
COIMBRA

MÉDICA
REVISTA MENSAL DE MEDICINA E CIRURGIA

FASC. I • JANEIRO

SUMÁRIO

Ibérico Nogueira - «O papel da histerografia no diagnóstico
etiológico das metrorragias» 1

Antunes de Azevedo - «Algumas' considerações sobre a terapêu-
tica das pericardites com derrame de etiologia tuberculosa» 39

Jaime Portugal - «Otite do lactente» 57

Jorge Fagulha - «Cuidados com a puérpera» 69

J. do Espírito Santo - «Pelada» 89
Nota Clínica - «A perfuração da úlcera gastro-duodenal» 93

Revista das Revistas 99

Informações .•.. . . . . 119

SÉRIE III VOL. VIII • 1961



DIRECTORES

ROCHA BRITO, NOVAIS E SOUSA, MAXIMlNO CoRRElA, JOÃO PORTO,

LÚCIO DE ALMEIDA, AUGUSTO VAZ SERRA, ANTÓNIO MEUÇO
SILVESTRE, CoRREIA DE OLIVEIRA, Luís RAposo, MÁRIo TRlNcÃo,

TAVARES DE SOUSA, OUVEIRA E SILVA, Luís ZAMITH, [osã BACALHAU,
BRUNO DA CoSTA, HENRIQUE DE OUVEIRA, LUIZ DUARTE SANTOS,

ANTUNES DE AZEVEDO, LoBATO GUIMARÃES, J. M. L. DO ESPÍRITO

SANTO, ALBERTINO DE BARROS, IBÉRICO NOGUEIRA, GoUVEIA MONTEIRO,

BÁRTOLO DO VALE PEREIRA, HERMÉNIO INÁOO CARDoso TEIXEIRA,

RENATO TRlNcÃo, A. SIMÕES DE CARVALHO

/

REDACTORES

A. CUNHA VAZ, M. RAMOS LOPES, FERNANDO D'OLIVEIRA, Luís

JOSÉ RAposo. ROBALO COIlDElRO

CONDIÇõES DE ASSINATURA

Continente e Ilhas - ano 100$00
Províncias Ultramarinas 120$00

Estrangeiro .. 130$00
Número avulso 15$00

PAGAMENTO ADIANTADO

EDITOR E PROPRIETÁRIO - PROF. AUGUSTO VAZ SERRA

Toda a correspondêncía deve ser dirigida à Redacção e Ad:ninistração
da «Coimbra Médica»

Biblioteca da Faculdade de Medicina - CoiMBRA



FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA

CLíNICA GINECOLÓGICA

(DIRECTOR: PROF. IBÉRICO NOGUEIRA)

O PAPEL DA HISTEROGRAFIA NO DIAGNÓSTICO
ETIOLÓGICO DAS METRORRAGIAS e)

POR

IBéRICO NOGUEIRA

As metrorraqías constituem, sem dúvida, não só um dos

grandes problemas da Ginecologia corno também um dos sintomas

que mais frequentemente obrigam as doentes a consulta médica.
Nem todas o fazem com a brevidade desejável por vários

motivos: umas vezes porque se tranquilizam a si próprias com

explicações mais ou menos lógicas mas quase sempre erróneas;
outras vezes porque um pudor injustífícado as inibe de se fazerem

observar; noutros casos as razões são diversas: dificuldades econó­

micas, deslocações difíceis e muitos outros motivos entre os quais
avulta a ignorância, quer das próprias doentes quer das pessoas
que as cercam e lhes dão conselhos.

Tenho verificado que muitas das mulheres que nos consultam

antes do climatério aceitam resignadamente a ocorrência de meno­

metrorragias, por vezes importantes e prolongadas, sem se alar­

marem. � possível que a repetição mensal da menstruação, isto é,
o hábito de observarem perdas sanguíneas, lhes tenha diminuído
o receio de hemorragias de outro tipo.

Pelo contrário, quando se trata de mulheres idosas cuja meno­

pausa se verificara anos antes, uma hemorragia, por 'pequena que

seja, alarma-lhes o espírito e obriga-as a consultar o médico.
Para estas doentes a perda sanguínea é um sintoma desusado

que veio surpreendê-las numa idade em que já se julgavam libertas

de semelhante servidão.
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Para darmos uma ideia da frequência dos internamentos na

Clínica Ginecológica dos H. U. C. devidos a metrorragias, apre­
sentamos os quadros seguintes respeitantes aos últimos 10 anos:

Ilf'l'UUWl!KTOS
MOTIVADOS POIt

KhOMAOlAS
U'J'iJUIA.1

H.S.G. ! Q.O.
PErtA' £X DO­
SM'fIS J.trl'EMA-

DAS:
c/Hu.- s/llI••

H.S.O. '£lTJ,S
£II DOIHTES nA
CCIJISULTA IX-

TUlIA

H.S.O. PEI­
ns EM 00-
iW1'ES DA C.
P.&R1'lCtJLAJt

I QUADRO

Jt.so n. fe (lS,e,,)

1111 , .. 40 (21.lS1

UtlZ Il. .. (21,01%)

'96" ,.. .. (".�)

tt04 "" "("",�)

"SS lfa tv (a5,�)

ttl' .... .. "0,'11) ,. 11

\9" ... ft (28.0�) ·,7 ••

1958 ... IT (!,,�)

19M 418 lit (>o,l�) If ••

19.f II' .. (:I'T,I$) .0 21

TorAL IICIII ... (IT,.) '4 fi •• ,u

369

II gUAORO

CAUSIIS DAS HEIi10RRAOUS

L950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1958 1959 19.0 T01'4L

At IOfIll'ES OA GRAVIPEZ 11 B 13 12 .

26 UI 18 26 15 23 Il 186

-

IIETROPNl'IA Rf"ORMGICA 13 1 6 6 • 6 13 20 22 42 11 150

JIIlOI1IAS • 7 IO 12 10 6 20 I� �O 20 I. 141

,�OCES'OS ,RFLAI'IAT6RIO! I 3 ? 6 4 � 10 II 13 25 13 ....

CANC�OS DO OTERO I 3 8 6 7 4 6 4 7 II 12 6"

I'ÓUPOS I 4 .. 3 5 4 I ? 11 IO 17 .7

'l'VIIOR[5 00 OVARIO - I 1 - - 3 - - - 1 15

DJ�R:ASLA9 SANGUflfEAS - - I - - - - 1 I - - :5

DI STOP IAS In'ER lit A.S - - - 1 - - - - - - J

SI" Due. �USTlfICAT1'O IO • 12 15 '5 10 11 3 11 7 - 100



o papel da histetoprsiie no diagnóstico etiológico das metrocreqies 3

Entre as causas apontadas ocupa lugar de destaque a «metro­

patia hemorrágica» e a alteração do endométrio mais frequente­
mente encontrada nestes casos foi a hiperplasla glandular quística.

Segundo o conceito inicial de SCHROEDER e MAYER esta lesão

resultaria de uma acção estrogénica prolongada ou intensa,
devida à persistência de um ou mais folículos de De Graaf sem

postura ovular.

Sabemos que estas transformações do endométrio não
:

se

explicam por meio deste esquema tão simples:
persistência folicular

t
hiperestrogenia

t
hiperplasia do endométrio

t
metrorragia

Há hemorragias com epitélio de todos os tipos histológicos:
proliferativo, secretório normal, atrófíco, hiperplásico (com ou sem

dilatações glandulares), associação de tipos diversos, etc.

Por outro lado, a persistência folicular nem sempre se acom­

panha de hiperplasia e esta pode observar-se na ausência daquela.
Estas conclusões (e muitas outras) a que somos conduzidos

por numerosos trabalhos modernos, se nos levam a rejeitar a inter­

pretação inicial devida a SCHROEDER permitem, no entanto, que
continuemos a considerar tais hemorragias como consequências de

uma alteração da actividade endócrina do ovário.

Portanto, neste quadro, o termo de «metropatia hemorrágica»
significará para nós metrorragia funcional.

A existência de uma metrorragia do tipo funcional não implica,
porém, a ausência de outras lesões orgânicas e, mesmo quando
estas existem, a hemorragia pode ser devida a um mecanismo

puramente hormonal.
Para se estabelecer um diagnóstico exacto é indispensável

fazer-se a distinção entre várias entidades: alterações do endo­
métrio de origem hormonal; cancros do endocervix e do corpo;

pólipos endo-uterínos, miomas ... etc.

O exame clínico não nos dá uma ajuda valiosa. O interroga­
tório poderá sugerir-nos a provável natureza do processo: é clássico
admitir-se que as menorragias abundantes, desde que o ciclo se

mantenha, correspondem geralmente a lesões orgânicas (SHROEDER
e TIETZE) e teriam idêntica origem as perdas sanguíneas que
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sobrevêm com intervalos inferiores a 16 dias. Não obstante, todos
conhecemos vários casos correspondentes a estes tipos em que se

veio a demonstrar uma origem puramente hormonal.

O toque vaginal pode revelar-nos a existência de modificações
do volume, forma, orientação, consistência e sensibilidade uterina,
mas não só não permite determinar a natureza real do processo,
como também lhe escapam as alterações intra-parietais e submu­
cosas que não deformam externamente o órgão.

A curetagem uterina presta, sem dúvida, esclarecimentos muito

superiores.
Sempre que é necessário praticamos a curetagem total da

cavidade uterina que tem indiscutíveis vantagens sobre a micro­

-curetaqern Esta pode passar ao lado de uma lesão maligna que,
deste modo, não é diagnosticada.

As próprias alterações funcionais podem escapar a este método
de exame: a hiperplasia do endométrio é quase sempre difusa
e abrange a sua totalidade, mas também pode localizar-se em áreas

restritas, mais sensíveis aos influxos hormonais. Pensam alguns
autores que estas zonas, continuando a proliferar, podem mais

tarde originar pólipos mucosos.

Acresce ainda a circunstância de poderem coexistir alterações
funcionais e orgânicas (hiperplasia e cancro ou pólipos, por exem­

plo) e a descoberta das primeiras numa mícro-curetaqem poderia
deter a investigação e obstava ao reconhecimento destas últimas.

A curetaqem-bíópsia total apresenta, no entanto, as suas vicis­

situdes: há pólipos endo-uterínos (causas de hemorragias recidi­

vantes) que permanecem aderentes após várias curetagens. Estas

apenas extraíram o endométrio que os recobre.
Tratando-se de miomas submucosos, basta que a sua superfície

se apresente regular e se continue sem ressaltos nítidos com a do
restante endométrio ou que o tumor cerque todo o contorno da
cavidade uterina conservando-lhe a forma, para a sua ídentífícação
ser pràticamente impossível por este meio.

Citam-se casos de lesões malignas (circunscritas no início

e localizadas nos bordos ou nos ângulos uterinas) que não foram

atingidas pela cureta.

Ê certo que vários autores, além das curetas, utilizam pinças
especiais para a revisão uterina, mas nem mesmo assim o método
é isento de faltas, pois nalguns casos (entre os quais se encontram

observações de LAMBETH, KINTNER, SCOTT e NOVAK, MARSHAK,
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GOLBERGER e Ep STEIN, etc.) o exame das peças operatórias revelou
a existência de pólipos, cujo diagnóstico não tinha sido feito.

'É necessário aperfeiçoar o estudo da patologia orgânica da
matriz e novos métodos têm sido propostos.

Apenas citaremos a histeroscopie, cujo interesse nos parece
muito limitado dadas as dificuldades de aprendizagem e de inter­

pretação das imagens, assim como o custo da aparelhagem. Não
se tem generalizado e dele não possuímos experiência.

A nossa atenção vai fixar-se na histeroqraiie, método de

observação que tanto tem contribuído para o progresso da

Ginecologia.
Descoberto em 1914 por CARY, o seu aperfeiçoamento gradual

torna-a hoje tão in dispensável na nossa especialidade como o exame

radiográfico da árvore urinária ou o estudo radiológico gastro­
-in tes tinal.

É nosso intuito mostrar o interesse dos informes que nos pode
proporcionar no diagnóstico etiológico das metrorragias.

I - METRORRAGIAS FUNCIONAIS

As imagens radiográficas são muito esclarecedoras: cavidade
uterina aumentada ou de dimensões normais, com densidade mais

ou menos regular e bordos denteados:

FIG. 1

l
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Este aspecto corresponde habitualmente a endométrios hiper­
plásicos.

Nalguns casos, o aumento excessivo da mucosa pode deter­

minar o aparecimento de entalhes profundos nos contornos, desi­

gualdades na sombra corporal e, até, imagens de subtracção:

FIG. 2

Trata-se, com probabilidade, de endornétrios com híperplasia
glândula-quística, associada a formações polipoides da mucosa.

No dizer pitoresco de um autor, o capítulo das metrorragias
funcionais «é uma espécie de balde onde se despejam muitos

diagnósticos errados». Com efeito, o exame radiográfico revela,
em numerosos destes casos, lesões orgânicas mais ou menos impor­
tantes (pólipos, miomas submucoscs, etc.).

Na opinião de BÉCLÈRE, quando a imagem uterina tem den­

sidade uniforme e contornos regulares, podemos afirmar que
não há lesões orgânicas intra-uterinas e as metrorragias são de

natureza funcional.
Esta conclusão parece-nos excessiva pois que, por mais cui­

dadoso que seja este exame, há um certo número de lesões que
estão fora do seu alcance: a adenorníose pode não deterrninar

alteração da imagem uterina e outro tanto podemos dizer das

miomatoses difusas que não formam saliências na cavidade uterina.

Muito recentemente operámos um caso desta índole e o estudo

da peça operatória revelou uma miomatose intersticial difusa.
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É ímprudente, direi mesmo que é injustificável, tirar deduções
histo-patolóqicas de uma imagem histerográfica por mais perfeita
que ela seja. Aspectos idênticos podem resultar de lesões diversas:
a hiperplasia localizada e um cancro no início dão imagens radio­

lógicas semelhantes e a associação das duas lesões não é

excepcional.

II - HEMORRAGIAS PÓS-MENOPAUSICAS

Há tendência para considerá-las devidas ao cancro do endo­
métrio numa elevada percentagem de casos, mas esta ideia não

corresponde à realidade.
Com efeito, na estatística de DALSACE a percentagem de

cancros do corpo e do colo reunidos não ultrapassa 361% da totali­
dade das causas.

A revisão das nossas observações deu os seguintes resultados:
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Ao contrário do que se tem afirmado, após a menopausa mais

de 1/3 das metrorragias são de natureza provàvelmente funcional
e só 1/3 são devidas a carcinomas do endométrio.

Esta conclusão é confirmada pelos trabalhos de MOULONGUET
e BÉCLÈRE. Este autor obtém cifras idênticas: apenas 39 ,% das

hemorragias pós-rnenopáusícas são devidas a cancro do corpo do

útero.

CLERC encontra mais cancros do colo que do corpo depois da

menopausa e em quase metade dos casos a causa das hemorragias
eram lesões benignas.

WAGNER, em 245 casos, apenas em 44 ,% encontrou tumores

malignos.
A histerografia veio trazer um contributo importante a estas

noções e torna-se necessária em todos os casos de hemorragias
pós-menopáusícas cuja causa não esteja completamente esclarecida.

As suas vantagens parecem-nos evidentes: as imagens já por si

dão muitas vezes uma orientação diagnóstica importante mas, além

disto, permitem localizar a lesão e orientam a curetagem para
este ponto.

FIG.3



FIG. 4
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III - METRORRAGIAS RECIDIVANTES

Referimo-nos aos casos em que uma ou mais curetagens não

revelaram lesões orgânicas e após intervalos de tempo variáveis

as perdas sanguíneas voltaram a repetir-se, não obstante ter sido

instituído um tratamento hormonal.
A análise histológica do endométrio revela, na grande maioria,

hiperplasia glandular simples cu quística, endometrite crónica e,

nalguns cases, mucosas normais (pelo menos nas zonas estudadas).
GANDAR e HUMMEL fazem um estudo que incide em 85 casos

desta índole, 39 dos quais foram logo operados.
O estudo das peças operatórias revelou o seguinte:
em 4: os úteros eram de configuração externa e volume normais

mas havia miomas submucosos;
em 13 encontraram endometrioses, fibrose uterina e alterações

do endométrio;
num dos casos havia um quisto luteínico;
somente em 15 o aspecto macroscópico era normal.
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Os outros 46 casos foram tratados com aplicações de rádio
intra-uterino mas nem todas as doentes curaram: em 5 houve
necessidade de fazer histerectomias, tendo-se encontrado num deles
um mioma submucosa e nos outros endometrioses.

Nalgumas das nossas observações ocorreram factos idênticos:
em doentes que entraram com metrorragias foram feitas curetagens
biópsias totais e o exame histológico mostrou a existência de alte­

rações endometriais do tipo hiperplásico.
Convencido que estas eram a causa imediata das perdas san­

guíneas, medicámo-las com androgénios não virilizantes e tiveram

alta. Porém, passado algum tempo, reapareceram as metrorraqías
e voltaram a internar-se.

Procurando uma explicação para o facto fizemos histerografias
que nos trouxeram esclarecimentos írnportantes.

FIG. 5

Em numerosos casos idênticos conseguimos determinar a causa

das perdas sanguíneas, até ali consideradas de natureza funcional:

tratava-se de pólipos do endométrio ou de miomas sub mucosas
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que a curetaqem-bíópsía não tinha destacado, ou por não ter

sido convenientemente orientada ou por estarem demasiadamente
aderentes.

FIG.6

IV - PóLIPOS DO ENDOM�TRIO

Causas frequentes de metrorragias, num trabalho recente

tivemos ocasião de fazer referência ao contributo importantíssimo
que os dá o exame radiológico da matriz para o seu diagnóstico.

Alguns foram identificados quando investigávamos a causa

de metrorragias recidivantes e outros por meio de histerografias
em doentes que tinham pólipos cervicais sangrantes.

Chegámos à conclusão que a existência de pólipos aflorando
ao orifício externo do colo sugere a necessidade de estudar a

cavidade uterina, pois é frequente a associação de pólipos 'cervicais
e endometriais e a extracção dos primeiros não resolve a situação
em muitos casos.
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Ilustram claramente esta ideia as seguintes observações:

Irene M. M., de 51 anos.

Menometrorragias. Notam-se vários pólipos cervicais aflorando ao

orifício externo do colo. A histerografia tinha este aspecto:

FIG.7

Maria P. T., de 56 anos.

Menopause há 5 anos. Líqeírcs perdas sanguíneas nos últimos 2 meses.

Pequeno pólipo com pedículo longo aflcrando ao orifício do colo.
A htstero jrafia revelou-nos a existên�ia de vários pólipos endo­

cavitários :

FIG.8
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FIG.9

Nestes casos (que foram publicados no trabalho a que alu­

dimos) e noutros a que mais adiante nos vamos referir, a análise

histológica confirmou o diagnóstico de polipose sugerido pelas ima­

gens radiológicas.

Estas não nos permitem afirmar a natureza anatomo-patolóqíca
do processo, pois aspectos idênticos podem ser determinados por
causas diferentes.

Tomemos como exemplo a imagem de subtracção que se

observa no seguinte caso:

FlG. 10
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Maria José J. S. M., de 5'8 anos.

Menopausa há 5 anos. Três anos depois teve perdas sanguíneas e

consultou-me.
Observei um pequeno pólipo sangrante pendente no orifício externo

e extirpei-o.
As perdas sanguíneas pararam mas voltaram a reaparecer agora, pas­

sados 2 anos.

Observe i-a de novo e, aparte um discreto aumento do volume do útero,
não se apreciavam alterações dignas de nota.

Fiz-lhe uma histerografia que passamos a mostrar:

FIG. 11

Notam-se várias irregularidades na sombra da cavidade uterina

e uma imagem de subtracção na base do útero, junto do ângulo
uterino direito, com limites pouco regulares que sugere a hipótese
de neo corporal.

Procedemos à curetaqern-biópsia total do endométrio, revendo
com especial atenção aquela zona suspeita.

Utilizámos pinças de pólipo e curetas e extraímos não só a

totalidade do endométrio, como algumas formações que a análise

histológica revelou serem pólipos mucosos recobertos por endo­
métrio rico em glândulas, algumas das quais se encontravam na

fase secretória e com dilatações quísticas.
Mais uma vez se confirma que é arriscado tirar destas imagens

deduções de natureza anatomo-patolóqíca.
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v - CANCROS UTERINOS

Consideramos inteiramente despropositadas as discussões
acerca da primasia da histerografia ou da curetaqem-bíópsía para
a identificação do cancro pois, como diz SCHULTZE, o diagnóstico
de carcinoma é histológico. O exame radiológico, acrescenta

este autor, deverá considerar-se um método auxiliar de diagnóstico,
cujo valor prático e utilidade poderão discutir-se mas nunca deverá

sobrepor-se ao exame anátorno-patolóqíco.
A experiência que temos neste campo é limitada porque os

nossos diagnósticos de cancro do corpo foram feitos pela curetaqem­
-bíópsía seguida de análise hísto-patolóqíca e não podemos demons­

trar, com experiência nossa, as vantagens da histerografia prévia
que apenas fizemos num caso.

Baseando-nos na experiência de muitos autores (BÉCLÈRE,
SCHULTZE, DALSACE... etc.) podemos afirmar que este método
tornou possível não só a descoberta precoce, mas também deter­
mínar a topografia e extensão destas lesões.



FIG. 13
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Permite-nos orientar a curetagem para os pontos suspeitos,
o que é importante, pois se citam vários casos em que esta inter­

venção não colheu tecidos neoplásicas (DALSACE, BROC).

OLOF NORMAN cita um caso em que a histerografia revelou

imagens suspeitas de cancro no qual duas curetagens consecutivas
não colheram fragamentos do tumor. A persistência das imagens
levou a nova curetagem que, finalmente, confirmou o diagnóstico.

Ocorreram factos idênticos em 10 '% das doentes que observou
e a sua repetição pode fazer duvidar do interesse real da cureta­

gem-biópsia. Há uma explicação: só "I: destas intervenções (num
total de 12) foram feitas por especialistas.

Permite a histerografia, dizíamos há pouco, determinar a

extensão das lesões malignas do endométrio. Com efeito, da análise
de numerosas observações, depreende-se que o cancro do corpo
muitas vezes ultrapassa o istmo e atinge o colo (em 25 % dos
casos, segundo OLOF NORMAN).

Este facto é importante não só sob o ponto de vista terapêutico
como prognóstico: este é muito mais reservado nestas condições



CONSTIPAÇÕES
SR I P E

ESTADOS FEBRIS

G

EUPIRONA
DRAGEIAS

(Maleato de N_p_metoxibenzil-N'-N'-dimetil-N­
_ '1. _ piridiletilenadiamina + Fenil- dimetilpirazolona­
_ metilaminometanosulfonato de sódio + o - Oxiben­

zoilamida + p. Acetofenetidina + Trimetil­
-xantina 1, 3, 7 + Ácido 1- ascórbico).

Antipirético . Analgésico
Anti - histamínico

Anti-gripal

APRESENTAÇÃO:
Tubos de 4, 10 e 16 dragelas

LABORATÓRIO
RUA D. DINIS, 77 • LISBOA. PORTUGAL



CONSTIPAÇÕES
BRONQUITES
PNEUMONIAS· GRIPES

TOSSES DIVERSAS

GRIPUL
CREME SUPOSITÓRIOS

Duas formas farmacêuticas e duas

fórmulas completas para maior eficácia,
segundo a via de a d m i n i s t r a

ç

ã

o .

Antipirético • Broncodilatador

Eupneico • Expectorante.
Anti - séptico laringo­
- trâqueo - bronco - pulmonar.

APRESENTAÇÃO:

C r e m e: Bisnaga de 20 gramas

Supositórios: Infantll- caixa de 6

Supositórios: Adulto - caixa de' 6

LABORA TÓRIO

RUA D. DINIS. 77 • LISBOA. PORTUGAL



o papel da hlsteroqrsiie no diagnóstico etiológico des metrotreqies 17

e a exerese cirúrgica deverá ser muito mais extensa e estender-se
aos linfáticos ilíacos.

Por sua vez, o cancro do colo invade muitas vezes o corpo
uterino e as imagens histerográficas são elucidativas a este respeito.

O endocervix, e não apenas a cavidade uterina, deve ser

objecto da nossa atenção: sabe-se que 25 % dos cancros do colo
iniciam aqui o seu desenvolvimento e todas as imagens lacuna­
res persistentes desta zona devem ser 'considerada� como lesões

orgânicas.
Ainda noutras condições a histerografia presta assinalados

serviços: casos de mioma intersticial ou subseroso coexístíndo com

um carcinoma corporal de cuja existência não se suspeitava.
Aponta-se a este método o perigo da disseminação possível

do processo maligno, mas este argumento é mais de ordem espe­
culativa que científica: a curetagem lesa mais os tecidos, arrisca

mais a integridade uterina, abre mais vasos e nem por isso deixa
de se praticar quando é necessário colher dados para um diagnóstico
seguro.

ROSSI considera a histerografia como um complemento indis­

pensável da observação clínica e a falta de resposta contráctil
aos ocitócicos, verificada por seu ínterrnédío, pode dar a medida
da destruição ou infiltração da parede uterina pelo processo
maligno.

Para BROCQ, é no cancro do corpo que a histerografia presta
os maiores serviços e as imagens que proporciona antecipam-se
ao quadro clínico: doentes de aspecto excelente, com um ligeiro
aumento do volume do útero e corrimento rosado muito pouco

abundante, podem apresentar imagens de extensão e profundidade
surpreendentes. Sucede outro tanto com os cancros do endocolo.
M.me LABORDE e MONTAGNON mostraram que, em quase todos os

casos, a investigação radiológica veio revelar que os carcinomas

tinham uma extensão maior do que faria prever a observação clínica.
Há quem queira tirar deduções anatomo-patolóqícas das ima­

gens observadas: uma imagem irregular, por exemplo, deve corres­

ponder a um grau mais elevado de organização e diferenciação
(NORMAN), mas semelhantes afirmações parecem-nos arriscadas
e pouco consistentes.

