 
viscerais. 

Considerando os aspectos da doença, 
a confirmação do diagnóstico é feita 
através de exames bacteriológicos e mi
cológicos especializados. 

1 . 4  Forma generalizada ou visceral -
Quando há invasão das vísceras, o apa
relho digestivo e o pulmão são os ór
gãos mais comumenLe afetado.c;. No apa
relho digestivo lesa o intestino grosso, 
apêndice, ceco e progressivamente evo
luindo com caracteristicas de cronicida
de, alcança o fígado. O paciente refere 
queixas enterogástricas persistentes, se
melhante às causadas por outras afec
ções gastroentéricas como : pirose, dor 
no estômago" indigestão e outros. A de-
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bilidade geral é progressiva até o êxito 
letal. 

Estamos seguindo o paciente J . J . D . :  
lavrador proveniente do interior do Es
tado de São Paulo, com forma gástrica 
em evolução. 

A afecção dos pulmões geralmente 
ocorre por disseminação das lesões das 
vias respiratórias superiores. Esta forma 
assume morbldade. No início o paciente 
apresenta queixas de um aparente res
friado e em seguida aparece a rouqui
dão. Estes sintomas vão evoluindo em 
caráter crônico, porém intenso, se agra
vando progressivamente e resistindo ao 
tratamento sintomático; pode confundir
se com a tuberculose . A tosse que logo 
aparece, é acompanhada de expectoração 
abundante, semelhante a catarro, porém, 
menos densa e rica em agente etiológico. 
Continuando sua evolução mórbida, ca
minha o paciente para a debilidade or
gânica geral, tomando-se progressiva
mente caquético e como que consumido. 
Ao RX, a afecção assemelha-se à neo
plasia pulmonar. 

O paciente P .  G .  S . ,  de 48 anos, pro
cedente do interior do Estado de São 
Paulo, que está sendo acompanhado em 
nosso Serviço, teve lesão inicial na boca 
e está provavelmente com processo de 
disseminação para o pulmão. 

Outras vísceras e órgãos como o baço, 
rins, pâncreas, aparelho reprodutor, po
dem ser atingidos na forma dissemina
da, apresentando as mesmas caracte
rísticas mórbidas já descritas. Por vezes 
f) diagnóstico toma o nome do órgão 
atingido, por exemplo : blastomicose re
nal, blastomicose genital e outras. Nas 
supra-renais, a doença se manifesta, 
desencadeando Síndrome de Addison. 

Em relação às lesões do sistema ner
voso, não temos casos em seguimento . 

1 . 5  Forma óssea e cartilaginosa -
QuandO a lesão atinge a cartilagem ou 
o osso, são dissiminadas por esses teci
dos da cartilagem nasal e faringéia. 
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para outras cartilagens e do maxilar 
superior para outros ossos. 

1 . 6  Outras formas - A forma que-
10idiana, literalmente consta como de 
evolução mais benigna, em relação as 
demais. 

Não é muito comum encontrarmos 
esta forma nos nossos pacientes, mas 
em seguimento, temos J. R. S . ,  proceden
t.e do Estado do Paraná, com lesão que
loidiana no pavilhão auricular E. 

2 .  Sinônimia 

Paracoccldioidomicose, granuloma pa
racoccidioidico. 

3 .  Etiologia 

O agente etiológico é um cogumelo 
dimorfo, o Paracoccidioides brasiliensis 
ou Blastomyces brasiliensis, que é uma 
variação do Blastomyces dermatitidis 
causador da Blastomicose Norte-Ameri
ca.na. 

4 .  Transmissão 

Provavelmente pelo contato com o so

lo e vegetal contaminado. Geralmente, 
na entreviata, o paciente refere o hábito 
de mastigar capim, folhas vegetais sil
vestres, palitar os dentes com pequenos 
pedaços de galhos de arbustos, cheirar 
flores silvestres ou cultivar em áreas 
endêmicas. Há pOSSibilidade da conta
minação com verduras contaminadas, 
quando não lavadas adequadamente. 

5 .  PeríOdo de Incubação 

Não se sabe com precisão, porém é de 
se supor que seja de 7 a 14 dias. 

6 . Prevalência 

rurais . Incide com maior freqüência na 
fáixa dos 20 aos 30 anos, mas pode ser 
encontrada em qualquer idade . Acomete 
mais aos homens do que as mulheres, 
provavelmente devido às maiores opor
tunidades de exposição ao fungo, se bem 
que no nosso Serviço, os leitos para mu
lheres estejam sempre ocupados. 

