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PAI, MÃE &. FILHO
POR

FERNANDO DE ALMEIDA RIBEIRO

Como é sabido, o ovulo maduro da mulher tem sempre um

cromo soma X; o espermatozoide do homem tem umas vezes o

crornosoma X, e então dá lug ar, pela fecundação do ovulo, a filhas,
e outras vezes o cromosoma Y ('), e então dá lugar, pela fecun­

dação do ovulo, a filhos. Corno só ao cromosoma X está ligado
o gene recessivo de daltonismo, QU outro do pai, no caso de tipo
de herança matriarcal, já se deixa ver que uma mulher normal,
-corn ovulo XN fec�ndado por espermatozóide Y de daltónico dará

só filho normal XN Y, mas fecundada por espermatozóide X,
-desse daltónico virá a dar filha e esta será necessàriamente

heterozigótica XN Xd, pela combinação do XN normal materno

dominante com o Xd daltónico paterno recessivo. Isto é, na filha

heterozigótica, de genótipo XN Xd, a normalidade dominante ocul­
tará no fenótipo o daltonismo recessivo e a filha não sofrerá pe�'­
soalmente da doença; mas, fecundada por um indivíduo normal,
terá, com os espermatozoides dele XN, umas vezes filhas homozi­

góticas, normais no fenótipo � no genótipo (XN XN), outras vezes

filhas heterozigóticas, sem daltonismo pessoal, mas capazes de o

transmmrem (XI'< Xd); e, se fecundada por espermatozoídes do

(1) Isto, aceítando a emenda de Painter à doutrina de Winiwarter.

'Este, ao espermatogónio, desti nado a dar por divisão os espermatozoídes,
-atr ibuia 1 só hetero-cromosoma para os 46 auto-somas, o que, na divisão,
daria para cada espermatogónio um espermatozoide com o hetero-cromo­
soma X e outro espermatozoide sem nenhum hetero-cromosoma. Painter

-entende que o espermatogónio tem, como o ovogónio, 46 autosomas e �

.hetero-cromosomas ; mas, em vez de serem dois XX como no ovogónio, são
urn X e outro Y. Para o nosso case, só importa haver ou não, no espero
.matozoide, o hetero-cromosoma X; o hetero-crornosorna Y, se existe, não
,i nteressa.
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mesmo sujeito, mas Y, dará umas vezes filhos fenotípica e genotí­
picamente sãos (XN Y), outras vezes indivíduos daltónicos fenotí-­

pica e genotipicamente (X, Y).
Mais raramente, acontecerá que uma mulher heterozigotica ;

sem manifestação pessoal de daltonismo, mas genotlpicamente
habilitada a transmitir a doença (X� Xd) sej a fecundada por um

daltónico (Xd Y). E, então, é fácil de ver que os filhos poderão ser

normals (XN Y), ou daltónicos (X, Y); mas que, além das filhas

heterozigóticas (XN Xd) capazes de transmitirem o daltonismo
sem o exteriorizarem pessoalmente em si, haverá possíveis filhas­

homozigóticas (X, Xd) não só genotípica mas também fenotlpíca­
mente daltónicas, que não distinguirão as cores como os seus irmãos­

daltónicos, tendo a mais do que eles a propriedade de transmiti­
rem o daltonismo. Essas filhas hornoziaóticas (Xd Xa ) darão­
com indivíduos normais só filhos daltónicos (Xd Y) e filhas hete­

rozigóticas (Xd XN) fenotlpicamente normais embora genoùpica­
mente daltónicas; mas, se cruzadas com daltónicos, além dos filhos
sairem daltónicos (X, Y), se-le-ão também todas as filhas, homo­

zigóticas (. X, Xd), tanto genotípica como fenotlpicamente.
Teoricamente, o que acontece com o daltonismo deveria,

acontecer com todos os caracteres recessivos de hereditariedade

maternal; mas não acontece. A hemofilia, por exemplo, nunca

se exterioriza fenotlpicamente nas mulheres, que se limitam a.

transmiti-la, mesmo após repetidos cruzamentos com hemofílicos.
Tem-se atribuido isso à intervenção de factores letais; ou a que
o terreno materno, pelas suas hormonas, seria mau para as mani-­

festações exteriores da doença, e dai a idea de tratar os hemofi­

licos com extratos ováricos.

17. - Em nosso país, já todos os Institutes de Medicina Legal'
têm sido solicitados para fazer exames hemáticos para investiga­
ção de paternidade e os têm feito (1), embora, claro é, estejamos

(1) No Instituto de Medicina Legal de Coimbra, quem mais se tem

dedicado a estes assunlos é o assísteute dr. Flávio Gouveia, que publicou
� trabalho «Grupos sanguíneos», com resultadu de ínvestigações pessoai.s
'e boa bibliografia, no vol, VII, de 1940, de Coimbra Medica, e lem no prelo­
outro, mais desenvolvido e actualizado.
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-extrernamente longe de ver neles o extraordinário e sempre cres­

cerne afluxo de requisições que noutros países, e nomeadamente

Alemanha, Dinamarca, Suíssa, Tcheco-Slovaquia, Polónia, União

Soviética, Itália, Inglaterra) acorrem aos tribunais e aos estabele­
ómentos ou .às entidades para tal idoneos .

. No Curso de Férias de há dez anos, já tratei do assunto dos

gr�pos sanguíneos e me referi ao seu interesse não só médico­

·-legal, mas também clínico, etnológico, racial ·etc. Agora recor­

darei algumas noções para a compreensão do que respeita ao

.aspecto especial que nos ocupa, de esclarecimento da filiação.

Assentou-se em que os vários indivíduos humanos se dividem

�'Pelos quatro grupos A, B, AB e O (zero, grande) (1) da classificação
-de VON DUNGERN-HIRSZFELD, aprovada pela extinta Sociedade das

Nações, conforme nos globulos vermelhos do seu sangue haja
-uma, ou outra, ou ambas, ou nenhuma de duas substâncias hipoté­
ticas - os aglutinogéneo8 A e B. E também ficou assente que isso

'implica, no soro sanguíneo de cada grupo, a existência, respectiva­
mente, de uma só (� ou IX) de outras duas substâncias, hipotéticas
'também, as aglutininas � e IX, ou de nenhuma (o=zero, pequeno),
ou de ambas elas (IX e �).

Os glóbulos vermelhos do sangue de cerca de 50 % dos indiví­

-duos, isto é do sangue de qualquer dos grupos Á, B ou AB, são

aglutináveis pelo soro do sangue de indivíduos de grupo que não

seja o próprio, desde que esse soro tenha a aglutinina só ,(IX ou �),
ou acompanhada de outra (IX e· �) designada pela, letra grega­
.correspondente, que aqui funciona, por assim dizer, como a. anti-.
-letra da sua letra latina (IX = anti A; �= anti B).' Os glóbulos
vermelhos desses grupos não são, porém, aglutináveis pelo soro

.

do próprío indivíduo ou de indivíduos do mesmo grupo (que não tem

aglutinina de letra grega correspondente); nem, em qualquer caso,

( 1) Esta representação por zero de um dos grupos justificava-se
-enquanto se entendia que tal grupo era caracterizado, negativamente'
.apenas, pela falta de A e B. Mas, com a aceitação de que tal grupo é carae­

terizado também positivamente pela presença de uma terceira propriedade;
-que Bernstein prefere chamar R, a equivalência da letra O a zero perde a

Jógica.
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o são pelo soro do grupo AB (receptores universais para efeito de­

transfusão), que não possue aglutinina nenhuma e a que falta, pois,
qualquer poder aglutinante. E os glóbulos vermelhos dos restantes

indivíduos ou seja dos do grupo ° (dadores universais, para efeitos.
-de transfusão), que não tem aglutinogéneo nenhum, não são, por
isso, aglutináveis por nenhum soro, tenha este ou não aglutininas ,

Isto se encontra esquemàticamente figurado nos dois gráficos
que apresento, dos quais o primeiro o imito de AFRÂNIO PEIXOTO
e o segundo de SANDFORD, com ligeira modificação,

A,...: A

n-Jan��
U-MQ)�

B,.B
IÎI·JoIn��
flI-Mp\�

A,B�A8
rv·J.I")9
l-Mn'

No primeiro gráfico, os quadrados a traço cheio representarn
as hemátias; os quadrados a traço interrompido os soros respec­
tivos; as letras grandes, A, B, os aglutinogéneos, as letras gregas,
ex, �, as aglutininas; os zeros, grande 0, e pequena o, as faltas

respectivamente de aglutinogéneos nos glóbulos e de aglutinillas­
no soro. As setas indicam a direcção do ataque eficaz, pelas
aglutininas dos soros, sobre os aglutinogéneos das hernátias. Para­
tornar o gráfico compreensível para quem ainda usasse as antigas
classificações de grupos sanguíneos de JANSKY ou de Moss, men­

ciona-se, para cada grupo da classificação internacional de VONi

DUNGERN·HIRSZFELD adoptada, a correspondência na designa­
ção numérica daquelas, que se prestam a confusão por cada

uma delas considerar como IV o grupo que a outra considera.
como I.
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AB.
t

ABo
�.pt.r ..m,ycrl.\

O segundo gráfico mostra, para efeitos de transfusão, as rela­

ções de compatibilidade e de incompatibilidade dos vários grupos.
As setas marcam o sentido em que as hemátias de um grupo
podem ser introduzidas sem acidente no sangue do próprio grupo
ou de outros.

De passagem, lembrarei, para a boa compreensão do cabi­
mento das designações de dador universal e de receptor universal,
que os acidentes de transfusão são devidos, em regra, à agluti­
nação das hemátias do dador, pelo soro de receptor. A acção
eventual do soro do dador sobre as hemátias do receptor é julgada
desprezível, pela grande diluição que na corrente circulatória
deste sofre o soro do sangue daquele que, assim, fica com o seu

poder aglutinante, pode dizer-se, anulado.
Na prática, porém, nem sempre 05 resultados colhidos com

o emprego de sangue dos dadores universais do grupo O são

completamente bons; pelo que convém, quando seja possível,
utilizar, de preferência, o sangue do mesmo grupo do dos doentes.

O conhecimento dos factos apontados permite, com o uso de
soros padrões, averiguar ràpidamente, para cada caso, qual o grupo
a que pertence o sangue dum dado indivíduo, quer para efeitos
de transfusão, quer para quaisquer outros efeitos, e entre estes

para o que agora nos interessa, ou seja o do estabelecimento de

relação de parentesco, possível' ou não, entre um filho e os ale­

gados progenitores.

.

18. - Averiguou-se que a transmissão hereditária do tipo
sanguíneo se faz segundo as regras mendelianas; que as pro­
priedades A e B, das quais nenhuma domina a outra, têm

z,
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ambas caracter dominante em relação à terceira propriedade,
0, de carácter recessivo (1 ). Dai, o concluir-se que quem tenha
um aglutinogéneo A ou B há-de o ter herdado de um ou de outro

ou de ambos os progenitores. Assim, por exemplo, se o filho
tem no sangue a propriedade A e a mãe a não possue no seu, o

pai real tem de ter essa propriedade. É claro que, se o apon­
tado como pai tem essa propriedade, isso não basta para provar
que ele o seja; mas, se tal propriedade lhe faltar, essa falta é
bastante para provar que é falsa ou errada a imputação que se

Ihe faz da paternidade em vista.

Como' os dados fornecidos por VON DUNGERN e OTTEN BERG

e que após interessantes cálculos (cuja exactidão a prática .da

observação confirmou) o matemático BERNSTEIN completou e em

parte corrigiu, foram elaborados quadros de possibilidade ou

impossibilidade de aparecimento de cada grupo sanguíneo nos

filhos, conforme as combinações de grupos dos progenitores.
O quadro de BERNSTEIN, que apresento, mostra que a com­

binação A X B torna possíveis filhos com qualquer dos grupos
sanguíneos; mas esse quadro dará, segundo LATTES, indicações
úteis em 87 % dos emparceiramentos de progenitores, pois que
aquele de A X B apenas corresponde a cerca de 13 % dos casos.

PROGENITORES

bxO
AxA
OxA
BXB

OxB
AxB

OXAB
AXAB
Bx AB

AB x AB

Quadro de BERNSTEIN

FILHOS POSSÍVEIS

°

O,A
O,A
O,B
O,B

todos

A, B

A,B,AB
A,B,AB
A,B,AS

FILHOS IMPOSSÍVEIS

A,B e AB

B, AB

B, AB

A, AB
A, AH

nenhum

0, AB

°
°

°

(I) Primeira lei da heridttariedaâe do sangue. a)-As propriedades
A e B são dominantes em relação à sua ausencia e não podem aparecer.
nos filhos se não existem nos pais; b) mas elas podem não aparecer nos

filhos, mesmo se existem nos pais (v. Dungern-Hirszfeld).
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Nesse quadro, vê-se que os filhos AB não podem resultar

de uma combinação em que um dos progenitores seja do grupo O,
ainda que o outro seja do 'grupo AB (1).

19. - É possível ir mais além do que parecia primeiramente
estar ao alcance da consideração das propriedades A, B, Q. Por­

-gue não só se fez a distinção de A em duas variedades A 1 e A2
(dos quais a primeira é dominante em relação à segunda) (2),
como se descobriram novos aglutinogéneos, M, N, P, G, H, L,
Q, X, Rh (3), Lutheran, Keil, no sangue, e outros, S, E, nas

secreções, todos também transmissíveis por herança independen­
temente de A e B (').

(1; Segunda lei da heriditariedade do sanque>« Os pais qUE' pertencem
ao grupo O não podem ter filhos do grupo A B; os pais que pertencem ao

grupo A B não podem ter filhos do grupo O (Bernstein).
Isto é explicado porque Bernstein demonstrou que, ao contrário do

-que até ele se supunha, O não é o conjunto das duas propriedade recessi­

vas, digamos a, b, correspondendo a falta de A e B, e que, com estas

.últimas propriedades constituíriam dois pares de genes alelomorfos, res­

pectivamente Aa e Bb. Bernstein prefere designar O por r para sublinhar

que se trata de uma só propriedade recessiva, isto é de um só gene reces­

sivo alelomorfo tanto em relação a A como a B. Isto é: O, A, B são alelo­
morros multiplos.

(2) AI e A2 que constituem o grupo A são pois alelomorfos em rela­

cão a O e B; e portanto ha quatro e não apenas três alelomorfos, At, A2'
BeO. Friedenreich descreveu uma forma mais fraca de A que chamou

As, recessiva em relação a A2 e Al; e outra mais fraca ainda, A4, já foi

.apontada também.
.

.

(3) Para o aglutinogéneo Rh, recentemente (1940-41) descrito por
Landsteiner e Wiener, descobriram-se ulteriormente vários sub-tipos, Rhj,
Rh2, rh-negativo, e outros, mais raros, ou mais ultimamente descobertos,
Rh', Rh", Rho, Rhy, Rhz ."

Levin, Javert e Katzin descreveram um novo factor, que chamaram
Hr por ser obtido inversamente ao Rh, no sangue de 'uma mulher Rh posi­
tiva, sensibilizada por um seu feto eritoblastósico rh negativo. )

Os factores Rh', Rho, Rh", Hr têm também sido designados, respec­
.tívamente, por C, D, E, c. (Fisher).

(1) Durante muito tempo julgou-se que ao passo que os aglutino­
,géneos A, B e O existem não só no sangue, mas também nos tecidos

Levando em conta a subdivisão do grupo A em AI e A% e

consider ando que AI domina em relação a A2' conclue-se que, ::,e
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os pais pertencem ao grupo All' recessivo, não podeãro os filhos.
ser do grupo At, já que a propriedade dominante não pode apa­
recer nos filhos sem existir nos pais. Mas os pais Au se tinham
no seu genótipo a propriedade recessiva A2' poderão ter filhos A2•
O seguinte quadro de HIRSZFELD mostra para as combinações
de grupos dos progenitores os resultados possíveis de grupos
dos filhos.

Quadro de HIRSZFELD

PROGENITOR ES

At X Al
A2 X A2
AI X A2
At X O

Az X O

At X B

A2 X B

At B X AlB
AI B x A2B
At B X At
At B X A2
AlB X O

-At B x B

A2B X A2B
AzB X AI
A2B X A2
A2B X O

A2B X B

GRUPOS DOS FILHOS POSSíVEIS

At, Az. O

Az, O

Alo Az. O

Alo A2• O

A2, O

Alo A2' O, B, AtB, A2B
Az, O, B, A2B
Alo B, AlB
Alo B, AtB, AzB
Ait B, AlB, A2B
Alo B, A2B
Alo B

A" B, AtB
A2' B. AzB
Ah As, B, AlB, AzB
Az, B, A2B
Az, B

A2, B, AzB

De entre os novos aglutinogéneos, os que melhor se estuda­
ram foram os M e N, dos quais pelo menos um sempre existe
no sangue e que se podem revelar por emprego de anti-sores.
obtidos por injecções, em coelhos, de glóbulos sanguíneos huma­
nos. Os factores M e N têm carácter dominante; a propriedade­
MN é recessiva; mas nenhum dos dois, M e N, domina o ou troo

menos o cérebro e o testiculo, e em vários líquidos organicos em 80 % dos

indivíduos, os antigéneos M, N, e Rh não existiam fora dos eritrócitos;
mas trabalhos mais recentes de Kosjakov, Tribulev, Boorman e Dodd mos­

traram que assim não é. e que eles podem ser encontrados nos tecidos e­

saliva, embora para isso seja precisa uma técnica cuidadosa e diflcil.
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o quadro de MOUREAU, que apresento, faz figurar, além das pro­
priedades A e B, as propriedades M e N, em termos de mostrar

as exclusões de possibilidade paterna para as várias combinações
mãe-filho. Nele se vê, P9r exemplo, que um filho M exclui um

pai N e inversamente, qualquer que seja o tipo materno; que o

filho MN tem de provir dum pai que possua uma dessas subs-

Quadro de MOUREAU

Aglutinogéneos A e B Aglutinogéneos M e N

Combinações O pai não pode Combinações O pai não pode-
Mãe Filho ser Mãe Filho Ber

° O AB M M N
° A O,B MN M N
° B O,A N N M
A ° AB MN N M
A A M MN M
A B O,A N MN N
A AB O,A MN MN
B ° AB
B A O,B
B B

B AB O,B
AB A

AB B

AB AB °

tâncias, se a mãe só possuir a outra; e que só no caso raro de­

.urna combinação mãe e filho de MN X MN é que o pai poderia.
ser um indivíduo de qualquer grupo, M, N ou MN (I ).