A histerografia revela-se também muito útil no controle dos
resultadcs da roentgenterápia: permite acompanhar as modificações
que o tumor sofre sob a acção das radiações (NORMAN).

2
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VI - MIOMAS UTERINOS

Como seria de esperar, é nos miomas submucosos que a histe­

rografia presta mais assinalados serviços. São estes que modificam

mais nitidamente a cavidade uterina e as suas deformações evi­

denciam-se fàcilmente durante o preenchimento pelos meios de

contraste.

Há miomas subserosos e intersticiais volumosos (que o toque
combinado e a palpação abdominal permitem identífícar fàcilmente)
que podem passar despercebidos a este método de observação.

Nalguns destes casos as imagens radiográficas são inteiramente

normais, mas noutras há alterações discretas e pouco características

cuja valorização importa fazer: cavidades uterinas aumentadas de

volume em que se observa lentidão ou ausência do esvaziamento

da substância opaca devida a rigidez da parede uterina consecutiva

à presença do tumor, alongamento excessivo do canal cervical.
assimetrias discretas da imagem, etc.

São, precisamente, as formas que escapam à observação clínica,
de cuja existência ou não tínhamos conhecimento ou apenas tínha­
mos uma leve suspeita, que a histerografia revela com mais nitidez.

Comprovando esta ideia, apresentamos as seguintes obser­

vações:

F1G. 14



FIG. 15
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o toque vaginal não revelava qualquer modificação da forma
ou do volume do útero relacionável com a existência destes
tumores.
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No caso seguinte fornos levados a admitir a hipótese de mioma

intersticial porque apenas havia menorragias, mas o estudo da

peça operatória veio a mostrar que se tratava, de facto, de um

mioma subrnucoso, tal como a histerografia tinha revelado.

FIG. 17

FIG. 18
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o contorno da imagem do mioma intra-cavitário é regular
e liso, mas nos tumores necróticas pode tornar-se denteado, podendo
confundir-se com o dos tumores malignos. Nestes casos a cureta­

gem-biópsia e a citologia dirão a última palavra.
É opinião unânime dos autores que a histerosalpingografia

pode contribuir para esclarecer a localização e as relações dos
tumores genitais. As nossas observações confirmam inteiramente

esta maneira de ver e, no caso particular dos miomas acompanhados
de perdas sanguíneas, este método pode proporcionar-nos dados

importantes para sabermos se pode ou não praticar-se com segu­

rança a cirurgia conservadora.
CAMPOS DA PAZ e BÉCLÈRE aconselham o estudo radioló­

gico da cav.dade uterina, especialmente nas doentes novas com

miomas subseroscs ou intersticiais que podem coexistir com miomas

submucosos clinicamente indiagncsticáveis.
A simples miomectomia dos tumores palpáveis arriscava a

doente a uma insucesso, pois teriam ficado no útero outras lesões

que obrigavam, tempo depois, a uma reoperação indesejável.
Urna cavidade uterina sem deformações e de contornos regu­

lares (em casos de miomas simples ou múltiplos) faz prever a

possíbilidade de extirpar os nódulos tumorais e de conservar o

útero (se a idade e estado da doente o aconselharem) ou de trata­

mento fisioterápico pelos R. X.

Pelo contrário, a presença de formações poliposas salientes

na cavidade uterina, contra-indicam a roentgen ou curíeterápía,
assim como o tratamento médico: impõe-se neste caso a terapêutica
cirúrgica (BÉCLÈRE).

Vernos assim que a importância da histerografia transcende
a de um simples meio de localização: pode fornecer elementos

fundamentais para a orientação terapêutica.

VII - ESTUDO CRíTICO

Chegamos agora à altura de discutir o valor do estudo radio­

lógico da cavidade uterina na propedêutica ginecológica.
Trata-se de um método insuficientemente divulgado e pouco

conhecido dos policlínicas e que, mesmo entre os especialistas,
ainda não é utilizado com muita frequência.
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Do aspecto das imagens podemos tirar certas deduções de
carácter anatomo-patolóqíco, sem no entanto podermos afirmar

de maneira absoluta a natureza do processo em causa: uma cavi­

dade uterina de forma normal cujos bordos são denteados sugere
o diagnóstico de hiperplasia glandular quística; as imagens de

subtracção de contornos esfumados irregulares fazem pensar nos

cancros; zonas redondas de merior densidade devem corresponder
a pólipos, etc.

Acabamos de mostrar que a histerografia pode contribuir
muito para a exactidão do diagnóstico, localizando a lesão e dese­

nhando-lhe a forma e os limites. Consequentemente, deve ocupar
um lugar de excepcional relevo no exame pré-operatório das doen­

tes, mas imperta averiguar qual o rigor dos seus informes.

SCHULTZE, em 64 casos de mioma verificou o seguinte:

em 84 % dos casos a hísteroqrafía permitu fazer um diagnós­
tico exacto;

em 6 ,% o diagnóstico era duvidoso;
em 10 % não havia as lesões que a imagem radiológica deixava

supor.

Acentua, porém, que se tratava de cases de cl .aqnóstíco incerto

e em nenhum deles havia miomas submucosos. Nestes, afirma

SCHULTZE, a «sua observação na imagem radiológica é segura
em 100%».

Os diagnóstico errades e duvidosos diziam respeito a miomas

pedículados subserosos ou nódulcs míomatosos pequenos.

Surpreendem-nos as conclusões do trabalho de SWEENEY que
se baseia no estudo de 578 doentes nas quais tinham sido feitos

diagnósticos radiológicos de lesões uterinas. 218 foram a seguir
operadas e, como algumas tinham dois diagnósticos, o total destes

era de 232:

128, isto é

82 » »

22 » »

55,1 % não foram confirmados
35 % foram confirmados

9,5 % foram duvidosos

:E estranho que seja tão elevada nesta série a percentaqem
de diagnósticos errados em processos que determinam alterações
da imagm da cavidade uterina que se reconhecem fàcílmente.

Estas conclusões afastam-se nitidamente das de outros autores

que atribuem a este método uma exactidão muito maior.
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WEXLER, por exemplo, em 104 casos de hemorragias ute­

rinas, conseguiu, pela histerografia, descobrir a origem das perdas
em 75 % das doentes. MAGNUSON e MALMNÁS, numa série

de 121 observações, provaram que o histerograma e a análise

histopatológica concordaram em III e nas 10 restantes havia

defeitos de replecção interpretados como pólipos que a curetagem
não confirmou.

STEADMAN, consídera-o um meio auxiliar valioso para o

diagnóstico de várias lesões congénitas e adquiridas do útero,
e ROZIN diz que a uterografia é um método valioso para a des­
coberta de miomas submuccsos, assim como para o seu diagnóstico
diferencial com outros processos patológicos.

Para BÉCLÈRE a histerografla é indispensável para a despis­
tagem das lesões Intra-uterinas responsáveis por hemorragias e

abortos espontâneos.
Procurámos averiguar nas nossas observações qual foi a per­

centagem de casos em que o exame anatorno-patolóqíco concordou
com a informação elada pela histerografia e os resultados foram
os seguintes:

IV QUADRO

ESTUDO COMPARATIVO ENTRE OS DIAGIiOOTICOS

PEITOS PELA H.S.G. E OS EXAMES HISTOPATO­

LÓGICOS ULTERIORES

kilo REVELADOS DIAGIIOSTlCADOS CORFIRMADOS POR EXÂÎdE � DE RESULTADOS
PELA H.S.G. PELA H.S.G. �ISr-pJ.T E ESTUDO EXACTOS DE B.S.G.

Ilas PEÇAS OPERATÓRIAS

HIFt:RPLASlJ.8 DO
100 "ElIllOMJ!fRIO •

- 11 11

l!IlOMlS DE TODOS

OS TIPOS
'1 1'1 l' '10 f.

POLIPOS DO ERDO
- 11 11 100 ",mgTRIO

'É possível que este desacordo entre os resultados deduzidos
da estatística de SWEENEY e as restantes opiniões tenha a sua

explicação na maneira como foram feitos os diagnósticos e tiradas

as conclusões.
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Tomemos como exemplo os miomas submucosos e os pólipos
do endométrio.

V QUADRO

59

Resu.(ia.doB em 122 c a s os de
"mioma. submucoso

.N!1-

Confirm Ci cI OB 50

Por cupetagem 38

POl' 1 apal'otomio. 12

..Não c on.Êi r-ru e d o e 72-

Por {apa.ro{omia 29

POl' CUl'e£dsem 43

TotaL 12.2 100

Não diz este autor se nos casos em que praticaram a laparo­
tomia foi feita a simples inspecção (ou, quando muito, a palpação
do útero) ou se quer significar que se fez o estudo da peça opera­
tória após histerectomia.

Não é legítimo tirar qualquer conclusão sem elucidar prèvia­
mente este ponto, dado que os informes da inspecção e palpação
não podem servir para invalidar o diagnóstico de lesões endo­
-uterinas feito por meio dos exames radiográficos.
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o contrôle dos restantes diagnósticos foi feito pela curetaqem,
mas consíderarnos tal critério inteiramente errado.

A tabela seguinte diz respeito a 32 casos de pólipos revelados

pela histerografia e mais 5 que este exame não revelou.

VI QUADRO

Resuttados em '37 c e s o s de

póLi pos do e ri dorn
é
t r i o

ViatJ.noséhedoG peCa h.ie£eI'otfpalia. 32

C:01l[ipma.doíJ peCa cu.:zoeéage.m. : 5

Não c071lip.1Y2adof! peCa cureta.gem : 27

NdO 1?eve[ado6 pera his{e,f'ognfl[ia e

e::l:.£z>aidos peCa cuz>e£a.gem : 5

Como não se faz referência a outros meios de diagnóstico,
presumimos que, pelo facto de a curetagem não permitir colher

fragmentes de miomas ou de pólipos, se conclui pela sua ausência.

Sabemos, porém, que tal dedução está longe de ser exacta: há

pólipos e miomas pediculados que escapam à curetagem mais cui­

dadosa, mesmo quando se conhece a sua localização pela histe­

rografia.
Citámos já um caso de NORMAN em que foram precisas três

curetagens para confirmar um diagnóstico de cancro que era evi­

dente numa histerografia prévia.
Num outro caso do mesmo autor, duas curetagens conse­

cutivas não revelaram alterações patológicas. A seguir foi feita
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uma histerectomia e o estudo da peça operatória confirmou a

existência de um cancro que a histerografia tinha revelado.
Uma outra possível causa de erro reside nos exames hísto­

-patológicos: cortes em número insuficiente ou incidindo em zonas

incaracterísticas.

Em face disto, somos levados a adimitir que a grande maioria

das lesões endc-uterinas reveladas pelo exame radiológico existiam

e, sendo assim, a conclusão a tirar é oposta à do referido autor:

a percentagem de erros de diagnóstico da curetagem uterina é muito

superior à. da histerografia.
Só assim se compreende que SCHULTZE afirme que «é certa

a observação da imagem radiológica dos míomas sup-mucosas em

100% dos casos».

É evidente que este método, como aliás todos os restantes,

está sujeito a erros, mas a responsabilidade de alguns não cabe

ao método em si mas à interpretação das imagens. Algumas são

atípicas e é difícil atribuir-lhes um significado exacto e outras

sugerem lesões que o exame anatomo-patolóqíco das peças opera­
tórias não confirmou.

Mas, a par destes, há casos em que se encontraram processos

orgânicos endocavitários, tendo sido negativa a histerografia.
DALSACE cita vários casos operados com o diagnóstico radio­

lógico de cancro do endométrio e o estudo das peças operatórias
mostrou que se tratava de endometrioses. Sucedeu outro tanto

com miomas submucosos de superfície endocavitária irregular e

necrosada.
Discordamos daquela atitude extrema de BÉCLÈRE que pre­

coniza uma histerectomia imediata em casos de metrorragias pós­
-menopáusicas logo que a histerografia revele uma imagem lacunar.

Muitas operações foram executadas em consequência de con­

clusões desta ordem e o estudo das peças operatórias revelou a

verdadeira natureza destes processos, alguns dos quais não justí­
ficavam o acto cirúrgico.

A nossa decisão não pode basear-se num só exame que, embora
muito útil, é falível.

Alguns destes erros resultam de se pedir à histerografia mais

do que ela pode dar: por seu intermédio obtemos imagens e não

diagnósticos histo-patolóqícos. Aquelas podem corresponder a

processos de natureza diferente desde que as respectivas confi­

gurações externas sejam semelhantes. É o que sucede com certos
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pólipos placentares, miomas pedículados e pólipos do endométrio

que podem ter aspecto idêntico ao de carcinomas endocavitários.

FIG. 19

Cabe a outres me.cs ccmplementares de observação deterrninar
a natureza da lesão. )\ este respeito a hlstercqrafia apenas poderá
sugerir hipóteses e não afirmar certe�:2S.

ERNST, citado por SCHULTZE, refere a confusão possível de

imagens de pólipos e de sinéquias uterinas.

Numa das nossas observações sucedeu exactamente isto.

Fro. 20
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FIG. 21

Fotografia da peça operatória:

F1G. 22

o diagnóstico diferencial entre uma e outra lesão costuma

fazer-se por meio de imagens seriadas colhidas nas fases cense­

cutivas da replecção e do esvaziamento da cavidade uterina.

No caso das sinéquias o aspecto mantém-se imutável na sua

situação, contornos e nitidez, enquanto que a visibilidade dos
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pólipos pode variar nas diversas fases do exame e, na replecção
máxima, chegam a desaparecer por completo, como adiante se verá.

Para ser significativo, um defeito da imagem deve manter uma

posição constante.

A sua forma pode variar com a replecção e a visibilidade
modificar-se ao ponto de se extinguir por completo, como acabamos
de ver.

Outros erros resultam de defeitos de técnica: alguns são

difíceis de evitar, mas outros podem eliminar-se executando cor­

rectamente o exame e procurando esclarecer no seu decurso alguma
dúvida que, porventura, surja.

Há imagens de bolhas de ar que simulam o aspecto radiológico
de pólipos, mas o diagnóstico diferencial é relativamente fácil: o seu

aspecto varia de um cliché para outro; deslocam-se e diminuem
de tamanho à medida que a pressão intra-uterina aumenta.

Certas lesões só são visíveis em clichés oblíquos ou feitos

com tracção do colo.

Enfim, pormenores que a experiência vai aconselhando e que
muito contribuem para aumentar a exactidão dos informes.

Esta depende muito do rigor da técnica seguida e a ela nos

vamos referir agora, chamando a atenção apenas para os pontos
que reputamos essenciais.

VIII � 'DËCNICA DA HISTEROGRAFIA

Devemos considerar a histerografia como uma intervenção
cirúrgica, diz-rios SCHULTZE, e rodear-nos de todas as precauções
habituais em semelhantes actos.

Como princípio fundamental para um bom êxito do exame,

consideramos indispensável a colaboração do radiologista e do

ginecologista durante a sua execução.
Este último é portador da informação completa respeitante

à morfologia do aparelho genital e no seu espírito surgiram as

dúvidas acerca da natureza, localização ou extensão das lesões.
No decurso do exame radiográfico à medida que a fluoroscopia
vai fornecendo informes. vai-se concretizando uma determínada

hipótese e, para firmá-Ia melhor, pode ser necessário colher íma­

gens com inclinações variáveis, tracção do colo, etc:

Quer dizer: não basta injectar o produto centraste e colher

imagens com intervalos de tempo prèviamente estabelecidos, como
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provàvelmente aconteceria se a paciente fosse enviada sozinha
a um serviço de radiologia: radiografias tècnicamente perfeitas
podem não trazer nenhum esclarecimento ao diagnóstico.

A histerografia é, portanto, um exame ginecológico executado
com a colaboração de um radiologista.

Julgamos ser esta a posição relativa de cada um destes técnicos,
aliás preconizada por especialistas eminentes da categoria de

COTIE, SCHULTZE, FUNCK-BRENTANO, etc.

Como meio de contraste utilizamos os iodados hídro-solúveís

(a uma concentração de 70 %) cujas vantagens sobre os iodados

liposolúvels se nos afiguram evidentes.
A densidadc da sombra sofre variações que reproduzem as

menores irregularidades da superfície endo-uterina, facto que não

ocorre com cs líposolúveís, cuja mancha opaca pode ocultar for­

mações patológicas intra-cavitárias.

Damos como exemplo a observação seguinte:

Isaura B. C. consulta-nos por ser estéril. Uma radiografia feita no

Brasil (Santos) com Iípoídol mostra uma cavdade uterina de tamanho

e formas normais.
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FIG.24
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Repetimos o mesmo exame utilizando um iodado hídro-solúvel e depa­
ramos com várias imagens de subtracção sugerindo a hipótese de pólipos.

FIG.25

Fizemos uma curetagem biópsia e o diagnóstico foi confirmado: Análise

histológica N." 2.487 do Instítuto de Patologia Geral. Resumo: Polipose
do endométrio. a) Renato Tríncão.

Utilizamos sondas de bico curto para não se ocultarem as

imagens do canal cervical e, geralmente, procedemos da seguinte
maneira: colhemos três clichés na fase de preenchimento, um no

máximo de replecção e um durante o esvaziamento.

Costumamos fazer a primeira radiografia logo que se torna

visível a imagem ténue da cavidade uterina (habitualmente após
a instilação de 1,5 c.c. de substância contraste).

Daqui por diante, o momento da execução dos clichés depende
das impressões que vamos colhendo quando observamos a pro­

gressão da replecção no écran fluoroscópico: a cada mudança de

aspecto deverá corresponder uma radiografia.
Torna-se indispensável colher várias imagens radiográficas,

pois há pormenores que só se observam em camada fina e que

desaparecem por completo quando o produto contraste distende

o útero.
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A observação seguinte ilustra o que acabamos de dizer.

FIG.26

FIG.27

3
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Uma polípcse do endométrio (confirmada histolàgicamente)
apenas foi visível nas primeiras imagens. Nas restantes, o aspecto
é o que habitualmente se observa nas hiperplasias do .endornétrio.

Radiogr�f��s feitas com incidências oblíquas, tracções ou

impulsos no <c6.fo, etc., podem ou não ser executadas, conforme
o ginecologista que dirige o exame necessita ou não de esclareci­
mentos complementares.

Tem para nós muita importância o estudo das radiografias de

esvaziamento, isto é, das imagens colhidas depois de retirada a

cânula do colo uterino: a eliminação mais ou menos rápida do
contraste e a sua retenção difusa ou localizada, podem dar-nos

uma ideia da tonicidade uterina, assim como da existência de
lesões istmico-cervícais ou corporais pouco nítidas ou invisíveis

nos clichés anteriores.

Estas são as normas relacionadas mais directamente com a

histerografia propriamente dita e não vamos fazer alusão a outros

cuidados que são necessários quando desejamos também fazer o

estudo das trompas (histerosalpingografia).
As suas contra-indicações mais importantes são as seguintes:

- Gravidez;
- Infecção útero-anexial aguda ou sub-aquda com ele-

vação do índice de sedimentação ou alterações do

quadro leucocitário;
- Hemorragias uterinas abundantes;
- Curetagem uterina recente;
- Estados febris (mesmo de causa geral);'
- Doenças graves intercorrentes [cárdío-vasculares ou

de outros órgãos).

As pequenas perdas sanguíneas não constituem para
BÉcLÈRE uma contra-indicação, mas nós preferimos sustar pri­
meiro a hemorragia e proceder depois a este exame. Concordamos
inteiramente com BROCQ quando aconselha prescindir-se da híste­

rografia sempre que este exame não pareça inofensivo.

Talvez por respeitarmos estas contra-indicações, não temos

tido acidentes que vários autores referem: injecções vasculares;

pelví-perítonítes e abcessos da Douglas; perfurações uterinas, etc.

Com certa frequência as doentes queixam-se de dores umas

horas após o exame e, mais raramente, têm febre: o gelo, repouso
e os antibióticos eliminam ràpidamente estes sintomas.
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Há uma objecção de outra ordem que se faz à sua execução.
Consiste nos inconvenientes que podem resultar da incidência dos

R. X. nos ovários, durante o exame: cinco radiografias antero­

-posteriores correspondem aproximadamente a uma irradiação de

3,5 r e com mais duas oblíquas a totalidade atingirá 6,9 r.

Mesmo tendo em conta o acréscimo exigido pela radioscopia
do próprio exame, não nos parece que tenha� grande consistência

os receios de perturbações da função reprodutora do ovário, assim

como de anomalias nas células germinativas responsáveis por

malformações.
Até que provas mais concretas nos seja dado apreciar, con­

sideramos que esta objecção é de natureza especulativa.

IX - CONCLUSõES

Estamos a chegar ao termo do nosso trabalho e, neste

momento, impõe-se ao nosso espírito a necessidade de tirar con­

clusões do que acabamos de expor.
No dizer de BÉCLÈRE, «se há 25 anos a ginecologia médica

francesa está, em muitos aspectos, mais avançada do que a prati­
cada noutros países, isso deve-se na maior parte à hísterosalpin­
gografia sistemática».

Creio ter sobejamente demonstrado que a histerografia pode
prestar inestimáveis serviços quando é necessário estudar a pato­
logia (orgânica e funcional) endo-uterína.

Este exame faz hoje parte da propedêutica ginecológica cor­

rente e proporciona-nos elementos objectivos concretos, de fácil

apreciação.
Não obstante, não basta só por si para nos permitir formular

um diagnóstico etiológico, mesmo nos casos em que as imagens são

mais sugestivas e mais nítidas. Para atingirmos este objectívo,
torna-se necessário executar outros exames complementares, na

base dos quais se encontra uma observação clínica correcta: dosa­

gem de hormonas, citologia de descamação e análises hísto-patoló­
gicas. .'É a estas últimas que cabe revelar a verdadeira natureza

da lesão.

Graças aos progressos em cada um destes campos, tornou-se

mais eficiente a terapêutica médica e acentuou-se o progresso da

ginecologia num sentido nitidamente conservador: ultrapassou-se
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a fase em que, para se ser ginecologista, bastava ser cirurgião.
Pretender continuar amarrado a esta ideia é ocupar uma posiçao
anacrónica sob o ponto de vista intelectual e perigosa sob o ponto
de vista social.

A despistagem do cancro, os problemas de esterilidade e a

cirurgia funcional ginecológica requerem uma especialização avan­

çada, pràticamente incompatível com o domínio efectivo das dis­

ciplinas cirúrgicas extra-genitais.
Ignorar um carcinoma endocavitário coexistindo com um

mioma em que a atenção se concentra com exclusivismo ou um

micro-cancre que se apresenta sob a forma de uma cervicíte mais

ou menos pronunciada, são faltas que. podem custar vidas.
Em tais casos o acto cirúrgico pode ter sido perfeito e revelar

a habilidade de quem o executou. Mas é preciso mais do que isso:

é necessário ter competência para estudar convenientemente os

casos.

O ginecologista, mais do que outro qualquer cirurgião, baseia
a sua actueção no confronto de três provas:

- Observação pré-operatória
- Observação durante o acto cirúrgico
- Estudo anatomo-patolóqíco da peça operatória.
Nelas assenta a indicação operatória, a escolha da intervenção

e o tratamento complementar. Também, mais do que qualquer outro

cirurgião; o ginecologista precisa' de exames prévios hísto-patoló­
gicos e doseamentos hormonais, assim como de endoscopias peri­
toneais e urológicas.
-

- Ê neste conjunto que vem integrar-se a histerografia com a

clarezade muitas das suas imagens e a exactidão dos seus informes.

É evidente que o valor dos dados que proporciona depende essen­

cialmente do rigor da técnica e até da orientação do próprio exame.

Porém, há que aceitar e reconhecer as suas limitações: imagens
inexpressivas ou de interpretação duvidosa; lesões endocavitárias

não reveladas e outras que este exame sugeria mas que o estudo

das peças operatórias não confirmou ... etc.

Neste afã de descobrir lesões orgânicas relacionáveis com

sintomas importantes que as doentes apresentam (no nosso caso

particular: perdas sanguíneas) tem-se reduzido imenso o âmbito' dos

processos patológicos rotulados de funcionais.
Os progressos, na realidade, têm sido enormes. Mas haverá

sempre um certo número de lesões orgânicas responsáveis por
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hemorragias que escapam inteiramente à semiologia radiológica:
as adenomioses intersticiais, miomas intersticiais que não deformem
a cavidade uterina, miomatoses difusas, lesões das paredes vas­

culares da mucosa uterina, etc.

Não podemos esperar que a histerografia nos venha solucionar
estes problemas e devemos recorrer a todos os restantes meios de

observação susceptíveis de prestar esclarecimentos.
A cirurgia dos miomas tem-se orientado num sentido censer­

vador e a histerografia torna-se, por esse facto, cada vez mais

necessária. Mas há muitos casos em que é insuficiente para escla­

recer as dúvidas acerca da localização e limites dos tumores e suas

relações com os órgãos vizinhos.

Quando assim acontece, podemos recorrer à pelvigrafia gasosa
- correntemente denominada ginecografia - associada à histero­

salpingografia.
Há um ano que começámos a executá-la e temos obtido ima­

gens interessantíssimas que foram decisivas no diagnóstico díferen­
cial de alguns tumores.

O aperfeiçoamento da semiologia é fundamental para o pro­

gresso da ginecologia que, no dizer de alguém, é hoje uma ciência

exacta, com diagnósticos etiológicos precisos e indicações terapêu­
ticas bem estabelecidas.



