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NOTICIÁRIO 
DO 

DEPARTAMENTO CIENTÍFICO 

Curso sobre cirurgia das ulceras do estômago e duodeno e do câncer da 
estômago. 

t 

A diretoria do Departamento Científico do Centro Acadêmico Os-
waldo Cruz, nó cumprimento integral do seu programa de trabalhos e de 
realizações, organizou durante o 1.° semestre de suas atividades u m curso 
de extensão universitária sobre cirurgia das ulceras do estômago e duo­
deno e do câncer do estômago, a cargo do Prof. Edmundo Vasconcellos, 
catedratico de Técnica Cirúrgica e Cirurgia Experimental da Faculdade 
de Medicina da Universidade de São Paulo. O curso foi coroado de pleno 
êxito tendo assistido ao mesmo numerosos médicos e estudantes. Õs temas das 
palestras proferidas pelo y Prof. ̂ dmündo Vasconcellos foram os seguintes: 

1 — Bases histofisiológicas do estômago normal. 

2 — Quimismo gástrico.- w 
3 -.— Mecânica do estômago. / 

4 — Bases anatopatológicas da ulcera gástrica e duodenal. 

5 — Bases anatomopatológicas do câncer gástrico. * 

6 — Sintomatologia e diagnostico da ulcera do estômago ê  duodeno 

7 — Anestesia em cirurgia do estômago. Indicações e técnica das in­
tervenções sobre as ulceras simples. Resultados; t 

8 —• Indicações e técnica das intervenções sobre as ulceras duodenais 
penetrantes e perfurantes. Resultados. •; ' 

9 — Indicações e técnica das intervenções no câncer do estômago 

10 — Indicações e técnica das reintervenções por ulcera jejunal e fistulas> 
gastro jejuno eólicas. Resultados. 

As conferências pronunciadas pelo Prof. Edmundo Vasconcellos foram 
documentadas com numerosas projeções de diapositivos, lâminas microscó­
picas, demonstrações de peças e quadros elucidativos. 

O Departamento Cientifico que tem o Prof. Edmundo Vasconcellos 
como um dos seus mais brilhantes orientadores, agradece mais uma vez. 
ao distinto mestre, pelo devotamento, boa vontade, elevada compreensão 
e brilhantismo, com que ministrou o curso sobre cirurgia das tileeras da 
estômago e duodeno. % 



PROF. RUBIÃO MEIRA 

Magnífico Reitor da Universidade de São Paulo 



A Revista de Medicina nas palavras 

do Professor Rubiâo Meira, Magnífico 

Reitor da Universidade de São Paulo 

A "Revista de Medicina", órgão do Centro Acadê­
mico "Oswaldo Cruz", que vem sendo publicada ha 
anos, merece ser considerada como prodyto de esforço 
e trabalho de um grupo de moços, que honrg/m a Facul­
dade de Medicina da Universidade de, São Paulo. 

Tendo aparecido ha muito tempo, nunca teve o 
desenvolvimento que agora apresenta de um ano para 
cá, em que os seus números têm vindoya luz com 
grande regularidade e cheios de artigos' apreciáveis. 

Representando o pensamento da mociddde estur 
diosa da Faculdade de Medicina, patenteia o valor da 
aprendizagem ali recebida e merece a "Revista ãe Me­
dicina", o apoio de todos que deSfejam levantar o nivel 
de nossa cultura., 

Não são sófíiente os acadêmicos que, contribuem, 
com seus trabalhos, para o aparecimento da Revista, mas 
também inúmeros professores que colaboram com usei-
duidade, realçando destarte, o valor desse rtepòsitoHo 
de estudos. 

A atual apresentação da "Revista de Medicina" 
merece aplausos pela substancia e pela maneira com 
que está sendo, feita, cabendo incentivá-la para que 
continue a patentear o merecimento da classe de estu­
dantes. 

É o que faço, dando publicamente o meu modo de 
pensar, que certo.representa a expressão da verdade, 
esperando que todos contribuam para o desenvolvimen­
to sempre crescente dessa bella Revista. 

Falo com ânimo desprepenido, e só com o intuito 
de bater palmas a valores. -

(a) Prof. RUBIÃO MEIRA 



LIGA DE COMBATE AO CÂNCER 

Anexa ao Departamento Científico, do Centro Acadêmico Os-
waldo Cruz foi, fundada por u m grupo de estudantes de medicina de 
São Paíilo, a Liga de-Combate ao Câncer, mais uma benemérita e útil 
instltiíição acadêmica. 

( Conhece-se a tendência Gada vez mais acentuada da disseminação 
do câncer nos paizes civilizados; daí o interesse de todos pelos elemen­
tos que visam combater esta terrível e insidiosa moléstia, cuja morta­
lidade já vem. ultrapassando em alguns paizes a da própria tubercu­
lose. O número de suas vítimas na cidade de São Paulo é superior 
a 1.000 por ano, segundo Antônio Prudente, e os casos clínicos conhe­
cidos aumentam assustadoíamente, , 

São Paulo mobiliza-se numa cruzada sem tréguas para combater 
o terrível mal, aparelha-se com os meios de que dispõe para enfrentar 
e resolver o problema referente ao câncer em-seus ínultiplos aspectos, 
particularmente o profilatico e o terapêutico. A criação do Instituto 
Arnaldo Vieira de Carvalho e da Liga Paulista de Combate ao Cân­
cer representa o passo inicial para a solução deste problema. Dentro-
de poucos dias, S. Excia. o Snr. Dr. Adhemar de Barros deverá as-
siiiar o decreto criando em São Paulo o Instituto de Câncer, direta­
mente subordinado dó Departamento de Saúde do Estado. C o m todo 
este organismo médico social bem aparelhado e bem orientado podere­
mos iniciar a grande ̂ campanha de profilaxia e tratamento precoce 
do câncer, tal como tem xsido feito nos grandes centros europeus e 
mesmo siíl americanos. 

Os níaços acadêmicos de medicina não podiam permanecer alheios 

a esta grande7obra de profilaxia e ̂ e prevenção do câncer. Animados 
pela força da mocidade que tudo vence, com o pensamento sempre 
voltado», para fins humanitários e áltruísticos, os estudantes de medi­
cina .empregam mais u m a vez a sua inteligência, o seu esforço e a 

sua dedicação a serviço da humanidade sofredora. 

. Fündòu-se a Liga de Combate ao Câncer para satisfazer a múl­
tiplas finalidades: estabelecer a luta contra o câncer por todos os 
meios ao seu alcance; facilitar para os seus assocados, alunos da Fa­
culdade âe Medicina de São Paulo, o estudo dos problemas referentes 
ao diagnostico, tratamento e prevenção do câncer; estimular os es­
tudos e<aslpesquizas sobre cancerologia com a insttuiçao de prêmios; 
organizar campanhas de divulgação atravez da imprensa e radio­

difusão. 

\ 
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A nova diretoria da Liga* de Combate ao Câncer já foi solene­
mente empossada e está assim constituída: presidente, Ddo. Ruy Fer­
reira dos Santos; vice presidente, Acad. Carlos Augusto Gonçalves; 
secretario-geral, Acad. Domingos Quirino Ferreira Neto; secretario, 
Acad. Hugo Mazzilli; tesoureiro, Acad. Feres Secaf. N a sessão so­
lene de posse da nova diretoria da Liga de Combate ao Câncer,, o Prof. 
Jayme Regalo Pereira xealizou uma apreciada e brilhante conferên­
cia sobre Soro diagnostico do câncer, publicada neste numero da Re­
vista de Medicina. Nesta mesma sessão, o Ddo.. Ruy Ferreira dos 
Santos, procedeu a leitura àòs regulamentos de dois prêmios: Oswaldo 
Cruz e Arnaldo Vieira de Carvalho, o primeiro dest nado a médicos e 
o segundo a estudantes de medicina, ambos oferecidos pelo Labora­
tório Torres,. O primeiro dos prêmios é de 5 :000$ÕOO e o segundo 
é de 2:000$000; os interessados poderão colher maiores informações 
com os diretores da Liga, no que diz respeito aos regulamentos desses 
prêmios. 

Os estudantes de medicina de São Paulo .'niciam a, luta anti-can-
cerosa e nesta obra humanitária e de vulto é preciso que todos auxi­
liem os poderes competentes e as organizações médico sociais que com­
batem o câncer, para que dentro em pouco cons ga-sex diminuir dos 
nossos- obituarios a mais terrível de todas as moléstias. 



SORODIAGNOSTICO DO CÂNCER (*) 

PROF. JAYME REGALO PEREIRA 
(Caíedrático de Farmacologia da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo 

Nunpa, como atualmente, o problema do câncer esteve tão fo­
calizado, . merecendo a atenção dos clínicos e homens de laboratório, 
E apesar do enorme acervo de trabalhos realizados para u m melhor 
conhecimento deste problema,, o que se pode apurar na conta' de cre­
dito dós investigadores é excessivamente pouco, comparando-se com o 
que continua registrado na conta de debito. Mais e mais o câncer in­
vade as estatísticas nosologicas; seja porque prolifera a entidade mór­
bida, seja porque novos meios propedêuticos podem hoje revelar com 
mais segurança OS casos diagnosticados como tal. O fato é que o can̂ -
cer como uma grande sombra negra se projeta sobre a humanidade 
e pot todos os lados arregimentam-se médicos e cientistas, barrica­
das se levantam, todos os meios de defesa são procurados no afan 
de enfrentar a onda avassaladora que promete destruir o gênero 
humano. 

Á gentileza de^neus amigos, os estudantes de medicina de nossa 
faculdade, devo eu a honra de ocupar neste momento a atenção dos 
Senhores. Muitos dos que aqui se acham, si não mesmo todos, es-
pantar-se-ão ao m e verem nesta tribuna, a tratar de u m a questão mé­
dica para a qual jamais se voltaram minhas preocupações cientificas 
e que somente de muito longe pode relacionar-se com minha especia­
lidade — â Farmacologia. Não é, porem, minha intenção esclarecer 
qualquer duvida relativa ao problema do câncer. Proponho-me tão 
somente trazer ao vossq conhecinlento os resultados de pfesquizas 
alheias que m e pareceram assaz interessantes, capazes de estimularem 
novas pesquizas por parte dos, que, entre nós, possam ser arregimen­
tados para á campanha contra o câncer. Faço-me apenas o porta 
vóz de outros pesquizadores com os quais tomei contato em minha 
recente viagem á Alemanha e que de alguns anos a esta parte vêem 
estudando com paciência uma das faces do problema, qual a do dia­
gnostico dessa moléstia. 

Tao relevantes se m e afiguram esses resultados, que sua signifí: 
cação não se. limita apenas ao campo do diagnostico, projetando ainda 
fortes luzes sobre os terrenos da etiologia e até mesmo da terapêutica. 

(*) Conferência realizada em sessão solene da Liga de Combate ao Câncer, a àl-6-1940. 
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Recapitulemos os fatos. 
Convidado pelo Instituto Ibero-Americano para uma viagem de 

estudos á Alemanha, no ano passado, tive ocasião, de, entre outras 
observações, assistir a uma conferência com demonstração pratica, 
do Prof. Hinsberg, chefe do Departamento de Química dò Instituto 
de Patologia da Universidade de Berlim. A conferência desse ilustre 
Prof. versou justamente sobre "Novos 'métodos para o diagnoticso 
do câncer". O que então disse o Prof. Hinsberg çajlou profunda­
mente em meu espirito, tal a importância de suas revelações e por isso, 
ao findar o programa de excursões do Instituto, voltei a Berlim e 
procurei novamente aquele mestre para asenhorear-me de detalhes que 
nâo tinham sido perfeitamente entendidos durante a conferência, 

E', pois, sobre os trabalhos realizados pelo corpo de pesquizado-
res do Departamento chefiado pelo Prof. Hinsberg, em Berlim, que* 
eu m e proponho tratar nesta palestra, dando deste modo uma demons­
tração pratica da grande simpatia que me dispertou a magnífica e 
oportuna obra ora encetata pela Liga de Combate ao Câncer do Cen­
tro Acadêmico Oswaldo Cruz, á cuja primeira Diretoria, agora em­
possada, rendo minha homenagem augurando-lhe uma profícua 
gestão. 

, ' * * * 

; V . .. * 
O sarigue e y particularmente o soro sangüíneo tem sido de ha 

muito o\ substrato de u m numero considerável de reações para o diag­
nostico do câncer. Este fato demonstra desde logo que no espirito dos 
clínicos e pesquizadores se formou a convicção de que o câncer, mau 
grado suas manifestações localizadas, não passa de uma expressão 
local de uma entidade mórbida geral. N a realidade, variações quali­
tativas e quantitativas para o íado de diversos (Sbmponentes do soro 
sangüíneo têm éido constatadas em casos de câncer. E dai a insis­
tência com que os pesquizadores se esforçam por acharem uma rea­
ção química ou biológica característica para o diagnostico do câncer. 
Variações qualitativas e quantitativas nas frações albuminoides do 
soro, no assucar, na fósfatase; na colesterína, etc, têm servido como 
reações indicadoras de lesões cancerosas. Quasi todas, entretanto, 
se revelaram inespecificas, dando resultados positivos no curso de 
varias enfermidades alem do câncer, especialmente a tuberculose, as 
lesões hepaticas, as inflamações e as doenças febris. , 

Hinsberg e seus colaboradores passaram em revista as mais im­
portantes reaçcíes 'sorologicas até aqui conhecidas para o diagnostico 
do câncer, como as de Roffo, de Fuchs, de Bendien e de Botelho e 
concluíram pela inespecificidade de todas elas. 

Sem entrar em detalhes sobre cada uma (destas reações, acho to­
davia de interesse citar alguns dados relativos ás mesmas. 
' * * * 

A reação de Roffo consta, em resumo, do seguinte: a 2 c.c. de 
soro sangüíneo obtido por simples coagulação do sangue sob parafina, 



juntam-se duas goas de u m a solução a 1:1000 de vermelho neutro. 
N o caso de uma reação positiva, aparecerá uma coloração bordecmx e» 
sendo negativa, uma coloração íilaranjada. Repetida esta reação com 
soros carcinomatosos e normais, constatou-se o seguinte: D e 28 so­
ros carcinomatosos, apenas 8 foram positivos e-de 12 soros normais, 
2 deram resultado positivo. Para Albers que tomou a si o encargo 
de experimentar a reação der Roffo, o fator pessoal na apreciação da 
coloração da mixtura é muito variável, porque em alguns casos a co­
loração não se mostra claramente definida. Este fato levou a modi­
ficar-se a reação de Roffo, introduzindo-se uma avaliação colorime-
trica quantitativa por meio de u m fotometro graduado. Mesmo as­
sim, a reação de Roffo não demonstrou uma especificidade capaz de 
recomendaí-a como característica do câncer. E m 52 casos de câncer 
apenas 35 reações foram positivas, sendo 17 negativas. 

A influencia do Q 0 2 presente no soro e do p H sobre o compor­
tamento da reação de Roffo tem sido posta em evidencia pelos pes­
quizadores. ] 

Entre nós. Otto Bier experimentou ainda a reação de Roffo com 
soro sangüíneo de diversos animais e chegou á seguinte conclusão: 
"a reação do vermelho neutro não é causada por nenhuma substancia 
especifica do soro de cancerosos, visto que também se produz com o 
soro sangüíneo de vários animais na ausência de qualquer processo 
neoplasico". 

