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CAPÍTULO IV

Dosagem da cloretemia nos doentes de oclusão

A investigação da cloropenia é um assunto que tem prendido
bastante a atenção dos investigadores, sem gue, até hoje ainda,
tenham sido definitivamente assentes todos os pontos que lhe
dizem respeito.

Isto quere dizer que, a investigação da cloropenia tem as suas

dificuldades e é sujeita a múltiplas causas de êrro, as quais, os

Biologistas se têm esforçado por fazer desaparecer. Estas dificul­
dades e causas de êrro não dizem respeito propriamente à técnica
da dosagem dos cloretos, como às condições em que as dosagens
devem ser feitas e à parte do organismo que deve ser escolhida,
para, mais rigorosamente nos dar conta das variações da taxa de
cloro nos doentes. Julgou-se a princípio, quando os trabalhos de
Widal e Achard começaram a mostrar a importância das varia­

ções da taxa de cloretos no organismo, sôbre as funções do rim,
que era fácil avaliar, pela dosagem do cloro no sangue, se, num

dado momento, havia uma taxa de cloreto de sódio, igual, supe-

.

(1) Continuado do n.O 5, pág. �99.
VOL. I, N.O 6
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rior, ou, inferior à normal. Com efeito, julgava-se que a taxa de
cloro no sangue traduzia sempre fielmente a riqueza cloretada do

organismo, mas, mesmo Widal reconheceu em breve, que a do­

sagem de cloro no sangue ou no sôro nos podia levar por vezes
.

a cometer grandes erros na apreciação dos resultados, sobretudo,
nos casos de edema, em gue havia ao mesmo tempo um certo

grau de diluição sanguínea, a gue se podia chamar edema do

sangue, e gue tinha como resultado a variação fictícia da taxa dos
elementos que entram na sua constituïção. E assim, é certo que,
a dosagem do cloreto de sódio, no sangue ou no sôro dos doentes
com edemas brightícos nos mostra sempre a existência de uma

taxa inferior à normal, o que parecia vir de encontro à patogenia
dos edemas proposta por Widal, se, a existência da hidremia não
fôsse a causa de êrro gue motivava essa baixa fictícia. Por

isso, Widal aconselhava, nos casos de edema, fazer também a

medida da concentração sanguínea, com o fim de se fazer a res­

pectiva correcção dos resultados da dosagem do cloreto de sódio,
nos casos em gue a concentração do sangue estivesse alterada.

Mas, se a medida da concentração sanguínea podia fazer desapa­
recer as causas de êrro dependentes do maior ou menor grau de

diluïção sanguínea, não podia eliminar outras causas, que, também

podem dar origem a alguns erros, na apreciação dos resultados
da dosagem do cloreto de sódio no sangue. Além disso, a neces­

sidade de se medir associadamente o grau de diluïção sanguínea
em todos os casos em gue tivesse de se fazer a dosagem da elo­

retemia, vinha tornar esta dosagem mais complicada e, portanto
menos prática, porgue, pelas mesmas causas acima apontadas, a

medida da hidremia tornava-se �necessária não só nos casos de

edemas, mas também nos casos de desidratação orgânica, em

que, a concentração do sangue é aumentada. Por isso, alguns
Autores propuseram, a investigação da taxa de cloretos noutros

produtos orgânicos que não o sangue, onde a taxa de cloretos não
fôsse influenciada por outras causas além da riqueza do organismo
em cloreto de sódio.' Entre os produtos orgânicos onde melhor
do que no sangue se poderia avaliar o grau de cloretação orgânica,
foi apontado o L. C. R. como elemento de escolha, pois gue, neste

líquido, a hidratação do organismo não teria influência apreciável.
Além disso, no L. C. R. também não existiriam em grau apre­
ciável, outras causas que, como no sangue, pudessem fazer variar
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a sua taxa de cloreto de sódio, independentemente da riqueza
cloretada do organismo. Com efeito, no sangue, além do seu

maior ou menor grau de hidratação, outras causas podem tornar

menos exactos os resultados obtidos pela simples dosagem da

cloreternia, e assim é que, por exemplo, a sua maior ou menor

riqueza em albuminas, bem como a sua taxa de pH., podem, pela
alteração dás trocas minerais entre o sangue e os tecidos, fazer

variar a sua taxa de cloreto de sódio, como se depreende dos

trabalhos de Ambard (1), Schmid (2), Starling, Teissier (3), etc.

Por estas razões, L. Blum e Ambard, propuseram fazer a dosagem
dos cloretos no L. C. R., nos casos em que haja necessidade de

avaliar rigorosamente a riqueza cloretada do organismo. Estes

Autores admitem, como Mestrezat, que o L. C. R. é um dializado
dó- sangue, e, como tal, as variações da sua taxa de cloreto de
sódio acompanham fielmente a taxa da cloretemia. E, como o

L. C. R. é menos rico em albuminas, que', pelo seu cloro orgânico
podem fazer alterar o resultado das dosagens, a avaliação da taxa

de cloro seria neste caso menos sujeita a causas de êrro do que
a dosagem no sangue. É também opinião de Derriern e Donnan,
os quais consideram o L. C. R. como sendo, pràticamente, uma

solução aquosa de cloreto de .sódio, e, por êsse facto, a dosagem
dêste elemento seria isenta de causas de êrro. Êste Autor esta­

belece mesmo um índice hemo-meningeo, traduzido pela relação
CI. L. C. R. 4,4

.'
I ànid t

-c�
=

3,'
= 1,20, nos casos normals, a qua, r PI amen e se

altera, nos casos de aumento, ou diminuição, da taxa de cloro no

organismo. No entanto, vários são os Autores que não concordam
com a opinião de L. Blum e Ambard, ernquanto à dosagem do

cloro no L. C. R. para nos indicar com rigor a taxa de cloro do

organismo. Com efeito, várias são as causas que podem fazer
variar a taxa de cloro do L. C. R., independentemente da maior
ou menor riqueza do organismo em cloreto de sódio. É sabido

que, várias doenças. meníngeas e dOAS plexos. corróides influem
muito na taxa de cloro do L. C. R. Este facto, só por si, vern. de

(1) Ambard, Camp: Rend. Soe. Biol. IO de Julho. 1923; n.· 27, pág: 695.
(2) Ambard e Schmid. «L'équilibre acide-base envisagé du pont de' vue

tissulaire". - Le Journal Médical Français. Tôm. XIX. Julho, 1930 .

.

(3) Teissier, Morel. ,�Contribuition à l'étude des combinaisons chlorure­

-proteiques du sang". - Bul. Soc .. Méd. des Hôp, Lyon. l!}o5.
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encontro à oplmao de Mestrezat, considerando o L. C. R. um

simples dializado a partir do sangue. Certos casos de discor­
dância manifesta entre a taxa de cloro do L. e. R. e do sangue,
como acontece por exemplo, nos casos de meningite tuberculosa,
não podem explicar-se, se considerarmos o L. C. R. um simples
dializado do sangue. Contràriamente, se consic.erarmos o L. C. R.
um produto de secreção dos plexos coróides, como é hoje a opi­
nião de vários Autores, já se explicam os casos de discordância
entre a taxa de cloro do L. C. R. e do sangue, e, como tal, já
não podemos admitir como sendo de grande rigor, a dosagem da

cloro-raquia para nos indicar as variações da taxa cloretada do

organismo. Mas, outros factos ainda há, que nos fazem considerar
de'menos valor a dosagem do cloro no L. e. R. como meio de

apreciação da taxa cloretada do organismo. Savy e Thiers (I),
tendo feito várias dosagens de CI. de Ur. e da R. a. no L. C. R.
e nó sangue, verificaram que muito raras vezes existia concor­

dância entre a taxa dêstes elementos no sangue, e no L. e. R. e,
essa discordância era maior, pelo que diz respeito à taxa de-clo­

retas. Estes autores, tendo feito variar a cloretemia, pela adrni­

nistração do cloreto de sódio, notaram que, para a taxa de cloro
no L. e. R. acompanhar as variações da taxa cloretémica, era

necessário que um certo tempo decorresse, só se estabelecendo o

equilíbrio cloretado hemorraquídeo, no fim de 12 a 24 horas. Êste
facto dá lugar a que, num determinado momento de variação da
taxa de cloro no sangue, a taxa encontrada no L. e. R. seja por
vezes desproporcional à taxa cloretémica. Os Autores referidos
dão a êste facto o nome de - divórcio herno-raquídeo, � dizem-nos,
em conseqüência disso, que, não nos pode merecer absoluta con­

fiança a dosagem da cloro-raquia, como meio de apreciação da
taxa cloretada do organismo. São também, as conclusões a que
chegaram mais recentemente outros autores, como Rathery (2),
Achard, Ribot e Feuillé, não encontrando paralelismo, entre as

variações da cloro-raquia e da cloretemia.

(1) Savye Thiers. "L'état du chlore, de l'urée, et de la R. a. du L. C. R.
dans les retentions brightiques et les états acidosiques; le divorce hérno-rachi­

dien». - (Annales de Mëdécine. T. XXVI. 19l9, pág. 13 I).
(2) Rathéry. «Le dosage du chlore dans le L. C. R.». (Bul. et Mem. de la

Soe. Méd. des Hôp, Paris. IO de Janeiro 1930).
-
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Vemos portanto que, contràriamente à opinião de L. Blum e

Ambard, não nos pode servir o L. C. R., como meio de investi­

gação da taxa cloretada QO organismo. Além disso, a dosagem
freqüente e -diária, como é preciso por vezes fazer-se, nos casos

de oclusão intestinal, não se tornava prática, se tivéssemos para
isso, de recorrer à punção lombar. Por todos estes factos creio

portanto, que, deve ser posta de parte a idea da investigação da

cloropenia pela dosagem do cloro no L. C. R. Vejamos pois, se

outro meio haverá, que, com mais rigor e de mais fácil realização
prática, nos possa indicar, nos casos de oclusão, a existência de

cloropenia. Pôsto que, a dosagem do cloro no sangue, tenha,
como já vimos, certos inconvenientes, por ser sujeita a causas de

êrro, vejamos se, empregando certos artificios e cuidados de

técnica, podemos eliminar essas causas de êrro, servindo-nos por­
tanto do sangue, como meio, onde, mais prática e seguramente,
possamos fazer a investigação da cloropenia. A primeira causa

de êrro que nós apontamos a respeito da dosagem do cloro no

sangue - a hidremia, pode ser praticamente desprezada, em vir­
tude de, na oclusão intestinal, a hidratação do organismo ser em

regra menor do que nos casos normais. E, como o que nos inte­
ressa nos doentes de oclusão, é saber se há ou não cloropenia,
segue-se que, o resultado da dosagem só pode ser perturbado no

semida dum ligeiro aumento fictício da taxa cloretémica. Em vir­
tude disso, não há o perigo de nós concluirmos, em virtude da

dosagem do cloro no sangue, que haja uma cloropenia que de
facto não existe, e, o mais que poderá acontecer, é sermos levados
a não despistar uma cloropenia ligeira em virtude do aumento da
cloretemia devido à desidratação sanguínea que em regra acom­

panha os casos de oclusão. É claro que, em tais casos, os incon­
venientes que daí podem resultar para os doentes, são de facto

insignificantes, porque, sendo a cloropenia muito ligeira, também

não há necessidade de administração de cloreto de sódio. E

ainda, se nós quisermos proceder com a máxima aproximação,
podemos, em virtude do que fica exposto, considerar os casos em

que a taxa cloretérnica é encontrada normal, ou muito ligeiramente
inferior à normal, como casos de cloropenia ligeira, e adminis­
trarmos pequenas doses de cloreto de sódio, sem que daí advenha

inconveniente. É talvez por esta razão que, alguns autores como

Gasset, consideram a taxa de cloreto de sódio no sôro dos doentes
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do' oclusão, corno sendo já nitidamente diminuída, quando encon­

tram um valor de 5,20/00, taxa esta, que, segundo muitos autores,
ainda deve ser considerada, adentro das variações cloretémicas
normais. Vemos portanto que, o factor - hidremia, como causa

de êrro de apreciação do resultado das dosagens da taxa cloreté­
mica nos doentes de oclusão intestinal, pode, pràticamente ser

pôsto de parte. E, se outras causas de êrro não houvesse, nós

podíamos considerar a dosagem da cloretemia no sôro, como sendo
suficientemente rigorosa para nos dar conta de todos os casos de

cloropenia nos doentes de oclusão. Mas, há outras causas ainda,
que são susceptíveis de falsear os resultados da dosagem da elo­
reternia no sôro. Já dissemos anteriormente, que, a taxa de pro­
teínas' do sangue, bem 'como, a taxa da reserva alcalina, são
também susceptíveis de fazer variar, só por si, a taxa da clore­

temia, como mostraram, os trabalhos de Starling e Govaerts (i),
tendo verificado que, a composição. salina do sangue dependia,
em grande parte, da pressão osmótica das proteínas.