 



ALGUMAS CONSI DERACÕES
SOBRE A TERAPÊUTICA DAS PERICARDITES
COM DERRAME DE ETIOLOGIA TUBERCULOSA

POR

ANTUNES DE AZEVEDO

(Prof. Extraordínário da Faculdade de Medicina de Coimbra)

A expressão clínica da localização perícárdíca da infecção
tuberculosa pode revestir aspectos vários. Nuns casos o processo
inflamatório específico limita-se a uma modesta reacção exsudativa,
noutros acompanha-se de abundante derrame, situação mais Ire­

quente.
A contrastar com as perícardítes de início agudo, ricas de

sintomatologia, há que considerar as formas clínicas de evolução
insidiosa, sem franca repercussão na dinâmica circulatória. Na

primeira eventualidade cedo se impõe o diagnóstico de perícardíte
com derrame, na segunda, por lenta distensão da serosa, o quadro
sintomatológico é apagado e por vezes só tardiamente merece do
doente o recurso à assistência clínica.

A tuberculose do pericárdio resulta, frequentemente, da pro­
pagação por via linfática do B. K. acantonado em adenopatias do
hilo ou de mediastina, mas pode ser secundário a lesões pleuro­
pulmonares, ou, o que é menos comum, pode suceder a uma semen­

teira hematogénea.
Casos há, finalmente, nos quais, a despeito de meticulosos

exames, a tuberculose do pericárdio se nos apresenta como clinica­
mente primária.

Os elementos que se colhem na observação do doente e aqueles
que permite o estudo do exsudato (exame bacteríolôqíco, inoculação

/
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e culturas) nem sempre nos revelam a etiologia dum processo

pericárdico específico.
Certas circunstâncias justificam o recurso à biópsia do peri­

cárdio, corno têm aconselhado entre outros BARR 1
e PROUDFIT e

EFFLER 2.

Até há pouco tempo a pericardite tuberculosa foi considerada
corno merecendo um .proqnóstíco extremamente severo (KEEFER 3,
FROMENT 4, HARVEY e WHITEHILL 5, WOOD 6, etc.

Alguns doentes com pericardite exsudativa curavam, � certo,
não revelando, mesmo tardiamente, distúrbios hemodínãmícos, mas

mais frequentemente se observava a evolução, tantas vezes a passos

lentos, para a pericardite crónica constrictiva ou para a morte,

consequência do próprio derrame.
Por longos anos foram desoladoramente inoperantes as

medidas terapêuticas preconizadas. Prescreveu-se a tonificação
com cálcio e vitaminas C e D, aconselhou-se rigoroso repouso, aliás

obrigatório na maioria dos casos e por perícardíocenteses, repetidas
com intervalos variáveis consoante a abundância do derrame e a

pressão intrapericárdica, procurava-se lutar contra a adiastolia e

suas consequências.
Alguns métodos terapêuticos, aconselhados e acolhidos com

maior ou mener entusiasmo, não modificaram de modo sensível o

prognóstico sombrio da pericardite tuberculosa com derrame.
Houve quem recomendasse a injecção de ar ou azoto na

cavidade pericárdica após a evacuação parcial do derrame

(THOMAS 7, Russo 8, GWDOTTI e PUDDU 9). Esta terapêutica teria

por fim criar melhores condições para o trabalho cardíaco e fazer
a profilaxia da sínfise pericárdica.

GUIDOTTI e PUDDU admitiam que com este tratamento «on

ramene le coeur dans les conditions physiologiques». Russo con­

siderou que a dinâmica cardíaca seria melhorada e que as insufla­

ções repetidas até à extinção do processo inflamatório impediriam
a formação de aderências. A despeito dos resultados obtidos, o

pneumopericárdio não foi largamente praticado.
A pericardiotomia foi preconizada com entusiasmo. No país

vizinho mostraram-se entusiastas BUYLLA e MORAN 1.0. Com esta

conduta terapêutica os doentes com pericardite tuberculosa exsuda­
tiva teriam melhor futuro do que tantos outros sujeitos a punções
evacuadoras, mesmo que estas fossem seguidas de pneumoperí­
cárdío. Não verífícararn BUYLLA e MORAN as complicações temidas
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por alguns autores, corno a disseminação, as fistulas, a infecção
secundária, etc.. Os acidentes da descompressão brusca seriam

evitados desde que se procedesse à extracção duma quantidade
apreciável de derrame por punção, antes da pericardiotomia. Os

autores aconselhavam a pericardiotornia nos doentes com pericardite
tuberculosa exsudativa desde que existissem sintomas agudos e

graves, não dominados pelas punções, e nos casos de reprodução
do derrame após repetidas punções evacuadoras.

Durante a nossa permanência nos Serviços de Cardiologia
dos Hospitais da Universidade (da direcção do Prof. João Porto)
foram submetidos à pericardiotomia três doentes, dois dos quais
vieram a falecer em consequência da generalização do processo
tuberculoso. O doente que teve mais longa sobrevivência foi viti­

mado por urna pericardite constrictiva com acentuada mediastíníte.
A generalidade dos autores considerava perigosa a intervenção

cirúrgica sobre um pericárdio com lesões tuberculosas em actividade.
Só a pericardite crónica constrictiva justificaria urna solução

cirúrgica e mesmo assim considerava-se fundamentado o receio

duma atitude intervencionista precoce. «On risque géneralement
moins à atendre qu' à se presser», diziam ANTY, BÉRARD e PIQUET,
e este conselho foi, por certo tempo, tornado na devida consi­

deração.
Este receio desapareceu quando se pôde contar com medi­

cação de apreciável eficácia sobre o B. K.

Entramos assim em novo período da terapêutica da perícardite
tuberculosa com derrame, por não haver justificação para temer a

intervenção em plena actividade do processo específico.
Em 1951, HOLMAN e WILLET 11, recomendavam urna atitude

intervencionista na pericardite tuberculosa com derrame, quer num

tempo procedendo à pericardiectomia, quer realizando esta inter­

venção 10a 20 dias após urna pericardiotomia, se a gravidade do

doente justificasse esta conduta. A pericardiotomia nunca díspen­
saria urna pericardiectomia complernentar, porque a pericardite
tuberculosa deveria ser considerada urna situação crónica e insi­

diosamente progressiva, terminando quase inevitàvelmente na peri­
cardite crónica constríctíva.

A ressecção do pericárdio seria muito mais fácil e vantajosa
na fase de derrame, porque o compromisso do miocárdio seria então

muito mais reduzido, pormenor da mais elevada importância, como

é óbvio, para o futuro do doente.
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Esta atitude intervencionista seria possível graças à medicação
antibiótica, que permitiria desprezar a actividade do processo
tuberculoso.

Também HERRMANN, MARCHAND, GREER e HE]MANCIK'1.2, se

mostraram convencidos da vantagem da pericardiectomia precoce,

logo após o início do tratamento com estreptomicina e PAS.
Outros autores aconselhavam a perícardíotomía com drenagem

para o exterior, como DONALDSON e BAYLEY e colaboradores 1.4
ou

para a cavidade pleural e drenagem desta para o exterior, como

WILLIAMS e SOUTER J.5.

A realização da «janela pleuropericárdica» foi também acon­

selhada por PROUFIT e EFFLER 2.

Esta técnica seria, em certas circunstâncias, de apreciável
interesse, permitindo a biópsia para estudo histológico e assegu­
rando a descompressão cardíaca em caso de derrames com tendência

para a «cardiac tamponade».
Com o advento da estreptomicina e mais tarde quando no

arsenal da terapêutica anti-tuberculosa se incluiu o ácido para-ami­
nosalícílico e a hidrazida do ácido isonícotínico, houve, como é

natural, justificadas esperanças da eficiência da medicação no tra­

tamento das péricardites com derrame de etiologia específica.
Em 1948 o Conselho Norteamericano de Farmácia e Química

considerava ser necessária mais dilatada experiência da estrepto­
micinoterápia na pericardite tuberculosa com derrame, para que
os seus resultados pudessem ser julgados criteriosamente.

McDERMOTT 16, TAPIE, J., LAPORTE, PINEL et MONNIER n,
MEREDIT J.8, BUYLLA e ACEBEDO lO, SHAEFFER 20, FALK e EBERT 2\
SHAPIRO e WEISS 2·2, e outros, utilizaram a estreptomicina e foi de

um modo geral considerada de valor a acção terapêutica do
antibiótico.

BUYLLA e ACEBEDO afirmaram ter obtido um êxito completo
com a estreptomicinoterápia.

SHAEFFER, com uma experiência de 13 casos, concluía que o

prognóstico da pericardíte tuberculosa havia melhorado, conse­

guindo-se diminuir o número de mortes devidas a outras locali­

zações da infecção e reduzir a frequência da evolução para forma

constrictiva crónica. Quando esta evolução foi registada, o processo
constrictivo iniciou-se precocemente. Os doentes que passado um

ano não sofriam de pericardite constrictiva, não apresentavam ulte­

riormente sintomas desta afecção.
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Dos 17 doentes tratados por FALK e EBERT, 3 tiveram de ser

submetidos à pericardiectomía.
GOYETTE, OVERHOLT e RAPAPORT 23, já em 1954:, aconse­

lhavam, além de punções pericárdicas para evacuação do derrame,
no caso de existir compressão cardíaca, estreptomicina (2 grs) com

dois dias de intervalo e 12 grs de ácido para-aminosalícílico ou

300 mgrs de hidrazida do ácido isonicotínico, diàriamente. O tra­

tamento deveria ser mantido, por via de regra, até passarem seis

meses contados a partir do fim da actividade do processo.
A ressecção pericárdica seria realizada sempre que a situação do
doente a justificasse, mas também neste caso a terapêutica seria

mantida depois da intervenção, segundo a conduta acima indicada.
Em cinco dos vinte e sete doentes tratados pelos autores,

o processo perícárdíco evolucionou para a pericardite constrictiva

crónica.

FRIEDBERG 24, em 1957, ao ocupar-se da terapêutica da peri­
cardite tuberculose com derrame, cita a conduta aconselhada por
GOYETTE e colaboradores e faz o mesmo LAMB 25

em 1959.
DUBOURG e colaboradores 26 trataram cern estreptomicina, estrepto­
micina e hídrazída ou estreptomicina, hidrazida e PAS, sete doentes
com pericardite com derrame, cuja etiologia tuberculosa foi con­

siderada certa ou muito provável, e em todos verífícaram, e em

breve prazo, a evolução para sínfise pericárdica. Ora esta ocor­

rência justifíca que se pondere na possível responsabilidade da

terapêutica instituída.
O início do processo pericárdico que conduz à pericardite

crónica constrictiva não pode, por vezes, deterrninar-se com certa

aproximação. Tomando em conta os casos nos quais esta dífícul­
dade não se verificou e em observações registadas antes de 194:7,
dizem os autores que frequentemente decorrem anos até que a

constricção pericárdica possa traduzir-se por sintomatologia
evidente.

Também CASTEL:27 se refere à observação mais frequente de

sínfises precoces, após o tratamento das pericardites tuberculosas

pela estreptomicina, provàvelmente por virtude da acção esclero­

génea do antibiótico.
Se é certo que a medicação anti-tuberculosa com que hoje

contamos pode actuar sobre as lesões exsudativas, conduzindo à

cura com restitutio ad integrum, não é menos certo também que,
em dadas circunstâncias, não deixa de observar-se a evolução para
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a perícardíte constríctiva e que em certos casos merece ser con­

siderada a responsabilidade da terapêutica instituída.

Entretanto, não pode neqar-se que a estreptomicina, a hidra­
zída e o PAS contribuíram de modo evidente para tornar menos

sombrio o prognóstico da pericardite com derrame, conduzindo
nuns casos à cura completa das lesões e noutros permitindo uma

intervenção cirúrgica precoce.
Há anos, porém, alguns autores preconizam com o maior entu­

siasmo que à medicação antí-tuberculosa se associem os cortisó­

nicas, capazes de, pelo menos em certas circunstâncias, pela sua

acção resolutíva, impedirem a evolução das lesões inflamatórias,
de modo a evitarem um processo de organização conjuntiva cica­

tricial com todas as suas consequências.
Por algum tempo se aceitou que a corticoterápia não deveria

ser utilizada nos processos de etiologia tuberculosa, mas hoje em

dia é geralmente consíderado que, sob eficiente cobertura da medi­

cação específica, a corticoterápia convenientemente orientada pode,
ern 'certos casos, ser extremamente vantajosa.

Deverá até a medicação pelos corticosteroides permitir, em

certas circunstâncias, uma acção mais eficiente da medicação anti­

-tuberculosa. No caso da terapêutica de cobertura não ser eficaz,
por estarmos em face de estirpes resistentes, os efeitos proínfeccío­
sos dos corticosteroides podem ràpidamente revelar-se por intensa

evolutividade das lesões ou até por uma disseminação fatal.
O tratamento pela associação tuberculoestáticos/cortisónicos

deverá ser instituído o mais precocemente possível. Algumas obser­

vações relatadas, em que esta conduta foi seguida, são dignas de
ser referidas.

BOUVRAIN, THiBIER e AUBIVEN 28, que utilizaram o ACTH ou

a cortisona a coberto da medicação anti-tuberculosa, salientam a

influência marcada sobre a evolução do derrame, cuja reabsorção
completa se operou em duas a três semanas. Nos seus casos, a

melhoria do estado geral foi quase instantânea e a apirexia foi

obtida em 24�48 horas.
BOUVRAIN e colaboradores acentuam que há necessidade de

actuar ràpidamente com o objectívo de evitar a formação de depô­
sitos de fibrina e a produção de tecido colaqéneo.

SORS, ROUGEAU, TROCMÉ e TESTARD :W, citam o caso dum

doente com temperaturas elevadas, pleurisia com derrame e sombra

cardíaca globosa e muito aumentada de volume, na qual a
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reabsorção da perícardíte pelo ACTH foi espectacular. Em 48

horas a sombra cardíaca e o electrocardiograma tornaram-se

normais.

O ACTH, em duas injecções diárias de 25 mqrs, durante uma

semana, associado à estreptomícina e hídrazida, mostrou resultados
brilhantes num doente de CORCOS 30, com grande derrame hemor­

rágico, submetido já a várias punções evacuadoras (400�330-650-
�450-350�300 e 150 c.c.).

Cerca de dois meses depois de iniciada a terapêutica, o doente

teve alta do hospital «completamente curado». Esta observação
de CORCOS reveste-se de grande interesse pelo facto da hormo­

noterápía ter sido eficaz, mesmo tardiamente instituída.

Também sob este aspecto merece citação o caso de TOURNIÈRE,
BLUM e GROS 3\ de péricardite com três meses de evolução.
O doente apresentava sinais de estase periférica, isquémia difusa

subepícárdíca e características tensiométricas de sínfise pericárdica.
A terapêutica conduziu à desaparição de toda a sintomatologia
clínica e à normalização electrocardíoqráfíca e tensiométrica.

Em circunstâncias idênticas a cortisonoterápia deverá ser ten­

tada, por não ter ínconvenientes e poder ser coroada de êxito,
mas indubitàvelmente que os melhores resultados devem ser espe­
rados quando o tratamento for instituído precocemente.

Ao apreciarem os efeitos do ACTH nas serosites agudas,
LEBACQ e Mlle. TIRZMALIS (\'2, afirmam que a sua eficácia não vai

ao ponto de evitar a sínfise, mas a verdade é que nas suas três

observações a terapêutica foi iniciada um tanto tardiamente. Assim,
no 1.0 caso que relatam, já em Novembro de 1953 havia sinais de

péricardite e só em Fevereiro de 1954 recorreram ao ACTH e

após ter sido prescrita a terapêutica específica. Na 2.a observação
não é possível precisar o tempo de evolução do processo perícár­
dico, mas referem que, no início do ano de 1954, já o doente se

queixava de dores torácicas. Ora foi em 10 de Fevereiro, quando
se procedeu à hospitalização com atritos pericárdicos e um aumento

importante da sombra cardíaca, que se instituiu a horrnonoterápía.
Finalmente na 3.a observação, que diz respeito a um rapaz de
4 anos, havia temperatura subfebril e dores torácicas em 9 de

Março, embora nesta data fosse normal uma radiografia do tórax,
e só em 21 de Maio foi prescrito o ACTH, após íntensifícação
da sintomatologia dolorosa e depois de um estudo radiológico feito
dois dias antes de ter evidenciado um aumento da sombra cardíaca.
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ROBERT RAYNAUD '33, aconselha os cortisónícos nos derrames
abundantes e de grande reacção febril e adopta o seguinte esquema

terapêutico:

a) estreptomicina - 1 gr diàriamente até à desaparição da
febre e depois com dois dias de intervalo;

b) isoniasida - 6 a l O comprimidos por dia, segundo o peso;

c) ácido para-amínosalícílíco - 15 grs em perfusão ou por
via oral, diàriamente;

d) deltacortísona - 30 mgrs durante três dias e em seguida
5 a la mgrs.

Nos casos de grande derrame e hipertermía, associa a esta

terapêutica a fenilbutazona na dose de 0,50 a 1 gr, por via íntra,

muscular, diàríamente, durante três dias.
Mantém a cortícoterápia até à cura da pericardite (por vezes

durante alguns meses), diminuindo a dose para o fim do tratamento.

Só mais tarde abandona a terapêutica específica.
A terapêutica há-de ser, como é óbvio, variável consoante

a evolução dos casos clínicos.
Nas duas observações relatadas por RAYNAUD, a terapêutica

pela prednisona foi instituída depois do tratamento específico não

ter mostrado influência apreciável sobre o derrame pericárdico.
O tratamento havia sido feito com estreptomicina, isoniasida e ácido

para-amínosalícílíco durante dois meses, numa observação e durante'

um mês na outra. Na l.a observação diz o autor que ao fim de
três meses de prescrição de Cortancy' «a cura, é certa». Na 2.a, ao

fim de cerca de 4 meses de tratamento, o coração mostrava-se

normal clínica e radíoscópícamente, mantendo-se apenas alterações
do electrocardíoqrama. Diz RAYNAUD que as suas duas observações
objectivam bem a eficácia dos cortisónicos associados à terapêutica
an ti-bacilar.

*

Na observação que vamos relatar a terapêutica peIa prednisona
associada à estreptomicina e hidrazida, foi duma eficácia verda­

deiramente espectacular.
M.r. de J. A., de 43 anos de idade, casada, doméstica, resí­

dente em Águas Boas, Oiã, Oliveira do Bairro, não referia no seu

passado qualquer doença digna de registo, a não ser adenites cer-
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vicais, cuja etioloqia tuberculosa foi comprovada por exame hísto­

lógico, em 1955.
Em "fins de' Março de 1956 adoeceu, com temperaturas ele­

vadas, dispneia, dores no hemitórax esquerdo e opressão precordial.
Teve assistência clínica, mas porque a situação se agravou foi,

após alguns dias, internada no Hospital Conde de Sucena

(Águeda).
' .

Observada pelos distintos clínicos deste Hospital, foi estudada
sob o ponto de vista cardiocirculatório pelo colega Dr. Arede

Fernandes, que nos esclareceu quanto à sintomatologia apresentada
até à data da nossa observação e nos mostrou os exames com­

plementares obtidos durante o período de hospitalização.
No exame feito quando baixou ao Hospital, foi notada a

existência dum atrito pericárdico e abolição do murmúrio vesicular,
com macicez, na base do hemitórax esquerdo. A temperatura era

de 38°,5 reqístaram-se 36 ciclos respiratórios/mo e havia cianose

e turgescência das jugulares. Um exame radioscópico revelou a

existência dum aumento apreciável da área cardíaca e de derrame

pleural na base do hemitórax direito.
Foram determinadas as tensões arterial e venosa, sendo os

valores encontrados respectivamente 114�66 e 22,2. A frequência
cardíaca era de 96/m.

Foi feita uma toracentese, tendo sido extraídos 150 c.c. de
derrame sero-hemorráqico. O electrocardiograma (Fig. 1), colhido
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FIG.

em 30/3, estava de acordo com o diagnóstico de pericardite, eví­
dente nos exames clínico e radioscópico.

Uma radiografia feita no dia 31/3 (Fig. 2) revela-nos um

aumento considerável da sombra cardíaca, relacionado com o der-



48 Antunes de Azevedo

rame pericárdico e opacíficação do terço inferior do hemitórax

direito por derrame da pleura.
O exame bacteriológico do derrame pleural não revelou a

existência de bacilo de Koch ou outros germes. Nos dias 30 e 31/3

a doente, que continuava com temperatura elevada, foi medicada

com terramícína e nos dias 1 e 2/4 recebeu cloranfenicoI.

Um hemograma em 3/4 forneceu o seguinte resultado:

FIG.2
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A sedimentação das hemácias era elevada (índice de

Katz-99).
Em 2/4 foram extraídos 800 c.c. de derrame pleural. Na

manhã de 3/4 a doente recebeu uma transfusão de sangue de
320 c.e.. Foi neste dia que fomos chamados, para observar a doente,
pelos nossos colegas do Hospital Conde de Sucena.

A díspneía era mais intensa do que nos dias anteriores e o

termómetro registava 39°.

FIG.3

Os colegas de Águeda e eu aceitámos, como muito provável,
a etiologia tuberculcsa dos processos exsudatívos pericárdico e pleu,
ral e concordámcs na terapêutica a instituir. A doente foi medicada
com 1 gr de estreptomicina e 400 mgrs de hídrazída do ácido ísoní­

cotínico, diàriamente, e a esta terapêutica associámos a prednísona
na dose de 20 mgrs durante dois dias, 15 nos dois dias seguintes
e 10 até ao dia 24/4. A terapêutica específica foi mantida durante
o tempo da hospitalização (alta em 7/5) e só foi suspensa dois
meses depois da doente abandonar o Hospital.
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A resposta da doente à terapêutica instituída foi espectacular.
O Dr. Arede Fernandes, informando-nos sobre os resultados obtí­

dos, escrevia-nos passados dias, dizendo: - «Foi extraordinário o

efeito da droga, não só na regressão da sintomatologia, como na

reabsorção do líquido. Passadas 24 horas ficou apenas com tem­

peratura subfebril e uma radiografia feita quatro dias depois
parecia de outra doente, tal a redução da área cardíaca e o normal

aspecto dos campes pulmonares.»

FIG.4

A influência da terapêutica prescrita, sobre os derrames peri­
cárdico e pleural, pode testemunhar-se pelas radiografias obtidas
nos dias 7/4 e 24/4 (Figs. 3 e 4).

Após a suspensão da terapêutica, passou a fazer a sua vida

normal, e exames recentes não revelam a existência de quaisquer
elementos indicativos de evolução para a constricção pericárdica.

Deve dizer-se que as alterações electrocardioqráfícas se man­

tiveram durante bastante tempo, traduzindo isquémía da face
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anterior. Em 21/9 notava-se ainda baixa voltagem dos acidentes,
com T isoeléctrico nas derivações clássicas, nas monopolares dos
membros e em V5 e V6.

Em 5/11 o electrocardiograma apresentava-se quase normal

(Fig. 5).

D, D2 D3 aVR aVL aVF

v, V2 V3 V4 Vs V.

FIG.5

Algum tempo depois tivemos oportunidade de submeter ao

mesmo esquema terapêutico um doente com pericardite tuberculosa
com derrame, que nos foi enviado pelos colegas de Trancoso,
Dr. Mendes Isldoro e Dr." D. Lídia Rodrigues Isidoro ..

A pericardite era já evidente cerca de duas semanas antes

de iniciarmos o tratamento com prednisona, a coberto da estrepto­
micina e hídrazída,

Os resultados obtidos foram os melhores e exames ulteriores
demonstraram que também nesta observação se não verificou a

evolução para a pericardite constrictiva.

*

A pericardite tuberculosa com derrame, designadamente
quando o processo evoluir com uma feição aguda, justífíca plena­
mente o emprego dos cortisónicos sob eficiente protecção da tera-
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pêutica específica. Nestas circunstâncias não há que temer a acção
proinfecciosa dos cortisónicos. É legítimo admitir que esta conduta

terapêutica nos proporcione uma rápida reabsorção do derrame

perícárdíco e contrarie eficazmente a evolução para a perícardite
crónica constríctíva.

Nos casos em que a sua utilização se verifique em condições
menos favoráveis, a associação medicamentosa que preconizamos
poderá ser também eficaz, mas se vier a dar-se a evolução para
a pericardite constrictiva, a solução cirúrgica não será preju­
dicada pelos cortisónícos, cuja suspensão terá luqar em tempo
oportuno.

Na observação que relatámos, não temos uma prova indis­

cutível da etiologia tuberculosa. Não foi feita uma colheita do
derrame perícárdíco, mas uma toracentese tinha permitido conhecer
a natureza sero-hernorráqíca do derrame pleural. O estudo

bacteriológico deste derrame não evidenciou germes. A existência

de adenites cervicais de etiologia averiguadamente tuberculosa,
em 1955, a neutrofilia verificada no hemograma, o elevado valor
do índice de Katz, a ausência de manifestações reumatismais e de
certo modo a própria evolução do processo pleuropericárdico sem

as características dolorosas da perícardíte aguda benigna, permitem
aceitar como muito provável a etiologia tuberculosa.

Reputamos de grande interesse tornar conhecidos os casos de

péricardite tuberculosa com derrame, submetidos à terapêutica pelos
cortisónicos sob protecção da medicação específica, pois que, só

assim, .
o valor desta terapêutica poderá ser criteriosamente

apreciado.

RESUMO

Depois de referir que a péricardite tuberculosa foi, até há

poucos anos, consíderada uma doença de prognóstico muito grave,
o autor faz uma breve citação de terapêuticas que têm sido pre­
conizadas e salienta a utilidade de associar os cortisónicos à medi­

cação antí-tuberculosa.
Em circunstâncias favoráveis, os cortisónicos, sob eficiente

cobertura da estreptomicina associada à hídrazída do ácido ísoní­

cotínico e ao ácido para-amínosalícílico, poderão impedir a evolução
para a sínfise pericárdica.
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Ê relatada uma observação de perícardíte com derrame, de

etiologia tuberculosa muito provável, na qual a prednisona asso­

ciada à estreptomicina e à hidrazida, foi coroada dos melhores
resultados.

