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Feicao alérgica de certas nefropatias
médicas

por MArio MOoOREIRA

Prof. de Clinica Médica na Faculdade
de Medicina de Lisboa

I — CASO CLINICO

Uma manhd de Novembro de 1947, chamam-nos de urgén-
cia para junto de um velho amigo e companheiro de trabalho.
Fomos encontra-lo abismado num cadeirdo, com a inconfundivel
expressdo de angustia que a mao esclavinhada no peito confir-
mava. Ele mesmo o dizia: — «estou com uma angina de peitol...
Ja tomei trinitrina, sem resultado; da-me morfina...».

Estava subfebril, o suor aljofrava-lhe a fronte livida, o pulso
fugidio e frequente apagava-se quase...

Pronto se lhe acudiu e se pediram as analises e 0 ECG da
rotina. Uma discreta polinucleose neutrdfila e uma velocidade de
sedimentagdo acelerada, ndo enjeitavam a hipétese; mas o ECG,
era normal... Talvez daqui a dias outro se mostre mais signifi-
cativo... Entretanto, tudo se passa como se o enfarto do miocar-
dio fosse o mal do mosso doente.

Este era um bom e valioso trabalhador, epicurista como nao
sabemos que haja outro, vivendo alegremente uma vida espiritual,
salpicada de miltiplas concessdes & Natureza, com o equilibrio
dos que sabem prelibar 0 mel sem se picarem nos espinhos...
Sabia comer e sabia beber, ndo sabia fumar... Fumava como um
marujo e, até como este mascava o infindavel charuto, cujo grau
de combustdo nos indicava a que hora tinha comegado o dia de
labuta.

Nao era sifilitico, que o soubesse, nem as reacgdes o diziam,
mas uma larga e opaca aorta deixava-nos um pouco cépticos da
indemnidade...

O tipo era inconfundivel, Deseja-lo-iam possuir para o mos-
trarem os GILBERT da «colémia familiar». Era'esverdeado e maci~
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lento, mas o bom humor, a graga natural, a alegria de viver
intensamente, desmentiam o equivalente hipocondriaco da diatese.
Em suma: o nosso doente ja tinha tido umas opressdes como avi-
sos de que devia moderar um pouco a sua actividade, mas a tal
respeito era impenitente.

Enfim, a crise aguda passou gradual e progressivamente nos
moldes em que passam os enfartos do miocardio que ndo matam...
Relfez-se do colapso, a dor fficou, como é de regra, mais uns dias,
a febre, que no primeiro dia excedeu os 38°, foi caindo pouco a
pouco acompanhada pela normalizacdo do hemograma e da velo-
cidade da sedimentacao.

No fim de um més, o doente andava pela casa e increpava-
-nos porque o ndo deixavamos sair: — nunca se tinha sentido tao
bem, ja ndo tinha dores, febre ou canseira. Enfim: saiu e traba-~
lhou logo. Nem ele sabia (fazer doutra maneira...

Passou-se assim pouco mais de um més feliz e, por isso, sem
histéria.

No dia de Natal, seriam onze horas, retinit a campainha do
telefone: que fosse ver o doente que estava de novo muito mal.
Apesar da pressa com que fomos, ja tinha tomado trinitrina, chei-
rado nitrito de amilo, injectado mosfina e, mesmo assim, gritava
com dores, mas, desta vez, no epigastro. «E uma angina abdo-
minal», dizia ele. A dor irradiava escassamente ao peito, ¢ menos
ainda aos ombros, talvez antes em cintura aos lombos e flancos.
Defesa, dor & descompressdo, assimetria respiratéria: nada! Tao-
-pouco macicez de flanco ou apagamento da area hepatica, Por
isto bem podia ser a tal angina abdominal, mas, o pulso estava
admiravel, a T. A. Mx.:» 14, Mn.2 9.

Pede-se a histéria: apés ter almocado bem, necessidade
stibita de evacuar. Descarga diarreica lde cor ndo averiguada com
estado nauseoso e tendéncia sincopal. A seguir, a dor que lhe
dilacera o ventre e lho paralisa: nem emite gases, nem urina,
Entretanto a febre comega de subir: ja esta nos 38° De novo vém
as analises e o ECG. De novo se regista a polinucleose neutréfila,
a sedimentagio acelerada, e um ECG normall

A dor abdominal nao passa, a despeito de regada a morfina,
a febre trepa para os 39°, a leucocitose ja vai além dos 30.000,
a vel, de sedimentacdo atinge 45 mm, na 1.* hora, Como a antiria
persiste, vé-se a ureia no sangue: 0,8 gr. °/y, primeiro, para ultra-
passar 1,5 gr. %/, & tarde.

Sem colapso e sem ECG afirmativo, sem dor caracteristica e
com antiria ndo explicada por queda tensional, é impossivel man-~
ter o diagnéstico de enfarto. E o diagnéstico de ventre agudo
aguilhoa-nos o entendimento. Vém mais mestres.
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A falta de reacgdo peritoneal e defesa muscular ou assimetria
respiratoria, de shock, com intensa leucocitose . febre, repelem
um diagnéstico de perfuracdo de viscera oca ou de pancreatite
aguda. Esta mesma febre e hiperleucocitose pareciam excessivas
para uma simples célica de rim que a antiria sugeria. Obcecados
pela ideia do mau sistema circulatério do doente, lembramos sem
maior éxito uma embolia mesentérica como possivel consequéncia
de uma trombose mural ou um aneurisma dissecante da aorta.
Apesar da falta de hematemese ou melena precedentes, uma
dissec¢do extra-peritoneal das mesentéricas, provocada por um
aneurisma dissecante da aorta abdominal, merecia ocupar a nossa
atengdo. Um primeiro tempo, similé enfarto, poderia ter corres-
pondido ao tempo ou fase intrapericardica da dissecgdo adrtica.
Ficariam, é certo, sem tradugdo sintomdatica os tempos correspon~
dentes & disseccdo da porgdo toracica da aorta, da crossa, ou da
descendente, representados respectivamente pelos conhecidos sin-
dromas pulmonar (aorta toracica distal), cerebral carotidiano (con~
vexidade da crossa), subclavio e intercostal, para cairmos logo
no renal, traduzido sobretudo pela antiria dominante. Mas sabe-
mos como isto ¢ frequente como certos sinais de lesdo intermédia
faltam, talvez devido ao facto do aneurisma interessar preferen-
temente a face anterior da aorta, progredindo em espiral, e as
artérias intercostais nascerem na parede posterior.

Em suma, estdvamos agora numa situagdo em que as dores,
inicialmente dominantes se tinham atenuado e uma anitria acom-
panhada de febre altissima, notavel leucocitose e urémia rapida-
mente crescente caracterizavam o quadro.

Venha o cirurgido, porque nés nao podemos firmar-nos em
qualquer destes diagnésticos, enquanto os sinais gerais de apa~
rente infeccdo galopam. Aquele ndo encontra, como nés, defesa
peritoneal, empastamento, dor localizada, em resumo, nada que
autorize @ propor uma laparotomia, que ndo seja exploradora.
Vai-se para ela e confirma-se o infundado de todos os diagnés-
ticos discutidos, a absoluta integridade de todas as visceras e
6rgaos intraperitoneais. Fecha-se o doente sem dar com o que ele
tem, enquanto os sinais gerais se agravam ainda e a andria
domina.

Vai fazer-se a pielografia ascendente, os cateterismos que
excluam um obstaculo mecénico, ja agora pouco provavel.

E ja para a descapsulagdo que caminhamos, resignados a tra-
tar o sintoma sem poder vincula-lo a uma etiologia, E a descapsu-
lagéo bilateral, em dois tempos, mostra uns rins palidos, moles, de
uma consisténcia de «borracha» diz o cirurgido, dobrando-se sobre
si mesmo quando seguros pelo pélo inferior, com os bacinetes
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vazios, ureteros permeaveis e um pediculo vascular pulsando for-
temente.

A descapsulacdo é facil. Contrariado, o cirurgido tira dois
fragmentos para biopsia, a pedido dos médicos, para o que aban~
dona o bisturi eléctrico. E que tinha razio demonstra-o a enorme
dificuldade com que obtém a heméstase.

Para encurtar, a andria ndo mais cede, e o doente fina-se
lentamente em urémia, conservando até o fim a lucidez e estoi-~
cismo que (foram a marca dessa grande alma.

O prof. Jorge Horta manda-nos o resultado da biopsia.

O martirio do nosso pobre amigo tinha-nos permitido con-
templar o primeiro caso portugués masculino de Necrose cortical
bilateral dos rins.

II — NECROSE AGUDA BILATERAL DOS RINS

Conhecida mas nio familiar aos obstetricistas, ndo entrava
até ha pouco nas congeminagtes diagnésticas das mnefropatias
médicas masculinas, Mas o caminho percorrido nestes ultimos
tempos pode sintetizar-se neste conselho diagnéstico: — «em face
de uma anitiria primitiva que ndo faca prova de mecanica, pensar
na necrose aguda bilateral dos rins»...

No estrangeiro, ja ha anos que o assunto se agita. Nomea-
damente, as revisdes de conjunto de AsH (1933) e a de DUFE e
Murray (1941), abrangendo 71 casos, tinham permitido coleccio-
nar casos nao gravidicos e masculinos que, 4 data desta tultima
estatistica, ja atingiam 23, dos quais 15 masculinos, e que hoje ja
ultrapassam a centena.

'O estudo anatomo-patolégico sobreleva de muito, como de
resto neste campo sucede quase sempre, a nogdo etioldgica, pois
que as tentativas de encontrar causa comum para os casos clinicos
registados fracassam completamente. Intoxicagées quimicas atri-
buidas a solventes medicamentosos (dietilena glicol), ou indus-
triais (malacﬁes de dioxana), & canfora no decurso de pneumo-
nias, as mais variadas e alheias infeccoes (febres tiféides, difteria,
pneumonias, etc.), intoxicacdes gravidicas em que avulta a eclam-
psia, alternam com traumatismos fisicos como o chamado «Sin-
droma de esmagamento» tdo tristemente célebre nesta guerra
(BYwATERS et al.).

Clinicamente, o quadro é sensivelmente uniforme, se bem
que incapaz- de per si s6, impor o diagnéstico. Dois sintomas
conexos dominam o panorama clinico: anitria invencivel e urémia
progressiva,
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Fig. 1—Necrose da cortical : (glomérulo, tubo, vaso). Ampl. 75 x.
Color.: hemat.-eosina.

Fig. 2 —Pormenor da fig. 1, com maior ampliagdo. Trombose de duas ansas
juxta-hilares num glomérulo necrosado. Ampl. 215 x. Color.: hemat.-ecsina.
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Fig. 3—Glomérulo necrosado com os lumes das ansas preenchidos em parie
por erifrocitos, em parfe por massas de fibrina. Ampl.: 176 x. Color.: Weigert.

Fig. 4—Arféria com o lume ocupado por um irombo e a parede necrosada.
it Ampl.: 46 x. Color.: hemal.-eosina.
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A T.A. nao sofre alteragdes sistematicas: alta, normal ou
baixa, de tudo se tem falado, Os sintomas préprios da urémia
por antiria fazem sucessivamente a sua aparigao: cefaleias, perda
de visdo, wertigens, nauseas, etc., vao tomando a sua conta o
enfermo, para cujo suplicio mais contribui uma notavel lucidez
que até o (final o ndo abandona.

A aniiria ou extrema oligiria (neste caso sempre com algu-
mas hematias no sedimento), sdo acompanhadas ou precedidas
de dores epigastricas ou lombares, estas tltimas primitivas ou
irradiadas. Tem-se descrito, nalguns casos, a irradiagdo ao longo
dos ureteros.

‘As urinas, quando um periodo de oligtiria permite colhé-las,
s6 revelam hematiria, ndo muito intensa, e, memnos vezes, um
sedimento com algumas hematias e cilindros hialinos e granulosos.

Se as urinas sdo colhidas no periodo de extrema oligtiria que
precede a antiria, pode notar-se que contém muito sangue micros-
copico, facto a que alguns autores atribuem valor diagnéstico
(KELLAr & ARNOTH e GILBERT).

Na recopilagio de DUFF, a que constantemente nos estamos
reportando, o azote ndo proteico atingiu valores de 85 a 356 mg. %
no periodo terminal e a ureia 108 a 533 mg. %. Também o nosso
caso excedeu, como dissemos, os 300 mg. %. A creatinémia ter-
minal varia, sequndo a referida estatistica, de 3,5 a 26 mg. %.

Segundo DUuFF as cefaleias e alteragdes visuais a que ja alu-
dimos, s6 foram encontradas na forma gravidica eclamptica, pre-
cedendo algumas vezes a aparicdo da necrose cortical bilateral
dos rins (n. c. b. r.). N&o € de estranhar que, nos outros casos a
aparicao destes sintomas, tdo peculiares da encefalopatia hiper-
tensiva, dependa do estado da T. A. que vimos ser incaracteristica.
Os casos descritos de exame oftalmoscépico, deram nalguns (9 em
13 observagdes), as habituais perturbacées destes estados: edema
da papila, retinopatia hipertensiva, ou, uma e outra, Nalguns
casos foram descritas tortuosidades dos vasos retinianos, prova-
velmente naqueles em que preexistia um estado de esclerose vas-
cular.

A aparicio de edemas generalizados ou s6 de declive, as
vezes precoce, logo apés o estabelecimento da aniiria, outras tar~
dio, ¢ muito inconstante, revestindo-se das caracteristicas dos pro-
prios das antrias necréticas, por exemplo a do rim do sublimado.

Geralmente, diz DuFF, nao ha hipertermia, e, se existe, &
moderada, na auséncia de alguma complicagéo.

A analise de sangue revela sistematicamente uma notavel
leucocitose que vai de 14.000 a 40.000. No nosso caso foi tam-
bém notavel, como vimos.

Nao ¢ de estranhar que alguns sintomas nervosos de urémia
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sublinhem o periodo terminal — sonoléncia, apatia entrecortada
por periodos de excitagdo, abalos musculares e verdadeiras con-
vulsées. O nosso doente, cuja notavel lucidez o fez entrar no tipo
demonstrativo desta peculiaridade do mal, caiu por fim numa
apatia e sonoléncia de que facilmente despertava para recobrar
o inteiro dominio do seu espirito, antes que um curto coma o liber-
tasse definitivamente.

Com razao apontam DUFF e MuRrrAY a identidade do qua-
dro descrito com o que sucede a extirpagdo bilateral do rim. Mas,
embora se vinque a gravidade excepcional da doenga, que por
sistema leva & morte, ndo devemos olvidar os casos mais benignos
se bem que muito raros, em que uma necrose menos extensa é
compensada por uma regeneragdo suficiente para permitir uma
cura clinica. Nestes casos, apés um periodo de oligiiria ou mesmo
de aniiria, vem o restabelecimento da fun¢ao renal, demonstrando
a suficiéncia da porgdo de parénquima renal poupada pela necrose
arterial e, sobretudo, a capacidade de regeneragdo do nefrémio.

ANATOMIA PATOLOGICA (%)

Se bem que a doenga, quer espontinea quer experimental,
possa interessar as vezes outros 6rgdos (figado, capsula supra-
-renal, baco, cérebro, intestino, etc.), sdo os rins que, de longe
dominam o 'quadro anatomo-patolégico do mal.

A simples vista, estdo um pouco aumentados de volume,
tumefactos, amarelo-palidos, amolecidos, parecendo diminuidos
de consisténcia. A capsula, de aspecto normal destaca-se bem,
deixando uma superficie perfeitamente lisa. Os casos de capsulas
aderentes mostrando quando destacadas rins de superficie gra-
nulosa fina devem corresponder, como é 6bvio, a rins esclerosa-
dos anteriormente.

iIComo o nome indica, a lesdo essencial da n. c. b. r. reside
no cortex. A despeito da variabilidade das descrigdes, todas elas
consignam o facto fundamental: — necrose isquémica do cortex
renal, em varios graus de intensidade, Quando menos extensas,
estas lesdes aparentam pequenos enfartos miltiplos disseminados
pelo cortex de ambos os rins.

Num grau um pouco mais elevado, estas lesdes confluem,
originando zonas de necrose que, num maior desenvolvimento,

(*) Dada a importancia e a raridade das descri¢gdes pormenorizadas da
anatomia patologica desta enfermidade, transcrevemos aqui quase totalmente o
capitulo que lhe dedicam L. DuFr e E. C. D. MuRrray no notavel artigo inti-
tulado «Necrose cortical bilateral dos rinsy — The Americ. . of Med. Sciences,
1941 — 428,
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formam faixas irregulares de necrose, de distribuigdo sensivel-
mente paralela & superficie do cortex. Em alguns casos a lesdo
é ainda mais difusa, de forma que se perde o aspecto de enfar-
tos individualizados e quase todo o cortex, incluindo as colunas
de Bertin, se torna necrético. Contudo, mesmo em semelhantes
casos, estas areas necrosadas estdo, aqui e além, separadas por
estrias radiadas de tecido cortical mais ou menos poupado, o
que parece comprovar que aquelas grandes &reas necréticas pro-
vém da confluéncia de numerosas pequenas areas de necrose
isquémica,

Nao devemos supor, todavia, que estes diferentes graus de
necrose gradualmente mais extensa representem a sucessdo cro-
nolégica da evolucdo da necrose, mas talvez antes o calibre dos
vasos interessaldos no processo. As lesdes menos extensas predo-
minam nos casos de maior sobrevivéncia, as mais macicas nos
fulminantes.

A superficie do rim, as lesdes necréticas mostram-se, quando
muito recentes, com o aspecto de manchas avermelhadas, salpi-
cadas aqui e além de amarelo, enquanto que as mais antigas sdo
amareladas, cercadas a periferia de um rebordo vermelho-escuro.
Se confluem, podem interessar toda a superficie renal que adquire
um aspecto uniforme, amarelo-acastanhado, salpicado de ver-
melho.

Ao corte, a superficie de secgdo parece um pouco abaulada
com aumento de espessura da area cortical. As areas necréticas,
revestindo o tipo de enfartos, estdo confinadas ao cortex, muito
superficiais, separadas, todavia, da superficie subcapsular por
uma muito delgada camada de tecido intacto, aprofundando em
grau variavel em direcdo & medula. Nos casos de evolugdo
recente, as necroses mostram um caracter hemorragico, enquanto
que nas mais antigas perde-se totalmente este aspecto.

Normalmente, a necrose, quer seja disseminada ou confluente,
atinge mais de !/, ou ?/; da camada cortical ou mesmo toda a
espessura até as bases das pirdmides. Raramente a necrose invade
a por¢ao adjacente da medula, a qual estd somente hiperemiada.

IOs vasos renais visiveis, artérias e veias, estdo inteiramente
isentos 'de oclusdo de qualquer espécie.

Ao EXAME MICROSCOPICO, as lesdes dos rins correspondem ao
aspecto macroscépico de necrose mais ou menos extensa do cortex
renal.

Microscopicamente confirma-se a natureza hemorragica das
lesdes recentes e a necrose exangue das zonas amarelo-acasta-
nhadas antigas. Cada uma destas areas de tecido necrético antigo
é cercada por uma zona hiperémica hemorragica correspondente
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4 linha vermelha ja descrita macroscopicamente. Dentro das
areas de necrose é claramente reconhecivel a estrutura geral da
cortical, mas todos os elementos que a compdem estdo totalmente
necrosados, ‘Os glomérulos conservam as dimensdes normais, com
a estrutura claramente delineada, mas os niicleos estdo muito alte-
rados, desde a picnose & descoloracio e desaparicdo total. Geral-
mente os capilares estdo vazios, mas algumas vezes estdo ocupados
por trombos de fibrina, aglomeracées de hematias ou goticulas
de gordura,

O epitélio tubular, necrético como as células glomerulares,
pode mostrar certo grau de degenerescéncia nuclear até completa
descoloragao. As células estdo tumefactas e granulosas, eosinofi-
las, conservando em alguns casos a disposi¢do em fiadas, enquanto
que noufras se misturam umas com as outras, com as membranas
internas rasgadas ou indistintas. Os «lumina» tubulares contém
geralmente fragmentos granulosos e células epiteliais necréticas
descamadas, cilindros hialinos, ocasionalmente algumas hematias
e leucécitos degenerados. Os niicleos do tecido intersticial persis-
tem mais tempo que os das células parenquimatosas, mas nalguns
casos também se perde a coloragdo nuclear.

Nas margens do tecido completamente necrosado encon-
tram-se todas as gradacdes de degenerescéncia celular até a
necrose total. Nestas zonas marginais de aparéncia intacta os epi~
télios tubulares revelam certo grau de degenerescéncia gorda. Por
outro lado, descreve-se a regeneragdo celular epitelial dos «tubuii»
ncrosados colocados a periferia, mas o facto parece excepcional.

