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CONSIDERAÇÕES SOBRE O HISTÓRICO JDO SCHISTOSOMA 

MANSONI (SAMBON, 1907) 

JOÃO ALVES MEIBA * 

A história do Schistosoma mansoni e da parasitose por êle de
terminada está intimamente entrelagada e em parte se confunde nas 
suas demarcagoes com a dos outros dois esquistosomídeos parasitos 
do homem, o Schistosoma haematobium e o Schistosoma japonicum. 

Visando a presente nota exclusivamente a esquistossomose cau
sada pelo Schistosoma mansoni, único encontrado no Brasil, as ou
tras duas espécies serão mencionadas apenas nos referidos e obriga

tórios pontos de contacto. 

Nossos conhecimentos a respeito do tema em discussão evoluí
ram em três fases, a saber: a primeira precedendo o descobrimento 
dos trematódeos parasitos; a segunda caracterizada pela descoberta 
desses helmintos; a terceira fase se integra em nossos conhecimentos 

atuais. 

Do primeiro período ou pré-parasitário dão-nos notícias os es
critos antigos e as pesquisas arqueológicas. No segundo período, ou 
parasitológico, assiste-se, depois da descoberta do Schistosoma hae
matobium, a uma longa contenda entre unicistas e dualistas; os pri
meiros capitaneados por Looss, os segundos chefiados por Sambon, 
discutiram, respectivamente, a unidade e dualidade especifica do hel-
minto, originando-se daí a questão: é o Schistosoma haematobium, 
descrito por Bilharz em 1851, uma única espécie e a hipotética 
Schistosoma mansoni Sambon 1907 não deve prevalecer, ou Schisto
soma haematobium e Schistosoma mansoni são duas espécies distintas." 

Destas disputas científicas travadas por helmintologistas consa
gradas resultou como conseqüência a necessidade de um esclarecimen
to do ciclo evolutivo do trematódeo. E destas tentativas surgiram 
novos pontos de divergências entre os que viam no ciclo do trema-
tódeo em estudo uma evolução direta, à custa de miracidio, sem 
necessidade de um hospedador intermediário fugindo assim ao tipo 
evolutivo dos demais trematódeos sem alternância de hospedeiro, sem 
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alternância de. geragão sexuada no hospedeiro definitivo, assexuada 

no hospedador intermediário (Looss), e ps que se esforgaram por 

demonstrar uma evolugão comum aos trematódeos digenéticos, embo

ra os seus argumentos não fossem sancionados pela experimentação 

(Blanchard-Manson); na ausência de fatos prevaleceram então as hi

póteses. 

Entre tantas incertezas, depois de muitos resultados negativos, 

com a descoberta em 1904 de um novo esquistossomo do homem — 

o Schistosoma japonicum, Katsurada, 1904 — e da concretizagão da 

espécie de Sambon pela descrigão, em 1908, do Schistosoma mansoni 

por Pirajá da Silva, dos estudos da biologia do trematódeo oriental 

pelos investigadores japoneses (1908-1914), os memoráveis trabalhos 

de Leiper no Egito (1915) completados na Inglaterra (1918), logo 

confirmados no Brasil para a única espécie sul-americana, pelas pes

quisas e observagÕes de Lutz (1917-1919), González e Iturbe (1917) 

na Venezuela, Martínez e Hoffmann em Porto Rico, fazem da se

gunda parte deste período a fase construtiva propriamente dita dos 

nossos conhecimentos. De então para cá os estudos se orientaram no 

sentido de pormenorizar os ensinamentos já adquiridos, quer sobre a 

parasitologia, a clínica, a patologia, a epidemiologia, a profilaxia, a 

terapêutica, para constituírem as nogões atualmente assentes a res

peito; desse terceiro período não nos ocuparemos no presente artigo. 

Esquematizada em suas grandes linhas a evolugão das aquisigões 

científicas sobre o Schistosoma mansoni e seu papel patogênico — 

evolugão essa que se não desenrolou com uma seqüência perfeita, mas 

antes com avangos e retrocessos inerentes ao próprio gênero de in-

dagagÕes — podemos agora salientar com mais minúcias as infor-

magôes conquistadas e as transformagões porque passaram nossos co

nhecimentos até épocas mais recentes. 

O parasitismo pelos trematódeos do gênero Schistosoma já afli

gia a humanidade desde épocas muito remotas a se julgar pelas do-

cumentagões egípcias e pelo encontro, por parte de Ruffer, de ovos 

de Schistosoma haematobium nas múmias da 20* dinastia (1250-1000 

a.C.) conservadas nos museus do Cairo. E m suas memórias, o ci-

rurgião-chefe do exército francês Larrey refere que soldados das tro

pas napoleônicas que invadiram o Egito (1798-1799) exibiam sin

tomas, como a hematúria, atribuíveis à helmintíase. 

Entretanto, só em 1851 Theodor Bilharz, em cartas enderegadas 

a von Siebold, anunciou ter descoberto nas veias mesentéricas de um 

nativo do Cairo um trematódeo de sexo separado, a que chamou de 

Distoma haematobia. Não tardou muito para que o mesmo pesqui

sador estabelecesse as relagões entre o parasita que havia descoberto 

e os sintomas disentéricos e hematúricos resultantes de lesões cor

respondentes no intestino e bexiga, tendo encontrado os ovos com 

o espículo terminal, que já sabia pertencer ao helminto em questão, 
nas urinas hematúricas de um camponês egípcio. 
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Weinlánd, em 1858, denominou Schistosoma o gênero a que de
via pertencer o verme descrito com o nome de Distoma haeLobia. 
No ano seguinte, em 1859, Cobbold, tendo encontrado nas veias me-
sentericas de u m macaco Cercocebus fulliginosus, u m parasito idên
tico, denomma-o Bdharzuz magna, nome que não prevaleceu porque 

Leukart identificou tal parasito à espécie descrita por Bilharz. sino-
mmia que o próprio Cobbold depois aceitou. Sabe-se hoje, contudo 
que o parasita estudado por Cobbold e conservado no Museu Hun-
teriano não é mais que u m fragmento de macho, cuja identificagão 
exata é impossível (Leiper). 

Ao descrever a sua espécie, Bilharz considerou a Distoma hae
matobium como eliminadora de dois tipos de ovos: u m ovo caracte
rizado pela presenga de u m espículo terminal e outro cujo caracte
rístico seria u m esporão lateral. E m 1864, Harley verificou que, na 
África do Sul, precisamente no Cabo da Boa Esperanga e em Natal, 
nas urinas hematúricas dos portadores da parasitose existiam só ovos 

de espículo terminal e, a esta espécie, produzindo especialmente le
sões vesicais, denominou Bilharzia capensis, procurando com a desig-
nagão específica separá-la da Bilharzia haematobia (Bilharz, 1851) 
que, como dissemos, eliminava ovos dos dois tipos referidos e era 
muito freqüente então no norte da África, maximè no Egito. 

Em 1893, Patrick Manson, baseado na diferente distribuigão geo
gráfica, sugeriu que as formas vesical e intestinal da parasitose de
viam ser de origem distinta. Castellani, em Uganda, em 1902. ob
servou numerosos ovos de esporão lateral nas fezes de alguns doen
tes cujas urinas eram isentas de ovos. 

Em 1903 o próprio Manson, examinando as fezes de um pacien
te de Antigua, nas Antilhas, que nunca sofrerá de hematúria, e nas 
quais encontrava grande número de ovos látero-epiculados, supôs que 
os ovos com u m esporão lateral pertencessem a uma nova espécie de 
Schistosoma. 

"O fato de que os ovos de Schistosoma japonicum — uma es
pécie então recentemente descoberta — eram invariavelmente acha
dos nas fezes sem a coexistência de sintomas urinários, sugeriu uma 
semelhanga clínica entre a infestagão e o verme hipotético respon

sável pela esquistossomose intestinal na América do Sul e Antilhas. 
Além disso, a ausência de hematúria nos pacientes vistos no Estado 
Livre do Congo, Porto Rico e América do Sul, onde os ovos látero-
espiculados ocorrem freqüentemente nas fezes dos naturais, levou Man

son, numa das primeiras edigões do seu livro, em 1904. a sugerir, 
principalmente sob fundamentos geográficos, a possibilidade da exis
tência de uma terceira espécie de Schistosoma distinta do Schistosoma 
haematobium e «do Schistosoma japonicum9 (González Martínez). 

Em 1904, Katsurada no Japão descreveu o Schistosoma japoni
cum. E m abril de 1904. González Martínez identificou ovos de es-
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porão lateral em dois pacientes de Porto Rico, E m maio de 1904, 

Letulle fêz idêntica, verificagão em um caso procedente da Martinica 

e numerosos outros casos de esquistossomose intestinal com ovos lá 

tero-espicuíados não complicados por esquistossomose vesical são re

gistrados como endêmicos em Porto Rico, Cuba, Jamaica, São Do

mingos, Martinica, Guadelupe, Barbados, Guianas Francesa, Inglesa e 

Holandesa, Venezuela e Brasil, enquanto outros foram reconhecidos 

em Costa Rica e Estados Unidos. E m 1907, Sambon, baseado na 

distribuigão geográfica diferente, na morfologia diversa dos ovos, na 

sintomatologia predominantemente vesical ou intestinal dos doentes, 

criou, sem estabelecer distingões nas formas adultas dos trematódeos, 

para a espécie cuja fêmea eliminaria os ovos de esporão lateral, a 

denominagão de Schistosoma mansoni, Sambon 1907, em honra a Man

son que, como vimos, já havia sugerido esta distingão. E m 1908, na 

Bahia, Pirajá da Silva descreve de maneira completa os vermes adul

tos e assim consubstancia de vez a espécie até então hipotética de 
Sambon. 

Sambon não descreveu as formas adultas em vista do mau es

tado de conservagão em que se encontrava seu material. Mas os fa

tos não se passaram com a aparente simplicidade aqui registrada. 

Ao contrário, logo depois da descoberta do trematódeo por Bilharz, 

foi o ôvo de esporão lateral, como justamente salienta Girges, con
siderado como um corpo enigmático. 

Mesmo em 1851 Bilharz referiu o fato de certos ovos que se 

encontram nas fezes se apresentarem distorcidos com o pequeno es

porão terminal do ovo típico deslocado lateralmente. Então, ao lado 

de ovos típicos, êle descreveu ovos atípicos que seriam os de esporão 

lateral. A princípio, os ovos não são reconhecidos como tais, são 

julgados como pupas, mas depois a repartigão diferente nas lesões 
fere a atenção do próprio Bilharz. 

Sonsino foi o primeiro a atribuir sejam as diferengas morfoló-

gicas dos ovos resultantes de sua origem dupla, isto é, a cada um 

corresponderia uma espécie de verme adulto. Mas logo êle mudou 

a sua opinião dualística para considerar os dois ovos como elimina

dos pela mesma fêmea e julgou que as diferengas na forma dos ovos 

resultavam do fato que deles se originam respectivamente elementos 
machos e fêmeas. 

Looss, principalmente baseado na informagão de Bilharz, de que 

no útero da mesma fêmea vira as duas formas de ovos, é o defensor 

da unidade específica dos vermes; atribuiu as diferengas morfológi-

cas de tais ovos ao fato de serem eles resultantes, ou de fêmeas fe

cundadas (ovos típicos, com esporão terminal) ou de fêmeas não fe

cundadas (ovos atípicos, com esporão lateral). Neste último caso, 

Looss admitia se originar o embrião, ou melhor, o miracídio encon

trado no interior do ôvo, por um processo de partenogênese. 
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Depois, Looss supôs que a diferenga na forma dos ovos fosse 

devida à mudanga de orientagão no interior do ootipo. 0 ovo de 

espículo terminal se formaria normalmente no ootipo vazio, enquan

to que, quando este órgão contivesse óvulos abortados no seu inte

rior, o ôvo se formaria desviado do eixo de orientagão e então apre
sentaria u m esporão lateral. 

Travam-se as discussões entre os unicistas e os dualistas e, en

quanto Sambon argumenta com a* diferenga na forma e na posição 

do espículo dos ovos, na distribuição geográfica diferente — pois que 

em certas áreas endêmicas de hematúria (África do Sul), não se ve

rificava a existência dos ovos de espículo lateral (Harley, 1864) e 

em outras partes do mundo (Antilhas, Manson 1903) só estes se en

contravam — no habitat anatômico diferente e na patogenia diversa, 

Looss mantém-se intransigentemente unicista. 

Argumentou contra as supostas diferenças clínicas e patológicas, 

querendo explicar a eliminação de ovos espiculados lateralmente pelas 

fezes como resultantes do fato de que eles provêm de fêmeas infe-

cundas porque as fêmeas carreadas pelos machos são levadas para 

as veias do plexo pelviano, eliminando seus ovos típicos pela urina; 

isto acontece nas zonas onde as condições de infestação são favorá

veis e se formam machos em número que ultrapassa o das fêmeas. 

Nas zonas de condições desfavoráveis as formas invasoras se trans

formariam exclusivamente em machos, estes se dirigem para as veias 

pelvianas, mas a infestação não traz conseqüências; porém, quando 

o parasitismo resulta da penetração de elementos que só se transfor

marão em fêmeas, estas, não tendo os machos para as levar para 

as veias pelvianas, logo começarão sua postura e os ovos não fecun

dados — portanto, de espículo lateral — vão ter ao fígado ou então 

ao grosso intestino, eliminando-se com as fezes. 

Assim, são a biologia do parasita, os hábitos dos hospedadores 

e as condições locais de infestação que explicam, para Looss, melhor 

que a dualidade de espécie, "as estranhas e consideráveis diferengas 

apresentadas pelos quadros clínicos e patológicos das bilharzioses quan

do vistas em vários lugares" A disputa não cessa e chegam alguns 

patologistas, como Ward (1895), a admitir seja o ôvo de esporão la

teral, o ôvo típico de Schistosoma mansoni, mas pode ser também 

considerado como ôvo anormal de Schistosoma haematobium. elimi

nado logo quando as fêmeas deste helminto comegam suas posturas. 

Contemporâneamente, no que se refere à biologia dos esquistossomos, 

não eram menos controvertidos os nossos conhecimentos. Se Bilharz 

nada observara quanto ao ciclo evolutivo, Griesinger, em 1854, afir

mava encontrarem-se espalhadas na natureza as formas jovens do 

verme. 

E m 1864, Harley admitia a transformagão do embrião ciliado 

adaptado à vida aquática num molusco e, neste, em um saco de cer

caria. Nesse mesmo ano, von Sielbold supõe que as larvas, sob as 
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formas de cercárias, redias e esporocistos, possam ser encontradas em 

moluscos Gastropodes, próprios das localidades onde os adultos fo

ram obtidos. 

A Cobbold, em 1870, coube, entretanto, a primeira tentativa de 

infestar experimentalmente o hospedeiro intermediário. Suas experiên

cias sobre o ciclo evolutivo foram realizadas na Inglaterra, com ovos 

de doentes hematúricos, procedentes do Sul da África, tendo sido. 

seus resultados inteiramente negativos. Foi Sonsino, helmintologista 

italiano, que principalmente durante os dois últimos anos de sua es

tada no Egito (1874-1885), se esfórgou para esclarecer o ciclo evo

lutivo dos trematódeos sangüinícolas do homem. Êle tentou: a) in

fectar experimentalmente moluscos conservados em um aquário; b) 

encontrar algumas espécies de moluscos ou insetos naturalmente in

festados pelas formas larvárias de Schistosoma. Os resultados de 

suas pesquisas foram negativos, mas êle forneceu uma lista de gran

de número de moluscos que examinou e contribuiu com a descrição 

(1892) de muitas espécies novas de larvas de trematódeos por êle 

encontradas nos moluscos. 

Entre 1893 e 1894 nada menos que três missões científicas se 

dirigiram ao Norte da África em busca do esclarecimento do ciclo 

evolutivo do Schistosoma. A primeira missão foi a de Sonsino, pro

cedente da Itália, destinada a Túnis. Sonsino inculpou um pequeno 

crustáceo como hospedador do Schistosoma e considerou o ciclo evo

lutivo deste diferente dos demais trematódeos, mas no ano seguinte o 

próprio autor julgou sua hipótese insustentável. A segunda missão, 

composta por Lortet e Vialleton, enviados do governo francês, se di

rigiu ao Egito. Eles fracassaram na tentativa de transmitir a para

sitose diretamente aos animais pela alimentagão ou inoculagão, fa

lhando também quando tentaram infestar plantas, moluscos, artrópo-

des aquáticos, etc. A terceira missão de estudo, chefiada por Looss, 

patrocinada pela Universidade de Leipzig, se dirigiu a Alexandria. 

Tendo sido negativos os resultados alcançados pelas suas experiên

cias, Looss concluiu excluindo definitivamente os moluscos como hos

pedeiros intermediários do Schistosoma haematobium (sensu. latu) 

e considerando a infestação como se realizando diretamente, sendo 

o homem atingido pelo embrião, que nele se transformaria num es-

porocisto. O mesmo conceito reafirmou Looss em 1905 no Congres

so de Medicina do Cairo. E m 1908, Looss voltou aos mesmos pon

tos de vista e estabeleceu que o miracídio no homem se transforma 

em esporocisto, possivelmente no fígado, porque este órgão alberga 

as formas jovens do verme, e que o verme adulto se forma direta 

ou indiretamente e se dirige depois para a veia porta. E m 1910, 

Looss resumiu os conhecimentos sobre a biologia do trematódeo e 

disse que os ovos que abandonam o hospedeiro pelas fezes ou urina 

dão liberdade ao miracídio na água e este da água volta' ao orga

nismo humano, dirigindo-se ao fígado, onde se transforma em verme 

adulto. ' 
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Balfour em 1906, fêz referência a um minúsculo crustáceo como 
hospedeiro intermediário e, em 1908, com Archibald f £ expede 
ias. que eles julgaram sugestivas para a culpabilidad de < W o I 
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a forma S?™^ ^ 1894)" L°°SS <1894> a«™ V» 
1 T lnfestante e ° ™racidio que, não resistindo à ação do ácido 
clorídrico do suco gástrico, devia escolher a pele para invadir o hos 
pedador mas os resultados das tentativas experimentais não eram 
seguidos de resultados decisivos, e isto se explica em face dos nosso™ 
conhecimentos atua1S: pelo fato de desejar Looss infectar os animais 
de experiência por via cutânea com miracídios. Aliás, partindo do 
conceito de que o contágio era inter-humano, como vimos, dispensan
do o concurso de hospedeiro intermediário, durante longos anos Looss 
orientou as pesquisas experimentais para a verificação de sua hipó-
tese. Todos que o seguiram - Wolff (1911) na África Oriental 
Alemã, Bour (1912), Conor (1914) em Túnis - viram fracassar 
suas experiências realizadas em animais os mais diversos. 

Entrementes melhor sucedidos foram os investigadores japone
ses Fujinami e Nakamura (1908). que realizaram as primeiras expe
riências; em 1911, Miyagawa. que descreveu as formas invasoras 
(cercanas), nas quais reconheceu a presença das ventosas oral e \en
trai e do tubo digestivo; Miyairi. que. em 1913, infestou u m cara
mujo partindo do miracídio. estudou a fase intramolusco do -ciclo 
evolutivo e, tendo infectado u m vertebrado (camundongo). obteve u m 
verme adulto (Schistosoma japonicum), completando assim a sua bio
logia. Durante este tempo (1911-1913) os investigadores japoneses 
conseguiram infectar vários animais (bois, cães, gatosI com o Schis
tosoma japonicum, imergindo-os em campos inundados nas zonas in
fectadas, mas fracassaram na tentativa de obter a mesma esquistosso
mose experimental pela imersão dos animais de experiência na água 
contendo grande número de miracídios vivos. Looss H914) não%e 
rendeu a estas evidências. No seu entender, as pesquisas iniciais dos 
investigadores japoneses precisariam ser confirmadas, como aliás o 
foram posteriormente (Miyairi. Leiper e AtkinsonK Ainda assim, 
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diz Looss, se as formas infectantes (cercárias) do Schistosoma japo

nicum diferem tanto do miracídio, é provável a existência de um hos-

pedador intermediário, mas então o ciclo evolutivo do B. japonicum 

deve diferir completamente do B. haematobium porque parece difícil 

admitir que, nas cidades do Egito, possa um molusco de água doce 

representar um papel importante na disseminagão da moléstia. 

Looss, em trabalho de crítica aos defensores da nova espécie 

("What is Schistosomum manson Sambon 1907"), conclui assim a sua 

argumentagão: 1) a prova zoológica é absolutamente insuficiente; 

2) a prova anátomo-patológica não resiste a qualquer crítica séria; 

3) a prova geográfica é baseada em uma peculiar interpretagão uni

lateral da literatura. 

