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a) Introdugio

Alergia é uma cxpressio biolégica da reatividade and-
mala do organismo (Hélion Pévoa). E a maneira de reagir a
uma substéncia especifica, cuja especificidade é de nature-
za {ntima ainda desconhecida ao nivel das células reticulo-
endoteliais previamente perturbadas e aprescntando uma al-
teragio angio-histio-lacunar, desencadcada por um dese-
quilibrio neurovegetativo, sofrendo sua intensidade influén-
cia da constituigdo individual, estado de saiide ¢ dose da
substincia especifica (alergénio).

Trabalho publicado na “lmprensa Médica”, 1948; 411: 45-86
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Esta ¢ a definicdo de A.V. Vilares (104). Deixamos
de consignar muitas outras defini¢Oes cldssicas, para sim-
plificacio do nosso objetivo.

Alergoses ¢ denominagéio criada pelo saudoso Hélion
Pévoa (105), para substituir a de “doencas alérgicas de
Kammerer” - as afecgdes de etiopatogenia alérgica.

Dr. Aécio do Val Vilares, em “Importincia do equi-
librio endécerino e da constituicio individual nos estados
alérgicos” (104), aborda o capitulo sobre a sede da
“exteriorizag@o alérgica”, que muito nos interessara para
o desenvolvimento do fator alergia em prurido anal. Para
ele, a sede das manifestagdes alérgicas coincide com um
“distdrbio tecidual” ao nivel do sistema-reticulo-
endotelial, ainda que a manifestaciio se apresente ao ni-
vel de qualquer ¢rgdo ou aparelho, desde que a “sede
tecidual” tenha sido anteriormente atingida por um pro-
cesso mérbido de etiologia desconhecida ou passada des-
percebida (lues, infecgbes focais, traumatismo, queima-
duras, infecgdes tuberculosas etc.), representando o con-
junto das manifestagbes a resultante da fungiio dngio-
histio-lacunar (Pévoa-Berardinelli). Este “disturbio
tecidual” que Annes Dias denominara “sensibilidade
tecidual” e von Bergmann de “disposigio tecidular lo-
cal” se encontra ao nivel das células do sistema reticulo
endotelial. Aécio prefere a denominagio de “distirbio
tecidual local”, e diz que ele representa a localizagio
responsdvel pelas manifestagdes alérgicas. Todas as cau-
sas estranhas quimicas, fisicas, infecciosas ou outras
quaisquer que possam perturbar o funcionamento das
células do sistema reticulo endotelial, acondicionando o
referido “distirbio tecidual local”, podem muito bem
explicar as manifestagdes alérgicas com a ruptura do fun-
cionamento orginico anérgico e com o desvio de sua ati-
vidade orientada.

Em alergia do tubo digestivo, devemos, pois, consi-
derar estes distiirbios teciduais locais como constituindo
os chamados 6rgdos de choque.

Podemos entdo localizar duas modalidades de “dis-
tirbios teciduais locais”:

a) “distdrbio tecidual local” de todo o aparelho di-
gestivo;

b) “distirbio tecidual local” de érgios ou de segmen-
tos deste aparelho.

O prurido anal podc ser explicado tanto no caso em
que todo o tubo digestivo constitui o érgdo dec choque, ¢,
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portanto, com distirbios teciduais generalizados a todos
0s seus segmentos e 6rgdos anexos, COMO No €aso em que
o 6rgdo de choque fique reduzido a menores proporgoes,
representado por sua por¢io distal compreendendo o anor-
reto ou o anorreto-colo. Em outras palavras, em casos de
alergoses do aparelho digestivo, o prurido anal ocorre mais
vezes quando “o distrbio tecidual local” se encontra no
canal anal ou neste ¢ na parte mais baixa do reto, como
veremos mais adiante ao tratarmos das anginas anorretais
(concepgdo do autor).

Quem quer que tenha lido os trabalhos relativos a aler-
gia em sua relacio com o aparelho digestivo, como os de
Friedenwald com Theodore Morrison e Samuel Morrison
(106), de Erich Urbach (64), de Charles John Drueck (69),
de Elemér Forral (109), de Gray e Walzer (110, 112), e de
muitos outros, sabe perfeitamente como esta representa um
fator de suma importdncia na patologia digestiva constitu-
indo o vasto capitulo das alergoses digestivas, muitas ve-
zes responsdveis pelos casos de prurido anal de origem alér-
gica.

Fig.7

Preferimos, com alguns autores, chamar a tecidos de
choque aos drgios de choque.

b) Tecido de choque

Muitos designam o leito vascular como o tecido de cho-
que em que a reagio alérgica se verifica. Para Walzer (113),
tanto na asma bronquial, como na alergia gastrointestinal,
hd justificativa para se admitir que € na musculatura lisa
que se encontra a localizacdo primdria para a reagio alér-
gica, enquanto que para outros esta musculatura lisa defi-
nitivamente nido deve ser considerada como o tecido de
choque atépico primdrio, assim foi o que Coca e Grove
foram incapazes de sensibilizar o musculo liso de cobaios
com serum humano reaginico, e Tuft, com a técnica de
Dale, deixou de obter contragdes especificas em misculo
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uterino de seres humanos. Assim, parecia que a resposta
vascular, dando em resultado o edema, assumisse um pa-
pel mais importante na alergia do que o faz o espasmo do
musculo liso. E bastante provével que o mecanismo de
formagdo da bolha de edema possa explicar a patologia
fundamental fisiol6gica da alergia. A triplice resposta de
Lewis, provavelmente devido a substancia difusivel H ou
substincia semelhante a histamina, assim se verifica: pri-
meiro hd dilatagio dos capilares (local); depois, em segui-
da, hd uma dilatagdo propagada as vénulas e arteriolas,
para, finalmente, haver permeabilidade aumentada que d4
lugar ao edema localizado. Como se vé, para Walzer
edema, hiperemia e secre¢do aumentada sio as alteragoes
da mucosa, visiveis nas reagdes alérgicas.

Fig.8

Observagbes microscdpicas de Walzer e outros, de re-
acoes alérgicas em macacos Rhesus, mostraram que, na
vesicula biliar e nos intestinos, os vasos sangiiineos e o
tecido conjuntivo da submucosa sdo os mais comprometi-
dos, enquanto que as fibras musculares sio menos afeta-
das; edema, infiltragdo do tecido conjuntivo, ingur-
gitamento dos vasos sdo os achados habituais nas reagdes
alérgicas.

Ja Bruno Bloch havia concluido de seus estudos que,
quando os anticorpos se localizam no aparelho conjunti-
vo-vascular, a reago clinica correspondente € urticariana
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ou toxidérmica, enquanto que, se os anticorpos se locali-
zam na epiderme, € o eczema que faz eclosio (isto quanto
a pele - p. 194 - Alergia. - Pévoa (105), por Dr. A. F. da
Costa Cruz). Daf temos o edema na parede do tubo diges-
tivo, quando € este aparelho o comprometido - fendmeno
correlato ao da urticdria na pele.

Walzer, Gray, Straus e Livingston (114) usaram a se-
guinte técnica para sensibilizarem a mucosa ou a serosa
(peritdnio): anestesiavam o macaco; laparatomizavam o
animal sob precaugdes assépticas rigorosas e efetuavam a
sensibilizagdo passiva do animal com injegdes intramucosas
de serum contendo as reaginas de uma pessoa alérgica;
essas injecGes eram feitas em diversos pontos ou sedes:
peritdnio, intestino grosso, intestino delgado, estdmago,
vesicula biliar, bago, figado e titero. Depois que todos es-
ses pontos ou segmentos e 6rgaos tivessem sido injetados
reparos eram feitos e o abdémen fechado; de 18 a 96 horas
depois do processo de sensibilizagdo, os 6rgéos, adrede
preparados e reparados, eram novamente €Xpostos € entio
as reag0es alérgicas eram provocadas, injetando o antigeno
especifico - em perfeita correspondéncia com o serum
reaginico injetado anteriormente para cada ponto ou sede.
O antigeno era dado por via endovenosa, por intubagio no
estdmago ou pelo reto. Todos os 6rgios eram entdo aber-
tos e as reagbes notadas. Qualquer serum sensibilizante
pode ser usado desde que se conheca o seu antigeno ou
alergénio especifico. A atividade reaginica do serum ha-
via sido previamente determinada por teste de pele
intracutineo, em alguma pessoa alérgica, € a transferéncia
passiva feita de acordo com o método de Prausnitz e
Kiistner.

O aspecto clinico preciso de uma doenga alérgica de-
penderd raramente do antigeno em dado caso, mas quase
exclusivamente da localizagio ou sede do anticorpo celu-
lar, e, conquanto se saiba que quase todos os tecidos do
organismo animal sdo capazes de produzir anticorpos, é
verdade também que certas estruturas devem ser encara-
das como sendo os principais tecidos de choque. O conhe-
cimento dos tecidos em que a reagao antigeno-anticorpo
se verifica em vdérias doengas alérgicas ndo é somente de
interesse tedrico, mas também de considerdvel importan-
cia pritica. Obviamente, mais satisfatérios e mais seguros
resultados serdo obtidos quando os testes forem feitos di-
retamente no 6rgio de choque em questdo. O mesmo serd
verdadeiro em relagio 3 terapéutica (Urbach - Allergy (64)
- pp- 47-48). O termo “epimucosa” corresponde ao termo
epiderme, que corresponde por sua vez as camadas mais
superficiais da mucosa.

Fato digno de nota € que a porta de entrada do alergénio
nao precisa ser idéntica ao ponto sede principal em que
exerce sua acio - chamado tecido de choque. A localiza-
¢do da alergia depende de vdrias circunstincias. Roth e
Szauter mostraram que em um animal alergizado a locali-
zagdo da alergia estd dependente da porta de entrada do
alergénio. Em certos casos deve haver uma predisposigio
congénita ou adquirida por parte do 6rgdo de choque. Por
meio de estimulos bacterianos ndo especificos, mecénicos,
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ou térmicos, em animais alergizados, podemos produzir
distdrbios circulatdrios locais, como hiperemia e estases,
em 6rgios escolhidos, e, assim, conseguimos selecionar o
tecido de choque desde que com os distrbios tecidulares
locais, provocados, consigamos aumentar o antigeno circu-
lante local, aquele que deve entrar em relagdo com os
anticorpos celulares regionais. Nathan ¢ Masugi e outros,
em bases experimentais, e partindo do conceito de anti-
corpos organo-especificos dirigidos contra um particular
tipo de tecido, com serum que continha tais anticorpos,
conseguiram, com aplicagdes repetidas de antigenos, lo-
calizar o dano tecilular em um dado érgdo. Estes mesmos
experimentadores conseguiram semelhantes resultados em-
pregando serum com auto-anticorpos.

Auer, Valy Menhi e Segall (citados por Elemér Forrai
(109)) demonstraram que, se em choque anafildtico uma
dada érea for primeiramente irritada quimicamente ou por
infecgdo local, os antigenos se acumulam em maior con-
centracio nesta drea e a reagiio local é mais pronunciada.
Assim, para eles e para Forrai, é assunto de experiéncia
comum, que pacientes com verdadeiras infecgdes das vias
biliares acham, muitas vezes, que certos alimentos especi-
ficos (alergénios) precipitam ataques tipicos da vesicula
biliar, sendo, em tais casos, a alergia um fator excitante,
provavelmente atribufvel & concentragiio de antigenos ou
de reaginas na sede da infecgdo local, de modo que a tera-
péutica de choque estimula o mecanismo reativo. Assina-
lam que € bem conhecido o fato de pessoas alérgicas per-
derem muitas vezes suas manifestagdes alérgicas, apds
determinadas intervencgdes ciriirgicas. Schur e Menagh, re-
feridos por Forrai, referem cura de um grave caso de urti-
cdria crbnica ao depois de remogéo da vesicula biliar. Forrai
viu muitos casos em que a urticdria cronica desaparecia
apds as apendicectomias.

Atkinson (115), em segmentos de colo intestinal de céo,
conseguiu reproduzir fendmeno semelhante ao de Gray e
Walzer. Com scus colaboradores, com injegdes endove-
nosas, em cics, de proteinas estranhas, exteriorizando seg-
mentos de intestino grosso, €, em seguida, os injetando
com as mesmas proteinas, provocaram reagdes inflamaté-
rias, com edema, eritema, aumento de secregiio de micus,
e, até, em alguns ciies, com a formagio de tlceras agudas,
podendo considerar-se assim o colo intestinal humano como
6rgio de choque preferencial em relacdo ao resto do tubo
digestivo, para onde se encaminham e onde se localizam
as reaginas anticorpos ingeridas previamente para a
sensibilizagdio do animal, o que se poderd deduzir dos fe-
ndmenos alérgicos locais ncle verificados com ingestio
ulterior do antigeno (alergénio).

Desde 0 memordvel trabalho de Gray e Walzer, mos-
trando de modo evidente o modus operandi dos fendme-
nos alérgicos que afetam o trato gastrointestinal, que, em
base cientifica, se pdde dar mais crédito ao papel que de-
sempenha a alergia no tubo digestivo. O trabalho em apre-
¢o tornou-se de importincia fundamental, estabelecendo
um possivel mecanismo para os sintomas abdominais da
alergia. Eles conseguiram sensibilizar a mucosa retal com
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reaginas anticorpos de serum humano para bainha de ervi-
lhas, injetando este serum na mucosa retal por se prestar
melhor ao exame retoscépio, a fim de se poderem verifi-
car as modificagdes havidas depois de 24 a 48 horas apds
a ingestdo, com estdbmago em jejum, do antigeno escolhi-
do (vagem de ervilha). Poucos minutos ao depois da in-
gestio se desenvolve uma reagiio inflamatdria, habitual-
mente na drea sensibilizada da mucosa retal (sede da inje-
¢io de serum com as reaginas anticorpos para sua sensi-
biliza¢do), demonstrando a presenga do alergeno (antigeno
ou proteina inalterada em circulagio no sangue). Esta rea-
¢do inflamatdria na sede de mucosa previamente sensibi-
lizada tanto pode ser verificada com a ingestdo de alergeno
pela boca nas condigdes estipuladas ou por simples conta-
to direto ou por ambos os meios. A reagio local manifes-
tava-se por edema, hiperemia e aumento de secregdo de
mucus. Nio acharam nenhum aumento de eosindfilos na
drea sensibilizada passivamente.

