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PREFÁCIO 

Impõe-nos a lei a apresentação dum trabalho ou 
tese, no fim do nosso curso, para podei mos obter o 
diploma que nos permita o exercício legal da Medi­
cina. 

Entre as várias dificuldades que sempre surgem, 
a escolha do assunto 6 a que mais cuidados me causou 
visto muitos capítulos da Patologia estai em larga e 
proficientemente debatidos. 

Aqueles que por serem até certo ponto originais 
me interessavam, apresentam escolhos tais aos mal 
iniciados da clinica como eu, que postos forçadamente 
de lado, obrigam à escolha dum como o que me serve 
de dissertação e sobre o qual encontrei muito pouco 
escrito. E} pois despretenciosamente, c apenas com o 
desejo de fazer um trabalho para cumprir uma obri­
gação e não um tratado sobre o assunto, que peço para 
êle a benevolência do Ilustre Júri, que o há de jul­
gar. 

Só desejo mostrar que o mal de Poil, que nós 
quasi espontaneamente classificamos de tuberculose 
dos corpos vertebrais, pode ter uma etiologia diferente 
da que quasi todos os autores lhe atribuem. 

Afigura-se-me este caso importante porque, se 
muitas vezes o- conhecimento da etiologia de uma 
doença, não tem grande importância para o seu pro­
gnóstico é tratamento, o mesmo não sucede com otitras. 



O conhecimenso da etiologia em certas doenças, 
faz modificar profundamente não só o tratamento, 
mas também, o prognóstico. P' o que acontece no caso 
que me proponho tratar. 

Uni mal de Pott de origem tuberculosa, tem um 
prognóstico muito mais sombrio e um tratamento 
muito mais demorado, do que um mal de Pott de 
origem sifilítica. 

Um mal de Pott de origem tuberculosa leva vá­
rios anos a curar, ao passo que a doente de que vou 

fatar, curou em poucos meses. 

Antes de terminar, resta-me agradecer muito 
pcnhotado aos srs. Drs. Augusto Cerqueita Gomes 
e Julio de Macedo as indicações que me deram para 
a orientação deste meu modesto trabalho. 

Ao Ex.'"0 Prof. Dr. Álvaro Teixeira Bastos, 
por me ter dado a subida honra de presidir à 
minha dissertação^ os mais sinceros agradecimentos. 
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Um caso de Mal de Pott sifllítico 



HISTORIA 

Quando POTT, em 1779 e 1783 ligou certas 
perturbações medulares com a lesão da coluna 
vertebral e respétiva resultante — abcesso ossi-
fluente—apontando assim o sindroma constituído 
pela lesão raquídia e bossa que a acompanha, ab­
cesso ossifluente e paralisia, sindroma este, cuja 
etiologia foi atribuída à tuberculose, de tal manei­
ra a justêsa da observação clínica foi considerada, 
que ao mesmo sindroma foi dado o nome do seu 
ilustre primeiro relator. E através dos anos, não 
só a observação clínica chegou até nós como 
interpretação de tuberculose da coluna anterior do 
raquis, mas ainda, quasi absorveu a localização 
do bacilo de Kock em qualquer ponto dos discos 
da coluna. Esta é a verdade. Se Mal de Poit 
não abrangia o mal vertebral posterior e mal sub-
-ocipital, a propriedade do termo quasi se perdeu, 
para clinicamente se fazer Mal de Pott, sinónimo 
de tuberculose da coluna (l). ' 

Hoje já o mal de Pott não é apenas conside­
rado de origem tuberculosa. 

A propriedade do termo, atualmente quasi 
apenas ciosamente guardado nos tratados, perdeu 
mais uma das suas balisas, e a designação de 
Mal de Pott começou a generalizar-se a toda e 

(1) Mal de Pott, é a tuberculose da coluna vertebral. CALOT, 
1923, (Vorthopédie em clientèle). 
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qualquer aféção do raquis, quer ela seja causada 
pela tuberculose, quer pela sífilis. Assim, é que 
hoje se diz — mal de Pott sifilitico. 

Não vem para aqui discutir a justêsa da gene­
ralização do síndroma de Pott a qualquer ponto 
dos discos da coluna e sua altura, nem tão pouco 
se é justo ligar-se o nome de POTT a uma etiologia 
de que nem sequer suspeitava este autor. A nós 
importa-nos apenas o conhecimento de que aqui­
lo que dantes era tido por mal tuberculoso pode 
hoje ser um mal sifilitico, e que.um Pottico pode 
ter porisso muito aumentadas as suas probabili­
dades de cura, rápida e não só clínica. 