RÊ SUM Ê

Après avoir rappelé que la péricardite tuberculeuse fut con­

sidérée jusqu' à il a y a seulement peu d'années comme une maladie

de pronostic très grave, l'auteur fait un bref rappel des thérapeu­
tiques qui on été déjà préconisées, mettant en valeur la nécessité

d'associer les cortico-stéroïdes à la thérapeutique anti-tuberculeuse.
Dans des circonstances Favorables, les cortico-stéroïdes, sous

l'influence efficace de la streptomycine associée à l'hydrasíde de

I' acide isonicotinique, et à l' acide para-aminosalícylique peuvent
empêcher l'évolution vers la symphyse pérícardique.

L'auteur rapporte une observation de péricardite avec épan­
chement, très probablement d' origine tuberculeuse, et dans laquelle
l'association de prednisone à la streptomycine et à I'hydraside
a permis d'obtenir les meilleurs résultats.

SUMMARY

After having referred that tuberculous pericarditis had been

considered, only few years ago, with reserved prognosis, the author

gives a brief account of the therapeutical measures which have

been advised sofar, and stresses the value of associating cortice­

steroides to antituberculous drugs.
In favorables conditions, the cortico-steroídes under efficient

covering of streptomycin associated with hydrazide of isonicotinic

acid and para-amínosalisylic acid may prevent the evolution
towards pericardial symphesis.

A case of pericarditis wiht effusion probably of. tuberculous

etiology is reported by the author, in which prednisone associated
with streptomycin and hydrazide was crowed with success.
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As infecções do ouvido médio, pela frequência, sintomatologia
indeterminada (muitas vezes quase apagada), gravidade e pelos
dispares resultados terapêuticos, constituem o problema número

um da patologia do lactente.

Para a sua compreensão é indispensável fazer um resumo

histórico, que nos ajudará a compreender os problemas terapêuticos
que actualmente se põem.

PARROT, em 1869, numa comunicação à «Société Médicale
des Hôpitaux», refere que, em vinte lactentes sofrendo de «cólera

infantil», dezanove apresentavam à autópsia, pús no ouvido médio.
Embora ma.s tarde confirmada por BARETY, RENAUT e outros, esta

tese foi esquecida.
Só trinta anos mais tarde, VEILLARD chama a atenção para

uma forma especial de otite, sem sinais funcionais evidentes.
Cabe a COMBY, em 1917, criar o termo otite do lactente, insistir

na sua frequência, insiosidade e importância. O entusiasmo pelo
trabalho de COMBY provoca a aparição de teses de investigação
em todo o mundo, e assim nasce a era da paracentese.

Em 1921, MAURICE RENAUD afirma que as otites e supuração
do rochedo, muitas vezes bilaterais, são encontradas com uma

frequência extraordinária, nas autópsias das crianças mortas nos

primeiros meses de vida. Aconselha a paracentese e, em caso de

ineficácia, a antrotomia. Como, apesar de tudo, os resultados não

foram brilhantes, mais uma vez o problema fica em suspenso.

(') 'Lição proferida no curso de aperfeiçoamento.
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É, em 1936, que RIBADEAU - DUMAS e colaboradores publicam
os resultados favoráveis da sua atitude cirúrgica nos estados tóxicos

do lactente, conseguindo 52 % de curas. Elaboram duas leis:

1.°) Quando num lactente atingido de otite e apesar da

paracentese, se instala um quadro tóxico, deve praticar-se a antro­

tamia - é a mastoidite latente - 85 '% de casos - a otite é conhe­

cida, a mastoidite não dá s.naís próprios.
2.°) Quando um lactente apresenta um sindroma tóxico e não

se encontra uma causa que o explique, devemos praticar a antro­

tamia, mesmo que não haja sinais otoscópicos e a paracentese seja
negativa. - 'É a mastoidite aguda - 11'% de casos - não há sinais

de otite.

Esta tese revolucionária deu origem a um surto de trabalhos
e discussões, por vezes vivas e irredutíveis, das quais saíram as

conclusões seguintes:
1.° - A extrema frequência da otc-rnastoidite nos estados

tóxicos, comprovada pela autópsia.
2.0 - 50 '% de curas com a antrotomia.

Passados 14 anos, novos processos terapêuticos e drogas efi­
cazes intervêm: as perfusões corrigindo o colapso cárdio-vascular
e compensando as perdas electrolíticas e os antibióticos de largo
espectro corrigindo os estados infecciosos. As curvas de mortali­

dade infantil melhoraram francamente.

E ass'm che-rarnos ao actual estado do problema, que mantém

a sua gravidade inicial, mas em que os nossos triunfos são maiores.

A otite do lactente, na presente hora, põe os seguintes pro­
blemas:

1.0 - A otite nos seis primeiros meses de vida é tão frequente,
que legitima o exame sistemático do ouvido, em todo o lactente

doente.
2.0 - As. imagens otoscópicas são comummente tão pouco mar­

cadas. que exigem um otologista .corn longo treino.

3.0 - O número de casos de antrite associada é anor.malmente
elevado.

4.° - Os temíveis estados tóxiccs podem complicar e dom'nar

a lesão auricular.

Quais as causas da frequência tão grande, da otite no lactente?

1.0 - A crtança nasce com o temporal numa fase embrionária;
o tecido ósseo é constituído por tecido esponjoso, ricamente vascu la-
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rizado e em plena actividade de transforrnação, o que realiza as

melhores condições para a infecção e sua persistência. No lactente
há uma estreita relação embriológica e anatomopatológica, que faz

com que o ouvido médio e seus anexos, formem um todo que começa

na r.nofarínqe. A trompa é curta e larga terminando ao fim de
14 milímetros na caixa do tímpano, também por um orifício largo.
Da caixa parte um canal muito curte, o aditus, que vai terminar

numa célula enorme, o antro. A trompa, a caixa, o aditus e o antro,
constituem um mesmo dívertículo que deriva do canal tubo-tímpã­
nico de Kollíker, que não é mais que uma invaginação da parede
lateral da faringe.

A mucosa da ríno-farinqe, vai atapetar as paredes ósseas e a

nível da caixa, cobrindo os ossículos, vai fazer um diafragma que
à mais pequena agressão, por edema, divide o ouvido médio em

dois andares estanques.
Aqui temos a possíbilídade da infecção antral grave, que pode

evoluir por conta própria, independente do primeiro surto de otite,
e assim realizar a otite oculta.

2.0 - A existência permanente no cavum do lactente duma

mucosa recoberta de tecido Iinfóide em evolução embrionária, riquís­
simo em células rnucíparas, faz deste, um meio de cultura óptimo.
Considerando que o lactente não se assoa nem escarra e permanece
23 horas deitado, vernes quão fácil será, uma corisa tendo por

agentes os micróbios exaltados da flora respiratória, constituir o

substracto da infecção do cavum.

3.0 - A falta de higiene, as deficiências e más orientações
alirnentares, as duras condições actuais do habitat- urbano e as

poluições da atmosfera, são outros tantos factores adjuvantes da

otite.

Está fora de qualquer discussão, que a infecção rino-farinqea
é' a doença mais frequente do lactente. A presença de tecido
linfóide no cavum, intra e perí-tubar. indica-nos quão fácil e qual
o caminho que os germes levam até ao ouvido médio, na maioria

das otites. Os germes vão ao ouvido médio, obviamente, por conti­

guidade ou por via linfática e acidentalmente, nas viroses, por via

sanguínea (caso do sarampo). Uma vez chegados lá, se as con­

dições de drenagem são más, se o terreno e a virulência dos germes
são favoráveis, temos a otite estabelecida.

Ora vemos todos os dias otites francas que curam Iàcilmente,
otornastoidites, até exteriorizadas, com sinais locais marcados e sem
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repercussões acentuadas, nem manifestações tóxicas e que curam

fàcilmente. Como explicar, pois, a toxicose otógena?
Acreditamos na importância fundamental do sistema nervoso

autónomo.

Temos de nos recordar que numerosos filetes percorrem o

ouvido médio e que os há lá, não somente de vários nervos cra­

nianos (V, VII, IX e X ares), mas ainda numerosos filetes sim­

páticos do sistema peri-carotídeo e bulbar.
A mucosa inflamada, irritada, mal drenada e recobrindo um

plexo simpático, realiza todas as condições da irritação simpática
de Reilly.

À nascença, o recém-nascido não tem imunidade natural eficaz;
ele herdou da mãe os anticorpos, que se vão esgotando, porque
os que produz e os que o aleitamento materno (tão abandonado!)
lhe levam, não são suficientes. Nos quatro primeiros meses ele

permanece em equilíbrio instável, quase sem imunidade; neste ter­

reno qualquer infecção pode terminar em tragédia. Foi demons­

trado, por SPAINE, que cs anticorpos herdados desaparecem entre

o segundo e o terceiro mês; e é neste período preciso, que a taxa

de gama-globulina diminue. Caso curioso, é exactamente à volta
do terceiro mês que as rinofaringintes, otites e toxicoses são mais

frequentes e graves.
Não há um germe específico da otomastoidite e todos os

germes banais das infecções das vias respiratórias superiores têm

sido encontrados; contudo, os grandes responsáveis são essencial­
mente o estafiloco e secundàriamente o estrepto e o pneumococo.
Será a otomastoidite de germes banais a única causa da toxicose?

A grande maioria das vezes, sim. Ê aqui que a paracentese
faz espectaculares milagres.

Contudo acredito, com LEVËQUE, na existência de uma virose

com manifestações encefálicas ou viscerais em que a otornastoidite

surja como uma complicação. Aquí, a justificação para os fracassos

com a terapêutica otológica, apesar de bem conduzida.

Expostos os problemas e dificuldades da otite latente, com­

preendidos os mecanismos da sua aparição, iremos entrar na clínica.

Quero aqui abrir um parêntese que nos irá ajudar a melhor com­

preender o problema; esquemàticamente podemos dizer que há:

1. o
- Crianças prematuras, em que a frequência do processo

e a sua gravidade são regra;



Calcium-Sandoz +Vitamina C

estimula as defesas naturais

A
SANDOZ

do organismo

e abrevia a convalescença
xv



 



Otite do lactente 61

2.0 � Crianças débeis, em que, embora a frequência da afecção
seja menor, a gravidade do processo, é quase sempre muito grande;

3.0 - Crianças normais em que a otite, não é tão frequente,
nem tão grave.

Posto isto, vamos considerar no lactente as três etapas que
encontramos na clínica, a saber:

otite

otomastoidite

toxicose

Otite.

A considerar uma forma franca e uma forma comum.

Otite franca - Raramente verificada antes dos seis meses.

A ,criança grita continuamente, leva as mãos ao ouvido, está

agitada, larga o peito, apesar de se atirar a ele; está a decorrer

um processo de rinofaringite e há uma hipertermia que pode chegar
a 400• Tem Vacher fortemente positivo e em 99 '% das vezes

gânglio enfartado no apex.
O exame otológico é sempre extremamente difícil: o canal

auditivo externo é pequeno, irregular, tortuoso, está recoberto de

restos epidérmicos e ceruminoses e, quantas vezes, infelizmente, foi

traumatizado pelas gota,s auriculares, receitadas imprudentemente
ou postas pela mãe, a mau conselho. A maioria das vezes o otolo­

gistas terá que fazer a sua limpeza e até isso serve para mais

dificultar o problema.
O tímpano do lactente, é Uma membrana muito oblíqua para

baixo e para dentro, A Scrapnell é normalmente rosada, e difícil
de limitar do canal auditivo. A pars tensa, branca acinzentada,
pouco brilhante, a mancha luminosa pouco triangular, etc. Isto

vemos num lactente calmo. Mas com o choro, o tímpano torna-se

rosado e dificilmente podemos afirmar se é normal ou patológico.
Só a ausência de vascularização e translucídez à lupa nos fazem

afirmar a sua normalidade. Nesta otite, contudo, o tímpano é

vulgarmente congestivo e mesmo bombeado. Uma desinfecção
nasal, a paracentese, e um antibiótico de largo espectro ràpidamente
resolvem a situação na maioria dos casos.

Forma comum - Os sofrimentos auriculares são pouco explí­
citos e embora os pediatras se tenham esforçado por definir sinais,
podemos afirmar que a sintomatologia é tão pouco diferenciada,
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que na maioria dos casos se trata dum lactente com um processo

rmo-Iarinqeo, dormindo mal, mais ou menos febril, com perturba­
ções digestivas e com estacionamento ou diminuição da curva

ponderal.
O exame otológico destes doentes revela, por vezes, Vacher

positivo, sinal angular positivo, gânglio do apex e sempre muco-pús
escorrendo na ríno-Iarínqe. O tímpano a maioria das vezes pouco
nos diz; é a ausência do triângulo luminoso, a maioria das vezes,

a precepção indiscritível do otologista bem preparado que afirma
a anormalidade timpânica.

Uma desinfecção nasal, um antibiótico de largo espectro, serão

algumas e muitas vezes suficientes para resolver o problema, mas

a vigilância tem que ser cuidadosa.
Se a evolução é favorável, a temperatura desce ao normal.

As perturbações gerais graves não se instalam e os fenómenos

digestivos e neuro-tóxicos cedem; caso contrário - paracentese.
Apesar da idade do doente, impõe-se praticar a limpeza

cirúrgica ou digital do cavum, para não cairmos nas otites recidi­

vantes, com os inconvenientes das paracenteses repetidas, tantas

vezes depedente da ligeireza com que se suprimem os antibióticos
e se esquece a ríno-farínqe.

Mas, infelizmente, essa evoluçãõo favorável está longe de ser

constante, apesar do tratamento instituído e da boa drenagem apa­
rente; ao fim de quinze a vinte dias a febre persiste, ou mesmo

se eleva, a curva ponderal estaciona ou baixa, há insónia, mau

estado geral, a otorreia é abundante, espessa e fétida, podem apa­
recer adenopatias cervicais e por vezes abcesso retro-auricular.

O tímpano está infiltrado, pode haver procidência da parede
postero-superior do canal e até um pólipo da caixa. Temos insta­

lada a otomastoidite que, ou é bem tolerada, ou passa ao quadro
crónico da toxicose.

Na prática corrente a otoantrite toxígena do lactente já não

tem, presentemente, a gravidade que teve. Os antibióticos, o melhor

conhecimento da rehidratação e do desequilíbrio electrolítico tor­

naram o quadro menos escuro e o seu aparecimento mais raro.

Assim é que LEMARIEY em 1945 fez 1.114 antrotomias e em 1953 só

fez 169. Ê essencial contudo, apesar dos aspectos espectaculares,
que o problema seja claramente enunciado.

Chamamos toxicose autógena às perturbações metabólicas

secundárias a um processo infeccioso do ouvido do lactente.
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Este síndroma neuro-tóxico pode instalar-se em qualquer
período de um processo de adeno-oto-mastoídíte. Ê mais frequente
quinze a vinte dias após a instalação da otite e pode aparecer:

1.° - Duma forma inicialmente brutal, que leva, sem sinais

premonitórios, à morte em vinte e quatro horas.
2.° - Progressivamente após a agressão auricular.
3.° - Como etapa última de uma afecção em tratamento, mas

arrastada.

O aspecto é característico e basta olhar o doente para o

díaqnós.co ficar peste. A sua análise clínica mostra-nos três ordens
ele sindromas essenciais:

1.0 - Um sindroma nervoso sempre presente: face pálida, asas

do nariz apertadas, olhos escavados, ansiosos, olhar mortiço e fixo,
dão ao fácies um ar trágico, que nos choca e aflige. No fundo

do seu berço a criança está imóvel, indiferente a tudo, com os

membres caídos, bem como a cabeça, as extremidades Irias e ciano­

sadas, os lábios arroxeados. De vez em quando a esta adínamia

segue-se a excitação: a criança geme, agita-se, tem convulsões,

por vezes rigidez da nuca e dos membros. A temperatura por

disfunção do centro diencefálico varia, tanto passa dos quarenta
como oscila e até desce para baixo do normal. Há polipneia, por
vezes dispneia e ritmo de Kussmaul. Pulso pequeno rápido.

2.0 - Um sindroma digestivo, menos constante que o ante­

rior, é muitas vezes o primeiro a aparecer. Vómitos alimentares

ou biliosos, diarreia profusa do tipo coleríforme, anorrexia, etc.

3.0 - Um sindroma de desidratação: secura da língua e

lábios, depressão das fontanelas, atonia cutânea e perda ponderal
de 200 a 500 gramas diários. Esta desidratação desempenha um

papel fundamental na diminuição da massa sanguínea, nas alte­

rações humorais e parenquimatosas, substracto fisiopatológico dos

estado tóxicos. Rompe-se o equilíbrio ácido-base, há perda de

cloretos de sódio e de potássio, retenção azotada, hemoconcentração
e hipo-prcteinèrnia. As lesões anatomo-patolóqicas são, sobretudo,
vasculares (vasodilatação, trombose e edema).

Os diversos sintomas e as diversas lesões humorais e paren­

quimatosas da toxicose, apresentam uma característica fundamental
e que CATHALA tão bem resumiu: «a doença auto-entretida,
agrava-se pelo seu progresso e sua duração».

Daqui a existência de uma fase mais ou menos longa, onde
os sintomas e lesões são ainda reversíveis. Ê neste período de
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reversibilidade que a otite causal tem de ser encontrada e tratada
de urgência, sem o que, o tratamento é inoperante. O tratamento

deve ser local e geral.
Local. - Depende das lesões otológicas encontradas e da evo­

lução do processo. A maioria das vezes à paracentese seque-se uma

cura espectacular dos sinais. tóxicos, a temperatura baixa, o peso
sobe e às quarenta e oito horas tudo está normal.

Outras vezes, depois de uma acalmia de um dia ou dois, a

toxicose reinstala-se. Nova paracentèse, nova repetição è há que
fazer a antrotomia, mesmo que pareça haver uma boa drenagem;
os resultados podem resumir-se às seguintes eventualidades:

a) cura definitiva e radical com aspecto miraculoso;
b) melhoria, mas de evolução lenta; a criança permanece

fatigada, sub-febril. a curva ponderaI é irregular. Os otólogos
e pediatras ínterroqam-se e culpam-se sem chegarem a conclusões.

Será que a otite se junta a uma virose autónoma?l

c) a antrotomia não resolve o problema tóxico. O choque
operatório precipita o desequilíbrio e a criança sucumbe nas pri­
meiras quarenta e oito horas.

Tratamento geral da toxicose. - Fora os casos em que o

estado tóxico é pouco avançado, o tratamento geral tem a primazia
sobre o tratamento otológico. A partida joqa-se nas vinte e quatro
horas e inspira-se nos elementos Iísío-patclóqícos complexos que
foram enunciados. Suas indicações e aplicações pertencem ao,

pediatra,' embora o otorrino as não não possa nem deva ignorar.
1) Iëehidreteçëo. - Ê preciso reconstituir a massa sanguínea

e o equilíbrio electrolítico. Líquidos por via bucal, quando possível.
Perfusão intra-venosa no colapso acentuado, hipodermoclise e gota
a gota rectal.

Qualquer que seja o método usado, a dose deve ser de 150

a 200 'cc por quilo de peso nas vinte e quatro horas.
O soro fisiológico com soro glicosado isotónico em partes

iguais, é um elemento indispensável; o primeiro corrige o desequí­
lîbrío electrolítico e o segundo fornece um elemento energético
precioso. O soro bicarbonatado, combaterá a acidose; o plasma
e o sangue serão óptimos colaboradores se forem tomadas as devi­

das precauções.
2) Tratamentos acessórios. - Indispensável o oxigénio pre­

manente que combaterá a anóxia e a dispneia.
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"Os tónicos cardíacos, ás vitaminas, os barbitúricos,' a cortisona'

e o A.C.Y.H. são outros' tantos grandes colaboradores.

3) Tretemento antibiótico: _;_ De preferência usar uni anti;"
biótico de eleição, ria sua ímpossíbílidade, um de largo espectro.

Bo que aqui foi ditei, se concluí da 'necessídade imperiosa
do médico vig.iar, com 'cuidado e muito zelo, todo ó lactente; prín-'
cípalmente o prematuro e o hípotrépsíco. De ter sempre presente
noseu espírito a possíbilídade da existência deuma otite-no lactente
e que esta é a afecção número um pela sua frequência e possível
gravidade:

Impõe-se a sua descoberta' rápida, 'antes mesmo do estado'

pré-tóxico, onde 'as alterações são ainda noventa e nove por cento

das vezes reversíveis .. Não devemos esquecer' que uma toxicose

instalada, cónstituí hoje a' causa primeira' da mortalidade do'
lactente. Quero ainda' insistit, que urn estado pré-tóxico não pode
nem 'deve ser' tratado sem internamento.

Pela pouca exuberância dos sinais otológicos, pelas caracte­

rísticas fisio-patolóqicas próprias da toxicose, eu quero deixar aqui
bem marcada, à' necessidade índíscutida 'de colaboração estricta

e confiante do pediatra e do otorrino.

No nosso País, com o estado social e assistencial ainda pouco
e mal diferenciado, é aos clínicos rurais que cabe a responsabilídade
nos sucessos e insucessos que possamos ter na diminuição da mor­

talidade por otite' do lactente. Não vos fieis no Vacher positivo
e desconfiai sistemàticamente dos ouvidos dum lactente, que está

agitado com um processo de ríno-farínqíte, que não quer mamar

e principalmente que perde peso.

Todo o lactente que chora, vomita e tem diarreia, deve ser

suspeito e mandado examinar a um otorrino bem apetrechado.
Mas há um papel ainda maior a desempenhar pelo clínico

geral. Será que podemos fazer a profilaxia deste estado tão grave?
Sem dúvida,
Frizámos a frequência e a gravidade dos processos otítícos

nos prematuros e nos débeis, principalmente nos seis primeiros
meses de vida.

Se cuidarmos devidamente e educarmos as futuras mães,

podemos reduzir o número de prematuros. Vimos que as crianças
amamentadas ao seio estão menos atreitas aos acidentes irredutí­

veis, como se o leite materno não só alimente mas transmita os

princípios de imunização. Pugnemos, pois, pelo aleitamento

5
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materno. Quando este não' seja possível, não nos esqueçamos,

que a debilidade, a insuficiência ponderal, a miséria fisiológica,
as carências alimentares e vítaminicas, desempenham um factor

importantíssimo no aparecimento da toxicose. Aconselhemos e

orientemos devidamente a alimentação artificial dos lactentes e não

nos esqueçamos da ajuda que o uso regular da balança nos pode
trazer. Um lactente hiqíènícamente mal cuidado está mais Irequen­
temente exposto à agressão dos germes. Preconizemos e ensi­

nemos as mães a serem limpas.
Uma criança vivendo num ambiente mal arejado, «numa

estufa», está menos defendida. Ela precisa tanto de ar, de luz e de

sol, como da comida. Nas bases russas e americanas da Antártíca,
verificou-se o seguinte facto elucidativo: apesar das péssimas con­

dições climáticas, os processos de oto e ríno-farínqe são desconhe­

cidos até ao dia da chegada dos aviões com correio.

Falei no papel primordial que a rino-Farinqe desempenha no

aparecimento e gravidade da otite do lactente .

.:É do nosso tempo o uso e abuso da posição postural, horizontal,
durante quase as vinte e quatro horas do dia. Chamo a atenção
particularíssima para este erro tremendo.

Está provado, pela psiquiatria infantil, que é esta a causa da

maioria dos processos de instabilidade psíquica verificada na pri­
meira infância e o papel que desempenha no aparecimento das

alterações psiquiátricas mais tardias. A falta do carinho e do con­

tacto dos pais é factor que não podemos nem devemos esquecer,

pelas suas possíveis repercussões no desenvolvimento psico­
-somático

Esta posição é antí-Iísíolóqíca.
Se nos recordarmos que a posição postural horizontal, contr.buí

para acumular as secreções na rino-Iarínqe dum lactente que não

consegue expeli-las e que estas constituem um óptimo meio de

cultura, imediatamente damos razão aos nossos avós, pelo uso do

travesseiro. O problema é de tão grande importância que, na Suíça,
os hospitais pediátricos aumentaram a altura dos pés dos berços
(do lado da cabeceira) de modo que as crianças fiquem numa

posição inclinada de trinta por cento.

Há só ainda um problema para que quero chamar a atenção.
O uso e abuso das instilações nasais. A maioria das gotas que

encontramos no mercado não respeitam a fisiologia da mucosa

nasal e, assim, em vez de desínfectar, vão traumatizar a mucosa,
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tornando-a mais sensível, menos defendida e aumentando a sua

secreção. São absolutarnente contra-indicadas as soluções oleosas
e gordurosas, pela destruição quase imediata dos cílios e conse­

quente interrupção da torrente postero-anterior que estes con­

dícíonam.
Se conseguirmos levar até à nossa população estas medidas

profilácticas, contribuiremos para salvar muitas vidas, para honra
e glória da nossa profissão.
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CLÍNICA OBSTÉTRICA DA FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA

(DIRECTOR: PROF. ALBERTINO BARROS)

CUIDADOS COM A PUÉRPERA *

POR

JORGE FAGULHA

Terminado o parto, vão passar-se no organismo da mulher,
durante um período de seis a oito semanas, um conjunto de fenô­
menos involutívos, partícularmente evidentes, uns e, mais ou menos,

silenciosos, outros. Visam estas modificações o restabelecimento,
tanto quanto possível, completo, das condições anátomo-Iuncíonaís

prè-qravídícas.
São, por esse facto, razões mais que suficientes para que à

puerpera sejam dispensados os melhores cuidados.
A par do conjunto de fenómenos involutívos, uma outra função

se hipertrofia - a lactação. Sendo o leite materno o alimento, por
excelência, do recém�nascido,. desnecessário será enaltecer a sua

importância.
Fenómenos involutivos e lactação são, portanto, os dois ele­

mentos dominantes do quadro clínico do puerpério. Mas como

a evolução clínica deste está intimamente relacionada com os cui­

dados da assistência médica durante a gravidez e o parto, nunca

será demais insistir na necessidade de uma profilaxia pré-natal
e relembrar as normas estabelecidas para a sua eficiente realização.

