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Feição alérgica de certas nefropatias
médicas

IpOir ,MÁRIO 'MOREIRA

Prof. de Clínica Médica na Faculdade
de Medicina de Lisboa

I � CASO OLiNleO

Uma manhã de Novembro de 1947, chamam-nos de urqên­
da para junto de um velho ami'go e companheiro de trabalho.
Fomos encontrá-lo abismado 'num cadeirão, com a inconfundível

expressão de an'gúsítira que a mão esalav'i:nhada no peito confír­
mava. Ele mesmo o dizía ; � «estou com uma angina de peítol, ..

Já tornei trinitri'na, sem resultado: dá-me morfina ... ».

Estava -sublfebrirl, o suor ,aJ'jdfrava�l:he a fronte Iívída, o pulso
.fugidio e fréquente æpaqava-se quase ...

Pronto se Ihe acudiu le Sie pediram it'S anái]ises e o BCG da
rotina. Uma discreta polinucleose neutrófila e uma velocidade de
sedírnentação a1œ],erada, 'não enjeibævarn a hipótese: mas o ECG,
era normaL.. Talvez daqui a .diJas ou'tro se mostre mais signi.fi�
cativo ... Entretanto, tudo se passa corno se o enfarto do miocár­
dio Ifoss'e 0' mal do nosso doente.

Este era um bom e valdoso trabælhador, epicurista como não

sabemos que hæja outro, vivendo aleqremente uma vida espiritual,
salpicada de múltiplas concessões à Natureza, com o equilíbrio
dos que sabem prelfbar o miel sem se picarem nos espinhos ...

Sabia comer e sabía beber, não sabia fumar ... Fumava como um

marujo e, até como este mascava o InlHndáve:1 cheruto, cujo grau
de combustão nos índícava a que hora tínha começado o dia de
labuoa.

Não era si1fi.]ítilco, que o soubesse, nem as reacções o diziam,
mas uma larqa e opaca aorta deixava-nos um pouco. cépticos da
índem'nidade ...

O tipo era inconfundível. Desejá-lo-íam possuir para o mos­

trarem os GILBERT da «lco'llé;���I'iar». Bna !esverdeado e mací-

if(�
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lente, rmas o bom ,hum'Or, a ,g'lJaça natural, a ah�g'ria de viver
intensamente, desmentiam 'O equívalente hipocondríaco da diátese.
Em suma: o nosso doente já tinha tido umas opressões como avi­

sos de que devia moderar um pouco a 'sua actividade, mas a tal
respeito era irnpenítente.

Enfim, a críse aguda passou g,DaJduaI 'e proqressívamenœ no's

moldes em que passam os enfartos do miocárdio que não matam ...

Refez-se do colapso, a dor fícou, COlmo é de reqra, mais uns dias,
a :f'ebl1e, que no primeiro dila excedeu os 380, 'foi caindo pouco a

pouco acompanheda pela normalização do IhremogI1ama e da velo­
cidade da! sedímentação.

INo fim de um mês, o doente andava pela casa 'e mcrepava­
-nos porque 'O não deixávamos sair: ......- nunca se tinha sentido tão
bem, já não tinha d'Ores, febre 'Ou canseira. En/fim: saiu e træba­
Ihou 'logo. Nem de sabla Ifaz'er doutra maneíra ...

IP'ass'Ou�s'e assim pouco mais de um mês Feldz e, por isso, sem

história.

No dia de Natal, seriam onze horas, retiniu a oampainha do
telelíone : que Iesse vier o doente que estava de novo muito mal.
Apesar da pressa com que fomos, já ti'nlha tornado trinjtrina, cheí­
rado nitrito de arnílo, injlectad'O morfina e, mesmo assim, gúta'Va
colm dores, mas, d'esta vez, no ,ep1g,astJ.1O. «É uma élngilna abdo­
minal», dizia ele. A dor irradiava escassamente ao peito, e menos

ainda aos ombros, talvez antes em cintura aos lombos e Bancos.
Defesa, d'Or à descompressão, assimetria respiratória': nada! Tão­
-pouco macicez de flanco 'Ou .apaqarnento da área hepática. Por
isto bem podia ser a tall anqína abdominal, mas, o pu1'S'0 estava

admirável, a rr. rA. MX.:I 11, Mn.:! 9.
IP,e'de-'se a his,tória: após ter almoçado bem, necessidade

súlbj,ta de evacuar. Desoacqa diarreica Ide cor não averiquada com

estado nauseoso e tendência síncopal. A sequir, a dor que lhe
dilacera 'O ventre e �ho parelísa: nem ,elmite Igases, nem urina.
Entnetantca f,ebrre começa de sulbir: já está nos 380• De novo vêm

as análises e o BCG. De novo se reqísta a pOllinudeose neutrófila,
a sedímentação acelerada, re. um BCG normal]

IA dor abdomínæl nâo passa, a despeito de reqada amor/fina,
a febre trepa para os 390, a leucocitose já vai além dos 30.000,
a vel. de sedímenëaçâo atínqe 45 mm. na l.a hora. Como a anúría

persiste, vê-se a ureia no sangue: D,S gr. 0/00 primeiro, palra ultra­
passar 1,5 ,gr.

oI 00 à rta'I'Ide.
Sem colapso e sem BCG a1firmaN,v'O, sem d'Or caracteeístíca e

com anúria não explicada por queda tensional, é impossível mari­

ter o diaqnôstíco de ,enlfmito. E 'O di'a'gnós:tko. de ventre aqudo
aquilhoa-nos 'O entendimento. Vêm mais mestres.
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A [aha de reacção peritoneal e defesa muscular ou assimetria

respiratórra, de shock, com intensa leucocítoso . febre, repelem
um díaqnóstíco de perfuração de' víscera oca ou de pancréatite
aguda. Esta mesma febre ·e Ihiperleucocitose pareciam excessivas

para uma simples có-lica de rim que a anúría suqeria. Obcecados
pela ideia do mau sistema circulatório do doente, lernbrarnos sem

maior êxito uma embolia .mesentérica colmo possível consequência
de uma trombose mural ou um aneurisma dissecante da aorta.

Apesar da falta de hematemese ou melena precedentes, uma

díssecção extra-perétorreal das rnesentérioas, provocada por um

aneurisma dissecante da aorta abdomínal, merecia ocupar a nossa

atenção. Um primeiro tempo, simïlê enfarto, poderia ter corres­

pondído ao tempo ou fase intreperécárdíca da dissecção aórtica.
Ficariam, lé certo, sem tradução sintomática O'S tempos correspon­
dentes à dissecção da porção torácica da aorta, da CI'OlSSla, OU da
descendente, represerrtados respectívamente pelos conhecidos sin­
drornas pulmonar (aorta torácica distal}, cerebral cerotídíano (con­
vexídada da crossa}, subclávío re intercostal, para cairmos logo
no renal, traduzido sobretudo pela ariúrta dominante. M,as sabe­
mos corno isto 'é frequente corno certos sinais de lesão ínterrnédia
faltam, talvez devido ao 'fado. do aneurisrna ínteressar preferen­
temente a face anterior da aorta, proqredindo em espira'},. e as

artérias intercostaís nascerem na parede posterior.
Em suma, estávamos agora numa situação em que as dores,

inícialrrrenêe dominantes se tinham atenuado e uma arrúria acorn­

panhada de Ifrebœ altíssima, notável leucocitose e urérnia ràpida­
mente crescente caracterizavarrr QI quadro.

Venha o cirurgião, porque nós não podemos. Hrrnar-nos em

qualquer destes di,arg'nÓ'sti'cos, enquanto os sinais gerra·is de apa­

l.1ent� ínfecção galopam. Aquele não encontra, como nós, defesa
peritoneal}, ermpasõamerito, dor Iocælizada, em resumo, nada erue
autorize a .propor uma Iléllparol{:tolmi,a, que não seja exploradora.
Vai-se para ela e confèrma-se o infundado de t'Odos OIS díaqnôs­
tícos discutidos, a absoluta inteqridade de todas as vísceras e

órqâos íntraperítoneaès. Fecha-se o doente sem dar com o que ele
rem, enquanto os sinais gerais se agravam ainda e a anúria

domina.
(Vai £az,er�se a píeloqrafía ascenderite. os cateterísmos que

excluam um obstáculo mecânico, já algora pouco provável.
iÉ já para a descapsulação que caminhamos, resíqnados a tra­

tar o sintoma sem poder vínculá-lo a uma etiologia. E a descapsu­
Iação bilateral, em dois tempos, most-ra uns rins pálidos, m'OIes, de
uma consistência de «borracha» diz o cirurgião, dobrando-se sobre
si mesmo quando sequros pelo pólo inferior, com os bacinetes
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vazios, ureteros permeáveis e um pedículo vascular pulsando for­
temente.

- A descapstrlaçâo é fácil. Conœariado, o círurqiâo tira dois
Fraqmentos para biopsia, a pedido dos médicos, para o que aban­
dona o bisturi eléctríco: E que tinha razão dernorrstra-o a enorme

d.îficuldade"com que obtém' ra ·hemólSltase.
.

"

iPara encurtar, a anúria não mais cede: e o doente fina-se
Ientamente em urêrnia, conservando até o fim a lucidez e estoí­
cismo 'que "!foram a rnaœca desse grand'e alma.

.

O prof. Jorge- HODba menda-nos o 'æsultado da biopsia.'
JO. mærtírio . do nosso pobre.'amigo tínha-nos permitido con­

templar 'O primeiro caso português masculine de Necrose cortical
bilateral d'Os rins.

.

II � NEOROSiE AGUDA BILATERAL DOS R'INS

Conhecida mas não familiar aos obs'tetricistas, não entrava
até há pouco nas conqemmações diaqnóstícas dás nefropatias
médicas masculinas Mas o caminhe percorrido' nestes últimos
tempos pode sintetizar-se neste conselho diagnóstico: � «ern face
de uma .anúria primitiva que não faça prova de mecânica, pensar
na necrose aguda bilateral d'Os rins» ...

"

INo estranqeíro, já há anos que o assunto se aqita. Nome.a�
darnente, as l'evi'sões de conjunto de ASH (1933) e -a de DUFF e

MURRAY (1941), abranqendo 71 caws, tinham perrnítído coleccio­
nar casos não gravidi'cos e masculínos que, à" data desta última
estatistioa, já :atingiam 23, dos quais 15 mascuknos, e que hoje já
ultræpassam a centena.

'9 'estudo anátomo-paéolóqico sobreleva de muito, como de
resto neste cæmpo sucede quase sempre, a noção etio.Jógi'ca, pois
que ás tencativas de encontrar causa comum pam os casos clínicos
reqístados Iracassarn cornpletamente. Intoxicações. químicas atri­
buídas 'a solventes .medícamentosos (díetilena glicol), OU indus­
triais (ínalações de díoxana}, à cânfora no decurso de pneumo­
nias, às mais vadaJdas e alheias infecções �f-eihr-es tilfóides, difteria,
pneumonías, etc.}, intoxicações gravidicas ern que avulëa a eclarn­
psía, alternam com traumatismos fís-icos como o ohamadn «Sin­
d-roma dé esm�gament'Ü»' tão tristemente célebre nesta gù'erra
(BYWATERS -et el.}.

Olin;joc'arrt-ente, o quad-ro é sensivelmente uniforme, se bem
gu-e . incapaz- de per si SÓ, impor o díaqnóstico. Dois sintomas

conexos dominam o panorama olínico : anúria invencível e urérnia

proqressíva,
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Fig. j -Necrose da cortical: (glomérulo, tubo, vaso). Ampl, 75 x.
Color.: hemat.-eosina.

Fig. 2-Pormenor da fig. 1, com maior ampliação. Trombose de duas ansas

juxta-hilares num glomérulo necrosado. Arnpl, 215 x. Color.: hemat.-eosina.
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Fig. 3-Glomérulo necrosado com os lumes das ansas preenchidos em parle
por erifrocitos, em parle por massas de ftbrtna. Amp!.: 176 x. Color.: Weigert.

Pig. 4-;-Arléria com 'o lume -ocupedo .por um Jrombo e a parede necrosada.
Arnpl.e ·46 �x. .Color.r hemet-eosine.
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A T.A. não sofre alterações" sistemáticas: alta, normal -où
baixa, de tudo .se tem falado. Os sintomas próprios -dá urémía

por anúria fazem sucessivamente a sua aparíção: cefaleíes, perda
de visão, IV'ertilgens, náuseas, etc, vão tornando à SUa conta' o

enfermo, para cui-o suplício mais contribuí uma notável lucidez
que aré o fína] o não abandona.

"

A anúría ou extrema 'Ü'1ïgúria (neste caso sempre com alqu­
mas hernætias no sedimento ) , são acompanhadas ou precedidas
de dores epíqástrícas ou lombares, estas últimas pnrniëívas ou
Irradiadas. Terri-se descrito, nalguns casos, a írradtação ao lonqo
dos ureteros.

iAs urinas, quando uni período de oHgúria permite cofhê ....las,
só revelarn : hemarúría, não muito intensa, e, menos vezes, u-m

sediménto com a'l,gumas he'matías e cilindros híaiínos e 'g,ra!nu.}o:sós.
Se as urinas .sâo colhidas no. período de extr'ema o'Hgúria que

precede a anúria, pode notar-se que contêm muito sail'gue micro's:'

cópico, facto a que alquns autores atribuem valor díaqnóstico
(KELLAR & iARNOTH e GILBERT).

�

Na recopilaçâo de DUFF, a que constanternente nos estamos

reportando, '0 azote não .proteioo atingiu valores de 85 a 356 mg. %
no período terminale a ureia 108 a 533 mg. %. Também o nosso

caso excedeu, como dissemos, O'S 300 mg. %. A creatinêmía ter­
mínal varia, sequndo a referida .estatrstica, de 3,5 a 26 mg. %.

Segundo DUFF as cefaleías e alterações visuais a que já ah!",
dimos, só foram encontradas na ,forma g:r"avídica 'ed:âmptica, pre­
cedendo ál'gll'ffiias vezes a aparição da necrose cortical bilateral
des rins (n. c: b. I.). Não ê de eSltranhar que, nos otrtros casos ,a

aparição destes sintomas, ,tão peculiares .da enceJfalopatia híper­
tensívá. dependa do estado da T. A. qu-e vimos ser incacacterística.
Os casos descritos de exame olftal'mo's!cópico, deram nalguns (9 em
13 observações), .as habituais perturbações destes estados: edema
da papila, retínopatia hipertensiva, ou, uma e outra: Na1'gUns
'casos foram descnitas tortuosidades dos vasos retiníanos, prová­
velrnente "naqueles em que preexistia um estado de esclerose vas­

culaI."
.

"�

A aparição de edemas g'enel'aHz'ados ou só dé declive, às

vezes precoce, logo. .æpós o estsbelecímento da, anúria, outras (ar:'
dio, é muito inconstante, revestindo-se das característícas dos pró;"
prios das arrúrias necróticas, por -exemplo a do rim do sub'limado.

Geralmente, diz DUFF, não há hípertermia, e, se existe, é
mod erada , na ausência de .alguma cornplícação, .' .

A
.

análise dé sangu,e' revela sistemàticernente uma notável
leucocitose que vai de 14.000 a 40.000. No nosso caso foi tarn­
bêm notável, como vimos.

Não é de 'estranha-r que a:lguns sintomas nervosos de urêrnía
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sublinhem o período termina] - sonolência, apatia entrecortada
por períodos de excitação, abales musculares e verdadeiras con­

vulsões. O n'Osso doente, cuja notável lucidez o 'fez entrar no tipo
demonstratívo desta peculiaridade do mal, caiu por fim numa

apatia e sonolência de que fàcilmente despertava para recobrar.
o inteiro domínio do seu espírito, antes que um curto coma o liber­
tasse definitívamente.

Com razão apontam DUFF e MURRAY a identidade do qua­
d,ra descrito com o que sucede à extirpação bilateral do rim. Mas,
embora se vinque a gravidade excepcional da doença, que por
sistema leva à morte, não devemos olvidar os casos mais beníqnos
se bem 'que muito raros, em que uma necrose menos ·extensa é

compensada por uma reqeneraçâo suficiente para permitir uma

cu-ra clínica. Nestes casos, após um período de oligúria ou mesmo

de anúria, vem o restabelecrmento da 'função renal, demonstrando
a sufíciência da porção de parênquíma renal poupada pela necrose

arteriel e, sobretudo, a capacidade de regeneração do nefrónio.

ANATOMIA PATOLóGICA (')

Se bern que a doença, quer espontânea quer experimentaL
possa interessar às vezes oubro-, órgãos ('fíg'a'do, cápsula supra­
....renal, baço, cérebro, intestino, etc.), sâo os rins que, de longe
dominam o quadre anátorno-patolóqíoo ido mal,

À simples visita, estão um pouco aumentados de volume,
tumefactos, amarelo-pálidos, amolecidos, parecendo dímínuídos
de consistência. A cápsula, de aspecto normal destaca-se them,
deixando uma superfície perfeitamente lisa. Os casos de cápsulas
aderentes mostrando quando destacadas rins ide supeolície gra�
nulosa fina devem corresponder, como é óbvio, a rins esclerosa­
des anteriormente.

Como o nome indica, a lesão essencial da n. c. b. r. reside
no cortex. A despeito da variabídídade d'as descrições, todas elas
consíqriam o facto fundamental: - necrose isquémica do cortex
renal, em vários graus de intensidade. Quando menos extensas,
estas .lesões aparentam pequenos 'en/far,tos múltiplos disseminados
pelo cortex de ambos os rins.

INurn grau um pouco mais elevado, 'estas lesões confluem,
'Originando zonas de necrose que, num maior desenvolvímento,

(') Dada a importância e a raridade das descrições pormenorizadas da
anatomia patológica desta enfermidade, transcrevemos aqui quase totalmente o

capitulo que lhe dedicam L. DUFF e E. C. D. MURRAY no notável artigo inti.
tulado «Necrose cortical bilateral dos rins» � The Americ. J. of Med. Sciences,
1941 � 428.
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formam faixas irreqtrlares de necrose, de dístríbuíçâo sensível­
mente paralela à superfície do cortex. Em alquns casos a lesão
é ainda mais di'fusa, de forma 'que se perde o aspecto Ide enfar­
tos índivídualizados e quase todo o cortex, incluindo as colunas
de Bertin, se torna neorótíco. Contudo, mesmo em semelhantes
casos, estas áreas necrosadas estão, aqui e além, separadas por
estrias r'adiadas de tecido cortical mais ou menos poupado , o

que parece comprovar que aquelas g'l1andes áreas necróticas pro­
vêm da confhrêncía de numerosas pequenas áreas de necrose

ísquérníca.
'Nã'o devemos supor, todavia, que estes diferentes graus de

necrose qraduaimente mais extensa representem a sucessão cro­

nolóqíca da evolução da necrose, m'as talvez antes o ,calibre dos
vasos interessados no processo. As lesões menos extensas predo­
minam n'Os casos de maior sobrevevêncía, as mais maciças nos

Fulrnírrantes.
À superfície do rim, as 'lesões necróticas mostram-se, quando

muito recentes, com o aspecto de manchas avermelhadas, salpí­
cadas aqui e alêm de amarelo, enquanto que as miais antigas sâo
arnereladas, cercadas à perjferia 'de um rebordo vermelho-escuro.
Se confluem, podem interessar toda a superfícíe renal que adquire
um aspecto uniforme, æmarelo-acastanhado, salpicado de ver­

melho.
AIO corte, á supeníicie Ide secção parece um pOUCo abaulada

cam aumento de espessura da área cortical. As áreas necróticas,
revestindo 'O tipo de enfartes, estão confinadas ao cortex, muito

superfíciais, separadas, todavia, da superfície subcapsular por
uma muito delgaldra camada de tecido intacto, aprofundando em

grau variável 'elm direcção à medula. Nos casos :de evoluçâó
recente, as necroses mostram um carácter hemorrágico, enquanto
que nas mais arrtiqas perde-se totalmente este aspecto.

Normalmente, a necrose. quer s'eja díssemínada OU confluente,
atinqe mais de 1/2 ou 2/3 da camada cortical ou mesmo toda a

espessura atlé: as bases das pirâmides. Ral131ffi1ente ci necrose invade
a porção adjacente da medula, a qual está somente híperemíada.

'Os vaSQS renais visíveis, -a'r�édas e veias, estâo ínteiramente
isentos Ide oclusão idé quolquer espécie.

'Ao EXAME MICROSCÓPICO, as lesões dos rins correspondem ao

aspecto macroscópico de necrose mais ou menos ,extensa dIO cortex
renal.

Mícroscõpícamente condirrna-sa a natureza hemorráqíca das
lesões 'recentes e a necrose exanque das zonas amarelo-acasta­
ilhadas antigas. Gada uma destas áreas de te-cido necrótico antiqo
é cercada por uma zona hiperêrnica hernorráqica correspondente
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.ã ·linha vermelha Já descrita macrosoôpicamente. Dentro da�s

.áreas doe necrose é claramente reconhècível 'a estrutura gleral da

.cortical,' mas todos '0S elementos que a compõem estão totalmente
'necrosa-dos. 'Os glomérulos' conservem as dimensões' normais, com
a ;estrutura claramente delineada, mas os núdeos estão muito alte­
rados, desde a pícnose à descoloração e desaparição toëal. Geral­
mente os cepilares estão vazios, mas 'a}ig'Ulm'as vezes estãoocupados
por trombos de fíbnna, ag'lomerações de hematías ou gotícüIas
de ,gordura.