¢) Fisiologia do prurido (¥)

1 - CONSIDERACOES GERAIS SOBRE ’COCEGA, CO-
CEIRA, DOR PROTOPATICA E DOR EPICRICA

“Coceira é uma sensagiio cutinea desagraddvel que pro-
voca o desejo de cogar” - eis uma defini¢do de mais de du-
zentos anos de idade, ainda nfio modificada a despeito de
nossos conhecimentos avangados (117). Por meio de esti-
mulos pruriginosos experimentais se verificard que uma
estimulagdo sincrOnica de numerosas terminagdes nervo-
sas se torna necessaria para produzir a coceira (o prurido).
O prurido se origina mais facilmente de quaisquer estimu-
los adequados, especialmente de estimulos dolorosos fra-
cos, se numerosos pontos de pele vizinhos uns dos outros
forem estimulados, donde se conclui que a multiplicidade
de estimulos sincronicos ou sucessivos é absolutamente ne-
cessdria para causar a coceira. Estimulos fracos dolorosos,
simples, puntiformes, pungdes de histamina, vibracio de
um diapasdo, choques farddicos, pd pruriginoso (Mucuna
pruriens) ou “itch powder” servem para a estimulag¢do que
provoca a coceira ou o prurido. Toda a superficie do corpo
responde a estimulos pruriticos, mas a mais elevada sensi-
bilidade pruritica existe em derredor das aberturas desta
superficie nos tecidos de transicfo entre pele e mucosa.
Nio se pode provocar prurido em dreas de pele desnuda-
das de sua epiderme. Prurido evocado por processos pato-
16gicos na pele ou no sistema nervoso € meramente uma
intensificacdo do prurido fisioldgico e nenhum limite niti-
do pode ser tragado entre os dois. O prurido patolégico
pode ser interpretado como coceira evocada por estimulos
mdrbidos ou de tal intensidade que cause distirbios do bem-
estar. Neste hd sempre um circulo vicioso de coceira, dan-
do lugar a cogadura e o cogar-se dando lugar a coceira.

A sensagio coceira € de algum modo relacionada com
a dor cutinea. Na lepra, na siringomielia e em outras le-

*Extratos do trabalho “Physiology of ltching” de Stephen Rothman.
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soes da medula espinal, com dissociagiio sensorial, em 4reas
analgésicas, com o sentido do tato intacto, ndo se podia
provocar ou despertar a coceira e, por outro lado, em dis-
sociagdes artificiais sensoriais, e na tabes, com scnsagio

.dolorosa ndo comprometida e a sensagio tdctil, completa-

mente anestesiada, a sensagio de coceira podia ser obtida.
Coccira ndo depende de érgios sensoriais de temperatura.
Os pontos de dor de prurido na superficie do corpo tém a
mesma densidade, sio justapostos ¢ se cobrem uns aos ou-
tros, donde se interpreta que o prurido € transmitido por
receptores da dor ¢ por fibras dolorosas. Na hipoalgesia,
estimulos que normalmente provocavam a dor davam lu-
gar a coccira. Durante os periodos de aumento ou dimi-
nuigio de anestesia podem haver fases de hipoalgesia, em
que estimulos dolorosos deixam de provocar dor, para pro-
vocarem o prurido (118). O mesmo fato ocorre nas fases
que se seguem ao bloqueio, até ao restabelecimento da cir-
culagdo sangliinea nos membros (119). Também nos casos
de hipoalgesia, por lesées da medula espinal, dor leve e
prurido dificilmente poderiam ser difcrenciados e, em tais
casos, as mais fortes picadas de alfinctes davam lugar a
sensacio de uma “dor pruriginosa”. Se a pele for machu-
cada em um pequeno ponto, uma grande drea, em derredor
da injlria ou da zona danificada, se torna hipcralgésica,
formando uma zona em que a coceira pode ser provocada
por estimulos dolorosos sublimiares (abaixo do limiar)
(120). Estimulos “inadcquados” em tais dreas, como se-
jam, leve tato, frio ou calor em estimulagio puntiforme,
podem provocar o prurido. Embora subjetivamente pruri-
do e dor sejam sensagdes difcrentes, devemos, aqui, lem-
brar a heterogencidade da sensagfio cutinea dolorosa, em
si mesma, com sua gama de espécics de sensagbes desi-
guais para a consciéncia dos que as experimentam (pica-
da, mordedura, queimadura, dor latejante etc.). Assim, tém
sido feitas tentativas para se achar uma qualidade dor, que
em seu conteddo psiquico seja mais estritamente relacio-
nada com a sensagio de prurido, do que ¢ o complexo to-
tal de sensagOes dolorosas. Surgiu assim a teoria em que 0
prurido se origina de impulsos de fibras protopdticas de
Head, sendo a coceira nada mais do que uma fraca dor
protopdtica (121, 122). Deste modo poderia haver recon-
ciliagdo com a lei de sistemas de fibras sensoriais na pele
¢, independentes um do outro, o protopdtico € o epicritico.
O primeiro € o mais antigo e o menos diferenciado, trans-
mitindo respostas explosivas do tipo “tudo ou nada”, sem
discriminagio espccial e gradual. Suas sensagdes doloro-
sas sdo difusas, pobremente localizadas, altamente desagra-
ddveis e tém seu limiar aumentado. O segundo sistcma de
fibras € o mais novo ¢ o mais diferenciado, transmitindo
sensagOes finais de temperatura e tactis com definida lo-
calizagio punctiforme e com discriminagdo especial e gra-
dual. E a teoria dualistica de Head, muito criticada por
Lanier, Carney e Wilson (123), embora ainda considerada
e referida por outros autores a despeito das reservas neces-
sdrias. Contudo, sem atengdo a qualquer teoria, a sensibi
lidade protopdtica em forma pura é fato clinico familiar
aos neurdlogos que tém estudado os distirbios senso-
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riais em lesdes do sistema nervoso central e periférico sob vocar o cogar. Referem também o estado hiperal-gésico
a rubrica de “alteragdes qualitativas da sensibilidade”. As- em que o contacto acidental é sentido como em acentuada
sim descrevem a “dor protopdtica” em contraste com “dor queimadura de sol. Lanier e outros usaram este termo de
normal”, como sendo uma dor pruriginosa, extremamente dor protopética meramente sob o ponto de vista descritivo,
desconfortdvel radiando sobre ampla 4rea e tendendo a pro- sem que implicasse um mecanismo nervoso especial, e as re-
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generaghes nervosas encontraram alteragdes qualitativas
correspondentes as encontradas por Head.

Dor protopética e prurido se caracterizam por pobre
focalizagiio e por pobres discriminagdes de intensidades
diferenciadas, por irradiagfio e persisténcia de sensagio
apds a cessacio do estimulo com desconforto pronuncia-
do. Dor epicritica provocada por picadas puntiformes ni-
tidas e curtas, claramente localizadas e de curta duragio,
em nada se parece com a sensagdo de coceira. A andlise
psicoldgica mostra haver, pois, estrita relagdo entre dor
protopdtica e coceira. Em pacientes que perderam por le-
sdes nervosas periféricas as fungdes sensoriais epicriticas
nio era possivel a distingido entre coceira e dor nas dreas
de pele comprometidas (124). Sabe-se que com intensida-
de aumentada de estimulo, a coceira se origina sobre a
dor protopdtica sem qualquer alteracio qualitativa do ca-
riter da sensagio. Em condig¢des normais esta transig¢io
de dor em coceira ndo se verifica, porque a sensagio
protopdtica mais intensiva se acha misturada de sensagGes
epicriticas ou porque mais ou menos estas tenham supri-
mido as sensagdes protopdticas. Uma fraca dor protopdtica
¢, pois, idéntica & coceira. Assim, a coceira ou o ato de se
cogar seria interpretado como uma agiio para suprimir os
impulsos protopdticos muito desagraddveis pela dor
epicritica mais tolerdvel.

Em resposta a um estimulo doloroso duas sensagdes
de dor podem ser obscrvadas, havendo um intervalo de
tempo cntre ambas. Assim, uma picada de alfinete ou qual-
quer cstimulo punctiforme, curto, simples, dard lugar a
duas sensagdes de dor (dupla scnsagdo dolorosa) cm que
sc considera uma primeira dor de curta duragio, pun-
ctiforme ¢, nitidamente, localizada, e uma segunda dor,
radiada, com um cardter de coccira ou de queimacio, mais
desagraddvel do que a primeira. O tempo de reagio para a
primeira dor pode ser aumentado em certas fases durante
a perda progressiva das fungdcs sensoriais da pele, pro-
vocada por parada circulatéria dos membros, conforme
observara, em 1933, Zotterman (125), cujo aumento de
tempo de reagio era representado por valores de uma mes-
ma ordem, que os achados por Thunberg, para a segunda
reagio dor, ou, na asfixia local, podia ser verificada uma
fasc de dissociacdo sensorial, em que a primeira dor cra
perdida, com a conservagio da segunda dor. Este mesmo
tipo de dissociacdo sensorial na isquemia fora verificado
por Lewis ¢ Pochin (126, 127), em que a perda da primei-
ra dor ocorria muito mais cedo do que a da scgunda dor.
Os ancstésicos locais paralisam as fungdes sensoriais, em
ordem inversa do que ocorre com a isquemia, de modo
que pela agdo da cocaina a segunda dor ¢ perdida mais
cedo do que a primeira dor, na scguinte ordem de com-
prometimento das diversas scnsagdes: assim sdo perdidas
a scgunda dor... a primeira dor... frio e calor... ¢ tato. Na
parada circulatdria a seqiiéncia do desaparecimento das
qualidades sensoriais ¢ a seguinte: tato... frio ¢ calor... pri-
meira dor... ¢ segunda dor. Clark, Hughes ¢ Gasser (128)
acharam um paralelismo estrito entre o desaparecimento
sucessivo de sensagdes no homem, durante o bloqucio
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asfixico do nervo, ¢ o sucessivo desaparccimento das on-
das potenciais clétricas em eletroncurogramas de nervos
periféricos em animais. As fibras dos ncrvos periféricos
mistos conduzem impulsos aferentes em débitos diferentes
de condugio, por sua vez referidos ao tamanho das fibras.
No eletroncurograma dos nervos periféricos as ondas po-
tenciais A ¢ B representam impulsos de fibras relativamente
grandes de condugio veloz, enquanto que as ondas poten-
ciais C representam impulsos de fibras pequenas, com dé-
bito pequeno de condugio. Tem-se permitido que a dor
possa ser conduzida pelas fibras B e C, mas parece haver
um acordo mais claro se admitirmos que as fibras C este-
jam relacionadas com a segunda dor tio-somente ¢ nio com
primeira dor, pois na isquemia as ondas potenciais C desa-
parccem ao mesmo tempo em que desaparecia a scgunda
dor. Fibras dec d¢bito de condugiio rdpida c fibras condutoras
de impulsos da primeira dor sio mais sensiveis 4 asfixia
local. Por outro lado, fibras de condugio lenta de débito
inferior e fibras dc impulsos de segunda dor sio mais sen-
siveis & cocaina. Chega-se & conclusio de que a dupla sen-
sacdo dor ¢ devida a impulsos em duas diferentes espécies
de fibras nervosas. Assim, a sensagio de primeira dor, ni-
tidamente localizada, punctiforme, é produzida por fibras
de condugio rdpida - fibras B, com débito veloz, enquanto
a scnsacao de segunda dor com cardter radiante, de quei-
madura, de coccira, é retardada no scu aparccimento, por-
que € conduzida por fibras pequcnas C, de débito inferior
de condugéo.

Mostraram Lewis e Pochin que os intervalos de tempo
entre a primeira e a segunda dor diminuem progressiva-
mente com o encurtamento do caminho do ponto do esti-
mulo até o sistema nervoso central, considerando os dedos
das maos e dos pés como os pontos mais afastados, en-
quanto nos ombros e na bacia estavam pontos menos dis-
tantes dos centros nervosos. Assim, o intervalo de tempo é
maior entre as duas sensag¢des de dor para os pontos mais
afastados e menor para os menos distantes. Assim, quando
se aproxima da bacia ou do ombro, o caminho periférico
se torna mais encurtado e o intervalo de tempo diminui
prontamente até que a diferenca de débito de condutibi-
lidade das duas espécies de fibras condutoras da dor nio
seja tio grande para fazer duas sensagdes distintas e a pri-
meira e segunda dores se tornarem inteiramente fundidas.

Inicialmente, “cécega superficial” era atribuida a im-
pulsos originados em receptores tdcteis ¢ jd alguns admi-
tiam mesmo a existéncia de receptores especificos para a
sensagdo de cécega, embora experimentagdes clinicas mais
recentes tenham demonstrado que esta sensagio estd inti-
mamente ligada ao sistema de fibras condutoras da dor.
Pritchard (129) fora o primeiro a identificar cécega com
coceira, mostrando como a provocacio de ccega pode pro-
vocar a resposta motora de fricgdo ou de cogar. Em lesoes
de pele, pruriginosas, este cxperimentador verificara ata-
ques de coceira originados em sensagdes de céeegas, sem
alteracdes qualitativas criticas destas sensagdes. As 4reas
de pele que circundam os pontos pruriginosos mostram
hipersensibilidade 4 cdcega sem haver hiperestesia ao tato.
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Em torno de pontos pruriginosos, sob estimulo igual, a
cécega era mais facilmente provocada e de modo mais in-
tenso do que em zona de pele normal mesmo sem que a
pressdo limiar necessdria para cécega se encontrasse di-
minuida.