(1) Hirszfeld, baseado nas observações de Landsteiner e Lévine, for­
mula da seguinte forma mais duas leis da heriditariedade do sangue, l'ete--

rentes a M. N:
.

3 .• - As propriedades M e N são dominantes e não podem aparecer­
nos filhos se não existiam nos pais.

4.a - As propriedades M e N são alelomorfas, e por isso a proprie­
dade M (sem N) ou a propriedade N (sem M) devem aparecer nos filhos se­

elas existiam isoladamente nos pais, isto é se elas se achavam neles no.

estado puro (homozigotos).
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. Organizando para M e N o quadro à maneira de BERNSTEIN

para A e B, teríamos

PROGENITORES FILHOS POSSíVEIS FILHOS IMPOssíVEIS

MxM M N. e MN

Nx� N M e MN

MxN MN MeN

Mx MN M e MN N
N x MN N e MN M

MN xMN M, N e MN

Ocupa actualmente muitas atenções o aglutinogéneo Rh,
-cornurn ao homem e ao Macacus Rhesus, que existe em 85 % dos

!brancos, 92
% dos negros e 100010 dos amarelos. A sua exis­

tência ou falta no sangue de uma pessoa diagnóstica-se , respecti­
varne nte, pela aglutinação ou não aglutinação dos globulos desse

sangue pelo soro de cobaia ou coelho imunizado contra o sangue
<lo aludido macaco.

O conhecimento da existência de Rh no sangue de um dador
Item interesse nos casos de transfusão em indivíduos que não
lenham esse factor, porque nestes se desenvolve, então, a aglu­
ainina correspondente, que nele não preexistia e que, na ocasião,
não . dá acidente de aglutinação, ou hemólise, mas o dará em

ulterior transfusão de sangue doado em que esse factor Rh torne

.a entrar. A combinação Rh do homem X ausência de Rh (rh)
na mulher (calculada em 15 °;0 das combinações), dando gen6tipo
Rh X'rh no feto, pode dar origem à doença hemolítica do recem­

nascido. 'Isso acontece se O aglutinogéneo Rh atravessa a pla­
-centa, passa ao sangue materno e aí, produz a aglutinina corres­

,pondente rh, e se es ta faz a viagem de retorno para o feto; por­
-que, então, neste vai aglutinar-lhe e hernolizar-lhe as hernatias,
-corn anemia e icterícia, reacção da medula óssea, aumento de

-produção de glóbulos vermelhos, erc., (eritroblastose fetal ou

doença hemolítica do recemnascido). Felizmente, na prática, a fre­

-quência deste facto é muito menor do que seria de recear em

reoria ; de certo por causa dos obstáculos que a placenta opõe a

-essas travessias.
Mas Rh· tem também importância ern Medicina Legal, pois

.se transmite como caracter dominante em relação à sua ausência,
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dando três genótipos: Rh-Rh (homozigotico), quando ambos os pro­

genitores o têm; Eh-ausência (heterozigotico), quando só um dos,

progenitores o possui; e ausência-ausência, quando esse factor falta.
em ambos os progenitores.

É de supor que, à medida que, além dos clássicos A e B e­

suas variantes e dos também já consagrados M e N, se estudem.
melhor os restantes aglutinogéneos conhecidos, sobretudo Rh e

seus sub-tipos (i), e se descubram outros, se irá chegando com uma.

sistematização coordenadora a conseguir uma exclusão certa de­

toda e qualquer falsa paternidade, o que no caso de não exclusão

equivalerá a uma verdadeira e directa afirmação de paternidade ..

E, então, essa verdadeira voz do sangue é que merecerá ter

sobretudo, e por regra até exclusivamente, a palavra em assunto

de tanta importância e melindre como é o da investigação dos

progenitores, tornando inoportuno o recurso a tantos elementos,
de minguado valor, embora na falta de melhor muitas vezes pueril­
mente invocados.

20. - Os quadros apresentados têm aplicação simples e fácil'

para os casos em que, sendo conhecidos os grupos individuais.

(ou seja os [enôiipos) sanguíneos da mãe, digamos Márcia, do'

indigitado pai, digamos Manuel, e do filho, digamos José, se quer

averiguar se a conjugação dos respectivos grupos exclue ou não
a paternidade de Manuel, a respeito de José concebido por Mareias.

porque no grupo sanguíneo de Márcia, isto é da mulher que se

sabe ter parido José, se pode fazer firmeza como sendo realmente
da mãe; aql:li se aplica o dizer Iatino «Semper certa est mate1'>>-

( 1) Ao escrever esta nota (Outubro de 1948) acabo de receber a,

amável oferta, de um exemplar de .A Polícia Técnica em Crimínologia e·

Medicina Legal> do meu prezado colega Professor Doutor Arnaldo Amado,
Ferreira. Nesta notável obra, premiada pela Faculdade de Medicina da Uni­
versidade de S. Paulo e pela Sociedade deMedicina Legal e Críminologia de­

S, Paulo (Medalha de ouro e diploma) e a mais recente e minuciosa no género
de que tenho notícia, o ilustre autor, ao tratar com a sua costumada profi­
ciência e profundeza da -Determínacão Médico-Legal da Paternidade>, apre-·
senta os quadros de Wiener com os resultados dos numerosos cruzamentos.

possíveis dos vários tipos Rh conhecidos, para exclusão da paternidade.
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Mas, se se tratar de uma averiguação ou exclusão não de

paternidade mas sim de maternidade, o conhecimento dos grupos
de Márcia, Manuel e José já não dá tão amplas ensanchas para
tirar conclusões úteis.

É verdade que, se Márcia é do grupo AB e José é do grupo 0,
-ou Márcia do grupo ° e José do grupo AB, este não pode ser filho

daquela; qualquer que fosse o grupo do pai (1). E se Márcia é
do grupo M e José do grupo N, ou Márcia do grupo N e José do

grupo M, não pode egualmeme ser José filho de Márcia ( 2). E isto

'Pode ser visto nos respectivos quadros já considerados.

Mas, se os quadros nos mostram apenas que Márcia não podia
.ter José por obra de Manuel ou de outro parceiro do mesmo grupo
sanguíneo deste, fica de pé a possibilidade de ter havido parceiro
.de grupo diferente do de Manuel que tenha feito a Marcia aquele
filho José, porque, ao contrário da mãe, o latino lá dizia que é

«pater semper incertus» (3).
Em tais dificuldades, uma ou outra vez pode valer-nos o

recurso da consider-ação do genótipo de Márcia, isto é dos factores

que encerram o património da linhagem e que ficam representa­
<los, dominante ou recessivamente, nos gametos ou células sexuais
maduras de Márcia. Esse genótipo nalguns casos pode-nos ser

.indicado quando conheçamos quais os grupos sanguíneos dos
irmãos ou irmãs de Márcia, ou dos pais desta, ou de outros filhos
dela. Temos de considerar então conjuntamente o genótipo de
Márcia com o seu fenótipo, isto é com os factores aparentes dela
-r evelados no grupo a que pertence o seu sangue.

HIRSZFELD, com aproveitamento também de elementos for­
.necidos por WOLFF e JONSON, apresenta um quadro que contém

todas as combinações que permitem a exclusão da maternidade

examinando simplesmente a mãe. Deve notar-se que também

(I) ,É o que diz a segunda lei, a de Bernstein, da heriditariedade
{los grupos sanguíneos atrás formulada em a nota (1) de páginas 447.

(2) É o que diz a quarta lei, de Landsteiner e Levine, atrás formulada
em a nota de páginas 449.

(3) Daí a impossibilidade de utilizar neste caso com proveito a pri­
meira e a terceira leis da heriditariedade, transcritas em as notas (i) res­

pectivamente de páginas 446 e 4-49.
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para a exclusão de paternidade este quadro por igual é aplicá­
vel; isto é que ele serve para quando apenas podemos examinar

QU ter os informes referentes a um só qualquer dos progenitores.

Quadro de HIRSZFELD, WOLFF e JONSON

Exclusão da maternidade ou da paternidade de um só
dos indigitados progenitores

Grupo da mãe �Condição da verificação Deve ter Os filhos

ou do pai do geoótipo o geuótipo Não podem ser I Podem ser

AI.B decorre do fenótipo . AlB O nem A2 I Alou B

Az B » » » Az B O I A2 ou B

O » ,. » ... 00 AB

\ O

Al Ise teve com O ou B filhos

Al e Az •...... Al A2 O nem B Alou A2
AI r se um dos progenitores AlO Az B AlOU O

{ (alegados avós do filho

I em apreço) tinha O

Az l ou B . AzO AlB Az ou O
AI se um do!' progenitores ,

(alegados avós do filho
em apreço) é Az B AI Az O nem B Alou A2

•

Al se os dois progenitores
(alegados avós do filho
em apreço) eram AI Bx

AI AI
O nem Az Al

X At B. nem B
-----

M decorre do fenóli po . MM N M

N » » ,. NN M N

Claro é que, em caso de averiguação sobre maternidade, não

esquecerá nunca o prévio exame obstétrico ou ginecológico da

mulher em causa. Poderá acontecer que a verificação de esta

ser uma nulípara e até talvez uma virgem venha a mostrar a

di spensibilidade do exame do seu sangue para demonstrar a falta
·de base da maternidade que lhe seja imputada ou que ela própria
se tenha lembrado de atribuir-se,

21. - Para os casos em que a investigação de paternidade
QU maternidade é intentada depois da morte do progenitor
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(artigo 37.0 Jo decreto 0.0 2) (1), a impossibilidade actual de fazer o

estudo do sangue deste poderá eventualmente ser suprida pelos
resultados dignos de confiança que constem de um exame hemá­
tico feito em vida dele.

o ilustre professor de Medicina Legal de S. Paulo, Dr. FLA-
MÍNIO FÁVERO, já de há muito conseguiu que nos bilhetes de .)

identidade dos estudantes universitários fosse incluída a menção
dos respectivos grupos sanguíneos. Se uma prática semelhante
se generalizasse, ela daria evidentemente elementos valiosos não
só para a identificação da pessoa, como para a prontidão de

socorros quando da eventual necessidade de uma transfusão,
como ainda para esclarecimento de casos de investigação da sua

pretensa paternidade que fossem levantados após a sua morte.

Mas, pensando bem, não sei se será realmente desejável que
tal prática se torne corrente. Todos nós ouvimos falar daquele
homem avisado que pedia: «Deus queira que eu não me case;
se eu me casar, que minha mulher me não engane;' se ela me

enganar, que eu o não saiba; se eu o souber, que não me

importe l».
Este homem discreto preferiria, por certo, não ser obrigado

a trazer no bolso ou a ter em casa as fórmulas hemáticas, dele,
dos incertos filhos e da mulher que os pariu, que o levassem a tentar

confrontações e a fazer eventuais descobertas desagradáveis capazes
de o reduzirem à última e mais modesta das ambições das suas

condicionais sucessivas - lese eu o souber, que não me

importe!».
A «voz do sangue» e a «voz da prudência» nem sempre dão

um côro bem afinado! E convém não esquecer o ensinamento.

profundo de uma personagem do Eça, do Alves, que, tantas vezes;

ao Machado, assim dizia: «que coisa prudente é a prudência !»;

Talvez, pois, por uma questão de ordem e de decência,

públic�s e de protecção do socego dos particulares, mais valha

que só se façam esses exames quando, já independentemente

(1) Ver este artigo na página ,387 em nota continuada de páginas
anteriores.
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deles, tenham surgido as suspeitas ou as certezas na cabeça dos

pacientes. Antes disso, não será melhor deixar imperturbada a

paz duma venturosa ignorância? •..

22. - Como il hora já passou e o meu propósito era apenas
o de evocar as oportunidades de colaboração da Medicina -Legal
com a Justiça na resolução dos problemas relativos à Filiação,
eu não vou continuar a enfadar com maior ou mais profunda
dissertação o meu ilustre auditório; já o massacrei bastante.
E a Prudência também manda que não me demore mais, para
que não pareça que pretendo aniquilar os meus ouvintes pelo
aborrecimento, com o perigo de fazer neles nascer o desejo de

que uma vez mais, agora entre estas paredes veneráveis, se ouça

aquele forte grito, entre esperançoso e desesperado, que já um

dia o Ipiranga ouviu: «A Liberdade ou a Morte b ,

Despeço-me, pois, com os meus agradecimentos e solicitando

a absolvição das minhas amáveis e, até agora, resignadas vítimas.
Disse!

ERRATA

A página 405 linha 20 onde se lê quiqui deve lêr-se quique

._: >
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DOIS ASPECTOS CLíNICOS DA REACÇÃO ALERGICA (1)

(Reaoções alérgioas dos.. brônquios (Asma)l
do tubo digestivo e das vias biliares)

POR

M. BRUNO DA COST A.

Pressuponho conhecidas as bases biológicas da reacção alér­

gica, por o seu conhecimento ser absolutamente necessário para
a compreensão dos aspectos clínicos dessa reacção. Fizemos a

explanação, relativamente minuciosa, dessas bases no trabalho

publicado no Jornal do Médico de 25 de Dezembro do corrente

ano, a que o leitor se pode reportar, se lhe parecer de interesse.
Somente nos ocupamos de dois aspectos: a asma bronquica,

exemplo da doença alérgica típica, e manijestações alërqicas do
tubo digestivo e das vias biliares, como exemplos de sindromes de

causa alérgica, confundíveis com as provocadas por outras etio­

patogéneses, isto é, com as doenças classic as, definidas do apare­
lho digestivo.

Asma brOnquica

A asma é doença alérgica típica .. Caracteriza-se por dispneia
paroxística, com inspiração trabalhosa e expiração lenta e difícil,
havendo, em regra, no fim do acesso dispneico, abundante expec-

(J) Sobre a clínica da alergia fiz, a pedido, conferências no Hospital
de Braga e sub-delegação de Saúde de Portalegre .

. _,



Dois aspectos clínicos da "eacção alérgica

aoração, na qual, trequentemente, abundam eosinófilos e c.ristais
.de CHARCOT-LEYDEN.

O diagnóstico clínico não oferece dúvidas, se bem que o

médico deve distinguir a asma brônquica da dispneia con­

;tínua ou paroxística provocada por lesões funcionais ou lesões

orgânicas, intrínsecas ou extrínsecas, da laringe, traqueia, brôn­

.quios ou pulmões, ou provocadas ainda por lesões do mediastino
'·deve ainda distinguir-se a asma alérgica da asma cardiaca, da
.asma cerebral dos hipertensos, da tosse, bronquite e enfizema

.asmatiforrnes.: da taquipneia histérica e da respiração suspirosa
-dos anciosos.

O aparelho asmático, isto é, os tecidos nos quais tem sede a

'reacção alérgica, de que resulta a dispneia, são a mucosa brôn­

·quica, provàvelmente também os musculos de REISSEISSEN (e tal­
vez as paredes das veias pulmonares).

Só cerca de 390;0 das asmas são alérgicas; as restantes são

!patérgicas. A criança tem asma quase s,empre alergénica, e se

,tem menos de 3 anos de idade, a asma é de natureza alimentar,
-corno regra, que pràticamente não falha; no adolescente e no

jovem adulto, a causa alérgica específica ainda é frequente, mas

l;á começa. a haver sensibilização polivalente; as asmas dos adul­
'tos e dos velhos têm, em regra, causas complexas polivalentes, e

são patérgicas em 58 % dos casos.

Em indivíduos com mais de dez anos, as asmas têm, em

'regra, as seguintes etiologias; na primavera: pólenes das grami­
neas e outras plantas anernófilas ; nas outras épocas do ano:

;penas de aves, pêlo QU caspa de cavalo, pêlos de cão, gato, coe­

lho, cabra, lã de ovelha, emanações de peles, sementes de algo­
-dão, pó de raiz de lírio, farinhas, ftiJ, linhaça" pó de casa, de

.sêda, de cola, da rua, productos químicos ou farmacêuticos; fun­

.gos, parasitas. (percevejos), bacterias. (Supõe J. DIAZ que 50 a 70%
-das asmas, dos adultos são infecciosas ou têm um componente
-eriopatogénico na bronquite infecciosa).

Como regra,' a asma alérgica' ou patérgica tem etiologia
-complexa, se bem que pode começar por ser simples, isto. é,
-devida . a um só agente. '

Há, muitas vezes, um agente exoalérgico, outro endoalérgico
e ainda outro analérgico, formando todos um complexo etiológico
zndissociavel. A causa exoalérgica é, representada, frequentemente ,
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por peixe, carne, ovos, le ite, pão, pó, perfumes ou emanações, etc.t
a endoalérgica, por bronquiolite infecciosa e a analérgica, por'
influências psicogenéticas.