Os estudos de morfologia foram levados exaustivamente a cabo 

por Looss, mas este, em face da sua teoria unicista, recusava-se a 

encontrar diferengas entre os adultos. As fêmeas, que apresentavam 

em seu útero exclusivamente ovos látero-espiculados, ao invés de con

siderar como as de uma espécie distinta, êle considerava apenas como 

formas em fase de transigão. Assim é que, pelo seu modo de pen

sar, nas fêmeas não fecundadas os ovos que se formavam eram do 

tipo látero-espiculado e estes, os primeiros a se formar, ocupavam 

os primeiros trechos do útero; depois, à medida que a fêmea evo

luía sexualmente e quando fecundada, passava a enviar para o útero 

os ovos típicos, de espículo terminal, que se enfileiravam atrás dos 

outros. E m face do que se sabe hoje, as fêmeas que eliminam os 

ovos de espículo lateral pertencem à espécie mansoni, enquanto que 

as que expulsam ovos de espículo terminal, à espécie Jiaematobium. 

O fato de na mesma fêmea se verificar os dois tipos de ôvo re

sultou de uma observagão inadequada de Bilharz, nunca mais repe

tida e na qual Looss fundamentou sua argumentagão. Leiper escla

receu cabalmente a dúvida suscitada por Bilharz, mostrando que, no 

início da postura, antes mesmo que esta comece, as fêmeas podem 

eliminar, depois de 1 ou 2 ovos perfeitos, outros anormais constituí

dos por cascas de ovos moldados no ootipo, assumindo formas que 

a uma observagão menos aprofundada podem sugerir as do outro tipo, 

como provavelmente aconteceu a Bilharz no início de suas obser-
vagões. 

Fritsch, em 1888, já havia estabelecido que, na fêmea do Schis

tosoma que eliminava ovos de espículo lateral, a abertura da glân

dula de casca no ootipo se fazia lateralmente, ao invés de se fazer 

em coincidência com o eixo daquele órgão; considerando os dois ti

pos de fêmeas como pertencentes à mesma espécie deixou de dar a 
esta verificagão qualquer valor específico. 

Sambon (1907) baseava-se na diferenga de forma de ovos que 

dizia provir de órgãos formadores diferentes estruturalmente e assina

lou a presenga, no macho, de papilas ou irregularidades existentes na 
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superfície externa, mas não pôde dar descrigões mais minuciosas dos 

exemplares adultos, completando assim zoològicamente a descrição da 

espécie que criara pelos-motivos já expostos, porque não contava com 

material bem conservado. 

Leiper (1908) assinalou a existência de um maior número de 

lobos testiculares num dos machos de Schistosoma, e Holcomb, não 

possuindo material em estado satisfatório de conservação, limitou-se 

a assinalar a côr parda e a existência de uma ventosa maior que a 

oral nos adultos do Schistosoma mansoni. 

Holcomb, nas Antilhas, acenou com as primeiras diferenças mor-

fológicas entre o Schistosoma mansoni e o Schistosoma haematobium, 

mas seu material de estudo era insuficiente para minúcias; porém, êle 

mostrou a predominância da forma intestinal da moléstia a julgar 

pela quase que exclusiva eliminagão de ovos látero-espiculados pelas 

fezes de seus doentes. 

Os trabalhos brasileiros por esse mesmo tempo não tinham sido 

aproveitados no seu justo valor. Assim, as pesquisas do eminente 

estudioso patrício Pirajá da Silva — descrevendo os exemplares 

adultos do Schistosoma mansoni (1908), assinalando as primeiras ní

tidas diferengas entre eles e o Schistosoma haematobium, provando 

ser o ôvo de espículo lateral pertencente à fêmea do Schistosoma 

mansoni porque, além de outras provas, o encontrou no útero de 

uma fêmea em cópula, o achado mais tarde (1912) da Cercaria Blan-

chardi (que Lutz mostrou depois ser o cercário do Schistosoma man

soni) infestando o Planorbis bahiensis (que não é senão o Planorbis 

olivaceus, segundo Lutz) — não tiveram no momento a repercussão 

e influência que mereciam, mas são hoje acatadas e citadas em toda 

literatura mundial do assunto. 

Coube efetivamente a Pirajá da Silva fornecer a prova solici

tada por Looss para os defensores da nova espécie, quando figurou 

o achado reclamado pelas seguintes palavras do professor de Para-

sitologia da Escola de Medicina do Cairo: "It may be added that up 

to the present nobody appears to have seen lateral spined eggs in 

females imbedded in the gynaecophoric canal of the male. and the 

latter imbedded in a vein of the rectal wall. I have myself seen in 

situ quite a number of such females, but they only contained terminal 

spined ova. I do not attribute any demonstrálive value to these state-

ments, but may point out that Dr. Sambon's theory would find an 

important support if he, or somebody else, could produce females 

collected under the conditions above mentioned, which possessed in her 

uterus exclusively. and as many lateral spined eggs as the ordinary 

females possess terminal spined eggs under the same conditions' 

Flú, em 1911, no Surinã, mostrou, com dados de autópsias, as 

diferengas de habitats dos dois Schistosoma, preferindo o S. mansoni 

as veias meséntéricas, enquanto o Schistosoma haematobium se dinge 

preferentemente para os plexos venosos pelvianos. 
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E desta indecisão de que se achavam possuídos só saíram os au

tores depois dos trabalhos de Leiper, que chefiou a Comissão de Es

tudo da Bilharziose' no Egito (1915-1918), -que demonstraram: a) 

que existem duas espécies distintas, uma tipicamente intestinal com 

ovos látero-espiculados e outra tipicamente vesical com ovos de espí

culo terminal; b) que estas espécies são morfològicamente distin-

guíveis; c) que elas requerem como hospedador intermediário um 

molusco diferente; d) a infecgão é adquirida por via cutânea. 

Impressionado, de um lado, pelos resultados positivos dos estu

dos dos pesquisadores japoneses a que já nos referimos e, de outro, 

com o fracasso das tentativas experimentais de obter pela inoculagão 

de miracídios a infestagão dos mais diversos animais, Leiper diri

giu-se ao Japão a fim de estudar as formas invasoras (cercárias) e 

repetir a biologia do trematódeo que ali se tornara conhecido. Com 

a irrupgão da 1* Guerra Mundial, deixou Leiper o Japão em 1914 

e se dirigiu no ano seguinte para o Egito. Aí, baseado nos estudos 

anteriores e com um profundo rigor científico, esclareceu de vez a 

biologia do Schistosoma haematobium e do Schistosoma mansoni. 

Assim, êle primeiro mostrou, contrariamente a Looss, existir o fenô

meno da atragão miracidiana por parte dos moluscos (Planorbis bois-

syi, Bullinus sp., Purgophysa forskali, Limnae. trunculata), atragão 

que se exercia principalmente com moluscos jovens e concluiu ime

diatamente que a esta pluralidade de suscetibilidade devia correspon

der uma pluralidade de hospedadores intermediários de Schistosoma 

ou de outras espécies. 

Havendo a possibilidade de ocorrer, na localidade estudada, vá

rias espécies de cercárias infestando naturalmente os moluscos, torna

va-se necessário um estudo particular das cercárias. Êle estudou, de 

modo notável, a evolugão dos miracídios nos hospedeiros intermediá

rios; mostrou que no caso em aprêgo o ciclo evolutivo se aproxima 

dos demais trematódeos digenéticos; descreveu os esporocistos, os es-

porocistos-filhos e as cercárias e concluiu que, "na Bilharzia, como 

em todos trematódeos digenéticos, a fase terminal de evolução no 

hospedeiro intermediário é a cercaria e só esta é o estádio infec-

tante" 

0 estudo morfológico empreendido por Leiper mostrou que as 

cercárias do grupo que lhe interessava eram organismos que apresen

tavam uma cauda bifurcada, como caráter larvário, e presença de 

ventosas - e tubo digestivo e com ausência do bulbo faríngeo, como 

característicos peculiares às formas adultas. Mas, ocorrendo várias 

espécies de cercárias a que deviam corresponder outras tantas formas 

adultas (como de fato se verificava: Schistosoma haematobium, Schis

tosoma mansoni, Schistosoma bovis, etc), as determinagões sistemá

ticas posteriores só seriam possíveis à custa de caracteres biológicos, 

isto é, pela obtenção experimental da forma adulta partindo da ino

culagão da cercaria a se identificar. Vários animais foram experi-
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mentados quanto à suscetibilidade à bilharziose. Os primeiros resul

tados positivos foram obtidos em um ratinho branco e num rato ne

gro. Mas, nestes dois casos, a infecção determinou a morte dos ani

mais e os trematódeos encontrados no seu sistema venoso porta ainda 

não tinham atingido a maturação sexual, de modo que não ficou 

esclarecido se o autor havia trabalhado com cercárias de S. haema

tobium (sensu latu) ou Schistosoma bovis, o que só seria possível 
com os adultos ou seus ovos. 

Mas, tendo alguns dos animais infectados sobrevivido, foi obtida 

uma fêmea contendo ovos típicos no útero. Vários foram os ani

mais que se mostraram sensíveis à infecção (ratos brancos, rato va-

riegado, rato do deserto, cobaia, macaco). Depois de estudar o tem

po de incubação, as vias de infecção mostrando que as cercárias po

dem atravessar a pele íntegra, Leiper estudou a evolução no hospe-

dador definitivo, mas sob este ponto apenas diz que ainda está em 

investigação a via tomada pela cercaria no «eu trânsito da pele ao 

sistema porta, e acrescenta: "parece digno de nota, contudo, que nem 

todas cercárias chegam ao mesmo tempo ao fígado. Algumas das 

menores formas eram obtidas de fígados que continham também for

mas quase completamente evoluídas. Algumas larvas ficam perdi

das nos tecidos e talvez algumas entrem diretamente nos vasos san

güíneos, enquanto outras seguem os linfáticos" 

Os resultados mais decisivos foram obtidos pela infecção expe

rimental de macacos. Assim, um macaco inoculado com cercárias 

procedentes de Planorbis boissyi, eliminava ovos látero-espiculados 

42 dias após a infectação, morrendo aos 60 dias de disenteria esquis-

tossomótica. U m outro macaco inoculado com cercárias oriundas de 

Bullinus não apresentou no 42? dia nem pelo exame das urinas nem 

ao exame de fezes a presença de ovos de qualquer espécie. Morto 

o animal, foram encontrados exemplares machos e fêmeas no fígado 

e vasos mesentéricos e a pesquisa de ovos resultou infrutífera, mes

mo quando procurados no útero das fêmeas. 

O comportamento do tubo digestivo nos vermes obtidos nestas 

infecçoes mostrava-se diferente daqueles outros resultantes da infes

tação com cercárias de Planorbis boissyi. Assim, como experiências 

anteriores em ratos já haviam mostrado nos trematódeos obtidos de 

cercárias de Bullinus infectados, os ramos laterais do intestino, em 

vez de se unirem precocemente como faziam naqueles outros origina

dos de cercárias de Planorbis, se uniam longe do corpo do verme, 

deixando depois um ceco curto. Além desses caracteres, outros fo

ram notados em relação aos vermes dos animais infectados experi

mentalmente com cercárias oriundas de Planorbis boissyi e estas di

ferenças se relacionavam a um menor número de testículos, cujos 

lobos variavam de 4 a 5. Havia ainda um ponto a ser esclarecido: 

como não foram obtidos nessa série de infestação ovos característi

cos, não se podia excluir a possibilidade de se tratar do Schistosoma 



70 Revista de Medicina 

bovis, cujos testículos orgavam em igual número ao que se atribuía 

ao Schistosoma haematobium. Era necessário então esclarecer se os 

Bullinus eram infectados por cercárias do parasita humano ou bovi

no. U m outro macaco foi infectado por via oral. O animal, na 12* 

semana, eliminou numerosos ovos e 5 semanas mais tarde morreu 

vitimado por intensa bilharziose intestinal. Na urina e na raspagem 

da bexiga não havia ovos, mas os ovos vistos em outras sedes eram 

todos de espículo terminal, idênticos ao do Schistosoma haematobium. 

A comissão chefiada por Leiper então "estabeleceu experimental

mente que as cercárias derivadas do Planorbis boissyi dão origem aos 

ovos látero-espiculados, enquanto que daquelas oriundas de Bullinus 

provêm unicamente os ovos de espículo terminal. E m ambos os ca

sos a infecgão ficou restrita ao intestino, mas isto foi provavelmente 

devido às diferengas nas conexões venosas da bexiga. Indubitavel

mente, a parede intestinal foi o habitat primitivo de todos os trema

tódeos sangüinícolas (Schistosoma)99 Por fim, as experiências de 

Leiper concluíram "que os ovos de espículo terminal e os de espo

rão lateral nas infecgoes bilharziosas são os produtos normais e ca

racterísticos de duas espécies, B. haematobium e B. mansoni, e são 

disseminados por hospedadores intermediários diferentes. As fêmeas 

jovens de cada uma das espécies produzem ovos 'ligeiramente atípi

cos, mas estas variagões ligeiras não formam uma série contínua de 

estádios intermediários entre os dois tipos" 

Estava assim, gragas aos trabalhos da comissão chefiada por Lei

per, esclarecida a biologia dos Schistosoma haematobium e Schisto

soma mansoni, passando então para o rol dos fatos adquiridos pela 

ciência a dualidade específica dos dois trematódeos, ninguém mais 

discutindo suas diferengas morfológicas, biológicas e as diferengas 
nos quadros patológicos que determinam. 

Separadas em espécies definitivas, pôde-se isolar com melhor co

nhecimento de causa as moléstias que cada uma delas ocasionava. 

Embora muitas vezes as duas espécies coexistam no mesmo caso, por

que encontradigas na mesma região, é possível se estabelecer para 
cada uma um quadro clínico próprio. 

Não faremos, entretanto, neste artigo o histórico da esquistosso

mose mansônica. Queremos apenas, nas linhas seguintes, mencionar 

a contribuigão brasileira ao estudo da esquistossomose mansoni, pois 

ela constitui, sem dúvida, um justo orgulho para a ciência nacional, 

tendo sido mesmo certos pontos, como vimos, escritos pelos pesqui
sadores patrícios. 

Faremos apenas uma citagão dos primeiros estudos nacionais in

timamente relacionados com a descoberta do Schistosoma mansoni e 

da sua biologia. O Schistosoma mansoni e principalmente a esquis

tossomose mansoni foram estudados sob todos os seus aspectos pelos 
autores nacionais. 
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A pedido de Griesinger, que estava interessado pelo estudo da 
hematúria do Egito, Wucherer na Bahia realizou pacientes indaga
ções em busca dos ovos de esporão terminal do Schistosoma haema
tobium nas urinas hematúricas. Suas pesquisas foram negativas quan
to aos ovos para que tinha voltada sua atengão, mas foram bem su
cedidas pelo encontro da microfilaria da hoje conhecida Wuchereria 
bancrofti, esclarecendo com suas investigagões a etiologia filariótica 
da hematúria endêmica, então suposta possivelmente bilharziótica 
(1866). 

Em 1908, como já vimos, Pirajá da Silva esclareceu de vez a 
etiologia da esquistossomose intestinal e langou as primeiras bases 
para o estudo da esquistossomose no Brasil6a. Na Bahia o assunto 
foi logo objeto de muitos e importantes estudos. 

Depois, fora daí aparecem os primeiros achados coprológicos po
sitivos (Gomes de Faria, Penna) e anatômicos (Gaspar Viana, Oscar 
Dutra). Autores estrangeiros também se referem a casos originários 
de focos brasileiros (Blumgart, Muller). Lutz e Penna realizam uma 
excursão aos Estados do Norte do Brasil, colhendo informagões do 
mais alto valor. Lutz (1916) estuda a infecgão experimental do Pla
norbis olivaceus e, em 1919, nas memórias do Instituto Oswaldo 
Cruz, publica sua notável monografia sobre "O Schistosomum man
soni e a schistosomatose, segundo observagões feitas no Brasil", que 
constitui trabalho clássico na matéria. 

Prado Valladares, em 1919, denominou a esquistossomose man
soni de doenga de Manson-Pirajá da Silva, denominagão que é logo 
aceita por todos os que tratam do assunto no Brasil, como justa ho
menagem ao ilustre parasitologista patrício. 

"Efetivamente, ao eminente parasitólogo baiano Prof. Pirajá da 
Silva cabe a honra de ter criado, digamos sem intengões trocadilhis-
tas, ab ovo a questão da esquistossomose chamada americana, esmiu-
gando-lhe, percuscientemente e com êxito, os variados aspectos: parasi
to descritivo, anátomo-patológico e clínico. E, em tanta maneira, este 
'pesquisador ilustre clareou o importante problema de patologia tro
pical, que o juízo ponderado e ponderosíssimo do sábio Dr. Beaure-

paire Aragão certa vez assim se externou: "Não constitui nem uma 
demasia a proposta feita pelo Prof. Prado Valladares a se dar à 
esquistossomose americana a denominagão de doenga de Manson-Pi
rajá da Silva" (Prado Valladares: À Margem da Clínica)" 

Exorbita do plano deste artigo a indicagão mais pormenorizada 
da contribuigão nacional ao conhecimento da esquistossomose mansoni 
nos múltiplos aspectos em que a parasitose tem sido estudada. A 
obra realizada pelos estudiosos brasileiros neste setor é hoje de con
siderável valor e sobressai, não só pela sua importância, como pelo 

rigor científico de suas produções. Fora de qualquer dúvida, a con
tribuição brasileira ao estudo da esquistossomose mansoni pode ser 
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atualmente considerada como das mais importantes do mundo e um 
apanhado ainda muito sumário sobre este assunto seria incompleto, 
se não impossível de ser feito em poucas palavras e no espaço limi
tado a esta dissertação. 
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CONSIDERAÇÕES SOBRE A PARALISIA FACIAL PERIFÉRICA 
"A FRIGORE" 

H E L G A M A R I A MAZZAROLO 

J E N N E R C R U Z 

Anatomia do nervo facial — E' necessário à boa compreensão dos di
ferentes sinais e ̂ sintomas apresentados pelo portador de paralisia facial 
periférica, o conhecimento sumário dos ramos e anastomoses do nervo fa
cial. 

O facial fornece ramos colaterais e terminais. Os primeiros podem ser 
intra ou extrapetrosos, segundo nasçam do facial quando no interior da pi
râmide temporal ou após sua saída pelo forame estilomastóideo. 

No seu trajeto intrapetroso, o facial fornece ps seguintes ramos: 1) 
Nervo grande petroso superficial, que fornece um ramo para a mucosa da 
caixa do tímpano e outros ramos menos importantes. Calasans i afirma 
que o nervo grande petrosò superficial pode concorrer, se bem que de modo 
raro (26 vezes sobre 107), por meio de um ou dois ramos colaterais, para 
a inervação do músculo tensor do tímpano. As fibras do grande petroso 
superficial reunem-se depois às fibras do nervo petroso profundo e o tron
co comum recebe um filete simpático muito curto, proveniente do plexo 
pré-carotídeo. As fibras desses três ramos nervosos formam o nervo do 
canal pterigóideo (nervo vidiano), o qual, atravessando de alto a baixo o 
canal pterigóideo, termina no ápice do gânglio esfenopalatino. O nervo 
grande petroso superficial conduz, para o gânglio esfenopalatino, fibras mo
toras que, sem se interromperem nesse gânglio, seguem pelo nervo palatino 
posterior e que são responsáveis pela inervação dos músculos ázigos e ele
vador do véu do paladar; e fibras parassimpáticas secretoras e vasodilata-
doras provenientes do nervo intermédio de Wrisberg (núcleo salivatório su
perior), responsáveis pela atividade secretória das glândulas da mucosa nasal, 
do véu do paladar e glândula lacrimal. 2) Ramo anastomótico com o plexo 
timpâniço. 3) Nervo do 'músculo do estribo para o músculo do mesmo nome. 
4) Corda do tímpano, contendo fibras para os corpúsculos gustativos dos 
dois terços anteriores da mucosa lingual, provenientes de células localizadas 
no gânglio geniculado, cujos ramos centrais pelo nervo intermédio de Wris
berg atingem o tracto solitário e cujos ramos periféricos correm pela corda 
do tímpano e nervo lingual; fibras parassimpáticas vasodilatadoras e secre
toras para as glândulas submaxilares e sublinguais. 