. -

O epitélio tubular, neorótíco COlmo as células glomerulares,
pode mostrar certo grau de deqenerescêncía nuclear a'�é completa
.descoloração. As células estão tumelfaetas e g'ran'ulosas, eosinófi�
las, coriservando em alguns casos a d:i:sipoS'içoo em fiadas, enquanto
.que noutras se misturam umas com a'S outras, com as membranas
Internas rasqadas ou indistintas. Os «lumina» tubulares contêm

g,eral'mente Iraqmentos gr'anuloS'os e C'éluIas epitelíais necróticas
descamadas, cilindros 'hiálinos, ocasionalmente' alqurnas hematias
e leucócitos degenerados. Os núcleos do tecido intersticial persis­
tem mais tempo que os das 'células parenquimatosas. mas nalquns
casos também se perde a coloração nuclear.

.

Nas marqens do tecido .completeœenœ necrosado encon­

tram-se todas as gradações die deqenerescêncía celular até a

necrose total. Nesta's zonas marqinaís de aparência Intacta os epi�
tê'lios tubulares revelam certo grau de deqenerescêncía górda. Por
outro lado, descreve-se a reqeneráção celular epitelial dos «tubuií»
ncrosados colocados à periferia, mas o facto parece eX'C"elpcional.

Nesta's mesmas zonas períférioas os g'lom1érulos e'stão' hípe­
rémicos e distendidos pelo sangue que' algumas' vezes invade tarn­

Hém o 'espaço capsular. De facto há híperernía de todo o leito
vascular na zona marqinal, colm minúsculas bemorraqias intersti­

ciaís. Esta zona híperêmíca 'e hemorráqíca acentua-se mais ac

Irongo do limite' interno das zonas de necrose e é muíto menos
importante ou quase 'ausente na delqada camada de tecido vivo

'que separa as áreas necrosadas da superííícíe subcapsular do rim.

Excepto nos casos 'em 'que .a necrose cortlcal ,é muito recente,
encontra�Sle' corrstantemente uma i'lllfi'lt,ração de neutrôfilos ao

lonqo de toda .a peri/feria do' tecido necrosado do iim de mistura
com hematies extrævasadas, mas alastrando pouco além da zona

hemorráqíca para o interior da zona necrôtíoa, totalmente despro­
vida de' sangue, na qual só podem s'er representados pelos

.

restos

fra:gmentados de núdeos picnótícos.
.

.

Há uma notável ausência ae bactérias nestas lesões renais.

LESÕES VASCULARES: - Em quase todos os casos de n. c. b. r.

descrevem ....S'e 'Lesões' vasculares que consístem em:
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I � Alterações paríetars dentro das áreas de necrose:

rH � trombose: ocluíndo os respectívos «[umína»:
MI � as du-as anteriores conjuntamente.
GEl PEL 1(1925), HUNT (1939), WEAVER & VON HAAM (1939)

'e VAN ZALK (1933) descrevem em 1/3 d'Os casos relatados por
DUFF estas lesões: � Artérias dilatadas de parede turnefacta, as

respectívas células turvas e parcialmente desínteqradas, separa­
das umas das outras por substância eosinó£.il:a em que se revela
uma rede de fiibrina. A lâmina elástica interna está desqastada e

Iraqmentada. As camadas exteriores das paredes dos vasos necro­

sados bem como os tecidos contíquos lestão ínfíltrados por leucó­
citos desínteqrados. Outras vezes é d'ilfídl distinguir as células
parietais arteriais porique estão mergulhadas dentro duma massa

granulosa ou hialína eosínófíla contendo uma abundante propor­
çâo de fíbrína. Nalguns casos a necrose art'erial é toda da mesma

idade. Estas æltecações parietais ínterpretarn-se como traduzindo
uma necrose primária do ,vaso antecedendo a do tecido círcun­
vizinho.

As artérias atingidas são sobretudo as artérias «intralobu­
lares», estendendo-se frequenternente às arteríolas «aferentes do

glom1émlo» ,a�é o hile. Esta limitação da necrose primária à,s arte­

riolas de menor 'calibre (150 micra ou menos de diãmetro] é, de
facto, muito notável. As artérias interlobulares e arqueadas são
menos vezes atingidas,

,A ligação topoqráfíca ·entre as artérias atingidas pela necrose

parietal primária e as zona'S .panenqu im atosas necrosadas parece
evidenciar IO ;papel 'patogénico daquela.

IlndeJp'endent,emente da necrose parietal há quase sempre obli�
tereção completa ou não, das artèrias ínterlobulares e aferentes.
A natureza exacta das massas íntrarteriais lé matéria de discussão:
� trombos de [ibfÏina, 'híalínos ou de plaquetas, mm foede de
fiibr-ina envolvendo leucócitos e hemacias, au consístindo somente
em substância homogénea e amorfa, eosínófrle. Às vezes estes

trombos sã'O mais densos à periferia 'e menos no centro. podendo
chegar a serem Ienestrados. Noutr-os casos a oblíteração 'é cons­

títuída só por massas de hematias acumuladas mas com pouca ou

nenhuma fibrina, ou plaquetas, não constituíndo portanto verda­
deiros trombos. Às vezes há ,go'rdura misturada com a substância
trombosante.

Seja qual for a natureza desta substância trornbosante, tem

uma drstríbuíção simÏ'Lar 'em todos os casos: arteríolas ínterlobu­
lares de todas as áreas necrosadas hem como as arteríolas afe­
rentes do g:lomérulo e às vezes os próprios capilares gJomerulares.
Os ivasos contíquos às zorras necróticas podem mostrar trombos

orqanizados, 'O que não pode acontecer manífestamente dentro
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das áreas necróticas, pela falta absoluta de irrigação a este nível.
Pode haver trombose venosa interlobular.

iN a.Jguns casos há «glomérulonefrite difusa» concomitante,
reconhecível fora das áreas de necrose, pelo aumento do número
Ide célirlas (núcleos) dos g1oméruilos (celularídade g.JomeruLar),
trombos- dos capilares g'lomerulares, exsudados íntraqlomerula­
Tes, crescentes epítelrais e aderência dos folhetos capsulares.

IA'centu:a'moIS a ínteqrídade da medula' nesta doença, o que
lhe dá o nome. Gel'almente a medula só está moderadæmente
híperémíca, com mínaiscu'las hemorraqias dispersas, Hg,eiro grau
de tumefacção turrva e IP'r,esença de numerosos cilindros hialinos
ou granulosos nos tubos colectores au ansas de Henle.

'Al1ém d'Os rins, nenhumas Jesões de outros órqâos s'e acham

regU'l:arment'e na n. c. b. r.: .mas, se esta se dá em eclâmpticas,
encontr.a�se .a necrose eclãmptica do :fíga1do. Também estão des­
critas lesões da índole das dos rins, necrose parætal vascular, etc.,
no Iíqado, baço, cápsula supra-renal. cérebro, pâncreas, intes­
tino, etc., ou pequenas hemorraqías e tromb'Os'es destes mesmos

órgãos.

PRODUÇÃO EXPER1MENTAL

Toxina estafilocócica:,_ RIGD, JOYNES 'e RICKETTS (1934); VON
GHAHN e WEW (1935), GLYNN (1937), NAVASQUEZ (1938) por
injecções íntravenosas em coelhos e glato'S, da toxina estafilocócica
dizem ter obtido a n. c. b. r. idêntica à humene. Nam primeiro
tempo nota-se dilatação capilar glomerular do cortex com início
de necrose do parênquima (epitélios dos tubos contornados) adja­
centes: 2�3 dsas depois a necrose consumou-se mas perdeu o

carácter hemorrá!gi:co inicial. Haveria concomitanternente nítidas
lesões necróticas das peredes das arteríojæs íntralobulares e afe­
rentes do g'lomiérulo que para NAVASQUEZ seriam a causa da Ialsa
trombose [acumtrlação de hematias ) e necrose ísquérnica secun­

dária dos epitélios 'aldJj.aœnt'es.
IPara VON GHAHN e WELD a necrose ísquémica é 'causada

pela oclusão daqueles vasos por verdadeiros trombos de [ibrine.
GLYNN suqere que a «isquêmia» resulte da ruptura dos capi­

lares gloffileru1lalf'es com interrupção da circulação sanquínea
nesta área.

iREYNA (1936) obtém lesões que considera idênticas às de
n. c. b. r. injectando a coelhos «Liüo-cermin», O mecanismo da
necrose ísquêrníca será também aqui a oclusão arteriolar por trom­

bos de fibrina.
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IBYROM (1937) empI'ega oesopressine n'Os ratos e obtém com

fortes doses en'fartos corticads com áreas de necrose adjacentes,
reproduzindo o aspecto da n. c. b. r. Não havia nunca trombose
nas artéríes necrosedes por estas g·randes doses, sendo o calibre
das arf:1éri:a:s ínteressadas proporcionei às doses ernp req adas.
O mecanismo aqui será portanto SÓ intensa vasoconstríção.

ROHRER (1932) i'Ilijlecta porcos com o vírus da «Cóz,era por�
cina» em 'gmndes doses e obtém, oomo na n. c b. r., áreas de
necrose tipo enlfarto pálido dísseminado no cortex renal} e necrose

extensa mteressando quase todo o cortex. Expl!ka tambêm as

lesões assim obtidas pela isquémia ceusede pela necrose primária
hialina e trombose das artérias corticais.

As lesões menores, Upa enfarto, corresponderâo às artérias
do mener IcaiJ,ibre e as de necrose ex-tensa di/fusla às ínêerlobulares
'e arqueadas. Procurando reprodtrzír nos animais a n. c. b. r. que
no homem se dá após deqenerescêncía hídrópíca do epitélîo tubu­
lar e necrose des pequenas artérias renais, só se obteve uma

«neirose tubular» severa com deqeneœscêncía hídrópíca, mas sem

lesões vasculares nem as fîpicas da n. c. 'b. r. Portanto, esta só se

poderá reproduzlr quando haja 'lesões vasculæres das pequenas
artérias corticais.

IDUCLA SOARES (1948), repetindo as 'exlperi'êndas célebres
de MATASU MASUGI {1933�35) com albumina de 0'\"0, em coelhos
soensibilJ,izados 'com toxina estreptocôcíoa de «virîdans» e corn

nefrotoxína, corn o f.�m d,e demonstrar o fundamento alérgico na

,glomérul'O�nef.rite dilfu'Sla, veio a produzir lesões de vários tipos,
mas ern que avultam as de necrose cortícæl. É, ,srohI'etudo, na série
de: 'coelhos trætados com a'lbumina de ovo que estas lesões se evi­

denciam, 'enquanto que são as produaídas pela nefrotoxína que
mais sie aproximam da g,lo'm'éru'l'Qo�nefrite dífuea. Em resumo, nos

animais slensibitliz'aldos e tratados corn «Ialbumina de 'Ovo» o A.
obteve, por ordem crescente de gravidade:,

II _ Estase plasmática nas ansas glIomeI'UIIlares atingidas,
comparâvel aIO «IP,lals;maIucke»' Ide Frôlísh-Rõssle:

iI!I _ Trombose fibrinóide das ansas gcroill'e,ru�aDes ou dos
vasos extra ....qlomerulares Ide vário calibre»

'I'll _. Necrose do parênquima !li.gada a 'e�benS'als tromboses
vasculares.

As tromboses fibrinóildes glomeru'Ial1e<s ostentam um aspecto
idêntico ao da chamada' «Glomerulite embôlice de Lôhlein», facto
a que teremos de nos referir daqui a pouco, com O'S <estádios eve­

Iutívos i.dêntÏ<cos aos que 'soe descrevem na patololg!lt humana.
Quando a trombose filb.rinóide ínteressou vasos de maior calíbre
foi a n. 'c. b. r. que Soe desenvolveu.

As lesões parietais das artérias naos zonas ·enfartadas con-
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sístiam em necrose e irnbibição Hbrínóíde das paredes, e i;nifntra�
çâo com prolíferação leucocítáría perivascular como se encontra
na «Periarterite Nodosa». R,e·con1hece o A. citado que não obteve
na mesma preparação um conjunto de lesões típicas que corres­

pendessem ao quadro da «Periarteríte» mas tão somente lesões
parcelares que só pela sua soma poderram reproduzir a aludida
moléstia. Não obteve, de reste, 'em nenhum do'S animeis assim tra­

tados, para ter o quadro tí'pÏ<Co que vimos buscando: aneurismas,
.recanalizações dos trombos fíbrínóídes, nem as células vacuolíza­
das no interior desres 'trombos.

Nos amimais tratados com o antigénio becterieno (estrepto­
coco), só obteve os graus mais leves das alterações que desere­
vemos com a .arllbumina do ovo, em que predominava a tumefacção
glomeru]iar 'e a eXlsudação plasmática para o espaço capsular, da'nlcio
uma suqestâo de mecanismo. alérgico.

Com o soro erui-cim predommavarn os quadros a que já alu­
dimas, semelhantes aos da «Glomerulíte trombótíca de Lõhleín»,
bem como quadros parecidos com os da gl'Omérulo'�nelfrite difusa
que o autor procurava. Era o quadro que costumamos citar como

constituindo o tipo «Sub-equdo»: crescentes lunares, inJfihrações
dos qlomèrulos por células fixas do tecido conjuntivo e destruí­
ção glomerular com substrttriçâo por nódulos de tecido fibroso e

invasão simultânea do restante parênquíma por formações ifilbros,as
,extra�g lomerulares.

Foi também possível encontrar a transição. gradu1almente mais
gr.ave, 'como já tinha acontecido nas experiências com antigénio
bacteriano e albumina de ovo, desde a simples «exsudação ples­
mática», íntracapscler, a�é a completa obliteração Ido espaço
intracapsular pela aderência des dois folhetos: depois, em fase
ulterior, a aparição de fibras precolaqênias e colaqénias no seio
destas massas plasmáticas mtnacepsulares. Em resumo a reprodu­
ção da «qlomeruloneirite difusa».

ETIOLOGIA E PATOGENIA

Não há base etíolôqíca. Doença de homens e de rmrlheres,
de todas a:s idades, desencadeada ern circunstân'cias sem correla­
ção parenta (eclampsia, intoxicações, infecções a'S mais díspares),
só permite admitir uma base comum: «tóxica».

iÊ também na bese tóxica 'que se procu-ra a reprodução expe­
rimental do mæl, Mas, a ser assím, toxines diversas podem provo­
car efeito idêntico ou então, no decurso das mais variadas doenças
pode produzir-se uma substância tóxica específica endógena. Os
casos de n. c. b. r. sobrevindos após uso imoderado de substân-
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No desejo de corresponder às necessidades duma medicação tónica em que se

associasse às qualidades hematopoiéticas do extracto de fígado o potencial tera­

pêutico do complexo vitaminico B, associado ou não ao sulfato ferroso, resolveu o

LABORATORIO OUfMICO-FARMACËUTICO 'SCIENTIA'

apresentar, sob a forma de elixir, as novas especialidades:
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- 41.625 mgr.: Vitamino

82 - 41.625 mgr.: Vitamino 86 -18.75 mgr.; Pantote­
noto de cálcio -125 mgr.: Amido do ácido nicotínico
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81-41.625 mgr.: Vitam. 82-41.625 mgr.: Vitam. 86
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do ácido nicotínico -375 mgr.; Exc. apr.q. b. p. 100 gr.

INDICAÇOES

Duma maneira geral. o "Hepanemil" liquido e "Ferranemil" líquido estão

indicados nas situações clínicas em que se torne necessário corrigir as alterações
hemáticas existentes.

Assim, o "Hepanemil" liquido pode ser vantajosamente, indicado como medicação
intercalar nos tratamentos de ataque e de consolldocõo das anemias macrocíti­

cas (anemia perniciosa de BIERMER-ADDISON, botriocefotus, grevidez, tués,
carcinoma gástrico, gastrectomias, estenoses gastro-intestineis, sprue, etc.

O "Ferranemit" liquido, além das indicações supra, pelo seu alto teor em

ferro sob a forma de sulfeto ferroso, está também indicado nas anemias'

ferriprivas do tipo micro ou normocítico, especialmente a anemia secundária
a deficiências nutritivas, absorpção insuficiente e perdes de sangue,

clorose, anemia hipocrómica das mulheres, anemia hipocrómica dos lac­
tentes, anemia fisiológica da gravidez, etc.

'POSOLOGIA
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centes: 1 colher das de chá (5 grs.) de cada vez. Crianças: 1/2 a 1 colher
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OBSERVAÇOES - O "Ferranemil" não é aconselhável às crianças com menos de 7 anos.
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cias, mesmo ,em doses letais, ern nada ,semelham os da n. c. b. r,

Portanto a associação destes casos parece fortuita e, por outro

lado, as infecções e intoxicações em que, a título de raridade, se

descreveu n. c. b. r. não dão habitualmente tal complicação. Toda­
via, té dilHcil evitar a suspeita de que a's circunstâncias embora
díspares que precederam a n. c. b. r., Ilhe não sejam totalmente
alheíes, 'quer 'Se trate das já relíeridas como tóxicas quer das que
normalmente tal se não considerarn no sentido clínico coerente,
como sejam o shock traumático, as desidratações, etc.

Casos há ern que nada se pode enoontrar como precursor
da n. c. b. ir.

Portanto, ainda que se aceite que substâncias tóxicas sejam
capazes, em circunstâncias favoráveis de causar a n. c. b. r., temos

de recornhecer que esta pode aparecer sem que se possa citar qual­
quer acção tóxícæ causal.

Tudo isto suqere 'que deve haver um factor idiosincrásico
inerente ao próprio indivíduo, de que dependa a aparição da
n. c. b. r. após a exposição às substâncias tóxicas conhecidas, per­
turbações metabólicas desconhecidas ou índetermdnadas, ou de
funções vasornotoras.

'Dentro das numerosas teorias aventadas para explícar a

n. c. b. T. todas parecem acordar 'em que se trata de uma necrose

cortical «isquémice»,
'Apoíam este ponto de vista as Formas de «enfarto» das

lesões, cercades por estreita Faixa de tecido vivo subcapsular, e

o Jacto das zonas de necrose ocuparem sístemêoícamente a parte
externa da cortical, deixando g,era1men.te intacta a parte interna.

As lesões recentes têm, como vimos, a feição «hemorráqíca» carae­

terística da fase precoce das necroses ísquémícas.
Mícroscópicamente, as lesões são típicas de «eniectos», Foi

suqerído que a necrose Ifosse devida a uma lesão primária das
células do parênquima renal (HIRST, 1926; JARDINE e KENNEDY,
1913; MANLEY,e KHINAN, 1927; WEBER, 1909). Mas esta hipó­
tese excluí-se pela existência da nítida zona de demarcação ínte­

ressando só uma parte da ,eSipe'ssura tOlbal} do cortex 'e pelo facto
de nas áreas de necrose todos os dementos cornponentes, quer
parenqurmatosos quer conjuntivos, estar'em i'gualment'e necrosados.

IMas sobre a causa da isquémia há grandes dívesqêncías:
rO primeiro autor que descreveu a n. c. b. r. já 'em 1886,

JUHEL-,RENOY, atribui-a a múltiplas emboldas, mas nem no seu

caso nem 'em 'qualquer outro descrito de n., c. b. r. havia doença
embolíqera, nem os outros órgãos tinham embolias, nem isto se

*
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compatibíiizæva com a uníformjdade die dis,tribui'ção bílaœral renal
da necrose simétrica do cortex renal.

lAs emlb.ol,i,as gordas citadas como causa possível do caso de
CORTESE, não são tornadas como tais por OERTEL.

A isquémia que produz a necrose dos tecidos perivasculares
corticais tem de s'er atribuída a uma oclusão, orgânica OU [un­
cionel, das mú},tip'la's arteríolas terminais nutritíva-, desta zona do
cortex. Esta oclusão deve s'er simultânea em toda a extensão do
cortex de ambos os rins, porque as áreas de necrose têm todas a

mesma idade. De facto as lesões vasctrlares parietads encontradas,
são todas nas aróérias ínterlobulaces ou allém delas. A suscepti­
bHidade especial das pequenas aœtérias 'corticais, demonstrada
experimentalmente 'em animais pela acção da adrenalína e do
arrefecimento, também ,foi dernonstrada no decurso de certas

infecções, bem 'como na g,rarv'itdez �OERTEL, 1930), podendo afectar
a vascuiarizaçâo de certos órqâos indívidualizados, por uma vaso­

constrição duradoura 'local ou gera>l, que 'eventualmente pode abrir
'caminho a uma oesoperelisie, Este fenómeno pode t'er Influência

parcial na sintomatoloqia cerebral, hepática e renal da 'eclampsia.
Aplicando esta noção da írrítabilídade específica das arteríolas
renais nas infecções e gravidez, temos de averiquar se a simples
vasoconstríçâo acentuada e prolcnqada destes vasos pode causar

a necrose isquêrnica do cortex renal.

Experímentalmente, com adrenalina em cães, PENNER e BER�
NHEIM (1940) provocarem necrose hemorrágica de gIom1éruios
Isolados 'Ou de pequenas zonas corticais, mas nada que lembrasse
a n. c. b. r. Pode perguntar-se se a necrose cortical é só devida
à vasoconstriçâo ou antes à vasoparalisia consecutiva, dado o

carácter hemorráqíco das áreas necrosadas.
IA vasoconstriçâo obtida pela vasopressina ern ratos, por

BYROM (1937), oríqinou en>f.artos renais pálidos ao cabo de Yz hora
e pálidos ficaram até a necrose total. Portanto: forte e pro'lon­
g,ado vasospasrno parece poder ser responsável pela n. c. b. r.

no homem, mas, nada prova que de facto o seja. Só nos casos

em que nenhum trombo 'foi encontrado nOiS vasos do cortex renal
em n. c. b. r. como os de IMMINK (1930) e o de FÜRTMANGLER
(1927), podemos apoiac-nos neste ponto de vista.