* 

São muito raras e estão muito dispersas as 
notas que pudemos compulsar sobre este assunto. 
Notamos porem que a existência do Mal de Pott 
sifilitico foi vivamente discutida durante toda a 
última metade do século passado, e que VERNEUIL 
foi um dos mais entusiastas e ardidos defensores 
da nova entidade nosológica. 

Para esse período vai toda a nossa admira­
ção e deante da demonstração cabal de FOUR-
NIEUR e HAYEM em 1881 sentimos o triunfo scien-
tífico que se afirma, fazendo calar os últimos 
incrédulos. 

Começa em seguida o período da certêsa 
scientifica que a brilhante cooperação de : LAY-
D E N , J A S I N S K Y , F I S H E R , J O A C H I M S T H A L , S T A U B , . . . 

etc., consolida e cimenta. 
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De então para cá, os casos vão aparecendo e 
embora pouco se tenha escrito, está assente que 
a sífilis se pode localizar no raquis, simulando 
uma verdadeira tuberculose cirúrgica. Mostram-
no, entre outros, FROELICK {La Presse medical 
de 4 de Junho de 1904) FELTGEN {iese de Nancy 
de 1905) CONCETTI {Rivista di clinica Pediátrica 
1904; PIED Annales de Dermatologie et Syphili-
grafie, 1913. Afirmam-no E. FOURNIER e P I E R R E 
FERNET no seu livro Sífilis, de 192 1, fundamenta­
dos na opinião de SERRIERE (Montpellier, 1918) 
JASPAIS (Paris, 1912). 

< 
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SINTOMATOLOGIA 

O mal de Pott sifilítico não tem uma sintoma­
tologia especial que nos permita distingui-lo do 
mal de Pott tuberculoso. 

Se sintomas diferenciais existem entre uma e 
outra afecção, sobretudo no bom período de cura, 
eles não devem ir procurar-se ao exame local do 
doente, mas sim, ao seu exame geral numa inves­
tigação cuidada e meticulosa da história do doen­
te. Por vezes, deante dum herédo-sifilítico cuja 
história apenas se apresenta impressa em peque­
nos sinais e expressa em estigmas, dessa perfei­
ta observação depende tudo, pois que dela tira­
mos ilações que nos aclaram a diagnose etioló­
gica da afecção. 

Vejamos: Quanto ao mal tuberculoso, diz FOR-
GUE : o clínico não deve esperar, para o reconhe­
cer, que êle se afirme pelos três sintomas : a bossa, 
o abcesso e a paralisia. 

O mesmo podemos dizer do mal de Pott sifilí­
tico. 

Se no primeiro a precocidade do diagnóstico 
é a condição da eficácia da terapêutica e nos de­
vemos esforçar por despistar o mal vertebral na 
sua fase inicial de osteite, antes dos largos focos 
caseosos e da paquimeningite que se lhe seguem, 
com muita mais razão no segundo devemos evi­
tar; o aparecimento dos grandes sequestros cau­
sadores do abcesso e sobretudo a paquimeningi­
te que pode dar logar, não só às perturbações 
nervosas da compressão medular, mas ainda ao 
ataque da própria medula, sabido como está 
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que a elétividade do treponêma para a célula ner­
vosa se torna eminentemente perigosa quando es­
te tão na visinhança dela se encontra. 

Antes de nos aparecer a triada sintomática 
'do mal de Pott, nós temos que dele desconfiar 
sempre que o doente se queixe de dores na colu­
na e apresente os movimentos desta comprome­
tidos. 

Mas, vejamos quais os sintomas que o exame 
do doente nos fornece : 

Aspecto geral do doente : O mal de Poh 
sifilítico, toca menos o aspecto geral do doente 
que a tuberculose. O tuberculoso cirúrgico apre­
senta em geral a sua manifestação resultante duma 
predisposição, isto é, num terreno enfraquecido de 
um prè-tuberculoso ou tuberculoso latente, e por­
tanto com certos sinais de tuberculose médica. 

Mdade. = Segundo CONCETTI e MARFAN, O 
?nal de Pott sifilítico aparece as mais das vezes no 
adulto, devendo por isso incriminar-se mais a 
sífilis adquirida do que a hereditária. 

