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pROF. JAIME SALAZAR DE SOUSA

Se alguém, ao sentir aproximar-se o fim da vida, lançando um

golpe de vista para o passado em que percorresse a passos agigantados
os vários marcos dessa esforçada e longa caminhada, pôde dizer, com

segurança: <mão foi tempo perdido o que passei; àlguma coisa ficará
do meu labor», êsse foi, sem dúvida, o Mestre Salazar de Sousa, que
acaba de nos deixar, a curto prazo de ser jubilado, mas em pleno vigor
e mocidade de espírito, mantendo invariàvelmente o mesmo entu­

siasmo pelo estudo, pela investigação científica, pela actividade peda­
gógica e profissional que sempre foi nêle modelar, querendo sempre
intensamente à Faculdade que tanto estimava, aos colegas e aos discí­

pulos que semeou por todo o país.
A minha intimidade com o Professor Salazar de Sousa data do

ano de 19 I 0, época em que comecei a freqüentar a sua consulta de

pediatria e puericultura, que então se fazia em dois pequenos cubículos
da Junta Consultiva Externa do Hospital de S. José. Ali, com Leite

Lage, Alberto Mac Bride, Carlos de Melo e tantos outros, assistíamos
às lições que, apenas por mero amor do ensino, Salazar de Sousa reali­
zava todos os anos desde o regresso da sua viagem de estudo à América:
do Norte, tendo já então grangeado o título de professor da Secção
Cirúrgica da Escola Médico-cirúrgica de Lisboa.

Foi ali, no que poderíamos chamar o berço da pediatria portuguesa
e sob a influência altamente interessante e sugestiva do Mestre, que
comecei a sentir a inclinação para a especialidade que devia nortear

a minha vida; aIi trilhei os primeiros passos, dêle recebi sábios e úteis
conselhos, quando anos depois parti para a Alemanha, onde me dizia
estar em nítido avanço e progresso a pediatria .•

•�g
CENTRO CleNCIA VIVA
UNiVERSIDADE co ....".
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Os largos anos, que depois da guerra de 14- 18 convivi com Salazar
de Sousa, e que duraram até à sua morte, conto-os como dos melhores
da minha vida e nunca poderei esquecer os múltiplos ensinamentos
e exemplos que dêle recebi.

A personalidade de Salazar de Sousa foi absolutamente marcante

na geração médica do seu tempo e caracterrza-a, antes de mais nada,
a possibilidade de adaptação aos vários ramos da medicina e cirurgia,
que todos cultivava excelentemente, mercê da sua viva inteligência,
de urna memória verdadeiramente invejável, da grande cultura geral,
da enorme capacidade de trabalho, aliadas a um raro senso clínico,
qulidades que tôdas em alto grau possuía. Esta característica bem ori­

ginal da sua personalidade era muito mais para' admirar se atentarmos

que ela se formou no período ern que a especialização médica se elevou
ao máximo, até ao exagêro mesmo.

Ao vê-lo saltar rapidamente dos casos cirúrgicos e operações para
a pediatria médica, indicar a seguir uma modificação técnica num apa­
relho ortopédico, para logo correr ao laboratório, onde as análises clíni­
cas e biológicas absorviam uma boa parte da sua actividade, ou ao

çampo da investigação científica a que tôda a vida dedicou um especial
cuidado e amor; ao vê-lo ser com a mesma facilidade júri de pediatria,
de cirurgia, de anatomia; i quantas vezes me acudia à mente a lem­

brança daqueles homens da Renascença que. a um tempo. eram cien­

tistas, humanistas, escultores, cinzeladores, etc.!
Dêle se poderia dizer, como Heubner dizia de Langstein, que era

um verdadeiro £ermento da. clínica e do ensino médico.'

Nos Congressos, nas reüniões científicas contava-se sempre com a

sua palavra viva, a qúe não faltava a nota de espírito e de bom humor,
mas sempre conceituosa, documentada pelos inúmeros casos clínicos

que a sua memória ia guardando pela vida faça. Assim, cheia de brilho,
foi a sua passagem pela direcção daSociedade das Ciências Médicas. Os
dois notáveis discursos que nessa vigência proferiu, um sôbre «Necessi­

dades actuais do ensino médico», o outro sôbre a «Supenoridade da

raça e a raça pura», a palestra dedicada aos alunos do 5'° ano médico de

1929' sob o título de «Terapêuticas novas», inspirada num caso de

psicose terapêutica colectiva que apaixonava então a cidade de Lisboa
e de que todos nos recordamos ainda, constitucrn, entre muitos, outros

tantos exemplos da grande maleabilidade de espírito que possuía, da
diversidade de assuntos que era capaz de tratar.

«Foi um dos clrurglOes mais intdigentes e cultos do seu tempo»,
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afirmou-o o Professor Celestino da Costa, no discurso proferido no

funeral do Professor Salazar de Salisa, e foi, entre nós, como que um

precursor da moderna c,irurgia, pois procurava ser mais um patalogista,'
um clínico, do que um operador, lim técnico habilidoso.

PROF. JAIME SALAZAR DE SOUSA

Inicialmente a sua formação foi cirúrgica e foi pela cirurgia que
penetrou na Faculdade de Medicina, 'em 1905, sendo em' 1910 no­

meado lente proprietário da I," cadeira (anatomia descritiva).
Mas cedo, logo durante a sua' viagem de estudo à América do
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Norte, se sentiu atraído pelo estudo da pediatria e puericultura, ciên­
cias que tinham tomado um incremento e desenvolvimento notáveis
nos últimos tempos do século passado e nos princípios do século XX,
época em que Salazar de Sousa começa a sua actividade, científica e

profissional. Reconhecendo a enorme importância destas disciplinas no

duplo ponto de vista científico e social, o Mestre abraçou-as com entu­

siasmo e coube-lhe depois a honra de ser o iniciador e o constante ani­
mador da escola de pediatria portuguesa, escola que hoje conta nume­

rosos discípulos, que todos receberam, directa ou indirectamente, a

influência do Mestre. Todos os portugueses lhe devem ficar eterna­

mente agradecidos por êsse esfôrço!
'Em 19 I 6, quando foram criadas as especialidades nas três Facul­

dades de Medicina do país, Salazar de Sousa foi nomeado 1.0 Professor
catedrático de pediatria médica e cirúrgica da Faculdade de Lisboa,
lugar que até ao fim da vida ocupou.

É possível que a tendência manifestada pelo Professor Salazar de
Sousa para a pediatria fôsse ainda devida, pelo menos em parte, ao

desejo de aplicar os seus vastos conhecimentos num campo onde se

encontrassem reunidos os vários ramos da cultura médica; nunca lho

preguntei, mas é muito provável que assim fôsse. De facto, como

costumo acentuar na lição de abertura do curso de pediatria, esta cons­

titue uma especialidade à parte, onde temos que entrar com todos os

conhecimentos que a patologia, a medicina interna, a cirurgia e, pode
dizer-se, tôdas as especialidades, nos podem fornecer. �ão é, com cer­

teza, um dos menores interêsses dessa especialidade o facto de, após
a especialização intensa que caracteriza o momento médico actual,
encontrar finalmente um capítulo em que voltamos a considerar o

organismo como um todo e como um todo reage a criança aos vários
insultos exteriores e tanto mais caracteristicamente quanto mais nova

ela é. Assim encontrou Salazar, de Sousa na especialização que es­

colheu o campo mais apropriado à sua modalidade intelectual.

* * *

É vasta e irnportante a obra que nos deixou o Mestre, e tanto

mais de admirar quanto nela se encontram vários trabalhos de inves­

tigação, que teve, mau grado seu, que realizar com escassez de recursos

e nas deficientes condições materiais com que sempre deparou. Mas
Salazar de Sousa era daqueles que pensam que mesmo com escassos
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recursos o médico e especialmente o professor, não deve eximir-se a êsse
dever de contribuir com o melhor do seu esfôrço, da sua inteligência,
para o avanço das ciências médicas.

Assim, em 19°4, à data do concurso em que grangeou o título
de professor, apresentava já cêrca de 24 publicaçoes. De então para cá
êsse número foi sempre crescendo. Além da tese de curso, sôbre pros­
tatectorniz , das duas teses de concurso - «A cirurgia dos ossos na

infância e «A cirurgia do simpático» - e de um volume publicado
em 192 I, em que reuniu catorze lições sôbre doenças das crianças,
conta a obra que o Mestre nos deixou perto de 90 publicações, na sua

maior parte sôbre assuntos de pediatria; contém essa obra diversos tra­

balhos de divulgação, numerosos casos clínicos cheios de interêsse e

de ensinamentos e vários trabalhos de investigação, alguns dos quais
honram especialmente o nosso país por se terem divulgado além-fron­
teiras. Tais são, por exemplo, os numerosos trabalhos sôbre o Kal-Azar,
o sindroma de hiperesplernia, a esplenectomia e sua indicaçao no

Kal-Azar infantil, o emprêgo da anestesia rectal pelo éter, a raquianes­
resia nas 'crianças e sobretudo os vários trabalhos sôbre a imunidade
e profilaxia do sarampo pelo sangue e extracto placentário, assunto

onde o Professor Salazar de Sousa será sempre citado como o primeiro
e dos mais importances pioneiros. A êste assunto e a outro que conjun­
tamente trazia em mãos, sôbre a patogenia e terapêutica das queima­
duras, por mais de uma vez se referiu, mesmo durante a grave doença
que o acometeu e que em menos de um mês o devia vitimar.

*

Há uma velha sentença portuguesa que diz: «Nenhum homem
deve morrer sem ter plantado uma árvore, sem ter escrito um livro,
sem deixar um filho».

Cumpriu cabalmente a sentença o nosso saudoso Mestre. A sua

quinta, a-par de Sintra, enchia-lhe os ócios; entre livros e escritos
deixou valiosa obra; foi um chefe de família exemplar, um excelente

educador, para quem os filhos constituíam, com legítimo orgulho, o

enlêvo, os cuidados de sempre e a êles se referiu especialmente na

conversa que teve com Celestino da Costa, Director da sua tão que­
rida Faculdade, dias antes de morrer e que foi como que o seu testa­

mento moral.
Os discípulos, amigos e admiradores do Professor Salazar de
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Sousa preparavam para o seu jubileu, que iria realizar-se em 1941,
uma justíssima homenagem, que seria a homenagem do país inteiro
ao fundador da escola de pediatria portuguesa, com a criação dum

prémio de pediatria, o «Prémio Salazar de Sousa». Essa homenagem
ser-lhe-ia especialmente grata, que outras honrarias não cabiam na

sua modéstia. Será prestada à sua memória e assim perdurará o nome

de Salazar de Sousa, exemplo de bondade, dedicação e trabalho, cultor
das mais altas virtudes.

LEONARDO DE CASTRO FREIRE



Serviço de Dernuüoloqui, Sifiligl'afia e Doenças Vené1'pas do Hospital
de Santo António £10$ Capuchos (Serciço iU)

(Director: Dr. CARLOS �ILVA - Assistente: Dr. CAEIRO CARRASCO)

SÔBRE UM CASO DE GRANULOMA ULCEROSO VENÉREO (1)
POR

A. SALAZAR LEITE
Médico analista dos H. C. L.

E J. BASTOS DA Luz
Interno (Io 4.° ena dos H. C. L.

INTRODUÇÃO

Em 1933, já no fim do Curso de Medicina Tropical, um de nós

elaborou, para o exame da Cadeira de Higiéne, um pequeno trabalho

que se intitulava: «A importância das doenças da pele como factor
mórbido e económico entre as raças nativas dos Trópicos».

Êsse tema, dada a escassez de material para observação, foi desen­
volvido sob um ponto de vista muito geral, como não poderia deixar
de o ser.

Nêle fazíamos uma resenha muito sucinta das várias dermatóses

tropicais -- produto quási exclusivo de conhecimentos teóricos adqui­
ridos pela leitura da deficiente bibliografia, de que então dispúnhamos,
e dos conhecimentos necessàriamente pouco experiences que pos­
suíamos sôbre o assunto.

Mas, decorndos quasi sete anos, eis que um feliz acaso nos pro­
porciona á invulgar oportunidade de observarmos na Metrópole uma

derrnatose típica dos climas quentes, onde, de resto, é relativarnente
banal.

Porém, só por tal facto, o caso não teria talvez um interêsse muito

especial; mas as circunstâncias em que êle se nos apresentou
- num

indivíduo de raça branca, que nunca teve permanência nas Colónias,
nem sequer contactos com pessoas que lá houvessem estado - é que
lhe conferiam um cunho de tal raridade que o tornavam notável sob
todos os pontos de vista.

(I) Entrado em 2 de fevereiro de 1940.
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Foi êste o principal motivo que nos levou a contribuir com o

nosso modesto tributo para a respecti va casuística, pois a sua natureza

era de molde a não permitir que deixássemos de o divulgar.
Eis, pois, a fin:didade que pnncipalmenre nos norteou ao redigir­

mos o presente trabalho.
Lisboa, Dezerl1bro de 1939,

SINONíMIA

Serpiginous ulceration of the genitals (Mac Leod, 1882) C);
Groin ulceration (Conyers & Daniels, ;r896) C);
Ulcerating sranuloma of the pudenda (Galloway, 1897) C);
Granuloma ulceroso tropical (Aragão e Viana, 1913) C};
Sclerosing granuloma (Howard Fox, 1926);
Phagédénisme de Mac Léod-Donovan (des plies) (Gougerot,

Peyre, Bertillon et M.?" Roques, 1927) C);
Quinta doença venérea (Delamare. - Srannus, 1933) (G);
Sclerositing granuloma;
Granuloma inguinal tropical:
úlcera vegetante dos órgãQs genitais;
Granuloma venéreo exótico de Mac Leod-Donovan;
Granuloma vegetantc exótico;
Doença de l'viac Lead;
Granuloma ulceroso dos órgãos gel11tals.
A todas as designações que, por diversos autores, têm sido pro­

postas para representar a entidade mórbida a que nos vamos referir,
preferimos aquela que encima êste trabalho, uma vez que é a mais

vulgarmente acerte e a que menos se presta a confusões c�m outras

entidades nosológicas, ainda que, para alguns, o seu carácter venéreo
não esteja absolutarnente estabelecido.

(') Mac Lead - Indian Medical Gazette - 1882.

(') Conyers é- Da;úels - The lupoid form of the so-called "Groin ulcera­

tion» of this colony - British Guyana Medical Annals - 1896, pág. 13.

(') J.- Galloway - British Journal of Dermatology - 1897, pág. 133.

C') Aragão e Viana - Boletim da Sociedade Brasileira de Dermatologia-
1913, pág. 19.

e) Gougerot , Peyre, Bertillon et Mello Roques - Revue pratique des mala­

dies des pays chauds - J927, pág. 603.
(0) H. S. Stanwus - A' sixth venereal disease - London, 1933. (Sob êste

título o autor ocupa-se, no seu trabalho, da tiniõ-granulomotose inguinal).
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Vejamos agora quais as críticas feitas por alguns autores a uma

tão vasta quão dissemelhante nomenclatura:
De Amicis diz que, ao termo de «Gran mama dos órgãos genitais»,

há muito usado, acha preferível o de «Granuloma ulceroso peri-genital»,
que se refere ùnicarnente aos caracteres indiscutíveis da lesão clínica
e da localização onde habitualmente se marutesta a afecção, visto que
os órgãos genitais raro sao lesados, sendo atingida principal e quási que
exclusivamente a pele das zonas peri-genitais, embora com possibili­
dade de amo-inoculação a outras regiões ..

Em 1933, Gougerot, no seu trabalho de colaboração com Cohen

(no qual apresentou dois casos desta enfermidade), dá-nos um resumo

das suas ideias sôbre a respectiva nomenclatura. Na sua opinião, o

termo de «Granuloma: é muito vago e presta-se a confusões com os

restantes grJnulomas conhecidos (anular, maligno, piogénico, etc.),
devendo portanto abandonar-se. Refere também que o epíteto de
«venéreo» é inexacto, pois nos casos que estudou, o início deu-se nas

pregas da virilha e não nos órgãos genitais; além disso, não houvera
contactos sexuais muito tempo antes do aparecimento das lesões. Por
outro lado, embora o adjectivo «inguinal» marque o início e o máximo
das lesões, estas invadem muitas vezes as outras pregas; assim justifica
a proposta que fez em 1927' designando esta afecção pelo termo de

«Fagedenismo de Mac Leod-Donovan» e acrescenta-lhe a designação
topográfica - «das pregas» .

Finalmente, também acha que o termo «rropical. é inexacto

porque, muito embora a aíecçào seja, de facto, incornparàvelmenre mais
comum nos países quentes, também se encontra bastante nos Estados
Unidos da América, onde, por exemplo, como adiante veremos, um

investigador, apenas, conseguiu só por si reunir uma soma apreciável
de casos.

Vem então- a propósito recordar que Gougerot, num outro caso

descrito em 193 I, também designou a afecção com o nome de «Gra­

nuloma venéreo nostras».

No doente estudado por Vigne e Boyer, em 1933, a afecção
também não escava propriamente localizada na zona genital, pOlS os

« placards» úlcero-vegetantes ocupavam exclusivamente as pregas
génito-crurais e JS proximidades da vulva, mas nunca atingiram J

ll1UCOSJ desta.

Aqueles autores duvidam que, em todos os casos de Gr'lnuloma,
se possa incriminer Jpenas uma contaminação venérea. Esta é geral-
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mente admitida pelos médicos sul-americanos, mas foi -posta em dúvida

por Darier, que empregou a designação Je «Granuloma ulceroso das

regiões genitais», e compleramente negada por Gougerot, como já
dissemos.