O oesospestno oríqíœarrdo secundèriemente trombose e, por­
tanto, enfarto anémico pode deduzir-se dos casos de JARDINE e

TEACHER (1910-191 I), mas KENNEDY (1913), refuta-as, embora
CRUICKSHAND (1923) de novo as afirme. ZANZ (1915), pensa que
as coisas se passem assim: � vasospasmo inicial ocasionando a

necrose da artéria cortical, depois a trombose deste vaso e con­

sequente necrose isquémica do cortex renal. OERTEL aplica, em
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1933, a teoria de RICKER, no que é seguido por ASH e STENING.
Será uma anúríæ «enqioneurotice» {lASH e OERTEL).

Os vários aspectos do rim representarn <os resultados da
irritação dos segmentos arteriais terminais de diferente intensi­
dade»:' � «fraca»: vasodílacação æumentando o a/fluxa sanquirreo
ao rim; «média»: vasoconstricão com atraso da corrente circula­
tória; «forte»: vasoparalisia corn dilatação das artérias e capílares,
atraso da corrente circulatória, enquanto as artérias proxima is

(a montante ) ainda permanecem contraídas. Resultado final: estese

sanguínea nos segmentos arteriais terminais, com acumu'lação de
herrratías.

/Se a irritação cessa, a círculação restabelece-se, desfaz-se a

ag'Iomeração de hernatías, desaparecendo o otbstáculo à corrente

sanguínea.
tÊ certo que as alterações das qualidades do sangue podem

influir na glénese da trombose, mas esta dá-se através do meca­

nismo da parahssa vascular produzíndn as alterações circulatórias
a que acabamos de nos referir.

Esta doutrina não explica, porém, os casos de necrose parie­
tal arterial primária; a que já aludimos. Pava NAVASQUEZ, estu­
dando com toxina estefílocócíca e em n. c. b. r. humana, a con­

vicção é que «a alteração inicial é a necrose difusa das pecedes
das artérias períférícas interlobu'lares e s'eus Tarnos termineis, sem

trombose» .

.

A necrose vascular será devida à acção de toxinas círculan­
tes a que aqüeles vasos sâo particularmente sensírvei's dada a sua

alta especialização funcional. A dílatação des vasos' sanguíneos
par,ã'hsaèlos e necrosados aumenta a pressão capilar íntraqlome­
rular, provocando assim ,ex'cess'i'v'a filtração g/lomeruJar. A acumu­

lação de hemætias leva à estase nos capilares glomeru'laœs e

arteríoles corticais 'com a conseqtrente necrose ísquérníca do parên­
quima.

IPam NAVASQUEZ não há verdadeira .formação de trombos
nestes vasos mas somente aglomeração d'e hematías, sem forma-

ção de fi>brina ou org anízação. .

Esta doutrina patogénica está ern conflito com as numerosas

observaçõe-, de verdadeiros trombos das artérias e arteríolas cor­

ticaís, ocorrendo 'em vasos necrosedos au não, com ou sem orqa­
nízaçâo das porções proxímais do trombo.

ICam a única excepção de NAVASQUEZ, todos os que desere­
verem a necrose das arteríolas corticais, descreveram trombos
destes vasos -oe atribuem a necrose do cortex renal à isquérnia cau­

sada pela oclusão tromrbótica. A necrose arterial será inicial e

causadora da trombose secundária. Esta necrose arterial será
devida à acção directa de uma toxina desconhecida sobre a parede
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vascular. LANZA (1938) fala claramente numa reacção a.zérgica�
-hiperérqice causada pela 'libertação de proteínas do espíroqueta
da_s�fihs no decurso de terapêutica pela malárja. ZANZIG e BYROM
parecem ser os únicos a explicarem a necrose arterial primária
pelo espasmo vascular. Muitos atntores não encontram [esões
parietais arteriais mas só trombos, pelo que atribuíram a 'estes a

necrose isquémica, ,expJ.i.cando esta trombose sem lesão parietal
pela ac-ção tóxica sobre o endotélio parietal das aroêrias corticais.

iSejram qu:ais forem as divergências derivadas da díferença
clos factos observados por cada autor e por 'este eríqido em 'hiJpó�
tese com desconhecimento dos afheios, parece que o acordo se

obtém, pelo menos neste ponto ; - a n. c. b. r. é devida à isquémia
derivada da obstrução circulatória através das artérias corticais
terminais.

A perturbação primária fundamental deve Iocalízac-se nestas
artérias e arteríolas corticais, visto que a necrose cortical se veri­

fica sempre illas camadas penfëricas do cortex e as lesões vascula=
res, de qualquer espécie que sejam, localizam-se sempre nestes
vasos e são virtualmente da mesma espécie 'em todos os casos.

Parece evidente que a n. c. b. r. deve s'er devida a um mecanismo

capaz de causar simultânea e prolonqademente a' interrupção do
fluxo sanguíneo atnævês de um g,rande número de artérias cor­

ticais.
Irisístíndo sobre a variabídídade írrecusável dos quadros hísto­

lóqíco., descritos, o desconhecímento total etio e patogénico,
alquma coisa ,de,comum se pretende evidenciar: é a de que o

agente tóxico ou os alg'entes, sejam quais forem, devem ser domi­
nados nos s'eus efeítos finaís pela «irritabílídade» ou «lhi'Per5'ensi�
brlídade» específíca ,dos ,eJoementos vasculares terminais do cortex.
Como se g,eDa Iesba hipeDs'ensibNida1de? Só a «idíosinorasia» ou

«hípersensíbílídade índwídual» podem explicar este 'facto. Acção
mais ou menos intensa e prolongada do factor nocivo" gmu mais
ou menos variável de hipersensibilidade do terreno vascular,
devem explicer toldas as 'g'radações e varíebrlídade de quadros
apontados: - vasospaemo intenso, vascparalèsía, necrose parcial
ou completa da parede arterial, 'qu'er devida ao prolonqado e

intenso vasospasmo, quer à acção 'da toxina - interrupção cir­
culatória por vasoconstrição intensa, vasoparahsia, estase san­

guínea com aglomeração de hernatias ou verdadeiros trombos.
Esta é a teoria g,el1al da n. c. b. r. relativa à etíoloqia e pato­

'genioa, porque conqloba todos os factos descrtos, olinícos, aná­

tomo-patolóqicos 'e experimentais.

(Conclui no próximo número)
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SERVIÇO DE PROPED"ËUTICA CIRúRGICA DA FACULDADE
DE MEDICINA DO PORTO

Icterícias colostáticas; da fisiopatologia
à clínica (1)

por JOAQUIM BASTOS

Prof. extr. de Cirurgia

IO assunto de que pretendo. tratar peranta V. Ex.as pode ser

encarado sob aspectos diversos, Desde o critério morfológico, de
ordem anátomo-patolóqíca, até à escolha da decisão terapêutica,
o problema Idas icterícias colostátícas mantém sempre vivo. um

interesse crescente 'e de !Hagr.ante actualidade. Na ímpossfbiiídade
de focar todos os pormenores de tão vasto assunto, preferi estu­
dar ° mecanismo de 'Ordem físiopatolóqica cujo conhecimento nos

conduz à compreensão da sintornatoloqía 'e d'Os resultados ana­

lítícos.
*

IQuando. se pensa nos complíoados desvios de metabolismo
provocados pelas icterícias, na aparente semelhança doe alguns
quadros clínscos e na 'V'al'iabihdade de provas propostas para
estudo das diferentes afecções hepáti'cas ou billares, compreende-se
que o médico tenha muitas vezes dilHculdade 'em decidir rápida­
mente se se trata de uma icterícia hépeto-celular, hernolitíca ou

oolostâtíca. O problema, estudado desde há muito, nada perdeu
de actualidade nem da noção de dnfi.culdade. Multíplicaœam-se
pesquisas clínícas e laboratoriaís, no sentido de valonzar umas e

outras, e assiste ....se, presentemente. a um esforço para limitar as

provas bíolóqicas , relacionando-as 'com a hístória preqressa e

'exame objectivo do 'idéricü. É certo que, ern deterrninada hora,
os sinaés clínicos 'foram relegados para sequndo plano e preteri­
deu-se fazer o dieqnóstíco por provas Iaboratoriais, quase por
uma fórmula matemática. A observação das lesões durante lapa­
rotomias ou exames riecrópsícos cedo demonstrou ° erro e a cri­

tíca surqiu aos di:f,erent'es testes biológicos, valorizando de novo

a clíníca. Um melhor conhecimento de causa leva hoje, neste

importante capítulo de hepatoloqía, a seleccionar provas, recornen-

C) Assunto de urna lição ao 3.° Curso de Aperfeiçoamento Médico­
-Sanítárío (l3-x-949) e de uma conferência sobre Obstruções maliqnas das vias
biliares no Institute Português de Oncologia (l7-vl-9S0). posteriormente reu­

nidas em uma só publicação,
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dar análise miúda e meditada dos sintomas e tentar compreender
o Fundæmentr, das provas laboratoríaís para melhor se entender
as possíbílrdades ,das suas ac'heqas de díaqnóstíco.

'Tem-se ainda noção das dilfi,cUl�cLades ao pensai" que a g1,3n�
dula hepática lé" dentro do organismo, a víscera 'que intervém

em mais funções, pois não só preside ao metabolismo do's Iípídeos,
'gluCÍdeos, protídeos, vitaminas e bile, como também toma parte
na sequência de <vários outros Ienómenos, por ora nebulosos: a

partícípação do fíqado no sistema retículo-endotelial e as suas

relações com o sistema hemopoíêtíco e parte da Físlopetoloqía
endócrina, multsplícændo-lhe as funções, contrlbui, ainda, para
dificultar 'él [eituna dos dados analîtícos: e, por último, nos corn­

plexos problemas iderolóq íoos , do soílrírnento secundário do fígado
'em patoloqía inicialmente excretora, resulta o aparecimento de
provas positivas de msufèciênoía hlépato�celu1ar em doenças que,
no principio, não atínqem o parênquima.

*

O conhecimento da formação da brlirubina e da sua transfer­
mação secundária permite pensar que possa surgir uma icterícia

sempre que tal pigmento se eleve muito no sarique, quer porique
haja destruição exaqerada de eritrócitos, quer porque a célula
hepática doente não consiqa transformâ-lo, quer, ainda, porque o

trânsito nocmal através da árvore biliar 'externa se encontr'e inter­

rompido.
Nomear estes dûíerentes mecanismos é quase ,f'azer um ensaio

de classjfícação, tanto mais que as dilfeæntes classjfícaçõee pro­
postas tem muito de artilfidall vísto que, na prática diária, raro

deparamos com uma icterícia pura, encontrando-se, na maioria
dos casos, petoqemas assocíedas. Ao lado da simples classifica­
ção de MAC NEE, muito adoptada pelos americanos, da de RICH,
de ordem físíopætolóqíoa, demasiado complexa para a clínica díá­
ria e da mais recente de DUCCI, parece-nos aconselhável a de
JIMÉNEZ-DIAZ que nos dá uma melhor ideia de conjunto e, no capi­
tulo que nos intéressa rieste momento, lembra a ,existência de icte­

rîcias obstrutivas mtra-hepátícas, tantas wezes esquecida.
Classificação das Icterícias (JlMÉNEZ�DIAZ)

I - Obstr�tivas ..,

í Intra-hepá�i�as í Completas(colostátícas ou círúrqícas) i Extra-hepáticas i Incompletas
2 - Hepatogéneas (hepato-celulares)

.

�
E doué í Constitucionais

. ,

n ogeneas i Tardias3 - Hemolíticas
. . í Primárias

An. hemolíticas I Secundárias.
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A noção eLe obstáculo completo ou incomplete que, logo de
início, o ínvestíqedor de Madrid menciona na sua olassífícação,
tem importância extraordmáría como veremos dentro em. breve,
tanto no ponte de vista fisíopato'lóqico como no clínico e no labo­
ratoríal. .Ê olaro que o facto da obstrução ser completa, depende,
necessàriamente, da sede e natureza das di/f,erentes causas que
podem provocar a icterícia colostátíca �fig. 1). No terço distal do
colëdoco, à obstrução funcional por espasmo es'lincteriano, à

obstrução beníqna por cálculos e parasitas e à obstrução malíqna

DeshabeculaG-ão hepática

-Tumores vias biliares

-Calculos, apertos, parasi tas

-Compressões (tumores,
gânglios, processos
inflamatórios) .

Fig. 1

Icterícias colostáticas. Causas

por tumores das vias biliares, nomeadamente o papíloma vate­

riæno, juntam-se, 'coma causas icteriqêneas, as compressões da via

bi'lrar principal por tumores pancreáticos, processos inflamatórios
e adenopaeias, neoplástícas ou não; no terço médio são, princi­
palmente, os apertos congénitos ou cícatriciaís e os cálculos que
provocam a colostase, enquanto que na parte alta do colêdoco­
.../hre:pá'üco a compressão por tumores da vesícula ou por adeno­
patias do hilro e 'a obstrução por neoplasmes do próprio 'conduto
se destacam pela maior Frequência como elementos causais da
icterícia obstrutiva.

Allém destes factores que modífícam a perrneabâidade das
vias biliares extra-hepátícas, no conceito clássico de ictericía por
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obstrução ou compressão, menciona. JIMÉNEZ DIAZ a necessidade
de considerar a existência de determínedas causas aoantonadas
dentro da cápsula de Glisson: em primeiro luqar, os cistos hídá­
tícos da f,aCle ínferior do Hgad'O podem gerar a icterícia por dois
rneoanismos, compressão directa da árvore biliar ,ex,terna ou corn­

pressão d'Os rames do hepático, já para dentro do limit,e capsular:
.alérn .deste factor, há que ter ern conta .a destrabeculeção hepática
por causas variadas e o edema sub-capsu'lar do fíg,ado que, não

podendo vencer a Inextensíbilídade da cápsula, comprime os cana­

lículos biIiares e impede a circulação doe bile para o hepato­
-coíédoco.

,A'hngle números modestos a frequência de neoplasrnas obstru­
tivos 'Ou compressivos das vias biliares. NEIBLING e seus celabo­
caderes dirvulgél'ram, recentemente, a estatistica da clínica Mayo
referente a tal assunto, e por ela se verifica que em cerca de
14.000 operações motivadas por doenças das vias biliares apenas
'em 66 casos, isto té uma vez em 'cada 210, o aoto operatório resul­
Itou de existência dum carcinoma das vias biliares. Se nos lem­
brarmos, por outro lado, que a relação de frequêncía do carcinoma
bHi:ar pam o oé;{:a'IO'�pan'creátko é de 1 pam 3 ou 4, não julgamos
de facto .d:i/fíÔI concluir 'que, no conjunto, a Frequêncía se torna

pequena. No:q'ue respeita, propriamente, à 'localização des dífe­
rentes neoplasmae ícteriqéneos parece verdadeira a lei da sua

localização nos pontos mais apertados das vias biliares, Ao 'lado
do carcinoma da cabeça do pâncreas e das adenopatiae metastá­
ticas, que constituem mais de 70 % dos neoplasmas que provocam
a colostese, encontramos ampulomas vateríanos em cerca de 6 %
dos casos, carcinomae do hëpato-colédoco, príncipalmente na con­

fluência cístico-coledócíca, 'em Iperto de 9 % e neoplasmes Ida vesí­

cula, ícteriqéneos ou não, em 14,49 % dos casos.

'Que sie passa quando uma destas causas impede a livre pas­
sagem da lbiIe para o intestino. A bílirubma indirecta chega pelos
rarnos da veia porca e artéria 'hepática aos hoepatóC'itos que a

trarisformam em bilírubína dimota destinada a ser eliminada pelos
canalículos bllíaoes: o Factor obstrutivo opõe-se ao es'coamento
bihar normal e, por esse motivo, dilatam-se os canalículos a tal

pcnto que podem O'S capíleres biliares chegar a 'contado com os

sanguíneos; corno consequência da híperpressão e distensão cana­

Iîculo-biliar, ,,pélll1be da 'bile verte-se para os espaços de Disse e

KIernan e é reabsonvëda pela circulação IdnJfá1:!ka, passando em

seguida ao sanque , :enquanto uma pequena parte 'entra directa­
mente nos capilares sanguíneos.

A. dilatação. das wias biliares, provocada pela estase, varia
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com diversos !factores, príncipalmente com a natureza do elemento
obstrutivo e COlm a presença ou ausência de infecção. Se o cole­
cisto não está doente, como habitualmente sucede nos carcinomas
baixos bílío-pancreátícos, a vesícula serve de refúgio, dilata-se
muito pelo maior afluxo de bíle e tenta compensar a híperpressão,
mantendo integras as suas capacidades de reabsorção 'e dísten­
são cavitária: 'quer dizer, nestes casos haverá aumento da vesi-

·Fig. 2-lesões de sobrecarga biliar

cula antes que surja a Icterícia. Vencida a capacidade de drlatação
da vesícula, aIarga�se torda a áfIVODe biliar extra e intra-hepática,
com um aspecto a que se deu o nome de hídro-hepætose. Esta
dilatação atingirá Q máximo quando a obstrução for completa e

não houver concomitância de infecção: não admira, por isso, que soe

torne maior. em casos de cancro do pâncreas e rnenor dos de cál­
cula do colédoco, onde a presença Irequente de colecistita anterior
e de infecção canallcular impedem a Jirvre distensão da árvore
biliar pela fibrose parietal que ocasionam. No primeiro caso,

observar-se-à 'em pleno parênquima hepáëíco lesões de sobrecarga
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biliar e de activação dos espaços porta com Infíltração celular de
vários tipos �figs. 2 'e 3) (*).

Nota-se, contudo, em algumas autópsias que, a despeito de
se ter observado Icterícia colostátíca completa durante a vida do
doente, existe perrrreabílidade do hepato-colédoco a par de lesões
de hídro-hepatose intensa. Ainda recentemente tive ocasião de
verifrcar 'este Iacto, na necropsía de uma doente morta em conse­

quência de icterícia obstrutiva provocada por rnetástases ganglio-

Fig. 3-Activação dos espa�os porta.

nares perícoledócícas, secundárias a cancro mediastíno-pulmonar.
Esta circunstância constituí mais um elemento pam se meditar
no mecanismo da colostase malíqna no duplo ponto de vista ana­

tómico e funcional Os neoplasm-as das vias bílíaees, como assi­
nalou NEIBLING, e os neoplasrnas do pâncreas, conforme pudemos
veríficar em alguns casos (I£i.gs. 4 e 5), invadem os nervos destí-

(*) Ao Sr. Prof. Amândio Tavares que me permitiu efectuar, no Serviço
de Anatomia Patológica. o estudo macroscópico e microscópico das icterícia')
colostátlcas, apresento, mais uma vez, os meus agradecimentos.
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Fig: 4-lnva'são dos. n�rvos por carcinome do pâncreas

Fig. 5-lnvllsão dos nervos por carcinoma do pâncreas (metor ampliação)
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nados ,à motricidade do colédoco, nervos que, como se sabe, se

dístríbuem quase exdusivamente do lado externo do canal. Desta

Fig. fi - Abcessos -hepáticos múltiplos secundários à colostase

invasão nervosa .resulta um bloqueio fisiológico do colêdoco, que
se traduz, no porrto d-e vis-ta funcional, por falta de contractili-

Fig. 7 - Metástases hepáticas de carcinoma das vias biliares

dad-e, favorecedora da estase biliar, faIta de dinamismo qu-e é per­
Ieitarnenta vísível nas' colanqíoqrafías ·f.eitas em tais. situações.
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De reste, o mecanismo de colostase não lé <O mesmo nos carcinomas
da's vias biliares <e no'S processos compressívoe da terminação do
colédoco. No primeiro 'caso, os tumores, 'em reqra veqetantes, pro­
"locam a obstrução 'não só pelo seu voluma mas também pelos
'coágulos sanquíneos que ocasionam e ainda � na primeira fase,
quando não há .adenopaaia regional �

, pelo espasmo das fibras
musculares lisas do colédoco. Os

-

neoplasmas infiltrantes e os

'fenómenos compressívos actuam dé ·,forma diversa. Como ensina
KAPLAN, a- compressão não 'é .sufícíente para provocar a icterícia.
Assim, ao lado dos pequenos tumores pancreáticos icteriqéneos
existem volumosos cistos do pâncreas que modificam por corn­

plero a anatomia da reqíão, 'em'purr,anido para a direita a via biliar
principal, sem se acompanherern de colostase visível. O facto só
se pode compreender admitindo 'que a icterícia provocada pelas
chamadas causas coropressívas só se 'Observa quando há, em pri­
meíro 'luqar, 'fixação do colédoco pelo tumor e depois invasão

parcial ou total da: parede do ducto.
Corno consequência da hídro-hepatose secundária à colostase,

a circulação capilar do fíg'aldo encontra-se comprimida, oriqín an­

do-se, desk modo, uma ísquernéa dos elementos nobres: assim se

formam áreas de necrose central e de edema sub-capsular do
,fí,gado, o que, secundàríarnente, mais perturba a vitalidade dos
hepatócitos: quando, ao mesmo tempo, 'existe infecção, encon­

tram-se agrupadas várias causas que contríbuem para lesar sèría­
mente o parênquima hepático. A presença de infecção 'ao lado
do neoplasma obstrutivo pode reflectir-se no que respeita ao

Hgado de fonma diversa; na primeira :f.alse, a infecção provoca a

colanqite ascendente em 4,8 % dos casos ou, se se assocía a Ienó­
menos ísquérnico-necróticos do parênquima é em parte respon­
sável pela existência de abcessos dísseminados pela glândula
hepática (fi'g. 6), complicação que ,s'e observa em cerca de 3,2 %
dos casos. No decurso de uma ícterícía 'Obstrutiva maligna, o

fÍ'g'ado -pode ter aínda d'Ois outros destinos, relacionados com a

natureza do factor de colostase ou com a infecção associada. No
primeiro 'caso, a 'complicação diz respeito là presença de metástases
em pleno pacêrrquíma hepático, complicação que se observa em

cerca dé 82 % dos casos e qÙie pó-de menífestac-se por pequenos
nódulos em parte dum lobo gla'Í1du'lar OU par uma dísseminação
maciça (IHg. 7). A cirrose bili'ar dependente da colostase aparece
'com menos Frequência a seguir aos neoplasmas bílío-pencreátícos
que corno consequência da coledocolítíase. Se, nestes casos, não
se restabelece o 'curso da bile para o exterior, assiste-se à evolu­
çâo proqressíva para a cirrose biliar �fi.g. 8), que sequndo alguns
AA. só aparece .qu'ando à obstrução se junta a noxa infecciosa
responsável pela prolüíeração do colaqénío. É por este motivo que
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as lesões parenquimatosas se encontram com maior frequência
e gravidade em casos de ooledocolitíase, em reqra infectada, que
nas 'Obstruções malíqnas, onde domina a .hidro-hepatose.

