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COIMBRA MÉDICA
1881-1962

A COIMBRA MÉDICA com a publicação deste número

especial comemora a sua longevidade. Fundada em 1 de Janeiro
de 1881, completou, no início deste ano, a provecta idade de oitenta

anos, solene acontecimento que à direcção desta revista agora
aprouve celebrar.

Se oitenta anos, na vida de um indivíduo, são indício seguro
de robustez constitucional e de regime equilibredo quanto a ali­

mentação e actividades, na vida de um jornal médico garantem
a pureza das intenções dos seus fundadores, transmitida sem mácula
aos que lhe sucederam, como também o interesse e as exigências
do meio. Sem ambiente próprio não há iniciativa deste género
que triunfe. Ê certo que acima. de tudo, na fundação e na con­

tinuidade de uma revista médica, paira o espírito dos que lhe

deram o arranco inicial e dos que agora nela colaboram, conscientes

do seu devet para com a missão a que superiormente se dedicam,
em cujo deoer está implícita a obrigação de difundir o conheci­
mento ectuelizedo, à luz da ciência e da sempre interminável

observação de cada um, mas tal tarefa extinquir-se-ie se não

recebesse a cada passo o estímulo dos seus destinetér.os de quem

proqressioemente se torna o companheiro habitual, quase impres­
cindível.
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Felizmente que, no momento actual, a «Coimbra Médica»,
que há pouco mais de oitenta anos iniciou os seus passos, com a

incerteza natural dos primeiros momentos, viu progressivamente
firmados os seus créditos e hoje difunde-se largamente por toda

a classe médica portuguesa e permuta com numerosas revistas

estrangeiras.
Iniciada há oitenta anos, sob a forma de folheto quinzenal

de 16 páginas, é hoje uma revista saindo regularmente todos os

meses, com um número de páginas habitualmente ecime de 100

e publicando, como a maioria das revistas médicas da actualidade,

artigos de medicina não exclusivos de certo sector.

Destina-se principalmente a dar notícia do labor da Faculdade
de Medicina de Coimbra e dirigindo-se em primeiro lugar ao

profissional de medicina e aos seus antigos alunos, é natural que

sejam de sua especial predilecção assuntos médicos com finalidade
pretice, lições, conferências, trabalhos de revisão e ectuelizeçëo.
observações pessoais no domínio da investigação e da' clínica, pro­
blemas de diagnóstico e terapêutica.

Hoje não se discute a necessidede da revista de medicina.

Nenhum médico pode passar sem ela. E para ele o principal risco

não é o da sua carência, mas o periqo, cada vez mais real, de se ver

esmagado sob uma avalanche de publicações, para a leitura das

quais não há tempo possível e que, não escolhidas com critério,

podem [eaer-lhe perder tempo precioso. Mas esperamos que todos

os que nos lêem reconheçam que haverá sempre uma oportunidade
para a nossa Revista.

A direcção da «Coimbra Médica» regista neste momento

qreto da sua existência, o encorajamento e a simpatia que sempre
recebeu dos seus leitores, dos quais espera tomar-se proqressiue­
mente companheira dedicada e útil. Tudo deve aos membros do

seu corpo directorial e redactorial, aos autores dos artigos que

têm honrado as suas colunas, aos seus estimados assinantes e

subscritores, aos seus anunciantes, colaboradores hoje altamente

destacados e estimados na quase totalidade das revistas de

medicina.

Neste momento alto da sua existência em que os oitenta anos,

em vez de símbolo de decrepitude são antes uma esperança de que

continueré por tempo indefinido, em crescente robustez e segurança,

manifesta a todos os que lhe têm permitido viver, prosseguir, tre-
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balhar e melhorar, o seu profundo reconhecimento e garante o

objectioo, que anima todos os seus tesponséoeis, de continuer tri­

lhando um caminho, por vezes difícil e penoso, mas que é percorrido
de boa vontade e honesta preocupação.

*

A «Coimbra Médica» foi fundada em 1881, sob a direcção
do Dr. Augusto Rocha, professor de grande nomeada na Faculdade
de Medicina de Coimbra e aqui introdutor dos estudos de Becte­

rioloqie. tendo como colaboradores personelidedes eminentes desta

época na sua Escola, uns já proiessores titulares, outros ainda

simples Drs. ou Bechereis.
Na lista dos seus colaboradores do primeiro ano constam os

nomes dos «Prof. Dr. Antonio Augusto da Costa Simões; Antonio

Maria Henriques da Silva; Prof. Dr. Antonio Maria de Senna; Prof.

Dr. A. Filippe Simões; Dr. Daniel Ferreira de Mattos; Prof. Dr. Fernando
A. de Andrade Pimentel e Mello; B.el F. A. Rodrigues de Gusmão;
Dr. Ignacio R. da Costa Duarte; Prof. Dr. João Jacinto da Silva Corrêa:
Biel José Antonio de Sousa Nazareth; Prof. Dr. José Epiphanio Marques;
Julio de Mattos; Prof. Dr. Lourenço de Almeida e Azevedo; B.el Luiz

Pereira da Costa; B.el Manuel Justino de Azevedo, etc., etc.»,

Nesta primeira fase a «Coimbra Médica» viveu de 1881 a 1901.
Houve uma interrupção de 1901 a 1934, data em que, retomada a

sua direcção pelo Prof. Doutor João Porto, voltou a «Coimbra

Médica», com novas responsebilidedes, outra apresentação, maior

número de páginas, colaboração mais variada. Sob a direcção
deste ilustre professor a «Coimbra Médica» publicou-se regular­
mente até 1948 quando, por dificuldades económicas, teve de

suspender a sua publicação.
De novo, sob um imperativo de consciência colectiva, a «Coim­

bra Médica» reaparece em 1954 e desde então se tem publicado
com a costumada regularidade e pontualidade.

No dia de hoje a «Coimbra Médica» não se sente fatigada
pelo longo trajecto percorrido. Animam-na o entusiasmo e a dedi:"

cação que sempre a vitalizou.
Ao reler agora o «preâmbulo» que o Dr. Augusto Rocha

publicou no primeiro número da sua revista, verifica-se [êcilmente
que, se a forma se adapta ao estilo da época, a ideia afinal é, desde
há oitenta anos, imutável.



Entrai per lo cemmino alto e siluestro

Dante, Div. Cam.
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Ao comemorarmos o nosso 80.0 aniversário pareceu-nos que
seria qreto ao espírito dos nossos leitores dar-lhes conhecimento
do teor das palavras introdutoras do primeiro número da nossa

Revista, o que do mesmo modo é prestar homenagem a um dos
mais brilhantes espíritos do seu tempo e a uma intenção que, pela
sua beleza, dignidade e alto sentido humano e social, nos obriga
a continuer sem desfalecimento.

*

Preâmbulo do Dr. Augusto Rocha ao 1.0 número

de «Coimbra Médica» - 1 de Janeiro de 1881

«Quando Theophrasto Renaudot, agiota de genio e medico
caritative, fundava a primeira Gazeta, e soltava o grito de guerra

. contra o velho formalismo aristocratico da Faculdade de Medicina
de Paris, não sonhava sequer, nos profundos recessos do pensa­
mento, que ia dotar o mundo com a alavanca mais poderosa, de

que agora dispõe a civilisação: - o jornal.
Força por natureza expansiva e dirigente, esta instituição que

as genealogias eruditas vão entroncar nas Acta diurna seu publica
dos romanos, viveu todavia uma vida precaría até ao seculo actual.

Hoje a sua influencia é incalculavel, e faz-se sentir até aos mais

reconditos dominios do saber, agitando-os e renovando-os inces­

santernen te.

Em o nosso tempo, que tem visto produzir-se os mais complexos
e díffíceís problemas que herdou da Revolução uma ternpestuosa
atmosphera de ideias que, para se effectuarem praticamente, o têm

conservado em um ínstavel equilibria de fortes convulsões, o jornal,
sobretudo aproveitado pelos sociologistas, ha servido como a força
vulcanica, sacudindo violentamente os flancos da montanha, e ao

mesmo tempo, mais serenamente, como o plasma creador organi­
sando mundos.

Mas nem só o vivo conflicto das actuaes sociedades humanas
recebeu o benefícíente e progressivo influxo do jornalismo. Desde
as mais complexas e elevadas até ás mais abstractas e elementares,
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desde a sociologia até ao calculo, a todas as sciencias tem commu­

nicado esse «servidor do minuto», como lhe chaemou o poeta, a sua

insaciavel e profícua actividade.
Cabe ás sciencias medicas, e á França do seculo XVII, a gloria

da fundação do primeiro jornal scíentífíco. Foi a 28 de janeiro
de 1679 que appareceu o primeiro fasciculo do Journal des
découvertes en médecine, que só no anno ceguinte sob o titulo
de Temple d'Esculape, se publicou com a assignatura de Nicolau

de Blégny.
Era este Blégny uma estranha e forte Indívídualídade. Prati­

cante na Compagnia de S. Cosme, official de barbeiro, especialista
no tratamento das hernias. mais tarde doutor em medicina por
Caen, academico, alchímista, fabricante de elixires e chocolateiras

aperfeiçoadas e hygienicas, e finalmente jornalista, este personagen:
turbulento e rebelde, mixto de charlatanismo impudente e genio
revolucionaria, conheceu todas as grandezas bem como todas as

desventuras; e se auferiu as rendosas prebendas de cirurgião de
Luiz XIV, o olympico, e as intimas consolações da sympatia do

grande Theophila Bonnet, também fustigado por ventos inimigos,
amargou o pão do exilio, e foi morrer em Avignon, segundo uns

em 1708, segundo outros em 1722, «aborrecido por todos os medicas
e cirurgiões graduados e fidalgos».

Não era a fundação de Blégny menos necessaria para o pro­
gresso das sciencias naturaes do que Iôra para o adeantamento

politico e social a descoberta de Renaudot. No emtanto o jornal
scienfico foi medrando vagarosamente, até que o conhecimento de

novos processos de investigação, aperspectiva de mais amplos hori­

zontes, a disciplina de philosophias mais completas, lhe permittirarn
a plenissima expansão que o nosso tempo lhe tem influído.

Seja qual Iôr o ramo de sciencia que se consídere, o livro, que
foi por muito tempo o archiva privilegiado e unico dos conheci­
mentes humanos, é hoje insufficiente e até mesmo impossivel sem

o jornal. Por todos os cantos do mundo, nas terras ignoradas
e ínhospitas, no seio de continentes inimigos, no meio de povos

selvagens e de civilisações antagonicas, sobre a enorme fluctuação
dos mares e nas silentes e obscuras entranhas do globo, á calída
luz dos tropicos como á serena luz dos gabinetes, os trabalhadores,
os peoneiros da sciencia, espiam a todos os instantes os segredos
da natureza; e o que surprehendem e observam e examinam, para
logo descrevem e registram e communicam em folhas dispersas
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pelos quatro ventos da publicidade. Sem esse registro de todos os

minutos, o homem actual perder-se-ta na immensidade dos pheno­
menos naturaes, entregue como outr' ora aos arrebatamentos de um

cego e caprichoso destino.
A biologia em todos os seus departamentos abstractos, con­

cretos e technicos tem aproveitado e desenvolvido a preciosa
herança que lhe legou o seculo XVII. OU seja para as peripecias
commoventes do drama clínico, ou para os frios horrores da dis­

secção anatomica, para as minudencías do mícroscopío, para as

reacções dos venenos, para a crueza fecunda das vívisecções, em

todos os campos da investigação biologica, quer nos grandes
phenomenes apparentes, quer nos humildes factos obscuros, o

jornal está sempre alerta, registrando esse íncessante movimento,

pelo qual o homem de sciencia, interrogando a natureza que o

cerca e a sua propria organisação, accumula riquezas incontaveis,

augmenta a sua dotação intelectual e alarga os ambitos da historia

da sua espécie e do universo que habita.

Seria materia para obra de tomo a simples enumeração de

todas as Iórmas que tem revestido o jornal de biologia e medicina.
Desde as revistas monumentaes, como o London Medical Record
e a Revue des Sciences Médicales, que apparecem em volume de

muitas dezenas e centenas de paginas, até ás modestas gazetas
sernanaes, como a Gazette des Hopitaux com algumas paginas
apenas, todas as variantes se conhecem em archivas, ermazeris,

collecções, annees, actas bulletins, etc., semanaes, quinzenaes,
mensaes, trimestraes, annuais, escriptos na maior parte das linguas
cultas e até em indú.

Por todas esta valvulas se expandem as opiniões e escriptos
individuals, as criticas, os inventos, as descobertas, as polemica s,

as discussões nos 'corpos colectivos, officiaes e particulares, insti­

tutos, congressos; e por ellas se effectua a penetração simultanea

e recíproca de todo o labor, que, dentro dos limites das sciencias

biologicas, opéra a maravilha de uma contínua e potente germi­
nação. Por ellas se diffunde uma activa e próspera vida de tra­

balho e progresso. Por ellas se propaga o clamor d' essa phalange
de investigadores, a que as escolas medicas prestam o mais forte

contingente.
Como para todos os departamentos scientíficos o estado do

jornalismo medico dá em cada paiz a medida do adeantamento da

respectiva sciencia. Onde o jornal é mais prospero, ahi também a
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seiva das sciencias medicas circula com maior vigor. Assim é que
a França, a Allemanha, a Inglaterra, os Estados Unidos, a Belgica
e a Suissa são os paizes mais ricamente dotados de jornaes da

nossa especialidade, onde se estuda mais a peito e se explora com

maior energia o campo das investigações correspondentes.
Com a Belgica, com a Suissa contrasta sob este respeito singu­

larmente o nosso pais, que d'ellas se aproxima pela população.
Qualquer tentativa de estatistica comparada dar-nas-ia um resul­
tado sobremodo desfavoravel, porque o jornalismo medico por­

tuguez apenas tem sido representado, no largo periodo de meio

seculo, por cerca de uma duzia de folhas períodícas, a maior parte
das quaes nem ao menos têm conseguido publicar-se com regulari­
dade. Desde o Jornal de Coimbra (1812-1820), onde sahiram

artigos dispersos sobre cousas de medicina, e Repositorio Litteretio
do Porto (1834-1835), em que as tendencias medicas eram aceen­

tuadas e sobrelevavam aos outros escriptos em alguns numeros

quasi totalmente, até aos Estudos Medicos, recente tentativa de

uma sociedade de estudantes da nOSSa faculdade, o caminho per­
corrido não se tem avantajado por brilhos excepcionaes e con­

quistas surprehendentes. Apenas um ou outro representante soli­
tario tem logrado, á força de energica pertinacia, viver vida dífficíl,
mas util, no meio da apathia do nosso publico medico.

Seremos nós mais felizes?
Não ousamos affírrnal-o. Todavia cremos que em um centro

de estudos, onde as sciencias medicas são cultivadas com tanto

esmero, não será díffícil a publicação regular de um jornal, que

logo á nascença é bafejado pelas adhesões de um selecto e nume­

roso corpo de excellentes colaboradores.
Com elles contamos para servir sinceramente o progresso das

sciencias patrias. Com elles contamos para plantar junto da Uni­
versidade uma viçosa planta de enthusiasmo e dedicação pelos
estudos naturaes, estes estudos beneficos, cuja acção renovadora
está transformando fundamentalmente a face da terra e das civi­

lisações. Com elles contamos para acercar a nossa empreza do

applauso e favor do publico a que especialmente nos dirigimos
- aos medicos -, a quem offertamos sem preoccupações nem reser­

vas os serviços de uma penna obscura e humilde.

Coimbra, 1 de janeiro de 1881. Augusto Iëoche.»



 



HIPERTENSÃO ESSENCIAL:
CONCEITOS ETIO-PATOGÉNICOS *

POR

ALFREDO FRANCO

(Médico dos H. C. L.)

Em 1628, HARVEY, numa histórica publicação, assinalava a

existência da circulação sanguínea. Dava conta de que o coração
devia receber o sangue das veias e fazê-lo passar às artérias,
voltando novamente, depois de atravessar os tecidos, às veias e

destas para o coração, após travessia dos pulmões. Alguns anos

mais tarde, em 1661, a descoberta dos capilares, por MALPIGHI,
esclarecia o modo de passagem do sangue das artérias para as

veias, através dos tecidos.

Por outro lado, a observação realizada pela primeira vez

em 1732, por STEPHEN HALES, do modo de expulsão do sangue
do topo central duma artéria seccionada, levou a concluir que nas

artérias o sangue se encontra submetido a uma determinada pressão
e que o «fluxo do coração para a periferia é pulsátil» (STARLING).

HALES verificou, através dum tubo introduzido na artéria

crural da égua, que o sangue acabava por subir nesse tubo até uma

altura de mais de oito pés acima do nível do ventrículo esquerdo.
As suas observações estenderam-se a outras espécies animais e

quanto ao homem calculava que o sangue circulava a uma pressão
tal que deveria atingir uma altura de alguns pés num tubo que se

introduzisse numa carótida.
Mais de um século se passou sobre os trabalhos de HALES

sem que a medição da pressão sanguínea no homem tivesse êxito.

O francês HARRISON, em 1830, descreveu um eshqmomanó­
metro, que não passou, contudo, a ser utilizado. Os conhecimentos
de hemodinâmica e os meios de a estudar iam, porém, desenvol-

* Conferência proferida nos Hospitais da Universidade de Coimbra.
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ver-se grandemente, graças a brilhantes fisiologistas, entre os

quais figuram, como dos mais representatives, VIERODT, LUDWIG
e MAREY. Descrevem-se esfigmógrafos e pletismógrafos e des­

perta-se o interesse pelo estudo das variações da pressão sanguínea.
MAREY verifica ser necessária uma pressão de 12 a 17 ems de Hg
para que a pulsação arterial dum braço seja anulada, pela água
que o envolve, quando colocado num pletismógrafo. BASCH,
em 1880, utilizando uma membrana elástica contendo água, para

comprimir a artéria, encontra valores entre 125 e 175 mm Hg, que
considera a princípio como normais, embora mais tarde reconheça
que 150 é já um valor elevado. Verifica, porém, em casos acom­

panhados de hipertrofia cardíaca, que se atingem cifras de
245 mm Hg. Para VON BASCH, a hipertrofia cardíaca e a elevação
tensional não eram mais que meios compensadores de que o orga­
nismo lançava mão para conseguir vencer a resistência periférica
que vasos endurecidos ofereciam à passagem do sangue. Retomava
assim uma das teses de BRIGHT a respeito da hipertrofia cardíaca

que se encontrava na doença que tinha o seu nome e que este

interpretava de uma de duas maneiras: ou o trabalho do coração
era estimulado por um sangue anormal ou os pequenos vasos ofe­

reciam uma maior resistência à circulação sanguínea, que o coração
.procurava vencer hipertrofiando-se.

À medida que se forem aperfeiçoando os métodos de avaliar
a tensão arterial, o conceito de hipertensão passou a andar asso­

ciado, mais ou menos sistemàticamente, ao mal de BRIGHT. A ele­

vação da pressão surgiria, precisamente, para vencer a resistência

oposta à circulação pelos pequenos vasos renais obliterados, o que
estava de acordo com a afirmação de TRAUBE de haver hipertrofia
cardíaca em mais de 90 % dos casos de nefrite crónica.

Este último, em publicação aparecida em 1858, defendeu o

critério, que se aceitou durante muito tempo, de que a hipertensão
era uma consequência da arteriosclerose.

Um estudo extenso e comparado do pulso nos animais e no

homem, a presença de artérias duras e de um aumento do ven­

trículo esquerdo, tinham-no levado, já anteriormente, a reconhecer
a existência de altas pressões do sangue, que considerava, nessa

altura, como causa de arteriosclerose. Reconhecia-se, pois, a exis­

tência dum estado de «hipertonia» que se relacionava sempre,

contudo, com o rim ou com a arteriosclerose. Não se considerava
a hipertonia como processo primário ou que pudesse ter indívidua-
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lidade própria e, dada a sua coexistência com hipertrofia cardíaca,
era esta que se considerava como elemento essencial para o seu

aparecimento.
Segundo LANGE, foram TRAUBE (1856) e KIRKES (1857) os

primeiros a considerar que o estado de hipertonia poderia estar

relacionado «com uma tensão anormal no sistema aórtico».

Mas o critério de TRAUHE foi evoluindo até que acabou por
defender o princípio de que o aumento da pressão sanguínea era

causado pela arteriosclerose.
A maioria dos autores seguiu este critério, chegando

EDGREEN (1898), citado por LANGE, a dizer que «o aumento da

pressão do sangue era o mais constante entre os primeiros sintomas

da arteriosclerose».

Contudo, foram-se reconhecendo casos de arteriosclerose

avançada que não se acompanhavam de hipertrofia cardíaca nem

de elevação tensional. E assim começou a desenhar-se uma certa

tendência para dissociar os 2 processos.

MAHOMED, jovem e talentoso clínico londrino, deu grande
impulso ao esclarecimento destes fenómenos, quando fez notar que
a hipertensão podia existir sem doença dos rins, a qual contudo,
podia sobrevir ulteriormente com as suas manífestações caracte­

rísticas. Ao descrever estados de hipertensão, precedendo e não

seguindo a doença renal, MAHOMED traçava o quadro de que hoje
chamamos hipertensão essencial.

Descreveu casos em que se verificava aumento da pressão
sem sinais de insuficiência renal ou modificações vasculares orgâ­
nicas, as quais precisam, muitas vezes, de anos para se desenvolver.
Os estados crónicos de elevação da pressão seriam susceptíveis,
porém, de levar ao aparecimento das alterações que se vêem na

doença de BRIGHT.

Apesar disto BASCH, que defendia o critério da subordínação
do aumento da pressão à arteriosclerose, passou a considerar os

estados descritos por MAHOMED como de «arteriosclerose latente»
e HUCHARD como de «presclerose».

Nos fins do século XIX e princípios do actual, acentuou-se a

tendência para considerar a hipertensão como um estado próprio
e a ALLBUTT cabe o mérito de, em grande parte, ter contribuído

para que assim fosse. Verificou que durante anos a hipertensão
pode existir sem que se verifiquem sinais de compromisso renal,
podendo a doença conduzir à morte por insuficiência cardíaca ou
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por hemorragia cerebral. ALLBUTT considerou a hipertensão corno

um estado independente da arteriosclerose e do mal de BRIGHT
- e para designar esse estado criou o termo de hiperpiesia. Ao

contrário do que até então estivera em voga - que a arterioscle­
rose era a causa da hipertensão - ALLBUTT considerava corno

mais provável o contrário - que a hipertensão podia contribuir

para o desenvolvimento da arteriosclerose. Seria a hipertensão que

poderia levar ao espessamento vascular descrito antes por JOHNSON,
GULL e SUTTON. Os clínicos franceses seguiram as opiniões de
ALLBUTT e HUCHARD (1893) falou duma «angiosc1erose» corno

doença generalizada envolvendo todo o sistema circulatório. Os
alemães iam adoptando urna opinião intermédia e para eles «uma

arteriosclerose local, na zona esplâncnica ou no cérebro, pode
exercer urna influência poderosa na pressão sanguínea e levar

à hipertrofia cardíaca».
Embora adquirindo assim independência, diz LANGE, «as rela­

ções entre hipertonía, por um lado, e arteriosclerose e doenças
renais, por outro, são tão íntimas que mesmo hoje, após numerosas

e detalhadas investigações, o problema da hipertonia, sua natureza,

suas causas e suas consequências, foi ligeiramente modificado, mas

não sofreu qualquer transformação essencial».

*

* *

A elevação tensional faz parte da constelação sintomática de

muitas afecções. :É antigo o conhecimento que o mal de Bright
se acompanha de hipertensão. Os processos renais nessas condições
são numerosos, interessam 1 ou 2 rins, são puramente vasculares

ou atingem o parênquima. A lista de afecções renais que podem
acompanhar-se de hipertensão é extensa e a todos esses processos

podemos chamar com SCHROEDER, de «hipertensão nefrogénia»,
designando-se assim os casos de «hipertensão e doença renal orgâ­
nica (excepto a nefrosclerose arteriolar) sem insuficiência excretora

renal».

Desta forma, SCHROEDER distingue ainda, na hipertensão
nefrogénia, 2 tipos, conforme são interessados apenas os vasos

sanguíneos ou é o parênquima o atingido, neste 2.° caso com reper-
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cussões vasculares. As mais frequentes doenças dos rins ou dos
vasos sanguíneos renais que se acompanham de hipertensão, são

apresentadas no seguinte quadro, extraído de FISH BERG:

A) - Doenças dos rins ou dos vasos sanguíneos renais:

Glomerulonefrite difusa;
Pielonefrite crónica;

Glomerulosclerose diabética;
Nefrose necrótica;

Rins poliquísticos congénitos;
Amíloídose renal;
Lúpus eritematoso disseminado;
Obstrução das vias urinárias;

Poliarterite nodosa, atingindo as artérias renais;

Obstrução, arteriosclerótica, trombótica ou tromboangítica da arté­

ria renal;
Compressão do rim;

Lesão dos rins por Raios X.

Por outro lado, conhecem-se também processos extra-renais
de cuja sintomatologia faz parte a hipertensão arterial. Este
conhecimento da hipertensão em situações não renais não é recente,

pois, por exemplo, em 1886, FRAENKEL descreveu o caso duma

rapariga de 18 anos em que as manifestações fundamentais eram

taquicardia e surtos paroxísticos de hipertensão, verificando-se à

autópsia a existência dum tumor suprarenal. Era bem um caso

de feocromocitoma. O número de casos de H. associada às endó­
crinas foi aumentando e hoje podemos citar afecções, além da
medular supra-renal, da cortical, da tiroideia, em certa medida
das paratíroideias, a menopausa, etc., como situações em que se

encontram elevações tensionais.

Sem relação com os rins nem com as endócrinas, foram-se
sistematizando processos doutros órgãos acompanhados de hiper­
tensão. Assim, por exemplo, SALUS descreveu em 1932 três casos

de hipertensão associada com paralisia bulbar. No mesmo ano,

NORDMANN e M ULLER descreveram um caso de poliomielite em

que a tensão diastólica, precedendo a morte, atingiu 140. Outros
casos de poliomielite bulbar com hipertensão foram descritos.
Em 208 casos de poliomielite referidos por LACHMUND, encon­

trou-se hipertensão em 22, interessando todos eles a medula.
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Em lesões da medula cervical ou dorsal superior têm-se descrito

elevações tensionais, o mesmo sucedendo em casos de polinevrite,
de lesões do glossofaríngeo e do vago, etc.

Resta ainda uma série de processos mistos, como a coarctação
da aorta, o lúpus eritematoso, a periarterite nodosa, a policitemia,
as lesões renais da hemoglobinúria e da mioglobinúria e ainda do
mieloma múltiplo, que podem acompanhar-se de aumento da tensão

arterial.

Se quisermos sistematizar um pouco as elevações tensionais

que podem observar-se em tantas situações clínicas, poderemos
agrupá-las, com PAGE, em: 1. nervosas; 2. endócrinas; 3. cardío­

vasculares; 4. renais.

Vejam como são numerosas as entidades que se acompanham
de hipertensão. Caracterízam-se por, em todas, se conhecer a

etiologia da elevação tensional. Se pode ignorar-se o mecanismo

desencadeante desta elevação tensional, sabemos, pelo menos, em

que filiá-la. E, como vêem, a lista parece grande. Mas tais situa­

ções explicam-nos apenas cerca de 5 % das hipertensões arteriais.

Quer dizer, em 95 ,% dos casos, nós não podemos relacionar a

hipertensão com qualquer entidade clínica e é ela própria que cons­

titui essa entidade. Assim nos surgem os casos de hipertensão
essencial, que nós podemos definir, como sendo uma hipertensão
de patogenia desconhecida e em que, como diz GROLLMAN, o nível

da tensão é apenas uma manifestação hemodinâmica da doença,
manifestação essa que pode até mesmo estar ausente, como sucede

por exemplo no doente que tenha sofrido um enfarte do miocárdio.

Sob o ponto de vista hemodinâmico, a hipertensão essencial caracte­

ríza-se por uma diastólica elevada, um aumento da resistência

periférica e um débito cardíaco normal. Sob o ponto de vista

patológico apresenta, em determinados períodos da evolução, lesões

de arteriosclerose. Nem a clínica nem a anatomia patológica nos

têm esclarecido sobre a etiologia da H. essencial. Os trabalhos

publicados sobre o assunto cifram-se por muitos milhares. Por

toda a parte trabalham investigadores interessados neste assunto.

Mas manda a verdade que se diga que esse objectivo ainda não

foi atingido, embora de tal soma de investigações tenha resultado

uma melhor compreensão da fisiopatologia da doença, ou nos tenha

fornecido mais dados com que poderemos jogar, daqui a amanhã,
na interpretação da doença: têm sido carreadas mais pedras para
a construção do edifício.
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o método de que mais se tem lançado mão para o conheci­
mento da doença é o da experimentação animal. Mas ainda neste

campo o terreno foi árduo. :É verdade que por métodos vários se

conseguiram produzir no laboratório estados hipertensivos. Mas
os quadros assim reproduzidos ficaram sempre a enorme distância
da hipertensão essencial humana. Produziram-se hipertensões por
secção dos nervos pressoreguladores, por injecção intracesternal
de caolino, por laqueação das carótidas, vertebrais e espinais, por
injecção de esterais, por redução cirúrgica do parênquima renal,
por oclusão completa das artérias renais, pela produção de
zonas de enfarte renal, por injecção de suspensões e de emulsões
na artéria renal, por obstrução venosa, por oclusão parcial da

aorta, etc. Mas na maioria dos casos os métodos utilizados, ou

falhavam nos seus propósitos, ou não constituíam réplica da H.
essencial.

O rim mereceu sempre a preferência dos investigadores.
Possivelmente, influência da descrição de BRIGHT e a constatação
de frequentes estados de hipertensão em relação com doenças
renais. Em 1934, porém, GOLDBLATT dava a conhecer um método

simples, fàcilmente realizável e eficiente, pelo qual se conseguia
reproduzir no animal um quadro clínico de características bastante
semelhantes às da hipertensão essencial humana.

Em 1928, formulava a sua hipótese de trabalho: se uma doença
vascular renal ou qualquer processo capaz de produzir uma per­

turbação hemodinâmica similar intrarenal tivesse importância
patogénica no desenvolvimento duma hipertensão essencial, a repro­
dução, qualquer que fosse o método, de condições fisiopatológicas
idênticas deveria conduzir à reprodução da doença hipertensiva.
Seis anos depois, GOLDBLATT e cal. tinham atingido os objectivos
que se propuseram alcançar demonstrando que a isquémia locali­
zada do rim era susceptível de provocar, no Cão, uma hipertensão
arterial permanente.

O método consistia simplesmente em apertar a artéria renal

por meio dum clamp de prata que dispunha dum dispositivo especial
por interrnédio do qual se podia regular o grau de compressão e,

portanto, a isquémia (fig. 1). A tensão começa a subir entre

24-48 horas após a colocação do clamp, e atinge o máximo cerca

de 10 dias depois. Se a isquémia interessa apenas um rim, em

geral ao fim dalguns meses a hipertensão desaparece, restabele­
cendo-se a normotensão. Nesses casos, um novo estreitamento do

2
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clamp faz subir novamente a tensão. Se, simultâneamente com a

produção de isquémia unilateral, se extirpa o rim do lado oposto,

FIG. 1

a hipertensão que se desenvolve é mais marcada, atinge-se mais

ràpidamente e tem tendência a manter-se (fig. 2). No 1.0 caso,

_/
FIG. 2

a queda tensional é devida ao desenvolvimento duma circulação
colateral compensadora.

Também a compressão das artérias renais dos 2 lados deter­

mina hipertensão, a qual, se cair, se pode elevar novamente desde



Hipertensão essencial: conceitos etio-petogénicos 699

que se aperte mais o clamp (fig. 3). A hipertensão que então se
estabelece nestas condições é, em geral, defínitiva. A pressão intra­

vascular renal, para além do clamp, é reduzida.
Conforme o grau de aperto de artéria renal, assim se poderá

reproduzir o quadro duma hipertensão benigna ou maligna. No
1.0 caso, o estudo da função renal não revela qualquer grau de
insuficiência. Se, porém, o aperto da renal é marcado (mas não

tão marcado que provoque a necrose do rim), a isquérnia que

FIG.3

se produz é intensa, a função renal fortemente comprometida e o

animal morre em poucas semanas com o quadro da hipertensão
maligna.

O trabalho de GOLDBLAT'f e cal. teve enorme repercussão em

todos os centros de investigação e o método foi ensaiado e con­

firmado noutras espécies animais. PICKERING utilizou o coelho
como animal de experiência mas, em vez do clamp um tanto corn­

plicado de GOLDBLAT'f, utilizou um fio de prata bastante flexível.
No estudo experimental da hipertensão nós utilizámos também

o método de PICKERING e desse modo conseguimos reproduzir no

animal quadros clínicos sobreponíveis aos da hipertensão essencial

humana, incluindo hipertrofia cardíaca e alterações electrocardío­

gráficas (fig. 4).
Os laboratórios de investigação dispunham finalmente dum

método simples de reproduzir experimentalmente a hipertensão.
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Mas', ao contrário do que se julgava, a explicação etío-patoqénica
da doença continuava a Iuqír-nos, Na verdade, o método de
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FIG. 4 - A) Silhueta cardiaca dum coelho normal. B) Aumento

de volume da sombra cardíaca num coelho com hipertensão
e aterosclerose experimentais. C) Traçado electrocardío­

gráfico de hipertrofia e sobrecarga ventricular esq, dum

animal nas condições referidas em B).

GOLDBLATT parecia ter respondido em definítivo . à pergunta:
a hipertensão essencial seria sempre de origem renal. Mas qual
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seria o mecanismo desencadeante? E seria, na verdade, a híper­
tensão essencial sempre de origem renal?

Poderiam invocar-se, Iundamentalmente, 3 mecanismos sus­

ceptíveis de desencadear a hipertensão pelo método de GOLDBLATT:

1. neurogénico;
2. endocríníco:
3. humoral.

1) Segundo a 1." hipótese, a vasoconstrição generalizada
e consequente elevação tensional, resultariam de reflexos nervosos

que teriam o seu ponto de partída no rim e seriam transmitidos
ao centro vaso-motor ou à cadeia simpática. Sucede, porém, que
a hipertensão renal se mantém e o seu aparecimento não é impedido
após ressecções extensas que anulariam qualquer possível meca­

nismo nervoso: a desnervação renal, a excisão bilateral supra�
diafragmática dos esplãncnícos e dos gânglios simpáticos dorsais

inferiores, a secção bilateral das raízes anteriores da VI dorsal
à II lombar, etc. Também a anestesia não produz abolição da

hipertensão renal experimental, ao contrário do que sucede na

hipertensão neurogénica. O mecanismo déterminante da híper­
tensão renal experimental terá, portanto, de actuar através de
factores humorais. Não se comprovou a hipótese, emitida por

alguns AA., de que o mecanismo inicial seria de facto humoral
mas que a seguir a hipertensão seria mantida por mecanismo

neurogénico actuando através do simpático.

2) Na 2.a hipótese, a hipertensão renal experimental seria

devida a estímulos aferentes partidos do rim que determinariam
aumento de produtos de secreção interna de acção hípertensiva,
como por exemplo a epine£rina. Assim passou a Falar-se da

patogenia endócrina da hipertensão essencial e passaram a res­

ponsabiliaar-se sucessivamente várias endócrinas por esse facto.

Mas, nem a ablação da hipófise, nem da tiroideia, nem das qóna­
das, etc., impedia o desenvolvimento ou abolia a H. experimental.

Quanto à suprarenal, verificou-se que a medular não tomava

parte na determinação da elevação experimental renal experimental
e, no que se refere ao cortex, as opiniões dividiam-se, embora a

maioria dos AA., que aceitavam o seu papel, o classificassem de

secundário.
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A supressão das S.R. no cão, impede o desenvolvimento
da H., a não ser que se institua uma adequada terapia de suporte
e substituição. A presença de '2/5 do cortex duma S.R., é suficiente

para não impedir o desenvolvimento da H. Através de que forma
o cortex actuaria, não foi devidamente esclarecido, embora se

admitisse que uma hormona cortical estimularia a produção duma

pseudo-qlobulína que serviria de substrato a uma outra substância,
resultando assim uma 3.a que seria a responsável pela hipertensão.

SELYE, através da sua teoria do sindroma geral de adaptação,
admitiu que a hipófise anterior produziria um aumento de substãn­
cias similares da desoxicorticosterona que actuariam, além doutros

órgãos, no rim, onde determinariam arteriosclerose intrarenal e

hipertensão. De qualquer forma, o rim desempenharia papel central
no determinismo da H.

3) Finalmente vamos encarar a outra hipótese, a do meca­

nismo humoral.
Em cães com aperto das veias renais não se consegue obter a

elevação tensional que a constrição das artérias renais habitual­
mente produz. Os animais morrem ao fim de poucos dias de

uremia, mas não se desenvolve hipertensão. Se a hipertensão for

provocada prèviamente, observa-se a sua queda, se se fizer o

aperto das veias renais desse animal. Destas experiências parece

dever concluir-se que no rim de circulação alterada por constrição
da respectiva artéria se produz uma substância que, entrando na

circulação, aumenta a tensão arterial; ou então, na hipótese de

Gil'OLLMAN, que o rim produz uma substância que impede a híper­
tensão e que o desaparecimento dessa substância arrasta como

consequência a elevação tensional.

Por outro lado, a transplantação dum rim para o pescoço dum
cão nefrectomizado bilateralmente determina hipertensão, se a

artéria do rim transplantado for apertada.
De tudo o que se verificou concluiu-se que o rim isquémico

devia ter produzido uma substância que, entrando em circulação,
determinava hipertensão. Outros trabalhos experimentais Favore­

ciam a mesma hipótese, de que no rim isquérnico se produzia uma

substância de propriedades vasopressoras. Todos estes factos

depõem a favor da intervenção dum mecanismo humoral na pro�

dução da hipertensão renal experimental por constrição da artéria

renal.



Hipertensão essencial: conceitos etio-petoqênicos �03

BRAUN-MENENDEZ conseguiu produzir hipertensão no cão

pela injecção intravenosa de sangue venoso renal obtido do rim

isquémico transplantado doutro animal.
Muito antes tinham TIGERSTEDT e BERGMAN produzido hiper­

tensão pela injecção dum extracto de rim de coelho normal, cha­
mando renina à substância que seria responsável pela elevação
tensional.

Este nome foi igualmente adoptado para a substância que
as modernas experiências de GOLDBLATT demonstravam que se

produzia no rim isquémíco e era responsável pela hipertensão.
Após o trabalho de GOLDBLATT, BRAUN-MEN'ENDEZ por um lado
e PAGE por outro, cedo mostraram que a renina não era pressera

por si só e que os seus efeitos resultavam da reacção com um

substrato no sangue, em virtude do que resultava uma nova

substância, verdadeiramente responsável pela hipertensão. A esta

substância deram os argentinos o nome de hípertensína e PAGE
o de angiotonina. Como se tratava da mesma substância e a fim
de evitar confusões na difícil nomenclatura destes produtos, assen­

tou-se substituir os termos de hípertensína e de angiotonina pelo
termo único de angiotensina. Investigações posteriores levaram ao

conhecimento da existência doutro enzima que gozava da proprie­
dade de destruir a hípertensína in vitro, que se obtém de extractos

de vários órgãos, princípalmente do intestino e a que se chamou

hípertensínase ou angiotonase.
Em resumo, os factores humorais que intervêm no mecanismo

da hipertensão renal experimental são: a renina, que actuando como

um enzima proteolítíco sobre uma globulina alfa 2 dá a enqioten­
sina l, substância composta de 10 aminoácidos; um novo activador,
actuando sobre a angiotensina I dá, com perda de 2 aminoácidos,
a angiotensina II, 'directamente vasoconstritora (fig. 5). Não se

sabe qual a sede da produção da renina, tendo-a os vários autores

encontrado ora nos tubos, ora nos glomérulos ou nas células justa­
-glomerulares. Qual é o estímulo para a libertação da renina - ou

para a transformação da prorenina em renina, como querem alguns
AA. -,? Não parece que seja a redução do consumo de oxigénio
no rim isquémico. Há quem defenda não ser a redução do fluxo

sanguíneo renal que tem importância para a produção da substância

pressera, mas sim a redução do pulso pressão íntrarenal, O pro­
blema complicou-se quando se descreveu a existência de grandes
anastomoses arterio-arteríais e arterio-venosas dentro do rim.
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, Embora muito' se tenha avançado na compressão do meca-

trismo etío-patoqéníco da hipertensão experimental renal - a que
mais se assemelha à hipertensão essencial humana - a verdade
é que muitos pontos obscuros esperam a vez de ser esclarecidos.