Ora, como a pressão osmótica das proteínas varia coin o seu

ponto iso-eléctrico, e êste é muito influenciado com a taxa do

p H dos líquidos do organismo, como mostram as experiências de

Hamburger, Henderson, Ambard, Schmid, .etc., segue-se que a

variação da taxa R. a. do sangue necessàriamente há-de influir
nas trocas entre o sangue e os tecidos. E, como .nós já vimos

que, nos casos de oclusão, a taxa da R. a. sofre, em regra, as

suas variações, depreende-se que, estas possam influir nas trocas

minerais entre os tecidos e o sangue e, como tal, possa ser alte­

rada a taxa da eloretemia no sôro, independentemente, da variação
da taxa global de cloreto de sódio no organismo. Mas, o que é

mais importante, consiste no facto de que, as passagens de cloro,
que por vezes se dão, anormalmente, entre o sangue e os tecidos,
dão-se também entre o plasma e os glóbulos, o que tem como

conseqüência, a produção, por vezes, dum desiquilíbrio entre as

proporções que normalmente devem existir entre a taxa clorada
dos glóbulos e do plasma sanguíneo. Estes factos são demons­
trados pelas experiências de Hamburger, que, procurando averi­

guar a influência da taxa de C02 do sangue, sôbre a taxa de

(1) cc Les propriétés physico-chimiques des protéine et la patogénie des

oedèmes». (XIXe Congrès Français de Médecine. 1927)'
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cloro globular e plasmático, verificou que, a taxa de cloro globular
aumentava, com o aumento da taxa de C02 do sangue, emquanta
que a taxa de cloro plasmático diminuía, paralelamente, donde se

conclui que, a simples variação da taxa da R. a. tem, como con­

seqüência, um desiquilíbrio entre a taxa de Cigi e de CIpl, donde
resulta uma alteração do valor da relação eritro-plasmatica. Êste
facto dá lugar a que, por vezes, deixe de existir proporcionalidade
entre as taxas de Clgl e de Clpl, encontrando-se casos em que, a

taxa de Clgi é anormalmente elevada, emquanto a taxa de Clpl
é anormalmente diminuída. São estas as conclusões de L. Blum,
resultantes das suas investigações sôbre a influência da acidose,
nas variações do cloro globular e plasmático. Estes autores ave­

riguaram que, nos casos de acidose, havia constantement� um au­

mento da taxa de Clgl em relação à de Clpl. São, também, as

conclusões de Ambard, Castaigne, Vaurs e Chaumerliac (I), todos,
admitindo como certo, o aumento do Clgl nos casos de acidose e

a sua diminuïção, nos casos de alcalose. Por estas razões, estes

autores são de opinião de que um dos meios mais seguros para
investigar a acidose seria a deterrninação do valor da relação­
�:;:' que, em tais casos, seria sempre aumentado. Embora, alguns,
como, Rathery (2), Rudolf, Merklen (3), etc., não concordem com

êste critério adoptado por L. Blum, para investigar a acidose, di­
zendo terem encontrado alguns casos em que havia uma dimi­

nuïção da relação �:::, a par duma diminuição da taxa de acidose,
no entanto, depreende-se que, as proporções entre a taxa de Cigi
e de CIpl nem sempre são as mesmas, podendo, sob a acção de

diversas causas, variar qualquer delas, num sentido ou num outro,
emquanto que, a outra pode variar em sentido contrário, ou, ficar
normal. Por estas razões, vemos já que, a dosagem do cloro no

sôro ou no plasma pode ser sujeita a outras causas de êrro, in-

(1) Castaigne, Vaurs e Chaumerliac. "Sur le dosage du chlore sanguin.».
(Bull. et mem. de la Soe. Med. des Hôp, - Paris. 17 de Fevereiro '930).

(2) Rathéry e Rudolf. «Néphrite chronique, reserve alcaline, chlore san­

guin et plasmatique». (Bull. et mem. Soc. Med. des Hôp :
- Paris. 23 de No­

vembro 1928).
Idem. - Néphrite aiguée; chlore sanguin et réserve alcaline», (JOUr1l ,

idem. 18 de Janeiro 1928).
(3) H. Bernard, Lenormand, ct Marklen «Chloresanguin et acidose rénale».

(Bull. et mem. Soe. Méd. des Hôp, Paris. 1 de Fevereiro 1929)'



3[8 Coimbra Médica

dependentemente, do grau de hidremia, pois que, em virtude do que
fica exposto, nós podemos encontrar uma taxa de cloro no sôro,
diminuída, emquanto que, a taxa de cloro dos glóbulos está aumen­

tada. E, como a taxa de Cigi parece traduzir mais fielmente a

taxa de cloro dos tecidos, pois, os glóbulos são considerados por
alguns autores, como um tecido circulante, vemos que, nem sempre
a dosagem do cloro no sôro ou no plasma, individualmente, nos

pode indicar, com rigor, a taxa cloretémica do organismo.
Candui-se portanto, que, para nós podermos fazer uma apré­

ciação exacta, acêrca- da taxa de cloro do organismo, temos ne­

cessidade de fazer a dosagem não só, do cloro no sôro ou no

plasma, mas, também, a dosagem do cloro globular. Só desta

maneira. nós podemos eliminar, com segurança, as múltiplas
causas de êrro, susceptíveis de acompanhar a dosagem do cloro
no sangue. Emquanto à dosagem do cloro no sangue total, que
à primeira vista nos podia parecer isenta de causas de êrro, em

virtude de, assim se dosear em conjunto o Cigi e Clpl, só na

aparência esta dosagem se torna exacta, porque, como o volume
de glóbulos em relação ao do plasma não é sempre o mesmo, e,

como, por outro lado, a taxa de Cigi é cêrca de metade da taxa

d Cl I
A I I � cl I

� Vol. gl. ,

e p , ve-se que, qua quer a teraçao a re açao Vol. pl.
tras coma

conseqüência uma alteração da taxa de cloro no sangue total, que
é aumentada, nos casos de aumento do volume do plasma em re­

lação ao de glóbulos, e, diminuída, no caso contrário. Vemos

pois, que, só a dosagem separada, do Clpl e do CIgl nos pode
merecer absoluta confiança nos casos de cloropenia ligeira, ou,

quando haja alteração dos elementos variáveis anteriormente refe­

ridos. Aplicando estes dados, à investigação da cloropenia no

caso particular das oclusôes intestinais, nós podemos, em resumo,
concluir o seguinte: 1.0 - A investigação da cloropenia deve ser

feita no sangue, por ser a parte do organismo em que as varia­

ções da taxa de cloro se fazem sentir mais rapidamente, e, mais

de harmonia com as variacões de cloro nos tecidos. 2.0 - A in-
o .

vestigação da cloropenia no sangue pode fazer-se pela dosagem:
do cloro no sôro quando não haja necessidade de obter resultados
muito exactos, ou, quando o grau de cloropenia fôr acentuado.

3. o
- Nos casos de cloropenia ligeira, ou, quando haja necessidade

de uma dosagem rigorosa, deve fazer-se a dosagem separada do
.

Cigi e do Clpl. Vemos portanto que, a dosagem do Cigi e do
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Clpl deve ser. sempre feita de preferência à dosagem do cloro no

sôro, no plasma, ou no sangue total, mas; como a dosagem no

sôro é de mais fácil técnica e de mais rápida execução, dando re­

sultados que, num grande número' de casos podem ser conside­
rados suficientemente: 'exactos, nós podemos, como regra, invés­

tigar a cloretemia no sôro, reservando a dosagem do cloro globular
e plasmático para os casos de difícil interpretação, ou, quando
pretendamos fazer um estudo-mais rigoroso.

'.

Técnica da dosagem da cloremía

Várias técnicas e modificações de técnica têm aparecido; para
dosear o cloro nos meios orgânicos e, em especial, no sangue. E,
é corrente ver os Autores de cada Uma delas apregoar sempre a

superioridade da sua, cada qual recomendando-a corno sendo a

mais rigorosa e menos sujeita a causas de êrro. Más, tôdas elas
repousam sempre sôbre o mesmo princípio, que é, o da precipi­
tação do cloro pelo AgN03. Para a medida propriamente da

quantidade de cloro existente, servem-se, uns, do método clássico
de Carius ou método ponderal, que consiste, resumidamente, na

pesagem rigorosa do precipitado (ClAg)' formado pela reacção
entre o cloro e o AgN03, depois de uma série de manipulações,
que têm por fim isolar totalmente êsse precipitado. Êste método
é moroso e complicada, não trazendo, em compensação, qualquer
superioridade na exactidão dos seus resultados. 'por isso, a maior

parte dos Autores se servem hoje, para a dosagem do cloro, do

método, também clássico, de' Charpentier-Volhard, cuja técnica
foi bem elaborada por Laudat (i) e Arnold. Êste método, que é

volumétrico, consiste.. essencielmente, em precipitar o cloro por
meio de um excesso de sol. titulada de AgN03, e, dosear depois o

excêsso dêste sal, por meio duma solução igualmente titulada de

sulfo-cianato de amónio, na presença dum indicador, que é, ge­
ralmente, uma solução saturada de sulfato de ferro amoniacal. E,
se o sangue fôsse uma simples solução aquosa de cloreto de sódio,
êste método tornava-se relativamente simples; 'bastando alguns
minutos apenas para a sua execução, e, podendo os seus resul­
tados ser considerados suficientemente rigorosos. Mas, há no

. .'

. (1) Laudat. "Étude sur lá chlo rérnie plasmatique. et globulaire chez
l'homme normal". (Comp . Rend. Soc. Biol. 9 de Março, 1929)' .
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sangue outros elementos, alguns dos quais, com a sua presença,
podem perturbar o resultado das dosagens. E assim é que, as

proteínas do sangue, pelo cloro que entra na sua constituïção, e

que, não é fàcilmente precipitado, tornam QS resultados menos

exactos, sendo a dosagem feita com a técnica simples que descre­
vemos. Para obviar a êste inconveniente, o� autores têm proposto
técnicas especiais tendentes a eliminar essa causa de êrro, resul­
tante do cloro proteico. Nesse sentido, uma das modificações de
técnica mais correntemente usada para dosear com rigor o cloro
no sangue, consiste em fazer a destruição da matéria orgânica,
por meio duma sol. concentrada de KMn04, em presença do
HN03. Foi esta; a técnica seguida por mim, nas diversas dosa­

gens a que procedi, tanto em casos normais como patológicos e,
devo dizer que, embora não conhecendo pràticamente as outras,
tenho desta a melhor impressão, tanto, pela sua relativa simpli­
cidade como, pela nitidez das suas reacções e ainda, pelo reduzido
material que é necessário empregar para a sua execução. Esta
técnica especialmente recomendada por Castaigne (t) e Guillau­
min (2), apresenta ainda outros detalhes, conforme se trata da do­

sagem do cloro no sôro, nos glóbulos, ou no sangue total.

Eis, a técnica seguida por mim, em cada um dêstes casos:

I.
o

- Dosagem da cloremia no sôro:

Colheita de IO a 15 c. c de sangue, tomando depois 5 c. c.

de sôro; juntar IO c. c. de sol. N/lO de AgN03, cêrca de 4 a 5 c. c.

de sol. concentrada de KMn04 e IO c. c. de HN03 puro; aquecer,
até à descoloração completa; resfriar bruscamente, adicionar um

pouco de água destilada e cêrca de 3 a 4 c. c. de so). saturada
de alumen de ferro amoniacal; deitar, depois, gota a gota, uma

sol. N/lO de sulfo-cianato de amónio, agitando sempre a mistura,
até aparecer a côr vermelha persistente. Resta então fazer o

respectivo cálculo do número de centímetros cúbicos de AgN03
gastos na transformação do cloro em AgCI. Pela fórmula se-

• (V-v)XoQ<,355XI.OOO dá cl I
'

guinte : Cl = n�. c, ' que nos a taxa . e c oro por
litro, ficamos sabendo a quantidade de cloro existente no sôro.

(1) Le Journal Médical Français. T. XIX, n.· 6. Junho, '930.
(2) (Guillaumin. "Des précautions nécessaires au dosage correct du chlore

sanguin ou tissulaire », (Le Journal Medical Français. T. XXII, n.· 12. De­
zembro. rqâ I}.
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2.0 - Dosagem do cloro no plasma e nosglóbulos,: ,

Neste caso, como detalhe de técnica, temos apenas a observari
o seguinte:

Colheita do sangue em tubo graduado contendo uma substância

anti-coagulante (i); centrifugar em seguida com o fim de separar
os glóbulos do plasma e para sabermos o valor da relação ��:�:"
Desde então,' a técnica a seguir é idêntica à que descrevemos para
a dosagem do cloro no sôro,

A taxa normal de cloro no sangue

Para podermos apreciar rigorosamente os casos de clorópenia,
é 'indispensável assentar, primeiramente, 'qual a taxa de cloro que
devemos. considerar normal, bem como, as suas variações que

podemos considerar fisiológicas.
A-pesar-de serem bastantes numerosos os trabalhos que dizem

respeito à determinação da taxa normal de cloro no sangue, e, de
a' êste assunto terem dedicado a sua atenção, investigadores dos
mais compétentes, coma, Widal, Achard, Rathery, M .. Labé,
Laudat, L. Blum, Ambard, Merklen, Savy, Thiers, etc., no en­

tanto, as discordâncias ainda persistem, a respeito do valor que
deve representar a taxa normal de cloro no sangue. Se compa­
rarmos os valores médios apontados pelos diferentes autores, como

representativos da taxa normal de cloro no sangue, vemos fácil­
mente esta discordância. Eis, alguns dos valores apontados por
diferentes autores, a tal respeito:

Clpl Cigi

L. Blum, Arnbard, Merklen, Rathery.
Henry Bernard,
Savy, Thiers.
Laudat.

Castaigne, Vaurs, Chaumerliac.