Mais tarde, em 1937, Lépinav e Martin tiveram ocasião de obser­
var o primeiro caso elêste sindroma numa marroquina. Ocorreu-lhes
fazerem inoculações na macaca (talvez as primeiras que se praticaram),
as quais mostraram a impossibilidade de transmitir directamente o

Granuloma ulceroso aos primates - o que veio trazer uma confir­

mação experimental às ideias de Gougerot sôbre a origem não venérea
das contaminações.

HISTóRIA

A primeira descrição desta enfermidade eleve-se a Mac Leod, que,
em 1882, na índia inglesa, e ao contrário do que muitos autores

afirmam, a fez sob o nome de «Serpiginous ulceration of the genitals».,
e não com o de «Ulcerating granuloma of the pudenda», designação
esta que lhe foi dada mais tarde (1897) por Galloway, num caso que
descreveu em Londres.

Cabe a Conyers e Daniels (1896- 1898) o mérito de mais per­
feitamente terem identificado a doença nas descrições feitas de exames

a nativos da Guiana inglesa em 1896, muito embora anteriormente
t�vessem sido citados outros casos por Jackson, em 1882, e por Mac
Neal e Ozzard em 1892.

A partir de 1897 avolumaram-se as citações na [iteratura, tendo-se
descrito casos na Síria, Afganistáo, China do Sul, índia, Austrália,
Africa Ocidental e América, sôbretudo Central e a do Sul; em suma,

a doença é endémica nas zonas tropicais e sub-tropicais.
Em Grindon recai o mérito de, pela primeira vez, ter descrito um

caso nos Estados Unidos da América; mas o maior trabalho de con­

junto dos observadores americanos pertence a Howard Fox, que apre-
sentou cento e cmqiienta casos.

A doença é excepcional no Velho Continente, onde raros casos

autóctones têm sido citados: os que se observaram em Inglaterra
referem-se a doentes vindos das regiões tropicais.

Nas, pesquisas bibliográficas a que procedemos apenas encontrá­
mos os seguintes casos descritos até agora na Europa:
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Na Alemanha - um caso de Martini (I 9 I 3) C).
Em França - seis casos, dos quais dois foram citados por Daner

(Paris, I917)' três por Gougerot (Paris, 1931, 1933, 1937), e o

restante por Vigne e Boyer (Marselha, 1933)'
Na Noruega - um caso de L. Rotnes (Oslo, 1932) C).
Em Itália - um caso de De Amicis (Nápoles, 1935)'
Em Portugal- um caso, referido por Rabello, do qual não encon­

trámos qualquer notícia bibliográfica, e um outro, ainda inédito, do
Dr. Sá Penella (1932) C).

Portanto cremos qtíe o caso por nós apresentado agora é o terceiro

citado no nosso País e, possivelmente, o undécimo descrito na Europa
em igualdade de condiçóes, isto é, referentes, como êste, a indivíduos
de raça branca que nunca saíram dos seus países.

De início atendeu-se apenas à fenomenologia clínica, mas em breve
as atenções dos investigadores foram chamadas para o campo da etio­

-patogenia, sucedendo-se trabalhos nesse sentido, os quais levaram à

descrição feita por Donovan ('1), em 1905' do agente hoje geralmente
admitido corno causador da doença, embora não sejam unânimes as

opiniões sôbre a sua classificação. Uma vez aceite por quási todos a etio­

logia apontada por Donovan, sucederam-se trabalhos no sentido de
isolar o agente patogénico, desprezando-se um tanto os ensaios tera­

pêuticos, até que, em 1912, Aragão e Viana C) empregaram pela
primeira vez, com resultados brilhantes, o tártaro ernético, fundando-se
na semelhança clínica desta doença com a leishmaniose cutânea.

Inúmeros produtos de base antimonial foram depois empregados,
devendo especificar-se, pelos bons resultados obtidos por Williamson,
Anderson, Kimbrough e Dodson, a «Fouadine», composto trivalente

(') Martini - Ueber einen Fall von Granuloma venereum und seine

Ursache - Archiv für Schiffs und Tropenhygiene - 1913, n.v 5.

(') L. Rotnes - Acta Derm. Venereal. - 1932, fase. IV, pág. 559.

(3) Penella - Cit. in Nouvelle Pratique Dermatologique - 1936, Vol. III,
pág. 1003.

(') Donovan - Indian Medical Gazette - 40:414.

(5) Gaspar Viana e Aragão - Bol. da Soe. Brasil, de Dermat. - 1912,

pág. 56.
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de antimónio e sódio que havia sido ensaiado, substituindo com van­

tagem o tartarato duplo de antimónio e potássio, no tratamento da
bilharziose.

DEFINIÇÃO

Afecção essencialmente crónica, contagIOsa e auto-inoculável,
exclusivamente limitada à pele e mucosas orificiais, localizando-se prin­
cipalmente nas pregas cutâneas e órgãos genitais, de marcha tórpida
e extensiva perifèricamente, precedida por um período de incubação

-

com duração variável (uma semana a quatro meses), muito difícil de
determinar. Passado êste período segue-se a lesão inicial (que pode ser

constituída por uma pustula, uma pápula ou um nódulo), a qual não
é dolorosa, mas pruriginosa, tornando-se despois, quási sempre, úlcero­

-vegetante, com notável tendência à esclerose; não origina sintomas

gerais nem localizações ganglionares. Segundo Halty, no Uruguai, as

adenopatias sao mais freqüentes e, sem dúvida, devidas a infecções
microbianas secundárias das lesões ulcerarivas e granulomatosas.

O liquor, o sangue e as urinas não apresentam alterações; no

entanto Gougerot e Cohen encontraram uma eosinofilia de 29 %
num dos seus casos.

O carácter local das lesões, que não provocam qualquer sinal geral
ou tóxico que lhes seja próprio, fica assim perfeitamente estabelecido.

A negatividade das pesquisas anátomo-patológicas nos órgãos inter­
nos (efectuadas nos casos em (lue a morte sôbreveio por doenças inter­

correntes) fez que se deva considerar como distinta, ainda que talvez
relacionada com o Granuloma ulceroso venéreo - a entidade mórbida

que se observa na Nova Guiné, tão bem descrita por M. Thierfelder
e Thierfelder-Thillot, que lá verificaram mais de mil casos - apresen­
tando sempre, além do ataque dos gânglios, localizações nos órgãos
internos e cuja marcha se pode dividir nos quatro períodos seguintes:

I - Acidente primário; II - Período de estado; III - Período
de bubões supurados; ataque dos órgãos internos: IV - Estado final

por vezes com ataque do sistema nervoso, manilestando-se por parali­
sias dos membros, do intestino e da bexiga, e terminando pela morte.

Os doentes, ao contrário do que sucede no genuíno Granuloma ulce­
roso venéreo, apresentam sintomas subjectivos acusando um violento

prurido e sensação de queimadura, sôbretudo no início da doença.
Hairy chega mesmo a recusar a inclusão dêstes casos no quadro

do Granuloma, pois muito embora as lesões clínicas externas sejam
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idênticas às daquele, a marcha da doença é, porém, de tal modo dife­

rente, que não hesita em considerá-la como uma afecção geral desco­
nhecida coexistindo com lesões de Granuloma venéreo.

LOCALIZAÇÃO

Como dissemos, esta afecção é habitualmente genital, mas têm-se

publicado casos de localização extra-genital, se bem que geralmente
coincidam com lesões no local de eleição:

Na região bucal (Maitland, Alexandrino Pedroso, Luz e Torres,

João Marinho, Flaviano Silva C), Skopshear C), Wehrbein C), etc.) ;

nos lábios (Hall C), Beeson C), J. Seq'ueira); na face (O. Torres);
nas pálpebras (Stowers) ; nas axilas (J. Sequeira, Gougerot) ;

nas regiões peitoral e cervical (Hermann Goodmann C), Cecil e

Strangmann); na coxa -

por instrumento cirúrgico, a partir duma
lesão inguinal - (Sousa Araújo).

Há ainda um caso de Gougerot e Delort com localizações cutâneas

múltiplas nos quatro membros, no ventre, na axila e espádua direita
e na face anterior do tórax.

ClíNICA

Segundo Halty, sâo cinco os quadros clínicos mais importances
que esta doença pode apresentar; correspondern a formas primitivas
da afecção que, até à data em que aquele autor a descreveu (1933)'
não tinham sido ainda suficientemente individualizadas.

I - Forma ú!cero-vegetante: é o tipo mais vulgar, sendo muito
mais freqüente do que todas as outras variedades juntas. É também a

mais típica, porque as outras formas sào apenas constituídas por defor­

mações dos seus sinais ou por diferenças na sua importância relativa.
No seu pleno desenvolvimento mostra uma vasta ulceração super-

(') Flaviano Silva - Brasil Médico - 1931, pág. 749. - Urologic and

Cutaneous Review - 1933, n.v 9, pág. 6I!.

(2) Skopshear - Archives of Derm. and Syph. - 1938, n.> 5, pág. 926.
(') Wehrbein - Urologic and Cutaneous Review - 1927, pág. 760.
(4) Hall- Archives of Dermatology and Syphilology - 1938, pág. 245.

(5) Beeson - Id., id. - 1922, n.v 2, pág. 342.

(') Hermann Goodmann - Id., id. - 1920, n.? 2, pág. 151.
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ficial, de contôrno irregular, com bordos nítidos, geralmente em

parapeito, raras vezes talhados a pique.
O fundo, vermelho, é coberto por saliências vegetantes, com

aspecto uniforme, mas de volume desigual. A lesão sangra fàcilmente
e segrega com abundância um líquido sere-purulento muito fétido.

II - Forma ulcerosa: nesta variedade o processo ulcerative predo­
mina nitidamente sôbre a neoformação, e daí a maior freqüência de
certas complicações e maior reserva do prognóstico.

Os bordos da ulceração sao geralmente talhados a pique e o fundo
é quási plano, finamente granuloso.

Por vezes esta forma é o episódio terminal das outras variedades;
a sua marcha é mais rápida e o prognóstico mais sério em virtude dos

desgastes consideráveis que pode causar, não só na pele, mas ainda
nas mucosas.

III - Forma hi-pertroiica: distingue-se das outras pelo exagêro da

reacção proliferante.· O fundo da ulceração é coberto por massas vege­
tantes, moles, por vezes muito volumosas, geralmente com superfície
cerebriforme.

IV - Forma elefantíaca: associa-se quási sempre à precedente e

localiza-se nos pontos de eleição dos processos elefantÍacos: grandes e

pequenos lábios, clítoris, etc.

O quadro clínico é o das elelantíases da região genital, mas apre­
senta as seguintes diferenças: - a hipertrofia das zonas afectadas man­

tém-se moderada; no fundo das ulcerações formadas pelo exagêro das

pregas naturais encontram-se às vezes pequenas lesões fissurárias muito
características. Halty considerá-as exclusivas do Granuloma venéreo,
pois diz que nunca as encontrou noutras eletantíases. Além disso afirma

que esta forma é relativamente freqüente no Uruguai, onde constitui
uma característica regional que contrasta com a sua raridade no Brasil,
onde, ne entanto, a afecção é muito mais comum.

V - Forma nodular: o seu carácter especial reside no facto de
os nódulos apresentarem uma evolução particular: - passado um certo

tempo regressam, não transitando pela fase ulceratrva, ao contrário do

que sucede nas outras formas.
Esta modalidade acompanha-se por vezes de edema eleíantíaco, que
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se localiza' nos pontos de eleição; é nela que as regressões cicatriciais sào
mais freqüentes e mais extensas.

A sua marcha é muito lenta e as lesões podem deter-se' e mesmo

regressarem apenas com cuidados higiénicos.
.,

Portanto, o seu prognóstico é sempre benigne em virtude da

evolução e da ausência de ulcerações e das conseqüentes complicações
secundárias que estas sempre acarretam.

Mas, ev.identemente, uma tal divisão não é, em geral, tão esquemá­
tica, observando-se na clínica as formas mistas, embora com predomínio
em qualquer dos sentidos.

Nas mucosas, uma vez atingido o período de estado, o aspecto
objective pode ser idêntico ao apresentado na pele; mas, muitas vezes,

as condições locais podem acarretar infecções associadas, visto serem

devidas a germes, aos quais não podemos atribuir qualquer papel pato­
génico na lesão inicial (espiroquetídeos, simbiose de Vincent, amibas,
Pseudomonas pyocyanea, agentes banais da supuração, etc.), que modi­
ficam o aspecto da lesão, como acontece nos órgãos genitais femininos,
onde as lesões têm mais freqüentemente o aspecto ulcerative, san­

grando com facilidade e podendo, nos casos de loçalização muito rara

no colo do útero, simular um carcinoma (Pund e Greenblatt); J. Ro­

driguez (Uruguai) também observou essa localização excepcional.

EVOLUÇÃO

A evolução da doença pode acarretar diversas complicações, das

quais citamos as mais importances e freqüentes: - transformação em

cloaca da vagina e recto, por destruïção das paredes daquela (Cleland,
Sousa Araújo); perfuração da bexiga (Fowler); oclusão da vagina por
processos cicatriciais muito rápidos (Flaviano Silva e O. Torres). Além
destas complicações, compreende-se que as lesões vaginais possam ser

uma causa de distócia, assim como um ponro de partida de infecções
estreptocócicas. Nas localizações canaliculares os processos cicatriciais

podem causar apertos, cum todas as suas complicações infecciosas e

mecânicas (M. Ha It)') .

HISTOPATOLOGIA

Uma vez estudada, poderemos compreender com mats facilidade
o significado dos diversos quadros clínicos a que fizemos referência.

As melhores descriçôes histológicas da lesão devem-se a Gans,

:.
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Perez Anleu C), Howard Fox, Cole, Miskijian e Rauschkolb, Halty,
Pund e Greenblatt e De Amicis.

A principal alteraçáo reside fundamentalmente num infiltrado
celular e nodular da derme, sendo secundária e menos característica a

lesão infiltrativa da epiderme.
A histologia não apresenta sempre o mesmo quadro no decurso da

doença, e assim podemos considerar os três períodos seguintes:

I - Período de invasão, cujo aspecto é sempre possível estudar.
mesmo na falta de casos precoces, examinando a periferia da lesão.

Como características essenciais podemos registar, além do infil­
trado celular e nodular da derme (no seio da qual se notam por vezes

zonas edematosas), alterações da epiderme, que vamos resumir:
Torna-se irregular e hipertrófica, com longos prolongamentos mer­

gulhando na derme, duplicando ou quadruplicando a sua espessura
primitiva e apresentando, por vezes, anastomoses das suas gemulações
inter-papilares: a camada granulosa interrompe-se, a córnea desaparece
e!ll seguida à desorganização da camada basal. Há uma ligeira zona de
necrose superficial que cobre as papilas e as gemulações, limitadas a.

simples ilhotas em via de desaparecimento.
î odas as células apresentam alterações (vacuolizaçào, degeneres­

cência nuclear). A epiderme é também sede dum infiltrado ligeiro de

polinuclear e linfócitos.

II - No segundo período (de estado), a ulceração constitui-se

aparecendo um tecido de granulação no infiltrado, composto princi­
palmente por plasmocitos, células redondas, liníocitos, grandes mono­

nucleares, células fusiformes e polinucleares, que se encontram nas

camadas mais superhciais (sôbretudo se a lesão está ulcerada), ao passo
que o infiltrado nodular profundo � constituído por plasrnociros e

células mononucleadas. As zonas edematosas sao mais extensas e mais
numerosas.

Alguns autores, como Cole e Miskjian C), Vigne e Boyer, Gou­

gerot e Delort, admitem a existência possível de células gigantes.

(') Perez Anleu. - Tese - Guatemala, 1924.

C) Cole e Miskjian - Dermatologische Zeitschrift - 1928, pág. 127·
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Vigne e Boyer, no caso por êles descrito, dizem. ter mesmo encon­

trado na profundidade dos cortes, ao contacto do tecido celular, forma­

ções tuberculóides bem limitadas, constituídas, além das grandes células

gigantes, por células linfóides e epitelióides.
Pelo contrário, Halty, diz que nunca se encontram células epire­

lióides nem gigantes, o que para êle constitue até um carácter negativo
de grande importância.

Darier afirma que se trata dum plasmorna, negando a existência
de células gigantes. Também nunca se vêem focos de caseïficação.

É entre as células mononucleadas que se devem colocar as que
Pund e Greenblatt, em 1937, consideraram como patognomónicas:
- grandes mononucleares com espaços intra-citoplásmicos, nos quais
se dispõem os corpos de Donovan, de que falaremos em seguida; reco­

nhecidos hoje por quási todos os autores como os agentes causais da

doença, têm grande afinidade pela prata, com a qual coram de negro
ou castanho, apresentando o seu característico aspecto de alfinete de

segurança, alongados, ovóides e com intensa coloração bipolar.
Ëste período de ulceração pode prolongar-se por muito tempo.

III - No terceiro período (de reparação), que se segue ao de ulce­

ração, aparece um processo cicatricial, mais ou menos extenso, mas

sempre parcial; as zonas edernatosas desaparecem; há uma esclerose
dérrnica com aparecimento de muitos fibroblastos Jovens cobertos por
um epitélio neoíorrnado, de limite inferior quási linear. Neste tecido

cicatricial encontram-se nódulos de infiltrado celular que tornam pos­
sível a persistência do processo e as recrudescências que se observam na

clínica; aqueles infiltrados fazem-nos prever uma recidiva.
As alterações que ràpidamente passámos em revista sào as que se

encontram no tipo mais COlTIum, úlcero-vegetante; nas formas ulcerosas
há um exagêro das características histolíticas do processo; na forma

hipertróhca observa-se uma excessiva neoformação, que é acompanhada,
na forma elefantÍaca, por uma tendência esclerogénia reaccional; a

forma nodular é caracterizada pela persistência das alterações descritas
no primeiro período.