Renina (enzima proteolítico)

Globulina alfa 2

Angiotensina I (10 amino-ácidos)

I
Angiotensina II (8 amino-ácidos)

FIG.5

Desta forma outros trabalhos experímentais se têm tentado para
uma melhor compreensão do problema e um dos sentidos em que
a investigação se orientou foi o de saber se o mecanismo renina

tinha relação com outros factores.
A minha preferência vai para os trabalhos de PLOYER, que

vieram dar novo incremento, através de novas descobertas, a este

capítulo.
*

Em 1895, quando TIGERSTEDT e BERGMAN mostraram que um

extracto de rim normal continha uma substância pressera e vaso­

constritora veríficaram também que os efeitos pressores da renina

aumentavam pela nefrectomia. Há uma dúzia de anos, GOVAERTS
verífícava que nas primeiras fases da hipertensão renal experí­
mental se podia dernonstrar a presença duma pequena quantidade
de renina, libertada pelo rim. Tal facto não podia observar-se

na hipertensão crónica, defendendo então o A. a hipótese de que
neste último caso a hipertensão só poderia explicar-se através
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dum aumento de sensibilidade à renina. Posteriormente, porém,
tal hipótese não era confirmada, mas podia demonstrer-se, por
outro lado, em animais hipertensos de longa data, que uma nefrecto­
mia bilateral aumentava a resposta à renina injectada. Mais ainda
se verificou que, em cães apresentando hipertensão de meses, a

nefrectomia bilateral não reduzia a hipertensão durante os 3 dias
de sobrevivência que em geral o animal tinha. A conclusão a tirar

seria, pois, que a renina é libertada pelo rim durante um curto

período após constrição da artéria renal, não podendo explicar-se,
porém, de igual modo a hipertensão crónica.

Nem todos os investigadores confirmaram os trabalhos de

GOVAERTS, mas um facto foi confirmado: a influência da nefrecto­

mia sobre os valores tensionais. Trabalhando com ratos, FLOYER,
continuando trabalhos de WILSON e BYROM, verificou que a híper­
tensão que se seguia à constrição duma artéria renal, não se man­

tinha após extirpação do rim cornprornetido, se a hipertensão fosse
recente (fig. 6). Se, porém, a extirpação desse rim se fizesse após
um período longo de hipertensão, esta mantinha-se (fig. 7).

�/
FIG. 6

\
Noutra sene de experiências, o clamp foi removido da artéria

renal após um período de hipertensão de 20 a 46 semanas.

A pressão caiu, mas não ao normal (fig. 8). Verificou-se ainda

que a remoção do rim clampado tinha como consequência um ligeiro
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aumento da tensão (fig. 9A); a remoção do rim que não tinha

sido clampado (ficando portanto o rim que tinha sido clampado

_li! parTe,., s êto

FIG.7

e..",o'". CL

mas sem o clamp) tinha como consequência a queda tensional

(fig. 9 B). Verificou-se que o rim não clarnpado, apresentava

_/
FIG. 8

\....._-

lesões vasculares; o rim que tinha sido clampado não apresentava
tais lesões. Pareceria lógico concluir, portanto, que neste último
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caso a elevação tensional estava na dependência do rim que não

tinha sido clampado e que apresentava lesões. Não seria ilógico
admitir que o rim clampado segregaria uma substância vasocons­

tritora, que seria também produzida pelo rim não clampado, o qual
acabou por apresentar lesões. A extirpação deste rim e o restabele­
cimento (tirando o clamp) da circulação do rim clampado tinha
como resultado que não haveria secreção de substância pressera.
Desta forma, a pressão voltava ao normal. Mas também poderia

,...... --'1

-�/ a)

FIG. 9 a) e b)

admítír-se que a hipertensão era mantida por um mecanismo extra­

-renal, o qual não funcionaria em presença dum rim normal: logo,
na ausência do rim não clampado (mas que acabou por apresentar
lesões) e na ausência de clamp (a extirpação do clamp restituiu

ao rim as suas funções fisiológicas normais), ou seja em presença
dum único rim, mas normal, esse mecanismo pressor extra-renal
seria inibido e daí a tensão ser restabelecida em valores normais

(fig. 10).
Tudo se reduz, portanto, a saber se a hipertensão crónica

é mantida por um mecanismo renal ou por um mecanismo extra­

-renal.

Se a um rato com hipertensão de poucas semanas de duração
(hipertensão por clamp duma artéria renal e extirpação do outro
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rim) se remover o rim clampado (ou seja ficar nefrectomizado

bilateralmente), os valores tensionais mantêm-se altos (fig. 11).

L
I

L
r-

FIG. 10

Se, em vez da nefrectornía, se remover o clamp da artéria

clampada (o outro rim tinha sido extirpado prèviamen te), a ele-

_/

L
r-

_jL
II

FIG. 11

vação tensional cai, voltando aos valores normais. A l.a experiência
parece mostrar que na hipertensão crónica a responsabilidade não

cabe ao rim (visto manter-se após nefrectomia bilateral). Sendo
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assim, a hipertensão crónica tem de atribuir-se a um mecanismo

extra-renal. Mas como a hipertensão cai quando está presente
um rim de circulação normal (o que acontece desde que se tire

o clamp) parece que um rim normal inibe esse mecanismo extra­

-renal.
FLOYER conclui então que na fase crónica, a hipertensão renal

experimental do rato é mantida através dum mecanismo pressor
extra-renal, mecanismo este que persiste em presença duma
nefrectomia bilateral, mas que não actua em presença dum rim

normal, de circulação intacta. :É claro que se poderia perguntar
como é que a hipertensão se produz clampando só um rim, visto

o outro, sendo normal, dever inibir o mecanismo pressor extra­

-renal. FLOYER diz que o rim clampado deve produzir uma substãn.,
cia que causa vasoconstrição no rim não clampado: se o rim clam­

pado for removido, deixa de produzir-se a tal substância e o rim

não clampado funciona plenamente.
O facto de a hipertensão persistir após remoção do rim clam­

pado, e o facto de se produzirem lesões vasculares no rim não

clampado, leva a crer que após vasoconstrição temporária causada

pelo rim clampado, no não clampado se desenvolve isquemia per­
manente devido às lesões vasculares, perturbando-se assim a função
do rim não clampado. Se em vez de lidarmos com animais sofrendo
de hipertensão de várias semanas de duração (que poderá consi­

derar-se hipertensão crónica) lidarmos com animais de hipertensão
muito recente (dias apenas) os factos que se observam são dife­

rentes. Assim, PICKERING (utilizando o coelho) notou que a

tensão cai ao normal após nefrectomia na hipertensão aguda,
mas não na hipertensão crónica. Embora não obtendo sempre
os mesmos resultados, os conseguidos por FLOYER no rato têm

o mesmo sentido. Os trabalhos de FDOYER levaram-no a con­

cluir que, nos primeiros dias, a subida da tensão depende duma

substância pressora renal e, passado esse período de tempo, começa

a actuar um mecanismo pressor extra-renal, Este mecanismo

extra-renal, oposto portanto à fase renal, pode pôr-se em evidência

após nefrectomia bilateral e é inibido em presença dum rim de

circulação intacta.

Trabalhos relativamente antigos de GROLLMANN tinham Ja

mostrado, no animal experimental, que a hipertensão se mantinha

durante alguns dias após a nefrectomia. Pôs-se então a hipótese
de na hipertensão renopriva não serem os rins os produtores da
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substância responsável pela hipertensão. Aventou-se que a subs­
. tância pressora poderia ser produzida em qualquer outro ponto
e normalmente destruída pelo rim. A hipertensão renal seria por­
tanto devida a um defeito da função renal.

De todos estes trabalhos, parece, na verdade, dever concluir-se

que, em ligação estreita com o rim, deverá haver um mecanismo

extra-renal a actuar, nestes casos de hipertensão renal experimental.
Qual será esse mecanismo?
Em virtude destes resultados, as investigações incidiram sobre

o estudo minucioso do que se passava no animal tornado hipertenso
por experimentação. Verificou-se assim que, no rato tornado hiper­
tenso por perinefrite, se verífícava um aumento do volume do

líquido extra-celular. Outras investigações confirmaram a exis­

tência na hipertensão renal experimental, não só dum aumento do

líquido extra-celular mas ainda duma anormal distríbuição de

electrólitos. Assim, pôde notar-se um aumento do sódio e do cloro

e uma redução do K no tecido muscular dos animais hipertensos,
BRAUN-MENENDEZ verificou, em ratos nefrectomizados bila­

teralrnente e tornados hípertensos, um aumento no volume do

líquido extra-celular, e que a hipertensão. estava associada à

acumulação de água e sal nos espaços extra-celulares. Outras

investigações mostraram que na hipertensão renal experimental se

verifica uma perturbação do metabolismo da água e dos electrólitos,
perturbação caracterizada por aumento do volume do líquido extra­

-celular e retenção de Na. Viu-se, por outro lado, que a DOCA

provoca, após administração prolongada, hipertensão e lesões

renais, mas que estes efeitos estão subordinados à ingestão de Na.
SAPIRSTEIN e col. verífícaram que a administração dum soluto

cloretado a 2 %, como líquido de bebida, a ratos, durante algumas
semanas, produzia hipertensão.

Isto não deve fazer esquecer que a hipertensão é devida ao

aumento da resistência periférica causado pela vasoconstrição.
Contudo, como diz BRAUN-MENENDEZ, «o tonus das células mus­

culares do sistema cardiovascular pode ser influenciado pela con­

centração electrolítica dos líquidos intra e extra-celular e pelo
estado de hidratação do organismo». Parece que além dos

factores já conhecidos, entre os quais sobressai a renina, com

responsabilidades nos estados de hipertensão renal experimental,
há que atender a outros, entre os quais, possivelmente, se contam

a concentração electrolítica dos líquidos' intra e extra-celulares.
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Todas estas observações conduziram a investigação para novos

rumos. Reconsíderaram-se os factos até então observados e pro­
curou-se, por um lado, esclarecer melhor e por outro relacionar
fenómenos que, ou tinham passado despercebidos, ou não tinham

despertado atenção de maior.

*

* *

BRAUN�MENENDEZ observou um facto que lhe chamou a

atenção: ratos nefrectomizados foram colocados na mesma gaiola
que ratos controles, deixando-se-lhes água e alimentos à descrição.
Ora sucedeu que entre os animais nefrectomizados cujo peso
aumentou menos de 15 gr nas 24 horas não se verificou um único

caso de hipertensão, ao contrário do que sucedeu naqueles que
aumentaram mais de 15 gr. Incisando a pele de tais animais,
notava-se que o tecido sub-cutâneo estava edematoso.

Levando a investigação mais longe, BRAUN�MENENDEZ veri­

ficou que, após a nefrectomia bilateral, se produzia um aumento

do volume do líquido extra-celular e que havia uma estreita relação
entre este aumento. do líquido extra-celular e a hipertensão.

Seria precisamente o aumento do volume de sangue e do

líquido extra-celular que impediria a queda da tensão no animal
com hipertensão cronica após a nefrectomia. Por Sua vez

EICHELBERGER verificou, em 1943, em cães com hipertensão renal

experimental, um aumento do líquido extra-celular com anormal

dístríbuíção de electrólitos: o animal hipertenso apresentava um

aumen to do Cl Na e urna redução do K muscular.

Em 1942, SELYE mostrou que a DOCA causava nefrosclerose,
hipertrofia cardíaca e edema generalizado no frango e um ano

depois dernonstrava-se que altas doses de Cl Nana água de bebida
era suficientes para produzir as mesmas alterações. Se a DOCA
fosse administrada em dose elevada e durante tempo suficiente,
produaía-se mesmo nefrosclerose maligna com hipertensão. Veri­
Iicou-se ainda que a administração de DOCA não era seguida de

tais resultados na ausência de sal na dieta ou no líquido de beber.
Em 1950, PERERA concluía que a doença vascular hipertensiva
se acompanhava duma perturbação do metabolismo do sal e da

água e que havia diferença entre a resposta pressora do hipertenso
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e da normotenso à DOCA e ao Cl Na, aos quais os primeiros
.são mais sensíveis. Todos estes factos significavam que o sal e a

água deveriam desempenhar qualquer papel nos complicados .meca­

nismos da hipertensão renal experimental.
Nesta ordem de ideias, MENEELY estudou os efeitos duma

alimentação sobrecarregada de cloreto de Na em algumas centenas

de ratos, As doses de CINa caíam em 4 grupos, desíqnando-as
por baixa, controle, moderada e alta ingestão de Na: moderada,
quando o CINa entrava numa dieta em valores de 2.8 a 5.6 %;
alta, quando atingia 7.0,% e mais. Após 9 meses de tal dieta,
verificou-se haver uma relação linear entre pressão do sangue
e nível do CINa alimentar. As alterações electrocardíoqráhcas
eram da mesma forma directamente proporcionais à quantidade
de sal na dieta, Há a destacar a observação feita que o colesterol
aumentava com a ingestão do Na e ainda com a elevação da T.A.,
não mostrando nenhum dos animais com T.A. normal aumento do
colesterol. Quanto maior era a ingestão de sal, menor era a sobre­

vivência, e quando, com alta ingestão de sal, havia alta pressão
do sangue, as lesões que se encontravam eram de hipertensão
maligna, semelhantes às do homem. O peso do coração e do rim

aumentavam com a ingestão de CINa. Para uma ingestão de
níveis muito altos de CINa também havia aumento das supra­
renais.

COTTIER estudou o assunto em clínica humana e notou que
os hipertensos respondem à administração de água e sal com

uma excreção maior do que os normotensos, Seguidamente pro­
curou esclarecer se esta hípernatríurese seria específica, pois se

assim fosse isso contribuiria para o esclarecimento dalguns capítulos
da patogenia da hipertensão essencial.

O estudo das relações entre electrólitos, sobretudo Na e

hipertensão e as relações das S.R. com os electrólitos, levou a

aprofundar o estudo das possíveis relações entre a S.R., ou melhor,
entre o cortex S.R. e a H.

COTTIER verificou que os hípertensos resporidem à adrnínis­

tração de sal e de água com uma excreção maior do que o fazem

os norrnotensos Se esta hipernatriurese Fosse específica, quer

dizer, se se encontrasse apenas nos portadores de hipertensão
essencial, o facto poderia esclarecer alguns problemas da doença.
COTTIER dernonstrou, porém, que esta hipernatriurese dos híper­
tensos resulta da elevação tensional, não sendo mais, portanto,
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que «um fenómeno passivo deperidente da tensão arterial» e

não «uma perturbação primária do metabolismo da água e dos
electrólitos que poderia condicionar o desenvolvimento da

hipertensão» .

De qualquer forma e qualquer que Iesse o mecanismo a

intervir, um facto ressaltava de todos estes trabalhos: que o sal era

susceptível de produzir hipertensão, pelo menos no rato.

O estudo destas relações entre sódio e hipertensão e as conhe­
cidas relações entre electrólitos e suprarenaís, levou a procurar
esclarecer a possibilidade de relações entre as suprarenaís, sobre­
tudo o cortex, e a hipertensão.

GOLDBLATT tinha mostrado que o cortex era necessário para
a manutenção da hipertensão e mais tarde reqistou-se que todos
os esteróides desenvolviam acção pressera, o que depunha a favor
da possíbilídade de os cortícosteroídes intervirem não só na requ­

lação dos estados de normotensão mas ainda nos de hipertensão.
Os mecanismos através do qual actuam não é o mesmo. Assim,
os mineralocorticoides necessitam da presença de sódio e podem
deterrnínar extensas lesões vasculares e renais. Com a DOCA

obtiveram-se, no rato uninefrectomizado e submetido à adrnínís­

tração de sal, estados de hipertensão bem caracterízada, com lesões
vasculares extensas.

Estes efeitos da DOCA e sal são tão pronunciados que, a

partir de certa altura, pode ínterrornper-se a DOCA e o sal que a

hipertensão mantém-se, Contudo, embora o rim apresente alte­

rações - hipertrofia e mesmo nefroesclerose - a H. da DOCA
é diferente da H. renal. A DOCA produz acumulação de Na em

muitos tecidos, incluindo os vasos arteriais. Por outro lado, deter­

mina uma redução do conteúdo de renina e substâncias afins no

rim e uma perda dos grânulos das células do aparelho justa­
-qlomerular.

Quanto aos glucocorticoides, também poderão produzir H.,
mas o seu mecanismo de acção e os seus resultados diferem dos

produzidos pelos mineralocorticoides: não há modificações dos

electrólitos do soro, não há lesões vasculares ou renais e a H.

desenvolvida não depende da ingestão de Na.

Dos trabalhos feitos, é possível deduzir que haja relações,
embora ainda não bem definidas, entre o mecanismo pressor renal

(sobretudo entre o conteúdo de renina no rim) e os corticoides.

Mas, como dizem GAUNT e col., tudo é confuso, porque em certos

3
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casos não é o aumento de produção dos corticoïdes que favorece
o desenvolvimento de H., mas a sua redução.

Não. há dúvida .que há sindromas endócrinos em que a H.
está presente. Esses, não são casos de hipertensão essencial. Mas

nesta. diz MILL, pode acontecer que as hormonas S.R. desenvolvam

acção permissiva.
Nalgumas situações clínicas, a hipertensão parece, de facto,

dependente das hormonas do cortex S.R. Assim, no Cushing, a

hipertensão é uma das manifestações mais salientes. No Addison,
a pressão eleva-se pela administração de DOCA e, se a Sua admi­

nistração for continuada e feita em dosagem elevada, pode levar
a uma hipertensão. Há numerosos quadros clínicos em que se

encontra associada. a hipertensão, como faz notar MILLS, com

diabetes, hirsutismo, obesidade e outras manifestações sugestivas
de disfunção S.R ..

Finalmente, sabe-se da existência de métodos terapêuticos
para reduzir a T.A. através da adrenalectomia. Tudo isto pode
levar 'a pensar que a S.R. tenha a ver com a H.: com a hipertensão
associada a síndromas característicos de alteração da S.R., sem

dúvida, mas, possivelmente também, com a hipertensão essencial.

O mecanismo? Não é índíspensável admitir que se trate dum

excesso de corticosteroides de acção pressora, que actuariam

directa ou índírectamente. Uma das formas de interferência pode
talvez ir buscar-se ao metabolismo do ião Na; outras, talvez às

relações ainda mal definidas entre corticosteroides e sistema

pressor-depressor renal.

Pode ainda admitir-se que as condições de sensibilidade às

hormonas S.R. varie, aumentando ou reduzindo e assim não haveria

que invocar aumento ou redução da secreção mas antes variações
das condições de sensibilídade do organismo perante quantidades
segregadas normalmente. Que conclusões poderemos tirar?

MOYER salienta ser possível que na hipertensão renal as

S.R. desempenham um papel, que pode ser importante, mas é

secundário.

Quanto à hipertensão essencial, certas perturbações dos
electrólitos sugerem nalguns casos uma participação dos esteróides
na etiopatogenia da doença. Contudo, como alguns novos esteroi­

des sintéticos têm acção contrária à dos corticoides que retêm sal,
aventa ser possível que um desequilíbrio destes 2 grupos de este­

roides desempenhe certo papel na etiologia do sindroma.
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,
. GENEST e col: estudaram o -comportarnento dos esteróides em

vários tipos de hipertensão e verifícaram um aumento da excreção,
urinária da aldosterona em doentes sofrendo de hipertensão essen-:

cial, hipertensão renal e 'hipertensão maligna.
Em 83 deterrnínações da aldosterona, feitas em 46 doentes

com H. essencial; encontraram-se valores acima do limite superior'
do normal em 36 análises, ou seja em 43 ,%. Notaram-se, por outro'

lado, grandes variações da eliminação da aldosterona urinária em i

doentes de hipertensão essencial, sobretudo nos períodos precoces, '

indo desde a eliminação normal até valores bastante altos.

Em relação aos indivíduos normais, encontrou-se nos híper­
tensos, essenciais, renais ou malignos, urna redução do preqnane- ,

triol urinário. Em 92 ,% dos hipertensos observou-se urna redução
da relação pregnanetrioljaldosterona. Não se encontraram dífe­

renças dos normais aos hípertensos na eliminação urinária doutros

cortícosteroídes, corno a cortisona, a hidrocortísona, a tetrahidro-,

cortisona, etc. Em 7 hípertensos, constatou-se acção hipotensora,
da proqesterona. O principal facto a destacar é o aumento da

eliminação da aldosterona urinária nos hípertensos, essenciais,
renais ou malignos. No aldosteronismo primário, o achado mais

constante é a hipertensão. Por outro lado, verificou-se que a

administração intravenosa de -angiotensina determinava um aumento

específico da eliminação urinária da aldosterona. Os glicocorticoides
eram afectados de modo não significativo. GENEST e col. concluem

que deve haver correlação entre a angiotensina e a zona glomerular·
da suprarenal. Outros trabalhos demonstraram haver relações entre

a largura da zona glomerular adrenal secretera de aldosterona
e a granulação das células justa-qlornerulares renais produtoras­
de renina.

Alguns investigadores demonstraram também aumento da

largura da glomerular adrenal após a administraç�o. de renina.

Dos seus trabalhos, GENEST e cal. concluem pela existência de

relações entre a zona glomerular da S.R: secretera de aldosterona,
a regulação do Na e o sistema renal justa-qlomerular, «destinado
à formação da renina ou de substância análoga».

WARTER e col. também encontraram aumento da eliminação
urinária de aldosterona em 29 '% dos seus doentes de hipertensão
arterial, representando esse aumento da excreção, um aumento

da secreção.
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Para os AA. este hiperaldosteronismo estaria em relação com

modificações da estrutura S.R., frequentes em indivíduos idosos

e que se encontrariam também em hipertensos jovens. A híper­
tensão de GOLDBLATT e a administração de renina causariam tam­

bém modificações similares no cortex S.R.. O significado exacto

deste hiperaldosteronismo não se conhece. Contudo, o metabolismo

electrolítico nos hipertensos está sempre afectado. A aldosterona

está relacionada com esse metabolismo electrolítico. A secreção
da aldosterona depende da ingestão e da excreção do Na. :É possí­
vel que seja através das relações entre estes 2 factores - aldos­

terona/metabolismo electrolítico - que tenham de ínterpretar-se
os factos observados.

PEART partindo, por um lado, da importância da renina e, por

outro, das modificações da eliminação da água e dos electrólitos

nos hípertensos, estudou as relações entre a angiotensina e o meta­

bolismo do sal. Verificou que após a administração da ariqiotensina,
os normotensos mostram uma redução da eliminação da água e dos

electrólitos. Nos hipertensos verífícava-se um fenómeno contrário:

aumento da excreção da água e dos electrólitos. A razão deste

comportamento diferente não está esclarecida. :É provável que além

do factor tensional, haja uma acção hormonal local que actuaria

directamente sobre os tubos renais modificando o padrão de

excreção da água e sal.

Gsoss encara doutra maneira as relações da função adreno­

cortical com o mecanismo pressor renal.

Para GROSS, a cortical S.R. está ligada à patogenia não só

da hipertensão experimental como ainda à de várias formas clínicas

da H.. Sabe-se que, no rato, a aldosterona só produz H. se simul­
tâneamente se adrninistrar sal. Por outro lado, no mesmo animal,
a clampagem uni ou bilateral da artéria renal é suficiente para

produzir H., que será ligeiramente aumentada se se der sal simul­

tâneamente.

Ainda no rato, a H. renal só pode ser mantida ou desenvol­
ver-se após adrenalectomia se se admínístrar sal ou a hormona

cortical que retém o sal.

Para GROSS, se as hormonas corticais são de importância,
estas são as que retêm o Na.

Três elementos põe este autor em evidência na hipertensão
experimental: a renina, o sal, a aldosterona.
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Segundo a hipótese de GROSS, a renina deve influir na H.
não por uma acção pressora directa mas por ínterrnédio do meta­

bolismo do Na.

Alguns trabalhos ,experimentais parece levarem a concluir que
a renina determina uma maior produção de aldosterona, através

dum aumento de actividade da zona glomerular. Na verdade,
verificou-se, por um lado, que a injecção de renina ao animal expe­
rimental tinha 'como consequência alterações morfológicas dos

elementos celulares do cortex suprarenal, que parece significarem
aumento de actividade. Por outro lado, o clamp da artéria renal

no rato provoca um alargamento da mesma zona glomerular.
O aumento da aldosterona leva a uma retenção do Na, por aumento

da sua reabsorção tubular.
Deste modo, seria posta em dúvida a hipótese, que se tem

aceitado, de a renina intervir na hipertensão por uma acção pressora

directa, ou através da angiotensina. Na hipótese de GROSS, a

renina teria interferência, directa ou indirecta, no metabolismo do
Na e seria através do Na que desempenharia o seu papel na patoqe­
nia da hipertensão.

PEART verificou que a angiotensina produzia uma redução da

água e do sal nos normotensos. Ao contrário, nos hipertensos,
seja qual for a natureza da hipertensão, há, na maioria dos casos,

um aumento da díurese da água e dos electrólitos. Parece, pois,
haver uma resposta alterada do rim, que poderia talvez estar rela­

cionada com uma modificação da parede dos vasos na hipertensão.
A aldosteronúria que os hipertensos parece apresentarem, a

modificação de várias relações hormonais, o aumento da eliminação
urinária da aldosterona pela angiotensina, etc., levam GENEST e

seus colaboradores a defender o critério de que na patogenia da

hipertensão intervém uma alteração da secreção da cortical supra­

renal, havendo interrelações entre a aldosterona, o metabolismo
do Na e a renina.

GROLLMAN aceita que as perturbações do metabolismo da água
e dos electrólitos na hipertensão poderão estar relacionados com

o cortex suprarenal. Mas não aceita que se considère o cortex

como factor etiológico primário.
Apoia o seu critério na observação experimental, por exemplo,

de que ratos adrenalectomizados ingerindo soro salino a 21%,
desenvolvem hipertensão, e ainda que cães em equilíbrio electro­

lítico por lavagem peritoneal apresentam hipertensão após adre-
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.nalectomía e nefrectomía bilaterais, sem a administração. de hor­
,monas corticais.

Para GROLLMAN, como para MILLS, o papel da cortical supra­
renal é perrnissivo e não primàriamente responsável pelas modi­

c ficações electrolíticas que se observam na hipertensão, embora a

S.R, possa influencíar o nível da pressão através da sua acção
,sobre o metabolismo da água e do sal, por acção directa nos vasos

.renais ou por acção sobre o mecanismo renina-an qictensina.
Para GRYOLLMAN, a hipertensão pós-nefrectornía bilateral, lança

fortes dúvidas sobre a hipótese da existência duma substância

.pressora renal. GRYOLLMAN verificou que após a remoção renal
bilateral se pode produzir e manter, no Cão, hipertensão de certa

duração.
Conclui. que a presença de, tecido renal é necessária para

manter a pressão do sangue em níveis normais. Na sua hipótese,
já, o referimos, a hipertensão que se segue à nefrectomía bilateral

poderia explicar-se pela existência dum agente pressor circulante
,de origem extra-renal, que seria inactivado ou excretado normal-
mente pelo rim.

* *

Desta nebulosa de investigações e contra-investigações, haverá

alguma coisa que possa aproveitar-se?
Parece não, ter sido possível destruir o princípio que diz ser a

elevação tensional devida a vasoconstrição arteriolar. Isto não

invalida a opinião de BRAUN-MENENDEZ, quando escreve que
'«o tonus das células musculares do sistema cardiovascular pode
ser influenciado pela concentração electrolítica dos líquidos intra

e extra-celulares e pelo estado de hidratação do organismo», o que
,é urn pouco diferente do critério daqueles AA. para quem o

aumento da resistência periférica é principalmente anatómico e

bíofísíco devido à tumefacção da parede arteriolar ou às proprie­
dades físicas inerentes ao músculo vascular liso.

Por outro lado, não há dúvida que há estados hipertensivos
em .várias situações, que poderemos agrupar em 4 rubricas:

Nervosa - endócrina -:' cardiovascular - renal.
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Mas a que nos interessa não cai dentro de nenhum desses

grupos, ou seja a hipertensão essencial. Naturalmente, aceitamos

que à maneira que os nossos métodos de observação se forem

aperfeiçoando, o grupo da hipertensão essencial ir-se-á reduzindo,
à 'custa do alargamento dos outros.

Mas tenho para mim que, na verdade, Ficará sempre um grupo
.

àparte daqueles, que corresponde ao que hoje chamamos híper­
tensão essencial, que aparece entre os 40 e 50 anos, cuja história
natural está bem caracterizada em 2 grupos, o da hipertensão
benigna e o da hipertensão maligna. A este grupo deixará, na

devida altura, de chamar-se essencial e passará a desíqnar-se pela
etiologia que se determinar.

PAGE invoca certo número de factores, que se equilibram
mùtuamente e de cujo equilíbrio resulta a pressão normal. Quando
um deles se modifica, os outros adaptam-se, de forma a manter-se

sempre o equilíbrio, o qual poderá, porém, perturbar-se quando
predomina um ou outro desses factores.

Eu aceito como provado tudo o que se comprovou. Quer
dizer, aceito que a compressão da artéria renal produz hipertensão,
que o metabolismo do sal e da água têm muito que ver com a

hipertensão, que haverá hormonas corticais a desempenharem papel
importante nos estados hipertensivos, etc.

Mas considero que há um único «primum movens». Tudo o

resto, é secundário. A causa primária é só uma: o resto são modi­

ficações que a causa primária arrasta e que poderão até representar
formas de reacção do organismo.

Poderíamos, talvez, encarar a hipertensão essencial, sob
2 ângulos diferentes: ou considerando-a como uma reacção (até
talvez de defesa) que terá por fim dar remédio a qualquer coisa

que se tenha passado no organismo e que este tentará remediar
ou compensar elevando a T.A.; ou, doutra forma, poderá consi­

derar-se como resultado duma lesão qualquer (patológica ou

funcional) e nesses casos a elevação tensional resultará apenas, tal

como a tosse ou os vómitos, dessa lesão ou doença que, no entre­

tanto, desconhecemos.
Sendo assim, em qualquer dos casos não parece que a hiper­

tensão devesse combater-se, pois no '1.0 seria uma reacção de

defesa do organismo (que convira, portanto, manter) e no 2.0 ainda

menos, visto ser um simples sinal de doença e então conviria corn­

bater a doença fundamental.
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Não há dúvida que por vezes nós deveremos respeitar, pelo
menos até certos limites, uma hipertensão. Por exemplo, Se nós

tivermos uma sistólica alta com uma diastólica normal, como sucede
na arteriosclerose, o doente sente-se mal se se reduz a tensão:

tal redução está contra-indicada e poderá, como diz GROLLMAN,
ser anti-Hsiolóqíca. Se houver um grave compromisso renal, a

redução da tensão vai certamente agravar uma situa_ção já de per si

grave. Estes são exemplos típicos em que a elevação tensional

representa um mecanismo de defesa e em que, se tiver de corn­

bater-se por estar a arrastar outras consequências deletérias, terá

de avaliar-se muito cuidadosamente o esquema terapêutico.
Nas próprias formas graves em que há indicação absoluta para

reduzir a tensão, se a fazemos descer a certos níveis (perfeitamente
suportáveis em indivíduos norma ou hipotensos) o doente poderá
sentir-se mal.

Mas se consideramos, por hipótese, a elevação tensional como

uma reacção, não deveremos respeitá-la e não será contrariar o

organismo baixar uma tensão que ele tinha elevado como defesa
contra qualquer coisa que não sabemos bem o que é?

PAGE encara o assunto considerando que a pressão sanguínea
é «um dos componentes do sistema usado para perfundir os tecidos

com sangue». Certo número de órgãos, que PAGE chama essen­

ciais (o cérebro, o rim, o miocárdio) não toleram falta de sangue.
Nessas condições, entram em acção os complicados mecanismos

humorais ou neurogénicos, que têm por função obviar à redução
do sangue aos órgãos essenciais, atingindo esse objectivo através

duma elevação da tensão. «A necessidade local de sangue, diz

PAGE, é uma das determinantes críticas da pressão sistemática».

Conforme o órgão essencial que sofresse a redução sanguínea,
assim seria diferente, possivelmente, o mecanismo que punha em

movimento a complicada engrenagem reguladora da tensão, enqre­

nagem na qual interviriam sobretudo o rim, o cérebro e as

endócrinas.
Uma vez desencadeada uma hipertensão, esta levaria, por

sua vez, à doença vascular. Não repugna, porém, a PAGE
aceitar que em certos casos é a lesão vascular que iniciará a

hipertensão, como sucede em presença de placas na artéria renal
em que as alterações vasculares, reduzindo o débito ou modífi­
cando apenas o carácter pulsátil do fluxo sanguíneo, iniciariam a

hipertensão.
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Mas estas são, no critério de PAGE, situações mais raras.

Isto é, para PAGE a lesão vascular é posterior e não anterior à

hipertensão. Por mim defendo que na maior parte dos casos de

hipertensão essencial se trata duma alteração vascular (arteríoscle­
rose ou outra) que, talvez tornando a parede arterial mais rígida
e alterando, consequenternente, o débito ou o fenómeno pulsátil,
inicia a hipertensão, por comprometer a irrigação ou a hemodinâmica

de deterrninados órgãos: o rim, certas áreas cerebrais ou endo­

crínicas. Será, portanto, uma lesão vascular localizada (não gene­

ralizada) que, ou por interessar áreas reguladoras da pressão ou

por causar certa deficiência de irrigação a órgãos essenciais (como
quer P AGE) ou por modificar características pulsáreis, inicia a

hipertensão. O aumento da resistência periférica, nesta 1.' fase,
será, portanto, não por alteração vascular estrutural generalizada,
mas por vasoconstrição de natureza humoral ou neurogénia. Se a

hipertensão persiste, então acaba por arrastar alterações estruturais,

que tornam essa hipertensão mais ou menos fixa.

Esses mecanismos, que eu suponho iniciarem a hipertensão,
não são sempre absolutamente irreversíveis. Circulações compen­

sadoras, anastomoses arterio-arteriais ou outras intraparenquima­
tosas, podem acabar por compensar ou anular o défice que se tinha

produzido. E assim pode a hipertensão desaparecer ou manter-se

em níveis baixos. Se, pelo contrário, o processo inicial se mantém

ou agrava, se a resposta do S.N. vegetativo é anormalmente ele­

vada, etc., a H. não só tem tendência a manter-se, como a agra­
var-se. Se se estabelecem lesões vasculares estruturais, então surge
novo factor de agravamento e cai-se num círculo vicioso. Por
outro lado vão aparecendo manífestações de arteriosclerose noutros

órgãos. E enquanto que inicialmente poderia ser só uma área

(por exemplo a renal) a iniciar o processo, depois pode juntar-se
uma outra (por exemplo, a hipotalâmica) a contribuir também

para a H.

Admito que, na fase crónica, a hipertensão experimental é

mantida em virtude de lesões que vão surgindo em certas áreas.

Estes novos sectores vasculares que passam a desempenhar certo

papel etiopatogénico, podem surgir, ou em virtude de mecanismo

idêntico ao que. iniciou primitivamente a doença, ou já como con­

sequência da hipertensão: processo de arteríolosclerose, agrava­
mento de zonas de arteríosclerose, em suma, aparecimento de
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situações novas susceptíveis de, por si, produzirem também aumento

tensional.
Por isso, há que combater a hipertensão, pois que, se em certas

circunstâncias e dentro de certos limites pode ter sido um fenómeno

compensador, na maíoría dos casos, desde que persista, acaba por

·
dar origem aos graves quadros clínicos que todos conhecemos.

Na minha hipótese, a elevação tensional na hipertensão essen­

· cial não será, sempre, como quer PAGE, um mecanismo comperi­
.sador destinado a garantir a perfusão sanguínea de órgãos essen­

·ciais. Pode sê-lo em certas situações, como na hipertensão por

doença renal. Mas, para mim, a maioria dos casos de H. essencial

serão devidos a defeitos de função em certos órgãos, como o rim,

cérebro, zonas vasculares de recepção, etc., defeitos de função esses

,que são por sua vez resultado duma modificação dos vasos que

irrigam esses órgãos. Essa modificação pode ser, repito, por exem-

plo de carácter involucional, por lesões de arteriosclerose ou outras.

Nem sempre precisam de ser marcadas, e nem sempre implicam
redução do débito sanguíneo. Podem, simplesmente, modificar,

· por alteração do carácter pulsátil dos respectivos vasos, a hemo­

dinâmica intraparenquimatosa. Surgirá, então, uma perturbação
dos mecanismos reguladores da tensão, em virtude do que esta

sobe. A evolução depende depois de factores múltiplos: de se

produzir ou não uma compensação da alteração vascular original,
da resposta do S.N. vegetativo à nova situação criada, do tipo
constitucional do indivíduo, das características anatómicas do seu

sistema vascular, etc.

Se a hipertensão se mantém, vem o habitual cortejo sintomá­

tico, condicionado pelos factores que acabamos de referir. Criam-se
lesões vasculares, sobretudo arteriolares, que contríbuern para fixar

a tensão em níveis altos. Se não combatemos essa elevação, vêm

as complicações, sobretudo cardíacas, cerebrais e renais.

E a uma perturbação da dinâmica vascular que no início pode
ter sido ligeira, acaba por suceder uma doença que pode revestir

carácter de tal forma grave, que leve o doente à morte em poucos
meses ou mesmo semanas, como sucede na hipertensão maligna.

Eu não posso aceitar a hipótese de PAGE tal como ele a

formula.
Na verdade, se a hipertensão fosse um mecanismo destinado

a assegurar a perfusão sanguínea de órgãos essenciais, estaria
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. contra-índícado baixar essa hipertensão. ,Ora éu não compreendo
':'que o organismo deite mão dum processo de compensação que, se

se mantiver, tem, na maioria dos casos, consequências graves: na

hipertensão maligna, em poucos meses ou até semanas, na hiper­
tensão benigna, em poucos anos. Na hipótese de PAGE, a hiper­
tensão seria uma reacção de compensação. Na minha hipótese,
a hipertensão essencial seria resultado duma doença vascular; essa

doença perturbaria certos mecanismos reguladores da tensão, em

virtude do que ela subiria. Se não podemos combater a doença
. causal, poderemos combater os seus efeitos perniciosos, reduzindo
a hipertensão. E agora uma última pergunta: quais serão os vasos

mais vezes sede das alterações que determinam a hipertensão? Não
, sabemos.

Mas quando vejo indivíduos muito novos nos quais a hiper­
tensão cedo determinou um acidente vascular cerebral, não me

custa a crer que sejam os vasos dos quais depende a irrigação
de mecanismos neuro-presso-requladores, os atingidos. Quando
noto que é sobretudo o rim o atingido, fico com a impressão que
são os mecanismos renais os culpados. Quer dizer, aceito que o

órgão onde a perturbação fundamental inicial se localiza seja o

que mais sofre.

Poderá pensar-se também. que o mecanismo inicial é sempre
o mesmo e que o órgão mais atingido será aquele que por virtude
de condições locais especiais (vulnerabilidade vascular, condições
anatómicas, hereditárias e outras) menor resistência ofereça à ele­

vação tensional.

Ainda outra hipótese: uma vez em movimento o mecanismo

inicial, serão mais atingidos os órgãos cujos vasos apresentam
maior sobrecarga de lesões de arteriosclerose.

Em resumo:

Para mim, a hipertensão essencial resulta duma deficiência
funcional de órgãos que intervêm na regulação da tensão arterial.

A tensão eleva-se, não porque seja uma compensação, mas

apenas porque, tal como por exemplo a hiperglicémia, certo órgão
entrou em disfunção. A causa dessa disfunção, na minha teoria,
é uma perturbação hemodinâmica local, a qual resulta, por sua vez,

duma alteração vascular. Essa alteração vascular é, quase sempre,
de natureza arteriosclerótica, em virtude do que se produz uma

certa rigidez vascular, que perturba a hemodinâmica do órgão ínte­

ressado. Quando os vasos assim atingidos pertencem ao estômago,
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ao pâncreas, ao intestino, etc., não há reflexos sobre a tensão

arterial. Mas quando estão na sua dependência órgãos, como por

exemplo o rim, que têm que ver com a tensão, então esta altera-se,
no sentido da hipertensão. Da mesma maneira que na diabetes nós

. combatemos perturbações humorais, aqui teremos de combater a

hipertensão, equivalente hemodínãrníco das perturbações humerais

da diabetes. Segundo PAGE, a lesão vascular é posterior e não

. anterior à hipertensão. Na minha teoria, a hipertensão é resultado
e portanto posterior a uma lesão vascular localizada, embora ulte­

riormente sobrevenham outras lesões vasculares, efeito da híper­
tensão e portanto generalizadas.

Naturalmente, para mim, será a minha teoria que mais me

agrada. E espero que investigações futuras acabarão por corn­

provar que é, de facto, a verdadeira.
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I - INTRODUÇÃO

Sabemos bem quanto inespecíficas são, ao pretenderem auxi­

liar-nos a fazer um diagnóstico de doença reumática ('), as já clás­

sicas técnicas laboratoriais de determinação da velocidade de

sedimentação eritrocitária, proteína C reactiva e título de anti­

-estreptolísínas O.
Só a sua positividade conjunta, associada a um estudo ana�

menético criterioso e a uma escrupulosa observação clínica' do

doente, cremos nos poderão fornecer alguns dados capazes de nos

ajudarem a solucionar problema, por vezes tão intrincado.

Mas se as dificuldades se levantam quanto ao estabelecimento
do diagnóstico de semelhante entidade nosológica, estamos em

acreditar também que, no tocante à evolução clínica e prognóstico
da doença, os referidos testes não estão, infelizmente, à altura de

nos fornecerem informações mais seguras.

