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Ab initio

Sdo decorridos dois anos, desde que nds aca-
bamos o curso médico.

Durante ésse periodo de tempo estivemos mo-
bilizados, cumprindo um dever que a pitria recla-
mava.

Agora que estamos livres de aturar soldados,
mas ndo civis, resolvemo-nos cumprir a lei, escre-
vendo um livro, em virtude do qual nos serd dado
um diploma para gue nds possamos legalmente
exercer 0 nosso mister, alids espinhoso e de grande
responsabilidade mas itil ao préximo.

Assim fizemos, com vdrias dificuldades, pois
que a vida milifar tinha-nos tirado todas as qua-
lidades de trabalko. Escolhido o assunto, tratamos |
de procurar livros onde podessemos beber algumas
ideas que nos fossem iiteis.




Dividimos o nosso modesto trabalho em v ca-
pitulos:

Observagdo do doente.

Mielites em geral — Sindromas.

Etiologia.

Discussdo da etiologia no caso observado.

Ndo apresento ideas novas, nem presuncdo le-
nho disso, mas o que posso dizer € que para alguns
que se derem ao trabalho de o ler, adquirirdo al-
guns conhecimentos, embora para outros nio sea
novidade.



Pedindo ao Exme jiri que nos hd-de julgar a
competente benevoléncia que éste trabalho requer;
aqui deixo também expresso os meus mais since-
ros agradecimentos ao nosso professor Dr. Thiago
d'Almeida, pela amabilidade com que se dignou
presidir a esta simples dissertacdo e pelo auxilio
que nos dispensou, concedendo-nos a devida auctp-
rizagdo, para entrarmos na enfermaria, onde po-
demos colher a observacio a que nos referimos.




I

Obscrvagﬁo do doente

M. ]. de 16 anos, solteiro, jornaleiro. Registo
~de Clinica Médica—53.

E:s'tado actual '

Fossas supra-claviculares mais cavadas que
normalmente. Escoliose muito pronunciada da co-
luna dorsal de convexidade direita, cifose pouco
pronunciada da coluna lombar.

Espddua direita mais elevada que a esquerda,
e o hemitérax do mesmo lado um pouco mais
desenvolvido.

Lingua saburrosa, trémulo lingual, obstipagio
e apetite. Auscultacio do térax denota no hemi-
torax direito, vibragdes aumentadas, respiragdo rude
e a expiragdo prolongada. Ensurdecimento do 1.
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- ruido cardfaco na base e desdobramento do 2.2 no
féco pulmonar.

Pulso fregiiente. Micropoliadenia inguinal e
ligeira hipertrofia dos ganglios epitrocleanos. Para-
plegia com um certo grau de espasmocidade. Sen-
sibilidade tdctil diminuida, no abdémen préximo
da linha branca e na face interna da perna direita
e dorso do pé do mesmo lado. Sensibilidade tér-
mica para o calor, abolida, tanto no abdémen como
nos membros inferiores. Formigueiros e criestesia
nos membros paraplégicos.

Reflexo abdominal abolido, rotuliano e aqui-
liano exagerados. Danca da rétula, mas mais a
esquerda. Sinal de Babinski e de Openheim. Bi-
equinismo com extensdo permanente dos dedos.

Contractura dos adutores da coxa e sobresaltos -
musculares nas pernas.

Sente as articulagdes presas, ndo pode andar
nem por-se de pé. Levanta as pernas em separado,
mas pouco, e juntas ndo as pode levantar.

Histéria da doenga

Diz o doente que hd quinze meses, de noite e
estando na cama, comegou a sentir picadelas por
- todo o corpo, e éste dormente. Em seguida teve um
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ataque com perda do conhecimento durante duas a
trés semanas e relaxamento dos esfincteres. Passa-
do ésse tempo apareceu com os membros superior
e inferior esquerdos paralisados. Tomando umas
drogas, que diz ser o jodeto de potdssio, melho-
rou bastante e ao fim de trés meses jd podia andar,
mas com uma certa dificuldade, pois que da perna
ndo ficou completamente bom.

Assim andou aproximadamente més e meio,
mas cada vez com mais dificuldade, pois que co-
megou a sentir muita fraqueza nas pernas e prisdo
das articulagdes. Passado. ésse tempo acamou, pois
que os movimentos dos membros inferiores esta-
vam abolidos. Hdbitos alcodlicos.

Antecedentes pesscais

Nunca teve doenca alguma. Lembra-se da fa-
milia dizer que éle em pequeno era muito fraco.

Antecedentes hereditarios

Mae e irmdos sauddveis. O pai tem freqiientes
cefalalgias pela manha,

Diagnéstico

Mielite transversa.



II

Mielites em geral—Sindromas

Sob o térmo genérico de mielite, compreende-
se tadas as inflamagdes da medula.

Examinando a medula no seu estado normal e
despida das membranas meningeas que a envol-
vem, vemos que ela aparece sob a forma de uma
aste irregularmente cilindrica, continuando-se em
cima sem limite bem aprecidvel com o bolbo, e em
baixo, desce até 3 segunda vértebra lombar conti-
nuando-se_com um prolongamento afilado e coni-
co, o filum terminale. O comprimento médio do
6rgdo é de 43°", segundo Testut. A

Externamente apresenta quatro faces: uma an-
terior, outra posterior e duas laterais. Na face an-
terior destaca-se sdbre a linha média, o sulco me-
diano anterior, profundo e limitado na sua parte
mais interior por uma lamina branca, a.comissura




branca, da medula. A direita e 2 esquerda déste
sulco mediano, notamos nés'a emergéncia das rai-
zes anteriores dos nervos raquidianos; e entre esta
emergéncia das raizes anteriores e o sulco mediano
vé-se um corddo branco, o qual se chama, o cor-
ddo anterior,

A face posterior apresenta sdbre a linha média
um sulco, o sulco mediano posterior: 4 direita e 2
esquerda déste sulco, e para fora, um segundo
sulco, o sulco colateral posterior de onde emer-
gem as raizes posteriores dos nervos raquidianos;
e entre o sulco mediano e o sulco colateral, vé-se
um corddo branco; que se chama o cordio poste-
rior. Na regido cervical, éste corddo posterior en-
contra-se dividido por um sulco chamado sulco
intermedidrio, em dois feixes: um interno (feixe de
Goll), outro externo (feixe de Burdach).