ETIo-PATOGENIA

Segundo a srande maioria dos autores, a infecção faz-se por con­

tacto sexual, e casos há, como os observados por Goldsmith, na Aus­

trália, em que êle é inegável: - êste autor registou a doença em duas
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mulheres indígenas, num nativo que com elas tinha relações sexuais,

assim como num branco que com uma delas havia praticado o coito.
De reste, a sua localização preponderante, existindo mesmo nos

casos em que há lesões noutras partes do corpo, abona francamente a

favor da infecção venérea.
No entanto, o facto de êste Granuloma ser considerado como uma

verdadeira e autêntica doença venérea, como afirma a maioria dos

autores, é ainda um assunto muito discutido e sôbre o qual nem todos
estão de acôrdo. Gougerot é um dos que negam o contágio venéreo;
de facto, talvez as condições de raça e de clima possam, entre nós
-

europeus
- tornar mais difícil o próprio contágio.

Convém fazer notar que é freqüente a implantação do Granuloma
sôbre uma outra lesão já existente, como, por exemplo, o cancro mole.

A lesão é mais comum nos climas quentes e ataca com acentuada

predilecçào as raças negras, não sendo fácil verificar se por serem

aquelas que mais habitam as regiões climatolègicamente óptimas, uma

vez que nos Estados Unidos da América foi. mais freqüentemente
observada nos negros. Há quem afirme que o motivo da sua difusão
nas regiões tropicais seja mais a influência da raça (raças de côr) do

que a do clima, visto ser talvez por essa razão que a doença se observa
raramente nos indivíduos brancos .que emigram para os climas quentes.

Segundo Jeanselme e Manson C), existe somente durante o

período de actividade sexual; no entanto têm sido apontados raríssimos
casos em crianças (Sabella, Flaviano Silva).

Há autores que acham a doença mais freqüente na mulher: -

assim, Fuente aponta a proporção de dez casos femininos para três mas­

culinos, e Rodriguez a de dezóito para seis, respectrvamente ; Manson,
Jeanselme e pe Amicis também assim pensam.

Porém, há outros que a julgam mais com.um no homem

(Prof. Terra), parecendo, portanto; não haver uma acentuada predi­
lecção por qualquer dos sexos.

Para a penetração do agente sào necessárias ligeiras alterações
epidérmicas, tais com.o: - escoriações, foliculites, ragadas, etc.

A promiscuïdade, a longa cohabitaçào, os cuidados higiénicos defi­
cientes, favorecem especialmente esta afecção e também, talvez, certas

predisposiçôes individuais (Viswalingam).

(') Manson - A note of ulcerating granuloma of the pudenda - Journal
of Tropical Medecine - 1899, pág. 156.
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A doença é inoculável e auto-inoculável: - após uma leve esca­

rificação, é possível obter localmente uma ulceração que reproduz clínica
,e histolàgicamente o Granuloma, como fizeram Vigne e Boyer; mas

essa infecção nem sempre é fácil de realizar, pelo que os focos epidé­
micos sao raros. No entanto, De Vogel (') observou uma verdadeira

epidemia que dizimou uma tríbu selvagem da Nova Guiné holandesa,
tendo-a reduzido de trinta por cento em dezoito anos.

Numerosos foram os agentes descritos como causadores do Gra­

nuloma venéreo:

Coyers e Daniels (1896), Le Dantec (1900) C) e Jean­
selme (19°4) C), consideram a doença etiolàgicamente identificável
à tuberculose, tendo mesmo o segundo observador obtido infecções
tuberculosas em, animais inoculados com material colhido nas lesões .

Ëste facto levou-o até a emitir a hipótese de que o Granuloma fôsse
um lúpus da vulva.

Em 1906, Mac Lennon observou o Treponema refringens nesta

afecção. No mesmo ano Wise e Maitland identihcararn espiroqueti­
deos encontrados nas lesões com o Treponema pallidum e considerá­
ram-nas manifestações luéticas.

Cleland, em 19°9, e Bosanquet, em 19 r o
, foram de opinião que

os espiroquetídeos apontados eram realmente os agentes causais mas,

contudo, diferentes do Treponema pallidum e peculiares ao Granuloma
venéreo, tendo o primeiro autor descrito êste agente com o nome de

Spirochaeta aboriginalis.
Mas parte dêstes estudos foram praticados já depois da descoberta

feita por Donovan, em 1905, de inclusões celulares, que considerou
como um estado de evolução duma gregarínea, e hoje quási unâ­
nimernente aceite como sendo o agente causal do Granuloma venéreo.
Do estudo dêsse germen, a que muitos observadores têm dedicado a sua

atenção, pouco mais se tem conseguido, a ponto de ainda hoje, decor­
ridos trinta e cinco anos sôbre a descrição de Donovan, não haver
unanimidade de vistas àcêrca da natureza do agente.

Siebert, em, 19°7, encontrou-o no material enviado da índia e por

(1) De Vogel - Bulletin de la Société de Pathologie exotique - 1928,
pág, 354,

(') Le Dantec - Précis de Pathologie exotique - pág, 725.

(3) [eanselrne - Cours de Dermatologie exotique - pág, 229,
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êle estudado no Instituto de Medicina Tropical de Hamburgo, iden­
tificando-o como um diplococo capsulado. Carter C), em 1910, con­

sidera-o como um tipo greg<lrÍneo de critídia ou herpetornona. Flu C),
em 1911, pensa que se trata duma reacção celular de tipo clarnidozoá­
rio; ainda êste autor, no mesmo ano, sugere que o organismo referido

pode pertencer ao grupo do bacilo capsulado de Friedlander, lima vez

que conseguiu isolar, em caldo-ascite e em gelose-ascite, um bacilo

Gram-negativo, imóvel, com as características morfológicas do grupo
e provido de cápsula no primeiro dos meios de cultura; mas o mesmo

autor, numa segunda série de experiências, conseguiu isolar outro

bacilo, êste móvel, e desenvolvendo-se em todos os meios, pelo que,
.

muito judiciosamente, reconheceu como duvidosos os seus ensaios
culturais.

Martini, em 1913' conseguiu isolar um diplococo e segue a

opinião de Siebert; no mesmo ano, Aragão e Viana isolaram um orga­
nismo que consideraram o agente etiológico das lesões, o qual já havia
sido observado pela primeira vez no Brasil (onde muito se tem estu­

dado êste assunto), tanto em esfregaços como em cortes histológicos,
por Rabello, em 1912.

Os autores brasileiros conseguiram cultivar o micro-organismo refe­
rido, em Sabouraud lactosado e, embora reconhecendo-lhe analogia com

o bacilo tipo Friedlander, classificam-no à parte, criando para êle um

novo género - Kalymmato-bacterium granulomatis. Não nos parece
- digâmo-lo desde já -

que as razões apontadas pelos diversos inves­

tigadores que isolaram organismos semelhantes, sejam suficientes para
conservar o género 'criado por Aragão e Viana, excluindo-os, portanto,
do género Bacterium, no qual se encontram incluídos os bacilos do­

grupo Friedlander.
Em I9 I 6, Greco isolou em Buenos Aires, num caso de Granu­

loma ulceroso, um Ascomiceta do género Scopulariopsis, que intitulou

«Scop. venerei» C); êste foi novamente apontado, em I936, por
Markley e Philpott C), que o verificaram em culturas e inoculações.

(') Carter - Ulcerating granuloma of the pudenda, a protozoal disease
The Lancet - 1910.

(') Flu - Arch. of Sch. and Trap. Hyg. - I9II.

(') E. Brum-pt - Précis de Parasitologic - 1936, Vol. II, pág. 2016.

(') Markley e Philpott - Deep Scopulariopsis of a ulcerating Granuloma

type confirmed by culture and animal inoculation - Arch. of Dermat. and

Syphilol. - 1936, ri." 4, pág. 627.
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Walker, em I 9 I 8, isolou um bacilo do género Friedlander e

concluiu:

I - O factor etiológico essencial é o orga111smo intra-celular des­
coberto por Donovan, em I 905, e dernorrstrado sempre nas lesões;

II - Ëste organismo intra-celular é um bacilo capsulado do grupo
Friedlander;

III - O Granuloma inguinal não é por si mesmo uma doença
venérea, mas provàvelmente uma infecção secundária, produzida pelo
bacilo capsulado, de lesões doutra origem, que podem ser venéreas.

Contra a terceira conclusão de Walker manitestararn-se Symmers
e Frost, em I920, dizendo que os corpos de Donovan iniciam ou

promovem a destruïção do tecido.

Randall, Small e Beck C), em I922, e Johns, em I924, isolaram
um bacilo morfolôzicarnente idêntico ao de' Friedlander e emitem a

hipótese de que se trata dos corpos de Donovan, mas consideram em

suspenso a questão, uma vez que não conseguiram inoculações.
Cornwall e Peck C), em I 925, isolaram um organismo pleo­

mórfico, capaz de produzir lesões granulomatosas nos coelhos, chaman­
do-lhe «Bacillus venereo-granulomatis»; a partir das lesões experimen­
tais conseguiram retro-culturas. Mac Intosh, em I 926, chega à
conclusão de que o organismo que isolou se deve classificar como um

bacilo do grupo Friedlander, e considera-o como o agente da doença.
Os autores citados, que conseguiram isolar um possível agente do

tipo do bacilo de Friedlander, assim como Gougerot e Peyre, em I933,
e De Monbreun e Goodpasture C), fizeram sempre as sementeiras

partindo de material colhido superhcialmente nas lesões contaminadas;
porém, Dienst, Greenblatt e Sanderson, em I938, com exsudados
hemáticos mostrando muitos e típicos corpos de Donovan e sem quais-

. quer outras bactérias, em diversos casos que estudaram, nunca conse­

guiram resultados positivos, mesmo empregando os meios que cultivam
as mais delicadas bactérias, como o gonococo ou o bacilo de Ducrey;

(') Randall, SInaU é- Beck-Surgery, Ginec. and Obsto - 1922, pág. 717.

(') Cornwall e Peck -- Arch. of Dermat. and Syphilol. - 1925, págs. 12

e 613.
(') De Monbreuii e Goodpasture - Amer. }ourn. of Trop. Med ,

- 1931,

pág. j i 1.
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concluíram' que, até hoje, ainda nào se conseguiram desenvolver os

corpos de Donovan em cultura, e nào estào de qualquer modo relacio­
nados com os bacilos tipo Friedlander.

Ainda que as opiniões nao sejam unânimes no que respeita à

posição a dar aos corpos de Donovan, assim como às possibilidades da

sua cultura, sao-no seguramente no que se refere ao seu valor patogé­
nico, pelo que vamos passar a descrever qual o aspecto que apresentam
nas lesões:

Extra, ou intra-celulares, e nêste último caso incluídos nos

grandes mononucleares, êstes corpos apresentam-se com variados

aspectos, conforme sao examinados a fresco ou em preparações coradas.
Parecem ser capsulados, e daí o nome do género' criado por Aragao e

Viana (Kalymma = manto); mas também podem apresentar-se des­

providos do seu invólucro exterior.

No exame a Ïrescova parte externa do parasita apresenta-s� bri­
lhante e os organismos têm tendência a agrupar-se em cachos, lem­
branco cotos.

Nas preparaçóes coradas pelo método de Giemsa, ou por qualquer
dos outros métodos de Rornanowsky, os corpos de Donovan apresentam
uma camada externa vermelha e urna interna mais esçura, que pode,
por vezes, estar dividida em duas porções, lembrando no seu todo um

alfinete de segurança, segundo a expressae de Pund e Greenblatt.
O exagerado polimorfismo descrito por alguns autores nem por

todos é aceite. Sao imóveis e Gram-negativos.
.

As sementeiras têm sido ensaiadas, com resultados diversos, em

muitos meios de cultura.

Os autores que têm isolado agentes que identificam como corpos
de Donovan, empregam com Ïrequência o meio de Sabouraud lac to­

sado, no qual têm conseguido o aparecimento de colónias - uns em

oito 'dias à temperatura ambiente (Gouge rot e Peyre); outros em

quarenta e oito horas à tem.peratura de 37" (Aragao e Viana).
Têm-se empregado outros meios, como a gelose, a gelatina, a

batata, a cenoura, etc., e nêles aparecem, ao fim de vinte e quatro horas,
como no meio de Sabouraud no prazo indicado, .colónias pequenas, de
um a dois milímetros de diâmetro, úmidas, de côr branco-amarela,
brilhantes e viscosas, passando mais tarde a castanho-chocolate, gra­
dualmente.

Em caldo ligeiramente alcalino, como fazem Thierfelder e
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Thierfelder-Thillot, também alguns autores têm citado o desenvolvi­
mento dum germén que consideram como o agente etiológico.

É bom não esquecer que Gougerot pôde isolar organismos, seme­

lhantes aos descritos e isolados por diversos autores, de lesões ulcerosas
doutra natureza, e que quási todos os autores que isolaram o pretenso
agente sáo unânimes em os classificar no grupo dos bacilos tipo
Friedlander, sabendo nós que os componentes dêste grupo parecem ter

uma existência saprohra ; e ainda que a sua situação mais comum seja
o aparelho respiratório do homem, o que é certo é que têm sido encon­

trapos na ozena, no rinoescleroma e em grande número de lesões

supuradas.
Os resultados das inoculações dos organismos isolados são também.

bastante variáveis de autor para autor. Como o faz notar Kenneth

Lynch cr), as lesões provocadas sao geralmente abcessos, e nunca

granulomatosas.
Samuel Peck parece ser o único que conseguiu reproduzir a lesão

no coelho e obter retro-culturas, obedecendo assim aos postulados de
Koch.

Segundo Dienst, Greenblatt e Sanderson, não é mesmo possível
obter' culturas «in vivo», uma vez que elas falham quando se inocula
o produto de raspagem do Granuloma em ratos, murganhos, coelhos
e cobaias, pelas vias sub-cutâneas, intra-cutânea, intra-testicular e intra­

-muscular, assim como na membrana alantoïdeia de embriões de

pintos de dez dias, método êste que dá resultados positivos c0111 os

bacilos do grupo Friedlander.
Em resumo, a discussão ainda não está terminada, chocando-se

pelo menos as quatro opiniões seguintes:
Uns concluem pela especificidade do Kalymmato-bacterium; muitos

contestam a individualidade dêste e identificam-no com o pneumo­
-bacilo de Friedlander; outros duvidam da especificidade do Kalyrn­
mato-bâcterium e atribuem o Granuloma venéreo a outros parasitas;
finalmente outros ainda o atribuem a um germen específico que, por
enquanto, ainda é desconhecido.

Concluindo pela especificidade dos corpos de Donovan como agen-

e) Kenneth Lynch - Granuloma inguinale, granuloma of pudenda, ulce­

rative vulvitis, serpiginous ulceration of genitals - Journ. of Amer. Med.

Assoe. - 1921, pág. 925.
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tes patogémcos do Granuloma ulceroso, ficaríamos identificados com /a opinião da maioria dos autores que, tendo observado numerosos casos,

afirmam aquele germen como seguramente específico. Porém, esta espe­
cificidade foi ùltimarnenre negada por certos autores, alguns dos quais
- como Gougerot - a haviam admitido anteriormente.

DIAGNóSTICO

o diagnóstico do Granuloma venéreo deve basear-se principal­
mente sôbre as seguintes características clínicas:

Carácter fagedénico;
Extrema lentidão evolutiva (podendo at111glr vinte e C111CO anos,

por exemplo);
Ausência de adenopatias locais, o que constitue um carácter de

grande importância diagnóstica e doutrinária;
Conservação dum bom estado geral;
Ausência de dores;
Aspecto serpiginoso das lesões, que emanam cheiro fétido e san­

gram fàcilmente;
Lesões com bordos revestidos em certos pontos por um debrum

epidérmico, enquanto noutros o fagedenismo se encontra em plena
actividade;

Integridade clos órgãos internos.

A êstes sintomas clínicos pode juntar-se o auxílio prestado pelo
laboratório na verificação da existência dos corpos de Donovan.

Visto nada haver ainda de positivo sôbre os resultados obtidos por
sementeiras em vários meIOS, não nos parece que se possa esperar, de
momento, qualquer indicação segura àcêrca dêste meio de diagnóstico
laboratorial.

Também ainda hoje não é possível colhêr dados diagnósticos por
inoculações, em animais de laboratório, de produtos colhidos da lesão,
uma vez que os resultados obtidos nesse sentido são dos mais variáveis.

A inoculação ao homem, tentada por diversos autores, como pela
primeira vez por Mac Intosh e depois por Dienst, Greenblatt e

Sanderson em negros voluntários, não é processo viável, e o mesmo se

pode dizer da auto-inoculação; é nossa opinião que a ela não devemos
recorrer senão com fins de investigação, uma vez estabelecido o diagnós­
tico, visto que, se êste é incerto, nos arriscamos a reproduzir uma lesão
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doutra natureza, que pode não ser fàcilmente debelada pela nossa

bagagem terapêutica.
De outros meios de diagnóstico laboratorial propostos, devemos

citar a formal-gelificação, usada pela primeira vez por Mac Intosh, e

que dá geralmente resultados positivos; também o mesmo autor propõe
a sero-aglutinação e a reacção de fixação do complernento que, nas suas

experiências, deram resultados interessantes em presença dos organis­
mos por êle isolados. Demanche e Lévy-Bruhl também obtiveram resul­
tados positivos com a última daquelas reacções.

o diagnóstico diferencial deve fazer-se:
Com a sífilis, o cancro mole, a tuberculose, a leishmaniose, o

·«pian», a blastomicose, a esporotricose, o epitelioma, etc.