Trabalho apresentado no XXVI Congresso Luso-Espanhol para o Pro­

gresso das Ciências, realizado no Porto em Junho de 1962.

(') Neste trabalho, sem pretenderrnos discutir a validade da expressão,
chamaremos doença reumática e utilizaremos sempre esta terminologia, àquela
afecção que é também conhecida por reumatismo articular agudo, doença de

Bouillaud, febre reumática, cardite reumática, cardiopatia reumática, reumatismo

cardia-articular agudo, reumatismo poli-articular agudo, etc.
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Deste modo se vê o clínico, constantemente, em presença
destas interrogações:

- Quando é que uma norrnalização da V.S., proteína C e

título de antí-estreptolíslnas O indicam que o processo estabilizou?
- Qual a informação laboratorial que lhe permitirá terminar

ou até mesmo reduzir a terapêutica, instituída?
- Em que altura, enfim, será lógico dar alta ao enfermo

sujeitando-o, simplesmente, àquela terapêutica pro íilátíca que, na

medida do possível, o venha a proteger de reinfecções futuras?
Com a prática do glucidograma parece que, .em parte pelo

menos, talvez possamos responder a tais questões dada a precoci­
dade da sua alteração na doença reumática e a sua muito tardia

normalização, como que a prevenir-nos de que a chegada à nor­

malidade das restantes provas poderá não ser digna da nossa

confiança.
Acontece, porém, que o glucidograma por pouco económico,

moroso e de difícil execução, é técnica que está longe de poder
entrar na rotina do laboratório.

Por tais razões fomos entusiasmados a procurar outro teste

que, sendo portador de informações idênticas às que o glucidograma
nos oferece, nos permita também, com economia, facilidade e rapidez,
de execução, estudar a evolução da doença reumática com a insis-o

tência que semelhante afecção exige.
Pareceu-nos, pelo que a já longa bibliografia sobre a assunto­

nos trouxe, que a determinação quantitativa do teor das mucopro­
teínas no soro dos doentes reumáticos poderia preencher um tal

,

lugar e daí fomos levados a determinar os seus valores em alqumas .

dezenas destes doentes, comparando-os com os dados fornecidos

pela V.S., proteína C reactiva, título de antí-estreptolísinas O
e glucidograma.

Associações glicoproteicas complexas, as mucoproteínas encon­

tram-se no plasma humano, como também em diversos outros líquí->
dos orgânicos onde, em presença de determinadas condições patoló-i.,
gicas, podem sofrer alterações quantitativas.

Aos nomes de, serornucoíde, proteose do sangue, políssaca­
rideo do sangue, glicoproteínas, globoglicoides, mucoplíssacarídeos,
orosomucoíde, seroglicoide, material mucoide, etc., porque tais

substâncias são apelidadas na literatura médica que respigámos
sobre o assunto, preferimos, por ser talvez o mais vulgarizado e,
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logicamente, o menos sujeito a confusões, o nome de mucoproteínas;
será pois, na sequência deste nosso despretensioso trabalho, esta

a única terminologia que adoptaremos.

Conhecidas desde 1892, só bastante mais tarde e depois dos
trabalhos de WINZLER e GREENSPAN, as mucoproteínas plasmáticas
tiveram uma maior divulgação, que muito contribuiu para o seu

emprego como auxiliares no diagnóstico de várias afecções comor .

tumores, doenças infecciosas, hepáticas, renais, endócrinas, vas­

culares, reumatismais, etc.

O comportamento das mucoproteínas na doença reumática,
única afecção que aqui nos interessa focar, foi estudado por vários

autores, entre os quais KELLEY, GOOD e Mc QUARRIE, que demons­
traram que doentes com febre reumática activa apresentam uma

maior concentração das mucoproteínas e, além disso, o que perrni­
tiria seguir a evolução da doença, o retorno dos valores ao normal

acompanha a inactivação clínica da enfermidade.
Por sua vez ADAMS, DWAN e GLICK verificaram que as cifras

elevadas das mucoproteínas séricas voltavam a atingir valores
normais a quando da remissão da doença pela ACTH, o que os

levou a sugerir que a concentração mucoproteica no soro poderia
ser útil para estabelecer a duração duma terapêutica hormonal.

Que a normalização da concentração mucoproteica, por acção
do tratamento hormonal - ACTH e cortisona - só se verifica

depois de longos períodos de tratamento, foi também o resultado
das investigações de KELLEY, ADAMS e GOOD, enquanto DECOURT
e col. consideravam o teor das mucoproteínas como um dos bons

índices da persistência ou ausência da moléstia reumática activa ..

Será, pois, verdade, para pensarmos com ADAMS, que o teor

das mucoproteínas séricas poderá utilizar-se como índice, embora
não específico, de actividade reumática?

Esta a interrogação a que gostaríamos que este nosso trabalho

pudesse responder ... !

II - TÉCNICA

FUNDAMENTO

o complexo glicoproteico em estudo é solúvel nos precipitantes·
fortemente ácidos das proteínas (ácido perclórico, sulfossalicílico
e tricloroacético) e precipitável pelos ácidos de peso molecular ele­

vado (fosfotúngstico).
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Nesta propriedade se fundamentam as técnicas de isolamento.
O seu doseamento pode fazer-se avaliando o seu conteúdo em

hidratos de carbono, em proteínas, em azoto ou em tírosina, usando
técnicas específicas para cada.

Na técnica que utilizámos, segundo WINZLER, DEVOR, MEHL
e SMYTH a separação das proteínas é feita por precipitação pelo
ácido perclórico 0,75 M; as mucoproteínas são depois precipitadas
no filtrado pelo ácido fosfotúngstico a 5 % em C 1 H 2N. O preci­
pitado é lavado com a mesma solução, bem drenado e dissolvido
em C03Na2 a 1/5 da saturação.

Avalia-se então o seu conteúdo em tirosina pelo reagente
Ienólico de Folin-cíocalteu's consultando a curva de calibração
prèviamente traçada com diferentes concentrações de tirosina.

Usámos o espectrocolorímetro Unicam e fizemos as leituras

a 600 mfL. Os nossos resultados são, portanto, expressos em mg
de tirosina/l00 cc. de soro.

T'ÉCNICA PROPRIAMENTE DITA

A 2 cc. de soro juntar 8 cc. de ácido perclórico 0,75 M. Mis­
turar bem. Decorridos 10 minutos, filtrar por papel Whatman
rr.? 50. A 5 cc. do filtrado juntar 1 cc. de ácido fosfotúngstico
a 5 % em CIH 2N e esperar 15 minutos. Centrifugar, decantar

e lavar o precipitado uma vez com ácido fosfotúngstico. Centri­

fugar, decantar e deixar drenar bem. Dissolver o precipitado em

6,5 cc. de C03Na2 a 1/5 da saturação. Tomar noutro tubo igual
quantidade da solução de C03Na2 para o ensaio a branco. Juntar
a ambos os tubos 1 cc. de reagente de Folín-Cíocalteu's diluído
a 1/3 com água destilada (1 volume de reagente + 2 volumes de

água destilada). Aguardar 1 hora precisa à temperatura ambiente

e fazer a leitura da extinção a 600 mu, Transferir para mg de

tirosina consultando a respectiva curva.

PREPARAÇÃO DA CURVA DE CALIBRAÇÃO

Tomar 4 tubos e deitar nos três últimos respectivamente 0,25,
0,5 e 1 cc. da solução padrão de tírosina a 10 mg %. Deitar no

1.0 tubo (padrão) 6,5 cc. de solução de COaNa2 a J/5 da saturação
e aos outros um volume q.b. para 6,5 cc. Agitar bem. Juntar a

cada tubo 1 cc. do reagente fenólico de Folín-Cíocalteu's diluído
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a 1/3 em água destilada; agitar e fazer a leitura colorimétrica ao

fim de 60 minutos, a 600 tiu». Seguindo a técnica indicada, os três

tubos correspondem respectivamente a 2,5, 5 e 10 mg de tirosina

por 100 cc. de soro.

Todas as dosagens foram feitas em soros que não estiveram

mais de 3 horas em contacto com os glóbulos. As colheitas foram

feitas sempre em jejum.

III - VALORES OBTIDOS

a) Indivíduos normais

O estudo do soro de 100 indivíduos aparentemente saudáveis

(50 de cada sexo), com idades compreendidas entre os 21 e 50 anos

e todos dadores do Centro de Transfusões de Sangue dos H.U.C.,
permitiu-nos fazer uma ideia do comportamento das mucoproteínas
nos indivíduos normais.

Os cálculos matemáticos efectuados sobre os valores obtidos

em 'homens e mulheres e que oscilaram entre um mínimo de 2,15
e um máximo de 4,8, conduziram-nos às médias num e noutro sexo,

sendo a diferença aparentemente encontrada entre elas sem signi­
ficado estatístico. A reunião destas duas médias numa série única

forneceu-nos a média global independente dos sexos: 3,54 mgrs
de tiro sina por 100 cc. de soro, com um erro de distribuição
pequeno (0,07) que nos permitiu considerar generalizável seme­

lhante média.
Finalmente fixámos entre 3,40 e 3,68 os valores que, com uma

significância de 95 ,%, devem englobar os casos normais.

Nos gráficos que a seguir apresentaremos e com o propósito
de, dando uma certa margem de segurança, termos mais a certeza

de não falsear os resultados, adoptaremos, contudo, o valor de

4 mgr '% de tirosina como a barreira do normal para o patológico.
No estudo comparativo que faremos com a velocidade de sedi­

mentação eritrocitária, traduzida pelo l.K., tomaremos para este,

como limite máximo de normalidade, o valor já clássico, de 10 mm.

No que respeita ao glucidograma e de acordo com trabalho

publicado anteriormente por dois de nós, consideramos patológicos
os seguintes valores: 0'1+0'2>250 mm" e S. Total t- Sûû mm",

4
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b) Doentes reumáticos

Torna-se difícil, pelos inúmeros factores que o condícionam,
o estudo conveníente de um indivíduo atacado de doença reumática,
desde o início do surto até completo restabelecimento: é o doente

que nos aparece um mês depois do começo da sua sintomatologia e,

portanto, com as provas laboratoriais já modificadas em relação
aos valores que apresentaria no começo, é o que, por ter feito

já um tratamento ambulatório que nós desconhecemos, não nos

permite interpreter bem os resultados fornecidos pelo laboratório
e é ainda aquele que, sentidos os primeiros e espectaculares bene­

fícios da terapêutica corticosteroidica ou salicilica, com uma crimi­

nosa indiferença, fruto da sua ignorância, insiste no pedido da alta,
ouvidos tapados aos nessos conselhos, não nos permitindo também,
até final, observar o comportamento dos testes ensaiados.

Por estas razões, não obstante ser apreciável o número de

doentes reumáticos que observámos, (à volta de uma centena)
poucos são aqueles que, por melhor estudados, achamos razoável

apresentar. Dos restantes ficaram-nos aqueles ensinamentos que,
não podendo ser traduzidos por números, serviram contudo para

arreigar em nós aquelas ideias que, confirmadas pelos casos restritos

que apresentamos, n'Os permitiram tirar as conclusões finais deste
trabalho.

o material de estudo de que nos servimos foi, pois, o sangue

pertencente a indivíduos dos dois sexos, atacados de D.R. em

evolução ou inactiva.

A nossa atenção incidiu, principalmente, sobre os primeiros
e neles tentámos pôr em evidência qualquer paralelismo existente

entre as M.P., por um lado, e a V.S. ou o glucidograma,
por outro.

No que respeita à possível relação existente entre as M.P.
e a V.S., traduzida pelo 1.K., resolvemos apreciá-la em 15 doentes

reumáticos activos por serem estes aqueles que, da nossa casuística,
maior número de determinações laboratoriais possuíam.

Por desde logo nos parecer que, - muito embora os dois
testes caminhem, no decorrer dum surto reumático, dum modo geral
mais ou menos paralelamente - não existia, contudo, entre eles,
uma relação tão íntima que nos permitisse fazer um estudo esta­

tístico das duas variáveis, resolvemos tentar interpretar as suas
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oscilações por meio de gráficos em que representámos os valores
das duas provas, durante a evolução da doença, nos citados
enfermos.

Pela observação destas curvas parece-nos que, na realidade,
elas andam mais ou menos paralelamente, como que a fornecerem­
-nos indicações semelhantes, (Gráficos 1 e 2),

Gráficos n.
o, 1 e 2

Contudo, ao atentarmos, principalmente, nos gráficos de

M.R.G.D. e de M.R. verifícamos que, muito embora não deixe
de se verífícar esse paralelismo, as M. P. se mantêm sempre acima

do limite normal (de acordo com o estado clínico dos doentes),
enquanto o I.K., com oscilações mais amplas, atingiu muitas vezes

a normalidade por períodos bastante longos, vindo mais tarde,
como que desmentindo-se, a apresentar novas e francas subidas.

Daqui pareceu-nos podermos inferir que as M.P., embora
talvez por vezes menos precoces no seu aparecimento, se comportam
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todavia depois, de modo a traduzirem melhor o estado actual do
enfermo.

Por outro lado, ao compararmos os valores fornecidos pelo
glucidograma (no que respeita a al+aZ e S. total) com os ofere­
cidos pelas M.P., fomos transportados a uma surpresa mais agra­
dável por, também desde logo, nos parecer que estas duas provas
tinham entre si uma dependência mais íntima, o que nos animou

a fazer com elas um estudo estatístico.

Os cálculos, efectuados sobre 60 determinações, que ficámos

devendo à gentileza do Dr. Pedroso de Lima, do Lab. de Radioísó­

topos da Fac. de Medicina de Coimbra, levaram-nos às conclusões

seguintes:

No estudo da dependência estatística de M. P. como função
de a, +a2 encontrou-se:

Coef. de regressão b 0,0144
com o desvio tipo sb 0,0015
Coef. de correlação r 0,779
com o desvio tipo sr 0,082

Como equação da linha de regressão da variável Y em relação
a X obteve-se

y = 0,715 + O,Ol4:4:X

Considerando M.P. como função de S. Total, os valores acha­
dos foram:

Coe£. de regressão
com o desvio tipo
Coe£. de correlação
com o desvio tipo

b' = 0,0099
s'b = 0,0014:

r' 0,691
s'r = 0,095

Como equação da linha de regressão da variável Y em relação
a X obteve-se

y = - 0,245 + 0,0099 X



As mucoptoteines na doença reumática 733

Destes valores concluímos haver correlação para os dois casos,

sendo mais nítida no primeiro. (Gráficos 3 e 4).

Gráficos n.OS 3 e 4

A representação gráfica que apresentamos parece-nos ser, por
si só, suficientemente elucídatíva, desobrigando-nos de lhe fazer

quaisquer comentários.
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No quadro anexo poderemos ver, do mesmo modo, que o

número de casos em que o valor das M.P. não esteve de acordo
com o de al +a2 do glucidograma (10) é muito menor do que com

o de S. Total (17).

GLUCIDOGRAMA

IXI + IX, S. total

--�------
--- --.-----

I

I 500> 250 , < 250 > 500 <
---

>t. :)9 5 33 11

-- ---- ------ ---- -�.
_-----

< 4 5 11 6 I 10

I

Do que acabamos de expor (e a título de nota previa, por
ser intenção nossa aumentar a casuística para obter dados ainda
mais seguros), parece-nos poder concluir o seguinte:

1.0 - A determinação quantitativa do teor das M.P. no soro

dos enfermos atacados de D.R. activa é mais um elemento, e de
alto valor, para o diagnóstico desta afecção;

2.° - Os valores das M.P. oscilam mais ou menos paralela­
mente aos dos dois outros testes ensaiados (V. S. e glucidograma);

3.° - As M.P. (como o glucidograma) são mais morosas na

sua normalízação, o que nos parece traduzir melhor o estado actual
do doente e, portanto, seguir com mais precisão a evolução clínica
da enfermidade em causa;

4.° - A correlação nítida verificada entre os valores das M.P.

e os de ai +a2 do glucidograma permite-nos sugerir que aquelas
poderão com mais economia, facilidade e rapidez de execução,
substituir este, em determinações de rotina laboratorial, no diagnós­
tico ou contrôle terapêutico da D.R.
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RESUMO

Depois de algumas considerações a propósito das dificuldades

que se levantam ao clínico quanto ao diagnóstico e contrôle tera­

pêutico da doença reumática, us AA, põem a hipótese de o teor

das mucoproteínas séricas poder utilizar-se como índice, embora
não específico de actividade reumática e estudam o seu compor­
tamento em indivíduos normais e em doentes atacados por aquela
afecção,

Descrevem a técnica que empregaram para a determinação
das M.P" comparam, gràficamente, os valores desta com os da

velocidade de sedímentação eritrocitária e, depois dum cálculo
estatístico entre as cifras das M.P. e as do glucidograma, chegam
às seguintes conclusões;

1.0 � A determinação quantitativa do teor das M.P, no soro

dos enfermos atacados de doença reumática activa é mais um

elemento, e de alto valor, para o diagnóstico desta afecção.
2,° - Os valores das M.P. oscilam mais ou menos paralela­

mente aos da V,S, e do glucidograma,
3,° - As M.P. (como o glucidograma) são mais morosas na

sua normalização, o que parece traduzir melhor o estado actual

do doente e, portanto, seguir com mais precisão a evolução clínica

da enfermidade em causa,

4.° - A correlação nítida verificada entre os valores das M.P.
e os de al +az do glucidograma permite sugerir que aquelas poderão
com mais economia, facilidade e rapidez de execução substituir

este, em determinações de rotina laboratorial, no diagnóstico ou

contrôle terapêutico da D.R.

Après avoir fait quelques notes sur les difficultés que les

cliniciens trouvent à propos du diagnostique et de la évolution

thérapeutique de la maladie rhumatismale, les AA. ont mit l'hypo­
thèse de pouvoir se servir des mucoproteínes comme index, bien

que non spécifique, de l'activité rhumatismale et ont studíé leur

comportement sur des normaux et des malades,
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Les AA. ont fait la déscríptíon de la téchnique pour la détér­
mination des M.P., la comparaison graphique, des valeurs des

mucoproteínes et de la sédimentation erythrocitaíre et encore les

rapports statistiques de les valeurs des M.P. et du glucidograme et

ont arrivé a les conclusions suivants:

1. � La détermination quantitative des mucoproteines du sérum

dans la M.R. est un élément, en plus, et de grand signification,
pour le diagnostiqe de cette maladie.

2. - Les valeurs des M.P. marchent d'accord avec les valeurs

de la sédimentation erythrocitaire et du glucidogramme.
3. - Les mucoproteínes (comme le glucidogramme) sont plus

lents a atteindre la normalisation et permet suivre, avec plus grande
précision, la évolution clinique de la maladie.

4. - La visible corrélation vérifié entre les valeurs des M.P.
et des globulins al +a2 du glucidogramme permet croire que les

mucoproteines seront a utiliser avec économie, facilité et vitesse et

remplacer le glucidogramme, d'une façon général, dans le díaqnos­
tique et la évolution thérapeutique de la maladie rhumatismale.

SUMMARY

After a brief discussion pointing to the difficulties met by
the clinicians concerning the diagnosis and therapeutic control in

rheumatic disease, the AA. put forward the hypothesis that the
determination of the level of serum mucoproteins may be used
as a more specific index of rheumatic activity and present the

results of the variations of the index in normal individuals and
rheumatic patients.

After describing the technic used in the determination of

mucoprotein, the AA. compare the glucidogram values with the

indexes of the sedimentation test, and drawing a statistical calculus
between the values of M.P. and glucidogram come to the following
conclusions:

1st. - The quantitative determination of the level of M.P.
in the blood serum of active rheumatic patients is a highly valuable

data for the diagnosis of this affection.
2nd. - The index of M.P. varies more or less proportionally

to the index found in the sedimentation test and glucidogram.
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3rd. - The M.P. (like the glucidogram) are slower in its

normalization which fact seems to better translate the acual con­

dition of the patient and consequently more precise follow up of
the clinical evolution of the infirmity in cause.

4th. - The clear cut correlation verified between the values

of M.P. and of the al + 0'2 of the glucidogram lead to the suggestion
that the former ones may, with more facility, quickness and

economy, be used instead of the latter in routine laboratory test,

for the diagnosis and control of the rheumatic disease.
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Em patologia humana, podem aparecer manifestações subjecti­
vas intensas em órgãos diferentes e até distantes daqueles onde
se localizam as lesões orgânicas responsáveis, as quais podem ser,

localmente, mudas ou quase mudas.
O internista e, de resto, também o especialista, devem ter

sempre presente no seu espírito, que o indivíduo sofre na sua

totalidade. Não existe o cardiopata ou gastropata, mas a pessoa

que sofre de afecção cardíaca ou gástrica e à palavra pessoa quero
conferir o conteúdo psico-somático, que ela comporta.

Con siderar, levianamente, como cardíopata todo e qualquer
leve sofrimento ou manifestação subjectiva do coração, ou mesmo

com leves alterações electrocardiográficas, pode levar a complexos
afectivos de terror e medo da vida, pensamentos de morte a prazo,
isto é, deve o médico consciente e sensato limitar essa falange de

doenças ietroqénices, cujo número aumenta constantemente, em

função destes erros e outros similares. :É necessário 'conhecer rela­

ções, dependências, correlações e influências de uns órgãos sobre

outros, porque elas existem, exercendo-se por meios mecânicos,
humorais e reflexos.
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Aproveitei este curso de actualização promovido .pela Facul­
dade, consagrado à cardiologia, para me ocupar do problema da

correlação das patologias digestiva e cárdío-círculatória.

*

.Ê assunto extenso e, por esse motivo, faço restrições, para
melhor poder concretizar e precisar os aspectos focados.

Não falarei no «fígado cardíaco», estado mórbido hepático
proveniente da insuficiência cardíaca direita ou global, assunto

que constituiu uma lição em curso de hepatologia e publicada nesta

revista recentemente; não tratarei dos cercinoides do intestino, com

forte repercussão cárdio-círculatória (e pulmonar), com crises de

«flushing», lesões endocárdicas do coração direito, por vezes

intensas, com estenose pulmonar e estenose ou regurgitação tri­

cúspída, sinais estes todos dependentes de acção fisiopatológica da

serotonina, segregada por aqueles tumores metastasiantes do intes­

tino delgado, problema extenso e complexo para incluir neste estudo
e de que me ocuparei em monografia consagrada a este problema;
igualmente não falo no enfarte mesentérico, lesão de proveniência
vasculo-sanquínea, mas de repercussão bío-clínica intestinal, por
escassez de tempo e porque, em regra, há ainda um factor san­

guíneo e, se estendesse à patologia sanguínea, as correlações diges­
tivo-cardíacas, a lição teria extensão que lhe tiraria qualquer valor,
se é que tem algum.

*

Limito-me, pois, à descrição e interpretação da correlação
fisiopatológica dos dois aparelhos, exceptuados os estados mórbidos

supra-mencionados.

INFLUÊNCIA DA CARDIOPATIA

NA ESFERA DIGESTIVA

Será referência breve e só em certos e específicos aspectos.
I) - O cardiopata, em determinados momentos de evolução

da sua doença, vomita, cada vez que toma digitalina.
Este vómito traduz, em regra, intoxicação digitálica, por

excesso de dose, ou só por intolerância da mucosa gástrica edema­

ciada, em consequência da insuficiência cardíaca congestiva.
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II) - Há anorexia, na assistolia grave, que pode ter por origem
várias causas: intoxicação digitálica, regimen descloretado duradouro

(hipoclorémia), hipo ou acloridria, por edema da mucosa gástrica.
III) - Há diarreia, meteorismo, por vezes obstipação, em

muitos casos de insuficiência cardíaca congestiva.
A diarreia é, logicamente, atribuída à exsudação da mucosa

edemaciada do tubo intestinal.
A musculatura intestinal reage às condições irrigatórias defi­

citárias (sangue menos oxigenado) da insuficiência cardíaca, umas

vezes por espasmodicidade e daí com muita probabilidade, a

obstipeçëo: outras vezes, por astenia e atonia, criando o meteorismo

abdominal.
A estas manifestações, diarreia, obstipação e meteorismo, não é

estranho o estado anormal, criado pelo fígado cardíaco, cujas
funções de depósito sanguíneo estão aumentadas, deficientes as

funções hepatocíticas e alteradas as secretoras biliares.

IV) - Há ainda outras manífestações, consideradas do apa­
relho digestivo, ou com ele relacionadas, nos cardiopatas em grande
insuficiência: são a sede e a fome intensas, que, por vezes, surgem
em períodos de assistolia.

A) FOME. - Aparece fome nestes doentes, sob a forma

de surto, tipo bulimia, com carácter imperioso, acompanhada da

sensação de angústia, de mal-estar indefinido; às vezes, a ansiedade

precede a fome; e a estas duas desagradáveis sensações, se junta,
por vezes, dor epigástrica; assim se exacerba também a dispneia
nocturna e aparecem estados lípotímícos breves.

O acesso de fome aparece durante a noite, em regra, mais do

que uma vez, para acalmar quando se introduzem no estômago
alimentos sólidos, que provoquem distensão gástrica.

A interpretação desta fome nos insuficientes cardíacos não é

fácil. No entanto, há muito se sabe que certas perturbações car­

díacas são melhoradas e, até, por vezes, desaparecem, pela ingestão
de alimentos, como taquicardia paroxística, estados lipotímicos da

hipertensão arterial. FROMENT e GONIN verificaram em 3 casos

de assistolia, o desaparecimento da respiração de Cheyne-Stokes
pela ingestão de alimentos.

Esta fome, aparecida sùbítamente, sob a forma de crises não

é a clássica fome tecidual, isto é, a deficiência nutritiva celular,
que informa pelo sistema nervoso a região hipotalãmica, da qual
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saem os estímulos que criam a sensação de fome, através das
denunciadoras contracções gástricas.

Na patogénese da sensação de fome, o estômago é apenas
um ponto de partida ou de paragem do reflexo, pois a fome se

exterioriza pela vontade de comer e as contracções gástricas; e logo
que surge a plenitude gástrica, se extingue a sensação de fome
e se cria certo grau de bem-estar, embora os tecidos não tenham
recebido ainda qualquer alimento.

Admite-se, pois, um duplo reflexo: um, excitante, hipotálamo­
-gástrico, o qual é capaz de despertar a fome, sob a forma
de contracções gástricas, seguindo, portanto, a via hipotálamo­
-gástrica; outro, inibidor, se o estômago já está distendido pelos
alimentos, tomando o sentido gastro-hipotalâmico, acalmando e

fazendo desaparecer a sensação de fome.
A fome dos cardiopatas essistolicos, sob a forma de crises,

é igualmente acessível mas só, em parte, à distensão gástrica pelos
alimentos, pois só desaparece, quando se atenuam ou desaparecem
as perturbações circulatórias cerebrais. :É fome, por acessos, de

tipo angustiante, portanto, com a tonalidade ansiosa habitual das

reacções nervosas dos cardíacos; aproxima-se da fome exagerada
de algumas afecções encefálícas, que atingem o diencéfalo ou a

região frontal.
Ê compreensível e admissível, que nesta fome, sob forma de

acessos, haja qualquer coisa mais do que o carácter humoral e

tecidual.
Sabendo que os assistólicos têm edema difuso de todo o orga­

nismo, e o edema encefálico se manífesta por perturbações do

sono, onirismo, diversas perturbações sensoriais, respiração de

Cheyne-Stokes, etc., é lógico atribuir às condições deficitárias da

irrigação e edema do cérebro, a responsabilidade de todas as con­

dições enumeradas e mais a fome anormal mencionada.

B) SEDE. - Apresenta-se também, por vezes, nos assistó­

licos sede imperiosa. :É sede nervosa, comparável à fome angus­
tian te, que exige imediata satisfação pela ingestão de líquido.

A sede anormal é a necessidade de beber criada pela deshídra­

tação celular.

Mas, decerto, mais que esta deshidratação celular, é o

gradiente das pressões osmóticas intra e extracelulares, que irnpres­
siona ou estimula os receptores dípsicos, logo que o seu limiar
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de sensibilidade é ultrapassado em 1 %�2 %. Estes receptores,
de função inibidora e excitadora, estão colocados na região hípo­
talâmica; quando estimulados, actuam sobre o cortex cerebral,
criando a vontade de beber, a qual se exterioriza pela inibição
secretória das glândulas salivares, que, por sua vez, também é

responsável da vontade de ingerir água.
A sede é fenómeno reflexo, complexo e delicado, como se

deduz da simples observação de que ela acalma imediatamente
com a entrada da água na boca; uma vez a água chegada ao

esófago, a acalmia dura 10 minutos ou mais; a repleção aquosa
do estômago acalma totalmente a sede, sem que a água tenha

passado ao intestino, portanto, sem haver sido absorvida e corrigida
a falta de água dos tecidos, isto é, sem corrigir a deshidratação
celular, ou mesmo o gradiente de pressões osmóticas.

Eis outras situações que se implicam na sede dos cardiopatas:
a) O Na é elemento patogénico da sede dos cardíacos, porque

se sabe que a sua acumulação nos espaços extracelulares (seja
por regimen dietético mal seguido, seja por retenção renal) faz
aumentar a pressão osmótica extracelular, chamando a água das
células, as quais se deshidratam e geram a sensação de sede.

b) Também há sede nos cardíacos por falta de sal, nos

quais a hipocloremia se faz acompanhar da perda de electrólitos

(tal qual se pode obter, experimentalmente, em animais), havendo

portanto hidratação celular, a qual leva à alteração do gradiente
de pressões osmóticas e daí à sede.

c) Igualmente nos cardiopatas há sede por ceto-ecidose, não

diabética, a qual se faz acompanhar de perda de grande quanti­
dade de electrólitos, criando a hidratação da célula, originando
desnível de pressões osmóticas fora do normal, como nos casos

de hipocloremia.
d) Mas nos cardiopatas sem hipoclotemia e sem ceto-ecldose

e que mantêm os seus edemas, há, por vezes, sede intensa, agravada
pot acessos.

Também esta sede dos cardiopatas e o seu agravamento por

crises se deve explicar pela excitação dos centros nervosos corticais

e ou hipotalâmicos, os quais, só por si, criam a sensação de sede,
sem necessidade de receber impulsos ou estímulos dos tecidos.

O aparelho digestivo (boca, esófago, estômago e intestino)
representa no fenómeno sensorial da sede dos cardíacos, apenas,
locais sucessivos dos reflexos calmantes dessa sensação.

s
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INFLUÊNCIA DA FISIOPATOLOGIA DIGESTIVA
SOBRE A CÁRDIO�CIRCULATóRIA

A influência da patologia digestiva sobre a cárdío-vascular
é tanto mais nítida, quanto o aparelho receptor das formações
cárdio-vasculares mais se afastar da integridade anatorno-fisíoló­

gica e maior for a excitabilidade neuro-vegetativa geral do orga­
nismo. Só se podem imputar ao aparelho digestivo as perturbações
cárdio-vasculares, cujos aparecimento, evolução e desaparecimento
se possam equacionar com igual estado evolutivo da doença
digestiva; e, havendo, prèviamente, doença cárdio-vascular, o agra­
vamento desta será de causa digestiva, se obedecer à mesma linha
evolutiva.

Portanto, há necessidade de bem conhecer a história prévia
do passa-do cárdío-vascular do doente, com electrocardiograma,
radiografia, provas especiais e minuciosa anamnese, para que a

dependência se possa afirmar, como evidente.
No E.C.G., as influências digestivas actuam especialmente

sobre a posição do segmento S-T, que normalmente é isoeléctrico

e que se tornará positivo e, mais vezes, negativo; a onda T tomará

os aspectos ponteagudo, achatado, isoeléctríca e negativa, consti­

tuindo todas estas alterações o que muitos patologistas chamam

o E.C.G. hípometabólíco: muitas outras alterações como extra­

-sístoles, bloqueios do ramo, bloqueio A-V, taquícardías, fíbri­

Ihação auricular, etc., podem também aparecer.

*

São 3 os mecanismos pelos quais a influência digestiva se

manifesta no aparelho cárdío-círculatórío:

I) -Por acção mecânica (mais correcta e frequentemente,
mecano-reflexa) ;

II) - Por mecanismo humoral (humores viciados por
carência ou pletora dos elementos fundamentais da nutrição do

miocárdio) ;

III) - Por mecanismo reflexo, tipo vago-vagai, capaz de

gerar perturbações rítmicas variadas e influenciar a irrigação
coronária.
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I - POR ACÇÂO MECÂNICA (OU MECANO-REFLEXA)

Em alguns casos, poucos em verdade, a acção mecânica, com­

pressiva, e ou corrosiva da lesão do aparelho digestivo é, por si só,
causa de sofrimento cárdio-vascular.

Com efeito, o esófago retrocetdiaco tem à sua frente: em

cima, a A.E.; em baixo o V.E.; o estômago e o coração também
têm relações muito vizinhas, de contacto, através do diafragma,
porque o coração repousa sobre o centro do diafragma, e a câmara
de ar do estômago está em contacto com a face inferior daquele
músculo.

Na região supra-diafragmática, podem condicionar perturba­
ções cardíacas, por acção mecânica, os grandes divertículos do

esófago, o meqa-esófaqo e as hérnias do hiato.
O factor mecânico deve ter-se em conta, mas depressa o clínico

se apercebe da acção conjunta de factores reflexos, potenciando
o mecânico, se não é o factor mecânico que potencia e facilita
o reflexo.

Portanto, é quase impossível estudar a acção mecânica dos

órgãos digestivos sobre os cárdío-círculatóríos, sem bem compreen­
der o mecanismo reflexo.

Por esse motivo, se expõe, já nesta altura, este último meca­

nismo, com noções que servirão de base explicativa às influências,
por mecanismo puramente reflexo, e ajudam a compreender a acção
mecânica, em regra, mais complexa, isto é, mecano-reflexa,

Este mecanismo tem a sua relação na inervação do coração
e tubo digestivo.

O coração recebe a sua inervação dos vagos, e dos nervos

simpáticos, que provêm dos quatro primeiros segmentos torácicos.

O grande nervo esplãncníco, antes de atingir o gânglio celíaco,
emite rarnos que vão para o 1.° e 2.° gânglios torácicos do simpático;
deste último saem filetes, que se dirigem ao coração.

O vago emite ramos para o esófago, estômago e todo o tubo

digestivo até ao cólon ascendente.
Estas comunicações nervosas tornam fácil a passaqem dos

influxos destes órgão digestivos para o coração, sob a forma de
reflexos vago-vagais ou vago-vasculares.

Ora, o mecanismo vagal tem predomínio no controlo do tono

coronariano, como o prova aumento do fluxo obtido pela vagotomia,
nada se verificando com a ablação dos gânglios estrelados.
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Portanto, é lógico deduzir que reflexos de tipo vagal, prove­
nientes de todo o tubo digestivo possam provocar isquemia coro­

nária e dor anginosa e até disritmias. Experiências, em cães,

provam que a distensão da vesícula e do estômago determina

taquicardia e extra-sístoles: se os cães estão anestesiados, rara­

mente se produzem aquelas alterações; em cães não antesiados, a

náusea e o vómito podem gerar bloqueio sino-auricular e -extra­

-sístoles, que se inibem pela atropina.
Em cães anestesiados, GILBERT e cal. veriflcaram, mercê da

distensão do estômago ou da cavidade peritoneal, um reflexo vagal,
que diminui o fluxo sanguíneo no ramo circunflexo da coronária

esquerda e admitem que, no homem, a distensão gástrica possa

produzir «angor pectoris» pelo mesmo mecanismo.

A distensão do estômago no cão causa diminuição do fluxo

sanguíneo coronariano, especialmente, se a distensão se verifica
no hiato esofágico. Essa diminuição não surge, se prèviamente
se seccionam os vagos ou se se administra atropina.

Observações no homem corroboram, de facto, estas obser­

vações em animais. Em 10:% dos estudantes, em função de
náuseas e vómitos provocados por sondagem gástrica, há bloqueio
A.�V. e em 5 % há extra-sístoles (CRITTENDEN e YVY); no homem,
a dor anginoide é frequente na hérnia do hiato, especialmente
quando a hérnia é presente no tórax, verífícando-se vaso-contrição
reflexa coronariana.

Estes conhecimentos habilitam-nos a compreender a acção
mecano-reflexa, na influência diqestívo-cardíaca, por, além da

acção mecânica, haver reflexos directos vaqo-vaqaís, ou mesmo

reflexos a grande distância do mesmo tipo.

A) Afecções digestivas supra-díafraqmáticas

1) - Diverticulcs do esófago

São os divertículos do terço inferior do esófago, isto é, os

epífrénícos, que, em regra, se localizam no bordo direito e contraem

aderências a pleura direita, os que se acompanham, quando oohi­

masos, de megaesófago supra-diverticular, os mais, frequentemente,
responsáveis de alterações cárdío-vasculares.

Sabemos, como já dissemos, que o esófago tem à frente a

A.E., mas como o divertículo se desenvolve para a direita, adquire
relações também com A.D., directamente, ou por aderências com



Reglobuliza pela Hematopoietina - Tonifica pela Serotonina

fornece os Ácidos-Aminados essenciais à nutrição

Hémostyl
SORO OE CAVALOS

submetidos· a sangrias regulares

Restaura o estado geral nos fatigados

Astén[cos - Anémicos - Convalescentes - Esgotados
Grávidas e no post-partum

""'polos beblvëlss 2 o 3 ·por dia
Caixas de 6 ampolas

Frasco de Xarope Isonque totali
2 colheres das de sopa por dia

XIII



SIMPLIFICANDO ...

Uma modalidade para duas aplicações.

Na mesma embalagem encontrará V. Ex.a as formas «lNJECTÃVEL OU

BEBÍVEL» do nosso preparado original FOSFOT6NICO HB Liofilizado.

INJECTAVEL

Estabilização Perfeita - Elevado Valor Terapêutico

BEBíVEL

lABORATÓRIOS NOVll, LOA.
RUA DO CENTRO CULTURAL, 13-13·A

LISBOA- PORTUGAL

XIV

DIRECÇÃO TÉCNICA

A. PIRES RODRIGUES
Licenciado em Farmácia



Correlação de duas patologias: a digestiva e a cérdio-circuletótie 749

a pleura e o pericárdio. Em regra, a reacção ou o passado mórbido

pleure-pulmonar, através de aderências pleuro-medíastínaís, criou

a tracção patogénica do dívertículo.
Em observações de BRANDWOOD, LEGER e PICHON, JACOBY

e JULIAN, mostram-se as diferentes modalidades causais de reper­
cussão cardíaca destes divertículos: ou a deglutição incómoda e

difícil de alimentos sólidos provoca taquicardia paroxística, palpita­
ções e extra-sístoles: ou mesmo sem ingestão de alimentos, surgem,

por vezes, dores precordiais, estado anginoso opressivo e sufocante;
pode haver síndrome de dores torácicas com irradiação braquial,
que lembra a coronarite. São causa precipitante da dor .anqínosa
ou alterações arrítmicas, inclinação do tronco para a frente,' ou o

decúbito ou o esforço; e se é o esforço a causa desencadeante,
a diagnose diferencial com a coronarite é difícil, tanto mais que
o E.C.G. apresenta, por vezes, no momento da sintomatologia
clínica, a onda T difásica ou invertida, em algumas derivações.

«JULIAN (') relata um caso de divertículo epifrénico da parede postero­
-Iateral direita do esófago com dores torácicas direitas, irradiando para o braço
direito, raramente para o braço esquerdo, desencadeadas pelo esforço, e ingestão
de alimentos sólidos ou o decúbito dorsal.

Antes da intervenção cirúrgica, o E.C.G. mostra inversão de T em DI
e V4; depois do esvaziamento do dívertículo, a onda T tornou-Se positiva;
depois da exérese cirúrgica, a onda T normalizou-se definítivamente subsistindo

ligeiro desvio do eixo eléctrico».

A influência do factor mecânico deste caso evidencia-se em

duas condições: o esvaziamento e a ressecção do divertículo

fazem desaparecer todo o quadro clínico e o electrocardiográfico.
Ê de admitir que a inclinação para a frente e o decúbito dorsal
desencadeiem as manitestações por compressão directa; ainda é de
admitir a influência de tracções peridivertículares, pleurais e pleure­
-perícárdicas, através de reflexos vaqo-vaqaís.

«Há dias verifiquei um díverticulo do esófago, do tamanho de uma

tangerina, que não apresentava qualquer manifestação cardíaca, mas em com­

pensação mostrava tosse impettinente, que é possível atribuir a reflexos vago­

-vagais, por irritação da pleura ou do mediastina».