Sãò oriundos do trajeto extrapetroso do nervo facial os seguintes ramos: 

1) Ramo anastomótico com o nervo glossofaringeo, inconstante; 2) Ra-
mo sensitivo do conduto auditivo externo; fornece inervação sensitiva para 
uma zona conhecida como de Ramsay-Hunt e que é constituída por parte 
do tímpano, pelas paredes do conduto auditivo externo, concha auricular, 

Trabalho da Cadeira de Física Biológica e Aplicada da Fac. Med. da 
Univ. de São Paulo (Prof. Rafael P. de Barros). 

Nota dos autores — Agradecemos ao Dr. Roberto Taliberti o incentivo 
e a orientação que imprimiu a este trabalho. 
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tragus, antitragus, anti-helix, fossa da anti-helíx e lóbulo. Esse ramo foi 
admitido por muitos anatomistas, inclusive Chiarugi2, como dependente do 
va£o (nervo auricular)," porém, as pesquisas histológicas de Weigner e os 
estudos de Ramsay-Hunt, de Souqües, de Déjerine, de Tinel e Heuyer, 
mostram que suas fibras são pertencentes ao nervo intermédio de Wris
berg. Este ponto ainda é discutido. 3) Ramo auricular posterior, que se 
distribui aos músculos occipital, auriculares posterior e ântero-superiòr, é 
aos intrínsecos da face mediai do pavilhão. 4) Ramos do músculo estilo-
hióideo e ventre posterior do digastricô, que freqüentemente nascem de um 
tronco comum (ramo digástrico). 5) Ramo lingual, que se distribui aos mús
culos estiloglosso e glossostafilino, à mucosa do arco palatino anterior e à 
do dorso lingual. 

O nervo facial fornece dois ramos terminais, que se anastomosam entre 
si, constituindo o plexo parotídeo. A partir desse plexo se originam os 
ramos têmpOro-frontais, zigomáticos, bucais, marginal da mandíbula e ramos 
para o pescoço. Os ramos terminais do facial estão sujeitos a grande nú
mero de variações, mas, de um modo geral, os ramos têmporo-frontais, zi
gomáticos e bucais superiores provêm do ramo terminal superior, enquanto 
que os bucais inferiores, marginal da mandíbula e ramos cervicais provêm 
do ramo terminal inferior, de forma que a rima bucal corresponde aproxi
madamente ao limite entre os territórios de inervação desses dois ramos. 

Fig. 1 — Origem, trajeto e distribuição do nervo facial (segundo Testut 

Pitres9). 

ETIOLOGIA DA PARALISIA FACIAL PERIFÉRICA 

Dos 4.200 pacientes tratados no Serviço de Fisioterapia do Hos

pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo, desde 6 de maio de 1947 a 15 de outubro de 1951, 138 

(3,285%) eram portadores de paralisia facial periférica de diferen-
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Fig. 2 — Paralisia facial 
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cima (sinal de Negro); 

apagamento do sulco na-

sogeniano direito; discre

to desvio da rima bucal 

para a esquerda. 

Fi<>. :i Paralisia faeiai 

à direita. Impos.-.iiiiliuade 

de contração do músculo 

frontal do lado direito; 

sinal de Xeirro. 
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Fig. 4 — Paralisia facial à direita. A rima palpebral direita permanece 

seiniaberta durante o fechamento voluntário dos olhos; desvio da rima 

bucal para a esquerda ao sorrir. 

Fig. 5 — Paralisia fa

cial periférica "a fri

gore", bilateral; não há 

assimetria do rosto. As 

rimas palpebrais per

manecem entreabertas 

ao fechamento volun

tário dos olhos; notar 

epífora bilateral e pon

to lacrimal esquerdo 

desviado para fora; si

nal de Charles Bell bi

lateral. 
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Fig. 6 — Paralisia facial bilateral "a frigore". A esquerda, observa-se 

o não comprometimento do orbicular dos lábios, podendo o paciente 

assobiar; à direita, tentando sorrir, o paciente apenas entreabre os 

lábios por haver comprometimento bilateral do risorius de Santorini. 

Fio- 7 Paralisia facial periférica "a frigore" à direita. Desvio da 

rima bucal para a esquerda ao sorrir; a rima palpebral direita per

manece seiniaberta durante o fechamento voluntário dos olhos; sinal 

de Charles Bell h direita. 
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tes etiologias, das quais 99 (71,7%) eram idiopáticas e comumente 

chamadas paralisia de Bell ou "a frigore" 

Merwarth7 encontrou, em 500 casos de paralisia facial perifé

rica, 334 "a frigore" (66,8%), sendo seus resultados próximos aos 

nossos. Park e Watkins8, em 451 pacientes portadores de paralisia 

de Bell, verificaram que somente 42 (9,3%) se expuseram a cor

rentes aéreas ou ao frio. Nós, em 57 pacientes, verificamos exposi

ção semelhante em dias anteriores em 11 (19,3%). 

Em 29 pacientes de paralisia facial periférica "a frigore*' foram 

pesquisadas as reações sorológicas para sífilis, sendo a mesma posi

tiva em um indivíduo (3,4%). Colocamos esse caso entre os idio-

páticos por ser o exame liquórico negativo para sífilis. 

Naqueles pacientes (39) em que se reconhecia a etiologia da 

paralisia, verificamos que 17 casos (43,5%) ocorreram durante ou 

após ato cirúrgico, e que 11 (28,2%) foram devidos a traumatis

mos de diversas naturezas. E m 3 pacientes (7,6%) a paralisia já 

era presente ao nascimento. Os 8 restantes (20,5%) tiveram etio

logias variáveis como polirradiculoneurite, meningite luética, infecção 
crônica de ouvido, etc. 

SINTOMAS E SINAIS DA PARALISIA FACIAL PERIFÉRICA 

Sinais motores — O nervo facial fornece inervação motora para 

todos os músculos cutâneos da face e couro cabeludo, com exceção 
do músculo elevador da pálpebra superior. 

Sua paralisia confere ao rosto uma assimetria, ora mais, ora me

nos evidente, conforme o número de músculos que deixa de receber 

sua inervação. Há um apagamento do sulco nasogeniano do lado 

doente e desvio da rima bucal para o são, o que se exagera quando 

o paciente move os músculos da face, como ao sorrir. Há dificul

dade na pronúncia das consoantes labiais e impossibilidade de asso

biar e soprar, o que se deve à hipotonia dos músculos atingidos pela 

paralisia e predominância de ação dos do outro lado. Ao mostrar 

a língua, esta aparece desviada para o lado doente, em parte pela 

assimetria do orifício bucal, e em parte pela paralisia dos músculos 

estiloglosso e glossostafilino. A narina da hemiface atingida depri

me-se pela inatividade do seu músculo dilatador. A rima palpebral 

permanece semiaberta durante o sono e fechamento voluntário, pela 

hipotonia do músculo orbicular das pálpebras e predomínio da ação 

do elevador da pálpebra superior. Pode ocorrer lacrimejamento fepí-

fora), devido em parte à paralisia do músculo de Horner, dilatador 

do saco lacrimal, e em parte à hipotonia da pálpebra inferior, tra

zendo desvio para fora do ponto lacrimal (encontramos epífora 35 

vezes em 36 pacientes) Há desaparecimento das rugas naturais da 

testa no lado doente, pela paralisia do músculo frontal; isso se tor-
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nà mais evidente quando o paciente contrai a testa, o que só con
segue do lado são. Mais raramente, ocorre, pela paralisia do mús
culo do estribo, uma falta de acomodação da membrana do tímpa
no, que vibra exageradamente, levando a perturbações auditivas, po

dendo tornar a audição dolorosa. 

Dois sinais são comumente descritos na paralisia facial perifé
rica: o de Charles Bell e o de Negro. Normalmente, ao haver o 
fechamento das pálpebras, o globo ocular dirige-se para cima, sendo 
esse movimento oculto pela pálpebra superior que se abaixa; ja no 
indivíduo com paralisia facial periférica, vê-se a m s dirigir-se para 
cima, dado o imperfeito fechamento da rima palpebral; as vezes, o 
globo ocular dirige-se para cima e para dentro, ou para cima e para 
fora; é este o sinal de Charles Bell, que foi pesquisado em 59 dos 

nossos pacientes, estando presente em todos. 

O sinal de Negro pesquisa-se mandando o paciente olhar para 

cima, o máximo possível, com a cabeça em posição anatom.<»; a 
íris do lado afetado eleva-se mais que a do lado sao. Esse sinal foi 
pesquisado em 37 de nossos casos, sendo positivo 36 vezes. 

Sinais sensitivos - Alguns pacientes podem apresentar otalgia, 

principalmente nos primeiros dias de paralisia ou precedendo-a pro
vavelmente devido a alterações de fibras do ramo sensiUvo^con
duto auditivo externo, ramo extrapetroso do facial (de 57 pac.entes, 

10 relataram otalgia). 

Sinais sensorwis - Bastante freqüente é a diminuição ou mes-

m o perda da sensibilidade gustativa nos dois terços anteriores da hn-

Tna nor lesão de fibras da corda do tímpano, na sua porção em 
fomum com o nervo facial. E m relação às alterações gustativas que 
" S o u não ser apresentadas pelo paciente com paralisia facial p -
•*" • "a fricrnre" rjodemos dividir o nervo facial em duas por 

lesão não é acompanhada dessas • alterações. 

O eletrodo «i™ « «.locado «»• P°"»; •"'"''« *£££",, 

a excitabilidade farádica e depois a galvamca. 

„ nn11tra temos de considerar as modificações 
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hiperexcitabilidade e inexcitabilidade. N o caso particular da parali

sia facial periférica "a frigore" interessam as modificações quantita

tivas de hipoexcitabilidade e inexcitabilidade; em relação às modi

ficações qualitativas, são de interesse apenas as que se passam com 

a excitabilidade à corrente voltáica. 

As modificações qualitativas da excitabilidade voltáica são re

presentadas pelas reações de Erb, Remack, Huet e Delherm. Na 
reação de Erb a excitação voltáica não produz abalos musculares 

obedecendo à lei de Pflüger. Os abalos podem ser iguais no fecha
mento negativo e no fechamento positivo (igualdade de pólos). Po

de ocorrer também primeiramente o abalo muscular no fechamento 

positivo e somente depois no fechamento negativo (inversão de pó

los). Na reação de Remack temos, à passagem da corrente voltáica, 

uma contração lenta e vermicular do músculo. Na reação de Huet, o 
ponto motor desloca-se para a inserção tendínea distai do músculo. 

N a reação de Delherm há persistência da contração muscular duran
te a passagem da corrente voltáica no estado permanente; no indi

víduo normal, o músculo contrai-se apenas durante a passagem da 
corrente no estado variável, descontraindo-se a seguir. 

R N 

Hipo
excitabi
lidade 

RDP 

RDG 

RA 

Modificações quantitativas 

N e r v o 

Corrente 1 Corrente 
farádica ! voltáica 

+ 

Hipo
excitabi
lidade 

± 

— 

+ 

Hipo
excitabi
lidade 

+ 

— 

M ú s c u l o 

Corrente 
farádica 

+ 

Hipo
excitabi
lidade 

* 

—-

— 

Corrente 
voltáica 

+ 

Hipo
excitabi
lidade 

+ 

— 

— 

Modificações quali
tativas 

Corrente voltáica 

— 

• — 

R. de Remack. 
R. de Erb (freqüen-

te). 
R. de Delherm (ra

ra). 
R. de Huet (rara). 

R. de Remack. 
R. de Erb. 
R. de Delherm. 
R. de Huet. 

— 
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O agrupamento de modo determinado das modificações quanti

tativas da excitabilidade farádica e das qualitativas e quantitativas da 

excitabilidade voltáica constituem as diversas síndromes de degenera-

ção, que são as reações de degeneração parcial (RDP), de degene-

ração completa (RDC), e reação abolida ou cadavérica (RAk Ao 

lado dessas reações há a hipoexcitabilidade, que não constitui uma 

reação de degeneração, por não apresentar modificações qualitativas 

à passagem da corrente voltáica. 

No quadro seguinte, ao lado da reação normal (RN) estão in

dicados esses diferentes graus da reação de degeneração e a hipo

excitabilidade. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE A PARALISIA CENTRAL E A PERIFÉRICA 

O diagnóstico diferencial entre a paralisia facial central e a pe

riférica pode ser estabelecido através de dados fornecidos pela clí

nica e pelo eletrodiagnóstico. 

0 diagnóstico clínico compreende a anamnese e o exame físico. 

Na anamnese devem ser investigados os antecedentes mórbidos capa

zes de determinarem paralisia facial central, tais como hipertensão, 

arteriosclerose, tumores cranianos, etc, e causas de paralisia facial 

periférica, como traumatismos, operações capazes de lesar o facial e 

as diferentes condições que são invocadas para explicar a paralisia 

de Bell (exposição ao frio e similares). Ao exame do paciente ve

rifica-se que a paralisia facial central é, via de regra, acompanhada 

de paralisia de outros músculos porque dificilmente uma lesão cen

tral é tão localizada a ponto de determinar paralisia dos músculos 

dependentes de apenas um nervo. Na paralisia facial central o com

prometimento do nervo têmporo-facial é mínimo, havendo pratica

mente quase só paralisia no território do cérvico-facial. O paciente 

não apresenta epífora, lagoftalmo, sinal de Charles Bell ou de Ne

gro, consegue enrugar a testa e fechar o olho do lado comprome

tido. 

Duas teorias tentam explicar porque o facial superior é pouco 

comprometido na paralisia central. 1) O tracto corticobulbar traz 

fibras motoras do córtex motor para os núcleos motores dos nervos 

cranianos contralaterais. U m a lesão central direita ocasiona uma pa

ralisia esquerda. Porém, algumas fibras do tracto corticobulbar ar

borizam-se em núcleos motores do mesmo lado. Foi aventada a hi

pótese do nervo facial possuir dois núcleos motores correspondendo 

ao têmporo e cérvico-facial, sendo que somente o núcleo do temporo-

facial receberia essas fibras ipsilaterais; assim sendo, uma lesão cen

tral direita ocasiona paralisia à esquerda do território dependente do 

cervicofacial, sendo praticamente poupado o temporofacial. A críti

ca a essa hipótese é o fato de não ter sido demonstrada anatômica-

mente a existência de dois núcleos motores distintos do facial. 2) A 
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segunda hipótese coloca os movimentos dependentes do temporofacial 
no domínio do sistema extrapiramidal. Baseia-se no fato de serem 
os movimentos da área inervada. pelo temporofacial essencialmente bi
laterais ou automáticos (enrugar a testa, piscar, etc). Os movimen

tos da área do cervicofacial são executados isoladamente, e dependem 
da vontade, o que constitui característica da inervação piramidal. N a 
paralisia facial central não há comprometimento do extrapiramidal, o 
que garantiria a inervação no território do nervo temporofacial. 

Outro fato de importância no diagnóstico diferencial entre a pa
ralisia facial central e a periférica é que a primeira é espásticá e a 
segunda, em que a lesão ocorre no neurônio motor inferior, é flá-

cida. 

Do ponto de vista do eletrodiagnóstico, a diferenciação é feita 
pelo fato de serem sempre encontradas reações normais na paralisia 
central, enquanto que na periférica a reação pode ser normal, mas 
também de hipoexcitabilidade, reação de degeneração (parcial ou 
completa) ou reação abolida. 

INCIDÊNCIA DA PARALISIA FACIAL "A FRIGORE" 

Sexo — Variáveis são as estatísticas quanto à incidência da pa
ralisia facial periférica "a frigore", segundo o sexo. Autores como 
Gower, Bernhardt, Hübschmann e Waterman encontraram maior nú
mero de casos entre pacientes do sexo masculino. Outros, como Ket-

tel, Sossinka, Merwarth, Park e Watkins, encontraram maior inci
dência em mulheres. A partir dos trabalhos de Park-Watkins8 e 
Kettel5, compilamos os seguintes dados sobre a incidência dessa mo
léstia nos dois sexos. 

Gower 

Bernhardt 

Hübschmann 

Waterman 

Kettel 

Sossinka 

Merwarth 

Park e AVatkins 

Homens 

t>6 

34 

54 

191 

9 

128 

144 

191 

Mulheres 

46 

23 

45 

144 

11 

172 

154 

249 

T o t a l 

112 

57 

99 

335 

20 

300 

298 

440 

Somando-se os resultados obtidos por esses vários autores, en
contram-se 817 casos (49,1%) em homens e 844 (50,8%) em mu
lheres. Esses dados se justapõem aos nossos, pois verificamos, em 
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99 pacientes, que 43 (43,4%) pertenciam ao sexo masculino e 56 

(56,5%) ao feminino. 

Cor — Dos 99 casos de paralisia facial "a frigore" que consti
tuíram objeto de nosso estudo, 82 ocorreram em brancos, 9 em pre
tos, 7 em pardos e u m em indivíduo de raça amarela. 

Idade — Em nossos casos, vimos a paralisia facial periférica "a 
frigore" ocorrer desde a infância (2 anos) até a velhice (80 anos). 
Dividindo-se os casos em grupos de cinco anos, verificamos maior 
incidência da paralisia dos 10 aos 35 anos (gráfico 1). 

N'0£ CASOS 5EGUU0O AS 

*5 D«FE^6NT€5 J3AD2*. 

a 
<\ 

•IO 

8 

1 

6 

\ / 

°* 5- <o /J lo if 30 3r ?o vr 5-a j\r 4° *í" ?« *** t* «s* 9<> 

IDADE (*«••) 

Gráfico 1 — Número de casos segundo as diferentes idades. 

lado Merwarth ' encontrou, entre pacientes do sexo feminino, 

a paralisia facial periférica "a frigore- incidindo em 70 casos à di

reita e em 82 à esquerda; em homens encontrou 83 à direita e 63 
à esquerda, num total de 153 paralisias à direita e 145 à esquerda. 

Ao contrário do autor supracitado, em 104 paralisias encontra
mos 48 à direita e 56 à esquerda, havendo, portanto, incidência maior 
neste último lado. Cinco em 99 pacientes apresentaram ocorrência 

da paralisia em ambos os lados; em todos os casos o primeiro lado 
a ser acometido foi o direito. O intervalo de tempo decorrido en-

tre a instalação da paralisia num e noutro lado variou de algumas 

horas a dois meses. 
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S e x o 

Feminino 

Total 

Lado da, paralisia 

Direito 

17 

31 

48 

Esquerdo 

26 

30 

56 

T o t a l 

43 

61 

104 

N ° DE CASOS SEGUNDO 0$ 

PlFEfcEWTES MÍ5ES. 

J"d« Fev Mar Ab«*. M M 3\»« XA Ago Set Ov;Y Nov Dez 

HESE5 

Gráfico 2 — Número de casos segundo os diferentes meses. 

35, 
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is 
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AO 
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"ESTAÇÕES «A« ANO 

Gráfico 3 — Número (em 

percentagem) segundo as 

diversas estações do ano. 
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Época do ano -— Hübschmann atribuiu 7 0 % das paralisias de 

Bell à exposição da face a correntes aéreas ou situações análogas. 

Vários autores têm investigado a possível influência das estações do 

ano no aparecimento da paralisia. Morwarth 7, no estudo de 246 pa

cientes, conclui pela não predileção da paralisia para determinadas 

épocas do ano. Resenbluth14, em 200 a 300 casos, chegou à mesma 

conclusão. 

> 

Mês 

Janeiro 

Fevereiro 

Março 

Abril 

Maio 

Junho 

Julho 

Agosto 

Setembro 

Outubro 

Novembro 

Dezembro 

N ú m e r o d e 

Water
man 

27 

23 

28 

22 

22 

32 

29 

23 

33 

30 

27 

24 

Bern
hardt 

7 

3 

I 
5 

5 

6 
2 

5 

7 

1 

6 

5 

Hübsch
mann 

7 

9 

3 

7 

2 

9 

7 

3 

8 

7 

8 

7 

c a s o s 

Merwarth 

31 
28 

25 

24 

22 

23 

15 

9 

19 

13 

22 

15 

Nós* 

6 

3 

2 

7 
12 

4 

10 

8 

10 
11 

6 

6 

Total 

78 

66 

59 

65 
63 

74 

63 

48 

77 
62 

69 

57 

Agrupando nossos casos segundo as estações, temos 28 no inver

no; 23 na primavera; 23 no outono e apenas 11 nos meses de verão. 

Verificamos também que, nos meses mais quentes (de novembro a 

abril) ocorreram apenas 30 casos, enquanto que, nos mais frios (de* 

maio a outubro) ocorreram 55; também pomos em relevo o fato de 

que, com exceção de junho (4 casos), qualquer outro mês de maio 

a outubro apresentou maior cifra de paralisias que o maior número 

ocorrido em qualquer dos meses de novembro a abril. 