O número de pacientes j aponeses que 
procuram o nosso Serviço é considerável, 
pelo fato dos mesmos trabalharem no 
cultivo da terra em zonas ruraia. 

7 .  Reservatório 

Tudo faz crer que sej a a madeira, o 
solo e a vegetação, os principais reser
vatórios . Os cogumelos são encontrados 
na boca de paCientes aparentemente 
sadios, especialmente em torno dos den
tes, sempre que Os mesmos se encontrem 
com a moléstia incubada. 

8. Fonte de Infecção 

Provavelmente, a madeira, a poeira, o 
solo contendo esporos do Paracoccidioi
des brasiliensis. 

9 .  Transmissibilidade 

Não se verifica em condições naturaia 
de um para outro individuo diretamente. 
Provavelmente se transmite quando há 
lesão de continuidade da pele ou abra
sões por vezes imperceptíveis. 

10 . Morbidade 

Pode ser considerada alta, tendo-se 
em conta os órgãos atingidOS, o com
portamento rebelde do paciente, as cons
tantes recaídas e a necessidade de con
trole durante toda a sua vida. 

1 1 .  Letalidade 

Considerada alta, pOis o processo 
É endémica em toda a América do evolui para o óbito, ainda que lenta

Sul, em especial no Brasil, nas áreas mente. 
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12.  Resistência 

Desconhecida. assim como a susceti
bilidade. 

13 . Profilaxia 

Limitada pelo desconhecimento da 
suscetbilidade e resistência . É primor
dial o controle dos contatos e do am
biente de origem . A desinfecção con
corrente dos obj etos contaminados e das 
secreções é indispensável, assim como a 
desinfecção terminal. 

14. Prognóstico 

Até o emprego das suifas, a doença 
significava a expectativa do óbito. Ain.;. 
da assim. é reservado. dada a impossibili
dade de se locallzar com segurança, focos 
profundos nos órgãos internos, e ainda 
considerz.ndo a ação invasora e destru
tiva da moléstia. 

15 . . Diagnóstico 

É feito pelo exame clínico, e através 
de exames especificos de laboratório 
como a pesquisa direta, quando o exame 
micológico é realizado com material co
lhido da lesão. São empregados também 
métodos de coloração específica. Estes 
exames são feitos no laboratório espe
cIalizado, anexo à Unidade. 

1 6 .  Tratamento 

o tratamento clínico é efetuado com 
sulfa lenta, pOis a sulfa é droga espe
cífica. Diz.nte das dificuldades de detec
tar focos ocultos, mascarados ou silen
ciosos. a conduta terapêutica é a de ex
cluir a possibilidade de foco e da sua 
persistência, o que só é possível através 
de : 

- Dose máxima tolerável da droga. 
- Continuidade máxima tolerada pe-

lo paciente. Todavia a conduta clínica 
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busca a todo custo, impedir a resistência 
à droga pelo agressor e a intoxicação ou 
intolerância pelo paciente. 

A cura geraimente é clínica, ficando 
o paciente indefinidamente sob controle. 

Exemplificando, citamos L .  J . R . , de 64 

anos, procedente do Estado de São Pau
lo, em seguimento ambulatorial com le
sões orofaringéias, j á  passou pela sexta 
internação e A.P . ,  de 22 anos, proce:
dente do Estado de Minas Gerais, j á  
passou pela 15.a internação . Quando o 
paciente se torna resistente ao trata:
mento, essa resistência assume caráter 
definitivo a todas as sulfas. 

Ocasionalmente o paciente pode ne
cessitar de intervenção cirúrgica. Quan
do a retração cicatricial, do lábio, face. 
nariz e outras, oferecem possibilidade. 
é feita correção pela cirurgia plástica, e 
nos pacientes Com estenose traqueal re
corre-se à traqueostomia; 

17 . Assistência de · Enfermagem 

Conhecidos, o paciente e a doença. 
concluímos que a ação da enfermagem 
é de grande alcance em todas as fases 
da moléstia : diagnóstico, tratamento 
ambula.torial, tratamento em regime de 
internação e orientação após cada alta. 
Os pacientes séntem muita necessidade 
de apoio devido sua tendência em se 
isolar dos demais. introverte-se e depri
me-se, em especial quando suas lesões 
afetam a auto-imagem. 