Os molefícíos da obstrução biliar não s'e manífestam apenas
a montante do obstáculo. A falta de bile no intestino transtorna,
profundamente, vários actos do metabolísmo alimentar. Na ausên­
'cia de saís biliares, .as gorduras não sofrem emulsão e a lipase
pancreática não se torna activa, o que ocasiona perda de gorduras

Fig. 8-Cirrose biliar

e falta da absorção de vitaminas Hpo�solÚ'V'eis, tanto mais que,
.alérn das funções atrás mencionadas, os sais biliares veiculam
lipideos e vitaminas lipo-solúveís através da parede intestinal;
como consequência da sua falta no intestino, surgem sinais líqa­
dos à esteatorreía (emaqrectmento ) e ao empobrecimento em

vitamina D (osteoporose, cárie dentária), vitamina E (sintomas
nervosos), vitamina K (hemocraqías) Ie vitamina A [sint. ocula­
res}, muito embora alguns autores alfirmem que, no'S transtornos
da última vitamina, lé mais importante a transformação intra­

-parenquímatosa que, .própriamente. o acto de absorção,
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Não solhe somente a absorção dos lípídeos. Como estes não
são conveníentemente díqeridos ,envolv,em as prot-eínas e não dei­
xam actuar a trípsèna, de tal forma que a absorção proteica se

encontra 'diminuída. acarretændo por vezes desequílíbrío do rneío

sanguíneo que, em casos acentuados. 'ex'phca a existência de certos

edemas periféricos. Além de outros transtornos de absorção intes­

tinel, que não julgamos de interesse salientar neste momento. a

falta de bile no intestino provoca perda de sabões pelas fezes.
obrigando. assim. a uma

mobilização de valências
cálcicas. Em experiências
que realizei há anos. pude
demonstrar que a simples
laqueação do c o l

é

d o c o .

interrompendo o trãnsito

biliar para o intestino. pro-
vaca uma subida da fosfa­
tasemia (fig. 9) visto que.
dada a necessidade do
organismo manter quase
constante o valor da cal­
cernia. desdobra-se o corn­

plexo Iosfo-calcárío do
osso para compensar o cal­
cio perdido pelas fezes.
cálcio não só alimentar
mas também transportado
através da parede do in­
testino.

Todos estes factos
explicam uma das conse­

quências das icterícias obs­
trutivas prolongadas No Fig. 9-Subida da fosfatase após laqueação
complexo mecanismo da do colédoco

descalcificação óssea que
nos apresenta MARTIN LAGOS (fig. 10) entram muitos dos elernen­
tos de cujas perturbações metabólicas falamos. Da falta de bile
no intestino resulta. além das alterações do metabolismo das
gorduras. a perda de cálcio pelas fezes e a' carência de vita­

minas. que. juntas ou separadas. intervém no metabolismo ao
Ca e do P. aumentando as probabilídades de descalcificação
óssea devido à tendência acídótica observada em tais situa­

ções. A osteoporose consecutiva à obstrução ou drenagem biliar
não é apenas um facto experimental; observámo-lo na clínica
das- vias biliares. quando a drenagem ou o obstáculo se man-
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tém durante muito tempo, dando origem a fenomenologia sub­
jectiva variada de que as dores e astenia podálíca se desta­
cam como sintomas mais Frequentes. A Hg. 11 reproduz 18 radio­
gr,af'ia de uma doente que durante muito 'tempo teve o trânsito
coledócíco ínterrompído: nota-se, corn faoílídade, o empobrecímento
em sais de cálcio e a transparên'cía dos ossos do !plé, no conjunto
da osteoporose radíolôqíca.

Vaso-dila�aC(ão!=; Acidose

�� \'" 1 Alter. mebeb.

OVá,\.\ -, gQ,\:SI Hiperfun. +- Descalcifica� Alt.metabol. ...
t

Perda
p"";'o,", ds sea c••

P/c.
t.ze.

lOb!.: . t . �.t renal I
hipófise carenera VIt. D ..

.

Falta de bile

t t J no intestino

Insul tiroidea
Carência R.U.V.

Fig. 10

*

Em Iace destes elernentares conlrecímentos de Iísíopatoloqía
nas iotericias obstcutîvas compreende-se que perante determínado
OãStO hæja necesstdade, ern matéria de colheita semíolóqica e ele­

bonação de 'juízo díaqnôstíco, de .apurar sucessivamente se existe
íoterícía, se esta é devida à colostase, qual a causa que ,lhe deu ori­

g'em e em que estaklo evolutivo da doença se encontra o enfermo,
visto que as dsferentes fases da icterícia óbstrutíve - mecânica,
metabôlíca ou de repercussão hépato-cehrlar - condicíonarn pro­
gnÔ'Sltk'Üs d�ferentes.

lP.ar,a que ha'j'a ícterícía visível torna-se necessário que a bj.li�
rubinernia ultrapasse 15 a 20 mgrs. %. A cor da pele resulta não
só da aoumulaçâo de bilirubina mas ainda de outros componentes
amarelos, COlmo xantorubína, brlífuscína e mesobílëíuscína: como

bem se entende, dados os conhecimentos actuais do metabolísmo
de bHirubina, a intensidade Ida coloração ictérioa depende da
velocidade de destruição dos eritrócítos, do grau de obstáculo ao

livre curso da bile e ainda das lesões Iiepátícas concomitantes.



ICTERÍCIAS COLOSTÁTICAS 31

Em oertos casos, quando o tom é perfeitamente defínído, a cor

itJ!fol1ma um pouco sobre o possível mecanismo ícteriqéneo: mui­
tos AA. sequindo este critério, dívídíram os síndromas íctérícos
em flævínícos ou amarelos (hemolítioos}, rubínicos ou alaranja-

Fig, 11-0steoporose biliar

dos (hêpato-celulaæs}, verdínícos ou esv,erd,eados (obstrutívos] e

melânícos ou morenos (icterîcias rantig as) .

A icterícia, tanto no que se refere à cor da pele corno ao

valor da bjhrubmemía, sofre muitas vezes 'Oscilações, ,farcto que
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se explica de maneira diversa, oonsoante a naeureza, malíqna ou

beníqrra, ido processo obstrutivo. No carcinoma das vias biliares,
quando principia a doença, a obstrução depende não só do pró­
prin tumor mas também da presença de coáqulos sanquíneos
dentro do colédoco: dada a habitual tendência veg.etanúe e não

inifiJitmnt'e destes neoplasmes e as alterações concomíëantes do
dinamismo coledócico observáveis em tais casos, ais vilas biliares
conservam a sua capacídade de dalatação 'e debeam, em urna

sequnda Fase, passar a bile e 'O'S coágulos para o duodeno, dimí­
nuíndo, então, 00 index íctéríco. Quando a icterícia surge em con­

'sequência dum 'carcinoma 'oélfalo�pancreátko é muito menos

O'sdl,ante visto que o mecanismo icteríqéneo, pela natureza da Fíxa­

çâo e invasão coledócicas, não permite variações de calibre da
viæ biliar prmcrpal.

Na íctericía sintomática da coledocolitíase, as intermitências
ou variações dependem de outro mecanismo; além da in1fecção,
que provoca edema e ocasiona, assim, um maior obstáculo ao

escoamento biliar, há ainda que pensar no extraordináríc dina­
mismo das vias biliares quando existem cálculos no colédoco:
'como já acentuei em outro trabalho, a ínervação motora do
oolédoco que, se dístríbui, de preferência Ido lado externo do
carrai, mantém-se intacta na coledocolitiase e, com frequência, as

vias biliares contraem-se sobre o cálculo, oornpletando a obstru­
ção I(fig. 12).

Clàesícamente, o díaqnóstico de icterícia obstrutíva, colostá­
tíca, mecânica ou cirúrqica, baseava-se e;m três pontos Iundamen­
tais: presença de ooloração amarelada da pele, presença de grande
quantidade de píqmentos e sais 'hiHares na urina e descoloração
ldias matérias fecais, Na realidade, o problema parece muito mais

complexo e qu:allique.f dos síntomes merece análise miúda, dada
a sua participaçâo em diferentes sindromos ou modificações por
mtercoœrências Inesperadas, o que, em œrtos casos, motiva apre­
ciação ,er,rada do quadro clínico. A aparente semelhança da sinto­

matoloqía nos dníerentes quadros ictérícos aumenta a dífículdade
de diaqnóstíco. CAROLl, em belo estudo sobre a semíoloqía das
ícterícias, afirma que se marcássemos com sinais + e

-

OIS dife­
rentes sintomas e os reuníssemos em quadros, oheqariarnos à con­

clusão que todas as causas 'Produziam icterícias idênticas. A'lém
disso, há determínadas afecções, como a coledocolitiase, de aspec­
t'Os clínicos tão diversos que determinado ínvestiqador assevera

que quem £'nsse 'capaz de diaqnosticar sempre ·com exactidão
a presença de uma formação calculosa intra-coledócica, tinha,
igualmente, capacidade para etiquetar todos os padecimentos
hépato-bjliares: esta dificuldade torna-se tão acentuada que outro

investiqædor, KERR, um dos homens que mais contribuíu para o
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Fig. 12 - Cálculo do colédoco. Espasmo.
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avanço da cirurgi.a das vias brliares, não receou dizer que apesar
da 'sua 'longa prática não havia aprendido a díqnostícar a exis­
cêncíe de cálculos coledócícos.

Devemos, contudo, ,alfÏ'rmar desde já que muitas vezes a

descoberta do demento causal 'não se faz porque não atentamos

conveníentemente nos sinais clínicos e Iimícamo-nos a assentar os

dados da colheita semíolóqrca. De <fac-to, o mais ímportante não
é a enumer,ação dos diversos sintomas mas sim a SUa associação
ou, melhor dizendo, a cronoloqía semíolóqíca, demento de grande
valor corno veremos mais adiante. O estudo correcto e minucioso
da síntomatoloqía nestas bas/es permste o diagnós:Uco clínico em

'cerca de 90 % dos casos, no dizer de CAROLlo Neoessícarnos, toda­
via, de lembrar a exi:sltênda de razões sérias para errar o diaqnós­
tíco de íoterícia obstrutiva, no duplo ponte de vista clínico e

Iaboratoríal: die entre esses motivos, destacamos a obstruçâo intra­

-pærenquirnatosa na hepatite - IQ que pode impor por cirúrqíca
uma icterícia méd'soa - e a hepatite colostátíca ou purulenta,
secundárias li obstrução e infecção, - o que pode impor por
médica uma ictericia fundamenaalrnente cirúrqíca.

Não vamos, evidentemente, analisar todos os sintomas da
icterícia oIbstrutiva; apenas Falaremos dos pormenores necessários

para a elæboração de um díaqnóstico correcto.

'Já nia história do doente e da doença se 'encontram elementos
precíoso-, para díreotríz de' estudo; convém averigua/r 00 possível
contacto 'com ag,enres hépato-tóxícos, corn hepatites de virus ou

transfusíonais, a existência de sintomas de colecistíte anterior,
neoplasmes anteriores ou contemporãneos ou de operações efec­
tuadas, o começo brusoo ou insidioso da doença, etc.

As- manífestações dolorosas ocupam o primeiro luqar 'entre
os sintomas que ímporte esmiuçar com maior atenção. Ao con­

ceíto clássico, que separava as ictericías, dolorosas, devidas ao

encravamentn die cálculos. das ioterîcías indoJores, neoplástícas,
opõe-se 'h�j e o conhecimento da importância do horário da dor
em relação à íoterícia, A noção da habitual ausência de fenóme­
nos dolorosos quando a colostase resulta da compcessâo OU obstru­
çâo por tumores já foi corríqída. Nos cancros dos ductos biliares
externos, a'grupados nas estatísticas aenerioanas mencionadas por
NEIBLlNG, a ícterícia acompanhava-se de dores com uma Irequên­
da variável de 42 a 83 %, e nos carcinomas oéfalo-panoreátícos,
embora não exista cólica bihar típica - 'aliás ausente em muitos

casos de coledocolítiase -
, o quadro doloroso, quase sempre pre­

s'ente, .apresenta-sz 'com um dos três aspec to's descritos por
WALTERS 'e SNELL, dor nocturna, dm agravada pela aiímentação,
nevralqia celíaca. Como distinquir então as dores dos íctéricos?
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A físíopatoloqèa ajuda a compreender a's tdilf'erenças de sofrimento
nos vários síndromos. Nos carcinomas des ductos, a dor, 'em moe­

d'eira pouco acentuada que cessa corn '0 aparecimento da ictericia,
depende da hemorraqía íntra-coledócíca OU do espasmo das fibras
musculares lisas: quando surqe depois de constituída a icterícia,
a explicação do quadro doloroso deve procurar-se na invasão dos
ramusculos nenvosos pelo próprio tumor. No carcinoma da cabeça
do pâncreas, a dor surqe em consequência da distensão das vias

biliares, isto é, da hidrohepatose e só aparece, por consequinte,
quando a rcterícra estiver constituída: o mesmo acontece nas

obstruções íntra-hepátícas, em que um verdadeiro glaucoma hepá­
;tico, como l'he Chamou JIMÉNEZ DIAZ, diste-ndendo a 'cápsula, apri­
siona os hepatócitos e esma:ga O'S canalículos. O esquema crone­

lógico da der nestas ícterícras será representado, então, sequndo
o conceito de CAROL! pela fórmula:

Icterícia -+- Dores : Ca ou Hepatite,
enquanto 'que na doença provocada por cálculos, a dor, devida
.ao encravamento ou ao intenso espasmo r'egiO'nal das vias bilia­
res, precede a íoterícía. Mas pam que esta sucessão tenha valor
draqnós UC'Ü té necessário que

Dor --+ 12 a 36 horas -+- Icterícia: Cálculo,

isto é, que a dor anteceda de muito pouco tempo o aparecimento
da coloração amarela da pele ou, pelo menos, dos pigmentos
biliares na unna.

Por razões semelhantes, O'S arrepios e a febre só possuem
importância semiolóqíoa quando, na coledocolítiase, surgem pouco
tempo antes da icterícia, pois, de outro moido, podem apenas
<signvfi,car a existêncie de infecção secundáría à colostase .

.DO's outros sin toma's subjectivos intéressa mencionar os

sinais alérqícos 'que æjudarn a va'lorizar o díaqnóstíco de icteri­
cia catarral, o ,grande valor dos sintomas nervosos ('i'nsónia,
depressão, etc.) habituais nos pródrornos da obstrução maligna,
e o prurido. Embora não se conheça completamenta o mecanismo
do prurido nos ictéricos, julqa-se que s:eja devido à acumula­
çâo de sais bHi,ares n'Os tecidos que, por essa razão, se torna­

riam mais sensíveis à histarnina e substâncias hi stamínóides. Que
valor atinge o prurido, corno de resto a bradicardia, como ele­
mento de diaqnóstíco das icterícias? Dantes, pensava-se que, tra­

duzindo .a existência da colalemia seria somente expHcáve1 pela
ícterícia colostátíca, visto que as lesões parenquímatosas oriqina­
riam as chamadas icterícias dissociadas, com retenção de píqmen­
tos e sem retenção de sais. Sabe-se. hoJe, que 'este conceito
<simplista está errado. De maneira semelhante ao suceklido com
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a dor, deve-se fixar a intensidade e horário do prurido; o sintoma

tem, sobretudo, interesse díaqnóstíco para a obstrução maligna
quando, além da SUa grande intensidade, obedece à fórmula de
CAROLl:

Prurido pré-ictético � Semanas -->- Icterícia: Estenose apertada,
muitas .oezes neopléstice

Devo dízer, contudo, que, pelo exame das minhas observa­
ções, não concordo ínteiramente com o asserto de CAROL!. Em
cerca de metade do'S cas'Üs ,ex'i'sti:a prurido moderado, num quarto
de casos não Iha'V'i'a prurido e só no quarto restante atingia grande
intens-idade; além disso, nem sempre o prurido precedia de muito

tempo o aparecimento da icterícia.
Em outras sítuações, 00 .prurido, pouco acentuado, surqe

depois da dor na coiedocolítíase, acompanha com pouca intensi­
dade, a icterícia catarral, marca, muitas vezes, o declínio das
hépato-œlulares.

Do exame do Idaente
, destacarei apenas três sinais. A vesí­

cula ,grande, si'nal Ide Curvoísíer-Terrier, tern, entl1e 'Outros, impor­
târicia primordial. Torna-se, por vezes, difícil palpá-la, princi­
palmente quando o doente se defende, tanto .meís que as suas

pæredes são lisa'S, moles e indolores. Não deve confundir-se o sinal
de Curvoísíer com a distensão vesicular por híperrnucorreia: esta

resulta, habitualmente, do encravamento no cístico dum cálculo
partido de uma vesícula já doente, de paredes espessas, dolorosas
e mais ifàcilmente lPa1lpávd. A existência de um colecísto aumen­

tado de volume não basta 'para afirmar a natureza da compressão
baixa do colédoco: ,é necessário, ainda neste caso, estudar aten­

tamente o horário do s'eu aparecimento em relação 'com a fisío­
paroloqía. Na compressão baixa, em gieral por cancro, a vesícula,
íntegra, distende-se antes que se constitua a hDdrolhepaotose e esta
estabelece-se antes da icterícia, de tall forma que ° aumento do,
colecisto precede 00 slndroeno ictéríco: obseflVad'Ü nestas 'condições,
podemos dizer que o sinal de Curvoisíer tern extraordínárío valor
e If.alha em pOU'C'Ü'S casos.

A hepatomeqelia costuma S'el', nos síndromas obstrutivas,
proporcional à intensidade da icterícia e a precocidade do seu

aparecimento depende da existência ou ausência da válvula de
sequrança. constituída pela vesícula sã. Nas icterícias calculoses,
COlmo, em regra, a obstrução não é permanencemente completa, O,

,fígado, embora sempre aumentado, apresenta-se de volume variá­
vel, mui,tas vezes duro, com bordo inferior levantado e doloroso,
devido à índecção, enquanto tque na icterícia por compressão
'baixa a hidrohepatose oriqína a hepatorneqalía que surge, por
isso, antes da ícterícía e dá ao fígad'Ü uma consistência mole e.
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uniforme, com bordo inlferior em gera'] índolor: a diversidade do
mecanismo explica as dimensões finais da glànldula, alfirmandû�se
que quændo, no decurso de urna íctericía, o volume hepático não

pára de crescer há que recear a natureza maligna do factor
obstrutivo. Nas ictericias hêpato-celulares, o fígado encontra-se

pouco ou nada aumentado, fora dos casos de cancre, em geral
anictérico, sHilis e cirrose hípertrófrca, a'liás ídentifícáveís por um

conjunto de 'sinai,s próprios.
Na sernioloqia do ventre, convém, por último, ínvestíqar o

que sucede ao baço, impalpável nas icterícias colostátícas. Fora

Prurido,

Vesícula Febre

Fig. 13-SintomatoJogia nas ictericias obstrutivas malignas

dos síndromas hemolitícos, que tem um quadro clíníco-analitico
especial, o baço só s'e palpa nas ícterícias hépæto-celu'lares, visto

que a presença de esplenomeg'alia em quadro orbs-trutï.vo indica

já .a existência de sofrimento parenquimatoso consecutive à anti­

gUidade da colostase.

Do conjunto cla serníoloqía subjectiva e objediva referente
às obstruções malignas destacam-se, príncípalrnente, as dores,
prurido, aumento da vesícula bíher e da volumetría hepática. NO'
grupo das estatístícas recolhidas por NEIBLING em diversas clíni­
cas amerícanas e no inquérito organizado por BERK entre mé­

dicos e estudantes de Medicina, o primeiro relacionado com os

carcinomas das vias biliares 'e o segundo com o carcinoma céfalo-
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-pancreátíco, a icterícia. as dores e o sinal de Curvoísíer consti­
tuem o tripé sobre 'que assentam os referidos díaqnósticos. Com
os dados colhidos nas minhas observações pessoais die' ícterícías
oolostâtícas maliqrnas, constituí o diagrama- seguinte �fig. 13),
onde está anotada a percentaqem do aparecimento das dores,
prurido, hepatomegalía, Febre e aumento da vesícula biliar. Do
exame deste quadro- resulta ímediatarnenre a impressão da if,a'hbili�
dade de que qualquer des sintomas. Apesar de tudo, a semíoloqía
objectiva parece ter certo valor, príncipalmente quando a enqua­
dramos 'no esquema de CAROL! e rios conceitos Iísíopatolóqícos.

lAs dífículdades muitas vezes encontradas no diagnóstico das
icterícias levaram O'S ínvestiqadores a procurar a solução do pro­
.olrema no auxílio dado pelos meios Iaboratoríaís. As preferências
analíticas foram levadas ao exaqero a ponto de se pretender che­
gar a diagnóstico quase sem exame do doente, sornando, alqèbrí­
camente, 0'S diferentes resultados laboratoríaís: em determínada
altura, as pesquisas propostas atingiram tal complexidade que,
parafraseando determínado autor, poderíamos dizer que o doente,
'estudado naquelas condições, ou morria da doença OU durante o'

tempo em que aquardava as respostas analíticas. A reacção deu-se,
lôqícamente, no sentido da limitação e, hoje, apenas se pedem ao

'laboratório ínformações para enquadrar no quadro clínico, que
constítue a fonte principal de ensmarnentos. Ols íostancãneos hepá­
tícos de FIESSINGER que pretendíarn medir, em dàdo momento, o

'Valor funcional do fígado, e os complexos analíoíoos das icterícias

já não são usados na- sua complexidade, reduzindo-se muito o

exaqerado número de 20�25 provas labooatoriaís propostas para
cada caso.