Está .estabelecido, e, geralmente" aceite, que as consultas prè­
-nataís deverão ser mensais nos primeiros seis meses, quinzenais

* XXII Curso de Aperfeiçoamento e Revisão da Faculdade de Medí-
cina-1959.
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no sétimo e oitavo, e semanais no nono mês. Terão uma dupla
finalidade: criar uma atmosfera de confiança entre a grávida e o

médico e estabelecer uma terapêutica e uma profilaxia dos estados

patológicos.
Durante o trabalho de parto, e tendo em atenção apenas a

influência sobre o puerpério, devemos, fundamentalmente, observar

todos os cuidados de assepsia e evitar os traumatismos. Na dequí­
tadura esperar pacientem,ente que se dê o descolamento da placenta
e das membranas e verífícar, cuídadosamente, a sua integridade
após a expulsão.

Concluída a dequitadura, a puérpera deve ser submetida a

um certo número de cuidados imediatos.
Deverá fazer-se a limpeza cuidadosa dos genitais externos,

períneo e coxas, com algodão embebido em soluto desinfectante

(desogene, cetavlon ou outro) e a aplicação de um penso asséptico
sobre a região vulva-perineal, o qual será mantido por uma ligadura
�m T.

Para auxiliar a involução da musculatura abdominal tão dis­
tendida durante a gravidez, evitar a enteroptose e os fenómenos
de estase, podem usar-se cintas especiais ou simples ligadura
abdominal compressiva.

O quarto deve ser suficientemente arejado e, moderadamente,
aquecido. O aquecimento excessivo é prejudicial por aumentar a

hipersecreção sudoral. A sudação produz uma sensação de des­

conforto, pelo que se aconselha a limpeza diária do corpo, com

água morna e sabonete ou sabão, por regiões, separadamente.
As fricções com álcool ou água de colónia, além de desengordu­
rarem a pele, produzem uma sensação de frescura muito agradável.

Durante as primeiras vinte e quatro horas, aconselha-se à

puérpera o máximo repouso. No caso .especíal das primiparas, este

repouso deve ser mesmo imposto para não aumentar a excitação
psíquica (aliás compreensível) provocada pelo nascimento do pri­
meiro filho.

O berço do recém-nascido deve ficar sempre perto e bem à

vista da mãe. Como já foi assinalado, há anos, por BURLINGHAM
«a unidade entre mãe e filho deve dissolver-se lentamente. Neste

jogo afectivo entre ambos, a mãe actua como estação emissora

e o filho como receptor, e vice-versa». THOMS perfilha da mesma
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opmiao quando diz « ... aproximar o mais possível desde o' nasci­

mento a mãe e o filho, atendendo assim às necessidades psícoló­
gicas e até fisiológicas entre uma e outro».

As primeiras vinte e quatro horas do puerpério são dominadas

pelo problema da hemostase uterina. Dois mecanismos Iundamen­
tais asseguram esta hemostase (1):

- Retracção das fibras musculares (<<globo de sequ­

rança») - compressão dos vasos, sobretudo à custa

da camada plexíforrne do miométrio (<<laqueações
vivas» de Pinard).

- Formação de trombos no interior dos grandes vasos.

A falência de um ou outro destes mecanismos, manifesta-se,
em regra, por hemorragia.

- Os casos ligeiros de hipotonia simples, resolvem-se, a

maioria das vezes, estimulando as contracções com simples massa­

gens sobre o útero através da parede abdominal. Como medicação
adjuvante e maior segurança, será conveniente injectar,' por via

intra-muscular, uma ampola de methergine, ginergeno ou neo-qíner­
geno. Se a hemorragia não cessar com esta terapêutica, procura­
remos englobar e comprimir o útero entre as nossas mãos. Todavia,
nem sempre é possível índívídualizar, suficientemente, o útero,

sobretudo, se a parede abdominal é espessa. Quando tal acontece,

devemos introduzir uma das mãos na cavidade uterina, para que
a outra, externamente, comprima o útero de encontro àquela.

Os derivados da cravagem de centeio-estão, particularmente,
indicados nestas hipotonias. Se a hemorragia é abundante, prefe­
rimos injectar o methergine por via endovenosa, lentamente, na

dose de 1 C.C., por ser mais rápida a sua actuação.
Restabelecido o «globo de segurança», deve haver o cuidado

de ligar estas puérperas com uma faixa larga, depois de colocar

um maço de algodão sobre o fundo do útero. Este enfaixamento,
por impedir a distensão uterina, tem a vantagem de tornar evidente,
logo de início, nova hemorragia que se estabeleça.

(') Estes mecanismos dão-se, sobretudo, nas duas horas que se seguem
à dequitadura, pelo que a puérpera deverá ficar sob rigorosa vigilância durante
este período.
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- Se a hípotonía é uma consequência da retenção de, conlé­
dories ou de membranas, será .indíspensável proceder a urna revisão

da cavidade uterina. A Intervenção deverá ser Ieíta com curetas

grandes e rombas (tipo Pinard), ou mesmo um dos ramos da pinça
de Bonnaíre, pois, nestes úteros grandes e de paredes flácidas, há

sempre o perigo da perfuração. Ainda como medida de precaução
poderá ser injectado, endovenosamente, 1 c.c, de metherqine, ime­
diatamente antes do inicio da intervenção.

As hemorragias por alteração do segundo mecanismo da
hemostase são raras. Faremos, apenas, umas breves consíderações
sobre as hemorragias por afibrinogenémia.

Aparecem, sobretudo, nos descolamentos prematuros da pla­
centa, normalmente inserida, e nas .retenções de feto morto no

útero, para além das seis semanas.

Atribuí-se a responsabilidade desta situação a um aumento

das fibrinolisinas círculantes, provocado pela entrada na, circulação
materna de restos trofoblásticos e deciduaís.

Embora o diagnóstico seja, pràticamente, um diagnóstico
laboratorial, suspeitamos de, tal situação quando a hemorragia
aparece numa puérpera que teve nos seus antecedentes gravídicos
um dos acidentes indicados acima. Além disso, o exame ginecoló­
gico não deve mostrar lesões do colo, vagina ou vulva que justi­
Hquem a hemorragia, e o útero deveestar bem retraído.

O tratamento ideal nestes casos é a administração de seis

gramas'de fibrinogénio puro. Há, no entanto, dois óbices impor­
tantes ao seu emprego - o preço, .que é proibitivo, e a dificuldade em

o encontrar. Procura-se remediar estas faltas, com transfusões de

sangue recente que, além de conterem 3-4 grama11 de fíbrínoqênío
por litro, terão ainda o mérito de combater a anemia.

Em meios afastados, muitas vezes pobres em recursos tera­

pêuticos, estas hemorraqías por afibrinogenémia só podem sel;

resolvidas por tamponamento útero-vaginal.
Não é isento de perigos este processo de hemostase. A infecção

e a perfuração uterina, complicações plausíveis, exigem, por isso

mesmo, cuidados técnicos indispensáveis.
Sempre que seja possível, o tamponamento deverá ser feito

com ligaduras e não COm compressas, pois as' primeiras retiram-se,

depois, com mais facilidade.
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Para um bom tamponamento é índíspensável que as Iíqaduras
fiquem bem cornpressívas. Caso contrário, o tampão funcionará
apenas como dreno, com, todosos seus"inco,ll\;eniente:;;.,

Afastadas as paredes vaginais COlll; duas valvas, fixa-se o

lábio anterior do colo com uma pinça de Museaux, retirando depois
a valva, anterior. O colo fica assim perfeitamente índívídualízado .e,

através dele, introduzem-se as ligaduras (1) com o auxílio de pinças
compridas, do tipo das pinças de pensos.

Durante a intervenção será conveniente que o. operador fixe
o fundo do útero, colocando urna das mãos sobre a parede
abdominal.

Logo que esteja tamponada toda a cavidade uterina, retira-se

a pinça de Museaux e introduz-se, novamente, a valva anterior.

Segue-se o tamponamento vaginal, começando pelos fundos de saco,

sempre com cuidado e ordenadamente, para que fique um verda­
deiro tampão. Finalmente, colocar um maço de algodão sobre o

fundo do útero e ligar a mulher com ligadura larga.
Como terapêutica, além da necessária à regularização da

coagulação sanguínea, estas puêrperas deverão tomar antibióticos
de largo espectro. O tampão será retirado, o máximo, 48 horas

depois.

*

O puerperio imediato (período correspondente aos primeiros
10-12 dias) caracteríza-se, essencialmente, pelo máximo da invo­

lução dos órgãos genitais e a presença dos lóquios. A vigilância
clínica deve ser mantida durante todo este período. Diàriamente,
serão registados, o pulso, a temperatura, a marcha da involução
uterina e as características dos lóquios.

O registo do pulso é um elemento fundamental no decorrer
do puerpérío, pois a taquisfigmia é um dos sintomas mais precoces
da infecção puerperal. Puerpera com taquisfigmia acentuada pelo
quarto, quinto ou sexto dia" embora .apirétíca, é sempre suspeita
de infecção.

,t') As ligaduras deverão ser prèviamente embebidas num soluto antibiótico

(penicilina e írqafene,' por exemplo)' e hemostátíco (coaquleno, pan-hernostátíco,
Zimema K ou outro) como medida' profiláctíca da infecção e auxiliar da

hemostase.
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o gráfico da temperatura poderá mostrar, nas primeiras vinte

e quatro horas, uma elevação, não superior a 38°, traduzindo, de

algum modo, o esforço díspendído durante o trabalho de parto
e a reabsorção brusca dos elementos iniciais da desintegração teci­

dular. Pelo terceiro ou quarto dia a temperatura pode voltar a

subir, mas sem ultrapassar, igualmente, os 38°. Dividem-se as

opiniões dos vários autores sobre o significado desta hípertermia.
Para uns, marca o início da congestão mamária para outros, a

invasão da cavidade uterina por germens vaginais. De qualquer
modo, sempre que a temperatura persista ou ultrapasse este valor,
devemos suspeitar da existência de um processo infeccioso.

*

Vagina, vulva e perinee, distendidos e edemaciados pelo parto,
retomam, em alguns dias, (geralmente, uma semana) a configuração
normal. Mesmo as suturas do perinee cicatrízam, normalmente,
neste período.

Tal como sucede com qualquer ferida, as roturas do períneo
ou períneotomías, devem ser suturadas, precocemente, para que
cicatrizem por primeira intenção. A sutura será feita em pontos

separados, utilizando como material cat-gut O ou 1 crómico, para
a mucosa, e, fios de seda ou nylon, para a pele. Estes fios devem

ser tirados ao fim de 6-7 dias.

Quando, por qualquer motivo, a sutura não for feita na fase

inicial, não é recomendável fazê-la no período de granulação,
sobretudo, se são roturas do 3.° grau que interessam o esfíncter e,

algumas vezes, a própria mucosa rectal. Será preferível que a cica­

trização se dê por segunda intenção para, mais tarde, em melhores

condições, ser feita uma perineoplastia.
Acontece, por vezes, a sutura não cicatrizar dentro do período

normal. Se é pouco extensa, ou se, só em parte, não está coaptada,
poder-se-à aguardar a cicatrização por segunda intenção. Salvo
estes casos, desde que não haja infecção, é preferível ressuturá-la.

após avivamento das superfícies.
Toda a região vulvo-períneal (quer tenha ou não sutura)

deve estar sempre conveníenternente desínfectada. De manhã e à
'r:)�'; �, '

tarde, e sempre que a puerpera defeque..
ou urine, proceder a

irrigação externa com soluto de desogene, cetavlon ou outro,
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durante alguns minutos (1). As suturas, após desinfecção com

soluto de mercurio-cromo, devem ser protegidas com uma pomada
do tipo do. colargol, da pasta granúgena ou à base de estrogénios
(dimenformon ou ovocíclína}. Finalmente penso vulvar e ligadura
em T.

Algumas vezes as primíparas referem dores na região perineal
suturada, sem haver sinais locais de infecção. Regra geral, a dor

tem origem num edema local, por estase, bastando, para fazer

desaparecer esta sintomatologia, umas aplicações locais de pomada
/de hirudoid. Se há sinais de infe�ção, estão indicadas as cataplas­
mas e a pomada de colargol.

As roturas do períneo do 1.° e 2.° grau não requerem, geral­
mente, outros cuidados além dos apontados atrás. O mesmo não

acontece com as roturas do 3.° grau. Se o esfíncter, em vias de

cura, for distendido pela passagem, através dele, de massas fecais,
a sutura pode ceder, comprometendo assim a cicatrização. Será,
pois, conveníente provocar uma paralízação intestinal, durante seis

a oito dias, administrando pílulas de ópio ou outro obstipante.

Clinicamente, acompanha-se a involução uterina analisando,
diariamente, pela palpação abdominal, as dimensões, a consistência

e a sensibilidade do útero, e examinando a quantidade e qualidade
dos lóquios.

Após o parto, o útero fica globoso, de consistência lenhosa,
com o tamanho, aproximadamente, da cabeça de um feto. No dia

seguinte tem, geralmente, uma consistência mais elástica; a forma,
em vez de globosa, é discóide, com achatamento no sentido antero­

-posterior, e o fundo está situado a cerca de 14-16 cm do bordo

superior da sínfise púbíca. Nos dias que se seguem, o útero diminui

em altura, cerca de um a dois centímetro� por dia, ficando cir­

cunscrito à cavidade pélvica pelo 8.°_10.° dia.

O desaparecimento do edema próprio da ímbebíção gravídica,
a transformação hialina das paredes vasculares e a degenerescência
gorda e hialina das fibras musculares, são os fenómenos histoló­

gicos essenciais responsáveis por esta verdadeira desintegração do

(') Pelo menos antes do fim da primeira semana nunca fazer irrigações
intra-vaginais pelo perigo que há em arrastar germens para a cavidade uterina.
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músculo uterino. Como testemunho destes processos catebólícos,
estão a peptonûria e a elevação, do azoto urinário .

. Será bom frisar, no entanto, que, índependentemente de qual­
quer complicação puerperal, a involução uterina é, em regra, mais

lenta nas grandes multiparas, na gravidez gemelar e no hidrãmníos,
nos partos arrastados e na ausência de lactação.

É indispensável, para se avaliar, com exactidão, a distância
a que se encontra o fundo do útero do bordo superior da sínfise

púbíca, que a bexiga esteja vazia, e, se for possível, o recto.

Normalmente, a palpação abdominal do útero deve ser indolor
e estimular o aparecimento de contracções, especialmente nos pri­
meiros dias.:

É vulgar, sobretudo em multiparas, surgirem, espontâneamente,
contracções espasmódicas e dolorosas do' útero, que causam, por

vezes, estados lipofímicos. São as chamadas «dores tortas».
Coágulos existentes dentro da cavidade uterina, actuando como

corpos estranhos são, em alguns casos, os responsáveis por estas

contracções. Também a sucção do mamilo pelo recém-nascido pode
exacerber ou, mesmo, provocar, estas contracções. Atribui-se o

facto a u� reflexo neuro-hormonal com ponto de partída no mamilo,
o qual, atingindo o hipotálamo, desencadeia a produção de um

mediador químico com efeitos estimulantes sobre a hipófise. A hor­

mona ocitócica libertada pelo lobo posterior será, em última análise,
o factor causal.

Sob o ponto de vista terapêutico, deverá fazer-se a expressão
do útero para expulsar os coágulos e administrar sedantes e anti­

.espasmódícos (espasmalgina, dolan tina, buscopan ou outros).
Como elemento clínico informativo da marcha da involução

uterina temos ainda, como dissemos, o exame dos lóquios.
Constituídos, inicialmente, por sangue, restos de caduca, ele­

mentos epíteliaís do colo e da vagina, etc., modificam-se, na com­

posição· e no aspecto, com o decorrer do puerpério. Modificações
que não são mais que a tradução clínica dos fenómenos cicatriciais

(reqressívos, primeiro: regenerativos, depois) que irão passar-se
ao nível do endométrio.

Embora sujeito a variações individuals, os lóquíos são san­

guíneos durante os três ou quatro primeiros dias, sero-sanquíneos
nos três dias seguintes, por um predomínio progressivo dos leucó­

citos sobre os eritrócitos, e, finalmente, serosos. Diminuindo pro-
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gressivamente em' quantídade; desaparecem, em regra, ao £tm. de

quin'ze'dias:
Se a involução' uterina é' lenta;' poderemos administrar prepa­

radas de cravagem de centeío (xarope' de érgotino (1) ), seus cleri':
vados sintéticos' (metherqíne) où ainda pituitrina ..

Sem carácter patológico pode aparecer' entre o 15.0 e o 20.0 dia
do 'ptrerpérío unia' pequena perda' sanguínea; que dura' aproxima­
damente vinte è quatro horas, e é èO'nhedda paf «peqúeno retorno

dos lóquíos».
'

, .

'

Analisadas, embora sumàriamente.: as características clínicas

normais da involução, uterina, devemos sublinhar as causas 'que,
com maior frequência, podem cornplícar esta' involução: São habi­
tualmente duas - a, retenção' de cotilédones" ou 'membranas e a

infecção.
Av retenção, imputada, na maioria dos casos; a uma defícíente

assistência durance a' dequitadura; traduz-se, clinicamente;' por
sub-involução uterina e pela presença deIôquíos sanguíneos, abun­
dantes e, geralmente, com coágulos, para além dos dias normalmente

estabelecidos. Se a retenção não é tratada a tempo, complica-se
de infecção, associando-se à sintomatologia anterior os sinais típicos
de endométrite. '

Perante um caso de retenção simples, isto é, sem infecção,
proceder à raspagem uterina. Se há, simultâneamente; infecção,
não intervir enquanto a sintomatologia infecciosa não desaparecer
e a puérpera não estiver, pelo menos, três dias, apirética. Hístoló­

gicamente, está demonstrado, que, são necessários um mínimo de

três dias de apírexia para se constituir a «barreira leucocitária»
ou «muro de protecção» de Stoeckel. Infringir esta norma será

proporcionar e facilitar a propagação da infecção.
A endometrite é a complicação que, com mais frequência,

altera a involução uterina. A par da sintomatologia geral infecciosa

(1) Xarope de ergotino:
Extracto fluido de cravagem de centeio - um grama;

Cloreto de cálcio - quatro gramas;

Xarope comum - vinte e cinco gramas;

Água destilada q. b. p. - cento e vinte cinco c. c.

F. S, A. eM."
Para tomar quatro colheres das de sopa por dia.
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há sinais locais, típicos da endométrite: à palpação, útero sub-ínvo­

luido, doloroso, especialmente, junto das pontas, com consistência

pastosa, não se contraindo debaixo dos nossos dedos; os lóquíos,
em vez de fluidos, são espessos, grumosos, achocolatados ou,

nitidamente, purulentos, com cheiro mais ou menos fétido, con­

soante o grau de infecção e o germen em causa.

Em linhas gerais deverá instituir-se a seguinte terapêutica:
. - Repouso no leito em posição de Fowler;
- Gelo sobre o hipogastro;
- Antibióticos;
- Ocítócicos:
- Cardío-analêptícos.

Podemos, até certo ponto, prevenir o aparecimento desta com­

plicação, administrando, profíláctícamente, antibióticos em todos
os casos suspeitos de infecção. Estão incluídos neste grupo, as

roturas prematuras das membranas, os trabalhos de parto arras­

tados, os trabalhos de parto com feto morto, as intervenções
(perineorrafias, forceps, Ietotomías, versões, dequitadura artifi­

cial, etc.) e, ainda, aqueles casos em que, apesar de todos os

cuidados de assepsía, foram feitos repetidos toques.

Vamos agora, resumidamente, analisar o que se passa nos

outros aparelhos, focando, em especial, o digestivo, o urinário

e o vascular.

Já durante a gravidez é frequente um certo grau de obstipação
por hípodínamía e hipotonia da musculatura intestinal. A modifi­

cação topográfica do intestino e a labílídade neuro-vegetativa pró­
prias da gravidez, parecem estar na base desta perturbação
funcional.

N os primeiros dias do puerpério, a obstipação acentua-se,

contribuindo para isso o repouso no leito, o relaxamento da parede
abdominal e o traumatismo sofrido pelos vasos hernorroídáríos.

Num caso ou noutro, poderá haver um exagero desta parésia
intestinal. Quando tal acontece, as puérperas apresentam o abdomen

distendido, tímpanizado, e queixam-se de dores abdominais difusas,
com sensação de enfartamento. Raramente há outros sintomas.

Para resolver a situação será suficiente mandar deitar a puerpera
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em decúbito ventral, introduzir um enteroclitor e administrar esti­

mulantes do peristaltismo intestinal (prostigmine, por exemplo).
Portanto, há necessidade de evitar a coprcstase nas puérperas.

Se a situação não se resolve dentro das primeiras 48 horas, admi­
nistra-se um laxante ou um clister de limpeza. Os purgantes estão

contra-indicados, não só por se tratar de uma convalescente, mas,

também, por poderem ser responsáveis pelo aparecimento de plelo­
nefrite colibacilar do puerpério. ,

Enquanto se mantém a parésia intestinal, os alimentos devem
ser de fácil digestão - sumos de frutas, compotas, leite, caldos
de carne magra com arroz, etc. Restabelecido o funcionamento

normal do intestino, a alimentação deverá ser variada, rica em

vitaminas e simples na sua confecção.

É também frequente, por parte da bexiga, certo grau de

parésia.
Os principais factores que contribuem para esta «preguiça

vesical» são, entre outros, a brusca modificação da forma e da

situação da bexiga, os traumatismos sofridos pela uretra, as

pequenas lesões do meato urinário, ocorridos durante o parto, e a

permanência das puérperas na cama.

Podem aparecer sintomas de retenção, por hipotonia vesical.
os quais, raramente, se mantêm para além dos três ou quatro pri­
meiros dias do puerpério. Agrava o quadro, a circunstância de
existir uma díurese abundante naqueles dias (pode atingir 2�2,5
litros por dia). Na realidade, a água retida na gravidez (toda a

grávida deve ser considerada como uma retencionista), é, em parte,
eliminada pelo rim durante aquele período. A distensão vesical

provocada por este volume de urina poderá ser mais um dos factores

que inibe o reflexo da micção.
Duas complicações principais estão ligadas a esta perturbação

da função vesical - o rebate sobre o aparelho urinário superior
e a influência nefasta sobre a involução uterina.

Há, portanto, necessidade de restabelecer, o mais precocemente
possível, a micção espontânea.

Nos casos simples, fazer massagens sobre a bexiga distendida
ou permitir que a puerpera urine na posição habitual. Alguns
medicamentos do tipo do doryl, prostigmine ou semelhantes, têm

também uma' acção eficaz. Falhando estes meios, far-se-à o cate-
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terismo' vesical com sonda: tipo Nelaton, mole e estèrtlízada, que
será rèpetídó.vpelo menos; 'cada oito horas: A ínstílaçãó na bexiga,
após o cateterismo, de 10.:-20'c.c. de 'soluto aquoso de mercúrio­

-crorno a 2'%, 'auxilia; igualmente; éÍ resolver a situação. '

Embbfâ niàis raramente, a retenção urinária pode' t'er origem
num' espasmo' db 'colo vesical. A puérpera tem necessidade de

I' ,
.

• ;-_': .'; ,
.

"

.

urinar, mas não consegue efectuar a micção, A administração ?e
anti-espasmódicos como o sulfato dé atropina, por exemplo, com-

ba te" normalmente, 9,' èspasni�.
'

' '. '

-. Sempre que o t�a�m;tismo sofrido pelas vias ur,marias ínfe­

riores ultrapasse certos limites, pode surgir íncontinêncía., Quando
esta surge nas primeiras horas que se seguem ao parto, a causa,

quase sempre, é uma paralisia do esfíncter uretral. Desempenha
papel ímportante, no aparecimento desta paralisia, a distensão

exagerada que a parede vaginal anterior sofre, sobretudo, se existe,

concomítantemente, um colpocelo desta parede. Se a incontinência

só aparecer por volta do oitavo dia, com toda a probabílidade,
a causa será uma fístula uro-qenítal, O aparecimento tardio desta

incontinência justifíca-se, se analisarmos o modo de formação
destas fístulas. Quando a apresentação (em geral cefálica) deixa
de progredir através do canal pelví-qenítal, estabelece-se uma zona

de isquemia, por' compressão, dos tecidos moles interpostos entre

a apresentação e a sínfise púbíca. Forma-se uma' placa de necrose,

naquela zona, sendo a respectiva escara eliminada, em média; ao

fim de oito dias.
Sob o ponto de vista terapêutico, a incontinência por paralisia

do esfíncter cede; habitualmente, ao sulfato de estricnína - 2 mg

por dia (strknal Blou outro). Num caso ou noutro, mais rebelde,
ter-se-à que recorrer à Iisioterápia ou, em última análise, ao trata­

mento cirúrgico.
As fistulas, raramente, curam espontâneamente. Pertencem,

portanto, ao domínio cirúrgico. Interessará, sobretudo, fazer a sua

profilaxia. Fundamentalmente, procurar-se-á evitar que a cabeça
fetal permaneça muito tempo detida e apoiada sobre a sínfise

púbíca. Atender, partícularmente, às bacias viciadas, às variedades

posteriores da apresentação de ápice (dificuldade na rotação por­

que há, em regra, má flexão da cabeça fetal) e às apresentações
de face, em menta-posterior. Uma espádua, se é desprezada, pode
dar origem, também, a esta complicação.
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Apenas uma breve referência ao aparelho circulatório.