Algumas vezes, na clínica, só um factor parece ser o desen­

cadeante, tornando-se patente. no entanto, o mecanismo parérgico;
por surgir a crise asmática, em função só de pós irritantes, do,

frio, ou só do vente, da humidade, da mudança brusca de tempe,
ratura, das excitações psíquicas, ou das emoções, ou irritações.
reflexas (polipos fibrosos nasais, aderências pleurais). Mas, em.

regra, no mesmo doente, multiplas causas de tipo patérgico.
desencadeiam a crise asmática.

À medída que a asma se invetera, mais numerosos são os.

cornponentes do complexo etiológico, menor o limiar sensitivo do­

aparelho asmogénico, por maior número de meios e mais fácil­

mente se desencadeia a crise asmática, menos utilidade tem a,

terapêutica específica, maior dificuldade há em obter melhoria

por qualquer meio terapêutico.
As asmas alergénicas polínicas, as alergo-tuberculosas e as

que parecem provir de alérgenos endógenos são as que mais.

facilmente �e tornam patérgicas ..

As asmas dos países humidos ou dos indivíduos que vivem
nas costas marítimas têm, muitas vezes, por causa, a sensibiliza ..

ção aos fungos (alternaria, penicillium, aspergillium e hormoden­

drum); as existentes em zonas não húmidas e que, por vezes, são
atribuídas aos cereais, igualmente podem provir de fungos, corno.

a tilletia (carie dos cereais) e o ustilago (morrão do milho e de
outras gramineas).

As tuberculoses fibrosas e produtivas que, em regra, se'

acompanham de hipersensibilidade à tuberculina, são responsáveis.
de 5,5 % das asrnas..

Nas asmas alergo-tuberculosas há, no camplexo etiológico,
aderências pleurais e pericárdicas responsáveis, no intervalo das.

crises, de sintomas cárdio-neuróticos.
A. causa infecciosa da asma' é muito frequente entre' os,

30-40 anos.'

Surge a asma, então, após a infecção aguda das vias aéreas,..
eœ..especial, da que tem a evolução de catarro descendente, ou.

após, qualquer infecção ou ainda como sequência da sensibiliza­

ção.por j·n(ec.Çâo focal (foco ,deritárioou amigdaliano, sinusite, etc.] ...
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Os . agentes bacterianos, mais vezes causadores de asma, são o

estreptococo hemolítica e o viridans, o meningo e o pneumo e

ainda o bacilo de FRIEDLANDER,
A infecção brônqurca é causa de muitas asmas, podendo sê-lo

por mecanismo alergénico (sensibilização ao germe da bronquite),
mas mais frequentemente actua .corno elemento patérgico ou pode
ser apenas factor predisponente ou contribuinte

Se a asma é alergénica pura, a bronquite não existe no inter­
valo das crises, não havendo nem ruídos adventícios nem expec­
toraçâo. A crise inicia-se bruscamente, por opressão torácica e

dispneia ; a tosse e a expectoração vêm no fim, como sequência·
-da irritação e exsudação provocadas pela crise asmática.

Mas. se a crise asmática se inicia por tosse e expectoração,
e só mais tarde, vem a opressão torácica e o grande paroxismo
dispneico, é porque o factor brônquico prevalece na etiopatogénese.

Nas asmas inveteradas e velhas, a inter-relação da asma e

da bronquite acaba por estabelecer-se sob a modalidade de ciclo
VICIOSO.

Do. estudo que fiz em 18 asmáticos, com relativo cuidado,
verifiquei o seguinte: em 7, a importância do factor infeccioso é
evidente (39 %); em 4, há concomitante rinite hidrorreica e espas­
módica (22 %); registei um caso de sensibilização ao pão, outro

à lã de ovelha, outro a cheiro de linhaça e ainda outro à tilletia

(Carie dos cereais); em quase todos os casos foi evidente a acção
precipiranre e desencadeadora da crise, de vários estímulos,
sendo destes os mais frequentes, o vento, o frio, a humidade, o

sol, a. fadiga, factores psicogenéticos (a emoção), perturbações
gastro-intestinais e hepáticas.

O diagnóstico etiológico faz-se, mercê de cuidadosa anamnese

clínica de que conste a idade, o meio em que vi ve o doente, a

sua profissão, habitos de vida e alimentares, antecedentes alérgi­
cos familiares e próprios, condições e época do aparecimento das

aises. asmáticas, relação destas com a refeição e época do ano,
conhecimento da influência do estado atmosférico, da emoção, das
fases funcionais das gonadas da mulher, estudo das causas pos­
sível e provavelmente predisponentes e excitantes do aparelho
asmogénico, e do ambiente psíquico, acabando por fazer-se o que
WEIZSAECKER chama a introdução da personalidade do doente no

complexo sintomático e etio patogiJnico da doença.
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Só depois de haver obtido esses conhecimentos se pode­
pensar em pesquizar, proficientemente, e com probabilidades de­

êxito, o agente alergénico ou os vários patérgenos responsáveis.
da asma.

A pesquiza do agente alergénico faz-se pelos diferentes meios
que citamos no artigo publicado no Jornal do Médico.

Seja qual for o teste eleito para a pesquiza do anticorpo, é

indubitável que o resultado é mais valioso, quando em conse­

quência do teste biológico, com base na exposição ao alérgeno ou

patérgeno, surgir, como reacção, uma crise asmática. Provoca-se
assim o que se chama a bronco-reacção, obrigando o doente a

contactar com pó, polenes, animais, a comer alimentos, a receber

injecções intra-dermicas ou cuti-reacções, com os produtos aler­

génicos suspeitos.
Mas a bronco-reacção directa (obrigando o doente a respirar

o produto suspeito) pode gerar crises asmáticas graves, se por­
ventura o doente está sensibilizado a esse producto.

A_ bronco, a oftalmo e a naso-re acções só devem fazer-se,
tendo à mão uma ampola de adrenalina, para empregar imedia­
tamente no caso de surgir forte crise asmática.

*

* *

A patogénese da dispneia asmática está por esclarecer.
Dizia-se classicamente que a dispneia provinha do estreitamente}
do lume brônquico por espasmos dos musculos de REISSEISSEN;
acredita-se hoje, como mais importante, qoe há estreitamento e

obturação dos espaços bronco-alveolares, em consequência do.
factor vaso-motor edematoso, urticariano e esxudativo da mucosa

bronquica, e a respectiva formação de rolhos mucosos bronquicos­
obturadores; também se põe a hipótese de que seja a veno-constric­

ção pulmonar, de que resulta a congestão e insuflacção do pulmão,
em posição inspiratória, a responsável da dispneia asmática.

É possível a conjunção destes três factores, porquanto a

contracção da musculatura lisa e a hiperpermeabilidade capilar e­

amda a vaso-constricção são atributos das reacções alérgicas.
Parece que a mucosa brônquica representa a sede de eleição da

reacção alérgica asmática, a qual é condicionàda pelo edema:
e exsudação dessa mucosa.
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o tratamento da asma varia com as circunstância etio-pato­
génicas de cada caso clínico.

Se demonstramos a alergenização específica, o tratamento é
a dessensibilização específica.

LAHOZ apresenta, com a dessensibilização específica, resul­
tados que vão a 57 °)0, a 60 Ofo, a 660;0, a go °/0, a 95 %, a Sl8 °/0 e

a 100 Ojo, conforme se trata respectivamente de asmas domésticas

(por emanações de animais, pó de casa), de bronquite asmática,
de asmas bacterianas, de catarro descendente, e de asmas polini­
cas com tratamento pre-estacional rápido, lento ou perene. Falta
a estes resultados a prova do tempo, para os podermos valorizar
definitivamente.

.

Com efeito, na coriza polinica, que é muito semelhante à

asma polinica, só em 7 Ofo dos casos se obtem, pela dessensibili­

zação específica, a cura definitiva.
Se a asma é infecciosa, e a infecção actua pela sensibilização

alergénica dos germes, a dessensibilização específica faz-se pelas
vacinas, preparadas com os próprios germes (auto-vacinas) direc­

tamente incriminados. Nestes casos é ainda útil e necessária a

terapêutica com. boa dose de penicilina, com o fim de sustar e

evitar a pululação dos germes sensibilizadores, podendo aplicar-se
por injecção ou por inalação, sob a forma de aerosol de penicilina.

Mas se 60 0/0 das asmas brônquicas não são alergénicas,
mas patérgicas, a conduta terapêutica tem de ser outra, a qual
há-de obedecer aos seguintes critérios:

I) Afastar o doente de todos os elementos estimulantes e

que possam ter acção contribuinte ou mesmo patérgica, como

poeiras, vento, frio, humidade, emoções, etc.

II) Corrigir, no possível, os desvios funcionais do aparelho
digesti vo, nomeadamente os catarros e as insuficiências de fer­
mentos e a insuficiência hepática, com o uso de ácido clorídrico,
fermentos, coleréticos e águas minerais apropriadas.

III) Fazer a dessensibilização ine specífica pelos sais de cál­

cio, em especial, o tiosulfito, sais de magnésio, e mais especial­
mente pela estimuloterapia, com os choques com substância pro-
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teicas, sars de enxofre, todos os meios de piretroterapia, os

choques de insulina e a tuberculinoterapia (Esta última é parti­
cularrnente útil em casos de asma alergo-tuberculosa, em que a

acção é de dessensibilização específica, se bem que igualmente
possa ser útil .ern qualquer asma, actuando então como meio de

dessensibilização inespecifica). Como meio dessensibilizador ines­

pecífico deve incluir-se a Água de Vidago, administrada por
injecções, das quais se têm obtido efeitos admiráveis.

IV) Usar os anti-histaminicos de síntese, parecendo, no

entanto, que os resultados obtidos são pouco duradouros.

V) Como terapêutica contra os sintomas da asma alérgica
representarn meios eficazes, quase sempre heróicos, mas sempre
passageiros. a efedrina e a adrenalina.

Melhor que Io aliviar, é o curar, e este desideratum pode
conseguir-se em algumas asmas, quando se saiba e possa empregar
a terapêutica apropriada anti-causal.

Manifestações alérgicas do aparelho digestivo

A patologia digestiva é, obscura para o clínico, e creio que
o é por vários motivos.

Sobressaem, em meu entender, entre estes, os seguintes:
não ser ainda conhecida a verdadeira etio-patogénese de muitas
das afecções definidas e sistematizadas, como úlcera gastro-duo­
dena I, iJeite regional, colite ulcerosa, apoplexia sero-hemorrágic a

do pâncreas, algumas ictericias e até algumas cirroses, a qual
se não é alérgica totalmente, também por vezes, e de início, o

mecanismo alérgico não lhe é estranho; quase se desprezar o

cornponente etiológico que à difusa e imprecisa sintomatologia
digestiva conferem com mais frequência do que se pensa, a pan­
creatite leve ou fruste e o catarro ou insuficiência enzimática do
intestino delgado; existirem perturbações gastro-intestinais cuja
única causa é a hipovitarninose, nomeadamente a do complexo B,
em que, como rotina, o clínico não pensa; não se compreender,

. talvez, em toda a sua latitude, a importância das reflexas partindo
de outros órgãos ou sistemas, como elementos causadores de

perturbações no aparelho digestivo; praticamente, não se pensar,
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;perante o doente, que a esclerose e mais ainda os espasmos dos
vasos esplâncnicos, gerando a angina sub-diafr agrnática de O.RTNER
ou as crises abdominais vasculares de PAL, são causa de intensas

-crises dolorosas' abdominais, sem querer referir-me ao enfarte
das artérias mesentéricas, por este mais frequentemente vir à

mente do clínico; ser muito difícil .déscobrir, por vezes, a verda­
·deira causa de algumas perturbações funcionais do aparelho diges­
'tivo, .limitando-se o clínico ao diagnóstico da disfunção; não se

'pensar, devidamente, nos sofrimentos digestivos dependente das

pequenas disendocrinias, igualmente não diagnósticadas com fre­

-quência; não terem uns, na devida conta, as perturbações diges­
tivas unicamente dependentes de alterações funcionais ou lesões

-orgânicás dos sistema neuro-vegetativo e abusarem outros, dest-a

etioparogenese; possível sofrimento do tubo digestivo em casos

-de afecções psiquiátricas ou neurológicas, ainda em estado ínci­

.piente , não se considerarem suficientemente as emoções e os

conflitos íntimos reprimidos como causas re ais de perturbações
-digestivas ; finalmente, não haver entrado ainda na rotina do eli­

,nico, como causa de sofrimento digestivo, o mecanis mo alérgico.
Estes motivos de sofrimento do aparelho digestivo - reais e

evidentes - para quem sobre esta clínica se haja debruçado, não
.são .apresentados ao clínico em esquemas, mas em retalhos dis­

persos na patologia, incluidos como elementos casuais, reputados
<juase sem importância, noutros departamentos da patologia, por­

-tanto sem suscitar o interesse que, na verdade, têm.

Ocupamo-nos apenas de um dos aspectos de obscuridade e

dificuldade para a clínica de gastro-enterologia: a alergia do apa­
-relho digestivo.

*
* *

Não me ocupo do componente alérgico possível, muito pro­
vável ou até, para alguns, a única e verdadeira causa de algumas

-dcenças clássicas do aparelho digestivo, como úlcera gástrica e

duodenal, colite ulcerosa, apoplexia sero-hemorrágica e certas

.icterícias.

É indiscutível a importância do aparelho digestivo na génese
dos fenómenos alérgicos registados em qualquer departamento do

-organismo humano.
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Descrevo e comento apenas as perturbações que, em alguns.
casos, se sabe, serem, hoje, por vezes, devidas à patogénese alér­

gica, se bem que também os mesmos sofrimentos possam ser

oriundos de causas analérgicas; estas manifesrações alérgicas.
denunciam que um ou vários departamentos do aparelho diges­
tivo figuram como órgãos de choque alérgico.

Em regra, a alergenização do tubo digestivo realiza-se pelo
contacto directo do alérgeno com as próprias células da mucosa ;

excepcionalissimamente, os alergenos fixos no aparelho digestivo;
aí chegam por via hernatogénica.

As manifestações alérgicas localizam-se na mucosa e tecido.
muscular liso desde os lábios até ao anus. Todas as lesões e

sintomas da alergia 'digestiva cabem dentro do que é habitual,
verificar-se ern doenças deste aparelho clàssicamente definidas;

Só o mecanismo de produção é específico e diferente, portanto,
do da acção directa dos agentes habituais.

Na boca, verificarn-se piorreias (HEALY) e gengivites, de início­

alérgico; às estomatites associam-se (SULZBERGER), com frequên­
cia, queilites, as quais são quase sempre provocadas pelo contacto­

do alergeno, frequentemente representado, nas mulheres pelo
baton. As boqueiras, isto é, queilites do canto da boca, tem

por causa frequente a alergia.
A alergia da boca, nomeadamente a que tem origem herna­

togénica, determina, muitas vezes, objectivamenre, aftas, e subjec­
ti vamente aspereza e ardência da boca.

As causas mais frequentes da alérgia bucal são: pastiihas;
confeitos, pós, pastas de dentes, medicamentos para a piorreia,.
productos de chapas dentárias, etc.

A alergia bucal também se associa, com frequência, a outras,

manifestações alérgicas do tubo digestivo.
Conhecem-se esofagopatias alérqicas por alérgenos alimenta.

res, manifestando-se por dores e disfagia, em consequência de­

espasmos musculares e edema da mucosa.

O estômago é sede de intensas reacções alérgicas, com carác­

ter agudo ou crónico.
A gastrite alërqica aguda exterioriza-se por dores abdominais.

intensas e difusas, com predomínio epigástrica, por vómitos, e

por vezes, dejecções diarreicas, e até sanguinolentas, coexistindo
estas manifestações, em regra, com urticária, febre, grande aste-
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nia circulatória ou mesmo tendência colapsante. Afora a urticá-­

ria, não obrigatória, e o quase colapso cardio-vascular, pode não­
haver diferença com a gastrite aguda banal. São estes dois ele­

mentos, nomeadamente o colapsoçque fazem lembrar um autêntico,

choque anafilático alimentar , frequentemente rotulado, na prática
clínica, por intoxicação alimentar. Não é etimologicamente uma

intoxicação, p0rque, por um lado, pode surgir com a ingestão de
alimentos em estado normal (mais frequentemente carne de porco,­
mariscos, frutas ácidas, pato) e, por outro, também aparece após
injecções de productos arsenicais, em especial de 914, de soros

terapêuticos e, até, mercê de testes cutâneos, mal conduzidos em

doentes hipersensíveis.
A génese fisio-patológica daquele quadro clínico, além do·

edema e intíamação aguda da mucosa gástrica e correspondente
irritação muscular da parede gástrica, é, ainda, a distensão brusc a,

dos capilares dos órgãos ábdominais.
A gastrite alérgica crónica evolui por surtos, em nada dife­

rindo da gastrite banal: a mesma sensação de plenitude, de pres­
são epigástrica, as mesmas eructações, pirosis e gastralgias.

\ Suspeitaremos de todos os sofrimentos gástricos atípicos e

irregulares, relacionados e dependentes da injestão de alimentos,

leves, habitualmente inofensivos.
A gastrite alérgica apresenta-se sob as formas clínicas clas­

sicas, como a gastrite banal, isto é, com sintomatologia pseu Jo­

-ulcerosa, pseudo-cancerosa, hemorrágica ou simplesmente dolo-­
rosa ou dispéptica.