(') O volume XVIII (1955) da «Acta Gastro-enterolóqíca» é totalmente

consagrado ao estudo das perturbações cárdio-circulatórias provenientes do

aparelho digestivo. Deste volume, relato este e outros casos de interesse, ao

lado dos casos pessoais.
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2) - Megaesófago

:É a dilatação do canal esofágico, associada à hipertrofia das
suas paredes; não é obrigatória a existência de cardíospasmo, o

qual, quando existe, pode representar, apenas, um aspecto das

perturbações motoras concomitantes ou secundárias.
A quase única manifestação cardíaca provocada pelo meqaesó­

fago é representada por dores do tipo «angor» e palpitações, umas

e outras condicionadas por distonia neuro-veqetativa primária, ou

reflexa, com o ponto de partida na alteração esofágica.
Em regra, o factor mecânico no condicionamento destas alte­

rações cardíacas, se existe, deve ser desprezível. Só em alguns
casos, excepcionalmente, aparecem sinais do tipo edema pulmonar
(dispneia nocturna paroxística, engorgitamento das veias do pes­

coço, expectoração mucosa rosada e fervores nas bases), o qual
se pode atribuir à compressão do esófago ectasiado sobre a base
do coração (aurícula de parede flácida em relação à dos ven­

trículos) e sobre as veias pulmonares.
Os movimentos, esforços e refeições copiosas podem condi­

cionar os incómodos precordiais que têm tendência para desapa­
recer, após a extinção da causa desencadeante e o aparecimento
de certo número de eructações.

3) - Neoplesies esojéqices

As alterações que estes tumores condícíonam, manifestam-se,
em regra, por fenómenos de erosão e ruptura da A.E. e da aorta,

ou por ruptura de varizes esofágicas, com hemorragias e shock

hemorrágico.

B) Afecções digestivas infra-díaíraqmâtícas

1) - Gasogastria e gasocolia

Esta situação gera sempre repercussão mecânica sobre O

coração, maior ou mener, o que não quer dizer que seja sempre
incómoda para .0 doente.

Da .elevação do hemi-díafraqma esquerdo por gasogastria ou

gaso�olia esquerda, surge a horizontalização do coração, com

rotação horária da ponta. (O coração está situado mais à frente
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do ponto em que a cúpula diafragmática é mais alta, e desta

disposição topográfica resulta deslocamento da ponta para a

direita, isto é, no sentido horário).
O E.e.G. mostra desvio esquerdo do eixo eléctrico, sem haver

correspon dêncía entre a importância do desvio e o grau de acumu­

lação de gases infra-diafragmáticos. O desvio esquerdo do eixo

eléctrico existe em 6 % a 15 i% dos casos de gasogastria espon­
tânea, o que é maior percentagem do que se verifica na gasogastria
provocada.

Se há elevação do hemidiafragma direito, há verticalização
do coração e desvio direito do eixo eléctrico.

A silhueta cardíaca modifica-se pela elevação do diafragma.
Da posição oblíqua normal, isto é, o ângulo de 45° que faz o

diâmetro longitudinal com o horizontal do coração, passa a hori­
zontal (+ 28°) ou a vertical (+ 54°).

Tudo que eleva o hemidiafragma esquerdo, horizontaliza o

coração (expiração forçada, ascite, gravidez, grandes tumores

abdominais, hepatomegalia, esplenomegalia, obesidade, meteorismo

abdominal); a inspiração forçada verticaliza-o.

A deslocação do coração nem sempre é fácil, quando o hemi­

diafragma esquerdo se eleva, porque, se houver aderências pleure­
-pericárdicas, mesmo se estas não impedirem a subida do coração,
limitam, no entanto, a horizontalização sobre o diafragma; e, como

a base do coração é livre, ela é empurrada para a direita,
sendo portanto a silhueta cardíaca alargada à custa do bordo
direito.

Mas estas alterações mecânicas, só por si, são muitas vezes

inocues, Há doentes com enormes gasogastria e gasocolia
esquerda, que de nada sofrem na esfera cárdio-vascular: há outros

que têm alterações do E.C.G. e manifestações sintomáticas, que
mais lõgicamente se devem relacionar com os factores reflexos,
que deterrninam modificações da excitabilidade miocárdica e da

irrigação coronária.

Têm sido feitos estudos sobre a influência da insuflação gás­
trica artificial em pessoas normais, sob o ponto de vista cardíaco,
verificando-se modificações da posição eléctrica do coração, como

passagem do ângulo + 118° a +28°, de +60° a +22°, mas tais

modificações não têm qualquer consequência sobre a excítabílídade
e o trabalho cardíaco, como verífícaram GOSSART e col. em estudos

electrocardiográficos.
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o que se verifica na gasogastria e gasocolia espontâneas, se

'o coração for normal, é semelhante ao que se observa nas situações
artificiaís de insuflação de gases, isto é, boa tolerância, apesar
da importante deslocação mecânica cardíaca.

Portanto, o factor mecânico altera a posição do coração e a

do seu eixo eléctrico, mas não gera sintomas, nem alterações
electrocardícqráfícas, senão as que se relacionam com a mudança
de posição.

Se existem aderências da pleura diafragmática ao pericárdio,
a gasogastria e a gasocolia já se fazem acompanhar de pertur­
bações disrítmicas, nomeadamente, taquicardia sinusal ou taquíar­
ritmia por «flutter»; também no coração horizontalizado pela
gasogastria se pode gerar uma rotação antí-horária da ponta, em

'consequência de aderências cárdio-diafragmáticas não deixar seguir
a rotação horária à ponta do coração, criando tensão na aderência

que, assim se torna ponto de partida do reflexo, responsável da

excitação arrítmica.

II) - SITUAçõES CRIADAS POR EFRAOÇÃO DIAFRAGMÁTICA

1) - Hérnias diafragmáticas

As mais frequentes são as do hiato e delas nos ocuparemos
mais detalhadamente.

a) As hérnias traumáticas por trauma directo, ou lesão indi­
recta (empiema, abcesso), por não terem saco herniárío, não limitam

o movimento ascensional das vísceras abdominais, que são aspi­
radas e mesmo empurradas para o tórax. A entrada das vísceras

abdominais, no tórax, não pode deixar de ter repercussão mecânica

cérdio-respiretátie.
b) As hérnias do hiato diafragmático geram-se, através do

orifício muscular colocado entre os pilares do diafragma, entre os

quais há a membrana esofago-diafragmática; é sobre esta membrana

que a pleura se reflecte para cima e o peritoneu para baixo.

A este nível, as duas serosas só se separam pela referida membrana.

Sempre que o orifício muscular se escancare, a membrana

esofago-diafragmática seja frágil, o esófago curto e aumente a

pressão intra-abdominal, temos as condições propicias para o apa­
recimento da hérnia do hiato diafragmático.
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A hérnia do hiato pode tomar 3 aspectos ou graus.

I) - Esófago curte, ficando parte do estômago no tórax;
II) - Parte do esófago entra no abdómen e uma parte do estômago
vem para o tórax, pelo orifício do hiato: III) - Todo o esófago
no tórax, mas sem ser curto, e o estômago vai para o tórax pelo
hiato, sendo estrangulado pelo orificiovdo hiato. Pode haver sin­

tomas por compressão mecânica, mas o predomínio patogénico
pertence ao factor reflexo. :É na hérnia do hiato, de III grau,

que podem aparecer e aparecem manifestações de origem mecânica.

O quadro clínico da hérnia do hiato pode ir desde a ausência

de sintomas até ao quadro de ventre agudo.
Entre estes dois limites, há estados intermédios tais como:

a) Síndrome dolorosa toreco-ebdominel (mal-estar epigás­
trica, ou mesmo dor pós-prandial precoce, dor retro-external,
náuseas, regurgitações ou vómitos; estes sinais e sintomas devem
estar dependentes da encarceração de uma parte do estômago
no tórax); b) Síndrome hemorrágica (anemia crónica por hernor­

ragia oculta, ou estado de shock por hemorragia alarmante;
c) Síndrome cérdio-respiretorie, que chega a sugerir a trombose
coronária. Esta síndrome pode tomar 3 aspectos:

I) - Falsa síndrome cardíaca, mas a topografia epigástrica,
a intensidade da dor e a irradiação permitem a identíficação da

origem abdominal.

II) - Síndrome reflexa, fàcílmente confundível com as lesões

cardíacas e coronárias.

III) - Síndrome cérdio-respiretotie mecânica, só existente em

casos de grande volume herniário e deste deperidente, dando sin­

tomas e sinais résultantes da compressão e deslocação do coração
e pulmões.

2) - Eventração do diafragma

Se há degenerescência fibrosa, mesmo parcial, do folheto
Iíbroelástíco do diafragma, este perde a elasticidade, deixa-se dis­

tender (eventração) e é ainda empurrado, passivamente, pelas
vísceras abdominais.

Sob o ponto de vista mecânico, passa-se com a eventração,
o que se verifica nas grandes hérnias diafragmáticas: todo o

estômago e ainda grande parte do intestino ocupam espaço, que

corresponde aos órgãos torácicos. A eventração realiza-se, em
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especial, no hemidiafragma esquerdo. A dispneia condicionada pela
compressão do pulmão e das veias pulmonares é frequente, em

consequência da redução da capacidade respiratória.
A causa mecânica das hérnias e eventração na génese de alte­

rações cardíacas é frequente, quando os órgãos abdominais ocupam

espaço torácico.

«FO'NC1N e BOUTBfEN verificaram uma hérnia diafragmática esquerda, de

origem traumática, permitindo a entrada para o tórax do ângulo cólico esquerdo,
causadora de crises de taquicardia paroxtstica quando o cólon está no tórax,
as quais desaparecem, quando o cólon volta ao abdome, comprovando-se assim,
com evidência, o factor mecânico».

GOSSART e GROETENBTEL descrevem, em um homem de 72 anos, que tivera

pleurisia, à esquerda, uma eventração diafragmática também à esquerda, os

seguintes sintomas e sinais: dor torácica esquerda, díspneta de esforço, palpi­
tações e dores precordiaís, alterações electrocardiográficas de desvio do eixo

eléctrico, achatamento de T em todas as derivações (isquemia difusa ou miocar­

dite); cúpula diafragmática até ao 3.0 espaço intercostal anterior esquerdo,
mediastina e o coração desviados para a direita, duas bolsas de ar, no tórax,
a bolsa gástrica atrás e a cólica, à frente; a cúpula diafragmática é imóvel em

exame radiológico.
Mercê de pós efervescentes ou após a refeição, a bolsa de gás gástrica

sobe Y2 espaço intercostal, o que prova a possíbilídade de mobilização.
O septo anterior, em electrocardiografia, está em V9R-V2, isto é, muito

deslocado para a direita, o que torna lógico a existência do factor mecânico.

Há, pois, neste último caso, lesão miocárdica e eventração;
o facto do mal se agravar com a refeição e os pós efervescentes,

que condícíonam a subida do diafragma, provam a influência do

factor mecânico, na génese dos sintomas e sinais observados.

Observei recentemente um caso de eventração do hemidía­

fragma esquerdo.

«Rapariga de 28 anos, que tem perturbações discretas, tipo palpitações,
dores torácicas difusas e leve dispneia e na qual apenas se encontra a eventração,

que eleva o hemidiafragma esquerdo ao 3.° espaço intercostal. O E.e.G. é

completamente normal, afora discreto desvio direito do eixo eléctrico.

Não houve pleurisia esquerda nem há conhecimento de qualquer alteração
cardíaca prévia, que pudesse ser alertada pelo desvio do coração.

Também CLOET descreve 2 casos interessantes:

São doentes com tetania diafragmática, traduzida em crises que duram

semanas, repetidas várias vezes, mas que, apesar de movimentar e deslocar o

. coração não provocam qualquer perturbação cardíaca.
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*

Pode, em resumo, afirmar-se que o esófago e o estômago
podem, por acção mecânica directa gerar perturbações no aparelho
cardio-vascular, mas só as produzem quando uma massa volumosa

(grande divertículo esofágico, megaesófago ou grande hérnia

diafragmática) exerça pressão na base do coração, isto é, nas

estruturas delgadas, 'como paredes auriculares e veias pulmonares.
É possível, mas, decerto, muito raro, que a acção puramente
mecânica de vizinhança, isto é, a acção directa, origine perturba;
ções de condução e do ritmo cardíaco. Mas há, mais frequente­
mente, o que se pode e deve considerar acção mecano-reflexa.

Uma massa ou a elevação excessiva do hemidiafragma desloca
o coração em bloco, para a direita ou para cima. Se o coração
se puder mobilizar livremente e estiver isento de perturbações pato­
lógicas, o deslocamento é bem tolerado; mas, se há aderências da

pleura diafragmática ao pericárdio ou se há prévia doença míocár­

dica, já o mesmo grau de deslocamento do coração se pode acom­

panhar de sinais clínicos, como dores torácicas de tipo pleural,
dores coronarianas de tipo reflexo e até perturbações isquémicas
e arrítrnicas.

Com efeito, a alteração mecânica actuou indirectamente, por­

que serviu de estímulo ao arco reflexo, previamente montado e

pronto a funcionar.

Por estes motivos, se mencionou, no início deste capítulo,
que era mais correcto consíderar as perturbações cardíacas atri­

buídas a causa mecânica, como sendo, em verdade, de proveniência
mecano-reflexa.

PERTURBAÇõES CÁRDIO-VASCULARES
POR MECANISMO HUMORAL

,É clássico considerar o desvio do segmento S-T, como sinal
de isquémia miocárdica (ou ainda, para outros, ,também, sinal de '

agressão sub-endocárdíca, insuficiência coronária ou enfarte do

miocárdio) .

Parece-me necessário lembrar, a este propósito, as recentes

experiências de KWOCZYNSKI e EXMECKI, as quais provam que
outras situações (de carácter humoral ou com localização celular),
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como desequilíbrio electrolítico,' influências hormonais, déficit ou

bloqueio de hemoglobina, bloqueio do sistema enzimático, podem,
por igual, condícionar aquele desvio do S-T, por muitos conside­
rado específico da isquemia.

,É provável e lógico haver um denominador comum que sirva
de base electroqénica ao desvio ( elevação ou depressão) do

segmento S-T, isto é, que se encontre em todas aquelas situações
mórbidas acima mencionadas.

Os que considerarn o desvio S-T específico da isquemia tomam

a elevação S-T denunciadora de esquemia próxima do eléctrodo

pesquisador, isto é, a elevação nas precordiaís, especialmente, nas

. esquerdas, indica isquemia epicárdica (ou sub-pericárdica}: nestas

mesmas derivações, a depressão de S-T significa agressão ou isque­
mia do miocárdio sub-eridocárdico da parede anterior do V.E. ou

-sub-perícárdica da parede posterior do mesmo ventrículo.
Se o processo isquémico é de média intensidade, sem alteração

da fibra miocárdica, as alterações só se manifestam pela negativi­
dade da onda T.

A baixa voltagem, isto é, o achatamento e ainda o aspecto
isoeléctrico e a negatividade da onda T representam graus ascen­

dentes da intensidade da isquemia; o desnivelamento do S-T será,

pois, o grau mais avançado da isquemia.
Nas experiências interessantes de KWOCZYNSKI e col. prova-se

que, pela perfusão feita nas artérias coronárias de animais com

.específícas concentrações de electrólitos, se produzam alterações da

'concentração destes nas zonas extra-celulares (sem aparecer isque­
mia locel}, e se obtém, tanto a depressão como a elevação do S-T;

portanto, parece ser o denominador comum do desvio do segmento
S- T, não a isquemia, mas alteração do gradiente electrolítico
trensmembrenoso celular.

Se o líquido de perfusão contém altas doses de K e baixas
de Na (4mEq K/l e 103 mq Na/I), há elevação de S-T; se o

líquido de perfusão contém muito Na e pouco K (142 mEq.Na/I
e 0,5 mq K/l) regista-se depressão de S.T.

A mesma depressão se obtém, fazendo a perfusão coro­

nariana com uma solução hipertónica de Na, sem K (por ex.,

171 mEq.Na/l) e a elevação de S-T obtém-se também com a

perfusão da solução hipotónica salina, contendo 103 mEq.Na/1
e 2mEq.K/i. Em gráficos obtidos nas experiências citadas paten­
teiam-se claramente estes resultados. E, pois, manifesto, que o
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aspecto de S-T se relaciona com a distribuição dos electrólitos
nos dois lados da membrana celular, e que, mais do que os valores
absolutos de K e Na, influi, na electrogénese, a relação das con-

centrações intra e extra-celulares.
IK intracelu ar 30

Com efeito, as relações normais são: K extracelular
=

--1--, e

Na intracelular 10 _ _

-Nt--I-I-
= --1-; ora, se estas relaçoes sao alteradas, a repo­a ex race u ar

larização miocárdica (segmento S-T) altera-se.
Sabemos que no jogo dos electrólitos, para a conservação das

pressões osmóticas, o K pode substituir o Na; o excesso de K
extra-celular acompanhar-se-à de baixa do Na extracelular' e

vice-versa.

Portanto, o aumento extracelular de Na ou a baixa de K
terão a mesma consequência, que será o aumento do gradiente
electrolítico transmembranoso, isto é, o aumento do potencial celu­

lar, o qual se evidencia por S-T deprimido; se diminui o Na ou

aumenta o K, diminui o gradiente transmembranoso e, em sua

consequência, baixa o potencial celular e aparece o S- T elevado.
A depressão de S-T associa-se frequentemente, com o abai­

xamento de T, e a elevação de S-T, com a elevação de T.

:É, pois, óbvio que os considerados padrões electrocardioqrá­
Iícos da isquemia se podem provocar por perfusões de electrólitos.

Era já conhecida a influência de K (1.). Verifica-se que o Na

C) Clinicamente (BICKEL e col. e outros clínicos) atribuem-se as seguintes
alterações electrocerdioqcéiices :

À hipokaliémia r [requentes, baixa voltagem ou negativação da onda T,
depressão de S-T, alongamento de S-T, (que também se atribui à hípocalcérnia},
aparecimento da onda U;

Raras: por vezes, alteração do complexo Q R S, desvio do eixo eléctrico,
mais frequente para a esquerda, extra-sistoles auriculares ou ventriculares,
taquicardia auricular, fíbrílhação auricular.

Expetimentelmente : bloqueio A-V; paralisia cardíaca por fíbrilhação auri­

cular ou ventricular.
Há outros sinais clínicos: encurtamento de sístole mecânica (fono-rardío­

grama), o que contrasta com o alongamento de S-T; aparecimento de sopros

ou enfraquecimento de ruídos, aumento da silhueta cardíaca; hipotensão arterial.
À hiperkaliêmia r onda T elevada ou ponteaguda; curto S-T; Q R S alar­

gado; onda S em DI e DII;
Em casos graves: onda P diminuída ou desaparecida: dissociação A-V;

bloqueio de ramo, sobretudo o direito, extra-sístoles ventrículares (arritmia ven­

tricular); fíbrilhação ventricular, paragem do coração em diástole.

Outros sinais cérdio-v esculetes : ensurdecimento dos dois ruídos cardíacos,

bradicardia, colapso cárdío-vascular, baixa da tensão arterial, adinamia cardíaca.
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também é influente, mas mais do que um e outro, a anormalidade
do gradiente electrolítico transmembranoso représenta a verdadeira
causa da modificação da electrogénese, por alteração potencial
celular.

Os desvios de S�T foram observados por KWOCZYNSKI durante
poucos segundos nas áreas coronarianas irrigadas, desaparecendo
pouco depois.

Há quem queira atribuir ao K sérico ou ao intracelular a razão

de ser das alterações electrocardiográficas, mas pode dizer-se, sem

receio, que a alteração do potencial trensmembrenoso celular é a

verdadeira causa e não propriamente os valores absolutos, dentro
ou fora da célula.

Em verdade, o Na tem efeito antagonista do K para a génese
das deformações do E.C.G.; assim, a hiponatrémia potencia os

efeitos electrocardiográficos da hiperkaliémia; na realidade, ele­

vando a natrémia fazemos regredir os efeitos da híperkalíémía:
a hiponatrémia (e também a hipocalcémia) actuam como a híper­
kaliémia; a hipernatrémia actua como a hipokaliémía.

As diskaliémias de variação brusca, embora a variação vá

somente de 3,5 mEq.K/L para 5 mEq.K/L realizada durante

l minuto, são capazes de originar alterações electrocardiográficas.
Tudo isto prova o jogo dos electrólitos Na, K, Ca na electro­

génese cardíaca.
Ê evidente que nos estados clínicos, a duração da perturbação

da balança electrolítica é mais duradoura, do que nas perfusões e,

até, às vezes, pode ser de maior intensidade.

Admite-se, pois, que a alteração do gradiente electrolítico
transmembranoso celular seja o denominador comum de todas as

situações mórbidas que dão o desvio do padrão considerado clássico
da isquemia. Os desvios S�T encontrados em coma diabético,
hiperglicémia, paralisia periódica familiar, rim artificial, intoxicação
pelos salicilatos, ansiedade, terapêutica diurética, dieta hipossódica
e situações hepato-qastro-íntestínaís têm como origem a alteração
do gradiente electrolítico.

Mesmo em casos de isquemia miocárdica é de admitir que

sejam as alterações do gradiente electrolítico, determínadas pela
própria isquemia, os verdadeiros responsáveis pelos desvios

de S�T.
Das situações hepato-qastro-íntestínais nos ocuparemos, deta­

lhadamente.
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Em realidade, todas condicionam baixa de K extracelular.
Em casos de lavagem peritoneal e intestinal, diarreia prolongada,
desnutrição azotada, disenteria, obstrução intestinal, fístula biliar,
vómitos biliares, cirrose e coma hepáticos observa-se depressão de
S-T e a depressão em tais situações não implica a existência simul­
tânea de manifestações de isquemia miocárdica a coridicioná-la.
Há apenas manifestações de desequilíbrio electrolítico K-Na.
Quase se deve pensar que para a génese da depressão de S-T
tanto vale a hipernatrémia como a hipokaliémia; e para a elevação,
a hiponatrémia vale como a híperkalíémía.

Há outras situações metabólicas contribuíntes, como carências

múltiplas: protídícas, electrolíticas (especialmente a hípokalíémía},
vitamínicas (nomeadamente de B1), que condicionam alterações
cardíacas do tipo miocardose, isto é, hípometabólícas.

Também as pletoras alimentares podem ser causa directa ou

indirecta de alterações cárdio-vasculares.
O órgão digestivo de maior representação humoral na influên­

cia cárdio-círculatória é o fígado.
A simples hipertensão portal aguda (experimental, por laquea­

ção da veia porta) mata o animal, por shock hemorrágico, em

consequência de uma espécie de hemorragia intravascular nas arté­

rias mesentérica, espléníca, coronária, gástrica, duodenal e pilórica,
com igualização das tensões arterial e venosa portal.

Na clínica, a obliteração total da veia porta é rara, excepcio­
nalmente verificada na pancreatite aguda, complicações pós-opera­
tórias e dilatação duodenal.

A mais importante alteração cardíaca que o fígado pode con­

dicionar é a miocetdose, que Wuhrman chama disproteinémica
(por a atribuir à deficiência proteica) e LAUBRY e WALSER des­

crevem com o nome de miocardia, sem a filiar numa hípoprotei­
nemia primitiva.

Consideramo-Ia como alteração degenerativa oésculo-miocér­

dica, por dismetabolismo ou hipometabolismo. Os anqlo-saxões
só se referem à miocardose por avitaminose Bl. A miocardose é,

pois, um estado de maior ou menor grau de insuficiência cardíaca,
de tipo energético, proveniente da perturbação do metabolismo
da fibra miocárdica e do tecido intersticial.

Em verdade, a miocardose surge em doenças hepáticas, de

larga permanência, com alterações proteínicas e electrolíticas evi­

dentes, tais como se verificam em cirroses hepáticas, hepatites
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virosas ou de outra proveniência, intoxicações hepáticas, hemocro­

matose, etc. Também podem surgir em casos de alterações nutri­
tivas de génese gastro-intestinal (1).

No quadro seguinte se mostra, em esquema, a etiopatogénese
da míocardose dismetabólíca.
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Em última análise, verifica-se que o coração é agredido por

múltiplas condições, convergentemente funestas, tais como aumento

de trabalho, por haver maior viscosidade sanguínea e maior débito

C) Outras situações, como estados comatosos, uremias, grandes queima­
duras externas e doenças hormonais, podem gerar míocardose, mas que não

interessam ao presente estudo.
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cardíaco, em oposição a piores condições de nutrição miocárdica, por
haver anoxia, edema perícapilar e intersticial, acumulação «in loco»'
de produtos tóxicos (C02, ácido láctico, ácido fosfórico, etc.),
perturbações de ressíntese do adenosíno-trífosfato (A.T.P.) e do
metabolismo do glicogénio.

Todas estas alterações dificultam o mecanismo contráctil
normal da fibra miocárdica.

A sua proteína contráctil é a actino-miosina.

A energia para esta contracção é fornecida pela hidrólise
enzimática do A.T.P., o qual se reconstitui, através do ácido crea­

tino-fosfórico, que funciona como armazém substancial da energia
muscular.

,É muito importante qualquer alteração dos electrolíticas do

sangue dos cirróticos e de outras hepatopatias de longa duração,
pois com os electrólitos se relaciona o metabolismo das substân­
cias de tipo essencialmente energético (enzimas, A.T.P., glicogé­
nia, etc.).

É necessário o K para a actividade de A.T.P., portanto, por
este meio o K particípa na contracção muscular. Sabe-se que a

falta duradoura de K pode levar a lesões orgânicas do coração
(CANNON e FR'ENCH).

Além da hípokaliémia, há também nestes doentes, hipocalcemia.
O Ca é necessário à actividade da colin esterase, à ressíntese

do A.T.P. e do glicogénio. Mas como só baixa o Ca ligado às

proteínas e só o Ca ionisado e difusível influi nas contracções
musculares, não se observam perturbações mecânicas (convulsões)
da musculatura estriada.

Também a disproteinemia está ligada à alteração electrolítica
na patogénese da miocardose.

Por todos os meios e mecanismos constantes do quadro supra­
-mencionado se cria uma insuficiência cardíaca particular, de tipo
cérdio-enerqético, que, de certo modo, se opõe à clássica insufi­

ciência cardíaca hemodinâmica.
A miocardose leva pois à insuficiência cárdío-enerqética.

ALLENDROTH, em 17 casos de cirrose hepática grave, encontrou:

6 com insuficiência cardíaca grave, 8 com insuficiência cardíaca

moderada do miocárdio.
WrTTE e DETIEGE observam paralelismo entre a gravidade

das lesões hepáticas geradoras da disproteinemia e a lesão miocár­

dica verificada.

6
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Os sintomas e sinais da miocardose são os seguíntes: adinamía,
fadiga fácil, palpitações, dispneia fácil, cianose. (:Ê curioso salien-

.

tar, neste momento, a frequência de lábios de cor vermelho-cianótica
dos hepáticos}.

.

Os sinais electrocárdiográficos são: achatamento da onda T, '

depressão de S-T, alongamento de P-R e de Q-T, (que se devem

atribuir à hipokaliémia e o último também à hipocalcemia), micro­

voltagem; podem encontrar-se, por vezes, perturbações do ritmo:

extra-sístoles, taquicardia, arritmias; perturbações da condução do
estímulo: bloqueio A-V, bloqueio de ramo.

A frequência destes sinais em cirróticos (diagnóstico de

cirrose, com confirmação necrópsica) é, conforme os patologistas:
16 % (OPPENHEIMER), 70% (REDONDO), 82% (WITTE e

DETIEGE), sendo o achatamento de T ou o aumento da onda T
visto em 50 % dos 34 casos, que estes últimos autores estudaram.

O E.e.G. da miocardose é do tipo hipometabólíco: mas, no

início da doença, pode expressar o estado de neurotonia, com ele­

vação de T.

Há,._ainda, nestes doentes, enfraquecimento do 1.° e 2.° ruídos,
e por vezes, ruído de galope.

A miocardose é, de início, reversível, mas depois torna-se irre­

versível, pela fibrose que condiciona.
A insuficiência cárdío-enerqétíca da miocardose oferece ainda

outras particularidades: é resistente à terapêutica pela díqítalína,
porque esta fixa-se à albumina e, assim, perde a sua actividade;
a cedilanide e a estrofantina, porque tem menor poder de fixação.
aos proteicos de sangue, actuam melhor, mas mesmo assim, não

conseguem, muitas vezes corrigir o déficit funcional do miocárdio.
Esta' insuficiência cárdío-enerqétíca é melhor tratada pela

correcção das deficiências proteínicas, electrolíticas e vitamínicas.

Segundo as descrições de WARMANN e BRUX, a anatomia

patológica da miocardose mostra que esta tem, logo de início,

aspecto típico, diferente do da miocardite virosa ou bacteriana.

Há nela, inicialmente: infiltrado intersticial como edema e

alteração ao nível das fibrilhas; depois, surge o fenómeno dege­
nerativo: atrofia celular parcial, sobrecarga lipídíca, tumefacção
nuclear e cariólise.

Há ainda a ter em consideração: ausência de lesões ao nível

das coronárias (de médio e grande calibre) e a existência de

capilares dilatados e ingurgitados de hernatias, endocardite crónica
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não inflamatória, com prolongamentos fibrosos entre as fibras
miocárdicas.

Estudei o coração em alguns cirróticos, sob o ponto de vista

electrocardíoqráfíco e tentei rever o que outros patologistas obser­
varam em 'Condições semelhantes.

Dos casos por mim observados, só em alguns cirróticos havia
leve achatamento de T.

Mas WITTE verifica alterações mais nítidas e dignas de ser

apresen tadas:

I) - Cirrótico com ascite: proteínernia de 5,95 grs %; K-17,3 mgr - desvio

esquerdo do eixo eléctrico, achatamento de T em Dm, AVL, V. e V,;
II) - Círrótíco, com ascite e hepatorneqalia: proteínernía - 4,75 grs %;

� bloqueio do ramo esquerdo.
III) - Círrótico com ascite: proteinernia de 6,65 grs 0/0; - achatamento

do T em DI, DIl, AVF" V, e V,; inversão do T em AVR e AVL; tendência para

microvoltagem.
Estado inicial de míocardose: encurtamento da sístole mecânica.

Sabe-se que nos círrótícos, o estado humoral mais grave é o

da disproteinemia (hipoproteinemia + inversão do cociente -s-»
e, depois, vêm as alterações orgânicas míocárdícas, de início rever­

síveis, mas que, com a permanência, se tornam irreversíveis.
-

Outros estados lesionais hepáticos podem influenciar o sistema

cárdio-vescular.
A insuficiência hepática actua sobre a circulação sanguínea pelos

polipeptídeos e acidose.
O shock hepático, observado em operações abdominais, nomea..

damente as das vias biliares - pode gerar o colapso cárdío-vas­

cular, por um duplo mecanismo: ° reflexo, com aspiração de sangue

para o fígado, e o humoral, pela libertação de produtos tóxicos,

gerando�se o fígado da morte (coma hepático).
Na hepatite crónica, há, por vezes, T negativos ou isoeléctricos.

Na hepeiite virose, segundo o estudo de DOGUET, em 97 casos,

verifica-se que o comportamento cárdío-vascular pode ser afectado

por vários meios e em várias circunstâncias.

Se o indivíduo é novo, e o vírus só afecta o fígado, (e não

outros órgãos, rins, etc.}, o estado cárdío-vascular mantém-se

íntegro.
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Se o vírus ataca também a vesícula (e, há, portanto, hepato­
-colecístíte}, então o indivíduo tem perturbações do ritmo cardíaco,
por mecanismo reflexo.

Se o coração é invadido pelo vírus, no decurso da hepatite
virosa, também outros órgãos o são.

O ataque cárdio-vascular, pelas alterações metabólicas resul­
tantes da lesão hepática virosa, só se verifica, se o indivíduo já é

velho e tem, por esse facto, lesão cárdío-vascular conhecida ou

latente, ou então se é novo com coração débil, aparecendo, num

e noutro caso, sinais e sintomas de miocardose ou de irritabilidade
cardíaca.

Além do fígado, e ainda no próprio tubo digestivo, se geram

perturbações metabólicas, que intervêm na função cardíaca, quer

por perda de água e electrólitos (vómitos e diarreia), quer por
deficiente absorção dos elementos fundamentais (proteínas, gordu�
ras, hidratos de carbono, vitaminas e até minerais).

Os ''vómitos repetidos geram deshidratação e perda de electró­
litos (H, Cl, KeNa), donde a híposmia, perda do equilíbrio
ácíbo-base (predomínio da perda do Cl, em desproporção da de

Na, aumento da R.A. e, portanto, alcalose metabólica.
A diarreia aguda gera deshidratação e perda de electrólitos,

especialmente dos catiões Na, K, Ca e Mg e também se perdem Cl
e bicarbonatos; mas pelo predomínio da perda de Na sobre a de Cl,
baixa a R.A. e, portanto, surge acidose metabólica.

Na diarreia crónica há, a acrescentar, desaparecimento das

reservas de glicogénio, aumento do catabolismo tecidual, com

hiperazotemia e hiperkalíèmía, menor pressão osmótica das pro­

teínas, hípohídremía: menos electrólitos; avitaminose e falta de

factores lipotropos.
Como sequência destas carências nutricionais, com base em

alterações do tubo digestivo, é manifesta a deshidretaçëo, que

gera hernoconcentração, menor volume plasmático, maior víscosí­

dade de sangue e estas situações anómalas geram, por sua vez,

hipotensão arterial, anoxia, retenção de produtos tóxicos, que podem
produzir estado de shock e colapso cárdio-vascular.

Pode dizer-se que, no decurso da síndrome de carência,
sobrevém precocemente lesão cardíaca; a carência não mais fez

que exteriorizar a afecção cárdio-vascular latente.



Nas afecções intestinais

agudas ou crónicas

Novo l Mexafórmio®

antibacteriano

antiparasitário
antiespasmódico

• 3 substâncias activas sinérgicas
• efeito anti-infeccioso global
• espectro de acção muito vasto

tolerância notável

• contràriamente aos antibióticos,
protege a flora intestinal fisio­
lógica

xvn

Drageias contendo: 200 mg de ViofórmioŒ­
+ 20 mg de Entobex®

+ 2 mg de Antrenil®

C I B A Frasco com 20 drageias



A MODERNA TERAPÊUTICA DOS ANTIBIÓTICOS VEIO

DEMONSTRAR A NECESSIDADE DE PRESCREVER O

L A C T I L (Caldo e Comprimidos)

(Fermentos lácticos e Complexo B)

NOS SEGUINTES CASOS:

1. o
- Durante e após o tratamento pelos antibióticos, porque estes

destruindo a flora bacteriana, tanto a patogénica como ainda também

a necessária para uma fácil digestão, assimilação e síntese de diversas

vitaminas, enfraquece o organismo tornando-o apto a diversasdoenças.

2. o
- Em todas as perturbações intestinais, porque sendo um medi­

camento de incontestável valor terapêutico, não tem inconvenientes que

limitem o seu emprego.

Laboratórios LAB

Avenida do Brasil, 99 - LISBOA

Direcção Técnica do Prof. COSTA SIMÕES

xvm



Correlação de duas patologias: a digestiva e a cérdio-circuleiàrie 765

Carências isoladas

Merecem especial referência a de proteínas e a de vitamina B"
Carência proteinice, A sua influência cárdio-círculatória faz-se

sentir por intermédio da alteração da pressão osmótica, da falta
de factores essenciais (ácidos arnínados ) ,

da falta de veiculos para
os electrólitos; e, destas alterações resultam a miocardose e o edema.
Mas, como se documenta no quadro precedente de WITTE, a

hipoproteinemia não é causa suficiente de miocardose.

Carência de vitamina B, (beriberi)

As suas causas habituais são: alimentação exclusiva de arroz

descorticado (falta de ingesta), deficiência de absorção (lesões
inflamatórias gastro-intestinais de variada proveniência), gasto
exagerado de vit. B, (alcoolismo).

Para o metabolismo do álcool, que é semelhante aos dos

hidratos de carbono, é necessária a vitamina B"
Há uma forma húmida de avitaminose B" que se traduz por

miocardose e edema; e há uma forma secá, a polinevrite.
A vitamina B, e os fosfatos dos nucleotidos formam a cocarbo­

xilase, elemento fundamental para a função energética de A.T.P.
e do ácido adenílíco, através da reacção A.T.P. + B,-�ocarboxi­
lase + ácido adenílico.

A cissão do ácido creatíno-Iosfóríco fornece a energia para
a ressíntese do A.T.P.; por sua vez, a cissão do glicogénio, em

ácido láctico, fornece energia para a reacção endodérmica do ácido
creatino-Iosfórico: por fim, a oxidação do ácido láctico forma CO2
e OH2, que são expulsos do organismo.

Uma parte do A.T.P. decompõe-se e dá o ácido pirúvico.
Se falta a vitamina BI, há verdadeira intoxicação pelos ácidos ade­

nílíco, láctico e pirúvico, porque é nesta altura que se dá o bloqueio
metabólico e o ciclo de Klebs não liberta o organismo de todo o

ácido pirúvico que se acumula.
A miocardose do beriberi está ligada à insuficiência contráctil

do miocárdio por falta de metabolização do glicogénio e intoxicação
dos ácidos láctico e pirúvico.

A acção fisiológica da vit. B, é semelhante à da acetilcolina,
portanto, é vagotropa.
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A insuficiência cardíaca résultante acompanha-se de desequi­
líbrio neuro-vegetativo intenso, de carácter neurotóníco, o que bem
se evidencia com uma injecção de adrenalina.

O quadro clínico desta insuficiência cardíaca é: cardiomegalia
global, díspneia, anasarca, cianose; em electrocardiografia, apare­
cem alguns ou todos os seguintes sinais: alongamento de P�R,
inversão de T em Ou e Dm, baixa voltagem, Q�T alongada (sístole
eléctrica alongada), desvio direito ou esquerdo do eixo eléctrico,
bloqueio de ramo.

:É uma insuficiência de tipo energético, insensível aos tónicos

cardíacos e irredutível pelo repouso. Só a vitamina BI é o seu

verdadeiro tratamento.

Histolõqicamente, é a miocardite edernatosa, com ernbebíção
de líquidos pelas fibras miocárdicas, perda da estriação transversal

destas (o que constitui elemento característico); infiltrações Iínfo­
cítícas e de polinucleares, aumento do colagénio e existência de
trombos nas paredes vasculares.

- Nos estados iniciais da miocardose de beriberi, há elevação
do S�TeT ponteagudas.

Eis um exemplo de DOGUET.

«Homem de 56 anos; surto hipertensivo; hepatite crónica etílíca, associada
a manifestações cardíacas do beriberi etílico. Estado inicial: - complexos S-T
elevados em DI e DVI e T ponteagudo».

Em outros casos, o mesmo' autor verifica os sinais electrocardiográficos de

rniocardose, com achatamento de T, alongamento de S-T, etc., fazendo parte do

beriberi seco nevrítico.

Influência da pletora nutricional

A pletora alímentar também pode ser causa de graves per­

turbações cárdio-vasculares.

a) A pletora de água influencia nitidamente o estado cárdío­

-vascular, pois basta a ingestão seguida de 1 litro de água para
se verifícar nos 40 minutos seguintes, aumento de 5 % no diâmetro

cardíaco e de 35 % no conteúdo sanguíneo total.

b) A pletora de farináceos no latente gera enorme coração
globuloso com modificação da onda P. Não podemos esquecer

que o peso seco do coração é representado, em 301%, por glicogénio.
c) O excesso de colesterol coexiste com a híperlípemía e esta

Irequentemente, com o aumento das lipoproteínas.
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d) O regimen híperlípêmico, sem proteínas, leva à cirrose

hepática; o mesmo regimen associado ao regimen híperprotidémíco,
leva à lesão ateromatosa, sem lesão hepática (Corro}.

Quase, como regra, as lipoproteíntas estão aumentadas, em

casos de enfarte do miocárdio, «angor pectoris», hipertensão arte­

rial, arterite diabética, etc.

Há quem afirme ser a frequência do enfarte miocárdio pro­

porcional à concentração sanguínea das lipoproteínas.
De facto, estes doentes mostram, em electroforese, aumento

de al, 0'2 e [3, que são as globulinas ligadas às gorduras.
Portanto, o que parece importar para a génese ou facil-itação

das lesões cárdío-vasculares é o aumento das lipoproteínas e não

o do colesterol, porquanto, há ateroma com colesterolemia normal.
A infiltração do colesterol na parede lesada é um epifenórneno
e pode realizar-se sem que haja excesso do colesterol.

Parece haver hipercolesterolemia simples, quase inofensiva.
Não podemos deixar de meditar na frequência com que aparece
aumento do colesterol na mulher e, opostamente, a raridade das
lesões cárdio-vasculares, tipo enfarte e arteriosclerose, nos indiví­
duos do sexo feminino.

A retenção e depósito do colesterol, possivelmente, relacio­

nam-se e dependem do poder colesterolítíco do soro, isto é, de

capacidade dissolvente deste, de que podemos obter ideia aproxi­
mada, por experiências «in vitro».

Só naqueles indivíduos com pequeno poder colesterolítico

(dissolvente) do soro, o colesterol terá tendência a precipitar e a

formar o aterorna. O conhecimento aproximado da tendência do
colesterol para precipiter nos tecidos (parede vascular) pode
obter-se, por íntradermo-reacção com o colesterol.

Esta tendência não é paralela ao valor do colesterol sanguíneo.
E ainda mais: a precipitação do colesterol na parede arterial exige
a alteração prévia desta, :É de presumir que, com estas ideias, se

equacione melhor a função do aumento sanguíneo do colesterol e das

lipoproteínas na génese das lesões arteriais ateromatosas e da litiase.

