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ASEBISTENTE DO INSTITUTO

O presente artigo, baseado no protocolo das pesquisas que sdbre ésse
importante capitulo da Patologia Tropical efectuei na Bafa, durante o
ano de 1916, e dei 4 publicidade em trabalho meu anterior (1), déste
difere, j4 pela restricio da parte concernente as digressoes tedricas e
questées de doutrina, ja pela maior cépia de dados parasitolégicos e bem
assim de observactes clinicas, a que faco agora referéncia.

HISTORICO

No histérico da filariose de BANCROFT, merecem especial mencio os
séguintes autores: DEMARQUAY, que, em 1863, foi o primeiro a encon-
trar os embrides da filaria no liquide de uma quilocele; OTTO WU-
CHERER (2), na Baia, em 1866, com a verificaciio dos mesmos embrices
na urina hémato-quilosa de uma doente do Dr. SILVA LIMA ; LEWIS, na
india, SALISBURY, na América do Norte, CREVAUZX, nas Antilhas, e
SONSINO, no Cairo, com idénticas observacies em pessoas atacadas de
quiliria, diarrela quilosa, ete.; MANSON, que confirmando o8 estudos
Precedentes, j4 em 1875 admitia fossem a quiltria tropical, a elefincia
€ a quilocele afeccoes dependentes de um mesmo factor etiolégico — a
existénecia, nos linfiticoa, da filaria adulta, até entdo desconhecida;
SPENCER COBBOLD, a quem se deparou, em 1876, o feliz ensejo de
achar um ovo de filaria, de-envolta com os respectivos embrides, quando
examinava uma laimina de sangue enviada da Australia por BANCROFT,
que teve o grande mérito de descobrir, a 21 de Dezembro de 1876, o pri-
mejro exemplar de filaria adulta (¢ ), retirando-a de um abcesso linfa.
tico do brago, Bsse facto pouco depois se repetia, mercé de ter BAN-
CROFT encontrado, em uma hidrocele funicular, quatro outros exempla-
res, para logo enviados a COBBOLD que, confirmando o descobrimento,
deu ao Nematelminte o nome ce Filaria Bancrofti (1877).

Novos estudos foram desde entio empreendidos com sucesso: CARTER,
na india, via nevos espécimes adultos; LEWIS, continuando suas notd
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veis pesquisas, tinha a ventura de colhér dois parasitos (4 e ¢) jun-
tos, alojados nos tecidos de uma elefincia neviforme do escroto. Em
nosso Pais, WUCHERER, ji citado, PEDRO SEVERIANO DE MA.
GALHAES, SILVA LIMA, PATERSON e HALL, MANOEL VICTO-
RINO (3), PACIFICO PEREIRA e ALMEIDA COUTO (na Baia) e
FELICIO DOS SANTOS e JULIO DE MOURA (no Rio), aproveitan
do-se da circunstiincia de entre nds existir a doenca, realizaram notaveis
investigacdes que sempre merecem condigna referéncia.

Estava, portanto, bem firmada a interferéncia desses Nematelmin.-
tes na determinacio das afeccies linfaticas que até 1863 eram tidas
por entidades moérbidas, insuladas e auténomas. E, em 1881, o genial
tropicalista PATRICK MANSON, examinando um linfo-eseroto, no
sangue de cujo portador lhe nio fora dado descobrir os embrides da filai-
ria, “pode anunciar que encontraria a adulta no escroto, obstruindo um
tronco linféitico e tornando assim impossivel a passagem da linfa aferente
e dos embrides i circulacdo geral. Dizia acertadamente: na operacao
achou uma fémea viva, in situ, em um vaso linfatico dilatado a super-
ficie de seccio; era pegar em flagrante o verme alojado em seu verda-
deiro domieilie” — RICOT.

Continuaram depois. por todos os paises, as pesquisas sobre o trans-
cendente assunto e dessa fase até o presente carecem de citagio o8
seguintes nomes: JAMES e LEWIS, na India; FAYER, MANSON (4),
COBBOLD e MACKENSIE, na Inglaterra; BANCROFT, na Austrilia; LE
DENTU, na Franca; FULLEBORN e RODENWALDT, na Alemanha;
CASTELLANI ¢ CHALMERS, no Ceilao; LOOSS e SONSINO, no Egito;
PROUT, na Serra Leoa e Indo-China Francesa; SCHEUBE, MINE (5)
MIYAKE (6) e TANIGUCHI (7), no Japio; WELMAN, em Angola;
MAZAE-AZEMA, nas ilhas da Reunifo; LEOGN AUDAIN e B. RICOT, no
Haiti; ENRIQUE NUNEZ, LEONEL MENOCAL, PLASENCIA e
GARCIA CESAGERIO, em Cuba; OZZARD e DANIELS, na Guiana
Inglesa; e, no Brasil, SILVA ARAUJO, SILVA LIMA, PAES LEME,
ALFREDO BRITTO, JOAO FROES, PRADO VALLADARES e ALMIR
DE OLIVEIRA.

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA

Doenca tropical por exceléncia, a filariose de BANCROFT estende-se
entre os paralelos de 40° L. S. e 30° L. N,, achando-se assim dissemi-
nada por quési todos os continentes:

América Meridional — Teem-se assinalado casos desta doenga na
Argentina, Paraguai, Chile, Pera, Colimbia, Venezuela, e sobretudo nas
(Guianas, sendo que, na Francesa, os habitantes sio parasitados pela
F. Banerofti, segundo estudos mui recentes de BREMONT e LEGER
(“Bulletin de la Societé de Pathologie Exotique; N.° 10, Tomo X; 12
Dezembro 1917, p. 898"), na proporcio de 27, 37 %.

No Brasil, grassa endémicamente na mor parte dos Estados, sobre-
tudo no Amazonas, Parid, Pernambuco, Maranhao, Sergipe, Alagoas,
Mato-Grosso, Minas, Rio e na Baia, cuja populaciio é filarizada na pro-
porciio de 8,09 ¢ segundo PATERSON e HALL; 9,6 9, de acordo com
as investigacoes de ALMIR DE OLIVEIRA (8); e 8 % conforme os
estudos, nao terminados ainda, do Prof. JOAO FROES.

No arquivo do Hospital Santa Isabel, da Capital désse Estado, encon-
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trei registados 26 casos no ano de 1913, 10 em 1914, 30 em 1915, tendo
feito nesse mesmo estabelecimento, no curto prazo de 5 meses (de Junho
a Outubro de 1916) nada menos de 10 observacdes, bhaseadas todas
em provas microscopicas e pesquisas outras experimentais a que eu me
referirei neste trabalho. Rsse indice endémico filarico da cidade do Sal-
vador geria outro, muito mais elevado, se se referisse sémente a duas de
suas distritais, Calcada e Itapagipe, cujos moradores, segundo observagio
de distintos clinicos baianos, por mim préprio comprovada, sio filariza-
dos em mais alta proporcio.

América Central e Antilhas, — Existe a filariose em alta escala em:
Haiti (9); Cuba (10) ; Guadalupe: indice filarico 15 9% (LEGER e GA-
LAN); Martinica: indice filarico (11) 547 % (NOC e STEVENEL) ;
Ilha Barbada: Indice filarico (12) 12,26 9% (LOW); S. Christovio:
indice filarico 32,8 % (LOW); etec.

América Setentrional. — Tem sido encontrada em diversos pontos
do México, da costa atlantica dos Estados Unidos e, até, em Filadélfia
e Washington e na Carolina do Sul, na Luisiana e outros Estados da Uniao
Norte-Americana ().

Asia. — E’ frequente nas regices meridionais da China, do Cantio,
Xangai e Amoi, onde fez MANSON a maioria de seus estudos; Coréa;
Japiio (18) ; Ilha Formosa; Tonquin (14) ; Cochinchina (15) ; india; Cei-
lio — a phtria da elefincia — (CASTELLANI); Arabia meridional e
em toda a Asia Menor.

Existe igualmente em quasi toda a Africa, na Oceania, e até na Eu-
ropa, pois que se conhecem casos aut6ctones, observados na Turquia e
Espanha.

ETIOLOGIA

A Filaria Banerofti COBBOLD 1877, responsdvel pelos omnimodos
acidentes mérbidos que se agrupam sob a designacdo genérica de Fila
riose de BANCROFT ou Brancoftose, ¢ um Nematelminte, da ordem dos
Nematoideos, familia dos Filarideos: é a espécie embrionémica, nocturna,
do genero Filaria, conhecida ainda por outras designagdes que, em obser-
vincia 4s regras de nomenclatura zool6gica, passaram para a sinonimia;
a saber:

Filaria sanguinis hominis LEWIS 1872; Filaria sanguinis hominis
aegyptiaca SONSINO 1875; Filaria Wuchereri SILVA LIMA 1877; Fila.
ria sanguinis hominum HALL 1885; Filaria sanguinis hominis nocturna
MANSON 1891; Filaria demarquayi ZUNE 1892.

No que tange com a Filaria dermathemica SILVA ARAUJO 1875, mem sequer a ineluo na
lista, por me parecer que os estudos déste distinto autor patricio niie so roferem 3 fila-
riose moeturna.

Com efeito, dois argumentos prineipais pleteam por &sse modo de ver:

1.* Os embrides estudados por BILVA ARAUJO (eujas auto-observagies realizadas
qufisi todas no Laboratério de Quimica do Hospital da Bafa, foram testomunhados pelo
Prof. DOMINGOS CARLOS), provinham de material oriundo de vesfeulas e de pipulo-
plistulas o retirado sempre durante o dia; o nessa ocasiio mao ¢ de regra, fora de acesso
fobril, encontrarem-se os cwbrides da F. Banerofti na cirenlaciho perifériea;

(*) JOHNBON (in SBouth Carol. med. Jour,, VII-1815; w. E;“]:. ﬁﬁﬂ}.l examinando
400 pessoas hospitalizadas da C. do Bul, estabelecén para essa regido o indice endémico
filirico de 19, 25 %, que é um dos mais elevados de todo o mundo.

Para a bibliografia e referfneia dos casos de filariose observados nas Amérieas Seten-
trional o Central ¢ nas Antilhas, consulte-se: ALLEN SMITH “ Filariasis in the Amerieas™
—— Proceedings of the 21. Pan-Amer. Scient. Congress., vol. 1X; pp. G63-57.
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2.* Os exemplares, ¢ujo desenho foi publicado, como documentagio dos estudos, na
tese désse autor, diferiam muito, do ponto de wvista estrutural, das mierofiliirias nocturnas,
sobretudo porque nem sequer possuiam bainha; e um dos caracteres especificos da M.
mocturnag & ser provida désse Orgho.

DESCRICAO: Quando adulta, a filiria apresenta o corpo branco,
opalino, transparente, de superficie lisa e extremidades adelgacadas e
obtusas, boca inerme, desprovida de papilas., E’ bissexuada: a Filaria
& mede cérea de 0™,040 x 07,001, apresenta a cauda com tendéncia a
enrolar-se como gavinha, e possui, segundo LOOSS, {rés pares de papilas
post-anais, dois espiculos delgados e desiguais (um mede 200 p e o
outro 600 ) que as vezes se exteriorizam da cloaca, cujo orificio esta,
por seu turno, situado a 130 x da extremidade caudal. A Filaria ¢, muito
maior, mede cérca de 0,090 x 0,703; apresenta a vulva a 04,001 ou,
mais certamente, a 0,0013 da extremidade anterior, em cujo termo se
encontra a bica; e o inus a 28 p da extremidade caudal. Possui dois tubos
uterinos, visiveis por transparéncia, cheio de ovos em diversas fases de
desenvolvimento ¢ de alguns embrides alojados nas proximidades do
ostiolo uterino.

E’ ovo-vivipara (BRUMPT) e, ocasionalmente, ovipara.

As filarias gozam de movimentos miuiltiplos e activos.

Teem por habitat exclusive o sistema linfatico humano, em cujos ele-
mentos vasculares, superficiais ou profundos, se alojam, apresentando
entretanto especial predileccio pelo canal tordecico, em cujo interior ji
teem sido encontradas absolutamente enoveladas; sio, em suma, lin-
fangicolas.

Ovos — De forma elipsoidal, medem 40 p x 256 x e deixam ver, por
transparéncia, o embriio animado de movimentos por vezes activos. Des-
cobertos por COBBOLD e enconfrados logo apbs por MANSON no liguido
de adenolinfocele e linfo-escroto, teem talvez certa influénecia na de-
terminacio da doenca, gracas ao seu diimetro muito maior que o dos
embrides. Déa que, no ttero materno ou, por excepciio, fora déle, se lhes
rompe a cApsula, o embrifio pie-se em liberdade.

Embrides ou Microfilarias — a) Vivem quisi exclusivamente nos vasos
sanguineos: com efeito, a Filaria Banerofti pertence ao grupo das de em-
brides sanguinicolas (LE DANTEC) ou embrionémicas (PRADO VAL-
LADARES).

Gozam da particularidade interessante de virem i circulacio periférica
durante a noite, hibito éste que, valendo-lhes o nome de nocturnas, faz
que se lhes reserve a pesquisa, no sangue de doentes suspeitos, de pre-
feréncia nessa fase do dia. Examinadas em preparacoes frescas, mos-
tram-se extremamente moéveis, como minnsculas serpentes, e agitam-se
activamente, imprimindo grandes deslocamentos aa pilhas de hematias
em cujos intervalos se encontram.

Sdo animadas, primeiramente, de muito ridpido movimento de trans-
lacio (LEBOEUF') e depois, fixando-se & lAmina ou A8 pilhas globulares,
permanecem largo tempo em simples agitacio in loco, contorcendo-se
para um e outro lado e, por fim, imobilizando-se.

f:sses movimentos, considerados pelos autores como os tinicos e verda-
deiros, parece-me antes serem ocasionais, oriundos das condicoes artifi-
ciais em gue as microfilirias se encontram nog preparados comuns. Com
efeito, examinando-se uma gota de sangue, diluida em Agua fisiolbgica,
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entre lAmina e laminula, sem pressio, pode-se verificar que elas se con-
servam em atitudes espirais e, céleres e Ageis, se deslocam activamentea
e abandonam o campo mieroscépico em movimentos de circunducio (Es-
tampa XV, figs. a e b). Pode-se efectuar essa observacio, conforme me su-
cedeu em virias ocasides, tanto mais facilmente, quanto menos rico em ele-
mentos sblidos é o liquido examinado e maior a espessura de sua camada:
essas condicoes sio realizadas com o das quiloceles ou linfoceles, espa-
lhado espontineamente (sem pressio), entre lAimina e laminula.

Outra interessante e original observacio, por mim feita, concerne a
disposicio em rosficea que as microfilirias tomam, quando examinadas
no depésito proveniente do sangue de filariéticos, retirado 2 noite, diluido
em Agua destilada e duas vezes centrifugado; aparecem elas, desta-arte,
reunidas ou aglutinadas pela extremidade caudal, verificacio essa que
até entiio 86 fora efectuada por LEBOEUF com exemplareg de Microfi
laria divrna (Estampa XV ; fig. ¢).

Ao cabo de um periodo de dois a oito dias, variante com as condigoes
dos preparados, as microfilarias nocturnas perdem os movimentos, mor-
rem, podendo desde entio ser estudadas mais minuciosamente e mensu-
radas.

A microfiliria é rodeada por membrana homogénea, flexivel e deli-
cada — a bainha — que a envolve completamente, excedendo-a, no en-
tanto, por mais longa, nas duas extremidades, que ficam alternativa-
mente ocupadas ou devolutas, dobrando-se muita vez em franjas (Es.
tampa XV : figs.: a, b e ¢), a cada movimento de progressio ou de retro
pulsio que por ventura o corpo embrionario efectui.

No opinar de LOOSS (16), essa bainha teria certa viscosidade, capaz de
explicar a aderéncia do embrifio & parede interior dos vasos sanguineos.

E’ igualmente curioso observarem-se as microfilirias em preparados
congelados, ou, conforme tenho feito, simplesmente resfriados, porquanto
em tais circunstdncias rompem, na parte anterior, a bainha, a qual as ve-
zed lhes fica aderente i extremidade caudal, como se fora um filamento
franzido e amarlotado: dedise microfiliriea (Estampa XV; fig. d) —
MANSON (17).

Quanto is suas dimensdes, variam para cada observador: 300 u de com-
primento por 8 a 11 p de largura (MANSON); 2656 p x 10 u (CRE-
VAUX); 800 2820 nx6 6 (LOOSS); 840 2 870 px 7 a 8 p (LEWIS) ;
216 p x4 n (SCHEUBE); 130 a 300 . x 7 a 11 p (CASTELLANT) ; 125
a300xxTall p (LE ROY DES BARRES); 164 u x T p (TANIGU-
CHI), ou sejam, em média, 300 u x 8 p, donde decorre a possibilidade
de elas quési sempre transitarem com o sangue.

A discordincia acima acentuada provém do facto, por mim com fre-
quénecia assinalado em estudos comparativos, de as mierofilirias se apre-
sentarem sob variaveis tamanhos no sangue dos individuos parasitados:
podem-se encontrar maiores ou menores, oscilando sen comprimento en-
tre 200 » (minimo) e 820 x (méximo) e a largura entre 6 x (minima) e
i0 . (mixima). Essa diversidade de dimensdes que, segundo opinam
FULLEBORN e RODENWALDT (13), decorre da diferenca de idades
dos embrides, ou do maior ou menor grau de contracciio somditica em
que sfio surpreendidos no momento da confeecciio dos preparados, é muito
acentuada quando se comparam espécimes corados pelos processos vitais
(que ps conservam mais ou menos no tamanho natural) com og prévia-
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mente fixados pelog reagentes comuns (alcool metilico ou etilico; aleool.
éter; cortante de LEISHMAN, etfc).

Com éste nltimo proceder, tenho a.minde observado que as microfila-
rias ficam retraidas e menores e quisi por completo afastadas da bainha
(Estampa XVI; figs. 1 e 2) : a parte embrionaria prépriamente dita di-
minui até 80 p no comprimento e 4 p na largura, formando-se entre si e a
bainha um espaco claro de 1pb a 2

Eis aqui o resultado de mensuracdes praticadas em 5 exemplares co.
rados apbs fixacdo:

Dimensoes de microfiliving corndas (Em )

| Exemplnr Exemplar Exemplor Exemplar Exempine Médin
! n* 1 | Tl : n* 3 (T | i no B
n) Bafnha ' |
Porglio caudal livre . | 10,00 | 7.60 12,60 | 12,60 | 12,60 9,00
ecofdlica livre . 7.50 20,00 26,26 | 3,76 | 20,00 | 13,60
**  lateral livre . 2,560 2,50 | 3,12 | 8,76 | 1,26 2,62
(um lado) ; : i
4 o 1 i1 1,26 0,62 | 1,25 | 1,26 | 0,00 | 0,87
(outro lado) _ ' '
b) Corpo do embrifo , ! .
Oomprimento . . . || 287,26 | 253,60 | 266,76 | 256,76 | 256,00 | 251,65
Largura . . . . 4,60 6,00 3,76 | 2.76 | 6,25 ! 4,66
¢) Comp. tot. ¢| a bainha 264,756 | 281,00 | 294,60 | 272,00 | 288,60 | 278,16
) Larg. total ¢| a bafnha | 8,26 | 8,12 8,12 8,76 I 7,60 | 8,14

b) Conformacao das microfilirias. Na extremidade anterior ou
cefalica, teem uma saliéncia central convexa, de aparéncia conica ou he-
misférica, munida de um filamento ou dardo central (6rgio sensorial,
segundo ENRIQUE NUNEZ), dotada de movimentos de projeccio e re-
tracciio e cercada de uma ourela sexdenteada, com forma de preplicio, que
a descobre e oculta alternativamente. O filamento &, por seu turno, ani.
mado de iguais movimentos e tem 12 a 16 p de extensio.

Na posterior ou caudal, elas se tornam afiladas e terminam insensivel-
mente em ponta.

Seu corpo mostra, exteriormente, delicado e regular estriamento trans-
versal, visivel com facilidade em exemplares desenvaginados ou eediti-
cos; e, interiormente, apresenta interessante e peculiar estrutura, bem
estudada por MANSON e especialmente por FULLEBORN, RODEN-
WALDT (19) e MIYAKE (20), a qual se torna perceptivel pelos seguin-
tes métodos principais de coloracio:

a) sem fixaciio: 1.° — o de FOULLEBORN e RODENWALDT (colo-
raciio vital), com a Azur II, ou o vermelho neutro a 1 °|™ em dgua destila-
da; 2. — o de MANSON, com 3 a 4 gotas de fucsina diluida em 30 ce,
de figua; 3. — o de GASIS, com o azul de metilénio.

b) com fixaciio: 1.° — aleool, com &cido acético diluido a 1:300, e
hemateina; 2.° alcool-éter ¢ hemateina-eosina.

Mais pritica, todavia, e melhor do que qualquer dessas, é sem didvida
a coloracio pelo reactivo de LEISHMAN, pelo qual foram tratadas as
microfilarias que se véem na Estampa XVI; figs. 1 e 2.
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¢) Estrutura. Examinando-se ao ultra-microscépio, ou simplesmente
a0 microsedpico, apds coloracio vital e com grande aumento, o corpo em-
brionario deixa ver a superficie estriada transversalmente e o interior
cheio de nficleos, de células juxtapostas e de manchas claras (Estampa
XV: fig. €). Os nicleos ou eélulas somdticas siio pequenos € mui numero-
s0s: estio espalhados por todo o corpo, niio atingindo, entretanto, o Ver-
tice da extremidade caudal: um dos caracteres da microfilaria nocturna.

As células juxtapostas, sub:euticulares ou matrizes, acham-se situadas,
conforme sua designaciio, gsob a cuticula e sio pouco numerosas.

As manchas claras, de b a 6, encontram-se entre as células precitadas
e distinguem-se em: 1.° — mancha cefdlica — origem provéivel da extre-
midade anterior do canal digestivo; 2.° — m. obligua, anular, de que vai
derivar o sistema nervoso; 3. — m. em V, representante de uma espessa-
mento da quitina (MATHIS), ou do sistema viculo-urinario ou geni-
tal (MANSON), ou — segundo se admite actualmente — do aparelho
excretor; é constituida por uma célula e um poro excretor que & muito
nitido nos exemplares vivos, nos quais aparece como um ponto de grande
refrangéncia; 4.° — corpo central (de MANSON), gituado para tras da
parte média, bem na uniio dos 3/5 anteriores com os 2/5 posteriores da
microfiliria, de acordo com as nossas mensuracoes: é o eshogo do tubo
digestivo e serve de caracteristica principal e especifica & microfildria
nocturna; 5.2 — a m. caudal, correspondente i extremidade posterior do
tubo digestivo (MANSON), ou mais acertadamente, ao aparelho ano-
genital: compde-se de um poro anal e quatro células genitais, uma prin-
cipal e trés secunddrias: 6.° — enfim, a m. terminal ou inconstante — ori-
gem presumida do érgido sexual embrionario, cujo diserime depois se
estabelece.

Dado o valor que parece terem as dimensodes e a disposiciio relativa des.
8as diversas formacdes intra-embrionfirias, pratiquei mensuracgoes em
cinco exemplares de Microfilaria nocturna, corados pelo LEISHMAN,
tendo obtido o seguinte resultado:

Dimenstes das manchas embriondirias ¢ de sens espacos intermediirios (em n!
Exemplar BExemplne Exemploe Bxemplar Exemplar] Médin
m 1 n. 3 m. I m. 4 | m. 0
Mancha cefilica . . . 3,76 3,75 3,76 3,76 8,76 | 3,76
Da mancha cefilica até | | |

am;obligua . . . .|| 43,76 | 43,76 | 48,76 43,75 43,75 43,75
Mancha obliqua . . . | 7,26 7,26 7,26 7,26 7,26 | 7,2B
Da mancha obliqua até a | !

m.emV . . A A8 18.7h 20,26 20,25 20,00 | 19,60
Mancha em V. . . . 17,60 | 876 | 10,00 | 10,00 876 | 9,00
Da mancha em V até o | .

corpo central . 57,60 53,76 82,60 53,76 62,60 68,00
Corpo eentral o weripadt 17.50 25,00 | 25,00 25,00 25,00 23,60
Do corpo central até a | , I !

m. candal . |l 36,26 37.60 | 37,00 37,00 37,60 37,00
Mancha caudal . . . I B,00 5,00 5,00 6,00 | 6500 | 500
Da mancha caudal até | ! _ - | i

a extrem. caudal. . . | 40,00 | 50,00 | 41,26 | 60,00 | 42,60 | 44,76

Totnl: | 237,,25 | 268,60 | 266,756 265,,76 | 266,00 ! 251,65

Déste quadro se depreende que as dimensdoes das manchas cefdlica e
obliqua (e seu respectivo intervalo) e da caudal sfio invaridveis, pouco



i O

variando as do intervalo que vai do corpo central & m. caudal. Pelo eon-
trario, as diferencas de comprimento dos exemplares examinados cor-
respondem &s oscilactes do tamanho que oferecem sobretudo o corpo
central, a m. em V, seu espaco intermediirio e o que medeia da m. caudal
i extremidade posterior do embrifio. Dai se pode concluir que ag micro
filirias augmentam talvez de tamanho sobretudo &8 custas de suas por-
coes média e posterior.

Depois, pela média déste mesmo quadro se pode conhecer a distincia
em que se acham as diversas manchas, ou formactes embrionirias fi-
xas, a contar da extremidade cefalica, tendo-se as seguintes porcentagena
gobre a extensiio total do embrifio:

A mancha obliqua (anel nervoso) acha-se a 18,87 (19) 9% da extremi.-
dade cefilica;

A mancha em V (poro excretor) achase a 29,64 (30) 9% da extremi-
dade cefilica;

O corpo central acha-ze a 56,16 (57) % da extremidade cefflica;

A mancha caudal (poro anal) acha-se a 80 9 da exiremidade cefilica,

d) Periodicidade, O facto de as microfilirias se apresentarem no san-
gue periférico quisi exclusivamente durante a noite tem sido objecto de
varias interpretacies, dentre as quais s6mente merece referéncia a
de MANSON (doutrina teleolégica), para quem a periodicidade seria uma
adaptaciio dos embriGes aos hibitos noctivagos dos insectos que lhes
servem f propagacio e conservaciio da espécie. Entretanto, a falta
de periodicidade foi assinalada por varios observadores: THORPE
— no3 habitantes do Arquipélago de Tonga (Ocefinia), cujos
82 % apreszentam microfiliria no sangue periférico durante todo o dia;
BAHR e LEIPER — em uma quarta parte dos naturais das ilhas Viti (20)
e CRAIG e ASHBURN — na populacio dag Filipinas (21).

Todavia, essa discordiAncia pode explicar-se, ou considerando-se os em-
brides vistos em tais casos como nio pertencentes & Flilaria Banerofti, ou
afirmando-se, com PATRICK MANSON, que os desta podem, em cer
tas circunstincias excepcionais, ser aperi6dicos; isto coincidiria ecom o
existirem, em certas localidades, Culicideos de hébitos nocturnos e dinr-
nos, indispensiveis & evolucio das microfilirias, que por ésse motivo se
tornam aperi6odicas. Ao demais, a inversio da periodicidade — con-
quanto os experimentalistas que a conseguiram nao hajam feito refe-
réncia a ter-se ela ou nio conservado e persistido depois por longo prazo

— foi infirmada pela observaciio de GREEN, levada a efeito em mui
tos agentes de policia de Calcutd, os quais, a despeito da continua inver-
gdo de seus periodos de sono e vigilia, apresentavam, no sangue, embrides
de Filaria Bancrofti dotados gempre da periodicidade nocturna, normal.

Repugna, porém, admitir-se essa interpretaciio determinista do curioso
fentmeno, pois, conforme dizia ENRIQUE NUNEZ, nfio se pode con-
ceber essa adaptacio aprioristica dos embrides, antes de serem ingeri-
dos pelo mosquito que lhes tenha de imprimir os hébitos.

Finalmente, parece-me que tudo antes depende do facto de & mnoite
ag microfilirias se acharem excitadas por influéneia dos produtos
toxicos, que de preferéneia, a meu ver, nessa ocasifio os parasitos adultos
emitem em déses minimas, como produto de secreciio, ou de suas excre-
coes naturais,

Compadecem-se desta minha assertiva o resultado das curvas hemo-
Jeucocitdrias diurnas e nocturnas, que vai publicado em capitulo poste-
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rior, e a cessaciio absoluta da periocidade no momento dos acessos febris
dos filari6ticos, quando justamente no sangue se encontra disseminada
a toxina, que para mim é o verdadeiro factor do fenémeno. A éste res-
peito, haja & vista o facto de, em doentes de filariose latente, sem aces-
s08 febris que corram por conta da toxina filArica, mas atacados de
paludismo intercorrente, a periodicidade nfio se manifestar, o que é
proviivelmente devido i accdo da toxina plasmédica disseminada no
sangue.

e) Localizagiio, Depois que circulam durante a mnoite com o san-
gue periférico, em cujo seio comecam a apresentar-se i tardinha, os
embrides procuram, ao amanhecer, os 6rgios profundos, nos quais se
alojam. Conhecem-se i saciedade as observacies de MANSON e, depois,
as de RODENWALDT e de LEONEL PLASENCIA (Cuba), segundo as
quais a localizaciio das microfilirias se di, em numero decrescente, nos
pulmdes, cardtides, coraciio esquerdo, rins, baco, cérebro, medula Gssea,
ete., o que valeu a PRADO VALLADARES, da Baia, ensejo para uma

interpretacio que em pagina posterior serd citada.