Os seguintes autores, citados por AJbers, obtiveram igualmente 
resultados que demonstram.a inespecificidade desta reação. 

Reação positiva em Reação positiva em 
casos de câncer casos de controle 

% % 

Bàje l.. 50 , 30 
Hilarowisz 80 70 
A vila 60 — 
Maislích 36 87,5 
Beric / 48 29 

Estes e outros Resultados, parecem demonstrar, mau grado a con­
vicção e m contrário do autor da reação e outros pesquizadores, que 
a reação de Roffo não é característica do câncer. 

* * * 

A reação de Fuchs foi estudada, experimentalmente no Departa: 
mento do Prof. Hinsberg por Álbers, Merten e Mucke. Ela se ba­
seia nas observações de Freunde, Kaminer e Neuberg "de que as cé­
lulas carcinomatosas são dissolvidas pelo soro normal, ao passo que 
as células normais o são pelo soro canceroso". 

O mesmo fenômeno foi posteriormente constatato com a fibrina 
dos carcinomatosos e o soro normal e vice-versa. Para Fuchs, está 
desintegração seria devida a u m processo enzimatico semelhante ao 
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que ocorre na reação antigeno-anticorpo. Acredita este autor ainda 
que a desintegração é de natureza especifica e como substituto da 
fibrina, usou ele proteínas de elevado peso molecular mais facilmente 
obtidas do que a fibrina. 

O método de Fuchs foi repetido por vários investigadores e, tal 
qual acontece em outros casos, alguns se mostraram favoráveis, con­
signando mesmo uma percentagem de 92 a 94 % de resultados cor­
retos, ao passo que a mesma reação nas mãos de outros autores de­
monstrou uma inespecificidade digna de nota. Para alguns dos re­
sultados falhos Fuchs , admite o uso de maus reagentes, explicando 
deste modo o fracasso de sua prova, 

Albers, Merten e Mucke, auxiliados por dois dos colaboradores 
do próprio Fuchs, os doutores Hõhler e Kreüscher, observaram o se­
guinte. Realizaram eles 400 exames em 247 soros.1- O s primeiros 
104 casos foram desprezados, porque somente pouco a pouco pude­
ram ser excluídas as causas de erro. Suas principais observações di­
zem respeito a 166 casos.- D e 94 soros cancerosos indubitaveis, ape­
nas 30 deram resultado positivo, 29 foram negativos e 35 inativos. 
De 70 soros: não cancerosos, para controle, 28 foram negativos, 1§ 
positivos e 26 inativos. São ás seguintes as conclusões dos autores: 
1) 1/3 dos casos de càrcinoma dá resultados falsos; 2) casos ou­
tros qué não de câncer dão também resultados positivos; 3) u m 
grande numero de soros é inativo, não dando resultado algum. N ã o 
admitem eles então a especificidade da reação de Fuchs, visto como 
nem o soro normal dá regularmente uma. desintegração das células 
carcinomâtosas, nem o soro carcinomátoso lisa. sempre as células nor^ 
mães. ' 

Outras observações interessantes foram ainda feitas pelos au­
tores no tocante á reação de Fuchs. Acreditam eles que a discrepân­
cia constatada entre suas observações e as dos autores que se mostra­
ram favoráveis a, esta reação, reside no fato de qüe estes não excluí­
ram de suas estatísticas os casos de câncer duvidosos, bem como não 
desprezaram os casos de soros inativos. Tivessem eles tomado tais 
precauções, suas estatísticas seriam bem diferentes. 

Merten e Mucke realizaram ainda'algumas verificações experi­
mentais com a técnica de Fuchs modificada por Minibeck, segundo 
a qual a dosagem exata do azoto residual é substituída pela' titulação 
dos amino-grupos. Tal modificação permite revelar diferenças de 
apenas 0,23 mg. por cento, nas analises. Esses autores experimen­
taram esta nova técnica em 105 soros tios quais 46 eram de indiví­
duos sãos ou não cancerosos; 47 de cancerosos não tratados; 5 de 

^cancerosos tratados, isto é,irradiados; 3 de sarcomas e 4 de linfo-
granulomas. Dos 46 soros normais ou não. cancerosos, 26 deram re­
sultados corretos, 5 se mostraram inativos e 15 positivos Dos 47 soros 
cancerosos, 40 deram resultados corretos, 5 inativos e 2 falsos Nos 
casos irradiados, 1 foi positivo e outro negativo. Concluíram os au­
tores: 1) a modificação da reação de Fuchs segundo Minibeck por 
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ser de realização mais clpa, é preferível á original e tem menos cau­
sas de erro; 2) só uma pequena percentagem de soros cancerosos dá 
reação falsa, mas uma grande percentagem de soros de processos in-
fkmatorios dá igualmente reação falsa; 3) estes falsos resultados 
dependem principalmente da escolha do substrato. Finalmente^ di­
zem eles, "estamos convencidos de que a modificação de Minibeck 
da reação de Fuchs p^ra o câncer, com u m bom substrato, possibilita 
u m diagnostico de carcinoma, mas só em conjunto com outras boas 
reações". 

* * * 

A. reação de Botelho j parece ser a mais conhecida entre nós pelo 
interesse que dispertou em virtude da nacionalidade de seu autor. Ela 
se baseia na precipitação dòs coloides do soro sangüíneo por meio 
4e um. reativo iodp^iodado em meio ácido. A reação ácida do rea-
gente è pbtidsj. cpm adição de uma míxtüra de ácido citrico e forma-
lina. Posteriormente,-pafa maior especifitidíade dá reação, o autor 
substituiu essa mixtúra pór uma solução a 1 % de ácido nitrico. 

Merten foi o encarregado de verificar experimentalmente a efi­
cácia da reação de Botelho.' Seus resultados foram, em à resumo, os 
seguintes: de 56 soros normais ou não cancerosos, 34 deram resulta­
do negativo e 22 positivo; de 77'£Qros cancerosos (inclusive 7 sarco-
matosos), '5$ foram positivos e 15 negativos. 

A influencia do teor em albumina dos i soros foi
1 particularmente 

estudada e c}e tudo o que Merten poude observar em suas experiên­
cias, concluiu ele que a reação de Botelho, apezer *de não ser especi­
fica do câncer, dando freqüentemente resultados positivos. falsos eni 
certas doenças como por exemplo, ukus, diabetes, tuberculose e in­
flamações, pode ser aproveitada si praticada conjuntamente com ou­
tras reações para o câncer. 

t . * * * 

Merten estudou também uma outra reação, a de Bendien. Tàl 
.reação se baseia tambem; na precipitação das substancias albuminpi-
des do soro sangüíneo por meio de u m reagente composto de orto-
vanadato de sjodio e ácido acetiço. Como nos demais casos, esta rea­
ção tem demonstrado bons e maus resultados nas mãos de outros 
pesquizadores que a praticaram. Merten observou o seguinte com a 
reação de Bendien: de 24 soros carcinomatosos, 4 deram resultado 
negativo (çarcirionias do estômago, do recto e do bronquio) ; de 20 
casos de controle, soros não carcinomatosos, 9 foram positivos (dia­
betes, ictçricia, colecistite, tuberculose e doenças febris).* Concluiu 
aquele autpr pela ausência de valor diagnostico em tal reação. 

* * • * 

Albers, de um lado e Hinstíerg e Merten, de outro, investigaram, 
respectivamente, as taxas de fosfatase e de assucar combinado em 
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soros carcinomatosos e não carcinomatosos. ̂  Relativamente á fosfa-
tase, observou-se que o teor deste elemento é, de u m modo geral, 
baixo nas doenças, especialmente nos casos de processos ulcerativos 
do estômago e intestino e na tuberculose pulmonar. 

^Para a dosagem da fosfatase no soro sangüíneo o autor usou o 
método de jenner e Kay. , j 

Hinsberg e Merten investigaram, o valor da taxa de assucar com­
binado no soro sangüíneo como possível indicação para o diagnostico 
do câncer. A dosagem do assucar combinado foi feita pelo método 
francez de Bierry-Fandard com a modificação italiana de Condorelli. 
Os resultados obtidos pelos autores foram os seguintes.. E m deter­
minadas enfermidades, inclusive o câncer, a taxa do assucar combi­
nado acha-se aumentada, como nas afecções do fígado^ na tubercu­
lose e na leucemia. ,A dosagem do assucar combinado apresenta al­
gum valor visto como, pelo ex!kme clinico, podem ser excluídas as 
afecções que igualmente como o câncer são capazes de demonstrar 
altos valores de assucar combinado no soro sangüíneo, não havendo, 
entretanto, nenhuma especificidade nessa prova, 

,São estas as reações químicas Ou fisico-quimicas experimentadas 
no Èepartamento de Química do Instituto de Patologia sob a direção 

> do Prof. Hinsberg. Quero agora referir uma outra serie de pesqui-
zas ainda mais interessante no mesmo sentido, levada a efeito por uma 
assistente desse Departamento, a Doutora Guilhermina Rodewald, a 
quem se deve hoje. talvez, a mais especifica reação para o diagnostico 
do câncer. . , ' •* 

N a conferência pronunciada pelo Prof. Hinsberg sobre novos 
métodos para o diagnostico do câncer, a que aludi antes, disse esse 
cientista que três eram. os métodos por ele reputaclos como possui­
dores de especificidade bastante para que pudessem ser considerados 
como capazes de.uni diagnostico certo do câncer, E m primeiro lugar 

,, o método de Rodewald e depois os métodos polarografico e uma mo-
dificação da reação de Bendien proposta por Lowe, autor inglês. 

Façamos primeiramente algumas rápidas referencias a estes dois 
últimos para que encerremos esta palestra com os trabalhos de Ro­
dewald. ; 

O método polarografico é praticado por meio de- u m aparelho 
chamado polaragrafo e se besaia no fato de que para a redução ele-

, ctrolitica de uma substancia é sempre necessária u m a determinada 
tensão elétrica, esta tensão sendo característica de cada substancia. 
Quando a tensão electrolitica é baixa de mais, não haverá redução nem 
passagem de corrente. Por outro lado, a força da corrente elétrica 
necessária á electrolise é diretamente proporcional' á concentração da 
substancia a ser reduzida. Este método polarografico presta-se para 
diversas investigações, servindo ás analises qualitativas e quantitati­
vas nos-domínios da Química e da Fisico-Quimica, tendo já servido 
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para a dosagem da albumina, da vitamina C e ainda ao {soro diagnos­
tico do câncer. Para o diagnostico do câncer registra-se a corrente 
elétrica fcapaz de transformar á cistina em cisteina sendo que vpela 
corrente elétrica necessária a ta^ redução pode-se chegar ao diagnos­
tico do câncer. 

Para o Prof. Hinsberg a reação original de Bendien, só pode dar 
resultados qualitativos e daí a inespeçificidadeída mesma. A modifi­
cação , proposta por Lowe, no entanto, aumenta consideravelmente a 
sensibilidade da reação, podendo se obter com ela resultados quanti­
tativos bem nítidos. E m resumo, a modificação de Lowe consiste 
no seguinte: cada soro a examinar é dividido em três porções de lc.c. 
A porção A não é aquecida; a porção B é inativada pelo calor e a por­
ção C é agitada com etfir. D o resultado obtido com a analise combi­
nada dessas três porções poder-se-á chegar então ao diagnostico do 
câncer. A quantidade do deposito;*obtido com a precipitação da ai-* 
bumina pelo reagente de Bendien; é avaliada por meio do interfero-
metro de Lowe construído por Zeiss, de forma que resultados quan­
titativos muito mais seguros podem ser conseguidos por esta nova 
técnica. 

* * # 
i 

Vejamos agofa os trabalhos de Rodewald. Esses trabalhos põem 
em clara evidencia as relações das glândulas endocrinas com o cartí-
noma, especialmente a hipofise. De u m modo genal as pesquizas re­
ferentes ao papel da hipofise íe&tringem-se á verificação da influen­
cia que os hormônios hipofisaríos podem exercer sobre o desenvolvi­
mento dos tumores. Alterações histoíogicas têm sido postas em des­
taque nos casos de carcinoma. Voltam-se agora as vistas dos pesqui-

, zadores para as alterações íuncionais dessa glândula. Verificou-se, 
por exemplo, que o teor em hormônio melanoforo ativo, das hipofi-
ses de indivíduos mortos por câncer é diminuído, em comparação com! 
o observado em outros casos de morte por moléstias diferentes. A o 
mesmo tempo o teor em hormônio rnelanoforo inativo acha-se aumen­
tado nos casos de câncer, sendo que por meio da soda acústica este 
hormônio inativo pode ser ativado. U m a observação mais interessan­
te é que nos animais com tumores implantados não se observam es­
sas alterações/ as quais são, todavia, encontradas nos animais com tu­
mores expontâneos. "Tratava-s^S diz Rodewald, de animais dè uma 
linhagem na qual as fêmeas jie 10 à 12 mezes eíram afetadas de tumor. 
Nestas fêmeas apareciam os mesmos desvios hormonicos da hipofise 
presentes nos indivíduos com carcinoma". 

U m a descoberta mais importante ainda é a de que no sangue dos 
cancerosos se encontra uma substancia capaz de inativar o hormônio 
melanoforo da hipofise,. Isto1 serviu de base para uma reação bioló­
gica aventada em 1937 e que, pór deficiência de técnica, não deu os 
resultados esperados, démostratódo' 20 % de resultados falsos com 
soros humanos. ' Rodewald aperíeiçou a técnica e conseguiu u m novo 
método muito mais preciso, demonstrando apenas 6 % de resultados 
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falsos. O método se baseia na extração do hormônio melanoforo da 
hipofise posto então em contato in vitro com o soro sangüíneo a exa­
minar. A mixtura é erttão injetada em rãs previamente Colocadas em 
condições de luz necessárias para o clareamentó da pele. Si o soro 
não é carcinomatoso, haverá u m escurecimento da pele dá rã por 
ação do hormônio sobre os melanoforos da mesma; si o sòrõ é car­
cinomatoso, u m antihòrmonio nele presente inativará o hormônio me­
lanoforo e não ,haverá então mudança alguma na coloração da pele 
do animal. 

Melhor, porem, do que esta reação baseada no*poder do hormô­
nio melanoforo é 'uma outra imaginada ainda pôr Rodewald e na 
qual, o Prof. Hinsberg deposita a maior confiança. Trata-se da cons­
tatarão de u m antihòrmonio no soro sangüíneo dos carcinomatosos 
capaz de inativar o hormônio gonadqtropico da hipofise. O animal 
tíe reação é a camondonga jovem sobre, a qual o hormônio gonado-
tropico hipofisario provoca nítidas modificaçoesv para o lado dos ór­
gãos genitais. E u tive Ocasião de assistir uma demonstração pratica 
desta reação e posso testemunhar a nitidez das modificações pro­
vocadas. 