Para demonstrar o quanto eles depen
dem dessa ação contínua, citaremos no
vamente L . M .  Este, matriculou-se para 
tratamento no Hospital das Clínicas em 
1950 - quando contava apenas 24 anos 
de idade. Foi tratado, à base de sulfa 
lenta até 1963. Iniciou tratamento com 
Anfotericina B, nessa data, devido ao 
estacionamento do processo . Durante 
a fase de tratamento, teve períOdOS de 
melhora e piora da sintomatologia. Em 



GANDOLLA, L.M. e CRUZ, L.P. - Assistência de enfennagem ao paciente portador de 
blastomicose sul americana. Rev. Bras. Enl.; DF, 30 : 254-261, 1977. 

1970 necessitou ser traqueostomizado 
de urgência devido à dificuldade respi
ratória. Sua última internação, em 
26/06/75, foi devida principalmente ao 
agravamento de suas condições respira
tórias. Continuou o tratamento especí
fico com Anfotericina B três vezes por 
semana e medicação sintomática para 
outras queixas que apresentava . Melho
rou um pouco do quadro respiratório 
mas em outubro piorou novamente, 
apresentando grande quantidade de se
creção catarral de o<;lor fétido pela tra
queostomia . Apresentava-se dispnêico 
não podendo dispensar a administração 
contínua de oxigênio . 

Psicologicamente piorou, passando por 

estado de depressão e revolta contra a 

doença e o meio. Suas queixas eram 
múltiplas e continuas: o médico não lhe 
dava atenção, não conversava com ele, 
não mudava sua prescrição; a dieta não 
lhe agradava e nem o suco para hidra
tação ; insistia em sair da cama na hora 
do repouso, preocupava-se com o filho 
cujo casamento se aproximava e ele não 
se encontrava em condições de orientá
lo . Nesta fase apresentou idéias de auto
destruição . As ações da enfermagem fo
ram sempre as de atender suas neces
sidades básicas afetadas sob o ponto de 
vista físico, psicológico e social . 

A necessidade de 02 então prioritária 
foi atendida através da vigilância da 
respiração, da aspiração de secreções, 
sempre que necessário e administração 
contínua de O2 pela cânula . 

O cuidado corporal e conforto físico 
foi mantido através de banhos no leito, 
massagens nos pontos de apoio e mu
danças de decúbito. 

A manutenção da mecânica corporal 
através de bom posicionamento dos 
membros inferiores em especial durante 
as mudanças de decúbito . Sob o ponto 
de vista de atender suas necessidades de 

nutrição, houve sempre entrosamento 
com a nutricionista que modificava as 
dietas, Com o objetivo de melhorar a sua 
aceitação. 

As necessidades psico-sócio-espirituais 
foram atendidas procurando-se que ti
vesse assistência freqüente do capelão; 
era estimulado para assistir programas 
de TV em suas fases de melhora; e pro
curou-se integrá-lo ao ambiente que di
vidia com outros pacientes . Suas visitas 
foram liberadas podendo recebê-las a 
qualquer hora do dia, e foi-lhe permi
tido a presença de acompanhante. Foi 
encaminhado à assistente social em to
das as situações que dela dependiam. 

A ação da enfermagem se modificava 

à medida que novas situações se apre
sentavam, como por exemplo, em sua 

crise depressiva no final de outubro, 
quando se recusava a conversar : mani
festava-se inseguro pela aproximação do 
dia de Finados, pois relacionava seu 
estado ao dia dos mortos. 

Assim a prioridade de ação da enfer
magem foi a de estimulá-lo a esperar 
por dias melhores como os que j á  tinha 
tido anteriormente, e a continuar com 
o tratamento, pois nessa fase tinha in
tenção de abandoná-lo . Foi piorando 
progreSSivamente vindo a falecer no dia 
09/12/75 com apenas 49 anos de idade 
e após 165 dias da internação . 

Na mesma situação de L . M .  temos 
outros paCientes cujos prognósticos são 
fechados e que são dependentes da ação 
de uma equipe multiprofissional bem 
integrada . 

III . CONCLUSAO 

Nos sentimos preparados para essa 
ação, planejando os cuidados, estabele
cendo prioridades e utilizando os recur
sos disponíveis de forma que a assistên
cia prestada seja integral . 
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