Baseados nos dados obtidos, parece-nos haver realmente influên

cia estacionai no aparecimento da paralisia, mas somos obrigados a 

não concluir, em parte pelo fato de desconhecermos as condições me

teorológicas presentes nos diferentes casos e, em parte, pelo fato de 

ser de procedência heterogênea o material humano de que dispu

semos. 

* 82 indivíduos, sendo que três tiveram duas vezes paralisia. 
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TRATAMENTO 

Todos os pacientes tratados neste Serviço foram submetidos à 
dieletrólise iodurada: o eletrodo ativo, ligado ao polo negativo, em-
bebido na solução medicamentosa (iodeto de potássio a 2 % em água 
destilada), é colocado sobre a hemiface atingida; o eletrodo passivo 
ou indiferente, ligado ao polo positivo, é colocado sobre o ombro 
do lado oposto. A intensidade da corrente usada é de 2 a 5 mA. 0 
tempo de aplicação varia entre 20 e 30 minutos. 

EVOLUÇÃO 

Condição de alta — De 104 casos de paralisia facial periférica 
"a frigore", 34 (32,69%) tiveram alta curados; 40 (38,46%) rnc 
lhorados; 8 (7,69%) inalterados; 13 abandonaram o tratamento e 

9 não o fizeram. 

Receberam alta curados os pacientes que não mais apresentavam 
sinais e sintomas da paralisia e ao mesmo tempo apresentavam rea
ções normais ao eletrodiagnóstico. Receberam alta curados clinica
mente, aqueles pacientes que tiveram cura subjetiva e objetiva da pa
ralisia, sem, porém, completa normalidade ao exame elétrico. 

De 9 pacientes curados, nos quais a evolução foi acompanhada 
com eletro diagnóstico, somente 2 receberam alta curados clinicamente, 
pois apresentavam, ao findar o tratamento, hipoexcitabilidade galvano-
farádica sem reação de degeneração. 

Pacientes curados 

1 

4 

2 

1 (cura clínica) 

1 (cura clínica) 

Exame elétrico no 
início do 

tratamento 

R N 

RDP 

RDC 

RDP 

RDC 

Exame elétrico na ocasião da 

alta 

RN 

R N 

R N 

Hipoexcitabilidade galvano-fará-
dica no temporofacial e R D P 
no cervicofacial. 

Hipoexcitabilidade galvano-fará-
dica no território do nervo 
facial. 

Receberam alta melhorados, os pacientes com melhora maior ou 
menor dos sinais e sintomas e ao exame elétrico. Neste caso, a alta 
é dada sem o paciente ter atingido cura completa, por não apresen
tar melhora além de u m certo número de aplicações, variável em 
cada caso, ou por ter sido o paciente enviado a este Serviço para 
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ser submetido a determinado número de dieletrólises ioduradas, ou 
por alta a pedido. Portanto, ao se considerar u m paciente como 
melhorado, interferem as causas de erro acima citadas. 

Pacientes inalterados foram aqueles nos quais não houve melho
ra da paralisia, quer do ponto de vista clínico, quer do eletrodiag-
nóstico. 

Gráfico 4 — Números 

médios de aplicações de 

dieletrólise iodurada ne

cessárias para os pacien

tes terem alta curados 

(colunas mais largas) ou 

melhorados, nos portado

res de R N , R D P e. RDC. 

SO 
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Evolução quanto à sensibilidade gustativa — Segundo Tumer-
kin 16, a paralisia facial periférica "a frigore" é de prognóstico mais 
grave ao ocorrerem alterações gustativas. Entre 53 dos nossos pa
cientes, 19 (35,8%) acusaram perturbações da sensibilidade gustati
va, que iam desde alterações do gosto à sua perda completa. Desses 
19 pacientes, 3 (15,8%) tiveram alta curados; 11 (57,8%) melho
rados; 4 abandonaram o tratamento e u m (5,26%) permaneceu com 
a paralisia em estado inalterado. 

Dos 34 pacientes restantes (64,1%), isto é, aqueles que não apre
sentavam alterações gustativas, 13 (38,2%) obtiveram alta curados; 
14 (41,1%), alta melhorados; 5 abandonaram o tratamento e 2 não 
o fizeram por o mesmo não ter sido indicado. 

Os dados que obtivemos nos levam a concluir que, quando a 
paralisia se acompanha de alterações gustativas. isto é. quando a le-
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são atinge também a porção supracordal do nervo facial, a evolução 

é menos favorável. 

Evolução quanto ao exame elétrico — Foi feito o exame elétrico 

em 75 pacientes portadores de paralisia facial periférica "a frigore", 

com o seguinte resultado: 14 pacientes apresentavam reações normais 

na hemiface atingida; 10 apresentavam hipoexcitabilidade; 16, reação 

de degeneração parcial; 20, reação de degeneração completa; 5, rea

ção abolida. Os 10 restantes apresentavam reações variáveis nos di

ferentes músculos atingidos. Assim, exemplificando, um paciente 

apresentou R D C nos músculos dependentes do temporofacial e R D P 

nos dependentes do cervicofacial. Como este último grupo é hetero

gêneo, faremos considerações apenas sobre os cinco primeiros. 

•I) Pacientes com RN — Dos 14 pacientes que apresentavam 

ao exame elétrico reações normais, 8 (57,1%) tiveram alta curados; 

2 (14,2%) alta melhorados; 3 abandonaram o tratamento e um não 

o fêz. 

Caso 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

Tempo de
corrido entre 
a instalação 
da paralisia 
e o início do 
tratamento 

2 dias 

5 dias 

7 dias 

7 dias 

9 dias 

1 mês 

6 meses 

1 ano 

15 dias 

3 anos 

4 dias 

7 dias 

1 ano e 6 
meses 

N°
 
d
e
 
ap
li


ca
çõ
es
 

20 

10 

20 

21 

6 

20 

20 

20 

20 

60 

20 

8 

' 

Duração do 

tratamento 

(dias) 

30 

20 

50 

42 

14 

47 

28 

37 

24 

93 

31 

20 
1 

Sensibilidade 

gustativa 

Conservada 

Conservada 

Alterada 

Conservada 

Conservada 

Condição da 

alta 

Curada 

Curada 

Curada 

Curada 

Curado 

Curada 

Curada 

Curada 

Melhorada 

Melhorada 

Abandonou 

Abandonou 

Não fêz 

Pacientes com reações normais. 

Os 8 pacientes que receberam alta curados apresentaram-se ao 

tratamento de 2 a 365 dias após o aparecimento da paralisia, numa 

média de 72 dias. Foram submetidos à dieletrólise iodurada, sendo 
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necessárias de 6 a 21 aplicações (em média 17) para que a cura 

se estabelecesse. Já os 2 pacientes que receberam alta melhorados 

apresentaram-se ao tratamento, u m 15 dias após a instalação da pa

ralisia e o outro 3 anos depois, recebendo o primeiro 20 aplicações 

e o segundo, 60. O primeiro paciente apresentava alterações gusta
tivas, o que talvez explique o fato de que, apesar da precocidade da 

instituição do tratamento e de ter reações normais, não obtivesse cura 

completa, permanecendo u m leve desvio da rima bucal. 

2) Pacientes com hipoexcitabilidade — Dos 10 pacientes que 

apresentaram ao exame elétrico hipoexcitabilidade, 2 (20%) tiveram 

alta curados; 4 ( 4 0 % ) , alta melhorados; 2 abandonaram o trata

mento e 2 não o fizeram. 

Os 2 que receberam alta curados, apresentaram-se ao trata

mento 7 e 12 dias após a instalação da paralisia, receberam 40 e 12 

aplicações respectivamente. Os pacientes que tiveram alta melhora

dos iniciaram o tratamento 5 dias a 4 meses após a instalação da 
paralisia (em média 36 dias), recebendo de 22 a 106 aplicações 

(em média 58). De 3 pacientes nos quais foi feito exame elétrico 

ulterior, verificamos que u m permaneceu com hipoexcitabilidade, ten

do alta curado; os outros dois passaram a apresentar R D P e R D C ao 

fim de 18 e 28 dias, respectivamente, recebendo alta melhorados. 

Nos 3 pacientes restantes (um com alta curado e dois melhorados) 

não foi feita a evolução do exame elétrico. 

U m paciente com paralisia facial periférica "a frigore" apre

sentando ao eletrodiagnóstico hipoexcitabilidade, pode, num exame 

ulterior, apresentar R D P , R D C ou RA, conforme a época em que 

este for feito, demonstrando que a hipoexcitabilidade pode ser o es

tádio inicial de uma síndrome de degeneração que se instalará futu

ramente. Considerando essa causa de erro, não vamos representar 

a hipoexcitabilida|de no próximo gráfico. 

3) Pacientes com RDP — Dos 16 pacientes portadores de pa

ralisia facial periférica "a frigore" e com reação de degeneração par

cial ao eletrodiagnóstico clássico, 12 (75%) tiveram alta curados, 3 

(18,7%) bastante melhorados e u m abandonou o tratamento. 

Os 12 primeiros iniciaram o tratamento de 7 a 90 dias após o 
aparecimento da paralisia (em média 29 dias); receberam aplicações 

variando de 10 a 40 (em média 22,4). Os 3 outros pacientes (me-

lhorados), se apresentaram ao tratamento, 90, 150 e 180 dias depois 

de instalada a paralisia; o primeiro recebeu 33, o segundo 45 e c 

terceiro 50 aplicações de dieletrólise iodurada. Apenas 4 pacientes 

apresentando R D P iniciaram o tratamento após decorridos três meses 
do aparecimento da paralisia. Agrupámo-los no quadro seguinte. 
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Casos 

12 

13 

14 

15 

Tempo decorri
do entre a ins
talação da pa
ralisia e o iní
cio do trata
mento (meses) 

3 

3 

5 

6 

N 9 de < 

aplicações 

35 

33 

45 

50 

Sensibilidade 

gustativa 

Conservada 

Alterada 

Alterada 

Alterada 

Condição de 

alta 

Curada 

Melhorada 

Melhorado 

Melhorada 

Verificamos que, quanto maior o tempo decorrido entre a ma

nifestação da paralisia e seu tratamento, maior o número de aplica

ções de dieletrólise iodurada necessárias. Verificamos também que 2 

pacientes que se apresentaram para tratamento 3 meses depois do 

aparecimento da paralisia, ambos com RDP, e que foram submetidos 

praticamente ao mesmo número de aplicações (33 e 35), mostraram 

evoluções diferentes: o paciente sem alterações gustativas evoluiu para 

cura, enquanto o que apresentava essas alterações não obteve cura 

completa. Dos 12 pacientes que tiveram alta curados, 2 tinham al

teração do gosto, tendo-se apresentado neste Serviço 15 e 20 dias 

depois do aparecimento da paralisia, sendo submetidos a 15 e 20 

aplicações, respectivamente. 

Caso 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

' 10 

11 
12 

13 
14 
15 
16 

Tempo de
corrido entre 
a instalação 
da paralisia 
e o início do 
tratamento 

7 dias 

11 dias 

14 dias 

14 dias 

15 dias 

20 dias 

20 dias 

1 mês 

1 mês 

1 mês 

2 meses 

3 meses 

3 meses 

5 meses 

6 meses 

31 dias 

N
9
 
d
e
 
ap
li


ca
çõ
es
 

40 
40 
10 
17 
15 
10 
20 
15 
30 
15 
22 
35 
33 
45 
50 
7 

Duração do 

tratamento 

(dias) 

60 
115 
26 
93 
36 
60 
28 
50 
143 
51 
61 
91 
77 
111 
218 
10 

Sensibilidade 

gustativa 

Conservada 

Alterada 

Conservada 

Alterada 

Conservada 

Conservada 

Alterada 

Alterada 

Alterada 

Alterada 

Condição da 

alta 

Curado 

Curada 

Curado 

Curado 

Curada 

Curada 

Curado 

Curada 

Curada 

Curada 

Curado 

Curada 

Melhorada 

Melhorado 

Melhorada 

Abandonou 

Pacientes com reação de degeneração parcial. 
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4) Pacientes com RDC — Dos 20 pacientes que apresentaram 
reação de degeneração completa no território do nervo facial ao ele
trodiagnóstico, 4 tiveram alta curados ( 2 0 % ) ; 9 melhorados ( 4 5 % ) ; 
3, (15%) inalterados; 2 abandonaram o tratamento e 2 não o fi
zeram. 

Os 4 curados apresentaram-se para tratamento de 7 a 90 dias 
após o início da paralisia (em média 35,5 dias), recebendo 20 a 50 
aplicações (em média 37). Os 9 melhorados compareceram a este 
Serviço, 4 dias a 1 ano após ter ocorrido a paralisia (em média 77 
dias), recebendo de 9 a 108 aplicações (em média 47,6). Os 3 pa
cientes, cuja condição de alta foi em estado inalterado, apresentaram-se 
12 dias, 15 dias e 3 anos depois da paralisia instalada, recebendo 24, 
40 e 65 aplicações, respectivamente. 

Caso 

1 

2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

' 9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

Tempo de
corrido entre 
a instalação 
da paralisia 
e o início do 
tratamento 

7 dias 

15 dias 

1 mês 

3 meses 

4 dias 

7 dias 

23 dias 

25 dias 

1 mês 

2 meses 

3 meses 

3 meses 

1 ano 

12 dias 

15 dias 

2 anos 

14 dias 

20 dias 

1 mês 

1 mês 

N*
 
d
e
 
ap
li


ca
çõ
es
 

20 
45 
42 
40 
40 
50 
9 
50 
55 
30 
40 
47 
108 
24 
40 
65 
4 
14 
• — 

— 

Duração do 

tratamento 

(dias) 

46 
284 
143 
123 
115 
73 
14 
141 
152 
95 
172 
110 
404 
77 
60 
133 
4 
31 
— 

• — 

Sensibilidade 

gustativa 

Conservada 

Alterada 

Conservada 

Conservada 

Conservada 

— 

Conservada 

Conservada 

Conservada 

Conservada 

Alterada 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Alterada 

— 

— 

Condição de 

alta 

Curada 

Curada 

Curada 

Curada 

Melhorada 

Melhorado 

Melhorada 

Melhorada 

Melhorada 

Melhorada 

Melhorada 

Melhorada 

Melhorada 

Inalterado 

Inalterado 

Inalterado 

Abandonou 

Abandonou 

Não fê-& 

Não fêz 

Pacientes com reação de degeneração completa. 

5) Pacientes com RA — Dos 5 pacientes com reação abolida, 
u m (20%) apresentou melhoras subjetivas e objetivas discretas, per
manecendo, porém, inalteradas suas condições ao eletrodiagnóstico; 
u m (20%) permaneceu em estado inalterado e 3 não fizeram tra

tamento. 
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O paciente levemente melhorado iniciou o tratamento 120 dias 

após a paralisia e submeteu-se a 80 aplicações de eletrólise iodurada. 

O paciente que se manteve em estado inalterado apresentou-se para 

tratamento um ano depois da paralisia ter surgido e recebeu 117 apli

cações. Os 3 últimos não fizeram tratamento, por o mesmo não ter 

sido indicado, pois vieram a este Serviço, 7, 25 e 32 anos após a 

paralisia. 

Caso 

1 
2 
3 
4 
5 

Tempo de
corrido entre 
a instalação 
da paralisia 
e o início do 
tratamento 

4 meses 

1 ano 

7 anos 

25 anos 

32 anos 

N*
 
d
e
 
ap
li


ca
çõ
es
 

80 
117 
— • 

— 

• — 

Duração do 

tratamento 

(dias) 

420 

400 
— 

• — 

Sensibilidade 

gustativa 

Conservada 

— 

— 

..— 

— 

Condição de 

alta 

Melhora discreta 

Inalterado 

Não fêz 

Não fêz 

Não fêz 

Pacientes com reação abolida. 

CONCLUSÕES 

Tecemos considerações sobre os dados obtidos de 99 pacientes 

portadores de paralisia facial periférica idiopática e comumente cha
mada paralisia de Bell ou "a frigore" 

1. Quanto aos sinais e sintomas, encontramos a epífora pre

sente 35- vezes em 36 pacientes. A otalgia foi encontrada 10 vezes 

em 57 pacientes. O sinal de Charles Bèll esteve presente em 59 

pacientes nos quais foi pesquisado; o de Negro foi encontrado 36 
vezes em 37 paralisias. 

2. Verificamos maior incidência no sexo feminino que no mas
culino (56 e 43 casos, respectivamente). 

3. Quanto à cor, 82 pacientes eram brancos, 9 negros, 7 pardos 
e 1 amarelo. 

4. Foi encontrada dos 2 aos 80 anos, sendo a incidência maior 

entre 10 e 35, principalmente entre 25 e 35 anos. 

5. Globalmente a incidência foi maior à esquerda (56 vezes) 

do que à direita (48 vezes). Levando-se em conta o sexo, no femi

nino a ocorrência foi praticamente a mesma em ambos os lados (30 

à esquerda e 31 à direita) ; no sexo masculino predominou à esquer
da (26 e 17). 
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6. Houve maior incidência nos meses de maio, junho, setembro 

e outubro. Quanto à estação do ano, foi maior no inverno e menor 

no verão, apresentando incidência igual no outono e primavera. 

7. Todos os pacientes foram tratados pela dieletrólise iodurada; 

34 tiveram alta curados, 40 melhorados, 8 inalterados, 13 abandona

ram o tratamento e 9 não o fizeram. 

8. A alteração da sensibilidade gustativa torna o prognóstico 

menos favorável. E m 53 pacientes, 34 não apresentavam alteração 

gustativa e curaram-se na percentagem de 38,2%; 19 pacientes com 

essas alterações curaram-se na percentagem de 15,8%. 

9. Pacientes portadores de paralisia facial periférica "a frigore" 

que apresentaram R N ou R D P ao primeiro exame elétrico, tiveram 

evolução favorável, curando-se em 57,1% e 75%, respectivamente. A 

baixa percentagem de cura dos pacientes que apresentavam R N ao 

primeiro exame elétrico, é explicada pelo fato de que, em muitos 

desses casos, a R N vai ser substituída por uma síndrome de degene

ração (parcial, completa) ou reação abolida. Pacientes com hipoex

citabilidade ao primeiro exame elétrico, tiveram evolução menos favo

rável, pois a hipoexcitabilidade é um estádio de degeneração poste

rior, dependendo o seu achado, do tempo decorrido desde a instalação 

da paralisia ao primeiro exame elétrico, podendo caminhar para de

generação mais grave (parcial ou completa), com cura mais demo

rada, ou regredir para RN, com cura mais rápida. Pacientes com 

R D C tiveram evolução menos favorável, havendo 3 casos nos quais 

a paralisia permaneceu inalterada. Pacientes com RA não apresen

taram melhora quanto ao exame elétrico, ocorrendo, às vezes, apenas 

melhoras subjetivas e objetivas discretas. 
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O DIAGNÓSTICO DA FORMA A G U D A DA MOLÉSTIA 

DE CHAGAS 

ÍOSÉ TEMÍSTOCLES DE AGUIAR TARTARI 

VICENTE AMATO NETO ** 

A moléstia de Chagas pode-se apresentar sob uma forma deno
minada aguda e sob uma forma denominada crônica; essas forma* 
são distintas, não apenas clinicamente, mas também no que respeita 
aos processos laboratoriais utilizados para a realização do diagnos
tico, uma vez que aqueles, eficientes em uma das formas, nao apre

sentam o mesmo valor no diagnóstico da outra. Uma forma subaguda 
pode ser considerada como dando seqüência à forma aguda e a ela 
se assemelhando tanto clínica como laboratorialmente. 

Para efetuar o diagnóstico da forma aguda da moléstia de Cha-

gas devemos nos valer de dados de ordem clínica, de ordem labora

torial e de ordem epidemiológica. 

DADOS DE ORDEM CLINICA 

A moléstia se inicia com febre, mal-estar, calafrios, cefaléia, do
res musllaree podem estar presentes as manifestações correspondeu-
e Horta de entrada do parasita, isto é, as manifestações constituin

tes do chagoma de inoculação. O chagoma de inoculaçao pode-se lo
calizar em um dos olhos, o que ocorre mais freqüentemente, o n a 

nele Quando presente em um dos olhos constitui o sinal de Chagas-
P „ e l j Tcorrente de uma verdadeira conjuntivite parasitaria e o 
i T e x o Smolanglionar que o compõe é construído por edema 

unilateral bipalpebral, elástico e avermelhado; em alguns ~ e , 

re inflamação da glândula lacrima acessorm - e d e m ^ p o d e ^ . 