Nestas mesmas zonas periféricas os glomérulos estdo hipe-
rémicos e distendidos pelo sangue que algumas vezes invade tam-
bém o espago capsular. De facto ha hiperemia de todo o leito
vascular na zona marginal, com mintsculas hemorragias intersti-
ciais. Esta zona hiperémica e hemorragica acentua-se mais ac
longo do limite interno das zonas de necrose e & muito menos
importante ou quase ausente na delgada camada de tecido vivo
que separa as areas necrosadas da superficie subcapsular do rim.

Excepto nos casos em que a necrose cortical é muito recente,
encontra-se constantemente uma infiltragdo de neutréfilos ao
longo de toda a periferia do tecido necrosado do rim de mistura
com hematias extravasadas, mas alastrando pouco além da zona
hemorragica para o interior da zona necrética, totalmente despro-
vida de sangue, na qual s6 podem ser representados pelos restos
fragmentados de niicleos picnéticos.

Ha uma notavel auséncia de bactérias nestas lesdes renais.

LESOES VASCULARES: — Em quase todos os casos de n. c. b. r.
descrevem-se lesdes vasculares que consistem em:
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I — Alteragdes parietais dentro das areas de necrose;

II ~ trombose ocluindo os respectivos «luminas;

III — as duas anteriores conjuntamente.

iGErpEL (1925), Hunt (1939), WEAVER & Von Haam (1939)
e Van Zaik (1933) descrevem em */; dos casos relatados por
DUuFF estas lesoes: — Artérias dilatadas de parede tumefacta, as
respectivas células turvas e parcialmente desintegradas, separa-
das umas das outras por substdncia eosinéfila em que se revela
uma rede de fibrina, A lamina elastica interna estad desgastada e
fragmentada. As camadas exteriores das paredes dos vasos necro-
sados bem como os tecidos contiguos estdo infiltrados por leuco-
citos desintegrados. Outras vezes é dificil distinguir as células
parietais arteriais porque estdo mergulhadas dentro duma massa
granulosa ou hialina eosinéfila contendo uma abundante propor-
¢do de fibrina, Nalguns casos a necrose arterial é toda da mesma
idade. Estas alteragdes parietais interpretam-se como traduzindo
uma necrose primaria do vaso antecedendo a do tecido circun-
vizinho.

As artérias atingidas sdo sobretudo as artérias «intralobu-
lares», estendendo-se frequentemente as arteriolas «aferentes do
glomérulo» até o hilo. Esta limitagdo da necrose primaria as arte-
riolas de menor calibre (150 micra ou menos de didmetro) €, de
facto, muito notavel. As artérias interlobulares e arqueadas sao
menos vezes atingidas.

A ligagao topografica entre as artérias atingidas pela necrose
parietal primaria e as zonas parenquimatosas necrosadas parece
evidenciar o papel patogénico daquela.

Independentemente da necrose parietal ha quase sempre obli-
teracio completa ou ndo, das artérias interlobulares e aferentes.
A natureza exacta das massas intrarteriais é matéria de discussao:
— trombos de [ibrina, hialinos ou de plaquetas, com rede de
fibrina envolvendo leucécitos e hematias, ou consistindo sdomente
em substincia homogénea e amorfa, eosindfila, As vezes estes
trombos sdo mais densos a periferia e menos no centro, podendo
chegar a serem fenestrados. Noutros casos a obliteragdo € cons-
tituida s6 por massas de hematias acumuladas mas com pouca ou
nenhuma fibrina, ou plaquetas, ndo constituindo portanto verda-
deiros trombos. As vezes ha gordura misturada com a substancia
trombosante.

Seja qual for a natureza desta substancia trombosante, tem
uma distribuicdo similar em todos os casos: arteriolas interlobu-
lares de todas as areas necrosadas bem como as arteriolas afe-
rentes do glomérulo e &s vezes os préprios capilares glomerulares,
Os wvasos contiguos as zonas necréticas podem mostrar trombos
organizados, o que ndo pode acontecer manifestamente dentro



12 MARIO MOREIRA

das areas mecréticas, pela falta absoluta de irrigacdo a este nivel.
Pode haver trombose wenosa interlobular.

Nalguns casos ha <«glomérulonefrite difusa» concomitante,
reconhecivel fora das areas de necrose, pelo aumento do niimero
de células (niicleos) dos glomérulos (celularidade glomerular),
trombose dos capilares glomerulares, exsudados intraglomerula-
res, crescentes epiteliais e aderéncia dos folhetos capsulares.

Acentuamos a integridade da medula nesta doenga, o que
lhe da o nome. Geralmente a medula sé estd moderaldamente
hiperémica, com minisculas hemorragias dispersas, ligeiro grau
de tumefaccio turva e presenca de numerosos cilindros hialinos
ou granulosos nos tubos colectores ou ansas de Henle.

Além dos rins, nenhumas lesdes de outros 6rgdos se acham
regularmente na n. c. b. r.; mas, se esta se da em eclampticas,
encontra-se a necrose eclamptica do figado. Também estdo des-
critas lesdes da indole das dos rins, necrose parietal vascular, etc.,
no figado, baco, capsula supra-renal, cérebro, pancreas, intes-
tino, etc., ou pequenas hemorragias e tromboses destes mesmos
brgaos.

PRODUCAO EXPERIMENTAL

Toxina estafilocécica: — RiGD, JoYNES e RICKETTs (1934); Von
GuAHN e WELD (1935), GrynN (1937), Navasauez (1938) por
injec¢des intravenosas em coelhos e gatos, da foxina estafilocécica
dizem ter obtido a n. c, b. r. idéntica & humana. Num primeiro
tempo nota-se dilatacdo capilar glomerular do cortex com inicio
de necrose do parénquima (epitélios dos tubos contornados) adja-
centes; 2-3 dias depois a necrose consumou-se mas perdeu o
caracter hemorragico inicial. Haveria concomitantemente nitidas
lesées necréticas das paredes das arteriolas intralobulares e afe-
rentes do glomérulo que para NAVASQUEZ seriam a causa da falsa
trombose (acumulagdo de hematias) e necrose isquémica secun-
daria dos epitélios adjacentes.

Para Von GHAHN e WELD a necrose isquémica é causada
pela oclusdo daqueles vasos por verdadeiros trombos de fibrina.

GLYNN sugere que a «isquémia» resulte da ruptura dos capi-
lares glomerulares com interrup¢do da circulagdo sanguinea
nesta area.

REYNA (1936) obtém lesdes que considera idénticas as de
n. c. b. r. injectando a coelhos «Litio-carmin». O mecanismo da
necrose isquémica sera também aqui a ocluséo arteriolar por trom-

bos de fibrina.
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Byrom (1937) emprega vasopressina nos ratos e obtém com
fortes doses enfartos corticais com areas de mecrose adjacentes,
reproduzindo o aspecto da n. c. b. r. Nao havia nunca trombose
nas artérias necrosadas por estas grandes doses, sendo o calibre
das artériag interessadas proporcional as doses empregadas.
O mecanismo aqui serd portanto s6 intensa vasoconstrigdo.

ROHRER (1932) injecta porcos com o virus da «Colera por~
cina» em grandes doses e obtém, como na n. c. b. r., areas de
necrose tipo enlfarto palido disseminado no cortex renal e necrose
extensa interessando quase todo o cortex. Explica também as
lesdes assim obtidas pela isquémia causada pela necrose primaria
hialina e trombose das artérias corticais.

As lesdes menores, tipo enfarto, corresponderdo as artérias
do menor calibre e as de necrose extensa difusa as interlobulares
e arqueadas. Procurando reproduzir nos animais a n. c. b. r. que
no homem se da apés degenerescéncia hidrépica do epitélio tubu-
lar e necrose das pequenas artérias renais, s6 se obteve uma
«nefrose tubular» severa com degenerescéncia hidrépica, mas sem
lesbes vasculares nem as tipicas da n. c. b. r. Portanto, esta s6 se
podera reproduzir quando haja lesdes vasculares das pequenas
artérias corticais.

Ducra SoArges (1948), repetindo as experiéncias célebres
de Matasu Masuar (1933-35) com albumina de ovo, em coelhos
sensibilizados com toxina estreptocécica de «viridans» e com
nefrotoxina, com o fim de demonstrar o fundamento alérgico na
glomérulo-nefrite difusa, veio a produzir leses de varios tipos,
mas em que avultam as de necrose cortical. E, sobretudo, na série
de coelhos tratados com albumina de ovo que estas lesBes se evi-
denciam, enquanto que sdo as produzidas pela nefrotoxina que
mais se aproximam da glomérulo-nefrite difusa. Em resumo, nos
animais sensibilizados e tratados com «albumina de ovo» o A.
obteve, por ordem crescente de gravidade:

I — Estase plasmatica nas ansas glomerulares atingidas,
comparavel ao «Plasmalucke» de Frélish-Réssle;

II — Trombose fibrindide das ansas glomerulares ou dos
vasos extra~glomerulares de vario calibre;

III — Necrose do parénquima ligada a extensas tromboses
vasculares.

As tromboses fibrinéides glomerulares ostentam um aspecto
idéntico ao da chamada «Glomerulite embdlica de Lohlein», facto
a que teremos de nos referir daqui a pouco, com os estadios evo-
lutivos idénticos aos que se descrevem na patologia humana.
Quando a trombose fibrinéide interessou vasos de maior calibre
foi a n. c¢. b. r. que se desenvolveu.

As lesdes parietais das artérias nas zonas enfartadas con-
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sistiam em necrose e imbibicdo fibrinéide das paredes, e infiltra-
¢do com proliferagdo leucocitaria perivascular como se encontra
na «Periarterite Nodosa». Reconhece o A. citado que nio obteve
na mesma preparagdo um conjunto de lesdes tipicas que corres-
pondessem ao quadro da «Periarterite» mas tdo somente lesbes
parcelares que s6 pela sua soma poderiam reproduzir a aludida
moléstia. Nao obteve, de resto, em nenhum dos animais assim tra-
tados, para ter o quadro tipico que vimos buscando: aneurismas,
recanalizacdes dos trombos fibrinéides, nem as células vacuoliza-
das no interior destes trombos.

Nos animais tratados com o antigénio bacteriano (estrepto-
coco), s6 obteve os graus mais leves das alteragdes que descre-
vemos com a albumina do ovo, em que predominava a tumefacgao
glomerular e a exsudacio plasmética para o espago ‘capsular, dando
uma sugestdo de mecanismo alérgico.

Com o soro anti-rim predominavam os quadros a que ja alu-
dimos, semelhantes aos da «Glomerulite trombética de Lohlein»,
bem como quadros parecidos com os da glomérulo-nefrite difusa
que o autor procurava. Era o quadro que costumamos citar como
constituindo o tipo «Sub-agudo»: crescentes lunares, infiltracdes
dos glomérulos por células fixas do tecido conjuntivo e destrui-
cao glomerular com substitui¢do por nddulos de tecido fibroso e
invasdo simultdnea do restante parénquima por formacées fibrosas
extra-glomerulares.

Foi também possivel encontrar a transicao, gradualmente mais
grave, como ja tinha acontecido nas experiéncias com antigénio
bacteriano e albumina de ovo, desde a simples «exsudacdo plas-
matica», intracapsular, até a completa obliteracdo 'do espago
intracapsular pela aderéncia dos dois folhetos; depois, em fase
ulterior, a aparicdo de fibras precolagénias e colagénias no seio
destas massas plasmaticas intracapsulares. Em resumo a reprodu-
cdo da «glomerulonefrite difusas.

ETIOLOGIA E PATOGENIA

Nao ha base etiolégica. Doenga de homens e de mulheres,
de todas as idades, desencadeada em circunsténcias sem correla-
¢do parente (eclampsia, intoxicagdes, infec¢des as mais dispares),
s6 permite admitir uma base comum: «féxica».

E também na base t6xica que se procura a reprodugdo expe-
rimental do mal. Mas, a ser assim, faxinas diversas podem provo-
car efeito idéntico ou entdo, no decurso das mais variadas doengas
pode produzir-se uma substancia toxica especifica endégena. Os
casos de n. c. b. r. sobrevindos apés uso imoderado de substan-
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cias, mesmo em doses letais, em nada semelham os da n. c. b. r.
Portanto a associagdo destes casos parece fortuita e, por outro
lado, as infecgbes e intoxicagdes em que, a titulo de raridade, se
descreveu n. c. b. r. ndo ddo habitualmente tal complicacdo. Toda-
via, € dificil evitar a suspeita de que as circunstancias embora
dispares que precederam a n. c. b. r., lhe ndo sejam totalmente
alheias, quer se trate das ja refferidas como téxicas quer das que
normalmente tal se ndo consideram no sentido clinico corrente,
como sejam o shock traumatico, as desidratacdes, etc.

Casos ha em que nada se pode encontrar como precursor
da n. ¢ b. .

Portanto, ainda que se aceite que substdncias téxicas sejam
capazes, em circunstancias favoraveis de causar a n. c. b. ., temos
de reconhecer que esta pode aparecer sem que se possa citar qual-
quer accao toxica causal.

Tudo isto sugere que deve haver um factor idiosincrésico
inerente ao proprio individuo, de que dependa a aparicdo da
n. c. b. r. ap6s a exposigido as substancias toxicas conhecidas, per-
turbacdes metabodlicas 'desconhecidas ou indeterminadas, ou de
funcées wasomotoras.

Dentro das numerosas teorias aventadas para explicar a
n. c. b, r. todas parecem acordar em que se trata de uma necrose
cortical «isquémica».

‘Apoiam este ponto de vista as formas de «enfarto» das
lesdes, cercadas por estreita faixa de tecido vivo subcapsular, e
o facto das zonas de necrose ocuparem sistematicamente a parte
externa da cortical, deixando geralmente intacta a parte interna.
As lesdes recentes tém, como vimos, a feicao «hemorragica» carac-~
teristica da fase precoce das necroses isquémicas.

Microscopicamente, as lesdes sdo tipicas de «enfartos». Foi
sugerido que a necrose fosse devida a uma lesdao primaria das
células do parénquima renal (HirsT, 1926; JARDINE e KENNEDY,
1913; MANLEY e KmiNaN, 1927; WEBER, 1909), Mas esta hipo-
tese exclui-se pela existéncia da nitida zona de demarcagao inte-
ressando s6 uma parte da espessura total do cortex e pelo facto
de nas areas de necrose fodos os elementos componentes, quer
parenquimatosos quer conjuntivos, estarem igualmente necrosados.

Mas sobre a causa da isquémia ha grandes divergéncias:
O primeiro autor que descreveu a n. c. b. r. ja em 1886,
JunEL-RENoY, atribui-a a miltiplas embolias, mas nem no seu
caso nem em qualquer outro descrito de n. c¢. b. r, havia doenga
emboligera, nem os outros 6rgdos tinham embolias, nem isto se

*
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compatibilizava com a uniformidade de distribuicao bilateral renal
da necrose simétrica do cortex renal.

IAs embolias gordas citadas como causa possivel do caso de
CORTESE, ndo sdo tomadas como tais por OERTEL.

A isquémia que produz a necrose dos tecidos perivasculares
corticais tem de ser atribuida a uma oclusdo, organica ou fun-
cional, das multiplas arteriolas terminais nutritivas desta zona do
cortex. Esta oclusdo deve ser simulfinea em toda a extensao do
cortex de ambos os rins, porque as areas de necrose tém todas a
mesma idade. De facto as lesdes vasculares parietais encontradas,
sao todas nas artérias interlobulares ou além delas. A suscepti-
bilidade especial das pequenas artérias corticais, demonstrada
experimentalmente em animais pela acgdo da adrenalina e do
arreffecimento, também foi demonstrada no decurso de certas
infecges, bem como na gravidez (OERTEL, 1930), podendo afectar
a vascularizagdo de certos 6rgaos individualizados, por uma vaso-
constricao duradoura local ou geral, que eventualmente pode abrir
caminho a uma vasoparalisia. Este fenémeno pode ter influéncia
parcial na sintomatologia cerebral, hepatica e renal da eclampsia.
Aplicando esta nogdo da irritabilidade especifica das arteriolas
renais nas infecgdes e gravidez, temos de averiguar se a simples
vasoconstrigdo acentuada e prolongada destes vasos pode causar
a necrose isquémica do cortex renal.

Experimentalmente, com adrenalina em caes, PENNER e BEr~
NHEIM (1940) provocaram necrose hemorragica de glomérulos
isolados ou de pequenas zonas corticais, mas nada que lembrasse
a n. c. b. r, Pode perguntar-se se a necrose cortical é s6 devida
a vasoconstrigdo ou antes a vasoparalisia consecutiva, dado o
caracter hemorragico das areas necrosadas.

A wvasoconstricio obtida pela vasopressina em ratos, por
Byrom (1937), originou enfartos renais palidos ao cabo de 14 hora
e palidos ficaram até a necrose total. Portanto: forte e prolon-
gado vasospasmo parece poder ser responsavel pela n. c. b, r.
no homem, mas, nada prova que de facto o seja. S6 nos <asos
em que nenhum trombo foi encontrado nos vasos do cortex renal
em n. c. b. r. como os de IMMINK (1930) e o de FliRTMANGLER
(1927), podemos apoiar-nos neste ponto de vista,

O vasospasmo originando secundariamente trombose e, por-
tanto, enfarto anémico pode deduzir-se dos casos de JARDINE e
TeAcHER (1910-1911), mas Kennepy (1913), refuta-as, embora
CRruIcksHAND (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.
Sera uma antria «angioneurdtica» (AsH e QERTEL).

Os varios aspectos do rim representam <os resultados da
irritacdo dos segmentos arteriais terminais de diferente intensi-
dade»: — «fraca»: vasodilatacdo aumentando o afluxo sanguineo
ao rim; «meédiay: vasoconstricio com atraso da corrente circula-
téria; «forte»: vasoparalisia com dilatagdo das artérias e capilares,
atraso da corrente circulatéria, enquanto as artérias proximais
(a montante) ainda permanecem contraidas. Resultado final: estase
sanguinea nos segmentos arteriais terminais, com acumulacdo de
hematias.

|Se a irritagdo cessa, a circulacdo restabelece-se, desfaz-se a
aglomeragdo de hematias, desaparecendo o obstaculo a corrente
sanguinea.

E certo que as alteragdes das qualidades do sangue podem
influir na génese da frombose, mas esta da-se através do meca-
nismo da paralisia vascular produzindo as alteragdes circulatérias
a que acabamos de nos referir.

Esta doutrina ndo explica, porém, os casos de necrose parie-
tal arterial primaria, a que ja aludimos. Para NAVASQUEZ, estu-
dando com toxina estafilococica e em n. c. b. r. humana, a con-
vicgdo é que «a alteracdo inicial é a necrose difusa das paredes
das artérias periféricas interlobulares e seus ramos terminais, sem
trombose> .,

A necrose vascular serd devida & accdo de toxinas circulan-
tes a que aqueles vasos sao particularmente sensiveis dada a sua
alta especializacdo funcional. A dilatagao dos vasos sanguineos
paralisados e necrosados aumenta a pressao capilar intraglome-
rular, provocando assim excessiva filfracdo glomerular. A acumu-
lagdo de hematias leva & estase nos capilares glomerulares e
arteriolas corticais com a consequente necrose isquémica do parén-
quima.

[Para NAvAsQuEZz ndo ha verdadeira formagdo de trombos
nestes vasos mas sdmente aglomeragdo de hematias, sem forma-
¢do de fibrina ou organizagao.

Esta doutrina patogénica estd em conflito com as numerosas
observacées de verdadeiros trombos das artérias e arteriolas cor-
ticais, ocorrendo em vasos necrosados ou ndo, com ou sem orga-
nizacdo das porg¢des proximais do trombo.

ICom a tinica excepgao de NAvAsQuEz, todos os que descre-
veram a necrose das arteriolas corticais, descreveram  trombos
destes vasos e atribuem a necrose do cortex renal a isquémia cau-
sada pela oclusdo trombética. A necrose arterial sera inicial e
causadora da trombose secundéria. Esta necrose arterial sera
devida & accdo directa de uma toxina desconhecida sobre a parede
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vascular, LANzA (1938) fala claramente numa reaccdo alérgica-
~hiperérgica causada pela libertacdo de proteinas do espiroqueta
da sifilis no decurso de terapéutica pela maléaria. ZANZIG e Byrom
parecem ser Os linicos a explicarem a necrose arterial priméaria
pelo espasmo vascular. Muitos autores nao encontram lesdes
parietais arteriais mas s6 trombos, pelo que atribuiram a estes a
necrose isquémica, explicando esta trombose sem lesdo parietal
pela acgdo téxica sobre o endotélio parietal das artérias corticais.

iSejam quais forem as divergéncias derivadas da diferenga
dos factos observados por cada autor e por este erigido em hipo~
tese com desconhecimento dos alheios, parece que o acordo se
obtém, pelo menos neste ponto: — a n. c. b. r. é devida a isquémia
derivada da obstrucdo circulatéria através das artérias corticais
terminais.