Ora a meu vêr não é assim, porque apesar de 
sabido quanto por vezes é difícil a investigação da 
hereditariedade, o próprio CONCETTI apresenta 
na sua pequena estatística uma boa percenta­
gem de creanças atacadas de espondilite sifilitica 
sem falar na aquisição de sífilis pelas mesmas. 

E. FOURNIER, confirma a minha impressão, di­
zendo que: tem presença dum mal de Pott da in­
fância ou da adolescência, mesmo se a tuberculose pa­
rece a causa mais provável, se deve pensar ;HO aspe­
cto pseudo tuberculoso que tomam às vêses<-as lesões 
ósseas da he redo-sífilis, investigar os estig'mâs desta, 
pesquisar os antece dentes familiares, praticar- uma 
sèro-reacção, enfim, instituir o tratamento específico 
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qiie não suprime o tratamento Ortopédico, mas pode 
encurta-lo». Logo, se poucos casos se conhecem, 
isso deve atribuir-se a dificuldades de diagnósti­
co, e portanto não devemos aceitar sem reservas 
o principio de CONCETTI e MARFAN. 

Sede. = Segundo vários autores, a localiza­
ção da sífilis vertebral, é em geral Cervical. 

Mas PIED, nos anais da Dermatologia e Sifili-
grafia (1913) descreve dois casos de mal de Pott 
siftlítico, um dos quais localizado na região dor­
sal, e um outro ria lombar. 

A doente que apresento neste meu trabalho, 
tinha uma localização dorso-lombar. 

Logo isto quer dizer que o mal de Pott sifilí-
tico, se pode apresentar em todos os segmentos 
da coluna onde se instala o mal de Pott tuberculo­
so, e que o ponto de eleição é ainda muito dis­
cutível. 

Dores. — As dores da espondilite sifilítica, 
apresentam, segundo afirmam os autores, e é ló­
gico, a caraterística das dores sifilíticas — a exa­
cerbação nocturna. 

Porém na minha observação não acontecia as­
sim, porque, como adiante se verá, elas manti-
nham-se numa intensidade sem variante, e poris-
so, falhando este caracter distinctivo, vê-se corro­
borada a minha impressão quanto à dificuldade 
do diagnóstico diferencial. 

PRIVÂT cita outra caraterística que no meu 
caso è mais evidente : a sua não atenuação pela 
imobilização. Nisto, a minha observação é posi­
tiva; mas a verdade é que talvez assim aconte­
cesse devido à fase adiantada em que se me apre­
sentou a doença. 
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PIED, numa das suas observações, apresenta 
quanto ao aparecimento deste sintoma, uma mo­
dalidade interessante — o seu aparecimento brusco. 

Do relato deste autor consta que «F. . . . na 
ocasião dum exercício ginástico, comportando 
uma forte reclinação da coluna vertebral, sentiu 
uma dôr tão violenta na região lombar que, cain­
do, teve de ser transportado para o leito, donde 
saiu aparentemente curado, até que, repetindo-se 
mais vezes o acidente, no fim de quasi um ano, 
lhe foi verificada uma ligeira deformação na par­
te lombar da coluna vertebral, etc., etc. 

Aqui está uma modalidade da dôr — um ini­
cio brusco e fulgurante, seguido de largos perío­
dos de remissão, bastante interessante e que, 
mostrando a bizarria deste sintoma, o apresenta 
já mais um pouco diferenciado do tuberculoso, 
pois este é de inicio Unto e progressivo'. 

Contracteras e imobilização vertebral 
— Este sintoma não apresenta nada de caraterís-
tico, a não ser nos casos de espondilite cervical. 

De facto, a maioria dos autores diz dar esta 
localização uma atitude especial à coluna, atitude 
esta caraterizada pela imobilização em verticali­
dade. 

Gibosidade — Segundo CAI.PT, a gibosidade 
é rara na espondilite sifilítica, e quando estia exis­
te, deve ser atribuida à forma mjxta — éscrofulato 
de vero la. 

Para MARFAN a gibosidade também aparece 
raras vezes, porque raramente a necrose é bastan­
te importante para a produzir, e antes, se alguma 
deformação aparece ao nivel duma vértebf'a, ela é 
devida à hiperóstose. 