^emente descobertasa,,..semelha a um — ^ amda 

. Médico da Clínica de Doenças Tropicais e Infertuosas da Fac. Med. 
. ° -.„%,„,„ i serviço do Prof. João Alves Meira). 

da Univ. de Sao Paulo V**™S° a Tropicais e Infectuosas da 
« Médico interno dâ  Clinica deDoenças^ TropK 

Fac. Med. da Univ. de Sao P a » r t £ ™ d e Parasitologia da F a c Med. 

^rdfslnXr(^rp
r trrSam Ue, B. Pessoa). 
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de ao sinal de Chagas-Romana, há reação ganglionar satélite, um dos 

gânglios apresentando sempre volume maior. Nem sempre, porém, o 

chagoma é bem perceptível, quer por apresentar duração efêmera, 

quer por ser constituído por manifestações objetivamente discretas. 

A febre é variável e, o que é importante, não obedece a nenhum 

tipo bem definido. Segundo Chagas, o maior número de parasitas 

circulantes desencadeia febre mais' pronunciada e indica maior gravi

dade do caso; outros autores, como Villela, acreditam que nem sem

pre os altos níveis atingidos pela febre indicam que se trate de caso 

mais grave. Geralmente, a febre é remitente, irregular ou regular, 

com exacerbaçoes vespertinas, desaparecendo quatro ou cinco semanas 

após o início. Freqüentemente a temperatura é subfebril quando os 

exames a fresco já não revelam parasitas no sangue periférico; porém, 

pode. ser subfebril mesmo quando os exames a fresco ainda são po

sitivos. 

Na forma aguda pode ocorrer edema generalizado. Tal ocorrên

cia não é constante em todos os casos. Trata-se de edema duro, elás

tico, discreto ou pronunciado, geralmente presente no dorso dos pés, 

coxas e face, sendo influenciável pela ação da gravidade. A natu

reza e a patogenia de tal edema generalizado são discutidas; a hipó

tese que mais se coaduna com a maioria dos casos é a de Laranja, 

Dias e Nóbrega, do Instituto Oswaldo Cruz do Rio de Janeiro, que 

em Bambuí estudaram uma centena de casos agudos; para esses au

tores o edema decorre de modificação das proteínas sangüíneas, tendo 

evidenciado, nos casos em que o edema se fazia presente, diminuição 

das serinas, aumento das globulinas, diminuição do fibrinogênio e taxa 

normal ou pouco diminuída das proteínas totais; alterações hepáticas 

quanto ao metabolismo protêico ou carência protêica seriam respon

sáveis por essas alterações. Deve ser salientado que o edema genera

lizado é diferente do edema do chagoma, de natureza inflamatória, 

e diferente do edema decorrente de insuficiência cardíaca congestiva, 

que pode estar presente na fase aguda. 

Pode ocorrer aumento de volume dos gânglios superficiais, o que 

acontece quase que constantemente, estando comprometido maior ou 

menor número de grupos ganglionares em cada caso; em u m grupo 

ganglionar um gânglio geralmente apresenta maior tamanho. Na fase 

aguda pode haver ainda esplenomegalia, quase sempre moderada, em 

alguns casos estando ausente. 0 fígado pode estar comprometido, com 

hepatomegalia discreta ou moderada; os aumentos pronunciados do 

órgão sugerem a ocorrência de insuficiência cardíaca congestiva con

comitante. 

Em alguns casos, manifestações nervosas podem estar presentes é 

são representadas por sinais de irritação meníngea ou de comprome

timento meningencefálico; ocorrendo os sinais de lesão do sistema 

nervoso, o êxito letal geralmente se processa dois ou três dias após, 

a morte sendo, de regra, precedida por convulsões. 



O diagnóstico da forma aguda da moléstia de Chagas 97 

Alterações cardíacas podem ser evidenciadas em muitos casos 

agudos. Fato bem estabelecido é o de que, em todos os casos fa

tais, existem lesões anátomo-patológicas do miocárdio. Nas crianças 

de pouca idade é difícil obter informações sugestivas que traduzam 

acometimento cardíaco. A pressão arterial geralmente não está mo

dificada, às vezes podendo haver queda da pressão diastólica; altera

ções mais pronunciadas, com queda de suas cifras, surgem apenas 

quando existe insuficiência circulatória. Freqüentemente há taquicar-

dia, que nem sempre denuncia o acometimento do coração. 

0 exame radiológico pode evidenciar aumento da área cardíaca, 

que tende a voltar, nos casos não fatais, às dimensões normais. O 

exame eletrocardiográfico, por sua vez, evidencia alterações diferen

tes das que ocorrem na fase crônica; as modificações mais constante

mente encontradas são o aumento do espaço P R e as alterações pri

márias da onda T; o encontro de extrassístoles ventriculares e de 

bloqueios aurículo-ventriculares do 29 grau é mais raro, comparecen

do os bloqueios intra-ventriculares e a curva de injúria apenas nos 

casos fatais. Nos casos não fatais, as alterações eletrocardiográficas 

da fase aguda, como o aumento do coração, tendem a regredir. 

Diarréia, vômitos, bronquite e esquizotripânides apenas ocorrem 

em pequeno número de casos, sendo a bronquite talvez decorrente de 

infecções associadas e as esquizotripânides representadas por mani

festações exantemáticas descritas por Mazza. 

DADOS DE ORDEM LABORATORIAL 

Nas formas agudas o diagnóstico etiológico pode ser facilmente 

efetuado pelo encontro do Trypanosoma cruzi nos exames a fresco. 

O parasita pode ser facilmente evidenciado no sangue periférico du

rante quatro a cinco semanas, em média, a contar do início da in

fecção. 

Os exames pelo método da gota espessa e por esfregaços, cora-

dos, também podem ser praticados. Porém, o simples exame a fres

co é suficiente para ser patenteado o diagnóstico. 

0 xenodiagnóstico também pode ser efetuado, mas como o exa

me dos triatomídeos utilizados só pode ser realizado pelo menos após 

um mês, em tal fato reside um inconveniente para o seu emprego 

rotineiro; além disso, é paradoxal a ocorrência de alguns xenodiag-

nósticos negativos, apesar de ter sido verificada a presença do. pa

rasita, no sangue periférico, pelo exame a fresco. Também sem va

lor para o diagnóstico rotineiro, a inoculação do sangue pode ser 

praticada em camundongos, animal aliás não muito sensível à infec

ção; a inoculação do creme leucocitário, segundo Pedreira de Frei

tas, oferece maior taxa de positividade. Outrossim, não devemos con

tar com a cultura, usualmente, para efetuar o diagnóstico da molés

tia de Chagas, em sua fase aguda. 
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O hemograma revela leucocitose, com linfocitose e, freqüente

mente, com o aparecimento de linfócitos atípicos. A hemossedimen-

tação está elevada, o que também pode ocorrer nas fases de atividade 

dos casos crônicos. 

A reação de fixação do complemento geralmente fornece, no iní

cio, resultado negativo. O teste da precipitina, idealizado por Mu-

niz, segundo o autor, oferece 100% de positividade nesta fase da 

moléstia. A reação de aglutinação também é positiva em boa per

centagem de casos agudos. 

DADOS DE ORDEM EP1DEMIOLÓGICA 

A procedência do doente e a informação referente ao conheci

mento do triatomídeo são elementos de valor para que a moléstia 

entre em cogitação. 

O diagnóstico diferencial deve ser realizado com relação a cer

tas infecçÕes, como malária e outras, com certas moléstias nas quais 

o edema está presente, como nefrite, nefrose e distrofia pluricaren-

cial hidropigênica e com "relação a outras causas de cardiopatia, co

mo febre reumática e endocardite bacteriana subaguda. O sinal ocular 

de Chagas Romana pode ser confundido com hordéolo, erisipela da 

face, manifestações decorrentes de traumatismo e, também, com a miía-

se subconjuntival, como salientaram Pessoa e Coutinho; porém, um 

exame cuidadoso pode evitar facilmente a confusão. 

A forma aguda da moléstia de Chagas, bem estudada por Laran

ja, Dias e Nóbrega, em Bambuí, que se instala pfeferefntemente em 

crianças e adolescentes, pode evoluir para a forma indeterminada ou 

pode ser fatal, a morte decorrendo do acometimento meningencefálico 

ou de acometimento cardíaco. 

Clínica de Doenças Tropicais e Infectiiosas Fac. Med. da Univ. de 
São Paulo. 



O LÍQUIDO C E F A L O R R A Q U I D I A N O 

SÍLVIO DE VERGUEIRO FORJAZ* 

O liqüido cefalorraquidiano é um humor que banha as superfí

cies externa e interna do sistema nervoso central, contido nos espa

ços pio-aracnóideo e ventricular, respectivamente. 0 primeiro destes 

espaços é uma dependência das meninges que envolvem o SNC. Co

mo o próprio nome indica, acha-se entre a pia-máter e a aracnóide. 

Como a pia se adossa à superfície do sistema nervoso penetrando até 

o fundo de todas as reentrâncias e a aracnóide, ao contrário, passa 

em ponte sobre as cissuras e sulcos acompanhando a dura-máter, que 

por sua vez adere à tábua interna do estoj o ósseo crânio-raquídeo, o 

espaço pio-aracnóideo é de espessura irregular: muito aumentado ao 

nível das cissuras e sulcos cerebrais, é quase virtual na lombada das 

circunvoluçÕes. Formam-se, assim, certos acúmulos de líquor conhe

cidos com os nomes de rivi, flumina, lagos e cisternas, os primeiros 

ao nível dos sulcos e os últimos ao nível das cissuras. Das cister

nas a maior é a cerebelo-medular (fig. 1), que se situa entre a face 

inferior do cerebelo e a face posterior do bulbo e medula cervical. 

E' nesta cisterna que se processa a colheita do líquor nas punções 

suboccipitais. Outras cisternas se dispõem em seguida a esta, nas 

faces laterais e anterior do bulbo, protuberância e no sulco interpe--

duncular: são as chamadas cisternas peribulbar, periprotuberancial e 

interpeduncular, que comunicam a cisterna magna com um lago exis

tente ao nível do quiasma (cisterna quiasmática). Esta, por sua vez, 

comunica-se com o chamado lago silviano, ao nível da cissura de 

Sylvius, que, por sua vez, se prolonga nos rivi e flumina da superfí

cie externa do telencéfalo. Comunica-se também com a cisterna da 

lâmina terminal, que se prolonga na cisterna supracalosa, estando 

esta em continuidade com os rivi das faces internas dos hemisférios 

cerebrais. 

O espaço pio-aracnóideo se prolonga ainda para baixo, envolven

do a medula e, ultrapassando-lhe o limite inferior (metade da segun

da vértebra lombar), desce até a segunda vértebra sacra, acompanhan

do a dura-máter e envolvendo a cauda eqüina. Forma-se aqui, por 

isso mesmo, um reservatório volumoso de onde se extrai o líquor 

nas punçÕes lombares (fig. 2). 

Aulas dadas no curso oficial de Clínica Neurológica, em 14 e 16 abril 
1952. 

* Assistente de Clínica Neurológica da Fac. Med. da Univ. de Sao 
Paulo (Prof. Adherbal Tolosa). 
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Fig. 1 — Secção sagital da cabeça. A, cisterna magna; B, IV 
ventrículo; C, cerebelo; D, ponte; E, cisterna pontina; F, pe-
dúnculos cerebrais; G, cisterna interpeduncular; H, corpos ma-
milares; K, tuber cinereum; L, infundíbulo; M, quiasma óp-> 
tico; N, cisterna quiasmática; O, lamina terminalis; P, cisterna 
da lamina terminalis; Q, corpo caloso; R, fórnice; S, III ven
trículo; T, pineal; U, tubérculos quadrigêmeos; V, cisterna su
perior; X, foice cerebral. Reprodução da figura de Key e Ret-

zius, modificada por Davidoff e Dyke 2. 

O espaço ventricular é aquele limitado pelas paredes dos ven-
trículos, cavidades intercomunicântes situadas no interior do encéfalo. 
São estas em número de quatro, sendo as duas primeiras, os ventrí-
culos laterais, simètriçamente cjispostos para-sagitalmente no interior 
dos hemisférios cerebrais, com a forma de pinças de carangueijo 

(fig. 2). Através de u m orifício estreitado, o buraco de Monro, 
os ventrículos laterais comunicam-se com outra cavidade, mediana e 
achatada no sentido sagital, o III ventrículo, que, por sua vez, atra
vés de um.fino canalículo que parte de sua porção posterior (aque-
duto de Sylvius) se comunica com outra cavidade, o IV ventrículo, 
de forma romboidal, situado na face posterior da protuberância e 
bulbo. Orifícios localizados na extremidade inferior (buraco de Ma-

gendie)^ e nos ângulos laterais (buracos de Luschka) do IV ventrí
culo põem em comunicação o espaço ventricular com o pio-aracnói
deo. U m canal fino (canal ependimário) no centro da medula, re
presenta a continuação direta do espaço ventricular (fig. 2 ) . 
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(CORP. PACCHIONE) 
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SElO-VENOSO 

ESPAÇO PkOARACNOIOEO 

OURAMATER 

ARACNÓIDE 
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ESPAÇO PERIDURAL 

CANAL EPENDIMARIO 
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_ OURA MATER 

PIA MATER 

A.1ACN0IDE (LAM. FUNDAMENTAL) 

ILUM TERMINALE OA OURAMATER 

XOCCIX 

Fig. 2 — Secção sagital do sistema nervoso central. Esquema de Savoye. 

Estas sumárias considerações anatômicas bastam para se avaliar 
a importância- dos dados fornecidos pelo exame do liqüido cefalor-
raquídeo, não só no que diz respeito às modificações inflamatórias 

ou hemorrágicas das meninges e parênquima nervoso, como também 
aos distúrbios hidrodinâmicos causados por bloqueios dos sistemas 
cavitários ou por alterações de sua produção e reabsorção. 

Local e modo de formação — Para alguns, o líquor origina-se 
por simples filtração capilar em todo o sistema nervoso e para ou
tros seria u m a autêntica secreção dos plexos corióideos, formações 
existentes no interior da cavidade dos ventrículos cerebrais. A favor 
desta última hipótese há vários argumentos de valor: a riqueza vas
cular e a configuração histológica do epitélio de revestimentos destes 
pJexos, observações diretas (capilaroscopia), verificações durante ope
rações neurocirúrgicas, e finalmente o conhecimento da dilatação pro
gressiva do sistema ventricular toda a vez que uma obstrução impede 
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o livre trânsito do líquor do seu interior para o espaço pio-aracnói

deo. Mas, se volumètricamente a quase totalidade do líquor se ori

gina por secreção eletiva do epitélio dos plexos corióideos, não me

nos certo é que uma ínfima parte provém de transudação capilar, 

parte que pode tornar-se importante em condições patológicas, como 

nos estados inflamatórios. 

Volume total e velocidade de formação --— Eis duas questões 

que permanecem obscuras a despeito da aparente facilidade dos mé

todos de pesquisa. Calcula-se que o volume total do líquor seja 

aproximadamente de 120 a 150 ml, em condições normais. Quanto 

ao volume secretado na unidade de tempo as hipóteses são as mais 

desencontradas e baseadas em meras suposições. 

Trânsito — Produzido ao nível dos plexos corióideos, o líquor 

se desloca dos ventrículos laterais para o III e deste para o IV ven

trículo e, ultrapassados os orifícios de Magendie e Luschka, pontos 

mais distais do sistema ventricular, atinge o espaço pio-aracnóideo 

ao nível da cisterna magna. A partir deste ponto sua translação se 

faz em duas direções: seja para cima (cisternas peribulbar e peri-

protuberancial, interpeduncular, quiasmática, silviana e supracalosa), 

seja para baixo, banhando a superfície da medula e atingindo o fun

do de saco durai da região lombar. 

No seu movimento o líquor penetra nos espaços perivasculares 

de Virchow-Robin (fig. 3), que estão em comunicação semipermeá-

vel com os espaços pericelulares, e acompanha alguns nervos encefá-

"Trabécula aracnóidea 

Córlex cerebral 

Capitar em espaço 
pericapilar 

Aracnóide 

Veia cerebral 

Sj—Pia-má ter 

Espaço ptrivajçular 

Célula, de revestimento 
do espaço penvàscular 

Fig. 3 — Representação diagramática da aracnóide e pia-máter, 
ilustrando o espaço subaracnóideo e as passagens perivasculares. Re
produzido da figura 269 de Ranson s, baseada em original de Weed 

(Am. J. Anat, 31:191, 1923). 
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licos (I, II) em parte de seu trajeto extracraniano e todos os ner
vos raquídeos numa longa extensão (bainhas pio-aracnóideas periner-

vosas). 

Veiculado pelo sistema de cisternas da base até os rivi e ilumi
na da convexidade e das faces internas e inferiores dos hemistenos, 
vai o líquor ser reabsorvido principalmente na porção mais alta do 

cérebro, nas imediações do seio venoso longitudinal «f*™-J>* 
nessa região, certas formações dependentes da dura-mater, as granu-
lações de Pacchioni, em essência formadas por probngamentos blas-
tuliformes da cavidade do seio longitudinal superior, prolongamen
tos esses no interior dos quais a aracnóide penetra, e onde o líquor 
e sangue venoso estão em relações de estreita contiguidade (fig. 4). 
Supõe se que a reabsorçâo do L C R se faça principalmente por inter
médio destas formações, embora não se ignore atualmente que este 
fenômeno se realiza também nos espaços perivasculares e pencelu-

lares. 

Trabiéuta aracnóidea 

Espaço subdural 
Membrana aracnóide 

Pia-má ter 

Vi tos idade aracnóidea 

Seio sagital superior 

Endotélio 

Dura-máter 

Espaço subaracnóideo Falx cerebn Córtex cerebral 

s r ^ r a J ^ A ^ -/(Am., —,«a* 

E' aliás, nestes espaços perivasculares e pencelulares que se 
processam as trocas metabólicas entre sangue e parenquima nervoso, 
SnÍrTíngue e liqüido cefalorraquidiano. Tendo-se admi ido errada
mente no passado, com Stern e Gautier, que todas as trocas entre 
sTgue e parênquima nervoso se faziam com passagem intermed.ana 
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obrigatória dos produtos metabólicos pelo líquor1, admite-se moder

namente, com base em numerosos trabalhos experimentais, que as tro

cas se processam separadamente do sangue aos tecidos e do sangue 

ao líquor (barreiras hemoencefálica e hemoliqüórica), tendo ambas 

como substrato anatômico o endotélio vascular, órgão que para mui

tos tem poderes de seleção sui generis no SNC. Na constituição da 

barreira hemoencefálica, ademais, não apenas o endotélio capilar se

ria elemento de filtração coletiva, mas a própria membrana neuro-

celular funcionaria também como elemento seletor da passagem de 

produtos do liqüido perivascular e pericelular para o interior das 

células ("barreira cortical" no conceito de Aird e Strait1). 

TÉCNICA DE PUNÇÃO 

Como já dissemos, pode-se colher liqüido cefalorraqueano em 

vários níveis considerados ótimos: cavidades ventriculares laterais, cis

terna magna, fundo de saco durai da região lombar. Excepcional

mente, já foi colhido ainda na cisterna quiasmática (punção transor-

bitária de Beriel) e na cisterna calosa (Forjaz). 

Para a colheita do liquor ventricular, torna-se necessário prati

car uma ou mais aberturas ósseas no calvário; habitualmente, reali

zam-se duas perfurações nas regiões occipitais de um lado e outro 

da linha mediana, no terço médio da distância entre protuberância 

occipital externa e o plano tangencial do vértex. Atingida a dura-

máter, esta é incisada; exposto o córtex occipital, é este puncionado 

com cânulas rombas (que dissociam e não seccionam a substância 

cerebral) e, através do tecido nervoso, a cavidade ventricular é atin

gida (cornos occipitais dos ventrículos laterais). A operação se faz 

com o paciente deitado ou sentado. 

Quando se pratica a punção lombar, o paciente pode também 

estar sentado ou deitado, sendo preferível a última destas posições. 