Neste caso não só o soro carcinomatosq possue um:antihòrmonio 
gonadotropico, faciltnente observável com esta rea^o,biológica, como 
também o soro não carcinomatoso reforça â propriedade gonadotro-

Moléstia 

Pielite 
Fibrose da mama 

Meningite 
Hipernefroma e íctericia 
Osteomalacia 

Ca. Mama 

" Coto : 
* Utéro 
" Fígado e vesicula . 
99 Estômago 
" Pulmão 
" Estômago e metas-
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46 
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36 
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99 
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99 
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1 
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Reação do hormônio 

Reforçada 

+ 
++ 
++ 
, ( + ) 
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Jnhibida 

1 -pica do hormônio hipofisario, o que concorre sensivelmente para u m a 
maior nitidez da reação. O quadro anterior exemplifica claramente 
os resultados obtidos por Rodewald com sua prova. 
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Eitel, em 1938, constatou a presença no soro carcinomatoso de 
um antihòrmonio capaz de inativar o hormônio tireotropico da hi­
pofise. Rodewald falando da ação antihormonal do soro carcinoma­
toso, é de opinião que "não se deve tratar de substancias distintas e 
especificas contra os vários hormônios, mas sim de uma ação antagô­
nica contra um complexo hormonal, em geral". 

Recorda Rodewald as observações de Sauerbruck e Knake sobre 
as perturbações na função sexual dos cancerosos, como também as 
que se passam no ciclo sexual dos animais com tendência a tumores 

, expontâneos e que "devem ser atribuídas a perturbações na produção 
do hormônio gonadotropico e que melhoraram com a administração 
de Prolan ̂da hipofise". Demonstra isso que o hormônio gonadotro­
pico tem uma ação favorável sobre o tumor. Corroboram esta opi­
nião as observações de Cramer e Horning que consiguiram evitar o 
aparecimento de carcinomas em uma linhagem de camondongos com 
tumores expontâneoŝ  administrando aos mesmos um extrato hipo­
fisario tireogonadotropico. , 

Pelo que vem de ser exposto, forçoso é concluir por uma es­
treita relação entre as funcções hipofisarias e a formação dos tumo­
res. As observações a que me referi têm, como disse no começo, uma 
capital importância porque projectam inegavelmente muita luz sobre a 
sombra negra do câncer, atingindo os três sectores em que se des­
dobra o problema.dessa entidade mórbida: o de sua etiologia, o de seu 
diagnostico e o de sua terapêutica. % 

Aos Çue por ventura se interessarem por estas questões, terei a 
máxima satisfação em fornecer as indicações bibliográficas que pos­
suo a respeito. 



LAS ANTIHORMONAS 

DR. D. M. GONZALES TORRES 
De Ia Universidad de Asuncíón (Faraguay) y dei Laboratório Paulista de 

Biologia. 

Si infectamos a un animal durante cierto tiemjk) uíià hormoriâ, 
ílega un momento en que ei animal no fèáècioná más, cfeàndòse un es­
tado reffâctario, ló cual es debido a íà produccion én ei òfgáflismó 
animai, de una substância inhibidora llamádà aiúihorfoónà por Collip. 

Es un fenômeno análogo ai que se pasa en Ia formadon de an-
ticuerpos por inyeocion de antigenos. Si inyectamos por ej. extracto 
Jiipofisario tireotropo a un animal, producimos en él signos de irri-
tacion tiroídea; continuando Ia inyeccion, llega un momento en que 
tal exitacion no se pro^uce más; es como si ei animal se yolviera rç-
fractário a Ia inyeccioní .\ 

Esta produccion dç antihormona parece estar ligada ai compò* 
nente proteino de Ia hormona. Segun Collip y Anderson, no se puede 
determinaria produccion de antihormonas con Ia inyeccion de hor­
mona cristalizadas, y seguri Collip solo con extracto hipofisario 
(extractos impuros con polipeptidos) es posible esa produccion, no 
siendo por Io tanto un fenômeno de orden general. 

Sin embargo,, Eitel y Loeser obtienen substancia antitireotropa 
por inyeccion de Tiroxina, y Bauer demostro ha poço, que tambien 
con Ttfoxjna, adrenalina y àijiodotirosina se puede provocar Ia for-
macion de antihormonas no absolutamente especificas, puesto que un 
suero daba reaccion de complemento con los três producto^. 

Bauer y otros (Schachter, Kunewalder) inyectando durante 6-7 
semanas pequenas dosis diárias de tiroxina a un cobayo, consiguen 
un estado de tiroxinoresistencia con formacion de una substancia an-
titiroxínica, y fuerte desvio de complemento en presencia de Tiroxina. 

Collip y Anderson inyectan ai caballo (cuyo suero no contiene 
previamente substancia inhibidora) durante seis semanas, 1.000 U. 
cobayo diárias de extracto tireotropo hipofisario, y obtiene un suero 
dei que 0,4 cc previenen Ia accion de 100 U . de hormona tireotro^a. 

La inyeccion contemporânea a un cobayo, de hormona tireotro-
pa y suero de animal tratado previamente (es decir, con antihormo­
nas) no permite Ia aparicion de un cuadro de hipertiroidismo ni mo-
dificaciones histológicas de Ia Tiroides: hay una verdadeira neutra-
lizacion de Ia h. tireoíropa. 
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Estas experiências iueron repetidas por numerosos experimen-
tadofes con los mismos resultados. Bruner y Star llegaron a obtener 
dei mismo modo sueros con poder ínhibidor, mismo para dosis 200 v. 
má s fuertes que Ias dosis inieiales. Blum y Laura separadamente, 
obtienen mediante Ia inyeccion ai caballo de extracto hfpofisario pos­
terior, un suero que disminuye Ia glicosuría de los diabéticos. A este 
prímer intento dç produccion artificial de antihormona, han seguido 
otros, experimentando con ovarío (Cotte), testículo (Wíese), etc 

E n lá£ experiências con antihormona tiroidea, ei metabolismo 
basal no suffé modificáciones pósteífiórés con Ia inyeccion de extracto 
tireotropo (una vez cfeàdo esfe estado de resistência), en cambio 
si Io es por ía inyeccion de tiroxina. (La ensibilidad a Ia tiroxina 
cuando hay una inmtírtidad para fa h. tireotropa demostraria Ia ac-
cion sobre Ia hipofíâis). 

Si a tm animal sin preparacion inyectamos suero antitireotropo 
(es decir con antihorínõnios) y luego tiroxina, ei M . B. se eleva sin 
ninguna atemmcion: 

Ambas experiências prtíeban que ei suero con antihòrmonio 
actúa inhibiendo directamente ía hormona tireotropa y nó Ia tiroxina. 

Ptro áun hay más; Ia substancia antitiroidea se produce mismo 
en animales tiroidectomizados y mismo hipofisectomizados. C. foa 
piensa que puede ser Ia suprarrenal (que contiene cortina,y ac. as-
corbico, substancias conocidamente antitiroideas) Ia responsable de 
Ia formacion de Ia substanciar antitireotropa. 

Las mismas conclusiones se obtienen experimentando çon ex­
tracto gonatropo (Collip y Anderson, en 1934), softiatotropò, adre-
notropo, Parkes y Rowlands en 1936, inyectan diariamente durante 
largo tiempo a una coneja, extracto hipofisario gonadotropo de buey,; 
y obtienen después de 10 semanas un suero que, inyectado a otra 
coneya normal impide Ia ovulacion, y crea un estado ref ractario a do­
sis mismo m u y fuertes de h. gonadotropa. Este stiero antigonado-
tropo alcanzaba su máximo de actividaded três meses después dei 
comienzo de las inyecciones de extracto hipofisario. 

Estos mismos autores, y vários otros, demonstraron tambien que 
existen sueros antihormonios~ para substancias gonadotropas de ori-
gen hipofisario, tal como para las extrahidas de Ia oriría, suero, pla-
centa, de mujeres grávidas. h? 

La antihormona es substancia inestable, que se destruye por ca-
lentamiento prolongado a 100°, soluble en alcòhol y éter, absorbible, 
y que precipita por acetona a 92 % (C. Foá)v 

Collip y su escuela creen que es una substancia normal en ei sue­
ro, que ya existe encubierta en ei organismo, y necesaria para Ia re-
gulacion normal endocrina. 

Ottos niegan sú preexistência, y C. Foa afirma: "no es que las 
antihormonas no existen, sino que se producirían luego de Ia inyec­
cion de preparados hormonicos parcialmente desnaturados dei pro-
ceso de extraccion". Es por esso que las antihormonas son genéra-
das solamente por hormonas de natureza proteicá o de extractos aún 
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no suficientemente purificados y conteniendo proteínas. Se obtienen 
resultados más rápidos usando extractos brutos que un extracto de 
estimulina purificada. 

Parece que no existe especificidad zoológica por Io menos en lo­
que se refiere a antihormona tireotropa, pues que con hormoiía ti-
reotropa de caballo se puede obtener en un buey, antihormonas ca-
paces de actuar en animal de otra espécie. 

Conclusiones práticas: por Io que antecede, podemos explicamos ' 
los fracasos después de cierto tiempo dei uso de ciertos extractos opo-
terapicos, sobre todo en sindromes hipofisarios; 

durante un tratamiento opoterapico, es prudente usar fases de 
reposo. Aunqüe no se ha demonstrado Io mismo en ei hombre, en ei 
animal los antihormonios se eliminan en lr2 meses; 

es preferible usar extractos muy purificados, que tienen poço 
poder antigénico; 

se plantea Ia posibilidad por Io menosf teórica, dei tratamiento-
con suero de animales preparados y ricos en antihormonios. E n este 
punto, los resultados no han sido Io que se esperaba, aunque sea pre­
maturo, afirmar categoricamente algo definitivo. 
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}íwi!™ÍÍSlt5E«£Lí?iFICA CIR^GICÂ DA FACULDADE DE MEDICINA^ DA 
UNIVERSIDADE DE S. PAULO. SERVIÇO DO PROFESSOR A. CORREIA NETO 

MICETOMA PODAL DE GRÃOS VERMELHOS 
(Pé de Madura) 

DR.. JOAQUIM VIEIRA FILHO ÍTALO MARTIRANI 
Assistente voluntário Estudante efetivo 

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: W E ? 
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. EJ 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 AR 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. 

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



RETITE ESTENOSANTE DE NATUREZA 
LINFOGRANULOMATQSA 

Completo êxito operatorio pela amputação do reto com abaixa-
mento do colo e implantação no esfinter externo 

(2.a PARTE) 

DR. AROUCHE DE TOLEDO 
(Cirurgião Chefe do Hospital Militar da Força Publica) 

Cirurgião da Santa Casa de São Paulo e do Hospital da Cruz Azul. 

e 
DDO. CARLOS DA SILVA LACAZ 
Monitor de MJçrobiologia da_ Faculdade de Medicina e 
Interno do Hospital Militar da Força Publica). 

Sumario do trabalho: 

1 — Considerações gerais sobre as retites estenosantes 

no h o m e m e na mulher. Sindrome de Jersild. 

2 — Considerações etio-patogênicas sobre as retites es­

tenosantes linfogranulomatosas. 

3 — Diagnostico das retites estenosantes. 
4 — Histopatologia das retites estenosantes linfogranu­

lomatosas. 

5 — O tratamento desses processos inflamatorios do 
reto. 

6 — Observação clínica do caso. Exames realizados. 

O diagnostico. A conduta terapêutica. O ato ope­

ratorio. O s resultados obtidos. Interesse do re­
gistro do caso. 

7 — Bibliografia. 

OBSERVAÇÃO 

J. R. M. F. 25 anos, solteiro, branco, soldado, natural de Paraíba do Norte. 
Queixa e duração; dificuldade em evacuar, dores durante e após as eva­

cuações, prisão de ventre- e Isecreção purulenta no ânus ha 8 mezes mais ou 
menos. 

« 
' H. P. M. A.: relata o paciente que sua doença começou com prisão de 

ventre e emagrecimento ha 1 ano mais ou menos. H a uns 8 mezes começou a 
sentir dores durante e após as evacuações, assim, como secreção purulenta que 
escorria pelo ânus. As fezes começaram a sair com aspecto de fita (sic) 
sendo acompanhadas de puz muito fétido com estrias de sangue 
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A prisão de ventre se acentuava dia a dia e as evacuações se tornavam 
maiâ e mais dolorosas. Usou e abusou de laxativos e purgativos para conse­
guir defecar. 

Como peiorasse o seu estado geral resolveu internar-se no Hospital Militar 
em fins de julho de 1939. 

Examinado por um de nós (Aróuche de Toledo) constatou-se a presença 
de um estreitamento pronunciado no reto, particularmente em sua zona ampolar, 
assim como hemorroidas externas e internas. 

* 
E m junho de 1939 foi operado por um de nós (Arouche cie Toledo) das 

hemorroidas, e o post operatorio decorreu anormalmente. Os mesmos sintomas 
relatados anteriormente o paciente continuava a sentir e já ha 23 dias que não 
conseguia defecar. Nessas condições, como o exame clínico revelasse um es­
treitamento pronunciado na zona ampolar dp retq todos os exames de labora­
tório foram requisitados para se chegar ao diagnostico etiologico. Estabelecido 
o diagnostico etiologico de estreitamento do reto, agiríamos na terapêutica 
com maiores probabilidades de êxito. 

Interrogatório sobre os diferentes aparelhos: nada de anormal e não ser 
para o lado do aparelho digestivo e que já foi anteriormente referido. 

Antecedentes pessoais e hábitos: das moléstias de infância relata o sa­
rampo e a cachumba. Nega antecedentes venereo-sifiliticos. Pederasta passivo ( ?) 
Não é etilista nem tabagista., 

E X A M E FÍSICO: 

l.o — Exame geral: aspecto geral bom. Marcha normal. Decubito in­
diferente. Sistema muscular regularmente desenvolvolvido. Tipo morfologico 
longilineo. Peso atual, 55 kilos. Altura, lm.,62. Pressão arterial: 10,5X7. 
Os gânglios inguinais são palpáveis como pequenos grãos de hervilha, duros, 
deslizaveis sobre os panos superficiais e indolores em ambos os lados. 

2.° — Exame especial: o exame especial do nosso doente nada revelou de 
anormal a não ser para o lado do aparelro digestivo. 

À inspeção de abdômen nota-se que o mesmo se apresenta ligeiramente 
distendido e à palpação consegue-se perfeitamente palpar os colos. 

i 

Como a que:xa do paciente se referisse quasi toda ela para- p lado da 
esfera retal dirigimos a nossa atenção para esta parte do intestino, grosso, e 
pelo exame protologico praticado constatarmos: 

Pelo toque, cerca de 10. cms. acima da região esfincteriana ftotá-se um 
estreitamento infranqueavel não permitindo mesmo a introdução da ponta dp 
dedo explorador. A zona çstenosada apresenta-se dura, fibrosada e sensível, 
despertando dores quando forçada pelo toque. Abaixo desse ponto a parede 
do reto é irregular e endurecida. i 

A retoscopia mostra-nos um estreitamento em fehda, semicircülar, quasi in­
franqueavel, com uma ulceração de cerca de % cm. de d;ametro erri situação 
9 horas, de coloração vermelho viva, sangrando facilmente quando tocada. A 
mucosa retal apresenta-se hiperhemiada dando uma secreção mucopurulenta. 
Zona esfincteriana com mamilos hemorroidarios internos e procidentes. 
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RADIOGRAFIA N.° 1 

(Vide interpretação' radiologica no texto) 

Estavamps diante de um caso de retite estenosante, de etiologia ainda não 
determinada. Praticamos então os exames necessários para a elucidação do 
diagnostico etiologico. 