Pâncreas exócrino e perturbações cárdio-circulatôrias

Não se duvida que o pâncreas actue sobre o coração por via

reflexa, por perturbações electrolíticas e, ainda, por desvios metabó­

licos nutricionais.
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Há uma situação dramática do pâncreas -
-

a pancreatite
aguda- � 'cujo quadro clínico, como de reste o de qualquer ventre

agudo da parte superior do abdómen, se pode confundir com o

enfarte posterior do coração.
GOTTESMAN e cal. citam 6 casos de pancreatite aguda, que

mostraram padrão electrocardiográfico de enfarte míccárdíco, o

qual desapareceu com a cura da pancreatite.
GALLUS afirma serem frequentes os casos de enfartes míocár­

dicas que se complicam de pancréatite, e, inversamente, das pan­
creatites agudas, 101% morrem de enfartes miocárdicos.

As pancreatites agudas, e também as distensões gástrica e a

duodenal, intervêm no miocárdio, através do shock, o qual se pode
explicar pela reabsorção de toxinas (e talvez da tripsina) do foco

necrótico pancreático, ou ainda pelas alterações metabólicas iónicas,
ou pela hemorragia, ou também por meios reflexogénicos.

A origem reflexogénica do shock pancreático tem a seu favor
o carácter das seguintes observações:

I) � Em certos casos de morte por pancreatite aguda, não

se encontraram modificações humorais e o E.C.G. mos­

trou insuficiência coronária, sem haver lesão coronária

(CONARD e outros).
II) - A simples pressão do plexo solar provoca taquicardia

e hipotensão (reflexo celíaco ) .

III) - A contusão do epigastro pode ongmar a morte súbita

por apneia e paragem do coração em diástole (Reflexo
de Golz).

IV) - A excitação com estas sequências pode nascer fora
do plexo solar, isto é, o duodeno distendido (Reflexo
duodenal de Paltauf) pode levar ao colapso.

V) - No decurso de uma intervenção abdominal, se houver

distensão do duodeno ou aumento da tensão intra­

-abdominal ( como se pode verífícar na pancréatite
aguda), surge acentuado aumento do número de pul­
sações.

VI) - O aumento brusco
-

da tensão na veia porta (que tam­

bém pode surgir na pancreatite aguda), gera hipotensão
arterial acentuada (Rapport), com perturbações respi­
ratórias, e pode ser causa de colapso cárdío-vascular.
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o ponto de partida do reflexo duodenopancreátíco-cardío­
vascular está nos corpúsculos de Vater-Paccíní, que ocupam essen­

cialmente o tecido celular laxo, que envolve a cabeça do pâncreas e,

portanto, estão contidos na loca pancreático-duodenal; as vias cen­

trípretas seguem pelo plexo solar e os esplãncnícos, e as centrífugas,
pelo parassirnpático.

A compressão da loca pancreática pode ser fonte poderosa
de reflexos; descomprimidos os órgãos nela contidos, cessa a irri­

tação dos corpúsculos de Vater-Puccíní e, portanto, desaparecem
os reflexos de origem pancreática; igual efeito se obtém com a

infiltração de novocaína naquela região ou' com a secção dos

esplâncnicos.
Portanto, sempre, nas perturbações circulatórias com origem

na pancreatite aguda intervém um forte reflexo nervoso, mas não

se pode eliminar um factor humoral.

Sabe-se que a necrose do pâncreas se acompanha de hípocalce­
mia e a destruição celular gera híperkaliémia. :É, pois, lógico deduzir

que estas alterações electrolíticas sejam responsáveis ou contribuam

para as diferentes modificações da electrogénese. De natureza

nervosa reflexa ou de natureza humoral, o shock pancreático é

responsável pelas alterações circulatórias, que tem forte repercussão
no miocárdio, a qual se pode apresentar com sinais electrocardio­

gráficos de tipo enfarte (onda Q, aspectos cupuliformes do RS-T

e T-negativas).
Por outro lado, o enfarte do miocárdio pode acompanhar-se

de hiperglicémia, o que alguns atribuem a pancreatite aguda con­

comitante e outros a perturbações simultâneas do sistema neuro­

-vegetativo, a descargas de adrenalina, a produção excessiva de

ACTH ou de glicocorticoides ou até a insuficiência hepática aguda,
em estado inicial.

Portanto, também a hiperglicémia vem, por vezes, embaraçar a

diagnose diferencial.
Estudos recentes de enzimologia provaram, através cla electro­

Forese, que a dehidrogenase láctíca do soro sanguíneo tem 5

fracções, em percentagem do total, assim distribuídas, no indivíduo
normal: Fracção 1.) - 22 % - entre A e al; fracção 2) -39!%­
em frente de (¥z; fracção 3 )-19 %---entre (31 e (32; fracção 4 )-11 %
- em frente da y-globulina rápida; fracção 5) - 8 % - em frente

de 'l-globulina lenta.
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Sabe-se, por outro. lado, que só as necroses do miocárdio e do

fígado libertam para o plasma as dehidrogenases, que diferenciam
as duas localizações de necrose. No enfarte do miocárdio pre­
dominam as fracções I e 2 e na hepatite, as "I: e 5.

No caso de ventre agudo, suspeito de enfarte posterior do

miocárdio, o aumento das fracções I e 2 é a favor do enfarte;
se predominam as fracções "I: e s.. é porque há concomitantemente

uma hepatite; se houver ventre agudo da parte superior com as

fracções I e 2 normais, é porque a causa está realmente no ventre

e não no tórax; se, neste caso, também as fracções "I: e 5 forem

normais, a causa do ventre agudo está no estômago, ou duodeno
ou pâncreas, e não no fígado.

Influência da insuficiência gástrica no sistema cárdio-vascular

A tensão arterial é influenciada no decurso do acto diges­
tivo: há hipertensão, com a distensão gástrica e, hipotensão,
quando' entram em circulação os polipeptídeos (COCA); há,
novamente, hipertensão com a pletora sanguínea da reabsorção
in testinal.

A l.a e 2.a fases da insuficiência gástrica podem repercutír-se,
mostrando manifestações de «angor»; a atonia gástrica e a

aerofagia são frequentes na insuficiência gástrica, e· igualmente
condícíonam, mas, por via reflexa, alterações cárdio-vasculares.

*

:É, pois manifesto, que por alterações complexas do meta­

bolísmo, o aparelho digestivo pode alterar as funções cárdio­

-vasculares, merecendo especial relevo, por mais influentes e

importantes: as disproteinemias, as modificações electrolíticas

(nomeadamente diskaliémía}, as avitaminoses, concretamente a da

vitamina Bl'
As manifestações cardíacas são de tipo miocardose díspro­

teínica ou avitaminósica, insuficiências cardíacas de tipo cárdío­

-enerqético, alterações electro-cardioqráfícas dos mais variados

padrões.
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REPERCUSSÃO CARDIO-CIRCULATóRIA DE AFECÇõES
DIGESTIVAS POR MECANISMO REFLEXO

Não havendo relação de contacto, nem podendo íncríminar-se
a via humoral, é manifesto que só por mecanismo reflexo, se pode
compreender que a afecção digestiva influencie o sistema cardio­
-vascular. Em regra, esta influência exerce-se por reflexos va go-

-vaqaís.
Toda a excitação dos dois grupos de nervos cardíacos sensi­

tivos, quer os do miocárdio, quer os do endocárdio aórtico geram,
além da dor, angústia (dor anginosa), palpitações, extra-siste­

les, etc.

Diz LAUBRY que a dor anginosa é a dor mais complexa e, por

isso, lhe chama «puramente humana»; tem sempre grande com­

ponente afectivo, que lhe confere a sensação ansiosa e angustiante.
Em vigor, não sabemos, ainda hoje, a que atribuir esta dor

complexa cardíaca e precordial. Nada menos de 8 factores cardio­
-aórtícos disputam ser os causadores; isquemia miocárdica, lesão
da adventícia das artérias (aorta e ou coronárias), variações na

pressão sanguínea, substâncias químicas libertadas (histamina ou

substâncias hístamínoides ), espasmo arterial (reflexo coronário­

-coronaríano}, dilatação da aorta, aumento do ácido láctico, dimi­

nuição do glicogénio.
Os ingleses simplificam o problema, mas não o resolvem, afir­

mando ser a dor provocada por uma substância P. (P ain), libertada

pelos tecidos lesados. A dor é, fundamentalmente, um fenómeno

talâmico, porque no tálamo se realiza a sua percepção.
Se a dor pode ser produzida por espasmos das coronárias

e estes podem ser condicionados por excitação e reflexo vaqo-vaqal,
é óbvio que aqueles espasmos se podem obter por qualquer lesão

a distância que condicione e seja ponto de partida desse reflexo.

Se a lesão, em momento de acalmia, não provoca a excitação
vagal com intensidade suficiente para, sob a forma de reflexo, se

repercutir na esfera cardíaca, podemos, para evidenciar a dor ou

outras reacções na esfera cardío-círculatória, usar estímulos arti­

Iíciais, como pressão manual, insuflação, distensão dos órgãos ocos,

por balões insuflados no órgão lesado, que supomos responsável;
e, daí, partirá, então, o reflexo eficiente e de valor diagnóstico
da lesão do aparelho digestivo como causadora da alteração cardio­
-círculatória.
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Quase é desnecessário repetir que a influência díqestívo-car­
díaca, rarissimamente é de génese mecanica, algumas vezes,

mecano-reflexa, às vezes, é humoral, e muito mais frequentemente,
só reflexa.

.

As situações do aparelho digestivo que, na prática corrente,
influenciam a esfera cardio-vascular são múltiplas, como hérnias
do hiato diafragmático, cardioespasmo, divertículo do esófago,
cancro do esófago, certas úlceras gástricas, distensões gástricas,
doenças das vias biliares, nomeadamente a colecistite e, ainda,
algumas situações anormais do intestino delgado e dos colones.

Hérnia do hiato diafragmático

Esta hérnia, quando o estômago está presente no tórax, pode
.

causar dor anginosa na metade inferior do esterno, com irradiação
para o pescoço, braço esquerdo até à mão e daí, até ao nível do

polegar; raramente irradia para o braço direito. O estímulo dolo­

rosa parte do diafragma, pelos neurones aferentes do nervo frêníco

e chega à medula cervical (3.°, 4.° e 5.° segmentos cervicais),
reflectindo as sensações para as zonas da pele correspondentes
a estes segmentos. Ora, ao 5.° segmento cervical corresponde a

inervação de parte da região radial do antebraço, acima da base

do polegar e, por esse motivo, a dor da hérnia diafragmática pode
dar a irradiação correspondente àquele segmento, mas nunca no

dedo mínimo, como se verifica na angor coronariana. Também

pode aparecer dor nos espaços intercostais, correspondentes do

VII ao XI! nervos dorsais intercostais, que conduzem as excitações
das porções marginais do diafragma.

Experiências de vários autores provam haver relação entre

esta hérnia e a dor de tipo anginoso.
Com efeito, MORRISON e SWALM dilatam r

mercê de um balão,
a parte inferior do esófago e geram «angor» e alterações electro­

cardíoqráfícas do segmento S�T, semelhantes às dos coronarianos

submetidos à prova da dilatação provocada do esófago. ANREP
excita o vago e produz vaso-constrição das coronárias, isquemia
miocárdica e dor de origem cardíaca; muitos investigadores veri­

ficam que a administração prévia de atropina, evita as manifestações
electrocardiográficas e a dor, que se obtém pela distensão do

esófago.
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Na esofaqite, há sensação de queimadura que não existe na

«angor». A dor torácica da hérnia diafragmática aparece em

repouso; o esforço raramente a modifica, a não ser que aumente

a hérnia ou esta se estrangule.
Apesar destas diferenças, há, por vezes, sérios motivos de

confusão.

Com efeito, a hemorragia da hérnia diafragmática pode con­

dicíonar alterações do tipo isquémico no E.C.G. e até mesmo de

enfarte, especialmente, se o doente já era potencialmente coro­

nariano.

Sabe-se que 25 % das hérnias diafragmáticas têm manifesta­

ções torácicas e muitas vezes, estas hérnias são pequenas, mas

tensas; 1/3 das hérnias diafragmáticas modificam o E.C.G., espe­
cialmente no decurso de exercício, apresentando inversões de T

(por exemplo em Dl e On); logo que o doente se senta, esta

inversão de T desaparece, mas tais modificações também podem
existir com o herníado, em repouso. As alterações do E.C.G. podem
também apresentar-se sob o aspecto de bloqueio de ramo e medi­

ficações de P.

O estudo minucioso do sofrimento cardio-vascular das hérnias

diafragmáticas por mecanismo reflexo é feito em 19 casos, por
MEY e ROMAINVILLE.

Além de anamriese, fizeram o E.C.G. com as 12 derivações
habitualmente usadas, obtidas com o doente de pé e deitado; depois
de introduzir um balão até à região herniada; depois de o insuflar;

por vezes, também, no momento de ingestão de água fria, caldo

quente ou mesmo durante uma refeição habitual; por vezes, antes

e depois de uma injecção de atropina.
Dos 19 casos utilizados nas experiências, 9 mostraram, durante

e como consequência daquelas provas, grandes modificações do

E.C.G., 6, pequenas modificações e 4 não apresentam qualquer
alteração electrocardiográfica provocada.

A introdução do balão e mais ainda a sua insuflação, além

das alterações electrocardíoqráfícas. produz dor, tipo anginoso.
Dos primeiros 9 casos dos autores, cito apenas um, pela nitidez

da influência.

'Doente com hérnia do hiato diafragmático, que apresenta crises dolorosas

precordíais, irradiando para o dorso, espádua e braço esquerdos; nesse momento,

o sofrimento digestivo é constituído por abaulamento do alto ventre, pirosis
pós-prandial, eructações.
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o E.C.G., fora das crises, é normal: a insuflação, 'pelo balão, da reqiao
herniada, mostrou; taquicardia; o número de pulsações passou de BO/m a IOO/m;
depressão de S-T nas precordiaís esquerdas, achatamento de T nas mesmas

derivações, inversão de T em Dill, AVL e SF.
A prova do esforço nada produziu. As crises dolorosas deste caso estão

em relação com o reflexo vago-vagai, originado na hérnia, ou por estar presente
no tórax, ou por estar irritada.

Com alterações electrocardiográficas mais discretas, do que
as mencionadas nestes 9 casos, podem, no entanto, verificer-se
em certos casos, pela insuflação do balão, crises anginosas. Há
casos em que a insuflação do balão, em nada altera o electrocar­

diograma, mas neste caso, não eram prõpriamente hérnias do hiato,
mas ampolas epifrénicas. Pode, portanto, concluir-se que quando
existe hérnia hiatal, a insuflação do balão provoca modificações
do E.e.G. (alterações de S-T, de T, e, por vezes, de Q, e até

bloqueio íncompleto, etc.); também se modifica a onda P.
A ausência total de qualquer destas modificações só se veri­

ficou em 3 casos de MEY e ROMAINVILLE, mas estes eram doentes
com ampola epífrénica, que não é a mesma coisa que hérnia dia­

fragmática. Se já havia isquemia em repouso, a dilatação da zona

herniada não traz modificações apreciáveis. São as hérnias, de

aparecimento juvenil e que perduram, as que dão maiores modi­

ficações de electrogenese cardíaca. São as hérnias pequenas, mas

presentes no tórax e distendidas, as mais frequentemente respon-
.

sáveis da sintomatologia cardíaca.

São os espasmos repetidos das coronárias, expressão de

reflexos com o ponto de partída na hérnia, os responsáveis daquelas
modificações. Pode, pois, haver dor com carácter anginoso, ao

lado de dispneía .e cianose.

O tratamento das alterações cardío-circulatórias está no tra­

tamento das hérnias diafragmáticas.
A intervenção cirúrgica na hérnia diafragmática faz-se em

várias situações: I) - quando há estrangulamento, torsão ou

hemorragia herniária; II) - sempre que há hemorragias leves e

repetidas e grandes crises dolorosas; III) - também se devem

operar os casos em que o reflexo vaqo-vaqal de origem herniária

provoca isquemia miocárdica nítida, ou a insuflação do balão na

zona herniada gera as mesmas crises e nestas aparecem alterações
electrocardiográficas, porque a repetição da isquemia, por reflexo

vaqo-vaqal, pode transforrnar esta afecção bi-polar, em estado

anginoso irrecuperável.
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Cardiospasmo

Caracteriza-se por disfagia e sensação de bola deglutida,
estando o doente em repouso, independente, portanto, de qual­
quer esforço; aparece a sensação de queimadura; o esforço pode
acrescentar a sensação de dor, de barra retrotorácica e de

dispneia.
O cardiospasmo pode desencadear arritmia completa, em certas

circunstâncias, como, por exemplo, uma refeição que se acompanhe
de forte dilatação do esófago, pode condicíonar em certos casos,

no E.C.G., fibrilhação auricular, que não existia antes e que

desaparece a seguir.
Como o esófago está colocado atrás da A.E., a fibrilhação

auricular é desencadeada pelo movimento incoerente das aurículas,
gerado pela dilatação importante do esófago.

Se em todos os casos de espasmos do esófago ou pela insu­

fiação do balão, se dilata o esófago e, no entanto, a maior parte
das vezes não se acompanha de arritmia completa, é porque a

produção desta requer um complexo reflexogénico e não simples
reflexo vaqo-vaqal.

INGLAUER e SCHWARTZ descrevem também fibrilhação auricular
e bloqueio A.V. em doentes com cardiospasmos.

Também o cardiospasmo pode desencadear dor retro-esternal
do tipo anginoso, que raramente alivia com os vaso-dilatadores
e frequentemente com sedativos vagolíticos e psicoterapia, o que

prova a sua origem reflexa vaqo-vaqal.

«MEy e ROMA�NVILLE citam o seguinte caso interessante: um doente tivera,

em tempos, um enfarte rníocárdico posterior, que deixou as seguintes sequelas:
depressão da S-T em V, e inversão de T em Dn e Dru e SF; apresenta, simul­

tâneamente, espasmos no médio esófago; a prova do balão e as refeições, pro­

positadarnente, quentes e Frias, e com pão duro nada provocaram; uma refeição
natural, mas completa, determínou o estabelecimento brusco de arritmia completa
por fíbrílhação auricular; o esófago estava, então, muito dilatado e a seguir,
tomou-se filiforme; )I;í hora mais tarde, o coração voltou ao seu ritmo normal».

Sabe-se ainda que os reflexos diqestívo-cardíacos capazes de

gerar alterações cardíacas de qualquer tipo ocorrem com mais Ire­

quência nos cardiopatas, ou velhos que sejam vagotónicos, de que
o caso, acima mencionado, é um exemplo.
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Divertículos do esófago

Os divertículos do esófago são, frequentemente, causa de
reflexos vaqo-vaqaís. WEISS e TERRIS observaram um doente com

divertículo esofágico que depois de comer ou beber água fria se

sentia bruscamente mal, com desmaios e o E.e.G. do momento

mostrou períodos de paragem do coração por bloqueio sino-auricular
ou A.V. Um balão, distendendo a zona do divertículo, reproduziu
estes fenómenos cardío-círculatórios. Também os autores belgas
M'EY e col. descrevem 3 casos, em que este fenómeno se verifica.

Um é bem demonstrativo e, por isso menciono o seu aspecto clínico:
doente com divertículo esofáqíco por debaixo da croça da aorta: apresenta
crises dolorosas precordiaís, irradiando para a espádua e braços esquerdos, sobre­

vindo tanto no repouso como no esforço; o 'E.C.G., fora da crise, mostra extra­

.ststoles ventrículares, pulsações 120jm, eixo eléctrico desviado para a esquerda,
coração horizontal, S-T iso-eléctrico, onda T de baixa voltagem.

A prova do balão provocou desaparecimento quase total das extra-sístoles,
elevou as pulsações a 160jm, eixo eléctrico desviado para a esquerda, inversão

de T em 0" AVL e SF, isto é, a isquemia intensifica-se e o doente sente dor

de tipo coronariano.

Nos 3 casos destes autores, a insuflação do balão desenca­
deou manifestações dolorosas retro-estemaís e electrocardíoqrá­
ficas.

Cancro esofágico

Habitualmente provoca manifestações cardío-círculatórias de

reacção mecânica, por corrosão e erosão dos tecidos vizinhos, com

hemorragia fulminante, se se rompe uma artéria grossa (aorta,
carótida, subclávia ou artéria pulmonar).

Mas também há manifestações reflexas com o ponto de partida
no neo.

«Eis um exemplo:
Doente com neo na parte média do esófago, não podendo, portanto, estar

em contacto com as aurículas: ritmo sinusal instável; a ingestão do caldo baritado

gerou arritmia sinusal e cada manobra de deglutição acelera o ritmo; com o

aumento de contracções cardíacas, a onda P toma o aspecto pulmonar, isto é,

elevada e ponteaguda; a ingestão de bastante quantidade de caldo alimentar

gerou taquiarritmia por fíbrílhação auricular.»

O doente morreu e na autópsia verificou-se integridade das auriculas,
isto é, as manifestações eram, pois e sórnente, de origem reflexa.
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Todos os reflexos vago-vagais provocam, também e habi­

tualmente, dor anginosa, porque condicionam a vaso-constrição
coronária.

Estômago

o esforço digestivo gástrico pode provocar uma crise no

anginoso, ou pelo menos produzir modificações do S-T e do T, a

ponto de haver quem substitua a clássica prova do esforço pela
ingestão de alimentos, ou então crie estados de maior sobrecarga
cardíaca, e, portanto, de maior valor semiológico, utilizando ao

mesmo tempo o esforço e a refeição; há quem junte: insuflação
gástrica de mistura gasosa deficiente em O a uma refeição.

SIMONSON encontra nos anginosos, em período digestivo, o

traçado electrocardíoqráfíco positivo 11 vezes, em 16 casos; BERMAN
verifica no mesmo período que 251% dos seus casos apresentam
desnivelamento de S-T e 20 % negativação de T.

Embora pouco frequente, o coração normal também pode reagir
à refeição com extra-sístoles ou crises de taquicardia.

:É frequente o ulcerado gástrico com híperclorídría, em período
de refeição, apresentar dores retro-esternais, não influenciadas pelo
repouso, mas acalmadas pelos alcalinos.

FRIEDBERG verifica que, fora dos surtos evolutivos da úlcera,
o E.e.G. é habitualmente normal, mas no decurso do surto, apa­
recem sinais discretos de isquemia; às vezes, a ingestão dos ali­

mentos acalma estas manifestações.
Para que o reflexo gastro-cardíaco gere extra-sístoles parece

ser. n.ecessária a existência de aderência cardío-diafraqmátíca
(GOSSART e GROETENBIEL).

Já WIRCHOW e, depois, HOCHlŒIN consideraram doenças
irmãs, a coronarite e a úlcera gástrica, porque em ambas se veri­

ficava exagero dos reflexos óculo-cardíaco e do seio carotídeo:

já o último destes autores encontrara em 49 % de úlceras gástricas,
alterações de S-TeT; há, por outro lado, lesões arteriais peri­
-ulcerosas: há evolução, com certo paralelismo, quando a úlcera

gástrica e a coronarite se associam.

FOQUET e muitos outros consideram os factos invocados puras

coincidências, o que, cremos, será verdade, em muitos casos.

,É possível a confusão de úlcera gástrica perfurada e enfarte

posterior, pois, em ambas as situações podem encontrar-se Q pro-

7
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fundo, elevação de RS�T e inversão de T. Mas, além de anamnèse,

há que contar, para a diagnose diferencial, com pequenas diferenças
de localização, do tipo de irradiação da dor, modificações evolutivas
dos sinais electrocardioqráfícos, valores enzimáticos, nomeadamente
da GO e da dehidrogenase láctica (fracções 1 e 2).

A simples úlcera duodenal pode apresentar, após a refeição, a

inversão de T em DI e precordiais esquerdas. Curada a úlcera,
estas alterações pós-prandiais não se verificam.

Influência da distensão gástrica

Em animais, ela provoca extra-sístoles e outras arritmias.

No homem, se é simpaticotónico, aparece elevação de P, taquicardia
e depressão de T; se é vagotónico, achatamento de P, bradicardia
e depressão de T.

Simultâneamente, há modificações de RS-Te dor anginosa,
em consequência do menor afluxo de sangue às coronárias, con­

dicionado pelo reflexo vaqo-vaqal. A prova do que esta influência

na circulação coronária é provocada por reflexo vagal está no

facto averiguado de que a atropina evita aquela influência.

Dos estudantes que engolem o tubo gástrico, l û % têm forte
estado nauseoso e modificações do E.C.G. com bloqueio A�V e até

paragem ventricular; por vezes, aparecem extra-sístoles.
A distensão gástrica, por insuflação, em doente do estômago,

ou mesmo só em crise de aerofagia, gera muitas vezes taquicardia
(140 pulsações ou mais), e ainda, extra-sístoles, se há aderência

cardío-dtafraqmátíca: também, por vezes, aparecem desvios de S�T
e onda P, tipo pulmonar.

Todas as manifestações clínicas (opressão retro-external, dor

precordial e dispneia) e electrocardiográficas apontadas podem
aparecer não só na distensão gástrica, mas na grande distensão

abdominal, enfim, de qualquer causa, que eleve o diafragma.
A propósito, descrevemos, atrás, um caso pessoal de eventração
do hemi-diafraqma em que a repercussão torácica se fez sentir,

especialmente, por dispneia.

Duodeno e ieiuno e ileon

O duodeno-jejune é centro reflexogénico importante, se bem

que também pela reabsorção de produtos tóxicos, do tipo hista­

mínico, pode causar alterações vasculares importantes, como cefa-
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leias pulsáteis unilaterais, reproduzindo a síndrome de Horton,
que se pode obter por injecção endovenosa de hístamina.

A simples colocação da sonda no duodeno e, mais ainda, a

insuflação deste departamento intestinal, especialmente se estiver

hipersensível por duodenite ou úlcera, gera reacção dolorosa
cardio-vascular passageira, de aspecto anginoso, com palpitações
e taquicardia.

A encruzilhada duodenal é centro potente de reflexos inter­

viscerais, como já se mencionou atrás, em que o internista não

pode deixar de pensar.
O ileon é parte do intestino, igualmente importante, pelo

menos, em situação clínica diqestívo-cardiovascular, hoje conhecida

pelo nome de cercincidose, após os estudos de THORSON, BIORCHI,
WALDENETROM, ISLER, HEDINGER, etc. O carcinoide ileal com

numerosas metástases hepáticas pode gerar graves e profundas
alterações cardio-vasculares, com crises de ruborização e cíanose

(flushing), que representam, talvez, o quadro clínico cardio-vascular
conhecido mais espectacular.

Vesícula e vias biliares

Na clínica diária são frequentes as afecções biliares, que se

complicam da síndrome anginosa, inversamente, estados de «angor»,

que se complicam de lesões biliares, isto é, é relativamente frequente
a coexistência de coronariopatia e litiase biliar.

Por outro lado, há a forma anginosa de cólica hepática, isto é,
com irradiação precordial e sensação de angústia torácica. BOCKUS

cita, inversamente, o caso de aumento rápido do volume do fígado,
por insuficiência cardíaca do V.D., com dor no hipocôndrio direito,
fàcilmente confundível com colecistite aguda.

As colecistites, litiásicas ou não, podem, em verdade, provocar
dores precordiaís, típicas da «angor», até com exacerbação pelo
esforço, sem que haja qualquer modificação anatómica ao nível

das coronárias; este sofrimento aparece, em regra, no período
pós-prandial.

A [aval' do diagnóstico de lesão vesicular, há certas nuances

sintomatológicas valiosas: antes da dor, por vezes, náuseas e vómi­

tos; início insidioso da sensação de dor e mal-estar no epiqastro
ou retro-esternal inferior, irradiando a dor para a direita; defesa

muscular do recto direito, hiperestesia na região vesicular e dor à
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pressão desta região, podendo ser causa da crise dolorosa a pressão
na região do hipocôndrio direito; electrocardiograma, muitas vezes,

normal; ineficácia dos vasos-dilatadores e eficiência do tratamento

da colecistite ou da colecistectomia.

Inversamente, a favor do diagnóstico da «angor pectoris»
e oclusão coronária (enfarte miocárdico) temos os dados anamné­

sicos, a influência do esforço (e também da ingestão alímentar},
o carácter ainda mais ansioso da dor, a irradiação mono ou

bí-braquíal, o estado de shock cardio-vascular e as alterações
electrocardiográficas, que nas derivações precordiaís, obtidas repe­

tidamente, permitem o diagnóstico em 90 '% dos casos (citação
de BoCKUS).

As razões porque tanto a cólica vesicular como a dor

anginosa se podem assemelhar em aspecto e localização provêm
de a inervação vesicular estar a cargo de fibras originadas na'

medula entre o 5.° nervo dorsal e o 1.° lombar e a dor anginosa
cardíaca ter sua génese na medula, desde o último segmento cervical

ao 4.° dorsal; e, portanto outros estímulos, igualmente responsáveis
da dor anginosa podem gerar-se em segmento dorsal imediatamente
abaixo deste departamento medular (4.° dorsal}.

Temos 3 hipóteses para compreender a dor anginosa na

colecistopatia: I - espasmos coronários reflexos (reflexos vago­

-vagais, zonas medulares contíguas às que correspondem ao depar­
tamen to vesicular, que assim podem ser excitadas); II) - simples
irradiação da dor vesicular; III) - coexistência da coronarite.

Qualquer destas hipóteses se podem verificar, conforme as con­

dições de cada caso clínico.
Se houver, como é frequente, gasogastria e, mais ainda,

qualquer aderência pleuro-pericardo-diafragmática direita, mais

fàcílmente se gera o reflexo vaqo-vaqal coronário. A terceira

hipótese, coexistência de colecistopatia e coronarite, é talvez rela­
tivamente frequente.

Eis os dados estatísticos demonstrativos da última afirmação.

Frequência de colecístopatia em casos de coronopatia:

BROCKBANCK - 1473 autópsias: 162 casos com lesão coro­

nária e destas, 50,% têm colecistopatia; TENNANT e ZIMMERMAN
- 1 600 autópsias: 126 casos com cardiopatia arterioscIerótica e

destes, 26 % têm concomitantemente colecistite; RYLE - 160 casos

de afecções coronárias, dos quais 9 % têm doença biliar.
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Frequência da doença coronária em casos de colecistopatia:

WELCH - 2 757 autópsias: das afecções vesículares verifica­

das, 21 % têm coronarite; WILLIUS e FITZPATRICK relatam
596 casos de colecistopatia crónica, dos quais, 391% têm sinais

de doença orgânica cardio-vascular.

Quando os valores de percentagem da coexistência das duas

afecções, colecistopatia e coronopatía, se aproximam da percen­

tagem de 10, eles são, então, pouco expressivos, porquanto é essa

a percentagem em que a colecistopatia aparece na população em

geral. No entanto, perante casos de sofrimento do tipo anginoso
em colecístopata, devemos pensar, antes de mais, na possibilídade
de coexistência das doenças miocárdica e vesicular, como meio

explicativo da situação mórbida.

Invoca-se, para explicar esta coexistência, a mesma diátese

hipercolesterinémica, litíásíca e arterisclerótíca, que estaria na

origem comum das duas doenças. BOCKUS limita-se a admitir que
se a litiase biliar aparece em doente com coronarite, esta se agrava.

A segunda hipótese, a da dor vesicular irradiada para o

hemitórax esquerdo, é fenómeno sobejamente conhecido, que não

carece de maior referência.
Admite-se ainda que a doença biliar influencie o coração

por acção dos tóxicos (sais e pigmentos biliares, em casos de

icterícia obstrutiva), por acção infecciosa (nomeadamente, se há

pus na vesícula), por hipoproteinemia (em casos de insuficiência

hepática). Mas estas situações caem dentro do mecanismo humoral,
atrás já referido.

As alterações cardíacas dos colecistopatas que se têm verifi­

cada, além dos fenómenos dolorosos precordiaís, são: taquicardia,
no decurso das crises dolorosas; taquicardia paroxística, fora das
crises dolorosas, podendo começar durante a digestão; taquicardia
de esforço, de aparecimento fácil; arritmias, especialmente a extra­

-sistólica, vertigens, etc.

As perturbações electrocardíoqráficas são: achatamento ou

inversão de T, depressão do segmento S�T, sobretudo em DI e On;
a cólica hepática pode igualmente originar estas alterações do

E.C.G,
,Ê de valor a prova terapêutica quanto à proveniência vesicular

de certos estados de «angor» e alterações electrocardiográficas.
Com efeito, verifica-se em casos de clínica humana que a colecis-
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tectomia por litiase tem sido seguida em certos casos do desa­

parecimento da angor e das alterações do E.C.G., havendo-se já
observado casos da insuficiência cardíaca que igualmente desa­

parecem pela colecistectomia, resultados terapêuticos que abonam
o valor etiopatogénico vesicular no sofrimento cardíaco do doente.

W'EGELIN cita 11 casos de celelitiase, nos quais a intervenção foi
determinada pela existência de manifestações anginosas graves,
mesmo de tipo enfartoide.

Eis alguns elementos estatísticos que igualmente provam a

influência benéfica da colecistectomia em doentes vesiculares com

perturbações cardio-vasculares: BOCKUS - 57 operados de litíase

biliar, dos quais 21 apresentavam manifestações do tipo coronariano,
melhorando estas em mais de 50 ,% dos casos.

Portanto, é óbvio que se deve admitir correlação desta dupla
situação mórbida. Eis um caso que bem patenteia o que se vem

descrevendo:

«Um doente com Iitiase vesicular de cálculo único apresenta crises dolo­
rosas violentas, com localização sub-escapular, sobretudo à direita e violenta

dor constritiva na região cardíaca, com aparecimento de muitas extra-sistoles:
em 12 crises dolorosas, o agente causador foi a ingestão de alimentos frios;
outras vezes, a simples compressão da região vesicular (manobra de Murphy)
produziu crises pe-rfeitamente iguais, com dor constritiva e extra-sístoles. Fora

das cris-es, não havia alterações electrocardiográficas.
Feita a colestitectomia, o doente não voltou a ter nenhuma crise.»

MEY e ROMAINVILL'E citam 50 casos de Iitiase vesicular ou

coledociana e outras afecções e 6 de discinesia biliar, nos quais
observaram alterações do E.C.G., tomando a forma de perturbação
do ritmo (desde extra-sístoles banais até arritmia completa) e ou

de alterações da circulação coronária; veríficaram ainda que tais

alterações do ritmo ou da circulação coronária se podem provocar
ou agravar pela manobra de Murphy, ou por um pequeno balão
unido a cinta larga aplicada na região da vesícula e depois insu­

flado, ou por tubagens duodenais, ou ainda por tracção sobre as

vias biliares durante a intervenção cirúrgica. São os indivíduos,
já com lesões clínicas cardíacas, embora latentes, ou em coração
hipersensível e distonia neuro-vegetativa, os que, especialmente,
mostram dï'srritmias e alterações de irrigação coronária, em con­

sequência daqueles meios excitantes das vias biliares. No entanto,

ainda para complemento do conceito da correlação vesícula-vias

biliares-coração considero necessário expor outros factos concor-
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dantes, mas ao lado de alguns díscordantes, para os quais não

temos explicação fácil.
São concordentes: as reacções cardíacas, sobretudo as coro­

narianas, são mais frequentes nos doentes biliares do que nos

outros estados mórbidos digestivos, podendo a afecção biliar revelar

uma cardiopatia latente; também as duas afecções podem evoluir

independentemente, mas esta independência perde-se, se existir

um factor comum que faça a interferência recíproca, tal como

abalo vegetativo ou perturbação metabólica.
São discordentes e dificilmente explicáveis, muitas vezes:

a maioria das afecções biliares, litiásicas ou não, evoluem sem

repercussão cardíaca; por vezes, não se observa qualquer melhoria
clínica ou electrocardiográfica, apesar da cura médica ou cirúrgica
da doença biliar; as afecções biliares são mais frequentes na mulher
e nesta é mais rara a repercussão cardíaca.

:É certo que, se existem as duas afecções, a vesicular e a

coronária-rniocárdica, compreende-se muito bem que o tratamento

da colecistopatia não influencie a alteração miocárdica ou coronária.

Com efeito, o tratamento das perturbações digestivas é seguido
frequentemente de melhoria do traçado eléctrico, excepto quando
a síndrome cardíaca se haja definitivamente estabelecido e seja
ela que predomine sobre a síndrome digestiva.

Colopatia

O jejuna e o ileon podem actuar sobre o coração por elevação
do diafragma ou por reflexo vaqo-vaqal.

Do tubo intestinal, exceptuado o duodeno, tem o colon maior

importância, nomeadamente, quando há megacolon ou dolicocolon;
em regra, há retenção de gases, os quais produzem acentuada ele­

vação do hemidiafragma esquerdo.
Também as colopatias funcionais, por sensibilização local e

mais ainda, a rectocolite ulcerosa, esta especialmente por acção
tóxica, humoral, isto é, por hemorragia, perda de electrólitos, etc.,

podem actuar sobre o coração.

*

Pode, pois, afirmar-se que o mecanismo reflexo da repercussão
cardia-vascular em função das perturbações ou lesões do aparelho
digestivo predomina. Essa repercussão traduz-se por manifestações
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clínicas (arritmias, extra-sístoles, dor anqinosa, etc.) e electrocar­

diográficas.
Podem aparecer espontâneamente, ou ser provocadas por

condições mecânicas (compressão, insuflação) do órgão digestivo
doente.

O indivíduo de sistema neuro-vegetativo irritado e irritável,
e o indivíduo já cardíaco averiguado são aqueles em que mais

fàcilmente surgem a repercussão cardíaca de génese no aparelho
digestivo. Esta repercussão permite, por vezes, pôr em evidência

afecções cardíacas latentes, susceptíveis de agravar-se, se a acção
reflexogénica não é cuidada e extinta; mas quer os sinais clínicos,

quer os electrocardiográficos, igualmente se podem manifestar em

indivíduos de aparelho cardia-vascular normal. No indivíduo com

aparelho digestivo normal, não há sobre o sistema cardio-vascular

nas condições normais, qualquer repercussão clínica ou electro­

cardíoqráfíca.

Tratamento

No tratamento das alterações rítmicas e de isquemia miocár­

dica determinadas por afecções digestivas, há que atender, funda­

mentalmente, à doença digestiva e à patogénese da sua influência

no coração, isto é, conhecer os meios mecânicos, humorais ou

reflexos dessa repercussão. Há situações, em que a acção mecânica

predomina (ou é mesmo exclusiva, o que é raro), como, por exem­

plo, algumas vezes no megaesófago, grande hérnia do hiato

(III e IV graus) e enorme divertículo do esófago. Portanto, nestes

casos, há, como tratamento das alterações rítmicas e isquémicas,
o tratamento ou a remoção do agente que, mecânicamente, é o seu

responsável.
Ê mais frequente ter que combater as alterações que provêm

de mecanismos humoral e ou reflexo.

Se é o mecanismo humoral o responsável, há que estudar
e tratar as situações do aparelho digesivo, que condicionam

as alterações electrolíticas e, simultâneamente, corriqir estas,

em que, como regra, predomina a dískalíémía, mercê de soros

devidamente preparados e adequados e, também, estabelecer os

equilíbrios proteico e vitaminíco, perturbados, em regra, em tais

condições.



Correlação de duas patologias: a digestiva e a cérdio-cicculetórie ?S5

Se é o mecanismo reflexo o responsável, devemos simultânea­
mente com o tratamento da afecção do aparelho digestivo:

I) - Tentar diminuir a sensibilidede local do ponto de per­
tida do reflexo, por meio da acalmia do estado reaccional ou

congestivo da lesão, com o uso de desinfectantes, antí-histamínícos,
adsorventes diversos; lutar contra as estases biliar, a gástrica ou

a intestinal; administrar dilatadores vasculares e antiespasmódicos
da museu latura lisa.

II) - Conseguir a interrupção fisiológica do reflexo mórbido,

por ínterrnédío de vagolíticos, curarizantes, infiltrações do simpático.
III) - Diminuir a receptibilidade reflexa geral, sequência da

distonia neuro-veqetativa, em regra, coexistente, pelo uso de seda­

tivos, nervinos, dessensibilisantes, tubagens duodenaís, calciotera­

pia, ferro, psicoterapia.
IV) - Combater a lebilidede neuro-veqetetioe geral, que é o

denominador comum na produção de todos os reflexos viscerais

apresentados e, para essa finalidade deve-se bem investigar aquela
instabilidade, fazendo uso do reflexo O.c., e do reflexo cutâneo

eléctrico de Geratuth e observando os fenómenos resultantes da

injecção de histamina e o tipo das manifestações repetidas, embora

leves, de alergia, com os seus múltiplos équivalentes.
Pensar sempre no factor terreno, em que assenta a ínstabílídade

neuro-veqetatíva, a qual condiciona e facilita os reflexos intervisce­

rais. Estes factores são, uns hereditários, com base em desvios

neuro-hormonais, outros, adquiridos, por doenças antecedentes.

Um anti-tússico REALMENTE eficaz,

sem efeitos secundários.