Pelos estudos gastroscópicos de CHEVALLIER e MOUTIER, ..

ver ificarn-se edemas difusos ou localizados (tipo edema angioneu­
rótico), mucosa sangrenta, enrrugamento da mucosa, secreção.
de rnuco pardacento, nodulação edematosa. Em exame radioló­

gico, há as imagens habituais das gastrites com aumento das pre­
gas da mucosa, hipermotilidade gástrica e piloroespasmos e, por
vezes, até imagens lacunares.

Todos estes sinais traduzem apoplexia serosa da mucosa e­

irritabilidade da musculatura. Caracterizam-se pela insrabilidade ,

podendo modificar-se e mesmo desaparecer, de um momento para
o outro, ou,' pelo menos, em horas.

A instabilidade da sintomatologia clínica, que retrata a instabi­
lidade das alterações fisioparológicas alérgicas, leva os clínicos at
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consider ar erradamente, por vezes, estes doentes, como dispepti­
cos funcionais ou até como gastropatas histéricos.

O diagnóstico da gastrite alérgica pode ser embaraçoso: é

necessário, no entanto, em primeiro lugar, pensar na sua fre­

quência, pois segundo HANSEN, 30 % das gastrites têm início

alérgico.
O� sintomas a pesquizar são: regularidade do aparecimento

de crises de gastrite com a ingestão de alimentos habitualmente
inofensivos (espargos, ovos, leite, pão, etc.) ou de medicamentos

. {aspirina) ou mercê de injecções de 914 ou de insulina, cousis­
tindo a exposição ao alergeno suspeito o teste e o estudo de

maior importância; ainda como teste de exposição, pode juntar-se
.à papa baritada uma porção, em puré, do alimento suspeito e

observar a reacção gástrica em exame radiológico, devendo então

registar-se excitação, contr-actura e hiperrnotihdade do estômago,
em manifesta oposição com o que se verificou em exame radioló­

.g ico prévio, com a papa simples; êxito pelo tratamento propeptó­
nico, o qual consta da ingestão uma hora antes da refeição, da

�eptona do alimento incriminado; labilidade da sintomatologia
-clínica , radiológica e gastroscópica, a guai aparece por surtos;
alternância ou coexistência da gastrite com eritema, ou urticária,
-ou edema angioneurótico, ou pruridos, ou conjuntivite, ou rino­

.patia, ou asma, ou enxaqueca.
Se os doentes apresentam dores intensas e persistentes, e se

'todos os sofrimentos gástricos revestem certa continuidade, o que
.por vezes, acontece, a confusão com lesões orgânicas de outra

natureza, t legítima e é fréquente.
Podem ainda associar-se sofrimentos de causa alérgica com

cs de causa analérgica no caso da gastrite, em regra de tipo irri­
tativo. O terreno inflamatório alérgico é propício à actuação de

-qualquer outra agressão irritativa mecânica, tóxica ou infecciosa.
Relembrando os princípios gerais estabelecidos, a gastrite

alérgica só é pura, de início, para depois ser verdadeiramente

mixta, isto é, alergo-patérgica.
Por vezes, nas gastrites alérgicas não há dores, mas ainda,

-então, as imagens gastroscópicos e radiológicas podem asserne­

Ihars e, no seu aspecto, às dos estômagos dos doentes com ane­

mias hipocrórnicas e perniciosas, às das gastrites atróficas e até
as das neopl asi as gástricas.
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Recentemente, observei um doente, cujo diagnóstico para a,

maioria dós clínicos que o haviam observado, era de neoplasia ,

em função do resultado de alguns exames radiológicos do estô­

mago. Era, afinal, um caso de gastrite àlérgica, de evolução
relativamente longa, com nodulações inflamatórias e edematosas
do antro, representadas por imagens lacunares, a guai curou pela
terapêutica anti-alérgica' e eliminação dos alimentos considerados
neste caso mais alergizantes (leite, queijo, ovos e pão).

Por vezes, a alérgia gástrica pode tomar feição dramática,
simulando o oeniro agudo, ou haver intensas dores, crises deo.
vómitos au mesmo de hemorragia, sob a forma de hemàtemese
ou melena.

Também, recentemente, um colega nosso, residente numa

cidade do centro do País, um alérgico com manifestações fre�­

guentes de edema angioneurótico da face, apresenta subitamente
o quadro clínico de ventre agudo, pondo o cirurgião, Prof. Dr. Luís,

RAPOSO, chamado apressadamente, em colisão científica, sobre
se devia ou não intervir, mas porque ele conhecia os antecedentes­

alérgicos do doente, pôs lógicamente a hipótese de edema angio-·
neurótico da mucosa gástrica, e não operou. E assim deve ter

acontecido, porquanto, passado o acidente, que na verdade passou.
expontaneamente, como era habitual no edema angioneurótico da
face, O' doente nada apresentou em exames radiológicos sucessi--

vos, feitos com o firme propósito de encontrar a causa daquele
aparatoso ventre' agudo.

O cardioespasrno e o piloroespasmo da criança da primeira.
infância são sinais' frequentes de alergia ao leite, desaparecendo­
os sintomas da crise aguda após a injecção de adrenalina e: a .

própria doença, pela supressão do leite.
O� vómitos periódicos da segunda infância e db adulto são..

também, em regra, de génese alérgica.
T-odos os clínicos sabem que há hematemeses e enterorragias..

cuja causa não nos é dado conhecer. Faltam as lesões orgânicas.,
como úlcer as.. neoplasias, lesões hepáticas ou esplénicas; discra- .

sias sanguíneas, etc., que possam explicá-las, .Constitui este facto
um dos pontos fracos da clínica gastro-enterológica.· Admite-ae

hoje, que algumas dessas hemorragias têm causa alérgica;
ANNES DIAS relata um caso sobremaneira ilucidativo, q�! um

médico que durante 8 anos tem hematemeses e melenas que se-
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'l'epetem e tornam necessárias várias transfusões de sangue,
Durante aquele prazo de tempo, recebeu cerca de 25 litros de

sangue em transfusão. Pensou-se erradamente em duodenite,
ulcera duodenal e em lesão esplénica, mas, por não haver funda­
merito sério, abandonou-se a ideia de lesão orgânica, Nada de
concreto havia a que atribuir tais e tão graves hemorragias que,
.de cada vez, punham o doente às portas da morte.

Foi a alternância mórbida das hemorragias digestivas com

.urn eczema da palma das mãos, que pôs o próprio ANNES D1AS

TIa. verdadeira pista do diagnóstico etiológico. Aquele eczema

aparecia sempre, após as hemorragias.
Verificou a seguir, que o doente tinha aversão ao Ieire , qu�

·0 cheiro do queijo lhe provocava nauseas e vómitos, que foram

.positivos os testes cutâneos com lactoalbumina, ovo total, carne

-de carneiro, chocolate, robalo, marisco, ervilhas, cebolinha e

'tomates,

Subtraídos estes alimentos, o doente não mais teve hernorra­

gias, apezar de já haverem passados alguns anos, quando ANNES

DIAS relatou o caso clínico,

Recordando, por outro lado, que o choque anafilático do cão
-se manifesta por diarreia sanguinolenta e por vezes verdadeiras

melenas, que SANTE relata crises de urticária grave seguidas de

hematemese, que MADISON, refere casos de purpura trombopénica
'por alergia alimentar, e, que, por vezes, estes casos, que hoje
são frequentes, se acompanham de hemorragias mucosas CVAU­

>GHAM), e que tantos outros autores relatam casos semelhantes na

literatura médica, é obvio que o médico de hoje deve considerar
a. alergia gástrica e a intestinal, como causa possível de hernorr a­

.gias do tubo digestivo, por mais graves que estas, sejam.
A alergia gástrica associa-se, fr e qu en t e m e n te , à

.xntestmal.
As criees agudas alërqicas do intestinQ delqado, apresentam sin­

;tomas que se sobrepõem aos da gastrite aguda, .havendo, QO

entanto predomínio de difusão das dores abdominais, diarreia
mais intensa e sempI:'e sintomas, de choque; simulando 9 ventre

agudo por péritonite, por ilea qe invaginação; ou.por.estrangula­
mente intestinal. , ..... "_ �: j' ,. '?' -t'.{" ,"" ( "·i

Há febre moderada,' leucocitose d.� ,12, � !���,?,j ';kusência de

-defesa abdominal.
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As lesões que condicionam este quadro clínico assemelham-se
às do edema angioneurótico da mucosa intestinal, ou às da ente­

rite fieimonosa ou da ileite regional, no início; há fortes espasmos
inrestiriais. Por essas alterações fisiopatológicas se explicam os

surtos de ilea, os sinais de obstrução intestinal, as fortes dores
abdominais e a grande exsudação com diarreia, mais ou menos

sanguinolenta.
Todo aquele aparatoso quadro clínico, se tem causa alérgica,

pode desaparecer integral e prontamente, quer mercê de injecções
de adrenalina, quer expontâneamente.

H á ainda a forma cronica de enterite alérgica, que se traduz,
lesionalmenre, pelo catarro eosinofilo, edema da mucosa, exsuda­

çâo e hemorragia, e, clinicamente, por meteorismo, borborigrnos,
cólicas e diarreia aquosa.

Se o habitual tratamento da enterite crónica é infrutifero, e

a dieta com farinha, leite e ovos agrava o sofrimento intestinal,
deve suspeitar-se da génese alérgica dessa enterite.

A colopatia alérgica é representada por alguns casos tirados
à clássica colopatia muco-membranosa, com crises dolorosas e

expulsão de muco espesso, que pode tomar a forma membranosa.
Se estas dores são muito intensas, podem-nos levar, conforme

a localização, ao diagnóstico errado de apendicite aguda, chole­
cistite aguda, úlcera gástrica ou duodenal perfurada - e, portanto,
a sanção terapêutica respectiva, igualmente errada.

As dores agudas abdominais da alergia gastro-intestinal são

atribuídas por uns, ao edema da mucosa (ROWE), por outros, aos

espasmos musculares, mas é de admitir, dada a sua extraordina­
ria intensidade, qu'"e provenham da acção combinada de espasmos
sobre tecidos edemaciados, hipersensíveis (URBACH e SCHORER).

O conhecimento da génese alérgica do ventre agudo é pois
obrigatório para o clínico, para se não cair na, situação dramático­

-grotesca de Iapararomizar um doente e reincidir no mesmo erro,
sem que existam lesões que requeiram terapêutica cirúrgica.

Emre muitos casos que já entraram na história da alergia,
mencionamos .o doente de GUTTMANN que foi laparatomizado
4 vezes, por se supor sofredor do ventre agudo, e, afinal, era

apenas um alérgico, que curou com a properonoterapia mixta,
�rnp.�ega.da por se não haver identificado o ou os alimentos respon­

s�y,eis �.,o .rnesmo autor
-Ó,cita outro caso, que . toi laparatomiaado
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7 vezes, por se pensar em ilea e era um doente alérgico à leve­
dura de cerveja, que curou pela abstenção.da cerveja; é, ralvez;
ainda mais interessante, o doente de EFFRON, que sofre várias

laparatomias por se supor, de cada vez, com estrangulamento
intestinal-e- e, na verdade, era apenas por alergia ao trigo, que
aparecia o quadro clínico de ventre agudo; ao abrir o ventre,
foram observados espasmos intestinais e intumescência edematosa
da mucosa, cedendo uns e outra, assim como a sintomatologia
clínica, a uma injecção de adrenalina.

Há muitos casos semelhantes, citados na literatura médica;
e eles seriam possivelrnento aos milhares, se, com o fundamento

errado de que se não deve confessar o erro que levou a operação
inútil e prejudicial, os cirurgiões relatassem e publicassem sem­

pre os casos em que não encontraram lesões orgânicas de ventre

agudo, quando intervieram, por este pressuposto diagnóstico.
O diagnóstico de alergia gastro-intestinal tem por base a boa

anamnese clínica, o estudo e a observação do doente, durante'
bastante tempo, afim de encontrar os elementos que a diferenciam
das doenças habituais do aparelho digestivo.

Servem de base ao diagnóstico, os seguintes elementos :.

1- Coexistência ou alternância com as doenças reconhecidas
como alérgicas; intolerância electiva a alimentos habitual­
mente inofensivos, que se manifestá por eructações, flatu­
lência e enfartamento epigástrico

II -Resultados negativos aos habituais exames clínico, radio­

lógico e laboratorial, denunciando o primeiro, falta de

sistematização dos sintomas próprios de doença definida,
e não podendo os outros dois, tornar evidente o diagnós-
tico de doença clássica.

.

. III -,Evolução fugaz dos sintomas clínicos e radiológicos.
IV - A provocação de surtos com o alimento Oll o alérgeno

suspeito (teste de exposição), e o desaparecimento dos
...

' sintomas com o afastamento do alergéno ou alimento

(teste de eliminação).
V,;';';" Eosinofilia .

nas feses, não' durante a crise aguda; mas
depois desta haver passado; durante a crise aguda.. há

,:, :, «febre- moderada e leucocitose sanguinea de 12.000 a _1'8.o()ó�'
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frequência de aftas bucais, de boqueiras e de grande astenia
física e mental; e hereditariedade alérgica.

VI- Taquicardia pes-prandial, índice leucopénico positivo, e

positiva a reacção das precipitinas.
V ll- Optimos resultados pela dieta de eliminação de ROWE, a

propeptonoterápia, o grande clister evacuador (saída do

alérgeno contido e retido no intestino), pela injecção de

adrenalina, se estamos perante uma crise aguda,
VIII - Nas crises agudas, ausência de contractura da parede

abdominal, em manifesto contraste com a intensidade das

dores (LINZ), (Este sinal seria valiosamente prático, se

fosse constante, mas já GRAYe RODEN afirmam ter encon­

trado, num ou noutro caso, tensão acentuada da parede
abdominal), Deste facto deve, porém, deduzir-se que em

casos de ventre agudo, com febre e leucocitose modera­
das e leve tensão da parede abdominal, se não deve inter­

VIr, sem esperar o resultado de uma injecção de adre­

nalina.

*
* *

Do que se conhece sobre a criação do estado alérgico e a

função que tem o fígado na génese da alergia, deduz-se que a

localização hepática deve ser frequente, mas o diagnóstico da

alergia do fígado é ainda muito raro, o que se explica pela difi­
culdade de a comprovar.

Os casos já conhecidos concretizarn-se em dor expontânea
na região hepática, em edema e congestão do fígado, que é dolo­
roso à apalpação, em estados subictéricos intensos, quase ictéricos;
por vezes, todos estes sintomas aparecem bruscamente e, como

consequência, de causas habitualmente inofensivas. Já se obser­
varam manifestações alérgicas do fígado pela ingestão de carne

de porco (GUTTMANN), por injecções de soro anti-tetanico (V ALERY,

-RADaT) e até por injecções de peptona de Wite (URBACH).
Até hoje fora observada com mais frequência a alergia da

vesicula e das vias biliares, a guaI se traduz, em fisio-patologia,
por espasmos dos musculos lisos da parede vesicular ou dos seus

vasos, ou ainda do esfincter de ODDI, ou por exsudação no cho­

lecisto, e na clínica, por cólicas das vias biliares e hidropisia
VOL. XV, N.O 8
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vesicular, aquelas, talvez, englobando alguns casos descritos como

alterações funcionais do tipo de discinesia hipertónica das vias
biliares de WESTPHALL, e esta, alguns casos de discinésia hipotó­
ruca, que se descrevem como sindromes funcionais das vias

biliares.
Também manifestações de cholecistite irritariva, com base

mais funcional que orgânica, tem, por vezes, causa alérgica.
Com efeito, FODOR afirma que 25 % das cholecistopatias

são alérgicas. É frequenre o sofrimento vesicular como equiva­
lente da hemirr ânea (KELLOG); as lesões vesiculares representam
forte contribute etiológico para a hemicrânea, por a vesicula ser

frequenternente reservatório de alergenos enxaquecosos.
Sabe-se que na liter-atura médica, e especialmente na que se

refere às crianças, as crises dolorosas hepato-cholecisto-intestinais,
de base alérgica, são consideradas enxaquecas abdominais. Veri­
fica-se que à medida que a criança cresce em idade, estas crises
abdominais começam a rarea�, para se irem substituindo gradual­
mente pela hernicrâne a, só esta subsistindo por fim, havendo-se

extinguido cs males abdominais.

É pois evidente a ligação etiopatogénica e clínica da enxaqueca
abdominal com a cefálica.

A alergia alimentar é, na verdade, responsável de cólicas

hepáticas, tendo por mecanismo próximo as discinesias hipertó­
nicas das vias biliares, com intenso espasmo do esfincter de OODI.

Com a eliminação do alimento responsável, desaparecem as

cólicas.
Também as cólicas biliares têm motivado intervenções cirúr­

gicas erradas, por não se pensar na alergenização da vesícula,
atribuindo a cálculos o que é devido à sensibilização ao ovo,

presunto, peixe; trigo, etc.

A pesquiza da génese alérgica da cólica hepática tem por
base o seguinte:

I - Ausência de sofrimento hepato-vesicular, até ao momento

da cólica.
II - Dor à apalpação na região vesicular no momento da cólica,

mas ausência de dor e de qualquer alteração de sensibili­

dade vesicular, depois de haver passado a cólica,
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III - Durante a crise, ausência de febre, mas com a dor asso­

cia-se um complexo mórbido, em que há angustia, verti­

gens, tremor, grande astenia física e mental, palpitações
e, por fim, até perda da consciência.