Antes de qualquer pesquiza de laboratório mandamos radiografar o doente 
e o exame' racfioíogico confirmou plenamente os dados colhidos pelo exame 
protoíogico. 

Foram os seguintes os resultados dos exames de laboratório praticados em 
nossa paciente, antes do ato operatorio: 

l — Exame microscópico da secreção purulenta que escorria pelo ânus: 
Negativo para neisseria gonorrhea e para Hemophylus Ducreyi. 

2 — Reação de Frei Fortemente positiva. 
3 — Reação de Ito-Reenstierna Negativa. 
4 — Reação de Kahn Negativa. 
5 — Hemograma de Schilldng (Doutorando Luiz Santos Fortes). 

Basófilos 
Eosinófilos 
Neutrófilos mielocitos 
Neutrófilos metamíelocitos '. 
Neutrófilos (núcleo em bastonete) 19 

0 % 
6 % 
0 % 
0 % 
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Neutrófilos (núcleo segmentado) 27 % 
Monocitos ...•„' 15 % 
Linfocitos : 32,5% 
índice de Schilling !.. 0,700 
Hematias: Nada de anormal. 

6 — Exame de urina: Traços leves - de pígmentos biliares, algumas células 
epiteliais e leucocitos; diversos cílindroides. 

Foram estes os exames realizados antes do ato operatorio, com o auxilio 
dos quais firmamos o diagnostico de retite estenosante de natureza lirifogranu-
lomatosa. 

U m a vez estabelecido este diagnostico instituímos a terapêutica mais acon­
selhada para o caso. Iniciamos o tratamento por meio da sulfanilamida (Septa-
zine) sem resultado pratico, algum, talvez porque o estreitamento já estivesse 
muito pronunciado e á fibrose fosse muito intensa. 

Resolvemos então optar pela terapêutica cirúrgica. 

A marcha progressiva da afecção para a estenose total imppz o trata­
mento cirúrgico e no caso a amputação do teto, com abaixamento e implan­
tação do colo no esfincter anal, sendo a nosso ver o melhor processo de 
resolver o caso trazendo assim uma reconstituição anatômica e funcional per­
feita. 

A técnica aconselhada por Pàuchet (35) no seu livro Pratica Cirúrgica 
Ilustrada (Fase. I V X foi por nós realizada varias vezes no cadáver, trazendo-
nos assim melhor segurança de poder executa-la no vivo. É u m processo re­
comendável nas retites estenosantes blenorragicas, sifiliticas, tuberculosas, lin-
fogranulomatosas, onde a conservação do esfincter externo do ânus não apre­
senta contraindícação e nos casos sem grande difusão da afecção para os teci­
dos peri e pelviretais, como acontece nos casos de câncer do reto. 

O campo operatorio é mais reduzido tornando a operação mais difícil e de­
licada,, exigindo sempre treino do operador. É perfeitamente realizável nos 
casos de afecção localizada do reto ou mesmo com certo grau de invasão dos 
tecidos pelviretais, determinando também menos choque que as outras vias 
operatprias conhecidas (Kraske, Rydigier — 43-44-45). N o caneer do reto 
é contraindicada não só pela dificuldade e m se obter u m esvasiamento da 
fossa isquioretal ccimo também pela conservação do aparelho esfineteriano. 

i 

O ponto justamente interessante do ato operatorio foi a conservação do 
esfincter externo do ânus e a sua perfeita função após a secção dos elevadb-
r.ès. A maioria dos autores. (Gregoire — 36, Hartmann —* 37', Paitre & Gi-
raud — 38) considera esta técnica de resultados precários uma vez que a 
ação desses músculos é conjunta^e que ambos participam do mecanismo con-
tratil da região. É sabido que a inervação do elevador do ânus como a do 
esfincter externo provém do 4.° par sacro. Eles se acham separados desde 
sua origem pela espinha ciatiea passando o nervo do esfincter anal atráz e o 
nervo elevador adiante, juntando-se logo ao músculo, seguindo sua face supe­
rior, cpsteando a próstata no homem e a vagina na mulher. O nervo do es­
fincter anal após passar átraz da espinha ciatiea dirige-se para o isquio^ atra­
vessa a parede posterior do cavo isquioretal e e m companhia da artéria hemor-
roidaria inferior ganha o músculo ao qual se distribue. O elevador, descreve 
Gregoire (36) é u m verdadeiro esfincter da parte alta do canal anal, hoje 
unanimemente admitido, e não como queriam Sappey, Tarnier e D e Debière 
u m dilatador do ânus ao mesmo tempo que u m elevador. Admite Gregoire 
Í36) que é suficiente a lesão de u m desses sistemas para se comprometer a 
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continência esfincteriana. Julga este Autor que se torna difícil após a extir-
pação do reto e abaixamento do grosso intestino aò ânus cpnfceguir-se u m es­
fincter perfeito e continente, mesmo que se tenha conservado na sua integridade 
o anel contratil dos esfincter extrno. N a sua opinião a incontinencia deverá 
existir porque foi destruída a segunda metade do aparelho esfincteriano que é 
o elevador do ânus. Assim considera que para se obter u m ânus continente 
após amputação do reto, seria necessário faze-lo em região supra anaL deixan­
do o conj unto esfincteriano e sua inervação, o que entretanto torna-se ir-
realizavel. 

E m o nosso caso conseguimos u m resultado funcional perfeito e 11 mezes 
após a intervenção continua o doente com perfeita continência. A o foque sen­
te-se perfeitamente a contração esfincteriana sem a menor retração cicatricial. 
A amputação do reto acarreta sempre a secção do elevador do ânus, o que 
entretanto no caso presente não modificou *em nada o mecanismo esfincteriano. 
Este mantém-se funcionalmente perfeito sendo no dizer do paciente, d seu 
estado atual identido ao anterior a sua moléstia. A inervação do esfincter 
não é sacrificada o que acontece com o processo de Kraske. ' 

Os tempos operatorios constaram de uma cecostomia, 15 dias depois am­
putação e abaixamento do reto por via perineal e 1 mez após fechamento do 
ânus temporário. 

Data — 25-7-1939: 
1.° tempo. — Cecostomia. Assistente Dr. N. Calixto. 

Anestesia local pela scurocaina a 1%. 

Operação: Ânus cecal temporário (Desmaret) indicado com o fim de, pela 
derivação, melhorar as condições locais, infecção etc. e o estado geral do 
doente já intoxicado (estercoremia) pela estenose quasi total. 

O preparo para a 2.a operação constou de exames rotineiros, tempo de 
sangria, tempo de coagulação, vitaminoterapia, metabolismo da água e cloro. 
A determinação da reserva alacalina não é feita em nosso serviço a não ser 
nos casos onde existem sinais clínicos de acidose ou alcalose. Seguimos a 
orientação de Eduardo Etzel (39 e 40) o qual após uma serie de estudos 
provou que doses menores de 30 grs. diárias de N a H C 0 3 não elevam a R. A. 
no sangue e que doses maiores não produzem também elevação do p H sangüíneo 
e mais evidente no 2.o dia diminuindo do 3.° ao 5.° dia, caindo mais ainda 
do 6.° ao 7.° dia. Conclue que a melhor técnica de administração do N a H C 0 3 
é usá-lo em doses de 30 grs. diárias e durante os 3 dias que procedem a ope­
ração. Desta forma são corrigidas as pequenas alterações da R. A com as 
doses ideais de 30 grs. diárias. Este é também o método seguido no serviço 
do Prof. Ahpio Correia Netto (41). 

Vacinação pré-operatoria. A vacinação jperitoneal com 0 recomenda Stein-
berg (4^) e sempre uma garantia contra a peritonite e deve ser feita e m 
casos como o nosso, o que não conseguimos por falta de material. 

2.<> tempo (2-8-1939). 
Assistentes: Drs. Flavio Macedo e N. Calixto. 
Anestesia pela percaina, lcc,9 entre LI e L2. 

Posição do doente - Talha hipogastrica, bacia elevada por um coxim 
™ ° £ 5 t * V*0-?* C a, t e t e/ I z aÇ ã o da u r*ra, Nelaton. Fechamento do ânus 
em bolsa e extremidades do fio conservadas. Incisão da pele na região peria-
nal bnsquiatica de concavidade posterior. O s planos perineais são secciona-
dan^TT " ̂ ^ 3 Pafede v*™*1** "to. Isolamento do elevador 
do ânus direito e esquerdo que são seccíonados na altura da sua inserção in-
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ferior. Volta-se agora para a região anal incisando-se e m toda a circunferên­
cia na linha de transição da pele para a mucosa anal até descobrisse o esfincter 
externo que é isolado e m toda a sua circunferência. Qestacado assim o tubo 
anal prosegue-se no descolamento até, a aní-pola retal. O reto assim descolado 
é passado sobre a incisão perineal por onde agora prosegue-se descolando o 
reto na sua face anterior até atingirmos o fundo de saco vésico rétal. Late­
ralmente secckmam-se as azas do reto tendo-se o cuidado de fazer ligaduras 
previas: pinçamento das retais e esquerda. N a face posterior descola-se facil-
merite u ma vez achado o plano de clivagem, até o promòntorio. Abertura do 
pérítoneo do fundo de saco vésico retal cia parte mçdiana, e lateralmente pro­
longa-se a incisão até o ponto de aderência à parede retal. Ligadura da hemor-
roidaria sujperior na face posterior do reto. Consegue-se assim uma mobili­
zação grande do reto. Delimita-se a altura do processo patológico procurando-
se atingir o futuro plano de secção e m mucosa sã. Fechamento e m sutura 
corrida do peritoneo vesicoretal. Passa-se o reto atravez do esfincter externo 
do ânus deixando sob a pele e amputa-se em altura conveniente, já previa­
mente delimitada em zona vascularizada e tecido são. Sutura por pontos se­
parados da mucosa do colo à pele, fixando-se por meio de 4 pontos equidistan-* 
tes o bordo dó colo ao esfincter externo. Drenagem tubular nos extremos 
da incisão perineal. 

Post-operatorio: Decorreu sem acidente algum. Ausência de choque ou 
hemorragia apresentando a zona implantada perfeita vascularização. Supurà-
ção ao niVel da incisão a partir do 3.° dia sem cohsequencia alguma. A o 5.° 
dia, defecação natural, acusando o paciente sentir contrações esfincterianas 
embora ainda sem u m perfeito controle da vontade. Dias depois já conse­
guia reter normalmente fezes é gazes, só eliminando pela ação da vontade. 

D o 8.° dia em diante passou a evacuar quasi totalmente pela Via anal, 
sendo pouco o material drenado pela cecostomia. Esta foi provisoriamente 
fechada por tamponamento afim de melhor se observar o transito intestinal e 
o funcionamento da nova via implantada. Fechamento do ceco sem acidentes. 
U m mez depois, anoscopia revelando mucosa intestinal sem alteração alguma. 
A o toque não se observa retração cicatricial, ou estenose sondo notada a per­
feita tonicidade dá contração esfincteriana. O exame radiologico dos colos 
feito posteriormente revelou ̂ transito intestinal e os contornos e diâmetro da 
implantação çolica normais. O paciente sendo u m auxiliar de enfermeiro no 
nosso serviço continua e m observação e já decoçridbs 11 mezes da operação 
nada apresenta de anormal. 

A s figuras que apresentamos mostram detalhadamente os diversos tempos 
da técnica por nós adotada, detalhes estes extraídos da Pratica Cirúrgica Ilus­
trada de Victor Pauchet (fase.. I V ) . 

FIG. 1 FIG. 2 FIG. 3 
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FIG. 1 — Incisão perineal semicircular. 
FIG. 2 — Dissecção do celular subcutaneo, aponevrose superficial e liga-

mento reto-uretral no homem até exposição da face anterior do reto. E m (a) 
a parede posterior da vagina (uretra no homem), facilmente reconheci vel 
quando catetjerizada. E m (b) os músculos elevadores e em (c) o esfincter 
interno do ânus. 

FIG. 3 — Fechamento em bolsa do ânus e incisão circular na zona de 
transição da pele par^ a mucosa (g). 

FIG. 4 FIG. 5 FIG. 6 ' 

FIG. 4 — Descolamento e separação do ânus do esfincter externo (a) que 
fica sob a pele até chegarmos em contato com a ampola retal (b). 

FIG. 5 e 6 — O reto é passado atravez do orifício anal para a incisão pe­
rineal onde prosegue-se no descolamento das faces anterior e, posterior do reto. 
Anteriormente até o fundo de saco vésico retal e posteriormente. até o pro-
montorio. Secção dos elevadores junto à insêrçaão dó retoe abertura do 
fundo de saco vésico retal. Libertação das paredes laterais e ligadura das 
artérias retais direita e esquerda. 

da estenose 7 U ^ l n r
e ) r ^ ^ í ^ Ú & retal direta- Verifí<*Cão da altura 

da estenose ou tumor, afim de delimitar a altura da amputação. 
FIG. 8 - Passagem do reto atravez do esfincter externo anal e amoutaciè 

acuna da zona estenosada ou tumoral, procurando verificar a r r i g a X e o 
estado da mucosa do colo. Fechamento do fundo de saco. i r n g a Ç a o e ° 

F I G 9 - Sutura do colo à pele. Fechamento da brecha oerinepl *> r1r^a 
gem tubular nos extremos da incisão. P al B drena" 
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RADIOGRAFIA N.° 2 

Colo sigmoide abaixado e implantado no esfincter externo, 

Desenho esquematicp representando a 

peça operatoria cortada longitudinalmen^ 

te. E m A o estreitamento pronunciado; 

em B a ulcera linfogranulomatosa; e m 

C a zonaperiuicerosa cuja hiperhemia 

era bastante pronunciada; em D o'ânus. 
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U m a vez realizado o ato operatorio praticamos o exame anatomo-patolo-
gico da peça. O exame macroscópico confirmou o que havíamos visto ao exame 
protologico (vide figura demonstrativa no texto). 

A o exame microscópico conseguimos até certo ponto observar o quadro 
histologico tão bem descrito entre nós por Tibiriçá: 

Estava firmado o diagnostico anatomo-patologico de retite estenpsante de 
natureza linfogranulomatosa. 
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1.» CADEIRA DE CLINICA CIRÚRGICA DA ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA 

(PROF. ALIPIO CORREIA NETO) 

CONCEITO DE INFECÇAO EM CIRURGIA (*) 

ARY SIQUEIRA 
!.° assistente 

A s infecçoes estudadas e m — Clinica Cirúrgica — em nada 
diferem das enfermidades infecciosas abordadas e m — Clinica M e ­
dica. Ambas são devidas, á presença no organismo, de, produtos 
tóxicos, procedentes da atividade nutritiva de germens infecciosos. 
Esses germens, pertencem na sua maioria, a certas formas primitivas 
da vida — ás bactérias — microrgansmos dotadas de capacidades 
metabolicas elementares mas, ativíssimas. 