PARATOSSE
/

- Afecções broncopulmonares
Em -

- Broncoscopia e Broncografia
� - Cirurgia toráxica e das vias respiratórias

Lab. ISIS - PORTO
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o tratamento consiste em: estabelecer o tipo de vida conve­

niente, designar o local de habitação e clima, libertar o doente
de tensão emocional e de estados de «Stress», regular a alimen­

tação em dieta não provocante e agravante de estado excitável,
isto é, o que pode chamar-se dieta calmante, sem deixar de ser

suficiente em calorias e componentes electrolíticos e vitamínicos.

Todos estes meios tornarão o terreno menos propício à irrita­

bilidade geral e, portanto, ao aparecimento dos reflexos intervis­

cerais e daí, a menor facilidade de repercussão digestivo-cardíaca.



A CRENOTERAPIA DA GOTA C)

POR

J. DO ESPíRITO SANTO

A gota, doença quase tão antiga como o mundo, constitui

como aliás todos o sabem - médicos e até bastantes doentes - uma

indicação preciosa das águas sulfatadas cálcicas. E não é pequeno
o número dos gotosos que todos os anos acorrem a esta Estância,

porque os resultados aqui obtidos são, em regra, bastante bons.

Isso o temos verificado todos nós, isso o confessam, agradecidos
e satisfeitos, muitos destes doentes.

E estes resultados, assim objectivados, são para nós bem mais

expressivamente sentidos do que aqueles que julgamos deduzir da

análise de rígidas estatísticas que proposítadamente não elaborámos.
A gota é uma velha doença que observada embora por muitas

e muitas gerações de médicos tem persistido sempre em não revelar

todos os seus mistérios.

«Só os deuses conhecem o segredo da gota» escreveu, talvez

com uma ligeira ponta de azedume, ARETEU DA CAPADÓC1A e ainda

mesmo hoje nós o podemos também dizer.

Impossível integrar tema tão vasto, como o que foi chamado

«Morbus Dominorum», no limitado tempo duma comunicação.
Mas que nos seja permitido destacar apenas, em curta síntese,

um certo número de princípios úteis para o conhecimento desta

afecção:
- A gota é uma doença crónica, constitucional e hereditária

na qual se destacam dois grandes sintomas: o acesso agudo e os

tofos;
- O acesso agudo, tomando o dedo grande do pé (podagra),

tem características que foram minuciosamente registadas por

SYDENHAM, esse grande clínico e esse atormentado gotoso.

(') Comunicação apresentada na Estância da Curia, em Junho de 1962,
durante as Jornadas Internacionais de Medicina Hidrológica e Climática.
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Os seus sintomas são tão bern conhecidos que nos permitimos
omitir a sua transcrição. Acentue-se, no entanto, que «a subitanei­
dade do acesso, a violência da dor, a intensidade dos fenómenos

inflamatórios e depois a desaparição completa de todos os sintomas

entre os ataques são altamente característicos da gota» - COSTE.
E isto é um pouco desconcertante para uma artrite tão apara­

tosa, ainda bem poucos dias antes;
- A gota - como, aliás, tudo neste mundo - modifica-se

ao envelhecer; os acessos são agora menos intensos mas vão tomar

um maior número de articulações: o dedo grande do outro pé,
tornoselos, joelhos e algumas vezes até as mãos e os cotovelos.

Evolução esta, no entanto, que não é obrigatória: há gotas sempre
uni-articulares;

- A gota crónica segue-se muitas vezes a estas manifestações
agudas. Os acessos tornam-se mais frequentes, mais duradoiros
e a sua resoulção já não é tão completa. Os sintomas persistern,
fixam-se e, pouco a pouco, as articulações vão-se deformando;

- Surgem então os tofos devidos à infiltração urática dos

tecidos. Este estigma clínico da gota apresenta-se sob a forma
de concreções esbranquiçadas, recobertas por uma pele adelgaçada
e sulcada, muitas vezes, por finas varícosídades.

Orelhas, bolsas serosas (olecraniana e rotuliana), tendões

(de Aquiles, dos extensores dos dedos, etc.}, cotovelos podem ser

a sede destas massas de maiores ou menores dimensões. 'E a fase

de deformação em que as articulações se tornam persistentemente
dolorosas;

- Mas a gota, além das artrites e dos tofos, pode interessar

variados órgãos com muitas outras manifestações, facto este já
denunciado na clássica afirmação: «totum corpus est podagra»,
E assim, a comparticipação do rim, coração, aorta e vasos perifé­
ricos, fígado, órgãos respiratórios, sistema nervoso e aparelhos
dos sentidos traduz-se, como é óbvio, por muitos e variados
sintomas.

Impossível, portanto, traçar neste momento o quadro completo
dos seus sintomas que não teria outro interesse que não fosse

o de repetir noções por demais conhecidas de todos V. Ex.".
E porquê esta doença? Quais os factores a que obedece a

sua génese?
A gota é uma doença metabólica com acumulação progressiva

de ácido úrico no organismo. E esta acumulação é evidente se
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atentarmos nos tofos, na híper-uricernía frequente mas não cons­

tante, é certo, e também no aumento do chamado «pool miscible»
ou «pool metabólico» do ácido úrico, ou seja a quantidade de
ácido úrico global em circulação, capaz de se misturar ràpidamente
com o ácido úrico rádio-activo injectado e que compreende o

ácido úrico livre em solução nos humores e a parte superficial
dos tofos.

De facto, «uma explicação satisfatória da gota deveria inter­

pretar o aumento da uricemia e do pool miscible do ácido úrico,
o abaixamento da sua taxa de renovamento (<<turnover rate» }, do

depósito localisado de uratos nos tecidos (tofos) e dos sintomas

articulares agudos.» - W. C. KUZELL e G. P. GAUDIN.
E o «primum movens» destas alterações continua ainda a ser

ignorado. Deixemos, portanto, estas incertezas patogénicas e apre­
ciemos antes as realidades mais visíveis da terapêutica. Esta

compreende o tratamento das crises de gota aguda e o tratamento

de fundo da gota.
No tratamento da crise impõe-se tratar todos os acessos e o

mais precocemente possível. Felizmente os meios não nos escas­

seiam e a sua actividade é, regra geral, consoladora.
A colchicína, a fenibutazona, o A.C.T.H., os corticosteroides

são nesta fase duma particular actividade.
No tratamento de fundo ímpõe-se-nos a obrigação de velar

pela saúde do gotoso, tentando reduzir a frequência e a intensi­

dade dos acessos diminuindo simultâneamente a infiltração urática

dos tecidos.
Ê portanto nesta fase que, além do regime htqíeno-díetétíco,

se deve prescrever - estávamos tentados a dizer impor - um

tratamento pelas águas sulfatadas cálcicas e .maqnesianas.
A água da Curia é uma água sulfatada, bicarbonatada cálcica

e magnesiana cujas principais propriedades terapêuticas se podem
sintetizar assim:

- diuréticas;
- anti-tóxicas e desintoxicantes;
- antí-anafiláticas e antí-alérqícas:
- zimosténicas, estimulando a actividade de certos fermentos

digestivos.
Note-se que estas propriedades se encontram devidamente

demonstradas não só no campo da observação clínica mas também

no da verificação experimental, como o provam os minuciosos e
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excelentes trabalhos realizados no Instituto de Farmacologia da
Universidade de Coimbra pelo saudoso Professor FELICIANO
GUIMARÃES, cuja personalidade neste momento recordamos com

toda a admiração e saudade.

A gota, neste período, constitui assim uma indicação deste tipo
de águas, saldada sempre por resultados favoráveis. Como actua?

Registemos um facto positivo: a sua utilidade. Deixemos no campo
das hipóteses a explicação da sua eficiência relacionando-a com as

propriedades terapêuticas já descritas.
Curas bem orientadas, aumento progressivo e vigiado das

doses com o fim de, como diz VIOLL'E, «contornar a críse sem

a provocar».
A balneoterapia e a fisioterapia são também medidas adju­

vantes a que habitualmente e com proveito se costuma recorrer.

Quanto ao prognóstico, mercê talvez dum melhor arsenal tera­

pêutico e duma vigilância mais continuada e atenta, parece ser

hoje diferente do consignado na opinião clássica, apontando a maior

parte das vezes uma morte precoce. UNG'ERLElDER, baseando-se
em várias estatísticas de companhias de seguros, afirma que
«a duração média da vida do gotoso não difere da da média da

população».
Parece-nos, portanto, estarmos já longe do triste conceito de

SYDENHAM quando afirmava:

«Para os humildes como eu há uma pobre consolação em

saber que a gota, ao contrário das outras doenças, mata mais ricos

do que pobres, mais sábios do que ignorantes. Grandes reis, impe­
radores, almirantes e filósofos têm morrido com gota. A natureza

mostra assim a sua imparcialidade ferindo numa certa medida

aqueles que por out�o lado favorece. Uma mistura de bem e de

mal perfeitamente adaptada aos fracos mortais que todos nós

somos.»



O SERViÇO DE PNEUMOTISIOLOGIA
DOS HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

POR

J. GOUVEIA MONTEIRO

Prof. 'Extraordínárío da Faculdade de Medicina de Coimbra

Em Outubro de 1958, decidiu o douto Conselho da Faculdade
de Medicina de Coimbra entregar-nos a regência do Curso de

Pneumotisiologia. A honrosa incumbência fez surgir um pequeno

problema hospitalar. Com efeito, o referido Curso tinha sido regido,
até então, pelo Senhor Prof. Vaz Serra e este ilustre Mestre

dispunha, para o ensino prático, dos doentes pulmonares que tra­

dicionalmente internava, em número considerável, no seu Serviço
de Patologia Médica. Não estando nós adstritos a qualquer depar­
tamento de medicina geral e não existindo, ao tempo, um serviço
independente para doentes pulmonares, havia que assegurar de

alguma forma o aspecto prático do ensino da Pneumotisiologia.
A solução adoptada, com acordo da Faculdade e da Direcção

dos H.U.C., sempre nos pareceu ter sido a mais feliz. De facto,
a maioria dos doentes pulmonares era internada no Serviço de

Doenças Infecciosas, integrado no Bloco Hospitalar de Celas e

dirigido pelo Senhor Prof. Antunes de Azevedo, a quem incumbia,
da parte da Faculdade, a regência da Cadeira de Doenças
Infecciosas. Ora o que se decidiu foi dividir este Serviço em dois,

completamente separados e autónomos. Um continuou a ser o

Serviço de Doenças Infecciosas, agora amputado de parte das suas

salas. O outro, recém-formado, ficou sendo o Serviço de Pneumo­

tisiologia, que surgiu pela primeira vez como entidade independente.
Achámos a solução feliz por várias razões. Em primeiro lugar,

permitia uma arrumação lógica dos doentes, uma vez que passava

a haver salas para tuberculosos e para infecciosos, separados entre

si e umas e outras afastadas das enfermarias de medicina interna.

Em segundo lugar, porque estabelecia um ajustamento entre a
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divisão hospitalar e o quadro de disciplinas da Faculdade, ficando
a mesma pessoa a reger uma matéria e a dirigir o departamento
assistencial onde são internados os enfermos. correspondentes.
Enfim, porque punha à disposição do professor de Pneumotisiologia
um serviço autónomo e com. razoável capacidade de íncernamento,
portanto também de demonstração clínica prática.

Por ordem da Direcção dos H.U.C, igualmente datada de
Outubro de 1958, foi-nos confiada a direcção do novo Serviço
de Pneumotisiologia. Volvidos três anos e meio sobre esta data,
e chegados a um momento da nossa carreira em que somos cha­
mados a prestar contas do que fizemos, nos diversos sectores em

que nos foi permitido desenvolver a nossa actividade oficial, con­

sideramos oportuno dar a público um relatório do que tem sido a

nossa conduta na direcção do Serviço, das normas que a orien­

taram e dos resultados obtidos.
Os problemas que o novo encargo nos criou foram tão nume­

rosos, que nos vemos obrigados a dividi-los por vários capítulos.
Assim, consideraremos sucessivamente os problemas de instalação,
de apetrechamento, de pessoal, administrativos e clínicos.

1) Problemas de instalação

A primeira questão séria consistia em alojar, dentro de con-'

dições aceitáveis, o maior número possível de doentes no espaço

que nos fora atribuído.

No l.0 andar, destinado às mulheres, a dificuldade era menor,

já porque o afluxo é inferior ao dos homens, já porque dispúnhamos·
de duas boas salas simétricas, cada uma das quais comportava
perfeitamente Il camas. Entre estas duas enfermarias, havia uma

sala mais pequena, independente, que fora até então reservada a

refeitório, enquanto ao lado existia uma outra, quase do mesmo

tamanho, habitualmente destinada a sala-de-estar e de costura.

Passando esta última a acumular as duas funções, o que não era

difícil, nem inconveniente, pudemos aproveitar o antigo refeitório

para alojar doentes, nele armando seis pequenas' camas destinadas

às crianças. Assim, dando ao espaço disponível uma aplicação que
nos pareceu mais realista, conseguimos ficar, em mulheres, com

28 camas, com a vantagem' de ter as crianças à· parte.
No rés-do-chão, destinado aos homens, porém, a dificuldade

era maior. Não só o número de entradas é superior, como o espaço
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disponível era mais pequeno. Na altura, estava a funcionar apenas
uma sala, onde eram alojáveis 12 doentes, e já com demasiado

aperto. Havia que buscar uma solução. A nossa atenção voltou-se

para dois sectores adjacentes, cuja finalidade nos pareceu insus­

tentável.

Era um deles um pequeno laboratório, onde em tempos idos

se haviam feito algumas análises, mais tarde suspensas porque
o pessoal delas encarregado, improvisado entre a enfermagem e

destituído de preparação técnica adequada;, deixara de merecer

confiança. Como o movimento de análises de um Serviço de Pneu­

motisiologia é relativamente pequeno, e como os produtos patoló­
gicos podem ser colhidos in loco e levados aos laboratórios centrais,
sem dificuldade de maior e sem incómodo para os doentes, pareceu­

-nos que o «laboratório» era dispensável. Pelo menos, na premência
de camas em que nos encontrávamos, não se justíficava que sacri­

ficássemos a capacidade de internamento a um serviço que não

tinha viabilidade de momento, nem prometia tê-Ia no futuro.

Aproveitámos, pois, o compartimente, para nele colocar 3 camas,

elevando a lotação de 12 para 15.

O outro sector anexável era uma sala de operações, onde

outrora haviam sido feitas, cremos, algumas toracoplastias e que
estava igualmente sem utilização actual. Certamente que seria

desejável ter um serviço operatório privativo, mas isso parecia-nos
uma completa utopia. Na realidade, a deficiência da sala era

manifestá, e absoluta a carência de espaço que permitisse instalar
os serviços satélites (esterilização, anestesia, recuperação, ísola­

mento dos operados graves, etc.). Depois, o serviço cirúrgico não

se limita ao acto operatório e nós, num bloco hospitalar afastado,
sem cirurgião próprio e sem enfermagem treinada, não podíamos
assegurar, no pós-operatório, a vigilância e os cuidados que exíqí­
riam doentes sujeitos a intervenções frequenternente delicadas.

Não alimentávamos, pois, qualquer ilusão sobre a viabilidade

do sector cirúrgico. Por outro lado, posto que Iesse defeituosa,
não era inaceitável a solução de transferir, para os serviços de

cirurgia geral, os doentes que necessitassem de ser operados.
Completamente estudados e preparados no Serviço de Pneumotí­

siologia e para ele novamente transferidos uma vez passado o

pós-operatório próximo, pouco iriam onerar os serviços cirúrgicos
gerais e não constituiriam risco apreciável.

8
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Ponderadas estas razões, fizemos decididamente descer a «sala

operatória» à modesta condição de enfermaria e nela alojámos
seis. camas. Aproveitando o pequeno compartimento ao lado,
Qutr.ora lavabo des cirurgiões, para colocar mais um leito, destinado

a doentes muito graves, lográmos elevar finalmente a lotação de
homens para 22 camas.

O que restava do território atribuído
_

eram _ três gabinetes,
um- dos quais foi reservado aos médicos, outro à consulta externa

e o terceiro a tratamentos (Pnt, Pnp, instilações brõnquícas, etc.);
<; um cubículo diminuto, onde ficou a radioscopia.

Colocados os doentes, havia que assegurar à sua instalação
um mínimo de condições. Além de outras questões menores, depa­
ravam-se-nos quatro problemas de solução inadiável.

Consistia o primeiro em libertar enfermos e pessoal da afronta,
visualmente nojenta; olfactívamente nauseante e higiènicamente
perigosa, que para eles representava a roupa suja. Com a abun­
dãncia e a pestilência que os Serviços - sob esse ponto de vista

ainda reunidos - de Pneumotisiologia e de Infecciosas deixam

prever, era a roupa suja que se ia retirando acumulada dentro do

próprio Serviço e aí remexida para dar ao rol, cada manhã, antes

de ir ao seu destino. O assunto tinha, felizmente, uma solução
relatívarnente simples, aproveitando, para depósito da roupa um

lojão inútil existente na cave do edifício e instalando uma chute,
com acesso fácil a partir de qualquer dos andares.

A segunda grave deficiência residia nas camas das crianças,
de concepção defeituosa para serem usadas por bebés. Na verdade,
era possível, a uma criancinha, enfiar o corpo para -fora da cama,

por baixo - das grades ou entre os respectivos varões, ficando a

cabeça presa dentro do leito. A suspensão do corpo pelo pescoço

podia evídentemente matá-la. Foi necessária muita insistência para
obter a modificação das camas, apesar de um episódio fatal,
ocorrido antes de nós trabalharmos no Serviço, ser prova eloquente
de que cs nossos receios eram fundamentados. Enquanto se não

dignaram atender o nosso pedido, houve que improvisar dísposí­
tivos, necessàriamente precários, para proteger as crianças mais

pequenas. Volvidos mais de 3 anos sobre a minha primeira cornu­

nicação, apenas 3 das 6 camas estão- adaptadas; as outras 3 con­

tinuam a aguardar ...

O terceiro problema, por comezinho que pareça, não podia
também ser desprezado. Não havia água quente nas instalações
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sanitárias, de forma que raríssimos doentes tomavam banho e

mesmo esses só no verão. Tratando-se de enfermos que se man­

tinham internados longos meses, pode imaginar-se o resultado.
A reparação de alguns terrnoacumuladores e a substituição de
outros foi quanto bastou para regularizar a situação.

Por último, o ambiente das enfermarias era, no inverno, de
um frio insuportável, dado que o edifício - aproveitamento defi­
nitivo de uma construção feita a título provisório - tem paredes
finíssimas e múltiplas janelas, não calafetadas. Fracassaram os

esforços feitos para utilizar radiadores, porque a instalação eléctrica
não os comportava e a actualização desta - díziam-nos - não

podia ser considerada. Conseguiu-se encontrar uma solução razoá­

vel com aquecedores a gás Cidla, Só é pena que nos tenha sido
fixada uma ração mensal absolutamente arbitrária e sem qualquer
relação com as necessidades do Serviço, pelo que os últimos dias
de cada mês continuam a ser passados em regime polar ...

Colocados e instalados os doentes tão satisfatõriamente quanto
era possível, preocupou-nos também a necessidade de distraí-los,
uma vez que estão quase sempre internados durante longo tempo
e sentindo-se suficientemente bem de saúde para se aborrecerem.

Tentámos, mas em vão, instalar auscultadores individuais que per�
mitissem ouvir os programas de rádio a quem o desejasse. Feliz­

mente, é hoje raro estar uma sala sem um pequeno receptor que
este ou aquele traz consigo. Outros géneros de entretenimento

são proporcionados por alguns jogos de sala e por jornais des­

portivos, regularmente cedidos por pessoas amigas depois de os

terem lido. Finalmente, foi possível organizar uma pequena biblio­

teca, para uso dos doentes. Os médicos que trabalham no Serviço,
seus familiares e amigos, conseguiram reunir até hoje 132 volumes,
a que um encadernador, durante o seu internamento, fez recuperer
a elegância perdida.

2) Problemas de apetrechamento

Neste capítulo, encontrámos duas deficiências senas. A pri­
meira, dizia respeíto à radiologia. Os doentes do Serviço, que
tantos exames radiológicos exigem, tinham que ir realizá-los ao

bloco hospitalar central. Fosse qual fosse o estado em que se

encontrassem, fizesse o tempo que fizesse, não havia outra saída.

Ali ficavam depois, no corredor do Serviço de Radiologia, à espera
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de ser atendidos, ou do transporte de regresso, assoberbando o já
sobrecarregado Serviço radiológico do outro hospital, contactando

com toda a casta de doentes, de Iamilíares, de enfermeiros, de

alunos, espalhando os seus bacilos por todo o lado.

Contudo, mesmo dentro do nosso pavilhão, jazia um equipa­
mento de radiologia, em duas salas cuidadosamente aferrolhadas.

Procurámos saber porque não funcionava e apurámos que estava

avariado. Conseguimos então que fosse examinado por um perito.
O técnico ouvido emitiu um parecer curioso: o aparelho estava

avariado porque não funcionava! De facto, fora para ali trasladado

quando se adquiriu equipamento novo para o serviço central e,

sendo os compartimentos muito húmidos e não estando aquecidos,
o material deteriorava-se.

Feito o conserto, posta a aparelhagem em funcionamento

regular e aquecido o ambiente com dois radiadores, passámos a

poder dispor de radiologia no Serviço e deixaram os doentes de

ter que deslocar-se, salvo em casos especiais.
A outra lacuna, ainda não conseguimos resolvê-la. Trata-se

de montar um gabinete de broncologia. Havendo no Serviço um

médico habilitado, vê-se ele obrigado a ir com os doentes ao bloco

central, usar, por favor, o material endoscópico existente no Serviço
de Clínica Médica. Temos feito repetidos esforços, junto da

Admínistração, para solucionar este problema, mas sempre sem

êxito, embora o custo total, incluindo a obra de adaptação do

gabinete e o material endoscópíco, não exceda 22.000 escudos.

Suponho que temos o único Serviço de Pneumotisiologia do mundo
onde não existe um broncoscópio!

3) Problemas de pessoal

O Serviço de Pneumotisiologia, acabado de criar, não tinha

pessoal médico privativo.
Este problema crucial pôde, felizmente, resolver-se depressa.

Assim, a Direcção do Hospital destacou um Interno privativo para
o novo Serviço, enquanto o Director da Faculdade nos concedeu
um Ajuduante de clínica e um Assistente. Desta forma, passou
o Director do Serviço a dispor de três colaboradores, que lhe asse­

guraram o bom funcionamento das enfermarias e da Consulta
Externa e o ajudam no trabalho docente e na pesquisa.
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4) Problemas edministratioos

A complexidade crescente da orqanrca hospitalar motivou,
entre outras consequências, uma hipertrofia progressiva do sector

administrativo. A evolução é perfeitamente natural, e é mesmo

desejável, com algumas condições. Uma delas, é que a autoridade

suprema do hospital continue a ser uma entidade médica, individual
ou colectiva. Outra, é que a escolha do pessoal administrativo

superior seja feita com extremado critério.

Com efeito, não basta que o Administrador seja um homem
sério e de bom trato. Impõe-se que possua conhecimento dos pro­
blemas com que lida e que tenha qualificações pessoais de inde­

pendência, largueza de vistas, iniciativa, dinamismo e amar ao

trabalho. Se há lugares que não admitem espírito burocrático ou

sinecurista, este é um deles. As questões em jogo são demasiado
numerosas e complexas e os ínteresses em causa são, nada mais

nada menos, que a saúde e a vida dos doentes, o ensino dos alunos
e o treino dos médicos e enfermeiros, a ínvestíqação e o ensino.

Como não podia deixar de ser, o funcionamento do Serviço
de Pneumotisiologia tem reflectido o nível da Administração hos­

pitalar, que já conheceu duas eras no curto espaço da sua existência;

Quando o Serviço foi criado e a sua direcção nos foi entregue,
encontrava-se à frente dos H.U.C., no sector adrnínístratívo, o

Sr. Dr. Magalhães Cardoso, a quem necessàriamente nos dirigimos
a fim de nos auxiliar na instalação do Serviço. Do contacto que
tivemos com S. Ex.", ficou-nos a convicção de que será difícil
exceder as suas qualidades de administrador. Apesar da sobre­

carga de trabalho a que se achava obrigado, pois estava acurnu­

lando o cargo com as suas funções normais de Inspector Chefe
da Assistência Social, recebia-nos sempre imediatamente e sem

qualquer formalismo, ouvia com atenção e intelíqêncía o que tínha­

mos a expor-lhe, encontrava imediatamente o caminho juste, e

imediatamente dava as ordens necessárias para a solução dos

problemas. Quando o estudo da questão necessítava da sua ida

ao Serviço, sempre arranjava maneira de lá se deslocar nesse mesmo

dia ou num dia próximo, e demorada e cuidadosamente examinava

tudo quanto Fosse necessário ver. Se acrescentarmos que O- seu

espírito, directo e realista, era de todo avesso a empecilhos com­

plicativos e a questões de lana caprina, teremos a medida da sua

estatura como administrador.
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Foi grande felicidade nossa podermos dispor da sua ajuda
a quando da criação do Serviço e é com muito prazer que agora
lhe prestamos as nossas homenagens de apreço e" gratidão.

Infelizmente, a estadia do Sr. Dr. Magalhães Cardoso foi

breve, pois apenas assegurava interinamente o cargo, entre a saída
de um administrador e a posse do que viria suceder-lhe. Cientes

da transítoríedade da sua presença, sempre a lamentámos, e mais

a viríamos a lastimar depois que ela se confirmou. Desde então,
nada mais de útil foi possível efectivar no sentido de melhorar

as instalações ou o apetrechamento do Serviço, apesar de as nossas

reivindicações serem bem modestas e pouco díspendíosas, além de

amplamente justifícadas. Em Abril de 1959, procurámos pessoal­
mente o novo Administrador, pedindo-lhe que se dignasse acom­

panhar-nos numa visita ao Serviço, onde nunca entrara, para se

inteirar in loco da situação e julgar da justiça e viabilidade dos
nossos pedidos. Prometeu S. Ex." indicar-nos, muito brevemente,
o dia e hora em que poderíamos fazer essa visita conjunta. Conti­
nuamos a aguardar a informação ...

Há um outro assunto que não podemos deixar de citar, pela
sua relevância e pelo apoio que traz aos nossos comentários.
Referimo-nos ao funcionamento da Consulta Externa de Pneumo­

tisiologia, anexa ao Serviço. O regime que fomos encontrar, era

deveras curioso. Os doentes que frequentavam a Consulta podiam
ser vistos clinicamente e tinham direito a análises e radiografias,
mas não estávamos autorizados a fornecer-lhes medícamentos.

Compreendendo a repercussão que esta anomalia tinha sobre o

rendimento de todo o Serviço, no dia 25 de Maio de 1959, enviámos

à Administração Hospitalar o seguinte boletim:
«A Consulta Externa de Pneumotisiologia não tem podido

dispor de medicação específica para os doentes que a Ire­

quentam.
Desta maneira, a sua manifesta utilidade e urgente necessi­

dade não podem ser devidamente aproveitadas, ficando o seu valor

prático reduzido a 101% do que poderia e deveria ser.

Acontecendo que a medicação em causa é barata e parcial­
mente preparada na própria Farmácia dos H.U.C., mais se estra­

nha que dela se não possa dispor.
Pede-se, pois, que à referida Consulta passem a ser forne­

cidos estreptomicina, isoniazida e ácido paramínossalícilico.»
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() tempo foi correndo e nenhuma resposta nos chegava, escrita

ou oral, positiva ou negativa .. Em 4: de Agosto de 1959, resolvemos

expedir novo boletim, de que reproduzimos a parte inicial.
«Em 25 de Maio de 1959, tive ocasião de enviar um boletim

referente à Consulta Externa de Pneumotísíoloqía, sua situação
actual e suas necessidades.

Como reputo o assunto da mais alta importância, e não se

tendo recebido, até hoje, qualquer resposta, permito-me transcrever

o referido boletim; .. »

O tempo continuou a passar, sem que as nossas diligências
despertasem qualquer eco. Em 22 de Outubro de 1959, terceiro

boletim, que desta vez ordenámos fesse enviado registado e- com

aviso de recepção. Rezava assim o seu introito:

«Em 25 de Maio de 1959, foi por mim enviado a essa Admi­

nistração um boletim referente à' Consulta Externa de Pneumo­

tisiologia.
No dia 4: de Agosto, como até ao momento nenhuma resposta

se houvesse recebido, foi transcrito e novamente enviado o referido
boletim.

Hoje, 22 de Outubro, continuamos sem qualquer informação,
muito embora, nos dois boletins anteriores, se tivesse destacado

bem a relevância do problema.
Assim, uma vez mais transcrevo o boletim original».
Finalmente, em 30 de Outubro de 1959, o Senhor Director

dos H.U.C. chamou-nos ao seu gabinete e pediu-nos um relatório

justíficatívo, prometendo envidar todos os esforços nó sentido de

resolver o problema. Ê esse relatório que passamos a transcrever:

«Ex.mo Senhor Director dos Hospitais da Universidade de

Coimbra

Em Outubro de 1958, o Conselho Escolar da Faculdade' de

Medicina dignou-se encarregar-me da regência do Curso de

Pneumotisiologia. No dia 15 do referido mês, foi-me comunicado

por V. Ex." que, em virtude daquela deliberação, passavam a ficar

sob a minha direcção os Serviços Clínicos hospitalares ligados
àquele Curso.

Vi-me' assim há cerca de um ano, colocado na situação de

Director de um Serviço dos H.U.C., cabendo-me portanto, além
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das funções pedagógicas que o Conselho da Faculdade me atri­

buíra, funções assistenciais para com os doentes ali internados.
Desde a primeira hora, medi bem as minhas responsabílídades

e senti claramente quanto era meu dever não iludir a confiança
com que os ilustres Professores da Faculdade e o Ex.mo Director
dos Hospitais me haviam distinguido,

Quer no campo didáctico, quer no assistencial, muitas são as

diligências que tenho feito durante o ano decorrido, e delas espero
vir a dar conta em relatório detalhado, na devida oportunidade.

Neste documento, desejo apenas referir-me ao problema da

Consulta Externa de Pt, na sequência de exposições anteriormente

feitas, e obedecendo às instruções de V. Ex," recebidas em 30 do

passado mês de Outubto.
O Serviço de Pt tem anexa uma Consulta Externa, onde os

doentes podem ser fácil e convenientemente observados e vigiados.
Infelizmente, porém, essa Consulta não dispõe de medicamentos.
Ora a experiência tem-nos mostrado que, se os possuísse, ser-nos-ia

possível beneficier muito a acção assistencial do Serviço, sem grave

dispêndio de dinheiro, tanto mais que os medicamentos anti-tuber­
culosos são hoje baratos e alguns deles até parcialmente mani­

pulados na Farmácia dos H.U.C ..

Como é do conhecimento geral, o problema da tuberculose

está longe de se encontrar resolvido entre nós. Portugal continua

a apresentar uma enorme morbilídade e uma mortalidade impor­
tante. Por outro lado, é manifesto que a cobertura assistencial
antí-tuberculosa é ainda muito insuficiente, não conseguindo asse­

gurar as necessidades do país.
Estas circunstâncias trazem uma consequência lógica: a grande

procura de internamentos em Pt, infelizmente superior à capaci­
dade dos Serviços.

Há, pois, muitos doentes que não conseguem entrar, e que
também não irão descobrir vaga noutro lado, porque a situação
é de pletora em toda a parte. São enfermos que ficam de fora,
mais ou menos desamparados, vendo a sua doença progredir até

um estado frequentemente irreparável ou, pelo menos, exigindo
depois uma terapêutica muito mais longa, mais cara, mais aleatória

e, para muitos deles, inevitàvelmente mutilante.
De facto, poucos doentes nos entram hoje com possíbilidade

de uma cura rápida, por meios puramente médicos. Muitos ultra­

passaram já a fase medicamentosa e necessitam de intervenção
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cirúrqica Outros, nem já desta podem beneficiar e o seu problema
é insolúvel. Além disso, é evidente que os doentes contagiosos
não internados constituem um grave perigo para a sociedade e são

os agentes da propagação do mal.

Claro que as responsabilidades pela solução do problema
cabem essencialmente aos órgãos especializados da luta anti-tuber­
culosa. Dada, porém, a sua manifesta insuficiência, parece-nos

que todas as outras instituições ligadas ao tratamento dos tísicos

não podem alhear-se de dar o seu contributo e de procurar que
este seja o mais lato e eficiente, dentro das suas possibilidades.
Tampouco se podem dispensar os benefícios de uma esclarecida

coordenação entre as várias instituições.
No que se refere ao Serviço de cuja direcção me encarre­

garam, tem procurado cumprir e julga tê-lo conseguido, adentro
das suas actuais normas de acção. Os doentes que nele entram,

quer vindos da sua Consulta Externa, quer das Salas de Observa­

ções ou das enfermarias dos H.U.C., são devidamente tratados,
podendo dizer-se que nada lhes falta em assistência clínica, de

enfermagem, medicamentosa, laboratorial e radiológica.
Simplesmente, como a tuberculose é uma doença crónica que

impõe um tratamento prolongado nunca inferior a 1 ano, a capa­
cidade de rotação do Serviço não pode deixar de ser diminuta

e portanto o seu alcance assistencial necessàriamente muito limitado.
Porque, das duas uma: ou se conservam os doentes até estarem

sólídamente curados, e então raramente poderá entrar um doente
novo; ou, para poder assistir um maior número, dão-se altas pre­

maturas, com recaídas quase infalíveis, e nessa altura faz-se apenas
uma assistência fictícia.

Esta situação não pode, de forma alguma, considerar-se satis­

fatória. Claro que a responsabilidade não cabe aos H.U.C..
Ê uma consequência lamentável de variadíssimos factores, que vão

desde o baixo nível de vida da população portuguesa, até à falta

quase absoluta de educação sanitária e à incapacidade actual dos

organismos anti-tuberculoses para enfrentar a sua tarefa.

Não tendo nada a ver, oficialmente, com estes aspectos da

questão, era apenas como Director do Serviço de Pt que me cabia

actuar. Que mais poderia fazer o Serviço de Pneumotisiologia dos

Hospitais da Universidade de Coimbra?
A experiência colhida durante o ano que passou, as leituras

e meditações que o assunto me sugeriu e as trocas de impressões
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com os responsáveis por outros sectores da luta anti-tuberculosa,
levam-me a expor a V. Ex.", Senhor Director dos H. U.C., algumas
sugestões, certo de que serão bem acolhidas e só não terão segui­
mento se de todo forem inviáveis. O que proponho, creio firme­
mente que poderia ampliar muito a acção assistencial do Serviço,
desta forma contribuindo com o seu quinhão para a luta anti­

-tuberculosa em Portugal e, aumentando o prestígio dos Hospitais
da Universidade de Coimbra.

Para que o rendimento assistencial do Serviço de Pt seja
substancialmente acrescido, uma vez que é impossível aumentar-lhe
a lotação, apenas encontro uma solução: reduzir o tempo de inter­

namento dos doentes. Ora esta redução é possível.
Com efeito, os enfermos entram habitualmente com sintoma­

tologia clínica mais ou menos grave, com lesões francamente activas

e ·com baciloscopias positivas. Porém, com os recursos terapêuticos
actuais, o processo pode ser ràpidamente influenciado, de molde
a eliminar as queixas, travar a marcha das lesões e negativar a

expectoração. São resultados que se alcançam num tempo médio
de 4 meses. Este lapso de tempo é igualmente bastante para
examinar a família do doente, vacinar os anérgicos e verifícar
a aquís.r ão da alergia, como sempre temos feito. Portanto, ao fim

de 4 meses, a generalidade dos doentes já não necessita de inter­

namento, desde que tenha condições para prosseguir em casa a

terapêutica.
A esta regra fazem excepção os casos muito graves, quase

todos eles representados por doentes cuja enfermidade ultrapassou
já o período da terapêutica médica e mesmo o do tratamento

círúrqíco. São os incuráveis, que apenas há que amparar com

cuidados gerais e medicação prolongada e cujo internamento

também se não justifíca por motivos médicos.
Ora bem. Como podemos resolver o caso de uns e de outros?

Para os doentes ambulatórios e residentes em concelhos que

possuam um Dispensário Anti-Tuberculoso, não há dificuldade de

maior, sob o ponto de vista clínico. Passam a frequenter o Dis­

pensário, que lhes faculta a medicação e a vigilância clínica, até

à cura.

Quanto aos doentes, igualmente ambulatórios, mas em cujo
concelho não há Dispensário, a situação já é mais difícil. Estando,

porém, a sua vigilância assegurada pela Consulta Externa de Pt,
o problema poderia resolver-se desde que esta Consulta lhes for-
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necesse medicamentos. Então, estes doentes ficariam pràticamente
na situação dos primeiros.

Para os enfermos presos ao leito, não se vislumbra socorro

fácil, ainda que vivam em concelhos com Dispensário. Serão, feliz­

mente, poucos, mas o seu desamparo nem por isso é menos cruel.
Não sei que se possa fazer por eles, a não ser recomendá-los à

caridade do médico mais próximo. Dentro do alcance dos H.U.C.,
poderiam, contudo, exceptuar-se alguns. Refiro-me aos que vivem

dentro da área abrangida pelo Serviço Domiciliário dos nossos

Hospitais. Se os benefícios deste Serviço passassem a ser-lhes

aplicáveis, teríamos a sua situação satisfatoriamente resolvida.

Portanto, e concretamente, proponho:
1.0 Que a Consulta Externa de Pneumotisiologia seja auto­

rizada a fornecer medicação específica aos ex-internados do Serviço
de Pt residentes em concelhos onde não haja Dispensário Anti­
- Tuberculoso.

2.0 Que o Serviço Domiciliário tome a seu cargo, dentro da
sua área de acção, os ex-internados do Serviço de Pt que não

possam, pelo seu estado de saúde, deslocar-se ao Dispensário
Anti-tuberculoso de Coimbra.

Não me compete a mim indicar os meios a pôr em prática
para alcançar estes objectives. Parece-me, no entanto, que se os

H.U.C. não dispuserem de verbas para lhes dar realização, será

lógico e justo que os organismos da luta antí-tuberculosa lhes

prestem o necessano apoio. Estamos todos trabalhando para o

mesmo fim e é mais fácil e mais económico aumentar a eficiência

dos Serviços existentes que criar Serviços novos.

Aliás, os encargos a assumir não me parecem de forma alguma
proibitivas. O Serviço Domiciliário nunca irá atingir grande volume,
dada a área limitada que abrange e a estrita definição dos doentes

que a ele teriam direito. Admitindo que o benefício era aplicável
aos doentes nessas condições que passaram pelo Serviço de Pt
desde que ele foi organizado, isto é, desde Outubro de 1958, abran­

geria hoje 10 enfermos. Acreditamos que a cifra aumente durante

algum tempo, mas também cremos que não tardará a atingir a

estabilização, pois se é certo que novos doentes irão entrando,
não é menos exacto que, tratando-se de casos graves, infelizmente
não sobrecarregarão o Serviço durante muito tempo.

Quanto à despesa com os doentes da Consulta, [Imitar-se-ia
à medicação. Admitindo que esta se prolongava por um período
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médio de 1 ano, representaría, para cada doente, 120 gr de estrepto­
micina e 110 gr de isoniazida. Aos preços hospitalares, o encargo
orçaria por 330$00 por doente. :É difícil prever quantos viriam a

ser abrangidos pelo benefício, em cada ano. 'Aplicando de novo o

cálculo aos doentes que passaram pelos Serviços de Pt, desde
Outubro de 1958, seriam 25 os contemplados. Portanto, o encargo
anual seria de 8.250$00. Claro que este número tende a subir,
com a entrada de novos beneficiários, mas é preciso contar também
com as baixas résultantes da conclusão da terapêutica nos mais

antigos, e da abertura de novos Díspensáríos Antí-tuberculosos,
a retirar do esquema todos os doentes dos respectivos concelhos.

Portanto, com o dispêndio de verbas modestas, consequír-se-ia,
para muitos doentes, quadruplícar o rendimento assistencial do

Serviço, reduzindo-lhe a média de internamento de 16 para 4 meses.

Submeto esta exposição ao alto critério do Senhor Director
dos Hospitais da Universidade de Coimbra, na esperança de que
- como se sugere ou de forma diversa - alguma coisa possa
ser feita em favor dos doentes tuberculosos que passam pelos
Serviços de Pneumotisiologia dos nossos Hospitais.

Queira V. Ex." aceitar os respeitosos cumprimentos de alta

conside:::::ção do

J. G. M.

Director dos Serviços de Pneumotisiologia

Coimbra, 11 de Novembro de 1959»

Esta exposiçao, acompanhada pelo parecer do Chefe do

Serviço Domiciliário, Dr. José Lopes Cavalheiro, seguiu os devidos

trâmites, sob a égide da Direcção dos H.U.C.. Finalmente, em 21

de Maio de 1960, tivemos a alegria de receber o ofício seguinte:
«Para conhecimento de V. Ex.a e devidos efeitos, tenho a

honra de transcrever o ofício N.' 2133/1 A, Proc. 5 Dv 18/60,
de 17 do corrente, do Ex.mo Director Geral da Assistência:

«Refiro�me ao ofício de V. Ex.a n.? 4567, Proe. 24E, Sec.