A perturbagdo primaria fundamental deve localizar-se nestas
artérias e arteriolas corticais, visto que a necrose cortical se veri-
fica sempre nas camadas periféricas do cortex e as lesdes vascula-~
res, de qualquer espécie que sejam, localizam-se sempre nestes
vasos e sdo virtualmente da mesma espécie em todos os casos.
Parece evidente que a n. c. b. r. deve ser devida a um mecanismo
capaz de causar simultdnea e prolongadamente a interrup¢do do
fluxo sanguineo através de um grande niimero de artérias cor-
ticais.

Insistindo sobre a variabilidade irrecusavel dos quadros histo-
légicos descritos, o desconhecimento total etio e patogénico,
alguma coisa de.comum se pretende evidenciar: & a de que o
agente toxico ou os agentes, sejam quais forem, devem ser domi-
nados nos seus efeitos finais pela «irritabilidade» ou «hipersensi-
bilidade» especifica dos elementos vasculares terminais do cortex.
Como se gera esta hipersensibilidade? Sé a «idiosincrasia» ou
«hipersensibilidade individual» podem explicar este facto. Accdo
mais ou menos intensa e prolongada do factor nocivo, grau mais
ou menos variavel de hipersensibilidade do terreno vascular,
devem explicar todas as gradagdes e variabilidade de quadros
apontados: — vasospasmo intenso, vasoparalisia, necrose parcial
ou completa da parede arterial, quer devida ao prolongado e
intenso vasospasmo, quer a ac¢do da toxina — interrupgdo cir-
culatéria por vasoconstricio intensa, vasoparalisia, estase san-
guinea com aglomeracdo de hematias ou verdadeiros trombos.

Esta é a teoria geral da n. c. b. r. relativa a etiologia e pato-
genia, porque congloba todos os factos descr'tos, clinicos, ana-
tomo-patoldgicos e experimentais.

(Conclui no préximo nimero)
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SERVICO DE PROPEDEUTICA CIRURGICA DA FACULDADE
DE MEDICINA DO PORTO

Ictericias colostdticas; da fisiopatologia
a clinica (")

por JoaquiM BasTos
Prof. extr. de Cirurgia

/O assunto de que pretendo tratar perante V. Ex.** pode ser
encarado sob aspectos diversos. Desde o critério morfolégico, de
ordem anatomo-patolégica, até a escolha da decisao terapéutica,
o problema /das ictericias colostaticas mantém sempre vivo um
interesse crescente e de [flagrante actualidade. Na impossibilidade
de focar todos os pormenores de tdo vasto assunto, preferi estu-
dar o mecanismo de ordem fisiopatolégica cujo conhecimento nos
conduz a compreensdo da sintomatologia e dos resultados ana-
liticos.

*

Quando se pensa nos complicados desvios de metabolismo
provocados pelas ictericias, na aparente semelhanga de alguns
quadros clinicos e na variabilidade de provas propostas para
estudo das diferentes afec¢des hepaticas ou biliares, compreende-sz
que o médico tenha muitas vezes dificuldade em decidir rapida-
mente se se trata de uma ictericia hépato-celular, hemolitica ou
colostatica, O problema, estudado idesde hd muito, nada perdeu
de actualidade nem da nogdo de dificuldade. Multiplicaram-se
pesquisas clinicas e laboratoriais, no sentido de valorizar umas e
outras, e assiste-se, presentemente, a um esforgo para limitar as
provas biolégicas, relacionando-as com a histéria pregressa e
exame objectivo do ictérico. E certo que, em determinada hora,
os sinais clinicos foram relegados para sequnido plano e preten-
deu-se fazer o diagnéstico por provas laboratoriais, quase por
uma férmula matematica. A observacdo das lesdes durante lapa-
rotomias ou exames necrépsicos cedo demonstrou o erro e a cri-
tica surgiu aos diferentes testes biolégicos, valorizando de novo
a clinica. Um melhor conhecimento de causa leva hoje, neste
importante capitulo de hepatologia, a seleccionar provas, recomen-

!) Assunto de uma ligdo ao 3.° Curso de Aperfeicoamento Médico-

~Sanitario (13-x-949) e de uma conferéncia sobre Obstru¢des malignas das vias
biliares no Instituto Portugués de Oncologia (17-v1-950), posteriormente reu-
nidas em uma s6 publicacdo.
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dar analise mitida e meditada dos sintomas e tentar compreender
o fundamento das provas laboratoriais para melhor se entender
as possibilidades das suas achegas de diagnéstico. -

Tem-se ainda nogdo das dificuldades ao pensar que a glan-
dula hepatica &, dentro do organismo, a viscera que intervém
em maig funcées, pois ndo s6 preside ao metabolismo dos lipideos,
glucideos, protideos, vitaminas e bile, como também toma parte
na sequéncia de warios outros fenémenos, por ora nebulosos; a
participagdo do figado mo sistema reticulo-endotelial e as suas
relagdes com o sistema hemopoiético e parte da fisiopatologia
enddcrina, multiplicando-lhe as fungdes, contribui, ainda, para
dificultar a leitura dos dados analiticos; e, por tdltimo, nos com-
plexos problemas icterolégicos, do sofrimento secundario do figado
em patologia inicialmente excretora, resulta o aparecimento de
provas positivas de insuficiéncia hépato-celular em doencas que,
no principio, nao atingem o parénquima.

*

O conhecimento da formacio da bilirubina e da sua transfor-
macdo secundaria permite pensar que possa surgir uma ictericia
sempre que tal pigmento se eleve muito no sangue, quer porque
haja destruicao exagerada de eritrocitos, quer porque a célula
hepatica doente ndo consiga transforma-lo, quer, ainda, porque o
transito normal atraviés da arvore biliar externa se encontre inter-
rompido.

Nomear estes diferentes mecanismos é quase fazer um ensaio
de classificacdo, tanto mais que as diferentes classifica¢des pro-
postas tem muito de artificial visto que, na pratica diaria, raro
deparamos com uma ictericia pura, encontrando-se, na maioria
dos casos, patogenias associadas. Ao lado da simples classifica~
¢do de Mac NEE, muito adoptada pelos americanos, da de RicHh,
de ordem fisiopatoldgica, demasiado complexa para a clinica dia-
ria e da mais recente de Duccl, parece-nos aconselhavel a de
JimENEZ-D1AZ que nos da uma melhor ideia de conjunto e, no capi-
tulo que nos interessa neste momento, lembra a existéncia de icte~
ricias obstrutivas intra-hepaticas, tantas wvezes esquecida.

Classificacdo das Ictericias (JIMENEZ-DIAZ)

1 — Obstrutivas Intra-hepaticas

(colostaticas ou ciriirgicas) ( Extra-hepaticas Completas

Incompletas
2 — Hepatogéneas (hépato-celulares)

Fidoringas z Constitucionais

°d Tardias

nr Primarias
An. hemoliticas SR e

3 — Hemoliticas
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A nocdo de obstaculo completo ou incompleto que, logo de
inicio, o investigador de Madrid menciona na sua classificacdo,
tem importdncia extraordindria como veremos dentro em breve,
tanto no ponto de vista fisiopatolégico como no clinico e no labo-
ratorial. E claro que o facto da obstrugdo ser completa, depende,
necessariamente, da sede e natureza das diferentes causas que
podem provocar a ictericia colostatica (fig. 1). No terco distal do
colédoco, & obstrucdo funcional por espasmo esfincteriano, a
obstrugao benigna por calculos e parasitas e & obstrugdo maligna

Destrabeculagdo hepatica

Edema
sub- capsular

Caivesiouls —Tumores vias biliares
—Calculos, apertos, parasitas

()—Compressdes (tumores,
ganglios, processos
Espasmos inflamatorios).

Fig. 1

Iciericias colostéticas. Causas

por tumores das vias biliares, nomeadamente o papiloma vate-
riano, juntam-se, como causas icterigéneas, as compressdes da via
biliar principal por tumores pancreaticos, processos inflamatérios
e adenopatias, neoplasticas ou ndo; no terco médio sdo, princi-
palmente, os apertos congénitos ou cicatriciais e os calculos que
provocam a colostase, enquanto que na parte alta do colédoco-~
-hepatico a compressdo por tumores da vesicula ou por adeno-
patias do hilo e a obstrugdo por neoplasmas do préprio conduto
se destacam pela maior frequéncia como elementos causais da
ictericia obstrutiva.

Além destes factores que modificam a permeabilidade das
vias biliares extra-hepaticas, no conceito classico de ictericia por
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obstrugdo ou compressdo, menciona JIMENEZ DIAZ a necessidade
de considerar a existéncia de determinadas causas acantonadas
dentro da capsula de Glisson; em primeiro lugar, os cistos hida-
ticos da face inferior do figado podem gerar a ictericia por dois
‘mecanismos, compressdo 'directa da arvore biliar externa ou com-
pressdo dos ramos do hepatico, ja para dentro do limite capsular;
além deste factor, hd que ter em conta a destrabeculagdo hepatica
por causas variadas e o edema sub-capsular do figado que, ndo
podendo vencer a inextensibilidade da capsula, comprime os cana-
liculos biliares e impede a circulagdo de bile para o hepato
~colédoco. :

Atinge niimeros modestos a frequéncia de neoplasmas obstru-
tivos ou compressivos das vias biliares. NEIBLING e seus colabo-
radores divulgaram, recentemente, a estatistica da clinica Mayo
referente a tal assunto, e por ela se verifica que em cerca de
14.000 opera¢ées motivadas por doengas das vias biliares apenas
em 66 casos, isto € uma vez em cada 210, o acto operatério resul-
tou de existéncia dum carcinoma das vias biliares. Se nos lem-
brarmos, por outro lado, que a relagdo de frequéncia do carcinoma
biliar para o céfalo-pancreatico é de 1 para 3 ou 4, ndo julgamos
de facto dificil concluir que, no conjunto, a frequéncia se torna
pequena, No que respeita, propriamente, & localizagdo 'dos dife-
rentes neoplasmag icterigéneos parece verdadeira a lei da sua
localizagio nos pontos mais apertados das vias biliares. Ao lado
do carcinoma da cabeca do pancreas e das adenopatias metasta-
ticas, que constituem mais de 70 % dos neoplasmas que provocam
a colostase, encontramos ampulomas vaterianos em cerca de 6 %
dos casos, carcinomas do hépato-colédoco, principalmente na con-
fluéncia cistico-coledécica, em perto de 9 % e neoplasmas ida vesi-
cula, icterigéneos ou ndo, em 14,49 % dos casos.

Que se passa quando uma destas causas impede a livre pas-
sagem da bile para o intestino. A bilirubina indirecta chega pelos
ramos da veia porta e artéria hepatica aos hepatécitos que a
transformam em bilirubina directa destinada a ser eliminada pelos
canaliculos biliares; o factor obstrutivo opde-se ao escoamento
biliar normal e, por esse motivo, dilatam-se os canaliculos a tal
ponto que podem os capilares biliares chegar a contacto com os
sanguineos; como consequéncia da hiperpressdo e distensdo cana-
liculo-biliar, parte da bile verte-se para os espagos de Disse e
Kiernan e é reabsorvida pela circulagdo linfatica, passando em
seguida ao sangue, enquanto uma pequena parte entra directa-
mente nos capilares sanguineos.

A dilatacdo das wias biliares, provocada pela estase, varia



ICTERICIAS COLOSTATICAS 23

com diversos factores, principalmente com a natureza do elemento
obstrutivo e com a presenga ou auséncia de infeccdo. Se o cole-
cisto ndo estd doente, como habitualmente sucede nos carcinomas
baixos bilio-pancreaticos, a vesicula serve de refigio, dilata-se
muito pelo maior afluxo de bile e tenta compensar a hiperpressio,
mantendo integras as suas capacidades de reabsorcdo e disten-
sdo cavitaria; quer dizer, nestes casos havera aumento da vesi-

Fig. 2—Lesdes de sobrecarga biliar

cula antes que surja a ictericia. Vencida a capacidade de dilatagao
da vesicula, alarga-se toda a arvore biliar extra e intra-hepatica,
com um aspecto a que se deu o nome de hidro-hepatose. Esta
dilatagdo atingirda o méaximo quando a obstrugao for completa e
ndo houver concomitincia de infeccao; nao admira, por isso, que se
torne maior em casos de cancro do pancreas e menor dos de cal-
culo do colédoco, onde a presenca frequente de colecistite anterior
e de infeccdo canalicular impedem a livre distensdo da arvore
biliar pela fibrose parietal que ocasionam. No primeiro caso,
observar-se-a em pleno parénquima hepatico lesdes de sobrecarga
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biliar e de activagao dos espagos porta com infiltragdo celular de
varios tipos (figs. 2 e 3) (*).

Nota-se, contudo, em algumas autépsias que, a despeito de
se ter observado ictericia colostatica completa durante a vida do
doente, existe permeabilidade do hepato-colédoco a par de lesdes
de hidro-hepatose intensa. Ainda recentemente tive ocasido de
verificar este facto, na necropsia de umna doente morta em conse-
quéncia de ictericia obstrutiva provocada por metastases ganglio-

Fig. 3—Activagdo dos espagos porta

nares pericoledécicas, secundarias a cancro mediastino-pulmonar.
Esta circunstdncia constitui mais um elemento para se meditar
no mecanismo da colostase maligna no duplo ponto de vista ana-
témico e funcional, Os neoplasmas das vias biliares, como assi-
nalou NEIBLING, e os neoplasmas do pancreas, conforme pudemos
verificar em alguns casos (figs. 4 e 5), invadem os nervos desti-

(*) Ao Sr. Prof. Amandio Tavares que me permitiu efectuar, no Servigo
de Anatomia Patolégica, o estudo macroscopico e microscopico das ictericias
colostaticas, apresento, mais uma vez, os meus agradecimentos.
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Fig. 4—Invasdo dos nervos por carcinoma do péncreas

Fig. 5—Invasdo dos nervos por carcinoma do péncreas (maior ampliagéo)
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nados a motricidade do colédoco, nervos que, como se sabe, se
distribuem quase exclusivamente do lado externo do canal, Desta

Fig. 6— Abcessos hepaticos multiplos secundarios a colosiase

invasdo nervosa resulta um bloqueio fisiolégico do colédoco, que
se traduz, no ponto de vista funcional, por falta de contractili-

Fig. 7—Melastases hepaticas de carcinoma das vias biliares

dade, favorecedora da estase biliar, falta de dinamismo que é per-
feitamente visivel nas colangiografias feitas em tais situagdes.



ICTERICIAS COLOSTATICAS 27

De resto, o mecanismo de colostase ndo é o mesmo nos carcinomas
das vias biliares e nos processos compressivos da terminagdo do
colédoco. No primeiro caso, os tumores, em regra vegetantes, pro-
vocam a obstrugao nio s6 pelo seu volume mas também pelos
coagulos sanguineos que ocasionam e ainda — na primeira fase,
quando ndo ha adenopatia regional — , pelo espasmo das fibras
musculares lisas do colédoco. Os neoplasmas infiltrantes e os
fenémenos compressivos actuam de forma diversa. Como ensina
KAPLAN, a compressdo ndo ¢ suficiente para provocar a ictericia.
Assim, ao lado dos pequenos tumores pancreaticos icterigéneos
existem volumosos cistos do pancreas que modificam por com-
pleto a anatomia da regido, empurrando para a direita a via biliar
principal, sem se acompanharem de colostase visivel. O facto s6
se pode compreender admitindo que a ictericia provocada pelas
chamadas causas compressivas s6 se observa quando ha, em pri~
meiro lugar, fixagdo do colédoco pelo tumor e depois invasado
parcial ou total da parede do ducto.

Como consequéncia da hidro-hepatose secundéaria a colostase,
a circulacdo capilar do figado encontra-se comprimida, originan-
do-se, deste modo, uma isquemia dos elementos nobres; assim se
formam areas de necrose central e de edema sub-capsular do
figado, o que, secundariamente, mais perturba a vitalidade dos
hepatécitos; quando, ao mesmo tempo, existe infec¢do, encon-
tram-se agrupadas varias causas que contribuem para lesar séria-
mente o parénquima hepatico. A presenca de infeccdo ao lado
do neoplasma obstrutivo pode reflectir-se no que respeita ao
figado de forma diversa; na primeira fase, a infec¢do provoca a
colangite ascendente em 4,8 % dos casos ou, se se associa a fen6-
menos isquémico-necréticos do parénquima € em parte respon-
savel pela existéncia de abcessos disseminados pela glandula
hepatica (fig. 6), complicagdo que se observa em cerca de 3.2 %
dos casos. No decurso de uma ictericia obstrutiva maligna, o
figado pode ter ainda dois outros destinos, relacionados com a
natureza do factor de colostase ou com a infeccdo associada. No
primeiro caso, a complicagao diz respeito @ presenca de metastases
em pleno parénquima hepatico, complicacdo que se observa em
cerca de 82 % dos casos e que pode manifestar-se por pequenos
nédulos em parte dum lobo glandular ou por uma disseminagao
maciga (fig. 7). A cirrose biliar dependente da colostase aparece
com menos frequéncia a seguir aos neoplasmas bilio-pancreaticos
que como consequéncia da coledocolitiase. Se, nestes casos, ndo
se restabelece o curso da bile para o exterior, assiste-se & evolu-
¢do progressiva para a cirrose biliar (fig. 8), que segundo alguns
AA. s6 aparece quando a obstrucdo se junta a noxa infecciosa
responsavel pela proliferagdo do colagénio. E por este motivo que
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as lesdes parenquimatosas se encontram com maior frequéncia
e gravidade em casos de coledocolitiase, em regra infectada, que
nas obstru¢des malignas, onde domina a hidro-hepatose.

Os maleficios da obstrugao biliar ndo se manifestam apenas
a montante do obstaculo. A falta de bile no intestino transtorna,
profundamente, varios actos do metabolismo alimentar. Na ausén-
cia de sais biliares, as gorduras ndo sofrem emulsdo e a lipase
pancreatica nao se torna activa, o que ocasiona perda de gorduras

Fig. 8—Cirrose biliar

e falta da absor¢do de vitaminas lipo-soliveis, tanto mais que,
além das funcdes atras mencionadas, os sais biliares veiculam
lipideos e vitaminas lipo-soliiveis através da parede intestinal;
como consequéncia da sua falta no intestino, surgem sinais liga~
dos a esteatorreia (emagrecimento) e ao empobrecimento em
vitamina D (osteoporose, carie dentaria), vitamina E (sintomas
nervosos), vitamina K (hemorragias) e vitamina A (sint. ocula-
res), muito embora alguns autores afirmem que, nos transtornos
da ultima vitamina, ¢ mais importante a transformagdo intra-
~parenquimatosa que, propriamente, o acto de absorgao.
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Niao sofre somente a absorgdo dos lipideos. Como estes nio
sdao convenientemente digeridos envolvem as proteinas e nio dei-
xam actuar a tripsina, de tal forma que a absorcdo proteica se
encontra diminuida, acarretando por vezes desequilibrio do meio
sanguineo que, em casos acentuados, explica a existéncia de certos
edemas periféricos. Além de outros transtornos de absorgdo intes-
tinal, que ndo julgamos de interesse salientar neste momento, a
falta de bile no intestino provoca perda de sabdes pelas fezes,
obrigando, assim, a uma
mobilizacdo de wvaléncias
calcicas. Em experiéncias  130-
que realizei ha anos, pude

demonstrar que a simples e
laqueagdo do colédoco,  yp.
interrompendo o transito

biliar para o intestino, pro- L

voca uma subida da fosfa- g
tasemia (fig. 9) visto que,
dada a necessidade do 080
organismo manter quase
constante o valor da cal- %]
cemia, desdobra-se o com-  g60.
plexo fosfo-calcario do
0sso para compensar o cal- 0,50-
cio perdido pelas fezes, g4l
calcio nao so alimentar
mas também transportado  030-
através da parede do in- 020
testino.
Todos estes factos 0,04
explicam uma das conse-
quéncias das ictericias obs-
trutivas prolongadas No  Fig. 9—Subida da fosfatase apés laqueagdo
complexo mecanismo da do colédoco
descalcificagao 6ssea que
nos apresenta MARTIN Lacos (fig. 10) entram muitos dos elemen-
tos de cujas perturba¢bes metaboélicas falamos. Da falta de bile
no intestino resulta, além das alteragées do metabolismo das
gorduras, a perda de calcio pelas fezes e a caréncia de vita~
minas, que, juntas ou separadas, intervém no metabolismo do
Ca e do P, aumentando as probabilidades de descalcificacao
ossea devido a tendéncia acidética observada em tais situa-
¢oes. A osteoporose consecutiva a obstrugao ou drenagem biliar
nao é apenas um facto experimental; observamo-lo na clinica
das vias biliares, quando a drenagem ou o obstaculo se man-

Lagueagio do cofedoco

0
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tém durante muito tempo, dando origem a fenomenologia sub-
jectiva variada de que as dores e astenia podalica se desta-
cam como Sintomas mais frequentes. A fig. 11 reproduz a radio-
grafia de uma doente que durante muito tempo teve o transito
coledécico interrompido; nota-se, com facilidade, o empobrecimento
em sais de calcio e a transparéncia dos ossos do pé, no conjunto
da osteoporose radiologica.