IV - Após as dores, aparecem frequentemente vómitos, salvas
de eructações, diarreia, e por vezes, também urticária e

até enxaqueca.
V - Tolerância absoluta às gorduras e mayonaises, etc., mas

dores fortes à ingestão de alimentos inócuos como pão,
carne de vaca, etc.

A observação destes sinais deve levar o clínico a administrar

injecções de efedrina ou de adrenalina em casos de cólica hepá­
tica, e destas injecções, se a cólica for de proveniência alérgica,
se podem obter surpreendentes resultados.

*
>/I< '*'

A terapêutica da alergia gastro-hepato-cholecisto-intestinal,
quando conhecido o alimento alergénico, faz-se por dessensibili­

zação oral, em doses progressivas, ou pelo método propeptónico;
se não houver as pep ton as específicas ou se não se conhecer o

alérgeno responsável, tente-se a dessensibilização oral pela peptona
de WITTE ou por um producto composto de peptonas de algumas
dezenas de albuminas alimentares, mais frequentemente aler­

génicas.
Talvez ainda melhor seja a dieta de eliminação, quando

Conhecido o alimento alergénico, porque ela é de efeito seguro,
desaparecendo a sensibilização, em regra, 4· anos depois da elimi­
nação do alimento.

As injecções de proteínas ou de peptonas podem ter êxito.
A. terapêutica anti-sintomática é feita pela adrenalina, pela

efedrina, por purgantes e por grandes clisteres evacuadores, e

ainda pela opoterápia gástrica, intestinal, e pancreática, e pela
histaminase.
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Os doentes corn alergia do aparelho digestivo lucram extraor­

dinàriarnente com Aguas minerais, nomeadamente as alcalinas,
tipo Vidago, Salus ou Pedras, as quais melhoram o funcionamento
dos órgãos digestivos, e estes, melhorados, favorecem agora a

desintegração das proteínas e impedem a acção destas, como

antigénio, e ainda dificultam a absorção das que não foram

desintegradas.
O diagnóstico de alérgia gastro-intestinal e hepato-vesicular

(e creio mesmo pancreática) entrará em breve na rotina de todos
os clínicos, com manifesta vantagem para os doentes.

No entanto, bem será que, como é habitual suceder com o

uso de ideias novas, não venha a abusar-se desse diagnóstico, o

qual pode ter serias consequências, especialmente em casos em

que haja verdadeira necessidade de intervenção cirúrgica urgente.



ORIENTAÇÃO CLiNICA NO ABDÔMEN AGUDO (1)

POR

A. NUNES DA COSTA

Constituí assunto bastante complexo a orientação clínica
no abdómen agudo, e, por esse motivo, difícil de tratar no

curto espaço de uma lição. Também, por esse facto, eu focarei
este assunto de um modo muito geral, procurando apenas des­
tacar alguns aspectos gue podem ter maior interesse para a

clínica.
ESla designação - abdómen agudo - é uma designação bas­

tante genérica, pois engloba situações clínicas muito variadas,
que se preridem com problemas diversos de ordem etiológica,
patogénica, fisiopatológica e terapêutica, alguns dos guais só

podem ser por vezes resolvidos depois de aberto o ventre e de

verificadas as lesões anatomopatológicas.
Costuma -designar-se, por abdómen agudo, um quadro clinico

de aspectos bastante polimorfos, que se inicia em regra brusca­

mente, por vezes interrompendo uma saúde perfeita, e, outras

vezes surgindo no decurso evolutivo de uma afecção crónica, pois
não são raros os casos em gue o referido quadro clínico constitui
o episódio final de uma afecção do abdómen.

Sendo, o abdómen agudo, condicionado por afecções muito

variadas, não pode deixar de apresentar-se com aspectos clínicos
diversos.

E assim, a sua sintomatologia é umas vezes rica, profusa,
e, outras vezes é fruste, traduzindo-se apenas por um ou dois

(I) Lição realizada ao X [ Curso de Férias da Faculdade de Medicina
de Coimbra, em 7-VI-1948.
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sintomas. Por isso, o diagnóstico, no abdómen agudo, cons­

titui por vezes um problema de muito difícil resolução, advindo
daí erros de orientação terapêutica que podem ter as mais
funestas consequências. Por esse facto, o diagnóstico, no abdó­
men agudo, constitui o primeiro problema que o clínico tem de
resolver tão satisfatóriamente quanto possível, pois, daí depende
em grande parte o êxito no tratamento do doente. Este problema
apresenta-se, geralmente, sob dois aspectos, de importância um

pouco diferente pelo que respeita à orientação terapêutica a adop­
tar em cada caso.

Podemos, com efeito, considerar, no abdómen agudo, dois

grupos de afecções que igualmente podem figurar este quadro
clínico, e, no entanto bem diferentes pelo que diz respeito ao

tratamento.

Devemos, a tal respeito, distinguir um grupo de afecções que
exigem para o seu tratamento uma intervenção cirúrgica urgente
e outro grupo de afecções que são susceptíveis de conduzir à

cura apenas com os meios de terapêutica médica.
Neste sentido, podemos considerar, no abdómen agudo, duas

modalidades sob o ponto de vista terapêutico :-0 abdómen agudo
condicionado por afecções cirúrgicas, pertencente ao domínio da

Cirurgia, e, o abdómen agudo condicionado por afecções médicas,
pertencente portanto ao domínio da Medicina.

Verdade seja, que, quando se diz abdómen agudo, queremos
em regra referir-nos à sua modalidade cirúrgica, visto esta ser a

mais irnportante, por ser a mais frequente e mais grave e tam­

bém por requerer tratamento mais urgente.
Pode parecer, à primeira vista, que se torna fácil distinguir,

no abdómem agudo, se este quadro clínico é determinado por
afecção de ordem médica ou cirúrgica. No entanto, na prática,
este problema é por vezes muito difícil de resolver, advindo daí

a primeira dificuldade no que respeita ao diagnóstico diferencial
e à conducta a seguir sob o ponto de vista terapêutico.

Não são raros, com efeito, os casos clínicos de abdómen

agudo em que uma intervenção cirúrgica tem sido praticada des­

necessariamente, tratando-se de afecção que apenas requeria tra­

tamento médico.
Não são raros, também, os casos em que o tratamento

médico tem sido instituido e continuado porfiadamente, na espe-
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rança ilusória de conduzir à cura, quando só uma intervenção
cirúrgica podia sal var o doente.

Não constituern raridade, ainda, os casos em que, na espec­
tativa de se fazer um diagnóstico diferencial exacto, o tratamento

médico é excessivamente prolongado, e a intervenção cirúrgica
demasiadamente retardada, deixando-se assim perder a oportuni­
dade da intervenção que é, muitas vezes, condição essencial para
o êxito da mesma.

Neste último caso, o clínico mantem-se numa atitude que
muito comodamente convencionou chamar-se especrativa armada,
mas, que, de armada só tem o nome, pois quantas vezes termina

pelo desarmamento completo dos meios terapêuticos que podiam
curar o doente.

Estas considerações não têm apenas uma base teórica, pois,
numerosos casos concretos se podem invocar em seu apoio, que
nos mostram bem quanto devemos ser prudentes ao estabelecer
uma indicação cirúrgica nos casos de abdómen agudo, ou, em dei­

xar de estabelecer a sua indicação oportuna quando só ela pode
conduzir à cura.

Estes dois êrros de orientação terapêutica, embora sempre

préjudiciais, não têm igual importância pelo que respeita às

conconsequências, pois, se uma intervenção cirúrgica desneces­

sária, geralmente uma simples laparotomia, embora inutil e

prejudicial, não. conduz em regra o doente à morte, já outro

tanto não acontece quando num caso de abdómen agudo cirúrgico
deixa de se praticar a intervenção em tempo oportuno, pois que em

tal caso o êrro cometido é quase sempre fatal para o doente.
Por este facto, muitos cirurgiões de reconhecida competência

que se têm dedicado particularmente ao estudo da resolução dos

problemas relacionados com o abdómen urgente - KOPE, MON­

DOR, e outros, são de opinião, que, em caso de dúvida s e deve

intervir, pois, mais vale praticar uma laparotomia desnecessária
do que deixar de praticar outra que esteja formalmente indicada:
«a dúvida deve tornar o clínico pessimista e o cirurgião interven­
cionista (KOPE)),

Mas, não é meu propósito tratar agora deste aspecto do
abdómen agudo, nem o problema da indicação cirúrgica pode ser

resolvido de um modo tão simples como se estabelece no sim­

plista aforismo anteriormente citado, que, serve no entanto para
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nos mostrar quanto o diagnóstico é por vezes difícil entre as afec­

ções médicas e cirúrgicas que podem condicionar o quadro clínico
a que nos vimos referindo,

Mas, ainda melhor do que as considerações de ordem teó­
rica o relato de alguns casos concretos pode mostrar-nos a difi­
culdade desse diagnóstico diferencial, com as consequentes dedu­

ções acerca da orientação terapêutica,
Eis o relato resumido de três casos bem demonstrativos a

tal respeito:

I - Um doente foi enviado aos nossos Serviços de Cirurgia,
com o diagnóstico de apendicite aguda, para ser subme­

tido a intervenção imediata; a história clínica deste doente

mostrou-nos que a sua doença se iniciara há dois dias,
com dores difusas no ventre, alguns vómitos e tempera­
tura febril; a palpação do abdómen mostrou que as

dores se intensificavarn pela pressão na fossa ilíaca direita;
a formula leucocitária mostrou-nos não haver alterações
apreciáveis, em particular leucocitose ou polinucleose, o

que nos fez duvidar do diagnóstico de apendicite, pois,
não se tratava de forma hipertóxica em que pudesse
haver sideração das defezas orgânicas do doente; em

virtude disso, a intervenção foi retardada e mandou se

proceder à hemocultura, a qual mostrou, 48 horas depois,
o desenvolvimento do B, de EBERTH; o doente foi trans­

ferido para os Serviços de Medicina.
Il- Um doente jovem, deu entrada de urgência nos Serviços

de Cirurgia, com o diagnóstico de pendicite aguda, com

possível perfuração apendicular ; este doente havia sido
observado por vários clínicos, todos sendo unânimes em

estabelecer a indicação de laparotomia de urgência,
tendo para esse fim sido conduzido à mesa de operações;
por condições ocasionais, tive ensejo de observar este

doente no momento que antecedia a prática da interven­

ção; a observação do referido doente mostrou-nos o

seguinte: estado geral satisfatório, temperatura 38°,
pulso acelerado, ligeira polipnea ; ventre fracamente

meteorizado, com ligeiras dores espontâneas, difusas; a

pressão do abdómen despertava uma certa tensão dolo-
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rosa no epigastro, o que não se verificava na fossa ilíaca

direita; ausência de contr actura muscular e de hiperestesia
cutânea; pelo relato do doente averiguou-se que os aci­
dentes agudos abdominais se haviam iniciado na manhã
desse mesmo dia, após uma refeição abundante com

ingestão imoderada de frutas; perante a sintomatologia
apresentada fiz o diagnóstico de embaraço gástrico
febril, e, por esse motivo a intervenção foi suspensa e o

doente enviado novamente para a enfermaria; durante a

noite fez algumas dejecções espontâneas, e, no dia

seguinte toda a sintomatologia havia desaparecido, tendo
o doente seguido tranquilamente para casa.

III - Um doente, de 43 anos, deu entrada na enfermaria, com

o diagnóstico de úlcera perfurada do estômago, sendo
reclamada a minha presença para praticar a laparo­
tamia de urgência; observei este doente e verifiquei que
havia adoecido algumas horas antes, com dores violentas
no epigastro; o estado geral era razoável, o pulso pouco
acelera-do, sem temperatura febril; o ventre estava con­

tracturado e retraido, mas, tratava-se mais de contrac­

tura voluntária dos músculos abdominais, com flexão do

tronco, porque, no dizer do doente, essa atitude aliviava
um pouco as dores; não havia hipereste sia cutânea abdo­
rninal ; o doente informou ser um sifilítico antigo, com

tratamento muito irregular; os reflexos rotulianos esta-

.

vam totalmente abolidos e havia alterações da reacção
pupilar à luz; fez-se o diagnóstico de crise gástrica da

tabes, e, como tal, prescreveu-se tratamento pela esca­

polamina e atropomortina que acalmou em breve toda a

sintomatologia abdominal; no dia seguinte, o doente foi

transferido para os Serviços de Sifiligrafia com o fim de

fazer o tratamento adequado, pois haviam desaparecido
todos os sintomas da véspera.

Acabamos de ver, portanto, o relato resumido de três casos

clínicos de abdómen agudo por afecção médica, nos quais a

intervenção cirúrgica iminente foi evitada graças à rectificação do

diagnóstico prirnirivarnenre feito, que, aliás, parecia impor-se à

primeira vista pela sintomatologia apresentada.
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Muitos casos .sernelhantes se encontram relatados na literatura

médica, relacionada com o abdómen agudo.
É interessante o caso relatado de QUERVAIN, respeitante a

um doente que foi operado quatro vezes de Japarotomia, por
crises gástricas tabéticas, com o falso diagnóstico de oclusão
intestinal. Desde os tempos de TRELAT e DIEULAFOY, até aos

nossos dias, muitos cirurgiões,-QUÉNU, DUVAL, LECÈNE, LEJARS,
MONDOR, etc., têm relatado casos mais ou menos idênticos de

abdómen agudo, por cólica hepática ou nefrítica, febre tifóide,
pneumonia, etc., operados desnecessariamente de laparotomia,
com o falso diagnóstico de apendicite aguda, úlcera perfurada,
oclusão intestinal, peritonite, etc.

E, se não são raros os casos de afecções médicas que têm
condicionado intervenções abdominais urgentes desnecessárias,
são ainda mais frequentes os casos de afecção cirúrgica abdorni­
nai aguda em que a intervenção deixou de ser praticada por se

confundirem com uma afecção médica, ou em que só muito tar­

diamente foi feito o diagnóstico diferencial, quando ci prática da

intervenção já não oferecia qualquer probabilidade de êxito.

Quem trabalhar nos Serviços de Cirurgia, com frequência
tern ocasião de observar a entrada de doentes de abdómen agudo
nas condições mais precárias para ser praticada uma intervenção
cirúrgica.

Dia a dia, vemos, com efeito, a chegada de doentes de úlcera

perfurada do estômago, com dois ou três dias de evolução; apen­
dicite aguda com numerosos dias, apresentando perfuração apene
dicular com peritonite generalizada; doentes de oclusão intestinal,
com 6 ou 8 dias de evolução, com acentuado meteorismo abdo­

minal, vómitos fecaloides, fácies peritoneal, profunda desidratação,
hipoclorémia e azotérnia acentuadas, não oferecendo já as mínimas

condições de resistência à intervenção.
Casos desta natureza, são muito frequentes, sem dúvida, e,

do conhecimento de todos os cirurgiões, razão porque se tornaria
fastidioso o relato concreto de alguns.

Ora, se averiguarmos as causas porque tão frequentemente
se observam situações clínicas tão sombrias, somos levados a

admitir que só a dificuldade de estabelecer o diagnóstico
diferencia), conduz o clínico a retardar tão exageradamente o

envio de tais doentes para os serviços de cirurgia, visto que, em
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tais casos, uma vez feito o diagnóstico da afecção em causa,

ninguém discute a urgência da intervenção.
Mas, as dificuldades do diagnóstico diferencial nas afecções

agudas do abdómen, embora por vezes insuperáveis, não resultam
tanto da pouca experiência do clínico, como, a maior parte das

vezes, da observação derrasiadamente ligeira do doente e da falta

de recurso aos diversos meios de diagnóstico.
Casos se observam, com efeito, em que, na presença de

abdómen agudo, o clínico se limita a investigar o pulso, a tem­

peratura, e a uma inspecção ligeira e palpação pouco metódica do

abdómen, formulando com tais elementos uma hipótese de

diagnóstico.
Quem assim proceder não pode deixar de se iludir a maior

parte das vezes, estabelecendo em regra uma terapêutica ina­

dequada.
No abdómen agudo, porque o diagnóstico é difícil na maior

parte dos casos em virtude do polimorfismo da sua sintomatolo­

gia, torna-se absolutamente necessário proceder à observação
completa, metódica e detalhada dos doentes.

Também se torna necessário ter presente em cada momento

a idea das variadas afecções de ordem médica e cirúrgica que
podem figurar o quadro clínico do abdómen agudo, com todo o

seu polimorfismo.
Neste sentido, julgo de certa utilidade relembrar aqui as

principais doenças, afecções, ou sindromas cirúrgicos que podem
condicionar o abdómen agudo, bem como as afecções médicas

que mais frequentemente podem simular esse quadro clínico.

Eis, a nomenclatura resumida dessas afecções:

QUADRO I

A) - Afecções que mais frequentemente podem condicionar

o abdómen agudo (Modalidade cirúrgica)

Lesões traumáticas

Hérnia estrangulada . f externa

t interna

{catarralApendicite aguda flegmonosa
perfurada
gangrenosa

Úlcera gástrica e duodenal perfuradas.
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Afecções agudas do fígado
e vias biliares. . . . .