3,6%0
3,5%0

3,5 a 3,6 %0
3,69%0

3,1 a 3,6 %0

1,8%0'
1,75%0
1,7%0
2,03 %0

1,8 a 2,2 °/00

(I) Entre 'os diversos anti-coagulantes que podem ser empregados (hiru­
dina, heparine, oxalatos, fluoretos, citrates), nós damos a preferência ao fluo­
reto de sódio, por ser aquele, que, sendo empregado em mais pequeno volume

(2 miligr. por c. c.), altera menos o volume do sangue total, bem como, as

proporções entre o volume plasmático e globular.
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Vê-se portanto, que os valores apontados pelos diferentes au­

tores, ainda se afastam bastante 'uns dos outros, sobretudo, pelo
que diz respeito à taxa de cloro plasmático, em que, a discordância
entre as taxas apontadas, atinge cêrca de uma unidade, diferença
esta, que é já bastante apreciável, dado o pequeno valor que re­

presenta a taxa da cloremia plasmática. Com maior razão, êste
facto se verifica pelo 'que diz respeito ao cloro globular. E, se

estas diferenças não têm grande importância no caso de tratar-se

de grandes variações na taxa de cloro do organismo, elas têm já
uma importância bastante apreciável nos casos em gue a variação
patológica da taxa de cloro no sangue seja peguena, pois, neste

caso, o valor encontrado na dosagem pode entrar ainda nos li­
mites apontados como normais por alguns autores, ernquanto gue,
para outros, já deve ser considerado patológico, tornando-se por­
tanto' de difícíl interpretação os resultados das dosagens, nos casos
de ligeira alteração da taxa clorérnica. E, nos doentes de oclusão

intestinal, em que é preciso despistar não só os casos de cloro­

penia ligeira, como, avaliar ainda com rigor o grau de cloropenia,
o facto de

-

não sabermos ao certo guai o valor exacto que de­
vemos tomar para a taxa de cloro no sangue, apresenta certos

inconvenientes, porque, não podemos assim estabelecer rigorosa-­
mente a intensidade com que devemos fazer a terapêutica reclo­
retante. Mas, estes inconvenientes podemos nós fazê-los desapa­
recer, desde gue conheçamos as causas gue têm dado origem à

discordância dos diversos autores emguanto ao valor gue devemos

considerar, como traduzindo _a_t:;t�a _no�mal de cloro no sangue.
Castaigne, analisando êste assunto, gue também já tinha prendido
a atenção de outros autores, chega à conclusão de gue, as dife­

renças entre os valores normais encontrados para a taxa de cloro

no sangue, têm por causa essencial a diferença de técnicas usadas

pelos diferentes autores na dosagem do cloro. Por isso, Castaigne
é de opinião, de que os diferentes investigadores deviam ser unâ­

nimes na técnica a usar nas dosagens, pois, só dessa maneira os

resultados de quaisquer investigaçõ_es gue digam 'respeito à taxa

da cloremia podem ser exactamente comparáveis. Por êste facto,
guando nós quisermos fazer quaisguer investigações gue digam
respeito à taxa da cloremia, se guisermos fugir à inexactidão dos

resultados, temos de adoptar, não só uma técnica de dosagem
seguida por um determinado autor, como ainda adoptando também
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como valores normais para a taxa de cloro no sangue, os valores
também apontados por êsse autor. E, como o factor pessoal
também não deixa ele ter certa influência nos resultados das do­

sagens, se quisermos ser ainda mais rigorosos, nós temos de,
pessoalmente determinar, com antecedência, qual a taxa que de­
vemos considerar como normal de cloro no sangue, bem como,
os limites de variação que devem ser considerados fisiológicos.
Só desta maneira, a apreciação dos resultados obtidos ern casos

patológicos, pode ser isenta de causas de êrro. Foi êste o critério

que eu adoptei para a elaboração dêste trabalho, no que diz res­

peito à investigação da cloreternia nos doentes de oclusão. Com
êste fim, determinei previamente, num certo número de indivíduos

que podiam ser considerados como normais no gue respeita à sua

taxa cloretémica, qual a taxa de cloro nos glóbulos e no plasma,
que eu devia considerar como normal, para, depois poder ajuïzar
conscienciosamente, os valores encontrados nos casos patológicos.
A técnica usada já anteriormente foi descrita. Eis, os valores
normais por mim encontrados, na série de indivíduos em que pro­
cedi à dosagem do cloro globular e plasmático.

(Ver quadro seguinte):

VALORES NORMAIS DO CLORO NO SANGUE (PLASMA E GLÓBULOS)

Obscrvaçôes Cloro Cloro glorular Relação eritro-
plasmático -plasmánca

L 3,34%0 1,8 %0 0,'3
II. 3,43%0 2 %0

-

0,58
ITI. 3,5 0:00 1,8 %0 0,5!
IV. 3,4 %0 1,8 %0 0,52
V 3,5.'>%0 2 %0 0,56

VL . 3,4 %0 2 %0 0,58
VII 3,5 %0 1,8 %0 0,51

VIII 3,45 %0 1,9 %0 0,55
IX 3,5 %0 1,75%0 0,50
X . 3,46%0 1,7 %0 0,49'

XI. 3,4 %0 1,75%0 0,51
.XII. . 3,45%0 1,7 %0 °149
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Observações ; ", Cloro
plasmático

Cloro globular Relacão entro­

plasmática '.

-------�------ '-'--'--- -'----- --'--'-

3;45%0 1,73%0 '0,50

3,55 {'f/oo 1,8 %0 '0,50
3,55 %0 1,75%0 0;49

3,5 %0 i,78%0 0,51
,

3,46%ó 1,9 %0>
.

0,54
3,37 %0 r,'n %0 " 0,52

----' ---- ----

XIIl.

XIV . . .

XV.
XVI.

XVII.

XVIII.

'Valor médio " 0,5'2>
"

,
.

,

'

CAPíTULQ""V
A acção "do cloreto de sódio nos doentes de oclusão

.,' ,'. � j d • ;. .' .' ,

Depois de termos averiguado a existência da cloropenia corno
um factor quási constante nos doentes de oclusão, e; quais os

efeitos da deficiência de cloreto de sódio sôbre o organismo dos

doentes, "vejamos agora, em face dos conhecimentos actuais, os

benefícios que podemos esperar da administração de cloretode

sódio aos doentes em que a cloropenia se observa. Se o organismo
humano fôsse um simples laboratório onde as reacções biológicas
se passassem com a certeza matemática com que se passam nos

cadinhos e retortas. as reacções químicas, nós podiamos, a priori,
concluir que a adrninistraçâo de cloreto de sódio aos doentes de

oclusão, devia, infalivelmente, beneficiar sempre, êsses doentes.

Mas, os fenómenos biológicos estão longe de obedecer, a maior

parte das vezes, às leis estabelecidas pela química e por isso as

reacções do or,ganismo são por vezes de .muito difícil interpretação,
não .podendo nós concluir, pelas alterações que a análise química
nos .revela, a natureza íntima dos fenómenos que se passam no

organismo, e,. conseqüentemente, deduzir qual a terapêutica eficaz

a opor a essas alterações. Por isso, quando em medicina se trata

de lançar mão, dum novo método terapêutico, nós, temos de re­

correr prèviamente à experimentação repetida, antes de concluir
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quais serão os resultados que poderemos obter. Vejamos pois,
se, a experiência clínica nos confirma os dados obtidos pelo èstudo
teórico do assunto de que estamos tratando. Observemos. pri­
meiramente, quais serão as alterações biológicas que a adminis­

traçâo do cloreto de sódio irá produzir no organismo dos doentes
com hipo-cloreternia e, se essas modificações serão benéficas ou

não, para êsses doentes, para vermos se a prática clínica nos vem

confirmar os resultados previstos pelo estudo teórico. Os pri­
meiros ensaios práticos da administração de cloreto de sódio em

casos de oclusão intestinal aguda, foram feitos por Haden e

Orr (I). Estes autores fizeram as suas primeiras experiências no

cão, administrando, pelo topo inferior duma ansa intestinal em que
tinham praticado previamente a oclusão, soluções de cloreto de

sódio a título concentrado, tendo verificado que, por êste processo,
conseguiam combater muito eficazmente os efeitos nocivos da
oclusão do intestino, chegando assim, a manter com vida durante
cêrca de 30 dias os animais em experiência, sem que o obstáculo
intestinal fôsse suprimido.

E, esta acção desintoxicante era bem devida ao cloreto de

sódio, porquanto, a administração de água em semelhantes condi­

ções, não tinha quaisquer efeitos benéficos apreciáveis, o que fazia
pôr de parte a idea de que, era a hidratação dos doentes que
neutralizava os efeitos da oclusão. Desde então, outros autores

na América começaram a repetir as experiências de Haden e

Orr e a aplicar o método da adrninistração de cloreto de sódio

aos doentes de oclusão. Entre êstes autores, os que mais se

dedicaram a êste estudo, foram Mac Callun, H astings e Mur­

ray (2), Mac Vicar (3), J. White, Fender C') e Dixon (5). Estes au­

tores, atribuíam então, os efeitos benéficos da administração de
cloreto de sódio nos doentes de oclusão, à combinação dêste sal
com as toxinas absorvidas no intestino obstruído, tendo como

(1) Haden e Orr. Loco citato.

(2) Hastings, Murray and J. A. Murray. The journ. biol, chem, T; XLV1..·

(3) Mac Vicar, The Amer. Journ. oj the Med. Sciences, vol. CLXIX, n.s 2.

Fevereiro 1925.
(4) White and Fender. Arch. oj Surgery, vol. xx. Junho? 1930.
(ó) Dixon .. The Journ. of Amer. Med. Assoc. T. LXXXVIII. 1927.
Idem. Ibidem, - [O de Maio de 1924
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resultado, a formação de compostos não tóxicos e de fácil elimi­

nação.
Haden e Orr admitem que o cloreto de sódio se combina

com as toxinas, segundo a seguinte reacção: x + NaCI + H 2 C03
__ x HCl + C03HNa, onde x, representa a suposta toxina de origem
intestinal. Embora, o mecanismo de acção antitóxica do cloreto
de sódio não seja tão simples e.esquemático como no-lo apresentam
Haden e .Orr, parece, contudo, que essa' acção antitóxica é um

facto, sendo até bastante apreciável, pois, não só na oclusão in­
testinal onde o seu principal mecanismo de acção pode ser expli­
cado pelo restabelecimento da cloretemia, mas ainda, em certos

estados toxi-infecciosos, o cloreto de sódio parece ter uma certa

acção benéfica sôbre a evolução da doença; neutr-alizando, ou ate­

nuando, 0$ efeitos das toxinas microbianas, como nos dizem Bris­
set Ci) e Velluz. Estes autores dizem-nos ter observado esta acção
antitóxica do cloreto de sódio, não só; em presença de toxinas
microbianas como ainda, a respeito do poder tóxico dos alcalóides.

Velluz, numa sua comunicação à Soc. de Biologie, disse ter veri­
ficado que as soluções ,s'alinas de elevada concentração molecular
têm o poder de atenuar muito a acção tóxica dos alcalóides. Êste
autor verificou pelas suas experiências em animais; que a injecção
de doses tóxicas de estriquinina ficava sem efeito nocivo, se lhes

juntasse, prèviamente,. uma certa quantidade de sol. concentrada
de cloreto de sódio a IO %. Mas, além desta acção antitóxica, o

cloreto de sódio exerce principalmente os seus benéficos efeitos
na oclusão intestinal, porque vai restabelecer a taxa cloretémica
e, conseqüentemente, 'vai fazer desaparecer a azotemia por falta
de sal, que geralmente acompanha esta doença .. Com efeito, nós

já vimos que, nos estados de oclusão intestinal, quási sempre se

observa a azotemia por falta de sal e, sabemos também, em vir­
tude dos trabalhos de L. Blum van Caulaert e Grabart, que a

azotemia por falta de sal é só por si, suficiente, em certos casos,

para levar os doentes à morte. Vemos pois, como é irnportanté
esta acção do cloreto de sódio, fazendo desaparecer tais azotemias.
Esta acção terapêutica do cloreto de sódio, 'se outras ainda impor-

(1) Brisset, "Notes sur le mécanisme d'action des sol. hyperroniques dans
les états toxiques». (Bull. et Mem. de la Soc. Nat. de Chirurgie. 20 de De­
zembro 1930).
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tantes não tivesse, justificava por si só o uso da terapêutica reclo-,
re tante nos diversos casos em que se observa o sindroma _..:... cloro­

penia. E assim, a. terapêutica eloretada tem a sua aplicação não

só .nos casos da oclusão intestinal, como ainda, nos diversos es­

tados patológicos em que à cloropenia costuma observar-se. A

atestar êste facto, estão os resultados obtidos por numerosos au­

tores, como, Max Lévy, Rowontree, Brown, Ernstermann, !fart­
mann, etc., "os quais têm usado com feliz êxito a terapêutica elo­
retada em diversos casos não só de oclusão, como ainda de outras

doenças em que igualmente, se pode observar a cloropenia com

azotemia (estados diarreicos, vómitos incoercíveis da gravidez, es­

tados post-operatórios, etc.). Emquanto ao mecanismo pelo qual
o cloreto de sódio faz baixar a azotemia, já anteriormente nos re­

ft};:imos às ideas de L. Blum e Arnbard, a tal respeito. Não é,
como vimos, um assunto que esteja devidamente esclarecido, mas,
ql!ler a administração de cloreto de sódio vel regularizar o desi­

qúilíbrio da concentração molecular produzido pela cloropenia,
cjP10 dizia L. Blum, quer vá restabelecei: o funcionamento renal,
como dizem Amb ard, Chabanier Legueu, Chevassu, etc., o que
nBs interessa principalmente, é o facto, já devidamente, compro­
vado, da descida da azotemia pela administração de cloreto de
sadio.

Mas, além da sua influência sôbre a taxa da azotemia e da
reserva alcalina, o cloreto de sódio ainda desempenha outras

funções da máxima importância, no tratamento dos doentes de

oclusão. Ê sabido que, estes doentes se encontram sempre num

estado de profunda desidratação, produzida em conseqüência dos

vómitos, da dieta, dos suores e da perda anormal de vapor de

água pela respiração, em virtude da polipnea que estes doentes
constantemente apresentam. Ora, esta desidratação traz consigo
um conjunto de alterações bio-químicas entre as quais, um certo

aumento da concentração dos elementos do sangue, uma maior

concentração dos tóxicos que por ventura tenham entrado na cir­

eulação, uma diminuïção da. diurese, e, por isso, uma maior difi­
culdade na eliminação. dos tóxicos. Mas, tôdas estas perturbações
seriam de pouca importância para nós, se, a desidratação do or­

ganismo não estivesse também relacionada, indirectamente, com

a cioretemia. É sabido, desde os trabalhos de Widal, Pasteur,
Valléry-Radot e Rathéry, o papel importante que desempenha ,o

VOL. I, N.a 6 24
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cloreto de sódio, na retenção da água no organismo, chegando a

produzir-se edemas, ùnicamente devidos ao aumento da taxa dêste

sal, nos casos de retenção de cloreto de sódio.
Esta acção hidratante do cloreto de sódio, é bem posta em

evidência pelas dosagens diárias da cloretemia e da concentração
sanguínea nos indivíduos que são sujeitos à cloretação e à desclo­

retação. Isto observa-se com muita nitidez nas nefrites hidropi­
genas, em que, sempre que houver retenção de certa quantidade
de cloreto de sódio no organismo, há também, um aumento para­
lelo do pêso do indivíduo, em conseqüência da retenção de água,
desaparecendo estes fenómenos, pela descloretação. E, embora

esteja hoje averiguado, graças aos trabalhos de L. Blum e van

Caulaerr, que a retenção de água no organismo não depende pro­
priamente do cloreto de sódio, nem do cloro, mas, ùnicamente do

sódio, para o nosso caso pouco importa, porque, o elemento hi­
dratante está contido no cloreto de sódio e é proporcional à taxa

dêste sal no organismo. Mas, se estes factos são bem aparentes,
no caso de nefrite hidropigena também não deixam de observar-se,
embora em grau menos acentuado, noutros estados patológicos,
e, até mesmo, no estado normal. É conhecido, pràticamente, por
todos os indivíduos, que, depois de uma refeição em que entre o

sal, em percentagem elevada, há sempre uma certa avidez para a

água. Os animais que têm uma alimentação herbívora ou vegetal,
sentem maior necessidade de beber água do que os carnívoros,
porque, aquela alimentação, é mais rica em cloreto de sódio. Mas,
estes factos são ainda demonstrados pela observação clínica de

certos estados patológicos e, muito nitidamente, nos casos de
oclusão. Hadden e Orr, tinham já verificado, que nOI> animais

com oclusão intestinal, aos quais não administravam água em

quantidade correspondente à adrninistração de cloreto de sódio,
os sintomas de intoxicação progrediam ràpidamente, outro tanto