Vaso- drlalaqao _— Acndose

Alter. metab.
0van gOrduras

Huperfun «— Descalcificagioe— Alt. rnetabol-l— Perda
paratiroid. = dssea ca eP / | Ca fezes
Lobo ant.
e nsuf renal /
hipofise Caréncia Vit. D ——___ Faltadebile
* . no intestino
Insuf tiroidea

Caréncia R.U.V.
Fig. 10

*

Em face destes elementares conhecimentos de fisiopatologia
nas ictericias obstrutivas compreende-se que perante determinado
caso haja necessidade, em matéria de colheita semiolégica e ela-
boragao de juizo diagnéstico, de apurar sucessivamente se existe
ictericia, se esta é devida a colostase, qual a causa que lhe deu ori-
gem e em que estado evolutivo da doenga se encontra o enfermo,
visto que as diferentes fases da ictericia obstrutiva — mecanica,
metabélica ou de repercussdao hépato-celular — condicionam pro-~
gnésticos diferentes.

Para que haja ictericia visivel torna-se necessario que a bili-
rubinemia ultrapasse 15 a 20 mgrs. %. A cor da pele resulta ndo
s6 da acumulacio de bilirubina mas ainda de outros componentes
amarelos, como xantorubina, bilifuscina e mesobilifuscina; como
bem se entende, dados os conhecimentos actuais do metabolismo
de bilirubina, a intensidade 'da colorag¢do ictérica depende da
velocidade de destruicdo dos eritrécitos, do grau de obstaculo ao
livrte curso da bile e ainda das lesdes hepéticas concomitantes.
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Em certos casos, quando o tom é perfeitamente definido, a cor
informa um pouco sobre o possivel mecanismo icterigéneo; mui-~
tos AA. seguindo este critério, dividiram os sindromos ictéricos
em flavinicos ou amarelos (hemoliticos), rubinicos ou alaranja-

Fig. 11 —Osteoporose biliar

dos (hépato-celulares), verdinicos ou esverdeados (obstrutivos) e
melanicos ou morenos (ictericias antigas).

A ictericia, tanto no que se refere 4 cor da pele como ao
valor da bilirubinemia, sofre muitas vezes oscila¢des, facto que
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se explica de maneira diversa, consoante a natureza, maligna ou
benigna, do processo obstrutivo, No carcinoma das vias biliares,
quando principia a doenga, a obstru¢do depende ndo s6 do pré-
prio tumor mas também da presenca de coagulos sanguineos
dentro do colédoco; dada a habitual tendéncia vegetante e nao
infiltrante destes neoplasmas e as altera¢des concomitantes do
dinamismo coledécico observaveis em tais casos, as vias biliares
conservam a sua capacidade de dilatagdo e deixam, em uma
segunda fase, passar a bile e os coagulos para o duodeno, dimi-~
nuindo, entdo, o index ictérico. Quando a ictericia surge em con-
sequéncia dum carcinoma céfalo-pancreatico é muito menos
oscilante visto que o mecanismo icterigéneo, pela natureza da fixa-
cdo e invasdo coledécicas, ndo permite variagdes de calibre da
via biliar principal.

Na ictericia sintomatica da coledocolitiase, as intermiténcias
ou variagées dependem de outro mecanismo; além da infeccao,
que provoca edema e ocasiona, assim, um maior obstaculo ao
escoamento biliar, ha ainda que pensar no extraordinario dina-
mismo das vias biliares quando existem calculos no colédoco;
como ja acentuei em outro trabalho, a inervagdo motora do
colédoco que, se distribui, de preferéncia do lado externo do
canal, mantém-se intacta na coledocolitiase e, com frequéncia, as
vias biliares contraem-se sobre o calculo, completando a obstru-
cao (fig. 12).

‘Classicamente, o diagnéstico de ictericia obstrutiva, colosta-
tica, mecanica ou cirtirgica, baseava-se em trés pontos fundamzn-
tais: presenca de coloragdo amarelada da pele, presenga de grande
quantidade de pigmentos e sais biliares na urina e descoloracdo
ldas matérias fecais, Na realidade, o problema parece muito mais
complexo e qualquer dos sintomas merece analise mitda, dada
a sua participagdo em diferentes sindromos ou modificagdes por
intercorrénicias inesperadas, o que, em certos casos, motiva apre-
ciagdo errada do quadro clinico. A aparente semelhanga da sinto-
matologia nos diferentes quadros ictéricos aumenta a dificuldade
de diagnéstico. CAroOLI, em belo estudo sobre a semiologia das
ictericias, afirma que se marcassemos com sinais + e — os dife-
rentes sintomas e os reunissemos em quadros, chegariamos a con-
clusdo que todas as causas produziam ictericias idénticas. Além
disso, ha determinadas afecgdes, como a coledocolitiase, de aspec-
tos clinicos tdo diversos que determinado investigador assevera
que quem fosse capaz de diagnosticar sempre com exactidio
a presenca de uma formacdo calculosa intra-coledécica, tinha,
igualmente, capacidade para etiquetar todos os padecimentos
hépato-biliares; esta dificuldade torna-se tdo acentuada que outro
investigador, KEHR, um dos homens que mais contribuiu para o
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Fig. 12—Calculo do colédoco. Espasmo.
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avanco da cirurgia das vias biliares, ndo receou dizer que apesar
da sua longa pratica nao havia aprendido a dignosticar a exis-
téncia de calculos coledécicos.

Devemos, contudo, afirmar desde ja que muitas vezes a
descoberta do elemento causal nido se faz porque ndo atentamos
convenientemente nos sinais clinicos e limitamo-nos a assentar os
dados da colheita semiolégica. De ‘facto, o mais importante nao
¢ a enumeracao dos diversos sintomas mas sim a sua associagao
ou, melhor dizendo, a cronologia semiolégica, elemento de grande
valor como veremos mais adiante, O estudo correcto e minucioso
da sintomatologia nestas bases permite o diagnéstico clinico em
cerca de 90 % dos casos, no dizer de CAroLl, Necessitamos, toda-
via, de lembrar a existéncia de razbes sérias para errar o diagnos-
tico de ictericia obstrutiva, no duplo ponto de vista clinico e
laboratorial; de entre esses motivos, destacamos a obstrugdo intra-
~parenquimatosa na hepatite — o que pode impor por ciriirgica
uma ictericia médica — e a hepatite colostatica ou purulenta,
secundarias a4 obstrucdo e infeccdo, — o que pode impor por
médica uma ictericia fundamentalmente ciriirgica.

Nao vamos, evidentemente, analisar todos os sintomas da
ictericia obstrutiva; apenas falaremos dos pormenores necessarios
para a elaboracao de um diagnéstico correcto.

Ja na histéria do doente e da doenga se encontram elementos
preciosos para directriz de estudo; convém averiguar o possivel
contacto com agentes hépato-téxicos, com hepatites de virus ou
transfusionais, a existéncia de sintomas de colecistite anterior,
neoplasmas anteriores ou contemporaneos ou de operagdes efec-
tuadas, o comego brusco ou insidioso da doenga, etc.

As manifestagdes dolorosas ocupam o primeiro lugar entre
os sintomas que importa esmiugar com maior atencdo. Ao con-
ceito classico, que separava as ictericias dolorosas, devidas ao
encravamento de calculos, das ictericias indolores, neoplasticas,
opde-se hoje o conhecimento da importancia do horario da dor
em relacdo & ictericia. A nogdo da habitual auséncia de fenéme-
nos dolorosos quando a colostase resulta da compressao ou obstru-
¢do por tumores ja foi corrigida. Nos cancros dos ductos biliares
externos, agrupados nas estatisticas americanas mencionadas por
NEIBLING, a ictericia acompanhava-se de dores com uma frequén-
cia variavel de 42 a 83 %, e nos carcinomas céfalo-pancreaticos,
embora nfo exista colica biliar tipica — alids ausente em muitos
casos de coledocolitiase — , o quadro doloroso, quase sempre pre-
sente, apresenta-se com um dos trés aspectos descritos por
WALTERS e SNELL, dor nocturna, dor agravada pela alimentagéo,
nevralgia celiaca. Como distinguir entdo as dores dos ictéricos?
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A fisiopatologia ajuda a compreender as diferencas de sofrimento
nos varios sindromos. Nos carcinomas dos ductos, a dor, em moe-
deira pouco acentuada que cessa com o aparecimento da ictericia,
depende da hemorragia intra-coledécica ou do espasmo das fibras
musculares lisas; quando surge depois de constituida a ictericia,
a explicacao do quadro doloroso deve procurar-se na invasao dos
ramisculos nervosos pelo préprio tumor. No carcinoma da cabeca
do pancreas, a dor surge em consequéncia da distensdo das vias
biliares, isto é, da hidrohepatose e sé aparece, por conseguinte,
quando a ictericia estiver constituida; o mesmo acontece nas
obstrugdes intra-hepaticas, em que um verdadeiro glaucoma hepa-
tico, como lhe chamou JmmENEZ Diaz, distendendo a capsula, apri-
siona os hepatdcitos e esmaga os canaliculos. O esquema crono-
légico da dor nestas ictericias sera representado, entdo, segundo
o conceito de CAROLI pela férmula:

Ictericia— Dores : Ca ou Hepatite,

enquanto que na doenga provocada por calculos, a dor, devida
ao encravamento ou ao intenso espasmo regional das vias bilia-
res, precede a ictericia. Mas para que esta sucessdp tenha valor
diagnéstico & mecessario que

Dor — 12 a 36 horas — Ictericia: Calculo,

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

Por razées semelhantes, os arrepios e a febre s6 possuem
importancia semiolégica quando, na coledocolitiase, surgem pouco
tempo antes da ictericia, pois, de outro modo, podem apenas
significar a existéncia de infec¢do secundaria a colostase.

Dos outros sintomas subjectivos interessa mencionar os
sinais alérgicos que ajudam a valorizar o diagnostico de icteri-
cia catarral, o grande valor dos sintomas nervosos (insénia,
depressdo, etc.) habituais nos prédromos da obstrugdo maligna,
e o prurido. Embora nédo se conheca completamente o mecanismo
do prurido nos ictéricos, julga-se que seja devido a acumula-
cdo de sais biliares nos tecidos que, por essa razdo, se torna-
riam mais sensiveis 4 histamina e substancias histaminéides. Que
valor atinge o prurido, como de resto a bradicardia, como ele-
mento de diagnéstico das ictericias? Dantes, pensava-se que, tra-
duzindo a existéncia da colalemia seria somente explicavel pela
ictericia colostatica, visto que as lesdes parenquimatosas origina-
riam as chamadas ictericias dissociadas, com reten¢do de pigmen-
tos e sem retengdo de sais. Sabe-se, hoje, que este conceito
simplista estd errado. De maneira semelhante ao sucedido com
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a dor, deve-se fixar a intensidade e horario do prurido; o sintoma
tem, sobretudo, interesse diagnéstico para a obstrugdo maligna
quando, além da sua grande intensidade, obedece a férmula de
CaroLI:

Prurido pré-ictérico — Semanas — Ictericia: Estenose apertada,
muitas vezes neoplastica

Devo dizer, contudo, que, pelo exame das minhas observa-
¢des, ndo concordo inteiramente com o asserto de CaroLi. Em
cerca de metade dos casos existia prurido moderado, num quarto
de casos ndo havia prurido e s6 no quarto restante atingia grande
intensidade; além disso, nem sempre o prurido precedia de muito
tempo o aparecimento da ictericia.

Em outras situagdes, o prurido, pouco acentuado, surge
depois da dor na coledocolitiase, acompanha com pouca intensi-~
dade, a ictericia catarral, marca, muitas vezes, o declinio das
hépato-celulares.

Do exame do doente, destacarei apenas trés sinais, A vesi-
cula grande, sinal de Curvoisier-Terrier, tem, entre outros, impor-
tancia primordial. Torna-se, por vezes, dificil palpa-la, princi-
palmente quando o doente se defende, tanto mais que as suas
paredes sdo lisas, moles e indolores, Nao deve confundir-se o sinal
de Curvoisier com a distensdo vesicular por hipermucorreia; esta
resulta, habitualmente, do encravamento no cistico dum calculo
partido de uma vesicula ja doente, de paredes espessas, dolorosas
e mais facilmente palpavel. A existéncia de um colecisto aumen-
tado de volume ndo basta para afirmar a natureza da compressao
baixa do colédoco; é necessério, ainda neste caso, estudar aten-
tamente o horario do seu aparecimento em relacio com a fisio-
patologia, Na compressdo baixa, em geral por cancro, a vesicula,
integra, distende-se antes que se constitua a hidrohepatose e esta
estabelece-se antes da ictericia, de tal forma que o aumento do
colecisto precede o sindromo ictérico; observado nestas condicdes,
podemos dizer que o sinal de Curvoisier tem extraordinario valor
e lfalha em poucos casos.

A hepatomegalia costuma ser, nos sindromos obstrutivos,
proporcional & intensidade da ictericia e a precocidade do seu
aparecimento depende da existéncia ou auséncia da valvula de
seguranga, constituida pela vesicula s3. Nas ictericias calculosas,
como, em regra, a obstrugao nao é permanentemente completa, o
figado, embora sempre aumentado, apresenta-se de volume varia-
vel, muitas vezes duro, com bordo inferior levantado e doloroso,
devido & infecgdo, enquanto que na ictericia por compressiao
‘baixa a hidrohepatose origina a hepatomegalia que surge, por
isso, antes da ictericia e da ao figado uma consisténcia mole e
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uniforme, com bordo inferior em geral indolor; a diversidade do
mecanismo explica as dimensdes finais da glandula, afirmando-se
que quando, no decurso de uma ictericia, o volume hepatico nio
para de crescer ha que recear a natureza maligna do factor
obstrutivo. Nas ictericias hépato-celulares, o figado encontra-se
pouco ou nada aumentado, fora dos casos de cancro, em geral
anictérico, sifilis e cirrose hipertréfica, alias identificaveis por um
conjunto de sinais préprios.

Na semiologia do ventre, convém, por ultimo, investigar o
que sucede ao bago, impalpéavel nas ictericias colostaticas. Fora

Dores Hepat.

Indolor
75 %

Ausent
25%

Pouco intenso
50 %

Palpavel Bt

62,6 % . 37,5 %
Prurido -
375 %
Vesicula Febre

Fig. 13—Siniomatologia nas ictericias obstrutivas malignas

dos sindromos hemoliticos, que tem um quadro clinico-analitico
especial, o bago s6 se palpa nas ictericias hépato-celulares, visto
que a presenca de esplenomegalia em quadro obstrutivo indica
ja a existéncia de sofrimento parenquimatoso consecutivo a anti-
guidade da colostase.

Do conjunto da semiclogia subjectiva e objectiva referente
as obstrugdes malignas destacam-se, principalmente, as dores,
prurido, aumento da vesicula biliar e da volumetria hepatica. No
grupo das estatisticas recolhidas por NEIBLING em diversas clini-
cas americanas 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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~pancreéatico, a ictericia, as dores e o sinal de Curvoisier consti~
tuem o tripé sobre que assentam os referidos diagnésticos. Com
os dados colhidos nas minhas observagdes pessoais de ictericias
colostaticas malignas, constitui o diagrama seguinte (fig. 13),
onde estd anotada a percentagem do aparecimento das dores,
prurido, hepatomegalia, febre e aumento da vesicula biliar. Do
exame deste quadro resulta imediatamente a impressao da falibili-
dade de que qualquer dos sintomas, Apesar de tudo, a semiologia
objectiva parece ter certo valor, principalmente quando a enqua-
dramos no esquema de CAROLI e nos conceitos fisiopatolégicos.

As dificuldades muitas vezes encontradas no diagnéstico das
ictericias levaram os investigadores a procurar a solugdo do pro-
blema no auxilio dado pelos meios laboratoriais. As preferéncias
analiticas foram levadas ao exagero a ponto de se pretender che-
gar a diagnéstico quase sem exame do doente, somando, algebri-
camente, os diferentes resultados laboratoriais; em determinada
altura, as pesquisas propostas atingiram tal complexidade que,
parafraseando determinado autor, poderiamos dizer que o doente,
estudado naquelas condigdes, ou morria da doenca ou durante o
tempo em que aguardava as respostas analiticas, A reacgdo deu-se,
logicamente, no sentido da limitagdo e, hoje, apenas se pedem ao
laboratério informacdes para enquadrar no quadro clinico, que
constitue a fonte principal de ensinamentos. Os instantdneos hepa-
ticos de FIESSINGER que pretendiam medir, em dado momento, o
valor funcional do figado, e os complexos analiticos das ictericias
ja ndo sdo usados na sua complexidade, reduzindo-se muito o
exagerado ntumero de 20-25 provas laboratoriais propostas para
cada caso.

Do estudo dos complexos analiticos em casos de ictericia
colostatica, podemos concluir que as achegas de diagnéstico for-
necidas pelas provas laboratoriais dizem respeito, em primeiro
lugar, a eliminagdo do diagnéstico de ictericia hemolitica, em
segundo lugar & demonstragdo da falta de bile no intestino e, por
altimo, ao grau de sofrimento hépato-celular secundario. Este
ponto merecia grande desenvolvimento que ndo parece aconse-
lhavel neste momento. Resumiremos, por isso, este capitulo, limi-
tando-o ao niimero de provas necessarias para conseguir atingir
os trés designios acima mencionados, Das provas apontadas, algu-
mas sdo de competéncia do policlinico, outras exigem laboratérios
especializados.

Em primeiro lugar, convém analisar a urina, pesquisando a
existéncia de urobilina e bilirubina, pois a sua presenca isolada
ou simultanea ja da certas 1nformagoes de diagnéstico, como se
pode ver pelo quadro junto:
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|
Bilirubina | Urobilina
Ictericia hemolitica = | B
Ictericia obstrutiva + —
|
Ictericia hepatogénea + + ‘ -+ + e depois —
|

Porque razédo a eliminagdo da urobilina e da bilirubina se faz
de maneira diversa consoante o mecanismo gerador da ictericia?
Nas hemoliticas, o exagero de destruicdo dos eritrécitos da lugar
a grande quantidade de bilirubinoglobina no sangue, bilirubino-
globina que os hepatécitos ndo conseguem transformar em bili-
rubinato de sédio; aquele excesso ndo passa para a urina dado
o limiar alto que o rim tem para a bilirubinoglobina e, assim,
encontramos auséncia de bilirubintiria e aumento da urobilintiria
visto que o exagero da bile no intestino origina a subida do uro-
bilinogénio que, depois de absorvido, ndo pode ser todo reelimi-
nado pelo figado, passando parte a circulagdo geral e, dai, a
urina, Pelo contrario, nas ictericias obstrutivas completas, nao
existe transito biliar para o intestino e ndo ha, por conseguinte,
formacgdo de urobilinogénio, ao mesmo tempo que o bilirubinato de
s6dio acumulado ndo encontrando o caminho normal se elimina
pelo rim. Por altimo, nas ictericias hépato-celulares, enquanto nao
ha sideracdo dos elementos nobres, da-se a eliminagdo urinaria
de bilirubinato de sédio e de urobilina, resultantes da impossibi-
lidade da total eliminagdo da bilirubina pelo intestino e da sua
transformacdo em urobilinogénio, Quer dizer, a pesquisa de uro-
bilina e bilirubina na urina fornece-nos ja uma ideia grosseira do
mecanismo icterigénio, permitindo afastar as ictericias acoltricas,
que, por outro lado, tem uma evolugdo clinica especial.