Na hipoestesia ao tato, nas nevrites periféricas, hé res-
postas exageradas aos estimulos de dor e c6cegas, € mes-
mo que haja hipoalgesia, com limiar portanto elevado ou
aumentado para dor e para a cécega, uma vez atingido este
limiar a dor e a c6cega sc tornam desagraddveis ao ponto
de se tornarem insuportéveis. Esta hipoalgesia, em que res-
postas aos estimulos de c6cega, de coceira ¢ de dor eram
exageradas, com scus limiares elevados e com percepgbes
sensoriais explosivas, se acomoda 2 descrigdo de Head para
a sensibilidade protopdtica. Em doentes com lesGes de seu
sistcma nervoso central ¢ com distdrbios sensoriais,
Pritchard revelara cstritas relagdes de cécega e dor. Em
todas as lesdes da medula espinal, do tdlamo e do cérebro
havia paralelismo na alteragfio da dor ¢ da cécega, mesmo
quando fossem as alteragdes para mais, para menos, nor-
mais, ou abolidas. Clinicamente, pode-s¢ descobrir a
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hiperalgesia desde que se ecncontre scnsibilidade exagera-
da a céceega e, quando se tiver a auséncia desta sensibili-
dade, significa haver comprometimento da condugio da
dor. Foerster (130) em seus experimentados neurocirdrgicos
chegara a idénticos resultados com a secgdo do feixe dntero-
lateral da medula espinal para abolir a c6cega e a coceira,
pois, com esta intervengio feita em nivel correspondente,
conseguia abolir o mais severo prurido anal ou vulvar ime-
diatamente. Com este tipo de operagio na drea correspon-
dente ao prurido o doente sente de modo normal e diferen-
cia sensagles obtusas e agudas e mesmo as mais agudas
ndo lhe causam qualquer sensagdo de desagrado que se
possa denominar de dor. Por outro lado, a secgdo dos fei-
xcs posteriores da medula espinal em experimentagdes
agudas produz “hiperpatia” com respostas exageradas a
céeega, & coceira e a dor protopdtica. Os feixes posterio-
res e Antero-laterais servem para condugéo da dor e do tato,
porém os ultimos conduzem somente sensagdes dolorosa e
tdctil, ambas primitivas, nfo diferenciadas. Os impulsos
acessérios, pelos quais a diferenciagio da espécie ¢ da ori-
gem dos estimulos tdcteis ou dolorosos sdo reconhecidos,
sdo devidos aos impulsos conduzidos pelo feixe posterior.
Estes impulsos exercem uma influéncia de inibigio sobre
os impulsos do feixe dntero-latcral. A inibigio se verifica
no tdlamo ou na cértex. Coccira evocada por estimulos
mecinicos sempre tem uma componente cécega. Os re-
ceptores ticteis podem ter participagiio nos impulsos de
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cécegas. Para Pritchard os receptores dc pressdo podem
iniciar impulsos que provoquem a excitagio das vias do-
Iorosas na medula espinal, se a freqiiéncia dos estimulos
repetidos for suficientemente elevada, suposigio esta em
contradi¢io com a assergio de Adrian, para quem oS mais
freqiientes estimulos tdcteis ndo causam dor. Parece por-
tanto mais provdvel que “componente tictil” de impulsos
de c6cega esteja naqueles receptores de pressio que con-
duzem sensagio tdctil primitiva, ndo diferenciada, que tem
um grau inferior de adaptacéio € que tende a somagio e a
produgio de sensagdes posteriores. A aplicagdo de méto-
dos de registro elétrico para impulsos nervosos aferen-
tes, de acordo com os trabalhos de Adrian (131), Erlanger
¢ Gasser (132), Bishop (133) e outros, conduz as mesmas
conclusdes: “cécega, coceira ¢ dor protopdtica sio fungdes
da mesma espécie de fibras nervosas”.

Estes autores chegaram a estas conclusdes em experi-
mentagdes animais, fazendo o estudo analitico dos ele-
troneurogramas de impulsos causados por diferentes esti-
mulos cutineos, comparando o efeito destes estimulos apli-
cados aos animais, em experiéncia, com o efeito que eles
produziam quando aplicados ao homem. As experi€ncias
de Zotterman (134, 135) mostraram que se estimulos tdc-
teis, com deformacéio indolor da pele ou sem esta defor-
magio, fossem combinados com estimulos dolorosos, como
acontece nos casos de beliscadas ou espetadas, havia uma
repentina resposta das grandes fibras, a deformagio, e, en-
tdo, a seguir-se, uma resposta de fibras muito pequenas,
que continuavam a responder em descargas posteriores com
freqiiéncia decrescente. Além disso, qualquer estimulo que
provocasse dor, por picada, era seguido de ondas poten-
ciais d’ representando impulsos de fibras de menos de 10
micras de didmetro e¢ de velocidade de condugio de 20 a
30 m. por segundo - sdo as maiores fibras do fcixe espino-
talamico, provavelmente mielinizadas. Quer os estimulos
sejam alfinetadas, ou pancadas, ou golpes fortes, as mes-
mas ondas sio encontradas. Deste modo pareceu que a ni-
tida “primeira dor” - fosse devida a impulsos de fibras es-
pecificas, que sempre produziram a mesma sensagéo, in-
dependente da espécie do estimulo. E a “segunda dor” -
prolongada, caracterizada por radiagiio, coceira ou quei-
madura em sua qualidade e persisténcia, mesmo depois de
cessado o estimulo, seria devida a impulsos mais fracos,
mais vagarosos, € menos rdpidos, de fibras nao mieli-
nizadas, aparecendo ao depois de qualquer espécie de es-
timulo cdustico, e como efeito posterior de espetadas de
agulha. Em cdécega, provocada por leve pancada ou por
leve contracto, em um pedaco de algodiao, foram referidas
ondas potenciais d°, representando estimulos de fibras 5.5
a 7 micras de didmetro, com um débito de condugdo de 8 a
17 m por segundo. A verificagio de fracas descargas pos-
teriores, nas fibras C, estavam em correspondéncia com a
sensagdo posterior de coceira causada por tais estimulos.
As sensagOes posteriores em seguida a leves pancadas, a
golpes firmes e a estimulos cdusticos da pcle, nio podiam
ser qualitativamente diferenciados. Coceira e sensagdo de
queimadura fundiam-se, quando a concentragio do esti-
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mulo aumentasse, e, no cletroneurograma, todos estes im-
pulsos eram representados por ondas potenciais C, ¢ ape-
nas se podia notar o aumento de freqiiéncia, com aumento
de intensidade dos estimulos, sem que, entretanto, a quali-
dade das sensagdes posteriores se alterasse, fato este sig-
nificando que “um aumento na estimulagdo das fibras C
nido altera o cariter da sensagiio, quando a sensagio de
cSeega progride para sensagdo de coceira (prurido) e de-
pois para sensagfio de queimadura”. As sensagdes posteri-
ores de cdcega ¢ de dor cdustica sdo idénticas ao prurido
ou coceira e sdo conduzidas por impulsos das fibras C.
Assim, os trabalhos de Zotterman confirmaram a lei de
Miiller das energias especificas, distinguindo ondas poten-
ciais pertencentes a fibras que conduzem o tato, por um
lado, ¢ espécics diferentes de dor, por outro. H4, ainda,
quem acredite que sensagdes de tato e de dor possam ser
evocadas por impulsos nas mesmas fibras, dependendo a
diferenga de rcagio apenas da intensidade de estimulagéo
(hipétese de Goldscheider accita também por Adrian). Sabe-
se quc as fibras C transportam impulsos de dor protopética,
porém nio se¢ pode garantir que conduzam somente tais
impulsos de dor. Estd claro que o aparelho nervoso, res-
pondendo a tato leve, ndo conduz sensagdes dolorosas.
Assim, interpretados os fatos conhecidos, a existéncia de
fibras especificas parccia ser duvidosa. Para Zotterman,
as fibras C parecem transportar impulsos aferentes, uni-
formes, sempre causando a mesma qualidade de sensagio,
independente da espécie de estimulacio, de modo que le-
ves e fortes pancadas, assim como estimulos dolorosos
nocivos tém qualitativamentc o mesmo efeito final. Cécega,
coccira e dor protopética sio sensagdes sentidas, de acor-
do com a freqiiéncia dos impulsos nestas mesmas fibras.
Zotterman achara uma base objetiva para a pobre locali-
zagdo da “scgunda dor”- e da “coceira” - em configura-
¢bes polifisicas dos axénios potenciais correspondentes
indicando a freqliente ramificacio do axdnio; também acha-
ra nos eletroncurogramas uma demonstragio da agio
inibidora dos impulsos velozes epicriticos, que sobem pe-
las colunas postcriores, sobre os impulsos protopaticos que,
lentamente, caminham pelo feixe dntero-lateral, até o sis-
tema nervoso central. Suas cxperimentagoes devem ser
cncaradas como elementos bédsicos conducentes a forte
evidenciagdo da concepgido de Head. A andlise eletro-
fisiolégica da coceira levara Zotterman a afirmar que as
fibras C parecem transportar impulsos afcrentes uniformes,
scmpre causando a mesma qualidade de sensagio, inde-
pendente da espécie de estimulacgfio. Assim, leves ¢ fortes
pancadas, assim como estimulos dolorosos nocivos tém
qualitativamente o mesmo cfeito final, de modo que cécega,
coceira e dor protopdtica sio as sensagoes sentidas de acor-
do com a freqiiéncia de impulsos nas mesmas fibras C. A
pobre localizagio da segunda dor e da cocceira foi explicada
por Zotterman por configuragdes polifdsicas dos axOnios
potenciais correspondentes, indicando a freqilente ramifi-
cagio de cada axdnio. Deste modo, com os seus eletro-
ncurogramas, Zotterman demonstrava a agio supressiva dos
impulsos velozes epicriticos subindo pelas colunas poste-
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riores sobre os impulsos protopédticos que caminham len-
tamente no feixe dntero-lateral. Estas experimentagdes vém
fortalecer a concepgdo de Head.

2 - HIPERALGESIA E PELE PRUGINOSA

Em 1916, Goldsheider (120) achou que, ao depois de
se¢ machucar uma drea de pele circunscrita, em torno dela
se poderia verificar uma outra 4rea de hiperalgesia, em
que a coceira era muitas vezes sentida de modo muito de-
sagraddvel, particularmente em seguida a leves contatos
ou a leves pancadas, ou em seguida a estimulos de frio
nesta drca. O mecanismo deste fendmeno fora cuidadosa-
mente estudado por Lewis (136, 137, 138), em 1936. Ele
achara que esta hiperalgesia poderia ser provocada: 12 -
por qualquer dano doloroso 4 pele; 22 - por estimulagdo de
um tronco cutineo nervoso; 3¢ - por estimulagdo de pe-
queno ramo de um nervo cutdneo. A drea hiperalgésica
era mais ou menos oval, de acordo com a forma e o tama-
nho deste territério cutdneo nervoso em que se verifica a
estimulagio; seu longo eixo era paralelo ao tronco nervo-
so ¢ podia scr tdo longo, como seja, de S a 20 cm. A
hiperalgesia se descnvolveria dentro de 10 a 20 minutos
apds a estimulagdo e podia demorar muitas horas. Picadas
dc agulhas nesta drea ou zona hiperalgésica causavam dor
de longa duragio, habitualmente pouco intensa e difusa.
Nesta zona a resposta ao calor é levemente aumentada,
Este estado hiperalgésico nada tinha que haver com o sis-
tema nervoso central e, sim, dependia de um mecanismo
nervoso periférico local. Com botdes anestésicos se pro-
vara a veracidade deste mecanismo em relagdo ao territé-
rio do nervo implicado no fendmeno. Enquanto durasse a
acdo anestésica do territério cutineo traumatizado, nio se
desenvolvia a hiperalgia, mas, tdo depressa cessasse esta
agfo, ela se manifestaria. Entram em jogo os axdnios re-
flexos, pois um sistema de fibras nervosas conectava o pe-
queno territdério de origem da hiperalgesia a quase todas
as partes do territério hiperalgésico de drea maior dentro
da zona correspondente ao tronco nervoso cutineo; este
sistema de fibras podia ser uma rede de um compiexo de
arborizacio de axdnios. Estas fibras lembram os plexos
nervosos comprometidos na vasodilatagiio antidrdmica. Este
sistema nervoso da pele, até aqui desconhecido, estd asso-
ciado & defesa local contra qualquer dano por hiperalgesia
protetora e por hiperemia protetora; apropriadamente §é
chamado de sistema nocifensor. Nio vamos discutir de
modo completo todo este assunto, que é complexo. Contu-
do lembremos que Bickford (139) verificara, ao depois de
aplicar um estimulo que causasse prurido, dois fendmenos
diferentes: um prurido local limitado ao ponto correspon-
dente a estimulagdo, de cardter persistente, mesmo apds
haver cessada a estimulagiio, sem intervengdo de ulterio-
res estimulos, chamado “prurido espontineo™; o outro fe-
némeno consistia no fato de, em derredor do ponto do es-
timulo, assinalar-se uma drea propagada que nio cogava
espontaneamente, mas que respondia com coceira a leves
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fricgGes. Esta drca se denominara de “pele pruriginosa” -
drea esta em completo acordo com a drea de hipcralgesia
de Lewis.

3 - DO FATOR QUIMICO NA COCEIRA

Os estudos de Lewis (140) e colaboradores sobre a
triplice resposta da pele a danos fisicos, mecénicos e qui-
micos nos tém conduzido & conclusdo de que esta resposta
é devida a libertagdo de histamina ou de substincia a cla
semelhante ou denominada de “Substdncia H”. Esta subs-
tincia libertada das células da epiderme, que tenham sido
danificadas e penetradas nos espagos intercelulares, tem
trés agdes independentes:

1 - dilata os vasos capilares da pele, dando o rubor
local;

2% - aumenta a permeabilidade destes vasos, dando lu-
gar ao edema local;

32 - estabelece uma dilatagdo arteriolar por meio de
um mecanismo axonico reflexo nas fibras das raizes pos-
teriores, dando lugar a congestio em derredor do edema
formado.

Como a triplice resposta € scmpre acompanhada de co-
ceira, levanta-se entdo a questio sobre se esta sensagio,
igualmente, nio poderia ser provocada pela libertagéio da
substincia H. A idéia de que possivclmente qualquer esti-
mulo quimico ou fisico fosse o que provocasse tanto a
triplice resposta como a coceira nos levara a crer que o
estimulo ndo atuasse diretamente sobre células e termina-
¢Ges nervosas, mas, sim, por intermédio da substincia H
libertada. A evidéncia de um tal fato estd nas experiéncias
de Lewis, Grant e Marvin (141), que mostraram cabal subs-
tincia intermedidria ou por um intermédio quimico, pois
tais experimentadores verificaram que se a circulagio for
impedida num dos bragos ¢ depois ambos os bragos forem
estimulados, uniformemente, a coceira é intensificada e
grandemente prolongada no brago em que a circulagéo fora
impedida. O periodo de coceira pode ser prolongado por
todo o tempo de duragdo da parada circulatéria. A expli-
cagdo para esta observagio era que a substincia libertada
causadora do prurido era mantida in situ pela parada da
circulagdo e continuava sempre a agir sobre as termina-
¢Oes nervosas durante todo o tempo em que esta se manti-
vesse impedida. A concepgdo de um intermedidrio quimi-
co uniforme para a triplicc resposta e para a coceira ad-
quiria uma influéncia muito fértil sobre a interpretagio dos
processos patoldgicos da pele, particularmente quando tais
obscrvagbes se estenderam, abrangendo as respostas em
reagOes anafildticas e alérgicas da pele (140).

Estas reagbes e respostas & histamina mostraram um
comportamento idéntico sob vdrias condigdes, e deste modo
ja tem sido admitido que a reagdo antigeno-anticorpo ana-
fildtica ou alérgica na pele, primariamente, conduz 2 li-
bertagdo de substincia H, do mesmo modo como o faz a
injdria tecidular. Esta concepgio tem sido de grande im-
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portincia a respeito do prurido, porque grande nimero
de lesdes pruriginosas da pele sdo baseadas em rcla-
¢bes de hipersensibilidade. Os dois protétipos de tais le-
sdcs sdo:

12 - a urticiria, sendo a sede dos anticorpos sésseis hi-
potéticos na parede do vaso cutineo (urticdria ¢ um cho-
que anafilatico local (142));

2¢ - as vesiculas eczematiformes, sendo a sede da hi-
persensibilidade como se supde nas células epidérmicas.