As faces laterais estio compreendidas entre a
emergeéncia das raizes anteriores e a emergéncia
das raizes posteriores; sendo formadas por um cor-
ddo branco, o cordao lateral.

Exclusivamente pelo exame externo, nés nio
podemos dar cabal descrigio déste 6rgdo, sendo-
nos por isso necessdrio -considera-lo num cérte
praticado perpendicularmente ao seu grande eixo.
Feito isto, notemos entdo que, o cilindro medular
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se encontra dividido pelos dois sulcos medianos
anteriormente descritos, em duas metades simétri-
cas, e que, cada uma destas metades, é constituida
por trés corddes, anterior, posterior e lateral; além
disso notamos ainda que, a substincia de que se
compde a medula, ndo € da mesma cor, mas sim
uma cinzenta ocupando o centro e outra branca
que se encontra a periferia.

Examinando a substincia cinzenta em cada
metade da medula, vémos que, ela se apresenta sob
a forma dum crescente de concavidade dirigida para
fora, e cujas duas extremidades chamadas cornos
se distinguem segundo a posi¢do em um anterior
e outro posterior. Cada crescente reune-se ao do
lado oposto, por uma parte intermedidria chamada
comissura cinzenta. :

Examinando o corno anterior, vé-se que é vo-
lumoso e que dirigindo-se para fora e para diante,
termina a uma pequena distancia da superficie ex-
terior da medula; divide-se em duas porg¢des, uma
anterior ou cabega e outra posterior ou base.

Mas da parte superior e inferior da medula,
éste corno anterior, apresenta na parte péstero-
externa, um prolongamento transversal, conhecido
pelo nome de corno lateral ou tractus intermédio-
lateralis,
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O corno posterior é ao contrdrio relativamente
pequeno, de contornos nitidos, dirigindo-se obli-
quiamente para trds e para fora. Estende-se até ao
sulco colateral posterior, do qual fica separado por
uma fina camada de substincia branca, chamada

~ zona de Lissauer. Da mesma maneira como 3o

corno anterior, nés ao posterior consideramo-lo
dividido em trés partes: anterior ou base, média ou
c6lo e posterior ou cabega. A cabega é constituida
adiante, pela substincia cinzenta ordindria e na sua
parte posterior, por uma substdncia particular de
natureza gelatinosa, chamada substdncia gelatinosa
de Rolando. Se fizermos um corte nesta substan-
cia gelatinosa, vémos que apresenta a forma de
um V, de concavidade dirigida para trds, e sepa-
rada do sulco colateral posterior, por uma fina ca-
mada de substincia cinzenta, chamada camada zo-
nal de Waldeyer.

A substincia branca estd disposta em volta da
substincia cinzenta, dividindo-se em cada metade
da medula em trés corddes: um posterior de forma
triangular, compreendido entre o corno posterior
septum médio posterior e sulco médio posterior;
outro anterior igualmente de forma triangular e
limitado, para dentro pelo sulco médio anterior,
para fora pelo corno anterior e pela emergéncia
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das raizes anteriores; outro lateral que estd inti-
mamente ligado pela sua parte profunda ao lado
externo dos dois cornos, anterior e posterior. Esta
substancia branca é constituida por fibras de mie-
lina as quais se agrupam em sistemas auténomos
(sistematizagdo). Assim no corddo anterior encon-
tramos dois feixes; o feixe piramidal directo e o
feixe fundamental do corddo anterior: no cordio
lateral cinco; feixe cerebeloso directo, feixe pirami-
dal cruzado, feixe de Gowers, feixe lateral profundo
e feixe fundamental do corddo lateral; no cordio
posterior dois; e feixe de Goll e o feixe de Burdach.
De todas estas partes que acabamos de estudar na
medula, sémente trés teem importancia clinica; os
cornos cinzentos anteriores, os corddes laterais ou
melhor os feixes piramidais e os feixes pdstero-ex-
ternos feixes de Burdach.

Se as lesdes medulares se localizarem num feixe
ou numa zona anatomicamente definida tomam o
nome de mielites sistematizadas, mas se interessa-
rem uma zona qualquer mais ou menos extensa,
diremos entdo mielite ndo sistematizada ou di-
- fusa.

Tornou-se do uso corrente reservar o termo de
mielite as inflamagdes ndo sistematizadas e sendo
assim, vamos vér pois, quais sdo as diversas per-
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turbagdes e sindromas que nds notamos no curso
de uma mielite,

Perturbacoes do motilidade.— As paralisias de
origem medular afectam o mais das vezes o tipo
paraplégico, excepto as paralisias complicadas de
atrofia muscular que segundo os casos_evoluem
sob a forma de paraplegia, monoplegia ou hemi-
plegia. Nas afec¢fes ndo sistematizadas (traumatis-
mo, compressio, etc) estas paralisias aparecem quer
sob a forma de paraplegia fldcida, quer espasmo-
dica. A paraplegia flicida permanente, caracteriza-
se pela perda total do movimento voluntdrio e re-
flexo, abolicio da sensibilidade nos membros infe-
riores, paralisia do recto e bexiga com incontinén-
cia das urinas e matérias fecais e emaciagdo mus-
cular que progride mais ou menos com o tempo.
Segundo Bestiaux, a paraplegia flicida permanente
com abolicio total dos reflexos tendinosos e da
sensibilidade; é a regra dos casos de secgdo com-

“pleta da medula, na regido cervigal inferior ou dor-
sal superior; se por acaso persistir alguma sensibi-
lidade com reflexos exagerados e em vez de para-
plegia flicida, haja paraplegia espasmddica; entdo
a seccdo da medula é incompleta.