Podemos dizer desde já que a observação do produto colhido da
lesão nos coloca no bom caminho, permitindo excluir as entidades
mórbidas citadas.

Para tal fim podemos dispor de qualquer dos processos seguin­
tes: - a pesquisa em campo escuro, a coloração por um dos métodos

de Romanowsky, o exame histológico.vou ainda o exame cultural (para
o caso de doenças provocadas por Eumicetas), ou, finalmente, o em­

prêgo dos métodos serológicos e biológicos.

Sífilis. - Nesta, os casos que mais intéressa encarar, sob o ponto
de vista do diagnóstico diferencial, sao:

As sifílides terciárias ulcerosas e úlcero-tuberculosas, o fagedenismo
terciário e, ainda, as sifílides pápulo-hipertróhcas e vegetantes que, nas

pessoas mal cuidadas, podem adquirir um grande desenvolvimento,
sôbretudo em volta do ânus, nas pregas de virilha, na região inter-

Porém, a históriq clínica, os fenómenos conternporâneos, o toque
dos gânglios, o próprio aspecto da lesão, juntamente com os exames

Íaboratonais acima referidos, sao factos que logo afastam a hipótese
encarada.

Por outro lado, temos ainda a considerar como sinal muito impor­
tante a prova terapêutica, pois o Granuloma venéreo resiste sempre à

medicação anci-luética.

Fagedenismo. - A sua invasào é, em geral, fulminante, e as

ulcerações têm bordos escavados; o fundo é sarnoso, não vegetante, mas.

mortificado. Existem adenopatias.
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Quando é devido ao cancro mole, o quadro clínico sujectivo é

dominado por intensos fenómenos dolorosos nas regiões ulcerosas; além

disso, observa-se uma reacção, tanto geral como local, à vacina de
Nicolle e é positiva a pesquisa do estrepro-bacilo nas lesões.

Cancro mole. - Os bordos da lesão são talhados a pique e des­
colados; o seu fundo é anfractuoso e carcomido, encontrando-se aí pOl­
vezes o estrepro-bacilo de Ducre)'.

Tuberculose. - Produz ulcerações com bordos sinuosos, irregula­
res, descolados e lívidos, cujo fundo é átono, pobre em tecido de gra­
nulação, semeado de pontos amarelados (grãos de Trélat), segregando
sero-pus rico em bacilos de Koch.

Existem adenopatias e, em regra, máu estado geral.

Leishmaniose. - Na sua forma papilornatosa assemelha-se
um pouco a certas formas de Granuloma, mas as lesões daquela encon­

tram-se nas partes descobertas, como a face, os braços e as pernas;
precedem sempre as manifestações genitais, que, de resto, ràramente
se observam.

«Pian». - As suas lesões encontram-se indiferentemente em.

qualquer parte do corpo, nunca se limitando aos órgãos genitais.
Os fenómenos gerais (febre, dores ósseas e articulates, etc.), as adeno­

patias, a erupção por crises, a acção curativa dos arsenicais e do iodo,
esclarecem logo o diagnóstico.

Blastomicose. - A sede mais' freqüente das localizações mucosas

é na boca, mas a doença pode generalizar-se.
As lesões têm uma base infiltradà e bordos irregulares, pouco ele­

vadas; as granulações sáo mais pequenas e podem ver-se minúsculos
pontos amarelos, sôbretudo perto dos bordos - sào micro-abcessos.

A evolução é mais rápida, havendo uma grande reacção dos tecidos
vizinhos, ao contrário do que sucede no Granuloma venéreo.

É muito raro que se observem lesões genitais isoladas. O trata­

mento estibiado é ineficaz.

Esporotricose .

- Na sua forma papilornatosa também se assemelha
ao Granuloma venéreo. As lesões não se conservam muito tempo su-
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perficiais, havendo conjuntamente outras com aspecto diferente. Exis­
tem adenopatias. Cura pelo tratamento iodado.

Ëpitelioma. - O processo é mais profundo e com evolução mars

rápida.
Há endurecimento e adenopatia precoce; a idade do doente cos­

tuma ser mais avançada, o estado geral torna-se máu e o cheiro da lesão
é muito diferente.

Além disso êste diagnóstico diferencial não se apresenta muitas

vezes, dado o predomínio do Granuloma venéreo nas raças negras, nas

quais o epiteliorna da pele é raríssimo.
Devemos ainda mencionar aqui o chamado «Granuloma venéreo

benigno», francês, como o denominaram Gougerot e Blum, o qual
vem a ser uma pioderrnite vegetante e nada tem que ver com a afecção
que nos ocupa, não obstante 'a identidade de nomenclatura.

Com efeito, distingue-se do Granuloma ulceroso por caracteres

nitidamente opostos: - não é ulceroso, mas antes exulceroso e vege­
tante, e a sua evolução é benigna, sendo fácil e ràpidamente curável,
apenas com tratamento local.

Os citados autores apresentam, no seu trabalho, um casos dêstes
localizado no limbo prepucial dum doente que nunca saíra da Europa.

A lesão também era indolor e não havia adenopatias; o .sero-pus
segregado por aquela apresentava uma citologia ie uma flora banais.

Finalmente, não nos parece descabido fazer também uma breve
referência a um outro processo venéreo que recebeu a : designação de
«Granuloma úlcero-serpiginoso inguinal», muito embora seja indepen­
dente da enfermidade que estamos estudando.

T rata-se dum processo constituído essencialmente por bubões ulce­
rosos serpiginosos, o qual foi descrito várias vezes pelos sifilígrafos
espanhóis.

Assim, Azùa C), em I9 I 7, publicou cinco casos com o título de
«úlceras serpiginosas venéreas» e, em I923' Peyri (de Barcelona)
apresentou o seu primeiro doente ao I.O Congresso dos Dermatologistas
de língua francesa, defendendo o conceito da independência clínica do

processo. Mais tarde ainda observou outros dois casos, reunindo a sua

e) Azùa - Actas Dermo-sifiligráficas - IX Ano, n.v 5.
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descrição num trabalho publicado em 1934 C) . Vejamos as conclusões

que êle aí nos aponta:

r ." - «Existe um granuloma inguinal serpiginoso venéreo que
não é produzido pela sífilis, nem pelo cancro mole, nem pela tuber­

culose, nem pelos agentes fito-parasitários»;
z ." - «Nalguns casos acreditamos que é produzido por agentes

de associação do processo estrepto-bacilar, podendo-se chamá-lo para­
-estrepto-bacilar» ;

3.a - «o estudo histológico classifica-o entre os granulomas de

evolução crónica»;
4.a - «A sua evolução é muito lenta e falharam todas as terapêu­

ticas da sífilis e do cancro mole. A única que deu alguns resultados foi
a aplicação de banhos quentes e a medicação iodo-cúprica ; é um novo

motivo para ver neste processo uma doença venérea independente,
talvez de .origem piogénica, talvez para-venérea, talvez devida a um

micróbio desconhecido.»

PROGNóSTICO

Depois de descoberto o tratamento para esta doença, o prognóstlco
passou a ser absolutarnente benigno, e tanto mais quanto mais preco­
cemente se inicia a terapêutica.

Mesmo nos casos mais avançados, o prognóstico «quod vitam» é

bom, embora por vezes a evolução cicatricial das lesões acarrete insufi­
ciência funcional.

Diz-nos Flaviano Silva que, no Brasil, se registaram alguns casos

de morte por caquexia ; De Amicis também admite essa possibilidade
nos casos de longa evolução.

TERAPEUTICA

o único tratamento outrora usado era o local, embora fosse, em

regra, ineficaz; por isso se abandonou logo após os primeiros ensaios
de tratamento geral pelos ancimoniais.

(') j. Peyri - Revue Française de Dermatologie et de Vénéréologie­
n.v 9/ro, pág. 452.
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Apenas como um mero interêsse histórico, varnos ainda recordar

alguns dos tratamentos locais antigamente empregados:
Raspagem, terrno-cauterizaçào e vasta excisão (Jeanselme) C);

cauterizações com cloreto de zinco (Thiroux), com uma mistura de
cânfora e ácido fénico em partes iguais (Conyers e Daniels); toques e

injecções intradérrnicas de óleo fosforado (Castellani); injecções locais
de bi-iodeto de mercúrio a dois por cento, com o fim de provocar a

esclerose dos bordos da ulceração (Ramos), etc.

Note-se que, ainda em 193 I, Greenwood C) nos falava do trata­

mento por fulguração diatérmica, apresentando uma análise de vinte

e dois casos.

Em 191 2, Gaspar Viana e H. Aragão CS) empregaram pela pri­
meira vez os antimornais (sob a forma inicial de soluto de tártaro emé­
rico a um por cento) no tratamento desta afecção, com excelentes resul­

tados; só mais tarde aumentaram a concentraçâo e as doses.
O método foi-se aperfeiçoando e chegou até nós com as opiniões

geralmente favoráveis dos autores que o têm ensaiado; porém alguns
já não apontam resultados tão brilhantes como a princípio se afirmou,
mesmo empregando os produtos especializados de antimónio orgânico
tri- e. pentavalente, que o comércio começou a fornecer desde a altura
em que êsse metal passou a constituir o principal recurso terapêutico
nesta afecção.

Recorreram depois à associação com a radioterapia, nas doses de

300 a 1.000 r. por sessão, e realmente os casos rebeldes pareceram
então ceder, por vezes mesmo sem usar o antimónio.

Stejano diz que, após as primeiras injecções de preparados de anti­
mónio, pode notar-se um intenso prurido na lesão e, segundo pensa,
essa reacção cutânea focal seria pràticarnente patognomónica.

Por vezes também se observam fenómenos de reacção geral, os

quais podem ser-precoces (tais como as náuseas, a sialorreia e, às vezes,

os vómitos e a tosse) ou tardios - êstes constituídos por dores arti-

culares.
'

Para que se possa avaliar dos resultados obtidos com as duas tera­

pêuticas até hoje mais usadas (radioterapia e preparados de antimónio),
vejamos as opiniões de alguns autores a tal respeito:

(') ]eanselme - lac. cit,

(') Greenwood - Brit. Joum, of Radial. - 1931, pág, 488.
(') G, Viana e H, Aragão -lac, cit,
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Segundo De Amicis, os preparados de antimónio representam o

tratamento de eleição, constituindo um verdadeiro específico para esta

forma de Granuloma; têm uma acção curativa rapidíssima, não havendo
necessidade de curas locais especiais.

É de opinião que só se deve recorrer a outros métodos quando se

demonstre uma acção lenta com os antimoniais, embora muitos autores

aconselhem a cura combinada com aplicações radioterápicas.
Flaviano Silva é da mesma opinião, dizendo-nos que, só nos casos

resistentes à medicação estibiada, serão então aconselháveis as aplica­
ções de R. X.

Vigne e Boyer empregaram no s�u caso o tratamento misto (asso­
ciação de antimónio com a radioterapia).

Gougerot e Cohen obtiveram os resultados seguintes:
No seu primeiro caso apenas empregaram a radioterapia, gue teve

um êxito absoluto; na segunda doente, como essa terapêutica Iõsse por
fim impotente, resolveram recorrer em seguida à medicação estibiada,
mas os resultados também não foram superiores.

Os citados autores concluem dizendo que é difícil avaliar o valor

respective dos dois tratamentos citados, mas afirm;m que êste fage­
denismo crónico, grave e rebelde, pode curar ou melhorar com qualquer
dêles. Num caso duvidoso constituern mesmo uma verdadeira terapêu­
tica de prova, que até pode confirmar o diagnóstico.

Em suma, de acôrdo com a opinião geral, o antimónio constitué
o tratamento de eleição.

Assim, Howard Fax poucos resultados obteve com a radioterapia;
é idêntica a opinião de Cole, Miskjian e Rauschkolb, os quais por
vezes até a consideram como ineficaz.

Outros métodos terapêuticos, tais como a vacinoterapta a partir
dos gèrmes isolados pelos diversos investigadores, nao têm dado resul­
tados concludentes, salvo nas mãos de S. Peck.

Por fim resta-nos apontar o recente método de tratamento pelas
sulfamidas; segundo afirmam ùltimarnente os investigadores america­
nos, de todos os processos ensaiados é dêste que se podem esperar mais
benefícios. Porém, não devemos esquecer os enormes perigos que, para
determinados organismos, pode acarretar esta terapêutica, quando dema­
siado enérgica, e bem assim as graves alterações - impossíveis de

prever e de debelar, quando instaladas - como, por exemplo, as rnielo­

patras involutivas.
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Há, pois, toda a vantagem em verificar, por sucessivos doseamentos,
a quantidade. da droga existente no sangue, de modo a não ultrapassar
os valores considerados como suficientes.

Caso clínico pessoal
yI. J. F. da S., de 27 anos de idade, solteiro, empregado no comércio,

natural de Ribeira Brava (Ilha da Madeira) e residente em Lisboa há quatro
anos. Entrou neste serviço (S. IO, S. I) em 25-IX-I939.

ANAMNESE

Doença actual. - Refere que, há cêrca de dois anos e meio, notou o apa­
recimento dumas peq.uenas ulcerações indolores na glande e no sulco balano­

-prepucial, as quais foram alastrando.

Recebeu então vários tratamentos, entre êles o anti-sifilítico, mas sem

resultado: uma reacção de Wassermann feita nessa altura resultou fracamente

positiva.
Passados meses apareceram ao longo do pénis uns três nódulos, que, pouco

tempo depois, ulceraram, segregando abundarrtemente pús fétido.

As ulcerações profundas que daí resultaram foram alastrando progressiva­
mente ao longo do pénis até atingirem o púbis; aquele chegou a estar comple­
tamente ulcerado até uma certa profundidade.

, As primitivas ulcerações melhoraram um pouco, mas não chegaram a

cicatrizar por completo.
Como se encontrasse pior foi então hospitalizado (em Setembro de 1938),

e durante três meses diz ter recebido intenso tratamento anti-sifilítico, além

de algumas injecções de leite e de Dmelcos, bem como variado tratamento local.
Foram negativas as sere-reacções de Wassermann e de Kahn, feitas nessa

ocasião.

Não obstante, as ulcerações do pénis até pioraram, e iniciou-se mesmo a

formação duma pequena lesão ulcerativa no períneo.
Então o doente pediu alta, continuanelo ainela a fazer mais tratamento

auti-sifilítico. até que as ulcerações do pénis cicatrizaram por completo. Porém,

a-pesar-de tudo, a ulceração do períneo foi aumentando progressivamente, a

ponto ele impedir por completo a marcha do doente, o qual se encontrava

imobilizaelo já há çêrca de três meses quando deu baixa ao nosso Serviço.

História pregressa .

- Teve sarampo na infância e uma pneumonia lobar

aguda há elez anos; blenorragia aguda, há nove anos, curada sem recidivas.

Viveu sempre na terra natal até 1934, data em que veio para Lisboa, onde

permaneceu cêrca de um ano. Em 1935 voltou à Madeira e apenas lá esteve

três meses, regressando de novo aqui, onde sempre tem permanecido até agora.
Em fins de 1935, dois meses depois de ter vindo ela terra da naturalidade,

apareceram-lhe adenites inguinais bilaterais·, tendo supurado e fistulizado a

elo lado esquerdo. Foi tratado com injecções ele «Dmelcos» e a cicatrização
deu-se ao fim de um mês .

. -l nl ecede-n tes familiares. - Sem interêsse.
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OBSERVAÇÃO DO DOENTE

Exame geral. - Indivíduo do sexo masculino, bem constituído, com

panículo adiposo pouco desenvolvido, aparentando a idade que realmente tem

e com bom estado geral.
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Pele e mucosas visíveis um tanto pálidas.
Temperaturas: vide gráfico (Fig. I).
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O exame somático geral é negativo sob todos os aspectos. Apenas se obser­

vam alguns pequenos gânglios isolados, indolores e roliços, na virilha direita.

A meio da virilha esquerda nota-se uma cicatriz despigmentada, linear,
com 5 cm. de cornprimento. orientada ao longo da prega inguinal, mais larga
para a parte interna e afilada para a externa.

Nos membros existem também as cicatrizes seguintes:
Na face interna do maléolo direito uma cicatriz arredondada, com 4 cm.

de diâmetro e muito pigmentada.
Um pouco acima da face interna do maléolo esquerdo, outra cicatriz

idêntica, também coberta por pele atrófica, embora ainda com alguma elasti-·

cidade, ovalar, com o maior eixo - de 6,5 cm. - orientado paralelamente ao

do membro e medindo 2,5 cm. no eixo menor.

Finalmente ainda uma outra cicatriz ovalar, na união do 1/3 inferior com

o 1/3 médio da perna esquerda, com o maior eixo - de 6 cm. - perpendicular
ao do membro e medindo 3,5 cm. no eixo menor; os restantes caracteres são

idênticos aos das cicatrizes precedentes.

Exame das lesões cutâneas. - A lesão principal ocupa todo o períneo e

por ela iniciaremos a nossa descrição (Fig. 2).
Trata-se duma. vasta e profunda lesão úlcero-vegetante, indolor; de confi­

guração irregularmente pentagonal, com a base voltada para baixo, rectilínea,

passando imediatamente acima do rebordo anal. Apresenta as seguintes
dimensões:

Abrange verticalmente toda a altura do períneo, desde a raiz do escroto
- que não está lesado - até ao ânus, numa extensão de 7 cm.

A largura, na parte média, é bastante maior - II cm. - pois ainda se

estende lateralmente para a fase interna das coxas, ultrapassando um pOUGO
as pregas génito-crurais.