Outro fato a favor da teoria histaminica do prurido em
reagbes anafildticas estd em que este pode ser o primeiro e
mesmo o Unico sintoma do choque anafildtico sistémico,
tanto em experiéncias animais quanto nos seres humanos
(143). Este prurido pode ser rclacionado a um contetido
aumentado de histamina na circulagfo sangiliinea durante
o choque anafildtico. De acordo com essa tcoria, as rea-
¢oes de pele alérgica ou anafilitica e o prurido sio fend-
menos coordenados causados pelo mesmo agente quimi-
co. Embora impressionante como seja esta teoria, dela se
tem apenas uma evidéncia indireta. Tentativas para sc iso-
lar a histamina ou substincia similar, destas lesGes, nio
tém sido bem-sucedidas, daf o falar-se em “substéncia H”.
Entretanto, ultimamente ja se tem tido uma evidéncia di-
reta de libertagdo da histamina em pegas excizadas de pele
sujeitas a estimulos elétricos dolorosos. Conclui-se, por-
tanto, que as experimentagdes suportam fortemente a teo-
ria da histamina libertada ser um mediador quimico para a
dor cutinea. Em todo este problema, uma coisa é certa,
isto ¢, que nem o prurido nem a dor cutinea é mediado em
todos os exemplos por histamina ou substincia semelhan-
te. Histamina em alta diluigéio, 1:600.000 e até 1:1.000.000,
ainda causa edema, esta diluigfio, contudo, ndo causa nem
dor nem prurido, mesmo em a tornando becm menor, mcs-
mo em concentragdo mais elevada do que a da solu-
o fisiolégica. Parcce que a histamina pode ser responsi-
vel pela dor cutinea ou pelo prurido, somente nos exem-
plos em que sdo acompanhados por edema ou outras al-
teragoes inflamatdrias de acordo com a sede de liber-
tacio.

Kenedy (144) tem discutido a possibilidade de o pruri-
do poder ser mediado pela histamina em certos casos, po-
rém ndo em outros. H4 muitos estados conhecidos como
causadores de pruridos violentos sem quaisquer grosseiras
ou microscépicas alteragdes de pele, quais os que ocorrem
na gestagdo, no diabetes, e em doengas do figado e do sis-
tema hemopoiético. Em tais casos, se ndo sabem ainda se
os produtos metabdlicos dos piocessos patoldgicos atuam
dirctamente sobre as terminagdes nervosas, ou se por in-
tervengdo de um mensageiro quimico. Como em tais ca-
$os a histamina ndo pode ser o mediador, pois nada se vé
debaixo da pele, ¢, além disso, em concentragGes que des-
pertem a coceira, a histamina causa visiveis alteragoes.
Conclui-se portanto que “pruritus sine materia”(prurido
patolégico sem visiveis alteragdes) ndo é mediado pela
histamina. '
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d) Patogenia. Teoria das anginas anorretais

Tivemos ocasido de realgar o papel fisiopatoldgico das
criptas de Morgagni com secus diverticulos glandulares em
conexio com tecidos linféides, como importantes focos de
infecgdo para o colo distal, ¢, de acordo com nossas con-
cepgdes, haviamos considerado tais diverticulos em rela-
¢do com tecidos linféides ¢cm torno do canal anal como
amf{gdalas difusas perianorretais - estruturas adendides di-
verticulizadas que perderam a forma de améndoas, mas
que funcionalmente desempenham o papel fisiopatolégico
de verdadeiras amigdalas para a regido anorreto-célica (145,
146). Assim, haviamos considerado o tubo digestivo um
todo indivisivel cm perfeita continuidade que sc inicia na
boca e termina no inus (boca e 4nus sendo homdlogos) -
um todo apenas dividido em segmentos modificados por
adaptagdes de ordem funcional, mas que, acima de tudo,
mantém a sua unidade anatomofisiopatoldgica - um todo
que tem suas principais defesas formadas por aglomera-
¢des de tecidos linféides formando trés fundamentais for-
talczas defensivas localizadas do seguintc modo: em sua
entrada, no nasofaringe, o circulo linféide de Waldeyer;
quase em scu meio a grande amigdala abdominal - o apén-
dice cecal; finalmente, em sua parte distal, em sua safda -
o circulo linféide perianorrctal constituido pelo conjunto
de criptas de Morgagni, com seus diverticulos ¢ com scus
tecidos linféides - dai o nome que também lhe haviamos

dado de circulo linféide difuso perianorretal de Morgagni
em homenagem ao grande sdbio descobridor das criptas
que lhe tomaram o nome.

Este todo, com estas trés principais defesas chamadas
fundamentais, para que tenha sua organizacio defensiva
mais perfeita e mais segura, € dotado de grande nimero
de diminutas amigdalas, difusas, e esparsas por toda a sua
mucosa - s3o os diversos foliculos linféides e as placas de
Peyer - estas dltimas localizadas no intestino delgado.

Assim, haviamos considerado para o tubo digestivo duas
barreiras jd conhecidamente cldssicas - a mucosa ¢ o peri-
tonio visceral ou scrosa substituida pela fibrosa nos casos
em que falta a serosa, e haviamos real¢ado duas importan-
tes linhas de combate, como scjam, para o lado da mucosa
o seu aparclho linféide amigdalino ¢ para a serosa os lin-
fiticos e os ginglios corrclatos encontrados nos mesos das
al¢as; de modo que toda vez que a parede tenha de defen-
der-se haverd uma hiperemia ativa ou um edema que de-
nominamos de intra-mural, isto é, entre a mucosa ¢ a serosa,
de modo que a prépria tinica muscular também se achard
infiltrada (miosite defensiva). Este modo de reagir é muito
encontradigo nos processos infectuosos cronicos ou até
mESmo Nos processos auto-téxicos crénicos (uricemia,
glicemia etc.). Em regra geral, desempenham papel proe-
minente na génese destes edemas defensivos intramurais
os focos de infeccdo onde quer que scjam encontrados
(boca, dentes e amigdalas, sinusites; vesicula biliar, apén-
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dice cecal, diverticulos inflamados, criptites ou amigdali-
tes anorretais - por isso que em tais casos de criptites tere-
mos inflamacio dos seus divertfculos glandulares com re-
acdo defensiva dos tecidos linféides que os circundam e
também daqueles que se encontram em sua vizinhanga por
estarem na porgdo submucocutinea e na mucosa da parte
baixa do reto e conforme a cronicidade do processo até
com a reacdo defensiva dos tecidos linféides mais distan-
tes esparsos por toda a mucosa do intestino grosso, até ao
apéndice cecal. Estes focos poderdo manter uma inflama-
¢io segmentdria cronica (tiflite para o apéndice infectado,
retocolite para as amigdalas inferiores ou anorretais,
faringite, esofagite e até gastrite, ¢ mesmo duodenites e
colecistites para as amigdalas superiores ou para as infec-
¢Oes dos tecidos linféides do circulo de Waldeyer, no
nasofaringe etc.). E verdade que sempre o aparelho linf6ide
do tubo digestivo reage de alto a baixo, de um extremo a
outro, mas, regra geral, nas proximidades do foco princi-
pal a reagdo ¢ mais berrante ¢ mais acentuada. Assim sc
poderd melhor compreender como uma amigdalite palatina
pode ser o foco principal de infecgdo para manutengio de
uma apendicite ou de uma retocolite, ou uma amigdalite
inferior (criptites do canal anal) podera ser, em certos ca-
sos, o foco principal de infecgio para manutengdo de uma
gastrite ourde uma duodenite e, até, por certas ulceragdes
do estdmago (ulcus gastricus), ou do duodecno (ulcus
duodenalis), ou mesmo de certas colecistites, €, até mes-
mo, hepatites ¢ pancreatites. O fato se explica: embora o
foco de infecgdo principal seja distante, reagindo todo o
tubo digestivo, haverd certos pontos em que a reagdo se
exteriorizard de modo mais acentuado, por questdes de to-
pografia e de localizagiio da alga, por seu meso e sua cir-
culagio, por compressdes de vizinhanga, por torsdes da
alga ou por distensdes de seu meso, por questdcs de Ph do
contetido de dentro da alga, por motivos de bioquimismo
da digestdo etc. Haver4, assim, segmentos em que o ¢dema
intra-mural demorado ou crdnico, tornado mais acentuado
pelas razdes explicadas, manterd tais segmentos em esta-
do de congestdo constante, que, fatalmente, lhe diminuird
a capacidade reaciondria e defensiva e favorecerd o apare-
cimento de ulceragdes ou de processos fibrosantes, alguns
até estenosantes ¢, em outros casos, permitird a distensio
e dilatagio de determinados segmentos (mega-esdfago,
mega-estdmago, mecga-colo, mega-reto etc.). Este estado
de congestao perene, constante, perpétuo é que acondicio-
na a vulnerabilidade do segmento, prejudicando-lhe a fun-
¢3o que desempenha como érgio digestivo e favorecendo
o aparecimento ¢ manutengio de ulceragdes ou a forma-
¢do de tecidos patolégicos de virias naturezas (pélipos,
adenomas, diverticulos, miomas ctc.). E este estado, de
congestdo permanente, defensivo, que também explicaréd
a rebeldia ao tratamento dc certos estados psicolégicos em
que haja uma infecgio coldnica em se tratando do colo, ou
uma duodenite ou gastrite crénica, em se tratando do duo-
deno ou do estémago, sem que tenhamos a atengdo volta-
da para os focos verdadeiramente responséveis. Assim,
muitas vezes devemos tratar de uma angina anorretal para
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podermos conseguir a cura de uma duodcnite, de uma apen-
dicite, de uma colecistite, de uma amigdalite na garganta
ou de um ulcus duodenalis etc.

Teemnica & Torvresl Houmg 2

W. 1. . Scet g

$ - ) )

( Uz,-n't.::-!‘.c::‘c't dJt (: CF'*‘-M
ane L k. PR Sl TS ot - TPRA ]

Fig. 15

Faz anos que se vem falando de infecgdo focal no
anorreto. Pennington (36) focalizou este assunto e
Friedenwald-Morrison (106), também. Em “Focal Infection
and Gastro-intestinal Tract”, no livro destes dltimos auto-
Ies, se contém o seguinte:

“Finalmente o reto deve ser considerado como um foco
de infecgiio que € freqiientemente desprezado. Em doen-
tes suspeitos de terem infecgiio focal como provavel causa
de suas doengas, o reto deverd ser examinado inteiramen-
te de modo tdo cuidadoso como as outras partes do corpo
que sdo freqiientes vezes sedes de infecgbes excitadoras.
O resultado de infecgéio no reto sobre o organismo é seme-
lhante ao de infecgfio em qualquer outra parte do corpo.
Nestes casos, os tipos mais comuns de infecgfio, ou de in-
fecgdo associada, sdo:

1) Ulceragio do reto; 2) proctite geral freqiientemente
associada a colite; 3) hemorrdidas infectadas; 4) fistulas
em relagio com o reto.”

“Que o reto pode ser um foco primdrio de infecgio, em
todos os estados obscuros em que as infecgdes possam es-
tar presentes; uma investigacdo através desta regido deve-
rd ser efetuada.”
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Com a nossa concepgio das anginas anorretais temos
emprestado a este assunto a maior das nossas atengdes e
os resultados tém sido verdadeiramente notdveis.

Prurido anal (2% parte) - Alergia ¢ alcrgose - José Avelino de Freitas

ALERGENOS - NOSSAS EXPERIMENTACOES

No capitulo das alergoses em prurido anal, temos de
considerar a possibilidade, pclo menos em sua fasc ini-
cial, de uma alergose quase sempre de caréter transitdrio,
como complemento as alergoses digestivas em que todo o
tubo digestivo constitui os tecidos de choque; muitas ve-
zes poderd haver até associagdes de alergoses, pois nio &
raro encontrarem-s¢ docntes com rinopatia alérgica ¢
alergoses digestivas; as vezes mesmo sc t&m encontrado
individuos asmdticos (broncopatia alérgica) com alergoses
digestivas e com proctopatias alérgicas, tendo como uma
de suas manifestacbes o prurido anal, de modo que a as-
sociacdo de tecidos de choque € sempre uma coisa possi-
vel e, entdo, teremos variada e multiforme possibilidade
de combinagbes, como sejam:

(Vide esquema n® 1)

1 (rinopatia alérgica) e 6 (colopatia alérgica) e¢ 7
(proctopatia alérgica, com prurido anal ou outras manifes-
tacdes);

3 (broncopatia alérgica - asma) e 7 (proctopatia alérgi-
ca) com prurido anal e outras manifestagOes alérgicas;

9 (colecistopatia alérgica - colecistite) e 6 (colopatia
alérgica: colites mucosas, colo irritdvel, colite cspdstica
ou colite ulcerativa idiopética) e 7 (proctopatia alérgica)
com prurido anal como uma de suas exteriorizagdes;

5 (intestinopatia alérgica - duodenite com ulcus duo-
denalis) e 6 (colopatia alérgica - colite mucosa) e 7 (proc-
topatia alérgica com prurido anal);

2 (rinofaringopatia alérgica - amigdalites e coriza es-
pasmédica) e 7 (proctopatia alérgica, proctites mucosas e
prurido anal);

6 (colopatia alérgica com apendicopatia alérgica - apen-
dicite) e 7 (proctopatia alérgica mais tenesmo, mais esfinc-
teralgia e prurido anal);

2 (estomatopatia alérgica - lesOes alérgicas da mucosa
bucal, com edema de Quincke dos ldbios) e 7 (proctopatia
alérgica, com proctite mucosa e ulceragdes na pele anal e
prurido anal) etc.
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Pclo que estamos vendo, todos os tipos de combinagio
ou de associagio de manifestagdes alérgicas se tornam pos-
sfveis como a prdtica rotineira o tem demonstrado. Nio
devemos esquecer, aqui, ainda a possibilidade de alergias
cutineas com alergoses digestivas e, portanto, com possi-
veis proctopatias alérgicas com exteriorizagio de prurido
anal como uma de suas manifestagdes.

Também podemos ter alergoses no anorreto totalmente
independentes de outras alergoses, constituindo mesmo esta
zona o unico tecido de choque, conquanto seja freqiiente
ser atingido o colo, transformando as alergoses distais em
anorreto-cdlicas, em que as anginas anorretais desempe-
nham um papel capital. Sdo as alergoses primdrias para
esta zona. Instala-se a infeccio dos tecidos perianais e cons-
titui-se a angina anorretal em que vamos encontrar a
alergizacdo local provocada pelos germes ou bactérias do
mesmo processo anginoso.

As alergoses de associagio ou de combinagdo, acima jd
mencionadas, podem ser de cardter transitério; entretanto,
quando clas ocorrerem com certa freqliéncia e certo
periodismo, poderemos ver instalada no anorreto-colo um
tipo de alergose cronica de cardter mais rebelde, verdadei-
ra alergose sccunddria, pelos motivos que agora vamos fo-
calizar.