Abcesso ossiûaente — Tanto este sintoma, 

http://Cai.pt
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como o anterior, sintomas do período mais avan­
çado da doença, são já mais diferenciados dos da 
tuberculose vertebral. Assim é que, o abcesso os­
sifluent^ raras vezes aparece na sífilis e quando 
aparece nunca atinge o desenvolvimento do tu­
berculoso, a não ser que um sequestro ignorado o 
provoque (E. FOURNIER). 
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DIAGNÓSTICO 

Pelo que dissemos, o diagnóstico do mal de 
Pott siûlitico, é sobretudo um diagnóstico diferen­
cial do mal vertebral tuberculoso. 

Reconhecido pelos meios semiológicos usuais, 
verificados todos os sintomas atraz citados, pode­
mos afirmar que estamos deante dum caso de es-
pondilite sifilítica ? Não. 

Pusemos, sim, o diagnóstico do mal de Pott; 
mas para nós, o que importa, é saber se estamos 
deante dum caso de tuberculose cirúrgica, ou de 
uma manifestação de sífilis. Como consegui-lo ? 

GAUBER e BORY, afirmam que nada diferencia 
o mal vertebral sifilitico, do mal tuberculoso 

PIED, vai mais longe ao perguntar, se a rari­
dade dos casos de espondilite sifilítica, não será de­
vida a erros de diagnóstico, cometidos pelo hábito de 
considerar as lesões vertebrais crónicas, eomo tuber­
culosas f 

De facto, para o clínico posto em frente dum 
caso de mal de Pott, as dúvidas para a destrinça 
da causa etiológica, apresentam-se por tal forma 
embaraçantes ao espírito, que por vezes só a pe­
dra de toque do tratamento de prova, as aclara e 
faz desaparecer. 

Ponhamos de facto, deante do espírito, os sin­
tomas da afecção tuberculosa, e os da luética, e 
suponhamos que ajudados pelos estigmas ou co­
memorativos verbais, para o lado da última nos 
inclinamos e que ao doente, ou sua família, po­
mos a questão. 

Então, contra o nosso diagnóstico ainda mal 
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afirmado vem embater-se o alto critério do doente 
e entourage que a pé firme julgam disparatado o 
nosso conceito, escudando-se na frase que já bas­
tantes vezes ouvi : «Oh ! para os médicos, hoje é 
tudo sífilis». 

Mas, apezar de tudo, no espírito do Clínico 
fez-se a luz suficiente para aconselhar uma Was-
sermann que deu positiva. 

Estava vencida a batalha ! 
Porém, se embora no espírito do Clínico está 

bem assente o diagnóstico, mas a Wassermann 
traz um resultado negativo — negativo a não ser 
que se trate duma sífilis anómala ou bem tratada — 
então o clínico fica desamparado, e muita energia 
necessitará ter para conseguir fazer aceitar um 
tratamento de prova. 

Posto este podem ainda não desaparecer as 
as dificuldades! quer por se não tratar dum caso 
puro de sífilis, quer por se tratar duma manifes­
tação de cura difícil, ou ainda por surgir uma 
Herxheimer. 

Porém, até que o clínico chegue a bem funda­
mentar no seu espírito que de sífilis se trata, 
quantas dificuldades ? 

E já agora, seja-me permitida a opinião de 
que o resultado da Wassermann, não devia ser 
tão facilmente legível para os leigos emquanto 
esse resultado possa ser enganador 

Porque, o que acima refiro, não acontece com 
um ou outro doente, mas sim com todos ou quasi 
todos. 

Alguns conheço eu, que tendo visto negativo 
o resultado da sua análise de sangue levaram os 
seus juizos até ao ponto de desobedecerem ao 
médico, e não fizeram o tratamento aconselhado, 
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ou se o fizeram foi com tão fraca convicção, que 
terminado este por curados de momento, não 
mais se lembraram dos resultados terapêuticos 
colhidos recordando-se apenas da rubrica da 
análise. 

Ora não é pequena a importância destes fa­
ctos e porisso corroboram a minha opinião, dean-
te do perigo social que a sífilis vem sendo. 

São pois numerosíssimas as dificuldades a 
vencer para chegar a um diagnóstico bem fun­
dado. 

O meu caso, por exemplo, nada fornece para 
bem alicerçar o diagnóstico, e se não fora o tra­
tamento de prova surtir os mais brilhantes efei­
tos, pelos comemorativos, ainda hoje estariamos 
na dúvida. Apenas o 2° ruido aórtico rude nos 
poderia pôr de sobre aviso. 