A paraplegia espasmodica caracteriza-se por
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um grau de paralisia dos membros inferiores mais
ou menos marcada, com exagéro dos reflexos ten-
dinosos, fenémeno de Babinski (extensio do dedo
grande do pé provocado pelo atrito da face plantar)
trepidagdo epileptoide, trepidagio da rétula, contrac-
¢Oes musculares e fendmenos espontaneos reflexos.

Geralmente a sensibilidade (objectiva e subjecti-
va) sofre alteragGes varidveis como sejam (formi-
gueiros, entorpecimento e diminuicio mais ou me-
nos marcada da sensibilidade térmica e tdctil).

Os esfincteres sdo muitas vezes atingidos quer -
com retengdo ou incontinéncia. Quando o doente
pode andar, éle caminha dum modo especial,-com
os membros rigidos, coxas aproximadas, joelhos
qudsi se tocam e os pés apoiados no solo, pelo
bordo externo e face plantar dos dedos, os mem-
bros sémente se dirigem para diante com a incli-
nagdo e rotagdo do lado oposto (marcha digitigra-
da). Outros individuos caminham sémente com o
auxilio de mulétas, apoiando os pés no chido ape-
nas para permitic a deslocagdo das mulétas para
diante (marcha pendular). Outros, enfim, quando o
pé toca no chdo, o membro correspondente enri-
gece-se bruscamente, a marcha torna-se entdo (sal-
titante). : :

Geralmente encontramos também na paraple-




88

gia espasmadica, alteragbes varidveis da sensibili-
‘dade, como sejam (formigueiros, entorpecimentos
e diminui¢do mais ou menos marcada da sensibili-
dade térmica e tdctil).

A paraplegia espasmddica, é o resultado duma
lesdo bilateral; mas quando um tnico lado da me-
dula € atingido, entio a lesdo traduz-se clinica-
mente por uma hemiparaplegia do mesmo lado
e perturbagbes da sensibilidade do lado opdsto
(Brown-Sequard). O sindroma paraplégico é va-
ridvel conforme a sede da lesdo é na regido dorsal
(como precedentemente), cervical ou lombar.

A afecgdo da medula cervical, traduz-se pela
paraplegia dos membros superiores, ou conjunta-
mente aos inferiores, e além disso por uma série de
perturbagbes que nés vamos enumerar: perturba-
¢Oes Gculo-pupilares, caracterizadas, quer por dila-
tagdo pupilar com saliéncia do globo ocular, quer
por um retraimento pupilar com retracgio do globo
ocular e diminuicdo da fenda palpebral (lesdo ao
~nivel da primeira raiz dorsal); perturbacdes respi-
ratérias, como tosse, dispneia, paralisia diafragmé-
tica (lesdo ao nivel dos 3.9, 4.0 e 5.2 pares cervi-
cais), vémitos e dificuldade na degluticdo; atrazo
do pulso (fenémeno éste transitdrio, mas em alguns
casos permanente), ataques epilépticos.
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A paraplegia por lesio lombar, é varidvel se-
gundo a medula é atingida em maior ou menor
extensio.

Perturbagies da sensibilidade.—E nos estados
avancados da doenga que as perturbagdes da sen-
sibilidade se notam com maior intensidade.

_ Estas perturbagGes podem afectar uma disposi-
¢ao hemiplégica, paraplégica ou radicular. A dispo-
sicdo hemiplégica € a conseqiiéncia duma lesdo
unilateral, e a0 mesmo tempo que esta lesdo apa-
rece, surgem uma série de sintomas cujo conjunto
constitui o chamado sindroma de Brown-Sequard.

Este sindroma caracteriza-se pelos seguintes fe-
némenos: 1.9, do lado correspondente a lesdo; para-
lisia do moviniento voluntdrio (raramente hemiple-
gia ou hemiparaplegia), hiperestesia ao toque, & dor
e & temperatura, uma zona transversal de anestesia
de pouca extensdo e situada acima do limite supe-
rior da hiperestesia, uma zona de hiperestesia mais
ou menos marcada acima da zona de anestesia, ele-
vagdo absoluta ou relativa da temperatura nas par-
tes paralisadas e muitas vezes também naquelas
que estdo hiperestesiadas, miosis com retraimento
da fenda palpebral e paralisia dos mtisculos respi-
ratorios quando a lesdo sede na regido cervical, di-
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minui¢do ou aboli¢io da sensibilidade dssea; 2.,
do lado oposto a lesdo; anestesia total ao toque, a
dor, a temperatura nas parte correspondentes as
que estdo paralisadas do lado oposto, conservagao
petfeita dos movimentos voluntérios e da sensibili-
dade dssea, zona transversal pouco extensa de hipe-
restesia acima das partes anestesiadas. Mas como
nem todos os casos se apresentam sob éste aspe-
cto, resumimos o sindroma da seguinte maneira:
paralisia com anestesia cruzada. ‘

A disposigdo paraplégica das perturbagGes da
sensibilidade, observa-se em lesdes localizadas e in-
teressando mais ou menos toda a largura da me-
dula espinal. A intensidade destas perturbagdes €
varidvel e de ordindrio menos acentuada que as
perturbacdes da motilidade.

A disposigdo radicular das perturbagdes da sen-
sibilidade, é realisada por lesdes bastante limitadas
da substancia cinzenta.