INSECTOS VECTORES

Estudos de JAMES (22), KENNARD (23), LOW (24), FULLE.
BORN, THEOBALD (25) e outros teem demonstrado que a Filaria Ban-
crofti, para completar sua evoluciio, tem necessidade de um hospedeiro
intermedifirio (principal factor da distribuiciio geogrifica da doenca),
em cujo organismo o embrifo se transforme em larva. Bsse hospedeiro
¢ um mosquito, pertencente & sub-familia dos Anofelineos ou & dos
Culicineos, Entre os Anofelineos, teem os observadores verificado esta-
rem em condi¢oes de propagar a bancroftose, os seguintes:

Anopheles argyrotarsis ROB., DESV.; Anopheles albimanus WIED:
Anopheles costalis LOEW ; Anopheles sinensis WIED ; Anopheles rossii
GILES; Myzorrhynchus nigerrimus? GILES,

E entre os Culicineos:

Culex quinquefasciatus SAY; C. pipiens LINN: C. sitiens WIED: C.
annulipes THEOB. ; C. gelidus THEOB. ; C. taniorrhynchus WIED ; Aédes
argenteus (*) (POIRET) DYAR & KNAB;: Stegomyia albolineata
THEOB.; e provivelmente alguns outros.

Em nosso pais, niio obstante a freqiencia dos casos de filariose, pouco
se tem feito sObre sua transmissio, desempenhada provavelmente pelas
espécies seguintes:

Anopheles argyrotarsis ROB. DES.; A. brasiliensis CHAGAS ; Neocellia
intermedia ROTHWELL ; Anopheles lutzi CRUZ; Culex quinquefasciatus
SAY ; C. pipiens LINN. e, talvez, A¢des argenteus D, & K., cuja dissemi-
Nacio no Estado da Baia é verdadeiramente espantosa (**).

Evolugdo das microfilirias. Prevista por BANCROFT e confir

(*) Aides argenteus POIRET = Stegomyia calopus MEIGEN. Estas denominacies foram
rovistas e, em pua maioria, estio agora de aebrdo com as adoptadas no exeelents tra-
balho do HOWARD, DYAR ¢ KNAB (26). Segundo BIGLIERI e ARAOZ, dste Aides 6,
ua Argentina, o transmissor da Filaria twcvmana (27).

(**) CASTELLANI, CHALMERS o BAMBON (28) pensam que o Aides argenteus
80ja um dos transmissores da filariose; todavia, experidneias de LEBREDO, feitas em
Havana, (20), doe BAHR, nas ilhas Fidji, de ASHBURN e CRAIG (30) ¢ do FULLE-
BORN (31) teem demonstrado o eontrfirio.
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mada por MANSON e outroes, a evolucio das microfilirias nocturnas
passa-se do modo seguinte: sugadas pelo mosquito, na ocasifio da picada,
atingem-lhe o estémago juntamente com o sangue do individuo; nessa
altura, a par da hemo6lise que entio se processa, se di a écdise dos em-
brides que, desta-arte mais activos e gracas talvez i sua armadura cefi
lica, atravessam a parede do estémago do hospedeiro e, passando & cavi-
dade geral déste, alcancam-lhe os musculos toricicos prepostos & movi-
mentaciio das asas e neles se deteem e evolvem,

Durante a primeira fase de sua evolucio, tornam-se imoéveis, mais
grossas e curtas; depois aumentam de tamanho, alongando-se e adelga-
cando-se relativamente, ao passo que os musculos, em que se acham alo.
jadas, se alteram e degeneram; em seguida, sua estrutura interna,
outrora apenas esbocada, diferencia-se; e, por fim, seus 6rghos se cons-
tituem.

Ao cabo de um periodo varidvel de 8 a 456 dias, segundo as condicoes
ambientes, teem-se transformado em larvas, que medem: 1 =/m, 5 de
comprimento — MANSON; 1"/ balm/m 8 __L0O0SS;:1m/m 1 __ AN-
NETT ¢ DUTTON (33) ;1 */™, 006 — SCHEUBE, sendo que a maioria dos
parasitologos lhes assinala 1 ™/™, 7 para o comprimento e 30 » para a
largura.

Penetracio das larvas no organismo humano. Pensava MANSON a
principio que, morto o mosquito na superficie das Aguas, seu corpo se
desintegrava e as larvas da filiria se punham em liberdade, chegando
depois ao organismo do hospedeiro definitivo, o homem, quando inge-
ridas com a dgua dos alimentos; ideia esta que, todavia, foi logo aban-
donada por mercé dos estudos experimentais de BANCROFT, JAMES,
LOW e, mormente, de FOLLEBORN (84), segundo o8 quais a penetra-
cdo se dia por via cutinea. Assim: abandonando oz musculos toricicos do
Culicideo em que evolveram, as larvas atigem-lhe, por via retrégrada, a
cavidade geral e transpiem o pedanculo eéfalo-tordcico, acumulando-se
sob o esbfago, donde passam as regioes contiguas, a tromba e o labium
especialmente; e, coincidindo isso com uma nova picada do mosquito,
escapam-se elas do labium ao nivel da membrana de DUTTON, deslisando,
gracas 4 sua extrema mobilidade, pela superficie dos tegumentos huma-
nos que conseguem afinal atravessar por seus proépriog meios — FULLE-
BORN (***).

Entretanto, nem todos os tropicalistas sfio concordes nesse modo de
ver, e em meu trabalho anterior, ji citado, se podem encontrar exten-
samente referidas e comentadas todas as doutrinas que se teem pro-
posto a explicar o modo final de infestaciio do homem pelo filaria.

AUDAIN, do Haiti (35), pensa que a penetracgiio se dé por via intesti-
nal: o nematoideo, em estado de larva, ficaria livre no seio das Aguas
em que tivesse morrido o mosquito, seu hospedeiro intermedidrio, e
désse modo seria ingerido juntamente com os alimentos: atravessando
depois a parede intestinal, passaria aos linfaticos mesentéricos e atin-
giria os ginglios lombo-aérticos e pélvicos e o canal tordcico, seu habitat
final.

Esse autor cita a seu favor, primeiro, a pouca tendéncia a dizssemina-
¢ao que esta doenca apresenta nas regioes em que é endémica, em despro-
porcio flagrante com o ntimero de mosquitos; e, depois, a quisi absoluta

(***) Begundo estudos experimentais feitos com a Filaria immitis (32), cujo hospedeiro
& o eio,
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localizaciio das determinacdes filaricas nos membros inferiores e drgios
genitais, indicativa de obstrucéio da corrente linfatica, sobretudo nos
ginglios pélvicos e lombo-adrticos, relacionados de perto com o tubo
digestivo, RICOT, também do Haiti (86), julgando essa explicaciio insu-
ficiente para elucidar alguns casos clinicos, mostra-se ecléctico; cré na
penetracio mais geral das larvas pelo intestino e, excepcionalmente, na

sua inoculagiio hipodérmica pelo mosquito.

PRADO VALLADARES, da Baia, quer antes acreditar na duplicidade
dos ciclos evolutivos da Filaria: um exogénico, transcorrendo no mos-
quito que péde inocular afinal as larvas no organismo humano, por via
cutinea: outro endogénico, susceptivel de explicar os casos de localiza-
¢ido profunda do parasito, por isso que as microfilarias, tendo atraves-
sado a réde dos capilares pulmonares, poderiam, & semelhanca das lar-
vas do Ancil6stoma, passar ao aparelho respiratorio e déste ao digestivo.
Essa teoria foi por mim abracada e largamente discutida e ampliada em
meu trabalho; para documentfi-la e firmala devidamente, consegui reu-

nir grande namero de factos experimentais que, expostos concatenada-
mente, se me afiguravam entfio capazes de dar-lhe ganho de causa.

De-veras, a concepcdo de AUDAIN infirma & luz dos factos que vou
citar:

1 Na Ilha de S. Cristovio, o8 brancos que se nio servem de mos-
quiteiro, sio filarizados, enquanto se conservam indemnes os que déste
utensilio fazem uso (LOW);

2. Na Ilha Barbada, toda a populacdo, sem distingio de raca ou de
classe, é filarizada, a despeito de na Capital, Bridgetown, os brancos s6
beberem fgua filtrada (LOW):

3. 0s Chineses em geral sio filarizados em grande escala, pois em
Amoi o indice filirico & em média de 12, b 9% da populacio, ndao
obstante s6 ingerirem chdi e outros infusos aromatizados fervidos (LOW) ;

4° A localizacio da filaria, mormente no trecho cis-ganglionar dos
vasos linfaticos do braco ou da perna, nao pode racionalmente ser
explicada, admitindo-se que ela penetre pela réde intestinal, isto &, pelos
quiliferos; -

b." Seu acesso ao canal toricico e aps ginglios pélvicos e lombo-
adrticos também permaneceria inexplicado & luz dessa doutrina,
porque nio se compreende fosse dada ac verme a faculdade de transpdr
as barreiras ganglionares que encontrasse pelo trajecto, cadeias mesen-
térica e mesocdlica, em buscando sua sede final supra-referida;

6.2 E, admitida essa via de penetracio, niio se poderia dar com os
mejos por que o Nematelminte se fosse, embora por excepciio, localizar
nos distritos ganglionares do membro toricico: com efeito, os linfiticos
do intestino afluem ao grande colector central, o ducto torécico, enquanto
o8 daquele membro vio ter ao pequeno colector, a grande veia linfatica
direita,

Doutra parte, a penetraciio do verme pelos capilares linfaticos dos
tegumentos nfio se compadece de sua costumada localizacio profunda,
que se evidencia na coblica filarica, guiliria, linfo-cirsocele, quilocele,
adeno-linfocele inguino-crural, ete..

Nestas circunstiincias tenho para mim, agora, que o8 factos sio
diversos dos em que acreditava até pouco tempo; j4 néo é preciso entre-
ver-se um duplo ciclo evolutivo, exogénico e endogénico, para a Filaria
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Banerofti, ideia essa um tanto forcada, em virtude de niio possuir simile
perfeito na biologia de nem um outro helminte,

E, atendendo comparativamente aos complicadoz trajectoz que no
prganismo do homem descrevem, em sua migracio final, varios vermes,
como sejam, entre outros, o Ancylostoma duodenale, o Sechistosomum
hematobium; e, sobretudo, o Paragonimus Westermanni e o Dibothrioce-
phalus latis, cuja evoluciio completa foi, respectivamente, estudada hd
pouco tempo pelo experimentalista japoniés KOAN NAKAGAWA (387) e
por JANICKI e ROSEN (3B) — quero antes acredifar que as larvas da
I'ilaria Bancrofti, atravessando por si meamas os tegumenos humanos em
cuja superficie ficaram depostas e se deslocaram a favor de um certo grau
de humidade, ganhem o tecido conjuntivo subecutineo, gracas i continui-
dade que éle apresenta no organismo, e se aproximem dos ginglios linfa-
ticos (por um tactismo curioso e obscuro) e, electiva e especialmente,
do canal toricico, para cujo interior se passem afinal,

Asgim, atingem as filarias o estado adulto e, reunidos alguns espéci-
mes em uma mesma sede, as ¢ ¢ sdo fecundadas, e depois, em chegando
a época da maturidade dos ovos, se di a saida dos embrides.

Estes, por seu exiguo diimetro, atravessam os ginglios que por ven-
tura encontrem e os capilares sanguinecg (SCHEUBE), quando com o
sangue vio ter & circulacfio periférica, ou & intimidade dos 6rgaos.

Parece entretanto proviivel que as microfilarias mais desenvolvidas
nio consigam passar da grande para a pequena circulagiio e sejam, por
sen didimetro is vezes muito grande em relaciio ao de muitos capilares
pulmonares, forcadas a penetrar nos alvéolos e na Arvore respiratéria,
ficando por ésse meio em condicoes de ser expelidas com as mucosi-
dades. Dai a raziio de acreditar-se na existéncia de hemdptises sobrevin-
das em filariéticos e dependentes da migracio ancrmal das microfili-
rias para o aparelho respiratério, segundo pensava o Prof. ALFREDO
BRITTO (39), e na de bronguites ligadas a éste mesmo factor, conforme
adiantam RODENWALDT e FULLEBORN (40). Assim também se
compreende que hajam BEUKEMA (*), no Japio, e CARBALLO (42),
em Cuba, encontrado microfilarias nocturnas em esputos de filarioticos.

* Alojadas no sistema linfatico, as filirias em via de regra determi-

* * nam o8 distarbios que agora passo a estudar,

PATOGENIA « ANATOMIA PATOLOGICA

Os trabalhos de PATRICK MANSON, continuados pela Escola do
Haiti e por grande nimero de tropicalistas, cujos nomes estio referidos
na parte histérica déste artigo, teem conseguido, quisi por completo, elu-
cidar a patogenia da filariose de BANCROFT ; niio obstante, ésse eapitulo
foi, nos iltimos tempos, objecto de revisfio no ja citade trabalho de
RICOT.

Sabe-se que, alojadas no sistema linfatico, as filarias adultas se
comportam de duas maneiras: ou se limitam a produzir embrides, ori-
ginando o quadro da filariose latente ou filariase, cujo cunho especial
é a simples e passageira congestio dos elementos de tal sistema: ou,

(*) LOOBS, aprioristicamente, reputa pouco provivel qua fossem da Filaria Bancrefli os
embriGes encontrados por Dese tropiealista (41).
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mais comumente, com og embrides emitem toxina e expelem ovos ima-
turos, determinando no organismo humano sérios distirbios que corres-
pondem aos sintomas e lesdes da filariose verdadeira.

Passando-se revista ao modo de distribuicio no organismo, do siste-
ma linfatico, composto de vasos e ginglios, e tendo-se presente a dupli-
cidade de colectores centrais: grande veia linfdtice — que recebe a
linfa de alguns territérios da porciio direita do corpo, como sejam o
membro superior, a metade da cabeca e pescoco, da pleura e pulméio e
da parte correspondente aos dois primeiros intercostos na parede tora-
cica déste mesmo lado; e canal tordeico — de que siio tributérios os
vasos de todos os demais distritos linfaticos do corpo; e, depois, aten.
dendo.se a estreita interdependéncia dos elementos désse sistema, pode-
s¢ compreender o modo pelo qual suas lesdes se constituem.

No opinar de MANSON, a causa inicial das lesdes residiria, primeiro,
na presenc¢a do parasito no interior dos vasos linfaticos, cujo endotélio,
irritado continuamente, acabaria por inflamar-se; e, depois, na expul-
840 acidental de ovos, por cuja conta se daria a obstruciio da corrente,
a estagnacao da linfa e a consequente dilataciio dos elementos vascula-
res, no trecho situado a montante do obsticulo.

Mas a interferéncia da toxina, arguida por B. RICOT e concorde aos
estudos de BLANCHARD, explica mais racional e cabalmente todas
essas alteracoes, Assim, p. ex., localizando-se em um vaso qualquer, as
filarias inicialmente o obstruem num ponto: em seguida, a toxina, excre-
tada em um trecho j4 obstruido e disseminandose para a periferia, vai
produzir a endo-linfangite e a descamacdo do endotélio dos linfdaticos,
lesdes estas capazes de, por si sémente, aumentar a obliteracio. E, com o
estender-se o processo, ao mesmo tempo em que se difunde o produto téxico
pela réde anastomética suplementar, originam-se a peri-linfangite, a pan-
linfangite e a hiperplasia do tecido reticulado dog ginglios.

Ao demais, se se considerarem, no desenvolvimento de todo ésse pro-
cesso moérbido, a actividade e a facil difusio da toxina filarica — cuja
existéncia se manifesta pelas modificacoes do indice hemo-leucocitirio
e pelos sérios distirbios gerais observados nos doentes — e a exube-
rincia prodigiosa de anastomoses dos vasos linfaticos, a par da impos-
sibilidade da regressio espontinea de lesdes ja4 constituidas, poder-
se-fi fazer ideia perfeita de como essas perturbagtes aumentam cada
Vez mais.

Como consequéncia do estabelecimento do obsticulo, por endo-linfan-
gite obliterante e por hiperplasia do tecido adenoideo, surge a inversio
do fluxo da linfa que busca, pelas anastomoses a jusante situadas, outros
Vasos que por-ventura se conservem permefveis, embora, como quéasi
sémpre acontece, colocados a consideravel distincia.

Juntem-se, depois, a ésse refluxo a sobrecarga da linfa que continua
4 formar-se nos tecidos, a despeito de quaisquer empecilhos ao seu
regular deflivio no sangue, e o sobrecréscimo da tensfio nos vasos de
tinicas inflamadas e por isso mesmo pouco resistentes; e as dilatacoes
dos linfaticos (linfangiectasias) se seguirdo os extravasamentos de
linfa (linforragias). E assim sucessivamente.

Obstruam as filarias, por acaso, o canal toracico, a cisterna de PEC-
QUET, ou os ginglios lombo-aérticos prepostos ao territério intestinal, e
assim o quilo, cuja estagnaciio fica iminente, ou passa aos vasos anasto-
méticos, entre os quais se encontram os linfaticos do rim, do peritonen,
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dos Orgios genitais, dos membros inferiores, ete., ou retrocede; surgem,
com a causa adjuvante do aumento progressivo da pressiio, no primeiro
caso, 08 derrames quilosos para o rim (qutlitidia), para a vaginal (quilo-
cele), para o peritonen (ascite quilosa), ete., e, no segundo caso, para
o préprio intestino (diarreia quilosa).

Desta-arte se infere que as lesoes 86 podem tender a progredir; a dila-
tacdo dos vasos, oriunda do obstaculo, da fragilidade de suas paredes e
do aumento de pressio na corrente da linfa, faz que se constituam as
varizes e se processe intermitentemente a rutura das paredes vasculares.

Verifica-se também, em certas circunstaneias especiais, que as microfi-
lirias nfo ge encontram no sangue, mas na linfa ou no quilo colectados,
ou extravasados pelo mecanismo acima descrito; éste facto que indica
obliteracio do grande colector, ou de um dos plexos vasculares ou gru
pos ganglionares contiguos, que formem barreira intransponivel aos refe-
ridos embrides, é explicavel pela esclerpse supervenienie, réputada como
termo das lesoes que se observam no decurso da parasitose.

Portanto, reconhecendo todos ésses distirbios por causa principal a
toxina filirica, pode-se concluir pela wunidade patogénica das lesdes da
baneroftose,

Doutra parte, nas regides dalém trdépicos, onde nio existe Filaria Bancro-
fti, as linfangiopatias que, como se sabe, sio determinadas pelo microé-
bios banaig (estafilococos, estreptococos, ete.), em nada diferem, lesional-
mente, das que a filiria mesma determina: ndo hd, por consequéncia,
especificidade andtomo-patoligica das lesoes de bancroftose (43).

Finalmente, parece admissivel se incluam no quadro da doenca
certas determinacbes de origem igualmente téxica, capazes, todavia, de
surgir sob aparéncias bem diversas daquelas sob que geralmente compa-
recem, Dizem respeito a uma desproporcido flagrante e acentuada entre
o8 distirbios regionais e 03 gerais originados pela toxina.

Asgim: apoés alguns acessos de linfangite aguda bem configurada,
muita vez surge um novo que se caracteriza pela instantinea defervescén-
cia dos sintomas locais, seguida do brusco e alarmante agravamento do
estado geral do paciente.

E’ bem provavel, conforme opinou PRADO VALLADARES, que nes-
888 casos 0 organismo se encontre sensibilizado pela toxina e que o novo
acesso corresponda integralmente a uma erise anafildctica,

Por idéntico mecanismo pode enfim ser explicada a possivel imni-
zagao que se observa em filariéticos acometidos de erises periddicas de
linfangite, com recrudescéncias toxémicas bastante caracteristicas.

FORMAS CLINICAS :

Varios ensaios teem sido realizados pelos autores com o fim de reunir
as diversag e omnimodas determinacdes da Filaria Banerofti, sob crité-
rios patogénicos invariiveis.

A tentativa inicial de ENRIQUE NUNEZ resultou incompleta e imper-
feita, por trazer inclusas no grupo das varizes tronculares a quiltria que
a0 clinico impressiona sobretudo pelo derrame da linfa ou do quilo, e a
orquite filarica, que é forma realmente inflamatéria.

A de RICOT, muito embora mais completa, é ainda imperfeita, mor-
mente pelo facto de nao conter as manifestacoes linforrdgicas que, por
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sua acunidade, sao muita vez o tnico fendmeno capaz de impressionar o
enfermo e de despertar a atenciio do médico. Talvez se replique serem
esses acidentes consequencia da linfangiectasia; mas esta o é da linfan-
go-adenocitide e o ilustre tropicalista cubano descreve-as separadamente.
Inclui ao demais no grupo das moléstins superajuntadas & filariose, a
elefAncia e os abcessos, determinacies estas mui legitimas do parasito,
conforme adiante procurarei provar; ¢ rotula de linfangiectasia vest
¢al a quiliria e a hematoquiliria, as quais teem por sede, nio sémente
a bexiga, mas ainda e sobretudo os rins e og ureteres.

Posteriormente, CLARAC enfeixou as aludidas formas clinicas em 4
classes, mas niio reservou referéncia especial a febre elefantoide e i
linfangite perniciosa, tendo-as assimilado & linfangite aguda filarica.

Parece-me, assim, que de todos os tentames empreendidos com ésse
intuito o mais perfeito é o do Prof. PRADO VALLADARES. Ei-lo:

o

FORMAS CLINICAS DA BANCROITOSE

varizes linfdtlcas

varicoesls llnfética
Lin fanEectfiticns

linfo-escroto

adenolinfocele

linforraging cuthinens
externas ou fluentes { diarreia quilosa
quildria ¢ hematoquiliria
LinforrAglcas
fquilo=tornx
Internas ou colectadas ascile guilosa
quilocels
Craw=-oraw?
abeessos filiricoa?
reticular
puparficial
l troncular
Inflamatdrins ) linfangite agudn
luni_llm-l:mrlinna ctllca
funda testioular filarica de
S BN lombo-abriico- AUDAIN
flero-ovarica
simplos
linfangite crdénlca
elafinoln
febra elefantolda
{de FAYRER)

Anafilctioas
11l.nlrmxlila parniciosa
fos médicos brasllalroa)

Essa classificacio é, todavia, ainda passivel de modificagdes; assim,
na 1.* classe incluirei o linfangioma pediculado inguino-escrotal, para-
lelamente A adenolinfocele; da 8. classe tirarei o sinal de davida dos
abcessos filaricos que, a meu ver, teem existéncia inconteste; e pela
sinovite filarica (de MAITLAND) substituirei o ero-cré.

Com efeito, esta afecciio (o cro-cré) nada apresenta de similar com a
filariose e o facto de ter sido observada, por SEVERIANO DE MAGA.-
LHAES, em pessoa acometida de quilaria e elefincia, nao lhe prova a
identidade de causa com a destas; & possivel que tenha havido antes
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méra coincidéncia mérbida, até porque é& avésso aos habitos da filira
nocturna produzir distirbios da natureza dessa dermatose; e, a par disso,
o3 embrides observados em tal caso e entdo descritos nio se podem con-
fundir estruturalmente com as microfilirias nocturnas.

Quero de preferéncia acreditar, apoiado na opinido valiosissima de
MANSON e de SCHEUBE, que os embrices encontrados por SILVA
ARAUJO, O’ NEIL e NIELLY em casos de cro-crd pertencam i Acan-
thocheilonema perstans (filaria), ou outra espécie vizinha, os quais,
existindo na circulagio periférica, tenham sido, no momento, surpreen-
didos no sangue de pipulo-vesiculas de sarna, ou de outra qualquer der
matose pruriginosa muito semelhante. E’ também o opinar de W. T.
PROUT, de Liverpool (44), corroborado mui recentemente por KERAN-
DEL (45) que pode fazer uma completa auto-observacio da referida
afeccio cutinea.

Desta-arte, aceitas em suas outras linhas a classificacio referida e nela
feitas as modificactes que ora proponho, ficario as formas clinicas da
doenca diseriminadas do modo seguinte:

reticular
superficial
troncular

Linfangite aguda lombo-adrtico-

teaticular I Callea ]l'”ﬁl'lml
de

lombo-abrtico- ATDAIN
ntero=-ovirica

profunda

slmples
Formas Inflamatorias Linfangite crﬁnicu{

alefiinein

Sinovita filhirica
(de MAITLAND)

|. Abcegsns fllAricos

Feabre alefantoide
(de FATYTRER)
Formaa anafllicticas s
Linfangite perniciosa
| (dom médicos brasileiroa)

¢ Varlzes linfaticas
Linfo-cirsocals
Linfo-aescrolo
Formas linfanglectiticas ¢

Adeno=linfocela
(e adeno=gquilocels)

Linfangloma pediculado
\ (ingulno-escrotal)

g

Linforragine cutineas

exlarnas ou fluentoes BTk Frali I
[ {ou cutfinec-mucosas) ST (UII0NS.
Qulliria & hematogquilaria
Formas linforrigicas P
Quilo=torax (& linfo-torax)

Internas au coléctadas }
(01 BOTFOBAR)

Azcite quiloaa

| Quilocels (& linfocels vaginais)

Na descricio que ora vou empreender, considerarei resumidamente
as manifestacies da parasitose, segundo a ordem natural de sua suces-
gito patogénica e de acirdo com o3 dados por mim prdprio colhidos em
observacio minuciosa de muitos doentes, embora me afaste, com fre-
quencia, da licho dos tratadistas.
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A — FORMAS INFLAMATORIAS

1* Linfangite aguda. Ao lado dos fendmenos de congestio que a
filaria adulta determina, irritando — directamente, ou por meio dos
ovos que talvez expila em abortos acidentais — o endotélio dos linfiticos
em que esteja alojada, e determinando-lhes progressivamente a estenose,
outros ha e mais importantes, produzideg também proviavelmente pela
toxina que o parasito emite.

O eminente Prof. RICOT, a quem se deve a ideia da interferéncia de
tal toxina, distingue, na linfangite ou linfango-adenoidite aguda filariea,
as duas formas: febril ou de origem toxica, e apiréctica ou de causa meci-
nica; e, nesta, as duas variedades de obstrucio linfatica: uma brusca e
completa, outra pregressiva e lenta; e esmiuca e analisa, segundo o pro-
cesso patogénico especial a cada caso, outras tantas diferencas que afinal
pouco valor teem na clinica. _

Parece-me, no entanto, licito esperar se reserve a denominagio de
linfago-adenoidite & verdadeira flogose dos vasos e do tecido adenocideo
das ginglios linfaticos, em cuja producio a toxina tem parte activa,
separando-se ela, assim, daqueles fenémenos que se caracterizam por
simples congestio déstes mesmos elementos, quando irritados e depois
obstruidos, momentinea, ou permanentemente.

De qualquer modo, a adenolinfangite aguda pode ser superficial ou
profunda. A principio troncwlar, pois a inflamacio se inicia no ponto
de alojamento da filiria, na altura dos aneis valvulares dos troncos lin-
faticos, ou talvez até com maior frequéncia, na proximidade e a jusante
dos ginglios; e em seguida reticular, por mercé da difusio do processo
tlogistico pelas malhas do reticulo, a linfangite superficial pode compa-
recer sob duas formas: a benigna e a grave. Na 1.* o3 sintomas locais:
dor i pressio; calor e rubor (ora preponderante no trajecto do vaso
afectado, ora disseminado pelos elementos da rede superficial); prurido
mais ou menos intenso; ligeiro aumento de volume da regiio atingida,
devido & sufusiio peri-linfitica e & reaccio dos ginglios ou cadeias gan-
glionares circunvizinhas, ete.; todos estes fenémenos surgem com inten-
Bidade, ao passo que os distirbios gerais sio pouco acentuados: anorexia,
cefalalgia, ascensdo térmica e indisposigiio, momentineas e fugazes, dis-
tarbios que, ainda mais, desaparecem de chofre, enquanto o0s primei-
ros se arrefecem paulatinamente.