Mas a verdade é que deante da negação dou­
tros sinaes de sífilis e perante manifestas proba­
bilidades do estado tuberculoso, mais era de 
supor a naturêsa bacilar do processo que a lué­
tica. Quando muito podíamos supor acharmo-
-nos deante dum caso mixto de sífilo-tuberculose, 
que foi por certo o que pensou o distinto tera­
peuta que ensaiou o tratamento de prova. De 
resto seja-me permitida a opinião de que esta 
simbiose deve sêr julgada presentemente como a 
etiologia mais provável e vulgar dos casos como 
o meu. 

Dis GOUGEROT : En tin mot, on doit penser à la 
syphilis partout et toujours, aforismo que eu julgo 
cada vêz mais justificado, porque se a sífilis pode 
não ser em muitos casos a causa etiológica pura, 
da afecção, ela é quasi sempre a base sobre a 
qual se vai implantar o bacilo de Kock. 
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PROGNÓSTICO 

O prognóstico do Mal de Pott sifilitico, é fa­
vorável, graças á eficácia do tratamento espe­
cífico. 

Nos casos da associação sifilo-tuberculose o 
prognóstico varia com o período da doença e 
com o grau da lesão tuberculosa. 

TRATAMENTO 

O tratamento do mal de Pott sifilitico, é o 
tratamento geral da sífilis, felizmente um trata­
mento específico. 

O mercúrio, o iodo, o arsénico, o bismuto e 
seus derivados entram no seu combate como 
noutra qualquer localização da sífilis. 

A meu vêr, nenhum deles tem uma indicação 
especial. Se por exemplo, nas localizações pul­
monares, meníngeas, nervosas, hepáticas e renais 
nós temos de escolher e preferir um destes medi­
camentos a outro e até a atender ao processo de 
administração, no mal de Pott sifilitico não acon­
tece assim. 

A não ser que a aféçâo se encontre associada 
a outras que a cuidados especiais nos obriguem, 
qualquer dos antisifilíticos é bom. 
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A minha doente foi tratada por 914 e ben-
zoato e como se vê na observação os resultados 
foram os mais satisfatórios 

Suponhamos que em logar dum caso puro de 
sífilis, estávamos deante dum caso de Mal de Pott 
sifilo-tuberculoso ou dum mal de Pott tuberculo­
so, cujo diagnóstico etiológico não estava bem 
posto e ao qual queríamos fazer o tratamento de 
prova anti-sifilítico. 

Qual o medicamento a preferir ? 
A tuberculose, como doença profundamente 

anémiante que é, obriga-nos então a certos cui­
dados e a meu vèr deve fazer-nos preferir o arsé­
nio ao mercúrio, visto que aquele quando em 
doses pequenas, pôde actuar como anti-sifilitico e 
tónico geral. 

As preparações farmacêuticas iodo-recalçifi-
cantes teriam também oportunidade. O mercúrio 
ficaria para o último logar, pois que o reputo 
prejudicial a casos destes, sobretudo para a cura 
intensiva como o exigem as localizações ósseas 
da sífilis. Sobre o bismuto, que pouco conheço 
ainda da prática, pouco posso dizer parecendo-
me, porem, que ele deve ter uma indicação 

especial desde que as paralisias tenham probabili­
dades de provir duma lesão orgânica da medula 
proveniente da invasão, por visinhança, do pro­
cesso. 

Onde, porém, ha considerações especiais a 
fazer é no mal de Pott infantil. Nas creanças ha 
a atender à administração, e â escolha do me­
dicamento, porque a estas é por vezes tão difí­
cil administrar um medicamento por dada via 
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(injecções intramusculares) quanto é de má pra­
tica preferir outro. 

E' assim, que se a pele e o tubo digestivo são 
as boas portas de entrada medicamentosa da 
infância, o mercúrio, por elas mais vezes introdu-
sido pode ser prejudicial ao estado geral. 

Logo, o que fazer? 
Ministrar os iodados e a meu ver os altos 

arsenicaes (914, sulfarsenol,) que podem ser da­
dos em injecções intra musculares espaçadas e 
indolores e que por isso são melhor toleradas. 

Claro está que além deste tratamento — o es­
pecífico — a espondilite sifilítica tem outros trata­
mentos, que chamaremos adjuvantes, e cuja refe­
rencia não vale a pena referir aqui, bastando di­
zer que eles são todos os utilizados contra o mal 
de Pott tuberculoso. 



Observação da doente 
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Obsermção da doente, 

colhida no hospital de S. Marcos, em Braga, 
na enfermaria de Clinica Médica (i.° interna­
mento) e de Clinica Cirúrgica (2.0 internamento). 