A sensibilidade que.nds investigamos, € a que
diz respeito ao contacto, a dor e a temperatura, po-
dendo estar todas alteradas ou alguma delas; e
assim ¢, pois que em algumas afec¢des medulares
onde a sensibilidade t4ctil fica intacta, a sensibili-
dade térmica e dolorosa estd alterada (dissocia¢do
seringomiélica), ndo havendo contudo um paralelis-
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mo absoluto entre a sensibilidade térmica e dolo-
rosa.

Perturbagoes dos reflexos; reflexos tendinosos.
— Normalmente quando se percute os tenddes com
a mao ou com um martelo especial, produz-se uma
contracgio reflexa do masculo cujo tenddo é exci-
tado. Contraccdo esta que normalmente tem uma
certa amplitude; mas que patologicamente pode ser
abolida, exagerada ou diminuida.

Exagerada e espasmddica quando os feixes pi-
ramidais estdo mais ou menos interrompidos (he-
matomielia, seringomielia, etc.). Abolida, nas lesGes
transversas completas da medula, e nas lesdes trans-
versas incompletas mas de principio brusco, e s6-
mente, durante os primeiros dias que seguem o
principio dos acidentes. Diminuida, nas destrui¢des
lentas e crénicas da medula; mas se todas as célu-
las ainda ndo desapareceram e se ao mesmo tempo
existe uma degenerescéncia do feixe piramidal, en-
tdo a contracgdo reflexa ou contracgdes sdo exage-
radas.

Podemos ainda dividir as modificagdes patold-
gicas em duas ordens: qualitativa e quantitativa.
A quantitativa traduz-se por uma maior amplitude
do movimento; assim € na percussao do tenddo



rotuliano, em que a perna se estende mais do que
no estado normal.

Acontece as vezes que a éste movimento do
lado percutido, se associa um movimento mais
fraco do lado oposto; mas se esta percussio for
mais forte, o reflexo pode generalizar-se e entdo
temos a produgio de movimentos, ndo sé nos
membros inferiores, mas também nos membros
superiores e no tronco, o qual se levanta brusca-
mente. -

Qualitativa— caracteriza-se pela rapidez da con-
trac¢do e pela associagdo qudsi constante da con-
traccdo dos miisculos flexores da coxa sobre a bacia.

Todos os reflexos tendinosos (aqueles que pos-
sam ser explorados) podem estar alterados; e dés-
tes o que tem mais importincia é o reflexo rotu-
liano, cuja auséncia constitui o chamado sinal
Westphal. '

Reflexos cutineos.— Os reflexos cutineos po-
dem sofrer alteragdes conforme a sede e altura da
lesdo. Déstes reflexos o que atrai mais atencdo é o
reflexo plantar. Babinski notou que nas doengas da
medula nas quais o feixe piramidal € interessado, o
reflexo plantar estd muitas vezes modificado; isto ¢,
em vez de se produzir a flexdo dos dedos, estes
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executam um movimento de extensdo sobre o me-
tatarso. Produzindo-se éste fenomeno, podemos
afirmar que existe uma lesdo do feixe piramidal.
No reflexo plantar em extensio podemos obser-
var o seguinte: ou todos os dedos se poem em ex-
tensdo (reflexo completo), mas o movimento do
grande dedo € sempre mais nitido; ou s6 o grande
dedo se coloca em extensdo, ficando os outros em
flexdo (reflexo dissociado). Destas duas variantes
do reflexo plantar, o mais usual é a extensio do
grande dedo, constituindo éste fenémeno o chama-
do signal de Babinski.
, Qutro reflexo cutineo é aquele descrito por
Oppenheim, que diz o seguinte: quando a um in-
dividuo sdo, nés passamos o polegar com forca
sobre a face interna da perna e de cima para baixo,
observamos ordindriamente a flexdo plantar dos
dedos; mas nos estados patoldgicos produz-se uma
flexdo dorsal do pé e extensdo dos dedos.

Perturbagoes viscerais.— Comegando pelas do
aparelho respiratério, vemos que estas sdo caracte-
rizadas por uma dispneia que vai aumentando
conforme os miisculos inspiradores vdo sendo pa-
ralisados. As inspiragGes tornam-se lentas e custo-
sas, e as expiracdes breves e seguidas duma longa
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pausa. Nas mielites cervicais e durante o periodo
irritativo das lesGes, a dispneia é espasmddica, asse-
melhando-se a asma. Perturbagdes cardiacas raras;
contudo assinalaram-se alguns casos de sincope
em algumas mielites. PerturbagGes intestinais, mais
freqiientes; vomitos na mielite cervical, e nas ou-
tras mielites retengfio ou incontinéncia do contetido
intestinal, segundo hd paralisia déste, ou contra-
ctura dos esfincteres. As perturbagdes vesicais, sao
de duas ordens: sensitivas ou motoras.

Sensitivas, consistem em necessidades imperio-
sas, como sejam micg¢des dolorosas ou auséncia
total da necessidade de urinar.

Motoras, resultam, quer da paresia do misculo
vesical, quer da paralisia ou contractura do esfin-
cter. A paresia do miisculo vesical, traduz-se pela
retencio de urina e incontinéncia por regorgita--
mento; a paralisia do esfincter, pela incontinéncia
verdadeira de urina; a contractura, pela retengao.

As perturbacdes da micgdo observam-se ndo sé
nas destrui¢des dos centros reflexos corresponden-
tes (cone medular), mas ainda nas interrupcGes mais
ou menos completas da medula acima dos referi-
dos centros. Ao lado das perturbagGes vesicais,
encontramos nds a poténcia genital abolida ou en-
fraquecida.




45

Perturbacies vaso-motoras. — Estas perturba-
cOes teem sido observadas em algumas mielites. Per-
turbacdes estas que consistem em ecsemas de cor
azulada e de consisténcia dura, distribuidos quer
em volta das articulagdes, ou irregularmente no
territorio paralisiado.