Na forma grave, inverte-se o cortejo sintomdtico: as manifestagdas
®erais passam a ser muito intensas e as locais pouco acentuadas. Essa
diferenca enquadra-se perfeitamente na seguinte descricio do eminente
Prof, MIGUEL COUTO:

“Ordindriamente sem prédromos, a linfangite comeca por
um calefrio violento e prolongado, alta febre, de 39° 5, 40°,
41°, intensa cefalalgia supra-orbitiria e frontal, séde viva,
véimitos continuos, precedidos de niuseas e grandes Ansias,
Logo depois aparecem os sintomas locais, dor difusa em um
membro ou segmento de membro, ou mais circunserita a esta
ou aquela regifo, dor urente na lingangite superficial e gra
vativa na profunda.

A pele da zona acometida torna-se séca, deixa desenhar
em relévo de cor mais carregada a réde linfitica até aos gin-
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glios engorgitados, e fica muito mais quente do que no resto
do tegumento. Se a linfangite é profunda nfio se nota o debuxo
reticular da malha linfitica, mas um certo empastamento na
zona atacada.

Este estado prolonga-se por algumas horas até um dia ou
dois, ou pouco mais e enquanto dura...” (46).

Tal duplicidade no scenirio mérbido parece provir, quer das wvaria-
¢Oes quantitativas de cada emissiio de téxina pelo verme, quer do facto
de maior ou menor extensio de zonas linfiaticas obstruidas poder existir
nos diversos casos clinicos.

Quando, p. ex., for completa a obliteracio do territério linfitico em
que ee encontre a filiria e pequena a quantidade de toxina livre no mo-
mento, a8 reaccies gerais seriio forcosamente minimas, em virtude de
ter a toxina de descrever um extenso trajecto pelas vias retrégradas de
corrénte suplementar, para chegar aos vasos permeiveis e, por estes, a
circulaciio geral.

Pelo contrario, é compreensivel que tais reaccdes surjam ostensiva e
estrepitosamente desde o inicio, sempre que, ao lado de relativa per-
meabilidade das vias linfiticas, a dose da toxina, emitida, for notivel;
desde entido, sendo ésses sintomas de maior gravidade real, ou aparente,
concentram toda a atenciio do doente e do clinico, a qual para logo se desvia
dos fenémenos de reaccdio local, ainda quando sejam activos.

Devem-se distinguir essas crises das que se observam na erisipela e
na linfangite microbiana.

Quando a reacgio geral é quisi absoluta, é mister primeiro excluir-se a
hipétese de um acesso de paludismo e, nos casos de reaccio ganglionar
dominante, pensar-se nas manifestacdes iniciais da peste bubdnica. Em
tais casos sb as pesquisas de laboratério, de que tratarei no préximo
capitulo, poderdo elucidar o diagnéstico.

2* Linfangite profunda. Ainda conhecida pelas designagies de lin-
fangite genital ou ¢dlica fildrica (de AUDAIN), é a inflamacgio da réde
linfatica lombo-aértico-testicular e lombo-aértico-titero-ovarica.

Nio tendo acompanhado, de pertc, nenhuma dessas crises sobrevin-
das na mulher, limitar-me-ei a descrever a forma lombo-aértico-testicu-
lar, de que tive ensejo de observar alguns casos.

A linfangite profunda surge com sintomas um tanto idénticos aos da
superficial, todavia com algumas variantes.

A vinda do acesso é geralmente revelada ao paciente por fen6menss
pr..drémicos, consistentes, ora em raquialgia, a principio fina e dissi-
mulada e logo depois forte, aguda, lancinante, ou torturante, e em dores
lombares que se propagam, como cinta, ao epigfistrio e, em seguida, aos
corddes espermiticos, aos testiculos, ou As coxas; ora, pelo contrario, em
simples sensaciio de péso & regiio das bolsas.

Sem tardanca e estrepitosamente, comparecem os sinais de profunda
toxemia: calefrio intenso, febre alta, cefalalgia, niuseas, vémitos, adi-
namia completa e delirio. Os sintomas locais revelam-se, de um sé, ou,
com maior frequéncia, dos dois lados (prova da difusio da toxina pelas
anastomoses), pela enorme tumescéncia das bolsas e intensa dor no cor-
dido espermitico, a qual tem origem na intimidade mesma do testiculo,
ou do epididimo (linfangite reticular) e termina na regifio lombar, onde
se confunde com os fenémenos dolorosos j& citados.
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E, com a Angio-leucite reticular, sobrevém a reacciio inflamatéria do
testiculo que aumenta de volume, devido ao facto de se dar o derrame da
linfa, quer para o préprio parénquima do érgio (orquite), quer para a
vaginal (linfocele).

Surgem, a par de tudo isto, os epifenémenos reflexos; a antiria &, via
de regra, constante, e o timpanismo, por paresia intestinal, também com
grande freqiiencia se apresenta. Afinal, o doente, como se nio houvesse
passado por tio grandes provacdes, dentro em pouco e apfs uma pro.
fusa descarga de suor, ou de urina — sinal da eliminaciio da toxina —
volve ao seu primitivo estado de higidez aparente, ficando-lhe apenas
ligeiro edema do testiculo com acentuado desenvolvimento e turgidez dos
vasos funiculares e flacidez das bolsas.

Depois, e como consequéncia de um primeiro ou de virlos acessos sobre-
vindos repetidamente, as linfangiectasias do cordio espermitico veem a
aparecer. 2

Hsata manifestacio pode-se confundir com a orquite aguda mierobiana,
algumas vezes com a apendicite e, nos casos de reacgiio local minima,
com o paludismo; por isso mesmo carece fazerem-se, para a elucidacio
diagnéstica, as pesquisas hematolégicas complementares.

A Escola do Haiti inclui no mesmo quadro a variedade apiréctica da lin-
fangite genital ou verdadeira cblica filarica, descrevendo-a ao lado da
variedade febril acima referida.

3» Linfangite crénica: a) simples. Apbs as crises agudas e no
intervalo delas, os linfaticcs conservam.-se espessados e endurecidos, em
virtude dz a inflamacfio crénica desde logo se originar. De facto, como
caracterisiica e substracto anatdémico da endo-linfangite obliterante «
da peri-linfangite, da linfango-esclerose e da obstruciio ganglionar, se
processam a descamacio do endotélio dos vasos linfiticos e o espessa-
mento de suas paredes, por novi-formacio celular, a proliferacio dos
tecidos embriondrios circunjacentes ¢ a hiperplasia do reticulado, lesces
estas que, uma vez constituidas, em lugar de regredirem, tendem, como
de regra, a perdurar e a estender-se progressivamente a todo o territério,
regiio, membro, ou 6rgio, correspondente & parte que foi em primeiro
lugar afectada.

Desta-arte, a palpaciio revela, sob a pele, corddes resistentes e quisi
sempre flexuosos (vasos linfiticos) e ndédulos endurecidos e irregulares
(gAnglios), que se podem deslocar, rolando por sob os dedos, ou resis.
tem, desde que hajam contraido aderéncias com os tecidos confins.

A regiio torna-se muito volumosa apbés a marcha, os exercicios e o3
diversos movimentos, voltando, por assim dizer, &s suas primitivas
dimensdes, com o repouso prolongado.

A disgnose desta forma clinica que é como se vé, susceptivel de con-
fundir-se com muitas afecgies, 86 pode ser firmada com seguran¢a com o
recurso poderoso das pesquisas de laboratério.

b) Elefancia. E definida por BESNIER, do seguinte modo: “Hiper-
trofia reginral crénica, de marcha extensiva e progressiva, ligadz: 1.°*
A reaccdo inflamatéria do aparelho conjuntivo-vascular sanguineo e lin-
fitico, determinando carmas ce sorosidade espiutineamente coagulavel,
& hiperplasia do tecido coligeno, a multiplicagdo celular; 2.* a transuda-
tos sorosos de origem mecanica” (47).

A hipertrofia constitui-se em 2 fases: na 1%, o aparelho conjuntivo-
Vascular é atingido, o edema sobrevém, e instala-se a hiperplasia do
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derma e dos tecidos subcutineos (fase edematosa) ; na 2.2 o tecido elds-
tico desaparece, e acentua-se a hiperplasia fibrosa (fase esclerosa).

A patogenia da elefincia, teem-na tentado explicar 3 teorias principais:
a) a de MANSON : o processo originar-se-ia da estase linfatica, produzida
pelos parasitos adultos e seus ovos (responsiveis pela obstrucio wvascu-
lar) e das infececdes secunddrias super-ajuntadas; b) a de LE DANTEC
(48), que nega a interferéncia da filiria na determinagio do mal que fieca,
assim, sendo resultado exclusivo da associacio de 2 mierébios: o dermo-
linfococo e o estreptococo; ¢) a da ESCOLA DO HAITI, que considera o
processo “uma afecciio microbiana favorecida habitualmente pela inflama-
¢do linfatica crénica permanente da zona atingida, com ou sem crises
agudas mais ou menos frequentes.”

De referencia & de LE DANTEC, nenhum argumento de maior valia
se pode levantar contra a arguida especificidade da associacio microbia-
na, do que o facto de vériocs pesquisadores haverem encontrado, no seio
dos tecidos elefantizcos, micrébios outrcs, considerados também causa-
doresz do mal, a saber: pneumococo — RENON e BRAULT; linfococo
insulado — DUFOUGERE (49) ; estafilococo, s4, ou associado — TRI-
BONDEAU (50) e DUBRUEL (51) ; e estreptococo — SABOURAUD.

Quanto & explicacio de MANSON, ressalta claramente a pequena
interferéncia que no scendrio mérbido exerce a simples obstrucio meca-
nica por ovos abortados e por parasitos adultos; agora, sobretudo, que
o trabalho de RICOT definiu o papel que a toxina filirica desempe-
nha na constituicio da doenca, com acérto se pode substituir, na con.
cepciio do notdvel tropicalista inglés, a errdnea influéncia da simples
acciio meciinica, pela mais racional da referida toxina: esta, provivel-
mente, é que produz os diferentes distirbios e lesdes inflamatérias, cujo
grau altimo é a elefinecia.

Quanto ao mecanismo a que na doutrina de MANSON se atribui a di-
ficuldade de se descobrir microfiliria no sangue de elefantiacos, ou seja
a obstrugiio dos ginglios pelos ovos da Filaria Bancrofti que veem a
suprimir completamente através déles a passagem da linfa, impossibili-
tando o acesso dos embrides ao seio do sangue, critica-o TANIGUCHI,
julgando-o improvivel, pois em suas experiéncias jamais encontrou ovos
libertados da F. Banerofti, seja no sangue, ou na linfa, seja em qualquer
outra secrecdo, ou excrecio. Para éste autor, a ocorréncia de microfila.-
rias, em infcio de evoluciio, no sangue de elefantiacos nio é tio rara
quanto afirmam os investigadores; provivelmente na perpretagio déste
érro reincidem as expedicdes, devido a imperfeicio com que praticam os
exames de sangue. Muitos investigadores fazem tais exames, com grande
trabalho e sempre em viio, em casos de elefincia ja de 10 anos e nestas
condi¢les é presumivel que as Filirias adultas ja& tenham morrido du-
rante a evoluciio da moléstia (donde a inexisténcia de embrides), muito
embora as lesdes locais por elas produzidas ainda persistam (52).

Além disso, ndo é talvez impossivel que nesses casos se dé a imunizaciio
do deente, que geralmente continua no mesmo foco — para com nova
infestaciio pela Filaria Banerofti; donde decorre a dificuldade, quicd im-
possibilidade de, em fase adiantada do processo mérbido, os embrides
serem de novo encontrados no sangue de individuos elefantiacos.

Niio posso, enfim, acreditar, com a Escola do Haiti, seja a elefincia
causada exclusivamente por micrébios, por mercé de existirem territé-
rios linfiticos erdnicamente inflamados; acredito antes, como ecléctico,
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seja também a Filaria Bancrofti, pelos produtos téxicos que emite, capaz
de determini.la.

A éste resultado s6 uma condicio & a meu ver, indispensivel: a exis-
téncia de obstrucfio, completa e definitiva, em todo um distrito linfatico,
obstrucéio que é com certeza susceptivel de ser observada.

Sabese que as fildrias, localizando-se em dadas regides, podem caa-
8ar, quando o processo toxi-inflamatério se propaga, a atresia de todos
0S vasos & ginglios em cujas proximidades se encontrem.

Repare-se, duma parte, que a elefincia surge quési sempre nos mem-
bros inferiores, escroto, pene, grandes libios e, por vezes, nas mamaus
€ membros superiores, departimentos cujos plexos linfiiticos procuram,
todos, duas das sedes de predilecciio da filiria: os ginglios inguino-cru-
rais e axilares, respectivamente; e note-se, doutra parte, que os vasos
referidos diminuem pouco a pouco de nimero até defluirem no grupo
ganglionar correspondente, por um, dois ou trés troncos. E assim se ha
de admitir que possa muito benr a toxina do parasito, com a propagaciio
do processo inflamatério erénico que determina, originar a obliteraciio de
tais vias aferentes e em seguida a das colaterais, prepostas & corrente
vicariante; e que desde logo, como resultado de todas essas alteragdes, a
elefincia se venha a constituir.

Comprova esta asserciio a observaciio seguinte:

OBSERVACAO CLINICA (ESTAMPA XVII; fig. 1)

R. N. B., com 24 anos de idade, mestico, solteiro, negociante, natu.
ral da Baia onde reside em Itapoan, recolheu-se em 9-5-1916 ao Hospital
Santa Isabel, Enfermaria S. Luis, ao servico do Prof. ANTONIO BORJA.

Aprescntava hidrceele dupla, de que foi operado no dia seguinte, sob
cloroférmio. No decurso da operaciio que consistiu na inversfio das vagi-
nais, observei que os testiculos eram considerivelmente grandes e endu-
recidos; e, tendo eu suspeitado da natureza filirica da hiperplasia, procu-
rei pouco depois colher do doente alguns dados anamnéticos elucidativos.

Informou-me entiio que, de 12 anos passados aquela data, sentira de
vez em quando dores lombares (de coméco & esquerda e depois dos 2 lados),
mais ou menos incdmodas, que se irradiavam para o epigdstrio, coxas,
corddes e testiculos; que estes, em seguida, se tornaram targidos e, jun-
tamente com as bolsas, bastante dolorosos; tivera calefrio, alguma febre,
cefalalgia e nduseas, fendmenos que cessavam por uma crise de suor,
ou pela emissfio de urinas carregadas.

Disse mais que viera ao Hospital, pelo facto de lhe haverem, numa
dessas crises, crescido os testiculos por tal forma, que lhe pareceu esta.
rem muito doentes.

E, por tais informes retrospectivos, pude levar além as minhas sus-
peitas e previ a possibilidade de todos ésses sintomas sobrevindos por
acessos se prenderem A linfangite genital filirica, a qual s6i remanescer
em orquites hipertr6ficas e em derrames na vaginal

De facto, 0 exame do seu sangue, retirado por mim 4 meia noite do
dia 20 de Maio, revelou a presenca de 2 microfilirias nocturnas vivas
€m um preparado. Em vista disto, quis continuar as pesquisas, mas o
doente, vendo a ferida operatéria cicatrizada e alegando afazeres domés.
ticos, pediu alta e obteve-a no dia 31 do mesmo més da entrada.




— 110 —

Estava-me, porém, reservada uma surpresa, porquanto, mais ou me-
nos 5 mesés ap6és (a 6 de Qutubro), o paciente de novo me aparecia,
presa entdo de elefincia do eseroto.

Recolhido & Enfermaria, narrou-me que logo em fins de Julho suas
bolsas se haviam tornado dolorosas, tendo comegado a crescer gradual-
mente na auséncia quéisi completa de febre e a apresentar na superficie
algumas saliéncias que para logo confluiram e donde transudava um liqui-
do espésso e viscoso que lhe molhava as ceroulas, mormente por ocasiio do
desempenho dos afazeres costumados a que se entregava o paciente.

E observei que a pele conservava um pouco a depressiio digital; estava
imével e aderente aos planos subjacentes e niio se deixava mais pincar
entre as polpas digitais; o priprio testiculo era dificilmente descoberto
pela palpaciio; na parte inferior da cicatriz da intervenciio realizada em
Maio para a cura da hidrocele esquerda, se via uma saliéncia acentuada,
globulosa e depreszsivel, para a qual chamei a atencio de, entre outras
pessoas, o notivel parasitélogo, Prof. PIRAJA DA SILVA.

Pois bem: puncionei essa vesicula e, por aspiracio com uma sgeringa
de vidro, retirei 8 c. ¢. de um liquido claro, transparente, mais ou menos
homogéneo, que me pareceu ser linfa; tendo-o centrifugado, examinei-
'he o depdsito, em cujo seio niio me foi dificil descobrir 5 microfilirias
nocturnas em um preparado entre limina e laminula. Retirei depois,
por diversas vezes e & meia noite, o sangue désse doente e nunca mais
encontrei uma s6 microfiliria: tinha-se dado provdvelmente a obstrucdo
do territério linfdtico escrotal.

Os ginglios inguinec-crurais estavam ecrescidos e endurecides; e um
déles, o mais interno do grupo superior direito, tinha o eixo maior para-
lelo & arcada femoral e era doloroso.

Diante de tais circunstincias, resolvi a operacfio, que pratiquei a 24
de Setembro, com o auxilio de meus dedicados colegas, Dr. RAUL GODI.
NHO (cloroformizador) e HUMBERTO JESUINO e JOSE NEVES.
Seguindo a técnica de LE ROY DES BARRES, ligeiramente modificada,
empreguei com sucesso a minha derivante do processo de MAC LEOD
para hemostasia preliminar, & qual posteriormente aludirei.

Toda a porcio hiperplistica retirada foi por mim conservada o mais
assépticamente possivel; e, finda a operacio, pretendi obter culturas
com o material, pelo que semeei cuidadosamente a sorosidade que dos
cortes da pele escoava e a linfa que surdia de todos os tecidos afectados
— em quatro tubos de caldo de carne, dois de gelose e dois de gelatina.
Entretanto, nem um sé6 micréobio se desenvolveu, o que indicava clara-
mente ndo ser o processo microbiano.

Enviei uma das partes da peca retirada ao Prof. LEONCIO PINTO
que de bom grado se prestou a verificar-lhe as lesdes, tendo sido os cor-
tes praticados pelo meu colega, Dr. EDMUNDO OLIVEIRA. Nesse
exame foi encontrado o seguinte: “intensa infiltracio linfocitiria (prin-
cipal lesfio) ; alteragdes vasculares — esclerose e dilatagfio linfitica, arte-
rial e venosa; espessamento do derma, com hiperplasia do tecido cola-
geno e diminuiciio das fibras elisticas; atrofia, em alguns pontos, da
camada reticulada do derma e ligeira inflamacfo e dissociaciio do darto.”

Um désses cortes agora reproduzo na estampa XVI; fig. 4.

Tratava-se pois, niio 86 clinica, bem como anitomo-patolégicamente,
de um processo verdadeiro de elefincia.
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Firmado nesses dados, quero crer possa a elefincia ser produzida
exclusivamente pela Filaria Bancrofti.

Mas ndo exagero e comprendo perfeitamente sejam também os mi-
crobios capazes de determiné-la; por isso é que, em péagina anterior,
afirmei a ndio especificidade patogénica das lesdes da bancroftose.

3* Binovite. Assinalada por MAITLAND que dela observou 5
casos e admitida pela maior parte dos tropicalistas, a sinovite filirica,
conseqiente a Angio-leucites intensas, existe sem divida, dadas as
estreitas relacdoes que as sinoviais articulares apresentam com os plexocs
linfaticos; é o que pensava ENRIQUE NUNEZ, dizendo:

“giendo la filariésis una afeccién del sistema linfitico ¥
comparandose las serosas a verdaderos sacos linfaticos, debe
aceptarse la posibilidad de que la filaria determine modifi.
ciones en las sinoviales articulares, como las referidas por
MAITLAND.” -

4* Abcessos. Ji produzides pela morte dos +vermes adultos, jé
consecutivos &4 nio reabsorpciio dos produtos do processo linfangitico, os
abcessos filiricos teem, a despeito do opinar de PROUT (53), existén.
cia inconteste.

Assim é que, de-envolta com o conteiido de colecgies purulentas,
virios observadores, entre outros BANCROFT, JULIO DE MOURA,
FELICIO DOS SANTOS, DANIELS, MAITLAND (54) e NUNEZ,
encontraram os parasitos adultos, inteiros ou fragmentados, dos quais
&8 aproveitaram para estudar os caracteres.

Sem chegar ao extremo de virios autores que, conforme acentia
RICOT, incluem em tal rél verdadeiros focos purulentos de origem mi-
crobiana, eu compreendo perfeitamente que a filiria, acantoada num
eegmento restrito de linfitico, proximal e distalmente obliterado, possa
eliminar, num dado momento do decurso regular de sua vida ou por
ocasiio de sua morte, uma dose importante de produtos téxicos, capazes
de, por sua acgio muito irritante, produzir a mortificaciio, niio s6 das
Paredes do vaso em que o parasito se ache enclausurado, bem como a dos
tecidos circunjacentes, ji alterados pelo processo inflamatério crénico
e extensivo, que caracteriza em geral a doenca.

B) FORMAS ANAFILACTICAS.

Pode acontecer, menos freqientemente é bem verdade, que, decorrido
algum tempo apés um acesso de linfangite, um outro sobrevenha, com
Maior intensidade dos fendémenos gerais e sob exteriorizacdes mais
Severas das reacgbes nervosas; isto sucede plausivelmente quando o
tempo mediante de um para outro é o bastante a que a toxina filirica,
despejada na circulaciio geral, haja terminado a sensibilizacfio do orga-
Nismo e, desta-arte, se achem preenchidas as condicdes essenciais ao
desenrolar da reacciio anafilictica.
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Assim, p. ex., ora se observa, de par com sintomas gerais, o aumento
de volume da regido, sede do processo mérbido, com acentuada distensdo
dos tecidos e infiltracfio edematosa, por derrame intersticial de linfa: é
a febre elefantoide (de JOSEPH FAYRER); ora se mnota, muito ao
envés disso, a exaltaciio exclusiva dos fenémenos gerais reacciondrios:

é a linfangite perniciosa ou endémica (dos médicos brasileiros).

Em um doente e colega meu, com 28 anos de idade, branco e casado,
observado por mim e pelos Profs. ANTONIO BORJA ¢ PRADO VAL-
LADARES, pude acompanhar todo o decurso de acessos filirio-toxémicos
que se apresentavam sob a forma absolutamente tipica da febre elefan-

toide.

C) FORMAS LINFANGIECTATICAS.

A obstruciio anteriormente assinalada por oves, ou, mais certamente,
por endo-linfangite de causa toxinica, faz que a linfa que progride em
direcciio centripeta, fique estagnada; é que, continuando a formar-se nos
tecidos e ficando desde logo submetida & maior pressio resultante désse
estorvo & sua marcha regular, tenda a retroceder, em busca de vias anas-
tométicas, pelas quais chegue aos centros.

Justamente, por mercé désse movimento retroverso da linfa submetida
a umsa grande pressiio, é que se di a dilataciio dos linfiticos, quando
suas tinicas jd se acham pouco resistentes, devido As lesdes que a tixina
do parasito aqui estudado nelas determina; e a estas alteracdes funcio-
nais tende a superajuntar-se, complicando-as, a insufiéncia valvular que
muito cedo se estabelece. Ao mesmo tempo, ou logo depois, igual distdr-
bio se passa nos ginglios sujeitos & influéncia dos aludidos factores.

A prova desta inversiio do deflivio da linfa esti em que o contedido dos
derrames, de origem filirica, da vaginal & geralmente quiloso; desta
mesma natureza soem ser os derrames pleurais, os peritoneais e os
observados no aparetho urinirio, sobrevindos todos no decurso da doen-
¢ca, o que bem patentaia o retrocesso do quilo (linfa intestinal).

Entre as linfango-adenectasias, assinalam-se as varizes linfiticas super.
ficiais, o linfo-escroto, a varicocele ou, conforme prefiro cizer, cirsocele
linfitica, a adenolinfocele e o linfangioma pediculado inguino-escrotal.

1*) Varizes linfiticas. Originam-se da dilatacio das radiculas e
capilares linfiticos, quando em supléncia funcional aocs troncos obstruf-
dos. Apresentam-se sob a forma de pequenas vesiculas translicidas, pro-
tegidas pela epiderme, de volume varifvel, dispostas em linhas mais ou
menos irregulares; sfio susceptiveis de deplecio pelo repouso oun pela
compressiio e de repleciio pelas condi¢fes inversas que, como se sabe, faci-
litam seu estado de turgidez.

Quando tronculares, mostram-se raramente sinuocsas e formam, em
regra geral, relévo scb a pele que, niio obstante, se conserva integra.
E’ tipo dessa modalidade clinica a linfocele inguino-crural (de LE ROY
DES BARRES).

2*) Cirsocele 1 nfitica. E' a dilataciio dos linfiticos funiculares,
conseqiéncia das mais freqientes da linfangite lombo-abrtico-testicular.
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Infelase quisi sempre insidiosamente, segundo observaciio de BARRES,
Gue eu corroboro, e localiza-se mais comumente & esquerda, do que i
direita. Esta diversidade é devida, a meu ver, ao facto de os linfiticos
fjlnimllre; direitos aferirem acs diversos ganglios do grupo juxta-aér-

€0 ou lombar do mesmo lado, ao passo que os da esquerda procuram,
%0 grupo de ganglios correspondente, aqueles que estio mais altamente
Situados (CUN£0 ¢ TESTUT): dai o facto de os primeiros apresenta-
I‘_em Conexdes mais fntimas com a cisterna de PECQUET e o canal toré-
€i€0, sede predilecta do nematelminte, da qual sede se irradiam os fené-
menos mérbidos,

A cirsocele dd aos dedos a sensacio de um feixe de vermes flacidos,
mmhﬂdﬂa. de superficie irregular, entremeada de dilatagdes e estran-
gulamentos que diminuem de ntimero e de tamanho & medida que se
aproximam do testiculo. Bste, em resultado da estase linfitica que em
5 e estabelece, torna-se mais tirgido e mais penso, ao passo que as bol-
#23 se distendem e se avolumam. "A pressio, o tumor varicoso reduz-se
muito, reproduzindo-se logo de cima para baixo, em direcciio centrifuga,
40 contririo portanto do que se passa com a cirsocele venosa.

melha-ge sobretudo a certas hérnias epipléicas, sendo que a dia.
Enose diferencial das duas s6 se pode firmar pelas pesquisas comple.
mentares, P

Nesta forma clinica, as filirias adultas acham-se qufisi sempre locali.

nos ginglios lombares, ou em sua vizinhanga.

%) Linfo.escroto. Anuncia-se por infiltracio da pele das bolsas,
Que de quando em quando se torna quente, avermelhada e doloross,
Sobretudo com a ortéstase: e, is vezes, por um acesso tipico de linfan-
Bite superficial, Depois, comecam a formar-se pequenas vesiculas disse-
Minadas; a rafe mediana proemina, torna-se dolorosa e tirgida, for-
hando aos poucos o centro de um sistema de linhas salientes e sinuosas,

tas, ora mais ou menos irregularmente, ora paralelamente e sepa-
Yadas umas das outras por sulcos acentuados e interrompidos aqui e ali
POr saliéncias cupuliformes (vesiculas) e por depressdes: é a réde linfi-
tica dilatada e comprometida em seus elementos até a cadeia ganglionar
ino-crural respectiva.

Pode também acontecer que o aumento gradual da pressio da linfa
Onsiga vencer a resisténcia das delicadas paredes dessas dilatacdes e
AUe assim ela se extravase, estabelecendose um novo estado interca.

te de repouso e de linforragias quantitativamente varidveis.

As lesdes elefantiacas costumam, por fim, constituir.se mais cedo ou
Mais tarde, quer sémente no escroto, quer ainda no pene, por causa da
“b‘h'ﬂﬁu ganglionar concomitante.

Nestes casos, as filirias encontram-se em via de regra nos vasos cole-
tlores da linfa da regifio (observagio de MANSON), ou nos ganglios
inguinajs correspondentes.

A par desta variedade, assinalam-se na mulher, sob a rubrica de lin-
fangiectasia especial, as varizes linfiticas da vulva, cujo aspecto clfnico
€ mais oy menos o mesmo do sob que comparece o linfo.escroto.

4*) Adenolinfocele. Dilatagiio varicosa dos ginglios, por alteraciio
de seus canaliculos, e dos vasos aferemtes e eferentes com freqiéncia
f0viformados, esta forma clinica, embora j& se tenha visto localizada
‘"lﬁlmmmumduapiuﬁdmem outros distritos gan.
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glionares, tem por sede mais freqiente o triAngulo de SCARPA, donde 8
adjectivaciio de inguino-crural, que se lhe di.

Isto posto, distingui-la-ei em superficial e profunda, segundo estejam
atingidos os ginglios super ou subjacentes ao folheto superficial de des-
dobramento da aponeurose da regido.

Da forma superficial hi duas variedades: a inguinal e a crural, con-
forme o pediculo vascular aferente provenha das bolsas (1. caso), ou
da coxa (2. caso).