A profundidade máxima - medida ao centro .cla lesão - é de 4 cm.

Os bordos têm limites muito nítidos.. formando um verdadeiro debrum,
saliente e espêsso, que circunscreve a lesão em todo o seu contôrno; RO segmento
a que chamámos base, e que é razarrte ao orifício anal, o bordo tem ainda uma

espessura maior, constituindo um verdadeiro parapeito. É duro, consistente e

renitente; tendo côr vermelha escura nuns pontos e violácea noutros; por

espaços é franjado e revirado para dentro, apresentando descolamentos que
dão acesso a locas relativamente profundas, donde escorre abundante pús para
o exterior da lesão.

Adiante veremos os caracteres dêste pús.
A partir dos bordos, as paredes vão descendo progressivamente -em pendor

suave até atingirem a zona irregularmente' plana que constitue o fundo da

lesão. Este é granuloso, bastante irregular, anfractuoso, coberto por granu­

lações vermelhas, abundantes, que sangram regularmente, com dimensões osci­

lando entre um grão de milho e um caroço de cereja, em parte ocultas pelo
pús, o qual' tem coloração amarelo-esverdeada e exala uma fetidez enorme ..

O fundo é muito menos doloroso e de consistência muito menos renitente,
em comparação com os bordos. No entanto, para darmos uma 'ideia nítida+da
sensibilidade da lesão, basta dizermos que as biopsias praticadas, tanto nos
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seus bordos como no fundo, foram todas feitas sem qualquer espécie de anes­

tesia nem queixas do doente .

. Finalmente, logo por fora da ulceração estendem-se, para um e outro lado,
em direcção à face interna das coxas e das nádegas, vastas zonas de configu­
ração irregular, duras, infiltradas, um tanto dolorosas à palpação, cobertas por

pele pregueada, nitidamente atrófica,' de côr rosada clara nuns pontos e

pigmentada noutros, como, por exemplo,' na face interna da coxa esquerda.

Fig. 2

o escroto, que não apresenta lesões de qualquer natureza, encontra-se

repuxado para cima, como. 'lue envaginando a raiz do pénis, a qual, na sua

face dorsal, se encontra descolada semi-circularmente do púbis, formando aí

um trajecto fistuloso, com a profundidade aproximada' de 2 cm., que também

segrega pus com características idênticas às já apontadas.
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O pénis tem dimensões reduzidas e apresenta-se de cór esbranquiçada,
esclerosado em toda a sua extensão e, por assim dizer, transformado numa

cicatriz Na sua face inferior notam-se dois pequenos orifícios fistulosos para­
-medianos, punctiforrnes. por onde sái a urina durante as micções. O do lado

direito está situado no sulco balano-prepucial e o do esquerdo encontra-se r,S
cm. para trás daquele.

Na glande, para um e outro lado do meato, observam-se duas cicatrizes

I,
r

I
I'

I
f
f
I

I·
f
I-

1

Fig. 3

extensas, de côr cinzenta ardósia, deprimidas, com bordos nítidos e talhados

a pique (Fig. 3).
A cicatriz do lado esquerdo tem a forma duma ferradura com as extremi­

dades 'dos ramos assentando no sulco balano-prepucial. que se encontra inter­

rompido a êsse nível. Mede 1,5 cm. de abertura e 2 cm, de altura.
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A do lado direito é irregularmente geográfica, com um estreito que abre

para o sulco balanó-prepucial, também interrompido nesse ponto; a parte
restante é irregularrnente ovalar, com bordo muito recortado, e mede 2 cm.

no maior eixo e I cm. no diarnetralmente oposto.

Exame urológico (') - Micções:' 3 em 3 horas, de dia; de noite, o. Urinas:

límpidas, com filamentos.

Fig. 4

Uretra: permeável ao 20 sem ressaltos; no 1/3 anterior observam-se duas
fístulas punctiformes.

(1) Foi obsequiosamente feito, no Serviço 6, pelo nosso colega Rogério
Nunes, a quem deixamos aqui consignados todos os agradecimentos.
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Toda a face mferior do pénis está abrangida por tecido de cicatriz resul­

tante do processo ulceroso, que destruiu quási toda a pele do fôrro.

BIOPSIA. EXAME HISTO-PATOLóGICO

Fizeram-se as biopsias, não só para realizar o estudo histológico da lesão,

mas também para obter esfregaços o mais livres possível de agentes da inqui­
nação. Alguns fragmentos foram fixados em líquido de Bouin e outros no

de Helly.
Após a técnica histológica habitualmente seguida no nosso Serviço, os

cortes foram corados pelos métodos de Dominici, Van Gieson e May-Grünwald­
-Giemsa.

Podemos descrever separadamente as alterações observadas na epiderme e

na derme (Fig. 4):

Epiderme. - Observa-se um certo gráu de acantose com edema da camada

de Malpighi; além disso esta apresenta numerosos ninhos celulares infiltrativos,

constituídos. sôbretudo 'por granulocitos neutrófilos e alguns mononucleares.

Nalguns cortes corados pelo panóptico de Pappenheim é notável a abundância

de eosinófilos. Em certos pontos há papilomatose.
Derme. - É completamente ocupada por um tecido de tipo granulomatoso

especial, que constitui a alteração basilar. Apresenta urna enorme riqueza
celular, e nêle se distinguem duas camadas sôbrepostas com estrutura bastante

diferente:

Na camada superficial, correspondente à derme superficial e média, existe

também, como na. epiderme, um edema notável, no seio do qual se encontra

um infiltrado difuso de elementos celulares bastante dissociados, e desaparição
quási compléta da rede conjuntivo-elástica, da qual apenas se encontram raros

fragmentos.
Com grande ampliação verificámos que o infiltrado é principalmente cons­

tituído por granulocitos neutrófilos, poucos linfócitos, alguns plasmocitos
(tanto peri-vasculares corno dispersos) e, finalmente, bastantes histiocitos de

vários tipos, predominando os fusiformes (Fig. 5).
Existe ainda urna rica néo-formação vascular bastante característica;

alguns dêstes vasos encontram-se dilatados e contêm elementos hemáticos, mas

não apresentam alterações parietais apreciáveis.
A derme profunda apresenta-se mais compacta e com focos de infiltrado

mais homogéneo, alguns distribuídos em tôrno dos vasos pré-formados e das

estruturas anexiais, as quais não se encontram muito alteradas.

Nesta zona já não se observa edema intercelular, e as formações conjun­
tivas não estão modificadas.

O infiltrado é constituído pelos seguintes elementos: - raros histiocitos,
alguns linfocitos e mastocitos com a sua metacromasia característica e urna

extraordinária abundância de plasmocitos típicos, os quais constituem, sem

dúvida, o elemento predominante desta zona do infiltrado, que nos mostra.

aqui um autêntico granuloma plasmocitário.
Há também abundantes vasos, alguns de néo-formação.

399
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Não observámos células gigantes nem quaisquer formações tuberculoides

em nenhum dos cortes.

Nalgumas preparações coradas pelo panóptico de Pappenheim foi possível
observar a existência, na zona superficial, dentro dos grandes histiócitos e dos

.1

Fig. 5

granulocitos, de inclusões lembrando morfolàgicamente as encontradas em esfre­

gaços do tecido e que consideramos como corpos de Donovan.

Não se fez a impregnação dos cortes pela prata, o que, segundo Pund e

Greenblatt, facilita a pesquiza das células características, devido à grande
afinidade que os corpos de Donovan possuem para aquele metal, corando de

negro ou castanho escuro.
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PROVAS BIOLOGICAS

\
A .reacção de Ito-Reenstierna, feita no nosso doente, deu, como era de

esperar, atendendo à sua história clínica, um resultado nitidamente positivo.
Mas também verificámos com surpreza a positividade da reacção de Frei,

feita por duas vezes, com intervalo de algumas semanas, com dois antigénios
humanos diferentes, ambos ensaiados sempre com resultados concordantes, em

testemunhas positivas e negativas previamente conhecidas.
Ora não nos foi possível averiguar, na história do nosso doente, qualquer

facto que se pudesse relacionar com a existência duma poradenite anterior e

que, portanto, nos permitisse suspeitar a possibilidade de que êle houvesse

também contraído mais essa doença venérea.

Tal facto não é inédito, pois encontrámo-lo apontado por alguns autores

nas mesmas condições, embora sôbre êle não façam quaisquer considerandos,
limitando-se apenas a registá-lo.

Porém, uma semelhante repetição leva-nos a entrever a hipótese de que
talvez o Granuloma inguinal seja devido a um vírus filtrável, muito próximo do

da doença de Nicolas-Favre e com êle relacionado -:- isto dada a circunstância

de não se ter apurado qualquer outro agente etiológico indiscutível para a

afecção que nos ocupa.

Auto-inoculação. - Foi praticada na face externa da coxa esquerda,
fazendo ligeiras escarificações numa pequena área cutânea, s6bre a qual se

depositou em seguida uma quantidade mínima de exsudado purulento, colhido

no fundo da ulceração perineal. Nesta operação experimental procurámos
sempre evitar que se produzisse qualquer contaminação estranha, terminando

por deixar a lesão protegida com um penso aseptico,
Nos dois dias seguintes observámos a produção duma zona eritèmatosa

em tõrno da lesão.

Ao terceiro dia, no centro duma pápula, notámos a existência duma

pequena ulceração coberta por uma crosta. sero-hemática bastante aderente.

Destacada esta, ficou a descoberto uma solução de continuïdade, vermelha,
indolo" ainda pouco profunda, com bordos nítidos, talhados. a pique, um

pouco salientes, e Coberta por uma serosidade turva.

A lesão foi aumentando até que, passada uma semana, chegou a atingir
as dimensões aproximadas duma moeda de. dez escudos, embora sem grande
profundidade, reproduzindo os caracteres clínicos úlcero-vegetantes da lesão

primitiva; além disso, o pús que a cobria também denotava as propriedades
clássicas já apontadas, tanto pelo que respeita à coloração como à fetidez.

Depois a lesão manteve-se estacionária durante mais alguns dias e, final­

mente, decorridos mais dez, deu-se a cicatrização sob a acção .da terapêutica
estibiada, que então já estava sendo instituída para a lesão principal.

Não s� fez o exame histológico desta auto-inoculação, que, clinicamente,
foi, sem dúvida, positiva.

Não foi possível verificar a existência dos corpos de Donovan, .pesquizadQs
pelo exame directo da serosidade, após coloração com soluto de Giemsa.

Também resultaram negativos todos os ensaios culturais feitos com o
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mesmo produto, embora êste tivesse sido colhido em óptimas condições, uma

vez que a lesão tinha poucas probabilidades de estar infectada secundària,­
mente.

ESTUDO LABORATORIAL

I. - Exame directo de esfregaços de tecido biopsiado, em preparações
coradas pelo método de Giemsa:

Observaram-se bastantes elementos que morfologicamente se' podem iden­

tificar como corpos de Donovan. Há um acentuado polimorfismo dêsses ele­

mentos, que, no entanto, apresentam caracteres tintoriais comuns, corando de

vermelho escuro; apresentam-se por vezes sob a forma de grãos, outras sob a

de alter, mas a mais vulgarmente verificada é aquela que Pund e Greenblatt

comparam à dum alfinete de segurança, isto é, uma forma ovóide com intensa

coloração bipolar e espaço intermédio não corado em profundidade.
Dispõem-se com frequência intra-celularmente e, no nosso caso, geralmente

englobados por granulocitos neutrófilos ou, menos vezes, pelas grandes células

monocitóides; também se encontram elementos livres, sendo, no entanto, bas­

tante mais freqüente a primeira modalidade (Figs. 6 e 7)'-
Não foi possível encontrar leishrnanias.

II. - O exame directo em preparações coradas pelo método de Gram

mostra que os corpos de Donovan são Gram-negativos; porém a observação
com êste método de coloração, que tão grandes serviços presta em Bacteriología.
não é nêste caso muito indicada, uma' vez que, com freqüência, as lesões estão

inquinadas por micro-organismos corando também pelo centraste e dificultando,
portanto, a pesquiza.

III. - Os ensaios a que procedemos para conseguir culturas foram abso­

lutamente improfícuos; com efeito não foi possível obter culturas de qualquer
micro-organismo identificável aos corpos' de Donovan, empregando os diversos

meios usados em Bacteriolcgia - mesmo os que cultivam as mais delicadas

bactérias, como a gelose-ascite e o meio de Mac-Lead - e em Micologia e em

Protozoologia, como o meio de N. N. N.; os ensaios culturais foram feitos, não

só em aerobiose a 370 e à temperatura ambiente, como também nas mesmas

condições de temperatura em anaerobiose e micro-aerofilia.

Quanto à significação dos corpos de Donovan, temos de confessar que ainda

hoje não está absolutamente esclarecida.

Alguns autores consideram-nos como bactérias do tipo do bacilo capsulado
de Friecllii.nder, mas não só a morfologia , não é idêntica como falham, geral­
mente, as tentativas culturais.

Aqueles que dizem ter isolado a bactéria não o provaram concludente­

mente, e só o Bacillus venereo-granulomatis, isolado por Peck, foi capaz de

provocar lesões no coelho, quando inoculado em pequenas quantidades por via

intra-cutânea; a partir das lesões foi possível obter retro-culturas, obedecendo

assim aos postulados de Koch. Estas experiências não foram ainda confirmadas

pelos investigadores, que, depois de Peck, fizeram idênticas tentativas.
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Outros autores' consideram-nos como um protozoário, voltando. assim à

ideia primitiva de Donovan; a evolução da lesão, a sua semelhança com a

leishmaniose cutânea, assim corno o facto de cederem a idênticos tratamentos,

levam a pensar nessa possibilidade. Porém, é forçoso reconhecer que a morfo­

logia e, sôbretudo, o cornportamento tintorial dos corpos de Donovan, não a

confirma: a coloração avermelhada que apresentam, não tem o aspecto da

cromatina nuclear.

\,
\

Fig. 6 - Corpos de Donovan

Campo não combinado - Ampliação: Zeiss 15 X 9.0

uniM terceira hipótese a analisar seria a de os corpos de Donovan repre­
sentarem reacções celulares a um vírus desconhecido, mas, embora convidativa,
o facto de podermos verificar a existência dêstes elementos extrá-celularmente:
obriga-nos a não nos retermos muito sôbre ela.

IV. - A formol-gelificaçào deu resultado negativo, ao contrário dos resul­

tados obtidos por Mac Intosh, mas devemos frizar que só a ensaiámos depois
de iniciado o tratamento, numa altura em que os benefícios colhidos por êste

já eram evidentes.

V. -- Exame parasitológico em campo escuro: - revelou a presença de
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muitos espiroquetídeos, mas sem as características morfológicas do Treponema.
pallidum.

VI. - Exame citológico elo sangue: - Glóbulos rubros - 4.600.000; Hemo­

globina - S2 %; Valor globular - o,SS:
Glóbulos brancos - 6.300. Neutrófilos: S8 %; Eosinófilos: s%; Basó­

filos: I %; Linfocitos: 30 %; Monocitos: 6 %.
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Fig. 7 - Aglomeradl[) de corpos de Donovan

Campo não combinado - Ampliação: Zeiss 15 x.90

VII. - Sere-reacções de \Vassermann e de Kahn - negativas. "

VIII. - Exame urinário: nada revelou de anormal ..

DIAGNOSTICO

Impõe-se, pela sintomatologia apontada e· pela evolução ela c1oença, a

qual faz que classifiquemos êste caso como uma forma úlcero-vegetante de

Granuloma ulceroso.

Este c1iagnóstico clínico foi confirmado pela presença dos corpos de Donovan

e pela evolução favorável das lesões em face da terapêutica empregada.
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PROGNOSTICO

Na nossa opinião é bom, não só porque nas lesões desta natureza êle é

essencialmente benigno, como também em face dos resultados obtidos pela
terapêutica instituída. É possível que a cicatrização do processo ulcerativo

acarrete insuficiência funcional, mas, na fase actual da evolução, ainda não

o podemos afirmar.

TERAPEUTICA

De início, démos ao doente uma pequena série de injecções de «Dmelcos»,
com o fim de podermos excluir com mais segurança a opinião, já formada, de

que o estrepto-bacilo não tinha qualquer intervenção na génese das lesões.

Clinicamente assim era, mas faltava-nos ainda a confirmação da prova tera­

pêutica.
Com efeito, bastaram quatro injecções, dadas em duas semanas, para che­

garmos à conclusão já esperada: - ausência de qualquer modificação local;

apenas se registaram temperaturas sub-febrís, as quais, de resto, se prolongaram
durante um mês, por vezes com alguns dias de .apirexia intercalados (vide
gráfico). Daí para cá o doente tem estado sempre apírético.

Ao mesmo tempo fizeram-se 'lavagens e pensos locais bi-cctidianos com

soro fisiológico, apenas com o fim de limpar as lesões, que então supuravam
com extrema abundância; por outro 'lado procurávamos assim não tornar impro­
fícuas as colheitas de material para os vários exames a que tínhamos de

proceder.
Decorridos cêrca de IS dias suspendeu-se 9 tratamento precedente e ml­

ciaram-se as injecções intra-venosas dy «Neostibosan», as quais se fizeram

bi-semanais em doses progressivamente crescentes (0,05 gr.-o, IO gr.-o,20 gr);
como a tolerância do doente fosse boa, passou a injectar-se a dose de 0,30 gr.,
tendo-se assim aplicado um total de 3,65 gr. em 14 injecções.