O organismo hospedador, além de absorver os produtos tóxicos 
elaborados pelo metabolismo bacteriano, fica privado de certos ele­
mentos, que são utilisados pelas bactérias. 

Quando as substancias da atividade metabolica dos agentes infe-
ctantes estão em contraste com aquelas dos tecidos que ocupam, estes 
apresentam manfestações, que caracterisam a — infecção — . En­
tretanto, si a diferetiça entre os produtos do metabolismo bacteriano 
e, aqueles produzidos pelas trocas normais dos tecidos, é muito acen­
tuada, pode passar'quasi inadvertida a presença local dos germens, 
porem os humores do organismo invadido, saturam-se de produtos 
extranhos ao seu metabolismo normal, dando lugar a reações gerais 
mais ou menos exfensas. É esta a razão porque devemos diferenciar 
u m a infecção local de uma Snfefcção geral. '% 

Si o organismo reage intensamente contra as mortificações e m 
vida, produzidas pela ação deletéria das toxinas microbianas, o con­
junto de fenômenos que integra tal reação é conhecido sob a denomi­
nação de — processo inflamatorio. Nestas condições a infecção 
diz-se local. 

Contrariamente, quando os produtos dò metabolismo do germe 
têm pequena toxicidade para os tecidos, passam mais facilmente para 
a circulação e 'teremos então, uma reação geral, reação essa que se 
manifesta e m todo o organismo. 

(*) Aula taquigrafada pelos alunos. 
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DELIMITAÇÃO DAS INFECÇÕES CIRÚRGICAS 

Qual é a delimitação e, o que deve ser estudado em Clinica 
Cirúrgica, a respeito das infecções? N o nosso estudo, deverão pre­
dominar as reações locais, principalmente as inflamações âo tipo su~ 
purativo (afecções piogenas) e aquelas do tipo crônico como, por 
exemplo, as manifestações da tuberculose, da sifilis etc. nas afecções 
da pele, do tecido celular sub-cutaneo, muscular, ósseo, e articular. 
Devemos ademais, acrecèntar como tipo de infecções com lesões locaiŝ  
o furunculo, o antraz, o flegmão, além das moléstias de manifestação 
geral, como o tétano, a raiva, etc, nas quais u m simples ferimento 
dá origem a uma moléstia grave è geral. 

Devem também ser estudadas: a bacteremia e as moléstias cau-
sadas por picadas de insetos, ofidios, e flechas envenenadas. 

PROCESSO INFLAMATORIO 

CONCEITO CLINICO E CONCEITO BIOLÓGICO 

Todos nós sabemos o que é uma inflamação. Trata-se de um 
processo de que se têm geralmente, uma noção vulgar, porem difieil 
de definir cientificamente. 

Desde a mais remota antigüidade, o homem poude observar, eni 
determinadas condições, como algumas partes de seu organismo, ad­
quiriam uma fogosidade. especial, u m a sensação de calor, tanto assim 
que esse fenômeno se registra em todas as línguas antigas ou moder­
nas com nomes derivados de "chama,ou "fogo". 

_ O primeiro autor de quem se tem- memória,, ter dado u m a defi­
nição á inflamação, foi Celsius, condensando-a nas quatro seguintes 
manifestações cardias: tumor, rubori, calor e dor. 

Os sintomas acima, conservam ainda hoje, todo o seu valor para 
definir clinicamente o processo inflamatorio. Entretanto, existe en­
tre os A A . u m desacordo completo acerca do que se deve entender* 
por inflamação. Não é de extranhar consequentemente que as 
definições se tornaram tão numerosas que si consultarmos as biblio­
grafias recendes, ficaremos assombrados com o grande numero-de 
conceitos diversos. 

U m a definição que considero satisfatória é a seguinte: infla­
mação é o conjunto de fenômenos que se passam nos tecidos, comp 
conseqüência da reação a agentes capazes de alterar a sua estrutura 
fisieo-quimica. 
CAUSAS DA INFLAMAÇÃO 

^f^™^ aSi CaUSES Produtoras da inflamação, poderemos com-
prender mais facilmente o que se entende por esse fenômeno. Anti-
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^ntente, â inflamação era considerada como a reação do organismo 
a u m processo infeccioso. Entretanto, hoje em dia, sabemos que 
u m processo inflamatorio se manifesta sempre de uma mesma ma­
neira quer frente a germens, como de fronte a agentes físicos e quími­
cos. Assim é que as ondas curtas, o raio X, o óleo de croton, a 
essência de terebentina e, numerosas outras substancias, provocam 
alterações coloidais no seio dos tecidos, determinando uma reação 
que nada mais é, sinão um processo inflaçiatorio aséptico. 

Ampliando a gênese da inflamação, supõem alguns AA. que este 
processo é o modo geral de reação dos tecidos perante todos os exci­
tantes externos. 

N a realidade* para que se desencadeie o processo inflamatorio, é 
necessário a alteração do tecido, o que constituè o núcleo do processo. 

Apesar dessas numerosas excfcpções, não poderemos deixar de 
dizer que na maioria dos casos, a inflamação é uma reação ao agente 
infeccioso. 

FISIO-PATOLOGIA DO PROCESSO INFLAMATORIO 

O processo inflamatorio caracterísa-sé facilmente na sua fisio-
j&tologia, por um aumento considerável na atividade dos tecidos e, já 
Viitfchow definia a inflamação — como um estado de super-atíindade 
patológica dos tecidos. 

Quer observado a olho nú," quer examinado ao microscópio, o 
substrato anatomo-pâtologico do processo inflamatorio pode ser ana­
lisado por fenômenos cardiais que sé passam nó seio do tecido infla-
thàdo, a sabei-: 

1 •*- hiperemia; 
2 — exudação; 
3- — migração leucocitaria; 
4 — neoformação celular. 

Hiperemia — O primeiro A. a constatar cientificamente a hipe­
remia foi HiMter em 1795, realisàndo estudos clássicos, na orelha dó 
*50felht>. Chegou á conclusão que a inflamação era um fenômeno de 
congestão ativa. 

Às experiências de Hunter, foram retomadas por Conhem sobre 
o mesenterio da rã, perrnitittdo-íhe determinar o desenvolvimento e 
o decurso dà hiperemia inflarhatoria. 

Excitando o mesenterio da ra,..observava Conhein, que reagia 
por uma série de fenômenos, descritos por Thomas Lewis como sendo 
a tríade ínflamátoria, pela qual os tecidos reagiam, ''primeiro por 
fyasò-cotostritção capilar è, secundariamente por uma vàsó-Mátáçãò. 
Observou mais, que essa reação era absolutamnête constante nos 
tecidos e completamente livre dos processos circulatórios gerais, 
processando-se mesmo na hipótese de haver um obstáculo á circula-
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ção. Isto vinha provar que o fenômeno da hiperemia, é uma reação 
autônoma dos tecidos e da própria parede capilar. 

Mesmo afastando-se o órgão do corpo, em culturas de tecido, 
a reação se processava em seus mínimos detalhes. Este fato veiu 
trazer a suspeita de que a hiperemia era motivada pela libertação 
de uma substancia vaso-ativa. Essa substancia foi estudada por 
Lewis, autor que verificou a possibilidade do fenômeno ser repro­
duzido experimentalmente pela histamina, que seria então a subs­
tancia libertada pelos tecidos lesados. 

Modernamente, precisou-se melhor o mecanismo da hiperemia 
inflamatoria, graças aos trabalhos de Muller, Krogh e Magnus que, 
observaram que, a irritação de uma zona de tecido produz imediata­
mente uma vaso-constricção, seguida de vaso-dilatação mais ou menos 
intensa, acarretando estase central e u m aumento da circulação pe­
riférica. 

Os A A. acima, são de opinião, como já havia provado Lewis, 
que a reação hiperemica, é conseqüente á libertação de substancias 
estruturalmente semelhantes á histamina, ou á própria histamina re­
sultante da desintegração das substâncias coloidais tissulares. 

Exudação — E m conseqüência do fenômeno da hiperemia, tere­
mos u m aumento do diâmetro da rede capilar. Havendo vasó-dila-
tação, ha diminuição na velocidade do sangue nos capilares e, a con­
seqüência é o extravassamento de plasma para os tecidos. 

Supoz-se antigamente, que a exudação fosse uma conseqüência 
da vaso-dilatação que, aumentava a abertura dos estornas vasculares. 
Entretanto, está provado atualmente que o fenômeno da exudação 
é de natureza fisico-quinqka, consistindo numa mudança da estrutura 
dos coloides que constituem as paredes vasculares, o que permite uma 
maior permeabilidade. *' 

A destruição dos tecidos, que desencadeia a inflamação, põe em 
liberdade uma serie de substancias que agem Como fermentos atira­
dores do metabolismo \celular, Essa maior atividade do metabolismo 
da lugar a u m aumento do gaz carbônico, o que conduz a uma maior 
concentração de lons H, acidificando o foco. E m segundo lugar ha 
no centro do foco inflamatorio, o desdobramento da molécula aíbu-
minoide e, o aparecimento de novas substancias que acarretam o au­
mento da pressão osmotica. 

Sabemos pelas leis fisico-quimicas que regem o equilíbrio dos 
líquidos que, a super-embebição dos tecidos por u m liquido mais 
denso que normalmente os banha se exteriorisa por u m tumor — 
u m dos fenômenos cardiais do processo inflamatorio. 

Migração leucocitaria- Dissemos que o sangue perde sua velo-
w™f ̂T PS VES°f d l l a t a d ° S ' e m tóP«ttnia; como conseqüência, 
teremos o fenômeno da margmação dos leucocitos, que passam á 
ocupar a penfena da corrente sangüínea. Isto se explica, £ t e r e m 

Z^T^tZZ. ^ *">*-»*» e ^ oficial 

file:///celular
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Alguns dos leucocitos marginados, não, tardam a se insinuar entre 
os estornas das células endoteliais, passando para o foco inflamato­
rio, pelo fenômeno da diapedese. 

U m a vez fora dos vasos, os leucocitos se comportam como ver­
dadeiras células fagocitarias e absorvem substancias extfanhas, ger­
mens, catabolitos e células mortas. 

Examinando cortes de tecidos, não iremos encontrar no foco 
inflamatorio, sempre u m mesmo tipo de células. Normalmente, são 
os leucocitos neutrófilos que migram*mas, outros granulocitos podem 
ser encontrados no local da inflamação e, conforme o tipo de glóbulo 
branco, podemos até certo ponto, fazer o diagnostico da infecção. 

Antigamente, considerava-se o fenômeno da migração leuéocita-
ria, como sendo uma capacidade vital, inerente aos glóbulos brancos. 
Entretanto, estudos posteriores, mostraram que, as mesmas causas 
fisico-quimicas que produzem a exudação, dão lugar á saida dos 
leucocitos para fora dos vasos. O s leucocitos atravessariam as pare­
des vasais como as gotas de mercúrio atravessam a gelatina, sem 
alterar a sua estrutura. O acumulo de leucocitos no foco inflama­
torio, explicar-se-ia portanto, pelo aumento do p H e pela elevação 
da pressão osmotica. 

O s fenômenos da fagocitose, podem ser explicados por uma 
adsorpção de substancias de baixa tensão superficial, que nadam no 
seio de u m liquido de tensão elevada. Assim, u m a gota de clorofor-
mio dentro dágua, entrando e m contato com u m fio de laça, é por 
este atraída, englobando-o a exemplo do que faz u m glóbulo branco 
com* relação a u m bacilo. 

Néo-formação. celular — Fazendo (cortes no seio do tecido infla­
mado, observamos anatomo-patologicamentè que, as células do tecido 
conjuntivo aí se acham presentes. D e acordo com o tipo de células 
individualisadas, teremos ou u m processo exudativo ou u m processo-
proliferativo. Quando, no foco inflamatorio predominam leucocitos 
emigrados, teremos u m processo exudativo, ao passo que havendo 
predominância de células fixas do tecido conjuntivo, estaremos pe­
rante u m processo proliferativo. 

E m geral, são as células mais ativas do tecido conjuntivo, aquelas 
capazes de desempenhar a fagocitose, as que são necontradas n um 
processo inflamatorio proliferativo. Chamam-se — células emigran­
tes do tecido conjuntivo, sendo conhecidas também sob o nome de 
— macrofagos de Metchnikoff, — poliblastos de Maxímow oü — 
histiocitós de Aschoff. 

N ã o são somente essas células fixas do tecido conjuntivo que 
possuem a capacidade de fagocitose, devendo-se distinguir também as 
células endoteliais dos vasos e das serosas, denominadas por Aschoff 
de reticulo-endoteliocitos, componentes do sistema reticulo-endotelial. 

A libertação das células conjuntivas. fixas, dar-se-á pela liquefa-
ção da substancia fundamental do tecido onde estão situadas. Deste 
modo podem acorrer para o foco inflamatorio. 
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Do que ficou dito, compreende-se que as reações inflamatoriás 
não podem se processar sinão no tecido conjuntivo. Na realidade é 
isto o que se dá: o prqcesso inflamatorio não pode se desíenvolver 
sinão neste tecido ou, nos tecidos procedentes do mesenquima. En­
tretanto, apenas os tecidos cotijjüntivos de sustentação são capazes de 
apresentar as reações celulares e o substrato característico da infla­
mação. 

O tecido conjuntivo e os vasos, sé comportam perante o proceSèo 
inflamatorio de uma maneira semelhante. Isto poderá ser facilmieiíte 
compreendido si dissermos que a diferenciação do mesettqúima pri­
mitivo conduz á distinção de quatro tipos de células, a saber: 

1 — células de sustentação; 
2 — células sangüíneas primitivas, de onde se originam as célu­

las vermelhas e brancas ; 
3 — os etldoíelios vasculares e das serosas ;\ 
4 — células fixas do tecido conjuntivo (migratórias). 

Todos estes elementos celulares não são nada mais do que ada-
tações funcionais de uma única espécie celular fundamental, quê ora 
se transforma numa serie, ora noutra. 

Os tecidos nobres, não podem em hipótese alguma, ser sede de 
processos inflamatorios. Òs elementos parenquimatosos, tomam patte 
passiva no decurso da inflamação. Assim, exemplificando, o estabe­
lecimento de um processo inflamatorio na visinhança de células áò 
tecido nervoso, ás leva á morte por deficiência circulatória, mas não 
por serem sede de processo inflamatorio. 

x 

FATORES QUE DETERMINAM O DECURSO DO PROCESSO 
INFLAMATORIO 

O decurso de uma inflamação, variará de acordo com ós diversos 
fenômenos que a integram. 

O decorrer de uma reação inflamatoria, varia em primeiro lugar 
de acordo com a natureza do agente determinante do processo. Po­
demos afirmar que, quanto mais intensa é a ação destrüidüra do agente, 
mas violentos e graves serão os transtornos que se produzem nó 
foco. Entretanto, não é só a quantidade, mas também a qualidade 
do agente, qüe determina o tipo dè inflamação. E m geral, cada gef-
tnen patogênico, tem tendência â produzir uma forma especial de 
reação inflamatoria que se exteriorisa clinicamente pelos caracteres 
do exudato e, pela classe das células que aparecem rio foco. 