Perturbagdes tréficas.— Estas perturbages po-
dem localizar-se sobre as articulagGes, ossos e tegu-
mentos. As articulares sobreveem sem dor e entra-
nham deformages considerdveis:

As Osseas, consistem em fracturas espontineas
por rarefacgdo do tecido dsseo, atrofia dos ossos e
produgdo osteofiticas.

As fracturas expontdneas sobreveem sem causa
ocasional, ou em conseqiiéncia dum esforgo mus-
cular insignificante mas sem traumatismo; sao in-
dolores e consolidam rédpidamente.

As perturbagbes cutineas que se encontram
mais vezes sio: escaras-do dectbito, atrofia ou hi-
pertrofia do sistema piloso, alteragdes das unhas,
etc. :
De ordindrio a escara aparece sobre a linha
média ao nivel do sacro, mas se for unilateral,
afecta entdo o lado anestesiado.



-I11

Etiologia

As afecgGes medulares sdo devidas a quatro
causas: hereditariedade, infeccdo, intoxicagdo e trau-
matismo, actuando isoladamente ou em comum.

A hereditariedade intervem de duas maneiras:
seja creando uma predisposi¢do as complicagdes
medulares, ou reproduzindo a mesma afec¢io em
muitas geragSes ou em muitos membros da mesma
familia (doenga familiar); esta 1ltima eventualidade
s6 se encontra em trés doencas: doenca de Frie-
dreich, paraplegia espasmédica familiar e atrofia
muscular mielopética familiar.

Hé outras afeccdes familiares e hereditdrias, .
cuja classificagio ndo ¢ ainda definitiva; algumas
tem sido descritas sob o nome de heredo-ataxia
cerebelosa (Piérre Marie) em que a medula é prin-
cipalmente atingida, mas ndo exclusivamente. -
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Se estas sdo afecgbes exclusivamente hereditd-
rias e familiares, no sentido em que numa familia
numerosa € a regra em que muitas sejam ‘atingi-
das; hd outras ao contrdrio para as quais éste card-
cter ndo é sendo ocasional, e em que o que € trans-
mitido ¢ a infecgio e ndo a doenga.

E o caso do tabes da juventude, em que o que
é transmitido ¢ a sifilis e ndo o tabes, pois que éste
é por assim dizer um estigma da sifilis hereditdria.
Desta mesma maneira interpretamos as observagoes
colhidas por Eichorst, dizendo respeito a uma mu-
Iher atingida de esclerose em placas, cujo terceiro
filho nasceu num perfodo avangado da doenca e
apresentando os mesmos sinfomas pouco tempo
depois do nascimento.

Com o nome de hereditariedade, descobre-se
pois a infec¢do, e somos obrigados a perguntar se
isto é o mesmo nas afeccdes exclusivamente fami-
liares; mas na doenga de Friedreich, por exemplo,
ndo se pode atribuir ainda a causa a sifilis, ou a
uma infeccio qualquer, mas sim a uma menor re-
sisténcia da medula e mais particularmente de cer-
tos sistemas de fibras, em todos os membros da
mesma familia. .

O facto de todos ndo serem atingidos, torna
éste problema da patogenia um pouco obscuro;




49

mas aqueles que escapam 2 doenca hereditiria ou
familiar, sofrem algumas vezes outras afeccdes (his-
teria, epilepsia, etc.), pelas quais a influéncia da he-
reditariedade ‘nervosa, mas ndo similar, é gera[-
mente reconhecida. ;

Examinando metddicamente os antecedentes de
individuos atingidos de uma doenga da medula,
sobresai muitas vezes a influéncia da hereditarie-
dade, mesmo naqueles onde a infecgdo gozou o
principal papel; a infeccdo faz a doenga mas a he-
reditariedade localiza-a.

Finalmente o papel da hereditariedade é irre-
gular; ela lega ao sistema nervoso em geral e 3
medula, ou a alguns sistemas em particular, uma
vitalidade ou uma menor resisténcia.

As doengas inficiosas gozam um papel im-
" portante entre as causas das afecgGes medulares, e
dentre estas, a sffilis estd em primeiro lugar.
Embora a freqliéncia da sifilis espinhal seja di-
versamente apreciada pelos autores, deve-sé entre-
tanto admitir que ela é a causa mais freqitente da
paraplegia. Para Bazin a paraplegia sifilitica cons-
4
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tituia os dois tercos de todos os casos de paraple-
gia, mas é&ste niimero parece-nos estar abaixo da
rialidade.

" A maior parte dos casos foram observados nos
primeiros anos que se seguiram ao cancro.

Fournier, ao contrdrio, notou que o maximo de
freqiiéncia era entre o quarto e o décimo ano.

Sendo a sifilis uma infecgdo grave, ndo hd re-

| lacio constante entre a gravidade da infecdo no
| principio e a localizagdo sdbre a medula. Alguns
autores (Mauriac, Fournier) pensam ao contrério,
pois que dizem ser a sifilis medular uma complica-
| ¢do mais habitual da sifilis benigna ou da de inten-
| sidade média, do que da maligna.

O tratamento anterior tem uma influéncia rial
e a major parte das paraplegias sifiliticas foram
observadas em individuos cujo tratamento pelo
merciirio foi insuficiente.

E na idade média da vida onde se vé maior
niimero de casos de sifilis espinhal, especialmente
no sexo masculino. Assinalaram-se casos tardios,
mas qudsi sempre a sffilis tinha sido contraida em
idade avancgada.

Além disto hd casos excepcionais, entre os
quais decorreram trinta e mais anos entre o aci-
dente inicial e a paraplegia sifilitica.
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A tuberculose tem poucas afinidades para a
medula; af as lesdes tuberculosas sio raras. Na tu-
berculose vertebral (mal de Pott) a medula ¢ atin-
gida secunddriamente, e as alteragGes que af se en-
contram, sdo geralmente mais alteragdes de com-
pressdo e degenerescéncia do que, lesdes especifi-
camente tuberculosas.