Quando inguinal, o tumor fica paralelo & arcada femoral e abaixo
dela; é, pois, de direcgiio obliqua para dentro e para baixo, quisi trans-
versal.

Quando crural, fica circunjacente ao ligamento falciforme de ALLAN
BURNS e & crossa da safena interna; seu eixo é orientado em sentido
quési vertical. Todavia, tal distinciio pouco se observa, porquanto o8
nédulos confluem sem tardanca.

De qualquer modo, a adeno-linfocele inguino-crural caracteriza-se por
u'a massa de tamanho varifvel, muita vez do volume do punho de um
adulto, macica A percussiio, irregular e entremeiada de saliéncias fla-
cidas e de largos sulcos, correspondentes aos diversos ginglios confluen-
tes e aos seus respectivos intervalos. E' mb6vel sobre o plano profundo e
sob o superficial, a que contudo pode aderir, quando a réde linfitica da
pele é atingida pelo processo mérbido: desta circunstincia decorre a
possibilidade de a elefincia enxertar-se nesta determinacio.

A massa tumoral torna-se tirgida com a ortistase, com a marcha e
of demais factores que favorecem habitualmente a estase da linfa em
vasos dilatados e valvularmente insuficientes: as causas inversas deter-
minam-lhe a deplegiio.

E' sempre mais frequente e, quando bilateral, também mais volumosa
A esquerda, circunstinecia esta devida talvez & mesma causa que apon-
tei de referéncia i linfo-cirsocele.

Julgo, por fim, racional se distingam na adeno-linfocele, sob o duplo
ponto de vista de sua patogenia e da natureza do seu contedido, duas
formas clinicas: uma linfdtica; outra quilosa. Tem-se, de feito, retirado
da hiperplasia, por meio de puncdes, ora simples linfa, ora quilo mais
mais ou menos puro, o que patogénicamente se explica pela diversa
localizagiio da filiria nos 2 casos. No primeiro caso, ela se deve achar,
ou nos ginglios inguino-curais, ou nos hipogdstricos; no segundo, deve
estar no canal toréicico, ou na cisterna de PECQUET, estorvando completa-
mente a passagem do quilo para o seio do sangue e forcando-o a retro-
ceder para as vias colaterais subjacentes.

Donde: nos casos de conteddo linfitico, as microfilirias podem ficil-
mente ser surpreendidas na circulagio periférica, por isso mesmo que
se conserva permeidivel o colector central; nos de conteido quiloso, porém,
as microfilirias niio podem de certo chegar ao meio sanguineo, em vista
de haverem desaparecido tais condicdes de permeabilidade.

Estas assertivas, contriirias & opiniio de NUNEZ, teem a seu favor os
factos reciprocos de observagiio diaria, concernentes A extrema freqien-
cia com que no seio mesmo das colecgdes quilosas se encontram as micro-
filirias, a contrastar com a dificuldade de seu descobrimento no seio de
coleccdes linfaticas.

A adenoclinfocele, sendo susceptivel de confusio eom a hérnia crural
epipléica, o linfoma tuberculoso, o bubfio climéitico, o flebangioma, o

e L) ———
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Hm*rﬁt&.lﬁpode ser diagnosticada com seguran¢a pelas pesquisas
Hﬂ-liloscﬁpim
81) Linfagioma pediculado. E’ um tumor formado de vasos linfa.
ticos enormemente dilatados e neoplisticos, de aspecto nodoso, multilo-
O, em cujo seio por vezes se encontra tecido linfoideo. Possui um
86 pediculo, correspondente & extremidade profunda, que se continua
fom os vasos pélvicos; tem o polo superficial livre, sito a diversas altu-
Fas do trajecto inguinal e ao lado do cordio espermitico; e acompanha
a-midde uma linfo-cirsocele, de que, todavia, é sempre independente.

Foi estudado por PAES LEME, no Rio, e A. LE DENTU, na Frangs,
fendo que éste filtimo lhe deu o nome de inguino-escrotal. NUNEZ, por
$e4 turno, firmado no facto de o tumor acompanhar o trajecto do cor

dEPDmianlﬂ de funicular, distinguindo-lhe as variedades: abdo-
Minal, Mmguinal, inguino-escrotal e escrotal.
O tecido linfoideo, como elemento de sua textura, proviria de uma novi-
caracteristica de um tumor mixto, isto é, um adeno-linfan-
Sloma (R. LE DENTU); ou simplesmente de um ginglio impelido da
Pélvica para o trajecto inguinal.
&m“ﬂtﬁﬁﬂﬂ. ora é constituido por simples linfa, ora pelo préprio quilo.
> d.eﬁu quiloso, indica acharem-se as filirias no canal toricico, donde
"Vagdo das gorduras absorvidas no intestino: e quando linfitico, as
€stio a jusante désse ponto, ou nos ginglios juxta-aérticos cor-
wd!ﬂtﬂ aos vasos funiculares, ou, quicd, nos retro-crurais sitos ao
Orificio peritoneal do trajecto inguinal.
E' em extremo dificil diferenciarse clinicamente da epiplocele ¢ dos

9omas do cardiio, pelo que sémente as pesquisas de Iaboratério poderSo
elucidar um diagnéstico desta natureza.

D) FORMAS LINFORRAGICAS.

As ruturas dos linfaticos sio a derradeira conseqiéncia das lesdes
Anatémicas que a Filaria Bencrofti determina no organismo humano;
'8¢m por elementos causais directos a flacides das tdnicas vasculares e &
Colisiic da linfa que dos tecidos superficiais se dirige para o centro, com
% Quilo ou com a prépria linfa que, em sentido inverso e em resultado da
*‘Wﬂ central, procura as vias suplementares periféricas.

Taig determinacdes aparecem qudsi exclusivamente na metade infe-
rior o partes declives do corpo, porque a corrente retroversa centrifuga
tem af o gey favor a forca da gravidade.

A linforragia pode-se processar por soluciio de continuidade da parede
dos vasos linfiticos, ou por simples transsudagiio, etc. Suas formas clini-
Cas distinguem.se em: externas ou fluentes, que ainda se podem deno-

de cutineo-mucosas; e internas ou colectadas, que também se
Podem chamar de sorosas.
%) Linforragias fluentes.

1* Linforragias cutdneas: teem por sede mais habitual a regifo
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escrotal e, na mulher, a dos grandes libios, sem embargo de se poderem
apresentar na superficie dos membros e em outras partes do corpo.

A quantidade de linfa que transvasa dos linfo-escrotos, quer em resul-
tado das causas acima assinaladas (solucio de continuidade das
tanicas dos vasos e transsudaciio), quer por influéncia exclusiva da con-
- traccdo do darto — pode atingir 350 grs. no prazo de 1 a 2 horas: em um
dos doentes (cuja fotografia se vé na Estampa XVII: fig. 2) por mim
observados, a decapitacio de qualquer de suas vesiculas linfo-escrotais
produzia escoamento do liquido durante dois dias, ao passo que, em dois
outros, a linforragia, a-pesar- de moderada, era espontinea e conseguia
tio sémente humedecer a superficie das bolsas, a qual sempre se conser-
vava em extremo pegadica.

Ao lado desta forma clinica, cumpre assinalar a quilorragia cutinea
que, tanto nesta, quanto nas determinagbes precedentemente referidas,
indica obliteracdo das vias colectoras centrais pelos Nematoideos adultos,
e conseqiente derivacio do quilo para as partes declives do corpo, poden-
do desta-arte fornecer indicagies mais ou menos preciosas para o trata-
mento.

2 Quiliria (¢ Hémato-qularia) Complica a linfango-adenectasia
lombo-sacra e exprime a passagem do seu contelido para o interior dos
rins, dos ureteres e da bexiga, donde é expelido.

E' que, estando obstruido o canal torficico ou a cisterna pelas filarias,
o quilo — oriundo, como se sabe, da fonte linfatica mais copiosa do orga-
nismo, que é o intestino — extrava-se, devido A sua estagnaciio e 4 delga-
deza parietal dos seus condutos, e vai-se derramar em um ponto qualquer
da mucosa do aparelho urinirio. Compreendese também que a linfa das
porgdes subjacentes do corpo, por mercé dessa estagnacio, se aproveite
da derivaciio pela fistula formada e surja de-envolta com o quilo entdo
emitido. Por essa raziio se explicam as diversas cambiantes do liquido
que pode ser esbranquigado, mais ou menos lactescente, ou pardacento;
e, quando corado, um pouco réseo ou avermelhado, quer dizer que se
misturou com sangue proveniente da rutura dos pequenos vasa lympha-
ficorum.

As crises iniciais da quiliria manifestam.se com febre (produzida
pela toxina), a qual cessa logo que se estabelece a via de extravasacio
definitiva. A quantidade de liquido extraviado aumenta consideriavel-
mente no perfodo das digestdes e durante a marcha e os diversos movi-
mentos; e diminui, até niio se fazer mais perceptivel, com o repouso mais
ou menos prolongado: assim pude virias vezes observar que a urina dos
pacientes até se apresenta com aparéncia normal, no momento de sua
emissiio matutina.

Nio obstante a grande expoliacio gordurosa de que sio vitimas os

quiliricos, seu estado geral e sua aparéncia conservam-se geralmente
bons.

O grande perigo que a afecgiio lhes traz, reside nas coagulagdes intra-
vesicais do quilo, motivo pelo qual se lhes deve aconselhar o regime das
micgbes freqientes.

A hematoquilria filirica pode ser, & primeira vista, confundida com
as hematirias produzidas pelo Schistosomum hematobium, ou pelo Eus-
trongylur visceralis; e mais ainda com a das regides temperadas; com
a liptria, etc. Em tais casos, deve-se recorrer ds pesquisas complementa-
res para a competente elucidagiio diagnéstica.
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8 Diarreia quilosa. Esta forma clinica parece aprioristicamente
8T mais frequente do que tem sido assinalada, porquanto & de.veras coms=
Preensivel que, sendo a réde linfatica intestinal a mais extensa e impor-
tante da economia e estando em relagiio directa com o quilo, pelo facto
de ser déle a sede, um obstéiculo no colector central sobre ela repercuta,
mais ficilmente do que sdbre todas as demais rédes linféticas, e o retro-
tess0 do liquido se dé para o ponto de origem.

A quilorragia intestinal manifestase sob forma de diarreia mais ou
Menos intermitente e é passivel, por isso, de confusio com as demais

mes diarreicas.

b) Linforragias colectadas.

1*) Quilocele vaginal Na qualidade de termo geral da linfangite
Profunda, a quilocele é a mais freqiente de todas as determinacdes linfor-

as colectadas da filariose de BANCROFT. Manifesta-se, de prefe-
Téncia, esquerda e resulta de um obstéculo no canal toricico, raziio por
GUe as microfilirias geralmente se conservam no seio da colecgiio liquida.
A obliteracio pode também passar-se nos ginglios lombareg prepostos ao
sistema funicular e, neste caso, a forma clinica passard a ser de natu-
Teza linfatica (linfocele vaginal) ; ou, pelo contririo, pode deixar de ser
completo o estdrvo e entio sobrevir um derrame vaginal, de origem sim-
D]ﬂl!lente inflamatéria (hidrocele), observivel ap6s uma crise de orquite

De qualquer modo, a quilocele comparece mais ou menos globulosa,
oM pequena quantidade de liquido que é opaco & diafanoscopia e cuja
baixa com o repouso; ao demais a tensio da vaginal, segundo SE-
VERIANO DE MAGALHAES (55) nunca é tio acentuada, quanto na
hidrocele comum.

l‘_" Ascite qulosa. Produzse toda vez que 08 linfaticos perito-
:’“r inflamados e dilatados, passam a receber sob forte pressio o qui-

que retrocede, por fora da atresia completa do canal toricico.

O liquido colectado pode, a principio, ser limpido e tornar-se, depois,
OPaco e lactescente, conforme verificagio de SIMOND, NOC ¢ AUBERT,
O que estd a indicar serem as lesdes obliterantes, com sede nos ginglios
Prepostos ao sistema peritoneal, susceptiveis de estender-se até o grande
olector,

A ascite quilosa filirica pode-se clinicamente confundir com iguais der-

causados por neoplasmas ou pela tuberculose do canal toricico e
asim, sua distinciio s6 se poderd firmar com o auxilio das investigagoes
SUe no préximo capitulo referirei.

32) Quilo-torax. E', conforme o nome esti a indicar, o derrame qui-
1080 na cavidade pleural.

Sua extrema raridade provém, a meu ver, da distribuiciio que a réde lin.
fitica, aferente & primeira porgio do canal tordcico, afecta no aparelho
Pleuro-pulmonar: de facto, sémente do lado esquerdo, os 8 Gltimos inter-
ostos, o diafragma e os dois tergos inferiores da pleura, possuem Vasos
dela tributirios: além disto, o quilo dificilmente poderia vencer as resis.

dos vasos situados acima do obsticulo central, contra a forca da
fravidade, que é claramente contriria ao seu retrocesso déle.

Sendo, ao demais, alguns linfaticos pleurais tributirios dos ganglios
Mamérios externos da pléiade axilar, pode-se também prever a posaibi-
lidade da constituicio de um quilo-torax, consecutivamente i localizacio
da filiria nesse distrito ganglionar.
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DETERMINACAO DA SEDE DAS FILARIAS

Das linhas gerais do capitulo precedente pode-se verificar que:

1. tentei traduzir e descrever, com a exactiddo possivel, os sintomas
clinicos que colhi a0 exame dos meus doentes, pelo que s6 me referirei
intercorrentemente as suas respectivas observacgoes;

2" quis também distinguir e determinar nas diversas formas clinicas
da doenca a sede provivel das filirias adultas, recorrendo para ésse fim
aos dados andtomo-fisioldgicos e as leis de hidro-dindmica aplicavels a
movimentacio da linfa.

Assim, acreditando que tal determinacio é primordial e deve estar
patente ao espirito dos patologistas e clinicos que nela tio somente devem
basear o problema terapéutico da bancroftose, tenho por indispensavel
coligir esquemdticamente, nesta parte, os dados precedentemente enun-
ciados.

SEDE DAS FILARIAS ADULTAS:
Formas clinicas: Sedes:

a) Quilocele wvaginal. Quiloto-
rax. Ascite quilosa. Quilaria e he-
matoquildria. Canal toricico e cisterna de PEC-

QUET. Para o quilotorax (linfoto-
b) Quilocele e adeno-quilocele jrax) pode também ser nos ginglios

inguino-crurais. Linfangioma funi-|axilares.

cular (quando, por excepc¢do, apre-

sente contetido quiloso).

le vaginal. Linfangioma funicular

¢) Linfo-cirsocele (*). Linfoce- Ganglios lombares corresponden.
(**). Linfangite genital (***). l

tes aos linfaticos testiculares.

d) Adenolinfocele. Linfocele in-

guino-crural. Linfangites diversas;| Troncos linfiticos, ou, mais ge
elefAncia; sinovite e manifestacoes | ralmente. ginglios ndja:en_t_es ou
anafilicticas. Linfangiectasias e |correspondenies a cada regido em

linforragias cutineas. |que esteja a determinagdo.
- GAnglios inguinais e, s vezes,
e) Linfo-escroto. {va.sns linfaticos das bolsas.
f) Abcessos filéricos. { In situ.
HEMATOLOGIA

Apenas esbocado e iniciado por CALVERT (56) e von GULLARD
(67) e continuado por LEONEL PLASENCIA (de Cuba), VICKERY,
CLERC, VASQUEZ, COLES, WHYTE (58), MINE, TANAKA (59),

(*) Ezxcepelonalments nos ginglios hipogastrieos
(**) Quando o lnfanegloma & ariundo dos ghngllos retro-srurala & 408 vasos vikle

ahos., a flliria deve estar mals ou menos a montante disse ponto.
(***) Na mulher, a localizacio # & mesma
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FULLEBORN (60), HAPKE (61), REMLINGER, SICARD e BLAIS
€ por outros autores, o estudo das alteragdes sanguineas na bancroftose
foi admirivelmente refundido em 1909 por B. RICOT.

CALVERT e von GULLARD, por exames de sangue praticados
repetidamente nos mesmos doentes em prazos muitos curtos, haviam
verificado que a eosinofilia aumenta com o aparecimento das microfila-
rias na circulacio e decresce com o seu desaparecimento déste meio (*);
€, das demais modificacdes quantitativas, a hiperlencocitose ligeira, a
€osinofilia e a linfocitose sfo as que se teem principalmente assinalado.

RICOT, o estudioso tropicalista haitiano acima referido, que fez sébre
esta matéria estudos muito completos, chegou, como é sabido, a conclusdes
interessantissimas que, todavia, nfio se compadecem, em alguns pontos,
das verificacbes anteriores. Assim é que diz:

No intervalo dos acessos febris: o sangue liquido nfio apresenta modi-
ficacdes aprecifiveis e os leucocitos siio quantitativamente normais e a
Numeracio e a relaciio globulares nio apresentam diferenca alguma
diurna ou nocturna: a eosinofilia é constante (5 a 15 %) : os eosinéfilos,
e€mbora excepcional e momentineamente possam aparecer em quanti-
dade normal, aumentam & custa dos mononucleares e, mormente, dos poli-
morfonucleares neutréfilos; a mononucleose é infalivel e diz respeito aos
Pequenos mononucleares; niio hi diferenca alguma em um mesmo doente
entre as formulas hemoleucécitirias nocturna e diurna. E durante os
acessos febris: ainda modificactes nio se observam no sangue liquido;
hi hiperleucocitose e, por excepgdo, leucopenia que, quando se observa,
€ sempre anterior ao acesso e depende de causas outras, e nio da pré-
Pria doenca; a leucocitose volta & normal no fim do acesso e, no mesmo
doente, nio apresenta variacies do dia para a noite; os eosinéfilos desa-
Parecem tardiamente e seu reaparecimento pode ser precoce; a polimor-
fonucleose é constante e acentuada, desaparecendo normalmente no fim da
Crise ou perdurando se fenémenos inflamatérios persistem; nido se
observa também, em um mesmo doente, diferenca alguma entre as for-
Mulas hemoleucocitirias nocturna e diurna.

* * Eu também quis contribuir com meu fraco, quicd despiciendo,
* contingente para ésse estudo; e, desejando verificar nos bancro-
ticos de que cuidava o quanto se havia observado anteriormente, em-

Preendi pesquisas sob o seguinte critério invaridvel:

Exames de sangue retirado: 1.° A) no intervalo dos acessos febris;

) durante os acessos.

2* fora do periodo das digestdes, afim de serem postas A margem
Possiveis causag de érro, e assim, infalivelmente: a) ao meio-dia; b) a
Meia.noite.

Dei, outro-sim, grande importincia i presenca ou auséncia de vermes

Itestinais, & existéncia ou ndo de afecgdes brénquicas ou cutineas e a
Circunstancias outras que pudessem gerar confusio em meus resultados.

I.---l-|_'--———

gL} Slo de LOOSS estas palavras: “VON GULLARD und CALVERT bel denselbea

.'Itlkul In kirzeren Zwischenriumen wiederholte ZIhlungen ergaben, dass dis Eosl-

-'f’ﬂlllil mit dem Auftreten der Fllarialarven In Blote zu-und mit Verschwinden der-
B wieder abnlmmt’.




A) EXAMES DE SANGUE NOS PERIODOS APIRECTICOS

OBSERVACAO I (Doente 1.°)

Caso clinico — Adenolinfocele fngulno-crural bi-lateral.

a) AO MEIQO-DIA
Exame hematimétrico

Hematias por mm3 5.120.000
P T T T e s e S e 1 T T 8.000
Ralacko globular . . .« &+ .« .« &« & L 1
H 640
E. cromométrico
Hemogloblna (Fielsehl) . . . . . .+ .« « +« « = 70 %
Valor: globRIAT IR) - & ity a2 e olw T afaetig 0,68
indice lencocitirio
Polimorfonucleares neutrdéfiles . . . . . .« .« . . 350 70,00 %
= easinblilos Tl n T A e i i R e Y 45 9,00 ¢
" " basb6filos . . el - iy s 3 0,60 %
Mononucleares . T e e e o s bt o Sl el 33 6,40 g5
MaerolinfGeltos . . . e : s 3 o - ; . 26 T.00 t¢
MIcrSlRIOeIBOR: & i et e e TE e e Twctsw e s 30 6,00 %%
Formas de transi¢cio i e 5 1,00 %

500 100,00 %6
Exeme das fezes — Nio foram encontrados oves de helmintes intestinals.

a) 'A MEIA-NOITE
E. hematimétiico

Homatiag por mm8 . . . . . .« = = =+ « & 6.566.000
Leucheitos ™ = R e i e 7.800
Reolacho globnlar . .. . < .« +« o # = = L 1
H 712
E. cromométrico
20T P T G e s i o A e i 70 %
Valor globular B e et N s L i 7 0,62
fndice lencocitirio
Pollmorfonucleares neutréfilee . . . . . . . . . 200 40,00
. eosin6filos B B R 118 23.60 o
- baalfilog - Ciorv oS ema e el SO SiEa 0 0,00 o
MO E AR o e e R R e s Ry iy - i g 47 9,40 %
MacrolInfSeltos: . . </ s « “F b wa omoew e T 65 13,00 %
T T i T T Rl i b i e L e ¥ e 60 12,00 %
Formas de transicho . . . . . . « =+ + =+ =+ . 10 2,00 5
500 100,00 %

Microflldrias — 16 em uma &0 preparacfio entre duas liminas.

OBSERVACAO II (Doente 1.°)

Caso clinico — O mesmo da observacfio precedente, examinado um més dapois.

a) A0 MEIO-DIA
E. hematimétrico

FE R T A DO I i et L s o e o e 4.800.004
Lougcoeitos ™ - B g g1 s Sl o S el Y g e g.500
Relacio globular by R : L 1

H 5G4

(a) O meu edleulo para obtenclio do walor globular
hamatiss, média normal por mm.3 de sangue, enire nis o

BARBOSA, MARIA ANDREA » outros.

slibra

4.000.000 d8
bearvada pelos Drs. 0SWALDO



I_hmcg!nh!na e
Yalor globular . . . .

Pollmorfonucleares neutrdfilos
. eoeintliloa

" bastfilos .
Mononucleares . .

Macrolinf6eitos . . . .
Microiinféeitos . . . .
Formas de transicio . .

-

-
L
=
L]

b) "A MEIA-NOITE

Hematias por mm3 . . .
Laucteitos = ™ S, e
elagio globular . . . .
Hemoglobina . . . . -
alor globular . . . . .

Polimorfonucleares neutréfilos

= eosin6liloa
" basitilos .

Elﬂnnnuclmm e R

acrulintéeltos . . .

‘rrolinf6eitos e
Ormas de transiciio
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E. cromométrico

L]

L
o8 & @& # @ @
®
a = ® ® ¥
L]

W
" [ L L -’

E. hematimétrico

E. cromomdétrico

Ll L - - L L] L] - -

L - - - i & - 2 L

Indice leucecitirio

-
-
& -
L

L] # L] ¥ - .

L]
2 moowm 8@
-
& @
T wo® W
L]
-

Microfilirias — Nio foram vistas.

OBSERVACAO III (Doente 2.°)

Caso clinlco — Linfangite lombo-adrtico-testicular,

¢) A0 MEIO-DIA

Htmnuaa por mm3
Bedcitos Ll St

¢o globular . . . .

H“““thlnl I ety A
Or globular . . .

P
“umnrfulml:lnre: neutréfilos

i ecsinGfiloa
H“““ﬂ'ﬂduru ) 'hu:il'll?: =
Hlltrn!intﬁcltnn 5

erolinfoel e
r E :.m = " Ll
Ofmas de transigio . .

Exame das fezes — Ovos de Trichuris

E. hematimétrico

Indice leucocitirle

# & W 9§ & @
& & = B § & K
4 ® & B & ® ®

B & E @ @
 ® @ ® & ® a

W ® @4 ® @ #
a & E

-

L

-
L]

70 %
0,72
278 55.60 o
66  13.20 o,
2 0.40 o
a0 4.00 %
60  12.00 %
52 10.40
23 4.40 %
500 ].ﬂﬂ',ﬂﬂ %
5.200.000
£.200

o 1

H - ek
T0 %
0,67
226 45.20 o
90  18.00
1 0.20 o,
20 4.00 %
40 B.00 =5
105 21.00
18 3.60 %
500 100,00 %
4.420.000
$.200

L 1

Hi " 539
40 %
0,45
251 50.20
60 12,00 g
4 0.80 %
35 7,00 %
90  18.00 %
45 9.00 %
15 3.00 %
500 100,00 %

trichiurus @ da Adsearis lumbricoides.
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b) ‘A MEIA-NOITE

Homatias por mm3 R i P TR T SRR S S e e o 4.752.000
[AupbEitos " "™ L. & s 5 e & e e = % A = ow 7.600
Ralaclo globalar . & < <« & & e & @ & & = s L 1

H 625

T T e L SR 40 %
b g T T e R i e P = S 1

=3
-
e

Pollmorfonueleares neutréfilea . . . . . . . . . 210 42,00 <
=, ecainblilos A A SR B 72 14.40 o

et  baslfflos . < 5 & owmr T e s = oa 2 0,40
Mononuecloarss . . + « .« = 5 = ww owm = e 40 8.00 %
Maarollwtdeltos o & v v Lol w LW E e lm moe o 1 11,20 %
M AIRIOEIIOR o e v e e o e TR e 104 20,80 %
Formis de tranuieho . . « - < & 2 s s = = = 16 3.20 %
500 100,00 %

Microfilirias: — 86 em uma 86 preparacio entre 2 lominas.

OBSERVAGCAO IV (Doente 2.°)

Caso clinico — o mesmo da observacio precedente, examinado apl* a administra-
cado de antl-elmintlcos.

a) AD MEIO-DIA

Hematlas por mm3 e g, ey e R AR e e 4.324.000
T e e e TR T e . 6.900
Ralieho globnlar . « . =« 5 = aow wm ¥ W w W L 1
H 626
E. cromomdétrico
HamOplobIng S <o - o et 7 g sopde e o e A 50 %
VAIOP EIODRIRE . s S AR T e e 0,67

Pollmorfonucleares nentréffloa . . . . . « .« .« . 291 63,20 o

- SoRIBONINE. © & . RS E Rl e e 40 8.00

5 T T S e e L 3 0.60 <
MOROEEENEATIE - o e Bl T i e a me dE o e ¥ § T.40 9%
Matrplinfialion o & i n T e e e T e iy 45 9.00 %
Microlinfdeltos . . « + =« s & s = = % & ® » 70 14.00 %
Formas de tmnslgle o° < . O 6L WL G e e e 14 2,80 %

500 100,00 %
Exame das fezes — Inexisténela de ovos de helmintes Intestinals.

b)) "A MEIA-NOITE
E. hematimétrico
Hematlas por mm3l T e S g [ g, S R 4.560.000

Leocoeltoms ™ " & .+ « 9« & o I S i i e §.100
Relacio globular . . . . e, Ea e : 'S R L 1
Rl ] T
E. hematimétrico
T T s e e A TR - ol e i 50 %
L A T i e T o i R e P e 0.64

IR ST T, O ey B | TR
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indice leucocitirio

Polimorfonucleares neutréfilos . . . . . =« -« 250 50,00 o
- sosindiilos A - A 1.} 11.60 <5
5 basBfilos . . . &« =« & = = 0 0.00 %
Monomucleares . . . . « s s & s 4 = e 30 6.00 %
MEctollnffelton - - - . o cavmeiusws 217 5.40 %
Microllnfécitos I - e PR Sl R el 120 24.00 %
Wormas da translefo . . . &« =« &« & = s o+ = 15 3,00 %
QD 100,00 %
Microfilirias — 72 em uma g6 preparaglo eutre 2 laminas.
OBSERVACAO V (Doente 3.7)
Caso clinleco — Linfo-escroto.
a) A0 MEIO-DIA
E. cromométrico
Homatieg Dor mam8 . . . o« o & o+ & = 4.4580.00¢
R e Ty 1t L e 6.200
R BlohRlar: s ok SRt g e L 1
H < 720
E. cromométrico
Hemoglobina . . 3 y : E5 %
Valor globular . . - F i 0,72
: indice leucocitirio
Polimorfonucleares meutr6filos . . . . - =+ = 260 52,00 %
= ecsinolilos s i P S e 110 22.00 %
baallilos . - 3 0.60 o
Monmonueleares . . . . . . . .+« p 20 4.00 %
Macrolinfécitos. . : i 30 6.00 %
Microlintoeitos . ) : 62 12.40 %
Formas de transicio s : : 15 3.00 %
Loo 100,00 %
Exame das fezes: — Nio se u:nnt;nnm ovos de helmintes Inlestinals.
b) "A MEIA-NOITE
E. hematimétrico
H‘mll“' Hr mml & & - & ® = - L] L wd - L] =-'=ﬂ‘n‘ﬂn
RODHOE P M e L e e a e e b e 6.000
Ralaclo globalar . . . . . . . . s T 1
. E. auvmomdtrico
Hemoglobina
. . L & £l - - = o - - - - - ‘i
Valor globular . - ) . nf:
Indice leucocitirio
Pollmorfonucleares meutrofilos . . . . . : =« = - 225  45.00 9
- SoMBORIION’ " 343 2 RS TR 108 2089 %
I'Il - - L}
ﬁnuuﬂum S “ , LN 5§ TR Ay a5 5.00 %
nl-trntlnfﬁ-cltu : e e e o s e = 25 5.00 %
rltmllﬂﬂdtm S D RS R e - TR S e LY 0,00 56
Urmas de transiclo . . . . - . 4 e s 25 5.00 %
500 100,00 %

Microfflirias: — No melo de 5 preparacies feitas entre 2 lamines com & Hufa de

Yesiculas escrotals, encontrel uma com 2 microfilirias vivas.
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OBSERVACAOQ VI (Doente 4.°)

Caszo clinico: — Adenc-linfangite crural esquerda; iinfangite lombeo-abrtico-les-
ticular esquerda, com qulilocele.

a) AD MEIO-DIA
E. hematimétrico

Hemailes por ml . f o s a a e e o e e m &5.064.000
Leu Eﬁcilu! e ek - - - - - - & - - - - - - E - zgn
Relacho globular . . . . ., - T S L 1
H 803
E. cromomitrico
O A DI e e o i it e A e S e 80 %
Valorglobnlar o L L v v e e L et 0,78
ifndice leucocitirio
Pollmorfonucleares neutréfilos . . . . . . 320 64.00
- eosindfilos By e e T 20 6.00 %
- bastfilos . e i R T Al e b 1.00 g5
Mononutlearss . . . . & < % e = o 25 5.00 %
Macrolinfdcitos . e it gy - 35 7.00 %
MIcrolIRIOellon = 5 5 et e e e e g 70 14.00 %
Furmu da mn:!i&ﬁ * L ¥ # L L L ] # L L] L] 15 E-EU %

500 100.00 %
Exame das feres — Negativo do ponto de vista de ovos de helmintes Intestinals.
¥) 'A MEIA-NOITE

Hemating por-mml = - o "h o e e e 4.760.000
T T e e T - el S e S 6.000
AIRERO FIODRIRY" i o SR e e e o anede o L 1
H 720
E. cromométrico
HemoglohIn& i i T o  SRNES T A S e e 80 %
VAlor BFIODUIAR =  af i s = w eew 8 ey e e om 0,54
Indice lencocitario
Polimorfonucleares neutrdfilos . . . . . .+ « .« . 239 47.80 =
i SoMnbITiol s L iy R e g i 50 10.00 55
" bastfiloea . . . = o o Ty g M 1 0.20 <
Mononuclesr®® . . « &« &« * &« & & = e X e b 1.00 %
MacrolinfOeltoe . . & + = & & = L e 30 6.00 %
MO D g s e e i g Mg e el 165 23.00 %
Formas de transiglo . . . . . . . e R o 10 2.00 %
500 100,00 %%

Mierofilirlas — Nio se encontraram no sangue; existiam em grande abundincia
no liguido da gqullocele.