Não se manifestaram os fenómenos de reacção local atrás apontados; como

reacção geral apenas notámos, já no fim da série, ligeiras náuseas e sialorreia,

alguns momentos após as injecções; não observámos, até hoje, a produção de

reacções tardias.

Logo após a primeira semana desta terapêutica, o doente iniciou a radio­

terapia, sob a direcção elo Dr. Côrte Real; foram-lhe feitas sessões semanais,
com 250 r. cada uma, em dois campos perineais, um anterior e outro posterior.
Eis os tópicos ela técnica empregada: - i50 K. V.; 4 M. A.; 30 cm. D. F.;

0,5 mm Cu; L.-8 x IO. Fez um total de IO sessões com 2.500 r.

Terminado êste tratamento, começou-se a ministrar o «Prontosil» em com­

primielos ele 0,50 gr., dos quais tomou 30 elurante 6 dias.

Em seguida fizeram-se aplicações diárias, locais, de ar quente e, ao mesmo

te:upo, voltou a ser injectado novamente com «Neostibosan»: nesta nova série,
feita durante duas semanas com o mesmo ritmo cla precedente, apenas recebeu

a dose total de o, go gr.

Por último passou a aplicar-se localmente a pomaela ele «Prontosil» a IO %
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e, como medicação interna, iniciou o «Dagénan» em comprimidos de 0,50 gr.,

dos quais tomou 33 durante 9 dias.

A tal propósito resta-nos dizer que, uma vez terminado êste último trata­

mento, se fez o doseamento do «Dagénan» no sangue, pelo método de Marshall,

tendo-se obtido a percentagem de 0,6 mg. %. Daqui deduzimos que as doses

F:g.8

parciais aplicadas tinham sido insuficientes, pelo que voltámos agora a repetir
o medicamento, mas em vez de 4 comprimidos diários, passámos a dar o dôbro.

Decorridos quatro dias o doente terá completado assim uma nova série

de 16 gr. de «Dagénan»; faremos então outra extracção tie sangue a-fim-de

repetirmos o doseamento da droga.
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OBSERVAÇÃO FINAL DO DOENTE

São decorridos quási quatro meses desde que o doente deu entrada no

nosso Serviço.
Após a terapêutica empregada, podemos indubitàvelmente considerar o

processo em via de cura, que muito brevemente será atingida.
De facto, é o que nos permitimos deduzir dêste resumido exame final.

comparando-o com a observação registada à entrada.

A vasta ulceração perineal encontra-se actual�ente reduzida a uma pequena
lesão arredondada, com dimensões comparáveis às de uma moeda de cinco

� .cudos, e apenas com alguns milímetros de profundidade em relação ao nível

da zona cutâneajá cicar rizada em tôrno (Fig. 8).
Por outro lado, o descolamento que descrevemos entre a raiz do pénis e

o púbis, encontra-se já completamente cicatrizado há algum tempo.
Já há dias que o doente se levanta.

Restam apenas as fístulas uretrais, que se mantêm no mesmo estado, mas

também contamos obter ainda a sua cicatrização; para tal fim, propõe-se a

dilatação progressiva da uretra, seguida de meatotomia, se necessário fôr.

SUMARIO· E CONCLUSÕES

L - Faz-se a história clínica da doença descrita pela primeira vez

par Mac Lead, em 1882, sob o nome de «Serpiginous ulceration

of the genitals»;
-

II. - Dá-se a definição da entidade mórbida, que os AA. preferem
denominar «Granuloma ulceroso venéreo», e faz-se o seu estudo
clínico, histo-patológico, etiológico, diagnóstico, prognóstico e

terapêutico, fundado na bibliografia consultada;
III. - Apresenta-se um caso pessoal de localização perineal - o se­

gundo citado no nosso País - e, talvez, o II.O dos casos

autóctonos descritos na Europa.
Trata-se dum indivíduo de sexo masculino, portador duma

lesão úlcero-vegetante típica, cujo diagnóstico clínico foi confir­
mado pela constatação dos corpos de Donovan no exame de

esfregaçõs de tecido biopsiado; fez-se o estudo anátomo-pato­
lógico, que também confirmou o diagnóstico;

IV. - Tratando-se duma afecção que habitualmente só se observa nas

regiões tropicais e entre as raças da côr, o caso presente reveste­

-se duma excepcional importância, devido aos factores seguintes:
- o doente ser de raça branca, nunca ter saído do seu País e

nunca ter tido contactos com outros indivíduos afectados da

.

mesma doença.
Mas a avaliar pelos casos apontados, já descritos na Europa,
e pelos outros, muito mais numerosos, registados nos Estados
Unidos da América, seja-nos permitido entrever a hipótese de
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que esta afecção talvez já não se possa d'ora-avante considerar
exclusiva das zonas tropicais e das raças de côr, dada a repe­
tição dos casos autóctones nos indivíduos de raça branca, nos

quaIs, de resto, decorre dum modo perfeitamente análogo ao

que é comum nos nativos dos Trópicos.

V. - CONCLUSÕES:

a) O Granuloma ulceroso venéreo é uma entidade mórbida

indiscutÍvel, de etiologia infecciosa e unívoca ;

b) Embora se possa localizar fora da zona genital, parece
segura a sua origem venérea;

c) A pesquisa dos corpos de Donovan traz a confirmação
laboratorial do diagnóstico, parecendo que se trata do
verdadeiro agente etiológico, se bem que a hipótese
de representarem uma reacção tissular a um vírus des­
conhecido não se possa excluir;

d) Os ensaios culturais e de inoculação feitos até esta data:
não têm dado resultados concludentes, podendo-se ga­
rantir que os corpos de Donovan ainda não foram

cultivados; tem-se somente conseguido a inoculação ao

homem;
e) O seu comportamento morfológico tin torial e cultural

parece permitir a conclusão de que os corpos de Do­
novan não estão de qualquer modo relacionados com

os bacilos capsulados do tipo Friedlander, ao contrário
do que tem sido afirmado por muitos autores;

f) O estudo histológico da lesão é um precioso auxiliar
do diagnóstico, não só porque permite apreciar as mo­

dificações características, como também porque exclue
algumas outras entidades mórbidas com que directa­
mente se pode confundir o Granuloma ulceroso venéreo;

g) A bagagem terapêutica parece ter sido ùltimamente

enriquecida com o tratamento moderno pelas sulfami­
das ou seus derivados, como o «Dagénan» (M & B

693) .

A-pesar-de tudo, não podemos deixar de afirmar que
a terapêutica clássica que inicialmente instituímos (pre­
parados antimoniais e radioterapia) nos satisfez bas­

tante, pois verificámos, passados três meses, que as

dimensões do processo ulceroso se haviam reduzido
assim a mais de metade. Portanto, os resultados até
então obtidos já se poderiam considerar como óptimos
em comparação com os efeitos resultantes da terapêu­
tica anteriormente aplicada.
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11) É absoluta a ineficácia de todos os preparados anti­

-sifilíticos, sem excepção, ao contrário do que durante

algum tempo se supôs.
.

Eis mais uma evidente conclusão que tivemos a opor­
tunidade de colhêr junto do nosso doente, o qual já
precedenternente tinha recebido, durante uni. longo
período, uma intensa medicação anti-luética, aliás sem

o mínimo resultado.

Finalmente queremos expressar aqui· ao Dr. Caeiro Carrasco todos os

nossos agradecimentos, não só pela forma sempre criteriosa como nos orientou,
mas também pela apreciável colaboração que quis dar ao nosso artigo, com os

trabalhos de anatomia patológica e de fotografia que o acompanham, os quais
foram executados, sob a sua direcção, no laboratório do. Serviço IO.
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NOTA CLiNIC.L;\

SINDROMA DE TUMOR INTRACRANIANO E SINDROMA DE

HIPERTENSÃO INTRACRANIANA

POR

ALMEIDA LIMA

Em muitas doenças do sistema nervoso, é particularmente nas lesôes tumo­

rais, o diagnóstico seria muito mais fácil, se os clínicos atendessem a certos

simples conhecimentos de anatomia e fisiQlpgia do sistema ner"\ioso," de prefe­
rência às descriçôes de quadros nosológicos que encontram nos tratados vulgar­
mente manuseados, onde os abundantes por)TIenores e a falta de sisternatizaçâo
não permitem, muitas vezes, distinguir entre os sintomas fundamentais, signi­
Iicativos, e um grande número de elementos acessórios.

Entre outros o quadro nosológico dos tumores intracranianos encontra-se

em muitos tratados elementares de clínica médica, e" a estes teem de recorrer

os alunos e o clínico prático," lamentàvelmente confuso ou errado.
Assim, por exemplo, lêmos: «Os principais sinais dos tumores cerebrais

.sâo: a cefaleia intensa, com vómitos e vertigens, edema da papila, crises de

epilepsia jacksoniana, as paralisias limitadas e a evolução crónica da doença».
2Como esperar de quem isto estuda o diagnóstico correcto de um tumor

cerebral num doente sem cefaleias, sem vómitos, sem vertigens, sem estase

papilar?
De-facto em casos não raros, os tumores intracranianos podem não pro­

vocar nenhum dêstes sintomas.
Nessa lista sintomatológica confundem-se sinais de dois estados patológicos

distintos, embora freqiienternente concornitantes: a hipertensão intracraniana
e a neoplasia que invade ou comprime determinada região do sistema nervoso.

É necessário que o clínico separe em quadros distintos as duas séries de

fenómenos, patológicos, não só para uma melhor compreensão da patogenia
dos vários sintomas apresentados pelos portadores de tumores intracranianos,
facilitando o diagnóstico precoce, condição essencial de uma terapêutica pro­
veitosa, mas também para interpretar correctamente as melhoras "aparentes após
a administraçáo de certos medicamentos (principalmente os mercuriais), que tão

freqiientemente desorientarn o clínico geral.
* ... ...

O crânio tem uma capacidade que é, no adulto, invariável e cornpletamente
preenchida pelo seu conteúdo: encéfalo e seus envólucros, líquido céfalo-raqui­
diana contido nos ventrículos, espaços sub-aracnoideos e Seus" prolongamentos
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(espaço de Virchow-Robin) e sangue contido nos vasos encefálicos ou menín­

geas e seios venosos da dura-mater.
O conteúdo craniano não está, nos casos normais, sob tensão. A medição

da tensão do líquido ventricular dá valores iguais ou aproximados' a zero e).
Quando da abertura do crânio e da dura-mater, o cérebro mantém a sua po­
sição, não tendo tendência alguma a fazer prolapsa pela abertura.

Sendo todos os elementos do conteúdo craniano pràticarnente incornpres­
síveis e preenchendo tôda a cavidade, pareceria inevitável que, ao desenvol­
ver-se um volume anormal dentro do crânio, uma neoplasia, por exemplo, se

desse um aumento imediato da tensão e, como conseqüências, às manifestações
clínicas de hipertensão intracraniana.

A observação mostra, porém, que assim não é. Principalrnente pela dirni­
nuïção do volume do líquido contido nas cavidades ventriculares é possível
compensar a presença de uma massa anormal relativamente importante, sem

apreciável aumento de tensão. A quantidade de sangue circulante pode, certa­

mente, ser também reduzida, criando mais espaço ao volume estranho (tumor,
abcesso, aneurismas, colecções líquidas, etc.). O processo de compensação é,
certamente, mais complicado e mais fisiológico do que esta simples explicação
mecânica faz supor, e observa-se principalmente quando o crescimento da lesão
é lenta. Mas o que é fundamental saber é que esta compensação se dá e tem

mesmo limites muito extensos.

A tolerância de um volume superior ao de uma laranja dentro da cavidade
Craniana, sem que haja hipertensão, não é uma raridade.

A história clínica que muito resumidamente apresentamos a seguir é um

exemplo típico dêsse facto:

António F., 32 anos. Meningioma da região motora esquerda. Intervenção.
Extirpação da neoplasia. Cura.

Dois anos antes de se apresentar à nossa consulta o doente teve um ataque
convulsivo, que descreve do seguinte modo: Bruscamente sentiu uma impressão
estranha na mão esquerda, que imediatamente se animou de movimentos de
flexão e extensão involuntários e convulsivos. A crise durou apenas alguns
segundos, mas impressionou ,muito o doente, que a ela assistiu perfeitamente
consciente. Passados JS dias, novo ataque convulsive, estendendo-se já a todo
o membro superior esquerdo. Passada uma semana, novas crises, que depois
reapareceram com uma freqüência bastante regular de uma ou duas vezes por
semana. Aproximadamente seis meses após as primeiras manifestações, as crises
convulsivas estendiam-se também à face e, pouco tempo depois, a perna era

igualmente interessada. Comb não tivesse quaisquer outros incómodos, não se

preocupava já grandemente com as crises, que não interferiam com o seu traba­
lho, pois eram sempre de curta duração, alguns minutos, quando muito. Passado
um ano notou, porém, quê, após a crise convulsiva, ficava com muito pouca
fórça na mão e no braço esquerdos; esta perda de fôrça, a princípio transitória,
tornou-se definitiva. Primeiro a mão, depois o braço tornaram-se impotentes;
um pouco mais tarde notou a face atingida e a perna, do mesmo lado, começou
a ter menos fôrça.

(') Isto é, igual à pressão atmosférica.
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Ao apresentar-se à nossa observação o doente mostrava uma hemiplegia
espastica à esquerda. As paralisias tinham uma distribuïção irregular, sendo
muito mais intensa no braço do que na perna. O doente podia dar ainda alguns
passos, mesmo desamparado.

Além do modo de evolução, a hemiplegia apresentada pelo observado tinha
outras características do tipo cortical.

Não pormenorizaremos o exame neurológico; indicaremos apenas que não
havia alterações do fundo dos olhos; e o exame do líquido céfalo-raquidiano
não demonstrou qualquer elemento anormal.

Acentuaremos que nem durante o período de internamento, nem anterior­
mente, nunca o doente se queixou de cefaleias, de vómitos, de tonturas ou outras

perturbações além das indicadas.
Feito o diagnóstico de neoplasia da região motora direita, foi o doente

operado, tendo-se encontrado um volumoso meningioma (pesando I20 gramas),
que foi totalmente extirpado.

Post-operatório sem acidentes; quinze dias depois da intervenção tinham
já voltado alguns movimentos voluntários à mão paralisada. Três meses depois
o doente podia considerar-se curado, restando apenas uma hiperreflexia tendi­
nosa como único reliquat da sua hemiplegia.

Como se vê, trata-se de um caso clínico onde claramente se mostram as

grandes possibilidades da compensação da tensão intracraniana.
Nos casos de longa evolução, como o que apresentamos, uma certa atrofia

do tecido nervoso e do próprio ôsso vem ainda juntar-se aos elementos de vo­

lume mais ràpidamente variável (sangue e liquor) no esfôrço de manter cons­

tante o volume do conteúdo intracraniano.
Se uma neoplasia Iôr, porém, deixada à sua natural evolução, um momento

chega após o qual a compensação de volume já não é possível: a hipertensão
intracraniana instala-se e os respectivos sintomas clínicos manifestam-se. A

hipertensão intracraniana é, pois, uma alteração patológica que se sobrepõe e

complica as lesões já existentes no sistema nervoso lesado pelo tumor encefálico.
A hipertensão intracraniana {'umá complicação dos 'tumores 'cerebrais.
Revela-se clinicamente por cefaleias, vómitos, perturbações visuais, com

estase papilar (estase papilar que inicialmente pode não dar perturbaçêes
visuais), tonturas, e pelos sintomas menos constantes: bradicardia, hipertensâo
arterial, arreflexia tendinosa, etc. :Ë. avaliável directamente' por mensurações
manornétricas, quer ao nível dos ventrículos, quer dos espaços subaracnoídeos

espinais (usualmente por punção cisternal ou lombar).
Nos tumores intracranianos de evolução lenta a hipertensào aparece tar­

diamente, com raras excepções, que indicaremos adiante. Em regra os fenó­
menos clínicos seriam-se do modo seguinte: Primeiro, um período durante o

qual a neoplasia fornece apenas os sinais de lesão da. região do sistema nervoso

-destruida ou comprimida pela neoplasia; depois, extensão dessas lesões a uma

área cada vez maior e aparecimento dos sintomas correspondentes: por fim,
vencidas as possibilidades cie criar mais espaço disponível dentro do crânio,
aparece a hipertensão, com o quadro clínico respective.

Nos tumores benignos - e estes constituern a maioria dos tumores intra­
cranianos (estatsítica de Cushing) - o período pre-hipertensivo é longo. :Ë
durante êsse período que é necessário fazer o diagnóstico, pois nessa fase o

tratamento tem as possibilidades máximas de êxito.
Os tumores da hipófise, por exemplo, quando operados antes de se mani-
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festarem fenómenos de hipertensão, teem uma mortalidade operatona de 5 %
que ascende a 25 % quando se intervém em doentes já com hipertensão intra­
craniana (Cushing). Nos meningiomas e astrocitomas o agravamento da esta­

tística operatória, no período de hipertensão, é idêntico. Esperar pelo apareci­
mento de sintomas de hipertensão para aconselhar a intervenção operatória num

tumor i?-tracraniano é tornar as possibilidades de êxito operatório aproximada­
mente emco vezes menores.

Se atendermos não só aos resultados quod vitam, mas também às possibi­
lidades de restituïçâo funcional, os inconvenientes do retardamento da inter­

venção são ainda mais notáveis.