O processo inflamatorio variará ainda de acordo com o tecido 
em que se assesta. Si por exemplo for o tecido ósseo, não se nota 
um grande entumecimento, mas sim a necrose da zona âfectada. Nífe 
tecidos frouxos, pelo contrario, o tumor será mais aparente. 

E m terceiro lugar, devemos considerar a reação do orgaíiisMô 
frente ao agente etiologico. A estrutura física e a composição qtti-
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mica dq plasma que embebe os tecidos, determinam o decurso intimo 
da inflamação. Daí .a razão porque certos indivíduos têm maior ten­
dência a apresentar processos supurativos^ emquanto que outros 
reagem menos intensamente, apresentando manifestações gerais mais 
ou menos jntensas. . Uns indivíduos acusam, no decurso de u m pro­
cesso inflamatorio,'elevação da , temperatura, emquanto que outros 
mostram uma temperatura sub-febril. Esta questão é muito rnais 
característica nos processos crônicos, onde' a questão do terreno e da. 
constituição orgânica, tem grande importância. É o caso da tuber­
culose, por exemplo, que nuns assume a forma produtiva e, noutros, o 
tipo exudativo. 

TIPOS ANATOMO-CLINICOS DA INFLAMAÇÃO 

Do jogo de todos os fatores acima iríencionados,, derivam-se os 
dois grandes tipos clínicos de inflamação: aguda e crônica. 

I N F L A M A Ç Ã O A G U D A — É aquela em que o processo inflamatorio, 
(entra em conflito com os produtos naturais elaborados pelo organis­
mo. Se caracterisa pelos quatro sinais cardiais de Cçlsiüs: calor, 
rubor, tumor e dor. 

As inflamações agudas, pelo caracter dq exudato a quê dão naci-
rtiento, distinguçm-se nos seguintes tipos: 

a) Inflamação serosa — É a que dá lugar a u m exudato de 
composição análoga ao plasma sangüíneo. 

Como rtçste tipo, predomina uma exudação mais ou menos abun­
dante, ha o seu acumulo entre as malhas do tecido conjuntivo, dando 
lugar a u m entumeçinjento. T e m decurso rápido e cura-se facil-
ixiçnte. 

b) Inflamação fibrinosa —r Onde o exudato contem grande 
quantidade de globulínas mais coagulaveis do plasma, ou seja — fifari-
nógenio. Esta inflamação processa-se domumente nas serosas. O 
f^rinogenio que se converte em fibrina coagulada, nem bem o exu­
dato atinge a superfície das serosas ou muçosas, é% evidenciado pel^ 
reação de Riyaltar j 

c) Inflamação purulenta— Caracterisada por intensa diapedese, 
dando lugar a u m exudato purulento, formado quasi que exclusiva­
mente por leucocitos mortos. 

d) Inflamação hemorrágica — N a qual a diapedese é tão intensa 
que as hematias misturam-se ao exudato, por terem atravessado tam­
bém a parede dos vasos ou pela sua destruição. 

e) Inflamação gangrenosa — Caracterisada por u m exudato fé­
tido, produzida geralmente por germens anearobios. 

IHE^A^AÇÃo C R Ô N I C A — A§ inflamações crônicas se distinguem 
por apresentar uma reação inflamatoria que não é tão intensa como 
no caso anterior. Muitas vezes são conseqüência de inflamações agu-
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das que se prolongaram por u m "statu quo" entre os agentes produto­
res e a reação orgânica. 

E m geral, a inflamação crônica possue caracter proliferativo desde 
o inicio, devido a que os agentes causadores do processo, não têm 

excessiva virulência. 

INFLAMAÇÕES DEANTE DE CORPOS EXTRANHOS E 
PARASITÁRIOS 

Os corpos extranhos microscópicos, provocam em torno de si, 
reações inflamatorias proliferativas. H a também nestas inflamações 
crônicas, a presença de células gigantes, que parecem ser constituídas 
por u m sincicio de células endoteliais ou de elementos afins. 

N a realidade, a célula gigante é u m botão carnoso abortivo, po­
rem, comjtodas as capacidades f agocitarias e de reabsorpção dos botões 
carnosos que se vêm nas inflamações proliferativas comuns (tec. de 
granulação). 

Os parasitas animais que penetram no corpo, se comportam mais 
ou menos como corpos extranhos, provocando também proliferações 
análogas ás anterioreŝ  Apresentam como caracter distintivo, intensa 
infiltfação eosinofila. 

TERMINAÇÃO DO PROCESSO INFLAMATOJRIO 

a) Cura integral —;.A terminação do processo inflamatorio 
pode levar á cura integral, isto é, á "restitutio ad integram". O pro­
cesso inflamatorio termina deste modo nas inflamações do tipo seroso, 
pela reabsorpção do exudato, sob a ação dos linfocitos que apare­
cem tardiamente no foco. 

b) Cura com fvbrose — N o que diz respeito ao tecido con­
juntivo o processo inflamatorio nele assestado termina por provocar 
a sua substituição por u m tecido cicatricial. Nesta forma, o retorno 
completo ao estado normal não é possível, porque os albumnoidés 
reconstituídos, não apresentam a mesma estrutura física que antes do 
estabelecimento da inflamação. O tecido conjuntico de substituição, é 
menos elástico, mais seco, mais rígido que o anterior. 

c) Estado de inflamação crônica' — U m processo inflamatorio> 
pode terminar ainda por u m estado proliferativo, em virtude de se 
estabelecer u m €(motdus vivendi" entre o organismo e o agente etio­
logico. É nestes casos que surge com freqüência, uma espécie de 
«estado de sensibilisação que, muitas vezes, assume as formas de u m 
estado alérgico especifico, tanto assim que com freqüência, àma irri­
tação desses focos dá lugar a reações intensas. 
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REPERCUSSÃO DO PROCESSO INFLAMATORIO SOBRE 
O ORGANISMO 

A repercussão do processo inflamatorio sobre o organismo ma­
nifesta-se por alterações que podem ser evidenciadas por provas de 
laboratório e clinicamente. Essas reações, podem, se exteriorisar pela 
formação de anticorpos (individualisados pelas reações de Wasser-, 
mann, Vidal etc.) ; pelo aumento do numero de leucocitos no sangue 
circulante, originahdo-se os desvios do hemograma para a direita ou 
para a esquerda, o que caracterisa diversos tipos inflamatorios; pela *, 
elevação da temperatura, causada pela libertação de fermentos que 
agem sobre o centro termo-regulador ou, pela incéntivação do meta­
bolismo organismo, como mais acertadamente se acredita hoje. 

A" febre, obedece a tipQs mais ou menos característicos, conforme 
a infecção e m foco. Assim uma infecção estreptococica leva certo 
tempo para evoluir e a febre aparecerá sempre que surja uma nova 
geração de microrganismos ou, se liberte nova quantidade de toxinas. 

SIGNIFICAÇÃO DO PROCESSO INFLAMATORIO 

Do que ficou dito, concluímos que a inflamação é considerada 
como uma reação constante de defesa do organismo perante os agen­
tes nocivos externos. 

Será a inflamação- u m sintoma benéfico? Não, porque a tera­
pêutica visa todos os, meios para evitar a sua manifestação. Si é 
verdade que se trata de uma reação de defesa orgânica, não é menos 
certo que ela se processa independentemente de outras razões, sendo 
por assim dizer, u m fenômeno autônomo. Segundo Leriche — os 
nossos tecidos nos desconhecem. 

T R A T A M E N T O D A I N F L A M A Ç Ã O 

No que diz respeito á terapêutica "da inflamação, consideram-se 
de u m modo geral, os meios mecânicos e os meios farmacplogicos. 

Entre as meios mecânicos ou, cirúrgicos, citamos todas as opera­
ções que tendem a dar vasão aos produtos flogísticos, consistindo via 
de regra, na evacuação operatoria do foco. 

A terapêutica farmacologica, envolve todo o problema da ação 
dos antisepticos. 

Contra os cocos em geral, a medicação ecelente é a — sulfamida. 
Este agente terapêutico, tem sido associado a outros elementos e, ulti­
mamente o foi á pirídina, constituindo o corpo 693 de Fournier ou 
para-amino-féhil-sulfamido-piridina, comercialmente conhecido sob o 
nome de "Dagenan". 
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Empregam-se também as injeções de anticorpos e de vacinas para 
aumentar as defesas do organismo. 

E m anos passados, esteve em voga, o método de Bier, que con­
siste em se provocar na região do processo inflamatorio,, u m entrave 
á circulação de retorno, que permitindo o acumulo de sangue no 
local, pretendia beneficiar grandemente o decurso da inflarijaçãi), 
Seja como for, a terapêutica visa sempre diminuir a irritação dos 
nervos sensitivos do foco inflamado e abrandar a hiperemia,/ Ge­
ralmente, empregam-se bolsas de gelo no abdômen, cataplasmas,' e 
compressas quentes sobre a pele. Todas essas medidas, tendendo 
a modificar a constituição do foco. Existem mesmo, medidas die-
teticas com o fim de fazer variar o equilíbrio ionico Ca e K. Cçmo 
sabemos, o potássio é ecitador da inflamação, emquanto o Ca é 
inibidor. 
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ANAMNESE 

. Queixh e duração: Dores por todo o corpo e impossibilidade de 
trabalhar ha 11 meses. 

H. P. M. A. H a 11 meses quando se dedicava aos seus afazeres, 
foi atingido por uma pilha de sacos que lhe caiu sobre a cabeça ati-
rando-o ao solo. N a queda bateu com as costas e o lado direito do 
tórax sobre uns sacos de café que estavam atrás de si e perdeu os 
sentidos por uns 10 minutos. Foi imediatamente socorrido por seus 
companheiros que o^sentaram e fizeram-lhe massagens pelo corpo. 
Levantou-se e foi para a Companhia de Seguros, onde deram-lhe ba­
nhos frios, que o fizeram perder novamente os sentidos. Foi remo­
vido: para a Beneficiencia Portuguesa onde ficou 10 dias em trata­
mento, tomando remédios por boca, injeções e tirou radiografia da 
coluna vertebral. Logo após o acidente notou o aparecimento de dores 
na região lombar e em todo o membro superior direito, que a principio 
eram de fraca intensidade e que depois foram se agravando cada vez 
mais tendo a impressão de que o braço estava amarrado, não podendo 
move-lo sinão com grande dificuldade. 

Estas dores foram ganhando em extensão e depois de um mê. 
quasi todo o corpo estava acometido. Notou também fraqueza nat 
pernas. A dor tinha seu ponto de maior intensidade na coluna lom­

bar e aumentava desde que o paciente tentasse fletir o corpo, tendo a 
sensação de que a coluna estava partida nessa região. 

(*) Observação feita no Serviço de Clinica Neurológica (Prof. Adherbal Tolosaj. 
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Outro ponto onde a dor permaneceu forte, foi ao nivel da região 
pubiana e dai se irradiava para diversos pontos: subia até o epigastrio 
formando uma área dolorosa que abrangia as regiões epigastrica, 
umbelical e hipogastrica. D a região epigastrica a dor subia pela face 
anterior do hemitorax direito até a cintura escapular do mesmo lado, 
daí subia pela coluna cervical. A dor é mais intensa ao nivel da 
região superior da nuca. D a nuca a dor sobe para a cabeça onde se 
espalha tendo porem certos pontos xmde permanece mais intensa como 
nas regiões ocípitaí e temporal. Sente concomitantefnente dores nos 
olhos e zumbido nos ouvidos. Sente dores nos membros superiores 
sendo mais forte á direita; desse lado também existem pontos de^ maior 
eleição para a dor: ombro, cotovelo e a região correspondente ao meio 
do ante-braço. 

Nos membros inferiores as dôrés têm inicio na região lombar, 
seguem pelos ossos iliacos e se irradiam em toda a extensão dos dois 
membros. Refere que as dores são nos ossos do joelho e nas massas 
musculares da perna e coxa. T e m a impressão que o osso iliaco está 
partido. 

Passou assim por 10 meses e ha u m mês aparecéu-lhe uma dor 
forte na nuca, e notou que a evacuação era dolorosa e so era conse­
guida por meio de purgante. As fezes eram em pequena quantidade 
e muito ressecadas. 

^ Durante o período de doença procurou diversos médicos: — N o 
Slegurp ficou 26 dias tomando injeções e submetido a massagens elé­
tricas. Como não melhorasse tratou-se com o medico da Caixa de 
Aposentadoria tomando remédios para o figado e banhos de luz. 

Tratou-se em seguida com os médicos do Sindicato tomando 
. injeções, raios ultra violetas e banhos de luz. 

Como apezar de todos estes tratamentos não melhorasse veio a 
conseltiQ de u m medico de Santos, procurar o Dr. O. Laríge em S. 
Paulo. Foi internado na l.a M . H. ha 20 dias.. 

Antecedentes pessoais: Trabalhava como ensacador 12 horas 
diárias. Fuma 8 cigarros por dia. Etilista moderado, bebendo u m 
copo de vinho por dia e raramente uns tragos de pinga (sic). 

Como moléstias da infância refere sarampo. 

Teve pleurisrha 5 anos. Teve adenite supurada ha 28 anos. 
Fez exame de sangue diversas vezes dando sempre negativo. Teve 
maleita ha 27 anos, tratou-se com medico. 

Antecedentes famit^es: Seus pais eçam fortes, não sabe infor­
mar de que faleceram. T e m dois irmãos. Sua esposa é forte, teve 
8 filhos dos quais 4 são vivos e fortes e os outros morreram na prk 
meira infância. Nega abortos para o lado da esposa. 

Nega também doença Semelhante a sua em qualquer pessoa da 
família. 
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INTERROGATÓRIO GERAL SOBRE OS APARELHOS 

Cefaléa: desde que está doente, se localiza sobretudo na fronte 
e sobre os olhos. 

Ouvido: zumbidos. 
Olhos: não enxerga bem. 
Ap. cardio respiratório: T e m dispnéa as vezes. Quando respira 

forte sente dor na face anterior do tórax. 
Ap-Gastro inestinal: Alimenta-se bem, tem peso no estômago. 
S. Nervoso: Não dorme bem é muito nervoso. 
Ap. urinario: Nicturia 3-4 vezes. Ardor no canal a micção. 

INSPEÇÃO GERAL 

Doente ' em decubito dorsal, aspéto geral abatido, facies melan­
cólica. Tipo constitucional: mediolineo. Pele quente e humida com 
boa elasticidade. Mucosas visíveis e unhas, pouco còradas. Paniculo 
adipoeo pouco desenvolvido. Musculatura regularmente desenvol­
vida. Arcabouço "ósseo bem constituído, apresentando uma falta de 
flexibilidade da coluna em quasi todos os segmentos. Não ha ester-
nalgia nem tibialgia. O sistema ganglionar não apresenta alteração 

digna de nota. 

EXAME CLINICO GERAL 

Estadp geral: O estado geral do paciente é bom. Está febril, 
temperatura pela manhã 36,8. Pulso 86. Respiração 20. 