Para demonstrar a falta de bile no duodeno, servimo-nos de
provas directas e indirectas. Entre as primeiras, ocorre, natural-
mente, examinar as matérias fecais que podem, todavia, apresen-
tar-se coradas pela presenga de outros elementos ou de pigmentos
biliares, que atravessam as paredes intestinais, do meio sanguineo
para o tubo digestivo. Por isso se recorre a tubagem duodenal
que, acertada a posi¢do da oliva com auxilio dos Raios X, revela,
com seguranga, a presenca ou auséncia de bile no duodeno e tem
ainda valor informativo quando o liquido extraido contém sangue
macroscopico ou microscopico, como sucede, regra geral, nos
carcinomas biliares, ampulares e juxta-ampulares, ou ainda célu-
las neoplasticas, como informam os Gltimos estudos da citologia
duodenal.
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Entre as provas indirectas, usam-se com muita frequéncia
as medidas sanguineas ida bilirubina directa, da fosfatase plasma-
tica, do colesterol livre e esterificado e dos lipideos, doseamentos
que ja exigem o concurso do laboratério.

O doseamento da bilirubina directa tem grande importancia,
ndo como valor isolado mas como elemento a colher repetidas
vezes durante a evolugdo da ictericia. Em face de certos porme-
nores de fisiopatologia atrds apontados, compreende-se que a
bilirubina, elevada de inicio na ictericia obstrutiva e mais tardia-
mente na hépato-celular, ndo oscile, quase ndo oscile ou suba
sempre nas compressdes malignas das vias biliares e apresente

Colédoco livre [Col. obstruide ou comprimido |
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Fig. 14—Variagdes da fosfatase em relacdo com a permeabilidade do colédoco.

variagdes nas ictericias calculosas e nas hepatogéneas, variagoes
mais lentas neste tltimo caso, mais bruscas no primeiro.

Ja mais acima acentuamos que a fosfatase plasmatica sobe no
decurso das ictericias obstrutivas, em parte pela perda de sais de
calcio pelas fezes — o que obriga a cindir o complexo fosfo-calca-
rio do 0sso — , em parte pela retencdo de fosfatase biliar, em
parte ainda pela excitagdo de fosfatase por produtos retidos no
parénquima hepatico. Baseados em trabalhos experimentais, ini~
ciamos, ha anos, o estudo da fosfatasemia como elemento diagnés-
tico da liberdade ou compromisso coleddcico; concluimos, entéo,
que o doseamento das fosfatasemia tinha alto valor informativo,
permitindo separar os casos de colédoco livre, com fosfatase baixa,
dos casos com colédoco obstruido ou comprimido com fosfatase
elevada (fig. 14). Uma maior experiéncia do assunto ensina-nos
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que os resultados ndo sdo tdo opostos, chegando 4 conclusao que
s6 os valores muito altos indicam fenémenos obstrutivos, encontran-
do-se, por vezes, niimeros moderadamente elevados nas ictericias
hépato-celulares. Os lipideos, colesterol total e esterificado, cujas
variagdes foram estudadas nesta Faculdade pelo Doutor Emipio
RiBEIRO, acompanham, em regra, as evolugdes da fosfatase,
subindo apreciavelmente nas ictericias obstrutivas para declina-
rem quando a célula hepatica fraqueja na luta.

Para se avaliar o grau de padecimento hepatico, propuse-
ram-se muitas provas desde as retencdes de corantes até as
modernas provas da cefalina, timol e protrombina. Parecem ser
estas, de facto, na opiniao dos diferentes criticos, as que con-
duzem a uma menor percentagem de erros. As provas usadas
dependem, também, da simpatia e das possibilidades de realiza-
¢do de cada Servigo. Para vos apontar um exemplo do conjunto
analitico utilizado, projecto-vos o quadro de diagnéstico diferen-
cial de Norcross, da clinica LAHEY, onde marcamos com uma
cruz as provas que julgamos mais necessarias.

Testes Ictericia obstrutiva I Ictericia hépato-celular
Cefalina nao > 2 4 + ou > 2 +
*Timol (floculagzo) e I
xBilirubina D + de inicio + tardia
Bilirubina I - ¥ + de inicio
xBilirubintiria =+ -
x Urobilindria O se é completa e
xColestorol total -+ — se a lesdo é severa
xColestorol est. + — se a lesdo é severa
xFosfatase - — se a lesdao é severa
Proteinas = ¥ serina <
Lipideos Ei =

Com auxilio dos dados analiticos obtidos em muitos casos que
pessoalmente observamos e operamos, construimos o quadro junto
(fig. 15). Usamos, além dos doseamentos hematicos de bilirubina,
fosfatase, colesterina total e esterificada, lipideos e proteinas, as
provas de TAKATA, BAUER (galactose), Quick (protrombina),
WELTMAN e WOHLGEMUTH, Separamos a casuistica em trés
grupos: litiase do colédoco, com ou sem ictericia, ictericias colos-
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taticas malignas e colecistites simples e ictericias hépato-celula-
res, as duas dltimas com colédoco permeéavel. Sem entrar, neste
momento, em analise minuciosa, destaca-se, no quadro analitico,

'._J SEM ICTERICIA SOMICTERICIA ICTERICIAS COLOSTATICAS |COLECIST. ICTER. MEP-CEL.
LITIASE DO COLLDOCO MALIBNAS COLEDOCO PERMEAVIL

Variagdes analiticas

o grupo das ictericias malignas onde os valores laboratoriais
adquirem maior expressao, principalmente no que se refere aos
aumentos da bilirubina, fosfatase e lipideos sanguineos; na colé-
docolitiase com ictericia, os testes dao valores intermediarios,
para baixarem na litiase anictérica e no grupo final de colédoco
permeavel; por outro lado, as provas que traduzem a existéncia
de insuficiéncia hepatica tem, naturalmente, maior valor positivo
nas ictericias hépato-celulares, nas calculosas infectadas e nas
arrastadas, de evolugdo lenta,

O wvalor diagnéstico 'dos diferentes elementos analiticos méo
merece dos diferentes investigadores o mesmo amparo e carinho.
Quer-nos parecer, contudo, que, como meios adjuvantes da clinica,
as medidas de bilirubina no sangue e urina e da urobilina na
urina, e os doseamentos de fosfatase e colesterina no sangue, asso-
ciados a uma das modernas provas de MACLAGAN ou HANGER,
constituem elementos informativos de importancia, MALLET-Guy,
ao estudar esta faceta do problema, compara, em cada caso clinico,
os valores da bilirubina, em unidades V. D. B., com os da fosfa-
tase, em unidades Bodansky, e elabora diferentes férmulag para
interpretagdo diagnoéstica, Sem discutir em separado cada caso
clinico, elaboramos um grafico onde se anotam as médias dos
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aumentos de fosfatase (em unidades Kay, técnica que usamos) e
da bilirubina (em unidades V. D. B.) nos trés grupos de ictericias,
colostaticas malignas, colostaticas benignas e hépato-celulares. Os
resultados obtidos (fig. 16) condizem com os do investigador
de Lyon; no primeiro grupo, o aumento de fosfatase ¢ sem-
pre grande e a média do seu aumento é mais ou menos igual a
do aumento da bilirubina; no w,e:gundo grupo, também a biliru-
bina e a fosfatase cami-

nham a par, mas os des- A F2
vios limitam-se mais; no E+=B =
terceiro grupo, isto €, B22F

1 1.05

nas ictericias hépato-ce-
lulares, o aumento da
fosfatase ¢ mais mode-
rado, ndo acompanha
em regra a subida da
bilirubina e pode re-
gular-se pela férmula
B>2 F

Um outro ponto
que importa fixar refe-
re-se a data escolhida
para efectuar as provas
analiticas. O ideal sera 0.44
repetir as pesquisas em
diferentes fases da icte-
ricia, pois o seu prin-
cipal valor reside nas
variagdes observadas
durante a evolugdo da
doenga. Verifica-se, por
exemplo, que a fosfa-
tase e os colesterois,
altos durante a fase me-
tabolica das ictericias Fig. 16 —Relagiio da fosfatase
calculosas, descem, na com a bilirubina nas ictericias.
fase final; por outro
lado, conhecem-se as oscilagoes lentas da bilirubina nas icte-
ricias hépato-celulares, os seus desvios mais bruscos, depois
das dores, nas ictericias calculosas e a sua subida progressiva
nas ictericias colostaticas malignas. Pode mesmo dizer-se que
esta ultima caracteristica constitui um argumento a favor dos
processos malignos compressivos. Repare-se no grafico junto
(ig. 17) onde se anotam as subidas progressivas dos valores da
bllarubma. velocidade de sedimentagéo, leucocitose, e neutrofilia,

Ict.col.mal. lct.col.ben. Ict.hep.cel.
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observados num doente com adenocarcinoma da vesicula e com~
pressdo ganglionar da via biliar principal.

Quando se atenta na experiéncia pessoal e alheia sobre o
valor das pesquisas laboratoriais no diagnéstico das ictericias,
compreende-se que o seu principal mérito reside em permitir sepa-
rar o grupo das ictericias colostaticas malignas das ictericias

L -

31-1-50 27-3-50 1-5-50

Fig. 17 — Ictericia neopléastica. Subida progressiva das variagdes analiticas.

benignas e das hépato-celulares. Tal facto resulta do estado das
vias biliares nos diferentes factores obstrutivos; ‘enquanto que
na colédoco-litiase as vias biliares se conservam parcialmente per-
meaveis em 87 % dos casos e impermeaveis em 13 %, nos carci-
nomas céfalo-pancreaticos e nos carcinomas das vias biliares as
percentagens invertem-se, com 80 a 85 % de casos de impermea-
bilidade coledécica (WALTERs & SNELL). E principalmente nestas
condicbes, de obstru¢do completa ou quase completa das vias
biliares que se observam os maiores desvios analiticos, o que per-~
mite um pouco de diagnéstico diferencial e até causal, reunindo
elementos clinicos e laboratoriais. Mas quando a obstrugdo nao
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é completa e parte da bile passa para o intestino, as variagbes
analiticas tornam-se muito mais modestas e nio conseguem exce-

Fig. 18—Calculo do colédoco (Radiogralia gentilmente cedida
pelo Dr. Albano Ramos). :

der os méritos da observagio clinica que constitue a base prin-
cipal de ensinamentos.



43 JOAQUIM BASTOS

Diagnosticada a ictericia e o provavel mecanismo obstrutivo,
pode-se, ainda, em alguns casos, determinar a natureza do agente
de colostase. Em muitas situagdes basta uma histéria clinica
classica para presumir a existéncia do calculo, aperto ou neo-
plasma mas, noutras, s6 com auxilio da radiologia se acerta a

Fig. 19—Cisto hidético parcialmente calcificado.

verdadeira causa. Por vezes a constituicdo do calculo permite
encontra-lo em radiografias sem preparacdo, isolado na zona
coledécica (fig. 18) ou acompanhado por calculos vesiculares;
outras vezes a radiografia simples mostra a existéncia de um pro-
vavel cisto hidatico com calcificagdo parcial (fig. 19); outras
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vezes, ainda, a explicagdo da colostase obtém-se por intermédio

da radiografia do tubo digestivo
que pde em evidéncia varizes eso-
fagicas em relagdo com o processo
parenquimatoso (fig. 20), neoplas-
mas do antro gastrico ou alarga-
mento do arco duodenal com desa-
parecimento da normalidade dos
bordos (fig. 21), dependente de
carcinoma da cabeca do péncreas.

Mas, em certos casos, ndo se
chega a diagnéstico seguro da na-
tureza do factor obstrutivo antes
da operacdo. A laparotomia explo-
radora, aconselhavel nesses casos
de ictericia colostatica, ndo deve
contudo fazer-se sempre que haja
possibilidade de hepatite transfu-
sional, edemas, naevi maculosos ou
falta de resposta & vitamina K
desde inicio. A operagdo permite
ver e palpar os 6rgaos da encru-
zilhada infra-hepatica e identificar
o factor que condiciona a colostase
ou, quando tal nao é possivel, abre
a porta para a explora¢do colan-
giografica pre e pés-operatéria que
nos fixa a imagem do processo
obstrutivo ou compressivo,

Sem nos demorarmos neste
assunto, que, alids ja nos mereceu
atencdo especial, queremos mostrar
apenas, dentre as varias colangio-
grafias obtidas em doentes com
ictericiag colostaticas, as imagens
de calculo do colédoco (fig. 22),
de pancreatite litogénia compres-
siva (fig. 23) e de adenopatia tu-

Fig. 20—Varizes esofagicas.

berculosa do hilo (fig. 24). Além destes e outros factores, todos
orgénicos, ha que pensar também nas ictericias por obstaculo fun-
cional, descritas por PAVEL; ainda, neste caso, a colangiografia
ou a radiomanometria biliar contribuem para acertar o diagnés-
tico, fornecendo a imagem radiolégica ou grafica do espasmo do

esfincter de Oddi (fig. 25).

Para terminar o capitulo de diagnéstico resta-nos falar nas
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diversas fases da ictericia obstrutiva. A medida que aumenta a
duragdo da doenga, a célula hepatica altera-se e modifica a capa-
cidade das suas fungdes; no inicio de uma ictericia colostatica, as

Fig. 21 —Carcinoma céfalo pancreélico (Radiografia gentilmente cedida
pelo Dr. Albano Ramos).

funcgées hepaticas conservam 97 % da sua normalidade, mas, ao
fim ide 20 dias tem apenas 40 % e, ao redor do més, cerca de
30 %. Baseado nisto, JIMENEZ-Diaz dividiu a evolugdo das icre-

]
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Fig. 22— Calculo do colédoco.
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Fig. 23 —Pancreatite cronica lifogénia. Iciericia colostatica.

ricias obstrutivas em 3 fases, cuja sintomatologia resumimos no
quadro junto:

Bilirubina D >
1.2 Fase: Acolia fecal
Mecanica Coluria com colaldaria
Urobilinaria < ou O

Hipotrombin. por falta de Vit. K
S thase: Alt. cutaneas por falta de Vit. A
3 e Fragilidade vascular por falta de Vit. C
Metabolica AR,
Mobilizagdo de gorduras
Descalcificagdo por perda de Ca pelas fezes



3 aFase:
Hepatica

ICTERICIAS COLOSTATICAS

— Galactose +

— R. de labilidade -

> Fosfatase alcalina <<

= Colesterol (princip.te ester.) <

Falta de resposta a Vit. K

Sinais de grande insuficiéncia hepatica.

Fig. 24— Adenopatia fuberculosa do hilo.

51
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Ao passo que na primeira fase, mecanica, os distiirbios resul-
tam s6 do obstaculo e, na segunda fase, a sintomatologia aparece
em consequéncia de modifica¢des do metabolismo normal, a dltima

Fig. 25—Espasmo do esfincter de Oddi.

fase, ou hepética, assinala o desfalecimento dos elementos nobres.
Nao é dificil, com ajuda da clinica e meios laboratoriais, deter-
minar a fase em que se encontra a ictericia colostatica, o que muito
interessa para escolha da terapéutica a seguir.
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As regras de alimentagdo ocupam lugar importante no con-
junto das prescrigdes terapéuticas. Verifica-se, muitas vezes, que
pessoas sujeitas a dieta oligoproteica apresentam um menor
volume do figado. Durante a dltima guerra, devido as severas
restricbes observadas, notou-se em muitos individuos uma dimi-
nui¢do da area de projeccido hepatica, diminui¢do corrigivel com
alimentacdo adequada. O organismo, para equilibrar a tensio
osmética do plasma, tem necessidade de mobilizar as suas pré-
prias proteinas, que vai buscar a diversos 6rgdos como o figado,
onde a sua saida se caracteriza por um menor niimero de células
hepaticas activas, o 'que ocasiona perturbagées da capacidade
funcional global da glandula; dum modo especial, a falta de pro-
teinas provoca dificuldades da glicélise anaerobia, a ponto do
glicogénio nado poder armazenar-se pela transformacgao da glicose;
ao mesmo tempo, da-se a imobilizacdo de gorduras no figado e
embora estas ndo venham do exterior ha, no conjunto, um aumento
de lipideos por grama de substancia nobre, visto que, com a dieta
oligoproteica, o figado diminui de volume.

Quer dizer, os proteicos alimentares representam o material
prostético necessario para se fazer o esqueleto ao redor do qual
se depositam os hidratos de carbono; da sua falta, resulta uma
diminuicdo de glucideos e aumento de gorduras dentro do
parénquima hepatico. Verifica-se, deste modo, a necessidade da
accao protectora das proteinas tanto mais que, experimentalmente,
demonstra-se que uma dieta rica em proteicos contraria a ac¢ao
hépato-celular de diversos téxicos como o alcool, arsénio, cloro-
férmio, etc. Para que se dé a defesa contra a lesdo é preciso que
se constituem novas células no conjunto de um figado maior; para
isso ha necessidade de proteinas que se formam a custa de amino-~
~acidos sulfurados especiais, amino-acidos chaves do esqueleto,
como a metionina, que deve administrar-se durante muito tempo
acompanhada de colina, que, pela cedéncia do seu grupo CHS,
permite a resintese da metionina no organismo.

Por outro lado, além dos proteicos, deve-se aconselhar uma
dieta rica em hidratos de carbono, cuja acgdo protectora se
conhece ja desde os estudos /de intoxicacio cloroférmica, hidra-
tos de carbono que, para menor trabalho da célula hepatica, se
administram sob a forma de monosacarideos. Alguns AA. para
aumentar a reserva hidrocarbonada do figado, fazem injecgdo de
insulina contempordneamente com a ingestio de agiicar; do que
se sabe, modernamente, conclui-se, contudo, que tal pratica, num
individuo ndo diabético, diminue a reserva glicogénica do figado,
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As gorduras contam pouco na alimentagdo dos ictéricos, a
nio ser os fosfolipideos que, com as proteinas entram na consti-
tuicdo das células do figado; a glandula hepatica, o parénquima
renal ou a parede do intestino podem fornecer fosfolipideos mas
é preciso a presenca da base que liga o &cido fosférico & gordura,
isto é a colina, que pode ser administrada sob a forma \de lecitina.

Para que, nestas condigdes, a dieta do ictérico seja equili-
brada torna-se necessario que contenha cerca de 400-500 gra-
mas de hidratos de carbono, 100 gramas de proteinas e menos
de 50 gramas de gordura por dia. Esta dieta pode preparar-se
com leite desnatado, carne e peixe magro, cereais, geleias, agiicar
e pao.

Os ovos devem também entrar na alimentagdo, dada a sua
riqueza em lecitina, salvo quando seja de recear o seu efeito cole-
cistocinético como nos sindromos doloroso-espasticos. Nao deixa
de impressionar que alguns AA. que receiam a administracdo de
ovos, aconselhem, por outro lado, a pratica das provas de expressdo
coledécica, durante a qual se sucedem coleréticos e colecistoci-
néticos.

Para se manter as doses de vitaminas A e C suficientes para
certas fungdes hepaticas convém que os ictéricos ingeriram gran-
des quantidades de sumos de frutos. A dieta pode ser apresen-
tada na forma sélida, ou, quando haja dificuldade em o doente
a aceitar, na forma semi-liquida; em qualquer dos casos, insistir-
-se-a na alimentagdo suficiente dos doentes, pois isso representa
uma parte importante no éxito final, ¢ na ingestdo de abundantes
quantidades de liquido, para manter a diurese.

Quando, por intolerdncia géastrica ou anorexia acentuada, a
via bucal ndo permite a alimentacdo, recorremos a via parenteral,
administrando soro glicosado e amino-dcidos em injeccdo intra-
venosa. Se é possivel obter plasma humano, o seu uso torna-se
aconselhavel pela semelhanca das proteinas introduzidas. Em
regra, costumamos fazer nos doentes com ictericia que ndo con-
seguem alimentar-se a injeccdo de cerca de 400 cc. ide plasma
humano em dias alternados ou de 3 em 3 dias. Ao contrario dos
hidrolisados de proteicos que nao tem efeitos espectaculares, a
accio do plasma € muito evidente, restabelecendo a diurese, dimi-
nuindo o edema hepatico e aumentando o apetite, Ainda com
efeito protector sobre a célula hepatica, administram-se quanti~
dades apreciaveis de complexo vitaminico B, quer em injecgdo
quer sob a forma de figado cru ou de levedura de cerveja, ricos
naquelas vitaminas. Para completar esta acgdo defensora do
parénquima, aconselha-se o uso de metionina e de colina que tem,
contudo, efeitos desagradaveis como suores, exagero das secre-
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¢bes bronquicas e dores abdominais, efeitos desagradaveis alias
corrigiveis pela injeccdo de atropina.