Do 'estudo dos complexos analitico-, em casos de icterícia

colostátíca, podemos 'concluir 'que a's achegas de diagnóstico. for­
necidas pelas provas laboratorîais dizem respeito, em primeiro
lug:ar, à eliminação ido diaqnôstíco de icterícia hemolítíca, em

sequndo luqar à demonstração da falta d'e hHe no intestino e, por
úf1.timo, ao grau de sofrimento hépato-celular secundário. Este
ponto merecia grande desenvolvimento que não parece aconse­

lhável neste momento. Resumiremos, por isso, este capitulo, limi­
tando-o ao número de provas necessárias para conseguir atingir
os três desíqníos acima mencionados. Das provas apontadas, alqu­
mas sâo de competência do policlínico, outras exi.g1em 'laboratórios
especializados.

-

Em primeiro luqar, convém analisar a urina, pesquisændo a

existência doe urdbi'Hna e bíltrubína, pois a sua presença isolada
'Ou simultânea já dá certas informações de diagnóstico, corno se

pode ver pelo quadro junto:
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Bílirubína Llrobílína
Icterícia hemolítica - + +

Icterícia obstrutiva + + -

Icterícia hepatogénea + + + + e depois -

Porque razão a eliminação da urobílína e da bílirubína se faz
de maneira diversa corrsoante o mecanismo g�rador da icterícia?
Nas hemolíticas, o exaqero de' destruição dos eritrócítos dá lugar
a grande quæntídade de bílírubinoqlobina no sangue, bilírubino­
globina que os hepatócitos não conseguem transformar em bílí­
rubinato de sódio: aquele excesso não. passa para a urina dado
o oJ.jmiar alto que 'O rim tem para a bilirubínoqlobína e, assim,
encontramos ausência de bílírubínúría e aumento da urobilínûria
visto que o exagero da 'biJ.e no intestino oríqína a subida do uro­

bílínoqënío que, depois de absorvido, não pode ser todo reelimi­
nado pelo Hgado, passando parte à circulação gera:! e, daí, à
urina. Pd'O contrário, nas ícterícias obstrutivas completas, não
existe trânsito biliar para o intestino e não há, por consequinte,
Iormação de urobílínoqênío, ao mesmo tempo que o bílírubinato de
sódio .acumulado não encontrando o caminho normal se elimina
pelo rim. Por último, nas ícterícías hëpato-celulares, enquanto não
há síderação dos elementos nobres, dá-se a eliminação urinária

de bilírubínato de sódio e de urobilina, resultantes da ímpossíbi­
lídade da total eliminação da bílírubína pelo intestíœo e da sua

transiformação em urobilínoqénío. Quer dizer, a pesquisa de uro­
bílína e bilírubíne na urina fornece-nos já uma ideia grosseira do
mecanismo Icteriqénro, permitindo afastar as icterícias acolúrícas,
que, por outro lado, toem uma evolução clínica especial.

Para dernonstrar a falta de biIe no duodeno, servimo-nos de
provas directas e indirectas. Entre as primeiras, ocorre, natural­
mente, examinar as matérias fecais que podem, todavia, apresen­
tac-se coradas pela presença de outros elementos ou de pigmentos
biliares, que atravessam as paredes intestinais, do meio sariquineo
para o tubo díqestivo. Por isso se recorre à tubagem duodenal
que, acertada a posição da oiiva com auxîlio d'Os Rai'Os X, revela,
'com segurança, a presença ou ausência de bile no duodeno e tem

ainda valor ínformatívo quando o líquido extraído 'contém sangue
macroscópico ou microscópico, como sucede, reqra geral, nos

carcinomas biliares, arnpulares e juxta... ampulares, ou aènda cêlu­
las neoplástícas, como ínformarn 0'5 últimos estudos da citologia
duodenal.

-
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Entre as provas indirectas, usam-se com muita frequência
as medidas Is-anguíneas ida brlirubína directa, da Iosfacase plasmá­
tica, do colesterol livre e esteríficado e dos lipídeos, doseamentos
que já exigem '0 'concurso do laboratório.

O doseamento da bílírubina directa tem grande importância,
não COIDO valor isolado mas como elemento a colher repetidas
vezes durante a evolução da íotericia. Em Iace de certos porme­
nores de Iísíopatoloqía atrás apontados, oompreende-ss, que a

bilírubina, elevada de inicio na icterícia obstrutiva e mais tardia­
mente na hépato-ceíular, não oscile, quase não oscíle ou suba
sempre nas compressões malíqnas das vias biliares e apresente
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0,'+0
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I Colédoco I ivre I I Col. obstruido ou comprimido I

0,897

0,71

0,'>5

cel.P.... lIt.wl. Pane. c:.ol.CoI04.Pan.

Fig. 14-Variações da fosfatase em relação com a permeabilidade do colédoco,

variações nas icterícias calculoses e nas hepatoqéneas, variações
mais lentas neste último caso, mais bruscas no primeiro.

IJ á mais acima acentuamos que a fosfætase plasm Mica s'Ohe no

decurso das íoterioías obstrutivas, em parte pela perda de sais de
cálcio pelas fezes � o que obriga a cindir o complexo fosfo-calcá­
rio do osso �

, em parte pela retenção d'e ifoslf.a,tase bihar, em

parte ainda pela excitação de fosfatase por produtos r-etidos no

parênquima hepático. Baseados 'em trabalhos expérimentais, ini­
ciamos, há anos, o estudo da Iosfatasernía como demento díaqnós­
tíco da Inberdade ou cornpromisso coledócíco: concluímos, então,
que o doseamento das fosfatasemía tinha alto valor iruíorrnativo,
permitindo separar os casos de colédoco livre, com foslfa'tas-e ba-ixa,
dos casos Icam colêdoco obstruído ou comprimido com fosfatase
elevada Vfig. 14). Uma maior 'experiência do assunto ensina-nos
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que os resultados não são tão opostos, chegando à conclusão que
só os valores muito altos indicam fenómenos obstrutivas, encontran­

do-se. por vezes, números moderadamente elevados nas icterícias

hépato-celu'lares. Os lípídeos, colesterol total e esterifícado, cujas
variações foram estudadas nesta Faculdade pelo Doutor EMÍDIO
RIBEIRO, acompanham, em regra, as evoluções da Fosfatase,
.subindo aprecíàvelmente nas icterícias obstrutivas para declina­
rem quando a célula hepática Iraqueja na luta.

Para se avaliar o grau de padecimento hepático, propuse­
ram-se muitas provas desde as retenções de corantes até às
modernas provas da cefalina, tímol e protrombina. Parecem ser

estas, de facto, na opinião dos diferentes criticos, as que con­

duzem a uma mener percentaqem de erros. As provas usadas
dependem, também, da simpatia e das possibilidades de realiza­
ção de cada Serviço. Para vos apontar um exemplo do conjunto
analítico utilizado, projecto-vos o quadro de di,agnóstilco díferen­
cial de NORCROSS, da clínica LAHEY, onde marcamos com uma

cruz as provas que julqamos mais necessárias.

-

Testes Icterícia obstrutiva Icterícia hêpato-celular

Cefalina não> 2+ + ou > 2+
-

= Ttmol (floculação) < I + > I +
_.

x Billrubína D + de início + tardia

Bílírubína I + + de início

x Bílírubínúrla + +

x Llrobílínúria O se é completa +
x Colestorol total I

- se a lesão é severaT

=Colestorol est. + - se a lesão é severa

x Fosfatase + - se a lesão é severa

Proteínas - serina <

Lípídeos + <:

Com auxílio dos dados analíticos obtidos 'em muitos casos que

pessoalmente observamos e operamos, construímos o quadro junto
�fig. 15). Usamos, além dos doseamentos hemáticos de brlírubina,
fosfatase, colesterina total 'e esteri1fi,cada, lípídeos e proteínas, as

provas de TAKATA, BAUER (galadose), QUICK (protrombina),
WELTMAN e WOHLGEMUTH. Separamos a casuística em três

grupos: litíase do colédoco, com ou sem icterícia, icterícias colos-
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táticas malignas e colecístites simples e icterícias hépato-celula­
res, as duas últimas com colêdoco permeável. Sem entrar, neste
momento, em análise minuciosa, destaca-se, no quadro analêtíco,

.
,,'

,

.. ,

Fig. 15

Variações analíticas

o grupo das icterícias .maûiqnas onde os valores laboratoriais
adquirem maior expressão, príncípalmenta no 'que se refere aos
aumentos da bi'lirurbi'na, fosfatase 'e lipídeos 'sanguíneos; na colê­
docolitíase com icterícia, os testes dão valeres intermediários,
para baixarem na Htíase anictérica 'e no grupo 'final de colédoco
permeável: por outro lado, as provas 'que traduzem a exis,tência
de ínsufíciência hepática tem, naturalmente, maior valor positivo
nas icterîcias hépato-celulares, nas oalculosas infectadas 'e nas

arrastadas, de evolução l'enta.
O 'Valor rdriagnósti'co idos diferentes elementos analitícos não

merece dos diferentes ínvestíqadores 'O mesmo amparo e 'carinho.
Quer-nos parecer, contudo, que, corno meios adjuvantes da ,dínica,
as medidas de brlírubina no sanque 'e urina 'e da urobilina na

urína, e 'O'S doseamentos de foslfa'tas'e e: colesœrína no sangue, asso­

ciados a uma das modernas provas de MACLAGAN ou HANGER,
constítuem element'Os ínformatívos de importância. MALLET�GUY,
'ao estudar esta faceta do problema, 'compara, 'em oada caso clínico,
os valores da biliruhína, ern unidades V. D. B., corn os da Iosfa­
tase, em unidades Bodansky, e elabora diferentes fõrmuJ.as para
ínterpretação diaqnóstíca. Sem discutir em separado cadra caso

clíníco, elaboramos um grá1fico onde ose anotam as méJdias dos



aumentos de fosfatase �em unidades Kay, técnica que usamos) e

da bilirubína (em unidades V. D. B.) nos três 'grupos de icterícias,
colostátícas malignas, colostátícas benignas e hêpato-celulares. Os
resultados obtidos �Hg. 16) condizem com os do ínvestiqador
de Lyon; no 'primeiro grupo, o aumento de fosfatase é sem­

pre grande e a média do 'seu aumento é mais ou menos igU!al à
do aumento da bilirubina: no segundo g,rupo, também a bíliru­
bina e a fosfatase cami-
nham a par, mas os des­
vios limitam-se mais; no

terceiro grupo, isto é,
nas icterícias hépato-ce­
lulares, o aumento da
fosfatase é mais mode­
rado, não acompanha
em regra a subida da
bilírubína e pode re�

qular-se pela fórmula
B>2 F.

Um outro ponto
que importa fixar refe­
re-se à data escolhida
para efectuar as provas
analíticas. O ideal será

repetir as pesquisas em

diferentes fases da icte-
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FJ'
F±=B

rícia, pois o seu prin-
cipal valor reside nas

B F
variações observadas
durante a evolução da
doença. Verífica-se, por
exemplo, que a fosfa­
tase e os colesteróís,
altos durante a fase me­

tabólica das icterícias
calculosas, descem, na

fase final; por outro

lado, conhecem-se as oscilações lentas da bílírubína nas icte­

rícias hépato-celulares, os seus desvios mais bruscos, depois
das dores, nas icterícias calculosas e a sua subida progressiva
nas icterícias colostáticas malignas. Pode mesmo dizer-se que
esta última característica constitui um argumento a favor dos
processos malignos compressivos. Repare-se no gráfico junto
(fig. 17) onde se anotam as subidas progressivas dos valores da
bílírubina, velocidade de sedímentação, leucocitose, e neutrofilia,

Fig. 16 -,Relação da fosfatase
com a blltrubíne nas icterícias.
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observados num doente com adenocarcinoma da vesícula e corn­

pressão ganglionar da via biliar principal.
Quando se atenta na experiência pessoal e alheia sobre o

valor das pesquísas laboratoríeís no diagnÕ'süco das íctericias,
compreende-se que o seu principal mérito reside rem permitir sepa­
rar o grupo das íoterícías colostátícas ma'hgnas das icterícias
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Fig. 17 - Icferícia neoplésüca. Subida progressiva das variações analíticas.

benignas e das hépato-celulares. Tal ifacto resulta do estado das
vias biliares nos diferentes factores obstrutivos: :

enquanto que
na colédoco-Iitíase as vias biliares, se corrservam parcialmente per­
meáveis em 87 % dos casos 'e impermeáveis em 13 %, D'OS carcí­
nomas cefalo-pancreáticos e nos carcinomas das via's biliares as

percentaqens invertem-se. com 80 a 85 % de casos de ímperrnea­
bílidade coledócíca (WALTERS & SNELL). É princípalmerrte nestas

condições, de obstrução completa ou quase completa das vias
bilfares que se observam os maiores desvios analíticos, o que per­
mite um pouco de diaqnóstíco diferencial e até causal, reunindo
elementos clínicos e laboratoriars. M,a's quando a obstrução não
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é completa e parte da biie passa para o intestino, as variações
analíticas ternam-se muito mais modestas e não conseguem eXce�

Fig. 18-Cálculo do colédoco (Radiografia gentilmente cedida
pelo Dr. Albano Ramos).

-

der os méritos da observação clínica que corrstitue a base prin­
cípal de ensinamentos.
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Díaqnostícada a icterícia e o provável mecanismo obstrutivo,
pode-se, ainda, em alguns casos, deterrnínar a natureza do aqente
de colostase. Em muitas situações basta uma história clínica
clássica 'Para presumir a- existência do 'cálculo, aperto ou neo­

plasma mas, noutras, só com auxílio da radíoloqía se acerta a

Fig. 19-0510 hidálico parcialmenle calctficado.

verdadeira causa. Por vezes a constituiçâo do cálculo permite
encontrá ...lo 'em radíoqrafias sem preparação, isolado na zona

coledócíca (Hg. 18) ou acompanhado por cálculos vesículares:
outras vezes a radícqrafía simples mostra a existência de um pro­
vável cisto 'hídático com calcífícação pardal �fig. 19); outras
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vezes, ainda, a explicação da colostase obtém-se por intermèdio
da raidiOogralfj,a do tubo digestivo
que põe 'em 'evidência varizes eso­

fá'gi'cas 'em relação com o processo
parenqunrratoso �fig. 20), neoplas­
mas do antro -gástri1oo ou alarqa­
menta do arco duodenal corn desa­
parecimento da noomalídade dos
bordos �£'ig. 21) , deperidente de
carcinoma da cabeça do pâncreas.

Mas, em certos casos, não se

cheqa a díaqnóstíco 'seguro d'a na­

tureza do Factor obstrutivo antes

da operação. A laparotomía exple­
radera. aconselhável nesses casos

de icterícia coloseátíca, não deve
contudo faz'er�s,e sempre que haja
possíbilidada de hepatite transfu­
sional edemas, naevi maculosos ou

Ialta de resposta à vitamina K
desde início. A operação permite
ver e palpar os órgãos da encru­

zilhada infra-hepâtrca e identifrcar
o factor que condëcíona a colostase
ou, quando tal não 'é possível, abre
a porta para a exploração celan­
g'iográlfica pre e pós-operatória que
nos fixa a imagem do PDO'C'e'SSO
obstrutivo ou compressívo

Sem nos demorarmos neste

assunto, que, aliás já nos mereceu

atenção especíal, queremos mostrar

apenas, dentne as várias colanqio­
gralf-ias obtidas em doentes com

Icteríciae colosrâtícas, ais imaqens
de cálcul« do colédoco (Hg. 22),
de pancreætítc litopénía compres- Fig. 20-Varizes esofágicas.
siva �fj.g. 23) e de adenopa tia tu-

berculosa do hilo �fi.g. 24). Além destes e outros Factores, todos
orqãnicos, há que pensar também nas icterícias por obstáculo Iun­
clonal, descritas por PAVEL; ainda, neste 'caso, a colanqíoqrafía
ou a radíornanometría biliar oontríbuem 'Para acertar o diaqnós­
tico.. fornecendo a ímaqern radiológica ou gráfica do espasmo do
esfíncter de Oddí :�fig. 25) .

.Para terminar o capítulo de diagnóstico resta-nos falar nas
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diversas . fases da íctertcia obstruciva. À' medida que aumenta a

duração da doença, a célula hepática altera-se e modifica a capa­
cidade das suas Junções; no início de uma icterícia colostátíca, as

Fig. 21-Carcinoma céfalo pancreático (Radiografia gentilmente cedida
pela Dr. Albano Ramos).

funções hepáticas conservarn 97 % da sua normalidade, mas, ao

fim Ide 20 dias tern apenas 40 % e, ao redor do mês, cerca de
30 %. Baseado nisto, JIl\jrÉNEz�DIÀZ dividiu a 'evolução das ícte-
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fig. 22-Cálculo do colédoco,
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Fig. 23 - Pancreatite crónica litogénia. Icterícia colostática.

ricias orbstrutÎlvas ern 3 fases, cuja sintorruatoloqia resumimos no

quadro' Junto:

].a Fase:
Mecânica 1

Bílírubtna D >
Acolia fecal
Colúría com colalúria
Urobilinúria < ou O

!
Hípotrornbin. por falta de Vit. K
Alt. cutâneas por falta de Vit. A

Fragilidade vascular por falta de Vit. C
Mobilização de gorduras
Descalcificação por perda de Ca pelas fezes

2.a Fase:
Metabólica
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3.û Fase:
Hepática

- Galactose +
- R. de labilidade +
> Fosfatase alcalina <
> Colesterol (príncíp.« ester.) <
Falta de resposta a Vit. K
Sinais de grande insuficiência hepática.

Fig. 24-Adenopatia luberculosa do hila.
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Ao passo que na primeira fase, mecaruca, os distúrbios resul­
tam só do obstáculo e, na segunda fase, a sintomatologia aparece
em consequência de moduíicações elo metabolismo normal, a última

Fig. 25 - Espasmo do esfincfer de Oddi.

fase, ou hepática, assinala 00 desfalecimento des elementos. nobres.
Não é difîcrl, com ajuda da clínica e meios laboratoriais, deter­
minar a fase em que se 'encontra a ícterlcía colostátíca, 00 que muito

ínteressa para escolha da terapêutica a seguir.
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*

As regras de alimentação ocupam lugar impootante no con­

junto das prescrições terapêuticas. Verifica-se, muitas vezes, que
pessoas sujeitas a dieta olíqoproteica apresentam um rnenor

volume do 'Hgado. Durante a última guerra, devido às severas

restrições observadas, notou-se em muítos índívíduos uma dimi­
nuição da área de projecção hepática, diminuição corríqível com

alimentação adequada. O orqanísmo, para equilíbrar a tensão
osmótica do plasma, tern necessidade de mobilizar as suas pró­
prias proteínas, que vai buscar a diversos órqâos 'como o fígado,
onde a sua saída se caractertza por um mener número de células
hepáticas activas, o 'que ocasiona pertuobações da capacidade
funcional grJoba.J da ,glânduIa; dum modo especial, a 'falta de pro­
teínas provoca diifi;culldades da glicólise anaerobía, a ponto do
glicog'énio 'não poder armazenar-se pela 'rran'slforlIÍlação da g'Ji.cose;
ao mesmo tempo, dá-se a imobilização de gorduras no fígado e

embora estas não venham do exterior Jiá, .no conjunto, um 'aumento
de lípideos por grama de substância nobre, visto que, com a dieta

oliqoproteica, o fígado diminui de volume.
.

Qu'el' klizer, O'S proteicos alímentares nepresentam o material
prostétíco necessário para se' Fazer o esqueleto an redor do qual
se depositam os hidratos de carbono; da sua fa'lt'a, 'resulta uma

diminuição de gluddeos 'e aumento <de Igordums dentro do
parênquima hepático. Verifica-se, deste modo, a necessidade da
acção protectora da's proteínas tanto mais que, e�perimentalmente,
demonstrá-se que uma dieta rica 'em proteicos contrairia a acção
hépato-celular de diversos tóxicos corno '0 álcool, arsénio, cloro­
fórmio, 'etc. Para que se dê a defesa contra a lesão é preciso que
se constítuem novas célu'las no conjunto de um fí,g'ado maior; para
isso há necessidade de proteínas que se formam à custa de amino­
-ácídos sulfurados especiais, amíno-âcídos chaves do esqueleto,
Gomo a rrretionina, que deve admínístrar-se durante muito tempo
acompanhada de colína, 'qae, pela cedência do s'eu g'fU'pO CBS,
permite a resíntese da metionina no organismo.

Por outro lado, além dos proteicos, deve-se aconselhar uma

dieta rica em hidratos .de carbono, cuja acção protectora se

conhece já desde os 'estudos Ide intoxicação clorofórmíca, hidra­
tos de carbono que, pam .menor trabalho da célula 'hepática, se

administrarn sob a forma de monosacarídeos. A'Iguns AIA. para
aumentar a reserva hidrocarbonada do fí.gado, if'azem injecção de
insulina contemporânearnente com a ingestão de açúcar; do que
se sabe, modernamente, conclui-se, contudo, que tal prática, num

indívíduo não diabético, diminue a reserva gHcoglénica do firgado.
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As gordul1as contam pouco na alimentação dos ictêricos, a

não ser os fosfolípídeos que, corn as proteínas entram na consti­

tuiçâo das células do fílgado; a gllãndulla hepátíca, o parênquima
renal ou a parede do intestino padern fornecer fosíolípídeos mas

é preciso a presença da base que Hga o ácido fosfórico à gOl1duœ,
isto é a colma, que pode s'er .administrada sob a forma Ide Iecítína,

Para que, nestas condições, a dieta do íctèrico selja equílí­
brada torna-se necessário que contenha cerca de 400�500 gra�
mas de hidratos de carbono, 100 'gva'ma's de proteínas e menos

de 50 gramas de gordura por dia. Esta dieta pode preparar-se
com leíte desnatado, carne e peixe maqro, cereais, greJ.eias, açúcar
e pão.