'

não acontecendo, se a água lhes era administrada em quantidade
suficiente. Raymond Déniz (i), averiguou que, nos doentes de

oclusão, a água administrada, não era retida, se não lhes admi­

nistrasse, simultâneamente, uma certa quantidade de cloreto

(1) Raymond Déniz. "Le syndrome humoral de l'occlusion intestinal; les
bases physiologiques de la thérapeutique salée". (Análise). Arch. des malad.
de l'ap, digest. et de des mal. de La nutrit. Outubro, 1930.
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de sódio. Schoental (I), observou, experimentalmente, o mesmo

facto.
Êste facto, só por si, justifica o emprêgo da terapêutica clore­

tada em todos os casos de oclusão intestinal, onde observamos a

existência de clorepenia com azotemia. Mas, além da acção do
cloreto de sódio sôbre a descida da azotemia nas oclusõ es, outros

efeitos importantes pode ter, a administração de cloreto de sódio,
sôbre as perturbações bio-guímicas da oclusão intestinal. Pelo

gue diz respeito à alteração da taxa da R. a. nós vimos já, segundo
os trabalhos de L. Blum, Ambard e Schmid (2), Chabanier, Cas­

taigne, Bigoowd (3), etc. que, a taxa de cloreto de sódio tem muita
influência sôbre pH do sangue havendo autores gue pretendem
avaliar a taxa do pH, pelo valor da relação �:�:, o gue nos faz de­

preender gue a taxa do pH pode ser muito influenciada pela
quantidade de cloreto de sódio existente no organismo. Ora, se

nos casos de oclusão, a taxa da R. a. está em regra aumentada,
podemos portanto esperar, gue a administração de cloreto de sódio

poderá contribuir para o restabelecimento do equilíbrio ácido-base
do organismo. Parece, à primeira vista, que a administração de
cloreto de sódio não deveria modificar o pH do organismo, em

virtude dêsse sal ser constituído por elementos, dos guais, um é
ácido e outro básico. Mas, como está hoje estabelecido gue o

cloreto de sódio no organismo, actua apenas por intermédio dos
seus ióes dissociados e não no seu estado molecular, segue-se
que, depois da entrada do cloreto de sódio no organismo, êste
deve dar lugar a um igual número de iões Cl e Na, os guais, por
combinação com outros radicais, dão lugar à formação de com­

postos ácidos e básicos que, teoricamente, deveriam manter inal­
terável a acidez do organismo. Mas, se tivermos em conta as

experiências de alguns autores como L. Blum, e Ambard, e,

principalmente pelas experiências de Hamburger, os quais mos­

traram gue, nos casos de acidose, há uma tendência do organismo

(i) Schoen tal. «Métabolisme acido-base. Effets de J'administracion de sel
et de l'restricton de l'eau». Arch. de mal. de l'apo digest. Abril, 1930.

(2) Ambard et Schmid. «Variations des points isoelectriques des albu­
mines en raport avec les syntornes morbides généraux». Soc. Méd. des Hôp,
19::18.

(3) Bigoowd. Journal Médical Français. Julho de 1930,
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a eliminar .ós seus ices ácidos, principalmente Cl, e que, nos

casos de alcalose, há, pelo contrário, uma tendência à eliminação
dos iões básicos, principalmente Na +, vemos que, nos casos de

oclusão, em que há geralmente elevação da taxa da reserva alca­

lina, deve haver também, por conseqüência, uma maior eliminação
de iões Na+, sendo retidos os iões Cl-. Ora, como o Cl se

combina, no organismo, com os iões H, para dar HCl, o qual,
combinando-se com as albuminas, vai alterar o seu ponto iso-eléc­

trico, dando como resultado a formação de 'àlbuminas ácidas, as

quais têm por efeito excitar o centro respiratório, tornando a ven­

tilação pulmonar mais activa, e, produzindo por conseqüência, uma

maior eliminação de C02, o que conduz a uma diminuïção da

taxa da R. a. É êste o mecanismo de acção do cloreto de sódio
sôbre o pH do sangue, admitido pela maior parte dos autores, e,
em virtude disso, temos de concluir que, êste sal, quando admi­

nistrado, em casos de oclusão, vai provocar, além do abaixamento
da taxa da azotemia, uma diminuição da R. a., contribuindo, por­
tanto, para o restabelecimento do equilíbrio ácido-base. É des­
necessário encarecer a importância que tem para o organismo a

.manutenção do seu equilíbrio ácido-base, em virtude da influência

que êste exerce sôbre o ponto iso-eléctrico das albuminas, a sua

pressão osmótica, a actividade dos fermentose diastases, e, secun­

dàriamente, sôbre as trocas tissulares, como ainda, sôbre a elimi­

nação, pelos emunctórios, das substâncias que constituem os pro-
dutos de excreção.

.

Não se pode, pois, pôr em dúvida, a interdependência que
existe, entre a taxa de cloreto de sódio no organismo e o seu

grau de hidratação, podendo portanto nós concluir, que a desi­

dratação dos doentes de oclusão intestinal aguda é em grande
parte motivada pela sua descloretação. Conseqüentemente, po­
demos também concluir, que, a administração de cloreto de sódio
a êsses doentes, vai acudir ao seu estado de desidratação profunda
ern que geralmente se encontram, restituindo-lhes a faculdade de

retenção da água. É, pois, mais uma acção importante que o

cloreto de sódio desempenha nos doentes de oclusão. Mas,
além dos benéficos efeitos que o cloreto de sódio desempenha
no organismo, e aos quais já fizemos referência, ainda, pela
sua acção cito-filáctica elevada, vai beneficiar o organismo dos
doentes. Esta acção cito-filactica, posta em evidência por Achard
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e Paisseau (I), é de alta importância, para manter inalterável, a

capacidade vital das células orgânicas. Estes autores demons­
tratam que as células vivas ou mortas se mantêm' por longo
tempo inalteráveis na sua constituïção, desde que sejam banhadas

por uma solução de cloreto de sódio, o que não acontece de igual
modo, com qualquer outro sal. Vejamos agora, por último, ainda
uma das acções mais importantes que o cloreto de sódio pode de­

sempenhar no tratamento dos estados da oclusão intestinal.'
Boisset e Fabre (2) observaram, pelas suas experiências no cão,
que o cloreto de sódio tem uma acção directa e eficaz sôbre a

motricidade intestinal. Estes autores, tendo introduzido, por la­
parotomia, um balão de ar no intestino do cão, e, tendo pôsto êste
balão em comunicação directa por meio de urn tubo, com um

tambor registador de Marey, verificaram que, pouco tempo após
a administração endovenosa do cloreto de sódio a título concen­

trado, a motricidade intestinal era muito aumentada, traduzindo-se
êsse aumento do peristaltismo do intestino, por meio de oscila­

ções gráficas, três a quatro vezes mais amplas do que no estado
normal e, mantendo-se êste hiperperistaltismo intestinal, durante

um tempo bastante apreciável, que ia em média, a duas ou três
horas. Mesmo nos casos em que o intestino tivesse sido previa­
mente paralisado por meio de administração de morfina, os efeitos
da injecção do cloreto de sódio Iaziam-se nitidamente sentir, desper­
tando ràpidamente e intensamente, os movimentos pendulares do
intestino. A idênticos resultados, tinham já chegado, anterior­

mente, Hughson e Scarff (3), embora estes autores não tivessem
demonstrado tão minuciosamente, esta acção do cloreto de sódio
sôbre o peristaltismo intestinal, por não se terem servido do uso

de gráficos registadores, como fizeram, Bouisset e Fabre. Esta

acção peristaltigénia do cloreto de sódio, sôbre o intestino, tem

igualmente sido verificada na clínica, sendo já bem numerosos os

casos de oclusão paralítica prontamente resolvidos com a admi-

(I) Achard e Paisseau. «Tonolyse celulaire par injections massives de so­

lutions diversements concentrées». Arch. Méd. e.xpr. 1905.
(2) L. Bouisset e Fabre. «Action du chlorure de sodium hypertinique sur

l'inervation de l'intestin". Camp. Rend. Soe. de' Biol. T. cvrr, n.· 20. Junho
de 1931, pág. 688.

(3) Hughson e Scarff. «The influence of the intraveinous sodium chlorid
on intestinal absortion and peristal tisrn». Bul. John Hopkins Hasp. 1924.
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nistração de cloreto de sódio não só por via endovenosa como

também, por via rectal, como nos demonstram as observações de
Orr (i); Alphonse Michel (2), Robert Soupault CS), e outros. É da
mais alta importância, o conhecimento desta acção peristaltigénia
do cloreto de sódio, não só para, por seu intermédio actuarmos

sôbre o intestino nos casos de oclusão paralítica, mas ainda, para
nos precavermos contra o seu uso, nos casos de oclusão mecânica.
Nestes casos, é claro que a administração de cloreto de sódio em

alta dose pode prejudicar altamente os doentes, predispondo à

perfuração do intestino, o qual, estando mecânicamente obstruído,
pode fàcilmente romper-se, desde que, sobrevenha um peristaltismo
exagerado, o qual, não podendo vencer o obstáculo determinante
da oclusão, fàcilmente pode conduzir à rotura duma ansa.

Resumindo agora as ideas que anteriormente ficam expostas
acêrca da acção que o cloreto de sódio pode ter sôbre o organismo
dos doentes de oclusão intestinal aguda, podemos dizer que êste
sal desempenha um papel importantíssimo no tratamento dêstes
doentes. Os efeitos da administração de cloreto de sódio nestes

casos podemos agora resumi-los da seguinte forma:
I.

°
- O cloreto de sódio vai restabelecer a taxa cloretémica.

2.° - Faz baixar a azotemia produzida em conseqüência da elo­

ropeilla.
3.° -- Vai contribuir para restabelecer o equilíbrio ácido-base

do organismo.
4.° - Vai favorecer a hidratação dos doentes, fazendo, por

conseqüência, desaparecer as perturbações originadas pela desi­

dratação.
5.° - Aumenta a diurese, favorecendo, portanto, a eliminação

dos tóxicos.

(1) Orr. «The action of sodium chlorid upon the small intestin". Ann.

ofSurg.1931.
.

(2) Alphonse Michel. «Invagina tion intestinal aiguée chez un nourisson;
opération; accidents très graves d'intoxication guéris par absortion de chlo­
rure de sodium en sol. hyperronique», Bull. et Mem. Soe. Nat. Chirurgo 192H,
pág. 1415.

(3) Robert Soupault. «Indications et résultats des injections intrarectales
de sérum salé hyperronique-. - Paris Médical, n.· 7. 14 de Fevereiro de 1931,
pág. 154.

•
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6.° - Pela sua acção cito-filáctica, vai contribuir para manter

a capacidade vital das células orgânicas.
7'° - Excita o peristaltismo intestinal, podendo debelar, só por

si, os estados de oclusão paralítica.
8.° - Por -yentura, produzindo a neutralização de certos tóxicos,

pode contribuir para melhorar o estado geral dos doentes.

CAPÍTULO VI

A prática da terapêutica cloretada nos doentes
de oclusão intestinal .

Em presença dum caso de oclusão intestinal, cirurgiões há,
como Gosset, L. Binet, Robert Lion, Andersson e Rockwood,
que aconselham sistemàticamente a administração de cloreto de
sódio em doses elevadas. Mas, pelo que vimos nos capítulos an­

teriores, devemos depreender que não será esta, com certeza, a

melhor maneira de proceder, porquanto, alguns inconvenientes se

podem apontar ao emprêgo sistemático de elevadas doses de clo­
reto de sódio nos doentes de oclusão intestinal. Em primeiro
lugar, nós já vimos que, nem rôdas as formas de oclusão produzem
no organismo a mesma baixa de cloretos e, como tal, a respon­
sabilidade das perturbações gerais nos doentes de oclusão sem

cloropenia, deve pertencer a outras _ç:ausas e, não, à deficiência do

organismo em cloreto de sódio. Assim. o demonstram as obser­

vações, tanto experimentais como clínicas, de, James White (t) e

Fender, sendo estes autores de opinião, como vimos, de que, nos
estados de oclusão, duas formas essenciais se devem distinguir,
sendo diferenciadas entre si, pelas alterações humorais que cos­

tumam acompanhá-las. Uma dessas formas de oclusão seria ca­

racterizada, sobretudo, por um conjunto de perturbações humorais,
de que a cloropenia constituïria o elemento essencial. Estas
formas seriam as menos rapidamente evolutivas, e, a responsabi­
lidade dos sintomas clínicos gerais 'pertenceria, principalmente, à

(') James C. White. «Réche rches expérimentales et cliniques sur le méca­

nisme de la mort dans l'occlusion intestinale aiguée et sur le traitement des
différents types d'occlusion». Gases. des Hôp., n.O' 68 e 70. 1928.
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descloretação do organismo. Estas formas são geralmente de­
vidas a oclusões não muito cerradas das ansas, em gue, as alte­

rações anátomo-patológicas do intestino são de aparecimento
tardio. Na segunda categoria, devem, segundo os referidos au­

tores, ser colocadas as formas de oclusão por estrangulamento
cerrado do intestino, em gue, inicialmente se constituem acen­

tuadas lesões de necrose das ansas, as guais, pelos produtos tó­

xicos gue daí resultam, vão intoxicar o organismo, além da peri­
tonite gue muito precocemente se instala e, devida, como se sabe,
à transsudação das bactérias através das paredes necrosadas do
intestino. Nestas formas de oclusão, gue, como dissemos, são

ràpidamente envolutivas, a cloropenia não tem, geralmente, tempo
suficiente para se instalar e, os doentes morrem fatalmente se,
uma intervenção cirúrgica precoce não liberta as ansas, suprimindo
o agente de estrangulamento. É claro gue, nestes casos, a tera­

pêutica cloretada ficará sem efeito ou, será até prejudicial, o que
só contribuïria para desacreditar um método terapêutico gue,
usado racionalmente, pode 'prestar os mais relevantes serviços.
E, como nós não temos, a maior parte das vezes, maneira de,
pela sintomatologia clínica sabermos se se tratará duma forma de
oclusão por estrangulamento ou doutra gualguer forma de oclusão
em gue a cloropenia costuma aparecer, implicitamente temos de

concluir, que, o emprêgo sistemático da terapêutica cloretada nos

doentes de oclusão não é, com certeza, a melhor maneira de pro­
ceder.