Expedíente, de 23 de Fevereiro p. p.". Consultado o Instítuto

de Assistência Nacional aos Tuberculosos a que foram remetidos

os ofícios dos Ex.mos Srs. Drs. José Lopes Cavalheiro e José Gouveia

Monteiro para que sobre o assunto se prenunciasse, díqnou-se
aquele estabelecimento prestar a seguinte informação: «Dado que
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o assunto redunda em benefício da luta contra a tuberculose, auto­

rizei que, através do Dispensário Anti-tuberculoso de Coimbra,
fossem fornecidos os medicamentos necessários ao tratamento dos
doentes tuberculosos em regime domiciliário ou ambulatório, prè­
viamente requisitados àquele dispensário pelos Serviços de Pneu­

motisiologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra.»
Passado mais algum tempo e estabelecidas concretamente as

normas a seguir, começou a dar-se efectivação prática ao que
ficara acordado. A colaboração com o I.A.N.T. tem decorrido
da melhor forma e o grave problema da Consulta Externa encon­

trou a solução desejada, com manifesto benefício para a luta anti­

-tuberculosa.

5) Problemas clínicos

o tratamento adequado aos doentes internados no Serviço
de Pneumotisiologia impunha o equacionamento de vários pro­
blemas básicos, a alguns dos quais já fizemos referência.

Assim, a nomeação de pessoal clínico privativo tornou possível
a observação cuidadosa dos doentes que entram, a sua vigilância
diária, com registo escrito, e a prática dos meios de diagnóstico
e de terapêutica não cirúrgica de que eventualmente necessítern.

A esse pessoal clínico, muito especialmente ao Dr. JOSé Coelho

Silveirinha, nos apraz agradecer a sua devotada, competente e leal

colaboração.
Também o pessoal de enfermagem, posto que escasso, se tem

desempenhado cabalmente da sua tarefa, sob a proficiente e cor­

rectíssima direcção do Enf. António da Fonseca Rosado.
O Serviço da Consulta Externa, que funciona díàríamente,

é assegurado pelo mesmo pessoal clínico e de enfermagem. A Con­
sulta é utilizada para esclarecer problemas de diagnóstico, para
orientar o tratamento ambulatório e seguir o comportamento dos

enfermos que tiveram alta do Serviço e para ir medicando os

doentes que aguardam oportunidade de internamento.

A observação radiológica corrente funciona, como vimos, no

próprio Serviço, aonde um técnico do Laboratório Central de

Radiologia se desloca duas vezes por semana. Os exames especiais
são feitos no Laboratório Central.

As broncoscopias, como também já referimos, são executadas

pelo Dr. C. Sílveirinha, num serviço distante, doutro bloco hospí-
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talar. Esta situação não se justífica, devia ser remediada e podia
sê-lo Iàcílmente.

Quanto a análises, as velocidades de sedimentação são

determinadas no próprio Serviço e os exames correntes de
medicina interna (sumária de urinas, hemograma, glicémia, urémía,

L.eR., etc.) realizam-se nos Laboratórios Centrais. Quanto aos

exames bacteriolóqicos, são feitos no Instituto de Microbiologia
da Faculdade de Medicina. Dada a sua importância e delicadeza,
fizemos diligências pessoais, com o maior empenho, junto do
Director daquele Instituto, Senhor Prof. Henrique de Oliveira,
e da Fundação Calouste Gulbenkian, para que fosse instalado ali

um Laboratório de Tuberculose. Acreditamos que os nossos

esforços não terão sido de todo alheios ao êxito do empreendi­
menta, para que devotadamente trabalharam também os técnicos

Drs. José Maria Raposo e Alberto Queiroz. O facto é que o

Instituto de Microbiologia da Faculdade de Medicina pôde ser

dotado de um excelente Laboratório de Tuberculose, que tem pres­
tado relevantes serviços, no seu maior quinhão em favor da

Pneumotisiologia.
Mais raramente, tornam-se necessários exames citológicos e

histopatolóqícos, sempre realizados no magnífico Instituto de Ana­

tamia Patológica da Faculdade de Medicina, pelo Dr. Franklin

Figueiredo e pelo Prof. Renato Trincão e seus colaboradores.

Os tuberculosos que se apresentam como candidatos à cirurgia,
põem-nos logicamente problemas especiais. Em primeiro lugar, a

averiguação da sua operabilidade implica habitualmente a efecti­

vação de provas ventilatórias e do cateterisrno cardíaco, que o

Sr. Dr. Chorão de Aguiar leva a cabo nos Laboratórios de Ven­

tilação Pulmonar e de Hemodínãmica, com um espírito de cola­

boração e uma proficiência que merecem grata citação. Quando
a decisão cirúrgica é tomada, o doente é transferido para o Serviço
de Clínica Cirúrgica, onde o Sr. Doutor Luís José Raposo, com

os seus colaboradores, se encarrega da intervenção, com compe­
tência e dedicação nunca desmentidas. Apraz-nos, sobretudo,

homenagear a coragem com que tem concordado em operar alguns
casos maus, sacrificando decididamente as preocupações estatísticas

ao interesse dos doentes. A transferência para o Serviço de Clínica

Cirúrgica é feita apenas quando o enfermo está completamente
estudado e apto para a intervenção. Passado o pós-operatório
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proximo, é o doente transferido de novo para Pneumotisiologia,
onde se lhe asseguram 2 a 4 meses de convalescença.

A nossa grande amargura clínica tem sido, sem sombra de

dúvida, o desencontro entre a lotação do Serviço e o afluxo de

doentes.
No sector feminino, onde a procura é menor e as camas mais

numerosas, ainda se consegue manter quase sempre um equilíbrio
satisfatório e só muito raramente surge a superlotação. Em homens,
porém, o pesadelo é constante. Num Serviço de índole hospitalar,
sempre aberto à Consulta e ao Banco, não nos sendo lícito recusar

as urgências e não podendo acelerar a rotação, que a cronicidade
da doença torna inevitàvelmente lenta, vemo-nos a braços com

uma pletora constante.

As realidades impunham-nos uma escolha, por muito dolorosa

que fosse. Se continuássemos a deixar entrar e permanecer os

doentes indiscriminadamente, o Serviço manter-se-la cheio de

incuráveis, que imobilizariam os leitos por longos meses ou anos.

Entretanto, os doentes recuperáveis que nos procurassem, não

teriam possíbilídade de entrar, as suas lesões contínuariam a evo­

luir e, quando mais tarde lograssem uma vaga, estariam na mesma

situação desesperada. O Serviço assim não sería um Hospital, mas

um Asilo, ou uma ante-câmara mortuária.

Sacrificando a bondade imediata a uma conduta que, a longo
prazo, nos pareceu mais generosa e útil, fomos forçados a opor
resistência ao internamento e à permanência de incuráveis, dando

preferência aos casos que ainda tinham solução. Claro, se um

doente entrava em situação aguda, por exemplo com hemoptises,
acudia-se-lhe à crise, mas dava-se-lhe alta depois. Quanto nos

custou, a todos, manter com firmeza esta linha de conduta, só nós

o sabemos, mas continuamos convencidos da razão do nosso pro­
cedimento.

Felizmente, com a reforma da Consulta, pudemos mobilizar
os doentes muito mais cedo e acudir com remédios aos casos

externos, acrescendo substancialmente o rendimento do Serviço.
Mais recentemente, a aceleração das sanatorizações também tornou

menos crua a sorte dos enfermos mais graves, que o Serviço não

podia reter.

Desde Outubro de 1958, até 1 de Maio de 1962, foram

internados no Serviço de Pneumotisiologia 420 doentes e 751 foram

.; atendidos na Consulta Externa. O tratamento médico destes en fer-
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mos teve como base, além do repouso e da boa alimentação, as

drogas tuberculostáticas maiores, isto é, a estreptomicina, a Iso­

niazida e o ácido paramínossalícílíco. Excepcionalmente, foram

usados outros tuberculostáticos, como a cicloserína, a viomicina

e as tío-semícarbazonas,

Apenas 1 doente fez pneumotórax, num total de 22 insuflações
até ao momento. O pneumoperitoneu foi aplicado a 30 doentes,
que receberam 602 insuflações.

Em enfermos do Serviço, foram executadas 28 intervenções
cirúrgicas, assim distribuídas:

Pneumectomia 6

Lobectomia superior direita 5

Toracoplastía .

4

Lobectomía inferior esquerda 3

Lobectomia superior esquerda 2

J Lobectomia superior esquerda

1
+

Segmentectomia apical esquerda
Bílobectornía direita (superior e média)
Bílobectornía direita (inferior e média)

2

2

J Lobectomia superior direita

1
+

Segmentectomia apical direita

Segmentectomia anterior do lobo superior direito ...

J Bílobectomía direita (superior e média)

1 Segmentectom: apical direita

.

Foram ainda realizadas 91 broncoscopías, 79 broncografias,
487 instilações brônquicas (em 32 doentes), 72 cateterismos car­

díacos e 109 estudos funcionais pulmonares.
Além dos aspectos curativos, ínteressaram-nos também os

problemas da profilaxia e do diagnóstico precoce. Duas iniciativas

atestam a afirmação.
Por um lado, a instituição de um cursozinho sobre tuberculose,

ministrado aos doentes pelos médicos do Serviço. Meia dúzia de

palestras simples, procuravam ensinar-lhes os aspectos mais impor­
tantes da doença, que quase todos desconhecem por completo.
Espera-se que assim aprendam a defender-se melhor de perigos
vários e, porventura, que transmitam aos seus e mesmo a outros

a sua pequenina ciência.
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Por outro lado, ternos procedido sistemàticamente ao rastreio
das famílias dos doentes internados, com a ajuda do Centro de

Diagnóstico e Prolífaxía da Zona Centro, cuja dedicada e eficiente

colaboração muito gostosamente agradecemos. Foram examinados
até agora 651 familiares de 201 doentes, encontrando-se 58 casos

de tuberculose activa (cerca de 9 %), nenhum dos quais se tinha
sentido na necessidade de consultar. Em termos gerais, por cada
3 tuberculosos que entraram no Serviço, fornos descobrir um quarto
que se ignorava. Feito o diagnóstico, promoveu-se o tratamento

imediato destes casos. Além disso, fez-se proceder à vacinação
dos 109 anérgicos achados no mesmo trabalho de rastreio, e veri­

ficou-se, em devido tempo, a viragem das suas provas tuber­
culínicas.

Esta é a súmula da obra realizada, até hoje, na direcção do

Serviço de Pneumotisiologia. Naturalmente, acalentamos outros

projectos. Oxalá possamos anunciar a sua concretização em futuro
relatório.
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FACULDADE DE MEDICINA DE COIMBRA

CADEIRA DE CLÍNICA CIRÚRGICA
(DIRECTOR: PROF. DR. Luís RAPOSO)

UM CASO DE PSEUDO-HERMAFRODITISMO
MASCULINO

POR

LUíS JOSÉ RAPOSO

(Primeiro Assistente)

M. E., internada em 3.a C. M. dos Hospitais da Universidade,
de 18 anos, doméstica, de figura tipicamente feminina, graciosa
mesmo, voz de timbre doce, face glabra, seios sensivelmente nor­

mais, cabelos finos e louros, aspecto geral em tudo semelhante
ao duma rapariga da sua idade, maneiras condizentes e psiquismo
idem. Nunca foi menstruada.

Veio para o Hospital com o diagnóstico de hérnia inguinal
dupla. Com efeito, ao primeiro exame este diagnóstico impunha-se,
particularmente do lado direito. A nível do orifício externo do
canal inguinal deste lado fazia saliência uma massa um pouco
inferior a um ovo de galinha, de consistência sólida mas não rija,
completamente redutível. Do lado esquerdo notava-se na parte
externa do canal inguinal uma outra massa bastante mais pequena,
de excursão reduzida através do canal. A formação à direita
incomodava-a quando dos esforços e da simples marcha; a da

esquerda era bem suportada.
O sofrimento acentuou-se nos últimos tempos, apesar de

notada a lesão há mais de dois anos.
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Impressionava, no momento do exame, verífícar-se a ausência

de pêlos no púbis. Nas axilas notava-se o mesmo fenómeno. Um
exame superficial dos órgãos genitais externos não revelou qual­
quer anomalia. Por este facto e pela circunstância da compleição
geral não mostrar dúvidas sobre a natureza do sexo, não se pensou
na possibilidade de estarmos em presença de um caso de herma­

froditismo.

Decidiu-se a cura das hérnias. Análise sumária de urinas:

normal, reacção de Wassermann: negativa.
Aberto o saco herniário direito deparou-se com uma especte

de tumor sólido, de consistência elástica, cujo aspecto fez desde

logo pensar numa formação testicular. A tracção não permitiu a

descida.

Por curiosidade clínica ampliou-se a abertura de maneira a

poder penetrar com a mão na cavidade pélvica. Verificou-se a

ausência completa de útero e ovários, pelo menos no lugar próprio.
A exploração por via interna do canal inguinal esquerdo deixou

perceber a nível do orifício interno uma formação de consistência

igual à primeira, fazendo saliência do lado do peritoneu, mas não

se infiltrando por pressão através do canal.

Resolveu-se extirpar a formação do lado direito, por ser

dolorosa. Reforçou-se a parede segundo a técnica costumada na

cura da hérnia inguinal. De momento entendeu-se vantajoso não

a operar do lado esquerdo, aliás era este o desejo da doente.

Aproveitou-se a anestesia para proceder a uma exploração mais

cuidada dos órgãos genitais externos. Vulva completamente nor­

mal, hímen circular e intacto, vagina pràticamente inexistente visto

não ir além de Yz cm do plano himenial, ausência absoluta de

vestígios do focinho de tenca.

Restava fazer o estudo histológico da peça. Disso se encar­

regou amàvelmente o Prof. Mosinger. Ê do teor seguinte ° relatório

que nos foi fornecido:

«Os fragmentos estudados são de dois tipos:

I - O primeiro tipo apresenta aspecto de leíomiofibromatose,
sendo as preparações correspondentes constituídas:

1) Por numerosos capilares com endotélio turgescente;
2) Por arteríolas com presença na parede muscular em nume­

rosos vasos de células amío-ftbrílhares, de Geormaghtigh.
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3) Por feixes de fibras musculares lisas entrecruzados em

todos os sentidos. Ausência de formações epiteliais nestas pre�
parações. Notam-se numerosos filetes nervosos.

Em resumo: Processo híperplásíco da musculatura do cordão
com processo híperplásíco vasculo-nervoso de grande ínceresse.

II - O segundo grupo de preparações, apresentou aspecto
seminóide característico. Estes fragmentos, são constituídos por
lóbulos de tecido seminóide separados uns dos outros por trabeculas

conjuntivas.
Cada lóbulo é constituído:

a) por tubos serninóides de aspecto rudírnentar, sendo variável
o diâmetro destes tubos segundo o lóbulo consíderado. Os tubos
seminóides são constituídos por dois tipos de elementos:

1) Por células de Sertoli apresentando numerosos prolonga­
mentos anastomosados, assim como núcleos triangulares fortemente

cromófilos;
2) Células 'com núcleo arredondado geralmente situado perto

da membrana basal corn basicromatina finamente granulosa. Nes­
tas células o citoplasma é claro. Estas células lembram as esperrne­

togónias, mas não se notam mitoses sobre os fragmentos estudados.

Ausência de espermatócitos, de espermatídes e de espermatozóides.
A membrana conjuntiva destes tubos seminíferos é espessa

e constituída por várias camadas de Iíbroblastos e lam etas cola­

génias.
b) Por tecido intersticial de Leydig, com células de volume

muito variável. Notam-se células com núcleos volumosos e cito­

plasma vacuolar ou com lípo-píqmento.
Não se encontram sobre os fragmentos já estudados cristalóí­

des de Reinke.
No tecido intersticial encontram-se numerosos capilares e file­

tes nervosos» (Figs. 1, 2 e 3).

Quer dizer, estamos com toda a probabilidade em face de um

caso de pseudo�hermafroditismo masculino. E digo com toda a

probabilidade }.O) por não poder excluir-se em absoluto a hipótese
de hermafroditismo verdadeiro, visto não se ter estudado a for­

mação existente junto ao orifício interno do canal inguinal esquerdo
e 2.°) por ser de presumir para esta uma estrutura igual à do lado

oposto, tendo em atenção a sede, a configuração e acima de tudo
a ausência completa de útero e ovários no lugar conveniente.
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FIG. 1

F�G. 2
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A vaga esperança colhida quando se extirpou a formação de

que poderia tratar-se de um «coo-testis» dada a configuração não

uniforme do tecido, desvaneceu-se na platina do microscópio. Mas,

repito, sem se estudar a formação do lado esquerdo não pode
excluir-se por completo a hipótese de um hermafroditismo verda­

deiro, visto ser possível, embora pouco provável, haver desse lado

PIG. 3 - Tubos serniniferos (grande ampliaçãO') sem linhas qermi­
nativas, mostrando apenas células de Sertolí,

um «coo-testis» ou uma gónada francamente feminina. MARANoN,
nos casos de sexualidade feminina, com gónadas masculinas, admite
a possíbílidade de primitivamente se tratar duma glândula mista.

Seja como for, até prova em contrário o caso em questão será

considerado como de pseudo-herrnafrodítísmo masculino, com

críptoquírdía bilateral.

*

* ,*

Como complemento da história clínica acabada de relatar

convém dizer que a M. E. tem três tias do lado da mãe, uma das

quais foi operada de' um tumor uterino (?) aos 15 anos, nunca

tendo sido menstruada; outra é casada e tem um filho e a restante,
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com 55 anos jamais foi menstruada. A despeito dos nossos esforços
nesse sentido, não foi possível interrogar esta última e muito menos

examiná-la. Não é descabido supor que se trate dum caso do
mesmo género.

A mãe possui caracteres sexuais normais, sendo menstruada
com regularidade a partir dos 13 anos. Teve 5 filhos, 2 rapazes
e 3 raparigas.

Das duas irmãs, uma de 21 anos é regularmente menstruada
desde os 13 anos e possui, no tocante ao aspecto externo, todas
as características do sexo feminino; a outra, com 26 anos, nunca

foi menstruada também e, facto curioso, é portadora, igualmente,
de duas hérnias inguinais, com massas semelhantes, embora menos

aparentes na parte externa do canal inguinal. Possui um tipo
feminino inconfundível, é graciosa de figura e de corpo, a voz é

bem timbrada, os seios são regularmente desenvolvidos e as manei­

ras e inclinações estão em inteira harmonia com o sexo a qu�
pertence ou supõe pertencer. No púbis havia uma leve penugem,
a vulva era completamente normal e a vagina tinha 6�7 cm de

comprimento, terminando em cúpula sem qualquer vestígio de Ioci­
nho de tenca. Ê lícito supor a não existência de útero e ovários.
Pràticamente decalca o tipo morfológico da irmã, sendo naturalís­
simo admitir que se trate, também, de um caso de pseudo-herma­
froditismo masculine.

*

* *

Dispenso-me de fazer considerações de ordem embriológica
a propósito da origem e tipo da anomalia acabada de relatar. Seria
fastidioso e inoperante tendo em conta a profusão de noções a este

respeito registadas nos livros de Embriologia e de Teratologia
e tantas vezes transcritas para as Revistas de Anatomia e Patologia,
como comentário de várias Observações nelas publicadas. Na Folia
Anatómica arquivam-se comunicações dos Profs. J. PIRES DE LIMA
e AMÂNDIO TAVARES (Vol. V, n.? 9, 1930) e do Dr. MARTINS
D'ALTE (Vol. XX, n.? 1, 1945); na Medicina Contempotênes,
de 1930, o Dr. ÁLVARO MOITAS dá conta, igualmente, de um

caso; no livro Vícios de conformação do sistema uro-qenitel, do

Prof. J. PIRES DE LIMA, encontram, aqueles que o desejem, largas



A CIPAN
INSTALA A PRIMEIRA

FÁBRICA DE

ANTIBIÓTICOS
DO PAÍS

Ao completarem o 15.0 ano de actividade, os

LABORATÓRIOS ATRAL anunciaram a próxima
entrada em laboração da fábrica de antibióticos, que a

sua co-associada CIPAN está a construir no Carregado.
A CIPAN ,....., Companhia Industrial Produtora

de Antibióticos, S.A.R.L. ,....., constitui a concretização
dos esforços que, desde 1956, os LABORATÓRIOS
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ATRAL vêm desenvolvendo no sentido da produção
industrial de antibióticos no nosso país. Tais esforços
díspendídos em técnicas de fermentação e extracção,
isolamento, selecção, conservação e melhoramento de

estirpes, estudo da possibilidade de utilizar matérias-pri­
mas portuguesas, etc., culminaram com a especialização
de alguns técnicos em centros estrangeiros de investi­

gação.
Foi trabalho lento e oneroso, mas que permitiu

lançar as fundações da 'CIPAN, cuja fábrica já vai em

adiantado estado de instalação e que, no princípio do

próximo ano, iniciará a sua laboração, produzindo
penicilina, estreptomicina, antibióticos de largo espectro
e vitamina B 12 em quantidades suficientes para as

necessidades do País e exportando, ainda, 30 % da sua

produção.
Além de se evitar a saída de muitos milhões de

escudos, contribuir-se-á para a entrada de divisas estran­

geiras, e, o que é talvez o mais importante, para a

emancipação da indústria química farmacêutica por­

tuguesa.

A fábrica de antibióticos da CIPAN ocupará
7.000 metros quadrados de área coberta, terá uma

potência inicial de 1.600 KYA e uma central térmica

capaz de produzir 180.000 Kg de vapor por dia. Será

dotada de uma moderna central de refrigeração e de

um grupo' de compressores suficiente para produzir os
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6.500.000 litros de ar esterilizado necessário para o are­

jamento de cada metro cúbico de meio de cultura,
durante a biosíntese da penicilina e demais antibióticos.

A par de 5 edifícios, e ainda destilaria e parque

de solventes da CIPAN, estão os LABORATÓRIOS
ATRAL a construir um grande edifício fabril de
3 pisos, que obrigará toda a manipulação farmacêutica

e laboratórios de investigação e controle, um pavilhão
destinado a síntese química, um edifício para a admi­

nistração e escritórios e outro destinado aos serviços
sociais, cantina e grupo desportivo.

O conjunto fabril ATRAL-CIPAN (que pode
ver-se na fotografia da maquete) está a instalar-se em

55.000 metros quadrados de terreno, junto da estação
de Caminhos de Ferro do Carregado.

--�-�-----
- -' ---.._
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NAS

AFECÇÕES BRONCO-PULMONARES

TOSSES

GRIPES

BRONQUITES
BRONCO-PNEUMONIAS, etc.

RECTO-BRONCO-TOSSE
Quinina Básica. .

Cânfora do Japão .

Gomenol.

Terpinol.
Excipiente

0,06
0,08

0,06
0,06
Q. S.

LABORATÓRIOS DA
,
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(supositórios)
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copias de noções referentes ao hermafroditismo verdadeiro e falso.
Isto para citar, apenas, alguns estudos nacionais.

Duas reflexões, apenas, sobre os aspectos mais curiosos do
caso.

Impressíona, neste exemplar, a configuração externa e o psi­
quismo inteiramente femininos. No respeitante à vulva, àparte a

ausência de pêlos, não se nota anomalia alguma. O mesmo pode
dizer-se dos seios. A falta do menstro não atraiçoa a impressão
geral colhida na observação somática externa. Anatõmícamente,
pois, o nosso caso foge ao costumado e diverge muito dos estudados

por vários, em especial dos exemplares de J. PIRES DE LIMA,
AMÂNDIO TAVARES e MARTINS D'ALTE.

Lamenta-se não se poder documentar fotogràficamente os

caracteres acima referidos, mas circunstâncias especiais obrigaram­
-nos a uma enorme discreção inconciliável 'com o aparato e atitudes

exigidas para o efeito.
No tocante ao psiquismo, o exame directo, a impressão colhida

pelos médicos de Serviço e pessoal de enfermagem e bem assim

os elementos fornecidos pela mãe não deixaram dúvidas do seu

carácter essencialmente feminino.
Fora da operação realizada e a não ser que surgissem no

decorrer dos tempos fenómenos estranhos aos verificados até agora,

parece-me que jamais se suspeitaria da natureza biológica do sexo.

Uma vez estudado clinicamente o caso põe-se o problema
médíco-leqal, da verdadeira identidade do sexo. Na hipótese pre­
sente entendo não ter o mais pequeno cabimento a ideia da

mudança. Em bom rigor a classificação do sexo faz-se pelo tipo
das gónadas; algumas vezes, porém, é lícito desviar-nos da fórmula

clássica, sem pretendermos com isto integrar-nos em absoluto no

conceito do Digesto, quando diz «que um indivíduo pertence ao

sexo de que possui a forma». Na realidade, aqui tudo milita em

favor do sexo feminino, morfológica e psiquicamente. O esporádico
neste caso é a presença de um testículo (provàvelmente dais),
de que aliás nos não aperceberíamos fora do estudo histológico
realizado. Por outro lado, não podemos afirmar categõrcamente
que no lado oposto, ou seja à esquerda, não haja um «coo-testis»,
mas que tal não aconteça eu entendo que semelhante exemplar
está muito bem registado nos Cadernos do sexo feminino.

Assoma ao meu espírito a propósito deste assunto, o muito

que se tem escrito sobre o determinismo dos caracteres sexuais
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secundários, o lugar onde da secreção endócrina do testículo e a

relação desta com os referidos caracteres. Para ANCEL e BOUIN
e de alguma maneira LIPSCHÜTZ e STEINACH, as células in tersti­

dais de LEYDIG ocupariam a primazia na função endócrina testi­

cular. Para CELESTINO DA COSTA teriam mais importância as célu­
las epiteliais dos tubos seminíferos. WINIWARTER atribui às células
intersticiais uma acção trófica apenas. M. ATHIAS põe as hormo­
nas primárias a cargo do epitélio seminífero e dos folículos e as

hormonas secundárias à conta das células intersticiais.

Não é menos sujeita a contradita a pretensa acção feminizante
de determinadas células de tipo epitelióide do tecido intersticial.

STEJNACH, BENDA, HIRSCHFELD e STERNBERG emitem a este respeito
opiniões diferentes.

Nada de concreto nos diz neste particular o estudo histológico
da formação extirpada. Não podemos estabelecer uma relação de
causa para efeito entre o aspecto rudimentar dos elementos semi­

níferos e o desenvolvimento apreciável do tecido intersticial, mas,

por outro lado, também não podemos excluir uma certa ínterde­

pendência, averiguado como está que a atrofia dos primeiros con­

duz a hipertrofia do segundo. E se assim é no que interessa às

relações somáticas, com maioria de razão será no que toca à inter­

dependência bioquímica e fisiológica, especialmente em matéria

de relações hormonais do sector das gónadas masculinas dos

pseudo-hermafroditas com os caracteres sexuais do tipo feminino.

Apetece aceitar, neste capítulo, o ponto de vista de LIPSCHÜTZ

quando atribui às glândulas sexuais dos pseudo-hermafroditas a

faculdade de elaborarem hormonas masculinas e femininas, tal como

nos primeiros tempos de evolução das gónadas ou, então, perfilhar
o critério de MARANON que admite, nos pseudo-hermafroditas, a

possibilidade da existência de elementos histológicos pertencentes
ao outro sexo, a nível das glândulas genitais ou algures. A pesquisa
bioquímica das hormonas femininas no homem, cuja presença no

sangue e na urina se tem como indiscutível, reforçaria, segundo
MARANON, semelhante hipótese (1). Para este observador, os atri-

(') Não se procedeu à investigação e dosagem das hormonas sexuais

pelo facto de ao tempo do seu internamento não ter sido possível. Os t7-cetoste_

roides, cuja determinação entre as hormonas eliminadas passa por ser a mais

importante, talvez não oferecesse alteração de maior, visto não haver sinais de

masculinização.



Um caso de pseudo-hetmedroditismo masculino 819

butas femininos da sexualidade nos indivíduos com gónadas mas­

culinas deve tomar-se como um índice em favor dum «ovo-testis»

primitivo, secundàriamente atrofiado nos seus elementos femininos.

Rigorosamente o sexo genético, como é sabido, é definido

pelo tipo das gónadas. Se estas faltam, a expressão genital Faz-se

sempre no sentido feminino, independentemente do sexo crornossó­

mico, provàvelmente devida à influência de hormonas placentares,
E o mesmo se passa quando os testículos, embora presentes, foram
inibidos embrionàriamente no seu desenvolvimento, o que supomos
ser o nosso caso.

Segundo o conceito de MARANON e LIPSCHÜTZ, o exemplar
em questão poderia rotular-se, sem gravame de maior, de herma­
froditismo verdadeiro. Nada nos obriga, no entanto, a levar as

coisas a esse ponto. A classíficação de pseudo-hermafroditismo
masculino parece-me ser ainda a mais apropriada, a menos que

queiramos desíqná-Io como um caso de intersexuelidede, segundo
o modo de ver modernamente perfilhado por muitos autores.
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E JOS!É DAVID GOMES

:É avultado o número de indivíduos que, sùbítamente ou

durante a evolução de determinadas afecções, padece de críse de
insuficiência respiratória. Na realidade, várias são as entidades

nosológicas capazes de conduzir a essa situação, podendo citar-se,
entre outras: neuro-infecções (doença de Heíne-Medín, síndrome
de Guillain-Barré e Strohl, polinevrites), afecções medulares (trau­
matísmos, hematomielías, mielites) e cerebrais (vasculares, vírósi­

cas, mal epiléptico, comas avançados, tumores), paralisias dísmeta­
bólicas e disenzímáticas (doença de Erb-Goldflam, dískaliemias,
porfiria aguda intermitente), tétano, infecções diversas (difteria,
gripe), intoxicações (somníferos, monóxído de carbono, trícloroetí­

leno, Ammanita phalloíde, tetracloreto de carbono, ácido cianídrico,
ácido acético), broncopneumopatias crónicas com enfisema pulmo­
nar e coração pulmonar crónico e certas intervenções cirúrgicas
pulmonares.

O facto de, em repetidas mas diferentes circunstâncias, haver­
mos tido necessidade de recorrer à prática da ventilação artificial,
utilizando um aparelho de Engstrom adquirido pelos Hospitais da

Universidade de Coimbra, deu-nos a medida das dificuldades que

* Relatório apresentado à Fundação Calouste Gulbenkian, em Janeiro
de 1962.
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podem surgir em tais emergências. Reconhecendo, por um lado,
a impossíbilídade de abandonar doentes que manifestamente reque­
riam respiração artificial prolongàda e por outro, a. existência de
deficiências notáveis no apetrechamento da nossa Sala de Reani­

mação Respiratória e na preparação do pessoal que aí prestava
serviço, solicitámos à Fundação Calouste Gulbenkian a concessão

de um subsídio para visita de estudo ao Centro Henry Lassen,
instalado no pavilhão Pasteur do Hospital Claude Bernard, em

Paris.
Criado em 1954, adaptando construções já existentes, a dis­

posição do seu conjunto tem como eixo um grande corredor para
o qual se abrem, dum lado, uma série de quartos de assistência

respiratória e salas para preenchimento de requisitos de ordem

técnica, e do outro, cinco grandes blocos, por sua vez centrados

por um corredor (esquema n." 1).

p.,.. ....ra.m • .,.

tn de A«i.. ct.,·
�b w.".i ..... tári.t
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Quando um indivíduo suspeito de insuficiência respiratória
é internado, consoante o seu sexo e idade, é instalado numa das

três secções a que podemos chamar não respiratórias (lotação:
14 homens, 10 mulheres e 19 crianças) e que são absolutamente
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independentes. O seu conforto é perfeito (lavabo, mesa, cadeira,

aparelho de rádio, etc.) e têm condições para a execução de quais­
quer medidas diagnósticas (RX do tórax, EEG, ECG, espírome­
tria) ou terapêuticas (electroterapia, cinesiterapia, etc.). O con­

vívio que logo de início pode manter com outros doentes, que já
passaram o seu «drama respiratório» e se encontram ali em fase

de recuperação, pode influir benèficamente no ânimo do insuficiente

respiratório, na maioria das vezes, e muito naturalmente, anqus­
tiado, até pela incerteza e desconhecimento das realidades, que
o avassalam.

Se nas horas que se seguem o suspeito se torna um insuficiente

confirmado pela clínica e pelo laboratório é imperioso o recurso

aos aparelhos de prótese ventilatória. O doente é então condu­
zido ao bloco dos quartos de assistência respiratória; estes

podem ser individuais (8), ter duas (1) ou quatro (2) camas

ou ainda constituírem pequenos departamentos dotados dos
mais completos requisites (12). Seja como for, todos os enfermos

têm à sua disposição uma torneira de oxigénio sob pressão,
outra de ar comprimido, uma canalização de vácuo para aspi­
rações e uma tomada de corrente para ligação do respirador e

outros aparelhos eléctricos. Centrais situadas na cave alimentam
estas fontes.

Os quartos individuals estão apetrechados com pulmões de

aço, aparelhos utilizados na presença de indicações estrictas:

deficiência respiratória ùnicamente devida à paralisia de músculos
intervalos pela medula, não existência de perturbações respira­
tórias devidas a agressão do tronco cerebral, ausência de pertur­
bações da deglutição e de hípersecreção, que provoquem

obstrução de árvore aérea. Paralelamente ao aparelho encon­

rra-se . a cama em que o doente se deitará quando conseguir
realizar períodos de respiração espontânea. O elemento motor

do pulmão de aço encontra-se fora do quarto, no corredor,
para que o seu ruído não seja incomodativo, a vigilância se torne

fácil e as reparações possam ser realizadas pelos técnicos longe
dos enfermos.

Nos casos em que aquele aparelho manométrico não deve

aplicar-se ou manter-se, sem perda de tempo o doente é trans­

portado num carro à sala de operações, onde o otorínolarín­

gologista pratica uma traqueotomia seguida de introdução
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traqueal de uma sonda com balão insuflável, e daí aos departa­
mentos de assistência respiratória *, constituídos por três zonas

(esquema n.? 2):

Võ(,.1.IIQ.1
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a) O quarto propriamente dito, que possui uma cama com

porção superior amovível para possibilitar a realização de bron­

coscopias e com um colchão de elementos insufláveis alternada­
mente para evitar as escaras de decúbito, uma mesa, um respi­
rador de pressão positiva e uma mesa móvel (RX, ECG, espíro­
grafia, etc.). Na parede encontram-se as tomadas e torneiras já
referidas. O quarto tem cinco metros de altura, para obviar à

sensação de «aperto» que aflige estes doentes. Não falta sequer
o televisor.

b) A sala de banho preenche todos os requisitos de higiene
que são de exigir em tais circunstâncias.

* Em casos de extrema urgência, sem passagem pela sala de operações,
o doente é traqueotomizado no próprio leito.
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c) Finalmente, uma varanda' lateral envidraçada contém um

armano com instrumentos, um. carro e, um quadro onde se encon­

tram afixadas folhas especialmente impressas em que' se inscrevem'
os resultados das observações e exames Iaboratoríais realizados'
e os esquemas terapêuticos seguidos.

Cada departamento possui uma entrada independente para
as visitas do doente e um sistema de obscurecimento; que se utiliza

n�s casos de tétano e quando se deseja realizar uma broncoscopia'."
Uma vez instalado, o enfermo sujeita-se à realização de uma

série de exames complementares destinados à vigilância do seu

equilíbrio humoral e cujos resultados ditam, na mæíoria dos casos,

a necessidade da ligação ao aparelho de pressão positiva: punção
arterial, espirometria, etc. Nos mais felizes, a colocação da sonda

traqueal e as aspirações repetidas das secreções bastam para asse­

gurar uma ventilação eficaz. Na maioria, há que recorrer aos

aparelhos volumétricos, sendo sobretudo utilizados, na fase inicial,
o de Engstrom ou o R.P.R. e na seguinte, os mais simples
(Bang, etc.). Quando os progressos do doente o permitem, substí­
tui-se durante algumas horas o respirador de pressão positiva
por uma couraça tóraco-abdomínal, que desempenha as funções
de um pulmão de aço em miniatura. Ê na fase de transição, passivo­
-activa, que pode ser útil a técnica da cama oscila'nte: em sessões

quotidianas de meia a várias horas, conforme as necessidades,
o enfermo é ligado a um leito que realiza, ritmicamente, uma res­

piração passiva, em que a massa das vísceras abdominais projectada
pelo seu peso empurra o diafragma ainda insuficiente para a

cavidade torácica ( expiração) ou o deixa baixar na cavidade
abdominal (inspiração). Simultâneamente, uma reeducadora com­

pletará este método, promovendo contracções activas. A incli­

nação lateral permite fazer trabalhar um ou outro hemidiafragma
em caso de paralisia frénica unilateral ou assimétrica. As massa­

gens e as técnicas fisioterápicas são realizadas várias vezes ao dia,

por pessoal especializado.
Quando surge o momento feliz da libertação do aparelho

o doente regressa ao bloco dos quartos não respiretorios, onde

aguardará o fecho do orifício da traqueotomia e a ansiada alta.

Mas cada fase desta «evolução» na terapêutica" cada -decisão,
cada atitude, é consequência de uma vigilância contínua, baseada
em técnicas complementares.. A qualquer. hora, um doente, pede

ro
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ser objecto de exames. biológicos, radiológicos, electrocardíoqrá­
fiees, espíroqráfícos, etc. A colheita de sangue arterial, por punção
da femural ou da umeral, permite determinar o valor do pH,
do CO2 total do plasma, da pressão do gás carbónico (pC02)
e do grau de saturação oxí-hemoqlobíníca, Avaliam-se as taxas

sanguíneas dos principais aniões e catiões, Fazem-se análises da

urina, fórmulas hemo-leucocitárias, etc., tudo possível graças à

existência de um bloco laboratorial bem organizado (esquema n.? 3)

e com pessoal de técnica muito afinada. Aliás, a característica prin­
cipal deste Centro é a sua harmonia e valor funcional só possíveis
com a instituição de um regime de tempo contínuo, pelo que respeita
à prestação de serviços. Existem três grupos de enfermeiras, que
se substituem sucessivamente; o pessoal mener é em número ele-
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vado, suficiente; os médicos são externos titulares dos Hospitais
de Paris, que se revezam de 6 em 6 horas, são voluntários, elabo­
rando eles próprios a folha de serviço perrnanente e são bem
remunerados, mais pelo trabalho nocturno do que pelo diurno.
Estes grupos de clínicos encontram-se sob a direcção constante

de dois médicos, dois biólogos e do chefe do laboratório da Facul­
dade, que se rendem dia e noite. Ainda em serviço permanente,
encontram-se um técnico de radioloqía, uma enfermeira da sala
de operações e do serviço de urgência de otorinolaringologia.

Parece-nos ser exactamente nesta boa organização, só possível
existindo muitos e compétentes técnicos, que reside o segredo do
bom funcionamento do Centro de Reanimação Respiratória do

Hospital Claude Bernard, que na sua vida ainda não muito longa
tem já desempenhado uma missão tão importante, porque vital
em muitos casos, atestada pelo facto de já bem mais do que um

milhar de insuficientes respiratórios se ter acolhido à sua protecção.
E ao plano assistencial, de importância primeira numa hierar­

quia de valores, podemos ainda juntar dois aspectos não des­
curados naquele Centro e que se relacionam com a sua posição
universitáría, pois que se encontra integrado na Clínica de Doenças
Infecciosas da Faculdade de Medicina. Referimo�nos à ciência

experimental que aí tem sido muito desenvolvida, a ponto de levar

a resultados práticos de enorme valor, como a introdução de impor­
tantes modificações nos pulmões de aço em serviço e a construção
de um aparelho de pressão positiva muito perfeito, e à difusão
das técnicas e resultados, realizada quer duma maneira prática
(seja tomado em atenção o valor do contributo prestado pela França
à Argentina a quando da epidemia de poliomielite em Buenos Aires,
no ano de 1956), quer através de publicações muito numerosas

e de mérito indiscutível.

De entre os variados casos clínicos necessítados de ventilação
artificial, que tivemos oportunidade de observar no pavilhão
Pasteur, desejamos referir dois que nos prenderam mais a atenção,
quiçá por mais raros.

O primeiro diz respeito a um doente com miestenie grave ou

doença de Erb-Goldjlem, Trata-se de uma perturbação que atinge
mais os indivíduos do sexo feminino, sobretudo entre os 20 e os

30 anos e que se caracteríza por fadiga excepcionalmente fácil

dos músculos voluntários, que todavia não se encontram atrofiados.
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São sobremaneira afectados os oculares extrínsecos, fadais' e farín­
geos e muitas vezes os da nuca e pescoço. A blefaroptose e disfagia
são perturbações iniciais; a doença tem começo insidioso e em

cada dia, com o correr das horas os movimentos são cada vez

mais penosos, A face tem um aspecto característico, que lhe é

conferido pelas pálpebras semi-caidas e pela rigidez da mímica.

Nos primeiros tempos, períodos de repouso conseguem fazer supri­
mir as perturbações, mas mais tarde a debilidade muscular torna-se

permanente. Reg:sta�se um aumento do metabolismo. A evolução
prossegue com períodos de agravamento e outros de melhoria,
bruscamente surgidos.

