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Resumo: A podoconiose é uma doença tropical negligenciada que causa um tipo de linfedema tro-

pical progressivo e não infeccioso. Objetivo: Relatar o caso de uma mulher que apresentava proble-

mas frequentes de alergias e surgimento de “nódulos” no hálux do pé direito, que pareciam calos, 

nunca desapareciam e aumentavam de tamanho. O exame físico revelou várias lesões nodulares 

endurecidas em ambos os pés, envolvendo as solas. A paciente foi submetida a tratamento intensivo 

para linfedema utilizando o Método Godoy® para os membros inferiores durante cinco dias. Os 

nódulos eram endurecidos e constantes desde o início. No entanto, o tratamento intensivo levou à 

redução do volume das lesões, permitindo melhor flexão e extensão plantar, além de um ganho na 

deambulação. As características da evolução da condição, os sintomas e a ocorrência de nódulos na 

pele aveludada com aparência de musgo foram mantidos, características típicas da podoconiose. A 

podoconiose pode ter outras causas além das relatadas na literatura, possivelmente relacionadas à 

exposição do membro e anormalidades imunológicas associadas. 
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1. Introdução 

A podoconiose é uma doença tropical negligenciada que causa um tipo de linfedema 

tropical progressivo e não infeccioso, afetando principalmente a parte inferior da perna. 

Esta condição resulta da exposição prolongada dos pés descalços ao solo com argila ver-

melha derivada de rochas vulcânicas e está associada a comunidades pobres e à higiene 

inadequada dos pés [1]. Partículas minerais presentes no solo penetram na pele e são re-

movidas por macrófagos do sistema linfático, causando inflamação e fibrose do lúmen 

dos vasos, o que leva ao bloqueio da drenagem linfática [2, 3]. 

Os vasos linfáticos tornam-se gradualmente obstruídos, causando linfedema pro-

gressivo com alterações correspondentes na pele do membro inferior. O principal diag-

nóstico diferencial em regiões endêmicas é a filariose. As manifestações cutâneas incluem 

nódulos dérmicos e uma aparência áspera e aveludada da pele, conhecida como “pé de 

musgo”, que é patognomônica da doença [4]. A principal e mais grave complicação da 

podoconiose é a adenolinfangite aguda, que se apresenta como aquecimento e dor na ex-

tremidade, acompanhados de febre [2]. A podoconiose é definida como edema bilateral, 

mas assimétrico, que se desenvolve primeiro no pé e muitas vezes se restringe à parte 

inferior da perna [5]. 

A podoconiose é caracterizada por uma fase prodrômica, que envolve coceira na pele 

do antepé e uma sensação de queimação no pé e na perna. Os sinais iniciais podem incluir 

edema do antepé, edema plantar com secreção linfática, aumento das marcas na pele, 
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hiperqueratose com formação de papilomas que lembram musgo e dedos rígidos. O 

edema é inicialmente macio e depois se torna fibroso, muitas vezes associado a vários 

nódulos duros na pele. Ocorrem episódios de adenolinfangite aguda, nos quais o membro 

torna-se quente e dolorido. Esses episódios parecem estar relacionados à progressão da 

pele dura e fibrosa. Atualmente, a podoconiose é diagnosticada clinicamente com base 

nos sinais característicos da doença e na exclusão de causas infecciosas e hereditárias de 

linfedema [6-8]. 

A podoconiose é encontrada em mais de dez países da África tropical, América Cen-

tral e do Sul e no nordeste da Índia. Na Etiópia, a prevalência da podoconiose é de cerca 

de 5% em áreas com solo irritante [9, 10]. Estima-se que cerca de quatro milhões de pessoas 

vivam com podoconiose em todo o mundo [11]. No Brasil, foi relatado um caso como 

provável de podoconiose, tornando esta condição rara no país [12]. O objetivo deste es-

tudo é relatar um caso raro de podoconiose no Brasil. 

 

2. Relato de Caso 

Uma mulher de 48 anos relatou sempre ter problemas com alergias e surgimento de 

“nódulos” nas axilas ou na região inguinal sempre que machucava os braços ou as pernas, 

mas nunca com febre. Sete anos antes, um “nódulo” apareceu no hálux do pé direito; pa-

recia um calo, que nunca desapareceu e aumentou de tamanho. Logo em seguida, ela co-

meçou a ter coceira e vermelhidão na região dos tornozelos, seguidos pelos calcanhares. 

A sola dos pés começou a inchar, tornando-se doloroso caminhar, como se ela estivesse 

“andando sobre espinhos”. Múltiplos nódulos começaram a aparecer, inicialmente no pé 

direito e depois no esquerdo, aproximadamente 4 cm acima do tornozelo, que pioraram 

ao longo dos anos. Os nódulos eram moles quando surgiam, mas se tornavam duros após 

alguns dias, envolvendo todo o pé (partes laterais e sola). A pele apresentava uma carac-

terística de musgo se não fosse lavada constantemente. 

Com o passar dos anos, a paciente ficou mais limitada e a amplitude de movimento 

restrita do tornozelo dificultava a marcha. A paciente foi submetida à linfocintilografia, 

que confirmou o linfedema bilateral, com importante limitação na ascensão do radiotra-

çador até a região inguinal e com refluxo dérmico distal. O exame físico revelou várias 

lesões nodulares endurecidas em ambos os pés, envolvendo as solas (Figuras 1A a 1D). 

Para caminhar, a paciente precisava arrastar os pés no chão. A pele apresentava uma re-

gião com aparência de musgo que, segundo a paciente, precisava de limpeza constante 

para não piorar. 