D e T e e Sl R
L

A lepra atinge de preferéncia os nervos perifé-
ricos, mas o bacilo foi encontrado muitas vezes na
medula e em particular nas células nervosas; em
alguns casos a medula parecia s3, mas noutros, ao
contrdrio, apresentava-se com todos os caracteres
da seringomielia.

* *®

Todas as infeccfies da infincia e da idade adulta
(pneumococcia, estafilococcia, variola, gripe, etc),
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sem contar com as infeccdes de natureza indetermi-
nada, sdo susceptiveis de determinar localizagGes
graves na medula. Mas ao passo que na crianga a
infecgdo ¢ mais evidente e a poliomielite anterior
aguda o acidente mais habitual, no adulto, ao con-
trrio, a infeccio é menos verificada e a meningo-
mielite mais observada.

De uma maneira geral, pode dizer-se que toda
a doenca inficiosa aguda se complica o mais das
vezes de paralisia atréfica na crianga e de paraple-
gia espasmédica, no adulto.

Nota-se ainda que nas meningites agudas de
evolugdo répida, dando lugar & formagdo de pus na
grande cavidade aracnoide, deixam muitas vezes
intacto o tecido medular.

A influéncia combinada da hereditariedade e da

“infec¢do faz-se sentir nas doengas hereditérias e fa-

miliares; se os primeiros sintomas aparecem algu-
mas vezes a seguir a uma doenca aguda, ou se esta
sobrevém algum tempo depois do principio da afec-
¢do medular, a marcha desta acelera-se e os sin-
tomas agravam-se.

A influéncia combinada de duas doencas infi-
ciosas, uma cronica (sifilis) outra aguda (gripe) é
igualmente bem conhecida; por exemplo a tabes
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agrava-se bruscamente no decorrer ou terminac?a'o
de uma gripe.

Para um certo niimero de doencas, tais como
a poliomielite sub-aguda ou crénica, a esclerose
amiotrofica, etc, a etiologia é desconhecida.

Contudo nada se opdem i idea de uma infec-
¢do anterior; e em presenga de semilhantes factos,
pensou-se numa infecgdo que teria passado des-
percebida. Esta hipétese tem razdo de ser, em
vista de nés conhecermos os estragos que a sifilis

produz na medula, muitos anos dep01s do acidente

pnmltlvo

Os agentes toxicos, tais como os que produ-
zem os acidentes do ergotismo, latirismo, pelagra,
ndo deterioram indeferentemente todos os elemen-
tos nervosos; alteram-nos destruindo sistematica-

mente certos sistemas de fibras e respeitando ou-
tras.

O ergotismo ¢ uma intoxicagio do organismo
devida a ingestdo de farinhas de centeio avariadas,




54

intoxicagdo esta que se revela por vdrios sintomas,
principalmente nervosos, predominando entre estes
os de natureza medular. :

Como fendmenos atribuidos directamente a al-
teragdo medular, Tuczek notou os seguintes: pa-
restesias, tais como formigueiros, entorpecimentos,
dores fulgurantes, dores em cintura, diminui¢fo de
sensibilidade & dor, falta de equilibrio com os olhos
fechados (sinal de Romberg) ataxia e perda do re-
flexo rotuliano (sinal de Westphal). Como se vé
por esta sintomatologia, os individuos atingidos
desta doenca assemelham-se imenso aos tabéticos.

Sob o ponto de vista etiolégico, o modo de
produt;éo_ dos acidentes nervosos do ergotismo é
muito singular; acontece muitas vezes que estes
sobreveem numa época onde os acidentes agudos
da intoxicagdo desapareceram e os doentes teem
terminado com a alimentagdo onde predominava a
farinha de centeio de md qualidade. Desta maneira
hd uma tendéncia geral para uma melhora progres-
siva; comtudo os ataques epileptiformes podem
subsistir por algum tempo. Da mesma maneira para
o reflexo rotuliano, pois que a sua auséncia pode

‘persistir durante anos, ainda que tenham cessado
a intoxicagdo e os principais acidentes que a te-
nham acompanhado. E assim é pois que Tuczek
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- tendo feito um estudo profundo em 1886 sobre
doentes que éle tinha tratado em 1879-1880, viu
que neste periodo de seis anos, sdbre 25 indivi-
duos atingidos de ergotismo com manifestagGes ner-
vosas, cinco tinham morrido; mas em todos o re-
flexo rotuliano ficou ausente, excepto em dois, onde
reapareceu dos dois lados, e numa terceira doente
voltou s6 dum lado, flcando comtudo ausente do
outro.

Finalmente nota-se que no ergotismo nio se
encontram os fenémenos oculares especiais ta-
bes (existe s6 as vezes um certo grau de amblio- -
pia sob a influéncia da caquexia ergotinica, mas
nunca Tuczek notou a perda dos reflexos pupila-
res); além disto as perturbagdes urindrias e geni-
tais sdo raras ou pouco pronunciadas.

O latirismo é uma intoxicagio devida 4 inges-
tao de diversos latirus.

Os efeitos funestos que esta mtoxmacﬁo produz
no homem sio jd conhecidos desde 1691 por Ra-
mazini. :

Depois em 1785 Doiz notou que a farinha do
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latirus ‘misturada a do trigo, no pao, produzia a
rigidez dos membros inferiores.

‘Mais tarde em 1886 ¢é que Bouchard e outros
descreveram esta doenga, de maneira a fazermos
idea da sua sintomatologia. O uso desta legumi-
nosa para alimentagio do homem s6 tem lugar na
época da verdadeira forhe, pois que o seu gosto é
desagraddvel.

