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ESTADO ATUAL DA QUESTAO 'DAS
CROMICOSES

DR. FLORIANO DE ALMEIDA

Docente Livre e 1.° Assistente do Departamento de Microbiologia da Facul-
dade de Medicina da Universidade de S3Zo Paulo

Em fins de 1935, em colaboracio com Morris Moore, estuda-
mos o problema da cromomicose, no ponto de vista micolégico. Veri-
ficamos entdo que nessa época a questio se apresentava um pouco
confusa, pois varias denominagBes eram dadas aos agentes da cro-
momicose.

Assim, . tinhamos de um lado, Phialophora verrucosa Thaxter &
Medlar 1915, denominacio dada a um fungo encontrado primeira-
mente nos Estados Unidos e posteriormente no Uruguay, fungo ésse
que se caracterisava por sua reproducio, isto é formacio endogena
de ,conidios, originados em conidiéforos em forma de tacas. Esta
espécie segundo Conant & Martin, “difere das outras formas pela
reprodugéo de conidios unicamente em conidiéforos em taga; este &
o unico tipo de formagao de conidios conhecidos desta forma”,

De outro lado véarios fungos eram incriminados como responsa-
veid pelos demais casos de cromomicose. Em ordem cronologica
tinhamos entre outros os seguintes : Hormodendrum Pedrosoi, Brumpt
1921, Acrotheca Pedrosor Terra, Torres, Fonseca & Ledo 1922,
Trichosporium. Pedrosoi Langeron 1929, Hormodendrum Pedrosoi
Carrion 1936 € Hormodendrum compactum Carrion 1936.

Para a primeira denominagido passou em 1921 o cogumelo que
no ano precedente Pedroso & Gomes consideraram como Phiialophora
verrucosa e que era responsavel pelos quatro primeiros casos desses.
autores; digo desses autores porque, em 1915 Jesuino Maciel tam-
bem em Sao Paulo, observou um caso clinico que considerou como
pé de Madura., A cultura obtida foi considerada por Pinoy como
uma Torula negra, provavelmente do genero Cladosporium.

Estudando o cogumelo do primeiro caso de Pedroso, Brumpt
classificou-o como Hormodendrun embora afirmasse existirem carac-
teres morfolégicos suficientes para crear um novo género entre
Hormodendrum e Cladosporium.

No ano seguinte, 1922, Terra, Torres, Fonseca & Ledo estu-
daram um caso, clinica e micologicamente, e julgaram dever o fungo
isolado pertencer ao género Acrotheca. No ano seguinte os doss
ultimos autores passaram para a sinonimia de Acrotheca Pedrosoi
todas as denominacdes dadas aos cogumelos dos casos brasileiros de
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cromomicose. Essa ultima denominagio foi aceita sem comentarios,
porém, em 1929 Langeron estudando culturas de casos brasileiros
concluiu pertencerem elas ao género Trichosporium e nao Acrotheca.

Em 1935 e 1936 Carrion, s6 ou em colaboragdo com Emmons,
em pesquisas realisadas em Porto Rico, apdés um estudo micolégico
cuidadoso de varias amostras achou que os casos de cromomicose
conhecidos eram determinados por cogumelos do género Phialophora
e Hormodendrum.

Desse estudo ficou estabelecido que o género Phualophora se
manteria como até entdo, isto é, como havia sido descrito por Thax-
ter & Lane em 1915, porém o género Hormodendrum deveria dai
em diante ser ampliado, isto é, nele deveriam ser incluidos cogumelos
que, além da forma classica de reprodugio do tipo Hormodendrum,
tivessem também a forma de reproducio de Phialophora isto &,
conidi6foros em tagas.

Ficavamos assim com um género em que algumas amostras
apresentavam conididéforos em taga, ao passo que outras nio apre-
sentavam.

Além disso a espécie H. compactum de Carrion ainda apresen-
tava outro férma de reprodugio que era o conididforo em cajado
nodoso, até entio tipico de Acrotheca.

H. compactum era assim uma espécie que apresentava orgaos
de reproducio caracteristicos de tres géneros, Phialophora, Hormo-
dendrum e Acrotheca.

Quando em 1935 com Morris Moore realisamos nossas pesqui-
sas, Carrion & Emmons realisavam também as suas em Porto Rico.

Iniciando nosso estudo micolégico das amostras da micoteca do
Departamento de Microbiologia e Imunologia da Faculdade de Me-
dicina da Universidade de Sio Paulo, vimos logo que varios géneros
deveriam ser considerados. Primeiro, o género Phialophora com a
espécie wverrucosa constituida pelas duas amostras norte-americanas,
mais a uruguaia de MacKinnon. Depois, por uma outra espécie
desse mesmo género, Phialophora macrospora (fig. 1) e que fora
isolada por Pedroso de um de seus casos. Verificamos depois que
o género Acrotheca nada tinha a ver com os cogumelos isolados dos
casos de cromomicose. Este nosso modo de ver, naquela época, é
hoje aceito por todos os pesquisadores. Algumas amostras classi-
ficadas como Acrotheca tinham certa semelhanga com Botrytis mas
neste género ndo podiam ser colocadas. Credmos entio o género
Botrytoides espécie monophora; caracterisado pelo conidiéforo em
cajado nodoso, que podia ser mediano, terminal ou lateral. Ver fig. 2
ntimeros 24, 26, 27 respectivamente.

Uma cultura com o nome T7ichosporium Pedrosoi recebida de
Langeron em 1936 e como as outras estudada em meio de Czapek
conforme haviam preconisado Fonseca & Ledo, apresentou-nos for-
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mas de reprodugio pertencentes quer ao género Hormodendrum quer
ao Botrytoides. Nio podendo mante-la no género Trichosporium
nem coloca-la em Hormodendrum ou Botrytoides, credmos o género
Hormodendroides. Finalmente uma outra cultura apresentou-nos
formas de reprodugio tipicas de tres géneros, Phialophora, Hormo-
dendrum e Botryoides. Onde coloca-la? Naturalmente em um nove
género. Foi o que fizemos creando Phidloconidiéphora Guggenher-
mia (fig. 3). Verificamos depois pela analise dos trabalhos de
Carrion & Emmons que a espécie Hormodendrum. compactum apre-
sentava formas de reproducdo que permitiam coloca-la no género
Phialocomidiéphora. Ai classificamos provisoriamente como P. com-
pactwm. (Carrion) Moore & Almeida 1936.

Fic. 3

Phialocomdiophora Guggenheimia seg. Moore
& Almeida

Ainda nesse mesmo ano de 1936, Negroni na Argentina re-
estudou a amostra isolada do primeiro caso argentino de cromomicose
e verificou que ela ndo devia pertencer a Acrotheca como supuzera
a principio, mas deveria pertencer a um novo género que chamou
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Fonsecaea espécie Pedrosoi, pois apresentava conidiéforos de Hormo-
dendrum e de Acrotheca ou Botrytoides. O novo género Fomnsecaea
de Negroni € identico a Hormodendroides Moore & Almeida. Publi-
cado, porém, no numero de Margo de 1936 da Revista del Inst. Bac-
teriologico del Dep. Nac. de Higiene de Buenos Aires (**) embora
tenha sido entregue para a publicagio em Agosto desse mesmo ano, o
género Fomnsecaea tem g prioridade sobre Hormodendroidés Moore
& Almeida, porque éste s6 foi publicado no Miss. Bot. Garden,
nimero de Novembro do mesmo ano. Um estudo de confronto des-
sa amostra de Negroni com outras nossas estd sendo feito por nos
atualmente. ,

Em 1937 Conant & Martin realizaram um estudo morfoldgico
e imunolégico de 17 amostras de cogumelds isolados de cromomicose
com a seguinte origem:

J

1 — Phialophora verrucosa ................. 2041 caso Sul americano
— ” B e 283 caso Texas

3 — Hormodendrum Pedrosoi ..........c.... 38 ?  Uruguay

4 — ” ! Y e 229 ” ” ”

5 — ” e 268 ” ” ”

6 — ? . e 274 ” ” ”

7 — ” Y e 279 ” ” ”

8 — ” Y e 280 ” ” ”

9 — ? Y e 69 ”  Porto Rico

10 — ” T e 267 » ” ”

11 — ” Y e .. 275 ” ” ”

12 — ? T e ieeeee 284 » ” ”

13 — ” Y e 269 ”  Carolina do Norte

14 — ” Y e 297 ”  Guatemala

15 — ” (algeriensis)  ........ 281 ?  Algeria

16 — ” COMPACIUM . v eveevnrnn 277 ”  Porto Rico

17 — ” Langeroni  ........... 282 ”  Costa Rica

Como vemos, figuram na lista 12 amostras de H. Pedroso:
sendo apenas seis sul americanas. A amostra numero 15, H. alge-
riensis é considerada pelos, autores como H. Pedrosoi.

Pelo estudo realisado julgam ésses autores que os referidos

cogumelos devem pertencer aos 4 tipos seguintes:

1 — Phialophora verrucosa
2 — Hormodendrum Pedrosot
3 — Hormodendrum compactum

4 — Hormodendrum Langeroni

Realisaram aqueles autores provas sorologicas com 5 sOros pre-
parados com 2 amostras de Hormodendrum Pedrosoi e uma de cada
uma das outras 3 culturas . As duas amostras de H. Pedrosoi con-
sideradas como tipicas, eram wma isolada mos Estados Unidos ¢ @
outra na Algeria, e denominada anteriormente H. algeriensis.

(**) Numero éste saido com grande atraso.
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Bste fato é apenas aqui referido, porém, nio o comentamos,

Como se depreende do exposto sdo unanimes os autores em
admitir que numerosos cogumelos podem causar cromomicose. Pelas
-observagGes que ha varios anos vimos realisando sobre essa questdo
parece-nos muito mais légico colocar no género Phialophora e nao
em Hormodendrum as espécies que apresentam conidiéforos em taga.
Outros autores preferiram, porém, considera-las como H. Pedrosot,
embora para esta espécie Brumpt n3o assinalasse conidiéforos em
tacas. Pareceu-nos portanto muito mais razoavel crear novos géne-
ros para os cogumelos que apresentassem orgdos de reprodugdo ca-
racteristicos de tres géneros ou de dois sémente, do que coloca-los
como amostras de uma espécie, ao lado de outras amostras que podem
ou nao apresentar todos ésses elementos. Conant & Martin, seguiram
a orientacdo de Carrion & Emmons e estudaram como vimos 13
amostras que consideraram como H. Pedrosoi. Nelas encontram
tacas apenas em oito. Das outras 5 amostras 4 eram sul americanas
e a ultima africana H. algeriensis que os referidos autores conside-
ram também H. Pedrosos. -

Parece-nos, que esta simplificagio apenas trouxe complicagGes.
Para esclarecimento definitivo do assunto achamos que deve ser
feito um estudo morfologico comparativo cuidadoso do maior ntimero
de amostras possivel. Assim se estabeleceriam bases seguras para
o futuro.

Veé-se pelo que ficou dito que, para se ter wma nocGo mais ou
menos sequra do assunto é mecessario vealizar wm trabalho de labo-
ratorio cwidadoso ¢ isento de qualquer idéia precomcebida. Niao basta
compulsar a literatura.

Esperamos poder em breve voltar a esta interessante questfo
trazendo uma nova contribui¢io pessoal sobre o estudo morfologico
de grande ntimero de amostras de cogumelos isolados de casos de
Cromomicose, nacionais e extrangeiros.
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CONTRIBUICAO AO ESTUDO DA ULCERA
PEPTICA POST-OPERATORIA

.

DR. EDGARD PINTO DE SOUZA DDO. ROLDAO CONSONI

(Assistente voluntario) (Estudante efetivo)

O presente trabalho é baseado em 7 casos de tlcera péptica
post-operatoria, «da clinica hospitalar do Prof. Correia Neto na
33 C. H. da Santa Casa de Sao Paulo, onde somos assistentes.

As tlceras pépticas post-operatérias podem ser consideradas
.como uma das complicagées mais importantes da cirurgia gastrica.

Podem sobrevir apds uma simples gastro-enterostomia (G.E.),
ou depois de gastrectomias. Dos nossos 7 casos, 6 foram conse-
quentes a G.E. e um a gastrectomia. Tal incidéncia, porém, é maior
~apos as G.E. que ap6s as gastrectomias.

No que diz respeito a4 frequéncia das tleeras pépticas post-
gastro-enterd, encontramos na literatura os ntimeros os mais contra-
ditérios, variando a frequéncia desde 1,2% (estatistica de Balfour
baseada em 8.600 G.E. com somente 270 casos) e 34% (estatistica
de Lewisohn, que em 68 G.E. encontrou 23 tlceras pépticas post-
operatérias). Esta variabilidade na incidéncia talvez seja conse-
quente a um sistema ndo uniforme de registro e de observagio
cuidadosa dos doentes. Todos os A.A., porém, sio concordes no
afirmar que as tlceras pépticas post-operatérias sdo mais frequentes
ap6és as G. E. por tilcera duodenal que por filcera gastrica.

A formacio de tilcera péptica post-operatéria apos gastrectomia
constitue eventualidade muito mais rara. Starlinger reuniu 25.647
casos de gastrectomias executadas pelas técnicas as mais variadas,
onde se verificou ulceracio péptica post-operatéria em 173 casos,
portanto uma porcentagem de incidéncia muito baixa (0,7%).

Etiologia — Como diz Leriche, a etiologia da filcera péptica
post-operatéria confunde-se com a da tlcera gastro-duodenal. Cops-
tituindo a etiologia desta ultima, um problema ainda nio resolvidc
satisfatoriamente. somos obrigados a concluir que a etiologia da tulcera
péptica post-operatoria ainda nos escapa. Niao e>’<iste um elemento
que possa ser incriminado como o anico responsdvel, mas sim um
conjunto de fatores que podem ser considerados como tais. Sao:
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1 — Acidez géstrica

2 — Ectopia celular

3 — QGastrite do antre

4 — Infecgio

5 — Erros de regimen

6 — Uso de fios inabsorviveig

7 — Traumatismo pelos clamps

8 — Hematoma na linha de sutura
9 — Defeitos de técnica
10 — Fator individual

<

Cada um déstes fatores merece,um estudo especial; entretanto,
para ndo nos alongarmos muito, e por nio estarem as idéias ainda
definitivamente esclarecidas, deixaremos de lado éste capitulo; adian-
tando, porém, que, de todos os agentes citados como responsaveis,
os que na realidade devem ser levados em consideracio sdo:
1 — acidez; 2 — a teoria da ectopia celular (ilhotas epiteliais que
se encontram ao longo do tubo digestivo e que s3o constituidas por
tecidos que apresentam os caracteres da mucosa gastrica e que sio
entdo suscetiveis de produzir no segmento intestinal em que se as-
sentam, lesGes idénticas as das tlceras gastro-duodenais); 3 — gas-
trite do antro; 4 — os defeitos de téenica (indicacio operatoria
mal feita, boca mal colocada ou mal orientada, resseccio insuficiente,
etc.); 5 — fator individual (predisposi¢io ulcerosa).

Sin’tomatologia — Os primeiros sintomas da tlcera pépti'ca
post- 0perator1a podem aparecer do- segundo dia até 15 anos apos a
operagio. Na maioria das vezes, porém, comecam éles a se mani-
festar no decorrer do 1.° ou 2.° ano de post-operatoério.

-

Nos nossos 7 casos, as datas de aparecimento das primeiras
perturbagGes foram as seguintes: das 6 tlceras jejunais consequentes
a G.E., num 1.° caso os sintomas surgiram seinanas apods a inter-
vengio; em 3 outros, 6 meses apds; em um outro, 3 anos mais tarde;
e finalmente no dltimo, somente 10 anos apds a operagdo. No tnico
caso de tlcera péptica post-operatdéria post-gastrectomia, os primeiros
incomodos surgiram 3 anos apds a operagao.

De todos os sintomas que oferecem os pacientes portadores de
tilcera péptica post-operatéria, o mais importante é a dor. E’ uma
dor violenta e em geral muito mais intensa que a das tlceras gastricas
e duodenais, que dificilmente céde com os processo habituais, s6 se
deixando influenciar pela morfina. S3o quasi sempre dores do tipo
tardio, surgindo 4 a 5 horas apds a ingestdo de alimentos; podem,
porém, aparecer precocemente. Quando o paciente nio se alimenta
e permanece em jejum, elas nio aparecem.

A principio os periodos dolorosos apresentam uma variagdo de
mais ou menos 10 dias a 1 més e sio separados por intervalos
variaveis. Com o progredir da moléstia, as dores sobrevém mais
frequentemente, chegando mesmo a ser diarias.
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Quanto a localizagio da ddr, encontra-se ela em nivel niais
baixo que a das dlceras gastro-duodenais, e quasi sempre a esquerda
do umbigo e abaixo do mesmo.

Esta dor espontdnea tem, porém, pouco valor, pois pode ter
outra localizagio que nio a epigastrica ou mesmo estar ausente.
Muito mais importante para o diagnéstico é a dor provocada, ha-
vendo mesmo quem afirme que todo diagnéstico de tilcera péptica
post-operatoria sem dor a pressio, deve ser admitido com grandes
reservas. A palpagdo do abdémen torna-se pois indispensavel; em
geral sentimos a grande curvatura do estdmago e palpamos, & es-
querda da linha mediana, a boca anastomética sob a forma de um
cordao duro, transversal, e conseguimos entio provocar neste ponto,
pela pressio digital, dor de maior ou menor intensidade.

O vomito €, depois da dbér, o fendmeno mais caracteristico.
No entretanto, ¢ éle menos frequente que nas tilceras gastro-duode-
nais. Aparece em geral no final da crise dolorosa, produzindo quasi
sempre uma fase de acalmia. Quando éle é fecaldide, devemos
imediatamente pensar em perfuracio da tulcera no célon transverso.

Quanto a hematemese, constitue ela um sintoma excecional,
mesmo porque, em muitos casos, é dificil dizer se o sangue provém
de uma dulcera péptica post-operatéria ou de uma tlcera antiga que
nio se cicatrizou.

As hemorragias pelo tubo intestinal (melena) sio igualmente
raras.

Quando a ulcera péptica, em sua evolugio, perfura no cdlon
transverso, origina-se a chamada fistula gastro-jejuno-colica. Nos
nossos 7 casos, verificou-se esta complicagio uma tnica vez. Tratava-
se de um rapaz de 28 anos de idade, que apds suportar por 8 anos
todos os sintomas «classicos da tlcera duodenal, foi operado em Sio
Carlos, onde lhe executaram uma gastro-éntero-anastomose. A ope-
ragdo, porém, nao lhe trouxe nenhuma melhora, nem ao menos
imediata. Continuaram as dores, azia, 'vOmitos, etc. Aproximada-
mente 4 anos apds a operagdo, verificou-se uma agravagdo da doenga;
apbs as refeigdes passou a sentir insuportavel tensdo no epigdstrio
e regido umbilical, e 15 a 20 minutos apds a ingestdo, evacuava os
alimentos recém-ingeridos integros, sem digestdo. Este sintoma foi
suficiente para permitir o diagnodstico de fistula-gastro-jejuno-cdlica,
que os R.X. confirmaram.

Caracteriza-se esta afecgio por 4 sintomas cardeais: diarréia,
eructacbes fétidas, vomitos fecaldides e dores.

A diarréia é o sintoma mais importante; é desde o inicio abun-
dante, 8 10, 20 evacuagbes didrias. Fator fundamental ¢ que, ime-
diatamente ap6s a ingestdo ,0s alimentos, nao digeridos, passam para
o célon transverso e se eliminam pelo reto. Este sintoma é patog-
nomodnico e exclusivamente éle nos permitiu firmar, no nosso caso,
o diagnéstico de fistula gastro-jejuno-colica.

As eructacées fétidas encontram-se igualmente com grande fre-
quéncia; desprendem um cheiro de ovo podre e de excrementos e
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se acompanham de um godsto horrivel na boca. Eram ausentes no
nosso €aso.

Os vomitos sio em geral abundantes e de gésto muito desa-
gradivel. Apresentam-se sob a forma de um mingdu enegrecido, e
a sondagem gdastrica retira detritos de fezes.

As dores podem ser discretas ou muito intensas. Sdo devidas
a dois fatores: 1.° — & d{lcera péptica, 2.° — @ oclusdo parcial do
colon transverso. As dores consequentes @ ulcera jejunal se asses-
tam na vizinhanca do umbigo e com o maximo de intensidade a
esquerda do mesmo e se irradiam para o flanco esquerdo. As devidas
a oclusio parcial do cblon tém lugar na parte inferior do abdomen
e se acompanham de meteorismo com onda peristaltica visivel na
superficie do abdomen.