Os ovos devem tamih'ém entrar na aUmentação, dada a sua

riqueza em lecitina, salvo quando s,elja de recear o seu d'eito cole­
cístocinético como nos síndromos doloroso-espástícos, Não deixa
de írnpressíonar que alguns AA. Ique receiam a admínístração de
ovos, aconselhem, por outro 'lado, a prática das provas de expressão
coledóoíca, durante a qual se sucedem colerétícos e colecístocí­
néticos.

.Para se manter las doses de vitaminas A e C sufícíentes para
certas funções hepáticas convém que os kfiérkos ingeriram gr,an�
des quantidades de sumos de frutos. A dieta pode ser apresen­
tada na forma sólida, ou, quando haja d�ficuldade em o doente
a aceitar, na .fO'rma semi ...líquida: em qualquer dos casos, insistir­
-se-á na alimentação 'SUlfióente dos doentes, pois isso repre,senta
uma parte ímpontante no êxito 'final, 'e na ínqestâo de abundantes

quantidades de líquido, pava manter a díurese .

. Quando. por intolerância 'g'ás,trka ou anorexia acentuada, a

via bucal não permite a alírnentação, .recoeremos à via parenteral,
adminístrando soro g,licos'aldo 'e arníno-ácídos em injecção intra­

venosa. Se é possível obter plasma humano, o seu uso torna-se

aconselhável 'pela semelhança das proteines introduzidas. Em

regra, costumamos Iazer nos doentes ,00m Icterícia que não con­

seguem alnnentar-se a írrjecção de cerca de 400 cc. Ide plasma
humano em dias alternados ou de 3 em 3 dias. Ao contrário dos
hídrolísados de proteicos que não tem ejfeitos espectaculares, a

acção ido plasma lé; muito evidente, restæbelecendo a díurese, dími­
nuíndo o edema hepático e aumentando o apetífe. Ainda com

efeito protector sobre a célula hepática, adrnénistram-se quanti­
dades æpreciáveis de complexo viternîníco B, quer em injecção
quer sob a 'forma de Hgtado cru au de levedura de cerveja, ricos

naquelas vitamíœas. Para cornpletar esta acção defensora do
parênquima, aconselha-se o uso de metíonína e de celina que 'tem,

contudo, efeito, desaqradâveis corno suores, exagero das secre-



ICTERÍCIAS COLOSTÁTICAS 55

ções brônquícas e dores abdominais, deitos desagradáveis aliás
corrigíveis pela 'inrj'ecçã'O de atropína,

IMa,ntém""se esta dieta pré-operatória durante cerca de dez
dias se o estado do doente e a natureaa da obstrução não exigem
maior urgência. Durante aquele tempo, que serve, por assim dizer,
para restaurarmos o esqueleto hepático e seus adornos, parte
importante num bom sucesso operatório, Ifazemos a medicação
slntornátíca necessária, As dores calmam-se mais com antiespas­
módicos do que com .analglésicos visto que, corno sabemos, mesmo

na litíase do colédoco, a dor depende mais do espasmo que do
cálculo. Quando, pela violência da dor e aqitaçâo do, doente,
somos obriqados a injectar derivados do ópio, aproveitamos a

sua acção central, contrariando a acção periférica, geradora da
hípertonía biliar: para isso, associamos ætropína-papaverina à
morfina, colocamos nitroglicerina sob a língua do doente ou fazê­
mo-lo inalar nitrito de anilo, substâncias de acção dilatadora sobre
o esííncter de Oddi.

O !prurido merece também tratamento especial, tão incómodo
se torna para 'OS doentes. Como não conhecemos hem a sua ver­

dadeíra natureza, a teræpêutioa, apenax calmante, limita-se às

balneações 'alcalinas ou com 'farinha Ide aveia, loções com fenol,
íriqestâo de Iuminal ou rnjecções de pilo!cal1pi,na, brometo de
'cálcio ou erqotamina, esta úlëima fornecida 'com cuidado, sobre­
tudo aos velhos, pelo períqo vascular que tem, dada a isquemia
intensa e grav·e 'que pode ocasionar num indivíduo corn lesões de
artério-esclerose.

'A vitaenènoteræpia K faz parte da medicação diária do. icté­
.rico colosrátíco, vísto que a falta de sais bdi,ares no intestino con­

dicíona falta de absorção de vitamina K, que ,é necessária para
manter o nível de pl'otrombina no sanque. Quando a baixa da pro­
trombina 'é acentuada ou quando existe anemia, substituí-se o

plasma por sangue fresco, porque a protrombina desaparece ràpi-
damente do sænque conservado. .

Resta�nos falar, no capítulo da terapêutica, da luta conto a

infecção e a obstrução. ,A proteinoterapia, pela acção que exerce

sobre o edema regional e pela mobílíaação leucocitária que pro­
duz, e os antibióticos, pelo combate directo aos aqentes ínfeccío­
s'Os, têm acçâo muitas vezes acentuada contra a infecção. Como
há dífíouldade em identífícar o agente, costumamos adrnínistrar,
ao mesmo tempo, penicilina em doses elevadas e estreptomicina,
pretendendo, corn esta associação, combater a flora de gram posí­
tivo e neqatívo. Ainda para diminuir o edema reqional, usamos,

conforme os casos, as ondas curtas e as infiltrações novocaínicas
do esplãncníco que sâo, simultâneamente, óptimos meios de acção.
antiespasmódíca. As ondas curtas, 'em dias alternados e com baixa



56 JOAQUIM BASTOS

intensidade, calmam a dor, diminuem o espasmo e apressam a

reabsorção do edema intra e extra-hepático, elementos que corn­

pletam o Factor obstrutivo e favorecem a cirrose biliar. As infíl­

trações do esplâncnico actuam mais enèrqicamente, diminuindo
muito o edema regional, constituindo, em certos casos, a medica­
ção calmante mais efectiva da dor coledócíca 'e .ainda, como pude
dernonstrar com auxí-lio da colanqíoqrafía �fi,g. 26), abaixando a

hipertonia ·esfincteriana e excitando a musculatura vesículo-cana­
licular. favorecem o trânsito biliar e ajudam à desobstrução.

Alguns AA. aconselharam, durante alqurn tempo, a prova
da expressão coledócíca ern que, sucessivamente, se administrava
ao doente sulfato de sódio e atropina como antiespasmódicos,
ácido di-hídrocólico para aumentar a colerese e pituitrina pela
sua acção colecístocinênca. Es,ta prova tem merecido crifícas seve­

Tas. A acção colagog:a mista, pode provocar, principalmente em

doentes infectados, com icterícias a'ntíqas, rotura das vias bilia­
res 'com perítoníte consecutiva ou péritonite biliar por filtração
devida ao aumento de pressão dentro das vias biliares. Nas vezes

em que tentei a prova não obhve qualquer elfeito desobstrutívo
mas também não observei efeitos desaqradáveís ,a não ser aumento

das manífestações dolorosas, o que me levou a mcd.ifícar a prova,
substítuindo a atropína, sulfato de sódio. e pituitrina pela ínfil­
traçâo bilateral des esplãncnícos, que combino à acção fluidifí­
cante e colerética dos s'ais biliares.

IQuanto tempo se deve esperar a acção dos meios médicos
ou melhor 'quando se deve operar? Não existe 'qualquer regra
g,eral, mas a operação deve Fazer-se antes do fim do primeiro mês,
diminuídas as possibilidades de desobstrução espontânea ou medí­
camentosa. É preferível, se o doente se 'encontra ,em boas condi­
ções ou se conseguimos co-ndições razoáveis, intervir cedo porque
se ,evitam as Jesões de decúbít« no colédoco e o desenvolvimento
da terceira If'a's'e da icterícia colostática. A data da intervenção
requla-se também pela curva da 'hi'liru'hinemia, oontemporizando-se
quando a baixa da 'hi!Jirulb.ina no sangue acompanha a drmínuição
da icterícia e a presença de piqrnentos nas fezes, e Intervindo-se
quando não 'se observa esse abaixamento ou 'surge uma nova

subida. O aparecimento de sinai's de desfalecímento hepático,
nesta If'ase, lonqe de constituir urna contra-indicação operatória,
obriqa a intervenção imediata, princípalmente qua-ndo a bilírubina
sobe bruscamente, a baixa de protornbina não é corrigível com

vitamina K au quando aparecem cristais de tírosina na urina.
O tipo. de intervenção depende, natunalmente, da natureza

do obstáculo, Em casos de coledocolitíase, a ablação da vesicule
e dos cálculos coledócícos com drenagem por tubo em T consti-
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tui, ainda hoje, apesar dasmuitas críticas que.Iha tem sido feitas,
a intervenção 'de escolha. Se a despeito de todas as manobras
habitualmente usadas, não conseguimos extrair os cálculos, e

Fig. 26-Colangiografia anles e 20 minutos depois da infiltração
novocaínica do esplãncnico direito

mesmo, segundo a'Iguns AA., quando O'S extrarmos, há necessí­
dade de recorrer a 'uma drenaqem biliar interna, anastomosando
a vesícuba ou IQ colédoco faa estômaqo, duodeno ou ansa de jejune.
Dos diferentes tipos de drenaqem interna usados nestas círcuns­
tâncias ou ,em casos de apertos benignos do. colédcco, escolhe-se
a ianasfJomosie colêdoco-duodenal como a intervenção que oca­

siona menores perturbações no sentido da infecção biliar ascen­

dente, príncipalmente quando se adoptam certos artifícios de
técnica Icu1j a descrição me tparece deslocade meste momento.

IQulando ta colosëase resulta da eX'Í'stência de um carcinoma
das vias biHares ou ido pâncreas, as possibilidades de cirurqia
curativa reduzem-se muito. Não há dúvida que alquns cirurgiões
propuseram curar tais '}lesões com auxílio de técnícas ousadas,
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ressecando em bloco parte do colédoco, aT-CO duodena'! 'e porção
oéfalo-pancreática e restabelecendo os trânsitos diqestívo e biliar
por qastro-enterostomia e anastomose bilio-díqestíva: a inter­

v-enção só se pode efectuar quando se faz precocemente o dia­
gnós,tico e, mesmo assim, as sobrevídas sâo reduzidas, quer por
a intervenção ocasionar uma mortalídade alta, 'quer pela infecção
bihar ascendente consecutíva, quer, ainda, pelas .metástases pre­
coces observadas. O problema apresenta-se, contudo, de forma
diversa para o ampuloma vateríano e para o cardnoma cefalo­
-pancreátíco. NoO .primeiro caso, as estatísticas de sobrevivência
pós-operatória mostram que o arrcjo das técnícas de WHIPPlE
se justífíca, mas ern casos de cancre ida cabeça o tempo de
sobrevida é tão curte que não parece razoável correr o exage­
rado risco operatório. Na maioria dos casos há qu-e optar por
operações paliatívas, coâecístostomía au anastomose bílio-díqestíva.
A última atitude goOza da preferência de quase .todos os cirur-giões,
a despeito da infecção biliar que acarreta ern alguns casos; não

provoca, todavia, os incómodos da 'fístula bi,liar externa e não
ocasiona as pereurbações de metabolísmo devidas ao desp-erdício
da bile e à sua falta no intestino. Pelo contrário, nos doentes com

obstruções malíqrias, a quem fizemos anastomoses brlío-diqestívas,
observamos uma melhoria transitória em consequência do desapa­
recimento da ictericia, da di:minuição do volume hepático e da
possibHidade de certa alimentação.
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venroal ; 'limitação dia em!pre,go de 'alpare'lhos gessados à conrecção das gibo­
sidades, e nem 'SIBmlpre; tratærnento gerail por æntiænémicos, dietas a'Pro­
pni.adrus, runltibiótircos (rom traltam<enlto de processos supurarivos da boca,
vaigina, etc.); inœrvenção ICÏtrurgoca !P'l'eooce Ioga que o estado geral per­
m�be, a quail oonsisœ em enxerto tibiail geraâmenee duro, sem consecuriva

aJp'ltiJcaçã'Ü de arpa:reillho; f:r,aibalm'elnlto locaí drus HslbuIlas par meio de JtaVaigé:I1S
oorn soro e ácido ipruralmi'lliosailidli'CO; manutenção do decúbito durante
uns três meses depois da operação, mas permitindo, aos pOU'00S, a liber-
d'aide Ide mcvimentos.

'"

IMPH!BNSA MBDJiCA, XIV, 1950. - N.o 6 (LM'arço): O sopro sistô­
lico, por Fernando Nogueira. N." 7 (Abril}: O uso e abusoda estreptomi­
cina na tuberculose, 'por José Rorheta: Um caso raro de ostéolise essencial:
osso fantasma, Ip'or Harms Arnaræl. N. os 8-9 (Maio-junho}: Primeiros
resultados da terapêutica do angor pectoris com Kbeline, por J. Moniz
de Bettencourt: Sobre os trabalhos portugueses em dactiloscopia, pO! Oscar
Teixeira Bastos; A estomatologia nos Hospitais Civis de Lisboa, por J. de
Pasva Bolée.

ESTREPTOMICINA NA TUBERCULOSE, - De/pois de noções sobre ori­
gem, farmarodinarnia e adlmi:n:i�ttnação 1<10 3'n1tilbiót,im, expõe, documentan-
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do-cs com casos clioioos, O'S ,palreceres sobre as indicações, que passamos
a resurnèr.

,A iprimo-inf:ecçã!o das crianças oura espontânearrænte na maior parte
das vezes; por 'is'so não há que !pôr pam elIa a indicação da estreptomicina.
A/penas se tern 'llevanitilJdo dúvidas qUilJildo se trata de gânglio para-traqueal
direito, um g1ân,gili:o aZylgo's giigænte, p0lXJ.ue se está em faœ da última

etaJpa gængl]j'OflilJr do hilo e em vésperas de gooieraJlização; se a primo­
-infecçâo dá 9inlbœurus durædoiros e felbrils, e pela broncoscopia se veriti­
ca/m suspeitas de Iesões da ipil!vede, há o direito Ide a empregar, pois há o

dU/plo per.Íl§o das disseminações hemaltogénea e broncogénea. Fora de isso
não parece estar indicada a eSl�r<wlromild1I1a, porque ela diifibillmel1te che­

gærá ao interior do gâJru�l;io caseíficado, ruj,o pH é !pouto :pJ1Oipício à efi­
cáoia do ilJniübiÓibilco, e talvez seja possível o ,impedlimenlbo à forrnaçâc da
imunidade naltur:æl qUilJnido usado sem aJbsdliUlta indicação.

'

PeJo contrário é inteirarnenœ le:gírtimo empregâ-lo qUilJrudo o foco

puímonar p'r,ilmári'o se estende e ulcera, ou sed,a na chamada tísèca primá­
roia. O mesmo se ,pode dizer dos C:liSiOS de disseminação, q:uer preICoce, quer
til!l1d,j'a, da primo-infecção, por via hernatogénea; e talmQJém dsqueles em

que há dUipILa ,EOCaiLiza,ção brônquica e puùmonaJr, qua1Jqoor qillie seja o tipo
morfoíógioo da disseminação ,panbida dos brônquios, pois se os mf,iiltrrudos
discretos !bem mlt:u!ral tendência para amra, podem ser ponlto de partida
para nova Hi'��elmÎln'açæo.

Na ruJbe,ncuilûse pulfunonar teJ11oiáll'�a, os casos responderão tanto rndlhor

q'U'anil:o mais recentes forem as lesões, e sendo estas de t'ipo nodular. Nos
casos ilJntÍ\gos, de 'lesões f:ihJ1O-lcasoos'as e cal'Vli'tæri'ais, a e5�re'poomjbl11'a dá a

iliparência de me,llhoms, ipieLa dësinooxiração que p'rod:uz, mas a doença
progr,ide; é 'nestes casos ,que se ,alIYllJS'a mars firelquenlremenfte do alntibiático.
No entanto, há formas GIJ"VlitáJria's em que é últiJ: nas cavemas inscfladas,
em que o fiaJctor caseíficação é mínimo e imlperM1Jt1e o fenómeno mecânico
de iffiip.ed:i!mefJJ�o à passaJg'e!m do rur, iPor lesão brônquica. Nas locaíizações
larílrugeilJs a eficáoia está bern eSitaibelle'dda.

Sobre a COIrIlbiln'ação da esrreJpltomÏcina mm o colapso: emJpregá-1La no

período ,pre-Olperatórro qUilJrudo o pu'lrnâo do �aldo oposto ao que vai sofrer
o celapso cirungiico apresenta ou æpresenroc, há ifelh'tÎiv:ilJm'en!l:e pouco tempo,
lesões que podem agraivlrur-se 'dom a in'teriV'enção; no ip'erílOldo poslt-operató­
rio 'só quando surge idi'iYsemi'll'ação.

IO Iprob1ema da ef.iicálcia da es.trelpt'OImilcillldberaipia na l!nen'i:11!��te bacilar
é o do dialglnóSlbroo ,pretoDe. O med:iJcamenlto deve ilJdimi'llIi'Sitrar-se pelas duas
vias, parenrérioa e 'inlbralteica�, pO'J1que, tal oorno sucede com as outras sero-

-

sas, a infecção mení.ngea é pWip'agalda ;por focos da vizinhança.

OSTEOLISE ESSENCIAL. - Caso raro, de Iocalização no membro infe­
rior, A doença começou em 1944 por fevilda no pé, corn lin,fa,ngite e

sequente abcesso na coxa, Vários tratamentos, melhoras temporárias, segui­
das por agravameoëo d'Ü'S sofosmentos do enfermo. Em foins de 1947, o
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exame clínico mostrou encurtamento da coxa direita, dimiouição do seu

perimetro, tecido oelular sulxutâneo espessado, dor à pailipação na região
média, 'il11llpotênlCia dos movimentos da coxofemoral e do joelho, mobili­

dade anormal da metade superior da coxa, que se podia dobrar corno se

fosse de borracha, o qlllJe provocava dores. A,s radiografias, que elm 1945
mostraram ligeilra descalcificação, posteeiorrnence revelæræm progredimento
notável da osteoporose, 'a oomeçar Ipeilb terço superior do fémur, e pro­
gressiv;amen're se aoentuanrlo para cima, ao longo do iliaco e prura baixo
allé ao jodllho; as úlrimas, regÎ's,t:l!d'3's na obsenvaçâo de [aneiro de 1949,
mostram desaparição total dIO isquíon e púbis direitos, 09teolpOlI'Ose intensa

de toda a asa illialCa, desapacição do púbis e ramo asoendente do isquíon
do 'lado esquerdo, com máculas de osteoporose no coopo cire este, desapa­
ll1ilção completa de toldo o fémur, e começo de lise óssea da epífise supe­
rior e rpærte lcontílgua da l!:Í'bia.

AiMATUS LUSITAlNUS, VII, 1950 -N.o 9 (Ju'l:ho): Nível ali­
mentai' no Continente português, par F. Rorha Faria; Ganglioneuroma
do mesentérico, por jaime Celestino da Costa; Comportamento das reac­

ções de Takata-Ara, Hanger e Maclogan na tuberculose médica e cirúr­

gica, por Sena Pratas: O tratamento da urémia, por A. Flileschi; Valores
normais do sódio e potássio no soro sanguíneo, ,par F. A. Gonçalves
Ferreira ,e�. Psis Ribeiro. N." 10 (Outubro}: Assistência às crianças
expostas em Portugal, ,por A. César AinJjro; Diiteria em meio rural, por
José Cctileiro, Francisco Freire e F. Conceição Correia; Um caso d-e

fibroma da vulva, ,por Pereira da Conceição.

TRATAMENTO DA UREMIA. -O conceito de uremia não eXlpr,ime uma

condição constante, ava!LiáJvel a;pen:as pelo ní,V'el da azotemia, poils se trata
de urn estado rito elm vaíoiænres, que ill1/teres,s.a todo o rnetabolismo, se

'reHé1Gte iI1!a rudti'V�d:l!de Ide vários órgãos, e por isso a terapêctioa não pode
fixar-se esquemâticarrænre, devendo ædaipl'ar-'se a cada caso; há híperezo­
temias importantes sem grande aillrera.çæo da saúde, e há estados urémicos
gflwísSÏJmos que são reversíveis, p'orque dependem Ide faotores extra-renais.