OBSERVAGCAO VII (Doente 5.")

Caso clinleo: — Linfo-escroto; elefincla do pene.

a) AD MEIO-DIA
E. hematimétrico

Bemitlng poFr mmE L. L e e a e e e 4.800.000
L*ilrﬂﬂ!!n! i e L L L . L * * L ] L L L ¥ !‘rnuq
Rﬂ-l:lﬁ Ilﬂhullf - " - - - - £ - = - L - L] L 1

H 600



SUNOEIODIRR T o el e e T e e g e 70 o
WRIGT “FIoBRIAE . & o' o o i e e e e s 0,72
Indice leucocitirio
Puﬂmmmnucielru neatréfilos . . . . . e 360 72,00 %

eosindfflos . . . .. . G 15 3.00 =

- hliﬁfﬂl:ﬂ - = & & - ® Cl - Ll ﬂ niu“ %
L T e e I 20 4.00 %
Macrollnféeitos . . . . . . T T L A 38 7.60 %
ulcru‘t‘lnrﬁcilul - - - - & & - - - & e n - - 42 sdin %
TR T T e e S L e o e R e 25 5.00 %
500 100,00 %

Erame das fezes: Negativo do ponto de vista de oves de helmintes Intestinals,

b) A MEIA-NOITE
E. hematimétrico

Hematlas por mm3

- L] # ] L L] E ] L - Ll illzuruuﬂ
uebcitos ™ P B e i I L R 7.600
T P e e . L 1
H 673
E. cromomitrico
e T s L 70 %
T T I e = R 0,69
indice lencocltirio
Pollmorfonucleares neutréfilos . . . . . . . . . 305 61.00 %
- eosindlilos e e e e S = 15 3.00
M - e o s o i e 0 0.00 =
nnunqc:“rﬂ‘ - - Ll Ll L] L] - - - Ll - & - "ﬂ s;ﬂu‘ %
SRR LDy i e e W e e TN b1 10,20 %
lerolinfécitos . . . e A A e 74 14.80 %
e L R T T S S S e e T 15 3.00 %
500 100,00 %
Mlerofildrias: — S4 foram encontradas com o processo da hidro-hemdlise — 4
Uuma preparacio entre limina e laminula.
OBSERVACAO VIII (Doente 6.%)
Caso clinlco — Adeno-linfangite cronlca crural direita,
a) AO MEIO-DIA
E. hematimétrico
f:muu T T A o e £ B et 3.820.000
Ucocltos * . S = e S e P 5.200
llﬂu Elﬂh'lﬂ-lr - - - = & - - & & s ] - - L 1
H T34
E. cromométrico
U A e L SRR A S €0 %
T T R e L S I o T 0,78
indice leucocitirio
P‘“ﬂluﬂunnﬂuru neutréfilos . . . . . . . 261 £2.20 <
eoainbfilcs e T S " . 45 9.00 =
+ basbliios . R ey - L k) 4 0.80 %
Eﬂunnuﬂllrlﬂ- . - " " . - L - . o o e . - 25 5.00 %
chruljnrﬂtilﬂ! " - = " ® - - - . " " .- v Es 1:-““ %
r'“ o e N § 75 15.00 %
Mas de transicio . . e S e 25 5,00 %
500 100,00 %

Exame das fezes — Nio fol praticado.
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) "A MEIA-NOITE
i E. hematimétrico

(Dificuldades ocaslonals nio me permitiram fazer a numeragio globular).

E. cromomdétrico

HemogloMna . .+ « « s+ =+« & =+ & = = =« =

indice lencocitirio

Polimorfonucleares nentréfiles . . . . . - +« =
. eosinbliloa s . <
e basiiilos . - ol N - -
Mononucleares . . . = o+ = . e Lo
Macrolinfoeitos . - Rl . -
Microlinffeltes . . . 2 . - Ty

L ] [ #
¥

Formas de transigio

Microfildrias — 8 em uma preparagio entre 2 limlinas,

OBSERVACAO IX (Doente 7.%)
Caso eclinico — Quildria.
a) AD MEIO-DIA

Hematlas por mm3 . . . . A
Leucocitos ' £ SO = L Sl
Relaciio globular

L]
L
L]
’
[
L
L]

Hemogloblpa . . . . .+ . .
Valor globular . . . . + .+ + .+ =«

Polimorfonucleares neutrdfilos

eoaindfilca g b .
- basGillos . A e i
Mononuecleares . . & . - HE pae .

Macrollnféeltos . . . . « o+ =+ « -
MicrolIntSeltos . . . + « &+ =« &« + = =
Formas de treansigho . . . . -« =« =+ =« =
Exame das fezes — Ovos de dscoris lumbricoides.
3) "A MEIA-NOITE

E. hematimétrico
(Nio fol praticado).

Heomogloblas . .. =« s =+ =« = = o & = & s

PuIiman.’u_:.mclanru neutr6filos . .

eosindlilon PR T el Ty e

s basifiles . T ey o gt
MononueleaTes . . +« =« =« = s =+ = = s & =
Macrollnf6eltos . .. . - « « g Tl TR
Mierolinfécitos . . . . . . R e P
Formas de transicho . . . . it P o

Microfilirias — Nio foram encontradas no sangue.

w 5 & - " " "

# L] L] Ll L L] #

60 %
210 42,00 %
60 12,00 %
0 0.00 %
30 6.00 %
70 14,00 %
100 20.00 %
30 6,00 %
500 100,00 %
5.400.000
£.600
L 1

H 627
76 %
0,69
255 51,00 %
105 21,00 =
0 0,00 <
15 2,00 %
30 £,00 %
85 17.00 %
10 2,00 %
500 100,00 %
75 %
223 44,60 %
105 21,00 o
3 0.40 %
10 200 %
50 10,00 %
100 20,00 %
10 200 %
500 100,00 %

NOTA — Filtrando em peapel ezpecial a urlna déste doente, consegul deacobrir.
em uma preparacio, 6 microfilirias que ficaram retidas nas malbas do papel.
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OBSERVAGAO X (Doente 7.°)

Caso clfnico — O mesmo da ohservagio precedente, examinado depols de adminis
trados virios anti-elminticos.

a) AQ MEIO-DIA

Hunmatias por mme . . . « « & =+ + o % & s 6.128.000
Leucteltos * " L g St S Byt - 7.700
Ralagio globular . . . gl ® & 3 L 1
AR
_ E. cromométrico
Hemoglobina . S B 15 %
Valor globular . g 0,77
indice leucocitirio
Polimorfonucleares neutréfilos . . . . . . . . . 315 63.00 o
- eosinbfilos L e s e g WL L] N N 65 13,00 o
™ BRSO o Bl T o s A e e 1 0.20 <
MODODBAISATES . . - - = = % 5 4 w e % a e 25 5.00 <%
S R R T R D e Y 29 5.80 %
I I T o T 0 T e N A e o a 60 12.00 %
S Ae-tranaiele’ . . i s s et oW a e ww 5 1.00 %
500 100,00 %
Exame das fezes — Inexisténclia de ovos de helmintes.
b) "A MEIA-NOITE
E. hematimétrico e cromométrlico
(Nio me fol possfvel praticar).
indice lencocitirio
Pollmorfonucleares meutréfflos . . . . . . . . . 245 49,00 o
o eosinGfiilos ol Eo o gy ol g Mg, gt 20 18.00 =g
" BB S S~ =t D s TR 0 0.00 %
Mononucleares B e W o, e 23 4,60 %
aAcrolinfbecltos : 1 . . E & - ' 5 s - C - a0 6,00 %
Microlintéecitos R el AL T e S I . e 105 21,00 %
SN da tramaiclo . . s s i wvw _a. w e w8 T 1,40 %
500 100,00 %

Microfilirias — Nio foram encontradas, tanto no sangue, como na urina.

OBSERVACAQO XI (Doente 8.%)
Caso clinfco — Linfanglectasias e elefincla recente do escroto.

e) AO MEIO-DIA .

75 2 A WP e W 4.120.000
TR e R S T R T, 9.800
Relagio globular . . gk R et Sy 2 g8 ot

H 429

%"ﬂﬂﬂuhlm.....,....+..., 60 %
e e S S S SR S S 0.72
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indice leucocitirio

Polimorfonucleares neutrdfilos el S i S e R S e 250 T70.00 %
b Iﬂﬁlnﬂfuﬂ L] - - - m - L3 w L] :5 T-nn %
= basbtliloa . e W S R ey & e 0 0.00 %

Mononucleares R Y L e N e 30 6.00 %

Macrolinfdcitoa e R R gt el SR T e R 25 5.00 %

Microlinfécitos Frps T T e e e T o - Wy e 40 8.00 %

Formas de tranaiglo = . .« & &« « &« &« & &« = = 20 4.00 %

6500 100,00 %
Exame das feres — Negativo, do ponto de vista de ovos de helmintes.
b)) "A MEIA-NOITE
E. hematimétrico

Hematlas por mm3l e (e o 4.640.000

Leucbeltoa * = Lt el S L T el i - 1 = 5.500

Rnltiia =1nhullr - - - - L] - - - & - - - - L 1

H 473
E. cromométrico
R O LD B R e R L B N L i e E5 %
IO EIORTIATY v - v T il e e TR e e e 0.53
Indice lencocitirio

Pollmorfonucleares neutrdfiloe . . . . . .. - .+ . 203 G0.GD =f
- eosindfilos S R R e e e 45 8.00 %%
= bastfilos . - e T L 0 0.00 %

Mononucleares e e e e L 8 36 1.20 %

Macrolinfbcitos I i T e R R 63 13.80 %

Microlinfdcitos EiR v e L I, T e S, 37 T.40 %

Formas de transiclo . . . . B e 10 2.00 %

500 100.00 %

Mlicrofilirias — Centrifugando a linfa extralda de uma vecicula escrolal, encontrel
b microfllarias Dociuroas,

OBSERVACAO XII (Doente 9.%)
Caso clinico: — Adeno-linfangite crénica crural apiréctica.

a) A0 MEIOQ-DIA
E. hematimétrico

HEmALINE - "PAT MY . o o Twm B rw meer E pR o 5.320.000
L‘uudE]:ni . i - - - - - - - - - - - - E-luﬁ
MAGAD FlObRIAF . . & & s w & wm oa o= L 1
IL G56
E. cromomitrico
"tmn:Tﬁb!h‘ . Ll - - Ll & L] L] - " - ] " [ ] Eu *
1"‘Iur ‘Iuh“l‘r - L] = & - & - - - - - - - - ﬁ'?s
Indice leucocitirlo
Pollmorfonucleares neulrdfllee . . . . . . .+ . . 325 65.00 o
ey eosindlilos e e T 15 3.00 %
- buadfiloa . ik T I e | 0.40 %
Mononucleares - G e e SR R e gt L 10 200 %
Maerolintécitos o i e b il T e R R R kT 40 £.00 %
Mlcrolinfécitos e B TR 100 20.00 %
Formaa A translgho & & . v % 5 & w oa W oa e 8 1.60 %
00 100,00 %

Exame das fezes — Negativo.
0) A MEIA-NOITE

E. htm:}'l.m{-u-lcn ¢ cromométrico
(Nio me fcl possivel pratiear).




Polimorfonucleares neuntréfilos
- eosindlilos

- baallilos .
Mononucleares i
acrolinfécitos e T
Microlintécitos o v
Formas de transigio . :

L]

— 120

indice leucocitirio

@ ® & g &

L

B
»
L]
» -
-

L] ] * . - -

[ L] L} L] L] L] L]

@ % 8 B & % @

260 2
20 4
n uq-
25 5
a0 0
130 6
15 3.00 %

coocooo
[-E-E-R-N=N=]
AaAA[ARNR

500 ° 100,00 %

Mierofildrias — Ap6s 9 exames negatives, um certo dla, a 22 — X — 1916, encons
trel 2 embrides nocturnos, vivos, em uma preparacio entre liminas,

OBSERVACAO XIII (Doente 10)

Caso clinico: — Adeno-linfangite er6nlca do braco esquerdo: adeno-linfocels in-
guino-crural bilateral incipiente: elefincia do escroto, em [ormaciio.

¢) AO MEIO-DIA

Hematlas por mm3 . .
utﬁ:jllﬂ" (1) W

lagio globular . . .

Hemoglobtna . . . .
Valor globular . . .

L]
L L]

Polimorfonucleares mentréfiles
o eozindlllos
- basdlilos .
Mononucleares e e
Macrolinf6citoa P
Merolinfocitos AR
Ormas de transi¢lo

E. hematimétrico

-
. * # L - L]
-

Exame das fezes — Nio fol pratieado.

b) 'A MEIA-NOITE

Hematlas por mm3 . . .

l-u I:{"‘-I-LD! T E % ) .
tlagio globular . . . .
Menoglobinag . . . . .
alor globular . . . . .

Pﬂumnri’daucluru neutrdfllcs

eosindlilos

M - basOtiloe .

9fonucleares .

icrolinfocitos e

["“Hnld:llu: i iy L
Ormas de transigio .

E hematimétrico

Indice leucocitirio

" & ® @& @ & @&

¥ 8 & 8 & ®
i & @&

@ W@ & & § B

i & & #

& ] & w - 5 s

L] L L} L L L L

5.200.000
7.100
L 1

H 132
80 %
0,77
290  58.00 %
110 22.00 %
1 0.20 %
15 3.00 %
24 4.50 %
55  11.00 %
5 1,00 %
800 100,00 %
4.925.000
7.500

L 1

H 657
50 %
0,81
215 43.00 %
130 26.00 %
0 0.00 %
5 1.00 %
30 6.00 %
95 19,00 %
25 5.00 %
500 100,00 %

1 Hltruﬂurlu:hp&: 14 exames negatives, consegul por fim surpreender & microfl-

em umga preparacio, pelo processo da hidro-hemilise
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OBSERVACAO XIV (Doente 11.°)

Caso clinlco: Linfangite lombo-abrileo-testicular esquerda.

a) AO MBIO-DIA

E. hematimétrico e cromométrico

(Nio pratiquei).

Pollmorfonucleares neutrdfilos
» epaintfilos
" basbfilos .
Mononucleares - g
Macrolinfécitos - .
Milcrclintdeitos T

Formas de transiciio

Exama das fezes: negativo.

b) "A MEIA-NOITE

Indice leacocitério

- - -

E. hematimidétrico e fmm-.-'hmﬁtrlm

(NAo pratiquel).

Pollmorfonuclearea neutrdfilos
- eoainGfilos
" basbfilos .
Mononucleares B
Macrolintécitos S
Microlinfbcltos T

Formas de trensicio .

indice leacocitirio

- - = - & e = =

Microfildrias — 2 em 1 preparacio.

A) SANGUE DE BANCROFTOTICOS EM FASES APIRECTICAS

Quadro dos exames hematimétricos ¢ cromométricos dinrnos @ nocturnos

-

- Hematias p. m m 3
Leuctcitoa p. m m 2
Obs.
J Relagio globular

Hemoglobina . .
| Valor globular

Homatlas p. m m 2
Leucbcitos p. m m 3
Obs.

I1

Relacho globular

Hemogloblna . .
Valor globular

~Hamatias p. m m 3 .

Levgeclbeitcea p. m m 3
Relagio globular .

N

I
Hemogloblna . .
Yalor globular F

Melo=dia

65.120.000
5.000
|

640

ety 70 %
: 0,68

L
H_

4.800.000
§5.500

L 1
H 564

0%
0,72

4.420.000
8£.200
L 1

—
. ——

H 539
- 40 %
0.45

235 47,00 %
40 5,00 %
4 0.80 %
15 3,00 %
85 13,00 %
131 26,20 %
10 2,00 %
00 100,00 %
210 42,00 %
61 12,20 %
2 0,40 %
18 3,60 %
65 11,00 %
144 28 50 %
10 2,00 %
500 100,00 %
Mela-noite
5.556.000
7.500
L 1
H 712
70 %
0,62
5.200.000
§.200
L 1
H 634
70 %
0,67
4.752.000
7.600
5 1
H 625
40 %
0,41
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" Hematias p. m
Leucbcitos p. ™

A

Relacglio globmar .

Hemogloblna . .
L Valor globular -

Relacio globular

A

Hemoglobina . .
| Valor globular

ﬁﬂehqiu globular .

Hemoglobina . .
. Valor globular 1

r Hematias p. m m 3
Leucteitos p. m m 3

Relacio globular

s

Hemoglobina . .
| Valor globular "

Relacio globular .

A

Hemoglobina . .
Valor globular :

e

Relacio globular .

Hemogloblna .
Valor globular

Relagiio globular

..

Hemoglobina . .
Valor globular -

- -

Relagio globular .

Hamoglobina .
. Valor globular

Relagio globular .

Hemoglobina . .
Valor globular .

Relaglio globular

Hemoglobina .
Valor globular

.

m3 .
m 3

r Hematias p. m m 3 .
Leucteitosa p. m m 3 .

f Hematias p.mm 3 .
Leucteitos p. m m 3 .

r Hematisa p. mm 3 .
Leuchecitoa p. m m 2 .

" Hematiasa p.mm 2 .
LeucOeitos p. m m 3 .

r Hamatias p. mm 3 .
LeucOcitos p. m m 3 .

[ Hematias- p. m m 3 .
LeuctHeitoa p. m m 3 .

" Homatlas p.mm 2 .
Leuctcitos p. m m 3 .

r Hamatias p. m m 3 .
Leucteitoa p. m m 2 .

— 181 —

m| e = e % | e o e o | e x| e m | e m| e

M| e

m| e

4.324.000
6.800
1

626
50 %
0,57

4.480.000
6.200
1
720

65 T
0,72

5.064.000
6.300
1
503

50 %
0,78

4.800.000
8.000
1

600
70 %

0,72

3.820.000
5.200
1

734
60 %

0.78

5.400.000
8.600
1
627
R
0.62

5.128.000
7.700
1

665
%

L —d
=

0,77

£.120.000
9.800
1

429

60 %
0,72

5.320.000
lﬂ.lﬂ'ﬂ

656

80 %
0.75

—
—

5.200.000

7.100
1
732

80 %
0,77

4.580.000
§.100
1

1T

50 %
0,64

3.920.000
§.000
1

653
66 %

0,82

4.760.000
6.800
1
720
80 %
0.84

5.120.000
7.600
1

673

70 %
0.69

M| e

m | e
]

m | e

m| e
il

-----

L

4.640.000
9.800
L 1
H 473
66 %
0.59

L
-
L]

4.925.000
7.500
1

657

50 %
0,81



[ HAematiae ppmm3¥ . . . . SR N e e e o n S R il -
LeucCecitos p. m m 3 .
Obs. .

Relacdo globular . . . . .
X1V

HImORIoDInK 0 6 i i m TR S e T e e s e ) | e
| Valor globular . . . .

Assim, examinando-se éste quadro e referindo-lhe as médias ds cor-
respondentes normais entre nés, deduz-se o seguinte:

a) o nimero das hematias, embora geralmente diminuido, aproxima-
ge do normal, em que o dos leucécitos se conserva; hd, portanto, hiper-
leucocitose, mas, porque muito pouco sensivel e ligeira, é de certo des-
prezivel;

b) a porcentagem de hemoglobina e o valor globular sioc um pouco
baixos;

¢) nio ha diferenca apreciivel entre as médias diurnas e nocturnas.

Além disto, os exames de sangue liquido que constantemente procedi,
nio revelaram a existéncia de quaisquer alteracdes globulares.

Aqui, vé-se, os meus resultados concordam com os de RICOT.

* Doutra parte, examinando-se os indices leucocitirios acima exara-

* * dos, percebem-se algumas variacbes quantitativas mui importan.

tes. Assim, conquanto se encontre a proporgio normal conservada de
referéncia a:

12 o0s polimorfonucleares;
2. os monucleares, considerados, quer sbémente durante o dia, quer
comparativamente de dia e de noite;

3.* 08 macrolinfécitos, em nilimero ora aumentado, ora diminufdo;
4* as formas de transicdo;

— verificacdes estas que se harmonizam com as da ESCOLA DO HAITI—;
outrotanto se niio di se se consideram as relagfes diurna e nocturna dos
demais glébulos (p. neutréfilos e eosindfilos e microlinfécitos), cujas

variacdes de porcentagem claramente se revelam. Vejam-se comparati-
vamente:

Melo-dla Mela-noile

®
. oputrdffles . . . . . . . . . T 40
Obs- 1 " eosindfiles O T L s 9 23.8
Milerolinfdeltos . . . . . . . « . [ 12
P.asulrdlllog . . : & 5 & o o = Bk 45,2
DObs. II " psoaintfilos e e P e et 21 3.3 18
Microlinfoeltos . . T T ¥ s | L 21
P.oentrlfllee . . . . . . + . 2 ©£03 42
Obs. 1I1 R T Tk T | e LS S | 14.4
Mierolinlfeltos . . . . . . .+ .« . 5 20.8
[ P. neutrofilog . . . . . . . .« . B5E33 EO
Obs. IV g onkInalIion .l Ve E W ~w TR s 8 11,6
| Microlinfbeltos . . . . . . . . . 14 24
FPrnentrotllon & ¢ s a s s s et o B 45
Obs, V M etalndIlon . . v v e e wmt BB 20
| MicrolintGeltes . . . . . . . . . 134 20
"P. pentrélllog . . . . . . &« « « 684 47.8
Obs. V1 4 " eosindfilos N o e e T e [ 10
| Milcrolinfbeltos . . . . . . . .+ . 14 i3




o anntrOtliog ™ o it e e v Y
Obs. v11 P LT T A e et e e E:
MIcrolinieiton . & i 5 a e &.4 14.3
P.agutrofllos . . . . . <« + +« =+ -E¥% 42
T VT e L S S e e 12
MierolIntielion v v il . N e i B 20
[ P. neutrflilos . . . . s RIS ) | 44,6
Obs. 1x O ORBBIIOG o o » e, o~ aks i e ey 21
Misroltnlbellor . . . 20 o G a7 20
P. oeutréfllos . . . . . + = + <« B3 49
Obs, x { N cansInMIIeg —i i T e SRl T e g 18
Microlinffeltos . . . . . . . . . 12 21
[ P. neutrbfilos . Bl G A . 10 60,6
L e e b K eiriap s S R e e 9
| cMIcrolinflettos . <~ & G R e 8 7.4
P, nentrdllloe: . . < + i + = .« « @B 52
e e e e S e e e e n
| Microlintéeltos . . . - « < « .« - 20 26
P. neutrifilos . . Sl T U SR Y 43
Obs. AIT1 * eosinbfilos . . . . R | 26
Microllnféeltos . . . - - . =« = < 11 13
P. pepltrffllos: . + = = = s ai-a a AT 42
Obs, X1V " eosindlilos L G o T e 3 12.2
Microlin®6eltos . . . . . - . - . 263 28.3

Neste quadro se verifica o seguinte:

Durante o dia:
Os p. eosinéfilos (de 3 a 22 %) estio aumentados A custa dos p. neu-

filos: ha hipo-polimorfonucleose neutréfila e a eosinfilia é constante;
Os microlinficitos apresentam grandes oscilagdes percentuais, aproxi-
Mando.se, todavia, algumas vezes da normal.

Durante g noite:
Os p. eosinéfilos e os microlinfécitos aumentam grandemente & custa

98 p. neutréfilos: h& importante hipo-polimorfonucleose neutréfila,
Gcentuadg eosinofilia e notdvel microlinfocitose, coincidindo, todas, por-
tanto, com a fase de circulacio das microfilarias.

Neste ponto as minhas verificacies nio estio absolutamente de acirdo
€om a5 conclusdes de RICOT, aproximando-se de algum modo das de
CALVERT e von GULLARD.

B) EXAMES DE SANGUE NOS PERIODOS FEDRIS (a)

OBSERVAGAO o (Doente 1)

@) Do infclo do acesso (Temperatura: 37,°5 C.)

E. hematimétrico

Hemay
." pnl‘ 'I:Il'll.'l & L] & & & & L] & L] L L] = E‘l u=ul ﬂ'ﬂ'
ml“ i e - T e PR 13.000
lluhullr - & s - = - & & - - B - & L = I.
H
e 383

f
“!": Frtay pesquizas Toram praticadas Invarlfivelmente nagqueias fases gue #e ™M
ity ‘l‘:rnm como o Infele (). o ange, (b) # o flm (¢) das crises ngudas de lanfan-
brevindas em dyenies por mim a.miGde observades.



Hemoglobina . . . . .
Valor globular . . . . .

Pnunnr!nnutluru neutrifiloe

epaindiilos

" basdfilos .
Mononucelares S s o
Macrolinfbecitos o A

Microlinfécitos e e
Formas de transicio . .

Microfildrias: O exame do sangue ji 85 4 horas da tarde, quando o retirel,
lou-me 2 microfildrias vivas em uma preparagio entre liminse.

b) no auge do aceasp (Temp.: 3§%)

Hmu-purum:l S
Leuctcitos ™

Relagio globular

Ll
#

Hemogloblna . . .
Valor globular . . .

Pnunuﬂnnluimﬂ neutr&iilos

eosinbilios

o bastliloa .
Mononucleares T - g R
Macrolinfécitos e i T
Microlintfécltos T A L L

Formas de transigho . .

¢) no fim do acesso (Temp.: 37* 1)

Hematias por mm3 "
LeucOcitoa ™ e i
Hemoglobina . . .
Valor globular .

Ml.llurl‘nnulnr- neutrotiios

eosinbiilos

- basttllos .
Mononucleares o i LA
Macrolinfécitos - T e R

Formas de transicho . .