Diagnoéstico — O diagnostico clinico da dlcera péptica post-
operatéria, é em geral dificil. Quando um doente que sofreu uma
gastro-enterostomia comega a apresentar sintomas, varias hipOteses
podem ser aventadas. E’ assim que pode tratar-se: 1 — de uma
tilcera primitiva, gastrica ou duodenal, que nio cicatrizou; 2 — de
aderéncias post-operatérias; 3 — de transformagio neoplasica da
primitiva tlcera; 4 — de perturbagdes que tém origem na bdca
anastomdtica, que ge apresenta por exemplo estenosada, ocasionando
estase gastrica; de gastrite, etc. A anammnese, se bem que de grande
valia, em geral nio é suficiente para a feitura do diagnéstico. O exa-
me fisico nos d& poucos dados; pela palpagdo comprova-se a exis-
téncia de uma zona dolorosa' na regido do umbigo e em geral a
esquerda do mesmo. O exame quimico do suco gastrico (prova de
Katsch-Kalk) n3o constitue igualmente uma prova segura de diag-
noéstico. O material retirado do estomago apresenta-se sempre corado
pela bile e o conteudo gastrico encontra-se constantemente neutrali-
zado. Nos nossos 7 casos, executamos a prova de Katsch-Kalk em
4 pacientes, gastro-enteromizados anteriormente; num havia hiper-
acidez e nos demais hipo-acidez.

O meio de diagnéstico mais seguro €é, sem duvida, o radios-
copico e radiografico, sendo que em determinados casos a certeza
absoluta s6 é dada pela comprovagao operatdria.

Complicacoes — As mais frequentes sdo: hemorragia, per-
furacio, estenose, e fistula gastro-jejuno-colica.

No que diz respeito @ perfuracdo, devemos dizer que, embora
constitua uma das complicagdes mais graves, é de frequéncia rela-
tivamente rara, verificando-se numa porcentagem de incidéncia visi-
velmente inferior a correspondente as ulceras gastro-duodenais pri-
mitivas. Os sintomas da tlcera péptica post-operatéria perfurada,
assemelham-se aos cldssicos da tlcera gastrica ou duodenal que se
perfura, isto ¢, dor em punhalada no epigastrio, defeza exagerada
da parede abdominal que se apresenta sob a forma de ventre de
madeira, pulso acelerado, queda da pressdo, choque, pneumoperitonio
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e desaparecimento da macissez hepatica ; finalmente, numa fase mais
avangada, surgem os sintomas de peritonite generalizada franca.

A hemorragia constitue complicagdo ainda mais rara que a
perfuragio.

A estenose da boca anastomética €, no entanto, relativamente
frequente ,parecendo ser devida a uma esclerose retratil do tipo
cicatricial.

Finalmente, o dltimo tipo de complicagdo, sem diivida mais
grave, a fistula gastro-jejuno-célica, apresenta-se, segundo a esta-
ti.tica da Mayo Clinic, em 2,36% das tlceras pépticas post-operato-
rias. No entanto Gosset, relator oficial do Congresso Francés de
Cirurgia de 1930, relata uma incidéncia muito mais elevada; é assim
que, num total de 289 dtilceras pépticas post-operatérias, encontra
35 fistulas gastro-jejuno-célicas, ou seja uma frequéncia de 12%.
O mesmo se diga de Labandibar, da Argentina, que sébre um total
de 238 observagées, encontra 31 fistulas gastro-jejuno-célicas, ou
seja 13,6% de incidéncia, Dos nossos 7 casos, apenas um apresentava
perfuragdo no cdlon transverso, o que da uma incidéncia de ‘14,3%.

Tratamento — O tratamento da tlcera péptica post-opera-
toria é essencialmente cirtrgico. Foram propostas pelos autores di-
versas modalidades de intervencgdes; a experiéncia se incumbiu de,
paulatinamente, eliminar as operagbes parciais pelas suas grandes
desvantagens. Concomitantemente, foi ganhando terreno a interven-
cdo radical: a gastrectomia parcial. Retirando a tilcera e a gastrite
infecciosa, a gastrectomia parcial veiu solucionar o problema de modo
até certo ponto satisfatorio, pelo menos no estado atual dos nossos
conhecimentos. Releva ponderar que a operagdo ¢ sobremodo grave,
exigindo conhecmento perfeito da cirtrgia abdominal. Entre nds
foi ela pela primeira vez executada em 1929 pelo Prof. Correia Neto
(Bol. Soc. Med. Cir. Sdo Paulo 13 (10): 423; Dez. 1929).

Técnica — Descrevemos a seguir, em linhas gerais, a técnica
da gastrectomia parcial para a ulcera péptica post-operatéria, post-
gastro-entero, empregada no Servigo.

Anestesia — Peridural, sendo usada solugio de novocaina
a 2%, preparada no momento, na quantidade de 55 a 60 cc., com
adigio de X gotas de adrenalina. Pungdo preferivelmente entre
D12 — L1. Zerbini publicou, em 1938, a técnica adotada no Servigo,
para esta anestesia. (Rev. Cir. S.  Paulo, Dez. 1938).

Incisio — Mediana, xifo-umbilical. Se a incisio anterior
tiver sido mediana, a atual é feita fusiforme, de modo a ser ret.irada
a cicatriz anterior. A aponevrose da linha branca é exposta e inci-
sada de alto a baixo. Descolamento, em pequena extensdo, e de
cada lado, da face posterior da aponevrose da linha branca. Abertura
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do peritonio. Colocagio do afastador de Gosset e da valvula de
Balfour.

Libertacdo de 6rgdos — Uma vez aberta a cavidade perito-
nial, torna-se necessirio seccionar todas as aderéncias, sempre nume-
rosas, € que prendem o estdmago, o figado, a vesicula biliar, o pe-
riténio parietal, o célon transverso, etc., de modo a se conseguir uma
perfeita individualizacio désses 6rgdos. E’ feito entdo um exame
do processo operatdrio anteriormente realizado, das condigGes atuais
das estruturas que mais interessam ao caso, e da localizagdo da
tlcera jejunal.

Desinser¢cdo colo-epiploica — Praticada a bisturi, em zona
avascular, a desinser¢do ndo determina sangramento. A separagao
entre o grande epiploon e o célon transverso permite que penetremos
amplamente na retrocavidade dos epiploons.

Libertacdo da neostomia — Este tempo é geralmente traba-
lhoso, pelo grande niimero de aderéncias formadas ao redor da boca
anastomotica, as quais mascaram as estruturas anatomicas circum-
vizinhas. Progredindo com muita cautela, chega-se a isolar completa-
mente a bdca anastética do mesocélon transverso, a que féra ante-
riormente fixada.

Resseccdo do segmento jejunal anastomosado — Passa-se
agora ao tempo intestinal propriamente dito. O jejuno é amarrado
de cada lado da neostomia, e a distancia de cérca de 5 cms. da mes-
ma, com fio de catgut 1. Um clamp de coprostase ¢ colocado para
fora de cada uma das ligaduras citadas; em seguida, pratica-se a
sec¢iao da alga jejunal. Desinfec¢ido das aberturas intestinais; pa-
nos estéreis para protegio. Ligadura dos vasos do mesentério.

Jejuno-jejunostomia — O restabelecimento do transito in-
testinal é feito por meio de uma anastomose término-terminal em
2 planos, com catgut cromado 0. A bdca anastomotica e o segmento
jejunal ressecado sdo tracionados, através da brecha mesocolica, para
o andar supra-mesocdlico. Esta terminado, por conseguinte, o tempo
intestinal da operagdo; 0 tempo gastrico, que se segue, resume-se
numa gastrectomia tipica, a Reichel Polya.

Ligadura dos ramos gastricos da artéria gastro-epipldica
direita — Exposto o ligamento gastro-colico e identificada a arté-
ria gastro-epiploica direita, o cirurgido, em ponto baixo da grande
curvatura, e rente @ mesma, transfixa com uma pinga de Kocher o
ligamento gastro-célico, e coloca duas pingas de Kocher de modo a
apanhar alguns ramos retos, os quais sio a seguir seccionados. E
assim progride-se sucessivamente da direita para a esquerda, até se
atingir o ponto em que a gastro-epiplbica direita se anastomosa com
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a esquerda. Agora, com catgut simples 0, sio ligados todos os vasos
pingados. Inferiormente, progride-se até a primeira por¢io do duo-
deno, fazendo-se ligaduras apods pingamento e seccio. RBste tempo
pode ser muito delicado pela possibilidade da existéncia de uma
ulcera dgodenal primitiva em evolugdo, em estado de laténcia, ou
mesmo cicatrizada, o que, de qualquer modo, importa na existéncia.
de maior ot menor ntimero de aderéncias e retragdes.

_ Ligadura da artéria pilérica — Através de uma brecha pra-
t1'cada no pequeno epiplon, introduzem-se dois Kochers longos, que:
pmcam 0O pequeno epiplon na parte onde passa a artéria pilérica.
Seccdo e ligadura da mesma com catgut cromado n.° 2,

Ligadura e sec¢do do duodeno em nivel inferior ao processo
ulceroso (caso éste exista) sepultamento do coto duodenal —
O duodeno, uma vez liberado em extensio conveniente, é esmagado,
e néste ponto ligado com catgut simples 2, dando-se duas voltas ao
redor do mesmo. Sec¢do do duodeno; desinfeccio e sepultamento
do coto duodenal por meio de uma sutura em bolsa com catgut
simples 1, ou do ponto em N do Prof. Correia Neto.

Ligadura da artéria coronaria — Esta ligadura é feita com
catgut cromado 2, num ponto situado imediatamente acima da linha
de seccio do estomago. Apresentado o estomago pelo cirurgiac,
o assistente, com uma pinga de Kocher e por meio de movimentos
de divulsdo, vai penetrando até transfixar completamente o pequeno
epiplon, ficando de um lado a artéria coronaria, geralmente ja bifur-
cada, e de outro lado a pequena curvatura. A ponta do Kocher, é
apresentado o fio duplo. Fazem-se as duas ligaduras e secciona-se.

Fixacdo do labio esquerdo da brecha mesocélica na face
posterior do estomago — S3ao dados pontos separados, com
catgut simples O; em geral 3 ou 4 pontos sdo suficientes.

Gastro-jejunostomia — O trinsito é restabelecido por meio
de uma anastomose término-gastrica latero-jejunal praticada a ju-
zante da jejuno-jejunostomia.  Sutura em 2 planos, com catgut cro-
mado O; agulhas atraumaticas.

Fixacdo do labio direito da brecha mesocélica na face ante-

rior do estébmago — Sutura em pontos separados, com catgut
simples O.
Fechamento da parede — O fechamento ¢ feito por planos.

Pratica-se o embricamento aponevrotico da linha branca, pela
técnica do Prof. Correia Neto.
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Tal é a técenica adotada no Servigo, para as tlceras pépticas
consequentes a uma G.E. No caso da operagio primitiva ter sido
uma gastrectomia a Reichel-Polya e nio uma G.E., a técnica opera-
téria é um pouco diversa; o descolamento inter-colo-epipldico ja nio
mais ¢é necessario, € o tempo de ligadura da artéria pilorica, bem
como o isolamento, ligadura e seccio do duodeno, estdo afastados.
A sequéncia operatéria é, entdo, em linhas gerais, a seguinte: uma
vez aberto o ventre e desfeitas as adesbes que prendem o estomago
aos Orgaos vizinhos, desfaz-se, a tezoura, as aderéncias existentes
entre o labio direito da janela mesocdlica, e a face anterior do
estdbmago. Em seguida sio levantados o cdlon transverso € o grande
epiploon, que sao mantidos por um auxiliar, e libertam-se, pelo an-
dar infra-mesocdlico, as aderéncias entre o ldbio esquerdo da janela
mesocolica e a face posterior do estobmago. Uma vez libertado todo
o contérno da boca anastomética, da brecha mesocélica, procede-se
a ligadura dos vasos gastricos entre a grande curvatura e a arcada
das gastro-epipléicas. A artéria coronaria estomaquica é agora liga-
da num nivel pouco superior ao da seccdo gastrica. Estando entdo
libertados o estomago e a bOca anastomotica, é esta tltima trazida
para o andar supra-mesocolico, iniciando-se agora o tempo intestinal,
onde o jejuno é amarrado a montante e a juzante da neostomia e
a cérca de 5 cms. de distdncia da mesma, com catgut simples n.° 1.
Um clamp de coprostase é colocado ao lado de cada uma das liga-
duras citadas, e a al¢a jejunal, é seccionada a montante e a juzante
da anastomose gastro-jejunal, entre as ligaduras e os clamps. Assep-
sia das aberturas intestinais com iodo, ligadura dos vasos do mesen-
tério e seccio do mesmo.

O restabelecimento do transito intestinal é feito por intermédio
duma anastomose jejuno-jejunal término-terminal em dois planos, com
catgut cromado zero montado em agulha atraumatica. Segue-se
agora o tempo gastrico da operacdo, que cifra-se numa anastomose
término-gastrica latero-jejunal feita a juzante da anastomose jejuno-
jejunal. A peca operatéria ressecada consta pois, dum pequeno seg-
mento do estdbmago, ao qual estd apensa a bdca anastomoética primi-
tiva, e dois pequenos segmentos de jejuno.

A operagio € terminada suturando-se o labio direito da brecha
mesocoélica na face anterior do estdomago (o ladbio esquerdo ja esta
suturado @ face posterior do estdbmago, manobra esta que foi exe-
cutada antes de se colocarem os clamps de Abbadie) e fechando-se
a parede em 3 planos.

Em face duma fistula gastro-jejuno-célica, além da resseccio
do jejuno, torna-se igualmente necessaria, a extirpacio de um seg-
mento de cdlon transverso, o que torna a operagio muito mais dificil
e muito mais grave. Afim de evitar o perigo da deiscéncia da colo-
colostomia término-terminal, péde-se praticar a operagio em dois
tempos. Num primeiro tempo faz-se a resseccio de um segmento
de jejuno seguida de anastomose jejuno-jejunal e a anastomose
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gastro-intestir}al. Os dois cotos do célon transverso sio derivados
para o exter1’01j, adiando-se a sua reconstituicio para um segundo
tempo operatorio. Ha quem preconize, nos casos muito avancgados
de moléstia onde entio as condigbes gerais do doente sio mas, a
execugio dg intervengdo em 3 tempos. O 1.° consta numa jejunos-
tomia destinada a alimentar e hidratar o paciente, e os 2 seguintes
se assemelham aos descritos para a operagdo em 2 tempos.

Finalmente podemos nos deparar com uma dlcera péptica post-
gastrectom’a pré-colica com jejuno-jejuno anastomose de Braun,
operagdo esta muito preconizada por certos cirurgibes alemies, entre
€les Gohrbandt, que a reputam superior & técnica de Reichel-Polya.
A gastrectomia parcial nestes casos, é mais ou menos semelhante &
que se faz para a tilcera post-gastrectomia a Reichel-Polya, com a
diferenca de que aqui, nfo existe o complexo e dificil tempo da
libertacdo da anastomose gastro-jejunal da brecha mesocélica.

OBSERVACOES

OBSERVACAO N.° 1
A. N., 29 anos, branco, brasileiro, casado, guarda-civil.

Histéria pregressa da moléstia atual: Em Maio de 1932, comegou a sen-
tir, apés as refeigGes, péso no epigistrio. Dentro de algumas semanas, a sen-
sacdo de péso foi substituida por doér epigéstrica, que mantinha relacio es-
treita com a alimentagdo, aparecendo 3 a 4 horas apés as refei¢bes, Surgiram
também voOmitos, azias, melenas. Tinha periodos de acalmia, sendo de 3 me-
ses 0 maior. Assim passcu até 18-7-934 (14 mezes), data em que internou-se
no Servico do Prof. Alves de Lima; ai, o exame radiolégico do estdbmago e
duodeno revelou “filcera do bulbo doudenal”. Foi operado pelo Dr. Correia
Neto, que praticou uma gastro-éntero-anastomose transmesocélica posterior a
von Hacker. Alta, curado, em 5-8-934.

Apbs a operacido, passou bem por 6 meses. Depois désse periodo, uma
noite, fazendo a ronda costumeira, sentiu forte dor, sob a forma de pontada,
localizada a 4 dedos 3 esquerda da cicatriz umbilical, com irradiagio para a
fossa iliaca esquerda, A dbér s6 passou quando, em sua casa, deitou-se em
dectibito ventral. Desde entdo a dor aparecia quasi quotidianamente, e sobre-
tudo pela madrugada, acordando-o. Os periodos de acalmia nunca ultrapas-
savam 3 dias. A magnésia, os chas, as eructagdes, melhoravam a dor. Quando
muito forte, sé conseguia alivio assumindo dectbito ventral, e comprimindo

fortemente a regido dolorosa.

Resolveu entio procurar esta Santa Casa, internando-se em 6-1-1936 na
32 C. H.

Interrogatério sébre os diferentes aparelhos: |—|
Antecedentes pessoais, familiares e hereditdrios: |——|
Exame fisico geral: |—]|

Exame fisico espectal — Abdémen: Nota-se uma cicatriz linear, xifo-
umbilica], correspondente a incisdo operatéria, A palpagdo superficial ndo
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desperta dér. A palpagio profunda, percebe-se, a um dedo acima da cicatriz
umbilical, 3 direita da linha mediana, um degrau (grande curvatura), pouco
doloroso, que € mais evidente e mais doloroso a esquerda da linha mediana.
A um dedo abaixo da cicatriz umbilical, palpa-se outro degrau (cbélon trans-

verso), mdvel, pouco doloroso.

Exames de laboratério e subsididrios:

Tempo de sangria: 3.

Tempo de coagulagio: 7,

Exame de urina (tipo 1): |—
Exame de fezes: ovos de tricocéfalos.

Reacio de Wassermann: |—|
) Reserva alcalina: 54,09% VCO2

Quimismo gdstrico: A fig. 1 representa a curva obtida na prova de
Katsch-Kalk, Liquido de estase: 40 cc., amarelo-esverdeado, com muito muco,
sem detritog alimentares. Ao exame microscépico, raros leucocitos e celulas
epiteliais, ~
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Fig. »* 1
Exame radiolégico: “ Pequeno nicho de tilcera na bdca anastomética. Pas-

sagem da refeicio opaca pelo piloro, com enchimento do bulbo, que se apre-
senta deformado. Ulcera péptica da bdca. TUlcera doudenal”. 10-1-936. a)
Dr. Cassio Villaca. :

Operacio: Apbs tratamento pre-operatério padrio, (aplicacio didria durante
3 dias da seguinte medica¢do: bicarbonato de sodio, 30,0; xarope simples, 300,0;
so6ro glycosado isotorino, 1 lt.; insulina, 10 unid.; digitalina, 25 got.), em 16-1-
1936 foi operado pelo Prof. Correia Neto.

Anestesia: raquidiana (percaina).
Incisio mediana xifo-umbilical. SZo desfeitas aderéncias do peritonio

parietal com o célon transverso e grande epiploon; déste, com alcas intesti-
nais e mesocélon. Liberada a bodca anastomética, verifica-se a existéncia de
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uma cicatriz na sua face posterior. Seccio de aderéncias que prendem o piloro
e a primeira por¢io do doudeno, 3 face inferior do figado, ao cblon transverso,
grande epiploon e mesocbdlon. Laqueadura da alca jejunal a montante e a
juzante da boca, e sec¢io da mesma, fechando-se os cotos tteis com clamps
de coprostase. Jejuno-jejuno-anastomose término-terminal em 2 planos, com
cat-gut 00 simples. Libertagio da grande curvatura, em extensio conve-
niente. Ligadura da artéria pilérica. Ligadura e sec¢io do doudeno. Sepul-
tamento do céto doudenal. Ligadura da artéria coronaria. Fixagio do labio-
esquerdo da brecha mesocOlica na face posterior do estébmago. Reconstitui¢io
do transito, por anastomose término-lateral transmesocdlica do estomago a
primeira alca jejunal, a juzante de anastomose jejuno-jejunal. Fixacio do
labio direito da brecha mesocélica i face anterior do estémago. Fechamento

da parede por planos. A {fig. no 2 representa a fotografia da pega opera-
toria,

Fic. 2

Post-operatério: Nada de anormal. — Alta, curado, em 26-1-936.

"Follow-up: Voltou em 11-1-938, queixando-se de dores no epigastrio
que passam com a ingestacdo de alimentos; azia e sialorréa. Estes sintomas
surgiram um ano apds a operagao.

Para verificar as condi¢des atuais, é solicitado exame radiolégico: “ Gas-
trectomia com ressec¢io do antro e parte do corpo gastrico. Desenho. da
mucosa do estomago e jejuno espessado. Nao foi observada sombra ou nicho
de tlcera no estdomago ou alga jejunal anastomosada 7 14-1-938. 2) Dr. Igna-
cio L. Alves Corréa.
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OBSERVACAO N.° 2

P. C, 30 anos, branco, brasileiro, solteiro, operario.

Histéria pregressa da moléstia atual: Em meados de 1924, comegou a
sentir dér mno epigistrio; surgia meia hora apds as refeicGes, e s6 melhorava
com vOmitos, espontaneos ou provocados. Ao mesmo tempo, azia, eructa-
cOes, prisio de ventre, Curtos periodos de acalmia (até um més). Nestas
condicGes passou 4 anos, findos os quais resolveu submeter-se a intervengio
cirtrgica, em Catanduva, por “ftlcera do estdmago” (sic).