O IproceS'SO de subtrair direotamerue do særugue as substâncias que 'O

oím não pode eLiminar, :FeI.o chamado «rim a;ririlf'itÎ'llll» é um procedimeato
de excepção, lSÓ u't>iI.izáJVell no's uremias algu/das com anúnia. Nos demais
casos agudos deve fazer-se a Iperfusãb par via dligeSlti'VIa, que p'rovoca o

aumento das secreções rita's em azoto incoa:guJárw:Jl; é o prilndlpio que
dantes guiou a adrmillÙstraçæo dos cacártioos e as drenagens duodenaâ e

gá:SltDilca. A perfusão duodenal é a mais operanæ, mas pode fazer-se no

cólon e no estômago, quando se encontrarem cbstáouios à realização de
aquela; a perfusâo deve fazer-se com o ritmo de 3 a 4 J..i1�fO'S p�r hora;
durande 6 a 8 horas, obtém-se baixas da azotemia de 20 a 30 por cento;
o Iíquido deve ser do t�po .Tyrcde, bem equjlibrado e suficientemenre aka­
Iino, sem o que sUfigem Iperturbações, por desequilíbrio :da oornpœiçâo
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mineral do sangue, o que pJ1<YVa que a perfusão não é uma si'mp�es dre­

nrugem. A's mefhoras assim provocadas não estão só em relação com a

baaxa da uremia, mas ftalm!bém corn uma recosnposiçâo dos tecidos devida
à absorção de uma solução salina equillibrada, tecidos cujo rnetabolisrno
está peDt'lJlrbædo, o que consbtltUli a base da uremia rnaoifestada pela reten­

ção azotada.
Na uremia crónica, o 'prob1e1ma é de rnetabolisrno, de depressão do

equrlíbrio azotado endógeno, de equilíbrio hidro-sælénc; é !por isso um

pro81ema de dietética, cam cuidadosa vj;gi'LânJcia da química do sangue,
só requerendo intervenção aœiva 'elm pOUiOOS casos, palra obter melhor

ponoo de paritiJda da terapêutica dietética. Esta não pode obedecer a um

tipo fixo, COlmo ,presneV'eiJ1a)ffi vários autores, mas variar em cruda caso,

�egunldo os doentes, embora sempre �ujleita a normas orientadoras que a

experirnentação e a clínica mostraram s'er de ædoptar sistemèticærneote.
A dieta deve ser hùpercalóri'ca e hL'pergiluddiJca. Dão-se pouquissirnas
gorduras (umas 20 gr.) e !prdte1nas (u'mæs 15 a 20 gr.) e aumenta-se a

quan'biidaJde de glúloùdo's (:pa:r:a 500 a 600 gr.); isto como esquema geral.
O regime s'a1·iino deve ægulliar-'!>e pela dloremia e clonæia, cujo valor é
muilto inconstaore. Se a dieta deve S'er desdoretada, e severa neste a:�e!cto,
é ,pfteóso evitar a hipocloronatremia, em geral precedida por subida da
azotemia. Para cada C3JSo 'se encontra um ponto de eq'lllillílbrio, dande
a:IgUins gramas de sal de quando em quando. Se a dieta é pobre em cálcio
(corno na que o A. adopta, oonsëituida :par arroz, açúcar, mel, pass'æs de
uvas, maçãs, sumo de Iaranj a, e manteiga) é neœssário adrninistrá-Io como

rnedjcamento. A áJgua deve doar-se na quanoidade qUie oorresponde à diu­
rese máxima do nim, na sua capacidade de eliminação, e sobretudo na

oapacidade de economizer as 'sails; mas o excesso, 'O dhoque hídrico, só
zararnente 'é úti'l, ,e ICOImlpmla riscos sérios.

J'ÜRNAL DO MÉDICO. -N.o 410 (2-XII-1950): Nota sobre a

acção dos extraias de «Ulex europoeus» sobre o útero isolado, por
A. Oorreia da Silva; Fístula externa espontânea hipogástrica, Ipor A. Men­
dres Ferreira, J. Paiva Ohaves, A. Godinho Mónica, Albel de Almeida e

AYDes de Sousa. N.o 411 (9-XII): Estudo da personalidade humana, por
Lopes Parreira. N.D 412 (16-XII): Medicina de hoje e de sempre, por
A. Vaz Serra; As empresas particulares, industriais ou comerciais, no

plano geral de luta contra a tt/berat/ose, por Lopo de Carvalho Cancela.
N.D 413 (23-XII): Esttldo da personalidade humana (conrlusâo}, por
Lopes Parreira. N.D 414 (30-XII): Melanomas das mucosas, porr Rogério
Gonzaga.

FÍSTULA BILIAR EXTERNA ESPONTÂNEA. - Casos camo este são raros,

Resuírarn de Cü'h�ciISibite cru1cuilo'Sa ('OIm emjp�ema da vesícula por obliœração
do cístioo; perfuração da vesicula palra a parede aibidomilnaJ, onde o abcesso
abre 'Pau (J exterior, Na presente observação, fizeram-se suœsssvamente
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dois abcessos, com intervalo de mês e meio, o :pri'meiro na fossa ilíaca
direita (que se reabsorveu}, o segundo na reg,iæo infra-u.mbil ica'l e hipo­
gæsltm (que abriu paira o exterior). Dá-se a eXlphcação destes factos, e

acentua-se a necessidade de operar todos as doentes com cálculo único,
mesmo volumoso.

MELANOMAS DAS MUCOSAS. - Embora os tumores rnelânioos apa­
reçam no's mais variados órgãos, os das mucosas são raros, comparando
a sua frequência cam a dos Iocalizados na pelle e no tracto uveal. Em
171 melanomas dIO arquivo do Lab, de Anatornia Patológica da F. M.
do PoDÍ'o, 109 cœtâneos, 31 uveais, e somente 20 nas mucosa's. Apresen­
tarn-se a's observações de 4 Cl!SOS, dois da mucosa bucal e dois da nasal.
Salienta-se o interesse do proh/lema da histogénese ; as jlmagerus hístológi­
cas de estes casos jus.tiifilcam a natureza primitiva das lesões. Sugere que
O' melænoblasto seja alpen!aS um elemento acessório ædioionado ao cresci­
mento de 'cél'Uilas de ihi'sto\l5énese desconhecida.

ACTIA ENDOCRINOLOG]OA ET GYNAEÇOLOGICA, III, 1950_
-N. 8 (NOiV.): Fisiopatologia e clínica do COI'P0 amarelo, por A. Castro
Oal�das; Acerca do problema etiológico do aborto habitual, P.Ol[ J. M.
Sanchez Ibanez; Mongolismo e malformações congénitas, por Ilgná>cio Sad­
cedo. N.D 9 (Dez.}: A patogenia suprarrenal do síndrome de Cushing em

dois doentes, ;por E. Coelho e J. F. Costa; Placenta arreta, por Bmíiío

Vernet, J. Perez Soller e J. Esteba Galba[,I'tl1ia; Semiologia laboratorial bipo­
fisária: doseamento de gonadotrofinas, por M. Pinlheir� Hargreaves.

IFISIOLOGIA E CLÍNICA DO CORPO AMARELO. - Palra que a função
,'lÚitea ISe rnaoifeste é necessário <{'.le a acção da hormona fO'liiŒ,[ar anteceda
e ilJcolllljp'aJnlhe .a secreção do corpo amarelo; a progesterona e O'S esbwgooeos
são cOlffilpvemeontares, não opostos, sendo necessário qUie as duas hormonas
,at,tuem em determinadas quantidades para que a função do COIrpo ama­

relo se exerça lPe!lf;e/�ta!menlte.
É dilfíól e�tabdlecer bom esquômas de estados mórbidos relaciona­

dos com .a f.j,s'�o'Logia ido corpo amareio, 'dada a 'impe'l1feição d'Os métodos

-semiolágilCOs. Tem de dividir-se em dois grupos: o de hipersecreção e O'

de ihilposecreção.
I() excesso de secreção 'da hormona lútea, pm ip'ers,i'stêncÏa do corpo

arnærelo, acarreta amenorreia mm pseudo-grævidez extra-uterina, tudo
traositório. Qualndo o estímulo gonadotrópiro hipolfisá'fÏ,o é duradoiro,
desenvclvem-se no ovário quistos luteíœicos, ta'! como sucede na doença
de Cushing, na mola :hiidaitilfoJ1me e sobretudo no córion-epitelioma, dimí­
nuinklo alté cessar a função 1,utteínica.

IA hjperseoreção Ipode não pwvocar qualquer alteração do cido mens­

trual, mas !pO'r vezes causa hemorragias uterinas 'OU largo'S períodos de
-arrrenorreia; nestes casos a hormona lútea regular-izará a menstruação,
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podendo desencadear-se a hernorragia menstrual ao suspender, brusca­
mente, a a:diminilstmção da progesrercoa. Em virtude do seu papel pro­
tector da grav�dez, quando a prag,es'tero1na é produzida em quantidades
ilfiiS'li/f.�üÍ't'nlbes, pode dar-se o aborto; entâo, a terapêutica hormonal, pela
pwg�s!terOlila associada a peqU!enæs quaœtidades de estrogéneos, terá t<spe­
cial indicação nos caesos em que aquela insuficiência seja devida ao facto
do wcpo æmarelo grarvíidi1co ,inlVoludonar antes da ph'Ce.nh estar elm con­

dições de substituir a 'S'lia produção de hormona. Não está provado que
a insofioiênkia Iútea 'P'J1nvoque a morte 'db fleto, ou seja factor da toxemia

gravíldica do's Úl]Jtilmos meses da gestação.

O MEDIOO. -N.o 8 (Nov. de 1950): Importância actual do ensino
da uenereologia, por JWV'tInail Esteves: S. João de Detis e a Medicina, por
Ca�ti!lil:o de Lu/crus; Cartas abertas a tim jovem médico, pior Velho Galeno;
Formas clínicas da hipertensão arterial, par M. J. Xavier MOoJ13Jto; Egas
Moniz, Ipor Gerhard Koch; O I Congresso Mundial de Cardiologia e o

I Congresso Internacional de Medicina Interna, por M. Cerqueira Gomes;
O VI Congresso Internacional de Radiologia, pnr Albano Ramos; George
Sand, um caso de anafrodisia, pOor J. Castelo Branco e Castro. N." 9

CDez.): O aperfeiçoamento do médico rural, por J. Andresen Leitão;
Dois meses no Brasil, ,pm Celestino da Gosta; Tratamento do coma bar­

bitúrico, por Ja'rdlilm de Oliveira; Silva Porto, por Egrus Moniz.

FORMAS CLÍNICAS DA HIPERTENSÃO ARTERIAL. - Começando por
[embrar que alpe'nas em 5 'il 10 pOl' cento dos C:l'SO'S é possível reconhecer
a causa, aJpreslenlbaindo-se o síndrome corno sintomático, e que 'il tada's os

demais Item de se ohærnar de hipertensão essencial, descreve a variada

sintomatologia 'li\g'aJda a este estado mórbido, citando observações peslsoais
demonstratêvas dos diversos aspectos clínicos. Conclui que a 'doença hjper­
tensiva nunca œrresponde a ulm ripo fixo, qUieT na sua evolução, suscepti­
vel de bruscas mudanças, qUler na sede das lesões, que são difusas e fazem
variær a sintomatologia; cada caso tem geralmente uma característica indi­
vidual, que sUJslci!ta o aJliJCÎi�n'te problema biológico da personatidade.

LIVROS E OPÚSCULOS

AiCTUAUDAD:BS BIOLóGICAS. - Vol. XXIII (Lisboa, 1950).
Contém as conferências realizadas no Institute Rocha Cabral, em

Abrill .e Maio de 1950: A vida e o movimento, pOlr Ferreira de Mira;
As anti-uitaminas, por Anselmo da Cruz; A tuberculose e a .idade, p.or
Aílberto de' Carvaího; Acerca das hormonas digestivas, 'ror Rodrigues
Cardoso; Os metais no metabolismo das plantas, por Gonçalves da Cunha.
Este volume, 'que continua a valiosa série de trabalhos de síntese e vul­

gari2açã!o de conheoirnentos de bioll:ogia, parltkuJlæJimente medica, que o

Institute Rocha Cabral 1ou\Õà-vellJmenlte promove e pulb[ica, insere o índice
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dos assuntos versados nos 22 volumes que constituem a colecção das
«Actuaíídades biológicas» e I{) índèœ d'Os 'seus autores.

BIBLIOGIMHA MrÊD]CA PORTUGUESA, v, 1949 (Lisboa, 1950),
Mæis outro volume Ide esta pulJjJjcação do Centro de Docurnentaçâo

Científica, do lin9t�tulto ip3!11a a ALta Culïura; corno os anœriores, agrupa
em rubricas helm oilrjoun£oriJta's as referências, ordenadas por ordem alfa­
béticados alpe!lli1dos dûs autores, dos trabalhos iPurbJilcaJclO's durante o ano,
acresoidas de ,ailJgunls qUie haviam sido omitidos no vcdurne aruberior. Repo­
sitório da biblhogralf,i'a m'édiJca portuguesa, esta publicaçâo pre�ta grandes
senviços, tanto de V'IlI�garização 'da produção nacional como de auxílio aos

autores de 'Dmbalrhos sobre assuntos já versados em Porrtugall.

. ,

SINTESES E NOTAS CLiNICAS

Tabaco e cancro do pulmão

o considerável incremento do número de doentes de cancre pulmonar, nos

últimos tempos, é incontestável. Se em parte poele atribuir-se a maior precisão
no diagnóstico, há certamente qualquer outro factor e importante, pois as dife­
renças são enormes. No trabalho que vamos resumir, transcrevem-se, para as

concretízar, as quota's de mortalidade por carcinoma pulmonar, em relação às

populações da Inqlaterra e País de Gales, estandardizadas, nos períodos de
1901-20 e de 1936-39, por cada 100.000 habitantes: 1.1 para homens e 0.7 para
mulheres no primeiro de esses períodos, e respectivarnente 10,6 e 2,5 no segundo
período. Nos últimos anos, o incremento parece ter sido ainda em maior escala,
pois a'S taxas referentes a indivíduos de mais de 45 anos foram no período
de 1940-44 seis vezes maiores, para os homens, que no período de 1921-30, e

para as mulheres rríplícaram.
Tem-se díscreteado muito sobre .as causas do fenómeno, e as atenções

incidiram sobre dois pontos: a} poluição da atmosfera pelos gases exalados
pelos automóveis e fábricas e pelas poeiras das estradas asfaltadas; b} fumo
do tabaco. Mais particularrnente tem sido visado este segundo ponto. As ave­

riguações clínicas de maior proporção de fumadores entre os doentes, lançavam
desde há anos já a atenção para esse factor; assim na Alemanha, MULLER,
em 1939, notara que de 86 cancerosos do pulmão só 3 não eram fumadores,
sendo 56 grandes fumadores, ao passo que o número de não fumadores em

86 indivíduos sãos era de 14, e o de grandes fumadores era de 31. Recente­
mente. nos Estados Unidos da América, SCHREK apurou que de 82 doentes só
14.6 % não eram fumadores, ao passo que de 522 homens com cancros situados
fora dos aparelhos diqestívos e respiratório 23,9 por cento não fumavam. Estes
dados de observação clínica, pelo pequeno número de casos considerados, não
são, porém. concludentes.

Já falam mais alto os colhidos por WYNDER & GRAHAM, também nos

Estados Unidos. pois referem-se a 605 homens padecentes de carcinoma brôn­
quico, dos quais 51,2 por cento fumavam mais de 20 cigarros por dia, e só
1.3 por cento não fumavam; isto durante 20 anos. Pelo contrário, nos doentes
hospítalízados por outras doenças, a percentaqem de grandes fumadores desceu
para 19.1 e a de não fumadores subiu para 14,6. Estes informes estatísticos
condizem com os do minucioso estudo que passamos a condensar e �omentar.
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REGiSto DE LIVROS NOVOS
P. MASQUIN & J. O. TI{ELLES - Pré­

cis d'anatomo-physiologie normale et

pathologique du système nerveux cen­

tral. 600 págs. corn 224 figs. a negro e

a cores. (G. Doin, Edit., Paris, 1949-
2.500 fr.).

3.a edição, com revisão de vários
capítulos: núcleo vermelho, corpo es­

triado, vias motoras seusitivas, nervo

vestibular, etc. Os problemas anãtomo­
- fisiológicos são versados com base
nos dados experimentais e clínicos, por
forma a dar a noção do que actual­
mente se sabe sobre tão complexos
assuntos. As ilustrações tornam mais
fàcilmente compreensível o texto, cuja
leitura é sem dúvida necessária a quem
queria estudar a neuropatologia.

M. AUBI<Y & A. LEMARIEY - Précis
d'Oto - rhino -laryngologie. 1.316 págs.
com 405 figs. e 16 estampas. (Masson,
Edit., Paris, 1950 - 2.800 fr.).

Pertence este volume à reputada
colecção «Précis Médicaux» e é a

3.a edicão, revista e aumentada de um

livro que granjeou logu merecida acei­
tação. Proveio de ter um carácter clí­
nico predominante, embora não des­
preze as teorias patogénicas quando
úteis para orientar a terapêutica. Na
revisão visaram-se principalmente os

ternas que ùltimamente tornaram maior
interesse: broncoscopia, tuberculose
e tumores dos brônquios, mega- esó­

fago, etc.

R. LUTEMBACHER - Le rétrécisse­
ment mitral. 304 págs., com 123 figs.
e estampas. (Masson, Edit., Paris, 1950
- 10400 fr.).

O nome do autor, bem conhecido
cardiologista, é garantia da consciência
com que esta monografia foi escrita.
Começando pelo estudo anatómico da
deformação, a propósito expõe os gran­
des síndromes da cardiologia corno a

insuficiência direita com estase hépato­
-cava e edema pulmonar agudo. As
arritmias são cuidadosamente anali­
sadas, e pela mesma forma são trata­
dos os mais ternas relacionados com o

aperto mitral. Um último capítulo expõe
claramente o tratamento.

A. TZANCI(, E. SIDI & A. CIVATTE
- Los dermatoses allergiques. 438 págs.
com 38 estampas. (Masson, Edit., Paris,
1950 - 1.800 fr.).

Com a colaboracão de vários clíni­
cos dos hospitais da capital francesa,
os autores tratam os diversos aspectos
de um campo da medicina dos mais inte­
ressantes. Baseia-se nos factos obser­
vados pelos autores, depois de, numa

primeira parte, expor as indispensáveis
noções gerais. O estudo clínico e tera­

pêutico divide-se nos seguintes capítu­
los, cuja enunciação dá ideia do âmbito
da obra e da disposição dos ternas:
I - Dermatoses por reactogéneos exter­

nos, 2 - Dermatoses por reactogéneos
circulantes, 3 -:- Dermatoses segundo a

idade e o papel dos factores endócri­
nos, 4 - Terapêutica e medicina legal.

M. AUDIER- La pratique des médio
cations cardio-vasculaires. 312 págs.
ilust. (G. Doin. Edi!., Paris, 1949-
1.1 00 fr.).

Desta obra esgotou-se em pouco
tempo a I.a edição, o que se explica
pelo facto de ser um guia de terapêu­
tica onde o médico prático encontra as

duas coisas que na matéria é preciso
saber: o valor actuante dos rnedicarnen­
tos e métodos de fisioterapia e cirurgia,
e corno os empregar nas diversas doen­

ças. Esta edição vem actualizada, indi­
cando, entre outras novidades, a utili­

zação da penicilina em cardiologia.

G. ARNULf - Chirurgie artérielle.
248 págs. corn 79 figs. (Masson, Edit.,
Paris, 1950 - 1.200 fr.).

A cirurgia arterial está em plena
evolução, verificando progressos notá­
veis nos últimos tempos, consequentes
aos aperfeiçoamentos da técnica e às

pesquisas experimentais. Por isso foi

oportuna a publicação de esta desen­
volvida monografia, que, a seguir à

exposição dos princípios gerais deste
ramo cirúrgico, sucessivamente trata
de laqueações, suturas, anastomoses,
enxertos, arteriectornias, símpatecto­
mias, embolectomias e desobliterações.
O livro fecha com um capítulo sobre o

uso dos anticoagulantes,
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Trata-se de um inquérito feito em 20 hospitais da região de Londres, inci­
dindo em 649 casos em homens e 60 em mulheres, cujos resultados RICHARD
DOLL & A. BRADFORD HILL publicam em British Med. 1. (N.? 4.682, 30-Set.-1950).
Esses números referem-se aos casos de cancro pulmonar bem averiguados,
tendo-se eliminado as comunicações relativas a casos em indivíduos com mais

de 75 anos, a diagnósticos duvidosos, e a doentes que não puderam ser entre­
vistados ou de quem não havia dados certos sobre os seus hábitos em relação
ao tabaco. O inquérito visou também, acessóriamente, os cancerosos do apare­
lho digestivo, que foram em número de 718. Para confronto, tomaram-se
709 doentes do foro médico e do cirúrg.ico, hospitalizados por outras doenças
que não o cancro, e nas mesmas condições de idades, lugares de residência e

apuramentos de hábitos, Dos 709 cancerosos pulmonares, em 489 houve con­

firmação do diagnóstico pela necropsia: nos restantes 220 foi estabelecido com

segurança. pelos exames clinico e radiológico.
Ofereceu grande dificuldade a distinção entre fumadores e não fumadores,

porque evidentemente não podem consíderar-se fumadores os que acidentalmente
fumam um cigarro de longe a longe. O critério foi o de considerar fumadores
os que tem ou tiveram durante muito tempo o hábito de fumar, mesmo que
muito pequena quantidade de tabaco; e considerar grandes fumadores os que
fumam ou fumavam o tabaco correspondente a 25 cigarros por dia, de tama­

nho vulgar.
A comparação entre fumadores e não fumadores, em conjunto, deu os

seguintes resultados, expressos em percentagens de não fumadores: Sexo mas­

culino � cancerosos pulmonares 0,3 %, testemunhas 4,2 %; sexo feminino � can­

cerosas pulmonares 31,7 %, testemunhas 53,3 %. Há, pois, algumas diferenças,
a favor dos não fumadores, tanto num como no outro sexo.

A importância da quantidade de tabaco usualmente fumado foi mostrada
num quadro em que os fumadores, cancerosos e testemunhas se agrupam pelo
número de cigarros Fumado diàriamente, desde 1 a 50 ou mais. As percentagens
não apresentam diferenças dernonstratívas até ao consumo de 25 cigarros; mas

de aí em diante são acentuadas: para o sexo masculino � cancerosos pulmo­
nares 26 %, testemunhas 13,5 %; para o sexo feminino � cancerosas pulmona­
res 14,6 %, testemunhas 0,0 %.