Oclusão intestinal • •
. •

angíocolíte, abcesso do fígado

{catarralcolecistite. fiegmonosa
gangrenosa

perfuração da vesicula
-

volvo da vesicula

coleperitoneu sem perfuração vesicular

{
entérica

invaginação. cólica
íJio-cólica

-volvo

estrangulamento

{tumoresobstrução.. cálculos
vermes

1
tificas

Perfurações do intestino. tuberculosas

úlcera péptica
colite ulcerosa

Trombose mesentérica. _.
- enfarte do intestino

Hemoperitoneu espontâ-
neo•.••

rotura do baço e do fígado
dos vasos do tronco celiaco
de aneurismas abdominais
de quistos do ovário e outros

tumores

de gravidez ectópica

Torsão do baço, de quistos do ovário e outros tumores pediculados

Pneumoperitoneu espontâneo (etiologia desconhecida)

Pancreatite aguda 1
edematosa

flegmonosa
.'

hemorrágica
gangrenosa

Rotura e perfuração do útero

Salpíngíte, pelviperitonite, volvo salpíngo-ováríco.

Rotura de abcessos, tumores e de quistos hidáticos abdominais

Pyle-flebite
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Rotura espontânea e volvo do estômago

lIeite regional i
pseudo-apendícular
oclusiva
ulcerosa

poli-fistulisada

Diverticulite e perfuração do diverticulo de MECKEL

Peritonites primitivas . . f pneumocócicas
estafilocócicas

) estreptocócicas
l germes associados

QUADRO II

B) - Afecções do foro médico, podendo simular abdómen agudo

FEBRE TIFOIDE

INTOXICAÇÃO ALIMENTAR

EMBARAÇO GÁSTRICO
DILATAÇÃO AGUDA DO ESTÔMAGO
CÓLICA HEPÁTICA

RENAL
I�TESTINAL
PANCREÁTICA
UTERINA
SATURNINA

. ILEUS DINÂMICO
VERMES INTESTINAIS
SINDROMA DE MARFAN
CRISES GÁSTRICAS DÀ TABES
ANGINA DO PEITO (FORMA ABDOMINAL)
PERICARDITES COM DERRAME

PLEURO-PNEUMONIA DA BASE
MANIFESTAÇÕES ALÉRGICAS
PURPURA DE HENOCH
CRISE DE DlTL

BISTERIA
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Como acabamos de ver, pela leitura dos quadros noso­

lógicos anteriores, são múltiplas as afecções que podem originar
ou simular o abdómen agudo. E, se pensarmos que muitas
dessas afecções podem revestir formas clínicas e anatomopatoló­
gicas diversas, vemos bem quanto podem ser variados os aspectos
_clínicos desse vasto quadro a que se convencionou chamar-:­
abdómen agudo.

Não se tornará, portanto, necessário invocar maiores razões

para justificar a necessidade de uma observação completa e deta­
lhada em cada caso, no sentido de se colherem lodos os elemen­

tos, de ordem objectiva, ou subjectiva, que nos possam servir

para estabelecer o diagnóstico diferencial.

Embora saibamos que há casos de abdómen agudo, cujo
diagnóstico se impõe à simples vista do doente, como são certos

casos de oclusão intestinal numa fase avançada, não podemos
deixar de_ encarecer a vantagem de uma observação detalhada no

início dos acidentes, pois o que importa é o diagnóstico precoce
para que uma terapêutica adequada possa ser estabelecida em

momento oportuno, e não apenas o diagnóstico tardio, que já
não oferece dificuldades, mas quando também o doente já não

oferece possibilidades de cura.

Ora, o diagnóstico precoce, no abdómen agudo, como em

qualquer outra situação clínica, não depende apenas da colheita do
maior número de sintomas clínicos ou laboratoriais, mas ainda
da interpretação exacta do valor dos sintomas observados.

E, assim, um êrro de- diagnóstico pode resultar, quer da
insuficiência de observação dos sintomas, quer da sua interpreta­
ção inexacta.

Vejamos, pois, qual a orientação que devemos seguir na

observação dos doentes de abdómen agudo, bem como o valor

que devemos atribuir a cada um dos elementos observados, no

sentido de que o diagnóstico diferencial precoce seja feito o

maior número de vezes possível.
No abdómen agudo, podem prestar-nos ensinamentos úteis

para o diagnóstico precoce, certos elementos colhidos da idade
do doente, bem como do sexo, do seu passado patológico, bem

como, ainda, dos sintomas objectivos e subjectivos coordenados

pela observação directa, e outros elementos obtidos de certas

análises laboratoriais, ou exames radiológicos.
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A idade do doente pode fornecer-nos indicações de certa

utilidade, sabendo que há doenças, como a invaginação intestinal,
diverticulues, que se observam sobretudo nas crianças de tenra

idade, enquanto a apendicite é extremamente rara nos primeiros
dois ou três anos de idade, sendo sobretudo frequente na adoles­

cência, juventude e idade adulta.
As úlceras gástrica e duodenal perfuradas, os acidentes agudos

das vias biliares, a pancreatite aguda, a oclusão intestinal, etc.,
observam-se em regra na idade adulta e na velhice. Certos aci­
dentes agudos de oclusão, relacionados com afecções tumorais
observam-se principalmente nos períodos avançados da vida.

O sexo dos doentes pode também fornecer-nos elementos
úteis de diagnóstico, no abdómen agudo, pois que há doenças
peculiares e exclusivas de cada sexo. E assim, a rotura e per­
furação uterinas, a torsão de um quisto do ovário, o volvo sal­

pingo-ovárico, as salpingites agudas, a gravidez ectópica, são

situações próprias da mulher, geralmente no período de actividade
do seu aparelho genital.

Contràriamente, os traumatismos abdominais, a úlcera per­
furada, a pancreatite e mesmo a hérnia estrangulada, são mais

frequentes no homem do que na mulher.

O passado patológico pode ser muito elucidativo, informan­
do-nos acerca de afecções abdominais anteriores que podem pre­

dispor a acidentes agudos. E, assim, se o doente refere uma

afecção gástrica antiga, os acidentes agudos abdominais

podem estar relacionados com úlcera perfurada do estômago ou

duodeno.
No entanto, a ausência do sofrimento gástrico antigo não nos

deve à .prior i fazer regeitar um tal diagnóstico, porquanto, em

cerca 20 % dos casos os doentes de perfuração do estômago não
referem qualquer passado gástrico, conforme temos verificado,
bem como muitos outros autores (MONDOR).

No caso de o doente referir um passado litiásico, os aciden­
tes agudos podem, com probabilidade, estar relacionados com

perfuração das vias biliares, mais frequentemente da vesícula.
Não devemos também esquecer que tais doentes apresentam

certa predisposição para os fenómenos da pancreatite aguda,
podendo também em certos casos surgir fenómenos de obstrução
intestinal por cálculo biliar,

.
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Quando o doente nos refere um episódio anterior de fenó­
menos inflamatórios peritonea is, devemos também pensar que
tais doentes são particularmente predispostos para os acidentes

agudos de oclusão, em regra motivada por bridas ou aderências.
No caso de se tratar de doente do sexo feminino, os elemen­

tos colhidos acerca do seu passado ginecológico ou obstéctrico,
podem também dar-nos ensinamentos muito úteis para o diagnós­
tico dos fenómenos agudos, que podem estar relacionados com

gravidez ectópica, salpingite, rotura uterina, etc.

Muito elucidativos também são os elementos colhidos acerca

de intervenções abdominais anteriormente sofridas pelo doente,
pois sabemos quanto esses doentes são predispostos aos aciden­
tes de oclusão por bridas.

O conhecimento de operações anteriormente sofridas pode
também ser muito útil parl nos fazer eleminar certas hipóteses
clínicas que poderiam estar relacionadas com os acidentes agudos.

Assim, se o doente nos informa haver sido já operado de

apendicectomia, não devemos, como regra, pensar na hipótese de

apendicite aguda.
Contudo, uma tal informação, não deve, de um modo formal,

fazer-nos regeitar um tal diagnóstico, porquanto poderíamos ser

levados a erro em certos casos.

Um doente que nos informa haver sido operado por apendi­
cite, 'pode não ter sofrido de facto a apendicectomia, ou, porque,
tratando-se de operação difícil por aderências, um cirurgião pouco

experimentado pode desistir de ressecar o apêndice, ou, ainda
fazer apenas a sua ressecção parcial, podendo, portanto, em qual­
quer desses casos, o doente vir a sofrer de acidentes agudos
apendiculares, como já havemos tido ocasião de observar.

Ainda outra hip '::ese podemos admitir, de que é exemplo
bem frisante o caso que passo a resumir:

- Deu entrada nos nossos serviços de Medicina Operatória um doente

adulto com sintomas de abdómen agudo, cujo inicio havia sido oito dias

antes, com dores abdominais- violentas, febre e alguns vómitos; este estado

foi-se agravando progressivamente, motivo porque deu entrada nos hospitais;
a observação deste doente mostrou-nos um estado geral bastante alterado,
taquicardia acentuada, temperatura entre 38"-39"; o ventre era muito dolo­
roso à pressão na fossa ilíaca e flanco direitos, onde se notava um plastron
acentuado; o hemograma mostrou-nos leucocitose e polinucleose; na fossa
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Ilíaca direita notava-se uma cicatriz extensa e o doente informou-nos haver
sido operado dois anos antes de apendicectomia; se não fora tal informação,
o diagnóstico impunha-se: - apendicite aguda com abcesso peri-apendicular;
no entanto, como a indicação operatória era nítida, operei este doente, seguindo
na incisão o trajecto da cicatriz operatória antiga; verifiquei então a exis­

tência de peritonite enquistada com abundante quantidade de pús, que foi
esvasiado por aspiração; explorando depois a região ileo-cecal encontrei o

apêndice profundamente inflamado e perfurado, envolto em densas aderên­

cias, tendo praticado a apendicectomia seguida de drenagem, que conduziu

rapidamente à cura.

- A interpretação deste caso é simples e pode ser elucidativa, mostran­

do-nos mais um mecanismo pelo qual um doente que nos informa haver sido

já operado por apendicite pode vir a fazer novos acidentes apendiculares:
cirurgiões há, que, perante as formas de apendicite com abcesso peri-apen­
dícular se limitam a estabelecer a drenagem, reservando a prática da

apendicectomia para um segundo tempo, mais tardio; esta hipótese deve
ter-se verificado neste doente, tanto mais que não é lógico supor que a

apendicectomia não tenha sido praticada por dificuldades técnicas, pois tra­

tava-se de cirurgião experimentado.

Este, e outros casos concretos que poderia ainda relatar,'
mostram-nos como devemos interpretar as informações fornecidas

pelos doentes acerca de intervenções anteriormente praticadas.
Vejamos, agora, o valor e a interpretação que devemos dar

aos sintomas colhidos pela observação directa dos doentes de
abdómen agudo.

Neste quadro clínico podemos observar essencialmente duas

categorias de sintomas, de desigual valor para o diagnóstico
diferencial.

Há sintomas comuns e sintomas peculiares às diversas afec­

ções cirúrgicas do abdómen agudo. Entre os primeiros devemos
mencionar a dor, os vómitos, as alterações do pulso e da respira­
ção. Na segunda categoria devemos incluir a contractura abdo­

minal, a hiperestesia cutânea, afebre, o �meteorismo, as pertur­
bações do transito intestinal e ainda outros elementos que podem
ser colhidos pela análise do sangue, da urina, das fezes, ou pelo
toque rectal e vaginal.

Pode parecer à primeira vista que os sintomas comuns, pelo
facto de existirem em todas as afecções .agudasdo abdómen, não
têm valor para o diagnóstico diferencial.

No entanto, alguns desses sintomas, especialmente a dor,
devidamente analisada e interpretada, no seu modo de começo,

VOL. xv, X.O 8 3�
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localização, intensidade, propagação ou irradiação, na sua cons­

tância ou intermitência, pode prestar-nos os mais úteis ensina­
mentos para distinguir um grande número de afecções.

E assim, uma dor que começa bruscamente, de intensidade

violenta, de localização epigástrica inicial, generalizando-se rapi­
damente ao abdómen, traduz em regra uma perfuração gástrica
ou duodenal.

Uma dor, que se inicia geralmente no epigastro e logo em

seguida se fixa na fossa ilíaca direita, onde é fortemente aumen­

tada pela pressão, está geralmente relacionada com fenómenos
de apendicite aguda.

Quando a dor se inicia bruscamente, muito violenta, com

localização epigástrica e com propagação para a região lombar e

parte inferior da região dorsal, logo acompanhada de fenómenos
de Shock cárdio-vascular, é geralmente motivada por fenómenos
de pancreatite aguda.

Uma dor que se inicia sob o rebordo costal direito, embora

generalizando.se ràpidarnente a todo o abdómen, com propaga­
ção para a região dorsal e irradiação ao longo do frénico direito,
traduz geralmente acidentes agudos das vias biliares.

Quando a dor se inicia bruscamente, sem localização bem

precisa no abdómen, pouco exagerada pela pressão e apresentando
variações periódicas na sua intensidade, traduz a maior parte das
vezes fenómenos de oclusão intestinal.

Se a dor se inicia de modo violento, mais intensa na região
hipogástrica, embora estendendo-se a todo o abdómen, se sobre­
vém em doente do sexo feminino, pode traduzir qualquer dos
acidentes agudos relacionados com perfuração uterina, gravidez
ectópica, etc.

Se a dor se inicia violentamente, podendo ter qualquer loca­

lização abdominal, difundindo-se depois, mas, atenuando-se em

. breve e ficando apenas uma certa tensão dolorosa do abdómen,
sobretudo se é acompanhada ou seguida de fenómenos gerais de

Shock vascular, traduz a maior parte das vezes inundação peri­
toneal sanguínea, ou seja hemoperitoneu, por rotura espontânea
do baço, do fígado, dos vasos esplénicos, de aneurisma abdo­

minal, de tumor salpingo-ovárico, etc.

Como acabamos de ver, a dor, embora sintoma comum, se

for devidamente interpretada, �pode fornecer-nos muitas vezes



Oritmtação clínica no abdómen agudo

indicações úteis para o diagnóstico diferencial no abdómen

agudo.
Já outro tanto não acontece com o vómito, igualmente sin­

toma comum em quase todas as afecções agudas do abdómen.
Os vómitos, com efeito, são um sintoma banal nas afecções

abdominais, e, a maior parte das vezes sem caracteres próprios
relacionados com a doença que os origina.

E assim, tanto nós observamos casos, por vezes os mais

graves de abdómen agudo, como a perfuração gástrica, pancrea­
tite, etc., com vómitos raros e pouco abundantes, como podemos
observar outros casos relativamente benignos, como o embaraço
gástrico, em que os vómitos são por vezes muito frequentes e

abundantes.
É certo que os livros de patologia e de clínica nos apresen­

tam como elemento importante de diagnóstico o caracter especial
de certos vómitos, como por exemplo na oclusão intestinal, em

que o vómito fecaloide constitui urnsintoma de primeira grandeza.
Mas, se atendermos a que os vómitos fecaloides são sempre

um sintoma que sobrevém na última fase da doença, devemos
concluir que um tal sintoma tem mais valor prognóstico do que

para o diagnóstico precoce da doença.
E, abstraindo de alguns casos em que o vómito acompanhado

de sangue pode corresponder a uma perfuração gástrica de ori­

gem ulcerosa ou tumoral, não devemos em regra atribuir-lhe

grande significado semiológico para o diagnóstico diferencial das

afecções do abdómen.
Ooniractura muscular - Segundo a lei há muito estabelecida

por STOKES CHOPART, sempre que há uma serosa inflamada, os

músculos contiguos entram em contractura permanente. Este

fenómeno, que alguns Autores filiam num reflexo víscera-motor,
mas que mais parece ser devido a irritação directa dos filetes

nervosos musculares, pois que não desaparece com a anestesia da

víscera doente, observa-se com grande frequência nas lesões
inflamatórias do abdómen, podendo prestar-nos indicações úteis

para o diagnóstico.
E assim, a contractura muscular pode auxiliar-nos no diagnós­

tico de uma perfuração gástrica, duodenal, vesicular, apendicular,
uterina ou intestinal, pois acompanha em regra precocemente
estas lesões.
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A contractura muscular, traduz-nos em regra a perfuração
de uma víscera séptica, ou, simplesmente, a propagação da infla­
mação visceral ao peritoneu, sendo portanto um elemento impor­
tante para o diagnóstico diferencial, depois de devidamente pes­
quisado e analisado no que diz respeito à sua localização e

extensão. E, este sintoma tem tanto mais valor, quanto é certo

que o seu aparecimento é precoce fias lesões acima referidas e,
não se observa geralmente, pelo menos de modo acentuado, nos

variados casos em que há simplesmente irritação peritoneal, ou

seja nos casos de hemo ou de pneumo-peritoneu, sem lesões infla­

matórias associadas.
Devemos saber, no entanto, que a contractura muscular se

esbate, podendo até desaparecer no período avançado das afeções
inflamatórias agudas do abdómen, quando sobrevém o meteorismo,
traduzindo nesses casos o cansaço ou fadiga musculares, ou

mesmo até, a acção paralisante de certas toxinas sobre os centros

nervosos. Podemos, pois, concluir, que a contractura rnascular
é um elemento importante para o diagnóstico precoce, perdendo
todo o seu valor no diagnóstico tardio.

,Hiperestesia cutânea abdominal - É um sintoma que anda

geralmente associado à contractura muscular, sendo em regra
originado pelas mesmas causas, tendo portanto um valor seme­

lhante para o diagnóstico. O seu mecanismo fisiopatológico tem

sido explicada de harmonia com o conceito da dor projectada ou

refletida no metâmero cutâneo correspondente ao da víscera
doente.