Já atrás aludimos às características do pulso. A tensão arterial
no puerpério deverá manter-se dentro dos limites normais. As
varizes dos membros inferiores, frequentes durante a gravidez,
atenuam-se, ou desaparecem, no puerpério. Pela facilidade com

que, nelas, se podem enxertar as flebites puerperais - flegmatia
alba dolens - será conveniente administrar, profílàctícamente,
antibióticos, complexo B e fazer massagens diárias, com hirudoid.
Com a mesma finalidade está indicado executar movimentos activos

com os membros inferiores e, se não houver contra-Indicação.
levantar, precocemente, estas puérperas.

*

Tem sido sempre um ponto de controvérsia a data em que a

puerpera deve abandonar o leito. Os partidários do levantar

precoce pretendem, com esta atitude, prevenir os fenómenos de­

trombose, por activação da circulação, obter uma melhor 'ínvolução
uterina, o desaparecimento mais rápido do fluxo loquíal, melhor

regulação das funções vesicais e intestinais e o restabelecimento
mais rápido do tonus da musculatura abdominal. Contestando estes

resultados, os partidários do levantar tardio assinalam o perigo de

hemorragias graves e a possíbilidade do aparecimento de prolapsos
genitais.

.

Analisando os prós e os contras destas duas correntes, parece
aconselhável recomendar às puérperas, desde que não existam

contra-índícações (1), que se levantem no segundo dia e fiquem
de pé ao lado da cama durante o tempo necessário para que esta

seja limpa e preparada. No dia seguinte já poderão dar uns passos
em volta do leito e, ao quarto dia, podem ficar algum tempo sen­

tadas numa cadeira.
Se a puérpera é uma multipara, será preferível começar estes

exercícios no terceiro dia.

C) Consíderam-se contra-indicações as lesões das partes moles (sobretudo
se são extensas), a infecção existente ou muito provável e as intervenções
operatórias. Nestas contra-indicações não entramos em linha de conta com os

processes patológicos que, pela sua natureza, impõem o repouso no leito:

6
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Procedendo assim, as puérperas retomam a pouco e pouco a

sua actividade e estão aptas a fazer a vida normal a partir da

terceira semana. Reservam�se, no entanto, para mais tarde, as

tarefas mais pesadas.
Durante os quatro ou cinco dias que precedem o abandono

do leito, a puérpera pode movimentar-se na cama à vontade, e

sentar-se para tomar as refeições. Vinte e quatro horas após o

parto deverá começar a executar no leito um certo número de

exercícios que têm por fim reactivar a circulação dos membros
ínferiores e dar tonicidade aos músculos do abdomen e do perinee,
Nos primeiros dois dias os movimento diríqem-se, sobretudo, aos

membros inferiores com massagens dos músculos e mobilização
das articulações, associados a alguns movimentos de respiração
abdominal dirigida. Nos dias seguintes, novos exercícios mais com­

plicados - flexões dos membros inferiores sobre a bacia e flexões
do tronco sobre os membros inferiores, com os pés fixos. Estes
exercícios dão óptimo resultado sobre a musculatura abdominal.

Para fortalecer os músculos do períneo indicam-se os seguintes
exercícios:

- puérpera em decúbito dorsal, com pernas ligeiramente
flectidas sobre as coxas, e estas sobre o abdomen; tendo os

joelhos unidos, a puerpera vai procurar separá-los, enquanto
a enfermeira se opõe a este movimento;

- diàríamente contrair e relaxar o esfíncter do ânus, durante
cinco a dez minutos.

LACTAÇAO. CUIDADOS COM OS SEIOS.

HORARIO DAS MAMADAS

o aparecimento do leite não é imediato ao parto. Geralmente,
há um intervalo livre de maior ou menor duração. Na multipara,
a secreção estabelece-se, em regra, gradualmente, com replecção
sucessiva do seio, sem sofrimento materno. Na primipara, a

lactação surge, sùbitamente, por volta do 3.° ou 4.° dia. Os seios

engorgitados, tensos e dolorosos marcam, com evidência, este apa­

recimento. Até então, não se observa, objectiva ou subjectívamente,
qualquer sinal de funcionamento glandular.
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A preparação do seio para a lactação tem imcio na gravidez,
sob a acção dos estrogénios e da progesterona. Os primeiros
condicíonam, essencialmente, o desenvolvimento dos canais qalactó­
foros, enquanto a progesterona estimula o desenvolvimento lobular
e alveolar, a seguir, e, em sinergia, com os estrogénios.

Durante a gravidez, a prolactina é frenada na sua produção
pelos estrogénios e impedida de estimular a lactogénese pela acção
inibitória exercida pela progesterona sobre os ácinos. Após o

parto, a queda destas hormonas irá permitir, livremente, a actuação
do prolactína, a qual parece ser, portanto, o factor de primacial
importância no desencadeamento da lactação. A par destes fenó­

menos, será necessário que a glândula mamária tenha à sua dis­

posição materiais índíspensáveís à elaboração do leíte. Por este

motivo intervém, igualmente, na lactogénese o cortex-supra-renal,
pela sua influência sobre o metabolismo da água, electrólitos e

glucidos.
Para que se estabeleçam estas alterações hormonais, são neces­

sários, normalmente, três ou quatro dias. Durante este período
há apenas colostro. Divergem as opiniões dos autores quanto ao

valor biológico desta substância. Para uns, é, apenas, um laxante;
para outros, um alimento imprescindível e insubstituível porque,
contendo num pequeno volume uma percentagem elevada de calo­

rias, é o mais adequado para a transição entre a alimentação
placentar e a alimentação pelo leite materno.

Em face destas afirmações, o recém-nascido deve ser posto
ao seio antes de aparecer o Ieíte, para que utilize este colostro.
Além disso, admite-se que a lactação é estimulada e mantida pela
sucção sobre o mamilo, pelo que haverá toda a vantagem em

iniciá-la precocemente. Dois factos abonam a favor desta hipótese:

- A sucção desencadeia um reflexo de natureza neuro-hor­
monal que, ao atingir o hipotálamo, estimula a produção
de um mediador químico, o qual vai activar, na ante-hipófise,
a formação de prolactin a e cortícotrofína, hormonas essen­

ciais da lactogénese (1).

(') Este reflexo neuro-hormonal exerce igualmente a sua influência sobre
a pós-hipófise, libertando ocitocina, que actua, não só sobre as células musculares
lisas dos ácinos contraíndo-as de maneira que o leite é expelido para os canais
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- A sucção, ao esvaziar os ácinos e canais galactóforos, liberta
as células da pressão intra-alveolar (factor mecânico que
se opõe à emissão de novo leite) e facilita a circulação
sanguínea nos capilares perí-acínosos.

Todavia, há várias situações que nos obrigam a impedir ou

suspender a lactação. Estão incluídas neste grupo, entre outras,

a tuberculose, as cardiopatías, os processos infecciosos agudos, as

iso-imunizações pelo factor Rh (por se admitir que os anticorpos
que passam através do leite, em parte não são destruídos pelo
suco gástrico do recém-nascido), a diabetes (segundo alguns
autores pelo hipercorticismo que a lactação exige e provoca), os

casos de morte do recém-nascido, etc.

Nestes casos, antes que apareça o engorgitamento dos seios

deve aplicar-se, sobre eles, um penso embebido em extracto de

beladona ou álcool e uma ligadura compressiva para dificultar a

circulação sanguínea e impedir o esvaziamento dos ácinos e canais

galactóforos. Simultâneamente; e, durante três dias seguidos,
injectar diàriamente uma ampola de 5 mgrs de benzoato de estradiol

(Progynon B oleoso, por ex.) ou, em sua substituição, o etinil­

':'estradiol em comprimidos de 0, 02 mgrs (Progynon C ou

outro) (1). Os estrogénios estão contra-indicados nos processos
bacilares.

Aparte estas contra-índícações, o médico deve provídencíar
sempre para que os recém-nascidos sejam alimentados ao seio.

São raros os casos de agalactia. As hipogalactias, embora mais

frequentes, conseguem corrigir-se, algumas vezes, com uma ali­

mentação variada e rica em vitaminas, uma vida regrada sem

agitações e insistindo na sucção.

galactóforos, mas também sobre o miornétrío. Parece encontrar-se aqui a expli­
cação da melhor e mais rápida involução uterina nas mulheres que amamentam.

Durante as mamadas algumas puérperas chegam a sentir contracções e aquelas
que têm «dores tortas» sentem-nas exacerbadas.

(') No primeiro e segundo dias prescrevem-se nove comprimidos por dia,
no terceiro e quarto, oito comprimidos por dia e, no quinto e sexto, sete compri­
midos por dia.
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Não há um critério rígido que estabeleça o número de
mamadas que um recém-nascido deve ter por dia. Muitos obstetras
e pediatras preferem a abstenção total de alimentação nas primeiras
24 horas. Todavia, não deve haver inconveniente em dar uma

pequena quantidade de água fervida às 12 horas - 15 ou 20

gramas - e às 24 horas igual quantidade de água fervida açuca­

rada ou leite em pó diluído.

Nos dias que se seguem, o recém-nascido será colocado ao

seio, podendo servir como base para o número de mamadas, a fór­

mula seguinte: o número de mamadas é igual ao número de dias
mais um, até ao sexto dia; a partir de então terá sete mamadas

diárias, com o intervalo, entre elas, de três horas, e seis horas de

descanso nocturno.

Nem sempre, no entanto, é possível seguir esta norma, espe­
cialmente nos dias em que há apenas colostro e os intervalos entre

as mamadas são grandes. Alquns recém-nascidos «protestam» mais

ou menos ruidosamente e, na verdade, não há inconveniente em

dar um suplemento artificial de Nestogénio ou Pelargon.
A criança deverá ser posta ao seio em posição semi-vertical,

apresentando aos lábios, entre os dedos indicador e médio da mão

do lado oposto, com ligeira expressão, o mamilo e parte da auréola
mamária.

A duração da mamada será variável - dez ou quinze minutos.

Nos primeiros cinco minutos a criança mama, regra geral, ávida­

mente e, depois, por vezes, adormece. Convém acordá-Ia e prosse­

guir a mamada. No final, deve endireitar-se para provocar a

eructação.
Desde que a quantidade de leite seja suficiente, dever-se-à

alternar os seios em mamadas sucessivas, pois o leite final, de cada

mamada, é mais concentrado. Caso contrário, recorre-se aos dois

seios, ou completa-se a mamada com outro Ieite, O suplemento
deverá ser dado sempre depois do seio.

*

Surgem, frequentemente, dúvidas quanto à inocuidade da

prescrição de alguns medicamentos durante o aleitamento, aten­

dendo à possibilidade da passagem destes para o leite.
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Transcrevemos a classífícação de HADDY e ADAMS que agrupa
estas substâncias em três grupos:

1.° - Produtos que passam em quantidade insuficiente para
provocar efeitos nocivos:

- o álcool, nicotina (nas fumadoras) , a cafeína,
morfina, codeína;

- iodetos e fluoretos;
- Hyoscina e atropina;
- os laxantes.

2.° - Produtos que passam em certa quantidade sem oriqí­
narem efeitos nocivos:

- os barbitúricos (as epilépticas com tratamento

barbitúrico podem aleitar);
- os salicilatos;
- os antibióticos e sulfamidas, salvo em casos de

sensíbíhzação prévia.

3.° - Produtos que passam ao leite e exercem acção nociva:

-brometos;
- o ergotino;
- os metais pesados - chumbo, mercúrio e arsénio.

Podemos, pois, concluir, que a prescrição de medicamentos

está, excepcionalmente, contra-indicada, durante o aleitamento. Por
outro lado, não podemos esperar que a excreção mamaria possa
introduzir na criança substâncias com efeito medícamentoso.

Cuidados com os seios.

A preparação dos seios para o aleitamento deve começar nos

últimos três meses da gravidez.
É Irequente, observar, sobretudo, em primiparas, mamilos pouco

salientes ou mesmo umbilicados, Impróprios para a sucção. Conse-

gue�se a correcção desta má conformação exercendo, diàriamente,

:pequenas tracções sobre o mamilo.
Para desínfectar e tornar menos vulnerável aos traumatismos

a pele dos' mamilos, usa-se uma mistura de álcool e glicerina em
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partes iguais ou qualquer pomada à base do óleo de fígado de

bacalhau, as quais se aplicam, diàriamente, sobre o mamilo e aréola

mamária. É necessário evitar que as gotas de colostro sequem
e fiquem aderentes ao mamilo, pois, além de serem um óptimo
meio de cultura, ao secarem, retraem-se, produzindo, Iàcílmente,
pequenas fissuras na pele.

Durante o puerpérío deverá continuar-se, profílàctícamente,
a desinfectar os mamilos, antes e depois das mamadas. Antes de

cada mamada faz-se a desinfecção com um soluto iodado - Iodisis,
por exemplo, na dose de XV-XX gotas num decilitro de água­
e depois lavar com simples água fervida. Após a mamada fazer
exactamente o contrário.

As fendilhações ou gretas dos mamilos são muito frequentes.
Aparecem em cerca de 50 ,% das mulheres que amamentam pela
primeira vez. Nas multiparas, são bastante mais raras. Surgem,
quase sempre, entre o segundo e o quarto dia do puerpério. Podem

tomar o aspecto de uma erosão superficial, de uma fissura mais

profunda ou de uma fenda entreaberta, com bordos grossos,
recoberta por uma crosta que se desprende e sangra, cada vez

que a criança mama. A localização tanto pode ser no vértice como

na base do mamilo. As primeiras têm a forma de fissuras radiadas;
as segundas são circulares, podendo, nos casos graves, chegar a

separar o mamilo. Estas fissuras são muito mais dolorosas que as

do vértice, provocando dores insuportáveis na mulher, ao ama­

mentar.

A existência de fendilhações não contra-indica a amamentação.
Devem redobrar-se os cuidados higiénicos, desinfectar o mamilo

com mercurio-cromo e, no intervalo das mamadas, aplicar desin­

fectantes locais (gretalvite, dimenformon ou pallíacol, etc.}.
É essencial a utilização da tetina, interpondo-se entre o mamilo
e a boca do recém-nascido. Se este não consegue mamar através

da tetina extrai-se o leite com bomba tira-leite.

Alta provisória e alta definitiva.

Num puerpério normal, a vigilância médica pode cessar pelo
8.°_10.° dia. O último exame local e geral deve revelar um útero

pélvico ou rasando a sínfise púbíca, lóquios normais, sutura cicatri­

zada, seios sem alterações, apirexia e regular estado geral.
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Há todo o interesse que este exame seja repetido seis semanas

depois do parto. A gravidez e o parto são responsáveis por lesões
mais ou menos graves na mulher. Cerca de 60 ,% das doentes
internadas em clínicas ginecológicas sofrem de afecções que tive­

ram a sua origem no parto.
As consultas pós-natais são, portanto, necessanas para que,

precocemente, possam ser diagnosticadas essas alterações do apa­
relho genital feminino.

Deverá ser feito um interrogatório focando, especialmente,
a duração dos lóquíos, o aparecimento da menstruação, a secreção
láctea, o funcionamento vesical e intestinal, seguido de um exame

geral.
Por último, exame minucioso do aparelho genital:
Vulva - aspecto, grau de afastamento dos grandes lábios,

presença ou não de secreções anormais.

Períneo - consistência e integridade.
Vagina - aspecto e tonicidade das paredes. Corrimento.
Colo - exame simples - colposcopia - teste de Schiller.

Útero, trompas e ovários - tamanho, posição e sensibilidade.
Se tudo estiver normal, deverá aconselhar-se uma segunda

consulta, três meses depois, e, uma terceira, seis meses após a

segunda. Só então será dada alta definitiva.



NOTAS DERMATOLÓGICAS

PELADA

POR

J. rio EspíRITO SANTO

A pelada (alopecia areata ou area Celsi) é caracterizada por
uma ou várias placas glabras, redondas ou ovalares, de limites

nítidos, .não oicatriciais, localizadas de preferência no coiro cabe­
ludo e na barha.

Estas placas surgem sem que qualquer sintomatologia fun­
cional ás anuncie. De dimensões variáveis, 1 a 5 cm. de diâmetro

, ,

ou mais, apresentam uma, superfície branca, lisa, luzidia" de aspecto
ebúrneo e sem escarnas, crostas ou 'qualquer outro sinal infla­
matório.

.

A princípio, a pele pode mostrar-se com certo grau de infil­

tração edernatosa e com dilatação dos poros sebáceos.
Nestas placas o coiro cabeludo deixa-se preguear com Iaci­

lidade - a revelar uma certa hipotonia já descrita, por J AeQUET -

se bem que? mas mais raras vezes, se encontre aderente ao plano
ósseo, mais adelgaçado e sem poros visíveis. Este segundo aspecto
observa-se quase sempre nas formas rebeldes.

Na, periferia da placa encontram-se cabelos mortos � aparen­
temente normais mas arrancando-se fàcilmente e sem dor por uma

tracção mmima _:__ e cabelos pelâdicos. Estes, bem descritos, por
SABOURAUD, estão partidos a 10-15 mm. da sua, emergência, são

delgados e descorados na sua parte proximal e a sua extremidade
livre é mais grossa e de cor normal.

O cabelo peládico, testemunho do carácter evolutivo da, placa,
destaca-se Iàcilmente à pinça. e apresenta-se, então, com. a forma
duma, maça, duma, espiga ou 'dum ponto de exclamação.

Q.uando existe uma, placa. única, esta tende habitualmente

para a cura em 4 a 6 meses. Mas muitas vezes vão surgir outras
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placas Oll junto da primeira ou a distância, prolongando-se assim
a duração da doença.

A pelada ofiasica ou ofíase de Celso 1 (assim chamada porque
este autor a comparou a duas serpentes que partindo da nuca

se unissem na fronte) interessa a orla do coiro cabeludo e inicia-se,
na região occipital ou por uma placa mediana ou por duas laterais
e simétricas. Ao estender-se progressivarnente, para um e para
outro lado, esta pelada de Celso, particularmente rebelde à tera­

pêutica, vai desguarnecendo de baixo para cima o coiro cabeludo
e pode levar a uma calvice total e prolongada.

A pelada da barba, quase sempre com placas simétricas, pode
ser isolada mas pode também acompanhar ou preceder uma

pelada do coire cabeludo.
As peladas das sobrancelhas e das pestanas associam-se quase

sempre a peladas do coiro cabeludo e agravam o seu prognóstico.
A pelada decalvante provoca uma calvice total ou quase

total. A uma placa de aspecto banal, segue-se o aparecimento,
mais ou menos rápido; doutras placas secundárias. Por vezes,

esta pelada vai interessar as sobrancelhas, as pestanas, a barha
e pode até mesmo provocar a queda de todos os pelos. O repo­
voamento ulterior, raras vezes total, é possível mas nem sempre
se verifica.

A pelada, afecção não contagiosa, parece resultar duma

«perturbação da inervação ou da nutrição do' pelo, devida a uma

vaso-constrição dos capilares de origem simpática» - DEGOS.

E assim toda a irritação do simpático, de causa geral ou de causa

local, pode, ao condicionar este reflexo vaso-constritor, ser a

origem da pelada.
Admite-se, portanto, na etiopatogenia desta afecção a exis­

tência dum terreno pelâdico particular e das chamadas espinhas
peladôgenas, isto é, lesões dentárias, amigdalinas, oculares, arti­

culares, etc., capazes de desempenharem ° papel de factores de

irritação simpática.

r
:

A primeira descrição da pelada: encontra-se na obra de CELSO,
De' re medica,

« Esta singular doença - escreve aquele autor � chamada .Ophiasis
pelos gregos, pela sua semelhança corn uma serpente, começa peto occiput
e não ultrapassa dois dedos de largura. Prolonga-se acima das orelhas por
duas áreas que vão juntar-se à frente ,na fronte ,).

.
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o tratamento deve visar tinia tríplice finalidade: suprimir
a espinha irritative peladógena donde a necessidade dum exame

geral sistemático e minucioso, modificar as condições locais e

actuar sobre o estado geral.

Pelada do coiro cabeludo. (Serviços de Dermatologia)

o tratamento local utiliza os rubefacientes clássicos como

por exemplo:
Ácido acético 1 151'.
Hidrato de cloral 4 gr.
Licor de Hoffmann. 40 gr.

ou

Iodo metalóide. 1 gr.
Álcool a 60°. 100 gr.
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Corno preparação mais enérgica pode prescrever-se: .

Crisarohina .

Clorofórmio.
0,15 gr.

30 gr.

Uma vez por dia fricção das placas com um pouco de algodão
ou uma escova de dentes, não muito dura, embebidos numa

destas misturas.
A aplicação de neve carbónica uma vez por semana, é um

método bastante eficaz. Acelera o crescimento do cabelo mas

não deve dispensar nem o tratamento local habitual nem o tra­

tamento geral.
Ùltimamente têm sido aconselhadas as injecções intra-dérrnicas,

uma ou duas vezes por semana e principalmente na periferia das
placas, de acetilcolina, histidina a 4 %, histamina a 1/10000,
hidro-oortisona ou seus derivados.

O tratamento geral, além da supressão da eventual espinha
irritativa peladógena, deve corrigir a irritahilidade do simpático
quando necessário ; tratar a sifllis se esta existe; prescrever o

ácido pantoténico em injecções intra-musculares de 500 mgr.,
3 vezes por semana durante 6 semanas (Rabut e Toulant), etc ..

Por vezes conseguem-se bons resultados, segundo C. ANDREWS
e KERDEL VEGAS, com a. transfusão sanguínea: 350 a 500 c. c.

repetidos após 2 semanas.

Porque os peládicos apresentam um «terreno particular»
a terapêutica geral a instituir está. necessàriamente na depen­
dência. do resultado do exame clínico cuidadoso e sistemático

a, que todos devem ser obrigatoriamente submetidos.



COLIMICINA

N OVO ANTI BiÓTICO
DOTADO DE ACÇÃO ELECTIVA

CONTRA OS MICRORGANISMOS GRAM-NEGATIVOS SENSíVEIS
PARA ANTIBIOSE ENT�RICA E GERAL

A COLIMICINA resulta eficaz em todas as infecções produzidas pelo
coli, na disenteria microbiana, nas gastroenterocolites agudas e crónicas,
nas dispepsias dos lactantes e das crianças; nas infecções cirúrgicas
do abdome, nas apendicites, peritonites, colecistites; nas pielites, cistites

e uretrites; na tosse convulsa; nas infecções oculares e do s ouvidos;
nas infecções mistas de Ps. áeruginosa e, em geral, em todas as infecções
de germes gram-negativos.

A COLIMICINA não é tóxica, nem dá lugar a fenómenos de into­

lerância.

APRESENTAÇÃO

COLIMICINA oral (para a antibiose intestinal)

Frasco de 8 comprimidos a 250.000 Unidades
Frasco de 4 comprimidos a 500.000 Unidades

Frasco de 4 comprimidos a 1.500.000 Unidades

COLIMICINA intramuscular (para a antibiose geral)

Frasco de 1.000.000 Unidades

Frasco de 500.000 Unidades

•

LABORATÓRIO FRANCO -BELÉM-LISBOA
LICENÇA SMIT
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LIOFIL B-C

ANDRÓMACO

Complexo vitamfnico liofilizado, injectável

Alta concentração vitamínica apresentada em forma desidratada
mediante o processo de liofilização

PUREZA E ESTABILIDADE DE SEUS COMPONENTES

CONSERVAÇÃO ABSOLUTA DA SUA EFICÁCIA TERAPÊUTICA
FACILIDADE DE APLICAÇÃO

FÓRMULA

Vitamina B'. . .

Vitamina B2. . .

Vitamina B·. . .

Nicotinamida. . .

Pantotenato de sódio
Ácido ascórbico . . . . . . . . . .

Extracto de fígado (contendo 20 microgramas
de Vitamina BU). .

Cada frasco contém em forma liofilizada estéril:
"

150 Miligrs.
7,5

20
250
25

125

10 U. A.

Para o tratamento intensivo de deficiências vitaminicas

Hipovitaminoses, deficiências nutritivas, estados infecciosos, hipermetabolismo,
anemias associadas com deficiências do complexo vitamfnico B, gravidez,
lactação, nevralgias, diáteses cutâneas exudativas, etc.

LAB,ORATÓRIOS ANDRÓMACO, LDA.

RUA DO ARCO DO CEGO, 90 LISBOA-PORTUGAL
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NOTA CLíNICA
A PERFURAÇÃO DA ÚLCERA

GASTRO-DUODENAL

Todos os clínicos têm ideia de que a perfuração da úlcera

gástrica ou duodenal representa uma complicação temível desta

entidade nosológica, cujo prognóstico depende da urgência da

intervenção clínica, em regra culminada num acto operatório.
A sintomatologia do ventre agudo por perfuração em peritoneu

livre é de tal modo intensa e aparatosa que imediatamente põe a

família e o médico de sobreaviso quanto à necessidade imediata
de criteriosamente se proceder.

Já o mesmo se não pode dizer quanto à perfuração coberta,
isto é uma perfuração que encontra logo à sua frente uma prega
peritoneal ou um órgão vizinho que se lhe justapõe, de modo que
o conteúdo gástrico ou duodenal não saem destes órgãos. Estes

tipos de perfuração têm por vezes uma sintomatologia mais apa­

gada, quando muito de dores mais intensas e persistentes além
das costumadas exacerbações periódicas; são a radiologia, ou a

intervenção cirúrgica, que as diagnosticam mais frequentemente.
Entre o ventre agudo clássico da perfuração em peritoneu livre

e a sintomatologia vaga da perfuração coberta, há um sem número

de casos intermediários em que a perfuração não é tão grave nem

tão inexpressiva.
Não quer dizer porém que clinicamente o diagnóstico não seja

por vezes muito difícil, senão impossível.