Semelhantes resultados dá um interessante quadro em que, com a possível
aproximação, se entra em linha de conta com o tempo em que durou o hábito
de fumar, por ele se calculando a quantidade de tabaco, expresso em número
de 'cigarros, que os indivíduos gastaram até à data do inquérito. As diferenças
não se escalam pela ordem de quantidades de. fumo, sendo as percentaqens, em

homens que fumaram de 150.000 a 250.000 cigarros, sensivelmente iguais; mas

para os que fumaram 500.000 cigarros ou mais já a diferença é grande (11,6 %
para 5,6 % nas testemunhas). Para as mulheres, a diferença nota-se no grupo
das maiores fumadoras, que consumiram de 150 a 250.000 cigarros (17,! %
contra 3,6 %).

Não foram suficientemente elucidatívas as diferenças encontradas para os

que começaram a fumar cedo e fumaram durante mais tempo.
Dois pormenores ínteressantes: a possível variação entre fumadores de

cigarros e fumadores de cachimbo, e entre os que inalam o fumo e os que o

não inalam. Num caso e noutro, não se notaram grande's diferenças entre os

cancerosos pulmonares e os indivíduos testemunhas, quando a quantidade de
tabaco fumado díàriamente é semelhante.

Justificando, com averiguações várias, a legitimidade dos números apre­
sentados, afirmam a relação entre o tabaco e o cancro do pulmão, conside­
rando-o como importante factor da doença.

Calculando, em face dos resultados estatísticos, o risco, por idades e

quantidades de tabaco fumado diàriamente, a probabílídade de adquirir o cancro

pulmonar, elaboram um quadro do qual se conclui que, tomando o risco dos
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não fumadores para unidade, nos indivíduos de 45 a 74 anos (que forneceram
a quase totalidade dos cancros pulmonares) o risco pode esquematizar-se em

6, 19, 26, 49 e 65, quando o número de cigarros por dia é de 3, lO, 20, 35 e 60.
Isto é: a probabilídade crescerá proporcionalmente à quantidade de tabaco
fumado.

Nada se sabe sobre a substância cancerigénía, que, pelos dados estatís­
ticos apontados, deve existir no tabaco; também a possível influência do papel
dos cigarros não pode precisar-se, pois ao facto de ser menor a proporção do
cancro nos fumadores de cachimbo pode Iiqar-se a menor quantidade de tabaco

que estes fumam. O notável aumento do número de casos de carcinoma pulmo­
nar, registado nos últimos tempos não pode explicar-se também por maior con­

sumo de tabaco, pois aquele aumento foi muito maior do que o do consumo do
tabaco por habitante; este tem aumentado quase uníformemente durante este

século, ao passo que a subida da mortalidade só nitidamente principiou em 1925,
acentuando-se velozmente de 1930 para cá, por tal forma que à quintuplicação
de consumo em cinquenta anos correspondeu uma rmrltiplícação por cinquenta
do número de óbitos por cancro pulmonar. Isto sugere-lhes a ideia de que,
mais do que os proqressos do diagnóstico deve influir para o incremento da
doença a existência de qualquer substância introduzida no tabaco pelos métodos
de cultura e de preparação. Talvez essa substância seja o arsénico, mas não

há nada de positivo a este respeito.
Relativamente à maior incidência do cancro no sexo rnasculino, o que

leva a pensar ser o fumo a causa da diferença, interessa comparar o número
de casos com a população não fumadora. Em Londres, em 1948, havia
175.000 homens e 1.582.000 mulheres que não fumaram nunca. Subdividindo
estes números por idades em relação com as idades dos casos de doentes que
não fumavam, encontra-se que a cada caso masculino devem corresponder
15 casos femininos, para ser iquæl a incidênciado cancre nos dois sexos; ,ora a

proporção verificada condiz sensivelmente com este cômputo, podendo afir­
mar-se que, fora da influência do tabaco, o risco é igual para os dois sexos.

Em suma, segundo este trabalho, o hábito de fumar favorece o apareci­
mento do cancro pulmonar e tanto mais quanto maior for a quantidade diária
de tabaco fumado e rnaíor for a duração de esse hábito; mas não é factor único,
embora seja o mais importance, porque o cancro também surge em pessoas que
não fumaram nunca, nem muito nem pouco.

A este trabalho deve acrescentar-se a informação dada por NIELS DUNCAL
(The Lancet, 12-Ag.-1950) sobre a raridade do carcinoma pulmonar na Islãn­
dia. O seu estudo baseia-se apenas em 12 casos de cancro primário, mas tem

algum valor por se tratar de uma ilha em que a patoloqía de toda a população
é conhecida, podendo por isso afirmar-se que é muito pequena a devida ao

cancre do pulmão, em confronto com o que se passa noutros países; ora o

consumo de tabaco é ali escasso, e o hábito de fumar cigarro's'só nos últimos
anos se divulgou, em mellor escala que no continente europeu. Parece-lhe que
isto vem em apoio deis que consideram o fumo do tabaco como O' principal
factor da donça.

Para fechar esta nota há que consíderar ainda que vários autores não
concordam com a existência de um grande Incremento do carcinoma pulmonar
nos últimos tempos, e consíderam fictício esse aumento; assim escreveram

PASSEY e HOLMES (1935). PEERY (1940). STEINER (1944). Dizem que, por se

olhar como raridade o cancro do pulmão, muitos casos eram tidos por metas­
táticos; que com a designação de endoteilíomas da pleura, de sarcomas do
mediastina, etc., se incluíam casos que pram .na verdade de tumor pulmonar.
E, acrescente-se, os progressos da assistência médica, levando maior número
de habitantes aos hospitais onde o diagnóstico pode fazer-se correctamente, deve
ter levado muito os- rótulos justos a colocar em doentes que antes iam para o

cemitério com outras rubricas nosológicas.
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Na verdade. mesmo descontada a intervenção de todos esses factores de
erro. parece estar fora de dúvida que a doença ganhou maior frequência nos

tempos mais chegados. conquanto sejam criticáveis estatísticas que. sem olhar
a eles. querem demonstrar um extraordinário incremento.

LE. pelo que respeita ao tabaco. que há-de o médico dizer aos clientes
que o interrogam sobre o assunto?

Que o abuso do fumo não é só prejudicial por vários motivos, dos quais
o mals evidente é a instalação de urna bronquite crónica. mas também que pre­
dispõe ao aparecimento do cancro pulmonar; que não está provado que o fumo.
moderadamente. seja factor da doença. e que ela também pode surgir em indi­
víduos que não fumam,

Isto. aliás. está de acordo com o que acontece com factores averiguados
de outros cancros (como é notório para os cutâneos por irritação). que são

imperantes em considerável número de indivíduos 'sujeitos à sua acção. cancros

que aparecem. embora com menor frequência. independentemente da presença
de tais factores.

As hemoptises sem causa aparente

Sem dúvida. a tuberculose é a causa mais frequente das hernoptises: mas

há uma grande quantidade de casos em que são devidas a afecções pulmonares
e brônquicas, não tuberculosas, cujo diagnóstico frequentemente se faz com

facilidade pelo interrogatório e simples exame clínico. Contudo. muitas vezes

sucede que não se descortina a causa. nem pela clínica. nem pela radiologia e

pelo laboratório. São 400 observações de este género que J. M. LEMOINE
& P. PINET estudaram servindo-se da broncoscopia. e de que publicam os escla­
recedores resultados em La Presse Médicale (N.? 78. 9-Dez.-1950).

Em todos os casos só havia. quando Ihavia. sinais respiratórios muito

banais, insuficientes para o diagnóstico: nenhum tinha baciloscopía positiva;
em nenhum havia qualquer anormalidade radiológica: nem sombras pulmonares.
mesmo de calcificações, nem grandes nódulos de gânglios calcifícados. Do sexo

masculine eram 224. do feminino 176. As idades iam dos 30 aos 50 anos. na

maioria dos 400 casos.

Em 294 (ou seja em 73.5 %) encontrou-se a origem das hemoptises.
287 apresentavam lesões Irrílamatórías da mucosa brônquíca, 6 eram de cancre,
1 tinha uma úlcera simples, não tuberculosa. Em 31 doentes (8.5 %) o aspecto
endoscópico era de lesão hemorrágica discreta e muito localizada ou de dis­
tensão vascular de difícil ínterpretação. Nos restantes casos (18 %) a bron­
coscopia. até onde podia fazer-se. não mostrou qualquer aspecto anormal.

Nos casos em que o exame mostrou lesões de tipo inflamatório (verme­
lhidão. espessamento. hípersecreção e modificação da sensíbilidade local).' a

bíópia confirmou tratar-se efectivamente de bronquite. As lesões circunscre­
viam-se a curto trajecto brõnquíco em 114 casos. o que corresponds a ser esta

a origem das hemoptises em 28.5 % dos ca'SO'S sem motivo aparente; são muito
mais frequentes à esquerda do que à direita. Dos casos de lesões extensas.
44 eram unilaterais (também muito mais vezes à esquerda do que à direita).
40 eram 'bilaterais. 25 tinham particípação da traqueia. Como localizações par­
tículares, 7 de bronquite hilaro 4 de bronquite seqmentar, 4 de traqueíte. A estas
diversas formas de bronquite. tráqueo-bronquite e traqueíte. acrescentam 17 casos

em que a bronquite. muito Iocalízada, 'Se relacionava com calcifícações hilares
muito pequenas. notando-se que. em 2 de eles. o gânglio antrocósico perfu­
rava a parede do brônquio; na estatística. como se acentuou. não entraram os

casos. que são Irequentes, de grandes gânglios calcífícados 'serem a causa das
hemoptíses.

A'S lesões hemorrágicas discretas. de 31 casos. consistiam em pequenas
áreas de congestão. situadas principalmente nos brônquios principais (21 vezes),
com vascularização aumentada e tortuosa. sangrando Iàcilmente.
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Nos 6 casos de cancro (5 de epitelioma malpiqhiano e 1 de pequenas
células) a lesão devia ser inicialmei te brõnquíca, pois não dava imagem
radiolóqica.

Poucos doentes, daqueles em que não se observou anormalidade da
mucosa brônquica explorável. puderam ser seguidos; em dois desenvolveu-se
mais tarde uma tuberculose pulmonar, e noutros dois verificou-se a existência
de bronquectasia seca lhemoptóica .

O tratamento, localizado ou não, da mucosa brônquica, r.os casos de

bronquite ou de pequenas superfícies hemorrágicas, logrou obter a cura, na

maior parte dos casos tratados,
Este estudo mostra a frequência relativa das hemoptises, segundo as cau­

sas que, fora da tuberculose, mais frequentemente as provocam, e como a

broncoscopia pode esclarecer o díaqnóstico, na grande maioria dos doentes.

A broncoscopia na prática sanatoria I

Conclusões do trabalho de F. TISSON & R. TOURAINE publicado no J. [ran­
çais de médecine et chirurgie thoraciques (N .. 2 de 1950), baseado nas bron­

coscopias, feitas pelo mesmo experimentado especialista, em 4 sanatórios durante
3 anos: � A broncoscopia no tuberculoso pulmonar não é cornpletamente ano­

dina. Devem evitar-se as broncoscopias sistemáticas e as destinadas apenas ao

diagnóstico bacteriológico nos doentes com baclloscopia negativa (aspiração ou

lavagem brônquica). Devem limitar-se os tratamentos locais às indicações inspi­
ratórias, que aliás a estreptomícma reduziu; a broncoscopia é muito mais um

procedimento de exploração do que de terapêutica.
Comparando a sua estatística com as de vários autores, crê que a sua

é melhor, e pelas seguintes razões: � tratar-se de doentes sanatorizados, em

repouso, e talvez com menor proporção de doentes graves; fazer as broncos­

copias ràpidarnente, pois uma exploração completa das duas árvores brônquicas
só dura cinco minutos; suspender a exploração logo que encontra sinais de
lesões em actividade ou mesmo apenas um edema irnportante: empregar sempre
um tubo de 7 milímetros, pois entende que não há qualquer vantagem em usar

calibre 'Superior.
Curabilidade do sfndrome post-flebftico

Como é sabido, este síndrome consiste em edema persístente, dores, varí­
cosidades, úlceras e dermatoses estreptocócicas récidivantes. A. OCHSNER
& M. ORBAHEY publicam em Surgery (Fev. de 1950) um estudo sobre os resul­
tados colhidos no tratamento de 600 doentes dos quais 246 foram 'seguidos
durante pelo menos seis meses. Neles a causa do (Síndrome distribuía-se da
seguinte maneira: post-operatório 30,9 %, post-parto 16,3 %, de aparecimento
espontâneo 12,2 %, post-traumá:tico 9,3 %, em varícosos 3,7 % .

Os factores que intervém na produção do síndrome são de três ordens:
persistente vaso-espasmo, mau funcionamento do sistema venoso profundo deter­
minando aumento da pressão venosa, formação de tecido duro à volta das
veias. Conforme a influência que em cada caso tem estes diversos factores.
assim as terapêuticas que os combatem e a'S possibilidades de êxito do trata­
mento. Na estatística apresentada, 57 % dos casos foram tratados por meios
físicos e admínistração de vaso-dilatadores, em 43 % dos casos fez-se simpa­
tectomia, e 21 % sofreram laqueações das veias profundas ou das comunicantes
entre a rede superficial e a rede profunda.

Ü'S resultados foram: curados 16,7 %, muito melhorados 34,5 %, muito
levemente melhorados 42,3 % piorados 6,5 %. Por estes números se verifica
que o prognóstico de síndrome não é favorável em cerca de metade dos casos.
e que na outra metade, dos que nitidamente benefíciam com a terapêutica, não

chega à terça parte o número dos que curam.
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Tratamento das paralisias faciais com fio de tantãlio

Em Surgery (N.? 1 de 1950), V. E. SHEEHAN descreve os procedimentos
que emprega para corrigir as deformações da face resultantes de paralisias,
por meio da introdução nos tecidos de fios de tantálio. Para a paralisia do
facial faz duas incisões, uma à frente da orelha e outra perto da comissura

labial, passa por elas um fio de metal que, depois de formar uma pequena
argola se dobra e volta para o local da primeira incisão, unindo-se à outra

ponta e fixando-se solidamente no músculo temporal; assim, com esse repuxa­
menta, corrige a deformação. Para a loqoítalmía. por uma pequena incisão,
introduz um fragmento de gaze de tantá!lio no bordo livre da pálpebra, o qual,
pelo seu pesei, diminui a ptose, permitindo a drenagem das lágrimas.

NOTíCIAS E INFORMAÇÕES
NEBULIZAÇÕES TUBO-TIMPÂNICAS. -- Em complemento do artigo do Sr. Dr.

Ary dos Santos, publicado no anterior número do «Portugal Médico», escreve­

-nos o Sr. Dr. Eduardo Correia de Barros, que foi dírector-clíníco da Estância
de Entre-os-Rios, de 1936 a 1947, lembrando que nela tratou, pelo processo ern

questão, 4 doentes, em 1937 e 1938, servindo-se de aparelho írnprovisado, de

que ainda deve lá existir alguma coisa, como sondas de Itard e balões de Fiallip:
apesar das deficiências técnicas, os resultados foram animadores e levaram-no
a tentar importar da Alemanha a aparelhagem apropriada, o que a guerra não

permitiu. Por isso abandonou o assunto, e é com prazer que vê agora ser reto­

mado, com maiores possibilidades. Registando esta informação, que agradece,
o «Portugal Médico» contribui para a história nacional do referido método
terapêutico.

RECORDANDO. -- No semanário «O Comércio de Guimarães», de 3 e

lO-XI-50, o Sr. Dr. Carlos Saraiva evoca a vida escolar na Fact.Idade de Medi­
cina do Porto nos seus tempos de estudante, salientando o valor dos mestres.

Será lido com saudade por aqueles que passaram pelos bancos da Escola há
um quarto de 'século.

SOCIEDADES MÉDICAS. -- Inauguraram-se em 28-xl-50 os trabalhos da
Sociedade das Ciências Médicas, tendo o Sr. Prof. Costa Sacadura lido o rela­
tório do último ano académico, e o Sr. Dr. Simões Ferreira pronunciado a alo­
cução presídencial: .0 lugar que compete à investiqação científica na escala
dos valores sociais. Na 2: sessão foram apresentados trabalhos sobre cortisona,
antibióticos e placenta em oftalmologia, pelos Srs. Drs. Henrique Moutinho,
Ludgero Pinto Basto, Monteiro Grillo, Serrão de Moura, Fernando Lacerda e

António Cerveira (12-xn-50). Na 3: sessão, em 19-XII, comunicações: O nível
alimentar no Contínente português, por A. Rocha Faria; Tratamento da para­
lisia do grande dentado por transferência do tendão do pequeno peitoral, por
Paiva Chaves; Um caso de localização rara de tuberculose nas bainhas tendi­
nosas, por Paiva Chaves e Xavier Faria. Comunicações na 4." sessão, de 16 de
Janeiro: Sobre o tratamento cirúrqico do cancro do esôfaqo, por J. Filipe da
Costa; Díaqnóstíco dos reumatismos, por Carlos Gomes de Oliveira; Sobre o

tratamento da tuberculose do esqueleto pelos antibióticos, por Carlos da Silva
Ramos. Na última sessão, de 19 do corrente: Três casos raros de infantilismo
associado a diabetes, por Munoz Braga; Osteome'lacia puerperal, por Diogo
Furtado e Domingo's Machado.

A Sociedade Médica dos Hospitais Civis iniciou os trabalhos do presente
ano académico; o relatório do ano findo, apresentado pelo Sr. Dr. Diogo Fur-
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tado salientou os progressos associativos. Trabalhos apresentados: Estudo
radiológico do edema latente, por Ayres de Sousa; Tratamenco da miastenia

pela enervação síno-carotídea, por Diogo Furtado e Fidipe da Costa. Na sessão
de 11 de Janeiro, o tema foi o da angiografia cerebral, tendo sido tratado por
Vasconcelos Marques, Idálío de Oliveira, Moradas Ferreira e Â!lvaro Ataíde.

Na Sociedade Portuguesa de Neuroloqía e Psiquiatria: Os rneduloblas­
tomas e o síndroma do lóbulo flóculo-nodular do cérebro, por Miler Guerra e

Lobo Antunes; Meningioma do rego olfactivo, reintervenção em leucotomia
cerebral; por Almeida Lima.

Na Sociedade P, de Dermatoloqía e Venereoloqia: Tratamento da pso­
rîase pela vitamina D" por Aureliano da Fonseca; Investigação virulóqíca da
erupção varíolíforme que complica o eczema infantil, por Juvenal Esteves,
Manuel Pinto e Norton Brandão.

Na Sociedade P. de Hidrologia Médica: O subsolo hidrológico de Lisboa;
por Amaro de Almeida; Posição do reumatólogo perante a terapêutica hídro­
lógica, por Neiva Víeíra.

Iniciaram-se as quinzenas médicas dos Hospitais da Universidade dê
Coimbra, com uma conferência do Sr. Prof. Rocha Brito baseada em 3 casos

pessoais: Neuro-leucemias.
.

Conferências no Institute P. de Oncoloqía: Tratamento da 10ença de

Hodgkin pelo gás mostarda, por Francisco Branco; Gastrectomía por via trans­

torácica, por Lima Basto; Sessões pré-cancerosas da Iínqua, por Piteira Barros.

SOCIEDADE PORTUGUESA DE .oRTOPEDIA. - Foi criada esta nova aqremía­
ção e eleita a sua direcção, que tem por présidente o Sr. Dr. Francisco Pinto
de Miranda e por secretário o Sr. Dr. António de Menezes.

FACULDADE DE MEDICINA DE LISBOA. - Efectuou-se o concurso para pro­
fessor catedrático de. Anatomia, sendo aprovados os concorrentes, professores
extraordináríos Drs. Vital' Fontes e Barbosa Soeíro, e preferido em mérito
relativo o primeiro. Prestaram provas para o título académico de doutor os

assístentes SI'S. Drs. Geraldes Barba e Bruto da Costa, cujas dissertações trata­
ram, respectívamente, de histofisioloqía da glândula tiroídeia, e músculo pré­
-esternal.

CURSOS DE APERFEIÇOAMENTO. - Está a decorrer o 3.° Curso de aperfei­
çoamento médico-sanitário; como os anteriores por cooperação dos médicos dos
Serviços de Saúde e dos Serviços Hospitalares, e promoção do Conselho Reqío­
naI de Lisboa da Ordem dos Médicos. Nos Hospitais Civis de Lisboa, de 8 a

27 de Fevereiro, haverá um curso sobre neurologia de urgência, dedicado aos

médicos internos.

NECROLOGIA. - Faleceu no Porto o Dr. António Caetano Ferreira de
Castro, uma das mais nobres figuras da classe médica, que durante mais dé
trinta anos foi redactor e mais tarde director da «Medicina Moderna»; modelo
de deontologia, sempre estudioso até à morte, com 84 anos, deu o magnifico
exemplo da sua vida para a exaltação da dignidade profissional. No Porto
faleceram também os nossos estimados leitores: Dr. Artur Guil'hermino de Car­
valho, director de Sanídade Marítima e Ernesto R. Alves de Castro, antigo
clíníco em Gaia. Em Ovar, Bragança e Braga, os também nossos leitores e

consíderados clínicos Drs. José D. de Sousa Lamy, António da .Círcuncisão
Pires e [ordão de Lacerda. No Porto, o Dr. João Antunes Guimarães, vice-pre­
sidente da Assembleia Nacíonal. Em Caminha, o Prof. jubilado da Llníversldade
de Coimbra Dr. Lúcio Martins da Rocha. Em Santarém o médíco-radioloqísta
Dr. João Duarte Meira. Em îlhavo o Dr. Francisco São Marcos. Em Lisboa os

Drs. Elísio Fialho de Moura e Gastão Quartin Graça. No Porto, o capitão­
-tenente médico reformado Dr. Henrique C. Pinto da 'Cunha.
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