Por isso se nós quisermos fazer uso racional da terapêutica
salgada nos doentes de oclusão, temos de investigar primeiramente
� existência de cloropenia. É certo que, alguns casos há, em que
o cirurgião pode, antecipadamente à dosagem da cloremia, sus­

peitar a existência de cloropenia. E isto não é porque a cloropenia
tenha uma sintomatologia clínica que lhe seja própria, e que, só

por· si seja suficiente para nos impor o seu diagnóstico. Com

efeito, a sintomatologia dos doentes que apresentam hipocloretemia
é urna sintomatologia de empréstimo que também se pode encon­

trar noutros estados patológicos diferentes da oclusão, como sejam,
a peritonite, a pancretatite aguda, a azotemia elevada de origem
renal, e certos sindromas de desiguilíbrio agudo.do sistema vago­
-simpático abdominal.

O sindroma clínico, que L. Blum descreveu, corno caracteris-

.
'
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tico da cloropenia, não corresponde pràticamente à verdade. Com

efeito, o conjunto de sintomas que L. Blum apontou, como fazendo

parte do sindroma-cloropenia, e que são.. torpor, prostração, so­

nolência, por vezes agitação, língua saburrosa, sêde intensa, mau,

hálito, vómitos, por vezes diarreia, facies chocado, palidez, poli­
pneia, diminuição da tensão ocular, ausência de hiperterrnia, hipo­
tensão arterial, pulso filiforme e freqüente, etc., todos estes sin­
tomas se podem encontrar em qualquer dos estados �órbidos
acima mencionados. É certo que, em muitos dêstes estados,
também existe cloropenia mas isso não quere dizer, que todos os

sintomas lhes estejam subordinados, além de que, em certos dêles
a cloropenia não existe, pelo menos, em grau apreciável. .Mas,
a-pesar-de a cloropenia não ter uma sintomatologia própria e ex­

clusiva, alguns casos há, como acima dissemos, em que nós po­
demos com muitas probabilidades, afirmar a sua existência sem

termos prèviamente recorrido à dosagem da clorernia. São estes

casos, as oclusões datando já de alguns dias, em que tenha havido
vómitos abundantes e freqüentes. Em tais casos nós podemos
seguramente concluir que existe hipo-cloreternia e, como tal, po­
demos desde logo fazer uso da terapêutica cloretada, sobretudo
se um obstáculo mecânico não estiver em causa, pois no caso

contrário, pelas razões que anteriormente expusemos, em virtude
da acção hiperperistaltogénia, a administração de cloreto de sódio

pode ir traumatizar o intestino,. conduzindo à sua perfuração.
Mas, se em certos casos nós podemos afirmar, sem termos re­

corrido à análise laboratorial, que existe cloropenia, não podemos
do mesmo modo prever a sua intensidade, não havendo portanto
qualquer indicação precisa acêrca da quantidade de cloreto de
sódio que devemos administrar para obtermos o restabelecimento.
da sua taxa normal no organismo. Podemos portanto concluir,
que o método de Gosset, da administração sistemática de cloreto
de sódio em todos os casos de oclusão, não deve ser o que melhor
nos convém para a prática da terapêutica cloretada. Sem dúvida,
o meio mais seguro e mais racional para estabelecer a indicação
dêste método terapêutico consiste em fazer prèviamente a dosagem
da cloretemia, pois só assim podemos saber com precisão, não só
se existe cloropenia, como também a sua intensidade e; conse­

qüentemente ficarmos habilitados a saber com que intensidade
devemos instituir a terapêutica salgada .. Portanto, ern, presença.
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dum caso de oclusão intestinal aguda, o primeiro cuidado do ci­

rurgião deve consistir em fazer uma colheita de sangue para a

dosagem da cloretemia. Esta dosagem pode, como vimos, ser

feita rapidamente e emquanto o doente é preparado para uma in­

tervenção, se porventura estiver indicada. E, com o fim de se

evitar o mais possível as causas de êrro a que a dosagem da elo­
retemia pode ser sujeita, é de tôda a conveniência, como vimos,
dosear separadamente o cloro globular e plasmático. Uma vez

sabido o resultado da dosagem e depois de averiguarmos se não
estaremos em presença de um estado de oclusão mecânica, de­
vemos então fazer uso da terapêutica cloretada, de harmonia com

o grau de hipocloretemia.
Emquanto à maneira mais prática e eficaz de administrar o

cloreto de sódio aos doentes de oclusão, é, sem dúvida, como acon­

selham Gasset L. Binet e Petit Dutaills, a injecção endovenosa de

soluções concentradas a IO ou 20 %. Pelo que diz respeito à

quantidade de cloreto de sódio a administrar em cada doente, há

autores que aconselham fazer LI ou 5 injecções diárias com 3 ou 4
horas de intervalo, perfazendo assim 15 a 20 gr. de NaCI por dia,
terapêutica esta que deve ser mantida durante 36 a 48 horas. Os
referidos autores parece terem averiguado que os efeitos de cada

injecção de cloreto de sódio se fazem sentir durante cêrca de
3 ou 4 horas, sendo portanto no fim de cada período dêstes, que
se torna necessário repetir a administração de cloreto de sódio.
Estes autores dizem-nos ter obtido os melhores resultados com

êste método de adrninistração, e não relatam qualquer acidente

que tenha ocorrido e cuja responsabilidade se possa atribuir ao

referido método. Sem dúvida, o emprêgo de soluções concen­

tradas para adrninisrrar o cloreto de sódio aos doentes de oclusão
é hoje considerado por todos os cirurgiões, como sendo o meio
mais simples e eficaz de praticar a terapêutica cloretada.

Com efeito, esta técnica de administração é imensamente sim­

ples e a sua eficácia está sobejamente reconhecida. No entanto,
alguns apontam como inconveniente dêste método, a dificuldade

por vezes encontrada na injecção endovenosa, em doentes que
freqüentemente apresentam acentuada hipotensão sanguínea e com

o sistema vascular esclerosado, aconselhando fazer nesses casos,
a adrninistração de doses maciças de sôro fisiológico, por via
sub-cutânea. Mas, se a administração de dosesmaciças de sôro
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fisiológico por via sub-cutânea pode ter acção sôbre a hipoclore­
temia, restabelecendo no organismq a sua taxa cloretada, já não

pode ter qualquer efeito sôbre a motricidade intestinal, porque só
as soluções concentradas são capazes de despertar o peristaltismo
do intestino. Com efeito, nós já vimos que a injecção endovenosa
de NaCI em solução concentrada não actua apenas pelo restabe­
lecimento da cloretemia, pois além da acção inerente ao cloreto
de sódio, a injecção endovenosa dêste sal em solução hipertónica,
actua também pela sua qualidade de solução concentrada, pois
que a acção peristaltogénia pertence exclusivamente às soluções
de elevada conceutração molecular. E além desta acção peristal­
togénia, o cloreto de sódio em solução hipertónica vai modificar
a concentração sanguínea aumentando a tensão osmótica, e pro­
vocando, em conseqüência disso, uma chamada de água dos te­

cidos para o sangue, a qual tem por efeito um certo aumento da
massa sanguínea, um certo aumento da tensão arterial, e ainda

uma certa diluição dos tóxicos que circulam no sangue. Além

disso, o cloreto de sódio tem ainda uma acção diürética, como

qualquer outra. solução salina hipertónica. Esta acção diürética
das soluções hipertónicas por via endovenosa, tem sido compro­
vada por diversos autores, verificando-se nem só com a glicose a

lactose, etc., mas também com as soluções salinas de sulfato de

sódio, cloreto de sódio, e outras. Rathéry (1) diz-nos, acêrca da

acção diürética das soluções salinas, o seguinte: « a injecção en­

dovenosa de sol. de NaCI, produz um aumento da diürese, e as

soluções concentradas actuam sob um volume mais reduzido do

que as soluções diluídas; pequenas quantidades de soluções sal­

gadas isotónicas têm pouco efeito imediato). Vemos portanto,
que o simples facto do cloreto de sódio ser administrado por via
endovenosa e em solução hipertónica, já implica por si um bene­
fício que não é para desprezar, em doentes que têm a sua função
diürética bastante diminuída. Se assim é, não têm portanto razão

os autores que aconselham a administração do cloreto de sódio
nas oclusões, por meio de injecção subcutânea de sôro fisiológico
isotónico em substituïção das soluções hipertónicas, por via endo­
venosa. Além disso, também a injecção subcutânea de quantidades

(t) Rathéry. Traite de physiologie normale et pathologique. Roger, Ra­

théry, Chiray. T. lii, pág. 456.
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elevadas diárias (5 a 6 litros) de sôro fisiológico, nos casos em

que se torna necessário fazer uma recloretação intensa, não se

tornava prática como é de fácil compreensão. Vemos portanto,
.

que o método das injecções endovenosas hipertónicas proposto
por Gosset, deve ser preferido ao método das injecções subcutâ­

neas, pois que além da sua acção benéfica inerente à hipertonia
da+solução, nós podemos sob um pequeno volume administrar

grandes quantidades de cloreto de sódio, nos casos em que isso
se torna necessário.

Resta-nos agora falar da adrninistração do cloreto de sódio por
via rectal, que alguns autores dizem poder substituir em certos

casos a via endovenosa. Alphonse-Michel (i) diz ter obtido exce­

lentes resultados com a adrninistração de sôro cloretado hipertó­
nico por via rectal, nalguns casos de oclusão. Este autor acon-'

selha o uso de clisteres repetidos de 50 a 100 gr. de solução
hipertónica de cloreto de sódio, e aconselha êste método de adrni­

nistração, principalmente nas crianças em que a injecção endove­
nosa se pode tornar por vezes bastante difícil. Mas, como bem
fez notar Kuss (2), embora Michel tenha obtido bons resultados,
não foi com certeza à custa do efeito inerente ao sôro hipertónico,
visto que a absorção pelo recto só se dá depois de a solução
ser transformada em isotónica, como nos dizem as experiências
de fisiologia. Além disso, êste método de administração do sôro

cloretado, não se pode tornar corrente, porque a solução hipertó­
nica de NaCI a 20010 como Michel aconselha, é já bastante irri­
tante para o recto, o que conduz em regra, à expulsão rápida do
clister c1oretado. Assim o demonstra a auto-observação de Ray­
mond Bonneau CS), que fêz nêle próprio a experiência, introduzindo

(1) Alphonse Michel. «Invagination intestinale aiguée chez un nourisson;
opération: accidents graves d'intoxication guéris pi).r absorrion rectal de chlo­
rure de sodium en solution hypertonique ». Soc. Nat. de Chirurgie. Paris.
1.2 de Dezembro de 1928.

,

(2)' Kuss. (fA propos des injections de sérum salé hypertonique par voie

rectale et par voie veineuse dans l'occlusion intestinale». BIIIl. Soc. Nat. de

Chirurgo Séance du 23 de Janeiro de 1929.
(3) Raymond Bonneau « A propos de l'administration de sérum hyper

chloruré par voie rectale». BIIll. Soc. Nat. Chirurgie. Pa ris. T. XXI, n.s :.I, 1929,
pág.65.

Idem. - "Observation de sérum salé hypertonique mal toléré par le rec­

turn». BIIIl. Soe. des Chirurgiens de Paris. 13 de Janeiro de 19�9.
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no recto 50 gr. de Nad a 20 %. Em conseqüência disso, êste
autor diz ter sentido desde logo, violento ardor rectal, sendo obri­

gado a expulsar imediatamente o pequeno clister introduzido,
ficando desde então com uma sensação de tenesmo rectal intenso,
que só desapareceu depois de várias lavagens com água simples.
Vemos. portanto que, como a via subcutânea, a via rectal também
não pode constituir uma via de administração ordinária de grandes
quantidades de cloreto de sódio. No entanto, qualquer destas vias
de administração poderá ser utilizada nos casos raros em que seja
impraticável a via endovenosa. Mas, nestes casos melhor será

fazer a administração associada, por meio de sôro fisiológico sub­
cutâneo e com clister gota a gota tamb-ém de sôro fisiológico iso­
tónico. Emquanto à' adrninistr ação de sôro hipertónico por via

rectal, só devemos lançar mão dela quando pretendemos obter
efeito purgativo, o que equivale a dizer, que só tem a sua racional

aplicação nos casos de oclusão paralítica, ou nos casos de oclusão
mecânica depois de ter sido feita a intervenção cirúrgica.

Mas, se a administração de sôro hipertónico por via endovenosa
constitui o melhor método para fazer a terapêutica recloretante,
êste método tem os seus defeitos, no que .respeita à quantidade de
sal a administrar em cada doente, visto que o método empírico,
de quatro ou cinco injecções diárias, como recomenda Gosset,
pode ter os seus inconvenientes, explicados facilmente pelas no­

ções que anteriormente expusemos a propósito da intensidade da

cloropenia nas diversas formas de oclusão. De facto, estando

averiguado que nem tôdas as formas de oclusão, conduzem ao

mesmo grau de cloropenia, e que algumas formas há em que essa

cloropenia parece não existir, vemos portanto que a administração
de iguais quantidades de cloreto de sódio em cada doente, -nâo

pode de maneira alguma, ser um método racional, visto que nuns

casos pode pecar por excesso e noutros por defeito. Gosset e L.

Binet, reconheceram também a pouca exactidão do seu .método no

que diz respeito à quantidade de cloreto de sódio a administrar
em cada caso, visto que aconselham suspender a administraçâo
.dêste sal, desde que os doentes apresentem indícios de edema
maleolar o que, .segundo os referidos autores, nos .indica que o

organismo está saturado de cloreto de sód'io. Mas,_segundo o.que
vamos ver, facilmente se dernonstra que êste meio de apreciação
proposto por Gasset, para determinar o momento de suspender a
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terapêutica cloretada, não é mais vantajoso do que. o seu prImI­
tivo método de adrninistração duma dose média de iS a 20 gr. de
cloreto de sódio em todos os casos, podendo mesmo por vezes,
tornar-se peri·goso.