A operagio de nada lhe valeu, pois algumas semanas apés a mesma,
comegou a ter dor mo epigéstrio, localizada no meio da linha xifo-umbilical,
com irradiacio para o hipocéndrio direito e dorso. Esta dor aparecia de
15 a 30’ apds as refeicBes. VOmitos frequentes, azedos, em quantidade su-
perior 4 das substincias recém-ingeridas, e que sempre lhe traziam alivio. O
macarrdo provocava maior dor que quaisquer outros alimentos, Tinha, fre-
quentemente, sensacdo de empachamento no epigastrio. Raros periodos de
acalmia, sendo de 7 meses o mais longo.

Nessas condicdes passou até 8-3-936 (8 anos), data em que deu entra-
da na 3.2 C. H.

Interrogatdrio sdbre os diferentes aparelhos: |——|
Antecedentes pessoais, familiares e hereditérios: |——]|
Exame fisico geral: |

Exame fisico especial — Abddémen: Verifica-se a existéncia de uma
cicatriz cirtirgica xifo-umbilical. O estomago desenha-se em elevacio sob a
parede, orientado da esquerda para a direita, de cima para baixo, do hipo-
condrio esquerdo para o flanco direito, cruzando a linha média acima do
umbigo. Observam-se contragbes peristalticas lentas. A palpagio profunda
do epigéastrio provoca ligeira dor.

Exames de laboratdrio e subsididrios:

Tempo de sangria: 2.

Tempo de coagulagio: 6.

Exame de urina (tipo 1): |[—|
Exame de fezes: |—| ‘
Reagio de Wassermann: |——|
Reserva alcalina: 50.07% VCO?Z,

Quimismo gastrico: A fig. 3 representa a curva que se obteve na prova
de Katsch-Kalk. Liquido de estase: 94 cc., amarelo-esverdeado, sem cheiro,
sem residuos alimentares, espesso, com muito muco. O exame microscépico
revela grande ntmero de leucocitos, muitas celulas epiteliais, grande quanti-
dade de muco e auséncia de sangue.

Exame radiolégico: “Ulcera péptica do jejuno. Ulcera do piloro. Ul-
cera do bulbo duodenal”. 12-3-936 a) Dr. Cassio Villaca.

Operagdo: Em seguida a um tratamento pré-operatério padrio, foi ope-
rado em 17-3-936 pelo Prof. Correia Neto.

Anestesia: raquidiana (escurocajna).

Laparotomia mediana supra-umbilical. Ao ser desfeita forte aderéncia
do jejuno ao célon transverso, abre-se a tilcera jejunal. E ressecado o segmen-
to jejunal em que se encontra a bdca anastomoética, numa extensio de 10 cms.
Jejuno-jejuno-anastomose término-terminal,  Libertacio do estdmago e pri-
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m'eira porcio do duodeno, pela ligadura de vasos e seccdo de aderéncias
ngafiura e seccio do duodeho, Sepultamento do coto duodenal Fixaqié
do labio esquerdo da brecha mesocdlica & face posterior do est(’)ma;go Anas-
tomose .término-lateral transmesocolica do estomago na primeira afga jeju-
nal, a jugante da jejuno-jejunostomia. Fixa¢io do labio direito da brecha
mesocdlica 3 face anterior do estomago.
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Fig. n° 3

Fechamento da parede em um plano, peritdnio-aponevrético.  Agrafes
na pele.
Post-operatério: Acidentado. No dia seguinte, morte do paciente.

Autépsid: Peritonite fibrino-purulenta generalizada.

OBSERVAGAO N.° 3

A. F., 40 anos, branco, italiano, casado, marceneiro.

Histéria pregressa da moléstia atual: Em meados de 1921 comegou a ter
queimagio no epigéstrio, que aparecia 3 a 4 horas apbs as refeicbes e ces-
sava com a ingestio de alimentos, Passados 2 anos, 2 queimacio foi substi~
tuida por dor epigastrica; dor tardia, irradiada para os flancos, melhorada
com vomitos e ingestio de alimentos. Azia, eructagdes, prisio de ventre. Pe-
riodos de acalmia longos, chegando a 4 apnos. Emagreceu 8 quilos. Assim
passou até 6-2-936 (15 anos), quando deu entrada na 3.2 C. H. O exame
radiolégico, feito pelo Dr. Cassio Villaga, revelou “ulcera do bulbo duode-
nal”. Em 20-3-936 foi operado pelo Dr. Otavio Martins Toledo, que praticou
uma gastro-éntero-anastomose transmesocolica posterior a von Hacker. Houve
deiscéncia da sutura da parede, consequente a supuragio da mesma. Em 18-4-
936 teve alta, curado.
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Em 14-7-936, o paciente voltou ao mesmo Servigo, queixando-se de dor
na metade esquerda da por¢io inferior da regiio umbilical e superior da hipo-
gastrica. Esta dbér apareceu hid 3 meses; surge 2 a 4 hoas apbs a ingestio
de alimentos, atinge o acme em poucos minutos, e generaliza-se a todo o
abdémen, sob a forma de intensa célica. Sé conseguia alivio quandg se deita-

va em dectibito dorsal; ao cabo de meia hora, nada mais sentia. N&o acusava
nenhum outro sintoma,

Interrogatério sébre os diferentes aparelhos: |—|

Antecedentes pessoais, familiares e hereditarios: |——|

Exame fisico geral:
\

Exame fisico especial — Abdomen: Observa-se uma cicatriz ciriirgica xifo-
umbilical. Ha eventragic supra-umbilical da parede abdominal. A palpa-
¢do profunda desperta dor no epigistrio.

Exames de laboratério e subsididrios:

Tempo de sangria: 2’30.

Tempo de coagulacio: 10°.

Exame de urina (tipo 1): |—]
Exame de fezes: |—

Uréa no sangue: (,34.

Reserva alcalina: 60,30% VCO

Exame radioldgico: “Ulcera péptica do jejuno; nicho na alca eferente,
a 2 cms. da béca. Esvaziamento pelo piloro e pela anastomose. Bulbo com
pequeno nicho de filcera em cicatrizagdo”. 10-7-936. a) Dr. Cassio Villaca.

Operacio: Apbs tratamento pre-operatdério padrio, foi operado em 18-7-936
pelo Prof. Correia Neto.

Anestesia: peridural, /

Incisdo supra-umbilical, fusiforme, marginando a anterior. Sio desfeitas
aderéncias de alcas intestinais ao peritdnio parietal. A bbca anastomética en-
contra-se permeavel, Sdo desfeitas aderéncias do grande epiploon, mesocdlon,
etc. Libertagio do estomago e duodeno. Ligadura e seccio do duodeno. Se-
pultamento do coto duodenal. Seccio da alca jejunal, a 4 cms. a montante
e g juzante da boca. Anastomose jejuno-jejunal término-terminal. Secc¢io da
coronaria entre 2 ligaduras. Fixacio do labio esquerdo da brecha mesocdlica
na face posterior do estémago. Reconstitui¢go do trinsito, por anastomose
gastro-jejunal término-lateral transmesocélica, feita a juzante da bdca anas-
tomética. Fixacdo do labio direito da brecha na face anterior do estdmago.
Fechamento da parede, por planos.

A fig. n° 4 mostra a fotografia da pega operatéria,

Post-operatério: Nada de anormal, Alta, curado, em 28-7-936.

Follow-up: Em 26-9-938 o paciente voltou a éste Servigo. Sentia-se per-
feitamente bem. Para verificar as condicdes atuais, foi pedido exame radio-
l6gico, que revelou: “ Gastrectomia parcial: exclusio do antro e parte infe-
rior do corpo gastrico. Auséncia de sinais de nicho ulceroso. Esvaziamento
em tempo normal ”. 4-10-38. a) Dr. Cassio Villaga.

OBSERVACAO N.° 4

D. P., 27 anos, branco, brasileiro, casado, operario.
Histéria pregressa da moléstia atual: Em meados de 1931, comegou a
sentir dor no epigastrio; essa dbr localizava-se particularmente no meio da
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linha xifo-umbilical, aparecendo 2 a 3 horas apds as refei¢des. A ingestio
de alimentos lhe trazia completo alivio. As vezes, a dor surgia pela madru-
gada, Concomitantemente, vOmitos, eructagdes, sialorréa; constipagio. Assim
passou até 30-6-933 (2 anos) data em que deu entrada neste Servigo. Exame
radiolégico: *“flcera do bulbo duodenal”. 2-7-933. a) Dr. Paulo de Almeida
Toledo. Em 15-7-933 foi operado pelo Prof. Correia Neto, que praticou uma
gastrectomia parcial a Hoffmeister-Finsterer. Alta, curado, em 30-7-933.

Fic. 4 ) i [

Em 7-7-937, o patiente voltou a4 32 C. H. Diz que passou bem 3 anos

apbs a operagio. Sobrevieram depois os mesmos sintomas, mais Ou mMmenos

com os mesmos caracteres: dor epigastrica post-prandial, tardia, que desapa-
rece com a ingestio de alimentos; vomitos, sialorréa, constipacao.

Interrogatério sébre os diferentes aparelhos: |—|
Antecedentes pessoais, familiaves e hereditdrios: |——|
Exame fisico geral:

Exame fisico especial — Abdémen: Verifica-se a existéncia de uma ci-
catriz cirtirgica correspondente a incisdo supra-umbilical para-mediana direita.
A palpagio profunda desperta dor no epigastrio.

Exames de laboratério e subsididrios:

Tempo de sangria: 2’30. e
Tempo de coagulagio: 10

Exame de urina (tipo 1): |—]

Exame de fezes: |—|

Taxa de hemoglobina: 80%.
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/

Exame radiolégico: *“Nicho de tlcera jejunal na alga eferente, a 2 cms.
da béca, com dor acentuada & pressio, Depdsito de contraste ao nivel da boca,
sensivel 4 pressio (micho?). Gastrectomia parcial. Exclusio do antro. Es-
vaziamento em tempo normal, Mucosa do estdmago espessada”. 14-7-937.
a) Dr. Cassio Villaga.

Operagdo: Apbs tratamento pré-operatorio padrio, o paciente foi opera-
do em 22-7-937, pelo Prof, Correia Neto.

Anestesia: peridural (novocaina a 2%: 50 cc.).

Incisio mediana xifo-umbilical. S3o desfeitas adérencias do grande epi-
ploon com o peritonio parietal e face inferior do figado. O exame da bodca
-revela a existéncia de 2 filceras, uma na alga aferente, outra mna alca eferente.
"S3o desfeitas aderéncias da bbca 4s estruturas vizinhas. Ressec¢io da boca
anastomotica, inclusive pequena extensio do jejuno, de cada lado. Anastomose
jejuno-jejunal término-terminal. Fixa¢io do labio esquerdo da brecha meso-
- cblica na face posterior do estdbmago. Anastomose gastro-jejunal término-late-
ral, do estomago na 1.* alca jejunal, a juzante da jejuno-jejunostomia. Fixa-
¢io do labio direito da brecha mesocélica na face anterior do estomago. Te-
chamento da parede em 3 planos.

Post-operatério: Nada de anormal. Alta, curado, em 1-8-937.

Follow-up: Em 28-7-938, o paciente voltou ao Servigo. Sente-se per-
feitamente bem. B solicitado exame radiolégico, para constatacio das condi-
cOes atuais: “ Gastrectomia parcial, Exclusio do antro e parte do corpo
gastrico. Esvaziamento normal”. 30-7-938. a) Dr. Cassio Villaca.

OBSERVACAO N.* 5

F. P. R, 24 anos, branco, braisleiro, solteiro, trabalhador rural,

Histéria pregressa da moléstia atual: Em principios de 1934, foi operado
neste Hospital pelo Dr. Eduardo Etzel, de “flcera do estdmago”. Passou
bem por 6 meses. Comecou depois a ter azia, que sobrevinha didriamente, nio
influenciada pela ingestio de alimento. As vezes obtinha melhoras com a in-
gestdo de bicarbonato. Nestas condi¢Bes esteve 2 anos, findos os quais come-
cou a ter dor no epigastrio: dor de fraca intensidade, nio influenciada pela
ingestdo de alimentos, nio melhorada com vOmitos, Aparecia quasi quotidia-
namente. As vezes, cefaléas fortes e tonturas.

Interrogatério sébre os diferentes aparelhos: |——|
Antecedentes pessoais: |

Antecedentes familiares ¢ hereditdrias: Pai falecido por *doenca do es-
tdbmago” ha mais de 5 anos. Tem 5 irmios: um deles foi operado de “flcera
do estémago”,

Exame fisico gerel: |——|

Exame fisico especial — Abdomen: Presenca de uma cicatriz cirirgica

xifo-umbilical. A palpacio profunda, percebe-se um degrau pouco doloroso a
um dedo acima da cicatriz umbilical,

Exames de laboratdério e subsididrios:

Tempo de sangria: 2’.
Tempo de coagulagio: 6.
Exame de urina (tipo 1): |—
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Exame -radiolégico: *“ Gastro-éntero-anastomose, FEstomago de capacida-
de normal, contornos regulares, com relévo da mucosa espessado, principal-
mente na porcdo antral e juxta-oral. Esvaziamento se fazendo bem pela boca,
enchendo a alga jejunal eferente, que apresenta espessamento da mucosa e
grande nicho de flcera, para onde converge a mucosa, a 3 dedos abaixo da
bOca anastomoética; dor A pressio. Parece haver ligeiro esvaziamento pelo
piloro”. 11-3-938. a) Dr. Ignacio L. Alves Corréa.

Operagio: Apbs tratamento pre-operatério padrio, foi operado em 19-3-
938 pelo/ Prof. Correia Neto.

Anestesia: Raquidiana (percaina).

Incisio mediana xifo-umbiljcal, fusiforme, de modo a retirar a cicatriz
anterior. Sfo desfeitas aderéncias do grande epiploon ao peritonio parietal,
e de estomago ao figado. Libertacio da bdca anastomética, que apresenta ade-
réncia as estruturas vizinhas, Libertagio da grande e da pequena curvatura
do estébmago. Ao se proceder ao descolamento entre duodeno e pancreas, aquele
é perfurado. Neste ponto, o duodeno é seccionado transversalmente, e fechado
por sutura em 2 planos. Secgio do jejuno, de cada lado da bdca, e a pequena
distincia da mesma, Jejuno-jejuno-anastomose término-terminal. Fixac¢do do
1abio esquerdo: da brecha mesocélica 3 face posterior do estomago. Gastro-
éntero-anastomose término-lateral, do estdbmago na alga jejunal, a juzante da
jejuno-jejunostomia. Fixagio do labjo direito da brecha mesocdlica a face
anterjor do estémago. Fechamento da parede.

Post-operatério: Acidentado. Choque. Morte em 22-3-938,

Autépsia: Insuficiéncia cardiaca. ‘

OBSERVACAO N.° 6

A. J. Z., 46 anos, branco, brasileiro, casado, marceneiro.

Histéria pregressa da moléstia atual: Em principios de 1919, comegou a
sentir dér no epigistrio; esta surgia 2 a 3 horas apds as refei¢Ges, e melho-
rava com vOmitos e ingestio de alimentos. Ultimamente, a dor tornara-se
mais intensa; As vezes, apresentava violentag célicas abdominais. Eructacdes,
azia, prisio de ventre. Perfodos de acalmia: o major foi de 8 meses. Assim
passou até 1927 (8 anos), quando entio ingressou na 2.2 C. H. Af, foi ope-
‘rado pelo Prof. Alves de Lima, que praticou uma gastro-éntero-anastomose.

Passou perfeitamente bem até meados de 1937 (10 anos). Depdis, co-
mecou a semntir dor localizada a um dedo acima e a um dedo & direita da
cicatriz umbilical; tal dér sobrevinha uma a duas horas apés as refeic3es,
atingia o acme 20’ apds o inicio, e desaparecia completamente com a ingestio
de alimentos, pelo que levava sempre consigo pedacos de pdo. A compressdao
manual sobre a regifo dolorosa, bem como o dectibito dorsal, the traziam ali-
vio. Curtos periodos de acalmia: o major foi de 15 dias. N&o houve ema-
grecimento. Depois de 2 anos de doenca, em 11-8-939, deu entrada na 3.* C. H.

Interrogatério sébre os diferentes aparelhos: |—|
Antecedentes pessoais:

Antecedentes familiares e hereditérios: Irma operada, aos 28 anos, de
«alcera do estdbmago”. Tem 9 filhos, com satde; o mais velho foi operado,
aos 22 anos, de “filcera do estémago™.

Exame fisico geral: |—|

Exame fisico especial — Abdémen: Presenca de cicatriz cirtirgica _xifo-
ambilical. Sob a cicatriz umbilical, palpa-se um cordio nao gargarejante,
muito doloroso,
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Exames de laboratério e subsididrios:

Tempo de sangria: 2’5.

Tempo de coagulagio: &.

Exame de urina (tipo 1): |—

Exame de fezes: |—

Contagem global e especifica: Nada de anormal.

Taxa de hemoglobina: 86%.
Valor globular: 0,8.
Reserva alcalina: 56%.

Quimismo gdstrico: A fig. n° 5 representa a curva obtida na prova de
Katsch-Kalk,

Exame radiolégico: “ Gastro-éntero-anastomose. Estémago diminuido de
volume; mucosa espessada, principalmente no antro. Bulbo duodenal defor-
mado. Espessamento da mucosa da alga jejunal ao nivel e nas vizinhancas
da bbca anastomética, Na alca jejunal, nicho de tlcera muito doloroso a
pressio. Ulcera péptica de jejuno”. 29-8-939. a) Dr. Miguel Centola,

o Ac. total

e a¢c. Livre
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Operacio: Apbds tratamento pre-operatério padrio, foi operado em 12-9-
939 pelo Prof. Correia Neto.

Anestesia: Peridural (novocaina a 2% — 55 cc.).

Incisdo mediana supra-umbilical. SFo desfeitas aderéncias do peritonio pa-
rietal, grande epiploon, mesocblon, etc., as estruturas vizinhas, Verifica-se
intensa reagdo inflamatéria, particularmente ao nivel da bdca anastomética.
Isolamento da bdca anastomética. Seccio da alca jejunal em ponto préximo
3 anastomose jejuno-jejunal término-terminal, em 2 planos. Libertagio da
grande curvatura, em extensio conveniente. Ligadura da artéria pildrica.
Ligadura e seccio do duodeno. Sepultamento do coto duodenal. Seccio da
artéria coronéria, entre duas ligaduras, Fixag¢do da brecha. Anastomose
gastro-jejunal término-latera] transmesocélica, a juzante da jejuno-jejunos-
tomia, por sutura em 2 planos com cat-gut 0 cromado. Fixagdo do labio
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‘direito da brecha mesocélica a face anterior do estomago. Fechamento da
‘parede, por planos.

Post-operatério: Do 2.0 bia em diante, comegou a ter vOmitos. Estado
geral bom, Os vOmitos foram se tornando cada vez mais {requentes, com-
prometendo assim o estado geral do paciente. Suspejta-se de interrupgio do
transito; é solicitado exame radioldgico, que revelou: “ A porcio existente de
estomago estad grandemente dilatada, retendo muito liquido em jejum. O con-
teudo géstrico nio desce, mesmo por meio de manobras adequadas. Sinais
radiolégicos de interrupgio do transito gastro-intestinal”. 19-9-939. a) Dr.
M. A. Campanario. Apds duas lavagens de estomago, o paciente voltou a
normalidade.

Alta, curado, em 25-9-39.

Follow-up: Em 19-4-40, voltou ao Servico. Sente-se completamente
curado, forte, tendo engordado 12 quilos,

!

Fic. 6

Face anterior

OBSERVACAO N.° 7

S. A., 28 anos, branco, casado, brasileiro, lenhador. o .

H. P. M. A. — Ha 12 anos vem sentindo dores no epigastrio, .relaclonadas
com a alimentacdo, tardias, ndo irradiadas. A‘o mesmo tempo, azia, que apa-
recia e desaparecia com dor; péso no epigéstrio. Auséncia de vgmltos. CIc:Irr}
O passar dos anos, sua doenga peorou; agravaram-s€ todos os §1ntomas. ~a
8 anos teve uma hematemese, seguida, \pas.sadas semanas, por mais fluas. Nio
apresentava aversdo ou predilecdo por quaisquer alimentos. Foi entio operado,
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em S. Carlos, de filcera (sic.) Ficou um més no hospital; a operagio nio
lhe trouxe nenhuma melhora, nem ao menos imediata. Continuaram ag déres,
azia, etc. Apareceram vOmitos, que sempre lhe traziam alivio. N#o tinha
hematemeses,

De trés anos a esta data, sua moléstia modificou-se: a dor epigastrica é
muito mais fraca que dantes, e apds as refeigdes sente intensa plenitude gés-
trica, s6 aliviada com vOmitos provocados. Voltaram as hematemeses.

Neste tltimo ano de doenga, houve novo agravamento: apds as refeigGes,
sente insuportavel tensio no epigastrio e regido umbilical; passados 15 a 20
minutos, evacua os alimentos recém-ingeridos integros, sem a digestdo dos
mesmos. VOmitos frequentes. N3o tem propriamente dor, mas sim queima-
¢ao no epigéastrio. ,

Fic. 7

Face posterior

Interrogatério sébre os diferentes aparelhos: Tonturas frequentes; pal-
pitacdes.