E. hematimétrico

E. hematimétrico

- - & -

[ ¥ # L # L]

0%
0,69

420 84.00 o
3 0.60 %
0 0,00 %
24 4,50 %
5 1.00 %
14 2.80 %%
:" I-l‘ .-
500 100,00 %

4.232.000
16.00
L 1
'li_ 624
wl
0,76
410 §2.00 %
0 0.00 %
0 0.00 %
20 4,00 9
10 2.00 %
15 . 3,00
45 9,00
500 100,00
4.360.004
9.60
L 1
H 454

350 70,00 ¢
45 9,00
i '.“ T
20 4.00
a5 5,00
65 11,00 4
. 1,00
500 100,00
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OBSERVACAO 7 (Doente 2.°)

a) no iniclo do aceszso (Temp. 37.%6)

Hematiag por mm3 . . .
Leucgeltos » ™ i

globular .

Hemogloblna . . . -
Valor globular . . . -

3) no auge do acesso (Temp.

Pollmorfonuncleares neutréfilos

= auslnﬁ]mnn

- bastlilos .
Mononucleares e
Maerolintocitos .
Mierolintocites -2

de transicio .
Hematlag por mm3 . . -
I‘mc““pu -

Mﬂotluhuhr :

Hemogiobtna . . . . -
Valor globular . . . . -
Follmorfonucleares neutréfilos

- eosin6lilos

o basifilos .
Mononucleares e fal T
Mierolintocitcs . . . .
B eton- . . . .

de transicho . . .

E. hematimétrico

indlce lencocitirio

= - & ] e

™ u - -

-

-

E. hematimétrico

& # Ll L L

35%.6)

4.560.000
9.100
L 1
H BT
g 45 %
0,49
: 350 75,00 o
25 5,00
4 0 0,00
20 4,00 %
33 8,60 %
15 3,00 %
17 3,40 %
500 100,00 %
4.280.000
12.400
: L 1
H 345
- 40 %~
2 0,46
. 395 79,00 o
- 15 3,00 o
. 0 0,00 %
15 3.00 %
25 5,00 %
15 3.00 %
35 7,00 %
500 100,00 %

NOTA: Deve notar-se, conforme referi anteriorienie, que as fezes diste doente
SPresentavam ovos de Ascaris ¢ de Trichuris.

¢) no film do acesso (Temp. a7t 1)

(Nio Dude praticar).

Hemoglobina

L - - L] -

Mﬂnnelm neutrdfilos

- eulndirfuu
” basdfilos .
l“m‘mﬂm Lo m A
Mh'ﬂﬁtu L
FPormas ge transicio . . .

E. hematimdétrico

2 40 %
: 340 £5.00 %
: 32 6,40 %
: 3 0,60 %
- 40 8,00 %
: 40 8,00 %
25 5,00 %

; 20 4.00 %
500 100,00 %



OBSERVACAO y (Doente 3.%)

@) no Inlcio do acesso (Temp. 37° 8)

E. hematimétrico

Hematlas por mm! T S N e S 4.163.000
Leucdcitos * el S L e B e g, 12.200
Relacio globular . B o i e A g L 1
H +41
E. cromomiétrico
R O N o i e B e e B T g g o P gl T 0 %
FRlor plobular = St e S e i e e e e 0,83
Indice leucocitirio
PnIImurfuun:lanru amirdflios . .« . . = a2 W . 385 T7.00 o
eocindlilos T i b i e i . 30 6.00 <
= baséfilos . e 0 0.60 <5
Mononucleares R T a 2D 65.00 %
Macrolinfécitos e e o i = 25 65.00 %
Microlinfocitos ey e e e e, 22 4.40 %
Formas de transicio . Sy e 13 2,60 %
500 100,00 <%
b) no auge do acesso (Temp. 39°,5)
E. hematimétrico
Hnm:tll! pﬂr mm:‘ - - L - - - - - Ll - - - ‘lasﬁl‘ﬂnﬂ
Leucdcitos ™ . e e e T S ol AL g 1 22.000
HAReho U Iobalar: a5 R gt R el el e L 1
H 208
E. eromométrico
H'ﬂ'mﬂﬂ'lnhi“l - - - L] L L - - - - L & = - 1“ %
Nalor EloDular . + s s so.w _E m e a e o w o m 0,79
indice leucocitirio
Pnl[mﬁrrannclme: nauirofTIoR - . . 4 & 4 & i e a 415 £3.00 =
oosinolilos - « . . o o s W e e 0 0.00
- basdtlind © . % ewm o e 0 0.00 %
Mononucleares T e e s e i 24 4.50 %
Marrolinftecitos B e e BT Ral L e O 28 5.60 %
llitrnlznrbcil“l - - ® & E] - ] £ & & & = ]u :.“ﬂ %
Farm“ d' ulﬂslﬁu - - L Ll L - - - Ll L - - .21 "..En %
500 100,00 %
! ¢) no fim do acesso (Temp. 37." 6)
E. hematimétrico
HENMAIAS Por- MY 5 o i e e e e e 4.528.000
Leucdclitios ™ . R el g P gt gt AT 14.700
Balacho globular . . . + « =+ = & & &« & = @ L 1
H 208
E. cromométrico
L e R . et e e R, 70 %
WALOE: EIONRERT /o0 o s e Sl i Tt S S e S T 0,77
indice leucocilirio
Pnllmnrtnnn:luru DOMITOELIOR: "o i S e WU e 364 72,30 o
eosindfilos A S TR e it (e, T S 15 3.00 o5
o basOfllos . . . . .« . g g 0 0.00
Mononucleares R 17 et e ™ T o s, T Tt Y 20 4.00 %
Macrolinfécitos A e S 31 6.20 %
chrnlln'ﬁcltm - - L] L " = - & - £ ® = El "5 ‘.nﬂ *
Formas de transigio . . . . . . .« . T 25 5.00 %
600D 100,00 %
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OBSERVACAO & (Doente 6.2)

a) no infclo do acesso (Temp. 38*)
E- hematimétrico ¢ cromométrico
(Nio pude praticar).
Indice leucocitirio

Polimorfonucleares neutréfilos . . . . . . . . . 380 76,00 o
= eosindfilos St ey - ; : o 16 3,00 &
o basdfilos . . . . Jas 3 ; s 0 0.00 =,
Mononuclearss e e e e T S 21 4,20 %
Macrolintécitos e e L e e A e e e 20 4,00 S5
lerolinfocitos e T R e i e et L 30 6,00 %
N R AR o g e T T T e e 34 6.80 %
‘ 500 100,00 %

b) no auge do acessp (Temp. 38%, 5)

E. hematimétrico
A e s 3.040.000
Leacoeitos » e oy Al = e P e ey 9.500

¢io globular L 1
H 320
E. cromométrico
Hemoglobing
S ST T e, ey e, el S 80 %
T e e e Sl e R T S 0,98
indice leacocitirio
Pﬂllmurfnnu:luru DATOITIOR = . " e R e e a R 370 74.00 o
i eosindfilos L T T R P N 5 1.00 o
M of DRMOIOn .. i e e e me e e 0 0.00
Ononucleares o R T e g i e T S 14 2,80 %
A¢rolinf( citos i R L R S e Tl e e T 31 6.20 %
lerolintéeitos I S i g L Dy R L e e s 40 8.00 %
R T T e T e A o et ST 40 8.00 %
' 500 100,00 %
¢) no tim do acesso (Temp. 37*)
E. hematimétrico e cromométrico
(Nio pratiquel).

indice leucocitirlo

P"-‘“mnrrunncluru e R T i T 320 64.00 o
- sonlndfflol . . . . . e e e 20 4,00 o
M o basofilos . . E . : : : . : 0 0,00 <
Ohonucleares FE e G eyt L s S RN S L 1S N 25 5,00 %
M1 olinfSecitos B e s S U Tt T RS o et} 10,00 %
rﬂﬂrulluﬁcltm e T L DN R AT X R T 70 14.00 %
R R R S o e it I 15 3.00 %
500 100,00 %

OBSERVACAQ ¢ (Doente 10°)

a) po Iniclo do acesso (Temp. 37% 6)

E. hematimétrico
E‘m‘““ TR I g vy g e o e~ =T 1 B 4.200.000
h""’-‘ﬁc!tm IR e B L e e 2 i e L TS, T 9.600

L R S S L 1
H 437



Hemoglobina
Yalor globular . .

Polimorfonucleares neutrdfilos
e eosindfilos
" basdfilos

Mononucleares S S 5
Macrolinfocitoa r— -
Microlinfocitos g
Formas de transicio

NOTA: Bsto exame fol praticado no
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E. cromométrico

fndice leacocitirio

: 80 %
. 0,95
o 330 66,00 %

e TW 60 12,00 <

prre e o 5 1,00 %

et P 25 .00 %
s 16 3.20 %
i 34 6.80 %

g e v 30 6,00 %
500 100,00 %

periodo de suspelta clinica, antes de ter en-

contrado as microfilirias que, sémente depois, pelo processo da hidro-hemélise, con-
forme assinalei anteriormente, se me depararam em ndmero de 5 em uma pre-

paracio.

b) no auge do acesso (Temp. 38.%)

Hemdtlas por mm3 . . .
Leucheitos ™ . o

Relacdo globular . . . .

Hemoglohlna . . .
Valor globular . .

L
L

Polimorfonucleares neutrdfilos
” eosindfilos
- basdfilos .

Mononucleares e . R e

Macrolinfbcitos - .

Microlinféeitos . . . -
Formas de trapsicio .

E. hematimétrico

s & o= » ¥ g
W @ .m &, ® % %
®
"

¢) no film do acesso (Temp. 37*)

E- hematimétrico e cromométrico

(Nio procedl).

Polimorfonucleares neutrdfilos
- eosindfiloa
" basdlilos .
Mononuclearea e gt
Macrolinlbecitos L i
Mierolinfeitos : tm D

Formaa de transigcio

B) SANGUE DE BANCROFTOTICOS EM PERIODOS FEBRRIS

indice leucocitirio

e e 4.360.000
XL 2 12.200
e L 1
H 357
e 80 %
B R 0,01
o 350 70,00 g
P 45 9,00
AT AR 0 0,00 <
ST 20 4,00 %
e 15 3.00 %
L 30 6.00 %
S 40 8,00 %
500 100,00 %
gy 285  57.00 %
e 90 18,00 %
P 0 0.00 %
e 15 3.00 %
g 35 7,00 %
b St 62 12,40 %
e o N T 13 2.60 %
500 100,00 %

Quadro dos exames hematimétricos e cromométricos no inicio, no auge e no fim

[ Hematias por m m 3 .
Leucoeltos " B S
OBS.

Relagio globular .
a

Hemoglobina . .
Valor globular o g

*

do acesso

Inicio

65.020.000

13.000
1
T

0 %
0,69

L
H

Auge

4.232.000

16.000
1

L L
T 1T H
65 %

0.76

—
—

Fim

4.360.000

9.600
1

454
70 %

0,80
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[ Hematias por m m 3 . £.560.000 LSRN0 s o
Leucéeitos ™ nd ek 9.100 AX4000 oo, "o i
OBs. L 1 L 1
Relaglio globular . . @ — = —— — s mm— e TR T T A
A H 501 H 345
Hemoglobina . . . 45 % 40 % 40 %
| Valor globular . . 0,49 0,46 s e T agw
[ Hematias por m m 3 . 4.168.000 4.380.000 4.528.000
Leucdcitos * = . 12.200 22.000 14.700
“BE.J L 1 L 1 L 1
Relacio globular . . — = — —_ = _— = —
¥ H 241 H 208 H 308
Hemoglobina . . . 70 % 70 % 70 %%
| Valor globular . . 0.83 0,79 0,71
[ IE:mnun por-m-md G e e a4 S.Dlg.ggg Do S
ncocitos ** = S e ERREL . o g B
OBs. L 1
Rﬂhﬂiﬂ Elﬂh'ﬂ.llf ® & & & ® L R — . . - & & @
8 H 320
Hemoglobloa . . . - . .« « = = 60 % Ry e
| Valor globular e 0,98 =g T
[ Hematias por m m 3 . 4.200.000 00000 - e
LeucOeitos " - - 9.600 12.200 iy
OBS. L 1 L 1
{1 Rela lobuler . . — = —— . e .
€ il H 437 H 357 e R L
Hemoglobina . . . 80 % 80 % e
| Valor globular . . 0,95 0,91 G e e

* * Examinando-se comparativamente éste quadro com o correspon-
* dente A), tem-se que:

@) o nimero de hematias se conserva geralmente inalterado, a des-
Peito da maior ou menor intensidade do acesso, ao passo que o dos leu-
Cocitos cresce desde o momento em que a febre se inicia: hd sempre
Gcentuada hiperleucocitose;

7 b) a percentagem da hemoglobina e o valor globular nio se modi
Icam :

¢) a hiperleucocitose acompanha a- febre, acentuando-se com a sua

Vacdo e diminuindo com o seu declinio.

Concordam, pois, tais conclusées com as de RICOT.

: Doutra parte, atendendo-se aos fndices leucocitirios durante os
* acessos, percebe-se que, similmente ao que se passa nas fases api-
récf-itﬂs. os polimorfonucleares basdfilos, os mononucleares, og macrolin-
Técitog e as formas de transigdo nio passam por mui apreciaveis altera-
Quantitativas, que, no entanto, em geral se notam em relagiio aos de-
Mais leucéeitos: p. neutréfilos e eosindfilos e microlinfécitos. Vejam-se
“Omparativamente

B) SANGUE DE BANCROFTOTICOS EM PERIODOS FEBRIS

Quagro das porcentagens dos polimorfonucleares neutrifilos e cosindfilos e dos
microlinfécitos, no inicio, no auge ¢ no fim do acesso

Iniclo Auge Fim
do acesso do acesso  do acesso
% e %

- tﬂﬂnﬁﬂ]ﬂ& B " " ] & L] L] ul" u ‘

uh.‘ {P* neutrdfiles . . . . . . . g4 82 T0
MlerolinfGeitos B A T et 2.8 3 11
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|' P. noutrdfilos . . . ’ : : = 78 i5 [F:

Obs. 8 { " eocsinGlilos o 2 6.4
| Microlinféeitos . . . . . . 3 3 6

[ P.ueutrofilod . . v - o e e 77 50 72,8

Obs -~ " posindfilos . . 3 o g T L [ 0 3
L Microlinféecitos s . o TR . 4.4 2 9

[ P. neutritilos . 76 74 64

Oba. § = gosinbfilos 3 1 4
1 Microlinldcitos 6 8 14

P aentrdtllos . & . @ . oo 66 70 67

Obs. ® eoaindiilos 12 9 18
Microlintécitos i e e 6,8 (1] 12.4

Pode-se ficilmente inferir dos quadros expostos que, por ocasiio dos
acessos de linfangite filirica, se produzem, na percentagem leucocita-
ria, variacdes de todo inversas das que, durante a noite, se observam nas
fases apirécticas; porquanto, ao passo que, com o acesso, 0s neutréfilos
aumentam & custa dos micro-linfécitos e, mormente dos eosindfilos que

chegam geralmente a desaparecer quando a febre atinge o maior grao,
reaparecendo progressivamente i medida que ela entra em declinio, —
com a noite, os eosin6filos e os microlinfécitog crescem de nimero, muita
vez consideravelmente, & custa dos neutréfilos (*).

Em suma, reunindo os resultados a que cheguei com os meus estudos,
aos dos virios autores, no que uns e outros teem de comum, direi que a
caracteristica hematolégica da filariose de BANCROFT é a seguinte:

Nas faseg apirécticas:

a) hipo-polimorfonucleose neutréfila, ligeira durante o dia e acen-
tuada durante a noite;

b) eosinofilia, constante ¢ sempre mais inlensa d noite;

¢) microlinfocitose nocturna.

Nos pericdos febris:

a) hiper-leucocitose, paralela ¢ marcha do acesso.

b) hiper-polimorfonucleose meutréfila, a contrastar absolutamente
com o decréscimo sensivel dos microlinfécitos ¢ com o desaparecimento
dos eosindfilos que se reproduzem precocemente, voltando antes de termi-
nada a crise febril.

Fica desta-arte bem patente o valor inestimével que é dado & hematolo-
gia desempenhar na diagnose da filariose de BANCROFT.
E’ o que se hia de ver no capitulo seguinte.

(*) Firmado no aparecimento da microlinfocitose ¢ no aumento da eosinofilia du-
rante a nolte. a revelarem, a primeira. a irritacio do teeldo linfoldeo &, a segunda. a Fell-
cgllo do organ'amo a toxinas que o Impregnam gradualmente ¢ em doses minimas, #d
aventio A seguintie Qquestlo:

Niko sera que a toxina, produto talvez de excrecdo da filiria adulta, & por esta emitida
durante a nolte & val, por sua passagem pelo slatema linfAtico. lrritar o tecldo linfoldeo
¢, pelo derrame paulatino e lento na massa sangufnea, provocar a reacclo anti-taxica.
determinando assim, respectivamente, a microlinfocitose ¢ a eosinofilia nocturnas?

E. neste caso. se a eosinofllla se conserva durante o dla, embora menos acentuads.
tio seri devido a que o perfodo diurno & Insufficlente A completa eliminacio da toxins
parasitiria « & perfeita cesgacllo de seus efiltos?

Vi-se que justamente nessa circunstincla firmel precedentemente a minha explicaclo®
da periodicidade dos embrides.
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DIAGNGSTICO

Julgo nio exagerar, dizendo que o diagnéstico de qualquer das mani.
festacdes da filariose de BANCROFT s6 se pode firmar com seguranga
nas pesquisas de laboratério. Por isto mesmo me empenhei em enrique-
cer éste capitulo da doenca do maior nimero possivel de provas condu-
centes i elucidaciio dos casos clinicos, as quais se podem distinguir em:

I — Provas essenciais;
II — Prova acessdria.

As essenciais compreendem< A) Exames de sangue; B) Exames de

linfa, ou de quilo.
A acesséria diz respeito 4 “Lipemia provocada”.

I — Provas essenciais.

A) Exames de sangue:
Dentre os processos que se teem empregado, os melhores sio os

Seguintes:

8) Exame de sangue fresco, sem coloracio, ou com coloragio (c.
vital) -
b) Exame de sangue séco, espalhado em camada delgada e corado;

€) Exame de sangue, apés dissolucio das hematias em dgua (hidrohe-
mélise).

a) Exame de sangue fresco sem colorajio

E’ a primeira prova que se deve praticar dés que se suspeite da exis-
tncia de qualquer embrifio de filiria. Com ésse fim, espalham-se entre
duas laminas 4 a 5 gotas de sangue, retirando-o de preferéncia 4 meia
Noite (ou entre as 22 e as 2 horas) e examina-se ao microsc6pio imedia-

ente depois, ou logo pela manhf, empregando-se, p. ex., a combina-
§40: oc. II x ob. 4 (Leitz) que aumenta 109 vezes o didmetro, e o charriot
Que facilita a observaciio sistemética de todos os campos do microscépio.

Encontrando-se, por éste modo, alguma microfiliria, devese procurar
8aber qual é entre estas: Microfiliria nocturna; M. diurna (*); M. jun-
€a (ou M. ozzardi — de cauda afilada) ; M. perstans (ou M. ozzardi — de
“auda truncada) M. volvulas (**) ; M. tucumana; e desde logo deve-se fazer
& distingio da variedade. Procede-se entiio A verificaciio dos caracteres da
Cauda do espécime (2.* prova) por meio de um preparado em camada
Pouco espeéssa, entre laimina e laminula: se a cauda do embrido encontrado
é afilada, niio se trata de micréfiliria perstans, que a tem truncada.

Rﬂstam:’lu. por exclusfio, as microfilirias nocturna, diurna, juncea, vul-

e tucuwmana, procedese & 3.* prova, isto é, A pesquisa da bainha;
®Om @sse fim examina-se o procedente preparado com maior aumento

'
(Oc. 171 X ob. — im. Leitz=x 840 diametros), ou, conforme fiz virias

12
e

L]
IIL:L“E“' A no'te mode ser encontrada no sangue; em acessas febris, p. ex. que [he

. & riodicidade.
9 ﬂ'ﬂl“nnp:ﬂqll;m|nur ne sangue (BRUMPT. FUCLLEBORX)
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vezes, levando-se o mesmo preparado ao campo do ultra-microsedpio, onde
se examina com igual combinacfio e com o disco 10 do condensor de REI-
CHERT. Possuindo bainha o exemplar, podem-se eliminar as seguintes
microfilirias: juncea, volvulas e tucumana (***), faltando sémente esta-
belecer-se o diserime das 2 restantes: microfilaria nocturna e m. diurna.
Nesta altura das pesquisas é que se ha de recorrer ao

a) 2. Exame de sangue fresco, com coloracio vital, ou colo-
raciio a fresco, conforme RODENWALDT mais precisamente a denomina.

Dentre os corantes aconselhados para ésse fim por FULLEBORN e
RODENWALDT (62-a) : o azul de cresil brilhante, o vermelho neutro, o

azul de metilénio e a azur II, 6 niio experimentei o primeiro; e, dos trés
filtimos, o azur II e o azul de metilénio & que, em minhas maos, deram
melhor resultado. O azur 1I, diluido a 1:1000 na dgua destilada, deu-me
gsempre coloractes pouco nitidas, pelo que o concentrei com wvantagem
para 2:1000, verificando todavia que as microfilirias, impregnadas pelo
corante neste titulo, resistiam menos do que quando éle estava na 1* di-
luicfio, e morriam ao cabo de 8 a 10 horas, ou sejam, em média, 6 horas
mais cedo do que com o método original. Costumo adicionar ao soluto de
azur II em figua — de acirdo com FUOLLEBORN (63-a) que o emprega
meio alcalinizado — algumas gotas de carbonato de patassio a 1 o/o0,
mais ou menos segundo a técnica usada com o corante de GIEMSA.

0 azul de metilénio a 1:2000 em dgua destilada resultou também satis-
factériamente.

Quanto ao vermelho neutro, jamais em minhas maos produziu bons
efeitos, nem mesmo quando eu lhe intensificava o poder corante com o
dcido cloridrico diluido, porquanto neste caso as microfilirias morriam
dentro em pouco, ficando eu impossibilitado de apreciar a impregnacio
progressiva de suas células pelo corante.

Com o azur II a 2 o/o0 assim se procede:

Tira-se, A meia noite, uma gota de sangue, depde-se em uma lAmina que
se cobre logo com uma laminula portadora de uma gota da solucfio corante,
tendo-se a precauciio de fazer-se a preparaciio em camada delgada, afim
de as microfilirias ficarem livres no campo, sem o estérvo das pilhas glo-
bulares, e de poder-se acompanhar a impregnaciio gradual das suas célu-
las; examina-se, sem grande demora, sob imersio e de preferéncia

1
com a combinacgio Oec. III x ob. — im.
12

Vé-se a principio que oz embrides tomam atitudes interessantissimas;
ficam mais dgeis, como que excitados, e depois se vio a pouco e poucd
imobilizando, até morrerem.

Cumpre-me também assinalar o seguinte: a impregnacao pelo reagente
se faz de extremidade cefalica para a caudal do embrifio; primeira-
mente se colorem as células sub-cuticulares e depois as soméiticas, cujo
nicleo aparece em azul intenso e o protoplasma com o aspecto opalino; con-
servam-se claras, em destaque no meio, as diversas manchas, mormente 8

(***) A respelio desta microfiliria, ARAOZ ¢ BIGLIERI seus descobridores, penss-
ram que ¢la possulsse balnha: mas. depols ROSENBUSCH verificou o coatrdrlo.
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em V, com o respectivo poro excretor que, sendo saliente, é bem visivel na
Parte ventral do espécime estudado; a bainha evidencia-se perfeitamente,
Podendo algumas vezes romper-se na parte anterior e permitir que o cor-
PO embriondrio fique desnudo e livre.

E, 4 medida que o corante se difunde, vio-se descobrindo, com alguma
nitidez, os diversos elementos da textura interna do embrido, até mesmo
0 corpo central, no caso, naturalmente, de o exemplar examinado o possuir.
(Est. XVI; fig. 3).

Quando a observacfio se faz ao ultramicro=cépio e com o auxilio do con-
densador ne 10, tais pormenores tornam.-se mais nitidos e a estriacio da
bainha comparece sob o aspectp de mindscula escala graduada (Estampa
XV; fig. ¢ e Est. XVI; fig 8).

Pode-se desta-arte distinguir a microfiliria nocturna. £ prudente toda-
Via praticar-se a tltima pesquisa:

b) Exame de sangue, séco e corado.

Retira-se o sangue e espalha-se como se fora para confecgiio de um fn-
dice leucocitirio e cora-se por qualquer dos procezsos de diferenciaciio:
hematoxilina-eosina ; de PAPPENHEIM-UNNA-FULLEBORN, etc. A éste
Tespeito, desde o coméco de minhas pesquisas, pude verificar a grande van-

priitica dos reagentes de LEISHMAN e GIEMSA, com o primeiro
quais sobretudo sempre obtive muito bom resultado.

Procedendo-se com a técnica usual (5 gotas do reagente — meio mi-
Ruto; 10 gotas de dgua destilada — 10 m.; diferenciaciio e dessecagiio),

I'va-se que a bainha se separa do corpo do embrifio. o qual se retrai,
ficando de permeio um espaco claro; as diversas células ficam coradas em
Violeta e as manchas permanecem descoradas; além disto, o corpo central
S0bressai nitidamente por sua coloraciio réseo-avermelhada, desde que o
:i“;:riiu examinado pertenca & Filaria bancrofti. (Estampa XVI;

-1 e 2).

O resultado destas virias provas, que se devem fazer toda vez que se
®ncontrar uma microfiliria no sangue humano, para chegar-se ao conhe.
Cimento da espécie e género a que ela pertence, vai resumido no quadro
Junto, (Vide Quadro A).

Jll-stamente, o corpo central é que caracteriza especificamente a micro-
ia nocturna, pois que =6 ela o possui. As demais diferencas entre as
duag variedades de microfilirias de bainha e cauda afilada — referentes
4 atitude, & gracilidade das curvas, ao tamanho das células somaticas e
Propagacio até o extremo da parte caudal, etc., sio mais ou menos
fﬂi?&iﬂ; a periodicidade, por sua vez, nio deve também servir de base
®efura para a distincfio, em vista de se poder modificar sob a influéncia

alguns factores, entre os quais avultam os acessos febris.
Infeliz.mente, porém, para que as microfilirias se possam apanhar em
1""""'-IJ11’1‘»1'511:1|:ua poucos espezsos, é mister que sejam abundantes no sangue,
digio esta nem sempre observiavel na pratica. Em tal contingéncia, de-
Vem-se fazer preparados espessos, tratados pelo dcido acético diluido que
‘“uohre a hemoglobina e corados pela hemateina e eosina, ou melhor pelo
de metilénio e eosina, podendo-se também lancar mio do seguinte

y por mim entre todos preferido:
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¢) Processo de hidro-hemélise (d¢ NATTAN-LARRIER ¢ BERGERON).

Consiste em puncionar-se, na ocasidio em que se presuma estejam os em-
brides circulando, qualquer veia superficial do individuo parasitado, pre-
ferindo-ce uma das medianas, no cotovelo; e em retirarem-se, com uma
seringa de vidro, 10 ce. de sangue que se dividem em duas partes, cada uma
das quais se mistura imediatamente a 100 cc. de dgua destilada, contidos
respectivamente em um frasco de experimentagdo. Cada frasco & por seu
turno, agitado durante 3 a 5 minutos e o liguido resultante da diluicad
sanguinea, que se deve apresentar réseo-carmesinado, de todo homogéneo,
sem coalho algum fibrinoso. é repartido proporcionalmente em 4 provetas
e centrifugado logo depois, durante 15 minutos.

Obtém-se por &sse meio um pequeno residuo cinza-opalino, produto da
hipéstase dos leucéeitos, que é distribuido em liminas e examinado com
ou sem fixacdo pelos vapores de acido 6zmico.

Como complemento dessa téenica, costumo praticar o exame do residuo
da centrifugacdo depois de o ter corado pelo azur II, ou pelo regente de
LEISHMAN.

Por éste processo consegui firmar o diagnéstico da bancroftose em 2
doentes adiante referidos, cujo sangue fora por mim préprio examinado
improficuamente com o auxilio dos demais métodos.

Também por éle & que cheguei a observar as microfilirias nocturnas

aglutinadas pela extremidade caudal (Estampa XV ; fig. ¢).

b) Exames de linfa, on quilo.

Para os caszos de simples linfangiectasias, ou de linforragias externas
ou internas, é varidvel o modo pelo qual se lhes pode fazer a colheita do
contefido: assim, por exemplo, para o linfo-escroto, basta que se decapite
uma vesicula e se recolha em uma proveta o liguido que mana; para a ade-
no-linfocele e os diversos derrames colectados, uma simples puncio aspi-
radora, por meio de agulha em seringa de Luer, praticada, respectiva-
mente, no ginglio doente, ou na sorosa afectada, é suficiente para forne-
cer o material necessario is virias pesquisas.