Mantém-~se esta 'dieta pré-operatéria durante cerca de dez
dias se o estado do doente e a natureza da obstrugdo nio exigem
maior urgéncia. Durante aquele tempo, que serve, por assim dizer,
para restaurarmos o esqueleto hepatico e seus adornos, parte
importante num bom sucesso operatério, fazemos a medicagio
sintomatica necessaria, As dores calmam-se mais com antiespas-
médicos do que com analgésicos visto que, como sabemos, mesmo
na litiase do colédoco, a dor depende mais do espasmo que do
calculo. Quando, pela wioléncia da dor e agitagio do doente,
somos obrigados a injectar derivados do 6pio, aproveitamos a
sua acgdo central, contrariando a acgdo periférica, geradora da
hipertonia biliar; para isso, associamos atropina-papaverina a
morfina, colocamos nitroglicerina sob a lingua do doente ou fazé-
mo-lo inalar nitrito de anilo, substdncias de ac¢do dilatadora sobre
o esfincter de Oddi.

O prurido merece também tratamento especial, tdo incémodo
se torna para os doentes. Como ndo conhecemos bem a sua ver-
dadeira natureza, a terapéutica, apenas calmante, limita-se as
balneagdes alcalinas ou com farinha de aveia, logdes com fenol,
ingestdo de luminal ou injecgbes de pilocarpina, brometo de
calcio ou ergotamina, esta tltima fornecida com cuidado, sobre-
tudo aos velhos, pelo perigo vascular que tem, dada a isquemia
intensa e grave que pode ocasionar num individuo com lesdes de
artério-esclerose.

A vitaminoterapia K faz parte da medicacdo diaria do icté-
rico colostatico, visto que a falta de sais biliares no intestino con-
diciona falta de absor¢do de vitamina K, que é necessaria para
manter o nivel de protrombina no sangue. Quando a baixa da pro-
trombina ¢ acentuada ou quando existe anemia, substitui-se o
plasma por sangue fresco, porque a protrombina desaparece rapi-
damente do sangue conservado.

Resta-nos falar, no capitulo da terapeutica da luta contra a
infec¢do e a obstrugao. A proteinoterapia, pela ac¢do que exerce
sobre o edema regional e pela mobilizagdo leucocitaria que pro-
duz, e os antibiéticos, pelo combate directo aos agentes infeccio-
sos, tém acgdo muitas vezes acentuada contra a infecgdo. Como
ha dificuldade em identificar o agente, costumamos administrar,
ao mesmo tempo, penicilina em doses elevadas e estreptomicina,
pretendendo, com esta associagdo, combater a flora de gram posi-
tivo e negative. Ainda para diminuir o edema regional, usamos,
conforme os casos, as ondas curtas e as infiltracdes novocainicas
do esplancnico que sdo, simultineamente, 6ptimos meios de acgdo
antiespasmédica. As ondas curtas, em dias alternados e com baixa
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intensidade, calmam a dor, diminuem o espasmo e apressam a
reabsorcdo do edema intra e extra-hepatico, elementos que com-
pletam o factor obstrutivo e favorecem a cirrose biliar. As infil-
tragdes do espldncnico actuam mais enérgicamente, diminuindo
muito o edema regional, constituindo, em certos casos, a medica-
cdo calmante mais efectiva da dor coledécica e ainda, como pude
demonstrar com auxilio da colangiografia (fig. 26), abaixando a
hipertonia esfincteriana e excitando a musculatura vesiculo-cana-
licular, favorecem o transito biliar e ajudam a desobstrucao.

Alguns AA. aconselharam, durante algum tempo, a prova
da expressdo coledécica em que, sucessivamente, se administrava
ao doente sulfato de sédio e atropina como antiespasmédicos,
acido di-hidrocélico para aumentar a colerese e pituitrina pela
sua acgdo colecistocinética. Esta prova tem merecido criticas seve-
ras. A accdo colagoga mista, pode provocar, principalmente em
doentes infectados, com ictericias antigas, rotura das vias bilia-
res com peritonite consecutiva ou peritonite biliar por filtracdo
devida ao aumento de pressdo dentro das vias biliares. Nas vezes
em que tentei a prova ndo obtive qualquer efeito desobstrutivo
mas também n&o observei efeitos desagradaveis a nao ser aumento
das manifestagées dolorosas, o que me levou a modificar a prova,
substituindo @ atropina, sulfato de sédio e pituitrina pela infil-
tracdo bilateral dos esplancnicos, que combino a acgao fluidifi-
cante e colerética dos sais biliares.

Quanto tempo se deve esperar a acgdo dos meios médicos
ou melhor quando se deve operar? Nio existe qualquer regra
geral, mas a operacdo deve fazer-se antes do fim do primeiro més,
diminuidas as possibilidades de desobstrug@o espontianea ou medi-
camentosa, E preferivel, se o doente se encontra em boas condi-
¢des ou se conseguimos condi¢des razoaveis, intervir cedo porque
se evitam as lesdes de dectbito no colédoco e o desenvolvimento
da terceira fase da ictericia colostatica. A data da intervencao
regula-se também pela curva da bilirubinemia, contemporizando-se
quando a baixa da bilirubina no sangue acompanha a diminuicao
da ictericia e a presenca de pigmentos nas fezes, e intervindo-se
quando ndo se observa esse abaixamento ou surge uma nova
subida. O aparecimento de sinais de dedfalecimento hepatico,
nesta fase, longe de constituir uma contra-indicacdo operatéria,
obriga a intervengdo imediata, principalmente quando a bilirubina
sobe bruscamente, a baixa de protombina nio é corrigivel com
vitamina K ou quando aparecem cristais de tirosina na urina.

O tipo de intervencdo depende, naturalmente, da natureza
do obstaculo. Em casos de coledocolitiase, a ablagdo da vesicula
e dos calculos coledécicos com drenagem por tubo em T consti-
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tui, ainda hoje, apesar das muitas criticas que lhe tem sido feitas,
a intervengdo de escolha. Se a despeito de todas as manobras
habitualmente usadas, n3o conseguimos extrair os calculos, e

S/
dul's p il

Fig. 26—Colangiografia antes e 20 minulos depois da infiliragédo
novocainica do espléancnico direilo

mesmo, segundo alguns AA., quando os extraimos, hd necessi-
dade de recorrer a uma drenagem biliar interna, anastomosando
a vesicula ou o colédoco ao estémago, duodeno ou ansa de jejuno.
Dos diferentes tipos de drenagem interna usados nestas circuns-
tancias ou em casos de apertos benignos do colédoco, escolhe-se
a anastomose colédoco-duodenal como a intervengdao que oca~-
siona menores perturbagdes no sentido da infeccao biliar ascen-
dente, principalmente iquando se adoptam certos artificios de
técnica cuja descricdo me parece deslocada meste momento,
Quando a colostase resulta da existéncia de um carcinoma
das vias biliares ou do pancreas, as possibilidades de cirurgia
curativa reduzem-se muito. Nao ha davida que alguns cirurgides
propuseram curar tais lesdes com auxilio de técnicas ousadas,
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ressecando em bloco parte do colédoco, arco duodenal e porgao
céfalo-pancreatica e restabelecendo os transitos digestivo e biliar
por gastro-enterostomia e anastomose bilio-digestiva; a inter-
vengdo s6 se pode efectuar quando se faz precocemente o dia-
gnoéstico e, mesmo assim, as sobrevidas sdo reduzidas, quer por
a intervengio ocasionar uma mortalidade alta, quer pela infeccio
biliar ascendente consecutiva, quer, ainda, pelas metastases pre-
coces observadas. O problema apresenta-se, contudo, de forma
diversa para o ampuloma vateriano e para o carcinoma cefalo-
-pancreatico. No primeiro caso, as estatisticas de sobrevivéncia
pés-operatéria mostram que o arrojo das técnicas de WHIPPIE
se justifica, mas em casos de cancro da cabeca o tempo de
sobrevida é tdo curto que ndo parece razoavel correr o exage-
rado risco operatério. Na maioria dos casos ha que optar por
operagdes paliativas, colecistostomia ou anastomose bilio-digestiva.
A dltima atitude goza da preferéncia de quase todos os cirurgioes,
a despeito da infecgdo biliar que acarreta em alguns casos; nao
provoca, todavia, os incémodos da fistula biliar externa e nao
ocasiona as perturbagdes de metabolismo devidas ao desperdicio
da bile e & sua falta no intestino. Pelo contrario, nos doentes com
obstru¢ées malignas, a quem fizemos anastomoses bilio-digestivas,
observamos uma melhoria transitéria em consequéncia do desapa-
recimento da ictericia, da diminuicdo do volume hepatico e da
possibilidade de certa alimentagéo.
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REVISTAS E BOLETINS

JORNAL DA SOCIEDADE DAS CIENCIAS MEDICAS, CXIV,
1950 — N.° 2-3 (Marco): Técnica da osteotomia cuneiforme subtrocan-
térica, por José Botelheiro; A Seccao de Oftalmologia, por Costa-Sacadura.
N.° 4 (Abril): Ulcera gastro-duodenal (ja referido e resumido no N.° 7
de 1950 de «Portugal Médico»). N.> 5 (Maio): Consideracoes acerca do
tratamento das ricketlsioses exantematicas pela aureomicina, por José Cuti-
leiro; A aureomicina nas infeccoes oculares externas (ja resumido no N.> 5
de 1950); Tifo exantemadtico em Braga, por Arnaldo Sampaio e Almeida
Soares, N.° 67 (Julho): Fixacdo das bactérias pelos tecidos nas bacte-
riémias experimentais, por Fernando Nogueira, Arminda Cardoso e Luis
Ribeiro; Contribuicao para o estudo das caréncias nutritivas na populacao
portuguesa, por Mirio Monteiro Pereira; Tuberculose da coluna vertebral,
por Carlos E. da Silva Ramos; A penicilina no tratamento pré-operatério
da tuberculose osteoarticular fistulizada, por Carlos Vieira Jorge; Conii-
deragies sobre o cardioespasmo, por Joaquim Martins.

TUBERCULOSE DA COLUNA VERTEBRAL. — Exemplificando com 4 ca-
sos, em adultos, o A. louva .0 tratamento que adoptou no Sanatério da
Parede, com o qual obtém curas com alguns meses de internamento. Con-
siste em: dmobilizacio ndo rigorosa, alternadamente em decibito dorsal e
ventral; limitacio do emiprego de aparelhos gessados a correccdo das gibo-
sidades, e ném sempre; tratamento geral por antianémicos, dietas apro-
priadas, antibidticos (com tratamento de processos supurativos da boca,
vagina, etc.); intervencdo cirGrgica precoce logo que o estado geral per-
mite, a qual consiste em enxerto tibial geralmente duro, sem consecutiva
aplicacdo de aparelho; tratamento local das fistulas por meio de lavagens
com soro e acido paraminosalicilico; manutencio do declibito durante
uns trés meses depois da operagio, mas permitindo, aos poucos, a liber-
dade de movimentos. :

IMPRENSA MEDICA, XIV, 1950. —N.° 6 (Margo): O sopro sisté-
lico, por Fernando Nogueira. N.° 7 (Abril): O wso e abuso'da estreptomi-
cina na tuberculose, por José Rocheta; Um caso raro de ostéolise essencial:
osso fantasma, por Barros Amaral. N.°5 8-9 (Maio-Junho): Primeiros
resultados da terapéutica do angor pecioris com Kbheline, por J. Moniz
de Bettencourt; Sobre os trabalbos portugueses em dactiloscopia, por Oscar
Teixeira Bastos; A eﬁoma{ofagﬁa nos Hospitais Civis de Lisboa, por J. de
Paiva Boléo.

ESTREPTOMICINA NA TUBERCULOSE. — Depois de nogdes sobre ori-
gem, farmacodinamia e administragio do antibidtico, expde, documentan-
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do-os com casos clinicos, os pareceres sobre as indicagbes, que passamos
a resumir,

A primo-infec¢io das criancas cura espontineamente na maior parte
das vezes; por isso ndo hi que por para ela a indicagio da estreptomicina.
Alpenas se tem levantado dividas quando se trata de ginglio para-traqueal
direito, um glanglio azygos gigante, porque se esti em face da Gltima
etapa ganglionar do hilo e ém vésperas de generalizacio; se a primo-
-infeccio da sintomas duradoiros e febris, e pela broncoscopia se verifi-
cam suspeitas de lesdes da parede, hid o direito 'de a emipregar, pois hd o
duplo perigo das disseminacGes hematogénea e broncogénea. Fora de isso
ndo parece estar indicada a estreptomicina, porque ela dificilmente che-
gard ao interior do ginglio caseificado, cujo pH € pouco pmpicio a efi-
cicia do anttibidtico, ¢ talvez seja possivel o impedimento 4 formacio da
imunidade natural quando usado sem absoluta indicacdo.

Pelo contrinio é inteiramente legitimo empregi-lo quando o foco
pulmonar primdrio se estende e ulcera, ou seja na chamada tisica prima-
ria. O mesmo se pode dizer dos casos de dissemina¢io, quer precoce, quer
tardia, da primo-infeccio, por via hematogénea; e também daqueles em
que hi dupla localizacdo bronquica e pulmonar, qualquer que seja o tipo
morfolégico da disseminacio partida dos bronquios, pois se os infiltrados
disaretos tem natural tendéncia para a cura, podem ser ponto de partida
para nova (disseminacao.

Na tubenculose pulmonar tercidria, os casos responderdo tanto melhor
quanto mais recentes forem as leses, e sendo estas de tipo nodular. Nos
casos antigos, de lesdes fibro-caseosas e cavitirias, a estreptomicina di a
aparéncia de melhoras, pela desintoxicacdo que produz, mas a doenca
progride; é nestes casos que se abusa mais firequentemente do antibidtico,
No entanto, hi formas cavitirias em que é dtil: nas cavernas insufladas,
em que o factor caseificacio € minimo e imiperante o fendmeno mecinico
de impedimento 4 passagem do ar, por lesio bronquica. Nas localizagoes
laringeas a eficdcia esti bem estabelecida.

Sobre a combinacio da estreptomicina com o colapso: empregi-la no
periodo pré-operatério quando o pulmio do lado oposto ao que vai sofrer
o colapso cirlirgico apresenta ou apresentou, hd relativamente pouco tempo,
lesdes que podem agravar-se com a interven¢ao; no periodo post-operato-
rio 56 quando surge disseminagio.

O problema da eficdcia da estréptomicinoterapia na meningite bacilar
€ o do diagnéstico precoce. O medicamento deve administrar-se pelas duas
vias, parentérica e intratecal, porque, tal como sucede com as outras sero-
sas, a infeccio meningea é propagada por focos da vizinhanca.

OSTEOLISE ESSENCIAL., — Caso raro, de localizacio no membro infe-
rior. A doenca comecou em 1944 por ferida no pé, com linfangite e
sequente abcesso na coxa. Virios tratamentos, melhoras temporarias, segui-
das por agravamento dos sofrimentos do enfermo. Em fins de 1947, o
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exame clinico mostrou encurtamento da coxa direita, diminuicio do seu
perimetro, tecido celular subcutdneo espessado, dor 4 palpacdo na regido
média, impoténcia dos movimentos da coxofemoral ¢ do joelho, mobili-
dade anormal da metade superior da coxa, que se podia dobrar como se
fosse de borracha, o que provocava dores. As radiografias, que em 1945
mostraram ligeira descalcificacio, posteriormente revelaram progredimento
notavel da osteoporose, a comegar pelo terco superior do fémur, e pro-
gressivamente se acentuando para cima, ao longo do ilfaco e para baixo
até ao joelho; as tltimas, registadas na observacio de Janeiro de 1949,
mostram desaparicio total do isquion e piabis direitos, osteoporose intensa
de toda a asa iliaca, desaparicio do pubis e ramo ascendente do isquion
do lado esquerdo, com maculas de osteoporose no corpo de este, desapa-
ricio completa de todo o fémur, e comego de lise Gssea da epifise supe-
rior e parte contigua da tibia.

¢ AMATUS LUSITANUS, VII, 1950 —N.° 9 (Julho): Nivel ali-

mentar no Continente portugués, por F. Rocha Faria; Ganglioneuroma
do mesentérico, por Jaime Celestino da Costa; Comportamento das reac-
¢oes de Takata-Ara, Hanger e Maclogan na tuberculose médica e ciriir-
gica, por Serra Pratas; O tratamento da urémia, por A. Fieschi; Valores
normais do sédip e potdssio no sore sanguineo, por F. A. Gongalves
Ferreira e J. Pais Ribeiro. N.° 10 (Outubro): Asiisténcia as criancas
expostas em Portugal, por A. César Anjo; Difteria em meio rural, por
José Cutileiro, Francisco Freire e F. Concei¢io Correia; Um caso de
fibroma da vulva, por Pereira da Conceicio.

TRATAMENTO DA UREMIA. — O conceito de uremia ndo exprime uma
condicio constante, avalidvel apenas pelo nivel da azotemia, pois se trata
de um estddo rico em variantes, que interessa todo o metabolismo, se
reflecte na actividade de vérios 6rgios, e por isso a terapéutica ndo pode
fixar-se esquematicamente, devendo adaptar-se a cada caso; hi hiperazo-
temias imiportantes sem grande alteracdo da satde, e hd estados urémicos
gravissimos que sio reversiveis, porque dependem de factores extra-renais.

O processo de subtrair directamente do sangue as substincias que o
rim ndo pode eliminar, pelo chamado «rim artificial» é um procedimento
de excepcio, s6 utilizivel nos uremias agudas com andinia. Nos demais
casos agudos deve fazer-se a perfusio por via digestiva, que provoca o
aumento das secrecOes ricas em azoto incoagulavel; é o principio que
dantes guiou a administragdo dos catirticos e as drenagens duodenal e
gastrica. A perfusio duodenal é a mais operante, mas pode fazer-se no
célon e no estbmago, quando se encontrarem obsticulos a realizacio de
aquela; a perfusio deve fazer-se com o ritmo de 3 a 4 litros por hora;
durando 6 a 8 horas, obtém-se baixas da azotémia de 20 a 30 por cento;
o liquido deve ser do tipo Tyrode, bem equilibrado e suficientemente alca-
lino, sem o que surgem [perturbacGes, por desequilibrio da composicio
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mineral do sangue, o que prova que a perfusio ndo é uma simples dre-
nagem. As melhoras assim provocadas nao estio s6 em relagio com a
baixa da uremia, mas também com uma recomposicio dos tecidos devida
a absorcio de uma solugdo salina equilibrada, tecidos cujo metabolismo
estd perturbado, o que constitui a base da uremia manifestada pela reten-
¢io azotada.

Na uremia cronica, o problema é de metabolismo, de depressio do
equilibrio azotado enddgeno, de equilibrio hidro-salino; € por isso um
problema de dietética, com cuidadosa vigilincia da quimica do sangue,
s6 requerendo intervengdo activa eém poucos casos, para obter melhor
ponto de partida da terapéutica dietética. Esta nio pode obedecer a um
tipo fixo, como prescreveram varios autores, mas variar em cada caso,
segundo os doentes, embora sempre sujeita a normas orientadoras que a
experimentagio e a clinica mostraram ser de adoptar sistematicamente.
A dieta deve ser hipercalérica e hiperglucidica. Ddo-se pouquissimas
gorduras (umas 20 gr.) e proteinas (umas 15 a 20 gr.) e aumenta-se a
quantidade de glicidos (para 500 a GOO gr.): isto como esquema geral.
O regime salino deve regular-se pela cloremia e cloruria, cujo valor €
muito inconstante. Se a dieta deve ser descloretada, e severa neste aspecto,
€ preciso evitar a hipocloronatremia, em geral precedida por subida da
azotemia. Para cada caso se encontra um ponto de equilibrio, dando
alguns gramas de sal de quando em quando. Se a dieta é pobre em cilcio
(como na que o A. adopta, constituida por arroz, aglicar, mel, passas de
uvas, magds, sumo de laranja, e manteiga) é necessirio administri-lo como
medicamento. A dgua deve dar-se na quantidade que corresponde a diu-
rese mixima do rim, na sua capacidade de eliminacio, e sobretudo na
capacidade de economizar os sais; mas o €Xcesso, O choque hidrico, s6
raramente é til, e comporta riscos sérios.