Antecedentes pessoais, familiares e hereditirios: |——|
Exame fisico geral: |—|

Exame fisico especial — Abdémen: Presenca de uma cicatriz cirdrgica
xifo-umbilical. N#o hi peristaltismo visivel. O abdémen inteiro & doloroso,
ligeiramente, a palpagdo profunda. A regifio epigastrica é muito dolorosa
a palpagio, principalmente num ponto situado no meio da linha xifo-umbilical.
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Exames de laboratévio e subsididros:

Tempo de sangria: 2.

Tempo de coagulagido: 9.

Exame de urina: |—|

Exame de fezes: negativo para ovos de parasitas.
Contagem global e especifica: |—|

Reserva alcalina: 49,80 VCO2

Quimismo géstrico: Hipocloridria.

Exame radioldgico: “ Gastro-éntero-anastomose. Provavel ligadura do
piloro. Grande nicho de tilcera péptica na alca jejunal anastomosada, Fistula
gastro-jejuno-célica ao mivel da ulceracio. Estenose inflamatéria do cblon
transverso ao nivel da fistula. A refei¢do opaca se dirige em parte direta-
mente para o célon, em parte para as alcas delgadas e para o ceco ascendente,
onde estaciona em vlrtude da estenose mencionada do transverso, Com o en-
teroclisma, " consegue-se o enchimento retrogrado do estomago” 21-10-937.
a) Dr. Paulo de Almeida Toledo. '

Pré-operatério: Foi feito tratamento pré-operatbério conveniente ao caso,
no qual é de ressaltar o tratamento reconstituinte (vitaminas A e B, trans-
fusdo de sangue; prontosil), com o que procurou-se melhorar o precario
estado geral a que a doenga levara o paciente, Trés dias amntes da operagio,
foram injetados no periténio: 20 cc. de vacina de Steinberg (200.000.000 ba-
cilos coli por cc.). Esta injecio provocou intensa reacio (vomitos, déres.
abdominajs intensas, ligeira defesa da parede).

Operagdo: Em 24-11-937, foi operado pelo Prof. Correia Neto. Anes-
tesia peridural, com solugio de novocaina a 2%, injetados 55 cc., pungio entre
L1—L2. Resultado satisfatério.

Incisio mediana supra-umbilical. Aberto o periténio, verifica-se a pre-
senca de muitas aderéncias entre a grande curvatura géistrica, o cblon e a alca
jejunal curta. O periténio é de aspecto avermelhado escuro, contendo grande
quantidade de um liquido hemorragico turvo. O plano geral da operagio
cifra-se em -liberar a bdca anastomoética das aderéncias que a circundam, sec-
cionar o jejuno antes e depois da anastomose, e restabelecimento do transito
jejunal por sutura término-terminal. Idéntica conduta é seguida em relacio
ao coélon transverso.. B verificada a existéncia de uma tlcera cicatrizada este-
nosante no duodeno, com abundante fibrose e intensa periviscerite ocasio-
nando acentuada retracio da pequena curvatura. Bsse tempo é sobremodo
dificil. O coto duodenal é suturado em pontos separados e recoberto com peri-
ténio vizinho. O estdmago é seccionado, sendo praticada anastomose gastro-
jejunal precélica a Hoffmeister-Finsterer. Fechamento da parede com em-
bricamento aponevrético pela técnica Correia Neto. NZo se drenou.

Duracio da operacdo: 2 horas e 45 minutos.

As figuras 6 e 7 mostram o aspecto da pega operatéria.

Evolucdo: O paciente foi atentamente vigiado. No dia da cperacio,
notou-se bigeminismo com extrasistoles. Pressio firme, ao redor de 120-80.
Pulso 80. Abdomen flacide. No dia seguinte, &s 3 horas da madrugada,
acordou repentinamente, agitadissimo, e faleceu em poucos instantes.

Autépsia:  Peritonite fibrino-purulenta difusa.

Nota: A peritonjte deve atribuir-se, provavelmente, & vacina contra bac.
coli Steinberg, feita dois dias antes da operagao.



VIAS DE ACCESSO PARA A GANGLIECTOMIA
LOMBAR — CONTRIBUICAO AO SEU ESTUDO

DR. J. M. DE CAMARGO e AC. J GONZAGA DE CARVALHO

Nio nos propomos a definir nesta oportunidade, uma nova via
de accesso aos ganglios da cadeia do sympathico lombar. Procurare-
mos communicar as vantagens da technica preconisada por Leriche-
Fontame com uma variante para o tempo inicial idealisada pelo
cirurgiio colombiano Rioja, vantagens essas suficientemente com-
provadas pelos optimos resultados por nos obtidos em varios casos
operados.

A via anterior ou abdommal e a via posterior ou lombar —
Até 1933, duas eram as vias utilisadas para a sympathico-rami-
gangliectomia lombar: a via anterior ou abdominal e a via posterior
ou lombar. 8

Ao primeiro typo pertencem as technicas~ proposta por Diez
(1924) e Davis-Kanavel (1926). Estes primitivos processos foram
larga e exclusivamente utilisados até o anno de 1933, quando o
proprio Diez idealizou a wa posterior ou lombar, dizendo assim
apresentar as seguintes vantagens:

1 — Exclusdo da necessidade de uma rachianesthesia ou duma
anesthesia local infiltrativa muito trabalhosa;

2 —conservagao da integridade do peritoneo, que nio sendo
aberto, removem-se as principaes causas do traumatismo visceral;

3 — exclusdo da possibilidade de formagdo de adherencias
peritoneaes ;

4 — afastamento da predisposi¢io a possiveis eventracc;oes

5 — apresentagio dum facil accesso ao sympathico lombar,

permitindo sua ampla exerese.

i

% ok %k

Si esta segunda technica reune tantas vantagens sobre a pri-
meira, apresenta por seu turno dois graves sendes:

1 — a extensa incisdo (15 a 20 cms.) no tempo inicial, que
além disso é de direccdo sinuosa;
2 — a secgdo de numerosas ¢ importantes formacgdes anatomi-

cas quando da abertura do plano muscular da parede, taes como as
fibras obliquamente descendentes do musculo grande dorsal, certas
fibras musculares do pequeno obliquo e a aponevrose poster1or do
musculo transverso do abdomen.
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A via antero-lateral sub-peritoneal — Reunindo aquellas
vantagns e afastando estas falhas, apresentou-se a nova via de
accesso ao sympathico lombar — wia antero-lateral sub-peritoneal,
Baseadas neste principio muitas foram as technicas idealizadas, que
diferem principalmente quanto ao typo de incisio ou quanto 4 con-
servacio das extructuras anatomicas, durante a abertura da padere.
Citam-se dentre os processos mais conhecidos, os de Leriche-Fon-
taine, de Ryole, de Le Fort e de Huard.

Destas technicas citadas, a mais empregada actualmente e a que
a nosso Vér maiores vantagens ruene, € a proposta por Leriche-
Fontaine. Seus tempos podem ser assim resumidos:

I — Incisdo — Curvilinea e antero-lateral, parte da extre-
midade anterior da decima primeira costella, isto é, junto 4 linha
axillar anterior e descrevendo uma ligeira curvatura de concavidade.
medial, alcanca um ponto situado a dois dedos transversos, para
cima e para dentro da espinha illiada antero-superior. Continuando
na mesma direc¢ido essa incisao segue 3 centimetros acima e paralle-
lamente 4 arcada crural até terminar a dois dedos do bordo lateral
do musculo grande recto do abdomen.

s S s

Incisdo de Leriche-Fontaine para
Gangliectomia-lombar

Afirmam os idealizadores desta technica que esse typo de inci-
sao é o mais anatomico possivel. A nosso vér porém, esta incisio
extensa e sinuosa, nio é de commoda execugio.

II — Abertura da camada muscular — Aberta a aponevrose
do grande obliquo, faz-se a divulsdo dos feixes musculares do pe-
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queno obliquo e transverso do abdomen, preenchendo-se assim aquelle
importante quesito, principio geral para o accesso aos orgdos peld
laparotomia: ‘“‘deve-se passar pelos intersticios musculares ou disso-
ciando-se as fibras carnosas evitando-se deste modo a lesdo da iner-
vagdo motora da parede do abdomen, bem como a lesdo das extruc-
turas musculares e aponevroticas”.

III — Accesso & cadeia lombar — Alcancada e transposta
a fascia transversalis encontra-se entdo o espago sub-peritoneal.
Colloca-se o paciente na posigio de Trendelemburg, com grande
inclinagdo para o lado opposto aquelle no qual se acha o campo opera-
torio e procede-se ao afastamento do peritoneo, o que facilmente se
consegue com o auxilio de gezes montadas. Feita essa manobra até o
bordo interno do musculo psdas, com o recurso das technicas usuaes
encontra-se a cadeia do sympathico lombar.

X ok Ok

A variante proposta por Rioja — J4 manifestamos o nosso
ponto de vista no que se refere ao typo de incisdo do processo que
acabamos de descrever. ]

Quando o Professor Alfredo Monteiro deu-nos o prazer de sua
proveitosa visita a Segunda Cirurgia de Homens da Santa Casa de
Sdo Paulo, tivemos a oportunidade de conhecer a execucio dessa
tecnica, descripta com uma variante para o tempo inicial no que con-
cerne ao typo de incisdo.

Fotografia demonstrando as cicatrizes da
incisdo proposta por Rioja

Esse novo typo de incisao foi proposto pelo cirurgido colombiano
Rioja e pode ser descripto do seguinte modo:

“Pratica-se a incisdo perpendicularmente 4 linha umbilico-espi-
nhosa, a 3 centimetros mais ou menos da espinha illiaca antero-
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superior, de tal maneira que a parte media da incisdo corresponda 2
linha referida. Secciona-se assim a pelle e o tecido cellular sub-
cutaneo numa extensido aproximada de 8 centimetros”.

Como se vé, esta incisdo é em tudo semelhante a proposta por
Mc Arthur — Mc Burney (1893) e indicadd para as apendicectomias
de seguro diagnostico.

Aconselhados pelo illustre Mestre, nos dispuzemos a executar
esse novo methodo quando o fosse necessario. Por 6 vezes tivemos
essa oportunidade, com os mais satisfactorios resultados.

. A duragio da operagio nunca excedeu 40 minutos, variando
numa media de trinta minutos.

Nos 6 casos referidos, preferimos o uso da anesthesia de hase
pelo M. A. S. S., combinada com anesthesia local infiltrativa pela
Novocainag a 1%.

Animados com esses resultados tdo satisfactorios temos razdo
bastante, para apontar esta via de accesso como optima em todos
os seus tempos de execugao.

BIBLIOGRAFIA

1 — Technique de la chirurgic du Sympathique et de ses infiltrations. Lam-
bret, Razemon e Decoulx — 1939.
2 — Technica Operatoria. Alfredo Monteiro — 1933.



SOBRE UM CASO DE SINDROME HISTERICA
COM PARAPLEGIA FLACIDA E ASTASIA-
ABASIA TIPO PARETICO (¥*)

DR. J. LAMARTINE DE ASSIS

’

J. A. S. — Soldado — Casado — Com 26 anos — Alagoano.

ANAMNESE

Histéria da moléstia atual: Sua moléstia atual iniciou-se ha 6 meéses,
ap6s uma grande emoc¢do e abalo fisico: comnta-nos que estava a cavalo em
instrugdo, quando sofreu um coice de outro animal, caindo entdo numa poga
dagua; perdeu os sentidos e sé acordou numa enfermaria do H. M. Nio
sofreu, do ponto de vista fisico, senio um ferimento leve no terco médio da
perna direita. Tentando andar por essa ocasifo, nio conseguiu faze-lo sendo
com' auxilio de muletas, porem essa fase logo passou e o paciente diz ter
andado muito bem, depois., Contudo, nem tudo estava normal nos membros
inferiores, por isso que o doente comecou a sentir dormencia (sic), a prin-
cipio na perna direita, depois coxa do mesmo lado, para finalmente, de modo
descendente atingir a coxa, perna e pé do membro opdsto. Disse-nos entio,
que as suas pernas fcaram esquecidas, (sic) a marcha foi-se-lhe tornando
dificil obrigando-o a baixar novamente o hospital. Desde a ocasiido do aci-
dente acima referido, diz o paciente que vem tendo muitos ataques cujos ca-
racteristicos sio descritos por ele do seguinte modo: — o ataque surge quasi
sempre apds uma grande emogdo, ou contrariedade, iniciando-se com palpita-
¢bes violentas e sensagio de calor no rosto; os dedos vido-se tornando rijos
e em garra, € ag pernas comegam a tremer; em seguida a vista escurece e o
paciente cae. Durante o ataque nio ha perda completa dos sentidos porquanto
o doente percebe vagamente o que se passa ao seu redor. Nunca urinou, de-
fecuo ou mordeu a lingua durante o acesso. Tem-se machucado lévemente nas
quedas, mas estas, quasi nunca sio bruscas. Apds o ataque fica transitéria-
mente amnésico.

Antecedentes familiares: Em relagio aos antecedentes familiares nada de
interesse a nao ser o fato de ndo existirem moléstiag nervosas ou mentais,
nem afecgdes infecto-contagiosas graves na familia e ancestrais ou colaterais.

Antecedentes pesséais: O paciente é tabagista moderado; nunca foi e
nio é etilista. E mascido de parto a termo e que foi normal. Das molés-
tias comuns na infancia s6 conta varicela. Nega moléstias infecto-contagiosas
graves anteriores, acidentes ou operagdes cirtirgicas. Nega antecedentes ve-
nereo-sifiliticos, Nada conseguimos apurar em relagio a qualquer outra in-
toxicagdo ou infecgio. ,

Exame fisico geral: Este exame nos mostra um individuo do “grupo
longelineo” (classificagio Barbara-Berardinelli), mal nutrido e com mucosas

(*) ‘Trabalho apresentado e discutido na Sociedade Médica S3o Lucas.
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visiveis descoradas ligeiramente. N&o hd estigmas luéticos. Emotividade facil,
disturbios vaso-motores nitidos, dermografismo, e cianose das extremidades,
onde se nota um tremor curto e rapido. Discreta atrofia dos misculos dos
membros inferiores. NZo encontramos qualquer foco de infeccio.

Exame fisico especial: Nada nos revelou de anormal, ,

EXAME NEUROLOGICO

1 — Motricidade: a) voluntdria: O paciente apresenta paralisia dos mem-
bros inferiores, sem nenhum sinal de sindrose deficitaria piramidal. A forca
muscular se apresenta ligeiramente diminuida nos membros inferiores. Ausencia
de incoordemacdo, seja sensitiva seja cerebrar, para os membros superiores, €
prejudicada na sua pesquiza para os membros inferiores.

b) movimentagio passiva: Normal, excepto o tonus que se apresenta dis-
cretamente diminuido dos membros inferiores.

c) automdtica: toda normal excepto a marcha, pois o doente para ficar
em pé faz esforgo e alarga sua base de sustentagio enquanto que seu andar
¢é feito com passos hesitantes, incertos, sendo que o paciente como que tenta
com os bragos tomar apoio no ar para ni3o perder o equilibrio; antes de
iniciar a marcha o doente parece refletir um pouco, como que a estudar os
primeiros passos e tomar o impulso necessario. Olhos fitos no chdo. O
tronco vae oscilando um pouco durante a marcha. O doente em absoluto
nio consegue voltar-se rapidamente

d) nwvoluntdria: na expontanea observa-se trémores nos membros infe-
riores, tremores esses que muitas vezes constituem os prodromos de proximos
ataques, e que se observam também nas extremidades dos membros superio-
res. Os espasmos das mios com flexdo do dedos formando garras, sdo vistos
somente durante Os acessos.

Quanto aos reflexos apresentam-se todos normais, ausencia do sinal de
Babinski e equivalentes, nio havendo clonus nem automatismos ou sincenesias.

2 — Sensibilidades: Parestesias nos membros inferiores, Anestesia com-
pleta tactil termica e dolorosa nos membros inferiores, por ocasido do primeiro
exame. Todas as outras sensibilidades apresentam-se absolutamente normais.
Por ocasiio da 1.2 secio de torpillage desapareceu a anestesia que reapareceu
algumas semanas depois,

3 — Discreta atrofia dos mfsculos das pernas, dermografismo e ciandse
ligeira das extremidades. NZo ha e nunca houve disturbios esfincterianos.

Exame psiquico swmario: Trata-se de um individuo de cultura infe-
rio, inteligencia mediocre, muito sugestionavel e com desequilibrio das reagdes
vaso-motoras e secretoras muito nitido no rosto; tem tendencia aos espasmos
e tremores consoante resalta do seu exame neurologico; f’: muito sugeito a
ataques cujos caracteristicos j4 foram descritos na anamnése. Reage 'mjcen-
samente as emocdes saindo abrutamente do seu estado habitual de timidez
— ¢ hiperemotivo por excelencia. Apés emogdes ou contrariedades ou mes-
mo choques fisicos, agravam-se o0s disturbios ja referidos, cul.mit_lando com
o ataque. Estd muito bem orientado tanto a1‘1to como alopsﬁlqulcameflte e
nunca apresentou ideias delirantes nem d1sturb1o_s Fle percepcdo, Apos 0s
ataques apresenta-se amnésico, sucedendo-se um llgf.nro es'gado de sonolencia,
sem nenhuma agitacio ou delirio. Pela prova da hiperpneia ou somente pela
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sugestdo o paciente tem o ataque que obedece a todas as caracteristicas ja
descritas.

SINTESE SEMIOTICA

Trata-se de um paciente que, h4 6 méses, apés uma forte emocdo e abalo
fisico comecou a apresentar disturbios acentuados na deambulagdo, pareste-
sias nos membros inferiores cujos segmentos tiveram, seus movimentog ativos
abolidos, e pequenos ataques de natureza indiscutivelmente pitiatica.

Os antecedentes nada revelam de importancia para o caso a ndo ser fatos
- negativos. O exame fisico dos orvgdos e aparelhos nada revelou de anormal.

O exame meuroldgico mostrou umg paraplegia flacida com discreta atrofia
dos misculos da perna, astasia-abasia (de tipo paralitico), tremores nos mem-
bros inferiores que aparecem expontaneamente ou pela sugestio, qualquer que
seja a posicao do doente, e que frequentemente constituem o sinal premoni-
torio do ataque. Os espasmos com flexio dos dedos das mios s6 observamos
durante o acesso, Parestesias com anestesia total nos membros inferiores
por ocasido do primeiro exame. Nada encontramos que afwmasse lesdo ner-
vésa central ou perifévica. Todos os exames complementares, inclusive o
exame completo de liquido céfalo-raquidiano feito pelo Dr. Jarbas Veiga de
Barros na Assistencia Geral dos Psicopatas, e o exame eletrico dos nervos
e masculos dos membros inferiores feito por nds no H. M. nada revelaram
que indicasse lesio meérvosa central ou periferica; o eletrodiagnostico revelou
apenas uma hiperexcitabilidade galvanica que explicamos pelas déses de estri-
cnina que o doente vinha usando até o dia do exame.

Finalmente o exame psiquico mostrou-nos um paciente hiperemotivo, muito
sugestionavel e com intensas alteracdes vaso-motoras e secretoras maximé mno
rosto. Todas as perturbacdes descritas agravam-se com as emocgdes e cho-
ques fisicos, culmipando com o ataque, Este foi obtido sempre em menos
de 4 com a prova da 'hiperpneia, e frequentemente pela simples acio psi-
quica.

EXAMES COMPLEMENTARES

1 — Khan: negativo.

2 — Urina: mnada de anormal.

3 — Radiografia dos pulmdes: campos pulmonares de aspecto normal.
4 — Neuro-ocular: normal.

5 — Exame do liquido céfalo-raquidiano:

Pun¢io SOD — liquor limpido, incolor e sem deposito.
Pandy — Nonne — ‘¢ Weichlerotd — mnegativas,
Benjoin: 00000.00000.00000.

Ouro: 000.000.000.0.

Wassermann: neg. com 1 cc,

Takata-Ara: nega.

Albumina e citologia: normais.

a) Dr. Jarbas V. de Barros.
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6 — Exame elétrico: de J. A. S. direito esquerdo

Nervo ciatico popl. externo ...........ccooovon.... 1 1
Musculo tibial anterior ............. ... i, 4.5 3
Musculo peroneo lateral longo ................... 2,8 3
Musc. extensor comum artelhos .................. 5 4.5
” »  prop. do grande art. ............ 38 4
Nervo ciatico polp. interno .........covvnvven... 3 3
Musculos emeos ........vvriiiiiiie .. 3 3
Musculo quadriceps. ......ooviiiiiiieanniiaaa... 2 5
? semi-tendinoso .......0i i 2,8 2
Musculos gluteos ...........coviiiiiiiiiiiinnnnn. 1 1
Nervo ciatico ......... 4 4

Hijperexcitabilidade galvanica dos nervos e musculos.

a) Dr., Lamartine de Assis.