Com efeito, é sabido pelos trabalhos de L. Blum, Ambard,
Castaigne e outros, que não basta adrninistrar a um indivíduo uma

certa quantidade de cloreto de sódio, para que nêle apareçam
edemas, centrais ou periféricos. O aparecimento de edemas pela
acção do cloreto de sódio não depende, como nos dizia Widal,
exclusivamente da taxa elevada dêste sal no organismo. Em pri­
meiro lugar, como bem demonstraram L. Blum, Ambard e Beau­

jard (i), é preciso contar com a possibilidade de retenções clere­
tadas sêcas. Em segundo lugar, é preciso atender a que o cloreto

de sódio só por si, embora em dose elevada; não é suficiente para
produzir edemas, pois que, como vários autores têm demonstrado,
é necessário que outros factores se coordenem, para conjuntamente
com o cloreto de sódio determinarem as condições necessárias à

transudação da água do sangue para os tecidos. Entre estes fac­
tores temos a contar, em primeiro lugar, com a função renal. Com

efeito, para que no organismo possam aparecer edemas em con­

seqüência da administração de cloreto de sódio, é necessário que
a função renal da eliminação dêste sal; ou mais rigorosamente da

eliminação do ião Na+ esteja perturbada. Só assim se 'com­
preende o facto de que, em certos doentes, uma pequena quanti­
dade de cloreto de sódio possa determinar a aparição de edemas

periféricos, emquanto noutros casos é necessário uma quantidade
superior para determinar edemas. Mas, além do rim, ainda ou­

tros factores parecem ter sob a sua dependência o aparecimento
dós edemas. Segundo Achard e Paisseau, seria necessário tam­

bém a retenção de substâncias minerais não cloretadas, para
conjuntamente com o 'cloreto de sódio; determinarem a formação
de edemas. Segundo outros autores. como Starling e Schmid,
seria preciso ainda a existência de alterações vasculares para
poder produzir-se edema dos tecidos. Fischer, pelos estudos que
fêz sôbre a propriedade da hidrofília das substâncias coloidais.,
chegou à conclusão de que as perturbações do equilíbrio acido-base

(I) Ambard et Beaujard. «La retention chloruée sêche ». Se/naine Méd.
T. xxv. "9°5.
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seriam necessárias para o aparecimento do edema. De facto, êste

autor mostrou in vitro, que as substâncias coloidais se embebem
tanto mais quanto mais ácida fôr a reacção do meio líquido fm

que se encontram. Para Chaufard e Grigaut seria a alteração do
coeficiente lipocítico A�."��rt��s =0,30 que muito eontribuïria para o

aparecimento do edema. Mayer e Schaeffer são ainda da mesma

opinião. Estes autores atribuem à capacidade de ernbebição dos
tecidos, a formação do edema e admitem 'que a capacidade de

embebição tissular está dependente de vários factores como são :

qualidade e quantidade das' proteínas, quantidade de ácidos gor­
dos, taxa da colesterinémia, e sais minerais. Mac Clure observou

que os tecidos edemaciados reabsorvem mais depressa a água
injectada no seu seio, atribuindo a esta hidrofilia tissular, a causa

principal do edema. Seja como tôr, o que nós temos de concluir

é, que a patogenia dos edemas é mais complicada do que Widal

imaginava, e que não basta o excesso de cloreto de sódio no or­

ganismo, para por si só determinar a formação de edemas. E se

assim é, nós temos também de concluir que o critério de Gasset,
para apreciar a saturação do organismo em cloreto de sódio, ùni­
camente pelo aparecimento de edema maleolar, é bem pouco acei­

tável, pois que em virtude das razões apresentadas, pode haver

casos em que haja uma hipersaturação salina do organismo, sem

que o edema maleolar faça o seu aparecimento, havendo outros

casos em que; com pequena taxa de cloreto de sódio no organismo,
pode produzir-se o aparecimento do edema. Com efeito, vários
casos têm sido apontados, em que ao lado de edema, por vezes

acentuado, existe também hipocloretémia.
Mas o que é mais condenável no critério de Gosset, para

apreciar a saturação do organismo em cloreto de sódio, é que
êsse seu critério pode por vezes sujeitar os doentes a sérios riscos,
como sejam o aparecimento de edemas viscerais, antecipadamente
aos edemas periféricos, e entre os quais o edema agudo do pulmão
pode ser considerado dos mais graves. Não são raros com efeito,
na Iiteratura médica, os casos de edema agudo do pulmão, pro­
duzidos em conseqüência da injecção de sol. concentrada de elo­
reta de sódio. Lemierre, Laudat e Rudolf'(I), relatam um caso de

(') Lemierre, Laudat et Rudolf. «Hépatouéphriteaiguée mortel avec azo-
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nefrite azotémica com cloropenia, em que a administração de Nad,
por via endovenosa, provocou no doente o aparecimento de edema

agudo do pulmão, que os autores apenas conseguiram debelar por
meio de sangria. Bergé (I) já em 1903 observou também facto

.idêntico, a-pesar-de ter feito a administração de Nad, sob a forma

de sôro fisiológico por' via subcutânea. Achard e Paisseau (2),
Pasteur-Valery-Radot, observaram tambem factos idênticos. L.

Courty (3), relatando três bons' resultados com a terapêutica dore­
tada .ern casos de oclusão, diz ter obtido um insucesso, que foi
devido ao aparecimento {( duma congestão maciça do pulmão».
Ora, pela análise dêste caso relatado por L. Courty, nós averi­

guamos que a clorotemia era normal (5,630/00 Nacl) antes da

administração do cloreto de sódio hipertónico por via endovenosa.

É lógico admitir, que neste caso a congestão maciça do pulmão
não seria mais do que edema pulmonar agudo, provocado pela
adrninistração intempestiva de elevada dose de cloreto de sódio.
Sendo. assim, êste caso é duplamente instrutivo, mostrando-nos

que a administração de Nacl sem qualquer regra que nos possa
guiar com segurança acêrca das doses a administrar, pode ser

altamente prejudicial aos doentes, e que, por outro lado, não se

deve fazer uso da terapêutica clore tad a intensiva, sem que a do­

sagem da cloretemia nos mostre a existência de cloropenia nítida.
Assim como na diabetes nós temos de administrar doses de insu­
lina de harmonia com o grau de hiperglicemia, também nós não
devemos administrar cloreto de sódio aos doentes de oclusão, sem

sabermos a taxa da clorernia. Vemos, portanto, que não se pode
administrar cloreto de sódio em quantidade elevada, sem que nós
tenhamos um meio seguro de avaliar o momento em que o equi­
líbrio cloretado do organismo está restabelecidp, para não irmos
além da quantidade necessária ao restabelecimento da cloreternia

témie et hypochlorurérnie ». Bull. et Mem. Soe. 'Med. des Hôp. Paris. 14 de
Abril de 1930.

(1) Bergé. «Oédêrne pulmonaire provoqué par l'injection sous-cutanee de

serum artificiel». Bull. et Mem. des Hôp. Paris,1903.
(2) Achard et Paisseau. "Injection saline suivie de mort». Bull. et Mem.

Soc. Méd. des ilôp. Parisy r 903, pág. 1362.
-

-

(J) L. Courry. «Au sujet de quatre cas d'occlusion intestinale traitée par
dérivation et injections intraveineuses de sérum salé hypertonique •. Bull. et

Mem. Soc. Nat. Chirurgie. Paris,1929. T. 11, pág. 1335.
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normal. Êste meio, é sem dúvida a dosagem diária da cloretemia,
pois que só esta dosagem nos pode guiar conscientemente acêrca
dos prcgressos que a terapêutica claret ada vai realizando no or­

ganismo. Além disso, a dosagem diária da cloretemia, serve

também para nos elucidar acêrca da evolução da doença, .sendo a

êste respeito também da máxima utilidade a dosagem da taxada

ureia, pois quando esta fôr baixando progressivamente, é sinal

evidente de que a terapêutica cloretada vai produzindo os seus

benéficos efeitos, o que nos pode levar com tôda a segurança a

estabelecer um bom prognóstico, pois �m regra, nos casos de
azotemia por falta de sal, esta varia em sentido inverso da clore­
temia. Além da dosagem da cloretemia, também a dosagem dos
cloretos na urina nos pode servir de utilidade para avaliarmos os

progressos da terapêutica c1oretada.
Com efeito, desde que a taxa de cloretos no sangue atinja o

seu valor normal, a eliminação de cloreto de sódio pela urina

aumenta, e nós podemos a'ssim prever, mais ou menos, quando a

cloretemia está restabelecida. ]\'0 entanto, êste meio só pode me­

recer certa confiança nos casos em que o limiar de excreção do
cloreto de sódio não esteja alterado, pois como estabeleceu Am­

bard, o limiar de excreção dos cloretos pode alterar-se nos casos

de existência de lesões renais, e portanto nós podíamos em casos

dêsses, ser levados a conclusões falsas acêrca da taxa de cloro no

sangue, se nos guiássemos apenas pela dosagem dos cloretos na

urina. Por estas razões vemos ainda que é de absoluta necessidade
fazer a dosagem da clorotemia desde que se queira praticar racio­
nalmente e com tôda a segurança, a terapêutica cloretada. Mas

uma vez demonstrada a necessidade da dosagem da cloretemia,
para praticar a terapêutica salgada, vejamos agora até que ponto
essa dosagem nos pode elucidar acêrca da quantidade de cloreto
de sódio a administrar em cada caso. Pelo relato das múltiplas
observações que temos visto a respeito da terapêutica cloretada
nos casos de oclusão, ou em quaisquer outros casos de cloropenia,
não me recordo de ter visto qualquer referência, acêrca da indi­

cação que o grau de cloropenia nos pode dar, emquanto à quan­
tidade de cloreto de sódio a adrninistrar. Já vimos que, Gosser,
L. Binet e Petit-Dutaillis, autores estes que lançaram na Europa
Cl método da terapêutica recloretante e que têm sido sem dúvida

quem maior número de casos tem coordenado, não nos dão
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qualquer indicação precisa a respeito da intensidade com que se

deve fazer uso da terapêutica cloretada.
Com efeito, vimos já que estes autores quási não ligam impor­

tância alguma ao grau de cloropenia, quer administrando siste­
maticamente o sôro cloretado hipertónico em todos os casos de

oclusão, sem mesmo averiguarem muitas vezes se existe clorope­
nia, quer adrninistrando cloreto de sódio em igual quantidade a

todos os doentes, sem averiguarem também se a cloropenia é

muito ou pouco acentuada, apenas suspendendo a adrninistração
do cloreto de sódio, se notam o aparecimento de edema maleolar.
Já vimos também quanto êste método de adrninistração, pelo que
respeita às doses de cloreto de sódio, pode em certos casos ser

prejudicial aos doentes, podendo até levá-los à morte. Com os

conhecimentos que adquiri da prática de diversas observações e

pelas dosagens sistemáticas da cloretemia em todos os casos de

oclusão que tive ensejo de tratar pelo método reclorerante,
cheguei à conclusão de que uma regra se pode estabelecer, entre

o grau de cloropenia sanguínea e a quantidade de cloreto de sódio
a administrar em cada caso. Esta regra, bastante simples, levou-me
o raciocínio a estabelecê-la, procurando depois pela sua aplicação
prática averiguar se satisfaria aos resultados desejados. De facto,
nos casos ern que apliquei essa regra nunca tive de me arrepender
de a ter pôsto em prática. A base desta regra está no seguinte
raciocínio: l podemos nós, pela baixa que nos acusa a taxa do

Cigi ou do Clpl, deduzir qual será a baixa global dos cloretos no

organismo? Pelas considerações que anteriormente expusemos,
quando tratámos da dosagem da cloretemia, vimos que alguns
autores consideram a baixa do cloro sanguíneo, proporcional à

baixa de cloro dos tecidos. Alguns autores como Savy, Thiers (1)
e Ambard (2) consideram mesmo o Clgl, como traduzindo a

imagem fiel das variações do cloro tissular. Se assim é, tendo
nós averiguado a baixa da cloretemia por litro, podemos, em re­

lação com pêso do indivíduo, determinar qual será aquele déficit

(1) H. Thiers. rrA propos des syndromes chloropéniques. État du chlore
tissulaire». Journ, de physiol. et de pathologie générale. T. XXVIII, n.s I, 1930,
pág.86.

(2) Ambard et Schmid. «L'équilibre acido-base envisagé au point de vue

tissulaire". Le Journ. Méd. Français. T. XIX, n.· 7. Julho,I930.
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global de cloretos, porque, embora os diferentes tecidos não sejam
igualmente ricos em cloreto de sódio, quando no organismo há

cloropenia, o déficit de cloretos é aproximadamente igual nos di­
ferentes tecidos.