Os distiirbios teciduais locais destas alergoses transité-
rias, somados, com o tempo favorecem a infeccio dos te-
cidos perianais através das criptas de Morgagni, ou por
via hematdgena, ¢ teremos constituida uma angina anor-
retal, que aumentard consideravelmente os distirbios lo-
cais, tornando-se mais acentuada a congestdo, a asfixia, a
estase e o edema da porgio mais baixa do reto, dadas as
conseqiiéncias das anginas anorretais para o lado da pare-
de retal (edema intra-parietal de vizinhanga de foco de in-
feccio - edema este defensivo, possivelmente relacionado
com choque alérgico local - vede o que j4 fora dito a res-
peito destas anginas (145, 146). Assim, teremos explicado
a génese de uma alergose de evolugio cronica, onde deve-
remos dar suma importincia ao “conceito dual”, pelo qual
os germes das infecgbes focais alergizam os tecidos de dois
modos: um, direto, em que o préprio germe, ele mesmo,
como “alergénio auténtico”, dd lugar & “alergia bacteriana
genuina”; e o outro, indireto, em que os tecidos, sem re-
sisténcia alguma devido a infecgdo, deixam alergizar-se
por “alergénios extrinsecos” ou “atépicos” (inalatérios ou
alimenticios); neste dltimo caso, os antigenos, sejam quais
forem eles, somente atuam por cncontrarem rebaixado “o
limiar alérgico” dos tecidos, havendo o correlato fortale-
cimento do “potencial normal dos alergénios”. Em tais
casos, a sensibilizagiio dos tecidos pelo alergénio bacteriano
bem pode representar o papel principal, disfargada, em re-
agOes atdpicas mais pronunciadas. Este conceito dual foi
desenvolvido na Argentina pelo prof. Eliseu V. Segura (147)
e por seus discipulos Lacarrere e Atilio (148), em otor-
rinolaringologia. Estes autores, pelo estado mioprdgico dos
tecidos dos focos de supuragio, explicam a cronicidade do
processo infeccioso focal e a resisténcia ao tratamento, por
isso que estes tecidos se acham alergizados para os pro-
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prios germes infccciosos. Assim, temos o conceito “toxicoé-
mio quimico” e o conceito “bacteriano” de Segura; no pri-
meiro se considera o antigeno como histamina, pois do
desdobramento da protefna bacteriana vem histidina e
histidase ¢ finalmente histamina e histaminase. Também
muitos interpretam a agio dos alergénicos bacterianos pelo
desdobramento de suas protefnas redundando na formagio
também de histamina. Entre nés, Celso Barroso (149) de-
fende o conceito toxicoémio, naturalmente bem estribado
nos trabalhos de Lewis (136, 137, 138).

Muitos autores tém considerado os alergénios como fa-
tores causais primdrios, tornando-se a infecgdo secundd-
ria; entretanto, outros defendem o ponto de vista contra-
rio, e, entre eles, temos Grove e Cooke, citados por Urbach
(64), que asscveram ser a infecgdio bacteriana primdria ca-
paz de por si mesma acarretar uma hipersensibilidade bac-
teriana que é expressa por alteragdes hiperpldsticas com
fibrose.

Deste modo, analisado o problema da alergia em aler-
goses de anorreto, devemos considerar a possibilidade de
os tecidos alergizados sc tornarcm sensibilizados a milti-
plos alergénios, tornando-se assim cada vez mais comple-
x0 este problema, pois s¢ considerarmos, de acordo com
Rdssle, a patergia alérgica, a patergia paradérgica ¢ a pa-
tergia nio alérgica, nio seria sempre muito facil descobrir
os alergénios responsdveis por certas alcrgoses ¢, portan-
to, para determinados casos de prurido anal, dclas decor-
rentcs.

Essa associagiio de infecgio focal com alergia em
anorreto constitui sem ddvida um achado trivial; creio que
Murray (150, 151, 152, 153) tinha raziio em tanto ter valo-
rizado o fator infec¢io em prurido anal, e acredito que ele
ainda estd com a razio, e a infecgio deve ser procurada,
nio na pele perianal, mas na intimidade dos tecidos peria-
norretais, particularmente nos diverticulos glandulares das
criptas de Morgagni, com seus tecidos linfdides; também
tinha raziio Granville Hanes (154, 155, 156) quando reco-
mendava as inje¢oes de solugio de HCL para combater
casos de prurido anal, visando de preferéncia matar todos
os germes das cavidades potenciais; cada vez assim os fe-
némenos se vio tornando mais claros.

Também devemos considerar como acertadas as recri-
minagdes de congestdes ou de estados congestivos, na parte
baixa do reto, como fatores importantes no prurido anal,
pois estes achados congestivos acompanham as anginas
anorretais, ¢, além de tudo, a estes estados se¢ deve acres-
cer relativo estado de asfixia local ou de isquemia local,
pelo comprometimento da circulagiio da parte baixa do rcto,
cada vez que cle estd amcagado em sua integridade
tecidular; ¢ hoje, com o nosso conhecimento da fisiologia
do prurido, jd podemos melhor valorizar tais estados de
quasc parada de circulagio ou de circulagio diminuida,
estasada, para sabermos que a primeira dor desaparcce ¢
resta tio-somente a scgunda dor (a protopdtica) - razio
pela qual se mantém aquela dor que se extcrioriza quase
sempre por sensacdes de prurido ou de coceira (ver Fisio-
logia do Prurido (116-144)).
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Fig. 17

Estas alteragdes circulatérias sio possiveis, mesmo na-
turalmente nesta zona, tdo sujeita ou cxposta a traumatis-
mos cotidianos, por efeito das contragdes dos esfincteres
anais sobre o bolo fecal, assim como pelas irritagdes cons-
tantes das préprias fezes, pela quantidade de acidez ou de
alcalinidade, como também pcla agio de certos corpos ru-
£0s0s quc possam irritar, e, até mesmo, machucar a mucosa
retal; todos estes traumatismos, e outros mais, danifican-
do os tecidos, dio lugar a triplice reagiio de Lewis, ¢ por-
tanto, por si mesmos, poderiam explicar muitos casos de
prurido anal, pela quantidade de histamina libertada em
tais casos.

Enfim, as coisas se vio tornando mais claras e mais
bem compreendidas e mais ou menos concatenadas, numa
seqliéncia quase matemdtica. Isto jd significa alguma coi-
sa num cipoal tremendo, como seja, o concernente a etio-
patogenia do prurido anal.

Assim, temos a explicagiio da formagio do tecido de
choque. Temos a explicagio dos traumatismos ¢ dos da-
nos tecidulares, ¢ das infecgdes no anorreto. A alergia por
contato sc estabelece muito facilmente em tecidos com seu
limiar alérgico rebaixado.
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O esquema n® 2 mostra melhor do que qualquer expli-
cacdo como o problema da alergia, em qualquer parte ou
em qualquer 6rgio, é demasiado complexo pelos multi-
plos fatores que devem entrar em jogo para que se tenha
chegado a uma manifestacio alérgica. Comegaremos por
considerar o individuo como um complexo de genétipo mais
fendtipo, com suas qualidades herdadas através do plasma
germinativo e com suas qualidades adquiridas; depois con-
sideremos a constitui¢do e o individuo predisposto ¢, nes-
tes, o distiirbio tecidual local. Para que haja alergia, te-
mos de pbr em equagdo uma porgio de fatores; todos os
fatores acima mencionados mais os fatores desencadeantes
¢ doses de alergénios, o desequilibrio neuro-vegetativo, o
alergénio ou alergénio especificos, os metalergénios e os
paralergénios, a patergia nio alérgica, os biotropénios de
Milian (reativadores de infecgOes latentes) e a alobiose
(capaz de exaltar ¢ o alergénio). Todos estes fatores, agin-
do sobre os distirbios teciduais locais, no anorreto, dio
lugar as alergoses, e estas, por sua vez, poderio explicar a
génese de muitos estados patolégicos anorretais, como se-
jam: tenesmo, esfincteralgias, dermatites pcrianais, eczemas
perianais, proctites, pectcnose, polipos, hemorréidas, il-
ceras anorretais, fissuras anais, proctalgias, prurido anal,
criptites, abscessos anais, fistulas anais, proctites hemor-
rdgicas, prolapso mucoso etc.

As rinopatias alérgicas lembram muito de perto as
proctopatias alérgicas, apenas hd diferengas ligadas aos
6rgaos e suas fungdes.

Nio queremos com isto explicar toda a patologia anor-
retal pela alergia; até aqui, ndo teria sido este o0 nosso pen-
samento, mas que a alergia deve e pode desempenhar pa-
pel de relevo na patologia da parte distal do tubo digestivo
¢ fato incontestdvel, pelo acervo de observagdes e experi-
mentagdes feitas em torno deste objeto.

Hastings, Trasoff, Kern e Schenck, Hansel (cit. por
Urbach, p. 576) achavam que polipos e tecidos polipéides
muitas vezes representam um estado alérgico da mucosa
nasal, por que razdo nio podermos admitir o0 mesmo para
o reto?

Se levarmos em consideragio o trabalho de Turnbull
(157) - “Allergy as a Factor in Surface Ulcers, Varicose
Veins, Phlebitis and Thrombosis”, deveriamos considerar
a regidio anorretal como sede de reagdes alérgicas amiu-
dadas vezes, tornando-se saliente o contingente de patolo-
gia anorretal na dependéncia de alergia, tdo grande e vul-
toso o niimero de hemorroidérios. No seu trabalho, Turnbull
focaliza o tecido de choque como sendo o endotélio das
veias. Talvez pelo fato de as veias anorretais serem tio
expostas aos traumatismos, haja nelas distirbios teciduais
locais, adrede preparados, para que se tornem sede prefe-
rencial de manifestagdes alérgicas. Turnbull raciocinava
assim: “E bem sabido que o cczema é causado por
sensibilizagdo da pele aos alimentos, a emanagdes animais,
pélens, roupas, substincias quimicas € muitas outras, Em
tais casos, a pele age como um tecido de choque. Os ali-
mentos atingem a pele através da circulagdo. Por que en-
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tdo ndo deveriam os vasos, eles mesmos, também agirem
como tecido de choque? Se os tecidos epiteliais reagem a
estas substincias produzindo eczema, ndo é racional sus-
peitar que a inflamagio do endotélio, e as correlatas rea-
¢Oes nos tecidos muscular e eldstico, das paredes vasais,
nio pudessem ser de semelhante origem em alguns casos?
Pensando igualmente como Turnbull, creio que muitas
hemorrdidas ndo tenham outra origem, mesmo porque nio
hé veias no organismo tio sujeitas a traumatismos. Assim,
seriam explicadas facilniente as crises hemorroiddrias.

Thomas e Renshaw (63), em suas experiéncias para que
verificassem as reagdes de certos alergénios sobre a mucosa
retal, chegaram a obter reagdes mais fortes, assinaladas por
mais 4, em que havia edema, eritema, ingurgitamento dos
vasos e hemorragia. Assim, poderfamos explicar certas he-
morragias reto-célicas, para as quais nio houvesse causas
outras visiveis.

Drueck (69) assinala a maceragio, a erosio e a racha-
dura, fdceis na pele anal por acidentes alérgicos, dada a
estrutura da pele nesta regido.

Para LeNoir, Richet, Renard e Barreau (55), as ma-
nifestagdes alérgicas anorretais podem tomar a for-
ma de proctite, de espasmo ou de tenesmo, ou de prurido
anal.

Andresen (1), além do prurido anal, achava que ulcera-
¢Ocs, infiltragdes ¢ hemorragia em certos estados anais e
retais tém sido provadas como de origem alérgica,

Assim, terfamos mostrado que ndo houve exagero de
nossa parte, quando sistematizamos os alergoses anorreto-
célicas - focalizando as anginas anorretais ¢ todas as ma-
nifestagdes alérgicas possiveis.

Hailey (59), Drueck (69) e Cantor (76, 77) focalizam o
eczema em torno do dnus como de origem alérgica.

Urbach (64) acha que o prurido anal pode depender em
muitos casos de alergia a bactérias ¢ a fungos locais. Tam-
bém Drueck acha que a anfilaxia em casos de prurido anal
pode depender de toxinas bacterianas como alergénios. Dors
e Morris (158) supdem uma alergia do intestino para bac-
térias intestinais normais.

Assim, admitindo a etiologia alérgica para relativa per-
centagem de casos de prurido anal, teremos explicado com
certa facilidade a influéncia de determinados fatores apon-
tados pelos autores cldssicos, desde longos anos, como ca-
pazes de produzirem o prurido anal como causas excitadoras
ou predisponentes, como sejam: influéncia do sexo, da ida-
de, da cor, da raga, do clima, do ar, do estado fisico, do
temperamento, das condigdes econdmicas, do género de
ocupagio, dos hibitos e vicios do individuo, das fungdes
sexuais, do 'género de alimentagdo, do estado mental ¢ psi-
quico. Quem quer que se tenha aprofundado em estudos de
alergia, através de autores cldssicos, encontrard a maior
facilidade em, de modo cientifico, apreciar, no seu devido
lugar, todos estes fatores que encontrardo, entre os fatores
desencadeantes, posi¢Ges destacadas. Alergia veio, entdo,
dar explicagdo cientifica ao que parecia, talvez, pura fan-
tasia, num empirismo que, a muitos, teria causado um pouco
de descrenga.
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Também, por outro lado, o estudo mais acurado da fisi-
ologia do prurido veio clarear e explicar muitos caprichos
na sintomatologia do prurido anal.

Deste modo € que, agora, se sabe muito bem a razio de
a coceira, cada vez, despertar, mais ainda, o desejo de se
cogar, peis, com as cogaduras, maiores danos se causam
aos tecidos, e, portanto, maior quantidade de histamina é
posta em liberdade; assim, ja se pode estabelecer uma di-
ferenciagdo bem nitida entre “pele pruritica” e “prurido
espontdneo”. Na “pele pruritica” hd uma sensibilidade
pruritica aumentada, como ocorre em lesGes de pele, na
urticdria, no prurido, nas vesiculas eczematiformes, nas
liquenificagdes, que cogam “espontaneamente”, tio sé,
durante o desenvolvimento destas lesbes, enquanto subs-
tincias irritantes estcjam sendo formadas, localmente, pe-
las irritagdes decorrentes do estado mérbido. Estas subs-
tincias irritantes provocam dois fendmenos independen-
tes: 1 - a lesdo anatémica (inflamatdria) provocada pela
injiria ou dano causado as células do tecido comprometi-
do ¢ 2 - a coceira provocada pelos estimulos das termina-
¢Oes ncrvosas. Esta coceira € de curta duragiio, demorando
habitualmente uns poucos minutos, porém, fato notdvel é
que, depois deste prurido ou desta coceira, ter subsistido,
persiste uma sensibilidade pruriginosa, aumentada, por
muitas horas ou por muitos dias, na drea das lesdes referi-
das, sem que alguma lesdo anatdmica tenha subsistido, como
na urticria ou no eczema. Mesmo que esta sensibilidade
residual ndo seja muito pronunciada como a urticéria, o
prurido ou a coceira podem sempre ser provocados por atri-
tos leves; isto, ocorrendo muitas horas ou muitos dias de-
pois de terem subsistido as lesdes referidas, fez com que
este fendmeno fosse considerado como parte do que, poe-
ticamente, se tem chamado “mnemodermia” ou “memdria
cutinea”.