Diagnostico: Sindrome histerica com paraplegia flacida e astasia-abasia
paretica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Em primeiro lugar eliminamos as lesdes nervosas centrais pela ausencia de
sinais e sintomas de libertacio ou de sindrome deficitaria piramidal, e de dis-
turbios esfincterianos e genitais; a atrofia muscular bem assim como a hpotonia
existentes nos miisculos dos membros inferiores decorrem da inatividade mais
ou menos prolongada destes. Além disso acresce a negatividade absoluta do
liquido céfalo-raquidiano. Eliminamos as lesdes do meurowio motor periférico
pela presenca de reflexos patelares e aquilianos normais durante todo o tempo
em que controlamos o paciente; ausencia de dores nos territorios nervosos pe-
riféricos, sejam expontaneas sejam provocadas; anestesia total e fugaz mnos
dois membros inferiores, com conservagio de todas as sensibilidades profundas,
o que s6 pode falar contra qualquer lesdo do neuronio periférico, por 1isso
que esta anestesia total apanhando todo o membro e dos 2 lados sé se encontra
na seccio completa da medula, enquanto, por outro lado, este tipo de anestesia
¢ frequentemente encontrado em pitiaticos, que a constroe principalmente por
uma “simulacio inconciente”, como parece ter se dado mo nosso caso.

Finalmente o exame eletrico demonstra a integridade do neuronio motor
periferico, pois ao envez das alteragdes degenerativas, encontramos hiperexcita-
bilidade galvanica, em um paciente que estava paraplegico ha meses.

A estaso e basofobia: ficam eliminadas porquanto o quadro histerico esta
nitidamente manifesto e predominando sobre as manifestagées fobicas: o pa-
ciente nio tem medo de ficar em pé nem de andar, pois ele até estd sempre
tentando melhorar sua marcha.

Os pequenos ataques apresentados pelo doente sdo tdo tipicos que nao com-
portam diagnostico diferencial com a epilepsia e os equivalentes epilepticos,
mesmo porque a constituigdo pitiatica, o modo como aparecem e como se
agravam os disturbios e a disbasia apresentada pelo doente, confirmam ple-
namente a sua natureza histérica. Quanto a dishasia apresentada pelo pa-
ciente, é do tipo da dstasia-abasia-paralitica e o film que documenta este tra-
balho nos mostra com a maior fidelidade possivel os caracteristicos da referida
disbasia. Finalmente é necessario nunca esquecer-se o fator “simulagao
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conciente” e entdo é-se obrigado a lancar mio de certos tests. No caso em
apreco um tipo de simulagio foi desde logo eliminado, mesmo porque sé haveria
desvantagem para o paciente na situagdo atual em que se encontra no seu
servigo; por outro lado os tests foram negativos. Talvez, mais tarde, si
houver conveniencia, seja posto em jogo o contingente conciente na simu-
lacdo, devendo-se por isso ficar de sobreaviso.

EVOLUCAO E TRATAMENTO

Logo que tomamos contacto com o doente, o que se deu algumas semanas
apbés o seu internamento no hospital, iniciamos o tratamento tonico-reconsti-
tuinte, psiquico e fisioterapico. Foram feitas injecGes de sbéro glicosado hiper-
tonico, insulina e estricnina, ao lado de massagens manuais e eletricas diarias;
a0 mesmo tempo entramos com o contingente psicoterapico ao nosso alcance.
Apesar de toda essa terapeutica a deambulagio e o estado psiquico continuaram
inalterados, embora tivessomos melhorado muito o estado geral e de nutrigdo
e tonificado os musculos. Foi entdo que tentamos o “método psico-galvanico™.
Fizemos 2 secgdes de torpeadeamento, a primeira no H. M. e com cerca de 2
horas de duragio, e a segunda no Ambulatério de Neurologia da Santa Casa,
com 1 hora de duragdo, sendo que esta tltima foi feita pelo Dr. C. V. Savoy.
Precedendo esta torpillage empreendemos uma piretoterapia com o dmelcos e
preparamos psiquicamente o doente. O resultado infelizmente foi quasi nulo
por isso que as melhoras obtidas logo em seguida foram pasrageiras, e depois
tudo voltou como antes.

Tamos tentar o método de Estamislous Von Meduna quando o paciente nos
deixou, |

O interessante a se notar na evolu¢io do caso é que por ocasiio do pri-
meiro torpedeamento a ‘anestesia havia desaparecido pois o paciente sentia per-
feitamente o contacto do eletrodo e a passagem da corrente, reagindo as cor-
rentes mais fracas — esta foi a razio porque empregamos o termo “fugaz”
ao falarmos da anestesia total superficial. Outro ponto interessante é
justamente a chamada “fase de meditagdo de Charcot”, que o nosso
doente apresentou muito nitida. De fato, relembrando a historia da mo-

lestia atual, vimos que apés o acidente que foi o desencadeante da sin-.

drome, Houve cura da paraplegia inicial que reapareceu cerca de 2 meses
depois juntamente com os pequenos ataques histéricos. Este periodo de
aparente normalidade quasi completa é que constitue a “fase de medi-
tacdo” observada por Charcot.

DISBASIAS PITIATICAS

As disbasias constituem uma das mais frequentes perturbagbes
motoras na histeria. Fazendo um apanhado rapido sobre os trans-
tornos motores pitiaticos, vamos verificar que a caracteristica prin-
cipal dos mesmos, é que, quasi sempre todo um membro ou
dois membros sio afetados, ao envez de apenas grupos mus-
culares. Com relativa frequencia vamos encontrar entre os trans-
tornos motores as paralisias ou paresias de um ou mais membro,

Y

~
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constituindo as monoplegias, formas estas frequentemente apresenta-
das na hist-er'ia traumatica; as paraplegias sobretudo crurais; as
hemaplegias em que os doentes nos mostram a classica “marcha de
Todd”, isto ¢, no andar arrastam o pé no chio pela face dorsal dos
artelhos e sem aquele movimento ceifante dos hemiplegicos organi-
cos; os franceses chamam-na de “marcha en draguant” (rastejante).
Nem todos os neurologistas acreditam na hemiplegia histerica, e
Rimbaud afirma nunca ter visto qualquer caso de hemiplegia dessa
origem. As paralisas hitericas para o lado dos territorios dependentes
de nervos craneanos também nio sio raras.

As contraturas constituem outros transtornos motores da histe-
ria e surgem em condi¢des identicas as das paralisias. Assim é que
existem as contraturas dos dedos formando garras, do ante-braco
sobre o brago, da perna sobre a coxa, do pé trazendo o equinis-
mo, etc. Os espasmos sdo comuns, sobretudo os esofagianos e que
os doentes comparam com uma bola que sobe pela garganta; ha
também os espasmos em outros pontos como os vaginais, piloricos, etc.

Finalmente chegamos ao grupo das astasias-abasias e que mais
nos interessam dentre as disbasias histericas. A astasia-abasia vem a
ser a impotencia motora dos membros inferiores quando o individuo
tenta ficar em pé ou andar. Pode ser uma astasia-abasia relativa,
isto é, o paciente nio estd de todo impossibilitado de ficar em pé
e andar, ou pode ser absoluta e entio o paciente nio consegue nem
ficar em pé. No primeiro caso a estagdo ereta’ é mantida com
dificuldade, por isso que o histerico alarga muito sua base de sus-
tentagao; si tenta andar, 56 0 consegue por meio de passos hesitantes,
incertos, parecendo uma creanca que se estd iniciando na marcha —
esta forma é chamada parética ou paralitica; outras vezes, quando
o paciente comega a andar, seus membros executam movimentos ir-
regulares de flexdo e extensio, desordenados, involuntarios, com
ocilagbes do tronco e da cabeca para frente e para traz — eis entdo
a forma coreica; por vezes os membros inferiores se enrijecem e
apresentam uma especie de trepidacdo, lembrando mais ou menos as
marchas espasticas — € a astasia-abasia trepidante; esta trepidagio
pode ser tdo acentuada que o individuo anda aos saltos e teremos
assim, finalmente, a forma saltatoria ou saltitante da astasia-abasia.
Outras modalidades existem da astasia-abasia, como a oscilante de
Sumont e Brunelle, a astasia por crises de Sodame, e as astasias-
abasias dos psiconeurdticos; dentre estas ultimas temos 3 formas
principais: a basofolia em que o doente tem medo de andar; a
estasofobia em que o doente tem medo da posigao em pé, e final-
mente a agorafobia em que o paciente tem medo de andar em certos
lugares. Aloysio de Castro ainda cita a astasia-abasia seml, e lhe
d4 um substratum anatomico (lesdes esclerdses arteriais cerebrais),
por isso que aparece em velhos sem estigmas neuropaticos; € de
inicio lento e evolucio muito prolongada. Walda cita a — astasia-
abasia ap6s trauma craneano.
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Finalmente, nio podemos deixar de citar as astasia-abasias
cerebelares.

CLINICA

A astasia-abasia hiterica aparece em qualquer idade e sexo, e
geralmente apdés uma emoc¢d oforte ou um choque fisico, em indivi-
duos neuropaticos ou.nitidamente histericos. Pode alpresentar-se
sob qualquer daquelas formas ja descritas e tem uma duragdo va-
riavel, dependendo do doente e da terapeutica. A terminac¢io muitas
vezes se faz como no inicio, isto €, bruscamente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E’ preciso separar a astasia-abasia hiterica das dos neurasteni-
cos, por isso que nestes ultimos o fator “medo” é o dominante.
Outra dishasia a ser separada é a paraplegia crural hiterica ou nio;
quando é orgénica -encontramos logo os sinais e sintomas caracte-
risticos das lesGes organicas nervdsas sejam centrais sejam perifé-
ricas; naparaplegia histerica o individuo mesmo deitado nio consegue
movimentar seus membros suficiéntemente. As ataxias serdo logo
eliminadas pela verificagio das incoordenagGes, disturbios da sensi-
bilidade profunda, marcha, etc, E’ preciso nunca esquecer o fator
“simulacdo conciente” e para isso langa-se mio de determinddos
tests variaveis consoante o caso. Um dos tests é o seguinte: si 0
-individuo diz que nio pode parar em pé ou simula equilibrio instavel
nessa estagdo, nés mandamos que éle se encoste numa parede onde
naturalmente se apoiard para nio cair ou ocilar; em seguida manda-
mos que €le feche os olhos e tentamos desviar sua atengio obrigando-
o executar certos movimentos com os quais procuramos afasti-lo da
parede: nesse movimento observamos entdo, que o simulador, muitas
vezes deixa o apoio e apresenta-se, pelo menos alguns segundos, num
equilibrio perfeitamente normal sem dar pelo fato. Esse test tam-
bém pode ser usado para os casos de simulagdo de ataxia, sobretudo
do Romberg em individuo previamente instruido.

DIAGNOSTICO

Baseia-se principalmente no resultado absolutamente negativo do
exame neurologico e dos exames complementares (reflexos todos
normais, ausencia de sinais e sintomas de libertagio ou de sindrome
deficitaria piramidal, esfincteres normais, ausencia de disturbios tro-
ficos acentuados, liquido céfalo-raquidiano normal, exame eletrico ne-
gativo, etc.) ; 4 essa negatividade do exame neuroldgico e dos exames
complementares, acrescente-se a presenca de disturbios sensitivos de
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tipo histerico (anestesias em manguito ou em luvas, variabilidade dos
disturbios sensitivos consoante a época do exame ou o segmento
examinado) e mais, por vezes a sindrome histerica.

Finalmente hi a parte terapeutica em que pela persuagio con-
segue-se remover os disturbios, porquanto sabemos que pelo conceito
de Babinski a hiteria gira em torno da sugestio.

Prognosticos Bom, pois nos casos em que ainda ni3o houve a
cristalisagdo a cura geralmente é muito rapida.

TRATAMENTO

O tratamento das astasia-abasias como de todos os transtornos
motores da histeria, maximé nas formas paraliticas, tomou novo rumo
apds os trabalhos de Clovis Vincent durante a guerra de 1914-1918.
Este autor enriqueceu a terapeutica neurologica com mniais um pode-
roso elemento de combaté as neuroses pitiaticas, elemento esse re-
presentado pela “Psico-terapia-armada”. Mesmo mnos transtornos
puramente sensitivos da histeria esta terapeutica tem sido usada com
sucesso. Sobre ela mada precisaremos descrever tio conhecida e
empregada € na moderna neurologia. Ao lado da psicoterapia ar-
mada, precendendo-a mesmo, sio muito uteis a “piretoterapia” e a
“terapeutica de choque”. Uma das mais modernas terapeuticas de
choque é a representada pelo processo de Von Meduna, isto é, a
“convulsoterapia” pelo cardiazol e em que se empregam o cardiazol
em sol. 2 10% 3 a 5 cc. bruscamente na veia. A convulsoteriapia
s6 deverd ser usada apés terem falhados os outros recursos de que
se puder dispor. Sobre o método de Von Meduna a literatura ja
estd muito enriquecida de modo que seria fastioso estuda-lo aqui
novamente. Finalmente a “psico-analise” constitue outro recurso,
alids, de grande valia, no tratamento das astasia-abasias e outros
disturbios histericos.

E’ sempre util combinar varios destes processo -terapeuticos
afastando o doente do ambiente familiar e acalmando-o cem banhos
mornos prolongados, sedativos e hipnéticos brandos.

—

ETIOPATOGENIA

De acordo com o que ja descrevemos em linhas anteriores, do
ponto de vista etiopatogenico podemos separar as astauabasiz.is em
2 grupos: aquelas resultantes de disturbios puramente funcionais,
e as que dependem de lesGes organicas. As primeiras representam
a maioria dos casos, e sdo sobretudo manifestaces da sindrome his-
terica e muito menos vezes da neurastenia. Que as astasia-abasias
constituem frequentemente manifestagbes histericas confirmam quasi
todos os autores. Foi Charcot quem primeiro mostrou a relagdo
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entre estas disbasias e a histeria. Juntamente com Blocq procurou
explica-las como sendo consequencia da falta de acdo dos centros
“secundarios medulares’” sob cujos influxos estaria dependente a
coordenagido dos movimentos automaticos. Assim sendo, consideram
a marcha um “ato automatico secundario”, dependente desses centros
medulares. Faltando a agio dos centros medulares haveria como re-
sultado a astasia-abasia. Ballet acha que estas disbasias depende-
riam da amnésia dos movimentos indispensaveis a estagdo vertical
e a marcha, Sendo assim, a patogenia destas avanga pelos
terrenos ainda nao bem conhecidos da histeria, terrenos esses onde
germinam exuberantemente as hipoteses e teorias. Assim sendo nio
é de nossa intengdo entrarmos em iconsideragGes sobre essa patogenia
ja muito discutida. Considerando agora as astasia-abasias de certos
psiconeuréticos verificamos que ai o que predomina é o fator “medo”
conforme ja descrevemos anteriormente. Finalmente, batendo na
tecla organica, vamos verificar a existencia de ‘“astasia-abasias or-
ganicas”, frequentemente por lesdes do paleocerebelo. De fato, o
vermis € o cerebelo postural ou estatico e dos movimentos automa-
ticos, enquanto o neocerebelo ¢ o .«cerebelo dos movimentos volunta-
rios. A astasia-abasia paleocebelosa se caracterisa pelo alargamento
da base de sustentacio na estagio vertical, oscilagdes do corpo em todos
os sentidos, marcha titubeante com balanceamento do tronco; o fecha-
mento dos olhos n3o atentiia os disturbios; evidentemente que nio ha
Romberg. O paleocerebelo pela sua relagdo espinhal atravez a “via
cerebelo-rubro espinhal” regula, por um mecanismeo predom nante inhi-
bidor, os reflexos proprioceptivos isto é, que se geram no proprio or-
g4a0, e o tonus muscular consoante as necessidades da “posi¢io em pé”’.
De fato, € sabido que o individuo para se manter em pé tem todos os
seus musculos num certo estado de tonus necessar.o para a permanen-
cia do corpo naquela posi¢do — €é-0.que se chama “tonus de- atitude”.
Mesmo numa imobilidade aparentemente absoluta, o individuo exe-
cuta pequenas oscilagdes; assim, experiencias feitas na Alemanha com
individuos de ha muito habituados ao servico militar mostraram essas
oscilaches : colocando-se sobre suas cabecas capacetes com um dis-
positivo capaz de riscar um papel, e ordenando-lhes imobilidade com-
pleta na posicdo de “sentido militar”, notava-se que o papel éra
riscado, mostrando apenas oscilagbes conforme o grau de treinamento
do individuo. '

Compreende-se que, si essas oscilagdes se dio normalmente e
ém individuos treinados, as lesdes do vermis deverio trazer oscila-
¢oes muito amplas até mesmo a astasia por vezes completa. Pela
relagdo vestibular o paleocerebelo regula o funcionamento tonico e
fasico do aparelho neuro-muscular do qual depende o equilibrio aéreo
e aquatico.

Com este breve apanhado da fisiopatologia do paleocerebelo
compreende-ser como as lesdes deste possam acarretar astasia-abasias.
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Aluizio de Castro cita, em sua Semiologia, a ‘“astasia-abasia
senil”, por arterio-esclerose cerebral.

Finalmente Wald considera as astasia-abasias apds trauma
craneano.

Estas dltimas n3o seriam manifestagbes hitericas em que o
trauma apenas atuou como causa desencadeadora? — Nio seriam
em suma ‘‘Sindromeés Psico-organicas”?
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Bensaude & Lambling (1), estudando os processos inflamatorios
do reto de natureza lingofranulomatosa, afirmam que o conhecimen-
to ainda recente da molestia de Nicolas-Favre e de suas localizagGes
retais, modificou por completo o conceito que os protologistas ante-
riormente faziam das retites estenosantes. Durante muito tempo 03
estreitamentos inflamatorios do reto foram filiados a uma etiologia
luetica. O classico sifiloma ano retal de Fournier desempenhava na
etiologia das retites, de acordo com a grande maioria dos autores, um

(*) A 2. parte deste trabalho referente 4 observagio clinica serd publicada no proxime
numero da Revista,
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papel de notavel relevancia. Posteriormente, gragas a intradermo
reacdo de Frei e a outros dados, quér de nautreza clinica, quér bio-
logica, muitos argumentos foram aparecendo, contrariando a opiniao
dos defensores da etiologia essencialmente sifilitica nos processos
inflamatorios do reto, acompanhados ou nio de estenose. Ja se dis-
cutia a hipétese da natureza linfogranulomatosa de muitas ano-
retites, quando Jersild, em Copenhague, reuniu em um mesmo sin-
drome clinico e etiologico, manifestagdes morbidas polimorfas que
depois foram conhecidas com o nome de “sindrome génito-ano-retal
de Jersild”, ou “sindrome reto-genital de Roeghalt”.

Tais lesbes, filiadas a uma origem linfogranulomatosa consistiam
geralmente em estenose retal acompanhada ou nio de lesbes vulvares.

Nas retites € nos estreitamentos do reto o virus da molestia de
Nicolas-Favre desempenha papel etiologico de grande importancia,
sendo ele o responsavel pela maioria dos casos observados. Neste
particular citemos mais uma vez Bensaude & Lambling (1), os quais
em 200 doentes portadores de estenoses retais e de retites encontra-
ram os seguintes resultados:

Estenoses (120) Retites (80)
Frei positivo .........eeu.. . 104(86,6%) 74(92,5%)
Frei duvidoso .....ovovvvenns 11 4
Frei negativo ............... 5 2

Nesses 200 doentes cerca de 90% dos casos se referem a uma
etiologia linfogranulomatosa:

Infecgdo pelo bacilo de Ducrey .v....oovvvevenen.. 14,5%
Infecgio pela blenorragia ...........cccevviueninnn. 45%
Infecgdo pela sifilis ....cvvvivreniniiiiiiiinnnn. 65%
Molestia de Nicolas-Favre ........cccciiviiiiiinnns 89,5%

Os dados expostos mostram o papel preponderante que desem-
penha o virus da linfogranulomatose benigna na etiologia dos pro-
cessos de retites e de estenoses retais. ' Como veremos em outros
trechos desse nosso trabalho, as retites estenosantes de natureza linfo-
granulomatosa parecem ser mais frequentes no sexo feminino que
no masculino. Bensaude & Lambling (1) distinguem porém a este-
nose retal da retite linfogranulomatosa, afirmando que a estenose
aparece com maior frequencia no sexo feminino, ao contrario das
retites que s3o mais frequentes no homem. Esses autores, em 1934,
com uma estatistica de 128 casos de estreitamento do reto, obser-
varam uma frequencia de 69 casos em mulheres e 59 casos em homens
e em 56 casos de retites linfogranulomatosas verificaram que 50 deles
se referiam a pacientes do sexo masculino e 6 a pacientes do sexo
feminino.

Bensaude & Lambling (1) explicam este fato do seguinte modo:
nos casos de retites linfogranulomatosas, em homens, em quasi 100%
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“dos casos intervém o fator sodomia, de tal modo que o virus é lan-
cado diretamente na mucosa retal; sobrevém entio a retite e apds o
processo inflamatorio a estenose. Logo, quando a inoculagio “do
virus é feita diretamente na‘mucosa retal, em primeiro lugar sobre-
vém o processo de retite e depois d estenose.