O liquido retirado deve logo ser, ou distribuido em laminas, ou centri-
fugado, para ser examinado o residuo, no qual se podem descobrir os em-
brides.

Déste modo & que consegui encontra-los no doente, presa de linfo-
escroto, cuja fotografia reproduzo na Estampa XVII, fig. 2.

Para a quiltria, deve-se seguir o conselho de LE DANTEC, ({il-
trando-se em papel as urinas emitidas e examinando-se cuidadosamente,
ao microscépio, o5 coalhos ou grumos que ficam retidos nas malhas do
filtro.

*
& k&

II — Prova acesséria.

Sob esta designacio agrupo uma ordem de pesquisas que servem de
complemento ds precedentemente descritas e elucidam certos pontos
concernentes 4 distribuicio topogrifica das filarias adultas no organis
mo humano: quero referir-me & prova da lipemia.
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Lipemia provocada

Sabe-se que as gorduras alimentares, apés as diferentes transformacdes
que nelas produzem os fermentos lipoliticos digestivos, sio absorvidas
Pelas células das vilosidades intestinais e passam em sua qudsi totalidade
a0s linfiticos da regido (quiliferos) e vio ao canal toricico yue as des-
Peja no sangue, em cujo seio se encontram sob a forma de granulacdes:

E’, por conseguinte, racional que uma obstrucio do colector central,
0 canal tordcico, repercuta sobre o derrame normal das substincias gor-
durosas no meio sanguineo, estorvando-o ou, quando nada, demorando-o.

Firmado nessas ideias, volvi ao terreno da experimentacio, dividindo
minhas pesquisas em trés partes: a) Experiéncias em animais; b) Pes-
quisas em pessoas sas; ¢) Pesquisas em pessoas filariéticas.

a) Experiéncias em animais.

A 8 ciles, de cujo estado de saiide regular me havia préviamente assegu-
rado, administrei, em diferentes ocasides, alimentos bastante ricos em
gorduras e pesados: continham sempre 50 grs. de manteiga de tempéro,
Mmisturada com farinha e dgua e com alguns fragmentos de carne desfiada
Que as tornavam mais aceitdvies. Decorridas 3 horas, quando o periodo
digestivo j4 estava adiantado, eu lhes retirava uma gota de sangue que
€ra espalhada entre limina e laminula e levada ao campo escuro do ul-
tra-microscépio (disco 8 do condensador), onde a examinava com — oc.

1.
I x ob. — im. Leitz — procurando contar as hemocénias que por ven-
12
tura aparecessem; e, assim, obtive a média de 15 hemocénias por campo.
. Depois procurei estudar os efeitos da impermeabilizaciio do canal toré.
€ico, nos mesmos cies. E, cercando-me e ao meu ajudante de todos os cui-
dados de assepsia (afim de evitar possiveis causas de érro, oriundas de
infeccdes, etc.), tentei ligar, sob cloroférmio, o canal toricico de 5 déles,
quando estavam em adiantado periodo da digestiio das gorduras. A prin-
eipio, intervinha logo acima da cisterna de PECQUET, por via trans-peri-
toneal, pritica esta que, por ser muito trabalhosa e produzir grande cho-
que, cedo abandonei, para operar por via cervical.

Para éste fim. raspados os pélos e antisseptizada a regifo dntero-lateral
do pescoco, praticava, segundo a técnica indicada por LE PLAY (64), a
incisio da pele no meio do espaco esterno-acromial esquerdo; incisava a
4poneurose & borda externa do feixe interno do miusculo esterno-clido-ma-
Xilo-mastoideo que era afastado e, sob o reparo da veia jugular interna
€8querda, ia a4 procura da crossa do canal para tris da confluéncia desta
Veia com a sub-clavia; insulava-o, ligando-o na altura da empéla com fio
de seda fino e depois recompunha os véirios planos por sutura em chuleio
€ aplicava um penso antisséptico sdbre a ferida.

Decorridos 6 a 8 dias, levantava o penso e retirava os pontos da pele
Que geralmente encontrava cicatrizada.

Depois, observadas as mesmas condicdes anteriormente expostas, exa-
Minava o sangue désses ciies operados. Durante um prazo de 45 a 60
dil-'!. nio logrei descobrir no campo ultra-miscosedpico uma s6 hemocodnia;
Mmas, passado &sse tempo, elas comecaram a reaparecer no sangue em nii-
Mmero crescente, até a média de 8 por campo.



— 146 —

Donde, esta conclusio: a ligadura do canal tordcico impede durants
algum tempo o derrame das gorduras abscrvidas no sangue, de sorte que
se nio podem descobrir as hemocénias; estas, todavia, por fim reaparecem
paulatinamente, providvelmente por se estabelecer alguma corrente lin-

fatica compensadora.

e) Pesquisas em pessoas filarifticas.

Concomitantemente, procedi a prova da lipemia em pessoas siis sob
regime alimentar gorduroso, administrando-lhes, para ésse fim, 25 grs. de
manteiga no pao; e em 50 dentre elas, entre as quais eu prbprio, observei
o efeito desta alimentacfo, procurando obter a média de hemocdnias.

Por esta forma, pude encontrar de 12 a 24, donde tirei a média normal
1

de 18 hemocdénias por campo do ultramicrosebpio (Oec. I x ob. —
12

im. Leitz), na terceira hora da fase digestiva. Estava, pois, apto a estudar
os resultados da mesma prova nos filariéticos por mim observados.

b) Pesquisas em pessoas sas.

Em 8 destas (casos de adeno-linfocele inguino-crural dupla; linfangite
genital dupla; linfo-escroto, com elefincia do pene; elefancia do escroto:
adeno-linfangite crdnica crural apiréctica; adeno-linfangite braquial
esquerda, com adeno-linfocele inguinal dupla), as granulacoes se apreséen-
taram em nimero normal: a prova da lipemia foi positiva.

Em 2 outros doentes, pelo contrario, a prova sempre resultou negativa,;

a saber:

1. “F. M., com 18 anos, branco, solteiro, estudante, natural da Baia,
onde reside, recolheu-se a 4 — X — 1916 4 Enf. S. José (Servico da 2.2
Cadeira de Clinica Cirargica), como pensionista.

Diagnéstico: Adeno-linfangite crural esquerda; linfangite genital es-
querda, com quilocele vaginal, determinacdes que comecaram a formar-se
havia quasi 3 anos, por crises agudas de cdlica filarica.

A inversio da vaginal foi praticada, sob cloroférmio, a 5 — X — 1916:
o liqguido quiloso estraido foi centrifugado e, no depésito, encontrei grande
numero de microfilirias nocturnas, movendo-se, em um preparado entre
limina e laminula, como verdadeiras espirais.

Pesquisa das microfilarias no sangue — negativa. Prova da lipemia —
negativa”. ' -]

2° “C. B., com 27 anos, branco, solteiro, funcionirio piblico, natural
da Baia, onde reside, procurou-me em Julho de 1916; queixava-se de
hémato-quiliria que datava de cerca de 6 anos e estava entio bastante
adiantada.

Pesquisa das microfilirias no sangue — negativa; pesquisa delas na
urina também, a principio, resultou negativa; todavia, depois, com o pro-
cesso de LE DANTEC (filtrando a urina em papel), pude descobrir 6 em-
brides em um s6 preparado.

Prova da lipemia — negativa”.

Como se vé, tais doentes apresentavam as manifestacfes profundas re-
veladoras de atresia do canal tordcico: um tinha quildria; outro, quilocele.
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Reflectindo-se s6bre a circunstincia de nestas duas formas clinicas da
filariose ser impossivel a passagem das gorduras alimentares para o san-
£ue, ao passo que, com a ligadura do canal toricico por mim efectuada
€m animais, tal estdrvo se nfioc manifeston definitivamente, podem-se
tirar as seguintes ilacoes: com a ligadura experimental, sem divida se
estabelece um sistema suplementar capaz de suprir as funcdes do canal;
Na obliteracdo déle pelas filirias, tal sistema vem a formar-se, mas
logo se torna insuficiente, provivelmente por se tornar presa de lesdes
obliterativas determinadas pela toxina.

_Vé-ae que tais estudos veem, nio sébmente corroborar as observacoes fi-
Slol6gicas sobre o transporte para o sangue da quisi totalidade das gordu-
Tas absorvidas ao intestino, por intermédio do sistema linfitico abdomi-
nal, mas também mostrar a sem razio do opinar de G. JANNOVICS ¢ E.
I:IGK (65), de acordo com o gual ja se manifestava tendéncia em admi-
tirse que, muito pelo contrario, tal papel fosse dado 4 veia porta. .

Quero ainda acreditar possa a prova da lipemia ter outra aplicaciio;
4ssim, toda vez que em um filariético se observe, por exames reiterados do
Sangue, o decréscimo progressivo do nimero das hemocénias, pode-se afir-
Mar que algum derrame quiloso se esteja formando. E, assim, dou-lhe
Um valor prognéstico nos casos clinicos.

* Para terminar, cumpre lembrado que um certo niimero de doencas po-

* * dem, nos periodos febris, ser confundidas com os acessos da filariose
de BANCROFT.

Para o diagnéstico devem-se praticar as diferentes provas supra-assi-
ﬂ}ladas. Mas, quando a prépria pesquisa das microfilirias resultar nega-
tiva, ainda resta um recurso e por sinal de grande+valor para o médico:
€a observacio de sucessivos exames hematimétricos e de indices leucoci-
Hrios, praticados no decurso e depois dos acessos febris que por ventura
O doente venha a apresentar.

Se durante o acesso se verifica: a) inexisténcia de alteragies globu-
1‘1'\‘-‘-5: b) hiper-leucocitose absoluta; ¢) grande polimorfonucleose neutré-
fila; d) hipo-microlinfocitose; e) desaparecimento dos eosinéfilos e seu
Féaparecimento antes de terminada a crise.

E se na fase apiréctica consecutiva se encontra: a) inexisténcia de alte-
rl!cﬁea globulares; b) hipo-polinucleose neutréfila nocturna; ¢) mierolinfé-
Citose nocturna; d)eosinofilia constante, mas também mais acentuada
durante 4 noite; — se tudo isto surge com evidéncia, pode-se com segu.
fanca firmar para o caso o diagnéstico de Filariose de BANCROFT, em
Vista de niio se conhecer outra doenca possuidora de idénticas reaccdes
Sangufneas, nem mesmo as infeccies microbianas que se possam supera-
j“ﬂtar. por acaso, As verminoses intestinais, &4s infec¢bes bronquicas, ou
5 dermatoses.

E estou tanto mais convicto desta conelusio, quanto ja tive oportunidade
firmar, em dois casos, diagnéstico desta natureza, que felizmente se
‘1]11 depois confirmado pelo descobrimento das microfilirias nocturnas.
l-los;
le «A, L. R. com 30 anos, solteiro, ferreiro, natural da Bafa, onde
::‘ide ao Largo de Nazaré, procurou-me, em Junho de 1916, afim de se
4atar, ;
Diagngstico: Adeno-linfangite braquial esquerda (o gAinglio epitro-
tleang doente é representado, por uma seta, na gravura correspondente
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a éste caso) ; adenolinfocele inguino-crural dupla; elefincia incipiente do
escroto. : \

Seu mal havia comecado hia 4 anos, por uma crise de linfangite aguda
a regido inguinal esquerda.

Pratiquei, por 14 vezes, o exame de sangue 4 meia-noite, sem que desco-
brisse microfilarias. Mas, havendo-lhe sobrevindo um acesso de linfangita
braquial e tendo eu feito os exames do sangue nessa ocasido, pude, compa-
rando os indices leucocitirios nas fases apirécticas e febril, firmar o dia-
gnostico de filariose de BANCROFT.

Mais tarde, em Setembro, consegui, com o processo de hidro-hemdlise,
descobrir, no sangue, 2 microfilarias nocturnas, em um preparado entre
limina e laminula”. (Estampa XVIII; fig. 1).

2° %Sra. E. L. (miie do doente anterior), com 48 anos, viuva, natural
da Baia, onde reside & Saude, procurou-me no coméco de Setembro de
1916; apresentava a perna esquerda muito edemaciada, com a pele espes-
sada; era presa, de vez em quando, de acessos de linfangite, cujo primeiro
datava de 6 anos, mais ou menos. Suspeitando da natureza filarica da
doenca, pesquisei por virias vezes no sangue os embrides do parasito, mas
nio consegui encontri-los. Nio obstante, a comparacio de varios indices
lencocitdrios, praticados no decurso e no intervalo dos acessos febris, for
neceu-me base para firmar o diagnéstico de bancroftose para o caso, dia
gnoéstico que foi posteriormente confirmado, por ter descoberto as micro-
filarias nocturnas no sangue, cujo exame continuei a fazer sistemditica
mente.

Diagnéstico: Adeno-linfangite crural esquerda e, talvez, célica filarica”.

PROGNOSTICO

Por mais impressionante que se mostre algumas vezes e por mais incd-
moda que seja em sua determinactes multimodas, a filariose de BAN-
CROFT nem por isto deixa de ser doenca relativamente benigna.

Todavia, pelo afastamento do convivio social a que obriga os individuos
por ela afectados e mormente pelas complicacbes sépticas e letais a que
os predispde, deve ela ser tratada em tempo e sofrer a accio de meios
terapéuticos enérgicos e eficazes.

TRATAMENTO

O imperfeito conhecimento da etio-patogenia da filariose fez que por
muito tempo se niio atinasse com um tratamento racional. Cabem aqui re-
gistadas algumas ideias que nfio primam pelo acérto, oriundas muito em-
bora de autores de justissima nomeada. Para CLARAC (66), a terapéu-
tica destruidora das filarias entraria em via légica com o emprégo do 606,
capaz de “destrui-las, atacando-as directamente no sangue, como os tripa-
nosomas e as espiroquetas”; trecho em que se descobre a alusfio aos
embrides do verme que, s6 éles no género, vivem no meio sanguineo, como
se fdssem os responsfiveis pelas determinacdes de doenca. RICOT pare-
ce-me nio ter sido mais feliz, acreditando que “o ideal seria mergulhar
por assim dizer a filiria em um banho atoxilico” e déste modo a concepcio




— 149 —

de AUDAIN, concernente is injecgdes intra-linfiticas de atoxil, seria a
88U ver “o método ideal, método de futuro para o tratamento de todas as
ectasias linficticas fildricas acessiveis, quais as grossas linfangites tron-
culares dos membros, as adeno-linfoceles, as varicoceles linfiticas”.

Mas, desta opinido eu discordo pelas razdes seguintes:

Sabe-se, dum lado, que em térno do ponto de alojamento da filiria em
Um linfitico, se encontra verdadeira barreira por ela produzida por pro-
€essos naturais de defesa e constituida de trombos de endotélio vascular
descamado e de tecido reticulado neoplastico; e doutro lado, que a zona
de obliteraciio, oriunda désse processo, é sempre muito mais acentuada do
Ponto em que estd o parasito para a periferia, do que para o centro, ou,

gur outra, muito mais extensa distal, do que proximalmente no trajecto
0 vaso,

Nestas condigdes, o pmce.ssu' aludido 86 pode ser ineficaz, ou noeivo.
Ineficaz — ge a obstrucdo do linfatico é completa: o medicamento jamais
atinge o préprio verme, pois que se distribui pelos elementos permediveis
da réde anastomética. Nocivo — se por ventura ela for incompleta: a
Substincia parasito-téxica, o atoxil, pode-se por, de chofre, em contacto
Com a filiria que, assim atingida, ou talvez se defenda por uma reaccio
Violenta, emitindo grande dose de toxina que — sendo reabsorvida por
Causa da permeabilidade restante do vaso — vai causar, conforme se
observa em outras parasitoses, uma toxemia em massa, muita vez mortal;
0 venha a sucumbir e os produtos de sua desagregacdo sejam hipertéxi-
€08, capazes portanto de pdr em perigo a vida do paciente, ou, quando
flada, de agravar-lhe sobremaneira o estado.

Outras modificagdes do mesmo processo niio me parece também serem
Proveitosas. "As injecgdes intra-linfaticas feitas no sentido centrifugo (de
Um trecho profundo para um superficial em que se presuma estar o pa-
Tasito) deve reservar-se igual resultado: o tdéxico encontra necesséria-
Mente vasos anastométicos que déle se apoderem, privando-o da acciio tio
€Sperada. Além disso, pequenas ‘doses do medicamento que se empregas-
8ém, seriam insuficientes para a morte dos vermes, sébre requererem
rf*itﬂ'ada.a intervengdes nos linfaticos, quéisi sempre intangiveis nos fila-
Fibticos, devido ao perigo das inoculacdes sépticas.

OQutro meio terapéutico de que se poderia lancar mio, talvez fosse a
ldministrat;.ﬁn, por via digestiva, de substincias parasiticidas susceptiveis
de ser absorvidas pelos quiliferos, chegando assim a sede das fildrias, o
tanal toricico e suas dependéncias. E, de facto, a éle recorri, tendo-me
8ervido com éste intuito do 6leo de cholmugra. Sabendo-o parasiticida, quis
Verificar se preenchia, pelo facto de ser gorduroso, a outra condicio —
% de passar aos quiliferos.

Primeiro, dei-o a cies (dose de 15 grs. de cada vez, por via bucal),
do sido bem sucedido: intensa lipemia era provocada ao cabo de 2 horas
Seu emprégo. Depois, administrei-o a 2 dos meus doentes, na dose cres-

Cente de XX a LX gotas 3 vezes ao dia, no leite quente; no entretanto,
durante o més inteiro, ndo observei efeito algum benéfico: o 6leo de chol-

Mugra pareceu-me de todo ineficaz.
~ E agsim devia ger, porquanto a barreira de obliteraciio véisculo-gan-
&lionar, ha pouco aludida, fazia certamente que a substincia oleosa ndo

isse as fildrias adultas em seu domicilio profundo.
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De baixo de outro ponto de vista, & de lastimar n&o haverem alguns
tropicalisas, LOOSS (67) e RICOT (68) entre outros, atentado no papel
patogénico das microfilirias, considerando-as inécuas. Cumpre referir
que ALFREDO BRITTO (69) ja havia pensado na existéncia de hemdpti-
gses: SILVA LIMA — na de lesdes arteriais (70) ; FOULLEBORN e RO-
DENWALDT (71) — na de bronquite, distirbios renais e certas febres,
para que nos trépicos nio ha outra etiologia clara — afeccdes todas pro-
duzidas pelas microfilirias, as quais ainda, segundo o Imperial Instituto
Japonés de Doencas Infectuosas de Toquié (72), podem efectuar sua evo-
lucio segundo dois modos: a) Evolucio sem sintomas, casos nos quais o
paciente parece completamente sfio, embora abrigue no sangue numero-
£0s embrides; b) Evolucio com sintomas nervosos: palpitagbes cardia-
cas, acompanhadas de dores ambulatérias em musculos e articulacdes
mais diversos.

Desta-arte se devem visar no problema terapeutico da doenga, nao
sémente as fildrias adultas, mas também os seus embrides.

A) Processos terapéuticos dirigidos contra as microfilirias

As microfilarias desempenham dupla acciio nociva: 1.* vindo a circula-
¢io periférica da pessoa parasitada, sdo sugadas pelos mosquitos e vao
servir & propagacio da doenca; 2.* irrompendo em érgios importantes e
quicA passando As vias respiratdrias, originam, respectivamente, distiir-
bios renais, bronquites (FULLEBORN ¢ RODENWALDT) e hemdptises
(BRITTO, CARBALLO, BEUKEMA) : por isto mesmo devem ser des-
truidas.

Com éste fim, teem-se experimentado virios medicamentos, dentre os
quais destacarei um, cuja eficicia pude comprovar. E' o azul de metilénio
que ji4 fora administrado por via digestiva, na dose de 30 centgrs. por
dia. Eu, porém, lancei mio de seu soluto a 1 9% em dgua destilada esterili-
zada, fazendo didriamente 3 injecgbes intra-venosas de 10 cc., ou sejam
10 centigrs. de cada vez. O tratamento era continuado durante 10 dias e
suspenso durante 5, depois recomecado, afim de num més se terem prati-
cado 60 injecgies, descancando o doente 10 dias. Déste modo observei
que os embrides desapareciam ripidamente da circulacio, voltando a ela,
todavia, gradativamente, 10 a 15 dias depois de finda a série de injeccoes.
Em um dos meus doentes, presa de linfangite genital com hidrocele (Es-
tampa XVIII; fig. 2), o namero primitivo de microfilarias de 72, 86, 101,
respectivamente, por preparado, passou a ser de 3 a 4, no fim de 10 dias
de tratamento. Eis a observaciio déle:

“A. J. F,, com 25 anos, pardo, casado, empregado, natural da Feira
de Santana e residente na capital da Baia, entrou para a Enf. S. Luis,
servigo do Prof. BORJA (Hospital S. Isabel), a 8 — IX — 1916.

Apresentava: linfangite genital dupla, com hidrocele esquerda.

Os primeiros acessos ji datavam de 2 anos, e 6 méses antes verificara
que o testiculo esquerdo havia aumentado: na vaginal ge tinha dado um
derrame soroso.

A pesquisa nocturna do sangue revelou-me desusada abundancia de
microfilarias, que comecavam a surgir na circulacio periférica, as 18
horas e desapareciam, no dia seguinte, s 6 horas.

Fiz-lhe 2 séries de injecgdes intra-venosas de azul de metilénio, conse-
guindo observar a quési completa auséncia dos embrides, na circulacio.
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A 9 __ X — 1916, fiz-lhe, sob estovaina, a inversao da vaginal e, no més
seguinte, o doente pediu alta, voltando ao Hospital, 2 vezes por semana,
Para aplicacoes radioterdpicas”™.

Dai, a razio de considerar o método realmente vantajoso, ndo sémente
Para a colectividade, por impedir a disseminacio da doenga (papel pro-
filictico idéntico ao da miiaterase e conopoteraze), mas tambem para o
bréprio individuo, por o livrar de novos padecimentos.

B) Terapéutica da filariose de BANCROFT.

Divide-se em médica e cirtigica.

1* Terapéutica médica. Nela se distinguem a sintomética, a patogé-
Nica e a etiocratica. A sintomética, a que se recorre sobretudo no mo-
mento dos acessos febris, condensa grande numero de medicamentos:
anti-térmicos, analgésicos e sedativos, anti-eméticos etc., todos aplicdveis
de acordo com a sucessio dos sintomas; éles sfio bastante conhecidos.

Outro meio désse teor de que se lanca mao, é o da mudanca do doente
Para um clima frio que evita o aparecimento dos acessos, pondo, ao que
Parece, os vermes adultos em estado latente e até matando-os.

A processual ou patogénica pertencem: os sudorificos e os diuréticos,
indicados para eliminar a toxina que nas crises agudas impregna o orga-
Nismo dos doentes: e, depois, os diversos anti-flogisticos, a compressio
metddica da regiio ou membro, o repouso, as macagens, as injeccdes
escleroliticas — CASTELLANI (73), as aplicacdes de corrente de alta
freqiéncia — BROCQ; e a electrélise — MONCORVO FILHO E SILVA
ARAUJO; e muitos outros mais ou menos paliativos e aleat6rios. Mais
Vantajoso e eficaz do que todos éles parece-me ser a radioterapia, de
Que logo me ocuparei.

Terapéutica etiocritica ou causal. E’' quési interminivel a lista dos
agentes terapéuticos que se teem empregado contra as filirias adultas,
S¢m que nenhum déles tenha alcancado o menor éxito. Posso, portanto,
referir.me sémente a dois processos modernos que, por sinal, muito
POuco se teem usado com ésse fim: siio a radium-terapia e a rddio-terapia.
A primeira foi empregada por HAVELOCK CHASLES e A. WARDEN
®M um caso de adeno-linfocele, com real sucesso.

A radioterapia, entretanto, por mais acessivel, é que a meu ver resolve
O problema do tratamento da filariose. Alguns ensaios teem sido feitos,
®mbora niio tenham sido acompanhados de provas elucidativas dos resul-
tados, como sejam as pesquisas das microfilarias, a observacio compara-
tiva das reacodes sangufneas, etc.. NUNEZ referia que ALBERTINI, de
Havana, empregara os raios X em um caso de adeno-linfocele, nio tendo
todavia dado divulgacio ao resultado do tratamento. O Dr. JORGE
DORDSWORTH (74), do Rio, serviu-se do mesmo método em casos de
Quiliria ¢ hematoquiliiria, observados em curto praso, em alguns dos
Quais ji tinha alcancado a cura e em outros melhoras sensiveis, quando
foi levado a dar a publicidade o seu trabalho.

Por estes estudos, tive a ideia de empregar a radio-terapia em todas
&S formas clinicas da filariose de BANCROFT, morménte nas profundas,
até agora reputadas inacessiveis; e creio tanto mais racional a minha
ide_h. quanto me parece possuirem os raios X, por assim dizer, acciio espe-

Ica contra a parasitose que estudo.

Julgo, com efeito, ter deixado provado em linhas precedentes que o

tor da inacessibilidade da filiria aos meios terapéuticos usuais é a im-
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permeabilizacdo das vias linfaAticas, consecutiva & endo-linfangite obli-
terante e & obstrucdo ganglionar, por hiperplasia do tecido reticulado,
verdadeiras barreiras, cuja formacdo o préprio parasito provoca e com
elas se protege contra os meios de defesa do organismo.

Pois bem; por seu duplo efeito, os raios X se me afiguram bastante
proveitosos: 1. Repermeabilizando as vias linfaticas, por facilitarem a
reabsorpcio dos trombos e do tecido adenoideo hiperplastico; 2.° Des-
truindo as fildrias, causa inicial de todo esse cortejo de lesdes.

A repermeabilizacio dos linfaticos justifica-se pelo facto de terem sido
tratados casos de quiltria por éste processo: se as gorduras deixaram de
passar ao aparelho urinirio, é que de certo Ihes era dado trajectar de novo
pelo canal toricico repermeabilizado. E assim deve ser. Os raios X, a cuja
accao se mostram muito susceptiveis — conforme, se lé em artigo recen-
te de ARTUR HOLDING (75) — os tecidos linfoideos do baco, ginglios
e foliculos linfaticos, o timo, o epitélio espermatogenético, os foliculos
de GRAAF, as células endoteliais e embrionérias, ete., beneficiam de-veras
casos de tal natureza.

Rememore-se, de passagem, a notivel influéncia que exercem sobre as
enormes esplenomegalias, 0s adenomas, os carcinomas ganglionares metas-
taticos, os linfadenomas, o3 bécios (76), reduzidos considerivelmente e
até curados por éles, o que se explica pela diminuicdo ou desapareci-
mento do tecido reticulado hiperplastico (e até dos tecidos neoplisticos)
que é substituido, por influéncia do tratamento, pelo tecido conjuntivo.

e, pols, as causas obsfrutivas do sistema linfatico residem sobretudo
na proliferacdo do referido tecido, néo se pode duvidar da accio benéfica,
contra-lesional, da radioterapia nas diversas formas clinicas (com
excepcéo talvez da elefincia) da filariose de BANCROFT.

A destruicdo das filarias, por sua vez, deve também ser possivel. Com
efeito, os raios de ROENTGEN, segundo regra conhecida de fisioterapia,
teem accdo tanto mais nociva sobre os parasitos, quanto menos complexa
é a organizacdo déles; e teem-se verificado que o Dibothriocephalus latus,
verme inferiormente situado na escala em relacio & Filaria Bancroftt
pode ser destruido pelas radiagdes. Outro tanto se di com o Ascaris lum-
bricoides e outros vermes. E’, por conseguinte, racional acreditar-se na
accio benéfica, etiocratica ou filaricida, da radioterapia; por isto €
que em pdAginas anteriores eu me demorei em extensas referéncias A de:
terminacdo da séde das filarias adultas, em cada forma clinica da doenga-

E, assim, os raios X devem ser dirigidos para o ponto em que se calculd
estejam elas, p. ex.: para a regido inguino-crural — nos casos de adeno-
linfangite e adeno-linfocele correspondentes e de linfo-escroto; para @
parte declive das fossas iliacas — nos linfangiomas funiculares; para 8
axila — nas adeno-linfoceles correspondentes, nas linfangiectasias ma:
méirias e braquiais; para a regiio lombar — nas diversas manifestacoes
de sede profunda: célicas filarica, quilocele vaginal, quilaria e hémato-qui:
liria e outras formas de quilorragia, reveladoras de obstrucao do
canal toracico e de seus afluentes mais directos; enfim, para a sede pro
vavel do verme — nos casos de linfangite e dilatacoes linfaticas superfi*
ciais; aqui ou ali, neste ou naquele ponto, ete..

Ainda bem que a prépria natureza auxilia éste método terapéutico, PO**
quanto néo existem ginglios (que séio a sede mais frequente das fildrias
nas paredes laterais da bacia, nos hipocéndrios e noutras regides, sitios
de 6rgaos importantes que seriam influenciados nocivamente pelos raiof
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X, toda vez que fosse mister aplicarem-se por via abdominal anterior. Os
territérios linfaticos profundos abdominais sio a éles acessiveis pela via
lombar, conforme o Dr. DORDSWORTH demonstrou nos casos de qui-
liria.