Resta-nos agora saber qual dos valores entre as taxas de Clpl e

de Clgl, nós podemos tomar como sendo capaz de nos traduzir
com maior exactidão a baixa de cloro do organismo. Já anterior­
mente discutimos êste assunto, sendo portanto desnecessário voltar
a insistir nêle , bastando-nos só relembrar o facto de que, isolada­

mente, nem a taxa de Clgl nem a de Clpl nos podem dar indica­

ções absolutamente rigorosas' acêrca da taxa cloretada do orga­
nismo. Vimos bem que a simples variação da R. a. é o bastante

para condicionar uma passagem do cloro dos glóbulos para o

plasma ou vice-versa. Se assim é, segue-se que, se nós tomarmos

qualquer dos valores da taxa de Clgl ou de Clpl isoladamente,
para com elas deduzirmos a baixa global de cloretos no organismo,
podemos fazer apreciações menos exactas a êsse respeito. Mas,
em compensação, se nós tomarmos a média dos valores do Cigi
e do Clpl, creio que, com tôdas as probabilidades afastaremos

qualquer causa de êrro resultante da passagem do cloro dos gló­
bulos para o plasma, ou vice-versa. Depois destas ligeiras consi­

derações, creio que podemos agora estabelecer uma regra, que,
em função da baixa média entre o Clgl, o Clpl e 'o pêso do indi­

víduo, nos dê com uma exactidão bastante aproximada o valor da
baixa global de cloreto de sódio nos doentes de oclusão, para, em

face disso podermos estabelecer a quantidade de cloreto de sódio
a administrar em cada caso. Essa regra será então deduzida da

seguinte maneira: para acharmos o valor médio entre a baixa do

Clgl e do Clpl, faremos a diferença entre o valor da taxa média
normal do Cigi e do Clpl e o valor encontrado pela dosagem de
cada um dêsres elementos: uma vez encontradas essas diferenças,
não temos mais do que fazer a sua soma e dividir o resultado

por 2, para obtermos o valor médio da baixa de cloro por litro;
multiplicando êste valor pelo pêso médio do doente, obteremos
então a baixa global de cloreto de sódio no organismo dos doentes
,e ficaremos habilitados ao conhecimento das quantidades de clo­
reto de sódio a administrar em cada caso. Suponhamos que, num

doente de oclusão, a dosagem do Clgl e do Clpl dão respectiva­
mente os valores: 1,03 O/hO e 3,2 %0; é claro que, sendo a taxa
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média normal, como vimos, respectivamente 1,7 %0 e 3,5 %0, as

diferenças entre estes valores normais e os encontrados pela do­

sagem, dão respectivamente os valores: 0,67 e 0,3, que traduzem
a baixa respectiva do Cigi e do Clpl ; somando agora estes dois
valores e dividindo por 2, vem 0,67-:-°,3 = 0,48. Êste valor, tra­

duz-nos a baixa média do cloro por litro. Multiplicando agora
êste valor por p, (pêso do indivíduo), por exemplo 60, obtemos o

valor da baixa global de cloro no organismo. No nosso caso

0,48 X 60 = 28,8. Devíamos portanto concluir que neste caso o

déficit total do organismo em cloro, era de 28 gr. sendo portanto
esta a quantidade que havia necessidade de administrar ao doente,
para que a sua taxa se restabelecesse para o normal. Para sa­

bermos a quantidade correspondente em NaCI, não temos mais
do que multiplicar êste número por 58,5, dividindo depois o re­

sultado por 35,5. Assim ficamos sabendo a quantidade de cloreto
de sódio que devemos administrar.

-

Estabelecendo agora uma fórmula geral, aplicável em qualquer
caso, temos: representando por x e y, respectivamente os valores
da diferença entre a taxa normal de Cigi e Clpl e os valores en­

contrados pela dosagem em qualquer caso e por p, o pêso do in-
d, 'd d

. � X+yxp
IVI uo, po emos portanto escrever a seguinte equaçao: --2- = q,

onde q representa a quantidade de cloro que devemos administrar
em cada caso. Eis pois, qual a minha opinião acêrca do modo
como podemos determinar a quantidade de cloreto de sódio a

administrar aos doentes de oclusão. Resta-nos agora saber se os

factos práticos estarão de acôrdo com estes dados teóricos.
A êste respeito, devo dizer que, nalguns casos em que tenho

feito uso desta regra, a prática tem confirmado satisfatoriamente

os dados teóricos. No entanto, julgo êsses factos ainda insufi­
cientes para poder formar um juízo seguro, acêrca da exactidão
dos seus resultados. Aguardemos pois que a continuação da ex­

periência clínica nos venha elucidar melhor, acêrca do seu verda­
deiro valor.

Vejamos agora qual será a melhor maneira de adrninistrar aos

doentes a quantidade de cloreto de sódio que esta fórmula nos

indica. Nós já vimos que o uso das soluções hipertónicas a

IO ou 20 0/0, por via endovenosa, como aconselha Gosset e a

maior parte dos autores, deve ser o método preferido de admi­

nistração, em virtude das razões que anteriormente expusemos
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sôbre êste assunto: Não sei se o uso de soluções ainda mais con­

centradas seria preferível, pois que empreguei sempre o cloreto
de sódio à concentração atrás referida, sem que por isso tivesse

de me arrepender. Parece-me no entanto uma concentração sufi­
ciente para, se obterem os efeitos desejados, além de que uma

concentração maior já se tornava difícil de manusear, em virtude
do ponto de saturação das soluções de cloreto de sódio a frio já
se encontrar perto (28 %) da solução mencionada. Mas, uma vez

que nós já vimos qual o título da solução a empregar e a melhor
via de administração, bem como a maneira de determinar com

rigor a quantidade a injectar, devemos agora ver que essa quan­
tidade não deve ser administrada de uma sóvez, visto que quando
forem precisas grandes quantidades de cloreto de sódio, a entrada
brusca no organismo de uma tão grande quantidade dês te sal em

solução hipertónica e por via endovenosa, poderia determinarum

choque intenso no organismo, que seria bastante prejudicial aos

doentes. Com efeito, é de prever que a administração de quan­
tidades elevadas, como por exemplo 50 ou 70 gr. de cloreto de

sódio, ao entrarem bruscamente em circulação sob a forma de
sol. hipertónica, poderia determinar em virtude duma grail de al­

teração da pressão osmótica do sangue, uma variação brusca das

trocas tissulares, bem como a alteração da tensão arterial, em

conseqüência do grande afluxo de água dos tecidos para o sangue.
Prudente será então administrar grandes quantidades de cloreto
de sódio em doses fraccionadas e repetidas, até à quantidade de­

sejada. É êste o método seguido por Gasset, que, como vimos,
recomenda a administração de 20 c. c. cada três ou quatro horas,
durante um período de 36 a 48 horas. Foi pois o método que eu

segui, modificando-o apenas no que diz respeito à quantidade
global de cloreto de sódio a injectar. Vejamos agora por último,
alguns cuidados mais que é preciso ter com os doentes de oclusão

para que possamos obter com a terapêutica cloretada os efeitos

desejados. Com efeito, não basta que aos doentes de oclusão

seja administrado cloreto de sódio segundo as regras que atrás

estabelecemos, para que a terapêutica cloretada produza os seus

efeitos benéficos, fazendo desaparecer as alterações bioquímicas
que constituem o síndroma humoral da oclusão intestinal. Nós já
vimos que os doentes de oclusão se encontram sempre profunda­
mente desidratados, sendo portanto necessário atender a êsse es-
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tado de desidratação. Ora, corno nós, pela administração de so­

luções concentradas de cloreto de sódio, não vamos levar ao or­

ganismo dos doentes a quantidade de água suficiente para com­

bater êsse seu estado de desidratação, necessário se torna portanto
hidratar êsses doentes, independentemente da quantidade de água
que lhe administramos com as injecções de cloreto de sódio hi­

pertónico por via endovenosa.
Além disso, o simples facto de nós administrarmos aos doentes

soluções tão concentradas de cloreto de sódio, traz corno conse­

qüência a necessidade de hidratarmos êsses doentes, pois se o

não fizéssemos podíamos sujeitá-los a sérios riscos. Com efeito,
nós já vimos que a injecção endovenosa duma solução tão alta­
mente hipertónica como é o cloreto de sódio a 20 %, vai deter­
minar no sangue um aumento temporário da sua concentração
molecular, elevando portanto a sua tensão osmótica, e determi­

nando, em conseqüência disso, um afluxo de água dos tecidos para
o sangue, o qual tem por efeito o restabelecimento da sua con­

centração molecular. Ora, para que êsse afluxo de água se possa
dar sem prejuízo das células dos tecidos, é necessário fornecer
ao organismo água em quantidade suficiente, para que a tensão
osmótica do sangue possa ser restabelecida sem prejuízo da água
que é também necessária à vida dos tecidos. Podemos dizer ainda

que a udministração de cloreto de sódio· vai produzir no orga­
nismo dos doentes um aumento virtual da sua desidratação, pois
que em virtude da injecção de cloreto de sódio hipertónico, a

necessidade de água torna-se âinda maior do que antes da in­

jecção. Êste facto manifesta-se bem pela sêde que os doentes
sentem logo após a administração de cloreto de sódio, e que não
é mais do que a expressão subjectiva da avidez do organismo
para água. É pois necessário hidratar o organismo dos doentes
à medida que se vai fazendo uso da terapêutica cloretada. E, a

melhor maneira de hidratar êsses doentes, é sem dúvida a admi­

nistração subcutânea e por via rectal de sôro fisiológico, pois além
de levar a água necessária ao organismo, contribui também um

pouco para a sua recloretação. E, desde que os vómitos cessem,
e a via bucal possa ser utilizada, é esta a via mais natural para
fazer a hidratação dos doentes.

Resumindo agora as ideas que anteriormente expusemos acêrca
da administração do cloreto de sódio aos doentes de oclusão, po-
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demos esquematizar a prática da terapêutica cloretada, da seguinte
forma:

L o
- Em presença dum caso de oclusão intestinal aguda, nós

devemos imediatamente proceder à dosagem do Cigi e do Clpl
para averiguarmos se existe cloropenia e qual a sua intensidade;
podemos, no entanto, em certos casos que, pela sua história clínica
nos façam prever a existência de cloropenia, administrar 20 c. c.

de N acl a 20 %
por via endovenosa, se o estado do doente é grave

e houver portanto necessidade de actuar imediatamente. Não de­

vemos, no entanto, ir mais além no uso da terapêutica c!oretada,
sem termos conhecimento da taxa cloretémica do doente, porque,
se a administração endovenosa de 4 gr. de Nacl, é geralmente
inofensiva mesmo nos casos de não existir cloropenia, a adminis­

tração de doses mais elevadas pode deterrninar o aparecimento
de graves acidentes;

2.0 - Depois do conhecimento da taxa do Cigi e do C1pl, de­

vernos, segundo a fórmula anteriormente estabelecida, determinar
a quantidade global de cloreto de sódio a administrar;

3.° - A administração dessa quantidade global de cloreto de
sódio deve fazer-se por doses fraccionadas e por via endovenosa,
com soluções hipertónicas de IO a 200;0;

4.° - Depois de termos administrado a quantidade total de
Nacl que previamente tínhamos estabelecido, devemos novamente

proceder à dosagem da cloretemia, para averiguarmos se real­
mente está restabelecida a taxa normal de cloretos no organismo
dos doentes, e ainda para nos elucidarmos acêrca da evolução da

doença;
5.° - É necessário hidratar os doentes de oclusão, por meio

de injecções subcutâneas de sôro fisiológico isotónico, ou pelo
método de Murphy, sendo de tôda a conveniência usar associada­
mente estas vias de administração;

6.°.- Deve fazer-se a dosagem da ureia sanguínea a par da

dosagem do cloro, para avaliar indirectamente os efeitos da tera­

pêutica recloretante;
7.° - Deve fazer-se a análise da urina e a dosagem dos seus

cloretos, para ver se há quaisquer sinais urinários de lesão renal
e para apreciarmos os progressos da recloretação do organismo;

8.° - Esta- terapêutica nunca deve ser usada em prejuízo da
brevidade da intervenção cirúrgica quando esta estiver indicada,
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pois que deve conservar sempre os seus direitos de prioridade,
visto que, é com a precocidade da intervenção cirúrgica que nós

podemos dar aos doentes as maiores probabilidades de cura,

quando se trate de oclusão mecânica.

OBSERVAÇÕES
L - Oclusão intestinal mecânica por estrangulamento interno.

Doente - J. I. 62 anos, n." 7350. Enfermaria 3.a C. h. Serviço
do Prof. Angelo da Fonseca.

No dia IO de Fevereiro de 1934, duas hérnias inguinais, de

que era portador há vários anos, estrangularam-se em seguida a

um esfôrço. Tentou reduzi-las por manobras manuais, não o con­

seguindo, sendo então chamado o médico da localidade, que, tendo

feito algumas manobras de taxis, também não conseguiu a redução
das hérnias, aconselhando por isso o doente a vir para os Hospi­
tais da Universidade, a-fim-de ser operado. O doente, porém,
chamou uma pessoa de família, que, colocando aos ombros as

pernas do doente" depois de longas e repetidas manobras sôbre
as hérnias, conseguiu finalmente fazer a sua redução. Em virtude

disso, o doente permaneceu em casa, continuando porém a sen­

tir-se mal com dores no ventre, vómitos, ausência de expulsão de
fezes e gases. Assim se manteve durante 5 dias, no fim dos quais',
como o seu estado se tivesse agravado progressivamente, resolveu
então seguir o conselho do seu médico, vindo para o Hospital,
onde deu entrada no dia 15 de Fevereiro.

Nesta ocasião, a observação dêste doente, mostrou-nos o se­

guinte:

Freqüência do pulso.
Ciclos respiratórios

100

30

Tensão arterial . , . . . . . . . , , . .1 �� = I�
I - I

Temperatura. . . . . . . . . . . . . .. 37,5

Estado geral bastante precário, vómitos freqüentes e fétidos,
ausência de expulsão de fezes e gases. O ventre -enormernente
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globuloso e meteorizado com dores espontâneas e à pressão, so­

bretudo ao nível da fossa ilíaca esquerda.
Prescreveu-se provisoriamente gêlo sôbre o ventre, atropomor­

fina, tonicardíacos, injecção subcutânea de sôro fisiológico.
Fêz-se uma colheita de sangue para dosagem da ureia, outra

em fluoreto de sódio para dosagem do cloro globular e plasmático,
e outra em tubo parafinado para a dosagem da R. a.

Fêz-se também a análise da urina, e a dosagem dos cloretos
lila líquido vomitado.

Eis os elementos colhidos destas análises:

r

Taxa de Clgl. . . . . . .

Taxa de Clpl. . . . . . .

Relação erirro-plasrnatica .

Vol. gl. .

Vol. pl. .

Taxa da ureia sanguínea.
» da R. a .

» de NaCI no líquido vomitado.
)) da ureia na urina. . . . . . .

» de NaCI na urina . . . . . .

Ausência de elementos anormais na urina.

1,7 %0
2,g %0
0,58
4,3 c. c.

5,7 c. c.

1,26%0
72 Ojo
7,02 %0
300J0o
1,98%0

Em virtude dos sintomas apresentados concluiu-se que o doente
era portador do síndroma humoral completo de oclusão intestinal

aguda, que devia ter por causa um estrangulamento interno, em

conseqüência da redução em massa da sua hérnia inguinal es­

querda.

Operação:
Laparotomia mediana infra-umbilical.
Anestesia - Raqui-percaina - 0,0075 gr ..

Verificou-se a existência de estrangulamento do intestino pelo
anel interno do canal inguinal esquerdo.