Na mulher, afirmam Bensaude & Lamblig (1), a contaminacio
genital é a habitual, dando lugar a uma infec¢io vaginal ‘profunda
“que depois alcanca o reto, de fora para dertro, da parede para'a luz
do orgdo, creando a principio a estenose, e depois, secundariamente,
a retite. Esta. é a explicacio que nos da Bensaude & Lamblmg,
‘mas as opiniGes mneste terréno divergem bastante.

Porque razdo a retite estenosante aparece com maior frequencia
no sexo feminino, ao dontrario do sexo masculino onde a forma
~classica da molestia aparece sob a da.adenopatia iliaco inguinal?

Nicolas dizia que a raridade do linfogranuloma inguinal nas
mulheres (aparente raridade,  segundo Vieira Macedo), era devido
a uma “menor sensibilidade do sistema ganglionar destas ultimas ao
virus da molestia”; os ganglios da mulher reagiriam pois menos que
os do homem. Outros pesquizadores acreditam que na mulher o
cancro linfogranulomatoso se localiza ge‘ralmente no 1/3 posterior da
parede posterior da vagina, invadindo o virus os ganglios do meso-
reto ou da cadeia iliaca externa. Processar-se-ia uma adenopatia
interna, nio constatada clinicamente, e s6 mais tarde, com o evoluir
do processo, é que a molestia se manifestaria por uma série de com-
‘ phcagoes tais como -estenose__retal, elefantiase vulvar, fistulas pe-
rianais etc., etc..

Esta ex;phcagao nao nos satisfés cabalmente razdo pela qual
fomos procurar conhecer os linfaticos: dos orgios genitais e do reto,
no homem e na mulher. Nesta ultmia, segundo os estudos de
Rouviere (2), de -Odorico Machado de Souza & Edmundo Vascon-
cellos (3), existem: correntes linfaticas que se estabelecem entre as
paredes da vagina e do reto ,de tal modo que um cancro linfogranu-
lomatoso processando-se na -parede’ posterior da vagina drenaria o
virus diretamente para o reto, estabelecendo-se entdo a estenose.

" Entre 1i6s, Paulo Tibirigd (4) procurou explica'r a patogenia das
retites estenosantes, achando aquele autor queé na maioria desses pro-
£essos mﬂamatorlos seja no homem ou na mulher, o virus linfogra-
nulomatoso é levado direta ou indiretamente ao reto e muito rara-
mente ele tem, na mulher, o seu ponto de partida da vagina.

Segundo Tibirigd o virus linfogranulomatoso atinge o reto de
trés maneiras:

1. — secre¢ées vaginais infectadas escorrem para o
anus ou sdo para 14 levadas pelos dedos, papel higiénico,
panos higiénicos ou outro veiculo;

2° —a propacragéo se faz por via linfatica;

3.2 — a infecgdo ¢ direta, primaria, na pederastia passi-
va, em clistéres com sondas infectadas etc..
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A 22 hipdtese aventada por T1b1r1ga e que alids é defendida
ardorosamente por diversos autores é a de que os linfaticos levariam
a molestia da vagina aos ganglios periretais de Gerota e dai, por uma
propagagao retrograda o processo inflamatorio atingiria o reto.
Tibiriga (4) na maioria dos casos observados nio encontrou lesdes
anatomo-patologicas nos gangl.ios linfaticos examinados e ainda mais,
as lesbes infogranulomatosas eram sempre mais marcadas nas submu-
cosa que na adventicia, tendo-se a impressao de que esta ultima é pois
infectada de dentro para fora. Agquele pesquizador patricio acha
que o virus, direta ou indiretamente é lancado na mucosa retal e dai
atinge a submucosa, onde entio se processa a reagio do organismo ao
ataque morbido por meio dos nodulos linfogranulomatosos.

Da submucosa a molestias e propaga quer longitudinalmente,
quér transversalmente, pela muscular em direcdo a adventicia. Na
submucosa o - processo patologico vai crescendo em intensidade, de
tal modo que os: fenomenos de desnutrigio logo se processam, com
isquemia da mucbsa, desintegragio dessa tunica e consequente ulce-
racao. Ao lado da ulcera- desenvolve-se um tecido de granulacio
com fibrose acentuada da submucosa, e devido a-este fato a estenose
entao comega a se processar. S

Os estudos de ‘V1e1ra Macedo (5) entre nds, veem contrariar
até certo ponto os resultados colhidos pela grande maioria dos auto-
res, particularmente francezes que se preocuparam com este assunto.
Sessenta e seis {66) pacientes que apresentavam sinais subjetivos ou
objetivos de linfogranulomatose benigna, foram examinados por
Vieira Macedo, no Dispensario da Inspetoria de Profilaxia da Si-
filis em nosso meio, e”aquele autor, praticando nestas doentes as
reacoes de Frei e de Ito Reenstierna, poude demonstrar que a maior
parte das doentes com Frei positivo tinham localizagdo ganglionar
inguinal da molestia, contrariando pois a escola franceza e outras,
particularmente a de Simon, o qual afirma a raridade da localizagdo
ganglionar da linfogranulomatose benigna na mulher. Ao lado da
adenopatia mgumal, a forma mais frequentemente observada por
Vieira Macedo, constatou este autor numerosos outros tipos de lesées
provocadas pelo virus linfogranulomatoso, tais como ulcera vulvar
cronica, cervicite cronica, fistulas periretais, ulceras perianais, fistu-
las reto-vaginais, ulcera no meado urinario e associagbes de adenites
ingu'nais com estreitamento do reto.

As retites estenosantes de natureza linfoganulomatosa podem se
apresentar isoladas ou associadas, fazendo parte neste ultimo caso,
dos sindromes génito-ano-retais lingogranulomatosos.

Grande ntmero de lesées se enquadra no titulo anteriormente
enunciado. Impossivel se torna descrever minuciosamente todos os
multxplos aspectos clinicos que fazem parte dos smdromes génito-
ano retais de natureza linfogranulomatosa.

Nas mulheres, ao lado da retite estenosante podem existir lesoes
ulcerosas cronicas -dos orgdos genitais, acompanhadas ou nao de ele-
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fantiase, lesGes estas conhecidas pela denominacio de estioméne ou
ulcus vulvae cronicum.

Descrigdes clinicas de grande valor ja foram feitas a respeito da
estiomene, particularmente por parte de Huguier, mas nesta epoca
(1894) ainda nio se suspeitava da origem linfogranulomatosa do

5 C

(N

Fic. 1

Esquema mostrando as vias de penetragio do
virus linfogranulomatoso (Gatellier & Weiss, ci-
tados por Bensaude & Lambling in “ Maladies de
de l’intestin, 1938).
A) Inoculagio intraretal, o virus ganhando os
ganglios de Gerota
B) Inoculagic wvaginal posterior ganhando o
virus os mesmos ganglios atravez o septo reto
vaginal
C) Inoculagdo vaginal anterior e inoculagio dos
orgdos genitais externos ganhando os ganglios
inguinais
processo. A definigdo que nos d4 Huguier de estioméne vem trans-
crita no precioso livro de Cerutti & Pavanati (6) e vale a pena citar
alguns trechos da mesma: “segondo Huguier, I'estiomene della re-

gione ano-vulvare ¢ una malattia cronica caratterizzata da alterazioni
della zona a tipo misto, ulcerativo, distruttivo od ipertrofico ed infil-
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trativo, di modo che gli orifizi ed i canali della regone vulvo-anale
possono essere nello stesso tempo ulcerati e ingraditi o ristretti con
vaste cicatrici per lo pitt non accompagnate da dolori o da parestesie
e senza che ne sia direttamente minacciata la vita della paziente o che
ne sia profondamente leso, almeno per un lungo periodo di tempo,
lo stato generale”.

Huguier ao estudar a estioméne considera trés tipos de lesGes:

1 — estiomene superficial;
2 — estiomene perfurante;
3 — estioméme hipertrofica, com duas variedades: — uma, de

tipo vegetante e a outra de tipo edematoso ou elefantisico.

Na estiomeéne superficial as lesdes ulcerativas cronicas se apre-
sentam superficiais, localizando-se geralmente sobre a face externa
dos grandes labios, sobre a prega génito crural ou entio sobre a
por¢do antero-lateral do perineo.

Um outro tipo de lesdo enquadrada ainda no grupo da estioméne su-
perficial € o que Cerutti & Pavanati (6) denomina de ‘““estiomeéne
superficial tubercular”; sio pequenos tuberculos que aparecem nas
partes anteriormente enumerados, depois fundem-se entre si e se
ulceram expontaneamente ou em consequencia de leves traumatismos,
como o proprio ato de cogar tais partes que se apresentam quando
lesadas muito pruriginosas.

i
No 2.° tipo de estiomene as lesbes ulcerativas acabam perfurando
a vagina, determinando trajetos fistulosos, graves pelas suas con-
sequencias.

Finalmente, no grupo do estiomeéne hipertrofico, devemos con-
siderar uma variedade vegetante e outra edematosa ou elefantiasica.
Na 1.2 variedade, as lesdes se apresentam com aspecto vegetante e
na 2.2 processam-se manifestagdes elefantiasicas tipicas dos orgaos
genitais externos, elefantiase esta que segundo Frei obedece a trés
tipos: lefantiase glabra, quando a superficie é completamente lisa,
elefantiase tuberosa e elefantiase papilomatosa. Uma das conse-
quencias mais graves da estioméne é sem duvida a fistulizago, tais
como fistulas vésico-uretro-vaginais ou vagino-retais.

Hoje em dia, de acordo com as pesquizas de varios autores, acre-
dita-se que tais lesGes descritas anteriormente sio determinadas em
sua grande maioria pela acdo direta do virus linfogranulomatoso, e
nio a consequencia da estase linfatica, como queria Frei, A este res-
peito convém citar textualmente Levaditi & Lépine (7), os quais em
seu tratado “L’ultra virus des maladies humaines” afirmam: “I’ano-
rectite végétante et sténosante, de méme que certaines formes d’esthio-
meéne vulvaire sont des manifestations morbides dues a la localization
intestinale ou vulvaire de l'ultra-virus de la maladie de Nicolas-

Favre”.
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Finalizando este capitulo referente ds consideracbes gerais sobre
as retites estenosantes de natureza linfogranulomatosa, vejamos quais
os principais sintomas dominantes no quadro clinico da molestia.

1 — Prisdo de ventre: é um sinal que nfo falha no quadro
clinico da molestia de Nicolas-Favre, na sua forma de retite este-
nosante, e este fato é de facil compreensdo. A medida que o pro-
cesso patologico evoltie, este sintoma vai se tornando' mais e mais
caracteristico, e o doente comega entdo a fazer uso de laxativos e
purgativos para conseguir defecar.

2 — Dificuldades na defecagdo: as dificuldades no ato da
defecacio sio tanto maiores quanto mais ‘acentuado for o procésso
inflamatorio. O paciente sente dores vivas, antes, durante e apos
as evacuagdes, as quais além de dolorosas determinam sangramento
frequente da mucosa. E comum encontrarmos as fezes dos doentes
com regular quantidade de puz e estrias de sangue. A supuracio
-retal é um fato que se observa frequentemente.

3 — -Modificagdes na forma e calibre das materias fecais:
devido ao carater de estenose da retite linfogranulomatosa, ja -em
fase avangada, as fezes pasando pelo reto estreitado sofrem forgo-
samente os efeitos desse estreitamento, saindo em fitas como afirmam
os proprios doentes.

4 — Disturbios diversos consequentes a retencdo de fezes
no tubo digestivo: a ano-retite linfogranulomatosa acarreta per-
turbacGes gerais diversas, tais como anorexia, disturbios gastro-
intestinais (crises de prisio de ventre intercaladas com diarréias)
emagrecimento e enfraquecimento geral, sintomas estes que pela sua
gravidade foram considerados por Dmitriu (citado por Vasconcel-
los — 8 "—), o qual afirma: a retite infiltrativa, acarretando sofri-
mentos fisicos e morais terriveis, apresenta a mesma gravidade do
cancer do reto.

Antes de apresentarmos a observac¢io do caso por noés operado,
com éxito completo, desejamos tecer ligeiros comentarios sobre dados
etio-patogénicos relacionados com as retites estenosantes linfogranu-
lomatosas.

2 — CONSIDERACOES ETIO-PATOGENICAS SOBRE AS
RETITES ESTENOSANTES LINFOGRANULOMATOSAS

O agente etiologico da molestia de Nicolas-Favre é representando
por um ultra-virus, perfeitamente identificado e estudado, particular-
mente apds as pesquizas de Levaditi, Ravaut, Lépine, Schoen e tan-
tos outros.
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Numerosos dados, particularmente de ordem experimental, falam
a favor desta etilogia.

Consultando a bibliografia sobre tal assunto fomos encontrar no
livro de Levaditi & Lépine (7) um artigo excelente referindo-se aos
dados experimentais colhidos por varios pesquizadores com a fina-

lidade de demonstrar a etiologia das ano-retites vegetantes e da estio-
mene vulvar,

Ravaut, Levaditi, Lambling, Cachera, Laederich, Lépine, Mamou
e muitos, outros mostraram a possibilidade de se encontrar o virus
da molestia de Nicolas-Favre nas vegetacdes retais de pacientes ata-
cados de ano-retite ulcero vegetante ou entdo no material retirado
de individuos com retite estenosante.

Com tal material, aqueles autores fizeram inoculagbes nos ganglios
de cobaios afim de purificar o virus, eliminando os germens de conta-
minagdo. Os ganglios linfaticos desses cobaios, sao inoculados, dias
depois, por via transcraneana, em simeos receptiveis, € estes reagem
ao virus por meio de uma meningoencefalite linfogranulomatosa
tipica, identica a determinada com a inoculagio transcraneana de puz
de doentes com poroadenite.

O antigeno de Frei preparado com o encefalo de macacos ino-
culados com o virus de fonte ano-retal, provoca uma intradermo
reagio tipica nos doentes de retites estenosantes linfogranulomatosas
e nos portadores de linfogranulomatose inguinal.

Em 1934, no XLIII.° Congresso de Cirurgia de Paris, Frei
afirmou que a estase linfatica era a causa determinante dessas afec-
coes retais linfogranulomatosas. As alteragbes dos ganglios e vasos
linfaticos, associadas a lesdes venosas provocariam uma etase nas re-
gibes genital, anal e retal, estase esta que seria o ponto de partida
de ulceracBes, inflamagdes, supuragbes e vegetagbes ndo especificas.

Recentemente, Levaditi, Mollaret e outros conseguiram isolar o
virus linfogranulomatoso de vegetacdes existentes na mucosa de um
paciente com reto colite primitiva. O exame histopatologico de um
fragmento da parede intestinal mostrou um estado congestivo do
corion e uma infiltracdo linfoplastica dos tecidos. A mucosa estava
recoberta de coagulos sanguineos, e submucosa, abaixo da muscularis
mucosae estava edemaciada e carregada de formagdes linfoides que
foram igualmente encontradas na camada subperitonial. Inoculando o
virus linfogranulomatoso proveniente desse caso de reto colite pri-
mitiva em ganglios linfaticos inguinais de um paralitico geral, con-
seguiram aqueles autores determinar uma peria@enite linfogranulo-
matosa. Inoculagio semelhante, praticada por via transcutanea, no
prepucio de um outro paralitico geral, det.errm-nou “in 51t.u” uma co-
lecio purulenta acompanhada de adenopatia bilateral, mais acentuada
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a direita. O puz obtido da cole¢io prepucial continha o virus linfo-
granulomatoso.

Varios antigenos de Frei preparados com o cerebro de simeos
" inoculados com material de retite estenosante linfogranulomatosa
provocaram intradermo reagbes positivas e especificas em pacientes
portadores de molestia de Nicolas-Favre.

Levaditi & Lépini afirmam: do ponto de vista etiologico, a
adenite inguinal linfogranulomatosa, certas ano-retites vegetantes e
esclerosantes primitivas ou secundarias, reconhecem um s6 e mesmo
agente patogénico: o ultravirus linfogranulomatoso

Os antigenos de Frei preparados com o material retirado de
ulceragbes retais linfogranulomatosas mostraram-se altamente especi-
ficos e sensiveis para os doentes portadores de molestia de Nicolas-
Favre, em qualquer uma de suas formas clinicas.

No que diz respeito a patogenia da retite estenosante linfogra-
nulomatosa ja demos anteriormente os principais dados relacionados
ao problema em questio.

3 — DIAGNOSTICO DAS RETITES ESTENOSANTES

Como estabelecer com seguranga um diagnostico de retite este-
sante linfogranulomatosa?

‘Em. 1.° lugar temos que estabelecer o diagnostico clinico de
retite estenosante, afastando outras causas etiologicas capazes de de-
terminarem igualmente o mesmo quadro morbido,

Estabelecido um diagnostico clinico de retite estenosante linfo-
granulomatosa, necessitamos para confrma-lo, executar um certo
numero de exames de laboratorio. Entre estes exames, pela sua
importancia, devemos destacar a prova de Frei e outros provas bio-
logicas afins, o exame hematologico, 0 exame de fundo do olho do
paciente, as moculagdes experimentais e finalmente o exame anatomo-
patologico.

Reagio de Frei e outras provas biologicas afins: — o virus da
molestia de Nicolas-Favre determina no organismo do animal onde se
localiza um estado de verdadeira alergia, mas ou menos acentuada.
Deste estado de hipersensibilidade especial, valeu-se Guglielmo Frei,
para em 1925, idealizar a intradermo reacio que leva o seu nome, afim
de estabelecer o diagnostico da molestia de Nicolas-Favre, particular-
mente na sua forma inguino crural, de adenopatia, uni ou bilateral.
Posteriormente, devido a alta sensibilidade e especificidade da reagio
foi ela aplicada no diagnostico de outras modalidades clinicas da
molestia, sempre com resultados praticos apreciaveis. Gragas a in-
tradermo reacao de Frei numerosos estados morbidos foram filiados
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a linfogranulomatose benigna, tais como certas artropatias (Carasco,
Hissard & Bardin), certas conjuntivites (Levaditi & Bollack), certas
erupgbes cutaneas genitais do homem e da mulher (Levaditi, Lépine,
Sézary, Barthels & Biberstein, Ravaut, Jersild & Senéque etc, etc.).

A reagao de Frei possue um alto valor diagnostico em todas as
multiplas variedades clinicas da molestia de Nicolas-Favre, porem
deve ser executada com técnica perfeita e com antigenos comprova-
dos, interpretando os seus resultados de acordo com os dados clinicos,
recordando que ela apenas indica uma alergia linfogranulomatisa de
que o paciente é portador. ‘

Os antigenos empregados na intradermo reagio de Frei podem
ser de origem humana ou entdo de proveniencia extra humana, isto
é, de orglos de animais infectados experimentalmente: ‘De todos estes
antigenos preparados, somente o humano, com o puz de linfogranu-
lomatosos e o simeano, devem ser utilizados na pratica da intra-
dermo reacio de Frei.

Tomando-se o antigeno de Frei e inoculando-se determinada
quantidade do mesmo no derma ou na veia de um paciente atacado
pela linfogranulomatose benigna, observa-se uma reacdo local (1.° ca-
so) ou geral (2.° caso), demonstrando desta maneira que os feno-
menos alergicos nesta infeccio a virus nio sio unicamente cutaneos,
mas sim gerais. No 1.° caso, a reagdo recebe o nome de “intra-
dermo reagio de Guglielmo Frei”, e no segundo caso, “hemo-reagio
de Ravaut”.

A leitura da reacdo intradermica deve ser feita 48 horas apés
3 injecio do antigeno, isto com a finalidade de se evitar qualquer
erro de interpretagio, com falsas reagdes superficiais, precoces e pas-
sageiras. Si apds 48 horas & inoculagdo intradermica do antigeno a
reagio se mostrar positiva, em graus variados de positividade, obser-
varemos que tal positividade continua até o 4.°-5.° dia, periodo este
que se torna ideal para a leitura e interpretacdo dos resultados.
Constitue-se nos casos positivos uma papula arredondada, de 3 a
6 mms. de diametro, em media, de coloragio réseo avermelhada, de
contornos nitidos. Trata-se pois de uma infiltragdo, de uma lesdo
dermo epidermica que se reconhece melhor ao toque digital. A sen-
sacio nodular que se percebe & palpagio digital é caracteristica, diz
Flandin & Turiaf (citados por Cerutti & Pavanati), e si ela ndo
estiver presente duvide-se da positividade da reagdo. A partir do
6.° a0 8.° dia a papula comega a regredir lentamente, € a infiltragdo
dermo epidermica ao cabo de 15 dias desaparece definitivamente.

Em muitos casos de linfogranulomatose benigna, a leitura e a
interpretacio da reagdo de Frei tornam-se dificeis de serem realiza-
dos: sio os casos duvidosos, as reagbes precoces e tardias que veem
embaragar de muito os resultados desta prova biologica.

No entanto, a nosso ver, estes casos se observam quando o an-
tigeno foi mal preparado ou inconvenientemente con.servado, e Qa’rti-
cularmente quando na injegdo intradermica determinados requisitos
de técnica nio foram seguidos.
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Resta agora saber quando se inicia o estado de alergia na moles-
tia de Nicolas-Favre e a sua respectiva duragio.