M. F. de 40 anos, casada. 
Entrou para o hospital em Março de 1922. 

/ 

ESTADO ACTUAL 

Sintomas subjectivos — A doente acusa 
ao interrogatório : 

— Dores agudas e vivas, intermitentes, umas 
percorrendo os membros inferiores, outras par­
tindo da região dorso-lombar e abraçando o 
ventre com as suas irradiações (dores em cin­
tura). 

Estas dores não tinham exacerbações noctur­
nas apreciáveis e o repouso atenuava-as apenas 
levemente. 

- - Insensibilidade e impotência dos membros 
inferiores que se manteem rígidos e estendidos. 

TJ Retenção de urinas. A doente quasi não 
tem a sensação de replecçâo vesical e, quando se 
dispõe a urinar é com dificuldade que o jacto se 
estabelece. 

---Incontinência de féses. 



46 

— Astenia geral e emagrecimento. 
— Ausência de perturbações subjectivas dos 

outros aparelhos orgânicos. 
Em particular, nem cefaleias, nem dores ós­

seas. 

Exame objectivo — Levado pela fisionomia 
das perturbações, desde logo dirigimos a nossa 
atenção para o domínio do systema nervoso. 

I) Sistemas nervosos — Membros inferio­
res — Os membros inferiores apresentam­se em 
extensão, reconhecendo­se pela palpação as mas­
sas musculares contracturadas. 

Nota­se uma ligeira amiotrofia. 
Os movimentos activos são , impossíveis, in­

cluindo a marcha (paraplegia), e os passivos difí­
ceis e limitados. 

Os reflexos tendinosos apresentam­sc; exalta­
dos, tanto o rotuliano como o aquiliano. ; . 

Existe o clonus do pé (paraplegia espasmó­
dica). 

Não ha reflexos de defesa. 
O sinal de Babinski, positivo. 
A sensibilidade superficial e profunda, está 

abolida. 
Como perturbações vaso­motoras nota­se a hi­

potermia e edema duro das extremidades. 
Face e membros superiores — Motilidade, sen­

sibilidade, tonicidade e reflètividade normais. 
Tronco — Os músculos da região dorlso­lom­

bar manteem­se em contfactura, imobilizando es­
te segmento da coluna. ! ' ,' 

As tentativas de mobilização activa ou passi­
va provocam dores intensas. > ■,>­'IJ 
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A pressão sobre as apófises espinhosas das 
últimas vertebras dorsais e primeiras lombares é 
dolorosa. 

Não ha curvatura espinal. 
De resto, há apenas a mencionar uma ligeira 

hipoéstesia nos tegumentos da região infra-umbi-
lical, muito mais pronunciada e para todas as ex­
citações à direita ; e à esquerda apenas nítida pa­
ra o quente. 

Nota-se também uma diminuição dos reflexos 
abdominais inferiores, sobretudo à direita. 

2) Outros aparelhos — O aparelho respira­
tório normal, aparte uma diminuição do murmú­
rio à esquerda, com hipo sonoridade do vértice. 

O 2.° ruido aórtico vibrante. 
T M . = 14. Tm. = 8 (ao Pachon) Pulso = 82. 
Aparelho digestivo normal, aparte as pertur­

bações da defecação já mencionadas. 
Urinas normais. 
3) Sinais gerais — Estado geral mediocre. 

— Côr terrosa. — Apirexia. — No hemitorax es­
querdo ha uma cicatriz de grande eixo orientado 
paralelamente à direcção das costelas e cuja his­
toria virá a seu tempo. 
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HISTORIA DA DOENÇA 

Foi ha cerca de 2 meses que se iniciou a sua 
doença. Principiou por sentir dores na espinha 
que mais tarde alastraram para os lombos e irra­
diaram em torno do ventre. 

Depois foi percebendo uma dificuldade cres­
cente dos movimentos dos membros inferiores, 
com anestesia correspondente. 

Concomitantemente apareceram as perturba­
ções esfincterianas. 

Historia pessoal —Ha alguns anos teve 
uma afecção toráxica (esquerda) que se estabele­
ceu insidiosamente, sofrendo uma incisão terapêu­
tica de que conserva a cicatriz. 

Pelos pormenores vagos e imprecisos que a 
doente fornece, parece dever tratar-se duma pleu-
risia purulenta. De resto foi sempre saudável. 
Não teve filhos nem abortos. 