Fletindo os membros inferiores sobre o tronco, a cabeça sobre o tó

rax e este sobre o abdome, obtém-se o máximo possível de abertura 

dos espaços intervertebrais da região lombar. Após antissepsia da 

pele com iodo e álcool, reconhece-se, pela palpação, os intervalos 

entre as apófises espinhosas das vértebras abaixo de L2 (a linha que 

une os pontos mais altos das cristas ilíacas fornece o melhor nível: 

L4-L5) e, com a agulha ligeiramente inclinada no plano sagital, pe

netra-se até sentir pelo tacto uma súbita diminuição de resistência: 
a dura-máter foi ultrapassada. , 

Na realização da punção suboccipital, o paciente é mantido em 

decúbito lateral com a cabeça apoiada em travesseiro, de tal manei

ra que o plano sagital da cabeça esteja na continuação do plano 

sagital do tronco. Fletida a cabeça, obtém-se boa exposição da re

gião suboccipital e maior abertura do espaço atlo-occipital, cuja si

tuação se reconhece pela palpação. Após antissepsia do couro cabe-
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ludo com iodo e álcool, penetra-se na linha mediana com agu ha 
longa e fina (8-80) no meio da distância entre at as e occipital, ,m-
primindo à agulha uma direção ligeiramente inclinada para diante 
e Zrl cima. Quando o bisel da agulha fende a dura-mater e pene
ira na cisterna magna o puncionador sente pelo tacto uma sensação 
iconfundteT de resistência vencida. F o momento de interromper 
rPenetração da agulha e, retirando o mandril, tomar a pressão ini
cial recolher o líquor, etc. A punção suboccipital leva sobre a lom-

D Í i Z e T s vantVs: 1) embora não pareSa, é tè—iteMg. 
fáríl P mais seeura; 2) é menos dolorosa e menos hemorrágica, 
3) não r o v o c a S m a s secundários. F sabido que a punção lom-

bar provoca quase sempre, nas horas ou to^*^ 
vômitos e por vezes, vertigens muito incômodas. A explicação des-
vomitos e, pui ̂  , j;.-,,.:,!., narece estar relacionada com o 
tes fenômenos, conquanto discutida, parece estar r 
estado de hipotensão intracraniana que se segue a sua ™ l i z a f ° * 
que não existe após a punção suboccipital. Segundo Wolff te 
estado de hipotensão aparece em virtude de um escapamento A gran 
des volumes de líquor pelo_ orifício que a agulha de punção pro 
voca na dura-madre da região lombar. De fato, nessa região, o 
naco extradural é amplo e tem pressão negativa o q^faclhta"a " 
Estència de um fluxo demorado do espaço pio-aracnoideo.para o 

S3S..PC, retirada da agulha N a ^ J ^ J 
não se observa: o espaço pendurai e ai virtual, poiscl g 
occipital se adoça perfeitamente a dura-mater da região. 

PROPRIEDADES FÍSICAS 

Coloco e aspecto - O líquor normalmente éJímpido e^n-

color, sendo clàss camente = » ^ a aguajej ^ 

^o" CoíoS âmbar" m^r lada (l^cro™.) pode surgir devido 
Iprese£a de^angTeLmolisado ou de pigmento hemático_ penetrado 
a presença ae sang também uma coloração caracte-

S„ de uma Tesão espontânea, ou traumática, inclusive por aci-
resultado de uma lesão P ];. m vários tubos, nebsas 
dente técnico de I ^ T ^ ^ m»l.diçSo da outra: nos casos 
circunstancias, pode-se dl erençar um ç ^ ̂ ^ ^ ^ 

íb flTCrde UdeTe5 técnico d/punção as amostras são de 
iaçãovarTda, sendo as últimas em geral ma,s claras. 

^TLpidez norma, ^^^^^ 

St (ígu™^"'—*
no qual 

a própria fluidez fica diminuída. 
„ - n conhecimento da pressão liquórica é de enoime 
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Portanto, realizar corretamente uma punção, em qualquer nível que 

seja, implica na medida da pressão como etapa primordial. Toman

do-se a cautela de obter previamente um relaxamento muscular com

pleto, toma-se a pressão antes da retirada de qualquer volume de 

liqüido: é a chamada pressão inicial. Para tanto, empregam-se ma-

nônietros metálicos (Claude) ou de vidro, tubulares (Strauss), sen

do estes últimos os mais precisos, mas de uso mais difícil. A pres

são é medida em centímetros cúbicos de água. A pressão liquórica 

varia conforme a posição do paciente e conforme o local puncionado. 

Seus valores considerados normais são: 

Posição do paciente 

E m pé 

Deitado 

P u n ç ã o 

Ventricular 

Suboccipital 

Lombar 

Ventricular 

lado oposto ao decúbito 

lado do decúbito 

Suboccipital 

Lombar 

Pressão (cm água) 

— 5 a -f 2 

— 5 a 4- 2 

+25 a +35 

— 2 

+10 

0 a +12 

+ 5 a +15 

Podem-se observar alterações da pressão liquórica em função de 

modificações da pressão arterial e da pressão venosa e é certamente 

através deste mecanismo que certas substâncias medicamentosas agem 

sobre aquela. E' o caso da adrenalina, acecolina, nitrito de amilo, 

éter, etc, que, aumentando a pressão arterial ou a pressão venosa, 

provocam hipertensão intracraniana. Ao contrário, a atropina e as 

soluções salinas hipertônicas provocam hipotensão liquórica. 

Em condições patológicas a hipertensão liquórica se observa prin

cipalmente no edema cerebral, nas lesões expansivas em geral (neo-

plasias, abscessos, hematomas, aneurismas), nas lesões hemorrágicas 

e inflamatórias (aumento de secreção) e na hidrocefalia (diminuição 

da absorção, bloqueios). Quando formações neoplásticas, inflamató

rias ou parasitárias bloqueiam partes isoladas dos espaços liquóricos, 

a condição de hipertensão pode estar presente apenas num setor e, se 

a punção for praticada em local a jusante, a medida da pressão 

pode fornecer valores normais. E' o que se passa quando uma lesão 

neoplástica ou inflamatória provoca oclusão* dos orifícios de Magen-

die e Luschka: o sistema cavitário interno (ventricular) ocluído con

terá liqüido sob hipertensão. A punção lombar, num caso destes, 

poderá revelar valores normais; a punção ventricular revelaria, cer
tamente, grande hipertensão. 
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A hipotensão liquórica, bem mais raramente observada que a 
hipertensão, ocorre sobretudo após trauma craniano, seja devido a 
fístulas liquóricas, seja devido a uma diminuição da secreção. 

A tomada da pressão liquórica comporta u m capítulo especial 
e dos mais importantes: o estudo das hipertensões provocadas. A 
compressão direta das veias jugulares e indireta dos plexos venosos 
abdominais (através da compressão visceral) reflete-se automatica
mente na pressão liquórica, pela estase venosa que se forma nos 
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Fig. 5 — Prova de 

Queckenstedt e Stoo-

key. Reprodução de 

gráfico de Savoy6. 

« 10 SE6S. BLOQUEIO ABSOLUTO 

territórios encefálico e raquideano, respectivamente. Baseado nestes 
fatos, Queckenstedt ideou certas manobras cujo objetivo é provar a 
boa permeabilidade dos espaços liquóricos. Stookey, mais tarde, aper
feiçoou o método, sistematizando os tempos de compressão venosa 
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e projetando os resultados em gráficos (fig. 5). Após a tomada da 

pressão inicial, em condições normais, um simples toque digital, rá

pido, de ambas as veias jugulares, fará oscilar a pressão liquórica. 

Se provocarmos, a seguir, uma compressão demorada (10 segundos) 

de ambas jugulares, veremos a pressão liquórica medida pelo manô-

metro aumentar até certo nível e voltar a níveis normais nos 10 se

gundos subseqüentes ao relaxamento da compressão. Na vigência de 

processos patológicos que obliteram completamente o espaço pio-arac

nóideo medular, por exemplo, a pressão da coluna de líquor que se 

situa abaixo do ponto obstruído não sofrerá alterações durante a 

prova da compressão das jugulares. Diz-se então que há bloqueio 

total do canal raquídeo, que difere do bloqueio parcial porque neste; 

observa-se um aumento demorado e pequeno da pressão, seguido de 

volta lenta a valores superiores ao nível da pressão inicial. Não 

será necessário dizer que o estudo das variações de pressão na prova 

da compressão jugular, será inconclusivo se a punção liquórica fôr 

realizada em níveis a montante da obstrução. 

A compressão indireta dos plexos venosos abdominais (através, 

da parede abdominal e das vísceras) provoca aumento imediato da 

pressão no interior dos plexos venosos intra-raquídeos e, por este me

canismo, aumento local da pressão do liqüido cefalorraqueano. Nos 

casos de bloqueio completo do canal, a pressão, quando medida na 

região suboccipital, não sofrerá alterações durante esta manobra; 

quando a pressão é medida no espaço pio-aracnóideo da região lom

bar, haja ou não bloqueio completo ou parcial do canal, a manobra 

da compressão abdominal provocará sempre alterações, e tem a uti

lidade de confirmar, nessas condições, a perfeição técnica da punção. 

Provas ainda mais perfeitas podem ser realizadas com estudo das 

hipertensões provocadas, em punçÕes simultâneas de dois ou mais 

locais diferentes, por exemplo, região lombar e suboccipital. Exis

tindo uma obstrução completa do canal raquídeo entre estas duas 

regiões, durante a prova da compressão jugular vai-se observar uma 

discrepância significativa entre os resultados manométricos em um e 

outro nível. Na região suboccipital há aumento e queda normal da» 

pressão; na região lombar, o manômetro não acusará alterações. 

No estudo da pressão liquórica há também grande interesse na 

comparação entre a pressão inicial e aquela medida após extração de 

7 ml de liqüido: a chamada pressão final. A diferença entre estes 

dois valores é o índice de pressão, que será tanto maior quanto mais 

completo fôr o bloqueio que se situa acima do ponto puncionado. 

Além disso, nos casos de hipertensão intracraniana, o índice de pres

são também nos informa, até certo ponto, sobre a origem provável 

desta alteração: se devida à existência de uma lesão expansiva (ede

ma cerebral, neoplasia, hematomas, abscessos, etc), ou se devida a 

um aumento do volume do líquor (hipersecreção, meningite serosa, 

hidrocefalia, etc). No primeiro destes casos a extração de pequeno 
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volume de líquor acarretará grande baixa de pressão, donde índice 
de pressão elevado. Enquanto que, nos casos de hipertensão por au
mento do volume liquórico, é o contrário que se observa. Queren
do sistematizar matematicamente estes fatos, Ayala idealizou as se
guintes fórmulas: 

VXF I-F 
Qr = e Qrd = 

I V 

Nessas fórmulas, Qr é o quociente raquideanO; Qrd, o quociente 
raquidiano diferencial; / representa a pressão inicial; F, a pressão 
final e V, o volume de liqüido extraído. Nos casos de lesões expan
sivas (tumor), Qr é sempre inferior a 6 e Qrd superior a 2. Nos 
casos de hipertensão por aumento de volume liquórico, Qr é maior 

que 6 e Qrd menor que 2. 

CITOLOGIA 

Normalmente, o líquor é pobre em células. Não contém hemá-
cias e apenas de 1 a 3 leucócitos por milímetro cúbico, cifra esta 
que aumenta até 10 leucócitos por m m 3 nas crianças de menos de 
um ano. A fórmula leucocitária normal é a seguinte: linfócitos 9 5 % , 
médios mononucleares 3 a 5 % , polimorfonucleares neutrófilos 0 a 

2 % . O aumento do número de leucócitos evidencia u m processo 
inflamatório meníngeo, ependimário ou parenquimatoso. U m a hiper-
citose elevada com modificação da fórmula leucocitária, na qual pas

sam a predominar francamente os neutrófilos, é o que se observa 
habitualmente nos casos de inflamação aguda (meningites purulentas 
sépticas ou assépticas, abscessos cerebrais, ependidimites, etc). U m a 

hipercitose moderada com predomínio dos linfócitos é a regra nos 
casos de processo inflamatório crônico ou subagudo (tuberculose, 

lues, vírus). Aumentos discretos de células podem resultar, às ve
zes, da introdução de substâncias estranhas irritativas nos espaços 
pio-aracnóideo ou ventricular. E' o que se observa habitualmente 

após introdução de ar ou lipjodol na prática comum das radiogra
fias contrastadas do sistema nervoso, ou de antibióticos como peni-
cilina e estreptomicina, etc, com finalidades terapêuticas. 

Além desses componentes celulares já mencionados, encontra-se, 
por Vezes, no líquor, certo número de eosinófilos, o que é significa
tivo de infestação parasitária do sistema nervoso (cisticercose), e 
mais raramente células neoplásticas de linhagem variada, casos em 
que o diagnóstico fica dessa maneira esclarecido, inclusive do ponto 

de vista histopatológico. 

O estudo da citologia não fornece, entretanto, subsídios apenas 

ao diagnóstico: é de capital importância para esclarecimento prog-
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nóstico também. Nos casos de meningite aguda, subaguda ou crô

nica, as alterações do número de leucócitos e da fórmula leucocitá

ria, quando apreciadas em exames sucessivamente repetidos, permi

tem ajuizar com grande segurança sobre a evolução favorável ou 

não do processo inflamatório e prever a cura quandov o- estado clí

nico ainda não permite, por vezes, deduções. 

PROPRIEDADES QUÍMICAS E BIOLÓGICAS 

a) Proteínas — O líquor normalmente contém uma taxa variá

vel de proteínas totais, conforme o ponto de onde foi extraída a 

amostra. No líquor ventricular a taxa normal é de 5 mg/100 ml; 

no suboccipital é de 10 a 20 mg/100 ml e no lombar é de 20 a 40 

mg/100 ml. A origem destes elementos no líquor normal é assunto 

até hoje discutido e provavelmente várias são as fontes produtoras: 

leucólise de elementos celulares, desintegração parenquimatosa, transu-

dação plasmática, etc. * Na vigência de processos patológicos as taxas 

normais podem aumentar, tendo origem num exagero' deste ou da

quele processo ou de todos em conjunto, ou tendo origem em pro

cessos outros, tal como ocorre nos casos de hemorragia, em que há 

passagem franca de proteínas plasmáticas para o líquor. 

0 aumento da taxa de proteínas do líquor é o que se conhece 

com o nome de hiperproteinose: E' a regra nos processos inflama-

tórios agudos, em que um aumento correspondente de leucócitos 

ocorre também. Às vezes, entretanto, a uma dada hipercitose não 

corresponde um aumento da taxa de proteínas: a) dissociação cito-

albuminosa, que ocorre nos processos inflamatórios crônicos ou sub-

agudos de natureza luética; b) em outros casos a desproporção é 

inversa, isto é, o aumento da taxa de proteínas não é acompanhado 

pela correspondente hipercitose: dissociação albumino-citológica, co-

mumente encontrada nos casos de tumor, nos de bloqueio e na polir--

radiculoneurite (Guillain-Barré). Nas compressões medulares còm 

bloqueio completo do espaço pio-aracnóideo, o aumento da taxa dè 

proteínas pode atingir valores muito elevados devido à abundante 

transudação do plasma sangüíneo para o interior do líquor. Nesses 

casos, ao ser extraída uma amostra, pode-se observar o fenômeno da 

coagulação espontânea e maciça. Entende-se por síndrome de Froin, 

patognomônica dos bloqueios totais do canal raquídeo, a presença, 

numa amostra de líquor, de coloração xantocrômica, de dissociação 

albumino-citológica e altos teores de proteínas, condicionando ou não 

o fenômeno da coagulação maciça. 

O estudo das frações que compõem a taxa de proteínas totais é 

outro tema de grande interesse no domínio da patologia liquórica, 

mas infelizmente ainda muito mal conhecido. Há uma predominân

cia nítida do teor da serina no líquor normal. Na taxa normal de 

20 mg/100 ml de proteínas, 19,2 mg correspondem à serina. e ape-
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nas 0,8 m g à globulina. Quando a taxa de proteína total aumenta, 

pode-se observar as seguintes eventualidades: a) hiperproteinoses sem 

quebra da relação G/S; é o que se verifica comumente nos processos 

inflamatórios agudos; b) hiperalbuminoses com quebra da relação 

G/S: freqüente nos processos inflamatórios subagudos ou crônicos de 

natureza luética; há, nestes casos, portanto, um aumento predomi

nante da taxa das globulinas; é a hiperglobulinose, cujo valor diag

nóstico tem toda sua força nos casos em que o teor de proteínas 

totais está pouco alterado. 

Certas reações permitem, com facilidade, o conhecimento das ta

xas aumentadas das globulinas. São as reações de Pandy, Nonne-

Apelt e Weichbrodt. Volumes certos de ácido fênico (Pandy), de 

solução concentrada, a quente e neutra, de sulfato de amônio (Nonne-

Apelt) ou de sublimado corrosivo (Weichbrodt) são postos em pre

sença de liqüido cefalorraquidiano e, caso haja hiperglobulinose, apa

rece turvação. 

No domínio ainda do estudo das alterações das proteínas liquó-

ricas, devemos mencionar as chamadas reações coloidais, baseadas no 

princípio de que suspensões coloidais de equilíbrio instável, em pre

sença de soluções aquosas eletrolíticas, floculam quando em contacto 

com amostras de diluição variável de líquor anormal. E m princípio, 

as proteínas do líquor normal protegem o equilíbrio coloidal, evi

tando as floculaçÕes. As proteínas de líquores de vários processos 

patológicos não protegem este equilíbrio e a floculação se processa 

com maiores ou menores diluições conforme a natureza do processo 

patológico. O método consiste, pois, em reunir volume certo de sus

pensão coloidal, de solução eletrolítica e de líquor em diluições su

cessivas. As soluções coloidais mais empregadas são: ouro, benjoim 

e colofônia bicorada. E m nosso meio, praticamente, apenas o ben

joim coloidal é empregado. Usa-se uma bateria de 16 tubos coloca

dos em séries de 5 (zonas da esquerda, média e direita). A sus

pensão coloidal adicionada da solução eletrolítica é posta em pre

sença de diluições sucessivas de líquor. O 16? tubo é testemunha; 

contém apenas a suspensão coloidal e a solução eletrolítica; não deve 

haver neste o menor traço de floculação. Quando esta se dá, o con

teúdo dos tubos toma uma coloração leitosa. A leitura é feita de

pois de decorridas várias horas e o resultado é fornecido em alga

rismos; a graduação vai de 0 a 2, conforme o grau de floculação: 

nenhuma, parcial e intensa. Os resultados são habitualmente lança

dos em gráfico (fig. 6). Como dissemos, o líquor normal não pro

voca precipitação alguma, ou então apenas em um a três tubos da 

zona média. Os líquores anormais provocam precipitações em tubos 

da zona esquerda, média ou direita, ou mesmo de mais de uma zona. 

A precipitação do colóide nos tubos da zona esquerda, que contém 

as maiores concentrações de líquor, é significativa dos processos pa

tológicos de origem parenquimatosa; é o que ocorre comumente nos 

casos de paralisia geral progressiva e outras formas de lues nervosa 
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(motivo pelo qual esta zona foi erradamente chamada luética), nos 

casos de neoplasia, abscessos cerebrais, esclerose em placas, etc. A 

precipitação do colóide nos tubos da zona média é significativa dos 

processos inflamatórios, sobretudo quando esta precipitação se esten

de para a zona da direita,* pois esta é a chamada zona meningítica. 

Outra reação coloidal que se usa freqüentemente é a de Takata-

Ara. Trata-se de uma suspensão coloidal de côr roxa e que, em 

contacto com amostras de líquor de luéticos, flocula, ficando límpido 

o liqüido sobrenadante. E m contacto com líquor de pacientes por

tadores de alterações inflamatórias agudas, não há floculação, mas 

a suspensão assume uma coloração vermelha. E m contacto com lí

quor normal, modificação alguma se processa. 

Cloretos — A taxa normal de cloretos no líquor é de 680 a 

740 mg/100 ml, isto é, duas vezes a taxa normal destes compostos 

no sangue. 0 aumento desta taxa (hipercloretorraquia) observa-se 

em casos de retenção do NaCl (impermeabilidade renal) e em certas 
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afecções neurológicas de caráter luético. A hipocloretorraquia.ocor
re nas meningites, e é interpretada como conseqüência da rotura da 

barreira hemoliquórica. 

Glicose - A taxa normal de glicose é de 50 a 80 mg/100 ml, 
e varia diretamente com os valores da glicemia. Fica, por isso _mes-
L freqüentemente aumentada quando o paciente esta sendo subme
t a terapêutica pelas soluções de glicose. A hiperglicorraqu^, 

além disso, costuma estar presente também em certos casos de ence-
falke A hipoglicorraquia surge nas meningites agudas, atingindo 

valo es muito baixos (menos de 20 mg/100 ml) nas « £ s P £ 
rulentas. Nas meningites subagudas como a tuberculosa, a taxa de 

glicose costuma oscilar em torno de 30 mg/100 ml. 

Outros componentes químicos - Uréia: Taxa normallà, 10>. 
30 mg/100 ml; está, em geral, aumentada nos casos de ureuua e £ 
também aumentada nos casos de psicose tóxica de M « ^ a n d nao 
havendo uremia correspondente nesses casos. Álcool. Encontrado 

casos de coma alcoólico. 