Esta claro que esta alergia somente se manifesta apds um certo
periodo de evolucio da molestia, durante o qual 6 organismo atacado
pelo virus sofre reagbes humorais e tissulares multiplas, que deter-
minam ao cabo de um certo tempo, o estado de \defeza, desensibili-
dade especial. Devemos pois considerar na molestia de Nicolas-Favre,
em qualquer uma de sua formas clinicas, um estado pré-alergico, no
qual o organismo ndo se apresenta sensivel ao antigeno injetado;
este periodo é variavel, em media de 20 a 60 dias apdés o apereci-
mento dos primeiros sintomas, segundo Hellerstrom. E’ sempre di-
ficil fixar com precisdo o limite deste periodo pré-alergico, e durante
o qual a reagdo se manifesta negativa. A persistencia da alergia na
molestia de Nicolas-Favre é bastante duradoura, fato este ja com-
provado por varios pesquizadores.

- Doentes que hav.am tido a linfogranulomatose benigna ha 42 anos
(caso de Peruccio & Desana), 31 anos (caso Hellerstrom), 22 anos
(Nicolau & Banciu), 20 anos (Sannicandro), e 10 anos (Cerutti &
Pavanati), apresentaram reagio de Frei positiva, demonstrando desta
maneira a grande persistencia da alergia na molestia de Nicolas-
Favre. Vimos anteriormente, que no periodo pré-alergico da linfo-
granulomatose benigna existia uma anergia, com reacio de Frei ne-
gativa. Esta anergia se observa igualmente em determinadas con-
digbes, quando os pacientes, ao lado da linfogranulomatose apresentam
sinais clinicos evidentes de outras molestias de natureza particular-
mente infecciosa.

O nodulo resultante da infiltracio dermo epidermica consequente
a uma reagdo de Frei positiva, foi estudado histologicamente por di-
versos autores, mas os achados histologicos nao sio identicos, segun-
do os diferentes pesquizadores. Sézary descreveu focos de necrose
circundados por infiltrados histiocitarios dispostos ao redor dos vasos
de glomerulos das glandulas sudoriparas. Ramel & Hellerstrém
observam estes nédulos som uma nitida estrutura tuberculoide. Biz-
zozero (9), em sua clinica de Turim, demonstrou juntamente com
o seu dicipulo Vercellino, que as diferencas nos achados histologicos
dependiam dos periodos em que’as biopsias eram praticadas. Assim,
aos 6-8 dias apds o inicio da positividade da reacfio, observa-se um
infiltrado linfocitario com escassa quantidade de celulas epiteloides
e rarissimas celulas gigantes tipo Langhans, ao passo que 10-12 dias
apés, o resultado é diferente; o quadro histologico é nitidamente
tuberculoide, notando-se maior numero de celulas epiteloides, celulas
gigantes e focos multiplos de necrose, que em seu conjunto diao ao
quadro histologico uma semelhanga quasi que absoluta e com o que se
observa nas adenites linfogranulomatosas humanas. F ranchi, citado
por Bizzozero, aplicando em pacientes com poroadenite inje¢Ges intra-
dermicas de vacinas antiestafilocécicas, antiestreptocécicas, obteve né-
dulos cutaneos que aos 10 dias apresentavam uma histologia com carac-
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téres de uma inflamagdo banal, ao passo que neste periodo ji é evi-
dente a estrutura tuberculoide no caso particular da reagio de Frei.

Franchi verificou que a reagio de Frei com os caracteristicos
histologicos acima descritos, se observa tambem no tecido celular
subcutaneo, e segundo Leone até na propria mucosa.

Como elemento de diagnostico da molestia de Nicolas-Favre em
suas mais variadas formas clinicas, a intradermo reacio de Frei
presta-nos um auxilio de real e enorme interesse pratico. Gragas
ao estabelecimento desta prova biologica numerosos casos clinicos
foram rotulados e filiados a uma origem linfogranulomatosa. A res-
peito do valor da reacdo de Frei afirmam Cerutti & Pavanati:
“secondo il nostro modo de videre, essa € forse, tra le reazioni bio
logiche, la piu sicura, la pil costante e quella che va soggetta a meno
eccezioni. Sui numerosissimi controlli dai noi praticati essa ha sem-
pre risposto alla nostra aspettativa ed ha sempre meritato la nostra
fiducia. E naturale pero che debba adattarsi a tutte le leggi della
biologia e non possa essere ritenuta assolutamente infallibile. Noi
siamo convinti pero che, quando praticata secondo le piu rigide regole
e quando la sua interpretazione sia fatta con criterio, essa possa ben
meritare il giudizio di ‘“fidéle, quasi costante”, dato da Sézary &
Lenegre e saremmo tentati anche di toglieri il “quasi” da questo
giudizio (P. Cerutti & E. Pavanati, in “Linfogranulomatosi inguinali
benigna, pg. 269”).

A hemoreacdo de Ravaut consiste em se injetar por via venosa
determinada quantidade de antigeno de Frei, observando-se nos pa-
cientes linfogranulomatosos, 9 a 18 horas apds a injegdo, uma rea-
cao febril que gradativamente se atentia com a repetigdo de novas
injecGes. Antes de Ravaut, ja Hellerstrom havia observado esta
reacdo febril apds a inje¢io do antigeno de Frei, mas foi o primeiro
pesquizador quem estabeleceu as bases desse processo para o diag-
nostico da molestia de Nicolas-Favre. Posteriormente, de processo
diagnostico passou a metodo terapéutico, pois verificou-se que as
injecGes endovenosas de antigeno linfogranulomatoso determinavam
uma melhora rapida dos pacientes, com regressio das lesdes, mas
como afirma Levaditi, as recidivas sdo frequentes usando-se esta
arma de combate, o que parece demonstrar que niao houve portanto
uma cura verdadeira e radical. Alias, estes dados ja foram colhidos
por autores de nomeada tais como Gay Prieto, Ravaut, Toyama,
Flandin & Turiaf e outros.

A técnica da reagdo de Ravaut € simples e pode ser assim esque-
matizada: injeta-se em um determinado paciente suspeito de linfo-
granulomatose benigna, por via endovenosa, ¥ a 1 cc. do antigeno
de Frei, quér o antigeno humano, quér o proveniente de inoculagées
experimentais em macacos. Em qualquer um dos casos o material
a ser inoculado deverad estar desprovido de fragmentos de tecidos, os
quais funcionando como proteinas heterégenas poderiam ser perigo-
sas ao paciente ou entdo prejudicar a interpretacio dos resultados
obtidos.
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- Nos casos positivos surge algumas horas apés a inje¢do uma
elevagio de temperatura (38, 38, 40°C.) e esta reacio termica tao
evidente sobrevém acompanhada de outros fenomenos tais como
cefaléia, sensagido de fadiga, abatimento geral, hipotensdo arterial e
leucopenia, esta ultima revelada por um simples exame hematologico.

A soéro reacio de Reiss consiste em se injetar, por via intra-
dermica o soro de pacientes linfogranulomatosos.

Reiss, ensaiando esta prova biologica agiu acertadamente jul-
gando que no sbéro dos pacientes linfogranulomatosos deviam se en-
contrar forgosamente substancias antigénicas, as quais permitiriam
entdo- a pratica da intradermo reagio com resultados apreciaveis.
Si tal fato se observasse teriamos antigeno em quantidade suficiente
e de facil preparagio, mas apezar dos resultados obtidos por Reiss,
outros autores negaram o valor da reacio, achando que a quanti-
dade de substancias antigéncias era tdo pequena no séro dos doentes,
que a intradermo reagao se apresentava muitas vezes negativa em
pacientes comprovadamente linfogranulomatosos, e outras vezes,
devido a pouca sensibilidade do antigeno empregado, a leitura e a
interpretacdo dos resultados obtidos tornavam-se extremamentes di-
ficeis de serem realizados. Caiu portanto no esquecimento de todos
a pratica da intradermo reagio de Reiss com o sbéro de pacientes
linfogranulomatosos, e atualmente, de um modo geral, podemos afir-
mar que o melhor antigéno empregado com finalidades diagnosticas
é, sem duvida alguma, aquele que se prepara com os orgaos humanos
ou de animais infectados experimentalmente pelo virus da molestia

de Nicolas-Favre ou reticulo histiocitose linfogranulomatosa, de
Lacaz & Bressan (10).

Além da reagdo de Frei para o estabelecimento exato do diag-
nostico da molestia de Nicolas-Favre, outros meios auxiliares existem
e entre estes estd o exame hematologico.

Em um caso de linfogranulomatose benigna, para o lado da parte
sérica do sangue constatamos um aumento da viscosidade e do indice
refratometrico, assim como uma hiperproteinemia e hiperglobulinemia
do s6ro. A velocidade de sedimentacio das hematias estd aumentada
assim como o poder anticomplementar do s6ro. Alguns autores cons-
tataram uma diminuicio dos lipoides do sdro sanguineo.

Para o lado da parte corpuscular do sangue verifica-se uma
ligeira diminuicio das hematias acompanhada de uma leucocitose
particularmente neutréfila. Fiqueéne (11) em sua tése de doutora-
mento ndo encontrou anemia nos casos de linfogranulomatose benigna
observados. Quanto a neutrofilia com desvio do indice de Schilling
para a esquerda, parece ser um fato indiscutivel.

Muitos autores que estudaram a hematologia da molestia de
Nicolas-Favre, tais como Luiz Batista (12), Pavanati (6), Eugenio
Mauro (13), Lacaz & Bressan (10) a constataram esta neutrofilia.

A eosinoffi-lia ¢ negada por* alguns autores. Pavanati (6) acha
que ela é ligeira. Eugenio Mauro (13) considera-a inconstante, Ni-
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colas afirma a sua constancia e Lacaz & Bressan encontraram um
aumento dos eosinofilos em muitos casos de linfogranulomatose
benigna por eles observados.

Para os lados dos baséfilos ndo encontramos modificagbes dignas
de nota. Quanto aos monocitos eles estdo geralmente aumentados.
Ravaut, Boulin & Rabeau observaram esta monocitose, assim como
Pavanati, Nicolas, Mauro, Lacaz & Bressan, e Luiz Batista.

A variagao numerica dos monocitos, segundo Luiz Batista, foi
de 0,5 a 14%.

Os linfocitos parecem sofrer modificagGes na molestia de Nicolas-
Favre; assim, Nicolas afirma que no inicio da doenga processa-se
uma neutrofilia, seguida de monocitose e eosinofilia € muito mais
tarde de linfocitose. Luiz Batista encontrou uma variacio dos linfo-
citos de 11 a 32,5%.

No casos por nds observado, de retite estenosante linfogranulo-
matosa em um pederasta, observamos uma monocitose (15%), linfo-
citose (32,5%) e ligeira eosinofilia (6%) com neutrofilia e desvio
do indice de Schilling para a esquerda.

Um outro meio capaz de auxiliar o diagnostico da molestia de
Nicolas-Favre ¢ a pesquiza do sinal de Kitagawa por meio do exame
de fundo do olho do paciente.

O sinal de Kitagawa observado em muitos doentes portadores
de linfogranulomatose benigna traduz-se essencialmente por um ede-
ma peripapilar acompanhado de uma dilatacdo mais escura dos vasos
da papila e tortuosidade das veias retinicas.

Descrito por Kitagawa, ele foi posteriormente encontrado por
diversos autores, entre os quais Coutts (14), Vergara (15), Hector
Cruz (16), Ary Siqueira e Carlos Lacaz (17) e outros.

Tal sinal ocular talvez esteja ligado as alteragGes do liquido
céfalo raquidiano e das meninges, alteragbes estas que teem sido des-
critas por diversos pesquizadores. A localizagdo no neuro eixo do
virus linfogranulomatoso demonstra que o agente etiologico da mo-
lestia de - Nicolas-Favre nio tem sua agdo patogénica limitada a um
grupo determinado do aparelho linfatico periferico, mas ele é capaz
de agir sobre um grande numero de células e tecidos do organismo
animal, determinando as vezes uma verdadeira infeccdo generalizada.

No caso por nos observado a pesquiza do sinal de Kitagawa foi
negativa, mas é preciso acrecentar que ela foi praticada apds o ato
operatorio, quando o reto atacado pelo processo inflamatorio ja havia
sido amputado.

Si apds a pratica de todas estas provas diagnosticas quizermos
chegar as minucias poderemos entdo praticar inoculagoes do material
da retite em animais de laboratorio para a reprodugdo experimental
da molestia. A inoculagdo podera ser realizada em macacos (Macacus
cynomolgus, Cercopithecus callithrix, Macacus rhezus, Macacus inuus,
Cercocebus fulliginosus, Cynocephalus babuin, Cebus fatuellus, Calli-
thrix jacchus, Callithrix penicillata, Macacus fuscatus e o Troglodytes
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niger), usando-se a via intracerebral, conseguindo-se entdo nos casos
positivos reproduzir-se uma meningoencefalite especifica.

Histologicamente verificam-se lesdes particularmente para o lado
das meninges, lesGes estas que consistem em infiltrados de células
_endoteloides e elementos plasmaticos. Ao lado dessas leses menin-
geanas constata-se a presenga do virus em outros orgdos do animal,
mostrando pois que o ultravirus linfogranulomatoso é capaz de se
difundir por todo o organismo do animal que lhe é receptivel.

E’ possivel a observagio de ‘“‘neuro-infeccbes mortais autoesté-
reis”, fenomeno este que em suas linhas gerais consiste na morte
rapida do animal, com esterilizagio completa dos ultravirus inoculado,
devido as reagdes inflamamatorias nitidamente defensivas do neu-
roeixo.

A inoculagio podera ser feita pela via intraganglionar, deter-
minando nos macacos uma adenite bilateral e os ganglios dos macacos
apresentam o virus da molestia. Interessante notarmos que o chim-
panzé (Troglodytes niger) é, entre os antropoides, o mais apto a
contrair a forma ganglionar da molestia de Nicolas-Favre.

As cobaias prestam-se igualmente ao estudo experimental da mo-
lest:a de Nicolas-Favre. O grande interesse experimental da recep-
tividade da cobaia ao ultravirus linfogranulomatoso reside na possi-
bilidade que este animal possue de purificar o virus quando inoculado
juntamente a outros germens. A inoculagdo podera ser feita pela
via subcutanea, com a formacio de lesGes locais, assim como uma
reacdo ganglionar satelite. As outras vias de inoculagio nio dio
resultados satisfatorios na cobaia.

Outros animais, tais como o coelho, o gato, o cao e os ratos
teem sido utilizados para o estudo experimental da molestia de Ni-
colas-Favre, mas -os resultados obtidos nio teem sido coroados de
éxito, razdo pela qual aconselha-se o emprego do macaco, do camon-
dongo e da cobaia quando se pretende estudar a reticulo histiocitose
linfogranulomatosa do ponto de vista experimental.

_Si o caso de retite estenosante linfogranulomatosa f6r tratado
cirurgicamente por meio da amputagio do reto, esta peca anatomica
devera ser examinada do ponto de vista histopatologico.

4 — HISTOPATOLOGIA DAS RETITES ESTENOSANTES
! LINFOGRANULOMATOSAS

A listopatologia da retite estenosante linfogranulomatosa veiu
concorrer com um contingente de dados de valor pratico inestimavel
para o diagnostico da molestia de Nicolas-Favre em sua forma retal,

Com o conhecimento da histopatologia da molestia de Nicolas-
Favre, realizada a custa de material humano ou as expensas de
material fornecido pela experimentacio, os diagnosticos se tornaram
mais 'seguros, particularmente quando a reacio de Frei se mostrara
positiva. Nicolas, Favre, Lebeuf, Frei, Koppel, Massia & Lebeuf
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estudaram inicialmente o quadro anatomopatologico das retites este-
nosantes linfogranulomatosas, assim como Barthels & Biberstein,
Fischer & La Baume, Gay Prieto e outros continuaram as pesquizas
daqueles investigadores.

Entre nds, Paulo Tibirica (4, 18 e 19) tem estudado este capi-
tulo e dos seus brilhantes trabalhos é que vamos retirar a stmula a
ser enquadrada no presente artigo.

O quadro histopatologico da retite estenosante linfogranuloma
tosa € bastante caracteristico, afirma Paulo Tibirica.

O processo se inicia geralmente nas proximidades do anus e
dai se propaga pela submucosa.

Segundo Tibiriga a molestia atinge o reto de trés maneiras:

1.° — secrecdes vaginais infectadas escorrem para o
anus ou sdo para la levadas pelos dedos, por papel higienico,
panos higiénicos ou outro veiculo;

29 — a propagagio se faz por via linfatica;
3.° — a infecgdo é direta, primaria, como no caso da
pederastia passiva.

No 1.° caso acima figurado, o virus da molestia infectaria a
mucosa retal, penetrando em suas glandulas proprias, dai alcangando
facilmente a submucosa.

No 2.° caso os linfaticos drenariam o virus diretamente aos
ganglios periretais de Gerota, e dai o processo caminharia de féra
para dentro, atingindo a submucosa e finalmente a mucosa do reto.
Tibirica acredita que este modo de infeccdo dificilmente se processa,
pois na maioria dos casos que observou ndo encontrou lesdes antigas
nos ganglios periretais de Gerota nem lesées pronunciadas na ad-
venticia do reto.

As les6es caracteristicas do processo estavam localizadas na sub-
mucosa e como afirma aquele anatomopatologista patricio tem-se a
impressdo de que a adventicia é infectada de dentro para fora, se-
cundariamente.

No 3.9 caso, o virus da molestia de Nicolas-Favre é levado dire-
tamente a4 mucosa retal pelo coito, tal qual acontece na pederastia
passiva. Ulcerada a mucosa retal o virus alcangaria facilmente a
submucosa. De qualquer forma a submucosa parece ser a parte do
reto inicialmente afetada pelo processo morbido. Atingida a sub-
mucosa processa-se a reacido defensiva tissular, que se traduz pela
formagido de granulomas a principio constituidos por grande numero
de plasmocitos. Com o progredir do processo aos plasmocitos so-
mami-se células histiocitarias e gigantocitos os quais em geral assumem
o tipo Langhans.

Estas células sofrem entdo duas modificages em seu citoplasma
que se traduzem pela perda de sua habitual basofilia, tomando pois
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o protoplasma coloragio réseo clara, assim como por uma fina vacuo-
lizagdo que se esteride a todo o citoplasma. \

Estas células histiocitarias de protoplasma réseo claro e vacuo-
lizado, é que s3o consideradas por Tibiriga como tipicas do processo,
e segundo este autor, este tipo de célula é tdo importante para o
diagnostico do linfogranuloma venereo quanto as células de Wirchow
0 sdo para o diagnostico histopatologico da lepra.

Ao redor desse ndédulo linfogranulomatoso considerado tipico
para Tibirica, processa-se uma proliferacio conjuntiva difusa e a
medida que a fibrose se acentda, as células histiocitarias vao dimi-
nuindo em numero assim como 0s plasmocitos.

Ao lado deste quadro histo-patogico observamos em certos casos
na constitui¢gdo do granuloma a presenca de infiltrados de eosiné-
filos e linfocitos assim como zonas necroticas com neutroéfilos poli-
morfonucleares. A retite estenosante determinada pelo virus da
linfogranulomatose benigna pode estar ou nao associada a outros
processos. inflamatorios tais como a chistozomose pelo Schistosoma
Mansoni, Sambon 1907, Tibirica, entre nods, descreveu dois casos
de concomitancia do linfogranuloma venereo e da chistozomose nas
retites estenosantes.

Dispostos os granulomas especificos em um determinado ponto
da submucosa ,eles se propagam quér longitudinalmente, quér trans-
versalmente em dire¢do & muscular e a adventicia.

A propagagio pela camada submucosa é a mais importante e
apos um certo periodo de evolugdo os granulomas acabam compri-
mindo os vasgs, determinando portanto uma isquemia da mucosa,
com necrose consequente, desintegragdo da tunica necrosada e ulce-
ragdo. Segundo Tibiriga, formada a ulcera, aparece um tecido de
granulagdo riguissimo em plasmocitos e que determina uma fibrose
acentuada da submucosa. E’ esta fibrose que determina a retragio
das paredes do reto com estenose consecutiva. Concluindo um de
seus trabalhos sobre este assunto afirma Paulo Tibiricd: ‘“vemos
portanto que no reto o quadro histologico do nédulo do linfogranu-
loma venereo difere do quadro que se vé nos ganglios linfaticos
inguinais, nos quais o centro do nédulo de regra se caseifica e logo
supura, o que no reto € excep¢io, pelo menos em nosso material”.

Uma questdo que pode ser debatida no capitulo referente 3 histo-
patologia da retite estenosante de natureza linfogranulomatosa é a
que diz respeito & presenga de inclusdes celulares nas células histio-
citarias do processo.