O principal diagnóstico diferencial inclui outras causas de linfedema primário e se-

cundário, mas nenhuma delas apresenta as mesmas características do caso em estudo. 

Com mais de 10.000 pacientes com linfedema tratados pelo autor, nenhum caso de linfe-

dema primário ou secundário devido a câncer, trauma ou infecção apresentou essas ca-

racterísticas na história clínica e no exame físico. A paciente afirma nunca ter vivido ou 

tido contato com regiões onde há relatos de filariose no Brasil. 

A paciente foi submetida a um tratamento intensivo para linfedema utilizando o Mé-

todo Godoy® nos membros inferiores durante cinco dias. O tratamento consistiu em oito 

horas diárias de terapia linfática mecânica com um dispositivo eletromecânico que realiza 

movimentos passivos de flexão e extensão plantar 28 vezes por minuto; 15 minutos/dia 

de terapia linfática cervical, que consiste em estiramentos suaves da pele de aproximada-

mente 0,5 cm na região cervical; cerca de uma hora/dia de terapia linfática manual (Mé-

todo Godoy®); e mecanismos de compressão (meias de cadarço feitas de tecido de gorgo-

rão [não elástico], adaptadas e ajustadas ao tamanho dos membros). Com o tratamento, o 

volume da perna direita reduziu de 6330 para 5993 mL e o volume da perna esquerda 

reduziu de 6226 para 5945 mL em uma semana. A indicação do Método Godoy® se deve 

à sua inovação e por ser o único método descrito que propõe a normalização ou quase 

normalização do linfedema [13-18]. 
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Figura 1. As Figuras 1A a 1D mostram múltiplos nódulos nos pés direito e esquerdo. 
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Figura 1. As Figuras 1A a 1D mostram múltiplos nódulos nos pés direito e esquerdo (con-

tinuação). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A mobilidade articular melhorou e a paciente conseguiu caminhar melhor. Ela foi 

orientada a continuar o tratamento em casa utilizando o dispositivo eletromecânico (RA-

Godoy®) e as meias de gorgorão. Após um ano de tratamento, a paciente atualmente é 

capaz de caminhar bem e até correr, relatando uma melhora considerável em sua quali-

dade de vida. Já se passaram mais de quatro anos desde o tratamento e a paciente perma-

nece estável; entretanto, ela foi submetida ao tratamento por apenas uma semana e, para 

alcançar a normalização ou quase normalização, são necessárias mais semanas de trata-

mento (cerca de quatro). 
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3. Discussão e conclusões 

O presente estudo relata o primeiro caso na literatura brasileira de podoconiose em 

uma paciente de 55 anos. O diagnóstico dessa condição é baseado na história clínica e no 

exame físico. Não há exame complementar de rotina para esses casos. Em regiões onde a 

podoconiose é comum, o diagnóstico diferencial é realizado com filariose. 

A história e a evolução clínica revelam características típicas da podoconiose, e a pele 

com aparência de musgo é patognomônica da doença. No entanto, a paciente do presente 

caso não tinha histórico de caminhar descalça em solo argiloso vermelho derivado de ro-

chas vulcânicas e nenhum outro caso da doença ocorreu na região onde ela vivia. Uma 

das principais hipóteses é que partículas minerais do solo penetram na pele e são removi-

das por macrófagos do sistema linfático, causando inflamação e fibrose do lúmen dos va-

sos. A higiene é outro aspecto. Esta paciente tinha ensino superior e cuidava constante-

mente dos pés. 

A região marcada pelos nódulos estava limitada a aproximadamente 4 cm acima dos 

tornozelos desde o início dos sinais e sintomas. Os nódulos eram endurecidos e constantes 

desde o início. No entanto, o tratamento intensivo levou à redução do volume das lesões, 

permitindo melhor flexão e extensão plantar, além de um ganho na deambulação. Em 

regiões endêmicas, cuidados higiênicos, o uso de calçados e terapia de compressão me-

lhoram a condição clínica desses pacientes. No Brasil, o diagnóstico diferencial inclui a 

investigação de linfedema primário e secundário. No entanto, as características da evolu-

ção da condição, os sintomas e a ocorrência de nódulos em pele aveludada com aparência 

de musgo são características da podoconiose. 

Aproximadamente um ano se passou desde o início do tratamento, e a paciente man-

tém as melhorias clínicas alcançadas com o tratamento intensivo através da manutenção 

dos cuidados em casa. Nenhuma complicação evidente ocorreu nesse período, e a melhora 

dos membros tem sido constante. O objetivo é acelerar a redução da fibrose por meio de 

outra semana de tratamento intensivo, que é a proposta do método [12-14]. O Método 

Godoy® intensivo propõe a normalização ou quase normalização da fibrose, das pernas 

e dos braços [12, 13], e a manutenção dos resultados [15], o que está sendo comprovado 

atualmente por biópsias realizadas antes e depois do tratamento [16-19]. Portanto, esse é 

o objetivo para a paciente, mas é fundamental eliminar os fatores causais das lesões. 

A hipótese fisiopatológica é que essa paciente tem algum defeito imunológico pelo 

qual microtraumas, como caminhar descalça em casa, podem desencadear a condição. Ela 

não tinha histórico de viagens para regiões com solo argiloso vermelho nem de ter andado 

descalça nessas regiões. A natureza bilateral e o início simultâneo sugerem um fator de-

sencadeante do processo fisiopatológico. A podoconiose pode ter outras causas além das 

relatadas na literatura, possivelmente relacionadas à exposição do membro e anormalida-

des imunológicas associadas. 
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