* * *

Ao' quadro clínico apresentado por um doente portador de um tumor

cerebral, no período de compensação, antes de se estabelecer a hipertensão, cha­
maremos «sindroma de tumor intracraniano». Aos quadros clínicos de condições
patológicas que provocam hipertensão intracraniana, sem haver nenhuma

neoplasia intracraniana, chamaremos «sindroma de hipertensão intracraniana
não tumoral». A designação «sindroma de hipertensão tumoral» ou, mais

correctarnente, mas com menos exactidão, «sindroma de hipertensão intracra­

niana», aplica-se ao conjunto de sintomas clínicos, encontrado na evolução de
muitos casos de tumor cerebral, e na fase terminal de todos, em que se en­

contram sintomas de tumor cerebral e sintomas de hipertensão craniana, sin­
tomas que é necessário separar, pois só os de tumor teem valor localizador.

O sindroma de tumor intracraniano caracteriza-se pelos sintomas revela­
dores duma lesão do' encéfalo, crónica, localizada è progressiva,' e,

.

podemos
ainda juntar, não febril e).

No doente cuja história clínica resumidamente relatámos encontrámos êste
sindroma. Inicialmente, epilepsia limitada à mão esquerda, revelando uma lesão
irritativa da área motora cortical correspondente (lesão localizada' crónica);
depois, as' convulsões epilépticas estenderam-se ao braço e à face, em seguida
ao membro inferior do mesmo. lado -(lesão progressiva), demonstrando a

expansão da lesão que vai atingindo uma área cortical cada vez maior.
As convulsões epilépticas, após as quais havia inicialmente recuperação

completa dos movimentos voluntários, seguem-se as perturbações motoras, que,
seguindo urna progressão regional análoga, acabam por transformar o doente
num hemiplégico. Mas uma hemiplegia com um aspecto muito diferente da

hemiplegia banal por hemorragia capsular. Assim, no membro superior, a para­
lisia motora é quási completa, tanto no segmento final como no proximal; no

membro inferior, pelo contrário, os movimentos da raiz do membro estão muito
mais comprometidos do que os do pé. A mobilidade da face está atingida na

(') Alguns tumores cerebrais, raros, podem provocar elevações térmicas,
neoplasias interessando o III ventrículo principalmente.
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metade inferior esquerda com uma intensidade média, certamente menos do

que o braço e mais do que a perna.
Esta progressão e distribuïçáo, que indicamos apenas nas suas linhas muito

gerais, pois a distribuïção das perturbações motoras em lesões corticais 'é, nas

suas minúcias, muito complexa, indica-nos, com mais exactidão do que os

fenómenos convulsivos, a presença de uma lesão cortical localizada aproxima­
damente na porção média da região motora e que lenta e progressivamente se

foi estendendo em superfície para cima e para baixo (paresia do membro infe­
rior, mais acentuada no segmento proximal e mais baixo na distribuïção motora

cortical e da face) e em intensidade ( acentuação dos fenómenos paralíticos).
Notemos que o doente não tinha cefaleias, nem estase papilar, nem per­

turbações visuais, nem tonturas, nem bradicardia.
Estamos pois em presença de uma lesão crónica localizada, progressiva,

não febril, do sistema nervoso, o que corresponde ao quadro sintomático que
indicámos do tumor intracraniano.

A palavra tumor é, evidenternente, aqui considerada com a sua signifi­
cação clínica, não como 'sinónimo de neoplasia.

Os aneurismas, os hematomas, os abcessos, tôdas as lesões localizadas

ocupando volume (space - occ14pying lesions, dos autores de língua inglêsa),
podem produzir sindromas semelhantes.

O seguinte caso, cuja história reproduzimos muito resumidamente, mos­

tra-nos um exemplo nítido de um quadro clínico inicialmente de «tumor intra­
craniano», que mais tarde se complica de sintomas de hipertensão:

Manuel G., 35 anos. Adenoma cromofobo da hipófise. - Intervenção. Ex­

tirpação da neoplasia. Grandes melhorias ..
Sintomas que determinaram o internamento: Cefaleias, vómitos, perda de

visão, impotência genésica.
Anamuise: Há três anos começou a. notar notável diminuïção do líbido

sexual, seguida de perda da potência genésica, a princípio parcial e em menos

de seis meses completa. Mais ou menos pela mesma época verificou que a barba
se tornava mais rala, e, habituado a barbear-se todos os dias, passou a fazê-lo
uma só vez por semana. Aumentou notàvelmente de pêso, talvez uris IO quilos.

Passados dois anos, durante os quais ensaiou variadas terapêuticas, aper­
cebeu-se que tinha perturbações visuais. O doente descreve com precisão, que
não só via pior que anteriormente, mas também era sujeito a fenómenos estra­
.nhos. Assim, por exemplo, sucedia-lhe esbarrar com outras pessoas quando saía
à rua, e em casa, mais de uma vez, bateu, como se a não visse, contra' a ombreira
de uma porta,

Às vezes ficava surpreendido ao ver diante de si a falar-lhe uma pessoa
do seu conhecimento que não tinha visto aproximar-se. Notava dificuldade na

leitura ao passar de uma linha à seguinte, embora visse bem as letras. Estas

perturbações melhoraram' ùltimamente.
Até há seis meses tôdas estas perturbações não o tinham impedido de

continuar as suas ocupações habituais, e não lhe traziam grandes sofrimentos,
Desde essa data começou, porém, a ter intensas cefaleias, acompanhadas de
vómitos, e uma rápida dirninuïção da acuïdade visual, estando actualmente

quási cego do ôlho direito,
Notou 'ùltimamente que tinha necessidade de beber muitos líquidos, che­

gando a tomar três a quatro litros de água por dia, urinando proporcionalmente,
Sonolência acentuada.

Observação: Da observação diremos apenas, que o doente apresentava o

aspecto típico dum sindroma adiposo genital, e os sintomas oftalmológicos {he-
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mianopsia temporal do ôlho esquerdo) e radiológicos típicos do adenoma da

hipófise. Estase papilar bilateral, com visão' reduzida à precepção luminosa à
direita.

Intervenção: Extirpação subtotal de uma adenoma da hipófise por via
transfrontal. Post-operatório sem acidentes.

A visão à esquerda voltou, passados alguns meses, a ser de acuïdade normal
e o campo visual expandiu-se quási até aos limites normais. À direita desa­

pareceu a estase papilar, mas a acuïdade visual mantinha-se reduzida à precepção
vaga de movimentos.

Consideremos com atenção nesta história clínica a ordem cronológica do

aparecimento dos sintomas. e conselho inútil para quem está habituado ao

exame do doente do sistema nervoso, mas importante para o clínico geral, que
forçosamente tem dessas observações uma prática limitada.

e por vezes confuso e desorientador o conjunto de sinais e sintomas apre­
sentados por um doente do sistema nervoso, mas se atendermos à sua conse­

qüência cronológica, freqüentemente se torna clara a sua significação e possível,
muitas vezes, mesmo a quem só tenha conhecimentos elementares de anatomia
do sistema nervoso, reconhecer a sua localização topográfica.

No doente que agora estamos considerando a doença manifestou-se três
anos antes de. ter sido examinado por perda do libido sexual; pouco tempo
passado o doente notou estar mais gordo e que a barba se tornava mais rala.

Estes sintomas acentuaram-se progressivamente durante dois anos, ao fim
dos quais notou uma nova perturbação: deficiência de visão. Não só a acuïdade
visual era menor, mas também outros fenómenos visuais incomodavam o

doente; assim, acontecia-lhe esbarrar na rua com pessoas que não tinha visto

aproximar-se, e por vezes ficava surpreendido ao ver aparecer diante de si

pessoas de que não tinha a impressão de que estivessem tão perto (manifes­
taçôes subjectivas de hemianopsia). O doente, pessoa bastante inteligente,
descobriu que a sua perturbação visual era motivada pela perda dos campos
visuais laterais (hemianopsia bi-temporal).

Há seis meses acentuaram-se as cefaleias, qtle sempre, mais ou menos,

teve; começou a ter vómitos com facilidade, a notar uma certa sonolência,
tendência a beber mais e urinar mais que o habitual. Estamos, pois, em pre­
sença de um doente com uma lesão intracraniana, evolucionando durante dois
anos e meio sem sinais de hipertensão.

Encontramos aqui.. com um aspecto aparentemente muito diferente, um

sindroma análogo ao do doente anterior. Os elementos característicos do sin­
drama encontram-se claramente. Inicialmente, lesão de uma região intracra­
mana determinada, a hipofise (sintomas de hipopituitarismo), aumentando

progressivamente de intensidade, e estendendo-se às regiões vizinhas, neste

caso o quiasma (sintomas de hemianopsia); depois, continuando a aumentar

o volume da lesão, mais regiões encefálicas sao cornprometidas: o infundíbulo

(sint. infundibulares, sonolência polidipsia, poliúria) e, provàvelrnente, os orifí­
cios de Mouro. Trata-se, pois, de uma lesão localizada crónica progressiva
do sistema nervoso.

A consideração da cronologia dos sintomas permite afirmar que os pri­
meiros sinais foram os de lesão da hipófise, e a interpretaçâo topográfica dos
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sintomas é então fácil; a extensão das lesões a estruturas próximas torna quási
certa a presença de uma lesão tumoral.

Os sintomas atribuíveis à hipertensão instalaram-se só passados três anos

do aparecimento dos primeiros.
Durante, pelo menos, dois anos antes do aparecimento dos fenómenos de

hipertensão, era possível o diagnóstico da lesão que sofria êsse doente. Tivesse
sido feito, como devia, o diagnóstico nesse período e o resultado da intervenção
cirúrgica, principalmente quanto à restituïçâo da visão, haveria sido muito
melhor.

Num outro doente da nossa clínica, portador de um tumor do nervo

acústico (neurinoma), a ordem cronológica dos sintomas foi a seguinte: surdez
e zumbidos nos ouvidos durante, pelo menos, cinco anos; dois anos depois,
paralisia da metade direita da face e, quási ao mesmo tempo, sentia a face
dêsse mesmo lado «adormecida»; cefaleias de intensidade variável e de loca­

lização mal definida e certa hesitação no andar; durante dois anos foram estas

as queixas essenciais da doente e nesse período foi tratada como se fôsse porta­
dora de uma lesão sifilítica. Só nos últimos três meses as cefaleias se tornaram

um sintoma predominante, acompanhadas de vómitos, grande diminuïção da
visão, maior dificuldade de andar e rápida queda do estado geral. .

Vemos, pois, neste caso a história de uma lesão que atinge o nervo audi­
tivo (VIII), tempos depois o facial (VII) e o trigémio (V); em seguida apre­
sentam-se lesões provàvelmente da via piramidal e cerebelosas e, por fim, um

sind roma de hipertensão intraéraniana.
Como nos outros casos, verifica-se a presença de .um sindroma de lesão

crónica localizada, progressiva, do sistema �ervoso. Crónica, pois, a doença dura

há,. pelo menos, cinco anos; progressiva, porque os sintomas foram sempr<;:
aumentando em intensidade e em número; localizada, visto as estruturas atin­

gidas estarem rôdas contidas numa zona restrita (ângulo ponto - cerebeloso),
e na proximidade dos órgãos primeiramente atingidos (auditivo e facial).

Os primeiros sinais da doença provêem da lesão do acústico, nervo sôbre
o qual se desenvolve a lesão; depois é comprimido o nervo imediatamente pró­
ximo (VII) e lógo outros órgãos vizinhos, o trigémio, a protuberância (via
piramidal) e pedúnculos cerebelosos. (Não é possível, pela história fornecida

pelos doentes, saber a altura em que o VI par foi lesado, embora no exame

objective haja uma paresia dêsse nervo).
Só mais tarde, quando' a neoplasia atinge um volume já considerável,

empurrando fortemente a' protuberância 'e provocando assim a obstrução do

aqueduto de Sylvius, dande portanto lugar a uma hidrocefalia secundária, se

rnanifestam os sintomas de hipertensão.
Nêste caso existiu um sindroma de tumor cerebral evidente, durante, pelo

menos, três anos, antes que se manifestasse o sindroma de hipertensão.
O diagnóstico tardio, já no período de hipertensão, foi o factor principal

do mau resultado operatório.

2A definição que demos do síndroma de tumor intracraniano: lesão locali­
zada progressiva crónica do sistema nervoso, é suficiente para caracterizar o
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sindrorna tumoral? 2Não poderá uma lesão não tumoral realizar um sindrorna
com os mesmos aspectos fundamentais?

Encarando apenas, o ponto de vista da clínica prática e deixando de parte
casos de extrema raridade, parece-nos poder afirmar que a definição dada é
suficiente, e de grande auxílio na inrerpretaçâo dos casos correntes.

Se porventura levar 'a um ou outro êrro de diagnóstico, será sempre no

sentido mais favorável ao doente, pois o diagnóstico de tumor cerebral é fàcil­
mente corrigido nos serviços onde se disponha de meios de diagnóstico espe­
ciais (arteriografia, ventriculografia). Tem conseqüências muito menos graves
fazer um diagnóstico de provável tumor intracraniano, - e é êste o único possí­
vel em muitos casos, quando o clínico não disponha de meios técnicos e insta­

lações especiais, - do que protelar o envio a serviços especializados, esperando
que a evolução, esclareça o caso, roubando assim ao doente a única probabili­
dade de cura,

As lesões não-neoplásicas, já referidas, que podem provocar um sindroma de
tumor intracraniano, têm as mesmas indicações e tratamento que êste, e o

clínico geral como tal as deve diagnosticar a maior parte das vezes. Assim, os

aneurismas intracranianos, as meningites serosas enquistadas, os quistos para­
sitários, os granulomas, os hematomas subdurais e um grande número de abces­
sos, têm de ser diagnosticados como tumores intracranianos, e, a não ser nos

aneurismas, nos quais a arteriografia cerebral pode dar um diagnóstico seguro
pré-operatório, a maior parte das vezes antes da intervenção só se podem ter

«impressôes» sôbre a natureza da lesão, que apenas a visão directa e por vezes

somente um exame histológico permitem afirmar com segurança.
Nos sindrornas vasculares o início é, em regra, brusco, e os sintomas insta­

lam-se todos imediatamente ou em curto prazo, e teem tendência depois a

regressar e não a progredir. A distribuïçâo dos sintomas corresponde a uma zona

de distribuïção vascular e não apenas de vizinhança anatómica.
As doenças inflamatórias, meningo-encefálicas, sào febris de início, agudas,

de localização difusa.
As doenças a vírus neurotropo, tipo encefalite epidémica e poliomielite

anterior aguda, teem também um início brusco e apresentam, quando não fatais,
uma fase regressiva. Teem uma sistematizaçâo electiva, uma predilecção que as

caracteriza para determinadas estruturas nervosas, muitas vezes numa sequência
determinada. Estas doenças assentam em determinadas estruturas. Teem por­
tanto uma localização, carácter que indicamos no sindroma tumoral. Mas esta

localização a um sistema, provocando lesões em regiões muito distantes por
vezes, é bem diferente do aspecto de «localizaçào» que se encontra no sindroma
tumoral, onde não há distribuïção electiva das lesões, mas apenas simples condi­
ções anatómicas de proximidade.

As doenças crónicas sistemáticas ou difusas do sistema nervoso apresentam
a condição de cronicidade e de progressividade, mas não a .de localização no

sentido regional que apontamos. Contudo, principalmente na esclerose em

placas, é, por vezes, possível a confusão com o tumor cerebral.
Na maim parte, porém, ou as características familiares, ou a lesão de forma­

ções nervosas que, embora pertencendo ao mesmo sistema funcional, teem
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muito diferente localização topográfica, fàcilmente as distinguem das lesões
tumorais,

Parece-nos, pois, permissível afirmar que, sob o ponto' de vista clínico,
todo o doente portador de uma lesão do sistema nervoso: crónica, progressiva,
localizada (no sentido que indicámos), não febril, mesmo que não apresente
cefaleias, nem vómitos, nem perturbações visuais, nem estase papilar, deve con­

siderar-se como suspeito cie ser portador de um tumor cia sistema nervoso. E
com mllÎtn m�iç: 1'::l7np, cr= �1';n1 (�" <:;nrlrAt"'n>:l ;nrl;r-:lrln .. ;",::>..- 11 .............. n H�t";""'''' ... :r.t- .......
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céfalo-raquidiano nos ventncu os e epOiS a sua en ataçao. Produz-se assim um

aumento de voLume dentro do crânio, qi.Je pode ser muitíssimo mais conside­
rável que o tumor qtie primitivamente o provocou.

Também os orifícios do Mouro são fàcilmente bloqueáveis por pequenos
tumores, provocando hiclrocefalia, que será nestes casos limitada a um ou aos

dois ventrículos laterais, em vez de atingir toclo o sistema ventricular supra­
-silvico, como nos casos de obstrução do aqueduto.

Tumores mais volumosos, como os neurinomas do acústico, por exemplo,
podem provocar a obstrução do aqueduto por cornpressào a distância e distor­
ção cla protuberância.
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sindrorna tumoral? 2Não poderá uma lesão não tumoral realizar um sindroma
com os mesmos aspectos fundamentais?

Encarando apenas o ponto de vista da clínica prática e deixando de parte
casos de extrema raridade, parece-nos poder afirmar que a definição dada é
suficiente, e de grande auxílio na interpretação dos casos correntes,

Se porventura levar 'a um ou outro êrro de diagnóstico, será sempre no

sentido mais favorável ao doente, pois o diagnóstico de tumor cerebral é fàcil-
__,..,..�';"-·1 1 1" 1 , '. ••

_
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obrigado a deslocar-se frequentemente.