JORNAL DO MEDICO. —N.° 410 (2-x11-1950): Nofa sobre a
ac¢ao dos extratos de «Ulex europoeus» sobre o iitero isolado, por
A. Correia da Silva; Fistula externa espontanea hipogdstrica, por A. Men-
des Ferreira, J. Paiva Chaves, A, Godinho Mbnica, Abel de Almeida e
Ayres de Sousa. N.° 411 (9-xu): Estudo da personalidade humana, por
Lopes Parreira. N.° 412 (16-x11): Medicina de hoje e de sempre, por
A. Vaz Serra; As empresas particulares, industriais ou comerciais, no
plano geral de luta contra a tuberculose, por Lopo de Carvalho Cancela.
N.© 413 (23-x11): Estudo da personalidade humana (conclusio), por
Lopes Parreira, N.° 414 (30-x11): Melanomas das mucosas, por Rogério
Gonzaga.

FISTULA BILIAR EXTERNA ESPONTANEA. — Casos como este sio raros.
Resultam de colecistite calculosa com emjpiema da vesicula por obliteracdo
do cistico; perfuragio da vesicula para a parede abdominal, onde o abcesso
abre para ¢ exterior, Na presente observacdo, fizeram-se sucessivamente
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dois abcessos, com intervalo de més e meio, o primeiro na fossa iliaca
direita (que se reabsorveu), o segundo na regido infra-umbilical e hipo-
gastro (que abriu para o exterior). Di-se a explicacio destes factos, e
acentua-se a necessidade de operar todos os doentes com calculo dnico,
mesmo volumoso.

MELANOMAS DAS MUCOSAS. — Embora os tumores meldnicos apa-
recam nos mais variados Grgdos, os das mucosas sio raros, comparando
a sua frequéncia com a dos localizados na pele e no tracto uveal. Em
171 melanomas do arquivo do Lab, de Anatomia Patologica da F. M.
do Porto, 109 cutineos, 31 uveais, e somente 20 nas mucosas. Apresen-
tam-se as observacGes de 4 casos, dois da mucosa bucal e dois da nasal.
Salienta-se o interesse do probleéma da histogénese; as imagens histologi-
cas de estes casos justificam a natureza primitiva das lesdes. Sugere que
o melanoblasto seja apenas um eleémento acessério adicionado ao cresci-
mento de células de histogénese desconhecida.

ACTA ENDOCRINOLOGICA ET GYNAECOLOGICA, III, 1950.
— N. 8 (Nov.): Fisiopatologia e clinica do corpo amarelo, por A. Castro
Caldas; Acerca do problema etiolégico do aborto habitual, por J. M.
Sanichez Ibanez; Mongolismo e malformacies congénitas, por Ignicio Sal-
cedo. N.° 9 (Dez.): A patogenia suprarrenal do sindrome de Cushing em
dois doentes, por E. Coelho e ]. F. Costa; Placenta acreta, por Emilio
Vernet, ]. Perez Soler e J. Esteba Caballeria; Semiologia laboratorial hipo-
fisdria: doseamento de gonadotrofinas, por M. Pinheiro Hargreaves.

FISIOLOGIA E CLINICA DO CORPO AMARELO.— Para que a fungio
latea se manifeste é necessirio que a ac¢do da hormona folicular anteceda
e acompanhe a secrecio do corpo amarelo; a progesterona e os estrogéneos
sip complementares, ndo opostos, sendo necessirio que as duas hormonas
actuem em determinadas quantidades para que a fungio do corpo ama-
relo se exerca perfeitamente.

E dificil estabelecer bons esquemas de estados mérbidos relaciona-
dos com a fisiologia do corpo amarelo, dada a imperfeicio dos métodos
semioldgicos. Tem de dividir-se em dois grupos: o de hipersecrecdo e o
de hiposecrecio.

O exicesso de secrecio ‘da hormona litea, por persisténcia do corpo
amarelo, acarreta amenorreia com pseudo-gravidez extra-uterina, tudo
transitério. Quando o estimulo gonadotrépico hipofisirio é duradoiro,
desenvolvem-se no ovirio quistos luteinicos, tal como sucede na doenca
de Cushing, na mola hidatiforme e sobretudo no corion-epitelioma, dimi-
nuindo até cessar a funcio luteinica.

'A hipersecrecio pode ndo provocar qualquer alteracdo do ciclo mens-
trual, mas por vezes causa hemorragias uterinas ou largos periodos de
amenorreia; nestes casos a hormona lGtea regularizardi a menstruacio,
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podendo desencadear-se a hemorragia menstrual ao suspender, brusca-
mente, a administracio da progesterona. Em virtude do seu papel pro-
tector da gravidez, quando a progesterona é produzida em quantidades
insuficientes, pode dar-se o aborto; entdo, a terapéutica hormonal, pela
progesterona associada a pequenas quantidades de estrogéneos, terd espe-
cial indicag@o nos casos em que aquela insuficiéncia seja devida ao facto
do corpo amarélo gravidico involucionar antes da placenta estar em con-
di¢oes de substituir a sua producio de hormona, Nio esti provado que
a insuficiéncia litea provoque a morte do feto, ou seja factor da toxemia
gravidica dos ultimos meses da gestacdo.

O MEDICO. — N-° 8 (Nov. de 1950): Importancia actual do ensino
da venereologia, por Juvenal Esteves; S. [odo de Deus e a Medicina, por
Castillo de Lucas; Cartas abertas a um jovem médico, por Velho Galeno;
Formas clinicas da hipertensio arterial, por M. J. Xavier Morato; Egas
Moniz, por 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, por Albano Ramos; George
Sand, um caso de anafrodisia, por J. Castelo Branco e Castro. N.° 9
(Dez.): O aperfeicoamento do médico rural, por ]J. Andresen Leitdo;
Dois meses no Brasil, por Celestino da Costa; Tratamento do coma bar-
bitiirico, por Jardim de Oliveira; Silva Porto, por Egas Moniz.

FORMAS CLINICAS DA HIPERTENSAO ARTERIAL. — Comecando por
lembrar que apenas em 5 a 10 por cento dos casos € possivel reconhecer
a causa, apresentando-se o sindrome como sintomitico, e que a todos os
demais tem de se chamar de hipertensio essencial, descreve a variada
sintomatologia ligada a este estado mérbido, citando observacbes pessoais
demonstrativas dos diversos aspectos clinicos. Conclui que a doenca hiper-
tensiva nunca corresponde a um tipo fixo, quer na sua evolugio, suscepti-
vel de bruscas mudancas, quer na sede das lesGes, que sio difusas e fazem
variar a sintomatologia; cada caso tem geralmente uma caracteristica indi-
vidual, que suscita o aliciante problema biolégico da personalidade.

LIVROS E OPUSCULOS

ACTUALIDADES BIOLOGICAS. — Vol. xxi1 (Lisboa, 1950).

Contém as conferéncias realizadas no Instituto Rocha Cabral, em
Abril e Maio de 1950: A vida e o movimento, por Ferreira de Mira;
As anti-vitaminas, por Anselmo da Cruz; A tuberculose e a-idade, por
Alberto de Carvalho; Acerca das hormonas digestivas, por Rodrigues
Cardoso; Os metais no metabolismo das plantas, por Gongalves da Cunha.
Este volume, que continua a valiosa série de trabalhos de sintese e vul-
garizacio de conhecimentos de biologia, particularmente médica, que o
Instituto Rocha Cabral louvavelmente promove e publica, insere o indice
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dos assuntos versados nos 22 volumes que constituem a colecgio das
«Alctualidades biologicasy e o indice dos seus autores.

BIBLIOGRAFIA MEDICA PORTUGUESA, v, 1949 (Lisboa, 1950),

Mais outro volume Ide esta publicacio do Centro de Documentacio
Cientifica, do Instituto para a Alta Cultura; como os anteriores, agrupa
em rubricas bem circunscritas as referéncias, ordenadas por ordem alfa-
bética dos apelidos dos autores, dos trabalhos jpublicados durante o ano,
acrescidas de alguns que haviam sido omitidos no volume anterior, Repo-
sitorio da bibliograffa médica portuguesa, esta publicacio presta grandes
servicos, tanto de vulgarizacio da producdo nacional como de auxilio aos
autores de trabalhos sobre assuntos ja versados em Portugal.

SINTESES E NOTAS CLINICAS

Tabaco e cancro do pulmédo

O consideravel incremento do numero de doentes de cancro pulmonar, nos
dltimos tempos, é incontestavel. Se em parte pode atribuir-se a maior precisdo
no diagnéstico, ha certamente qualquer outro factor e importante, pois as dife-
rencas sdo enormes. No trabalho que vamos resumir, transcrevem-se, para as
concretizar, as quotas de mortalidade por carcinoma pulmonar, em relagdo as
populagdes da Inglaterra e Pais de Gales, estandardizadas, nos periodos 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 periodos, e respectivamente 10,6 e 2,5 no sequndo
periodo. Nos dltimos anos, o incremento parece ter sido ainda em maior escala,
pois as taxas referentes a individuos de mais de 45 anos foram no periodo
de 1940-44 seis vezes maiores, para os homens, que no periodo de 1921-30, e
para as mulheres triplicaram,

Tem-se discreteado muito sobre as causas do fenomeno, e as atengdes
incidiram sobre dois pontos: a) polui¢do da atmosfera pelos gases exalados
pelos automéveis e fabricas e pelas poeiras das estradas asfaltadas; b) fumo
do tabaco, Mais particularmente tem sido visado este sequndo ponto. As ave-
riguacées clinicas de maior propor¢io de fumadores entre os doentes, langavam
desde ha anos ja a atengio para esse factor; assim na Alemanha, MULLER,
em 1939, notara que de 86 cancerosos do pulmfo s6 3 ndo eram fumadores,
sendo 56 grandes fumadores, ao passo gue o ntmero de ndo fumadores em
86 individuos sdos era de 14, e o de grandes fumadores era de 31. Recente-
mente, nos Estados Unidos da América, SCHREK apurou que de 82 doentes s6
14,6 % ndo eram fumadores, ao passo que de 522 homens com cancros situados
fora dos aparelhos digestivos e respiratério 23,9 por cento ndo fumavam. Estes
dados de observagdo clinica, pelo pequeno niimero de casos considerados, ndo
sdo, porém, concludentes.

Ja falam mais alto os colhidos por WyNDER & GraHAM, também nos
Estados Unidos, pois referem-se a 605 homens padecentes de carcinoma brén-
quico, dos quais 51,2 por cento fumavam mais de 20 cigarros por dia, e s6
1.3 por cento ndo fumavam; isto durante 20 anos. Pelo contrario, nos doentes
hospitalizados por outras doencas, a percentagem de grandes fumadores desceu
para 19,1 e a de ndo fumadores subiu para 14,6. Estes informes estatisticos
condizem com os do minucioso estudo que passamos a condensar e comentar.
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REGISTO DE LIVROS NOVOS

P. MasQuiN & J. O. TRELLES — Pré-
cis d'anatomo-physiologie normale et
pathologique du systéeme nerveux cen-
tral. 600 pags. com 224 figs. a negro e
a cores. (G. Doin, Edit., Paris, 1949 —
2.500 fr.).

3.2 edigdo, com revisfio de vérios
capitulos: ndcleo vermelho, corpo es-
triado, vias motoras seusitivas, nervo
vestibular, etc. Os problemas andtomo-
-fisiolégicos sdo versados com base
nos dados experimentais e clinicos, por
forma a dar a nogdo do que actual-
mente se sabe sobre tdo complexos
assuntos. As ilustra¢gGes tornam mais
facilmente compreensivel o texto, cuja
leitura é sem diavida necessdria a quem
queria estudar a neuropatologia.

M. AuBry & A. LEMARIEY — Précis
d'0to- rhino- laryngologie. 1.316 pégs.
com 405 figs. e 16 estampas. (Masson,
Edit., Paris, 1950 — 2.800 fr.).

Pertence este volume a reputada
colecgio «Précis Médicaux» e é a
3.2 edicdo, revista e aumentada de um
livro que granjeou logo merecida acei-
tagdio. Proveio de ter um carécter cli-
nico predominante, embora ndo des-
preze as teorias patogénicas quando
titeis para orientar a teraplutica. Na
revisfio visaram-se principalmente os
temas que iltimamente tomaram maior
interesse : broncoscopia, tuberculose
e tumores dos brdnquios, mega-es6-
fago, etc.

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

O nome do autor, bem conhecido
cardiologista, é garantia da consciéncia
com que esta monografia foi escrita.
Comegando pelo estudo anatémico da
deformagdo, a propésito expoe os gran-
des sindromes da cardiologia como a
insuficiéncia direita com estase hépato-
-cava e edema pulmonar agudo. As
arritmias sdo coidadosamente anali-
sadas, e pela mesma forma silo trata-
dos os mais temas relacionados com o
aperto mitral. Um dltimo capitulo expde
claramente o tratamento.

A. Tzanck, E. Sipi & A. CIVATTE
—Los dermatoses allergiques. 438 pags.
com 38 estampas. (Masson, Edit., Paris,
1950 — 1.800 fr.).

Com a colaboragé@o de varios clini-
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 indispensdveis
nogoes gerais. O estudo clinico e tera-
péutico divide-se nos seguintes capitu-
los, cuja enuncia¢do d4 ideia do ambito
da obra e da disposicio dos temas:
| —Dermatoses por reactogéneos exter-
nos, 2— Dermatoses por reactogéneos
circulantes, 3 — Dermatoses segundo a
idade e o papel dos factores enddcri-
nos, 4— Terapéutica e medicina legal.

M. AUDIER — La pratique des médi-
cations cardio-vasculaires. 312 pags.
ilust. (G. Doin. Edit.,, Paris, 1949 —
1.100 fr.).

Desta obra esgotou-se em pouco
tempo a l.2 edigdo, o que se explica
pelo facto de ser um guia de terapéu-
tica onde o médico prético encontra as
duas coisas que na matéria é preciso
saber: o valor actuante dos medicamen-
tos e métodos de fisioterapia e cirurgia,
e como 0s empregar nas diversas doen-
cas. Esta edi¢do vem actualizada, indi-
cando, entre outras novidades, a utili-
zagdo da penicilina em cardiologia.

G. ARNULF — Chirurgie artérielle.
248 pags. com 79 figs. (Masson, Edit.,
Paris, 1950 — 1.200 ir.).

A cirurgia arterial estd em plena
evolu¢dio, verificando progressos notd-
veis nos iltimos tempos, consequentes
aos aperfeicoamentos da técnica e as
pesquisas experimentais. Por isso foi
oportuna a publicagiio de esta desen-
volvida monografia, que, a seguir &
exposi¢dio dos principios gerais deste
ramo cirirgico, sucessivamente trata
de laqueagOes, suturas, anastomoses,
enxertos, arteriectomias, simpatecto-
mias, embolectomias e desobliteracdes.
O livro fecha com um capitulo sobre o
uso dos anticoagulantes.
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Trata-se de um inquérito feito em 20 hospitais da regido de Londres, inci-
dindo em 649 casos em homens e 60 em mulheres, cujos resultados RICHARD
Dorr & A. Braprorp HiLL publicam em British Med. J. (N.° 4,682, 30-Set.-1950).
Esses nimeros referem-se aos casos de cancro pulmonar bem averiguados,
tendo-se eliminado as comunicacdes relativas a casos em individuos com mais
de 75 anos, a diagnésticos duvidosos, e a doentes que ndo puderam ser entre-
vistados ou de quem ndo havia dados certos sobre os seus habitos em relacdo
ao tabaco. O inquérito visou também, acessoriamente, os cancerosos do apare-
lho digestivo, gue foram em numero de 718. Para confronto, tomaram-se
709 doentes do foro médico e do cirtrgico, hospitalizados por outras doengas
gue ndo o cancro, e nas mesmas condi¢des de idades, lugares de residéncia e
apuramentos de habitos. Dos 709 cancerosos pulmonares, em 489 houve con-
firmacdo do diagnéstico pela necropsia; nos restantes 220 foi estabelecido com
seguranga pelos exames clinico e radioldgico.

Ofereceu grande dificuldade a distingdo entre fumadores e ndo fumadores,
porque evidentemente ndo podem considerar-se fumadores os que acidentalmente
fumam um cigarro de longe a longe. O critério foi o de considerar fumadores
0s que tem ou tiveram durante muito tempo o habito de fumar, mesmo que
muito pequena guantidade de tabaco; e considerar grandes fumadores os que
fumam ou fumavam o tabaco correspondente a 25 cigarros por dia, de tama-
nho vulgar,

A comparacio entre fumadores e ndo fumadores, em conjunto, deu os
seguintes resultados, expressos em percentagens de ndo fumadores: Sexo mas-
culino — cancerosos pulmonares 0,3 %, testemunhas 4,2 %; sexo feminino — can-
cerosas pulmonares 31,7 %, testemunhas 53,3 %. Ha, pois, algumas diferencas,
a favor dos ndo fumadores, tanto num como no outro sexo.

A importancia da quantidade de tabaco usualmente fumado foi mostrada
num quadro em que os fumadores, cancerosos e testemunhas se agrupam pelo
namero de cigarros fumado diariamente, desde 1 a 50 ou mais. As percentagens
nao apresentam diferencas demonstrativas até ao consumo de 25 cigarros; mas
de ai em diante sdo acentuadas: para o sexo masculino — cancerosos pulmo-
nares 26 %, testemunhas 13,5 9%; para o sexo feminino — cancerosas pulmona-
res 14,6 9, testemunhas 0,0 %.

Semelhantes resultados da um interessante quadro em que, com a possivel
aproximacdo, se entra em linha de conta com o tempo em que durou o habito
de fumar, por ele se calculando a quantidade de tabaco, expresso em ntmero
de cigarros, que os individuos gastaram até & data do inquérito. As diferencas
ndo se escalam pela ordem de quantidades de fumo, sendo as percentagens, em
homens que fumaram de 150.000 a 250.000 cigarros, sensivelmente iguais; mas
para os gque fumaram 500.000 cigarros ou mais ja a diferenca é grande (11,6 %
para 56 % nas testemunhas). Para as mulheres, a diferenca nota-se no grupo
das maiores fumadoras, que consumiram de 150 a 250.000 cigarros (17,1 %
contra 3,6 %).

N&o foram suficientemente elucidativas as diferengas encontradas para os
que comegaram a fumar cedo e fumaram durante mais tempo.

Dois pormenores interessantes: a possivel variagio entre fumadores de
cigarros e fumadores de cachimbo, e entre os que inalam o fumo e os que o
ndo inalam. Num caso e noutro, nio se notaram grandes diferencas entre os
cancerosos pulmonares e os individuos testemunhas, quando a quantidade de
tabaco fumado diariamente é semelhante.

Justificando, com averiguagdes varias, a legitimidade dos nimeros apre-
sentados, afirmam a relacdo entre o tabaco e o cancro do pulmfo, conside-
rando-o como importante factor da doenca.

Calculando, em face dos resultados estatisticos, o risco, por idades e
quantidades de tabaco fumado diariamente, a probabilidade de adquirir o cancro
pulmonar, elaboram um quadro do qual se conclui que, tomando o risco dos
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ndo fumadores para unidade, nos individuos 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 nimero de cigarros por dia é de 3, 10, 20, 35 e 60.
Isto é: a probabilidade crescera proporcionalmente a quantidade de tabaco
fumado.

Nada se sabe sobre a substincia cancerigénia, que, pelos dados estatis-
ticos apontados, deve existir no tabaco; também a possivel influéncia do papel
dos cigarros nao pode precisar-se, pois ao facto de ser menor a proporgao do
cancro nos fumadores de cachimbo pode ligar-se a menor guantidade de tabaco
que estes fumam. O notavel aumento do numero de casos de carcinoma pulmo-
nar, registado nos tltimos tempos ndo 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 uniformemente durante este
século, ao passo que a subida da mortalidade s6 nitidamente principiou em 1925,
acentuando-se velozmente de 1930 para ca, por tal forma que a quintuplicagao
de consumo em cinquenta anos correspondeu uma multiplicagdo por cinquenta
do niimero de 6bitos por cancro pulmonar. Isto sugere-lhes a ideia de que,
mais do que os progressos do diagnéstico deve influir para o incremento da
doenca a existéncia de qualquer substincia introduzida no tabaco pelos métodos
de cultura e de preparacdo. Talvez essa substancia seja o arsénico, mas ndo
ha nada de positivo a este respeito.

Relativamente & maior incidéncia do cancro no sexo masculino, o que
leva a pensar ser o fumo a causa da diferenca, interessa comparar o nimero
de casos com a populagio nio fumadora. Em Londres, em 1948, havia
175.000 homens e 1.582.000 mulheres que ndo fumaram nunca. Subdividindo
estes nimeros por idades em relagdo com as idades dos casos de doentes gue
ndo fumavam, encontra-se que a cada caso masculino devem corresponder
15 casos femininos, para ser igual a incidéncia do cancro nos dois sexos; ora a
proporgdo verificada condiz sensivelmente com este cémputo, podendo afir-
mar-se que, fora da influéncia do tabaco, o risco é igual para os dois sexos.