Aparelho circulatório: Área pre-cordial sem abaulamentos nem 
retrações. Ictus visível e palpável no 4.° intercosto. Bulhas audíveis 
em todos os focos com característicos normais. 

Aparelho respiratório: Pela inspecção estática não notamos ne­
nhuma deformidade digna de registro. A expansão respiratória 
acha-se diminuida em ambas as bases; este dado é confirmado pela 
inspecção dinâmica e pela palpação. , O frêmito toraco vocal a per­
cussão e ausculta do pulmão, são normais. 

Aparelho digestivo: Abdome abaulado, sem edema nem cir­

culação colateral. Pela percussão notamos uma zona de timpanismo 
que acompanha uma linha transversal passando, pelo ̂ umbigo. Pela 
palpação notamos todos os segmentos eólicos gargarejantes e dolorosos. 

Aparelho gertàto-urin&rio: Nada digno de nota. 
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E X A M E NEUROLÓGICO 

Estado psíquico: O doente apresenta uma mentalidade pouco 
elevada no que se refere ao grau de cultura. Inteligência media, 
tendo a memória muito fraca. Não se distrae facilmente, prestando 
bem atenção ao que se lhe diz. Fica as vezes mal humorado devido 
ao estado de dores em que se encontra, A linguagem não apresenta 
nada de característico. Não apresenta distúrbios da afetividade. 

Atitude: Facies não caracteristico, perfeito estado, de, equilíbrio ; 
marcha normal. Não pode se abaixar para apanhar um objecto no 
chão pois sente dores fortes na coluna; si insistirmos, o faz, porem 

com muita dificuldade. t 

MOTRICIDADE 

Voluntária: Pesquizando a motricidade voluntária não encon­
tramos apraxias, paralisias nem paresias. A força muscular-esta bem-
conservada, pois o paciente exibiu sua força apertando nossa mao. Os 
movimentos são perfeitamente coordenados, não havendo dismetna, \ 
desvio de direção, decomposição de movimentos. 

Não encontramos hipocinesias. 

Movimentação passiva: A pesquisa dos- movimentos das grandes 
articulações não mostrou nada de anormal. Porem ao examinarmos 
as articulações das diversas yertebras entre si, notamos uma limitação 
nos movimentos de flexão, extensão e de lateralidade da coluna ver­
tebral principalmente nos segmentos dorsal e lombar. Ò tonus mus­
cular . apresenta-se normal. 

Automática: N^o existem alterações para o lado da fala, andar, 
deglutição, mastigação, mimica. 'Para o lado da respiração notamos 
que as inspirações profundas provocam dores na parte anterior do 
hemi-torax direito. 

Involuntária: A motricidade involuntária expontânea que se ca­
racteriza pelas hipercinesias não foi encontrada> em nenhuma de suas 
formas: tremores, coreas, atetoses, caimbras, mióclonia, torsões espas­
mos, balismos, tícs, convulsões, etc. 

O exame da motricidade involuntária reflexa, mostrou-se normal. 
tanto para os reflexos clonicos superficiaes cutaneo-mucosos, como 
para os profundos: tendinosos ósseos e periostais. 

O reflexo cutâneo plantar é normal, não existe Babinski. 

Não foi notado trepidação nem clonus do pé ou da rótula. 

Não existem sincinesias, pois os movimentos feitos por uma das 
mãos, como por exemplo um aperto de mão, não se reproduz no 
membro do lado oposto. Não ha nem siquer movimentos de simples 
imitação. 
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O P Y O R R H O N em Ribeirão Preto 

Recentemente esteve em Ribeirão Preto em propaganda e reali-
sando demonstrações praticas do seu afamado preparado P Y O R R H O N , 
o dr. Clineu Paim, abalisado profissional paulistano. 

As demonstrações que foram coroadas do mais brilhante êxito ti­
veram logar na Faculdade de Pharmacia e Odontologia daquella cida-
dade, com grande afluência de alumnos e profissionaes da cidade, e 
foram realisadas em pacientes do ambulatório da Clinica Odontologica 
do citado estabelecimento de ensino odontologico do Estado. 

O clichê acima mostra o dr. Clineu Paim, rodeado de collegas 
que assistiram as suas brilhantes demonstrações praticas. 

PYORRHÉA 
Gengivas sangrentas, dentes abalados e mau hálito: Resul­
tados positivos em 8 dias, com o especifico P Y O R R H O N . 

Consultas: 20$000 

Demonstrações praticas aos senhores médicos e dentistas. 

DR. CLINEO PAIM 
RUA BARÃO DE ITAPETININGA 120 — 4." ANDAR — SALA, 409 

(Casa Guatapará) 

TELEPHONE 4-4050 S A O PAULO 
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SENSIBILIDADE 

Objetiva: A sensibilidade Objetiva não apresentou nenhuma par­
ticularidade. A sensibilidade superficial ao tacto, dôr e calor apre­
sentam-se conservadas e normais. 

Sensibilidade profunda apresentou-se nas suas diversas modali­
dades normal. A sensibilidade viceral, dolorosa, ejtereognosica, pa-
liestesica, barestesica, batiestesica, e a descriminação da localização 
profunda tio tacto estão normais. 

Subjetivas: C o m referencia ás dores expontâneas foram descritas 
já na anamnese. 

Fenômenos troficos: Não encontramos fenômenos troficos mus­
culares, cutâneos, ósseos, fanericos, nem escaras. 

Fefw/menos vaso-motores: Não ha dermografismò acentuado. 
~Não encontramos 'edemas, eritemas, asfixias nem distermias. 

Como pelo exame neurológico em si não pudéssemos Chegar a 
uma dedução diagnostica do caso fomos obrigados a recorrer aos exa­
mes complementarei: 

EXAMESX COMPLEMENTARES 

1 —- Liquorico: O exame do liquor feito pelo Dr. O. Lange no 
dia 20-4-1940 apresentou o seguinte resultado: 

Exame do liquido cefalo raquidiano. 
Punção lombar deitada. 
P. i. 20 Stookey: normal. 
Liquor límpido e intolor. 
Citologia: — 5,6 por m m 3 . 
Albumina: — 0,20 grs. por litro. 
Reação de Pandy: — negativa. 
R. Benjoin: — 00000.00000.0000.0. 
R. Tàkata-ara: -— hegativa. 
R. Wassermann: — negativa c/ 1 cc. 

(a.) . Q. L A N G E 

Como b liquor estivesse com todos os seus carateres normais, 
suspeitamos então de uma sinistrose. Pensamos que o doente estivesse 
simulando u m processo mórbido afim de ser indenizado pela Compa­
nhia de Seguros. . y 

Para afastarmos ou aceitarmos esta possibilidade, foi pedida uma 
radiografia da coluna de frente de perfil, no dia 30-4-1940. 

2 — Exame radiologico: — O resultado assinado pelo Dr. M o -
retzon de Castro foi o seguinte: "Deformação dos corpos vertebraes 
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dorsaes com formação de osteofitos unindo os segmentos pela sua 

terSlS. B S > ^ osteofitos, com f ^ * » ^ £ 
vertebras lombares, notando-se pequena calcificaçao na ponta da 
apofise articular superior da 3.a vertebra lombar. 

Sinais radiologicos de espondiloartrose crônica deformante com 
tendência anquilopoietica". 

Pela radiografia chegamos á conclusão de que se tratava real-
mente de uma afecção da coluna vertebral e não de uma sinistrose. 

SÚMULA 

Resumindo, os sinais positivos do doente são os seguintes: «no-/ 
bilização de todo o segmento dorso-lombar da coluna e dôr á percus­
são da referida região. Sinais radiologicos de uma espondilo-atrite e 
dores subjetivas com os característicos já descritos. A moléstia e 
de evolução afebríl. 

AFECÇÕES DA COLUNA VERTEBRAL 

As afecções da coluna vertebral se classificam de maneira di­
versa, segundo os diferentes autores. 

CLASSIFICAÇÕES 

fl — Reumatismo vertebral osteofitico. 
I — Roger-Widal-Tiessier: \ 2 — Espondiloses traumáticas 

L 3 — Espondiloses infectuosas tipo rizòmelica 

XI — Oudard-Hesnard-Coureaud: 
f — Espondiltes anquilosantes 

a) Afec. infl. cron. do raquis ] 2 — Espondilose rizòmelica 
L 3 — Espondilose deformantes diversas 

fl — Doença de Kummel Verneuil 
b) Traumatismos do raquis ] 

i 2 — Cifose heredo-traumatica 
> 

III — Leri: 
f l — Cifose heredo traumática 

a) Afecções traumáticas ] 2 — Fratura mal conhecida do raquis 
L 3 — Compressão medular post-traumatica 

f 1 — Espondilose rizòmelica 
b) Doenças anquilosantes i 

L 2 — Anquilose vertebraes (espondiloses) 

O nosso caso pelo histórico deveria ser enquadrado entre as 
afecções traumáticas da coluna; uma afecção crônica denominada 
SPONDILOSE TRAUMÁTICA. Entre estas temos dois grupos: 
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a) Doença vertebral post-traumatica de Kummel Verneuil 
b) Cifose heredo-traumatica. 

Vamos tecer alguns comentários a respeito da primeira, que e a 
afecção que nosso doente parecia apresentar. 

DOENÇA DE KUMMEL VERNEUIL 

Etiólogia e sintomatologia: Os casos de fratura mal conhecidas 
e de sintomatologia retardada nos fazem lembrar a historia de uma 
afecção mal definida que é a doença de Kummel Verneuil, também 
chamada espondilite trauigatica. Oferece sob o ponto de vista clinico 
e medico-legal grande importância. Foi com efeito a legislação 
sobre os acidentes do trabalho que chamou a atenção para as conse­
qüências tardias dos traumatismos da coluna vertebral. 

Aparece em pessoas de todas as idades e submetidas a trauma­
tismos, quedas sobre a coluna ou pesos que cairam sobre a coluna 
dorso-lombar. Logo após o traumatismo aparece um período de dor 
e imobilização. A seguir um período intercalar de vários meses de 
acalmia, sem sintoma algum* Depois aparecem dores nas raizes do 
tronco, no dorso e nevralgia em cintura. Ás vezes aparecem distúr­
bios esfinterianos, paraplegtas e sobretudo uma inflexão raquidiana 
progressiva com saliência mediana angular ou circular de curto raio, 
com imobilização da região que não cede nem pela suspensão. 

- Como aparece em acidentes do trabalho, dá grandes dificuldades 
para o diagnostico devido ao espaço intercalar silencioso dos sintomas. 

Patogenia: Ha diversas teorias para explicar a formação da 
cifose. 

A) Kummel, Hattmer, Kaufmann, supuzeram, que 'o atrito dos 
corpos vertebraes pelo traumatismo, provocasse distúrbios da nutri­
ção a ponto de dar amolecimento consecutivo. 

B) Miculicz e Henle admitem a formação de um hematoma 
traumático intra ou extra-meningeo, que comprimindo as raizes ner­
vosas e os gânglios determinaria secundariamente a rarefação óssea. 

C) Mais recentemente pelas pesquisas radiograficas, mostrou-se 
a existência de fraturas ou luxações mínimas nos corpos vertebraes. 
A inflexão raquidiana era explicada pela evolução esclerosa do cálcio 
e também *pela descalcificação que se observa ao nível dos ossos trau-
matisados, dando em conseqüência a deformação da coluna. 

Evolução: Clinicamente a evolução se efetua em três fases: 

1.° — Logo após o traumatismo, freqüentemente muito violento, 
os sinais de contusão simples, desaparecem logo após alguns dias de 
repouso e podem passar desapercebidos. 

2.° — E' o período silencioso ou latente de uma duração variá­
vel de 2 á 6 meses e durante o qual o doente retoma suas ocupa­
ções habituaes. 
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30 — É o período de revelação dolorosa, seguida de contratura 
que fixa a coluna. Aparece uma deformação por uma grande cifose, 
paresia ou paralisia dos membros inferiores e distúrbios esfinterianos. 

Anatomia patológica: Kummel encontrou sempre esmagamento 
do tecido esponjoso, fissuras, fraturas ou luxações das vertebras. 
Existe uma fusão desigual das vertebras sobretudo na parte anterior. 
Aparecem também as vertebras em cunha, que dão origem á cifose. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Cifose heredo traumática: — A doença de Kummel Verneuil 
se confunde muito com esta moléstia, da qual só existe uma dife­
rença ; é a tendência á cifose nos antecedentes hereditários do 
paciente. \ 

Espondilose rizòmelica: — modernamente tem o nome de "Esptfn-
diloartrite anquilopoietica" doença de P. Marie, Strümpell, Bechterew. 

Se diferencia desta moléstia pelo seguinte; a evolução se efetua 
por etapas. Primeiro estádio, primitivo ou inferior em que as lesões 
articulares se assestam nas articulações sacro-iliacas e coxo-femuraes. 
E m seguida aparece uma fase de acalmia onde a coluna dorsal se 
solda em silencio. 

A terceira fase é dolorosa e comprende a anquilose da coluna 
cervical superior e das espaduas. N a fase final temos a soldadura 
definitiva. A coluna torna-se completamente rija e iridolor, fixada em 
cifose de grande raio. As coxas estão fletidas sobre a bacia, o tórax 
é achatado na face anterior e a marcha' é balouçante. 

Radiologicamente, ínão ha deformações do corpo vertdbfal, nem 
saliências osteofiticas nem pontes entre as vertebras. O liquido cefalo 
raquidiano apresenta uma hiper-albuminose e mesmo o sindrome de 
Froin. 1 " f 

A anquilose é devida a uma ossificação fibra por fibra, sem pro­
dução óssea exuberante, de todos os ligamentos que unem as diferentes 
vertebras entre si e com as costelas. Os ligamentos amarelos, liga­
mentos articulares, ligamento inter-espimhoso, ligamentos costo- ver­
tebraes, seriam atingidos pelo processo. Nas articulações das raizes 
dos membros teríamos ossificação dos bordeletes cotiloidiano e gle-
noidiano. 

É pois uma ossificação no lugar dos ligamentos, uma "menisco 
ligamentite ossificante", conforme expressão de Leri. 

1 » 

* * * 

O nosso caso apresenta uma particularidade interessante: teria 
a espondiloartrite como causa responsável direta o traumatismo, ou 
este agiu como uma concausa. A nosso ver discordamos tratar-se 
de uma espondilose traumática, pela falta dos sinais clínicos e radiolo­
gicos que vamos enumerar. 
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Radiograficamente não ha sinal de traumatismo vertebral: não 
ha fraturas, fissuras, sub-luxações, calos ósseos reabsorvidos, nem 
achatamento e m cunha das vertebras. 

Clinicamente falta uma das fases mais características do pro­
cesso, que é a fase silenciosa ou latente, durante a qual o paciente 
passa 2 4-6 meses sem sentir dores ou outros sintomas, trabalhando 
normalmente no seu oficio. Falta também u m a deformação, gibo-
sidade da coluna, que aparece sempre tardiamente. Como o nosso 
doente apresentava uma evolução de 11 meses, já era tempo de 
aparecerem as deformidades da coluna. 