Historia familiar— Teve 4 irmãos. Dois 
são fracos, mas sem outro mal evidente. Sobre 
os outros dois não pode dar mais informes por se 
haverem ausentado desde ha muito para o Brazil. 

Os pais morreram, ignorando a causa. 
Não tem conhecimento de abortos da mãe. 
O marido é sadio, queixando-se apenas, uma 

vez ou outra, de dores lombares. 
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DIAGNÓSTICO 

Resumindo as perturbações apontadas, apu-
ra-se em i.° logar : 

— Dores radiculares percorrendo os membros 
inferiores e abraçando o ventre. 

— Paraplegia espasmódica em extensão. 
— Hipoestesia da região infra umbilical e 

anestesia no território dos membros inferiores. 
— Amiotrofia. 
— Perturbações esfincterianas. 
— Perturbações vaso-motoras. 
Estes sintomas definem a existência duma 

Compressão medular estabelecida progressi­
vamente, principiando, como é regra nas com­
pressões lentas, por uma fase radicular (radiçulal-
gia e outros fenómenos radiculares) para chegar ao 
cabo dalgumas semanas à fase medular (paraple-

,gia, anestesia). 
Assente o diagnóstico de compressão medu­

lar, dois novos problemas se põem automatica­
mente, que vêem a ser : o da sede da compressão 
e da sua causa. 

Para a localização do nivel de compressão 
duas ordens de elementos nos vão guiar. Uns, a 
que podemos chamar indirectos, outros, directos. 

Os sinais directos são os sinais locais da le­
são compressiva, portanto, no nosso caso, as do­
res espontâneas na região dòrso-lombar, com 
imobilização deste segmento da coluna por con­
tratura de defesa e, mais precisamente, a dôr pro­
vocada à pressão das últimas dorsais e primeiras 
lombares e o seu aspecto radiológico. 
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Os sinais indirectos repousam sobre a distri­
buição topográfica das perturbações radículo-me-
dulares. 

A topografia dos fenómenos radiculares de 
ordem motora reflexa ou sensitiva localiza com 
rigor as raizes comprimidas. 

Pelo nivel superior das perturbações de sen­
sibilidade objectiva (i), se determina o ponto 
mais elevado do território medular comprimido. 

O estudo da reflectividade tendinosa e cutâ- ' 
nea, colabora também na localização da lesão. Os 
reflexos cujo arco atravessa o segmento compri­
mido aparecem abolidos, se houver destruição do 
seu centro medular, exaltados, se houver irrita­
ção apenas. 

Os reflexos do centro medular superior ao 
nivel da compressão são normais, os do centro 
subjacente são exagerados. 

Também o estudo dos reflexos cutâneos de 
defesa apresenta um particular interesse. 

Segundo BABINSK e JARKOWSKI, O limite supe­
rior a partir do qual a excitação cutânea deixa de 
provocar estes reflexos de automatismo corres­
ponde ao nivel medular que sofre o limite inferior 
da compressão (2), marcando assim, pelo seu 
afastamento do limite superior, localizado pelos 
sinais sensitivo-motores, a extensão da compres­
são medular em altura. 

No nosso caso averiguamos que: 

(1) E ' conveniente acentuar que este sinal não tem valor absoluto. 
Se a compressSo da medula não é intensa, condús ás vezes a localizar a 
lesão abaixo do nivel ; noutros casos, ao contrário, e em particular se as 
raizes só são comprimidas ou se ha edema acima da compressão pode in­
duzir no erro inverso. 

(2) Esta rígra sofre excèções,- em particular quando h» conjuncta-
mente lesões de mielomalacia. 
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— As dores do tipo radicular abraçavam o 
abdomen : território correspondente aos últitnos pares 
das raizes dorsais. 

— O limite superior da anestesia e da parali­

sia subia até ao hipógastro : correspondente ao i.° 
par lombar, 

— Os reflexos apresentavam­se exaltados a 
partir do rotuliano: j . " par lombar. ■ 

— Os reflexos de defesa não existiam. 
O limite superior dâ compressão devia, por­

tanto, recair sobre o segmento lombar da medula; 
as perturbações dependentes de raízes emanadas 
dum nível superior (dores em cintura, hipoestesia 
infra umbilical quasi uni­lateral, etc.) estando ex­

plicadas pela obliquidade do seu trajecto. 
( Para localização do limite inferior da com­

pressão, falta­nos o elemento de primeira impor­

tância : a topografia dos leflexos dê defesa.) 
Como a medula lombar corresponde às últimas 

vértebras dorsais vemos esta indicação coinci­

dir ( i ) com o dos sinais directos de localização, 
para afirmar o diagnóstico de Compressão medular 
lombar. 