O principio activo que ela contém parece ser
alcaloide.

A fervura a que sdo submetidos os alimentos
que conteem farinha de latirus, parece ndo atenuar
notdvelmente o poder nocivo dela, pois que os in-
dividuos que na Algéria se nutrem da preparagdo
conhecida pelo nome “couscoussou, sdo mais de-
pressa atingidos de latirismo, do que aqueles que
a ingerem sob outra forma, cuja temperatura na
preparagio seja mais elevada.

Seja como for, os doentes atingidos desta into-
xicagdo apresentam uma paraplegia espasmddica,
em geral muito acentuada.

O professor Bouchard, que em 1983 percorreu
as regides da Kabilia, atingidas de uma epidemia
de latirismo, observou nos doentes o seguinte:
marcham um pouco inclinados para diante com
movimentos lentos, cada passo é acompanhado de
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uma contracgio obrigando o pé a apoiar-se no
chio pela ponta. Nao teem equilibrio sendo se-
gurando-se a um pau, que -eles apoiam no chio
a alguns passos adiante deles; sem éste auxilio
cairiam para diante. Caminham com a perna em
extensdo continua, ndo flectindo o joelho (mar-
cha helicépoda); resulta desta marcha, os doentes
apresentarem escoriagdes na face dorsal dos dedos,
em virtude déstes se encontrarem fléctidos e o pé -
em ligeira rotagdo sobre o seu bordo interno com
a ponta dirigida para baixo.

Se o doente se detiver na sua marcha, produzem- -
se contracgdes convulsivas dos msculos, as quais
determinam oscilagdes verticais de todo o corpos
obrigando o doente a apoiar-se melhor ao varapau
para manter o equilibrio; mas bem depressa estes
movimentos involuntdrios se tornam mais incémo-
dos, obrigando o doente a assentar-se com as pernas
completamente estendidas, vendo-se produzir duran-
te alguns instantes movimentos oscilatérios do pé.
~ Os reflexos tendinosos estdo exagerados, e
quando procuramos obter estes reflexos, o pé os-
cila com maior intensidade.

Um outro sintoma muito freqiiente € a pertur-
bagfio da micgdo, consistindo umas vezes em reten-
¢do, outras em incontinéncia. Além disso constata-se




também uma diminui¢do da poténcia sexual, que
em alguns casos vai até 4 impoténcia absoluta.

Desta sintomatologia conclui-se que-no lati-
rismo’o fendmeno principal é uma “paraplegia es-
pasmodican, podendo esta em alguns casos ser bas-
tante pronunciada, determinando uma extensdo per-
manente das pernas, pela qual os doentes sdo obri-
gados a conservarem-se no leito.

Estes fendmenos de espasmodicidade estio lo-
calizados nos membros inferiores, ficando os supe-
riores indemnes; contudo nota-se nestes um exa-
géro dos reflexos tendinosos.

Como estes acidentes do latirismo sdo semi-
lhantes a uma forma da sifilis medular, conhecida
pelo nome de paraplegia espinhal sifilitica ' Erb;
pensou-se em atribuir esta doenga 2 sifilis e ndo
aos diversos “Latirus,, mas esta idea ndo subsiste,
pois que esta doenga é de natureza téxica e encon-
tra-se em individuos sem estigma algum sifilitico.

Os conhecimentos das alteracdes medulares
que acompanham a Pelagra sdo ja antigos, datan-
do de 1864. -
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Os sintomas determinados por estas alteragdes,
consistem em fendmenos espasmédicos. Obser-
vam-se todos os caracteres da marcha particular a
paraplegia espasmddica: reflexos rotulianos exage-
rados ou ausentes, clonus do pé e freglientemente
convulsGes de origem espasmaddica.

As perturbagGes da sensibilidade sdo pouco
acentuadas, ou ausentes; mas quando existem, con- :
sistem numa simples hlpereste51a

As pupilas reagem muito lentamente, tanto a
luz como & acomodacio.

LesGes semilhantes 4s das intoxicacOes teem
sido observadas nos individuos atingidos de ane-
mia perniciosa ou mesmo de auséncia grave.

O 4dlcool, chumbo, arsénico, que atingem mui-
tas vezes os nervos periféricos, poupam qudsi sem-
pre a medula.

Os agentes t6xicos ou microbianos penetram
na medula por diversas vias: vasos, liquido céfalo-
raquidiano e nervos.

E por intermédio dos vasos que sdo levados 2
medula, a maior parte dos agentes téxicos e infi-
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ciosos que produzem as mielites agudas e sub-
agudas.

O liquido céfalo-raquidiano, goza um impor-
tante papel na disseminagdo dos mesmos agen-
tes e nas diversas localizagbes morbidas que se-
guem ou acompanham as meningites difusas.

Finalmente sabe-se que na raiva, tétano e falvez
em certos casos de difteria (Babouneix) é por in-
termédio dos nervos, que se produz a ascengio dos

~ germens ou das toxinas, para os centros nervosos,

sem que se possa precisar o mecanismo intimo
desta invasdo.

O traumatismo tem um importante papel na
patologia medular, quer intervindo directamente,
pelas modificagGes mecanicas que ocasiona, quer
indirectamente, abrindo uma porta de entrada a in-
fecgdo, ou a distincia pelo choque.

No primeiro caso, a medula é directamente in-
teressada pelo traumatismo ou pelo agente traumd-
tico; é o que se nota nas fracturas ou luxagGes do
roquis, feridas por armas de fogo, feridas por ins-
trumentos perfurantes ou cortantes; € o verdadeiro
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traumatismo da medula. A medula é esmagada,
seccionada, comprimida ou contusa.
~ Num segundo caso, o traumatismo' da coluna
vertebral ndo produz nenhuma solugio de continui-
dade, nem deslocamento do raquis; contudo a me-
_dula sofre graves lesdes, que se desenvolvem numa
maior ou menor extensdo, e os sintomas sao durdveis
como as lesSes que os provocaram (Hematomielia).