Iocahzaçao a um sistema, provocando lesões em reglOes muito distantes por
vezes, é bem diferente do aspecto de «localizaçâoi que se encontra no sindroma
tumoral, onde não há distribuïção electiva das lesões, mas apenas simples condi­

ções anatómicas de proximidade,
As doenças crónicas sistemáticas ou difusas do sistema nervoso apresentam

a condição de cronicidade e de progressividade, mas não a de localização no

sentido regional que apontamos, Contudo, principalrnente na esclerose em

placas, é, por vezes, possível a confusão com o tumor cerebral.
Na maior parte, porém, ouas características familiares, ou a lesão de forma­

ções nervosas que, embora pertencendo ao mesmo sistema funcional, teem
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muito diferente localização topográfica, fàcilmente as distinguem das lesões
tumorais.

Parece-nos, pois, permissível afirmar que, sob o ponto' de vista clínico,
todo o doente portador de uma lesão do sistema nervoso: crónica, progressiva,
localizada (no sentido que indicámos), não febril, mesmo que não apresente
cefaleias, nem vómitos, nem perturbações visuais, nem estase papilar, deve con­

siderar-se como suspeito de ser portador de um tumor do sistema nervoso. E
com muito mais.raziies se. alé do sindrom indicado, tiv�I' lim Oil v"rim ,into-

419
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céfalo-raquidiano nos ventrículos e depois a sua ddataç!o. Produz-se assim um

aumento de volume dentro do crânio, qiJe pode ser muitíssimo mais conside­
rável que o tumor qtle primitivarnente o provocou.

Também os orifícios do Mouro são fàcilmente bloqueáveis por pequenos
tumores, provocando hidrocefalia, que será nestes casos limitada a um ou aos

dois ventrículos laterais, em vez de atingir todo o sistema ventricular supra­
-silvico, como nos casos de obstrução do aqueduto.

Tumores mais volumosos, como os neurinomas do acústico, por exemplo,
podem provocar a obstrução do aqueduto por cornpressâo a distância e distor­

ção da protuberância.
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sindrorna tumoral? 2Não poderá uma lesão nao tumoral realizar um sindroma
com os mesmos aspectos fundamentais?

Encarando apenas· o ponto de vista da clínica prática e deixando de parte
casos de extrema raridade, parece-nos poder afirmar que a definição dada é
suficiente, e de grande auxílio na interpretaçâo dos casos correntes.

Se porventura levar a um ou outro êrro de diagnóstico, será sempre no

sentido mais favorável ao doente, pois o. diagnóstico de tumor cerebral é fàcil-
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vezes, e bem diferente do aspecto de «localização» que se encontra no sindroma
tumoral, onde não há distribuïção electiva das lesões, mas apenas simples condi-
ções anatómicas de proximidade.

As doenças crónicas sistemáticas ou difusas do sistema nervoso apresentam
a condição de cronicidade e de progressividade, mas não a .de localização no

sentido regional que apontamos. Contudo, principalrnente na esclerose em

placas, é, por vezes, possível a confusão com o tumor cerebral.
Na maior parte, porém, ou' as características familiares, ou a lesão de forma­

ções nervosas que, embora pertencendo ao mesmo sistema funcional, teem
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milita diferente localização topográfica, fàcilmente as distinguem das lesões
tumorais.

Parece-nos, pois, permissível afirmar que, sob o ponto
'

de vista clínico,
todo o doente portador de uma lesão do sistema nervoso: crónica, progressiva,
localizada (no sentido que indicámos), não febril, mesmo que não apresente
cefaleias, nem vómitos, nem perturbações visuais, nem estase papilar, deve con­

siderar-se como suspeito de ser portador de ·um tumor do sistema nervoso. E
com muito mais razões se, além do sind roma indicado, tiver um ou vários sinto­
mas de hipertensão

Na grande maioria dos casos o diagnóstico será confirmado e completado
pelo emprêgo de exames acessórios e especializados.

* * *

Em muitos casos de tumor intracraniano não se encontra porém nunca,

ou apenas durante um período curto, o sindroma tumoral puro. Os sintomas
de hipertensão intracraniana são precoces, ou são êles que iniciam o quadro
clínico.

Dadas as grandes possibilidades de compensação de um volume anormal
-dentro do crânio, pareceria que só se deviam manifestar sintomas de hiper­
Tensão, quando um tumor intracraniano tivesse atingido um volume conside­

rável; e, portanto, devendo já provocar sintomas próprios, de lesão localizada.
Na prática corrente verifica-se, porém, que não sucede assim. Encontram-se

freqi.ientemente tumores intracranianos de muito pequeno volume, por vezes

pouco maiores do que um grão de milho, provocando intensos fenómenos hiper­
rensivos.

A explicação desta aparente anomalia é fácil, quando se saiba que um

tumor intracraniano pode provocar um aumento de volume do conteúdo cra­

niano, muito mais importante que o cio próprio tumor, por hidrocefalia secun­

dária e edema cerebral.

* * *

O aqueduto de Silvius, por onde o líquido céfalo-raquicliano passa clos ven­

trículos onde se produz aos espaços sub-aracnoídeos, onde se absorve, é de cali­
bre muito reduzido (IIllIll,S mais ou menos) e relativamente comprido (cêrca cie
dez vezes o seu diâmetro). Dadas estas conclições morfológicas, um pequeno
tumor pode fàcilmente obstruir o aquecluto, provocando a estagnação do líquido
céfalo-raquidiano nos ventrículos e depois a sua dilatação. Produz-se assim um

aumento de volume dentro do crânio, qi.le pode ser muitíssimo mais conside­
rável que o tumor que prirnitivarnente o provocou.

Também os orifícios do Mouro são fàcilmente bloqueáveis por pequenos
tumores, provocando hidrocefalia, que será nestes casos limitada a um ou aos

dois ventrículos laterais, em vez de atingir todo o sistema ventricular supra­
-silvico, como nos casos de obstrução do aqueduto.

Tumores mais volumosos, como os neurinomas do acústico, por exemplo,
podem provocar a obstrução do aqueduto por cornpressâo a distância e dis tor­

çao cla protuberância.
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Nalguns casos raros (quistos colóides dos plexos coroídeos, por exemplo),
a obstrução ventricular pode ser intermitente e os sintomas de hipertensão apa­
recerem por crises.

O quadro clínico pode ser então confuso e desorientador, pois em geral o

clínico espera num tumor um decurso progressivo. Usualmente, porém, a obstru­

ção ventricular, uma vez estabelecida, é definitiva, a hidrocefalia secundária

progressiva, e o quadro clínico de agravamento contínuo.
O tecido cerebral que rodeia um tumor, embora compleramenre livre de

invasão neoplásica, apresenta, sempre um certo grau' de edema.
O edema cerebral e), é muito variável em extensão de um caso para outro.

De um modo geral é mais intenso nos tumores de crescimento rápido e mais
atenuado nos de crescimento lento. Qual a génese dêste edema pouco nos

importa agora conhecer; é fundamental, porém, saber que o edema cerebral

que acompanha os tumores intracranianos é, em muitos casos, o responsável
pela hipertensão, pois o aumento de volume que representa é frequenternente
muito maior que o do próprio tunior.

Para uma correcta interpretaçâo dos casos clínicos é, sobretudo, necessário
ter presente que o edema cerebral, ao contrário do que sucede com a hidroce­
falia secundária, é eminentemente variável no decurso da evolução da doença.
Variações da intensidade do edema, dão-se, com certa frequência, espontanea­
.rnente, ou pelo menos não se pode muitas vezes determinar fàcilmente a sua

causa. Os fenómenos clínicos podem assim atenuar-se, dando a ilusão de apa­
rentes melhoras. Basta, por vezes, o repouso no leito para diminuir muito, se

bem que transitoriamente, a hipertensão intracraniana. Pode diminuir também

após certas manobras executadas com fim diagnóstico, ventriculografia ou arte­

riografia cerebral. É acessível a vários agentes terapêuticos deridratantes. Assim,
os diuréticos (rnercuriais, principalmente}, e os solutos hipertónicos (glucose,
sacarose, cloreto de sódio, sulfato de magnésio), injectados intravenosamente,
provocam a redução do ·edema, atenuando e, por vezes, fazendo desaparecer os

sintomas de hipertensão intracraniana.
Em doentes que se apresentam à observação do neurologista com hiper­

tensões intracranianas muito acentuada, o exame é, em geral, difícil e os sinto­
mas valiosos de localização mascarados pelos fenómenos difusos de hipertensão:

É uso recorrer então à injecção de soluções hipertónicas que, diminuindo
transitqriamente os fenómenos de hipertensão, permitem uma melhor observa­

ção dos sintomas .próprios do tumor. Realiza-se assim, por um meio, terapêutico,
a dissociação das duas séries independentes de fenómenos patológicos: o sindro­
ma de hipertensão e o sindroma de tumor intracraniano,

Isto mesmo- sucede com a administração dos compostos mercuriais. O cia­
neto de mercúrio em injecção intravenosa é, segundo a nossa experiência, espe­
cialmente

.

eficaz. Parece-nos importante que os clínicos conheçam bem êste

(') Não cabe no âmbito' de uma nota clínica entrar nos complexos e dis­
cutidos problemas da génese do edema cerebral e da sua distinção da tumefa­

ção cerebral (Hirnschwelung).·
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facto. Temos visto, com lamentável frequência, fazer o diagnóstico vago de
«sífilis» em casos de tumor cerebral. Instituída a respectiva terapêutica, princi­
palmente se nesta se incluem os compostos mercuriais, os doentes podem me­

lhorar notàvelmente, o que parece ao clínico e ao doente uma confirmação
evidente do diagnóstico.

Quando o doente volta a piorar, já o clínico está tão seguro do seu diagnós­
tico que só muito tardiamente se convence da sua inutilidade, quási sempre
depoi.s de ter passado o período em que a intervenção cirúrgica podia ser

curativa.

O clínico avisado, que tenha presente as duas ordens de fenómenos que
provem tumor intracraniano - hipertensão e sindroma tumoral propriamente
dito - verificará que apenas os primeiros foram influenciados pelo tratamento.

Os vómitos, as cefaleias, a própria estase papilar podem atenuar-se ou

mesmo desaparecer durante um período mais ou menos extenso (de algumas
horas a poucos meses), mas os sinais de lesão localizada e definitiva do sistema
nervoso: paralisias dos nervos cranianos, paresias dos membros, alteração dos

campos visuais, alterações reflexas da sensibilidade, etc., sintomas que traduzem
lesões dos centros, das vias ou dos nervos intracranianos, êsses permanecem ou

tornam-se mesmo mais evidentes. Como muitas vezes sâo os vómitos, as cefa­
leias e diminuïção da acuïdade visual que mais incomodam ou preocupam o

doente, a ilusão de uma melhoria definiriva pode ser tão grande que aquêle se

recusa a qualquer outro tratamento que não seja a repetição do que tantos

benefícios lhe trouxe.

Estes factos, brevemente apontados, parecem-nos de grande importância
prática, e julgamos indispensável que todos os clínicos tenham dêles um couhe­
cimento claro, embora superficial, para que os doentes portadores de tumores

intracranianos possam, como teem direito, beneficiar dos recursos terapêuticos
que o progresso da cirúrgia intracraniana hoje lhes oferece.

CENTRO elENel" VIVA
UNiVeRSIDADE COIMBRA



 



;

NOTICIAS
....

& INFORMACOES
,

Ordem dos Médicos

Na reumao rio Conselho Geral da Ordem dos Médicos, realizada em

Coimbra, o presidenle deu conta das suas conferências com o Ministro do
Interior e Subsecretário de Estado das Corporações e da troca de impressões
com o director geral da Administração Política e Civil e chefe dos serviços
das Casas do Povo.

Estudou-se o problema de assistência médica rural, lai qual se apresenta
em face da futura revisão do Código Administrativo, bem como da recente

circular sóbre os médicos municipais.
O Conselho Geral da Ordem dos Médicos tem tomado. conhecimento de

relatórios e estudos já feitos acêrca da matéría e procurado auscultar a opi­
nião dos médicos que conhecem de perto o assunto. Até agora tem-se re­

conhecido ser grande o desejo de lihertação de influências locais e de uma

maior eficiência técnica.

Também se resolveu dar realização à idéia da inauguração, na sede, em

Lisboa, do retrato do primeiro bastonário da Ordem.

Associação Portuguesa de Urologia
Realizou-se em 24 de Maio urna sessão da Associação Portuguese de

Urologia, presidida pelo prof. Reinaldo dos Santos.

Apresentaram-se as seguintes comunicações: «A anùria no cancro do

útero», pelo dr. Carneiro de Moura; e «Ressecção endoscóplca a visão di­

recta», pelo dr, João Cid dos Santos.

Instituto de Malariologia

Inaugurou-se, no Ir.stituto de Águas de Moura, o curso de Malariologia,
em que se inscreveram os drs. Acácio de Abreu Faria, Acácio Mendes Laran­

jeira, Adriano de Almeida Pires, António Correia Farinhoto, António Matias

Lopes Júuior , Augusto da Veiga Valente, Belarmino Morais Carvalho, Carlos

Maia Mendes, Elísio Lopes Moura e José Figueira Contente.

Prémio Dr. Câmara Pestana

Aprovaram-se as normas técnicas e regulamentares do "Prémio Nacional

Dr. Luiz da Câmara Pestana", instituído por parlaria de 11 de Agosto de 1939.
Os interessados devem concorrer com trabalhos originais em que haja

:.
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sempre uma parcela de observação ou de investigação pessoal, realizados por
alunos de qualquer das Faculdades de Medicina e versando assuntos de bacte­

riologia ou anatomia patológica
Os trabalhos destinados a tese inaugural serão aceitos desde que tenham

sido realizados e apresentados antes da conclusão do ClUSO.

Conferências

No Hospital de S. José realizou o prof. Toscano Rico uma conferência
sobre "Sulfamidas», a convite da Sociedade Médica des Hospitais Civis de
Lisboa.

- ° dr. Morais Sarmento falou, no'Hospital da Marinha, sobre ,,0 servi­

ço de saúde em combate naval e em operações de desembarque»,
- No Instituto Rocha Cabral pronunciou o dr. Jacinto Bettencourt nma

conferência intitulada "Mecanismo das funções renais".
- No Hospital da Marinha, o dr. José Alberto de Faria, director geral de

saúde, realizou uma conferência sobre «A medicina social nas colectividades
militares- .

Conselho Superior de Higiene

° Conselho Superior de Higiene apreciou os seguintes processos: amplia­
ção dos cemitérios de Vila Marim, concelho de Mesão Frío.; Chancelaria, de
Torres Noyas; Vila Cova de Alva, de Arganil; Burgo de Arouca e S. Marti­

nho do Bispo, de Coimbra; e construção do edifício destinado à instalação do

Centro de Saúde de Loulé.

Dias estomatológicos

Por iniciativa do Serviço de Estomatologia do Hospital Geral de Santo

António, do Pôrto, realizaram-se, nos dias 27 a 30 de Junho, os «Dias Esto­

matológícos-
Colaboraram na organização do programa a San ta Casa da Misericórdia

do Pôrto e a Sociedade Portuguesa de Estomatologia.

Prof. René Leriche

Em Março último esteve em Lisboa o Prof. nené Leriche, professor de

Medicina Experimental do Oolégío de I'rança e de Clínica Cirúrgica da Facul­
dade de Medicina de Estrasburgo.

Realizou, no anfiteatro de Fisíologia da Faculdade de Medicina de Lisboa,
as seguintes conferências: no dia 9 de Março, ,,0 problema da dor e do seu

tratamento» ; no dia H, "O papel das sensibilidades interstíciais em patologia
cirúrgica e da sua importànoia na terapêutica» ; dia 12, "Obscuridades e pro­
blemas du evolução das feridas .nervosas ° problema cirúrgico da rege-
neração».
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Homenagem
Um grupo numeroso de médicos promoveu um banquete de homenagem

ao dr. Aleu Saldanha, como reconhecimento pelos serviços prestados à classe
na criação e organização da Ordem d os Médicos.

Faculdade de Medicina de Lisboa

Iniciaram-se no dia 3 de Julho as provas de concurso para professor
agregado do grupo de cirurgia da Faculdade de Medicina de Lisboa.

O candidato, dr. Virgilio Custódio de Morais, apresentou a sua tese sóbre

«Cancro do recto".

Concurso

Está a concurso o cargo de médico privativo da Casa do Povo de Mon­

forte da Beira. Os in teressados devem dirigir-se à respectíva Casa do Povo

pedindo e daudo informações.

Médico Municipal
Está aberto concurso, por trinta dias. para provímento do lugar de mé­

dico munícípal da freguesia de Vieira de l.eírta,

Hospital Militar Principal
Abriu-se concurso até 6 de Julho para prestação de serviços da especiali­

dade de oto-rino-laringologia no Hospital Militar Principal.

Sociedade Médica dos Hospitais Civis de Lisboa

No dia 14 de Junho reüniu-se na Escola de Enfermagem Artur Ravara, a

Sociedade Médica dos Hospitais Civis de Lisboa.

Fizeram-se as seguintes comunicações:
"Apresentação de um caso de míastenia e demonstração do efeito da

prostlgrnia», pelo prof. Diogo Furtado .

• Condições de aparecimento da meningite tuberculosa-, pelo dr. Silva

NUlles.
_

"Necroses calcificadas dos ossos», pelo dr, Adelina Costa.

«Hadiocirurgta na paz e na guerrav.pelo dr. Carlos Santos.

Necrologia
Faleceram: no Pôrto, o dr. Armando Augusto Chaves Lemos, médico e

veterinário, chefe dos serviços veterinários da Camara Municipal do Pôrto,
e o dr, Venancio Ribeiro de Araújo, médico do Hospital de Santo António e

do Sanatório Rodrigues Semide; e em Alcácer do Sal, o dr. Joaquim José

Alegre, médico municipal.

CENTRO CIt;NCIA VIVA
UNiVERSIDADe COIMeRA
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