Fig. 19

Nio hd doenga de pele pruriginosa em que este fend-
meno ndo possa ocorrer, ¢ s¢ a excitabilidade persistente
for elevada, o limiar para estimulos adequados sc achard
consideravelmente diminufdo e as respostas se tornam exa-
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geradas e, em geral, os estimulos inadequados, tais como
tato leve, golpes leves, pressio moderada, estimulos de
temperatura, poderdo despertar violentas sensagGes pruri-
ginosas, de modo que em tais zonas de excitabilidade re-
sidual, mesmo a mais leve respiragio, em sua proximida-
de, pelo movimento de ar sobre a pele de sensibilidade
pruritica aumentada, poderd despertar a coceira, de natu-
reza tal, que se torna muito dificil e impossivel evitar to-
dos os estimulos triviais causadores de sensagio pruritica.

Também, por outro lado, se tivermos a atengio volta-
da para a congestdo e estase na parte baixa do reto, nos
processos de anginas anorretais, podemos, com o retarda-
mento da circulagdo havido em tais processos de evolugio
cronica, explicar a razdo por que em certos estados de cho-
que anafildticos pequenos, tio-somente em zona perianal,
ocorre a coceira, desde que com a quase parada de circu-
lagdo, em tais zonas de estase, mais linfatica e venosa do
que arterial, haja contato mais demorado com os antigenos
¢ mesmo maior acimulo delas na unidade de tempo. Dai
que estimulos abaixo do limiar para a totalidade da massa
corporal, acumulados em tais zonas, ter-se-iam tornado ca-
pazes de atingirem o limiar necessdrio para provocar a co-
ceira, mesmo quando ji saibamos que, em tais zonas de
processos anorretais anginosos, o limiar j4 estaria rebai-
xado e, portanto, mais facilmente se desencadearia o cho-
que local, dando lugar ao prurido anal, quando em outras
partes do corpo ndo teria havido, para o mesmo alergénio,
nenhuma coceira ou prurido. Assim, terfamos dado a
Montague (37) um argumento muito forte para que ele ti-
vesse podido explicar o que lhe havia causado espécie,
quando ele, analisando o fendmeno anafilitico de modo
acurado, asseverava que para drogas, téxicos ou protei-
nas, estranhas ao sangue, poderem provocar um prurido,
em zona definitivamente localizada, deveria existir algum
defeito anterior de fungdo, ou na estrutura da zona afeta-
da, ou atingida pelo prurido, para que estas partes fossem
mais suscetiveis 3 agdo das substincias irritantes, circu-
lantes no sangue, do que as demais partes do organismo,
por onde o0 mesmo sangue circula, em caso contririo o
prurido deveria ser generalizado.

As alergoses anorretais dependentes de anginas anor-
retais, assim constitufdas, constituem precioso capitulo da
Proctologia e explicam a razdo de ser de muitos casos de
prurido anal, deixando de lado, naturalmente, os pruridos
anais de causas nervosas centrais ou de ordem psiquica e
a modalidade de prurido indireto de Montague, assim como
os de origem na patologia do canal anal e do reto ou do
colo, ou de outros segmentos do tubo digestivo, que nio
sejam de natureza alérgica.

NOSSAS EXPERIMENTACOES

Com os mesmos cuidados de técnica, empregados por
Thomas e Renshaw, procurando afastar, tanto quanto pos-
sivel, toda e qualquer causa provével de erros, recomen-
dando ao paciente em estudo, para, apenas, fazer um enema



Rev bras Colo-Proct
Abril/Junho, 1994

de limpeza com 4gua morna, de véspera, até que a sua
eliminagio saia bem limpa, com a preocupagio de nio ir-
ritar sempre, o mais possivel, a mucosa retal. No dia se-
guinte, em que se deve fazer o teste, o paciente ndo deverd
tomar lavagem alguma. Nio se deve nunca atritar a mucosa
para a retirada de qualquer particula de fezes, e, se o reto
nio se achar em condigdes de limpeza, melhor serd dei-
xar-se, para outro dia, o teste alérgico. Isto s6 seria evita-
do em poucos casos em que estas particulas, em sendo di-
minutas, no prejudicariam a execucgio da técnica ¢ o re-
sultado final. Previamente, ao teste alérgico, se deveria
proceder a exame proctolégico, para se conhecer bem o
estado ou o cardter da mucosa antes de qualquer provoca-
¢io de sensibilizacdo, ponto de reparo importante para a
conclusfio no computo das reagdes provocadas ao depois
de feito o teste. As valvulas de Houston eram, preferenci-
almente, escothidas para entrarem em contato com os
alergénios, pcla facilidade de reparo, e, também, pelo fato
dc o edema, ingurgitando sua margem, torni-las mais fa-
cilmente visiveis, facilitando a lcitura dos resultados quanto
as reagdes desencadeadas “in loco”. Os reparos eram fei-
tos, como os que se fazem para esclerose das hemorréidas,
utilizando-se o dispositivo do mostrador de relégio. Em
cada vilvula retal somente se faziam dois testes. Os
alergénios eram aplicados em pé, com um aplicador ade-
quado a este género de pesquisa. Em alguns casos, dilui-
¢6es do alergénio eram preferidas ou, também, sc¢ faziam
testes com uma solugio de histamina. Todos os pontos que
tenham entrado em contato com o alergénio eram obser-
vados, virias vezes, ao depois de feitos os testes. Geral-
mente, a leitura final cra feita em 10 ou 20 minutos, po-
rém, em certos casos, esta leitura era feita também ao fim
de 24 horas. Nio pudemos fazer as fotografias que Thomas
¢ Renshaw costumavam fazer, em alguns casos, por nio
termos os dispositivos necessirios para este fim, sendo
poderiamos trazer a nossa documentagido concreta e obje-
tiva, para que fosse mais bem apreciada.

Do mesmo modo que Thomas ¢ Renshaw, observamos
quatro graus de reagbes em alergizados: 1° - simples eritema
(com um sinal “mais”), 22 - eritema e edema (com dois si-
nais “mais”), 3% - eritema, edema e ingurgitamento dos
vasos (com trés sinais “mais”), finalmente, o 4¢ - com
eritema, edema, ingurgitamento dos vasos e hemorragia.

Os inalantcs também podem produzir reagSes alérgi-
cas. Este fato fora demonstrado, experimentalmente, por
Thomas e Renshaw, num doente alergizado para pélen,
verificado com reagio teste positiva por contacto, o qual
submetido ao teste, também por contato na mucosa retal,
reagira tio fortemente com eritema, edema e forte hemor-
ragia, que necessitara de ser hospitalizado durante 48 ho-
ras. Assim, devemos ser cautelosos em tais pesquisas, e
comegar as experiéncias com doses diminutas de alergénio,
para que possamos evitar reagdes catastréficas.

Para conclusdes mais seguras, devemos de preferéncia
escolher casos em que a mucosa tenha aspecto sadio, nor-
mal; pois, quando j4 alterada por processos patoldgicos
que the modifiquem o aspecto, torna-se quase sempre muito
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dificil a leitura, por j4 se encontrar a mucosa bastante con-
gestionada em tais casos.

Também € aconselhdvel que se fagam os testes cutineos
a fim de podermos compard-los com os testes proctoldgicos.
H4 casos em que os testes cutineos sdo positivos e os
proctoldgicos negativos, para um mesmo alergé€nio; outros,
em que ambos os testes sdo positivos; finalmente, outros,
ainda, em que somente os proctolégicos o sio.

Tenho conseguido reagdes interessantes com a
sensibiliza¢io passiva de alguns pacientes, feita com serum
reaginico de individuos alergizados ji estudados e conhe-
cidos. Fazemos a injegio de certa por¢io de serum esco-
lhido, na submucosa do reto do paciente em experiéncia,
para, depois de 24 a 48 horas, aplicarmos o alergénio, para
o qual o individuo doador do serum reaginico estava sen-
sibilizado.

Deixo o resultado das minhas observagdes para mais
tarde, mas devo confessar que a alergia €, incontestavel-
mente, um fator de suma importincia em muitos estados
patoldgicos anorreto-célicos, como ja tivemos a oportuni-
dade de verificar, experimentalmente, com as técnicas aci-
ma referidas.

Nio especificarei os alergénios ja usados, pois sio mais
de 50, e ndio aberram das listas ja referidas dos alergistas.

TRATAMENTO DO PRURIDO ANAL ALERGICO

Devemos considerar este capitulo:

1¢ - medidas para combatcrem o ataque de prurido;

2° - medidas profildticas e preventivas para preveni-
rem ataques futuros;

39 - determinagio e, se possivel, climinagio das causas
predisponentes e contribuidoras.

Os pacientes deviam ser hospitalizados por uns poucos
dias para que se pudesse determinar a patogenia do caso
com os testes alérgicos, roentgenogramas, eletrocardio-
gramas, exame dos seios, investigacio bacteriolégica e ou-
tros exames julgados necessdrios. A hospitalizacio do do-
ente nos proporciona a possibilidade de um exame mais
acurado e este estudo deve ser feito em estrita cooperagio
com o médico da familia, que poderd informar de fatos
interessantes sobre outras doengas alérgicas nos ascenden-
tes ou descendentes dos examinados. Deve haver, pois,
esforcos conjugados do proctologista com o médico da fa-
milia ¢ com o alergista para que possamos chegar a algum
resultado satisfatério.

No tratamento dos casos agudos e dos casos crénicos
usamos a epinefrina ou adrenalina e os dessensibilizantes
sulfato de magnésio (10 cc a 10%), endovenoso, € o hipos-
sulfito de magnésio (10 cc a 10%), também na veia. Dis-
cutimos cada caso individualmente. Quando se tiver qual-
quer razdo para se suspeitar do ponto de vista clinico ou
em base de testes alérgicos a presenca de hipersensibilidade
a algum ingestante ou inalante, este deverd ser imediata-
mente eliminado. Estamos usando também a aplicacdo do
oxigénio local em injegGes subcutineas (método de Guess).
Nos casos de infecgdo focal local, como nas criptites e
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amigdalites perianais, empregamos sulfanilamida local e,
de preferéncia, por meio de injegdes com albucid, prontosil,
rubiazol, desde 1936, conforme nossa técnica referida na
Socicdade de Medicina ¢ Cirurgia do Rio de Janeiro.
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Fig. 20

Nossa aten¢io se voltard também para as disfuncdes
das glindulas end6crinas, pois a alergia pelos hormonios
endégenos jd constitui fato conhecido (Urbach, pp. 990-
1001). Se tivermos pacicente do sexo feminino que tecnha
prurido anal por ocasiio das menstruagdes, devemos ten-
tar o tratamento com injegdcs de serum pré-menstrual du-
rante o intermenstruum, conforme técnica de Géber, Lichter
e Salén.

Os fatores emocionais e psiquicos, como tensdo nervo-
sa, apreensio, medo, fadiga e panico, conflito mental, di-
ficuldades sexuais, choques emotivos, todos desempenham
importante papel na exacerbacio e manutengio do prurido
anal. Em tais casos devemos fazer psicoterapia, psi-
coandlise, persuasio e sugestdo, aconselhando recreios,
esportes, passeios, distragdes, procurando fazer desapare-
cer a ansiedade pelo medo dos acessos, fazendo um pro-
grama reeducacional.

METODOS ESPECIFICOS

Temos os métodos especificos de hipossensibilizagio,
subcutineo ou intracutineo, a terapéutica por vacina au-
tégena, feita com material colhido do micus ou de secre-
¢Oes outras da mucosa ou de material aspirado das criptas
de Morgagni, antes e apdés massagens feitas no canal anal;
também podemos usar o filtrado de culturas de bactérias
extraidas destas secregdes. As doses muito grandes de va-
cinas ou vacinas mui concentradas costumam despertar os
acessos. Deste modo conseguimos aumentar 0s anticorpos
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especificos, mesmo usando estoque vacina. Este tratamento
deve ser longo. No método intracutiineo usamos de 10.000
a 100.000 germes nas vacinas empregadas. Também usa-
mos vacinas autégenas orais. Alguns aplicam os toxdides.
Em alergia auto-endégena o serum do préprio doente ser-
ve para scr injetado (2 a 3 séries de injecdes intracutineas
de 0,2 cc em dias alternados). Jacquelin ¢ Bonnet injetam
o scrum autégeno na mucosa nasal e nds o temos injetado
de preferéncia na mucosa retal. Muitos autores gostam da
auto-hcmoterapia. Alguns tém usado a auto-uroterapia, que
raramente costuma dar bom resultado. Outros usam as
préteses urindrias de Oriel e Barber (0,1 cc da diluigio
a 1:10, da concentragdo mais baixa, de modo a provo-
car no paciente uma rcagio de pele aprecidvel, ou seja, a
diluigdo a 1:1000 ou a 1:10.000 em injegbes subcuti-
neas uma vez por semana, aumentando 0,1 cc em cada apli-
cagio).

METODOS METAESPECIFICOS

Estes métodos consistem no emprego de tuberculina,
peptona e agentes similares, para conseguir-se 0 aumento
de anticorpos especificos pelos seus efeitos metantigénicos.
Usamos também a irradiagio terapéutica pelos raios X e
pelos raios ultra-violeta, O emprego destes agentes fisicos
provoca a desintegragio protéica nos tecidos, formando os
metantigénicos que promovem a formagio dos anticorpos
especificos. Estes métodos sio mais aplicados nos casos
em que se ndo descobrem os agentes especificos ou
alergénicos.

Usamos a peptona de Witte ou de Armour em dilui-
¢oes a 0,1 cc a 0,5 cc por cento, dobrando a dose, duas
vezes por semana, até a dose mixima de 1 cc da solugio a
5%. Devem ser feitas as injecOes subcutineas e nunca
endovenosas. Usamos também injecio de leite. Também
usamos vacinas inespecificas.

H4 autores que salientam a aplicagdo do ultravioleta
em dosc eritematosa.

Resumo dos meios terapéuticos (De Ortiz Patto e Djalma
Ernesto) (159).

12 - Teraptutica especifica

a) Desaceleragio.
b) Dessensibilizagio ou hipossensibilizagéo.
- Teraptutica metaespecifica

32 - Medidas profildticas (afastamento de causas exé-
genas, remogdo de focos, dietas).