Em suma, segundo este trabalho, o habito de fumar favorece o apareci-
mento do cancro pulmonar e tanto mais quanto maior for a quantidade diéria
de tabaco fumado e maior for a duragéo de esse habito; mas ndo é factor tnico,
embora seja o mais importante, porque o cancro também surge em pessoas que
ndo fumaram nunca, nem muito nem pouco.

A este trabalho deve acrescentar-se a informacio dada por NieLs DuncaL
(The Lancef, 12-Ag.-1950) sobre a raridade do carcinoma pulmonar na Islan-
dia. O seu estudo baseia-se apenas em 12 casos de cancro primario, mas tem
algum wvalor por se tratar de uma ilha em que a patologia de toda a populagio
¢ conhecida, podendo por isso afirmar-se que é muito pequena a devida ao
cancro do pulmio, em confronto com o que se passa noutros paises; ora o
consumo de tabaco é ali escasso, e o habito de fumar cigarros sé nos iltimos
anos se divulgou, em menor escala que no continente europeu. Parece-lhe que
isto vem em apoio dos que consideram o fumo do tabaco como o principal
factor da donga.

Para fechar esta nota ha que considerar ainda que wvérios autores néo
concordam com a existéncia de um grande incremento do carcinoma pulmonar
nos tultimos tempos, e consideram ficticio esse aumento; assim escreveram
Passey e Hormes (1935), Peery (1940), StEmer (1944). Dizem que, por se
olhar como raridade o cancro do pulmio, muitos casos eram tidos por metas-
taticos; que com a designacdo de endoteliomas da pleura, de sarcomas do
mediastino, etc., se incluiam casos que eram .na verdade de tumor pulmonar.
E, acrescente-se, os progressos da assisténcia médica, levando maior niimero
de habitantes aos hospitais onde o Jdiagnéstico pode fazer-se correctamente, deve
ter levado muito os-rétulos justos a colocar em doentes que antes iam para o
cemitério com outras rubricas nosolégicas.
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Na verdade, mesmo descontada a intervengdo de todos esses factores de
erro, parece estar fora de diavida que a doenga ganhou maior frequéncia nos
tempos mais chegados, conquanto sejam criticaveis estatisticas que, sem olhar
a eles, querem demonstrar um extraordinario incremento.

E, pelo que respeita ao tabaco, que ha-de o médico dizer aos clientes
que o interrogam sobre o assunto?

Que o abuso do fumo n&o é s6 prejudicial por varios motivos, dos quais
o mais evidente é a instalagdo de uma bronquite crénica, mas também que pre-
dispde ao aparecimento do cancro pulmonar; que nio estd provado que o fumo,
moderadamente, seja factor da doenca, e que ela também pode surgir em indi-
viduos que ndo fumam.

Isto, alias, esta de acordo com o que acontece com factores averiguados
de outros cancros (como é notério para os cutineos por irritacdo), que sdo
imperantes em consideravel nimero de individuos sujeitos a sua acgdo, cancros
que aparecem, embora com menor frequéncia, independentemente da presenca
de tais factores.

As hemoptises sem causa aparente

Sem duvida, a tuberculose é a causa mais frequente das hemoptises; mas
hda uma grande quantidade de casos em que s3o devidas a afec¢des pulmonares
e brénquicas, ndo tuberculosas, cujo diagnéstico frequentemente se faz com
facilidade pelo interrogatério e simples exame clinico, Contudo, muitas vezes
sucede que ndo se descortina a causa, nem pela clinica, nem pela radiologia e
pelo laboratério. Sdo 400 observagdes de este género que J. M. LEMOINE
& F. FINET 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 s6 havia, quando havia, sinais respiratérios muito
banais, insuficientes para o diagnéstico; nenhum tinha baciloscopia positiva;
em nenhum havia qualquer anormalidade radiolégica: nem sombras pulmonares,
mesmo de calcificacdes, nem grandes nédulos de ganglios calcificados. Do sexo
masculino eram 224, do feminino 176. As idades iam dos 30 aos 50 anos, na
maioria dos 400 casos.

Em 294 (ou seja em 73,59%) encontrou-se a origem das hemoptises.
287 apresentavam lesoes inflamatérias da mucosa brénquica, 6 eram de cancro,
1 tinha uma tlcera simples, ndo tuberculosa, Em 31 doentes (8,5 %) o aspecto
endoscépico era de lesdo hemorrdgica discreta e muito localizada ou de dis-
tensdo vascular de dificil interpretacio. Nos restantes casos (18 9.) a bron-
coscopia, até onde podia fazer-se, niio mostrou qualquer aspecto anormal.

Nos casos em que o exame mostrou lesdes de tipo inflamatério (verme-
lhiddo, espessamento, hipersecrecido e modificacdo da sensibilidade local), a
bi6pia confirmou tratar-se efectivamente de bronguite. As lesdes circunscre-
viam-se a curto trajecto brénquico em 114 casos, o que corresponde a ser esta
a origem das hemoptises em 28,5 9, dos casos sem motivo aparente; sdo muito
mais frequentes & esquerda do que & direita. Dos casos de lesdes extensas,
44 eram unilaterais (também muito mais vezes & esquerda do que a direita),
40 eram bilaterais, 25 tinham participacio da traqueia. Como localiza¢ées par-
ticulares, 7 de bronquite hilar, 4 de bronquite segmentar, 4 de traqueite. A estas
diversas formas de bronquite, traqueo-bronquite e traqueite, acrescentam 17 casos
em que a bronguite, muito localizada, se relacionava com calcifica¢des hilares
muito pequenas, notando-se que, em 2 de eles, o ginglio antrocésico perfu-
rava a parede do brongquio; na estatistica, como se acentuou, ndo entraram os
casos, que sio frequentes, de grandes génglios calcificados serem a causa das
hemoptises.

As lesdes hemorragicas discretas, de 31 casos, consistiam em pequenas
areas de congestdo, situadas principalmente nos brénquios principais (21 vezes),
com vascularizagdo aumentada e tortuosa, sangrando facilmente.



70 PORTUGAL MEDICO

Nos 6 casos de cancro (5 de epitelioma malpighiano e 1 de pequenas
células) a lesdo devia ser inicialmerte brénquica, pois ndo dava imagem
radiolégica.

Poucos doentes, daqueles em gque ndo se observou anormalidade da
mucosa brénquica explordvel, puderam ser seguidos; em dois desenvolveu-se
mais tarde uma tuberculose pulmonar, e noutros dois verificou-se a existéncia
de bronquectasia seca hemoptéica.

O tratamento, localizado ou nfo, da mucosa brénquica, ros casos de
bronquite ou de pequenas superficies hemorragicas, logrou obter a cura, na
maior parte dos casos tratados.

Este estudo mostra a frequéncia relativa das hemoptises, sequndo as cau-~
sas que, fora da tuberculose, mais frequentemente as provocam, e como a
broncoscopia pode esclarecer o diagndstico, na grande maioria dos doentes.

A broncoscopia na pratica sanatorial

Conclusdes do trabalho de F. Tisson & R. TouraNE publicado no J. fran-
cais de médecine et chirurgie thoraciques (N.° 2 de 1950), baseado nas bron-
coscopias, feitas pelo mesmo experimentado especialista, em 4 sanatorios durante
3 anos: — A broncoscopia no tuberculoso pulmonar ndo é completamente ano-
dina. Devem evitar-se as broncoscopias sistematicas e as destinadas apenas ao
diagnéstico bacteriolégico nos doentes com baciloscopia negativa (aspiracdo ou
lavagem brénguica). Devem limitar-se os tratamentos locais as indicacdes inspi-
ratérias, que alids a estreptomicina reduziu; a broncoscopia é muito mais um
procedimento de exploracio do que de (erapéutica.

Comparando a sua estatistica com as de varios autores, cré que a sua
é melhor, e pelas seguintes razdes: — tratar-se de doentes sanatorizados, em
repouso, e talvez com menor proporcdo de doentes graves; fazer as broncos-
copias rapidamente, pois uma exploracio completa das duas arvores brénquicas
56 dura cinco minutos; suspender a exploracdo logo que encontra sinais de
lesGes em actividade ou mesmo apenas um edema importante; empregar sempre
um tubo de 7 milimetros, pois entende que ndo ha qualquer vantagem em usar
calibre superior.

Curabilidade do sindrome post-flebitico

Como ¢é sabido, este sindrome consiste em edema persistente, dores, vari-
cosidades, tlceras e dermatoses estreptococicas recidivantes. 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 sindrome distribuia-se da
seguinte maneira: post-operatério 30,9 %, post-parto 16,3 %, de aparecimento
espontaneo 12,2 9, post-traumatico 9,3 %, em varicosos 3,7 %.

Os factores gque intervém na producio do sindrome sdo de trés ordens:
persistente vaso-espasmo, mau funcionamento do sistema venoso profundo deter-
minando aumento da pressdo venosa, formacdo de tecido duro a volta das
veias, Conforme a influéncia que em cada caso tem estes diversos factores,
assim as terapéuticas que os combatem e as possibilidades de éxito do trata-
mento, Na estatistica apresentada, 57 % dos casos foram tratados por meios
fisicos e administracdo de vaso-dilatadores, em 43 % dos casos fez-se simpa-
tectomia, e 21 9 sofreram laqueacdes das veias profundas ou das comunicantes
entre a rede superficial e a rede profunda.

Os resultados foram: curados 16,7 %, muito melhorados 34,5 %, muito
levemente melhorados 42,3 9% piorados 6,5 %. Por estes numeros se verifica
que o prognéstico de sindrome ndo é favordvel em cerca de metade dos casos,
e gque na oufra metade, dos que nitidamente beneficiam com a terapéutica, nio
chega a terga parte o niimero dos que curam.
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Tratamento das paralisias faciais com fio de tantélio

Em Surgery (N.° 1 de 1950), V. E. SHEEHAN descreve os procedimentos
que emprega para corrigir as deformacdes da face resultantes de paralisias,
por meio da introdu¢io nos tecidos de fios de tantdlio. Para a paralisia do
facial faz duas incisGes, uma a 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 incisdo, unindo-se a outra
ponta e fixando-se solidamente no misculo temporal; assim, com esse repuxa~
mento, corrige a deformacdo. Para a logoftalmia, por uma pequena incisdo,
introduz um fragmento de gaze de tantilio no bordo livre da palpebra, o gual,
pelo seu peso, diminui a ptose, permitindo a drenagem das lagrimas.

NOTICIAS E INFORMACOES

NEBULIZAGOES TUBO-TIMPANICAS. — Em complemento do artigo do Sr. Dr.
Ary dos Santos, publicado no anterior nimero do «Portugal Médico», escreve-
-nos o Sr. Dr. Eduardo Correia de Barros, que foi director-clinico da Estancia
de Entre-os-Rios, de 1936 a 1947, lembrando que nela tratou, pelo processo em
questdio, 4 doentes, em 1937 e 1938, servindo-se de aparelho improvisado, de
que ainda deve la existir alguma coisa, como sondas de Itard e balGes de Fiallip;
apesar das deficiéncias técnicas, os resultados foram animadores e levaram-no
a tentar importar da Alemanha a aparelhagem apropriada, o que a guerra nio
permitiu. Por isso abandonou o assunto, e é com prazer que vé agora ser reto-
mado, com maiores possibilidades. Registando esta informacdo, gque agradece,
o «Portugal Médico» contribui para a histéria nacional do referido método
terapéutico.

RecorpanDo. — No semanario «O Comércio de Guimardes», de 3 e
10-x1-50, o Sr. Dr, Carlos Saraiva evoca a vida escolar na Faculdade de Medi-
cina do Porto nos seus tempos de estudante, salientando o valor dos mestres.
Sera lido com saudade por aqueles que passaram pelos bancos da Escola ha
um gquarto de século.

Sociepapes MEbpicas. — Inauguraram-se em 28-x1-50 os trabalhos da
Sociedade das Ciéncias Médicas, tendo o Sr. Prof. Costa Sacadura lido o rela-
tério do tltimo ano académico, e o Sr. Dr. Simées Ferreira pronunciado a alo-
cucdo presidencial: O lugar que compete & investigagio cientifica na escala
dos valores sociais. Na 2." sessdo foram apresentados trabalhos sobre cortisona,
antibiéticos e placenta em oftalmologia, pelos Srs. Drs, Henrigue Moutinho,
Ludgero Pinto Basto, Monteiro Grillo, Serrdo de Moura, Fernando Lacerda e
Anténio Cerveira (12-xn1-50). Na 3.* sessdo, em 19-x11, comunicagdes: O nivel
alimentar no Continente portugués, por A. Rocha Faria; Tratamento da para-
lisia do grande dentado por transferéncia do tenddo do pequeno peitoral, por
Paiva Chaves: Um caso de localizagdo rara de tuberculose nas bainhas tendi-
nosas, por Paiva Chaves e Xavier Faria. Comunica¢des na 4.* sessdo, de 16 de
Janeiro: Sobre o tratamento cirirgico do cancro do eséfago, por ]J. Filipe da
Costa; Diagnéstico dos reumatismos, por Carlos Gomes de Oliveira; Sobre o
tratamento da tuberculose do esqueleto pelos antibiéticos, por Carlos da Silva
Ramos, Na iltima sessdo, de 19 do corrente: Trés casos raros de infantilismo
associado a diabetes, por Munoz Braga; Osteomalacia puerperal, por Diogo
Furtado e Domingos Machado.

A Sociedade Médica dos Hospitais Civis iniciou os trabalhos do presente
ano académico; o relatério do ano findo, apresentado pelo Sr. Dr. Diogo Fur-
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tado salientou os progressos associativos. Trabalhos apresentados: Estudo
radiolégico do edema latente, por Ayres de Sousa; Tratamento da miastenia
pela enervagéo sino-carotidea, por Diogo Furtado e Filipe da Costa. Na sesséo
de 11 de Janeiro, o tema foi o da angiografia cerebral, tendo sido tratado por
Vasconcelos Marques, Idalio de Oliveira, Moradas Ferreira e Alvaro Ataide.

Na Sociedade Portuguesa de Neurologia e Psiquiatria: Os meduloblas-
tomas e o sindroma do lébulo fléculo-nodular do cérebro, por Miler Guerra e
Lobo Antunes; Meningioma do rego olfactivo, reinterven¢do em leucotomia
cerebral, por Almeida Lima.

Na Sociedade P, de Dermatologia e Venereologia: Tratamento da pso-
riase pela vitamina D., por Aureliano da Fonseca; Investigagdo virulégica da
erup¢io varioliforme que complica o eczema infantil, por Juvenal Esteves,
Manuel Pinto e Norton Branddo.

Na Sociedade P. de Hidrologia Médica: O subsolo hidrolégico de Lisboa,
por Amaro de Almeida; Posi¢do do reumatélogo perante a terapéutica hidro-
l6gica, por Neiva Vieira.

Iniciaram-se as quinzenas médicas dos Hospitais da Universidade de
Coimbra, com uma conferéncia do Sr. Prof. Rocha Brito baseada em 3 casos
pessoais: Neuro-leucemias.

Conferéncias no Instituto P. de Oncologia: Tratamento da doenga de
Hodgkin pelo gas mostarda, por Francisco Branco; Gastrectomia por via trans-
toracica, por Lima Basto; Sessdes pré-cancerosas da lingua, por Piteira Barros,

SociepapE PorTucGuEsa DE ORTOPEDIA. — Foi criada esta nova agremia-
¢do e eleita a sua direcgio, que tem por presidente o Sr. Dr. Francisco Pinto
de Miranda e por secretdrio o Sr. Dr. Anténio de Menezes.

FacuLpape pE Mebicina DE LisBoa. — Efectuou-se o concurSo para pro-
fessor catedratico de Anatomia, sendo aprovados os concorrentes, professores
extraordinarios Drs. Vitor Fontes e Barbosa Soeiro, e preferido em mérito
relativo o primeiro. Prestaram provas para o titulo académico de doutor os
assistentes Srs. Drs, Geraldes Barba e Bruto da Costa, cujas dissertagdes trata-
ram, respectivamente, de histofisiologia da glandula tiroideia, e musculo pré-
~esternal.

CURsOs DE APERFEIGOAMENTO, — Estd a decorrer o 3.° Curso de aperfei-
¢oamento médico-sanitario; como os anteriores por cooperagdo dos médicos dos
Servicos de Sadde e dos Servicos Hospitalares, e promo¢do do Conselho Regio-
nal de Lisboa da Ordem dos Médicos. Nos Hospitais Civis de Lisboa, de 8 a
27 de Fevereiro, haverd um curso sobre neurologia de urgéncia, dedicado aos
médicos internos.

NEcrROLOGIA. — Faleceu no Porto o Dr. Anténio Caetano Ferreira de
Castro, uma das mais nobres figuras da classe médica, que durante mais de
trinta anos foi redactor e mais tarde director da «Medicina Moderna»; modelo
de deontologia, sempre estudioso até & morte, com 84 anos, deu o magnifico
exemplo da sua vida para a exaltacio da dignidade profissional. No Porto
faleceram também os nossos estimados leitores: Dr. Artur Guilhermino de Car-
valho, director de Sanidade Maritima e Ernesto R. Alves de Castro, antigo
clinico em Gaia. Em Ovar, Braganca e Braga, os também nossos leitores e
considerados clinicos Drs. José D. de Sousa Lamy, Anténio da Circuncisio
Pires e Jorddo de Lacerda. No Porto, o Dr. Jodo Antunes Guimaries, vice-pre~
sidente da Assembleia Nacional. Em Caminha, o Prof. jubilado da Universidade
de Coimbra Dr, Licio Martins da Rocha, Em Santarém o médico-radiologista
Dr. Jodo Duarte Meira, Em {lhavo o Dr. Francisco Sdo Marcos. Em Lisboa os
Drs. Elisio Fialho de Moura e Gastdo Quartin Graga. No Porto, o capitdo-
-tenente médico reformado Dr. Henrique C. Pinto da Cunha. T

<

vt o dTIT W o
e L RS LT



Cardiazol-Dicodid

em gotas
Frascos de 10 ¢
Doses: Para adultos, 10-15-20 gotas 2-3
vezes ao dia; pa , 5-10

gotas; criangas pequena 2 5 gota

KNOLL A.-G.

Fébricas de Produtos Quimicos,
Representante: Auvgust Veith, rua do Palma, 146-2.0 Esq.0, Lisboa




JUINOPIRINA

ANTIPIRETICO
ANAL G BSTEECG

GRIPE, CONSTIPAGOES, RESFRIAMENTOS, BRONQUITES, TRA-
QUEOBRONQUITE AGUDA, OUTRAS AFECCOES DAS VIAS
RESPIRATORIAS SUPERIORES, REUMATISMO POLIARTICULAR
AGUDO, CEFALEIAS, NEVRALGIAS, ODONTALGIAS, ETC.

Boido-Frasco de 40 comprimidos grajeilicados

\
LABORATORIOS i
N.!

INSTITUTO PASTEUR DE LISBOA




	Portugal Médico -Vol. XXXV N.º 1 - Janeiro de 1951
	SUMÁRIO
	MÁRIO MOREIRA - Feição alérgica de certas nefropatias médicas
	JOAQUIM BASTOS - Icterícias colostáticas; da fisiopatologia à clínica
	MOVIMENTO NACIONAL 
	Revistas e boletins
	Jornal da Sociedade das Ciências Médicas (Tuberculose da coluna vertebral)
	Imprensa Médica (Estreptomicina na tuberculose. Osteolise essencial)
	Amatus Lusitanas (Tratamento da uremia)
	Jornal do Médico (Fístula biliar externa espontânea. Melanomas das mucosas)
	Acta Endocrinologica et Gynæcologica (Fisiologia e clínica do corpo amarelo)
	O Médico (formas clínicas da hipertensão arterial)
	Livros e opúsculos (Actualidades biológicas. Bibliografia médica portuguesa)


	SÍNTESES E NOTAS CLÍNICAS
	Tabaco e cancro do pulmão
	As hemoptises sem causa aparente
	A broncoscopia na prática sanatorial
	Curabilidade do síndrome post-flebítico
	Tratamento das paralisias faciais com fio de tantálio

	Registo de livros novos
	Noticias e Informações - Nebulizações tubo-timpânicas. Recordando. Sociedades Médicas. Sociedade Portuguesa de Ortopedia. Faculdade de Medicina de Lisboa. Cursos de aperfeiçoamento. Necrologia