Tudo agora depende da técnica a seguir, da intensidade dos raics e
da drea em que éles devem actuar, condigfes sempre varidveis para as
diferentes modalidades clinicas.

Talvez que para as localizacGes profundas se possa empregar a ridio-
-terapia pelo “sistema de fogos cruzados, sem passar nunca da raia II do
ridio-cromémetro de BORDIER"” conforme Gltimamente tem usado o Prof.
GONZALEZ — RINCCNES, de Carzcas, em casos de esquistosomose
americana, com o fim de tornar estéreis os esquitosomas adultos (77).
Por minha parte, na Baia, onde fiz estes estudos, comecei a tratar os
meus goentes pelo referido processo, mas nao pude, infelizmente, chegar
& um resultado decisivo, por me haver muito cedo de la afastado.

E hoje, que se conhece grande niimero de provas auxiliares do diagnés-
tico: lipemia provocada, exames hematimétricos, indices leucocitdrios,
Drocessos diversos para a pesquisa das miecrofilarias, ele., pode-se acom-
Panhar racionalmente a influéncia do tratamento, verificando-se repe
tidas vezes se éle possui de facto a acgdo que de boa-mente lhe empresto.

L]

Vantagens.

A radioterapia possui a inestimivel vantagem de visar o agente da
ﬂ*"ﬂm;a (t. etiocratica) e as lesoes que éle produz (t. patogénica) ; sendo
8lém disso um tratamento conservador por exceléncia e pouco incémodo.

Desvantagens.

Infelizmente, sua accdo é demorada e seu emprego € dificil em meios
trasados gue sdo justamente os em que a filariose grassa endémicamente.
Or conseqiéncia, & terapéutica ciriirgica, por mais pronta e muita vez
d'-”-":isiva, é que se hi de recorrer para remediarem-se certos acidentes da
Oenga,

2s Tera.péutinﬂ cirrgica.

fnfr::eg&nta, anfnrme disse, a vantagem de em pouco tempo extirpar
Coes muito incémodas, curando-as a um sé tempo, quando consegue
Over, com elas, as filirias adultas. Sem embargo desta afirmacio, a
*Urgia ¢ ineficaz na cura de certas determinagdes.
o ::ldg-ae tam_hém em ai+ntnmﬁtica, processual e causal, sendo que a pri-
Nao tem importincia, ao passo que os processos de que se servem
duﬂ:a ultimas, sendo especificos, merecem registo especial.
em ;lﬂl'l:. deve-se pre_liminarmfnte nt_:sen'-ar — como ir_1dica|;§n formal
%ptie a Quer caso de ml::arw.tenr;au no E:lEl'E'm:-i ‘lmfatmn, cujas complicagoes
Maj 5;5 S80 sempre t&m:':rms — a mais perfeita assepsia ou a antissepsia
%ialznrnsa. Em 's?gmﬁa, determinada em um linfatico a sede da
Vérios raﬁtnﬁe-&e drr:glr_para ésse ponto 0 tentame upe;atﬁrm. E' o que
g Iagliu-s teem f:&ltﬂ, .entre 05 quais MANSON que.pela primeira
trogy, e .‘cnn‘segum retlr:&r, no d‘eeurs*n IEE uma operagiio por linfo-es-
S a Filaria B‘.ﬂm:mﬁz 2, cuja existéncia previra.
=="%¢ agora revista 4s formas clinicas em que se pode empregar ¢
€nto cirdrgico.

ti

Fatan
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1* Abcessos filaricos.

Indicam formalmente a intervencio, devendo ser dilatados e bem es-
purgados do contelido (em cujo seio se pode achar alguma filaria morta)
e depois drainados por cérca de 2 dias.

2* Linfangioma funicular.

E’ passivel de cura por uma operacfo: incisio idéntica a da celotomia
inguinal; disseccio lenta e cuidadosa, a mais perfeita possivel, dos ele-
mentos do tumor, até o ponto de partida do pediculo que se deve seccionar
entre duas ligaduras; reconstituicio das paredes do trajecto inguinal pe-

los processos cldssicos (de BASSINI, GIRARD, etc.), afim de se evitar a
formacio de uma hérnia futura; drainagem com fio de crina como pre-
vencio da linforragia que frequentemente sobrevéem mno periodo post-
-operatério; sutura cutinea.

LE DENTU aconszelha, em caso de necessidade, uma intervencio mais
larga, estendendo-se a incisdio até muito ecima do orificio profundo do
trajecto inguinal, afim de se verificar a extensio e o ponto de partida do
processo moérbido que desta forma pode ser atacado com seguranca.

3.* Cirsocele linfatica.

Incisfio no sentido do trajecto do corddo espermatico, até as vizinhan-

cas do testiculo que sempre se deve examinar; disseccio meticulosa dos
elementos do cordfio; insulamento das ectasias linfiticas que se seccio-

nam entre duas ligaduras, no ponto mais distante possivel, superior e
inferiormente; reseccio dos tecidos doentes; sutura e drainagem. A or-
quiopexia indica-se igualmente como complemento operatoério.

Alguns autores aconselham, nos casos de lesfes muito adiantadas e ex-
tensas, a intervencido larga segundo o processp extra-peritoneal, empre-
gado por CHEVASSU (78) nos casos de neoplasmas testiculares, fa-
zendo entdio a orquiectomia total, com disseccfio dos elementos do corddo
até os ginglios lombares que, se for possivel, se retiram; mas, em alguns
casos, pode-se conservar o testiculo.

4* Adeno-linfocele.

Para a cura da variedade mais frequente, a inguino-crural, hi vérios
processos operatérios, cujos principais sfio: a ablaciio do tumor e a anas-
tomose linfo-venosa, preconizada por MANSON.

a) Ablacio do tumor: procede-se em 4 tempos: incisdo — que se pode
fazer segundo os 3 processos (a, b e ¢) indicados na estampa XIX, entre 03
quais o0 de BARRES é o melhor — seguida de dissecciio dos retalhos cutd-
neos; disseccdo meticulosa e gradual da linfadenectasia, a iniciar-se pelo
ponto mais acessivel e a terminar-se pela secgdo dos pediculos entre duas
ligaduras; sutura da pele e drainagem com fios de crina, depois do que s€
faz aplicacio de um penso compressivo, para evitar-ze a linforragia.

Lancei méo déste processo no seguinte caso (Estampa XX; fig. 1):

“F. 8. C,, com 16 anos, pardo, solteiro, aprendiz-marinheiro, natural
de Cururipe (Alagoas) e residente na Baia, recolheu-se, no dia 30 — VI
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~1916, & Enf. S. Luis do Hospital Santa Isabel—servico do Prof. BORJA.

Diagnéstico: Adenolinfocele inguinocrural dupla, iniciada j& havia cérca
de 5 para 6 anos, tendo 4 anos mais tarde aumantado cinsiderdvelmente.

Ao primeiro exame nocturno do sangue, encontrei 2 miecrofilirias em
Um preparado entre liminas; e ao 2.° exame — 16 microfilarias. Fiz-lhe
2 séries de injeccdes intra-venosas de azul de metilénio, com o que as mi-
crofilirias chegaram a desaparecer da circulaciio, tendo reaparecido mais
tarde. Pratiquei as provas hematolégicas complementares durante os aces-

803 de que foi presa.
A8 — X — 1916 fiz-lhe, sob cloroférmio, a ablaciio meticulosa da ade-

Dectasia esquerda, segundo o proceszo de LE ROY DES BARRES.
Depois de a ferida ter cicatrizado, as microfilarias persistiam na ecir-
culaciio, pelo que lhe fiz virias aplicagdes radioterdpicas”.

b) Anastomose linfo-venosa.

Indicada restritamente nos casos em que o tumor exprime atresia do
Canal toricico e é formado por vasos anastométicos desenvolvidos por
supléncia funcional, consiste em eseccionar-se oblighamente um dos lin-
fiticos constituintes do tumor na altura dum dos seus anéis, no segmento
Cisvalvular, e em suturar-se término-lateralmente & veia mais préxima,

Cujo calibre the permita a introducfio da extremidade seccionada.
Foi praticada com bom éxilo por GODLEE, MANSON, NUNEZ,

MENOCAL.
6. Quilocele vaginal.

De todos os processos acomselhados, o melhor é a inversio da vaginal
€m cujo seio se colectou o derrame, operaciio que se pratica conforme a

técnica usual.
6.+ Ascite quilosa e quilo-térax.

A paracentese evacuadora, qﬁe & de-veras uma intervencfio cirtirgica,
Aszegura-lhes a cura, embora momentineamente, pois que em geral tais
Trames se reproduzem.

7+ Linfangiectasias superficiais.
A sua ablacio, terapéutica processual por exceléncia, produz melhoras
Passageiras.
8.* Linfo-escroto.

Quando volumoso e incémodo, carece de ser extirpado parcialmente por
Uma operaciio que deve ser efectuada até além dos tecidos afectados, evi-

tando-se assim a reproduciio do mal.
9.* Elefincia.

E' a mais frequente de todas as determinacdes da filariose de BAN-
CROFT ¢ aquela também para cujo tratamento & especialmente indicado

9 método operatério. Vejam-se suas localizagdes:
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a) Elefincia dos seios. Quando pelo volume e péso excessivo, estes
6rgaos elefantizacos se tornam insuporidveis, devem ser extirpados por
completo; a técnica zccnselhédvel é a mesma que se observa em casos
de neoplasmas, podendo-se, como aqui, terminar pela limpesa ou ablacdo
dos ginglios axilares doentes, nos quais se podem talvez encontrar as
filarias adultas.

b) . Elefincia do testiculo (ou, melhor, orquite hipertréfica filarica):
a orquiectomia total ou parcial, feita de acordo com a técnica usual, é indi-
cada toda vez que o processo é muito acentuado e molesto. Das duas, a par-
cial é preferivel, porquanto um fragmento do 6rgio que fique pode
ler, na expressio muito feliz de BARRES, um efeito moral.

¢) Elefincia dos membros. Requere dois processos de tratamento:
1. o mutilador — a amputaciio que e deve, todavia, reservar aos casos
em que existam lesdes muito adiantadas, determinando neuralgias atro-
zes e placas esclerosas extensas ou ulceragdes, pelas quais se possam dar
inoculactes sépticas capazes de pdr em perigo a vida dos doentes;
seria indicado para o caso por mim observado em fins de 1914 (no servigo
clinico do Prof. BRAZ DO AMARAL; Enf. Santa Maria do Hospital da
Baia) e cuja fotografia mostra o pé e a perna direitos em estado adian-
tado de elefincia (Estampa XX; fig. 2);

2° o conservador, indicado no demais casos que sio felizmente a
maioria; rermite conzervar-se o0 membro, cujas fun¢ies podem melho-
rar, e consiste em incisGes longitudinais da pele, tirando-se as por-
¢oes mais esclerosas e suturando-se depois. Ou, recorre-se ao pro-
cesso de RAIMUNDO MENCCAL, de Cuba (que LE DANTEC
err6neamente atribui a LEMOINE, do Taiti), cuja reproducio se vé
na — Estampa XIX, fig. d —: para isto cortam-se, na direeccio do eixo
do membro, todos os tecidos doentes até a aponeurocse (3), excluida;
disseca-se a pele (1) para os lados da incisdo, extirpa-se a maior parte
do tecido sub-cutineo esclerosado (2), deixando-se desnuda a referida
sponeurose; cortam-se por fim os retalhos sobressalentes de pele (4)
e suturam-se os bordos da ferida cutinea resultante.

Em sessoes subseqiientes “se decorticam novas porcoes de tecido elé-
fantiaco, logrando-se désse modo reduzir lesdes monstruosas que impossi-
bilitam a func¢io do membro e constituem uma ameaga constante pelas
complicacdes a que dio lugar” — NUNELZ.

Tal processo seria aplicavel ao doente da Estampa XXI, por mim obser-
vado em Outubro de ano passado no servigo clinico do Prof. ANTONIO
BORJA:

“A. V. C. com 35 anos, mestico, =olteiro, maritimo, natural da Baia e
residente na Ilha de Itererica... entrcu a 4 — X — 1917 para a Enfer-
ria Sao Luis (Hospital de Misericérdia). Seu mal se iniciara havia cérca
de 20 anos por crises febris repetidas e consistia em elefincia do pé e
da perna esquerdos. Pesquisa das microfilirias — negativa —"

Além déstes dois processos conservadores, pode-se lancar mio dos
seguintes:

A) Da linfangioplastia de HANDLEY (79), que se procede com fios
de seda, imerscs no tecido hipodérmico desde a parte distal da regido
afectada até o ponto de confluéncia ds linfaticos (axila ou virilha), fics
que beneficiam ao dcente por mercé da accgiio capilar que exercem. Em-
bora empregada com sucesso por LEXER, MITCHELL, SCHOEMA-
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KER, BILIN.KOLOSOWSKY, BEKETON, MATAS e outros operado.
Tes de nomeada, a linfongioplastia s6 resulta satisfactériamente na ele-
fincia do membro superior, pois que na do inferior a forte estase linfitica,
favorecida pela acciio da gravidade e adicionada de certas alteragoes
histolégicas, locais e preexistentes, embaraca o éxito desta operacio
Paliativa, tdo logo o paciente reenceta seus trabalhos costumeiros.

B) Da derivaciio linfatica do tecido sub-cutineo para os misculos
Que em tais casos se conservam mais ou menos indemnes, através da
&poneurose préviamente incisa € em parte excizsa — processo de LANZ
(80) ; pr. de incisdio cutinea romboidal de ROSANOW (81) ; pr. de KON-
DOLEON (82), de Atenas, empregado com sucesso por MATAS (83),
GESSNER e outros cirurgides americanos.

d) Elefincia dos dérgdos genitais. O escroto e o pene podem-se apre-
£éntar, separada ou juntamente, afectados. Na cura desta determinaciio
3 preceitos pre-operatirios se-devem observar:

1.° anestesia geral: indispensdvel nas intervences por grandes tumo-
Tes, contanto que o doente a suporte; no caso contririo, deve-se empre-
Bar a anestesia por via raqueana, ou a regional pela estovaina, a novo-
cafna, ete.:

2.° assepsia: tdo perfeita quanto possivel, ou entio antissépsia bastante
rigorosa:

3. hemostasia preliminar: embora condenada por alguns cirurgides,
deve muita vez ser tentada, afim de se evitarem perdas innteis de san-
Eue aos doentes, quési sempre enfraquecidos. Ela pode ser obtida por 3
mMétodos principais: o de PATRIDGE — ji vetusto e justamente
&bandonado;-0 de MOMBURG — por meio de cintas abdominais cons-
trictoras — é nefasto e deve ser proscrito (RIGOLLET); finalmente,
0 de MAC-LEOD — por meio de um tubo de borracha, cujas 2 extremi-
dades se cruzam ao pube e a0 perineo e disposto como se vé na Estampa
XX, figs. 1 e 2: NUNEZ considerava-o fitil e muito bom. Eu, porém, sem
€mbargo de reconhecer sua real vantagem hemostéitica, nele descubro

ns inconvenientes.

?antagem: sendo a irrigaciio dos tecidos em que =e desenvolve a elefin-
da regido escroto-peniana, assegurada pelas artérias pudendas exter-
has, superior e inferior (ramos da femoral), perineal superficial e dor-
“1_ do pene (ramos da pudenda interna) e, pro parte, funicular (ramo da
€Pigéstrica) que acompanha o cordiio espermatico; tal processo é ftil, por-
Que determina a compressio de qudsi todas estes vasos e assim se pode
ter uma hemdstase mais ou menos perfeita.

Inconvenientes: 1.° o tubo que comprime intensamente a regifio funi-
sular pode produzir a constricciio e depois a gangrena de alguma alca
testinz] que ndio e tenha pedido perceker na altura do pediculo do
tumﬂl‘. resultando dai a morte do paciente (caso de WEBBIN): 2> o
Mezmg tubo, passando abaixo do orificio exterior do trajecto inguinal,
M40 permite o insulamento do cordio espermético, nem a conservacio
reparo seguro para o descobrimnto e separaciio do testiculo, como
€ de boa técnica fazer-se; 3.° e, finalmente, seu entrecruzamento adiante
O pube impede de recorrerse i pele desta regiio para o caso de ser
:Eﬂﬂﬁséria uma autopiastia ou tunelizagdo, por uma nova tinica para
Péne,

Por todos estes motivos, julgo vantajeoso suprimir-se o cruzaments da
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alca constrictora na regiio pitbica, deixando-se assim campo & disseccfio
dos corddes espermiticos e & confecciio dos retalhos autoplasticos. Asx
duas figuras 1 e 2 da Estampa XXIII elucidam a saciedade a modificacio
que ora proponho.

Terminados os preparativos, passa-se aos tempos operatérios prépria-
mente ditos, cujo principal é o primeiro, correspondente ao tracado das
incisGes. Assim:

Elefancia do pene. Os processos variam, segundo seja a afeccdo par-
cial, ou total; se o prepiicio sémente estd doente, uma simples postectomia
é bastante; no caso contririo, deve-se proceder a extirpaciio de toda a
pele do érgéio e depois a autoplastia com um retalho da pele da regido
plbica. ou a tunelizagdo subcutinea do pene nessa regido.

Elefincia do escroto. Virios casos podem-se apresentar: 1.° a hiper-
plasia limita-se ao escroto e o pene esta livre; 2.° o pene acha-se afogado
no seio do tumor escrotal; 3. ambos estdo afectados, mas independentes.

1° Caso: Se o pene se apresentar indemne e livre, dois processos de os-
queotomia ou ozquectomia, conforme proponho dizer-se, sio aconselhados
— 0 de SABCIA e 0 de BARRES (Estampa XIX; figs. e e f) ; déste tiltimo
2 que me servi na creracio do dcente a que me refiro na descricdo da
elefiincia, no capitulo das formas clinicas; e neste outro (Estampa XXIV,
fig. 1):

“A F. S,, com 43 annos, pardo, solteiro, operirio, natural de
Serg:pe, residente 4 Boa Viagem (capital da Bafa) desde vi-
rios anos passados, recolheu-se 4 Enf. S. Luis, servico do Prof.
BORJA, no dia 4 — VIII — 1916,

Diagnéstico: Linfo-escroto e elefincia do pene, que evolve-
ram em 5 anos, tendo comecado no escroto.

As pesquisas de microfilirias, pelo processo ordinério, resul-
taram negativas; mas pela hidro-hemélise (com 5 cec. de sangue,
retirados & meia-noite) consegui encontrar 4 exemplares vi-
vos em um dos preparados.

A 22 — IX — 1916 fiz a ablacio (com anestesia local pela
ureo-quinina), da pele elefantizca do pene, terminando por
uma sutura cutineo-mucosa.

E a 8 — X — 1916, sob cloroférmio, pratiquei a osquectomia,
gegundo o processo de BARRES, empregando hemostasia pre-
liminar pelo procezso de MAC LEOD por mim modificado.

Cicatrizada a ferida por 1.* inten¢dio, o paciente pediu alta,
retirando-se completamente curado (Estampa XXIV, fig. 2)".

2. Se o pene e o escroto estdio confusos no tumor, deve-ze preferir o
processo de ABBLART, cujas linhas gerais estio 1eproduzidas na — Es-
tampa XXV, fig. 1 — a qual diz respeito & seguinte observacio:

“M. V. L., com 56 anos, pardo, solteiro, catraeiro, natural
da Bafa, onde residia (Pilar), internouse a 12 — XI — 1914
no Hospital Santa Isakel, leito n.* 32 da Enf. Sio José — ser
vico do Prof. BORJA.

Diagnose: Elefancia do pene e escroto e das pernas.

A elefincia dos 6rgiios genitais datava de 20 anos e a das
pernas de 15. Foi operado em Fevereiro de 1915 da osqueo-
calasia pelo Prof. BORJA, segundo o processo de ABBLART.
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ligeiramente modificado. A ferida cicatrizou por primeira inten-
cdo e o doente, estando ja curado, retirou-se a 3 de Maio do mes-

mo ano.” (Estampa XXV, fig. 2).

O mesmo processo foi empregado no seguinte caso:

“T, A .R., com 40 anos, preto, solteiro, negociante ambu-
lante, natural de Minas Gerais, residente em Santa Rita do
Jequitinhonha; entrou a 26 — IV — 1917 para o Hospital alu-
dido e Enfermaria Sdo Luis, ao servigo do Prof. BORJA, por

quem foi operado.
Diagnose: Elefancia do escroto e do pene, iniciada havia 10

aNos.
Saiu curado a 30 de Junho do mesmo ano.
A pesquisa das microfilarias foi positiva” (Veja-se a Estam-

pa XXVI: figs. 1 e-2).

Seria o processo de ABBLART igualmente aconselhdvel para éste outro
ta50 que observei:

“J. R. A., com 54 anos, pardo, viuvo, empregado no comér-
cio, natural da Capital da Baia, onde reside; entrou para o zer-
vico clinico do Prof. BORJA a 29 — IX — 1917.

Diagnose: Elefincia do escroto e pene, a qual se iniciara
no ezcroto por crises febris intensas e repetidas, havia 12 anos,
e depois &e estendera ao pene que aos poucos fora desapa-
recendo no meio do tumor (Estampa XXVIII; fig. 1).

3.2 Caso:

Se o0 escroto e o pene estio ambos afectados, mas independentes,
deve.ge preferir o processo de BARRES (com autoplastia por tunelizagdo
do pene sob a pele da regiio pabica), representado na Estampa XIX, figs.

9 e h; processo perfeitamente aplicivel a estes dois casos:

1.* “P. F. 5., com 29 anos, mestico, solteiro, lavrador, natu-
ral do Estado da Bafa, residente em Santa Bérbara, entrou
para a Enf. Sio José do Hospital de Misericordia (servico do
Prof. FERNANDO LUZ) em 28 — II — 1913.

Diagnose: Elefincia do escroto e pene, de que foi operado
pelo Dr. FERNANDO LUZ, retirando-se curado a 22 de De-
zembro do mesmo ano.” (Veja-se a Estampa XXVII).

2. “C. T. com 45 anos, pardo, solteiro, roceiro, residente
em Aramari, entrou para o Hospital de Misericérdia (Enf.
Sdo Luis, servico do Prof. BRAZ DO AMARAL) a 20 — V
— 1913.

Diagnose: Elefincia do escroto e pene.

Nao querendo sujeitar-se & operaciio, pediu . alta a 15 de Junho
do mesmo ano."” (Veja-se Estampa XXVIII, fig. 2).

Désse modo é que se podem curar certos doentes, cuja osqueocalasia
Muita vez lhes impossibilita até a marcha, conforme acontecia com aquele

% que diz respeito a Estampa XXIX, de cujo enorme tumor, coberto de uma
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toalha, o préprio deente =e servia para fazer sessies de espiritismo e
explorar a crendice popular, em proveito de sua manutencio. (Observacio

interessante do Prof. BORJA).

* Enfim, talvez que & Cirurgia, dado o assombroso aperfeicoamento de
* * geus métodos, esteja de futuro reservada a cura de maior nimero
de determinacdes filaricas, desde que ela possa agir sobre o préprio canal
tordcico, extirpando-lhe a porcdo obliterada e substituindo-a, homo ou
heteroplasticamente, por 6rgdo sdo, praticando em suma um verdadeiro
enxérto vascular.

Sdo Paulo, Margo de 1918,




SUMMARY

Bancreft's Fllarlazls !s an endemic dizease {n Brazll, prineipally in the Northera
::: Central States; in Bahia, for instance, the filarial endemic Index is about 9 per
l+
The Filaria bancrofti produces eggs. embryos and perhaps toxin. The embryos
filariz= nocturnm) are sanguinicular and present a movement of circumdu-
Clon like spirale. 1heir perlodicity is prebably a facter of a larger nightly issue
9 toxin by the adult worm. They are agglomerated by the extremily of the tall,
eans of hydrotexclysis; thkey are stained by the differenl reactors., while
Llhhmln'n and Giemsa's render the central viscus quite nitid and its presence dis-
Unguiches them specifically from the other embryos of Filarlee. They comp.eie the
®¥o.utive eyele In the organlom of various mooquitoes, of which, on the occasion
the sting, they get free, already In the state of larves.

@ penetration of the larves of Filaria bancrofti in a person, takes place by a
trans-tegumentary way and their accecs to the lymphatie glands and vaces occurs
hﬂhhlr through the sub-cutaneous coanective tissue, In favour of the continuity
Which such tlesue offers in the human organicm,

e Inflammatory and obliterating lesions of Filariasis are determined by the
Precence of the adu't parzeites in the lymphatlc system, by thelr eggs and may be
O0 a larger scale through thelr own toxle products.

Mechanic causes favour the stagnation and extravasation of the lymph which

083 not atop its formation in the tissues, Increasing the pressure of the lymphatle

and thus complicating the lesions of the disease.

There are reasons for including in the clinie table of this disease the anaphylactle
forms be:lde Inflammatery ones; perniclous lymphangitis is one of them.

The adult Filarle may be the cause of abcesses; the craw-craw, on the contrary,
ba; no pathogenlec connection with them. Elephantiasis may be produced exclusively

the Filaria bancrofti.

There are motives for distinguishing — in adenolymphocele, chylocele, chylo-tho-

“u;}!t:. — a form of lymphatic extravasation and another of chylous extrava-
n.

The determination of the seat of the adult Filarise has the utmost importance in
the therapeutic problem of the diseaae.

Baneroft's Filariasls has a hematologls characteristic that may serve as basis for
the diagnosis and conelsts of:

th 2) in the apyrectic periods: inex!stence of globular alterations: reduction of

® neutrophile polymorphonuclear leucocytes, with increase of the micro-lympho-

EH during the night; and constant increase of the ecalnophiles, more accented,
wever, at night;

“t"l in the feverish periods: inexi:tence ol globular alterations; absolute increase
the leucocytes; Increase of the neutrophile polymorphonuclear leucccytes, with
uction of the micro-ymphocytes; and diminution or absence of the eoiinophiles
i¢h return belore the access has pasced.

l-hn! proof of lipemy supplies elements for the dlagnostiec of the obstruction of
® thoracle duct by the adult Filarie, ]

In @ method of treatment by intra-lymphatie or intra-venous Iinjections or by

E%ition of parasiticide oubstances, is mot flxed on rational basea.

B‘Em'll'r]' may radically cure certain very cold and trcublesome determinations of
Deroft's Filarlasls; but the best therapeutic process for such parasitcels seems
be radic-therapy.
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nocturna (col. wital).

Exemplares de microfiliria nocturna, corados pel0
reagente de Leishman.

Exemplar de microfiliria mocturna, corado pelo
azur Il a 2 o/oo.

Corte de uma eleffincia filirica do escroto, coradd
pela hemateina-eosina.

Caso de elefineia de origem exclusivamente flldrica.

Caso de linfo-escroto.

Caso de adeno-linfocele inguinal dupla, com Infcio
de elefincia no escroto e adeno-linfangite bra-
quial esquerda. (A flecha indica um giAnglio epl=
trocleano tdrgido).

Caso de linfangite genital, com hidrocele esquerda.

Representacio das incisdes de LE DENTU, AUDAIN
e LE ROY DES BARRES, respectivamente, para
a ablacio de adeno-linfocele Ingulno-crural.

Representacio do processo de MENOCAL para ©
tratamento conservador da elefincia dos mem=
bros: 1) pele; 2) t. celular sub-cutineo a ser
conservado; 2,) idem a ser extirpado; 3) mds-
culos e aponeurose; 4) incisdes finais para o8
reialhos de pele sobressalentes.

Processoa de SABOIA e de BARRES, respectiva-
mente, para osquectomia total.

Idem de BARRES, para osquectomia total e abla-
c¢iio de elefincia do pene.

Caszo de adenolinfocele Inguino-crural dupla.

Caso de elefincia da perna e do pé (forma escle-
rosa).

Quiro caso semelhante, porém mais desenvolvido
(forma edematosa).

Vistas anterior e posterior do processo de MAC-
LEOD, para hemostasla prellminar.

Idem, segundo a modifleagio que proponho.

Caso de linfo-escroto e elefincia do pene (antes
e depols da operaclo).

Caso de elefiincla do escroto e pene, operado se
gundo o processo de ABBLART (antes e depols
da operacio).

Caso de elefinecia do escroto e pene, também opé-
rado segundo o processo de ABBLART (antes
e depols da operaciio).

Caso de elefAncia do escroto e do pene, separados.

Caso de elefiincia do escrolo e pene.

Outro easo semelhante.

Caso de elefincla do escroto e pene. (O doente
servia-se do tumor, como mésa, para sessjes de
espiritismo) — Cépla de uma fotograila um

tanto estragads.
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