4% - Terapéutica sintomdtica ¢ medidas gerais.

5° - Fisioterapia (cinesioterapia, balneoterapia, actino-
terapia, diatermia e radioterapia).

6° - Psicoterapia.

Na dessensibilizagio especifica, Ortiz Patto, em paci-
entes acompanhados hd mais de 10 anos, chegara ao se-
guinte resultado:

Casos melhorados sensivelmente 42,0%
Casos curados 33,0%
Casos sem resultado aparente 25%
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Este resultado, em alergia, do ponto de vista geral,
coaduna bem com os nossos resultados em alergia ¢ aler-
gosc em prurido anal, pois nem sempre se consegue des-
scnsibilizar os doentes pelos métodos empregados de
rotina.

Medidas profildticas

Nas alergoses de causa alimentar devemos excluir o
alergénio responsdvel, o que se torna mais ficil nos casos
de monossensibilizagio, complicando-se a terapéutica e
tornando-se problema mais sério toda vez que houver
polissensibilizagdes. Na organizagio dos carddpios se tor-
na necessirio encarar o valor qualitativo e quantitativo da
racio alimentar. Os “menus” devem conter as vitaminas
indispensdveis ao organismo. Para conseguirmos o nosso
desideratum h4 as dietas de eliminagdo, como as de Rowe,
Anderson, Cooke, Vaughan, Urbach e outros.

O alergénio pode fazer parte do ambiente domiciliar
(travesseiros, perfumecs, pociras, tapetes, enchimentos de
colchiio etc.) ou profissional (agentes quimicos, corantces,
emanagoes diversas, suspensdides), exigindo além da
dessensibilizagio, nem sempre possivel, as seguintes me-
didas: afastamento tempordrio ou mesmo definitivo do am-
biente recriminado, o emprego de cimaras analergénicas
(de Storm van Loewen e Einthoven), e o uso de méscaras,
filtros ou telas de Scheppergrell.

O afastamento das causas enddgenas deve, no possi-
vel, ser tentado, e como profilaxia devemos fazer a remo-
¢do dos focos de infeccio e o tratamento das infestagoes
existentes, assim como devemos corrigir os desequili-
brios enddgenos por perturbagdes glandulares ou meta-
bdlicas.

A terap@utica sintomdtica se consegue com a adrenalina,
a cfetonina, a efcdrina, a histamina, a atropina, a ergota-
mina, a histaminase, € o emprego de sedativos e anestési-
cos (morfina, barbitidricos, cloral, sais d¢ cdlcio, brometos),
iodo, purinas, vitamina C, sais dc potdssio, ionizagdo (pou-
co usada), oxigenoterapia, ¢ outros medicamentos auxilia-
dos muitas vezes da fisioterapia e da psicoterapia.

Atualmente tem aumentado o arsenal terapéutico com
as substincias anti-histaminicas (antergan, neoantergan, be-
nadril e pirebenzamine, que costumam dar lugar a reagoes
desagraddveis - “Progress in Allergy, Therapy” - Samuel
M. Feinberg, Chicago - Hlinois. The Journal - Lancet, Fe-
bruary, 1947; vol LXVII, n® 2: pp. 52-55).

Também devemos aconselhar os cuidados higiénicos
(ar livre, gindstica, jogos, desportos, adaptagdo as mudan-
cas de temperatura, clima seco e estdvel de altitude mé¢-
dia, habitagfio ensolarada, sem tapetes, sem cortinas, uso
de aspirador de pé na limpeza doméstica, ou, entdo, o em-
prego de panos Umidos, uso de colchdes e travesseiros com
substincias nio alergénicas, alimentagio hipotéxica, hipoa-
zotada e hipocolesterinica).

Herbert Kallet resumiu em quadro sinético os princi-
pais agentes terapéuticos empregados no prurido anal.
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1.  Local e geral (medidas higiénicas)

2. Aplicagdes locais
a) sedativos
b) estimulantes
¢) bactericidas
d) fungicidas

3. Medicagdo interna
a) sedativos
b) tdnicos

4. Injegdo in situ
a) 6leos anestésicos
b) dgua destilada, salina, cloridrato de quinina ¢
uréia
¢) dcido hidroclérico (HCL)
d) dlcool
e) oxigénio subcutineo

5. Medicagbes endovenosas
a) brometo de estroncio
b) célcio
¢) 4cido cloridrico diluido

6. Bioldgicos
a) vacinas
b) bacteridfago
¢) antigenos dessensibilizantes

7.  Processos cirirgicos
a) neurotomia subcutinea
b) criptectomia
c) ressecgdes de nervos

8.  Fisioterapia
a) ionizacio
b) raios ultravioleta
¢) raios X

“Therapeutic Radiation for Pruritus Ani” - Herbert
I. Kallet. - Tr Am Proct Soc Officers, 1937-1938, pp.
202-211.

Nosso plano de tratamento, ou melhor, a nossa orienta-
gdo terapéutica em casos de alergia ¢ de alergose em pru-
rido anal se reduz aos seguintes itens:

1¢ - Remocgdo dos alergénios responsiveis, elaborados
no préprio érgio de choque (canal anal e parte baixa do
reto - focos de infecgdo nas criptas de Morgagni e em seus
diverticulos glandulares, constituindo as amigdalites peria-
norretais em que 0s germes ou bactérias com suas toxinas
sdo os préprios alergénios - conceito dual de Segura, ou
toxico¢mico de Barroso) ou em focos de infecgfio distan-
tes, ou de alergénios outros exdgenos (de origem animal,
ou vegetal, pociras, ou emanagdes outras, animais ou ve-
gcetais, pélens, exalagdes, medicamentos, manipulagdes, ou
fisicos, ou microbianos e parasitirios) ¢ enddgenos (reab-
sor¢io intestinal, focal e¢ de infestagdes, os produtos de
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conjugagio endégena). Recomendamos o uso da “Ficha
Alérgica” organizada por Ortiz Patto e Costa Cruz (159).

2°. Remogao do foco criptico ou anginoso perianorretal
com

a) quimioterapia

b) vacinoterapia ou autovacinoterapia

¢) modificadores de terreno

d) cirurgia

32 - Remogdo de toda a patologia associada, removen-
do os tecidos de choque e formacdes que por meio de um
circulo vicioso agravam a mecénica circulatdria local, au-
mentando a cstase regional da zona sensibilizada.

42 - Secgio da porgido subcutinea do esfincter externo
e pectenotomia para maijor drenagem, fazendo o alarga-
mento do canal anal com o fito de melhorarmos a estase
inferior.

52 - Remogio da acdo das terminagdes nervosas sensi-
tivas, ponto de partida das sensagOes pruriticas que este-
jam implicadas na triplice reagiio de Lewis com neurotomia
{quimica ou cirdrgica, ou por cautério).

6° - Remogio do tecido de choque por

a) cautérios quimicos

b) termo-cautério

¢) diatermo-coagulagio ou eléctro-cautério
d) histaminoterapia

e) modificadores quimicos

/) esterilizagio das anginas anorretais

g) cirurgia

7¢ - A ndo remogdo dos alergénios, do foco criptico
anginoso perianorretal, de toda a patologia associada, da
estase inferior por seccdo da porgio subcutinea do esfincter
externo e por scegao do péeten (nos casos de pectenose) ¢
das terminagdes nervosas sensitivas implicadas na triplice
rcagiio de Lewis implica na conservagio do tecido de cho-
que e, portanto, na manuten¢do do prurido anal.

i o et Lo 5
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Como nem sempre é ficil remover os alergénios res-
ponsdveis nos casos de alergia e alergose em prurido anal,
dada a complexidade do problema focalizado, teremos de
empregar todos os recursos terapéuticos conhecidos no sen-
tido de conseguirmos a cura, ou, pelo menos, o alivio dos
pacientes. Passemos, pois, em revista, os diversos modos ¢
métodos de tratamento, clinico e cirtrgico até entio co-
nhecidos.

TRATAMENTO CLINICO DO PRURIDO ANAL

Todos os agentes fisicos ji foram experimentados: ar
quente, crioterapia, raios ultravioleta, raios infra-verme-
lho, banhos estaticos, correntes de alta freqiiéncia por
eflivio ou aplicagio dos cletrédios de Mac Intyre ou de
Oudin, rddium, raios X, emanoterapia (utilizagdo de ra-
dium), eletricidade galvinica e farddica, ionizagdo, dia-
termia, lampada de quartzo, banhos de dgua quente e com-
pressas de dgua quente.

Também tém sido aplicados: pomadas, ungiicntos, lo-
¢Oes, pds, solugdes desinfectantes e germicidas, fungicidas,
cdusticos quimicos como dcido sulfuroso, solugio de po-
tassa, mistura carbélico-salicilica, dcido monocloroacético,
formol, nitrato de prata, nitrato de prata aplicado com es-
cova de pélo de camelo, medicagOes internas, protei-
noterapia, auto-hemoterapia, vacinoterapia, dessensibi-
lizantes, restrigdes de dieta, termocauterizagdes, irrigacdes
coldnicas, injecdcs locais de dgua destilada ou bidestilada,
injecdes salinas, injegdes de cloridrato de quiniuréia, inje-
¢oes de dcido cloridrico, inje¢Ges de Sleos anestésicos (for-
mula de William Gabriel, de Yeomans, de Gorsch, de
Morgan, de Spiesman etc.), injecdes de dlcool, injegdes
subcutineas de oxigénio (método de Harry C. Guess), in-
jegoes de caldos nutritivos (extrato de carne-peptona com
cloreto de sédio ou método de Tashian), aplicadas em tor-
no do dnus, injegdes locais de novocaina a 5% (Wilner),
injegdes locais de soro fisiolégico (Sieburg, Lévy-Frankel,
Gerson), auto-hemoterapia local (método de Hamburger),
inje¢Oes intradérmicas e subcutineas de sangue do préprio
doente (Bensaude, Hamburger e Chéne), injegdes
submucocutineas do préprio doente {Bensaude), injegdes
intra-dérmicas de histamina (Bensaude, A. Cain, Grupper,
feitas em 1937, aproveitando a ag¢io analgésica e antdlgica
da histamina), inje¢Ses de infiltracio local com soro fisio-
légico (5 cc) com um quarto de miligrama de histamina
(A. Tzanck, E. Sidi e Lewi), inje¢do intracutinea de
histamina ou de histamina-histidina (Gabriele, Porch,
Michel, Cain e Lepitre), inje¢des epidurais com solugdes
hipertonicas (a 20%) de sulfato de magnésio (5 cc) prece-
didas de injecdo de novocaina a 1% (2 cc) - para evitar a
dor, injecdes locais de hormdnios sexuais que também po-
dem ser empregados sob forma de pomadas, injecdes
submucosas, circulares, de quinio-uretana, completadas
com injegOes desta mesma substincia nas pregas cutineas
(Kasper Blond).”

O emprego dos dlcos anestésicos comegara com o tra-
balho de Ycomans, Gorsch ¢ Mathesheimer, em 1927
(Benacol in the Treatment of Pruritus Ani, Preliminary
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Report, Trans Am Proct Soc, pp. 24-32, 1927). Entrc nés,
o emprego dos 6lcos anestésicos foi pela primeira vez apli-
cado por Silvio d’Avila, o seu verdadeiro introdutor no
Brasil, com a divulgagio do trabalho de William Gabricl,
método este até hoje muito usado.

Medidas higiénicas também sio aconselhadas com a
atengiio voltada para com a higiene anorretal, devendo la-
var-se 0 dnus com o mdximo cuidado para nio irritd-lo.

INJECOES DE ALCOOL

Stone, em 1916, naturalmente bascado no método de
Schlésser, de Munich (1907), para tratamento das nevralgias
faciais com injecdes de dlcool a 70% ¢ a 80%, rccomen-
dou o uso de injegdes de dlcool a 95% no tratamento do
prurido anal. Stone injetava, sob leve ancstesia, geral, al-
gumas gotas de dlcool em tecido subcutineo cm toda a
zona perianal (drea pruriginosa) e considerava cste modo
de tratamento como o melhor, embora ndo haja outro de
resultado sempre satisfatdrio. Pela alcoolizagiio das fibras
scnsitivas hd destruicdo das estruturas nervosas. Nio ¢
muito eficicnte este método, pois, Stone, em mais de 200
casos, de sua observacgio, tivera recidivas em muitos de-
les. Para Yeomans, o prurido, tratado por este método, re-
cidiva dentro de 6 a 12 mescs.

Earle, de Baltimore, advogava a injegio de &lcool ctilico
puro por debaixo da pele pruriginosa para obter o seu es-
facelo.

Buie, desde 1925, também usa as injegdes de dlcool
etilico a 40 graus, com agulha de 10 cm, preparando seu
doente como sc fosse fazer hemorroidectomia. Fazia inje-
¢des subcutincas de 20 a 40 cc da solugdo alcodlica, de
acordo com as necessidades de cada caso, cvitando o mais
possivel atingir com o dlcool os esfincteres que, de modo
contrdrio, poderiam dar lugar & incapacidade funcional de
conseqiiéncias desastrosas. Também recomendava Buie que
nio sc fizesse a injegdo dentro de algum vaso ¢ que se
evitasse o excesso de dlcool, por causa de possiveis escaras
e abscessos que costumam ocorrer em tais circunstincias.
Referiu 84% de resultados excclentes com scu processo.
Logo apds a aplicagdo das inje¢des o doente sc acama ¢
faz uso de compressas quentes renovadas durante umas
seis horas para que se sinta mais confortado ¢ para cvitar
reagdes inflamatdrias incdmodas. O docnte € controlado
durante 4 a 8 semanas, nio se devendo afastar da assistén-
cia médica do servigo para efeito de controle ¢ para sua
seguranga. Raramente precisava de injetar mais de 20 cc
da solugfo, procurando fazer a pele distendida uniforme-
mente sem tensao.

Recentemente Buie, quando ndo haja tumefagéio e in-
flamagdo, d4 preferéncia ao emprego de compressas gela-
das ou de saco de gelo, ap6s as aplicagdes de suas inje-
¢des de dlcool. Depois de duas a trés semanas de aplica-
¢bes de injegOes, o doente recebe a sua alta do hospital,
embora continue a ser observado durante as 4 ou 8 sema-
nas jé referidas. Referiu o caso de um colega que, despre-
zando os cuidados de téenica, teve excessivo esfacelo que
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lhe destruira totalmente o 4nus ¢ o tergo inferior do reto.
Também nio sc deve praticar qualquer intervengio san-
grenta ou qualquer processo cdustico durante todo o trata-
mento, pois isto poderia dar lugar 4 formagio de dlceras
rebeldes ao tratamento.