A doente M. A., de 48 anos, vem queixar-se de dores no

ombro direito, exaltadas em certas posições e na inspiração
funda. Sem passado patológico digno de relevo, fora de vagas
dores abdominais tardias, que atribuia ao excesso de trabalho
e falta de horário nas refeições, há perto de 15 dias, sùbíta­

mente, no princípio da noite, teve uma indisposição gástrica com

vómitos secos, precedidos de dores de relativa intensidade, depois
do que ficou um estado sub-febri! e as dores torácicas refe-



94 Nota Clínica

ridas. Continuou a fazer a vida normal, alimentan do-se com um

pouco mais de cuidado, mas, como as dores continuassem, veio

à consulta receando principalmente uma doença pulmonar, de que
na família havia vários casos.

O exame radiológico, documentado na fig. l
,

mostrou a exis­

tência de uma calote gazosa subfrénica à direita; o interrogatório
e o exame radiológico gastro-duodenal puseram em evidência uma

úlcera duodenal com duodeno muito deformado por periduodenite.

Pig.1

No entanto, havia um estado geral regular, apesar de certo

emagrecimento, ventre flácido, funções digestivas quase normais

e dores abdominais muito vagas.
Leucocitose de 12.000 com 78,% de granulócitos neutrófilos.

Após 8 dias de gelo; alimentação láctea e penicilina, a doente
foi operada de gastrectomia. Ao libertar-se o duodeno, onde se

encontrou uma perfuração da face anterior no meio de aderências
à face inferior do fígado, presenciou-se o escoamento de certo

volume de gaz que provinha da zona postero-inferior do fígado.
Evolução sem incidentes.
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Em resumo, numa doente de meia idade, com sofrimento

gástrico tão vago que nunca a levara a consultar médico, surge de
modo brusco uma sintomatologia de dores no hernítórax direito

sintomáticas de uma perfuração duodenal coberta" com pneumo­

-peritoneu
' localizado sob o diafragma direito. Apesar disto a

doente continuou na labuta habitual e foi a persistência' das dores
torácicas e a Iebrícula, mais que a sintomatologia digestiva, que
a obrigaram a um exame com resultado surpreendente.

Aqui, como aliás se não pode dizer ser raridade, a perfuração
foi a primeira manifestação aparatosa de uma úlcera crónica.

A sintomatologia inerente a esta perfuração não é também excep­
cional. Não deixa, porém. de ser curioso o facto de uma perfuração
desta natureza, com trajecto sub-Iréníco, evoluir sem supuração,
no meio de um estado geral relativamente bom e sem perturbações
digestivas dominantes.

A capacidade de resistência ao sofrimento depende muito do

indivíduo. Enquanto que, sob a influência de pequenas agressões,
este se agita e pede em altos gritos alívio para o seu mal, aquele
suporta, sem queixas, dores que temos todos os motivos para julgar
cruciantes.

A doente J. C; de 51 anos de idade, casada, mãe de 3 filhos,
trabalhando no campo e em sua casa, que no mesmo ano tive

ocasião de observar, é disto demonstração exuberante.

Já a conhecera há 5 anos quando' nessa data a medicara

por úlcera duodenal com estenose e lhe aconselhara como mais

conveniente a intervenção cirúrgica.
No entanto, no meio das dificuldades em que consistia a sua

vida habitual e consciente também da falta do seu trabalho no seu

pequeno agregado familiar, não se decidiu e foi vivendo com uma

alimentação escassa e raros medicamentos.
Há perto de dois meses, as dores exacerbararn-se, acompa­

nhadas uma vez por outra de vómitos alírnentares, agravou-se ·a

constipação de que já há muito se queixava. Apesar disto não

interrompeu o trabalho, senão uma hora por .outra durante o dia,
em que tinha de se deitar na cama e escolher, nem sempre com

sucesso, uma posição que lhe aliviasse as dores.
As dores, que dantes eram periódicas, nunca em jejum, sempre

2 a 3 h. após as refeições, passaram a ser permanentes com momen­

tos em que se podiam classifícar de terebrantes, transfixívas, íncom-
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patíveis então cem o trabalho e para alívio das quais 'tornava

clísteres, chás caseiros, bicarbonato de sódio com benefício variável.
Durante estes dois meses nunca ficou de cama, raro foi o dia

em que não teve os seus deveres prontos a horas, mas, pouco a

pouco, começou a sentir que atingia o limite das possibilidades
e só então-se resolveu a ser observada.

Fig.2

o exame clínico directo é totalmente ínexpressívo. Abdome

flácido, sem massas anormais. Fígado e' baço impalpáveis. Sensi­
bilidade na região epigástrica onde se sente a pulsação da aorta.

No entanto o exame radiológico (Figs. 2, 3 e 4) mostra um

estômago bilocular com uma úlcera de pequena curvatura perfurada
e suspeitas de estenose pilórica por úlcera duodenal.

A intervenção cirúrgica comprovou e completou os dados

radiológicos. Havia de facto uma úlcera da pequena curvatura com

uma perfuração enorme que dava entrada numa loca artificial com
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Fig. 3

Fig. 4

7
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as dimensões de aproximadamente 5X3X2 cm, com paredes cons­

tituídas à custa dos tecidos da vizinhança, repuxando e estreitando
o corpo do estômago dando-lhe o formato bilocular e uma úlcera

cicatrizada no duodeno criando um certo grau de estenose.

Gastrectomia subtotal, seguida de óptima evolução.
Em resumo, numa doente com diagnóstico antigo de úlcera

duodenal, surge uma úlcera da pequena' curvatura' evoluindo há

um tempo indeterminado que, a certa altura, se complica de volu­

mosa perfuração coberta levando a um estômago bilocular.

Esta perfuração, apesar de ser gigante, aberta numa loca

enorme, foi compatível com uma actividade pouco afastada do

corrente, com a doente lidando quase constantemente, sem febre

ou outros sintomas de toxí-ínfecção.
Diremos mesmo que as dores, que, ao reparar-se na extensão

das lesões, deviam ter sido insuportáveis, parece terem sido apenas
banais, inteiramente destituídas de significado de maior.

Em patologia digestiva o interrogatório, e em especial a valo­

rização do sintoma dor, tem valor predominante no diagnóstico.
A dor, convenientemente examinada e avaliada, numa grande maio­

ria de casos, só por si, nos indica o diagnóstico com precisão.
Temos de convir que casos desta natureza são excepção à

regra. Valem fortemente pela demonstração dos caprichos da

doença e da resistência individual às suas agressões.
E, como excepção, de modo algum destroem o valor de uma

regra que a experiência universal aponta como sábia por exacta.

AUGUSTO VAZ SERRA
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Divertículo de Zenker e bloqueio da coluna cervical- BAEYER (E. V.)
- «The American [ournal of Roentgenology», 84 (6), 1037, 1960.

O A. apresenta dois casos de díverticulo de Zenker associado a bloqueio
da coluna cervical inferior que sugere uma relação directa, quando não causal,
entre estas duas situações. Possivelmente o bloqueio da coluna constitui um

factor mecânico na constituição do diverticula.
Foram encontrados na literatura dois casos semelhantes, mas interessando

apenas a hipofaringe.

CoELHO SILVEIRINHA

Hemorragia gastro�intestinal superior aguda considerada radíolõqica­
mente. Experiência no «Hartford Hospital» - HEUBLEIN (G. W.),
BAKER (G. L.) e Roy (R. H.) -«American Journal of Rcentqe­
nology», 84 (6), 1003, 1960.

De 166 doentes com hemorragia gastro-intestinal superior moderada a grave,
admitidos durante os 2 últimos anos no Hartford Hospital, 136 ou 82 % foram
classíflcados como duas vezes mais sangrantes e 3D, ou seja 18 %, como 3 vezes

mais ou sagradores maciços.
O intervalo entre a admissão e o estudo radiográfico foi variável: nos casos

cirúrgicos ele foi em média de sessenta horas, enquanto que nos casos tratados

por meios médicos o prazo foi de setenta e três horas. 2'4 % dos doentes foram

examinados dentro de 24 horas e 64 % dentro de 72 horas.
Embora a mortalidade médica e cirúrgica seja relativamente baixa, da

ordem de 4 a 5 %, a diminuição do intervalo de tempo entre a admissão e o

estudo radiográfico aumentará a precisão do diagnóstico radiológico, contríbuíndo
deste modo para diminuir mais a mortalidade.

A exactidão do diagnóstico radiológico é da ordem dos 8'4 a 8'5 % tanto

nos casos do foro médico como do foro cirúrgico.
Somente em 6,4 % das pacientes não foi descoberto o local da hemorragia.
Cinco dos 8 doentes que faleceram durante o tratamento tinham mais

de 80 anos e apresentavam numerosas complicações tais como arterosclerose,
nefrosclerose, congestão pulmonar, edema pulmonar e carcinoma da prósta-ta.
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Quando realizado oportunarnente o exame radiográfico nas hemorragias
qastro-íntestínaís superiores maciças é um método útil e compensador. Deve ser

realizado logo que o doente esteja estabilizado para permitir obter o máximo

possível de informações.
COELHO. SILV:EIRlNHA

As feridas da região fronto-etmoídal-c-Arenaâsvsxv (A.) e YOVANOVITCH

(M.) -«Les Annales d'Oto-Larynqoloqíe», 77 (12), 1960,

A experiência dos AA. demonstrou a excelência do tratamento cirúrgico
imediato e radical das feridas da região fronto-etrnoidal. Nos casos citados,
os resultados obtidos com esta conduta foram excelentes; as sequências opera­
tórias foram isentas de complicações, mesmo tardias.

A intervenção deve ser radical, com exploração ampla das fissuras ósseas,

desnudação e inspecção da dura-mater até ao território são, Uma comunicação
ampla, estabelecida entre o seio frontal e a fossa nasal através do seio etemoídal,
permite uma drenagem satisfatória por meio dum dreno grosso.

O estado de choque é uma contra-indicação momentânea que exige reani­

mação prévia do ferido. A tática operatória é orientada por um diagnóstico
preciso, clínico e radiológico. A drenagem impede a estagnação das secreções
nos andares superiores e, deste modo, os riscos de complicações das feridas desta

região reduzem-se ao mínimo.

Em conclusão: pela experiência adquirida e referida, os AA. são contra a

contemporização proposta por outros, já que esta atitude apresenta grandes
riscos e não dá garantias sobre o estado das lesões profundas desta região nem

das do endocrânio.

CoELHO SILVElRINHA

Otite colesteatomatosa complicada e revelada por um começo nevrálgico
-BAZ (C.) -«Les Annales d'Oto-Larynqoloqíe», 77 (12), 938,
1960.

A propósito desta observação, .. 0 A. evidencia como mais importantes os

pontos seguintes:
� a presença do colesteatoma atrás dum tímpano fechado e o reapareci­

mento da' otite sem febre;
_: a dor, sintoma de início por irritação provável do trigémio ou por

repercussão no domínio do qrande nervo pétreo superficial;
.

- a regressão rápida da .parésia após a descompressão do nervo facial.

CoELHO SILVEIRlNHA
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Disfagia cricofaringea - HAMPTON (J.) - e'The American Journal of

the Roentgenology», 84 (6). 1028, 1960.

São apresentados dois casos que tenham sido diaqnosticados como dísfaqía
cricofaringea. Seguido durante três anos, um dos doentes apresentou um diver­
ticulo farínqeo de localização não habitual. O doente melhorou clínica e radio­

logicamente a seguir à dilatação.
A terminar, o A. faz uma revisão da literatura, discute o problema e

acentua 'a importância do exame radiográfico nestas situações.

GoELHO SILVEIRINHA

Contribuição ao =estudo das amiloses secundárias - R. HUGONOT,
A

S. DELONS e M. MUFFAT - «La Semaine des Hôpitaux», 37 (3),
Janeiro, 1961.

Em 30 observações de amílose renal secundária colhidas nos anos de 1957
a 1959, em dois Serviços de Medicina Geral de Rabat, os autores, estudando

22 confirmadas quer por histologia, quer por um indice de fixação do vermelho

do Congo pelo menos igual a 80 'Yo em uma hora, passam em revista:

a) As circunstâncias do aparecimento: juventude dos doentes, causas asso;

ciadas, revelação na altura de episódios intercorrentes;

b) os periodos do diagnóstico: orientação pela clinica (da albuminúria
isolada à insuficiência renal grave) associada a uma causa arnílóqena,
presunção pela hiper-o-Zeqlobulinémia e a fixação do vermelho do

Congo (estudo critico desta prova), certeza pela histologia sob con­

dição de utilizar toda a gama de colorações;
c) as manifestações evolutivas que mostram, ao lado dos agravamentos

rápidos, tolerâncias, por vezes regressões notáveis, quando a lesão

arnílóqena pode ser tratada em associação com a terapêutica à acção
antícortísona,

O:ÆLHO SILVEIRlNHA

As complicações renais do diabético a longo prazo - R. BAQUET - «La
Semaine des Hôpitaux», 37 (3), Janeiro, 1961.

As complicações renais sobrevêm a um periodo tardio do diabético dando

lugar a diversos sindromas clínícos, que não podem ser reduzidos a uma expressão
clinic a e anatomoclínica única, a qual seria patognoménica do diabético, tal

que a expressão «Síndroma de Ktmmelstiel-Wilson» poderia fazer crer.
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Referem-se cinco observações, compreendendo:
1-2) dois sindromas nefróticos puros, sem insuficiência

3) uma nefrite azotémica com albuminúria e edemas;
4)
5)

renal;

uma nefrite azotëmíca pura;
uma nefrite edematosa com cilindrûria, albumínúría,
realizando o «Slndroma de Kímmelstíel-Wílson»,

Illllões retinianas,

Quatro destas observações respeitantes a mulheres mostram o predomínio
do sexo feminino.

Do mesmo modo se reconhecem as características clínjcas descritas no

irnportante trabalho de M. Azerad.
Tais doentes não são raros em Marrocos, onde a diabetes é uma doença

frequente.
COELljP SILVEIRINHA

Febre prolongada devida a perfuração coberta de uma úlcera benigna
da grande curvatura do estômago - KASIC� (A M.). MILLER

(J. W.) - «Gastro-Enterology», 39, 783,1960.

Acentuando a raridade da associação de uma úlcera benigna da grande
curvatura qástrica com hiperpirexia prolongada, os AA. chamam a atenção
para um doente, de 57 anos, em quem a sua perfuração coberta para o peritoneu
conduziu ao aparecimento de uma volumosa 'formação de tipo inflamatório.

O quadro clínico sugeria a presença de um carcinoma, mas a intervenção

cirúrgica revelou a realidade do processo inflamatório com invasão da vesícula.

ROBALO CORDEIRO

Sindroma de Loeffler-GARREL (M.) -«Arch. Int. Med.», 106, 874,
1960.

Trata-se de um doente, com 56 anos de idade e sofrendo de artrite reuma­

toide, em que o tratamento com um sal de ouro (Salgonal) conduziu ao apare­
cimento de uma infiltração pulmonar maciça, de febre, eosínofílía (31 %),
aumento da área cardíaca e sopro sistólico da ponta.

Quatdo à causa exacta da complicação cardíaca, admite o A. poder atri­

buir-se a uma prévia esclerose coronária e a isquérnia miocárdica desencadeada

pela anóxia e não a urna reacção alérgica do miocárdio, se bem que já descrita

por' outros autores.

Acentua também, a terminar, o benefício indiscutível da corticoterápia
neste caso, onde parece ter tido, mesmo, o mérito de haver salvo a vida do

doente.

ROBALO G:>RDEIRO
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CausaUdâde na úlcera gástrica - PALMER (W. L.) - «Arch. Int. Med.»,
106,786, 1960.

Nil conclusão da sua investigação, o Autor afirma 'que a causa do apareci­
mento dElii úlceras qástrícasé a insuficiência da mucosa para impedir a acção da
acidez dt! suco gástrico, embora admita não ser ainda conhecido completamente
o mecanismo responsável, quer pela diminuição da resistência da mucosa, quer

pela intërísíficação da acidez.
Entre os medicamentos que, por aumentarem a secreção ácida, podem ser

c1assific!!dos como ulcerogénios, põe em destaque a histamina, o cinchofeno, a

reserpína e a fenílbutazona,
Também acentua que não existe, ainda, suficiente demonstração do papel

da terapêtítíca anti-inflamatôria por esteroides no aparecimento da úlcera gástrica.

ROBALO CoRDEIRO

Policitémia nefrogénica - NIXON (R. K.), O'ROMKE (W.), RUPE (C. E).,
KORST (D. R.) - «Arch. Int. Med.», 106, 797, 1960.

Coni lundamento em três observações de policitémia nefrogénica, com lesões

quísticas reríais, os AA. referem a possibilidade da actividade eritropoiética no

líquido e ·rta parede des quistos, tal como se dernonstrou, de forma evidente, na

sua casuístíca,
Quanto à patogenia do processo, admitem a hipótese da responsabílídade

das células des tubos renais no desencadeamento da situação.
Tamblfl'l1 acentuam o interesse especial de dois dos casos - nos quais, pela

primeira ves, se conseguiu a remissão da policitémia pela simples excisão dos
quistos renaiã,

ROBALO CoRDEIRO

A acção hlpocolesterinémica do Tríparanol (MER-29) no homem
- Rusil:l� (A.) - «Arch. Int. Med.», 106,803,1960.

A ínvestíqação do A. permitiu-lhe concluir que o T'ríparanol, na dose de
250 mgrs ou mais, por dia, baixa os níveis da colesterinémia em doentes sem

afecção hepãtíca,
Também lião se encontraram quaisquer sintomas imputáveis a efeitos tóxicos

ou a disfunção hepática cuja responsabilidade se deva atribuir à droga, assim

como quaisquer modificações dos testes de função hepática e da actividade
enzimática do kg'Bdo.

Uma outra Vantagem do tratamento pelo Triparanal reside na possíbílídade
da sua admínístração a longo prazo e no seu êxito, mesmo em doentes não

submetidos a diet!!.
ROBALO CoRDEIRO
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Tratamento do shock com drogas simpaticomiméticas - MILLS (L. P.),
VONDOUKIS (I. J.), MOYER (J. H.), HEIDER (C) - «Arch. Int.

Med.», 106, 816, 1960.

Em face da frequência com que, no shock, se verifica uma depressão da

função renal, há toda a vantagem em utilizar, no seu tratamento, drogas que

melhorem a circulação do rim.

Neste particular, [ustífica-se o recurso ao «metaraminol», o qual alia à sua

actividade como amina simpaticomimética a circunstãncia benéfica de aumentar

o fluxo sanguíneo renal.
Do seu ensaio em 67 doentes com vários tipos de shock e em outra com

enfarte do miocárdio, concluem os AA. pelas vantagens do recurso ao metarami­

nol, sobre outros simpaticomiméticos. nomeadamente a «levarterenol».

RcOBALO CORDEIRO

o sindroma de Budd-Chiari-GATAs (F. A.). HALL (E. M.) -«Arch.
Int. Med.». 106.852, 1960.

Os AA. referem um caso de sindroma de Budd-Chlarí num doente de

22 anos. com provas da função hepática e de f1oculação anormais; a retenção
da B. S. P. era superior a 70% e. frequenternente, não havia colesterol esterífícado,

Quanto ao diagnóstico diferencial. houve necessidade de o estabelecer com

as seguintes situações: ventre agudo cirúrgico. cirrose hepática. trombose das
veias esplénícas, obstrução das veias portas. pericardite constrictiva, pancreatite
aguda e hepatite aguda.

A
.

terminar, os AA. salientam que não há qualquer terapêutica conhecida

para este processo e que a cirurqia apenas consegue adiar a sua evolução fatal.

ROBALO CoRDElRO

Ensaios do tratamento cirúrgico da úlcera duodenal dirigido pelo estudo

da acidez gástrica - J. MIALARET, G. EDELMANN, R. BOURGEOIS,
A. BUSSON e J. F. DAVEZAC - «Arch. des Mal. de l'appareil digestif
e des Maladies de la Nutrítíon», Vol. 49, 1459, 1960.

Os AA. escolhem os tipos de intervenções cirúrgicas a seguir nos casos de

úlcera duodenal consoante o estudo da acidez e da hiperacídez provocada
- prova da histamina e prova da insulina.
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As indicações cirúrgícas são as seguintes:
1 - «se a hiperacidez parece sobretudo de oríqern vagal é à vagotomia

que é preciso recorrer, associada a uma operação de derivação para
'facilitar a evacuação gástrica.

2 - se a híperacídez é de origem antral, hormonal, como o indica a prova
da histamina, é a ressecção gástrica extensa que parece a terapêutica
mais segura.

3 - se a hiperacidez é de origem vagal e antral, deve-se teoricamente

associar a vagotomia a uma gastrectomia extensa para pôr o doente ao

abrigo de uma recidiva péptíca.
Os AA. consíderarn como intervenção ideal a ressecção gástrica Iím.tada

- hemigastrectomia e antrectmoia - com anastomose gastroduodenal e associada

a uma vagotomia bilateral. Esta intervenção parece ser a mais satisfatória,
impedindo os perigos da gastrectomia extensa e da qastroenterostornia.

PAANO.SoCO SEVERO

Aspergilomas enxertados em cavernas antigas tuberculosas-A. DUROUX,
A. SOMIA e E. DROUHET - «Journ. Franç. de Med. e Chir. Thor.»,

Vot XIV, 729, 1960,

Os AIA. apresentam dois casos de tuberculose cavitária antiga na qual se

encontraram enxertos de aspergilose: num era bilateral e noutro unilateral.
O diagnóstico foi realizado a partir da cultura das secreções brônquícas

e do aspecto radiológico das lesões.
No ponto de vista clínico as duas observações confírrnarn a frequência

das hernoptíses nos aspergilomas.
FRANOSOO SEVERO

Mícro-Iitiese alveolar pulmonar demonstrada por biópsia - R. ISRAEL�

-ASSELAINE, J. CHEBAT, R. ABELANET e J. LECHIEN - «[ourn. Franç.
de Med. et Chir., Thor.», Vol. XIV, 635, 1960.

Os AA. apresentam uma observação de mícro-Ilríase alveolar pulmonar
diagnosticada por biópsia pulmonar. Os pequenos cálculos são constituídos

por uma mucoproteína que serve de suporte a uma importante depósito de cálcio.
Esta afecção, indiscutivelmente rara, não é muitas vezes observada nos

exames radiológicos habituais.

Clinicamente, esta afecção quando surge na infância é geralmente assinto­

mática; pelo contrário, nos indivíduos de mais idade os sintomas mais observados

são: hemoptíses, tosse e expectoração.

8
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As complicações infecciosas são raras; no entanto, encontra-se com fre­

quência hipocratismo digital talvez ligado à insuficiência respiratória.
Os AA., depois de fazerem algumas considerações de ordem díaqnóstica,

anatomopatológica e patogénica, terminam abordando o problema da terapêutica
que, presenternente, não é eficiente.

FRANCISCO SEVERO

Murconnicose renal- GEORGE R. PRONT e R. GODDARD - «The New

England J. 0>£ Medícín» , 263, 1246, 1960.

Os autores referem um caso de mucormicose manifestando-se só por sofri­

mento renal. O diagnóstico foi feito por exame histológico do espécime cirúrgico.
O doente sobreviveu depois de nefrectomía e administração intravenosa de

anfotericina B. Parece que esta droga foi de grande valor.
A sin'tomatologia era de processo inflamatório renal, com urinas turvas

e sanquínolentas, resistente à habitual terapêutica antibiótica, pelo que foi
resolvida a nefrectomia na hipótese da tuberculose renal.

DÁRIO CRUZ

Leiomiomatosis Cutis - Ross Fox - «The New England J. of Medícín»,
263, 1248, 1960.

É apresentado um caso de leiomiomatose cutânea, a propósito do qual se

faz uma revisão da Iíteratura,
A dístríbuição dos nódulos, sua rnultíplícídade, natureza eréctil e tipo de

dor manifestada por este caso estão dentro do clássico. A sede era nos músculos
erectores dos pêlos, provada de um modo seguro pelo exame histológico.

Os paroxismos das dores foram suprimidos com doses pequenas de mepro­
hamato. A terapêutica anterior consistia índíscrímínadamente na excisão cirúrgica
ou na electrolise dos tumores dolorosos.

DÁRIO CRUZ

Infecções devidas ao vírus Coxsackie grupo A, tipo 9, em Boston, em

1959, com referência especial a exantomas e pneumonia - LERNER,
KLEIN, LEVIN e FRILAND - «The New England J. of Medicin», 263,
1265, 1960.

Com estas infecções estavam associadas meningites assépticas, erupções
rnaculo-papulares, petequiais e vesiculosas, bem como pneumonias.

O isolamento e os tubos de neutralízação em culturas de tecidos, permitiram
relação destas doenças com o vírus Coxsackie, grupo A, tipo 9. O vírus foi
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isolado da faringe, recto, líquido cerebro-espinhal e sangue dos doentes que

curaram.

Num doente com 16 meses, falecido por pneumonia com complicações do

sistema nervoso central, foi possível recolher do fígado e pulmões o vírus em

títulos que indicavam a intervenção deste vírus numa patologia tão séria.

DÁRIO CRUZ

Criticas sobre a prática da transfusão de sangue num serviço de cirurgia
- J. H. MORTON - «The New England J. of Medicin», 263,

1285, 1960.

No centro médico da Universidade de Rochester, Morton estudou o sucedido
com 475 doentes que receberam transfusão de sangue em 1959. 36 % destes
doentes receberam apenas uma transfusão de 500 c.c. de sangue total durante a

estadia hospitalar. Um estudo retrospectivo mostrou que, pelo menos em 34 %
e talvez em 72 % dos doentes, elas eram desnecessárias. Foram feitas a título.

preventive, de segurança, que mais tarde se verificou sem razão.