Num terceiro caso, ndo hd traumatismo da me-
dula nem lesdo imediata; mas o traumatismo da
coluna vertebral é seguido de perturbagGes nervo-
sas que permitem por em féco a lesio medular.

E ao contririo do que se observou no caso
precedente as perturba¢des nervosas sdo passagei-
ras, pois que as lesdes da medula sdo ligeiras ou
ficilmente repardveis. E neste grupo que nds en-
contramos uma parte dos acidentes, descritos sob
o nome de comogdo medular.

Finalmente num tltimo caso, o traumatismo
pode ser considerado como causa ocasional de uma
afecciio medular, se essa afecgio se tem conservado
latente até A data em que o traumatismo actuou.

Ao lado do traumatismo, temos que considerar
como causa de certas mielites, as afeccGes da vizi-
nhanga, como sejam: lesSes vertebrals tumores,
cancros, efc.
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Discussdo da etiologia no caso
observado

Quando nos observamos o nosso doente, pare-
ceu-nos a primeira vista muito simples saber qual
a causa da sua doenca, em virtude da coluna ver-
tebral se encontrar deformada.

Pensamos entdo na tuberculose vertebral, a qual
muitas vezes é a causa das mielites. '

Neste caso, porém, ndo se trata de tuberculose
vertebral, pois que o doente ndo apresenta a sinto-
matologia que deveria apresentar, caso as vértebras
estivessem lesadas (dores, quer espontineas ou pro-
vocadas, contractura e imobilizagdo da coluna, etc.).
Além disso a deformagdo da coluna é de natureza
congénita, pois que o préprio doente nos diz que

~ jd assim nasceu.

Serd esta mielite devida a uma intoxica¢do?
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Vejamos. Ergotismo nio é pois que esta intoxica-
¢do produz fenémenos semilhantes aos dos tabéti-
cos, como sejam dores fulgurantes, dores em cin-
tura, sinal de Romberg, etc, e nés no nosso caso
nada disso notamos. o

Afastado o ergotismo, e pelas mesmas razdes
afastados o latirismo e a pelagra, pois o nosso
doente, sdbre ndo apresentar os sintomas. destas
intoxicages, ndo fazia uso dos vegetais que as
produzem, somos levados a pensar no dlcool, pe-
los hdbitos acusados pelo doente.

O nosso doente desde crianga que habitual-
mente ingeria aguardente, cérca de 100 gramas
cada manhd, durante o inverno. Como é costume
nas casas de lavoura, durante o inverno e emquan-
to tem aguardente, a populagdo dos campos inge-
re-a cada manha, com a inten¢do de combater o
frio, e 0 nosso doente, que tem 16 anos, marca o
inicio do seu hdbito aos 8 anos. ‘

Adoeceu em Fevereiro de 1918, tendo feito a
sua ultima cura de frio pela aguardente de Outubro
anterior em diante.

Adoeceu com o quadro completo da paraple-
gia em que entrou na clinica médica, sendo possi-
vel que os sintomas da intoxicagdo alcodlica desde
longe se tivessem esbogado.
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E um facto assente no dominio da psiquiatria
que o crime, o suicidio e a loucura acompanham
os progressos do alcoolismo; pois a intoxicacdo
alcoodlica, na multiplicidade das suas formas e pela
variedade dos venenos que as bebidas alcodlicas
contém, é também causa de lesdes do sistema ner-
voso, central e periférico. As nevrites alcodlicas e
as mielites alcodlicas ndo sio uma novidade em
neurologia.

E uma destas a doenca do nosso observado.
Pelo menos ndo € possivel averiguar diferente etio-
logia para o caso, e o doente pelo seu hébito de-
moradamente exercido, pois lhe vém dos 8 anos,
tendo éle hoje 16, justifica, penso eu, esta hipétese,
devendo a aguardente de que éle fazia uso ser res-
ponsabilizada pela causa da sua doenga medular.



Proposicdes

Anatomia descritiva. — Os dois ventriculos do cora-
ragiio diferem muito entre si.

Histologia. — O sangue é matéria prima dos tecidos.
finatomia topografica. — O conhecimento perfeito
de uma regido anatémica, nem sempre evita surprésas ao

operador.

Fisiologia. — Hi uma certa relagdo entre a forma
dos dentes e a fungio a que sdo destinados.

Patologia geral. — A miséria é a sala de jantar dos
agentes patogénicos.

Anatomia patolégica. — S6 o exame microsedpico
pode distinguir as uretrites simples das blenorrdgicas.
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Patologia externa. — Das complicagGes da infecgio
blenorrigica, a orquite 6 uma das mais freqtentes.

‘Matéria médica. — Para os doentes, a impresséo mo-
ral do médico constitui, muitas vezes, parte da terapéutica.

Patologia interna. — Uma mé mastigagio é uma das
causas mais frequentes da dispepsia.

Operagdes. — A diérese 6 muitas vezes hemostdtica.

Higiene. — Prevenir é remediar. :

Clinica médica. — A apari¢iio de fendmenos de pa-
resia a0 nivel dos bracos e o desenvolvimento final de uma
paraplegia braquial, denotam que a medula cervical estd

atingida. '

Clinica cirdrgica. — No tratamento das hernias, pre-
firo a cura radical ao emprégo de fundas.

Partos. — Ndo ha aborto sem corrimento sanguineo.

Medicina legal. — O estrangulamento é um acto de
violéncia.

Visto, : Pode imprimir-se,

Fhiago ¥ Almeida, Maximiano de Lemos,

Presidente, 3 Dlrsctor. »
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