Nestes doentes o tecido muscular não é capaz de sintetizar

a fosfocreatina ou fosfagéneo, eliminando-se pela urina um excesso

de creatine. Há hipokalíémía e o LeR é normal. Possivelmente
a miastenia é devida a uma perturbação na transmissão do impulso
nervoso ao nível da placa motora ou sinapse neuro-muscular ..

Normalmente, o estímulo quando chega à sinapse produz uma

quantidade de acetilcolina suficiente para iniciar a contracção mus­

cular; a acetilcolina libertada é logo destruída por um fermento

antagónico, a colmesterase, Nestes doentes o enzima encontra-se

em excesso, do que resultaria a pouca eficácia na transmissão

acetilcolínica e consequente debilidade muscular.

Uma prova valiosa para o diagnóstico consiste em injectar
l,ou 2 mg i. m. de prostigmina ou neostogimina, substância anti­

-colinesterásíca que num miasténico produz grande melhoria logo
passados 15 a 20 minutos; esta resposta ainda é mais notável se se.

houver agravado prèviamente a situação com o uso de quinina.
Em, 50 ,% destes doentes nota-se aumento de volume do timo

e por vezes à miastenia associa-se uma doença de Basedow.
A insuficiência respiratória é uma ameaça constante no decurso

desta doença e é a principal causa de morte, apesar da (ou por
causa da ... ) acção indiscutível dos medicamentos anti-colineste­

rásicos, Para a falência da função respiratória podem contribuir
as perturbações, da deglutição, a obstrução bronco-pulmonar e a

debilidade da musculatura toraco-abdominal, factores que qeral­
mente se intricarn. Por isso, a terapêutica tem que encarar per­

turbações respiratórias complexas, devendo associar aos processos
de restauração duma hematose correcta, os antí-colinesterásícos.

Mas, excessos de dosagem destes podem ocasionar crises colinér­

gicas; a inibição das acetilcolinesterases tecidulares permite a
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acumulação de acetilcolína nas sinapses em que este mediador

químico é normalmente libertado; daqui resulta uma despolarização
prolongada cla placa motora, que se opõe ao mecanismo normal
de transmissão neuro-muscular. As· «paralisias» résultantes podem
atingir todos os músculos e ínteressam especialmente os inervados

pelos pares cranianos e ramos respiratórios. A dosagem excessiva

destas drogas, com seus efeitos de tipo muscaríníco, provoca híper­
.secreção glandular, particularrnente lacrimal e traqueo-brônquíca,
verificando-se nestas insuficiências respiratórias iatrogénicas uma

etiopatogenia complexa, em que intervêm a obstrução, a ínsufí­
ciência da tosse e a hípoventilação. A traqueotomia é então indis­

pensável, colocando o doente ao abrigo de trajectos falsos e per­
mitindo uma drenagem conveniente das secreções brônquícas:
e, uma vez realizado, o orifício traqueal deve manter-se aberto,
pois nada nos garante a não sobrevinda de uma crise colinérgica,
que pode ser fatal se não houver possíbílídade de assistir o

miasténico imediatamente.
O segundo é o de uma enferma com partiria aguda iritetmi­

tente. Por oposição às porfirinúrias sintomáticas, caracterízadas

por urina avermelhada devido à excreção excessiva de porfirinas III

(superior a 100 gamas por dia), consequência de perturbações
do metabolismo da hemoglobina (anemias hemolíticas, pernícíosas,
cirroses hepáticas, intoxicações saturnina e barbitúrica) e cliníca­

mente exteríorízadas por dores abdominais enterospástícas, nevral­

gias, urticária e agitação, existem as idiopáticas, que podem revestir

duas variedades:
� porfiria congénita precoce, eritropoiética de Watson ou

doença de Günther (excesso de uroporfirina I, fotosen­

sível) ;

- porfiria do adolescente ou adulto, hepática de Watson,
aguda ou crónica.

A porfiria aguda intermitente ou porfiria hepática aguda, mais

Irequente na mulher, é herdada de modo dominante; começa entre

os 20 e 60 anos e provoca letalidade elevada. A ingestão de bar­

bitúricos ou outros tóxicos, a exposição à luz, a fadiga ou outros

«stress», são os 'desencadeantes da formação hepática de porfíbílí­
nogéneo e uroporfirinas do tipo III, que se excretam associadas ao

zinco. .Note-se que o porfibilinogéneo é incolor e quando só ele

se encontra em excesso na urina esta, naturalmente, não é aver­

melhada.
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A invasão do sangue pelos derivados porfirínicos provoca

geralmente:
a) Violentas dores espasmódicas gastro�intestinais, com

vómitos, constipação, febre e taquicardia, hipertensão arterial com

cefalalgia por angiospasmo e leucocitose; antes do diagnóstico
estabelecido laboratorialmente, estas crises abdominais fizeram

sujeitar a doente que observámos a várias intervenções cirúrgicas,
por suspeita de ventre agudo!; uma doente de Watson foi laparo­
tomizada dez vezes!!!

b) Perturbações neurológicas do tipo polinevrítico, por vezes

ascendentes como na paralisia de Landry, com morte bolbar.

c) Alterações psíquicas, com alucinação e até quadros esqui­
zóides e maníacos.

d) Excreção de urina avermelhada.
Esta variedade aguda não apresenta lesões cutâneas Iotosen­

síveis.

Para prevenir as recaídas há que evitar as agressões hepáticas.
Durante as crises dão-se 40 mg de ACTH durante 5 a 7 dias,
ácido fólíco e lactoflavina. Contra as dores abdominais e consti­

pação, admínístra-se prostigmina e, às vezes, 50 a 100 mg por dia
de clorpromazina.

Ora foi precisamente um caso de porfiria aguda intermitente

com complicações respiratórias graves, alterações psíquicas (aluei-
.

nações) e síndrome abdominal que tivemos ocasião de observar.
Nestes doentes, via de regra, é necessária a traqueotomía, porque
as perturbações da deglutição e paralisia faríngea estão presentes.
A ventilação artificial realiaa-se com aparelhos de pressão positiva,
do tipo do bem conhecido respirador universal de Engstrom.

Como melhor conclusão para estas linhas, sugeridas por uma

visita de estudo que reputamos proveitosa, temos a afirmação clara,
iniludível, do alto interesse assistencial de um Centro de Reaní­

mação Respiratória bem organizado, em que um delineamento

perfeito e uma dotação material larga e bem orientada, servidos

por pessoal numeroso e especializado, possam estabelecer harmonia

funcional e obter um rendimento máximo. Para o conseguir
torna-se necessária a aplicação de grandes somas. Mas, visto que
se destinam a um fim bem nobre, verdadeira e directamente a

salvar vidas, esses fundos terão, pela certa, aplicação mais do que

legítima.



REFLEXÕES SOBRE A MEDICINA
E SUAS PERSPECTIVAS*

POR

J. GOUVEIA MONTEIRO

(Prof. Extraordinário da Faculdade de Medicina de COimbra)

Desejo começar por manífestar-vos o prazer muito sincero

que experimento por me encontrar aqui convosco. Muito embora

quase esmagado sob o peso de encargos e tensões, que possível­
mente exorbitam do que seria razoável para as minhas forças,
acedi sem hesitação ao convite que me dirigiram.

:É que tenho seguido com atenção e aplauso as múltiplas
iniciativas culturais dos estudantes de Coimbra e têm-me regozijado
a frescura da sua espontaneidade e a valía intrínseca das suas

realizações.
Acreditei sempre na valorização da Universidade, não apenas

através dos seus mestres, mas também dos seus alunos, no plano
técnico como no humano, e julgo que o debate das suas . con­

vicções e suas dúvidas, esperanças e angústias, desde que con­

duzido com espírito de liberdade, tolerância e sinceridade, é cinzel

poderoso na escultura de verdadeiros homens, responsáveis, inde­

pendentes, progressivos.
A Universidade não pode ser uma peça isolada da estrutura

social. O que lhe incumbe é integrar-se na grande corrente da
história da Nação e da Humanidade e ajudá-la com o seu impulso,
missão que cumprirá tanto melhor quanto mais conscientes e ricos

de conteúdo vierem a ser os homens que ela forma.

* Conferência proferida, no anfiteatro de Anatomia, a convite da Comissão
de Actividades Pedagógicas dos alunos da Faculdade de Medicina de Coimbra.
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Venho, pois, aqui com convicção e entusiasmo, não como

quem concede uma hora extraordinária, mas como quem cumpre
a sua obrigação. Não vos peço que concordem com as minhas

ideias, mas apenas que nelas meditem e sobretudo que as respeitem
na sua sinceridad,e genuina.

Não vou ciceronar-vos ao longo dos séculos que a Medicina

viveu, posto que seja máravilhosa ii grande aventura da História.
Para o encargo nos faltam a minha ciência e o nosso tempo.
Pretendo apenas focar alguns aspectos, que reputo capitais, da
Medicina das últimas décadas e encarar as suas perspectivas. Em

suma, evocar, na hora que vivemos, os problemas mais candentes

que se põem ao médico, como profissional e como homem.
A Medicina de há poucas décadas, sempre nobre mas no

fundo bastante comezinha, albergava no seio um potencial de

expansão formidável, que os tempos modernos viram irromper
poderosamente em três direcções fundamentais: a democratização
das suas aplicações práticas, a impregnação científica do seu con­

teúdo e a multiplicação dos seus campos de interesse. Assim a

Medicina se transformou. da criaturinha respeitável mas um' tanto

tacanha, na entidade poderosa e de horizontes rasgados que hoje
abarca um dos sectores fundamentais da vida de um povo.

Os três desenvolvimentos que citei, parecem conquistas defini­
das e irrevogáveis. Boas conquistas? Sem dúvida, pois .servem

o progresso da Humanidade em domínio que se não presta a dissi­
dências de opinião, nem voga ao sabor de doutrinas morais ou

políticas. Se não vejamos.
Por democratização da Medicina, quero significar a aplicação

dos cuidados clínicos à totalidade da população. Longe dos tempos
em que as actividades curativas habilitadas só estavam ao alcance
de uma minoria prívíleqíada, o direito à saúde é hoje reconhecido
como um dos direitos fundamentais do Homem, seja qual for a

sua condição económica ou social, e todos os governos responsáveis
se esforçam por dar .efectivação prática a este sentimento. A ten­

dência inscreve-se no grande e nobre movimento de ascensão das

massas a um nível de vida compatível com uma existência verda­
deiramente humana.

Quanto à ímpreqnação da Medicina pelo espírito científico,
estão à vista de todos, iniciados e leigos, os frutos que -no's trouxe.
Com o exame rigo�oso dos fenómenos clínicos, os estudos anató­

micos e anatomo-patolóqícos e as investigações bioquímicas, bacte-
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ríolóqícas, farmacológicas, fisiológicas e Iisiopatolóqicas, e sob o

impulso do desenvolvimento técnico de múltiplas ciências inicial­
mente estranhas à Medicina, pôde esta galgar uma passada imensa,
que mais desmesurada parece ainda quando a comparamos com o

tímido gatinhar de toda a sua existência prévia. Por muitas íncer­

tezas que ainda persistam, é indubitável que. a ciência médica
assenta hoje em bases de notável solidez e traz-nos a promessa
firme de novos e .incessantes progressos.

Finalmente, a Medicina está penetrando em campos de ínte­

resse que se lhe afiguravam estranhos e fá-lo numa escala que
dificilmente se poderia prever. O facto resulta, por um lado, do
seu desenvolvimento técnico; por outro, do relevo cada vez maior

ganho pelas práticas profilácticas. Com efeito, reconheceu-se que
não basta curar a doença quando ela surge. .É necessário evitar

que se declare, sempre que tal seja possível. Ora, como a'S causas

morbígenas são inúmeras e se prendem mais ou menos intimamente

aos ramos mais diversos da actividade humana, quase não há hoje
um aspecto desta actividade que não tenha a sua faceta médica
a ponderar. Na indústria, na agricultura, no desporto, na educação,
na arquitectura, na alimentação, nas diversões, em quase tudo

enfim, desde a intimidade da vida individual e familiar até às

grandes aventuras do espaço, a Medicina está sempre presente,
tem .sempre a sua palavra a dizer, o seu malefício a evitar, ao

corpo ou ao espírito.
Não restam, pois, quaisquer dúvidas, de que a Humanidade

lucrou imenso com a grandeza que a Medicina atingiu. Porém,
tampouco pode haver ilusões sobre a multiplícidade e a complexi­
dade dos problemas que o seu desenvolvimento nos trouxe.

Aprender meia-dúzia de regras, empíricas ou puramente escolás­

tícas, e aplicá-las a meio-cento de casos, com um mínimo de

tecnicismo na elaboração do diagnóstico e ha efectivação da tera­

pêutica, não era empresa que exigisse muito pessoal humano,
movimentasse largos cabedais ou requeresse grandes planifícações.
Modesta no alcance,

.

a Medicina era-o também nos meios e nas

exigências. Com o surto portentoso que esboçámos, ela tornou-se

um mar imenso, cujas águas banham as mais diversas praias.
Conhecê-lo e domá-lo, para que possa ser posto ao serviço do

Homem em toda a costa sujeita ao embate das suas vagas, é

empresa de organização gigantesca e sorvedouro colossal de

técnicos e fazendas.
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A democratização da Medicina é ainda, das três tendências

citadas, a de mais fácil efectivação prática. Exige apenas a cober­
tura médica do país por uma organização devidamente estruturada,
descentralizada e hierarquizada. Assim, qualquer pessoa que, em

qualquer momento e em qualquer lugar, necessite de serviços
clínicos, a eles deve ter acesso rápido e fácil. Se o problema que
se põe transcende a capacidade dos órgãos periféricos de assis­

tência, deve ser igualmente rápida e fácil a transferência do enfermo

para a instituição apropriada, em nível mais ou menos alto da

pirâmide hírerárquíca, consoante o caso o exigir. Há, pois, que
semear pelo país hospitais e postos de consulta, formando uma rede
de malhas suficientemente apertadas para que através delas se não

escape nenhuma área geográfica demasiado extensa, nem qualquer
agrupamento populacional demasiado volumoso.

Contudo, essa estrutura não basta, por muito perfeita que seja
anatômicamente, :Ê indispensável assegurar-lhe o funcionamento,
sem o que será mero cadáver, porventura muito belo, mas morto.

A criação e o apetrechamento das unidades assístenciaís tem que
ser vitalizada pela colocação, em todas elas, de técnicos corripe­

tentes, trabalhando a pleno rendimento. Este desiderato só pode,
por seu turno, ser alcançado, desde que se resolvam sèríamente

os problemas do ensino médico e da formação de especialistas
e de pessoal paramédíco (enfermeiros, assistentes sociais, técnicos,

pessoal administrative, etc.) e desde que se criem, para cada um

destes sectores, carreiras nacionais bem definidas e hierarquizadas,
ao longo das quais se avance exclusivamente pelo impulso do
mérito próprio.

Quero, a propósito, tocar num outro ponto que ninguém deve

minimizar, pois embora na aparência interesse essencialmente aos

médicos (e pessoal afim), de facto ele repercute-se ou reper­
cutír-se-á ainda mais fortemente sobre quem dos médicos precisa.
Refiro-me à remuneração dos serviços profissionais. Se ela não

for adequada, não se espere boa Medicina. Ou o médico faz o

seu trabalho de má vontade, sem gosto e sem inspiração; ou se

reparte por outras actividades e não se dá todo à obra. Este é o

perigo imediato, mas há outro ainda maior, que pode entrever-se

a distância: o desinteresse pela carreira médica, desviando dela os

jovens na hora em que se lhes impuser a escolha de uma profissão.
Os bons técnicos não se improvisam. Não há coacção ou dinheiro

que os façam surgir incontinente, pois, além de dons naturais,
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exigem largos anos de preparação e amadurecimento. Portanto,
este problema tem que ser encarado com a devida antecipação,
sob pena de ver surgir uma situação perigosa, tanto mais que a

escassez de médicos já hoje se faz sentir na maior parte dos países.
Por isso me parece que, mais do que propriamente o sistema da
Medicina - socializada ou liberal - importa assegurar a satisfação
do médico, através de um bom ambiente de trabalho e de uma

retribuição justa e proporcionada aos seus méritos e actividades.

Isto, clare, desde que simultâneamente se respeitem os grandes
princípios da Medicina tradicional, mormente a liberdade de

escolha, a liberdade de terapêutica e a intimidade do colóquio
entre o médico e o doente.

Outro aspecto que, embora colateral, merece uma citação, é o

das relações entre os sectores .médico e administrativo, dentro das

organizações assistenciais. iÉ evidente que toda a obra tem que
ser administrada, e sê-lo-à melhor por quem em administração
se tenha cultivado e especializado. Contudo, não podemos esquecer

que os fins visados são de ordem médica e sobre eles, sua urgência
e hierarquia, são os médicos que têm de prenunciar-se. Portanto,
o sector administrativo deve ficar sempre subalternizado ao sector

médico, isto desde o vértice até à base do sistema. Não se trata

de fazer obra barata, mas de fazer a obra necessária, dentro do

viável. ;É igualmente de alta responsabilidade a escolha do pessoal
administrativo superior, dada a vastidão das funções que lhe
incumbem e a gravidade das consequências inerentes à sua eventual

acção imperita ou negligente.
Suponhamos que todas as premissas enunciadas se achavam

presentes. Que tínhamos uma rede assistencial suficientemente

extensa, apetrechada de material e rica de técnicos competentes
e satisfeitos, cuja acção se achava liberta de entraves admínis­

trativos ínjustifícados. Pois nem mesmo assim estariam realizadas

todas as condições indispensáveis a uma verdadeira democratização
da Medicina. Com efeito, de que serviria possuir toda a enqre­

nagem, se os interessados não soubessem ou não pudessem usá-la?

E ponto assente que as práticas curativas serão tanto mais

úteis quanto mais cedo forem instituídas. Porém, a consulta precoce

implica, da parte de quem a faz, o conhecimento das suas van­

tagens. Por outro lado, consultar cedo e não apenas quando se

produziram alterações graves, equivale à multíplícação das con-
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sultas e ao acréscimo .substancial das despesas de diagnóstico e

tratamento. Portanto, não conseguiremos equacionar o problema
enquanto não introduzirmos dois outros dados, a saber, uma edu­

cação sanitária adequada da população e facilidades materiais

e burocráticas no recurso aos serviços médicos. Ninguém tenha
ilusões: não pode haver boa Medicina num país de baixo nível
material e intelectual, nem dentro de um sistema complicativo de

consulta .

. A segunda evolução sofrida pela Medicina, isto é, a sua

impregnação de Um espírito científico cada vez mais vasto, mais

profundo e mais exacto, gerou por seu turno uma série de outros

problemas, a que aludirei seguidamente.
Em primeiro lugar, a expansão enorme da matéria médica

veio tornar mais difícil e trabalhosa a formação profissional.
O Curso Médico vai ficando progressivamente mais duro e afí­

-gura�se cada vez mais difícil ministrar, dentro de um lapso de

tempo razoável, aquele conjunto de noções que podemos considerar
fundamentais para a prática clínica habilitada. Assim se põem
-graves 2.:ficuldades a professores e alunos e só o estudo esclarecido
e objectivo dos problemas do ensino médico poderá reduzi-las ao

mínimo, àquele mínimo que é função inevitável das condições do

problema, sem acréscimos indesejáveis oriundos da apatia, da

contumácia ou da insensatez dos homens.

Ao lado da aprendizagem estrictamente médica, bem pode
aliás vir a suceder que se torne necessária uma preparação mais

vasta no domínio doutras ciências, cujo conhecimento possivelmente
se tornará cada vez mais indispensável à compreensão da matéria

médica. Não será, pois, de estranhar, que o futuro venha a exigir
do candidato à clínica um estudo mais amplo não só da Biologia,
mas da Física, da Química e mesmo das Matemáticas, circunstância

que viria agravar ainda mais as dificuldades citadas. Não que­

rendo ver alongar desmedidamente o Curso superior de Medicina,
com todos os inconvenientes previsíveis - despesa acrescida,
entrada muito tardia na vida profissional, atraso paralelo da orqa­

nização familiar, etc., induzindo à fuga para outras carreiras­

haverá porventura que pensar numa remodelação profunda da ins­

trução pré-universitária, que provàvelmente terá que abranger os

escalões primário e liceaL
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Outra consequência, já evidente, da hipertrofia da Medicina
como ciência, é a criação e desenvolvimento das especialidades.
O campo a lavrar tornou-se tão vasto, que foi necessário

fraqmentá-lo em geiras, que por seu turno se vão expandindo e por
vezes sub-Iraqmentando, Temos que encarar este facto' como

consumado e não vejo motivo para lamentações saudosistas.
O aprofundamento do saber em sectores mais limitados trouxe

indiscutíveis benefícios ao conhecimento médico e à cura dos
doentes, isto é, tanto à teoria da Medicina como à sua aplicação
prática.

Não há, pois, que lastimar o advento dos especialistas, hoje
habilitados a realizações que ninguém faria sem eles. Há, sim,

que assegurar a conservação do clínico geral com formação sufí­
cientemente vasta e sólida para resolver' uma gama larga de pro­
blemas e com discernimento e isenção bastantes para enviar ao

perito indicado os casos que transcendem as suas possibilidades.
Há, ainda, que exigir dos especialistas uma formação geral prévia
que os impeça de ficarem com uma visão demasiado estreita, incom­

patível com as correlações tão íntimas que os diversos sectores

médicos conservam entre si.

O desenvolvimento da ciência médica veio também colocar

em termos diferentes a própria prestação dos serviços clínicos.

Com efeito, outrora o doente ia ao consultório ou 'chamava o médico
a casa para lhe contar os seus padecimentos. Ouvida a história,
o clínico geralmente fazia tudo: observava, punha o diagnóstico
e o prognóstico, receitava, por vezes aviava mesmo. Era um ser

omnipotente, no seu pequeno mundo, Hoje, com o desenvolvimento
do tecnicismo, tem que apelar quase sempre para a ajuda de

alguém. Necessita de radiografias, de análises clínicas ou hístopa­
tológicas, por vezes de processos semiológicos ou terapêuticos corn­

plexos, quiçá da opinião de um ou mais especialistas. Assim, da

arte individual se evoluiu para uma ciência de equipa, com manifesto
refinamento da prática clínica, sem dúvida, mas também com os

seus prejuízos e os seus riscos. Prejuízos, essencialmente de ordem
económica e para os doentes, uma vez que os encargos da enfer­
midade se tornaram muito mais onerosos, mesmo quando não se

exige a hospítalízação, cuja necessidade se tornou aliás muito mais

frequente. Riscos, sobretudo de despersonalização da Medicina,
de fragmentação do enfermo em pedaços que, juntos, podem recons­

tituir um corpo, mas não um homem.
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Eu acredito, porém, que estes inconvenientes são apenas tran­

sitórios, enquanto se não faz um novo ajustamento, através de uma

concepção integral da Medicina por parte de clínicos gerais e espe­

cialistas, da afinação de equipas 'cujos membros se habituaram a

trabalhar juntos e da cobertura, estatal ou privada, das despesas
com a doença. O balanço geral não pode deixar de ser favorável,
pois seria absurdo lamentar o advento de uma Medicina mais

perfeita.
A par destes efeitos pragmáticos, que médicos e doentes fica­

ram devendo à evolução científica da arte de curar, falta-nos
referir ainda o próprio desenvolvimento dessa evolução em si.

O impulso não parou, nem pode deter-se, já que as amostras são

boas e as promessas infíndas, Há, pois, que criar nova ciência

médica, mais vasta e mais precisa, estimulando a investigação,
criando mesmo uma carreira de investigadores científicos e promo­
vendo vastos projectos de pesquisa, devidamente planífícados, nos

âmbitos local, nacional e internacional. Pesquisa pura por um lado,
a servir-se largamente das díscíplínas médicas básicas e das ciências

extra-médicas. Pesquisa clínica por outro, e esta a contar com

a colaboração de todos os médicos que se espalham pelas áreas

periféricas e cujo contributo pode ser de valia extrema para

equacionar e resolver tantas questões obscuras e prementes. A res­

ponsabilidade máxima pelo processamento deste anseio cabe evi­

dentemente ao Estado, que nele terá que investir largos capitais
e que se habituar a fazê-lo sem hesitação nem mesquinhez.

Finalmente, é necessário que o espírito científico não impregne
apenas a Medicina, mas também os próprios médicos, os maiores

como os mais modestos, na cidade ou na aldeia, em todos os actos

da sua vida clínica, mesmo nos mais singelos. Aqueles de vós que
leram a «Cidadela» recordam-se com certeza de quando Andrew

Manson, o herói do livro, após algum tempo de clínica rural, decidiu
tentar o MRCP, o mais difícil dos concursos de Medicina em

Inglaterra. No júri foi encontrar Sir Robert Abbey, velho Mestre
e homem superior, que ràpidamente se apercebeu da craveira

excepcional do candidato e quis tirar-lhe a prova. Vejamos como

Cronin nos descreve esse final de exame.

- «Diga-me agora uma coisa. :Ê uma questão de curiosidade

pessoal. Que é que o senhor considera como o princípio dominante,

quero dizer ... qual a ideia básica que tem diante de si quando
está no exercício da sua profissão?
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Houve uma pausa durante a qual Andrew reflectiu desespera­
damente. Por fim, com a impressão de que ia estragar todo o efeito
bom que havia produzido, desembuchou:

- Creío..; Creio... O que eu sempre afirmo a mim mesmo

é que não devo considerar coisa nenhuma como definitiva.
- Obrigado, doutor Manson.
Quando Andrew deixou a sala, Abbey pegou a pena. Sentia-se

jovem outra vez e perigosamente sentimental. Pensou: «Se ele me

dissesse que a medicina é um sacerdócio, que só cogitava de curar

os enfermos, de socorrer a humanidade sofredora, palavra de honra

que eu me vingaria dessa decepção medonha aplicando-lhe um

zero.» Mas, contente com a resposta, Abbey traçou em frente
ao nome de Andrew a nota máxima ... »

Para terminar, uma breve referência ao último dos três pro­
cessos evolutivos da Medicina moderna: a invasão de novos campos
de interesse. Aqui, os problemas que se põem são tão numerosos

que não posso pensar sequer em enunciá-los. Parece preferível
destacar apenas a concepção directriz, o Deus ex-machina dessa

infiltração multicêntrica. Ê, como já lhes disse, a convicção cada

vez mais arreigada da importância capital das práticas profilácticas.
Desde a educação sanitária até à higiene mental, revela-se-nos sob

uma infinidade de figurações, mas o seu propósito é sempre o

mesmo: evitar, para não ter de curar.

Imaginam-se bem a multiplicidade e o melindre das questões
levantadas quando a Medicina assim se imiscui nos mais diversos

ramos da actividade humana, indo inclusivamente tocar em domí­

nios tão delicados como a Religião e a Moral. Os ajustamentos
hão-de ser necessàriamente lentos e difíceis, mas a ideia base é

certamente boa e inúmeras das suas aplicações práticas são viáveis

desde já.
Uma das medidas que se impõe é o estabelecimento de uma

carreira de Saúde Pública, individualizada no seu ensino comple­
mentar, ampla nos efectivos, funcionando em regime de tempo
integral condignamente remunerado e financiada de molde a que

possa levar a cabo as suas tarefas, de acordo com planos madu­
ramente estudados e firmemente prosseguidos.

Contudo, a existência de pessoal e de órgãos especializados
nos problemas da Saúde Pública não liberta os clínicos de uma
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colaboração activa, esclarecida e vigilante. Por isso se exige que,
mesmo dentro do Curso Geral de Medicina, se dê o devido relevo
à Profilaxia, à Higiene e à Medicina Social, moldando em cada
aluno uma mentalidade que transcenda a medicina individual e lhe

permita ver sempre, por detrás do doente que o consulta, as ímplí­
cações sociais dos problemas que ele lhe põe.

De reste, não é apenas dentro da classe médica que se torna

imperioso pregar a boa cruzada. Há que chamar a ela toda a

população, pois, como já vimos, estes aspectos da Medicina pren­
dem-se com as mais diversas formas da actividade humana.

Portanto, todo o cidadão terá que integrar, na sua noção de civismo,
um conhecimento suficientemente claro deste problema, para que

possa dar-lhe uma colaboração eficiente, não lhe criando obstáculos
e concordando espontãnearnnte em sacrífícar-lhe algo das suas

aspirações ou dos seus lucros.

Outra faceta profiláctica que certamente virá a firmar-se em

futuro mais ou menos próximo, é o rastreio geral sistemático da

população, isto é, a apresentação de cada indivíduo, mesmo apa�
rentemente são, a um exame geral periódico, que permita descobrir

formas íncípierîtes e sub-clínicas das mais diversas enfermidades.

No estado actual da ciência médica, seria já possível elaborar uma

ficha de exame susceptível de cobrir uma gama vasta de doenças,
sem demasiado desconforto para o paciente. De certo, novos aper­

feiçoamentos técnicos são necessários para que se consiga obter mais

informações, com maior comodidade. Porém, valia a pena começar

desde já, com as armas de que se dispõe, pois creio que os resul­
tados seriam compensadores. Aliás, a prática tem sido posta ao

serviço de certas personalídades marcantes da cena mundial, e dela

poderiam beneficier imediatamente todas as pessoas económica­

mente fortes. De momento, mais ainda que as dificuldades técnicas,
é a falta de iniciativa que impede a sua utilização pelos que a têm

ao seu alcance, enquanto o seu uso generalizado se mantém írnpra­
ticável pela tremenda despesa que envolveria.

Mais uma vez, empresas de tal magnitude exigem planífícações
e recursos que só o Estado poderá fornecer e que muito dinheiro
lhe hão-de custar. Mas a máquina realizadora só surgirá na medida
em que os homens, e particularmente os médicos, forem tomando
consciência da ideia e souberem criar um sentimento geral que

imponha a sua materialização.
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Chegámos ao fim. Disse-vos francamente como vejo a Medi­
cia de hoje e as suas perspectivas. Sempre em termos genéricos,
propositadamente impessoais, de pressuposta uníversalidade. Cada
um de vós que reflicta no impacto das ideias que expus sobre os

seus próprios problemas, materiais e espirituais. Que tente prelibar
o sabor do futuro e achá-lo doce ou amargo, que se interrogue sobre
as suas forças e a sua vocação.

Eu tenho para mim que, na nossa terra, as tarefas que nos

esperam são aterradoras no porte e angustiosas na urgência. Mas

são empolgantes também. A causa é justa e seremos sempre poucos

para a aventura maravilhosa, que o clarão do ideal ilumina. Derru­
bando com vigor as árvores da selva inexplorada ou cultivando
calmamente as clareiras abertas, consoante lho indicarem o dever
e o temperamento, cada um de nós tem a sua missão a cumprir,
honestamente, persistentemente, com paciência e firmeza, com a

força de quem está servindo os direitos do Homem, com a cons­

ciência de quem se sente um homem do seu tempo.

11



 



INFORMAÇÕES

PROF. DR. JOÃO JOSÉ LOBATO GUIMARÃES,
BASTONÁRIO DA ORDEM DOS MÉDICOS

No dia 6 de Agosto, no salão nobre do Hospital de S. José,
na presença dos Ministros das Corporações e Previdência Social
e da Saúde e Assistência, tomou posse do alto cargo de Bastonário,
para o que tinha sido eleito pelos delegados à assembleia geral
da Ordem, o Prof. Dr. João José Lobato Guimarães, catedrático
de Farmacologia da Faculdade de Medicina de Coimbra e actual
vice-Reitor da mesma Universidade e um dos directores da nossa

Revista.
Estiveram presentes os Reitores das Universidades de Coimbra

e Porto, directores gerais, os antigos bastonários Profs. Drs. Freitas

Simões, Cerqueira Gomes e Jorge Horta e numerosos médicos

de vários pontos do país.
Usando da palavra, o novo bastonário definiu as características

da medicina moderna, as orientações que devem informar o ensino

médico actual e manifestou a intenção de trabalhar ao serviço dos

superiores interesses da classe.
A «Coimbra Médica» cumprimenta o seu ilustre director pelo

honroso cargo em que foi investido e endereça-lhe os mais sinceros

votos de uma frutuosa e sempre feliz actividade.

XI CONGRESSO DA SOCIEDADE PORTUGUESA

DE OFTALMOLOGIA

No dia 22 de Junho, no edifício da Faculdade de Medicina,
realizou-se a sessão inaugural do XI Congresso da Sociedade

Portuguesa de Oftalmologia, à qual presidiu o Více-Reítor da

Universidade, Prof. Dr. Lobato Guimarães, ladeado pelo Gover­

nador Civil, engenheiro Horácio de Moura; Presidente da Câmara

Municipal, Dr. Joaquim de Moura Relvas; Director da Faculdade

de Medicina, Prof. Dr. Augusto Vaz Serra, e pelo Presidente

da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia, Dr. António Manso

da Cunha Vaz.
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O Dr. Cunha Vaz, que abriu a sessão, cumprimentou o Vice­
-Reítor e as entidades oficiais. e dirigiu cumprimentos aos con­

gressistas, discursando depois o Prof. Dr. Lobato Guimarães, que

agradeceu os cumprimentos e saudou os congressistas.
Seguidamente, entrou-se na ordem dos trabalhos, que se pro­

longou até a manhã do dia 24, tendo sido apresentadas comuni­

cações que despertaram grande interesse pelos drs. Francisco
Carlos da Maia, João Manuel Ribeiro da Silva, Jorge Landeíro,
José Alberto Souto de Moura, José Afonso dos Santos, 'Waldemar
Nóvoa e Bravo de Oliveira, Cunha Vaz, António Moreira Pires,
António Queirós Marinho e Pinho Rocha, Prof. Dr. Augusto Lopes
de Andrade e Simões de Sá, Avelino Cavaleiro de Ferreira, Bernardo
Sousa e Faro, Fernando Alves, Elbano Vendrell e Bento Xambre,

Henrique Moutinho, João Eurico Lisboa, Pompeu Moreno, António
Matos Sousa, D. Celeste Marques, Castro Correia_. D. Maria

Teresa Trigueiros, Leovegildo Albuquerque, D. Maria do Rosário

Simões, Amílcar Simões de Sá, Bravo de Oliveira, António Manuel

Martins Moreira, Lopes de Andrade (filho), Prof. Dr. Manuel
Silva Pinto e J. P. Leite, Miguel Ângelo, João Eurico Lisboa,
Luís Ré e D. Sílvia Azevedo e Jorge Monjardino.

Na sessão de encerramento foi eleita a nova direcção da

Sociedade Portuguesa de Oftalmologia, que ficou assim consti­

tuída: drs. Sousa Lobo e Gil Cabral, de Lourenço Marques; Faria
da Silva, de Luanda; João de Gouveia, da Madeira, e Carlos
da Maia, dos Hospitais Civis de Lisboa, secretário.

O XII Congresso, a realizar em 1964, terá lugar em Lourenço
Marques.

Os congressitas visitaram a Clínica Oftalmológica, em Celas

e, na capela da Universidade, ouviram missa por alma dos sócios

falecidos da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia, havendo depois
um almoço de confraternização no Palace Hotel do Buçaco.

CONFERÊNCIAS

'O Prof. Dr. Espírito Santo, a convite do corpo clínico do

Hospital de Abrantes, proferiu, ali, no dia 28 de Junho, uma

conferência subordinada ao tema, «Algumas considerações sobre a

corticoterapia em dermatologia».



Inlormeçôes 8�5

Também a convite do corpo clínico do Hospital da Miseri­
córdia de Vizeu, o Prof. Dr. Bartolo do Vale Pereira, realizou

uma conferência naquela cidade, no dia 30 de Junho, a qual versou

sobre «Hemorragias altas do tubo digestivo».

DOUTORAMENTO NA FACULDADE DE MEDICINA

Nos dias 26 e 27 de Junho, na Sala dos Actos Grandes da

Universidade, prestou provas de doutoramento na Faculdade de
Medicina de Coimbra, o licenciado Carlos Migueis, às quais pre�
sidiu o Více-Reítor, Prof. Dr. Lobato Guimarães.

A primeira prova versou sobre" a defesa da dissertação inti­

tulada «Cirurgia do Estribo - Alguns aspectos», tendo sido

arguentes" os Professores Drs. Carlos Larroudé, de Lisboa, e

Fernando Serra de Oliveira, de Coimbra.
A última prova constou na defesa das seguintes proposições:

«Entre os vários aspectos da circulação renal impõe-se a revisão

do estudo das artérias rectas verdadeiras cuja existência ou não

existência modifica profundamente o conceito fisiológico da vis­

cera» e «A teoria neuro-rnuscu lar é a única que, no momento

actual, oferece uma explicação suficiente da patogenia do meqa­

-esófaqo», em que foram arguentes, respectivamente, os Professores
Drs. Cerqueira Gomes, do Porto, e Bártolo do Vale Pereira, de

Coimbra.
O candidato foi aprovado com 17 valores.

LABORATóRIOS ATRAL

Ao completarern 15 anos de actividade, os Laboratórios Atral,
para assinalarem esta data, publicaram, em edição profusamente
ilustrada e bem expressiva, números e factos que marcam um pas­
sado longo de iniciativas Irutificantes e de um trabalho bem orde­

nado que lhes conquistaram já o lugar de merecido relevo que dis­

frutam entre a indústria e, assim, conta, presenternente, agências
em 56 países.

Entraram agora os Laboratórios Atral na segunda fase dos seus

objectives: estudo da produção de matérias primas e, conséquente­

mente, fabricação de vários produtos, tais como prednisona, deriva-
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dos de penicilina e de estreptomicina, etc., e organização da CIPAN,
que agora instala a sua fábrica de fermentação e extracção de anti­

bióticos, objectivo este que se há-de reflectir na economia nacional.
As novas instalações dos Laboratórios AtraI, em execução,

abrangem, na primeira fase, 15.000 m2 de área coberta que, acres­

cidas da sua co-associada CIPAN, sobe a 22.000 m2.

Pelas estatísticas publicadas verifica-se o extraordinário deseri­
volvimento desta grande organização à qual está reservado um

lugar de proeminente destaque.

OBRIGATORIEDADE DA NOTIFICAÇÃO
DA TUBERCULOSE

Com o pedido de publicação recebemos do Gabinete do
Ministro da Saúde a seguinte e importante notícia:

1. Em 21 de Dezembro de 1960, pela portaria n.? 18143,
foi estabelecida a obrigatoriedade da notificação da tuberculose.
Nos últimos meses, consequíu-se eliminar a lista de doentes à

espera de serem internados. Tornava-se agora necessário, nos casos

considerados de perigo grave para a saúde pública, facultar ao

LA. N. T. a possíbilidade legal de determinar o internamento com­

pulsivo dos doentes contagiantes.
2. Trata-se, em resumo, de aplicar aos tuberculosos conta­

giantes que se não queiram tratar o mesmo regime que a lei já esta­

belece, por exemplo, para os leprosos nas mesmas condições.
Aliás, não se julga que o número de indivíduos que recusem o

internamento seja grande, uma vez possível a compulsão: a maior

parte preferirá o internamento voluntário, em estabelecimento à

sua escolha, a um internamento compulsívo, num sanatório que
fatalmente terá que ter certo carácter prisional.

3. Disposição .semelhante existe em vários países. E têm

sido numerosas as solicitações recebidas para que se ponha termo,
também entre nós, à grave situação existente de ser lícito um

tuberculoso contagiante ou gravemente contagiante andar livre­

mente entre os sãos, percorrer as feiras, as tabernas, os hotéis,
as escolas, em completa impunidade.

Por isso, em 30 de Junho último foi publicado o Decreto-Lei

n.? 44439 cujo artigo único estabelece: «Nos casos considerados
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de perigo grave para a saúde pública, poderá o I. A. N. T. recorrer

às providências estabelecidas no n.? 3, da base V da Lei n." 2036,
de 9 de Agosto de 1949».

4. Deu-se a este decreto-lei uma redacção prudente para
evitar alarmes excessivos na opinião pública e entre os doentes.
E o I. A. N. T. tem expressas instruções no sentido de aplicar
com a maior prudência os poderes que o referido decreto-lei lhe

concedeu.
O Ministério da Saúde espera encontrar, mais uma vez, a

boa colaboração de todos os médicos, no sentido do decreto-lei

agora publicado poder ser aplicado sem excessos de rigor mas

também sem excessos de contemporização. Nas primeiras semanas,

só muito excepcionalmente o I. A. N.T. recorrerá aos poderes
que lhe foram conferidos. Mas, dentro dos dois ou três meses

- e depois de esgotados os meios suesorios - alguns casos terão

que ser passíveis de internamento compulsivo.

FALECIMENTO

Sùbítamente, faleceu nesta cidade, o dr. José Nunes da Costa,
analista do Laboratório de Clínica Cirúrgica da Faculdade de

Medicina de Coimbra.

O extinto era irmão do saudoso Prof. Dr. António Nunes da

Costa, contava 52 anos de idade e era natural de Fernão [canes,
Guarda.

À família enlutada apresenta «Coimbra Médica» sentidas con­

dolências.
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