Muitos pesquizadores entre os quasi Miagawa e Mitamura afir-
mam ter encontrado nos tecidos lesados pelo virus linfogranulomatoso
pequenas formacGes caracteristicas do processo, verdadeiras inclusdes
que seriam formas especiais do virus ou entdo o resultado de alte-
racbes especiais que o germe determinaria nos tecidos lesados, Estas
inclusbes celulares, alids, pretensa inclusGes, passaram a -ser comsi-
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deradas como elementos de real valor diagnostico, assim como os
corpugculos de Guarnieri o sdo da vacina, os corpusculos de Negri,
da raiva, e os de Magarino Torres, da febre amarela experimental.
Levaditi,_ porem, nio confirmou os resultados obtidos por aqueles
autores japoneses e poz reservas sobre o valor de tais inclusées.
Foi quando Almeida & Oria (20), da escola medica de Sio Paulo,
iniciaram os seus estudos neste terreno, procurando pesquizar a na-
tureza intima destas incluses. Corando preparados, particular-
mente de retites estenosantes pelo processo de Mann puderam aqueles
autores demonstrar que as pretensas inclusdes celulares admitidas por
Miagawa e Mitamura nfo passavam muitas vezes de hematias ou
particulas de hematias em fases diversas de proteolise intra-celular.
Outras vezes as pretensas inclusdes eram representadas por corpus-
culos de Russel fagocitados por células histiocitarias. Inclusdes
nucleares tambem descritas por diversos autores foram negadas por
estes dois estudiosos patricios os quais afirmaram que estas pretensas
inclusdes nucleares nada mais eram que nucléolos de histiocitos, os
quais segundo Levaditi podem se tornar volumosos, as vézes deforma-
dos, bigeminados e mesmo mult.plos. Muitos corpusculos encontrados
no citoplasma de células histioides e-mesmo nos leucécitos polifornu-
cleares e plasmocitos foram considerados como particulas de proce-
dencia leucocitaria, especialmente de origem basicromatica, picnotica
e cariolitica, e a segmentos nucleares de neutréfilos. Da leitura do
trabalho de Almeida e Oria (20) chega-se a conclusio de que até o
presente momento verdadeiras inclusdes, citoplasmaticas ou nuclea-
res, ainda nao podem ser aceitas, pois elas ndo passam, como vimos
anteriormente de pequenos corpusculos fagocitados representados por
fragmentos de hematias, corpusculos de Russel e particulas de pro-
cedencia leucocitaria. Um exame de que o cirurgido nao pode pres-
cindir em um caso clinico de retite estenosante é o estudo radiologico
do orgdo atacado pelo processo inflamatorio.

Entre nos, este aspecto do problema relacionado as retites este-
nosantes tem sido bastante ventilado particularmente por parte de
Eduardo Cotrim (21 e 22) e Paulo de Almeida Toledo (23). Cotrim
publicou ultimamente uma verdadeira monografia sobre o assunto
nos Arquivos de Cirurgia Clinica e Expermental (vol. III, junho
de 1939, n.° 3), afirmando que o valor do exame radiologico nas
retites estenosantes de natureza linfogranulomatosa é enorme, forne-
cendo indicagdes preciosas particularmente para o cirurgido .que po-
dera escolher o processo operatorio diante do resultado do exame
radiologico.

Por meio do exame radiologico do reto podemos observar o
grau de estenose a que foi submetido o reto, apreciamos a localiza-
¢io e a extensdo do processo estenosante, ficamos conhecendo o
tamanho da al¢a sigmoide, e podemos pelo estudo do relevo da
mucosa avaliar o estado da mesma, a presenca de fistulas em fundo
de saco, diverticulos e perfuragdes que fazem comunicar o reto com
os orgaos visinhos.
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5 — TRATAMENTO DA RETITE ESTENOSANTE
LINFOGRANULOMATOSA

Obedecendo ao plano de nosso trabalho, vejamos em linhas
gerais os varios processos de tratamento da retite estenosante linfo-
granulomatosa, para depois tratarmos do caso por nés operado.

Numerosos tem sido os processos terapéuticos idealizados no
combate A retite estenosante linfogranulomatosa. Em algumas for-
mas clinicas da molestia (formas incipientes) o tratamento .medico
soluciona-o satisfatoriamente, mas em outras modalidades clinicas
necessita o medico do concurso da cirurgia para tal desiderato.
Muitos autores, nos casos de estreitamentos do reto de mnatureza
linfogranulomatosa sio partidarios do tratamento cirurgico radical,
nido admitindo a possibilidade de cura deste processo por meio do
tratamento medico.

Edmundo Vasconcellos que tem estudado o assunto em suas
minucias, afirma: “no momento atual dos nossos conhecimentos so
hi um tratamento util para as retites estenosantes linfogranuloma-
tosas, que nos casos bem indicados consegue curar o doente: é a
extirpagdo do reto”.

“A retite infiltrativa nio muda de prognostico pelos trata-
mentos habituais incruentos, pois que nem o anus iliaco nem a dia-
termia modificam as condi¢bes locais da molestia, nem a piorréia,
e o reto assim transformando num tubo pidégeno age como um
centro de infecgdo cronica focal que acaba fatalmente na destrui¢io
do reto”. ,

O anus iliaco praticado em um doente com retite estenosante
linfogranulomatosa, nio resolve o problema, mas apenas o contorna,
como bem afirma Vasconcellos (8), pois ‘“‘desentoxica o doente
dando-lhe a aparencia ilusoria de cura, enquanto a molestia progride
no entanto”.

Nas fases iniciais de retite estenosante linfogranulomatosa po-
deria o tratamento medico oferecer bons resultados? As opinides
divergem neste ponto e foi ele amplamente ventilado no II.° Con-
gresso Brasileiro de Cirurgia, reunido no Rio de Janeiro em Se-
tembro de 1938. Sobre o tema — Retite estenosante, os Profes-
sores Edmundo Vasconcellos, de Sio Paulo, e Pitanga Santos, do
Rio de Janeiro, desenvolveram-se com brilhantismo, nas partes refe-
rentes ndo s6 ao tratamento, como & etiologia, patogenia e anatomia
patologica da infecgio causada pelo virus linfogranulomatoso.
Pitanga Santos, com a sua longa experiencia em protologia acha que
o tratamento medico precoce e intensivo resolve a maioria dos casos
d_e ret-ites linfogranulomatosas, ao passo que em outros somente a
clurugia conseguird remover o processo morbido.

| ﬂ;éq grande tem sido o numero de preparados empregados na
terapeutica das retites estenosantes de natureza linfogranulomatosa
que se torna impossivel descrevé-los de maneira perfeita. Inicial-
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mente empregou-se o iodo e seus derivados, pois os medicamentos
iodicos tinham dado bons resultados no tratamento das adenites
linfogranulomatosas. Verificou-se posteriormente que os preparados
a ba_se de iodo davam resultados praticos apreciaveis nas adenopatias
inguinais de natureza linfogranulomalosa, mas nas retites estenosan-
tes e no sindrome de Jersild os mesmos resultados nio se obtinham.

Tentou-se depois a medicagio estibiada pois o poder curativo
dos antimonais manifesta-se quasi sempre ds primeiras injeces e os
acidentes que eles determinam sio minimos e sem perigo algum para
a vida dos pacientes.

Assim, Leidi, citado por Cerutti & Pavanati (6) estudando a
acdo dos preparados estibiados no tratamento da molestia de Nicolas-
Favre, em suas diferentes’modalidades clinicas, manifesta-se:

1.° — o tratamento é perfeitamente indcuo, nio deter-
minando nos pacientes disturbios dignos de nota;
2.° — o tratamento pelos antimoniais determina a cura

do processo com enorme rapidez e sobretudo com uma cons-
tancia que ndo pode ser comparada a nenhum outro medica-
mento empregado na terapéutica desta molestia;

3.° — a cura é tanto mais rapida quanto mais precoce
for o tratamento;
4.° — o tratamento pode ser repetido no mesmo indi-

viduo sem prejuizo para a saude do doente.

Os primeiros preparados antimonais empregados no tratamento
da molestia de Nicolas-Favre foram o tartaro emetico, o tartaro
estibiado e o tartarato duplo de antimonio e potassio.

Destefano & Vaccarezza, apologistas do emprego desses medica-
mentos usaram-no em 85 casos, com resultados mais que apreciaveis
segundo os resultados relatados. O tartaro emetico que ainda hoje
é empregado por alguns autores, usa-se por via venosa, em solucio
a 1%, na dose usula de 0,03 a 0,12 grs. Todos os preparados cita-
dos anteriormente provocam disturbios diversos, tais como vomitos,
tosse, dores musculares e articulares etc., de tal modo que se pee-
pararam outros medicamentos derivados do antimonio destituidos po-
rém dos efeitos precedentes. Entraram entdo na terapéutica da
molestia de Nicolas-Favre os preparados antimoniais de antimonio
trivalente (Ant‘mosan, Fvadina e Anthiomaline) e de antimonio
pentavalente (Stibosan, Neostibosan), os quais sio vantajosamente
tolerados pelo organismo.

Depois dos preparados estibiados, ainda hoje manuseados com
louvores, muitos pesquizadores comegaram a empregar na terapéutica
das retites estenosantes linfogranulomatosas, o ouro e seus derivados.
Almquist Gray e Naumann relatam os sucessos obtidos com esta
medida terapéutica, fazendo uso de uma solug@o aquosa de solganal,
injetada em dias alternados por via endovenosa. Rosenfeld e Iohe
preferem o Solganal oleoso injetado por via intramuscular. Segundo
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Frei, estes preparados de ouro devem ser administrados conjunta-
mentes aos preparados de antimonio pois eles ativam de muito a ac¢do
medicamentosa destes ultimos fazendo com que o medicamento atte
no organismo doentio com maiores probabilidades de éxito.

Além desses medicamentos outros preparados foram empregados
sem resultados satisfatorios, tais como o salicilato de sodio, e eme-
tina, o sulfato de cobre amoniacal, a antracoterapia endovenosa, o
yatren, o azul de metileno, o oleo de chalmoogra, a gonacrina, o xilol
por via oral etc., mas os resultados obtidos foram duvidosos e nao
convidaram pois ao seu novo emprego na terapéutica desta molestia
a virus. ‘

Atualmente; com as recentes aquisicdes no dominio da tera-
peutica os compostos sulfamidicos teem sido empregados cm sucesso
no tratamento da molestia de Nicolas-Favre em suas diferentes mo-
dalidades clinicas. Aplicada inicialmente no tratamento das coccias,
as sulfamidas foram empregadas posteriormente na molestia de Ni-
colas-Favre, poi Levaditi mostrou em experiencias realizadas com
cobaias que os compostos sulfamidicos administrados per os curavam
estes animals infectados pela via intra-ganglionar com o virus da
4.2 molestia venerea.

Bir, apresentou & Soc. de Microbiologia de Berlim, resultados
analogos tratando ratos infectados experimentalmente pelo referido
virus inoculado por via intracraneana. Levaditi tratou ratos infecta-
dos por via intracraneana com uma emulsio a 20% de cerebro de
Cynomolgus hamadryas morto de meningoencefalite linfogranuloma-
tosa, por meio da sulfamida (2 cgrs. pro die durante 3 dias). Os
resultados foram brilhantes especialmente em 50% dos casos. Os
dados presentes foram retirados dos excelentes artigos do Prof. Min-
goja (24 e 25) publicados nos Archivos de Biologia sobre os com-
postos sulfamidicos.

Os produtos utilizados por experimentadores e clinicos e com-
preendidos no campo dos compostos sulfamidicos sdo os seguintes
segundo Mingoja:

A) COMPOSTOS CORANTES

1 — Sal di-sodico do acido 4’-sulfamidafenilazo 7 acetilamino
1-oxi 3,6-disulfonico (Prontosil soluvel) ;

2 — Sal sodico do acido 4’-sulfamidafenilazo 2,4 diamino 6 ben-
zoico(Rubiazol),

B) COMPOSTOS NAO CORANTES ,
1 — Para-aminofenisulfamida ou sulfanilamida( Prontosil album,
Streptoclase, Streptosil, Septoplix, Lysococcine, Prontylin etc.) ;
2 — Para-benzilaminofenilsulfamida( Septazine) ;
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3 — Sal di sodico do acido p.(y fenilpropilamino) fenilsulfamida
o v disulfonico(Soluseptazine ou 40 R.P.);

4 — Para-aminofenilsulfonil p. aminofenilmetilsulfamida (Diseptal
C ou DB 32);-

5 — Para-amiaofenilsulfonil p. aminofenildimetilsulfamida ( Diseptal
A ou DB 90 ou Uliron) ;

6 — Para-amonofenilsulfonil p. aminofenilmetilsulfamida (Diseptal
B ou DB 87);

7 — o (p. aminofenilsulfamido)piridina (Dagenan * 693 ”').

Até o presente momento nio se sabe o mecanismo de ag¢do dos
compostos sulfamidicos sobre o virus linfogranulomatoso.

Tréfonel insiste sobre a agdo direta, sobre a agdo virulicida do
medicamento. “Cette action directe sur le microbe étant indiscutible,
il reste a savoir de quelle maniére elle se manifeste. L3, in n’y a
plus que des hypotheses et il est difficile de dire encore si elles sont
exactes, complémentaires, suffisantes”, afirma Tréfonel. )

Para outros autores as sulfamidas neutralizam as toxinas do
virus linfogranulomatoso de modo que o germen fica privado dos
meios’ agressores de que dispde.

As sulfamidas tem dado bons resultados na terapéutica da mo-
lestia de Nicolas-Favre em muitas de suas formas clinicas, mas nao
ha duvida de que eles constituem medicamentos perigosos, dgter-
minando muitas vezes acidentes toxicos tais como eczemas, derma-
tites, anemia hemolitica, agranulocitoses, neurite Otica e acidose, sem
falar na azoospermia.

Ravina afirma: ‘“malhereusement ce corps est toxique et, au
moins chez certains malades, capable de donner des accidents d’'iné-
gable gravité. Toutefois, une lecture attentive des travaux nom-
breux faits & ce sujet semble montrer que si les accidents toxiques
sont incontestables, ils sont peut-étre moins nombreux qu'on on la
cru un moment... Bien des accidents invoqués ne sont peut-étre
pas i rattacher avec certitude a laction du sulfamide. .. Enfim,
pendant longtemps, diverses erreurs thérapeutiques ont té comises”.

Entre noés ,em um trabalho bem documentado, Edson de Oli-
veira (26) estudou o emprego das sulfamidas nas retites infiltra-
tivas de natureza linfogranulomentosa. Aplicando em 3 doentes o
derivado para-aminofenilsulfamida em doses diairas de 1,80 gr.
(comprimidos de 0,30 grs.) associado a diltagdes diatermicas para
combater o estreitamento (aplicagdes diarias durante 20 a 30 minu-
tos com o eletrodo ativo no anus-reto e os inativos no abdomen e
regiao sacra, conforme manda Pinard), aquelle auto,r teve resultados
praticos apreciaveis. Em um dos casos clinicos além do p.repar:.ido
sulfamidico Edson de Oliveira empregou tambem a Anthiomaline.

A dilatagao diatermica do reto, proposta por Bensaude e Mar-
chand tem sido largamente utilizada na pratica protologica por aque-
les que ndo adotam a terapéutica intervencionista precoce.

Entre nés, um processo fisioterapico tem sido empregado em
todas as formas da molestia de Nicolas-Fevre, com resultados algu-
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mas vezes animadores. Trata-se de um processo mixto-quimiofisio-
terapico, idealizado por Francisco Finocchiaro (27, 28, 29, 30, 31)
e que em linhas gerais consiste no seguinte: injeta-se no foco atacado
pelo processo morbido algumas gotas da solucio de Durante (solucio
aquosa de 10do metaloidco e de iodureto de potassio) e depois pra-
tica-se a radioterapia mediopenetrante. Cada injecdo e aplicacdo ra-
dioterapica determinam reagio focal passageira.

Nos casos de adenites linfogranulomatosas os resultados obtidos
por Finocchiario tém sido coroados de éxito.

O mecanismo de cura deve-se atribuir segundo a escola de
Ghiladurcci, de Roma, a produgio no foco doentio, de raios secun-
darios com notavel acdo sobre o virus da molestia de Nicolas-Favre.

Em linhas gerais vimos um certo numero de medidas terapéuti-
cas empregadas pelos diversos autores no combate as retites infiltra-
tivas de natureza linfogranulomatosa.

Falta-nos tecer alguns comentarios sobre a vacinoterapia no
tratamento da molestia de Nicolas-Favre em sua forma de retite
estenosante.

Desde ha muito, sabe-se que no combate a um determinado pro-
cesso infeccioso o laboratorio concorre sempre com um contingente
de processos terapéuticos alguns dos quais se mostram verdadeira-
mente maravilhosos do ponto de vista de seus resultados.- Ante de
surgir a éra da antigenotrapia, Toyama & Shinoda usavam o séro
de convalescentes da molestia de Nicolas-Favre no combate a esta
entidade morbida, mas necessitava-se com este processo grande quan-
tidade de soro humano pois a aplicacio era feita por via subcutanea,
em doses crescentes. Os resultados obtidos foram mediocres e o
novo processo nao teve grande aplicagio pratica.

Em seguida, Levaditi, Ravaut e Pinard inocularam o virus linfo-
granulomatoso em cavalos, imunizando-os por assim dizer, com o
soro deses animais imunizados prepararam um produto que tambem
nao deu resultados satisfatorios.

Tonesno, Wisner e outros prepararam tipos de vacinas com o
material proveniente do exsudato peritoneal de macacos inoculados
com o virus linfogranulomatoso, mas os rebultados obtidos nio cor-
respondiam a expectativa geral.

Esbogava-se entdo por esta época um novo processo terapéutico
que tivesse agdo mais pronta e eficds sobre o virus da molestia.
Pensava-se em preparar com o puz dos linfogranulomatosos um anti-
geno que injetado por determinada via provocasse uma reagio do
organismo com libertagdo de substancias virulicidas garantindo igual-
mente a imunizagdo. S3o de Pavanati (6) estas palavras pronun-
ciadas ao iniciar-se na Europa a aplicagio desta nova arma de com-
bate que veiu enriquecer de muito o vasto arsenal terapéutico diri-
gldo contra a molestia de Nicolas-Favre:

“Questa Osservacione pone ben preciso il quesito se il vacino
di Frei possa avere un effetto terapeutico quando la sua apphcaz1one
avviene la dove, esso € capace di suscitare una reazione e cioé fra-
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quei tessuti che sono sede e fucina del meccanismo allergico e che
possono qu:ndi mettere in libertd sostanze virulicide o comunque
immunizante. E noto infatti, che como il vaccino di Frei non pro-
duce nessuna reazione locale quando viene iniettato sottocute, cosi
esso non sembra manifestare alcuna azione terapeutica quando * si
segura questa modalita di introduzione. Possiamo formulare la
speranza che la scoperta di Frei ci abbia dato non solo un sicuro
diagnostico ma anche un meraviglioso mezzo di terapia”’.

Numerosos autores teem empregado a antigenoterapia endove-
nosa no tratamento da molestia de Nicolas-Favre em suas multiplas
formas clinicas. No tratamento das adenites linfogranulomatosas
devemos citar os resultados obtidos por Felipe de Vasconcellos e
Alcantara Madeira (32); em 28 casos houve diminui¢do sensivel
dos bubdes necessitando porém os doentes de 24,30 e até 36 aplica-
¢Oes endovenosas do antigeno.

Mauad (33) estudando cerca de 200 casos de Inifogranuloma-
tose benigna, e tratando-os pelo antigeno em dilui¢do a 1/5, concluiu
que este metodo de tratamento, em 148 casos de adenites linfogra-
nulomatosas surtiu os melhores resultados possiveis, com 3-4-5 doses
do antigeno. Ja em 32 casos de ano-retites e em 20 casos de estio-
mene estes resultados falharam por completo.

Raul Ribeiro da Silva (34) obteve a cura de um paciente com
ret.te linfogranulomatosa, tratando-se pela antigenoterapia associada
ao Solganal B oleoso (2 grs. do sal), clistéres de nitrato de prata
e tratamento local com supositorios.

A nossa opinido a respeito da antigenoterapia é a de que tal
processo de tratamento € vantajoso nas formas inguinais da molestia
de Nicolas-Favre o mesmo nio se dando em outras formas clinicas
da reticulo histiocitose linfogranulomatosa.

Desse modo de conjunto que fizemos sobre os varios processos
de tratamento utilizados no combate a molestia de Nicolas-Favre,
em sua forma de retite estenosante, resalta que nos casos incipientes
um tratamento medico bem orientado poderd restituir a saude ao
paciente, mas nos casos avancados e complicados somente a cirurgia,
removendo o processo inflamatorio em definitivo, conseguird resol-
ver o problema, curando o doente.

Este estudo de conjunto sobre a retite estenosante de natureza
linfogranulomatosa coloca-nos em condigbes de discutirmos o caso
clinico por nds observado no Hospital Militar da Forga Publica do
Estado. A observacio clinica do caso em questao, os exames rea-
lizados, o diagnostico, o porque da nossa conduta terapéutica, o ato
operatorio em seus minimos detalhes e os resultados obtidos serdo
discutidos e ventilados detalhadamente.

(Continita no préximo nitmero)
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