(Chors t,mJ"" "

Fig. 22

Pennington aplicava o método de Stone, sob anestesia
leve, geral ou local, com dlcool a 95%. Assim evitava a
dor intensa de mais ou menos um minuto que os doentes
sentiam, sem o anestésico.

Clarence D. Smith também usa inje¢Oes subcutineas
de dlcool a 70 graus, fazendo previamente anestesia perianal
com soluto de novocaina a 1%.

TRATAMENTO CIRURGICO DO PRURIDO ANAL

Quando todos os mcios cmpregados para.cura do pruri-
do fracassarem, scja cle alérgico ou nio, teremos de recor-
rer a cirurgia. Nem sempre csta também dard o resultado
que se quer, pois tem havido muitos insucessos com todas
as modalidadcs técnicas ¢ nas mios de todos os especialis-
tas. Entretanto, faremos aqui um resumo de métodos que
foram até entdo aplicados.

Antigamente se empregava a dilatagio forgada do
esfincter sob anestesia geral ou local. Allingham aconse-
lhava também o uso de um tampdo em forma de bico de
mamadeira que se colocava dentro do canal anal. Sir
Mitchell Banks empregava o cautério sob anestesia geral
(cautério de Paquelin ou electrocautério). Os franceses fa-
ziam a curetagem das partes afetadas. Wallis fazia a crip-
tectomia com a retirada de canais submucocutineos (ver-
dadeiras fistuletas cegas que se abrem na parte inferjor das
criptas de Morgagni). Albright refere-se a técnica das bo-
toeiras, para drenagem dos canais de Jamison. Wallis tam-
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bém fazia uma espécic de operagio de Whithead para
hemorréidas, ressecando um anel de regido mucocutinca
¢ fazendo o abaixamento da mucosa até 4 margem anal,
onde a suturava.

As técnicas cirdrgicas para a cura do prurido anal, ver-
dadeiramente cldssicas, sio as seguintes:

A dc Charles Ball, que consiste numa ncurotomia su-
perficial, para a qual sc faz uma incisio de cada lado da
margem anal, mais aproximada da linha mediana, tanto na
parte anterior quanto na posterior, mas conscrvando sem-
pre certa distincia uma da outra, sem que se encontrem,
para que, através delas e por debaixo da pele, possa fazer
o seccionamento das terminagdes nervosas. Ele faz um
verdadeiro descolamento da pele e corta por debaixo dela
os filetes nervosos (vede Fig. 1). E técnica condenada. Gant
mostra que ndo se deve suturar as incisées conforme fazia
Charles Ball, pois costuma haver supuragio, esfacelo, he-
matomas; 0s vasos nutritivos sdo também cortados, dadas
as diregdes das incisdes.

As modificagdes da técnica de Ball foram feitas por
Krouse, que preferia fazer incisdes radiadas, por serem mais
anatOmicas e pouparem os vasos nufritivos da margem anal
(vede Figs. 2 e 3); por Lynch, que fazia apenas duas dimi-
nutas incisdes laterais e, através das botoeiras formadas,
fazia o descolamento por debaixo da pele, para
seccionamento dos filetes nervosos (vede Fig. 4); por
Thomas Charles Martin, que em vez de fazer uma incisdo
continua, como Ball, interrompia cada uma delas mais ou
menos ao meio, deixando um intervalo para diminuir os
perigos das incisGes inteiras (vede Fig. 5); por Hirschman,
que fazia uma incisdo na linha média anterior e outra na
linha média posterior e, através delas, com o bisturi, fazia
o seccionamento dos filetes nervosos (vede Fig.6); por
Samuel Gant, que fazia quatro pequeninas incisdes e, com
tesoura romba apropriada, interrompia a continuidade das
terminagdes nervosas, fazendo a drenagem depois, confor-
me mostra o esquema (Fig. 7); e, finalmente, por Hertzler,
que retirava um crescente de pcle, de cada lado, fazendo
depois a sutura com pontos separados (vede Fig. 8). Na
técnica de Hertzler, hd, portanto, além da incisio, uma
pequena excisdo de pele. Também temos a técnica de
Hirschman, que faz quatro ou apenas duas incisdcs, ¢ a
drenagem através destas aberturas (vede Fig. 9).

Hirschman faz a anestesia com solucio de novocaina a
1/2 per cento. Em sua operagio, ele também faz a excisio
de pregas cutincas da margem anal. Depois da ancstesia,
a prega € pincada e dcpois cortada em sua base com tesou-
ras afiadas curvas ou mesmo com bisturi (com incisdces
elipticas). Aplica diariamente solugiio de nitrato de prata,
a 25 per cento, nas superficies feridas, toda vez que ndo
haja tendéncia & granulagio. Quando estas feridas se cu-
ram, uma ou mais pregas ainda nio cortadas, de preferén-
cia as que estiverem localizadas em sentido oposto as ji
retiradas, serdo também excisadas. Estas pregas nio per-
mitem a limpeza necessdria, e, facilmente, se csfolam, con-
tribuindo para a manutenco da irritagio local; hd escoria-
¢oes ¢ infecgiio. Com o tempo, hd fibrosc; e o tecido
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fibrosado nio eldstico se fissura ¢ hd formacgio de ulcera-
¢io cronica com prurido e dor. Na comissura posterior,
costuma haver mais coccira do que nas outras partes. Os
resultados desta operagio, particularmente nos casos cro-
nicos e bastante antigos, foram cxcelentes, quando ele ha-
via experimentado sem proveito todas as outras formas de
tratamento. Quando houver duas ou trés pregas compro-
metidas, poderdo ser removidas numa s6 sessio operatéria
(em um s6 tempo).

Devemos também lembrar que Hamilton, de Columbus,
fazia incisOes radiadas entre as pregas, prolongando estas
incisdes até a mucosa, com anestesia local, e drenava es-
tas incisdes com gaze seca; e achava que a infiltragido do
anestésico distendia os tecidos perineurais, o que provo-
cava alteragdes metabdlicas das fibras nervosas; também
acentuava que o processo de granulagido afetava estas fi-
bras.

Na ncurotomia superficial de Ball fazia-sc a sutura como
ja sc disse; Krouse também suturava, mas Lynch cra con-
tra a sutura.

Temos de considerar agora a técnica de Minor. Este
proctdlogo fazia:

a) a excisio das pregas cutineas endurecidas ou
hipertrofiadas, assim como das veias congestionadas, b) a
danificagcdo da inervagdo dos tecidos tegumentarcs
circulantes (em relagdio ao 4nus) e ¢) a proctotomia com
implanta¢do (abaixamento da mucosa e sua fixagio na
fdscia do tridngulo de Minor). Minor achava que a contra-
¢do espdstica do esfincter constituia sério fator local de
excitagio e irritagio nos nervos periféricos, e que o alar-
gamento do 4dnus permite livre circulagio venosa, A
proctotomia, sob anestesia local, produz melhor e mais
scgura drenagem e evita a dilataglo pds-operatéria, dimi-
nuindo também as dores que o docnte sente apds a opera-
cdo.

Minor fazia o tratamento cirtirgico em trés etapas:

a) remogido das pregas cutdneas hipertrofiadas de um
lado s6, e seguidas da desinsergio da pele endurecida, com
bisturi, por debaixo da pele; penetragio do bisturi através
das brechas deixadas pela ablagfio das pregas cutineas (vede
Fig. 10);

b) dez dias a duas semanas depois fazia o mesmo do
outro lado;

¢) na terceira etapa fazia entio a proctotomia, com im-
plantagdo (vede Fig. 11).

O doente cra colocado na posigiio de Sims; nio raspa-
va os pélos; anestesia local poupava 0 mais possivel na
retirada dos tecidos; fazia hemostasia dos vasos que san-
grassem. Fazia curativos locais ¢ drenava com gaze. Minor
se estribava na anatomia da regido anorretal ¢ nas caracte-
risticas dos processos patoldgicos, para justificagiio do seu
tipo de operagio.

A proctotomia, com implantagio, era feita mais tarde,
depois de alguns dias apds a 2! etapa. Dava laxativo de
véspera. Fazia enema de limpeza uma hora antes da ope-
ragao, quando o laxativo niio tivesse produzido resultado
satisfatdrio. O anestésico era a solugfio de cocaina, 4 quente,
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a 1 por 500. A assepsia local era feita com dgua e sabio,
e, depois, com soluto de bicloreto de mercirio a
1 por 5.000. Fazia botdcs anestésicos na linha mediana
posterior. Praticava a incisio triangular ao nivel desta
mesma comissura. Fazia excisdo do retatho triangular da
pele de cobertura do tridngulo, expondo o esfincter exter-
no ¢ a fascia do tridngulo. Pincava a mucosa retal ¢ a pu-
xava para baixo, para fixd-la a fiscia do triingulo e, as-
sim, fazia a sua implantagio. A basc do tridngulo era vol-
tada para o lado do 4nus, e o vértice para fora; o esfincter
externo cra exposto no vértice deste tridngulo.

Minor procura cortar as terminacdes nervosas superfi-
ciais na superficie do esfincter externo exposto, depois de
lhe ter aberto o fdscia que o recobre; esta técnica provoca-
va anestesia tempordria, com agradivel sensacio de con-
forto no poés-operatdrio. Ele dilatava com o espéculo
bivalvular o 4nus, e, com o dedo, separava os ramos do
esfincter externo, na linha mediana posterior; via-se as-
sim o sulco formado no seu tridngulo. Com tesouras rombas
libertava a mucosa para cima, de modo a permitir sua des-
cida e, com pinga e tragio leve, puxava-a para baixo, para
suturd-la, com pontos separados, 4 fiscia do triingulo, pro-
curando cobrir o sulco deixado. A parte correspondente
ao vértice do triingulo devia ficar aberta para a drena-
gem. Drenava e usava compressas com solug¢io de acetato
de chumbo. Dava morfina para paralisar os intestinos pelo
menos 48 horas. Os esquemas juntos dario idéia exata de
sua técnica. Agora temos as técnicas que removem oS te-
cidos julgados doentes por diversos tipos de excisio. Co-
mecemos pela de Mathews (vede Figs. 12a, b). Com anes-
tesia local, fazia a excisio de pele da margem anal e de
parte do canal anal, correspondente esta ultima a meia ou
mesmo uma polegada de sua superficie de revestimento
(regiio mucocutinea) e trazia a membrana, dividida em
trés retalhos para baixo, para fixd-los por um ponto i pele
da regido perineal. Depois temos a técnica de Crips, que
fazia excisdo menor, de forma triangular, na comissura
posterior (vede Fig. 13) ou na comissura anterior; estas
comissuras, apresentando dreas endurccidas de pele
hipertréfica, deveriam ser removidas. Seu tridingulo ti-
nha a base de uma polegada, e a parte interna, no canal
anal, mantinha a largura de meia polegada.

Temos também a técnica de Manheim ¢ Druckerman
(vede Fig. 14), que faziam uma excisio em forma de
coroa perianal de pcle, e, através da abertura feita,
com bisturi, fazia o descolamento da pele perineal, co-
mo na neurotomia superficial de Ball. Terminavam a
operacdo, fazendo a sutura da pele do canal anal com
a pcle do perineo, por pontos separados. A ancstesia cra
local.

Outra técnica mais ou menos recente € a de Forrest
Young ¢ W.J.M. Scott (da Universidade de Rochester),
que consiste no emprego de enxerto pediculado, para co-
brir a drea de excisio de pele perianal (vede Fig. 15). Com
anestesia local, praticavam a operagao de um lado, e, numa
segunda etapa, do outro lado, conforme mostra 0 esquema
referido. A mucosa era presa por fios de reparo e de tra-
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cdo, para facilitar sua sutura 4 pcle do enxerto, ao de-
pois de ter sido colocado no scu lugar exato, para cobertu-
ra da zona desnudada. A regiio donde saira o enxcrto é
dcixada sem sutura, aberta, para granulagio e cicatrizagdo
lenta.

Agora temos de mencionar a técnica de Cantor, que
consiste em fazer tatuagem, com Cinabar, da zona perianal
e perineal, e posteriormente a neurotomia superficial de
Ball, isto €, de acordo com seu processo de cortar-os file-
tes nervosos por debaixo da pele. Cantor fazia duas inci-
sdes pequenas laterais e uma terceira mais ou menos na
linha mediana posterior (vede Figs. 16, 17, 18, 19). Usava
um aparclho elétrico, com agulhas especiais, para fazer a
tatuagem. Sua técnica também ndo da resultados em todos
os casos € hd recidivas.

William Gabricl usava uma técnica que ele mesmo pa-
recc ter abandonado, consistindo em fazer uma incisio um
pouco para dentro da tuberosidade csquidtica de cima para
baixo, obliqua de dentro para fora, de modo que lhe per-
mitisse fazer a secgio das figuras sensitivas do nervo
hemorroidal inferior e das fibras superficiais do perincal
superficial (vede Fig. 20); para conhecer as fibras sensiti-
vas utilizava-se de correntes farddicas.

Ernest Miles fazia a pectenotomia, assim como outros,
e Spiesman, com anestesia local (Fig. 21). Conseguiram
assim melhor drenagem do canal anal e removiam o aperto
dependente da faixa fibrdtica ou faixa pectinea (por
pectenose).

Ha ainda duas outras técnicas a screm mencionadas: a
de Payr (ressecgdo do céecix, ao nivel de sua inserg¢do sa-
cra, com todo o tecido conjuntivo ¢ partcs moles quc o
fixam ao orificio anal e ao perifneo) ¢ a técnica de Cotte
(ressec¢do do nervo pressacro e isofenolizacdo do plexo
hipogdstrico periarterial).

Na técnica de Payr, os filetes sensitivos s@o seccionados
ao nivel da rafe posterior. Ele faz uma incisio longitudinal
ano-coccigea ampliada por duas outras laterais, em forma
de Y invertido ao nivel do esfincter. A rafe anterior, fican-
do respeitada, este processo se¢ torna incompleto (Vide
Fig. 22).

Além destas técnicas aplicadas a cirurgia do prurido
anal, temos de relatar os casos de operagdes ja conhecidas,
quando houver hemorrdidas, fissuras, criptites, fistulas, po-
lipos, condilomas, ulceragdes do canal anal, estenose anal,
vdlvula anal por defeito congénito etc.

De modo que fazer referéncias a todas estas técnicas,
de modo minucioso, seria escrever um tratamento de ci-
rurgia anorretal, o que ndo caberia dentro deste nosso pe-
queno e despretensioso trabalho.

Infelizmente, nem sempre a cirurgia, para remogio de
toda e qualquer patologia do canal anal, é coroada de éxi-
to; e hd até casos em que o prurido se exacerba e se torna
pior.

Assim, de modo muito resumido, conseguimos fazer li-
geira revisdo da terapéutica do prurido anal, de um modo
geral ¢, particularmente, nos casos dc alergia ¢ de alergose,
conforme a tese que abordamos.
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