Afastando a hipótese de uma espondilose traumática, preferimos 
catalogar o nosso caso como sendo u m reumatismo Vertebral osteo-
fitico, que estava em latencia mesmo antes do traumatismo. 

A causa desse reumatismo está ligada a própria profissão do 
paciente, que é a de carregar sacos de café na cabeça ha vários annos, 
exercendo pressão sobre a coluna vertebral, distendendo a todo o 
momento os ligamentos. * Daí por conseguinte u m desgaste da co­
luna, com irritação e. crescimento dos osteofitos nas partes anteriores 
das vertebras. O traumatismo veio desencadear a sintomatologia do 
processo em latencia, agindo como uma concausa. 

REUMATISMO VERTEBRAL OSTEOFITICO 

Etiologia: — É um processo que atinge mais as pessoas idosas, 
de ambos os sexos, porem preferindo mais o sexo feminino. É u m 
reumatismo crônico localizado na coluna e não acompanhado ordina­
riamente de reumatismo dos membros. Ás vezes é precedido por 
u m reumatismo das mãos e dos pés. Outras vezes aparecem e m in­
divíduos sujeitos a intempéries, traumatismos pequenos e contínuos 
sobre a coluna, como seja o simples ato de carregar peso sobre a 
cabeça. 

Sintomatologia: — As dores formam o sintoma predominante. 
São mais ou menos vivas, difusas, em conjunto ou localizadas a 
uma ou outra região, particularmente na região cervico-dorsal. Quan­
do tomam o tipo nevrálgico intercostal são muito vivas e tenazes. 

Hospitalizados por ciatiea os doentes se queixam de dores vivas, 
paroxisticas nas regiões lombar, lombo-sacra, gluteas, coxas. Se 
apresentam com o corpo pendido para diante, e os joelhos semi-fle-
tidos. A lordose lombar desaparece ou é substituída por u m certo 
grau de cifose. Existe uma proeminencia da linha espinhosa lom­
bar. A mobilização activa está reduzida e não ha calor, rubor nem 
edema nas regiões dolorosas. 

Ptitti descreve os distúrbios da sensibilidade do seguinte modo; 
as dores subjetivas, são dores profundas, musculares, sem projeção 
cutânea; é uma dôr que o doente não pode defini-la na qualidade 
nem nos seus limites; se exacerba nos acessos de tosse, espirro, riso, 
nas evacuações e ás vezes mesmo nas inspirações profundas. O 
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doente não consegue localizar especialmente as dores dos segmentos 
proximaes, como nos ombros, massas gluteas, coxa, enquanto que 
nos segmentos distaes como perna, maleolo eles definem u m limite 

mais ou menos nitido. 

Quanto mais agudo for o estado "algico", menos localizavel é 
a dôi\ Nos estados super-agudos o N doente se agita no leito,. sem 
poder comprimir com a mão a região em que doe, porque ele é inca­

paz de precisar a sede da dor. 

As dores são produzidas pela irritação dos osteofitos sobre às 
raizes posteriores dos nervos raquidianos. 

Alem^ da dôr, outro sintoma é a anquilose que aparece logo após 
as primeiras dores. Esta anquilose pode ser generalizada mais 
ou menos localizada. Quando é total, a cabeça do doente pode in­
clinar-se mais ou menos para diante e a coluna toma aspéto cifo-
tico; porem outras vezes a coluna pode ficar reta e rija. 

Anatomia patológica: l E' uma lesão caraterizada por néo-ior-
mações ósseas irregulares. O grande ligamento comum anterior se 
espessa e ossifica irregularmente em toda a altura; ele é moniliforme, 
mais saliente ao nivel dos discos inter-vertebraes do que dos corpos. 

Patogenia: — A. formação.dos osteofitos recebeu. diversas deno­
minações, ou melhor explicações. Daremos a mais moderna que é 
a de Schmorl. 

É a irritação constante produzida pela tração do ligamento ante­
rior sobre o seu ponto de inserção, u m pouco acima do bordo livre 
do -corpo vertebral̂  que produz irritação do períosteo, dando uma 
proliferação de células ósseas. A este crescimento ósseo se deno­
mina osteofito. Estes osteofitos acompanham a direção dos liga­
mentos e tomam diversas formas em sua evolução. Assim é que no 
inicio tem a forma de ganchou, que crescem de maneira que o supe­
rior vá ao encontro do inferior formando a imagem típica de bico 
de papagaio. Quando estes ganchos se unem pelas extremidades 
livres, formam-se as pontes ósseas, que dão a coluna, solidez de u m 
só bloco rijo. 

Esta explicação está de acordo com o que se observa anatomi-
camente. De fato o ligamento comum anterior, se insere de u m 
modo todo particular, passando em ponte sobre os discos inter-vertê  
bràes, indo inserir-se alguns milímetros acima ou abaixo do bordo 
livre do corpo vertebral. . Eles aderem na parte média do corpo 
vereibral. E' por isso que quando sujeitos a trações continuas, irritam 
o períosteo onde se inserem dando a proliferação óssea ou osteofito. 

Por outro lado, o ligamento comum posterior adere intimamente 
em toda a extensão do corpo vertebral. A tração se transmite por 
igual, e não havendo u m ponto de irritação constante e localizado; 
não ha a formação de osteofitos. Isto explica a pobresa da sintoma­
tologia nervosa nestes processos da coluna; nãò ha compressão da 
medula. 
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Diagnostico: — O diagnostico é feito exclusivamepte pela radio­
grafia, que apresenta caracteres patognomonicos. 

1.° — Aspéto em diabolô dos corpos vertebraes. 
2.° — As vertebras apresentam achâtamento mais pronunciado 

de u m lado do que de outro. 
3.° — Enfim a existência de bicos de papagaio, ou neo-forma­

ções osteofiticas em estádios diferentes de sua evolução, que são 
ora livres, ora soldados entre si formando pontes ósseas. 

Pela radiografia podemos diferenciar o reumatismo vertebral 
osteofitico da raquialgia lombar crônica, afecção descrita por Sicard 
e Forestier, que e uma espondilalgia com contratura. Pela radiogra­
fia destes casos notamos a ausência de qualquer lesão óssea. 

A ausência de lesões ósseas, ilimina também as reações dolorosas 
com contraturas, das "nevrodocites" e "funiculites".. 

Prognostico: — Este processo uma vez iniciado não regride 
mais. O prognostico será ainda mais grave iquando o processo 
âtingir todos os segmentos vertebraes. Evolue por "pousses" de 
vários meses, dando no final uma anquilose completa da coluna com 
uma grande curvatura antero-posterior. Para melhorar o prognos­
tico impõe-se o diagnostico precoce e a terapêutica profilatica, para 
que a anquilose se dê em boa posição, isto é, em extensão. 

Terapêutica: — De inicio podemos dizer, que "toda a terapêutica 
é falha no sentido de dar u m restabelecimento "ad integram".* 

Ós processos usados são os seguintes: ( 

1) Meios e métodos hiperemiantes. 
2) Banhos de ar quente. Termoforo de Bier. 
3) Repouso e imobilização. 
4) Colete de gesso. 
5) Colete elástico. 
6) Cura cirúrgica: laminectomia-laminoartrectomia-artro-

dese-meniscectomias, etc. 

COLETE DE GESSO 

Dos processos terapêuticos o mais usado é o colete de gesso, pois 
quando bem aplicado, permite uma imobilização e u m repouso com­
pleto de todo o segmento vertebral. Desta maneira não haverá mais 
irritação entre as partes ósseas e as formações nervosas, desapare­
cendo o elemento dor. A imobilização permite que a aquilose entre 

as vertebras se faça em boa posição. 
Normas geraes para a aplicação do colete de gesso: 

1 © Não corrigir nunca, por nenhuma razão, a contratura 
vertebral, qualquer grau que ela tenha. E* por essa contratura que 
o doente se defende da dor. Corrigindo-a o doente tèm exacerbação 
das dores e não suportará o colete de gesso. 
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2.° — Rápida execução. Não demorar mais de 10-15 minutos 
para a confecção do colete. Depois desse prazo o doente deve estar 
em posição horizontal, porque sinão a dôr augmenta. 

3.° — Estar preparado para tirar o colete de gesso a qualquer 
momento. Neste particular Putti nos diz o seguinte: "Não ha erro 
clinico maior do que fazer-se escravo de u m "principio". É u m erro 
grave, querer que o doente tolere a imobilização, só porque estamos 
convencidos de que a imobilização é necessária. 

A técnica da colocação do colete, sendo uma questão mais orto-
pedica, deixaremos de lado.-

Quando o indivíduo não suporta, o colete de gesso, podemos 
substitui-lo pelo colete elástico. 

O colete de gesso deve pesar no máximo 2 quilos e ser retirado 
depois de 2-3 meses. Para evitar recidivas o paciente deve conti­
nuar usando por mais u m a dois meses u m colete elástico. 
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ATUALIDADES 

R. H . „ A V E R H O L T e W . R. R U M M E L — Clinicai studies of primarjr 
carcinoma of the lung (Estudo clínico sobre o carcinoma primitivo 
do pulmão) — (J. A. M. A,., vol. 114, 2/3/1940, pg. 735-742). 

Incidência: us tumores malignos primitivos do pulmão são freqüentes. 
O estudo úe 52.305 autópsias rebelou que de todos os cânceres primários,. 
1 0 % se originam nos pulmões, Sendo que os diversos autores dão uma 
porcentagem de 6,3 a 18,5. E' de notar que Koletsky, com 7.685 autópsias 
coloca o pulmão èm 2.° lugar dentre os órgãos que mais prequentemente 
são sede de câncer primitivo; na estatística de Jaffé o pulmão está em 
3.° lugar. Gràham e Simons teem notado aumento- tanto relativo como 
abspluto. 

.Para avaliar a importância do problema basta dizer que nos Estados 
IJhidos cerca de 15.000'fndividuos morrem anualmente por câncer pul­
monar primitivo. 

Critica dos métodos curativos: são o radio, R. X., a fulguração e èxtir-
pação cirúrgica. Todas as fôrmas de irradiações teem falhado, em pri­
meiro lugar porque estes tumores são radioresistentes, e em segundo lugar 
devido a situação dós mesmos, que impede o emprego de doses fortes. 
Alem disso, a irradiação agrava o processo inflamatorio que freqüente­
mente se \ associa ap câncer. Portanto, o uso de irradiações não se jus­
tifica nos casos operaveis e nos inoperaveis acompanhados de supurações, 
a não ser como tentativa para melhorar a dor. Nos casos inoperaveis sem 
infecção á irradiação poderá ser tentada. No que se refere a fulguração 
endobrônquica, os resultados são precários e duvidosos. A única espe­
rança que resta é a extirpação cirúrgica, a qual só poderá ter lugar quando 
se verifiquem as 3 condições seguintes: 1.°) diagnostico precoce antes 
que tenham ocorrido metástases; 2.°) mortalidade operatoria relativamente 
baixa; 3.°) possibilidade razoável de cura sem permanência excessiva de 
- incapacidade para a vida normal. Os autores mostram-se bastante oti­
mistas, pois que o diagnostico precoce tem-se tornado mais freqüente, a 
técnica operatoria mais perfeita e os operados conseguem viver,, nor­
malmente 

* Considerações clínicas e patológicas: é consenso atual que todos os cân­
ceres primários do pulmão provém de uma cecula simples indifenciada, 
localizada na membrana basal do eí>itelio bronquico, não importando que 
o ponto de origem seja o bronquio principal ou os bronquios terminais. 
O grau de diferenciação desta célula determina os diversos tipos de 

cânceres. 
Os sinais clínicos podem ser agrupados em vários estádios que nem 

sempre se observam com a mesma regularidade. 

L° estádio — Antes da .oolusão bronquica: assim que o tumor começa a 
crescer ha irritação da mucosa bronquica, daí tosse seca. Como a tosse 
não é capaz de remover o agente irritante, aumenta a secreção que vem 
a dar um escarro mucoso claro e fino. A medida que o crescimento pro-í 
segue o trauma produzido peía tosse e a tendência degenerativa do can-



78 R E V I S T A D E M E D I C I N A 

cer produzem ulcerações da superfície e vamos ter o escarro com laivos 
sangjuineos podendo tornar-se purulento. Não ha sinais físicos nem ra­
diologicos. A broncocospia é o único meio de diagnostico nesta fase. 

2.° estádio — Oclusão parcial com emfisema: a corrente aérea inspiratoria 
é suficientemente forte para vencer o obstáculo o que não acontece com 
a corrente expiratoria, daí instalar-se o emfisema no segmento pulmonar 
suprido pelo bronquio afetado. Vamos ter a respiração asmatíca, sin­
toma que é precocemente observado; hipersonoridade, respiração^ enfise-
-matosa, estertores humidos expiratorios e roncos. A radiografia pode 
mostrar . uma área cuneiforme rarefeita. 

Oclusão completa com atelectasia: aparece a dispnéia devido não só a 
menor quantidade de parequima funcionante, como também ao desvio do 
mediastino. A sensação de peso e constrição é , provavelmente provocada 
por um espasmo dos músculos intercostais dos músculos lisos da parede \ 
da arvore bronquica. A dor forte não é precoce, sendo devida a um pleu-
riz e ela ocorre nos estádios ad:antados< em conseqüência da profissão' do 
tumor e das metástases. O exame físico revela os .sinais de atelectasia. 

Oclusão bronquica com infecção secundaria: a infecção decorre da inca­
pacidade ciliar para remover os bactérias, e temos então as brohquites, as 
bronquectasías, pneumonites, abcesso e gangrenai. 

3* estádio — Extensão e metástases: aparecem então vários outros sinais 
•e sintomas tais como diafagia, sintomas anormais do s.n.c, paralisia do 
frénico, dilataçõès venosas no, pescoço, tórax e extremidades, etc. Nesta 
fase, portanto, tais sinais não teem importância clínica. 

De um modo geral a riqueza em sintomas e sinais bem como a gravidade 
dos mesmos dependem do tamanho do bronquio afetado. Os autores es­
tudaram 75 casos, verificando serem os cânceres mais freqüentes entre os 
50 anos de idade; a idade mais -baixa foi de 18 anos, a mais alta de 68. 
Mais comum no homem que nas mulheres, na proporção de 2,6 para 1. 

Processos de diagnostico: o de maior, valia é sem duvida algyma a bron-
coscopia, já que 3/4 dos cânceres se situam no bronquio maior (o câncer 
periférico não é visto pela broncocospia. Permite a biópsia e é de valor 
inestimável na evidenciaç^o precoce do tumor. O exame do escarro traz 
poucos elementos para o diagnostico. A biapsia aspiratoria é perigosa. 
A toracotõmia exploradora tem as suas indicações. 

Operabilidade: dos 75 doentes 4 foram submetidos a lobectoma e 17 a 
pneumonectomia; dos 4 primeiros só um sobreviveu ha deseseiŝ  mezes 
após" a intervenção. Dos 17 alguns morreram durante a operação e ou­
tros pouco tempo depois de varias moléstias; sobreviveram 8, os quais 
no ato dp redigir o artigo ainda estavam passando bem sendo que os 
tempos máximos decorridos desde a intervenção são de 6 anos, 3 mezes, 
•5 anos e dez mezes, três anos e dez mezes. 
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