Em 2,2 % houve reacção da transfusão pelo que M. discute cuidadosamente
as indicações e os riscos, recomendando um exame atento antes de preconizar
uma terapêutica que, por tão corrente e fácil, se' tornou uma banalidade, porém
não isenta de perigos.

DÁRIO, 'CRUZ

Anticorpos para a tiroglobuliIÍa em pacientes coni tírotoxícose tratados

com iodo radioactive - BLAGG - «The Lancet», 7165, 1364, 1960.

Os soros de doentes antes e depois de tratados com Iodo radioactivo

mostrou uma incidência significantemente mais elevada de anticorpos circulantes
anti-tiroide nos que tinham mostrado hipotiroidisrno. Todos estes doentes tinham

ante�iórmente tiroto�ico�e. o, anticorpos 'fo�ani encontrados em 52'% dos

doentes antes do tratamento, em 55 % dos doentes que ao' Hm de um anodepoís
do tratamento eram eutiroideos e em '77 % 'dos doentes que, se tinham tornado

hipotiroídeos a seguir ao tratamento. O título dos anticorpos foi baixo, na

maioria dos casos, em cada grupo.
Um mecanismo antes imune pode ser possivelmente associado indirecta­

mente com o desenvolvimento do hípotíroidismo, ocorrendo anos após o trata­

mento com' 1131, mas a presença de' um, título baixo de anticorpos antí-tíroíde em

doentes com tirotoxicose não é para ser considerado em si como indicação para
recusar o tratamento com iodo radíoactívo.

A reacção das precepitina distinquírla entre doentes hipertiroideos e os

poucos doentes com tiroidite precoce de Hashimoto que se apresentam com

tirotoxicose.

DÁRIO CRUZ
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Enteropatía que perde proteína no síndroma esprú - R. A. PARKINS
- «The Lancet», 7165, 1366, 1960.

Onze doentes com esprú foram ínvestiqados com substâncias marcadas, para
se pôr em evidência a má absorção de proteínas e a enteropatia que perde
proteínas (protein-losing enteropathy).

A má absorção foi observada em 3 e a enteropatia com perda de proteínas
em 4 doentes. Não se pôde encontrar correlação entre estes defeitos do metabo­
lismo proteínico e o estudo clínico, nem com a percentaqern de proteínas do

soro ou com as alterações histológicas do intestino delgado.

DÁRIO CRUZ

Bacteriêrnía a seguir a sigmoidoscopia � E. BUCHMAN e BERGLUND
- «Am. Heart [ournal», 60, 863, 1960.

Em 100 doentes submetidos a. sigmoidoscopia, os AA. procuraram saber se

este exame poderia desencadear uma bacteríémía, Estes doentes', nas semanas'

anteriores, não tinham tomado quaisquer medicarnentos. Amostras de sángue
foram colhidas para hernocultura, antes, imediatamente depois e 15 minutos após
a sigmoidoscopia, com todo o cuidado para evitar a contaminação.

Em 87 doentes as cul'turas foram negativas após este exame. Nos casos

em que se encontraram bactérias, ou no exame directo ou após culturas, tinha
havido circunstâncias que fazem. admitir a contamínação.

o diagnóstico elèctrocardiográfico do enfarte miocárdico em casos de

bloqueio do ramo esquerdo completo - BESOAIN e 'EBENSPERGUER
- «Am. H. Journal», 60, 886, 1960.

São analisados os BCG de 13 doentes com E. M. e bloqueio do ramo

esquerdo. O diagnóstico do E. M. foi baseado na autópsia (6), no ECG sem

prejuzo de condução (3) e no síndroma típico clínico e electrocardiográfico (4).
A conclusão é que só algumas alterações do segmento ST e da onda T

indicaram com certeza um e. m.

A maíoria dos outros sinais descritos, especialmente os referidos ao com­

plexo QRS, foram encontrados na ausência de um enfarte do miocárdio, e por
tal não tem valor diagnóstico.

DÁRIO CRUZ
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Anatomia cirûrqica da artérias coronárias - ANGELO, MAY - «Diseases

of the Chest», 6, 645,1960.

O A. sugere uma classí'ficação das artérias coronárias utílizando os termos:

vasos atrio-ventriculares e vasos íntraventriculares, 'que dão uma indicação mais

precisa da sua localização e da sua função. A sede dos orifícios coronários

acima das valvas da válvula aórtica aclarou a sede dos orifícios em relação
com a posição anteroposteríor do eixo, que é assaz variável. O A. sugere uma

classíficação das colaterais interarteriais e colaterais transarteriais, que se desen­

volvem quando do ateroma nas diferentes partes da árvore coronária. Um

quarto tipo de colateral, as colaterais cicatriciais ou dé neo-vascularização, é

discutida.

ADOLFO MESQUITA

Quisto hidático do pulmão - SAèHDEVA, TALWAR - «Diseases of the

Chest», p, .638, 1960.

Os AA. apresen'tam 10 casos de quistos hidáticos do pulmão, em que a

tosse e expectoração com ou sem febre foram acompanhados· de pequenas

hernoptises.
A enucleação do quisto foi feita em 2 casos, a drenagem em 4.

A drenagem em dois tempos, considerada antiquada, pode ser feita se

necessária nos doentes com estado geral desesperado e quë não são justificáveis
doutras intervenções como referem os AA.

ADoLFO MESQUITA
. '

As lesões do lobo superior - BEATY, RANSOY � «Diseases of the -Chest»,
6, 625, 1960.

As opacidades das radiologias fibrosas do vértice do pulmão são tão

frequenternente atribuídas 'à tuberculose pulmonar, que automàticamente a pre­
sença de antigas opacidades serve autornàticamente para a identificação de lesões
mais recentes.

Na ausência de sintomas clínicos, a noção secundária da lesão inactiva

é igualmente banal.

A f.requência de tais cicatrizes do lobo superior parece ter uma siqnificação
numérica nos erros de diagnóstico.

ADOLFO MESQUITA
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Cancro do pulmão na mulher - KATHARINA, BOUCOT, PERCY - «Diseases

of the Chest», n." 6,587, 1960.

Entre todos os casos de cancro do pulmão comprovados, em 43 hospitais
- de Filadélfia - houve 102 melhoras nas quais a sobrevivência de 5 anos foi

de 3 % nos anos compreendidos entre 19'48 a 1950.
A proporção em que 'foi feita a ressecção foi de 27 'Yo - o que é aproxi­

madamente a mesma dos homens com cancre do pulmão. Das 34 mulheres que

apresentavam exames broncoscópicos macroscópicos normais, metade sofreram

ablação. Em 43 casos em que a broncoscopia apresentava exames anormais,
esta intervenção só pôde ser praticada em 1/5 dos casos.

32 dos cancros foram indeferenciáveis, 30 adenocarcinomas, 2'6 de células

epídermoídes e 4 dos bronquíolos terminais (alveolares) - sendo os epidermoides
habitualmente dominantes no homem.

Os AA. só apresentam um caso assintornático.

7 % das mulheres tiveram antecedentes de malignidade extra-pulmonar
anteriores.

Os AA. referem a associação em 4 '% dos casos com a diabetes açucarada
e em 1 % com tuberculose pulmonar evolutiva.

ACOLFO MESQUITA

Causas da morte em 304 casos de asma brônquica - MESSER, GUSTAVUS
- «Diseases of the Chest», 6, 616, 1960.

15 '% da totalidade dos doentes da Clínica Mayo têm asma brônquica.
A asma brônquíca termina fatalmente mais frequentemente do que se pensa.

Em 304 necrópsias, 17 % das mortes relacionadas com a asma ocorreram 5 anos

depois do início da asma e 35% antes dos 51 anos de idade.
Destes 304 asmá'ticos examinados na autópsia, 11 % morreram em estado

asmático e 10 % de outra complicação asmática.

Os restantes 78 morreram por causas relacionadas com a asma.

As oclusões da luz brônquica com material espesso, aderente que se cora

pela mecina, é responsável pela morte no estado do mal asmático.

ADOLFO 'MESQUITA

Tratamento das doenças tromboembólicas � IRVING S. WRIGHT- «The

Journal of the American Medical Association», vol. 174, pág. 1921,
1960.

O autor, dado o notável incremento do uso da terapêutica anti-coagulante,
resolveu tentar uma conclusão sobre a eficácia de tal tratamento, tanto mais que
os resultados são, por vezes, algo contraditórios.
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Para uma uniformidade de critérios, formula uma sene de requesitos que
diveriam seguir-se na avaliação dos resultados, dos quais os mais importantes
são: BI) Critério de escolha dos doentes; b) identidade do critério para doentes
e grupo testemunho; c) Precisão da técnica de controle na terapêutica.

Termina por assegurar que só mediante um tal procedimento se poderá
ajuizar, seguramente, da eficiência de tal terapêutica.

ROCHA ALVES

Tamponamento cardíaco com terapêutic a anti-coagulante no enfarte
miocárdico - Jack DICKERSON e Frank MORRISON - «The Journal
of the American Medical Association», vol. 174, pág. 1939, 1960.

A propósito dum caso de tamponamento cardíaco motivado pelo trata­

mento anticoagulante devido a enfarte do miocárdio, os autores, após a história

clínica que motivou o trabalho, referem separadamente, as contra-indicações da

terapêutica anticoagulante em geral 'e no caso particular do enfarte do miocárdio,
os meios de diagnóstico e o seu tratamento.

Embora se trate duma complicação relativamente rara, deverão os clínicos
ter em mente a possíbilidade do seu aparecimento.

Quanto ao diagnóstico e tratamento chamam os autores a atenção para a

punção pericárdica que conjuntamente poderá elucidar sobre os dois sectores.

RoCHA ALVES

Resistência do Estreptococo Beta Hemolítico grupo A à Tetraciclína
- HENRY KUBARIC, C. EVANS ROBERTS Jr. e WILLIAM M. M. KIRBY
- «The Journal of the American Medical Association», vol. 174,

pág, 1779, 1960.

Devido à frequência com que profiláctica ou.. terapêutícamente, se admí­

nistram tetraciclinas em casos de infecção pelo estreptococos hemolitíco do

grupo A., os autores acharam de interesse avaliar, até que ponte, gèrmens deste

tipo, derivados de casos clínicos teriam 'adquirido resistência a este 'grupo de

antibióticos.
Para esse efeito recolheram estirpes provenientes de 256 pacientes, dos

quais 218 mostraram tratar-se de estreptococos Beta hemolítíco do grupo 'A.

Empregaram baritracina, penicilina, eritromicina, eloranfenicol, tetraciclina
e dernetílclortetractclína tendo verificado' não haver resístêncià para qualqufr
dos primeiros 4 produtos.

Em 20 % dos casos havia resistência para as tetracíclínas, a maior parte
deles provenientes de infecções clínicas.
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A terminar os autores contra-indicam, baseados nas observações feitas,
o emprego das tetraciclínas na profilaxia da febre reumática, na terapêutica
dos focos estreptocócícos da oro-faringe, sem se averiguar prèviamente da sen­

sibilidade do qerme àqueles medícamentos.

ROCHA ALVES

Adenocarcinoma do intestino grosso - VICTOR A. GILERTSEN - «The

Journal of the American Medical Association», vol. 174, pág. 1789,
1960.

Chama-se a atenção para a errónea noção de bom prognóstico dos casos

de ressecção intestinal por carcinoma do intestino grosso.

Como base para tal afirmação refere-s-e o resultado do estudo levado a

efeito em '875 doentes em que a sobrevida, ao fim de 5 anos, era inferior a 50 %.
Estuda-se depois os casos de cura, consoante a localização do tumor,

o grau de ressecção e a precocidade do diagnóstico.
Encara-se ainda a frequência com que aparecem os diversos sintomas desta

situação clínica e o valor que eles possuam, numa tentativa de diagnóstico
precoce.

ROCHA ALVES

Forma diversa de angina do peito - MYRON PRINZMETAL, ALI EKMETI,
REXFORD KENNAMER, JAN K. KWOCZYNSKI, HERBERT SHUl3JN 'e Hroro

TOKOSHIMA - «The Journal of the American Medical Àssociation»,
vol. 174, pág. 1794, 1960.

Após referirem 'a relativa frequência com que esta forma diversa de angina
do peito ocorre, os autores relatam o aparecimento de 23 casos nos passados
2 anos e meio.

Esta forma variante é caracterizada principalmente pela sua independência
em relação ao esforço.

Relatam circunstanciadamente as histórias clínicas de 2 desses casos e

destas e das outras observadas extraem o quadro mais frequentemente encon­

trado! uma dor aparecendo' em descanso e elevação electrocardíoqráfrca do

segmento STJ' que volta ao normal com o terminus da dor.
Descrevem em seguida o meio de chegar ao diagnóstico, o tratamento

e o prognóstico desta forma diversa de angina do peito.

ROCHA ALVES
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Estudo clínico comparativo de novos psicolêptícos - E. BRZEZICKI
- «Annales Médíco-Psycholoqíques», 118, 825, 1960.

Entre os medicarnentos capazes de acalmar os doentes mentais agitados
foram escolhidos o píperidino-butirofenona (R. 1625) e a sulfamidofenotiasina

(7843 R. P.), ambos dignos de referência pela sua rapidez de acção sedativa.
Pelo estudo comparative dos seus resultados em 100 doentes previamente

escolhidos, conclui-se que os efeitos terapêuticos são semelhantes, embora o

R. 1625 provoque secundàriamente, com mais frequência, o aparecimento de

sintomas parkinsónicos.
Cefaleias, angústia, formigueiros e outros fenómenos subjectivos aparecem

em maior número de vezes nos doentes tratados com o 7843 R. P., cuja utilização
não parece estar contra-indicada nas pessoas idosas.

FREDERIOO GoMES

Associação do asacyclonol e do electrochoque - M. PARIENTE e

S. KIPMAN - «Annales Médíco-Psycholcqíque», 118,949, 146,

Os AA. descreve:n dois casos em que foram obtidos bons resultados com

a associação do asacyclonol-electrochoque, cuja técnica de administração consiste

em fazer preceder imediatamente o tratamento convulsivante pela injecção intra­

venosa da droga.
Concluem que esta associação está indicada naqueles doentes que comportam

um componente tírnico importante e rebelde, nas formas em que predornínam os

Fenómenos alucinatórios, e em todcs aqueles casos em que a utilização isolada
do asacyclonol ou da sismoterapia não tenham dado efeitos favoráveis.

FREDERICO GOMES

Estudo sobre o ensaio terapêutico do metaminodiasepoxide (R. O.

5-0690) - H. BARUK e Mme RICHARDEAU - «Annales Médico­

-Psychologíques», 118; 925, 1960.

O R. O. 5.0690 foi administrado pec os, sob a forma de comprimidos a 10
e a 50 mgs, em doses diárias entre 20 e 75 mgs, num número restrito de doentes

por dificuldade de aquisição da droga.
Os .efeítos terapêuticos traduzem-se por melhoria do sono e do apetite,

paralelamente com acção sedativa, diminuição do erectisrno, da ·tensão e da

ansiedade.
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Estes efeitos manífestarn-se precocemente com doses diárias à volta des

30 rnqs, e são observáveis mais frequentemente no sexo mascullno, cuja expli­
cação nos escapa.

É de considerar a relativa inocuidade do produto.

FREDERICO GoMES

Futuro dos tuberculosos pulmonares, saídos dos sanatórios com bacilos­

copia positiva - A. BAQUET, J. LUlZY e D. ABELOAS - «Revue de

Tuberculose et de Pneumologia», Tomo 24, n." 9-10, 1035, 1960.

Os autores realizaram um estudo sobre a futuro de 603 doentes bacíliferos,
saídos do sanatório contra os conselhos médicos, entre 1953 e 1957, mas só

conseguiram obter dados de 530 doentes e dístríbuern assim os resultados: 19 %
vão bem, 36 % continuam doentes e 45 % faleceram.

Estes resultados desfavoráveis são tomados em linha de conta com trata­

mentos incorrectos determinando resistências, em particular à ísontazída.

Com efeito, 88 % destes doentes não tinham podido benefícíar, no inicio

do seu tratamento duma antibioterápia conduzida segundo as normas actuais.

Convém precisar:
- A melhoria das ligações entre os diferentes organismos médico-sociais

para manter, a despeito das indísciplínas e das taras, o doente despistado na

linha duma antibioterápia rigorosa.
- O recurso, logo que ainda esteja a tempo, a antibacilares, preparando,

na medida do possível a uma cirurgia de recurso para os doentes que continuam

com baciloscopia positiva.

LoPES DA SlLVA

A propósito da luta anti-tuberculosa - ANDRÉ RANCH - «Revue de

Tuberculose et de Pneumologie», Tomo 24, n." 9-10, 1042, 1960.

A propósito da taxa de mortalidade tuberculosa e do atraso da França na

erradicação duma doença quase desaparecida noutros países, o autor apresenta
algumas ideias no sentido de intensifícar a luta, que se resumem:

1.0 - Inocuidade e eficácia do B. C. G.;
2.0 - Interesse dos exames sistemáticos;
3.0 - Necessidade de tratar os tuberculoses depressa e durante bastante

'tempo por associação de antibióticos, com repouso' absoluto durante

os primeiros meses;

4." - Educação sanitária.
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Por outro lado atribui, os desaires da luta antítuberculosa, dum modo geral:

1. o
- À recusa da vacinação B. C.G.;

2. °
- Aos tratamentos ambulatórios insuficientes e descontínuos;

3.0 -À permanência no seu meio, de doentes contagiosos;
4.° - À ausência de sanções contra os charlatães;
5.° - À ignorância do público.

LOPES DA SILVA

Silicose experimental no cão. Estudo clínico, electrocardiográfico, hemo­

dinâmico, angiográfico e anatómico vascular - VAN BOGAERT (A.),
VAN DUFFEL (J.), RONETTI (R.), VAN GENABEEK (A.), ARNOLDY

(M.), VANDAEL (J.), DE MOOK (J.) - «Archives des Maladies du

Coeur et des Vaisseaux», n." Il, 1223, 1960.

Os autores fizeram um estudo sobre 29 cães onde provocaram lesões de

silicose extensas e características da silicose observada em mineiros expostos
a poeiras ricas em quartzo.

Depois de descreverem a técnica empregada fazem referência à localização
das lesões encontradas no estudo necrópsíco relatam as observações clínicas,
electrocardíoqráftcas, hernodinârnicas, anqíoqráfícas, anatómicas cardíacas e vas,

culares relativas a 4 dos animais que serviram para o estudo.

LOPES DA SILVA

Derrame pericárdico cronico idiopático em indivíduos jovens - SOULIÉ,

VERNANT, CORONE e GEORGES - «Archives des Maladies du Coeur
et des Vaisseaux», n." Il, 1248, 1960.

Dada a raridade deste síndroma e a existência dum só caso descrito por

Cauro, observado durante quatro anos sem modificações, os autores fazem o

relato de mais três casos.

Estes têm em comum um certo número de sinais que afirmam o diagnóstico
de derrame pericárdíco crónico idiopática.

Abundante em todos os casos, radioscèpicamente dava uma imagem de

perícardíte que não tinha confirmação electrocardíoqráfíca. Era perfeitamente
tolerado e não 'havia dispneia nem dor quer em repouso quer- por esforço.

Depois continuam a descrição e tiram mais algumas conclusões.

LOPES DA SILVA
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Tratamento substitutive pela aldosterona na suprarenalectomia bilateral
- MM. R. MORNEX, G. MARET, J. GRAVIER e P. GALLOIS - «Bull.

'et Méru. de la Soc. Méd. des H6p. de Paris», 4: série, n.OS 28 e 29,
1057, 1960.

Os autores estudaram o efeito da aldosterona sintética em dois doentes

que tinham sido sujeitos a uma suprarenalectomia bilateral total como tratamento

da sua hipertensão arterial maligna. O estudo electrolítico feito durante dias
sucessivos mostrou que esta hormona permite uma satisfatória retensão do sódio.

Foi perfeitamente suportado um prolongado tratamento de 40 dias com desapa­
recimento completo da astenia. A acção hipertensiva, a retensão de sódio igual
ou mesmo superior, é menor que a da cortisona. O monoacetato da d-I e o

monoacetato da d-aldosterona têm um efeito estrictamente comparável.
A dose quotidiana, no adulto, é vizinha dos 200 rriqs de d-aldosterona, Uma

aplicação deste tratamento, nos hípertensos suprarenalectorníz adós, é encarada.

POLÍBIO SERRA E SILVA

As glicogenoses neo-natais - A. ROSSIER, R. CALDERA, S. SARRUT e

L. HOULLEMARE-«Arch. Franç. de Ped.», XVII, n." 7, 1960,

pág. 886.

A propósito de duas novas observações de glicogenose neonatal, os AA.
recordam onze observações já conhecidas da literatura.

Dizem ter notado os mesmos acidentes clínicos graves desde as primeiras
horas de vida e durante um período «crítico» de alguns dias: convulsões,
transtornos respiratórios, sinais renais, síndrome hemorrágico e fígado muito

grande.
O estudo biológico provou o défice em qlucose-ó-fosfatase.
Os AA. sublinham dois aspectos partículares do quadro bioqumico: a hiper­

Iípidérnia considerável e o enorme aumento dos ácidos orgãnicos falseando os

resultados da dosagem dos corpos redutores no sangue, facto que impõe o método

da glicose oxidase para a apreciação da «glicémía verdadeíra»,.

O microscópo electrónico revelou um aspecto característico da glicogenose,
enquanto as observações necrópsicas e bíópsícas mostram 'a importância da

sobrecarga esteatósica associada à acumulação de glicogéneo,
Por último, os autores discutem as causas da tolerância relativa dos indi­

víduos com hipoglicémia, as relações do déficit enzimático com os transtornes

do metabolismo lipídico e, enfim, as causas dos acidentes mortais.

Emitem a hipótese de que, ao lado das explicações clássicas, as embolias

gordas, acompanhando a híperlípérnía com sede particularmente no cérebro,

;lassam ter um papel na origem destes acidentes.

POLÍBIO SERRA E SILVA
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Um caso de cortico-suprarenaloma com hirsutismo puro. Estudo dos

esteroides urinários, sanguíneos e tumorais - M,M. P. GUINET,
A. REVOL, A. BÉTHoux, A. ANION e A. MONCHAMP - «Bul. et

Mém, de la Soe. Méd. des Hôp. de Paris», 4." série, n." 28 e 29,
1067, 1960.

Estudo dum caso de hirsutismo puro com conservação das regras e da

ovulação; antes e depois do A:CfH, os 17 cetcsteroides: 164,8 e 2% mg/24 h.

Identificação e medida da D. H. A. por cromatografia, reacção de AlIen e de

Patterson, técnica de Choen e Birman. Sangue: 217 y por milímetro. Radiografia:
tumor córtice-suprarenal esquerdo. Intervenção: ablação dum tumor de 75 gr.
Exame histológico: tumor cortical trabecular com êmbolos neoplásicos nos vasos.

Estudo químico do tumor: sangue exsudado passivamente, presença de D. H. A.
em quantidades irnportantes (2,5 mgr %). Tecido tumoral: D. H. A. em quanti­
dades ínfimas ('6,5 y no conjunto do tumor). Depois da intervenção retorno dos

esteroídes urinários à normalidade.

POLÍBIO SERRA E SILVA



 



INFORMAÇÕES

FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA

Concurso para professor extraordínârío.

No dia 18 de Fevereiro realizam-se as provas de concurso

do Doutor Fernando Alberto Serra de Oliveira, para professor
extraordinário do 7.0 grupo da Faculdade de 'Medicina, pela ordem

seguinte:
Dia 18, às 12 horas: Discussão do «curriculum vitae», com

intervenção dos Professores Drs. Álvaro Rodrigues e Luís Raposo;
dia 20, às 15 horas, lição sorteada; dia 21, às 10 horas: Lição à

escolha do candidato. Arguente Prof. Dr. Sousa Pereira; dia 22,
às 9 horas: Intervenção cirúrgica; dia 23, às 10 horas: prova clínica,
observação de dois doentes; dia 24, às 12 horas: discussão do

relatório.

As provas, excepto as dos dias 22 e 23, que se efectuam nos

Hospitais da Universidade, realizam-se na Sala dos Actos Grandes.

DIRECÇÃO GERAL DE SAúDE

1. A Direcção-Geral de Saúde preparou oportunamente um

projecto de decreto-lei regulamentando a colheita de órgãos e

tecidos nos cadáveres, para fins terapêuticos. O referido decreto-lei
deveria começar a vigorar em 1 de Janeiro de 1961 e foi enviado

à Câmara Corporatíva, para parecer, em 15 de Setembro último.

2. Publicado em 19 do mesmo mês de Setembro nas «Actas»

da Câmara, foi escolhido para seu relator o senhor procurador
Manuel Gomes da Silva, professor catedrático da Universidade
de Lisboa.

3. O exaustivo trabalho que a Câmara Corporativa tem estado

a preparar sobre o assunto (que decerto em muito melhorará o
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projecto apresentado) só deve ter ficado concluído em Janeiro.
Por isso, o início das colheitas terá que ser atrasado por algumas
semanas.

Os Professores Drs. João Porto, João José Lobato Guimarães,
da Faculdade de Medicina de Coimbra e Arsénio Luís Rebelo
Alves Cordeiro, de Lisboa, foram nomeados para fazer parte do

júri das provas de doutoramento em Medicina, a prestar pelo
licenciado Manuel Gonçalves Morais, na Faculdade de Medicina
do Porto.

O dr. Fernando Manue! de Oliveira de Sá, 2,° assistente da
Faculdade de Medicina de Coimbra, foi considerado bolseiro fora
do país, durante 1 ano.

e � "jlt. r.,�"�.,,, .,."

��n.o p�, f""",,\;, ..M

Composto c impresso nas oficinas da Gráfica de Coimbra
Bairro de S. José. 2 - COIMBRA
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DI-Metionine
Inositol _
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Vitamine B, .
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