Reações de desvio ou fixação do complemento - *•***•*£ 
ainda no líquor, rotineiramente, certas reações de desvio ou fixação 
de complemento e reações de floculação, principalmente para a lues. 

A reação de Wassermann, de grande valor diagnóstico nem sem-
- V -t- „ J, 1 „ M E' Dositiva em líquores cujo teor proteico 

paLqmma nervoso e, em geral, de natureza luetica. 

Pratica-se também no líquor, rotineiramente, a reação de f>xa-

çáo de complemento para a cisticercose e *^™£*£> ™*" 
semelhantes para o mal de Hansen, moléstia de Chagas, etc. 

Das reações de floculação, as de Kahn, de Eagle e de Meinicke 

( M K R II) são também obrigatórias. 

Os exames bacterioscópkos e as culturas e inoculações não cons-
üs exames ° ^ ^ realizadas apenas naqueles casos em 

^ r Z o Í e i — f * diagnostica a existência de processo 

inflamatório. 

• INDICAÇÕES E CONTRA-INDICAÇÕES 

Conhecido o valor dos diversos exames e pesquisas que se reali-
Hnuor cumpre-nos agora mencionar rapidamente as indica-

Z Z e c n ^ n d S e s dêste§exame. E m princípio, afora os casos 

rhiperTensão intracraniana, que logo analisaremos, o exame do 1, 
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qüido cefalorraquidiano é de grande valor diagnóstico e prognóstico* 

em todos os processos mórbidos do sistema nervoso e mesmo naqueles 

casos em que se apresenta normal tem a utilidade enorme de servir 

para afastar com segurança certas moléstias, o que de outro modo 

muitas vezes não é possível. 

Tem, entretanto, sua indicação máxima e de urgência na síndro-

me meníngea, quer seja esta provocada por alterações inflamatórias 

ou hemorrágicas. O diagnóstico das meningites, sejam estas inespe-

cíficas ou específicas, agudas, subagudas ou crônicas, assépticas ou 

sépticas, nunca estará completo sem o exame do líquor, que, aliás, 

deverá ser repetido sucessivamente para apreciação da evolução e es

clarecimento prognóstico. 0 diagnóstico das hemorragias meníngeas 

e cérebro-meníngeas, por sua vez, também depende estritamente dos 

achados do exame do líquor. As punçÕes nestes casos têm também 

caráter terapêutico, aliviando sobremaneira certos sintomas incômodos, 

como cefaléia, febre, etc. Convém, porém, não esquecer que certos 

sinais da síndrome meníngea, tais como rigidez dolorosa de nuca, vô

mitos, e mesmo febre, podem fazer parte da sintomatologia de casos 

de tumor cerebral, já agravados pela hérnia temporal ou cerebelar; 

as punções, nestes casos, maximé a lombar, estão formalmente contra-

indicadas, como se explicará mais adiante. 

A neurolues é, sem dúvida, por ordem de importância, outra gran

de indicação do exame do líquor, tanto nas formas parenquimatosas 

(paralisia geral, sífilis cerebral, tabes e neurite óptica), como nas 

variedades vascular e meningo-vascular. 

Os processos de compressão medular, de origem neo-plástica ou 

inflamatória, extra ou intradurais, ou intramedulares, constituem in

dicação precisa da punção lombar, que revela a condição, particular

mente nas provas de hipertensão provocada. As punçÕes combinadas 

têm aqui, também, uma de suas principais indicações. 

Na hidrocefalia não comunicante há indicação de punção da ca

vidade ou sistema de cavidades que estão bloqueadas, inclusive com 

finalidades terapêuticas de descompressão. As punções em níveis a 

jusante da obstrução servirão também para estudos manométricos. As 

punções combinadas com manometria simultânea são muito esclarece
doras nestes casos. 

Nos casos de lesões expansivas intracranianas (tumores sensu lato, 

edema cerebral), em princípio há sempre certo risco na extração de 

volumes consideráveis de líquor em níveis abaixo do forame occipi

tal. De fato, a hipertensão intracraniana, ao fim de certo tempo, 

acarreta a formação de hérnias de partes do encéfalo através de cer

tos orifícios ósseos ou durais da base do crânio (grande forame oc

cipital, orifício de Pacchioni). A extração de líquor em níveis in

feriores a estes locais facilita a formação e o processo de engasga-

mento destas hérnias, mecanismo que leva finalmente à compressão 
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de órgãos vitais como o bulbo e pedúnculo cerebral, o que resulta 
aeuda ou subagudamente na morte do paciente. E m particular, a 
punção lombar, que como já dissemos permite u m escapamento a 
pbsteriori de grandes volumes de líquor, tem contra-indiçaçao formal 
nos casos de hipertensão intracraniana. Portanto, verificados certos 
sinais, como edema papilar, disjunção sutural e impressões d.gititor-
mes nos clichês radiográficos, significativos da hipertensão intracra
niana, a punção lombar deve ser afastada. A punção suboccipital, 
conquanto menos arriscada, também não deve nestes casos ser reali
zada a não ser em ambiente hospitalar e por pessoa francamente fa
miliarizada com a técnica de punção. A verificação de pressões; 1, 
quóricas acima de 80 cm de água, implica na abstenção da retirada 

de qualquer volume liqüido. 
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S E M I N O M A E M TESTÍCULO ECTÓPICO 

JOSÉ CARLOS DA ROSA * 

ENIO VITALI ** 

Os seminomas são os tumores mais freqüentes do testículo. E' 

conceito clássico que eles ocorrem mais freqüentemente em testículos 

ectópicos, concorrendo para isto as seguintes causas: traumatismos, 

diferença de temperatura e inclusões embrionárias. Este conceito so

freu severas modificações nestes últimos anos; assim, Rattner e Schnei-

derman afirmam que as possibilidades de degeneração maligna no 

testículo são as mesmas, quer em sua situação tópica ou ectópica. 

Bulkley também defende o ponto de vista de que a transformação 

maligna num testículo abdominal não é freqüente, pois em sua es

tatística sobre 75 casos de testículo em situação abdominal, há ape

nas um com degeneração maligna. Campbell, em excelente estudo 

estatístico, afirma que os testículos incompletamente descidos trans

formam-se mais freqüentemente em tumores malignos. Para este au

tor, cerca de 1 0 % de todos os casos de testículo incompletamente des

cidos estão em situação abdominal; quando se restringe este estudo 

a ̂ indivíduos adultos, esta percentagem se eleva a 2 0 % . Segundo 

Campbell, há u m caso de degeneração maligna para cerca de 20 tes

tículos abdominais. Kaplan e Roswit concluem que os testículos em 

posição ectópica sofrem transformação maligna 20 vezes mais fre

qüentemente do que os tópicos. 

Conceito e classificação — Seminoma, disgerminoma ou esper-

matocitoma é um tumor testicular originado das células do epitélio 

germinativo que revestem os túbulos seminíferos. Existem três tipos 

fundamentais de tumores testiculares: 1) derivado das células do 

tecido de sustentação; 2) derivado das células intersticiais; 3) de

rivado das células do epitélio germinativo. Neste último grupo são 

classificados vários tipos de tumores de acordo com o grau de ana-

plasia: seminoma, térato-carcinoma, carcinoma embrionário, teratoma 

adulto, teratossarcoma e cório-epitelioma. Os seminomas constituem, 

portanto, o grupo mais diferenciado entre os tumores malignos do 
testículo 

Outros autores classificam os tumores testiculares em dois gru

pos: 1) Tumores simples, constituídos por u m só tipo de células: 

* Acadêmico estagiário da 2* Clínica Cirúrgica (Prof. Edmundo Vas
concelos) da Fac. Med. da Univ. de São Paulo. 

** Acadêmico estagiário da 1* Clínica Cirúrgica (Prof. Alípio Correia 
Neto) da Fac. Med. da Univ. de São Paulo. 
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são os seminomas. 2) Tumores mistos, constituídos por células de 
rTvadas das três camadas germinativas (ectoderma, mesoderma e endo-
derma) \ são os teratomas. Para Ewing, entretanto, o seminoma e 
u m derivado monodérmico teratomatoso. 

Anatomia patológica - 0 aspecto macroscópico é ojlerum tu
mor arredondado, de coloração branco-acinzentada, com alguma, a.eas 
Tmarelo-escuras devidas à necrose, apresentando, ao corte u m a s u ^ 
perfície lisa e homogênea semelhante à necrose caseosa 0 asp^ 
íicroscópico é homogêneo, com algumas áreas de necrosas c e u k 
são de tamanho médio e pequeno, com citoplasma claroL núcleo vo 
umoÍo redondo, hipercromado, com nucléolo; a disposição da,^celu-
Ias é em camadas com numerosas figuras de mitose; o estroma e 
onsituíl por u m tecido fibrilar fino que separa os grupos ce ula-
xes encontrando-se freqüentemente linfócitos e vasos junto a estas 
traves conjuntivas. 

o tumor ou por hemorragia intratumoral. 

A dor sacrolombar persistente indica geralmente a presença de 
.- . 1 «uais ocorrem precocemente e seguem o tra eto das 

„perf.o.» J« ~í*í!^ ' ? orden, * toqüínci., é . «««m.e. 
S " í ,6,í»s , X í íü-5-, gâ»e»o. !Up~l.vic„lm., «.=.«• 

to e gânglios ingüinais. 

Diagnóstico - O diagnóstico baseia-se em dados clínicos, bio-

lógicos e radiológicos. 

»** ol^os: A --se fo-ce ^^J^J 
portante a ausência de um ou de « ^ « aparecimento de um tu-
normal. O paciente ̂ eixa^g r ' g ^ J ^ freqüentemente do-

rso110 Pode a" da assentar outras queixas conseqüentes à com-
loroso. Pode ainoa dp crescimento. Emagre-
pressão de órgãos abdominau pelo turno e ^ . ^ A g 

cimento e diminuição da ^fetser Suspeitadas se o paciente 

S T ^ I S S ^ r ^ í U t a -gLea e dores intensas 
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Contínuas na região sacrolombar. Nos casos mais adiantados pode 

haver enfartamento dos gânglios ingüinais, que se tornam dolorosos 

e sem supuração. Ao exame físico palpa-se, no baixo ventre, um 

tumor de dimensões consideráveis, arredondado, móvel, sem sinais in

flamatórios, de superfície externa lisa e não aderente aos planos su

perficiais. 0 diagnóstico diferencial com outros tumores abdominais 

é por vezes difícil. A ausência de ifm ou de ambos os testículos 

da bolsa escrotal sugere a possibilidade do diagnóstico. 

Dados biológicos: 0 diagnóstico biológico é baseado no apare

cimento da coriogonadotrofina no sangue circulante. Este hormônio 

foi encontrado por Zondek em 8 5 % dos casos de tumores testicula

res. As provas mais usadas para a pesquisa deste hormônio são as 

de Friedman e Aschheim-Zondek. Entretanto, estas provas não têm 

valor absoluto, pois sua negatividade não exclui a possibilidade de 

se tratar de um tumor maligno do testículo. 

Dados radiológicos: A radiografia mostra um tumor abdominal 

independente do tubo gastrintestinal, volumoso e encapsulado. A ra

diografia contrastada do tubo digestivo revela, freqüentemente, com

pressões extrínsecas de alças eólicas e delgadas. 

Tratamento — Prossor e Lewis recomendam a orquiectomia sim

ples, que consiste na exérese do testículo invadido pelo processo, se

guida de irradiação. A orquiectomia radical, que consiste na reti

rada do testículo, epidídimo, conduto espermático, gânglios e vasos 

linfáticos retroperitoniais, será reservada para certos tipos de tumo

res testiculares que não correspondem à ra,dioterapia (Jensen). As 

metástases ganglionares evidentes indicam inoperabilidade do tumor. 

O seminoma é um tumor altamente sensível à radioterapia. 0 

tratamento radioterápico completa o cirúrgico e deve ser indicado 

mesmo nos casos em que não se evidenciem metástases ganglionares. 

^ Prognóstico — 0 prognóstico depende, principalmente, de três 

fatores: caracteres histopatológicos, propriedades biológicas (maior 

quantidade de coriogonadotrofina, maior malignidade), estádio da mo

léstia no início do tratamento. Entre os tumores testiculares, os se

minomas proporcionam o melhor prognóstico imediato. Segundo 

0'Connel e Geschickter, 6 0 % dos portadores de seminoma sobrevi

vem 5 anos. A orquiectomia precoce, bem como a irradicação pós-
operatória, fazem melhorar o prognóstico. 

OBSERVAÇÕES 

CASO 1 — J. C, 28 anos, masculino, solteiro, brasileiro, branco, lavra
dor, procedente de Bauru, internado em 13-4-45, alta em 22-6-45 (Reç. n* 
6.928, Hospital das Clínicas). Anamnese — Ha dois anos, evacuações es
cassas e difíceis, constituídas de fezes ressecadas, com prisão de ventre 
de um dia no máximo, alternadas com surtos diarrêicos. Há um ano, 
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casualmente, palpou um tumor no hipogástrio, na linha mediana, do tanto-
nho de uma laranja pêra, indolor, de consistência não muito dura, que 
que aumentou progressivamente. Emagreceu um pouco. O apetite diminuiu. 
Polaquiúria. Potência sexual diminuída 8 meses para cá. Dores lombo-
sacras nos decúbitos. Desde criança notou um tumor redutivel na região 
ingüino-abdominal, que aparecia aos esforços; com o aparecimento do tu
mor no hipogástrio, desapareceu este tumor ingüinal. Nos dois últimos me
ses, entretanto, o paciente notou que algo semelhante a um testículo tenta 

descer pelo trajeto do canal ingüinal direito. 

Exame clínico — Tumor cupoliforme, localizado na parte média do hi
pogástrio com um diâmetro de mais ou menos 12 cm, deslocando-se com 
os decúbitos, mas que não se move com os movimentos respiratórios. Sinal 
do piparote ausente. Consistência dura e elástica. O tumor e movei em 
todos os sentidos, guardando certa relação com a pequena bacia, pois os 
deslocamentos superiores provocam dor de estiramento. A^superfície e Usa 
e uniforme, sem continuidade com os órgãos vizinhos. Bolsa escrotal assi
métrica, não se observando a presença do testículo direito. O anel ingüinal 
direito superficial está dilatado, passando facilmente a ponta do indicador. 

A radiografia contrastada do abdome revelou: «Grande tumor arredon
dado de dimensões aproximadas de uma cabeça de feto, situado no hipo
gástrio e pediculado, comprimindo excêntricamente as alças delgadas e co-
ficas semanais de lesão intrínseca do tubo digestivo Os ^ a c t e ^ do 
tumor indicam que se trata de uma formação encapsulada (Dr. Paulo de 

Almeida Toledo). 

Intervenção - O paciente foi operado em 8-5-45 pelo Dr. Arrigo Raia. 
Anestesia peridural e depois geral com balsofórmio; incisao «lediana míra-
umbilical; aberto o peritônio, foi verificada a presença de um tumor de 
rPerfície lisa, de volume comparável a uma laranja baiana; ligadura do 

pedículo e respectiva secção; apendicectomia. 

Exame anátomo-patológico - Tumor de superfície branco-azulada e 
brilhante, com 15 cm de diâmetro, aproximadamente; na superfície nota-se 
uma rotura de mais ou menos 8 cm de comprimento por 3 de largura, por 
T d e íazia saliência a substância tumoral. O exame histologico revelou tra-

tar-se de seminoma. 

A evolução pós-operatória foi boa, sendo feitas 25 aplicações de radio-

terapia. Não houve "follow-up" 

CASO 2 - N. D., 37 anos, masculino, brasileiro, branco, ^lavrador, pro-
cedenTde Novo Crâvinhos, internado em 22-9-47, alta em^28-10-4(Re* 
tí» 860.635, Hospital das Clínicas. Awxvmeje - H a 10 meses dores na 
rea-ião lombar e prisão de ventre, evacuando com dificuldade fezes em ei 
b a C sem sangue e raramente eom muco: a prisão de ventre tornou-se 
mais intensa e as dores lombares mais freqüentes, principalmente quando 
rrabalnava H á 4 meses mais ou menos, notou o aparecimento, no h.po-
gástl e quadrante esquerdo, de um tumor indolor, sem fenômenos flogis-
Wcos não pülsátil Antes do aparecimento do tumor surgiram pequenos ver-
tiços, n a o P u l s M " , Vêrca de três meses procurou um facultativo que diag-
* r Z fecaioJa receitou lhe laxativos e Misteres que fizeram o paciente 
nosticou toai»1™' X ™ \ „aciente uma diminuição do tumor, mas como 
evacuar; comjrto^ notou o paciente u ^ d o f e c a,o m a ; s e m m e . 

o alivio nao f0' X^t0'a radtografia do cólon confirmou o diagnóstico de 

ecllma TsS **« »^°™ daS «^ """^ ^ V™?** ? 
nacienTe tem a impressão de que o tumor cresceu entamente. Nega vô
mitos diarréia, icterícia, melena e perturbações gástricas. 

Exame clinico - Tumor de mais ou menos 10 cm de diâmetro, loca

lizado no hipogástrio, mais desviado para a esquerda, sem fenômenos fio-
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gísticos e não pulsátil. Pela palpação nota-se que o tumor vai de um lado 
a outro do hipogástrio, sendo mais saliente à esquerda,- indolor, não pul
sátil, fixo, de bordes globosos e mais ou menos delimitado, abrangendo 
quase todo o hipogástrio. Ausência de ambos os testículos nas bolsas es-

crotais. 

Intervenção cirúrgica — Em 30-9-47, foi feita a operação, sendo encon
trado um tumor de consistência dura, fixo aos planos subjacentes, inva
dindo a parede do sigmóide a ponto de ser impossível seu isolamento sem 
perfurar o intestino. E m virtude disso foi decidido ressecar essa porção 
do intestino juntamente com o tumor. O tumor se achava aderente aos 
planos profundos da fossa ilíaca esquerda. O testículo direito foi encon
trado na fossa ilíaca direita, com aspecto normal. Foram encontrados gân
glios perí-aórticos aumentados de volume. 

Evolução — Não há "follow-up". 

CASO 3 — J. R. S., 33 anos, masculino, casado, preto, brasileiro, ope
rário, procedente de São Paulo, internado em 22-10-50, alta em 18-11-50 
(Reg. n* 194.698, Hospital das Clínicas). Anamnese — H á 20 dias, ardor 
em ambas as regiões ingüinais, com febre e aparecimento de um caroço 
na região ingüinal direita, do tamanho de uma azeitona,, doloroso, não sa
bendo o paciente informar se o local ficou vermelho e mais quente; a dor 
aumentava com a deambulação; o paciente ficou acamado por 4 dias, ces

sando a febre e' a dor, tendo a tumoração regredido, passando para o vo
lume de um feijão; não houve supuração. H á 15 dias, dores musculares 
difusas em ambos os membros inferiores; simultaneamente, dor abdominal 
em latejamento, constante, com crises de pontadas, a 5 cm para a direita 

do umbigo; o abdome aumentou de volume difusamente no início e, de
pois, apareceu um tumor a mais ou menos 5 cm para a direita do umbigo, 
que cresceu progressivamente, tendo, agora, o tamanho de uma manga. 
A dor se localizou e tornou-se periódica. Sensação subjetiva de febre.. Eva
cuações intestinais diárias, mas o volume do bolo fecal diminuiu. As fezes 
tornaram-se pastosas, de forte odor, de côr preto-esverdeada, com pequena 
quantidade de muco, sem sangue. Emagrecimento acentuado. 

Exame clínico — Paciente levemente entorpecido, desidratado, abatido; 
mucosas descoradas; gânglios ingüinais bilaterais, enfartados, dolorosos, sendo 
que à direita há um gânglio com volume de uma noz; gânglios crurais tam
bém palpáveis, dolorosos, não aderentes; pressão arterial 140I80 m m Hg; 
pulso 80 bat./min; temperatura 38,2<>C. Abdome assimétrico, apresentando 

tumor do tamanho de uma cabeça de feto, de superfície lisa, localizado na 
região umbilical; a tensão da parede abdominal fáz desaparecer a assime
tria; mobilidade com decúbito lateral e ligeiro abaixamento aos movimentos 
respiratórios. Pela palpação, os planos superficiais deslisam bem sobre a 
tumoração; intensa reação dolorosa ao nível da tumoração. Tumor de for

m a oval, elástico, com superfície lisa, móvel em todas as direções, princi
palmente no sentido lateral. À percussão, macicez e dor. N a bolsa escro-
tal nota-se a presença de um testículo apenas, de volume e consistência 
normais. Foi feita sondagem vesical, com a qual foram retirados 100 ml 
de urina, tendo o tumor baixado ligeiramente. 