Este conceito, arquitectado por Roas, HEAD e MACKENZIE, e

durante muito tempo tido como um dogma, já hoje é discutido por

alguns Autores, principalmenre LERICHE, em face da observação
de certos factos que parecem estar em desacordo com o suposto
mecanismo da dor projectada. De facto, a hiperestesia cutânea,
bem como a 'contractura muscular não têm sempre a mesma

localização no caso de lesões inflamatórias agudas de certos

órgãos, como por exemplo o apêndice.
E assim, a hiperestesia cutânea acompanha geralmente o

apêndice nas suas diversas posições dentro do ventre, observan­
do-se a maior parte das vezes na fossa ilíaca, por ser essa o posi­
ção mais frequente, mas observando-se ,também no hipogastro
nos casos de apendicite pélvica. Se a híperestcsia cutânea corres-
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pondesse de facto à dor projectada e metarnérica devia ter sem­

pre a mesma localização cutânea qualquer que fosse a posição
apendicular. Mas, qualquer que seja o seu mecanismo fisiopato­
lógico, - dor projectada ou irritação directa dos filetes nervosos

sub-peritonea is pela inflamação propagada ao peritoneu, a hipe­
restesia cutânea é um sintoma de grande valor para nos atestar

a existência de lesões inflamatórias agudas do abdómen, qualquer
que seja a causa que lhes dá origem, podendo em muitos casos

também ajudar-nos a fazer o diagnóstico topográfico dessas
lesões.

Meteorismo abdominal- Traduz a distensão total ou segmen­
tar do tubo gastro-intestinal, quer por paresia e hipotonia das suas

paredes ou, mais exactamente, das suas fibras musculares lisas,
em consequência de fenómenos. infl amatórios ou, ainda, por
simples distensão mecânica devida a obstáculos de diversa
natureza.

No primeiro caso, o meteorisrno traduz geralmente a exis­
tência de fenómenos de peritonite, primitiva ou secundária a

rotura de qualquer víscera séptica. No segundo caso o meteo­

rismo significa· em regra oclusão ou obstrução de qualquer
segmento do tubo gastro-intestinal, qualquer que seja a sua causa.

É claro que devemos excluir destes mecanismos patogénicos os

casos de simples meteorismo por fermentações anormais do con­

teúdo intestinal, fenómenos estes que são de importância secun,

dária no abdómen agudo,
Como elemento semiológico, o meteorismo pode ter valor

apreciável para o diagnóstico diferencial, quando é precoce e

apresenta certas localizações em determinados departamentos
do abdómen, como acontece nos casos de dilatação aguda do

estômago.
Mas, a maior parte das vezes o meteorismo em grau insufi­

cientemente apreciável é de aparecimento tardio, o que lhe faz

perder grande parte do seu valor para o diagnóstico precoce,
como acontece em Certos casos de oclusão intestinal ou ainda
nos casos de perfuração gástrica, em que o meteorismo sobre,
vém na última fase da doença, traduzindo já inflamação peri­
toneal grave. Em casos de tal natureza, não devemos portanto
aguardar o aparecimento do meteorismo para formular um

diagnóstico.
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Noutros casos, no entanto, o meteorismo localizado a deter­
minadas regiões do abdómen pode dar-nos esclarecimentos muito
ute is. Assim acontece nos casos de perfuração gastro-intestinal
determinando o aparecimento precoce de meteorismo nos hipo­
condrios, facilmente despistavel pela existência de sonoridade

pré-hepática, desde que esta não seja devida a interposição
hepato-diafragmática do colon transverso.

Perturbações no trân8ito das [ezes. - É um sintoma bastante

frequente no abdómen agudo e é sobejamente conhecido o seu

valor para o esclarecimento do problema diagnóstico.
No entanto, qualitas vezes este sintoma é mal interpretado,

podendo por esse facto levar a conclusões erradas! Assim, a

paragem completa das fezes e dos gases é habitualmente tomada
como sintoma patognomónico de oclusão intestinal, quando em

certos casos traduz apenas ausência de peristaltismo do intestino,
por inflamação da serosa peritoneal. Outras vezes a paragem das
fezes é incompleta, tratando-se no entanto de obstrução intestinal,
quando a sede do obstáculo é alta ou a oclusão do intestino é

parcial. Em casos de tal natureza, se as fezes se acompanham
de elementos anormais, como pus ou sangue, isso pode levar-nos

a esclarecer o diagnóstico, fazendo-nos pensar na possibilidade
de invaginação intestinal, de úlcera perfurada do divertículo de

MECKEL, de ileite segmentar, de colite ulcerosa perfurada, ou de
certos acidentes agudos relacionados com tumores do intestino.

Como acabamos de ver, é bastante variada a interpretação
que devemos atribuir aos diferentes sintomas que podemos colher
no abdomen agudo, e, da interpretação adequada em cada caso,

depende a resolução do problema diagnóstico. Mas, além dos sinto­

mas anteriormente mencionados, outros elementos ainda podem
servir-nos para o esclarecimento de tal problema. E assim, certos

elementos colhidos pelo toque rectal ou vaginal, podem elucidar­
-nos acerca de processos inflamatórios localizados à pequena
bacia, como salpingites, apendicite pélvica, celulite, ou certos

tumores da porção terminal do intestino, podendo dererminar
acidentes agudos.

A palpação e percussão metódicas do abdómen pode eluci­
dar-nos não só acerca da localização e intensidade da dor, mas

ainda sobre a existência de tumefacções correspondendo a pro­
cessos inflamatórios mais ou menos localizados, tumores, cilin-
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dros de invaginação intestinal, bem como ainda sobre a existência
de certos derrames localizados ou generatizados.

Em, muitos casos, também, a pesquiza de certas alterações
do sangue e da urina é essencial para o esclarecimento do dia­

gnóstico. São sobejamente conhecidas as alterações sanguíneas
que acompanham as lesões inflamatórias agudas do abdómen, em

particular a apendicite, ou os casos de hemoperitoneu, em que a

alteração da taxa dos glóbulos e da fórmula leucocitária muito

podem auxiliar a resolver o problema do diagnóstico diferencial
não só entre diversas afecções do abdómen cirúrgico mas ainda
com certas doènças do foro médico, em particular com a febre
tifoide. As alterações sanguíneas e da urina, são ainda de grande
valor para atestar o difícil diagnóstico de pancreatite aguda, em

virtude da frequência com que esta afecção se acompanha de

alterações da taxa' da glicemia e da lipemia bem como de glico­
cosúria e de diastase Urinária.

Não pretendo falar da importância e da interpreração que
devemos dar às alterações do pulso, da temperatura, da respira­
ção, bem como das alterações do facies e do estado qeral dos
doentes de abdómen agudo. Todos os clínicos conhecem o alto
valor que devemos atribuir a essas alterações, mas, não podemos
deixar de acentuar que a sua interpretação nem sempre é exacta.

Observa-se, com efeito, com frequência, que se espera dema­
siadamente pelas alterações do pulso e do estado geral para se

afirmar o diagnóstico de certas lesões graves do abdómen. Os
livros apontam, a aceleração do pulso, do facies e do estado

geral dos doentes, como sintomas característicos de algumas
afecções agudasdo abdómen, como a perfuração do estômago e

do intestino, certos estados de oclusão, pancreatites, etc.

Ora, só é certo que, a taquicardia e polipnea intensas, bem
como o facies peritoneal traduzem sempre a existêndia de lesões
abdominais da mais alta gravidade, a inversa nem sempre é ver­

dadeira, pois, quantos casos observamos de perfuração do estô­

mago em que, nem o pulso, nem a respiração, nem o facies, são

apreciavelmente alterados. Se estivessemos à espera que tais

alterações aparecessem em grau suficientemente nítido, muitas
vezes só fariamos o diagnóstico demasiadamente tarde.

Devemos, portanto, não esquecer, que tais alterações, excep­
tuando alguns casos -de pancreatite hemorrágica ou gangrenosa,



êoimbra Médica

de infarto intestinal ou ainda de oclusão alta do intestino, são de

aparecimento um pouco tardio em relação à precocidade com

que devemos estabelecer o diagnóstico.
E assim, quando tais alterações se observam em grau acen­

tuado, nos casos de perfuração gástrica, intestinal, vesicular,
oclusão baixa do intestino, ou, com maior razão ainda, nos casos

de apendicite aguda, devemos sempre prever que já estão em

adiantada evolução os fenómenos de peritonite, de perfuração do

apêndice, ou de gangrena do intestino.
Por estes motivos, devemos pois esforçar-nos por fazer o

diagnóstico das lesões agudas do abdómen, antes do aparecimento
de tais alterações, pois só assim poderemos ser verdadeiramente
úteis aos doentes.

Vejamos, agora, por último, os esclarecimentos que nos pode
dar o exame radiolâqico nos casos agudos do abdómen.

São por vezes do mais alto valor, e so por si suficientes em

certos casos para nos elucidarem acerca do. diagnóstico.
Assim acontece em certos casos de oclusão intestinal, em que

o exame radiológico, mesmo sem preparação, pela existência de

imagens hidra- aereas, dilatação anormal de determinadus segmen­
tos do intestino ou pela existência de imagens KIRKLIN e paragem
da substância de constraste quando o exame é feito sob prepara­
ção, pode resolver imediatamente o problema diagnóstico.

Também no caso particular de oclusão por invaginação do

intestino, o exame radiológico é do mais alto valor para 'nos mos­

trar a sede e a natureza do obstáculo. No entanto, tais imagens
são por vezes de difícil interpretação e, aglutinação das ansas

por processos inflamatórios pode em certos casos condicionar
uma falsa imagem radiológica de invaginação do intestino, como

se verificou num caso clínico por nós observado e tratado, bem
demonstrativo a tal respeito.

Tratava-se de um doen te de 2 anos de idade, que adoeceu
sùbitamente com sintomatologia de sub-oclusão intestinal. As fezes

eram raras e por vezes acompanhadas de sangue, o que, aliado à

tenra idade do doente e à .restante sintomatologia fazia supor o

diagnóstico de invaginação do intestino, cuja confirmação foi

pedida ao exame radiológico. Depois de preparação adequada,
obteve-se uma imagem radiológica por onde o radiologista não

teve dúvida em confirmar o diagnóstico suposto, pois parecIa
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desenhar-se nela nitidamente a imagem dos cilindros interno e

externo de invaginação, como se pode verificar pela radiografia I.

Depois de praticada a laparotomia, verifiquei tratar-se de
fenómenos de diverticulite com perfuração do divertículo de MEC­
KEL e mais duas perfurações na porção terminal do ileon, tendo
condicionado aglutinação das ansas do intestino e consequentes
fenómenos de sub-oclusão, que deram origem à falsa imagem
radiológica de invaginação.

Radiografia I

Devemos no entanto notar, que o erro de interpretação não
teve neste caso o mais leve inconveniente, visto que a indicação
operatória foi devidamente estabelecida e o doente foi salvo pela
ressecção do intestino, seguida de entera-anastomose. Contudo,
este caso mostra-nos bem como são difíceis de interpretar por
vezes certas imagens radiológicas no abdómen agudo.

Mas, abstraindo de certos casos em que a interpretação
radiológica é difícil, o exame radioscópico e radiográfico presta­
-nos muitas vezes os mais úteis ensinamentos, motivo porque na'

prática os clínicos deveriam recorrer com mais frequência e pre-
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cocemente a este exame para esclarecer situações clínicas duvi­
dosas nas afecções agudas do abdómen.

Não só na oclusão intestinal, mas ainda em muitos casos de

suspeita de perfuração gástrica, o exame radiológico é da maior
utilidade para esclarecer o diagnóstico.

É bem dernonstrativo a tal respeito o seguinte caso clínico

por mim observado e tratado, cuja história resumida era a

seguinte:

Radiografia II

Doente adulto, sem passado patológico digno de nota, tendo
adoecido sùbitamente, com dores intensas no ventre, alguns vómi­

tos, ligeira temperatura febril; observado por mim três dias após
o início dos acidentes agudos, verifiquei a existência de fenóme­
nos de peritonite -dífusa, cuja causa inicial era difícil distinguir,
entre a perfuração gástrica e apendicular ; foi pedido o exame

radiológico sem preparação, o esclarecimento do diagnóstico, no

intuito de escolher a via de acesso a seguir na operação; a ima­

gem radiográfica mostrou a existência de um crescente aéreo

sub-diafragmático, tão característico das perfurações gastro-duo­
denais, como se pode verificar na radiografia II,
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A laparotomia supra-umbilical, mostrou-nos a confirmação
do resultado do exame radiológico, tendo-se verificádo a existên­
cia da úlcera perfurada do estômago parcialmente bloqueada,
sendo tratado satisfatoriamente pela gastrectomia.

Vemos, pois, quanto o exame radiológico é uti I em muitos
casos de abdómen agudo, e não temos dúvida em afirmar que
muitos diagnósticos seriam feitos mais precocemente e outros

também corrigidos se os clínicos recorressem com mais frequên­
cia ,à exploração radiológica nas afecções agudas do abdómen.

Acabamos de ver o valor que devemos atribuir aos princi­
pais sintomas e outros elementos de diagnóstico nas afecções
agudas abdominais.

Sem dúvida, este tema está muito longe de poder considerar-se

esgotado, e, muitos outros pontos haveria ainda para apreciar.
Seria de utilidade passar em revista o valor dos elementos

colhidos pelo toque rectal ou vaginal, pelos exames do sangue e

da urina, pois que também IlOS podem fornecer indicações úteis
em muitos casos para o diagnóstico diferencial do abdómen

agudo. Mas, para não alongar demasiadamente este trabalho,
procurei apenas passar em revista os elementos de ordem clínica
de maior interesse para o assunto que vimos tratando.

o

Depois de ter apreciado, embora- resumidamente, os princi­
pais elementos de diagnóstico nas lesões agudas do abdómen,
referir-me-ei ainda a alguns pontos que se me afiguram interes­
santes no que diz respeito ao problema terapêutico.

Não vou referir-me, sem dúvida, aos múltiplos e complexos
problemas que se prendem com o tratamento cirúrgico dos diver­
sos casos de abdómen agudo, pois gue tal assunto, pela sua vas-

o

tidão e complexidade, pela diferença de critérios adoptados, bem
como por detalhes de ordem técnica, não cabe no âmbito desta

lição, em que apenas se procura focar a orientação clínica a

adoptar no abdómen agudo.
Neste sentido, desejo a penas focar um ponto de ordem

geral que se prende com a intervenção cirúrgica, nos casos em

que esta esteja formalmente indicada: oportunidade da interven­

ção nos diversos casos.

Verifica-se geralmente na clínica, a idea de que, nas lesões

agudas do abdómen cirúrgico, logo que o diagnóstico esteja escla-
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recido e a intervenção indicada, esta deve ser praticada o mats

ràpidamente possível.
Sem dúvida, na grande maioria dos casos, o êxito terapêu­

tico nas lesões agudas abdominais, depende da precocidade com

que é praticada a intervenção cirúrgica, e, pode mesmo afirmar-se

que a pesada taxa de mortalidade em certos casos é principal­
mente motivada pelo retardamento da intervenção.

Assim acontece, por exemplo, nas perfurações viscerais, na

oclusão intestinal, em certos traumatismos do abdómen, em que
a taxa de mortalidade é como regra proporcional ao número de

horas decorridas desde o início dos acidentes.

Contudo, nem mesmo nestes casos se deve estabelecer como

regra absoluta o princípio de intervir o mais cedo possível, pois,
como todas as regras, também tem as suas excepções.

Ha alguns casos, com efeito, de perfuração visceral, em que
o estado geral dos doentes se nos apresenta tão profundamente
chocado, que seria imprudente intervir em tais circunstâncias
sem uma preparação adequada, que pode levar mesmo algumas
horas. Nalguns casos de perfuração visceral e em certos casos

de traumatismo violento do abdómen, os doentes apresentam-nos
por vezes certos aspectos clínicos que tornam a intervenção ino­

portuna em determinados momentos.

N a perfuração gastro-intestinal ou vesicular, por um meca­

nismo patogénico de absorção peritoneal maciça de produtos
tóxicos, e, nas lesões traumáticas, por qualquer dos mecanismos

explicativos do Shock, os doentes apresentam por vezes intensos •

fenómenos de colapso cardio-vascular, que podem ser reversíveis
se um tratamento adequado é posto em prática.

Em casos de tal natureza, a interve.ição deve ser retardada
até que tais fenómenos se tenham esbatido, pois, no caso contrário
só poderá contar-se com o insucesso, visto que iriamos agravar
o estado do doente, cuja capacidade de resistência está quase
esgotada, com a acção traumatisante do acto operatório.

Vários casos poderia apontar em apoio deste conceito tera­

pêutico,. mas, para não alongar esta exposição, relato apenas um

que me parece bastante elue.dativo a tal respeito:
J. B., de 48, anos, natural de MMa, deu entrada nos Hospitais da

Universidade em Maio do ano findo, com intensos fenómenos perito­
neaís agudos, tendo começado espontâneamente 48 horas antes; a observação
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deste doente mostrou-nos uma situação extremamente grave: pulso incon­

tável, tensão arterial inapreciável, polipnea intensa, extremidades cianosadas,
agitação permanente, confusão mental, suores frios profusos; o abdómen era

abaulado, com meteorismo na parte superior e macicez nos flancos e hipo­
gastro; a palpação fazia sofrer o doente, mas este não dava indicações pre­
cisas acerca dos pontos mais dolorosos devido ao seu estado confusional,
quase inconsciente; a temperatura era à volta de 39°.