Resta­nos agora a solução do terceiro proble­

ma do diagnóstico : o da causa da compressão. Um 
exame radiográfico da coluna vertebral, ao nivel 
da compressão, revelou uma modificação de es­

trutura dos corpos vertebrais da última dorsal e 
da i .a lombar, consistindo em zonas de rarefação 
alternando com outras de condensação. 

( i ) Ha às vêses um ce>to desacordo entre a localização marcada 
pelos sinais dilectos e pelos sinais mdirétos. Este desacordo não impli­
ca em certi s casos, erro dos sinaes indirectos. Assim, por expl. na 
espondilite tuberculosa ou sifilitica, a compressSo medular é quasi sem­
pre produsida por uma paqui­meningite da vesinhança, cuja sede e 
extensão nao se sobiepõe forçosamente à sede das lesões vertebrais. 
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As linhas de separação destas vértebras com 
o diâco intermediário estavam apagados e os con­
tornos livres apareciam indecisos e irregulares. 

Em face destes sinais radiográficos sobrepos­
tos às manifestações locais já apontadas (dores 
espontâneas e à pressão, contraturas) evidente é 
que a compressão se filia num processo ósseo de 
evolução lenta: numa espondilite crónica. 

Não havendo no estado atual, nem na história 
da doente, elementos que imposessem a existência 
de sífilis, averiguada por outro lado, nos antece­
dentes uma pleurisia de aparência primitiva, que 
naturalmente evoca a responsabilidade da tuber­
culose, e, sendo para mais a espondilite crónica 
quasi sempre de naturesa bacilar, por esta etiolo­
gia nos decidimos sem reservas. 

Estava assim completo o nosso diagnóstico 
— compressão medular lombar por espondilite tuber­
culosa ou Mal, de Pott dorso-lombar. 
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TRATAMENTO 

A terapêutica decorreu logicamente do dia­
gnóstico posto : tratamento tónico geral, recalci-
ficantes, repouso, colete gessado imobilizando a 
coluna dorso-lombar. 

E, com estas medidas, abandonou a doente 
o hospital, recolhendo a sua casa em Março 
de 1922, 

EVOLUÇÃO. RECTIFICAÇÃO 

DO DIAGNÓSTICO 

Observação posterior. — A despeito da 
terapêutica aplicada, as dores nào se reduziram, 
antes redobraram de intensidade, torturando a 
doente dia e noite; a paraplegia, a espasmacida-
de, as perturbações esfincterianas mantinham-se 
sem sofrerem a mais ligeira atenuação e a doente, 
ao cabo de dois meses de sofrimento, deu nova­
mente entrada no hospital, (Maio de 1922), sendo 
desta vez recolhida à enfermaria de cirurgia. 

O respectivo clínico teve, então, a ideia de a 
submeter a um tratamento anti-sifilítico, sob a 
acção do qual a doente experimentou francas me­
lhoras. 

Foi enviado em seguida o sangue para a re­
acção de Wassermann, que resultou positiva. 
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Em face disto a terapêutica anti-sifilítica foi 
intensificada (914, benzoato) e as melhoras se-
guiram-se rapidamente, até à cura definitiva. 

Algumas semanas depois deixou a doente o 
hospital completamente aliviada das suas dores, 
tendo recuperado integralmente a sensibilidade e 
motilidade dos membros inferiores, o domínio dos 
esfincteres, e muito melhorada no seu estado ge­
ral. 

Revista agora, a dois anos de distância, con­
serva inteiramente os resultados obtidos. 

Em face disto, não podiam ficar dúvidas sobre 
a natureza sifilítica do seu processo vertebral. 

Portanto, tivemos de modificar o diagnóstico 
que deve ser assim enunciado: Compressão medular 
por espondilite sifilitica, ou se quisermos por ex­
tensão : Mal de Pott siulítico dorso-lombar. 

O que é digno de nota, é que nada fazia sus­
peitar a existência de sífilis, e foi o acaso dum 
tratamento de prova tentado, que impôs o dia­
gnóstico etiológico. 

Visto. 
O presidente, 

Teixeira Bastos 

Pode-se imprimir. 
Alfredo de Magalhães 

Director 
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