Insuflação abdominal — As alças e cólons emolduraram o tumor, que 
se tornou mais mediano; não apareceu alça intestinal entre a tumoração e 
a parede abdominal. Exames radiográficos — "Opacidade de contornos ar
redondados, tamanho superior ao de uma cabeça fetal, homogênea, densi

dade de partes moles e sem calcificação, situada na região umbilical hipo-
gástrica. Acentuado meteorismo intestinal, contrastando o tumor e a som
bra hepática. Tumor abdominal de natureza a elucidar" (Dr. F. Cham-
mas). 
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Intervenção cirúrgica — O paciente foi operado no dia 9-11-50, pelo 
Dr. Zaidan. Anestesia raquídea; incisão mediana infra-umbilical, sendo re
tirado grande tumor com superfície lisa, brilhante e elástica, completamente 
livre na cavidade abdominal. 

Exame anátomo-patológico — Seminoma. No dia 14-11-50 foi feita exé-
rese dos gânglios ingüinais; o exame anátomo-patológico destes gânglios re
velou seminoma metastático. 

O paciente foi encaminhado à radioterapia. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Há discordância entre os vários autores quanto à maior incidên

cia de transformação maligna dos testículos em posição ectópica. 

Em relação à idade observamos em nossos casos que é aproxi

madamente a mesma referida por outros para os casos de seminoma 

em testículo tópico (dos 30 aos 40 anos). 

O primeiro sintoma apresentado pelo paciente é o aparecimento 

de um tumor no baixo ventre. 

O diagnóstico diferencial com outros tumores abdominais é di

fícil, levando às vezes a erros lamentáveis (caso 2). Elemento de 

valor para o diagnóstico diferencial é a ausência de um ou de am

bos os testículos de sua posição normal. 

Em geral os pacientes com seminoma em testículo abdominal 

quando procuram o hospital já apresentam metástases ganglionares. 

A pesquisa de coriogonadotrofina no sangue circulante é um dado 

importante como elemento diagnóstico e prognóstico. 

O tratamento melhor indicado é o cirúrgico, seguido da radio

terapia. 
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NOTÍCIAS E C O M E N T Á R I O S 

REVISTA DE MEDICINA 

Um dos grandes defeitos das revistas mantidas por estudantes 

de Medicina é a descontinuidade, explicável pela mudança anual do 

"diretor da revista" eleito pelas assembléias estudantis. 

E m geral os eleitos para esse cargo nada sabem do que devem 

fazer e pouco ou nada entendem do que seja o trabalho de redação 

de uma revista; quando têm boa vontade, aprendem logo, porque, 

na realidade, as atribuições não são difíceis e há pouco que apren

der. A tarefa mais importante é a de conseguir material para a pu

blicação, tendo o cuidado de verificar, de um lado, se o trabalho 

fornecido é de interesse para estudantes e, de outro lado, se êle é 

entregue em condições que permitam bom trabalho redatorial, isto é, 

se o autor se preocupou com as condições mínimas para tornar seu 

trabalho aceitável pela redação. Essa tarefa, embora fácil em si 

mesma, nem sempre é facilitada por certos autores, para os 

quais a revista deve submeter-se a seus caprichos, às vezes bas

tante "caprichosos" Por isso, o "diretor da revista" deve ter tactQ 

e saber contornar certas dificuldades oriundas de característicos pes

soais dos autores; esta qualidade só é adquirida depois de algum 

trabalho e mercê de fracassos que inicialmente desencorajam o ânimo 

dos moços. De uma forma ou de outra um "diretor de revista" só 

adquire tarimba depois de alguns meses de árduo e ingrato traba

lho, no qual êle deve pedir, mas, ao mesmo tempo, exigir que o que 

é dado seja de boa qualidade. 

A mudança anual do acadêmico eleito para o cargo de "diretor 

da revista" acarretava, por essas razoes, um hiato periódico na re

gularidade da publicação, pois cada novo diretor que era empossa

do não conseguia obter a quantidade de trabalhos suficientes para 

preencher, logo em fevereiro, o primeiro número da REVISTA D E 

MEDICINA. Disso resultava sempre um grande atraso na publicação 

desse primeiro exemplar, com grande desespero do redator que, anual

mente, ameaçava demitir-se. Este defeito vinha sendo assinalado desde 

1948, ano em que, a pedido do Prof. Renato Locchi, tomei o encar

go de editar a REVISTA D E MEDICINA. Finalmente, esse erro foi eli

minado pela decisão do secretário da revista empossado em 1952, Dr.. 

Clayton De Angelis, que, atendendo às razoes expostas pelo editor, 

constituiu um corpo de redatores formado de estudantes de todos os 

períodos escolares, desde o l9 até o 59 ano médicos, os acadêmicos 

Rubens Pimenta, Helcio Bahia Corradini, Jonas Pires Correia, Dio-

mede Belliboni, Norma Wollner, Olavo Carvalho Filho, Ruy Lauren-

ti e Braz Martorelli Filho. 
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Foi constituída, assim, uma equipe de moços que, à medida que 

se forem aproximando do doutoramento, irão aprendendo, com os 

mais antigos, as atribuições e a maneira de se conduzir. para manter 

bem alto o padrão da REVISTA D E MEDICINA. * Estabelece-se, assim, 

uma continuidade de ação, de que resulta, como primeira conse

qüência, a regularidade na publicação da revista, regularidade que 

é a pedra angular para ela obter, de um lado, maior confiança dos 

seus anunciantes e, de outro, maior aceitação entre seus colaborado

res e leitores. 

A tarefa realizada pelo Dr. Clayton De Angelis nestes dois úl

timos anos vem sendo altamente proveitosa para a REVISTA D E M E 

DICINA, pois, além de formar um corpo de redatores que irá sendo 

educado paulatinamente, conseguiu êle obter grande número de co

laborações — o que já permitiu à redação selecionar trabalhos para 

a publicação — ao mesmo passo que reorganizava a distribuição da 

revista e conseguia substanciais doações e subvenções que a coloca

ram em regime de equilíbrio financeiro; acresce notar que, desde 

1948, é o primeiro "diretor" que se interessa em promover o au

mento da publicidade* demonstrando, assim, sadio senso de organi

zador. 

Empenha-se agora, segundo estou informado, o Dr. Clayton De 

Angelis em outro passo de suma importância: obter a cooperação 

dos acadêmicos das Faculdades de Medicina de Sorocaba e Ribeirão 

Preto no sentido de unir os interesses de todos em torno de uma 

mesma publicação. Esplêndida realização será essa de obter que a 

REVISTA D E MEDICINA represente a publicação básica dos acadêmicos 

das três escolas médicas oficiais do Estado de São Paulo. 

E, acrescento eu, em que pese a opinião contrária de muitos, 

maior realce terá ainda a REVISTA D E MEDICINA se um dia os acadê

micos* de Medicina de todas as escolas médicas de São Paulo a ti

verem como seu órgão oficial; unificando-se todos os esforços ela 

poderá vir a ser, em todo o mundo, a melhor revista publicada por 

estudantes de Medicina. E isto, que parece utópico, não é difícil 

de realizar. 

De uma forma ou de outra, o trabalho já realizado pelos atuais 

redatores da REVISTA D E MEDICINA representa vultoso patrimônio ao 

qual devem ser gratos os acadêmicos da Faculdade de Medicina de 

São Paulo. 

0. LANGE 
* * * * 

NORMAS ÉTICAS PARA A PUBLICAÇÃO DE TRABALHOS 

Do Código de Ética aprovado pela Associação Médica Brasileira 

Art. 87 — Na publicação de trabalhos científicos serão observadas as 
seguintes normas: 

a) as discordâncias em relação às opiniões ou trabalhos de outro 
médico devem ter cunho estritamente pessoal; 
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b) quando os fatos forem examinados por dois ou mais médicos, e 
houver combinação a respeito do trabalho, os termos do ajuste serão ri
gorosamente observados pelos participantes; haja ou não acordo, cada par
ticipante pode fazer publicação independente no que se refere ao setor 
em que atuou; 

c) tratando-se de fato inteiramente esclarecido por outra pessoa por 
solicitação do médico, este não deve publicar o trabalho, mas se a solici
tação teve por objeto apenas esclarecer pormenores ou dirimir dúvidas, 
pode o médico solicitante manter o direito de publicação, de preferência 
mediante acordo prévio com a pessoa cujo auxílio foi solicitado; 

d) no caso de cooperação com pessoas que exercem outras profissões, 
deve o médico respeitar o Código de Ética adotado pelo órgão competente 
da entidade a que pertence o côoperador; 

e) em nenhum caso o médico se prevalecerá da posição hierárquica 
para fazer publicar, em seu nome exclusivo, trabalho de seus subordinados 
e assistentes, mesmo quando executado sob sua orientação; 

f) não é lícito utilizar, sem referência ao autor ou sem sua autoriza
ção expressa, dados, informações ou opiniões colhidas em fontes não pu
blicadas ou particulares; 

g) é vedado apresentar como originais quaisquer idéias, descobertas ou 
ilustrações, que na realidade não o sejam. 

* * * * 

FUNDAÇÃO INTERAMERICANA PARA ESTUDOS MÉDICOS 
DE PÓS-GRADUAÇÃO 

Com o nome de Interamerican Foundation for Postgraduate Medicai 
Education se constituiu, nos Estados Unidos da América do Norte, uma 
organização particular sem propósitos de lucro, que terá entre seus fins 
fundamentais o intercâmbio entre a América Latina e os EE. UU., de do
centes e investigadores no campo da medicina e ciências afins. Prestam 
sua colaboração as mais importantes sociedades médicas norte-americanas 
e o apoio econômico de companhias interessadas nas relações amistosas do 
hemisfério permitiu a organização inicial e a incorporação legal desta nova 

Fundação. 
Várias firmas industriais e comerciais norte-americanas mantinham, in

dependentemente, um programa de bolsas médicas para latino-americanos 

que desejassem ampliar seus conhecimentos nos EE. U U . A nova Fun
dação tem o propósito de coordenar e ampliar estas oportunidades, atuan 
do como organismo central e complementando o trabalho eficaz realizado 
até agora por outras instituições privadas e oficiais interessadas nos pro

gramas de intercâmbio científico. 

Comitês locais representarão, em cada país, o Diretório da Fundação 
Interamericana, em colaboração eficaz com as escolas e sociedades médicas, 
assim como com os centros hospitalares ou de investigação. Isto permitirá 
uma seleção dos candidatos que desejem ampliar seus conhecimentos e que 

reunam condições necessárias. 
A primeira Diretoria está assim constituída: Presidente, Dr. George M. 

Guest (Cincinnati, Ohio); Vice-P residente, Dr. James T. Case (Santa Bár
bara, Califórnia); Tesoureiro, Mr. Harold D. Arneson (Chicago, Illinois). 
Foi nomeado Diretor Executivo desta Fundação Médica o Dr. Alberto 
Chattás (Córdoba, Argentina) e a sede atual da mesma é a seguinte: 

112 East Chestnut Street, Chicago 11, Illinois, U.S.A. 

* * * * 
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CONGRESSOS MÉDICOS EM COMEMORAÇÃO DO IV CENTENÁRIO 

DA CIDADE DE SÃO PAULO 

Durante o ano de 1954, como parte das comemorações do IV Cente

nário da Cidade de São Paulo, serão realizados, nesta cidade, cerca de 

cinqüenta congressos culturas e científicos, de caráter nacional, pan-ameri

cano ou internacional. 

No que se refere à Medicina, estão marcados, entre outros, dez con

gressos, cuja realização está a cargo da Associação Paulista de Medicina. 

Esses certames, que se realizarão entre 1 de julho e 15 de agosto de 1954, 
obedecerão à seguinte ordem: 

O III Congresso ínterim da Associação Pan-Americana de Oftal/molo-
gia, conjuntamente com o VIII Congresso Brasileiro de OftaVmologia, será. 
realizado entre 2 e 8 de julho. O primeiro tratará de dois temas: "Pre
venção da cegueira" e "Progressos da terapêutica ocular". Para o segundo 
a escolha de temas oficiais ainda depende da deliberação da Sociedade 
Brasileira de Oftalmologia. Pedidos de informações e inscrições com o 
Prof. Moacir Álvaro, Serviço de Oftalmologia da Escola Paulista dê Me
dicina. 

O XIX Congresso Internacional de Oto-Neuro-Oftalmologia também será 
realizado entre 2 e 8 de julho. Este Congresso terá dois temas: "Pertur
bações metabólicas e avitaminótiças do sistema oto-neuro-ocular" e "Pato-
gênese e terapêutica das paralisias faciais". Pedidos de informações e ins
crições com o Prof. Ciro de Rezende, Serviço de Oftalmologia da Faculdade 
de Medicina de São Paulo. 

O XII Congresso Brasileiro d# Cardiologia será realizado entre 9 e 14 
de julho. v A agenda desse certame ainda depende da deliberação da So-. 
ciedade Brasileira de Cardiologia. Pedidos de informações e inscrições com 
o Dr. Reinaldo Marcondes, rua Araújo, 165, 79 andar, São Paulo. 

O II Congresso Latino-Americano de Ginecologia e Obstetrícia, conjun
tamente com o IV Congresso Brasileiro de Ginecologia e Obstetrícia, será 
realizado entre 10 e 15 de julho. Esse Congresso terá três temas: "Fisio-
patologia da contração uterina e suas aplicações à clínica"; "Bases fisio; 
lógicas e resultados da cirurgia conservadora em ginecologia"; "Estado atual 
da hormonologia placentária". Pedidos de informações e inscrições com o 
Prof. José Medina, Serviço de Ginecologia da Faculdade de Medicina de 
São Paulo. 

O IV Congresso Pan-Americano de Puericultura e Pediatria, conjunta
mente com o IV Congresso Sul-Americano e com a VIII Jornada Brasileira 
de Puericultura e Pediatria, será realizado entre 15 e 21 de julho. O pri
meiro terá três temas: "Neuroviroses e complicações encefálicas das doen
ças infecciosas"; "O problema do bócio endêmico"; "O problema da desnu
trição nos países latino-americanos" O segundo terá também três temas: 
"Mortalidade infantil na América do Sul"; "Fatores que determinam o baixo 
índice pondo-estatural da criança americana"; "Cirrose hepática na crian
ça" A terceira terá apenas um tema: "Mortalidade infantil". Pedidos de 
informações e inscrições com o Dr. Carlos Buller Souto, rua Quintino Bo
caiúva, 176, 2,? andar, São Paulo. 

O I Congresso Latino-Americano de Saúde Mental será realizado entre 
15 e 20 de julho. Os temas serão quatro: "Aspectos psiquiátricos nos imi-
grados"; "Psicogênese das úlceras pépticas"; "Estado mental dos leucoto-
mizados"; "Psicodinamismo do processo analítico" Pedidos de informações 
e inscrições com o Prof. A. C. Pacheco e Silva, Serviço de Psiquiatria da 
Faculdade de Medicina de São Paulo. 
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O V Congresso Pan-Americano de Gastrenterologia será realizado entre 
1» e 24 de iulho. Os temas oficiais serão determinados pela Societe Inter
nationale de Gastroenterologie (Bruxelas) e pela Associação Inter-Amen-
^ n T d e Gastrenterologia (Buenos Aires). Pedidos de informações e ms-
crTçõê f com oPvT Felício Cintra do Prado, rua Quintino Bocaiúva, 170, 
2». andar, São Paulo. 

() VI Conaresso Internacional de Câncer será realizado entre 22 e 28 
r1P iulho A agenda oficial depende da deliberação da Union Internationale 
eon re le CanTr (Paris) e da Comissão Internacional de Pesquisas sobre 
o Câncer. Pedidos de informacr.es e inscrições co,n« Prof Antônio Pru 
•dente, Instituto do Câncer, rua .Tose Getulio, 211, bao 1 auto. 

9« e <W de iulho O temário está sendo organizado. Ped,dos dV ? ™, 
XNf inscrições com o. Prof. Renato Locchi, Departamento de Anatom.a, 
Faculdade de Medicina de Sao Paulo. 

*. * * * 

PRÊMIO NESTLÉ DE PEDIATRIA E PUERICULTURA 

Sob os auspícios d. ^ciedade l=ra ^J^jJ^ 
Industrial e Comercial Brasileira de 1 " " " , . . 1953 COI11 a do-
Í U Í r - ° ; P r ^ K Ü S . S Í í " -.hor trabalho sobre o 
taçao de Cr$ 60.000,00, senão w ^ u , ^ recursos dietéticos bra-
tema ^ « M m * » « « « — * = y»*» « ™ traba)ho sôbre 

íiíeiros «« ««» prevenqao, e Cr*d0-"uu>" »~ .. da PertÍ!1tria e Puericul-
tema de livre escolha ™ m f ^ p o d e r á conceder" no máximo, três men
tora. A Comissão Julgadora ainda poderá conceo., ^ 

até 31 de dezembro de 1953. 

* * * * 

ESTAGIO PARA MÉDICOS NO PATERSON GENERAL HOSPITAL 

A Diretoria do Paterson Genera, Hospita{, £^'^1 J££> 
comunicou ao Heitor da U m v e « i d a d e j e ^ aulo ] ! ^ ^ 
hospitalar oferece, ,. médicos rece^-formad. s lugar P atQS já 

dicina e Cirurgia. Este oferec.men t o e fc*° J ™ „s reC()„,endem 
tenham o necessário adestramento, P ™ \ ( X ^ c r i t a como falada. 
e conheçam fluentemente a língua inglesa, tanto 

ÊSses estágios no Paterson General£**££%££ em 3 
leitos, são para um período de «m anoJejn*™™ ortopedia, anes-
rurgia, ginecologia, urologia, ™ * X * r i 5 ^ / • « * « de tumores, rónt-
tesia, patologia neurolopa oto rinolar g j ^ ^ setenta e cinco d(). 
eenoloaia e radiologia. O estagio rouu 
fares mensais, além de completa manutenção. 

http://informacr.es
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fusão Cultural do Departamento de Cultura. Poderão, ainda, solicitar b 
formulário escrevendo, diretamente, ao seguinte endereço: Office of the 
Director, The Paterson General Hospital, Market St. and Madison Ave., 
Paterson 3, New Jersey, U.S.A. 

* * * « 

INSTITUTO PINHEIROS 

Iniciando suas atividades em abril de 1928, completa agora o Instituto 
Pinheiros o seu primeiro quarto de século de laboriosa e fecunda existên
cia, o que constitui, sem dúvida, uma etapa histórica na indústria farma
cêutica nacional. Na época de sua fundação o Instituto tinha, como prin
cipal objetivo, utilizar industrialmente os progressos conquistados pela ciên
cia no terreno da imunologia e profilaxia das moléstias contagiosas. Aos 
poucos sua. atividade se estendeu ao estudo de grande número de especia
lidades farmacêuticas, enriquecendo o arsenal terapêutico brasileiro com o 
que existe de mais moderno. O Instituto Pinheiros é dividido em três de
partamentos perfeitamente entrosados — Científico, de Produção e Comer
cial — cada um com responsabilidades definidas e perfeitamente compreen
didas, do que resulta trabalho harmônico que permite a fabricação de bons 
produtos dentro dos conhecimentos científicos atuais. E' relevante o fato 
de, nestes 25 anos, jamais haver o Instituto se desviado do seu programa, 
crescendo e evoluindo como centro de pesquisas até chegar à situação atual 
de unia das maiores indústrias farmacêuticas da América Latina, constituin
do patrimônio que hpnra o país. 

A REVISTA DE MEDICIKA, dentro de seu programa de incentivar as ini
ciativas que visem melhorar o padrão da assistência médica, congratula-se 
com os diretores do Instituto Pinheiros pela efeméride, formulando votos de 
que essa instituição continue na senda que lhe marcaram os seus fundado
res, contribuindo para o progresso da Medicina Brasileira. 

* * * * 

ASSOCIAÇÃO DOS ANTIGOS ALUNOS DA FACULDADE DE MEDICINA 
DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO 

Para reger os destinos desta Sociedade durante o ano de 1953, foi eleita 
a seguinte Diretoria: Presidente, Dr. Libera to João Afonso Di Dio; Viü$-
Presidente, Dr. Plínio de Toledo Piza; Secretário Geral, Dr. Francisco Lo
pes Veloso Braga; P Secretário, Dr. Evandro Pimenta de Campos; 2* Se
cretário, Dr. Alberto Carvalho da Silva; P Tesoureiro, Dr. Mario Degni; 
ê9 Tesoureiro, Dr. Fábio Schmidt Goffi. 

i 
# * * * 
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