Perante este estado, e segundo as informações prestadas pelo seu

médico assistente, que o acompanhava, fez-se o diagnóstico de perfuração
visceral, possivelmente vesicular, acompanhado de intensos fenómenos de

colapso circulatório.
Em presença deste doente, que se afigurava moribundo, julguei ímpru­

dente praticar a laparotomia, que aliás estava formalmente indicada, pois
o doente não poderia sobreviver à intervenção, mesmo praticada com anes­

tesia local.

Resolvi, em tais circunstâncias, instituir uma terapêutica intensiva,
com cardiotónicos e analépticos respiratórios, doses maciças de soro gluco­
sado e cloretado, por via sub-cutânea e endovenosa, oxigenoterapia e penici­
linoterapia.

Algumas horas depois, a agitação diminuia, a consciência tornava-se

mais lúcida, o pulso reaparecia, e o doente foi melhorando progressivamente,
de tal modo que, no dia seguinte, a intervenção foi praticada sem grande
receio.

A laparotomia mostrou-nos inundação peritoneal por perfuração da

vesicula biliar, tendo as sequências operatórias decorrido com toda a nor­

malidade.
Este caso clínico e outros mais ou menos idênticos que poderia tam­

bém relatar, mostra-nos que, mesmo nas lesões agudas do abdómen em que
o tratamento cirúrgico está formalmente indicado, é preciso por vezes ter
a calma suficiente para saber aguardar o momento mais oportuno para a

intervenção.

Por último, não quero deixar de me referir a um preceito
ainda hoje tão largamente usado nos casos de ventre agudo, pelas
consequências funestas a que por vezes pode conduzir.

Com efeito, e apesar de tantos clínicos e cirurgiões terem já
chamado a atenção para o facto, ainda hoje é bastante frequente
o uso, que só a tradição tem mantido, da administração de mor­

fina ou atropomorfina, bem como de purgantes, nos caS0S de
lesões agudas do abdómen.

No que diz respeito ao uso de purgantes, já, felizmente, esta

prática se vai tornando dia a dia menos frequente nos casos de

abdómen agudo. No entanto, não são raros, ainda, os casos de

:.
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perfuração apendicular ou intestinal, motivados pela adrninistr a-

ção inoportuna de substâncias purgativas.
-

Porque são já bem conhecidas as razões que devem obstar a

essa prática intempestiva nos casos de lesões agudas abdominais,
não perderei mais tempo com este assunto, tendo apenas em vista
chamar mais uma vez a atenção para um preceito ainda em uso

que pode conduzir aos mais graves acidentes em certos casos.

A clássica adrninistraçâo de morfina, com o intuito de atenuar

a dor, é também por vezes uma prática bastante prejudicial não

só para o doente como para o próprio médico, pois é suscepti vel

de iludir a ambos.

O doente é iludido, porque, sendo a dor o sintoma que mais

o atormenta, sente uma falsa sensação de melhoria, que não é

acompanhada pela correspondente modificação dos restantes

sintomas.
Mas, quantas vezes o médico é também iludido, porque,

sendo a dor, nas lesões agudas do abdómen, um dos principais
sintomas que permitem orientar o diagnóstico, vai, com a injec­
ção de morfina, apagar esse valioso sintoma.

A dor, sentinela da vida, como disse VOLTAIRE, ou lâmpada
vermelha que se acende e nos avisa do pengo, no dizer de

LERICHE, convém ser mantida enquanto o diagnóstico não está

esclarecido.
A dor, sem ser benéfica, é pelo menos útil para nos guiar

sobre a sede e até mesmo sobre a gravidade das lesões agudas
do abdómen.

Como se poderia suspeitar, sem a dor, desde o seu início,
uma perfuração do estômago, ou do intestino, uma oclusão intes­

tinal, etc., sein que se tornassem bem evidentes os sinais tardios
de péritonite ou de intoxicação?

E, se apesar da existência da dor, tantas vezes se oferece a

dúvida no início dos acidentes, como se pode correctamente

esclarecer o diagnóstico, apagando, com a morfina, o principal
sintoma?

Sem dúvida, é humano atenuar a dor, e, é função do médico

procurar aliviá-la, mas, este preceito tão sedutor só deve ser posto
em prática desde que isso não vá obscurecer a elucidação do

diagnóstico, pois que, da resolução des te problema depende
essencialmente a resolução adequada do problema do tratamento.
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Não é pois de aconselhar, nos casos de abdómen agudo, a

prática de meios para atenuar ou fazer desaparecer a dor enquanto
o diagnóstico não esteja suficientemente esclarecido, porque mais

vale curar o doente, embora à custa de certo sofrimento, do que
deixá-lo morrer, no meio de um certo estado de euforia, dando­

-lhe uma aparência enganosa de cura.

Na impossibilidade de focar todos os pontos essenciais que
se prendem com o assunto desta lição, eu termino estas conside­

rações, julgando ter apreciado e discutido alguns pontos de inte­
resse para a orientação clínica a seguir em presença deste vasto

sindroma, a que se convencionou chamar - abdómen agudo.
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Â XIV B.eunião da Sociedade Anatólnica

Portuguesa

No dia 30 de Setembro inaugurou-se no Porto a XIV Reunião desta Sociedade.
A sessão inaugural presidiu o sr. Prof. Celestino da Costa, que, depois de ter

agradecido ao sr. Prof. Almeida Garrett a benevola permissão para que esta

reunião se efectuasse na Faculdade de Medicina, saudou o sr. Prof. J. A. Pires

de Lima, a quem a anatomia portuguesa e, especialmente, a portuense, disse,
tanto deve com a eríação do Instituto de Anatomia daquela cidade de que foi seu

desvelado director.
Nas diversas sessões efectuadas foram apresentadas várias comunicações.

Reuniões cientificas

Na sua sede, em Lisboa, a SoeiedadePortuguesa de Oto-Neuro-Oftalmologia,
promoveu uma sessão, no dia �9 de Outubro, à qual foram apresentados os

seguintes trabalhos:
,

.Supurações cerebrais otogeneas», pelos srs. drs. Carlos Larroudé, Silva

Alves, Campos Henriques, Jeremias da Silva e Santana Leite .

• Aspectos neurológicos das supurações otogeneas-, pelos srs. drs. Miranda

Rodrigues, Vasco Chíchorro e Vasconcelos Marques.

*

Na Academia das Ciências, o sr. dr. Joaquim Fontes fez uma comunicação
sobre «Antagonismo entre o colo e o corpo do útero u,

Conferências

Sob a presidência do subsecretário de Estado da Educação Nacional, o sr.

Prof. João Porto proferiu, no Liceu D. Filipa de Lencastre e na sessão de encer­

ramento do Curso de Férias para dirigentes dos Centros Liceais e Primários da
Mocidade Portuguesa Feminina, uma notável' conferência sobre -Cultura e

Ciência •.
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- Na Faculdade de Medicina do Porto, prenunciaram conferências, o sr.
�

dr. Ladislau Patrício, directór do Sanatório Sousa Martins, que versou o tema
• Algumas consíderações fundamentais sobre o aspecto terapêutico da tuberculose

pulmonar», e o sr. Prof. Bruno da Costa, da Faculdadede Medicina de Coimbra,
sobre -Estado actual do problema da alergia. Manifestações alérgicas do tubo

digestivo •.

Orde:rn dos Médicos

O organizador de honra, ·Ten. Cor. Francis J. Griffin, do 1.0 Congresso Inter­

nacional de Bioquímica a realizar em Cambridge de 19 a 25 de Agosto de 19!J.9,
convida todos os Colegas interessados, por intermédio da Ordem, a tomarem

conhecimento dos convite, programa e holetim de inscrição que se encontram á

dísposíção dos médicos na Secretária da mesma Ordem.

Notas várias

Com a assistência ,dos srs, ministro da Guerra, subsecretário de Estado da

Educação Nacional e doutras altas individualidades, foi prestada, no Caramulo,
uma significativa manifestação de apreço ao notável tisiólogo, sr. dr. Manuel

Tápia a quem o sr. dr. Leite Pinto, em nome do sr. ministro da Educação Nacio­

nal, entregou a comenda da Ordem de Santiago da Espada.
- No Hospital Escolar de Lisboa, sob o patrocinio do Instituto para a Alta

Cultura e dirigido pelo sr. dr. Italo Nunziata, de Buenos Aires, iniciou-se um

curso para médicos anestesistas.
- O lente da Escola Cirúrgica de Goa, sr. dr. Pacheco de Figueiredo, foi

nomeado director na mesma Escola, em substítuição do sr, dr. Silva Correia, que
atingiu o limite de idade.·

- Por iniciativa da Associação dos Médicos Católicos Portugueses cele­

bron-se, no dia 29 de Outubro, na capela da Universidade, missa em honra de
S. Lucas, seu padroeiro.

- Organizado pelo Conselho Regional do Porto da Ordem dos Médícos..
inaugurou-se, o 2.0 Curso de aperfeiçoamento médleo-sanitário, destinado a

facilitar a aetualização e a revisão de conhecimentos médico-sanitários aos clíni­
cos da provincia.

- Foi aprovado o termo do contrato do sr. dr. David Martins Baptista, para
o desempenho de chefe do serviço de estomatologia da Faculdade de Medicina
de Coimbra ("Diário do Governo", II série ....,.17-9-9(1,8).

- O sr. dr. Joaquim Miguel Junior, médico municipal de Canlanhede, foi
nomeado para o Ingar de subdelegado de saúde do mesmo concelho.

Faleci:rnentos

Faleceu no Porto, o clínico daquela cidade, sr. dr. António Paulo da Rocha

Brito, irmão do sr. Prof. Rocha Brito, da Faculdade de Medicina de Coimbra e

ílustre redactor da "Coimbra Médica».
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,

Em Benguela, faleceu o sr, dr. António Couceiro Martins, de 77 anos, que
foi médico em Pereira do Campo, concelho de Montemór-o-Velho,

Pelo falecimento do seu cunhado, sr, Eduardo Esteves Simões e de sua

sobrinha Maria Virginia Brinca Esteves, vitimas de um desastre de automóvel,
em França, está de luto o médico oftalmologista desta cidade, sr. dr. Manuel
Brinca.

Em Coimbra, faleceu a sr." D. Maria do Nascimento Dias Ferreira Pimentel,
esposa do sr. Manuel Mendes Pimentel, mãe dos srs. dr, Fausto Ferreira Pimen­

tel, assistente da Faculdade de Medicina de Coimbra, dr. Fernando Ferreira

Pimentel, médico e tia do sr. dr. Francisco Mendes Pimentel, também assistente

da Faculdade de Medicina.
Também faleceram, em Coimbra. a sr.s D. Eugénia da Silva Maia, avó do

clínico, sr, dr. António Maia; em Pedrogão Grande, o sr. dr. António Marques
Pereira, subdelegado de saúde e médico municipal daquele concelho, e em Espi­
nho, a sr.a D. Etelvina Pinto de Miranda Braga de Castro Soares, mãe do sr,

dr. Augusto Braga de Castro Soares, inspector principal de saúde pública.
Em Port of Spain, lIha da Trindade, onde tinha ido em missão oficial para

o estudo de serviços sezonáticos, foi mortalmente colhido por rim automóvel, o

sr. dr. Fausto Nunes Landeiro, médico e cientísta de reconhecidos méritos.

As famílias enlutadas apresenta .Coimbra Médica- sentidas condolencia s.
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Últimas Novidades Médicas, à vend� na

LIVRARIA MOURA MARQUES 8 FILHO
19 - Làrgo Miguel Bombarda - 25

COIMBRA

"LTltimas Novidades:

AUSTREGESILO y MELLO - Vitaminas y Bistema Nerotoso. 1 vol,
92 pago 7 fig. 1948.. (S). . • • . •

. • . .

�. . .. 60$00
BÀMATTER - EI Problema de Ias Amigdalas eli la Infallcia. 1 vol.

_ 63 pago 5 fig. 1948. (MM). •
. . • • . 48$00

BURN - Avances ell Farmacologia y Perapeutica. 1 vol. 395 pago
59 fig. 1948. (C). • • • . . . • • • • • . • •. 165$00

CAM Ú'N"EZ - Los Elementos Allor,�ales dé la Drina y los Medicamentos
Eliminados. 1 vol. 202 pago 1948. (S) . . . . -. • . . .

CA RHALLO - Eormulario Clinico «LABOR",. 1 vol, 885 pago 1948. (L)
Encad. '. • • • • . . • .' • . • . • • • . . •

CLIF FORD WHITE etc. - Midwifery by ten Péachers. Eighth edition.
1 vol. 560 pago 217 fig. 1948. (AR) �ncad. . . • . • • .

COURJON -Formes Anatomo-Cîiniqües des Tumeurs de I'Bypophyse.
1 vol. 176 pag 10 fig. 1948. (LM) . . • • . • • . • •

DEL CAMPO y SANCHEZ - El Medico ûenemt y los Enfermos Mell­
tales. 1 vol. 163 pago (EP) • • • • • • • . • • • •

DELMAS - Embryologie. 'I'roisiême édition. 1 vol. 152 pago 94 fig.
1948. (LM) • • . . .' . . • . . • • • • • . .

DENIKER - Gynécologie. Troisième édition; '1 vol. 284 pago 55 fig.
1948. (LM) . • •• •..• . . . • •

DEVESA - Praumatismos eJncapocidades de la Mano. 1 vol, 187 pago
9Ó fig. 1948. (S). . . . • • • • . • • • • � • •

FONTS :._ El Bocio y su tratamiento, 1 vol. 201 pago 55 fig. 1948. (S)
GARCIA-BLANCO - Nueoos .A,fetodos de Ooloraeiôn ell Hemaioloqia,

i vol. 92 pago 19 laminas. 1948. (ES) Encad, , .' . • •.•

HERZE.N - {}uide Formulaire de Pltéràpeutique. 17° édition.
-

1 vol.
.\ó}15 pago 1948. (H) • • . •• • '. • • . • • • •

� ,

KOERNER-STEURER - Enfermedades del Dido, Naria y Gargante.
Segunda 'ediclôn. 1 vol, 557 pago 356 fig. 1948. (EL) Encad. •

LAVOINE -Anesthésie par Inhalation, Deuxième édition. 1 vol,
251 pag 15 fig. 1948. (LM). . • . . • • •

LEVJNE - Cardiologia Otinica, 1 vol. 446 pago 157 fig. 1946. (EG)

18õ$OO

200$00

125$00

60$00

80$00

40$00 .

60$00

140$00
140$00

240$00

172$00

340$00

56$00

Encad. . '. . . . . • . . • •

-

• . . • . • •. 240$00
L'UISADA-HEART. - A physiologic and Clin/calBludy of Cardiovascular

-Disease, 1· vol, 653 pago 352 fig. 1948. (WW) Enead. • •. 300$00
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"Ultimas N"�ovida.des:

LUTEMBACHER--Rhumatisme articulaire aigu. 1 vol. 43e pago 14� figu­
res en planches hors-texte, 1948. (M).

MARION, ele. - La Chirurgie biliaire sous controle manométrique et
radioloqique per-opératoire. 1 voj. 140 pago 170 fig. (M) .

MARSHALL-Enfermedades Venéreas. 1 vol. 415 pago 105 fig. 1948.

(8) Encad. -,

MATHIS et PONS - Manuel de Patholoqie Exotique, 1 vol. 642 pago
1948. Encad.•

PATERSON - Phe Treatment of Malignant Disease by Radium and

X-Rays being a Practice of Radiotherapy. _

l vol. 622 pago 33 fig.
1948. (1\ R) Encad ..

PÉCUNIA - Gynastique Thérapeutique, 1 vol. 344 pago 508 fig. 1948.

(LM) .

PINCUS - Recent Progress in Hormone Research. Proceedings of the
Laurentian Hormone Conference. Dois volumes. 8?26 pago 283 fig.
1947. (AP) Encad ••

PINÓS - Hepatitis Tôxica y Oirrosis. 1 vol. 139 pago 33 fig. 1948. .

'PONS - Patologia y Otintca de la Endocarditis Maligna Lenta. 1 vol.
399 pago 83 fig. 194'3. (S) Encad. •• .'.

llENDU - Foie et Pancréas. Troisième édition. 1 vol. 141 pag 15 fig.
1948. (:J;_,M)

SAGARRA - El- Substrato Anatomie» de las Enf'ermedades Mentales.
1 vol 202 pago 89 fig. 1948. (S) , .

SAVY - Traité de I'hérapeatique Olinique. Cinquième étlilton. 3 volu-
mes.3696 pago 1948. (M). Broch. UOO$OO, Encad.

TERRACOL et LAPOUGE - La péniciiine en oto-rhino-laryngologie.
1 vol, 152 pago 1948. (M) .

'

WALSHE - Enfermedades del Sistema Neroioso para el Medico Prâctico

y el Estudiante Primera edición espanola, traducida de la quinta
inglesa. 1 vol. 341 pago 59 fig, ilH8. (MM) • •

WAREMBOURG et GRAUX-Pathologie âes sones putmonatres, 1 vol.
142 pago 54 figures et 16 planches hors-texte, 1948. (M) •

WO$OO

MO$OO

400$00

280$00

250$00

86$00

542$00
135$00

410$00

36$00

140$00

1.360$00

44$00

220$00

COMPOSTO E IMPRESSO NAS OFIGIN..tS DA COIMBRA EDlTORA L.DA - COIMBRA

76$00
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