O estado anãtornoparológico da ansa estrangulada apresenta­
va-se ainda com aspecto satisfatório, motivo porque foi abando­
nada no ventre depois da supressão do anel de estrangulamento e

de lavagem com sôro fisiológico.
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Seqüëncias operatórias:
Em virtude da cloropenia acentuada que o doente apresentava

procedeu-se à terapêutica recloretante, baseando-nos para isso na

fórmula que anteriormente descriminámos acêrca da quantidade
de Nad a administrar, de harmonia com a intensidade da cloro­

penia: q=x�yxp.
No caso presente, como as taxas de Cigi e de Clpl eram res­

pectivarnente 1,70/00 e 2,9%0, segue-se que:
x �y x P = 2 I, (P = 60),

que nos representa aproximadamente o déficit global de cloro no

organismo.
Pelo cálculo respectivo (x =

21 �,;8,5), obtemos o número 34,
(NaCl), que nos representa o número de gr. de cloreto de sódio
a administrar ao doente em doses fraccionadas, para se obter o

restabelecimento da sua taxa cloretémica normal.
Baseados neste resultado, administrámos ao doente durante o dia

duas injecções endovenosas de 40 c. c. de Nacl a 20% (16 gr. de

NaCl), uma injecção subcutânea de 1000 gr. de sôro fisiológico iso­

tónico, e prescreveu-se um clister gota a gota com 1000 gr. de sôro

fisiológico também isotónico, o que perfazia a quantidade global
de 34 gr. de NaCl, como prèviamente tínhamos estabelecido.

Em conseqüência desta terapêutica, o doente deixou de ter

vómitos, melhorando o seu estado geral, diminuindo a fregüência
do pulso e passando o resto do dia muito satisfatoriamente, o

que nos permitiu começar com a alimentação lacto-hídrica. Nesse
mesmo dia expulsou alguns gases e fezes, desaparecendo o me­

teorismo abdominal.

Porém, no 2.0 dia após a operação, o estado do doente agra­
vou-se novamente, reaparecendo os vómitos, o meteorismo abdo­

minal, a aceleração do pulso e da respiração, não mais voltando
a expulsar fezes nem gases, o que nos levou a concluir que o es­

tado de oclusão tinha reaparecido. E, a-pesar-da terapêutica elo­

retada, o doente veio a falecer alguns dias depois da operação,
tendo a autópsia mostrado o seguinte: oclusão intestinal, por ne­

crose de uma porção segmentar do intestino.

II. - Oclusão intestinal por hérnia estrangulada.
Doente - J. M. H. n." (?) Q. P. Serviço do Prof. Angelo

da Fonseca.
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Êste doente foi operado sie kelotomia, seguida de enterostomia,
em virtude de a ansa se encontrar necrosada.

Depois da operação o estado de oclusão persistiu, vindo o

doente a falecer alguns dias depois, por peritonite e insuficiência
cardíaca.

Neste doente observou-se também azotemia por cloropenia:

Taxa de ureia no sôro . '.

Taxa de cloretos no sôro ,

1,480;00
�,5 10;00 (Nacl)

Análise da urina:
H ipo-cloretúria, ausência de elementos anormais.

III. - Oclusão intestinal mecânica, por torsão ao nível do ân­

gulo cólico direito. Azotemia por cloropenia.
Doente - A. F. c. 21 anos. N. o 500 r, enfermaria U. h. Ser­

viço do Prof. Angelo da Fonseca.
Deu entrada no Hospital em I de Dezembro de Ig30, apre­

sentando o sindroma de oclusão intestinal aguda, datando de
3 dias. Ventre meteorizado, pulso acelerado, ansiedade, dispneia,
facies chocado, ausência de fezes e gases, vómitos biliosos e fé­
tidos.

Êste doente, cujo estado de oclusão se manteve durante IO dias,
mostra-nos nitidamente um estado de azotemia por c1oropenia,
bem como a sua evolução progressiva, até à morte.

Ao 5.0 dia de oclusão:

Taxa de cloretos no sôro .

Taxa de ureia no sôro .

4,56 %0 (Nacl)
1,730/00

Ao 6.0 dia de doença:

Taxa de ureia no sôro .

Ao g.
o dia de doença:

Taxa de cloretos no sôro .

Taxa, de ureia no sôro .

3,5 I %0 (Nacl)
3,4 0/00
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Ao 10.0 diade doença:

Taxa de cloretos no sôro ,

Taxa de ureia no sôro . .

3,7 0/00 (Nacl)
5,04 %u

. Análise da urina: hipocloretúria; ausência de elementos anor­

mais.

Neste doente vemos ainda o mecanismo de descloretação,
pelos vómitos: Ao 7.0 dia de doença, quando a taxa da cloretemia
não ia além de 4 gr. 0/00 o líquido emitido pelos vómitos acusava

uma taxa de 6,40/00 gr. (Nacl).

IV. - Oclusão mecânica por necrose do intestino - azotemia

por cloropenia.
Doente - J. F. P. de 70 anos, n." 5201. Enfermaria 3.3 C. h.

Serviço do Prof. Angelo da Fonseca ..

No dia 13 de Fevereiro de 1931, uma hérnia inguinal de que
era portador desde muitos anos, tornou-se sùbitamente irredutível

por estrangulamento. Deu entrada no Hospital no dia seguinte,
tendo sido operado de urgência pelo dr. Zamith. A ansa estran­

gulada foi reduzida depois da kelotomia e foi feita a cura radical.

Depois da operação o sindroma da oclusão intestinal persistiu,
agravando-se progressivamente até à morte, que teve lugar cinco
dias depois. A morte foi devida a oclusão, por necrose da ansa

do intestino. (Autópsia do Lab. Anat. Patológica. Prof. Luiz

Viegas).
Èste doente apresentava-nos também o sindroma humoral de

oclusão intestinal (azotemia por cloropenia).

Taxa de cloretos no sôro
Taxa de ureia no sôro .

4,20/00 (NaCl)
3, I 0;00

Análise da urina:

Vol .

Albumina ..

Taxa de ureia
Taxa de cloretos.

600

vestígios
39,460/00
1,17 %0
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V. - Oclusão intestinal dinâmica. - M. F. M. de 75 anos.

Doente n." 7153. Enfermaria 3.a C. h. Serviço do Prof. Angelo
da Fonseca.

Entrada em 16 de Novembro de 1933. - Antecedentes patoló­
gicos -_ Hábitos alcoólicos, impaludismo, febre tifóide.

Oito dias antes da sua entrada no Hospital, começou a sentir
dores no ventre, que a pouco e pouco se foram intensificando,
deixando desde então de expulsar fezes e gases. O ventre tor­

nou-se meteorizado e sobrevieram vómitos cada vez mais abun­
dantes e freqüentes. Foi-lhe administrado um purgante que pouco
depois foi vomitado. Alguns clisteres de que fêz uso, não tiveram

qualquer efeito sôbre a dinâmica intestinal. Como o seu estado
se agravasse de dia para dia, resolveu a conselho do médico da
sua localidade vir para o Hospital, oito dias depois do início da

doença. Nesta ocasião o doente apresentava o ventre enorme­

mente timpanizado, desenhando-se as ansas intestinais distendidas
sob os tegumentos do abdómen. Taquicardia acentuada, polipneia
intensa, mau estado geral, vómitos freqüentes e biliosos, apresen­
tando já uma. certa fetidez. Prescreveu-se gêlo sôbre o ventre,
tonicardíacos, sôro fisiológico subcutâneo, atropomorfina, e um

clister purgativo. Tôda esta terapêutica ficou sem resultado du­
rante 24 horas. No dia seguinte fêz-se a dosagem do cloro no

sangue, que nos mostrou a taxa de cloro plasmático bastante di­
minuída - 2,5 %0.

Taxa de ureia no sangue - 0,86 %0.
Análise da urina - nada de anormal; taxa de cloretos 1,17 o/co.
Resolveu-se fazer ao doente uma recloretação intensiva, visto

que estávamos em pre�ença dum caso nítido de azotemia por c10-

ropel1la.
Adrninistraram-se primeiramente 30 c. c. de Nacl a 20 % por

via endovenosa. Pouco tempo depois o doente expulsou alguns
gases. Passadas 3 horas, nova injecção de 20 c. c. de Nacl a

20 %, que foi seguida de nova expulsão de gases. No mesmo dia
fêz-se ainda nova injecção endovenosa de cloreto de sódio a 200;0.
Em seguida administrou-se um clister com 150 gr. de Nad a 20 %.
Pouco tempo depois o doente teve uma dejecção abundante e ex­

pulsou grande quantidade de gases. Os vómitos desapareceram,
o estado geral melhorou, e o doente saíu curado, dentro em breve.
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VI. - Oclusão intestinal paralítica.
Doente - M. R ..de 70 anos.' Enfermaria 3.a ,C. m., n.? 7°48.

Serviço do Prof. Angelo da Fonseca.
, No dia I de Agôsto de '193, I, em conseqüência de queda, so­

freu fractura do colo do fémur 'esquerdo, dando ,por êsse motivo
entrada no Hospital.

No dia seguinte a doente sente um certo mal estado geral e

ligeiras dores abdominais difusas. Des'de então, o ventre meteo­

rizou-se, e apareceram alguns vómitos.
No dia seguinte, 'estes sintomas intensificararn-se, tornando-se

o ventre' enorrnemente meteorizado, não havendo expulsão de
fezes nem. de gases: Temperatura 37°, pulso bastante acelerado,
ausência de peristaltismo intestinal.

Esta sintomatologia levou-nos a formular o diagnóstico de
oclusão intestinal paralítica, possivelmente deterrninada pela acção
reflexa do traurnatisrno sofrido na região inguina-crural. Em vir­
lude disso, fêz-se uma injecção endovenosa de 30 c. c. de Nad a

20 %. Pouco tempo depois a doente começou a sentir rugidos
intestinais e expulsou alguns gases, que, foram seguidos, em breve,
duma dejecção abundante .. Cura sem mais incidentes.

VII. - Oclusão intestinal dinâmica post-operatória.
Doente - C. S. V. de 40 anos, casada, n." 6918. Enfermaria

3.:1 C. m. Serviço do Prof. Angelo da Fonseca.
Antecedentes patológicos - Há anos, uma febre tifóide. Ca­

.sada, 9 filhos saüdáveis e 2 abortos. Cônjuge presumido sifilítico.
Em 2,5 de Abril de 193I, foi operada pelo Prof. Angelo da Fon­

seca, de hérnia crural à direita" tendo sido, feita a cura radical.
Os três primeiros dias após a operação, decorreram sem qualquer
incidente digno de nota. Ao quarto dia, a doente começa a sentir

um certo mal estar geral, com náuseas e alguns vómitos. O
ventre começa, a meteorizar-se. Desde a operação, a doente não
mais expulsou fezes nem gases. Prescreveu-se gêlo permanente
no ventre, dieta absoluta, e um, clister .com infuso de camomila.
O estado da doente, longe de melhorar, agravou-se, tornando-se o

ventre mais timpanizado e sem qualquer ,indício de peristaltismo
intestinal, Sobrevieram vómitos abundantes, e a doente sente

urna ansiedade constante, acusando uma intensa dispneia sine-rna­
téria. Temperatura normal. Vendo que estávamos em presença
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dum caso de oclusão dinâmica post-operatória, resolvi fazer: 'a
administração de Nad por via endovenosa. Depois de uma sim­

ples injecção de zo c. c., o estado de oclusão resolveu-se pronta-
mente, curando a doente sem mais incidentes.

'

VIII. - Oclusão intestinal post-operatória.
Doente - A. R. R. n.

o

4971. Enfermaria U. h. Serviço do
Prof. Angelo da Fonseca.

Em J4 de Março de 1931, foi operado pelo Prof. Angelo da

Fonseca, de cistostomia supra-púbica e diatermo-coagulação de
um tumor da bexiga. Raguianestesia.

Passados três dias, o doente começa a sentir-se mal, com o

ventre meteorizado, e alguns vómitos. Foi prescrita a dieta abso­

luta, gêlo sôbre o ventre, sôro glicosado subcutâneo, atropomor­
fina, tonicardíacos e clisteres. O estado do doente agravou-se,
tornando-se o ventre cada vez mais timpanizado e globuloso.
Ausência completa, de fezes e gases. O pulso acelera-se, e os

vómitos tornam-se cada vez mais abundantes e fregüentes. O
estado geral agravou-se ràpidamente. Na madrugada do dia se­

guinte, pa qualidade de assistente de guarda, fui chamado para
ir ver êste doente, que se encontrava t'11 articulo mortis. O fa­
cies profundamente alterado, as extremidades frias, o pulso impers­
ceptível. Notava-se no doente uma agitação e ansiedade constantes.

O ventre enormemente volumoso e timpanizado comprimia os

órgãos toráxicos, dificultando a circulação e a respiração. Depois
de pedir informes sôbre os antecedentes do doente, resolvi fazer
imediatamente uma injecção endovenosa de '30 c. c. de Nacl a

20 %. Passados 5 minutos, o doente começa a expulsar gases em

abundância, «parecendo uma buzina», no seu próprio dizer. Em

seguida uma dejecção abundante.
,

Cura sem mais incidentes.

IX. - Oclusão intestinal paralítica, consecutiva a um adeno­

-flegmão da região inguine-crural direita.
Doente - M. J. M. de 50 anos, n." 7077. Enfermaria 3.a C.

m. Serviço do Prof. Angelo da Fonseca. Antecedentes patoló-
gicos - Sem interêsse,

'

No dia Iode Agôsto de 1931, começou a sentir ligeiras dores
na região inguina-crural direita, onde se formou uma tumefacção
sem rubor à superfície. Essas dores generalizaram-se a todo o
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abdómen e sobrevieram alguns vómitos. Desde então, não mais
voltou a expulsar fezes nem gases. Assim se manteve durante
8 dias, no fim dos quais foi aconselhada a dar entrada no Hos­

pital, com o fim de, ser operada, pois suspeitavam que se tratava

de hérnia inguinal estrangulada. Quando da sua entrada na en­

fermaria, a doente acusava ligeira reacção febril, mau estado

geral, pulso freqüente, uma certa dispneia, ventre meteorizado,
ausência completa de peristaltismo intestinal. Na região inguine­
-crural direita notava-se uma tumefacção com ligeiro rubor à su­

perfície, muito dolorosa à pressão e, apresentando já ligeiros in­
dícios de flutuação. Estes sintomas faziam-nos suspeitar de que se

trataria dum.flegmão estercoral, consecutivo il hérnia estrangulada.
No entanto, nos antecedentes da doente não se encontrava qual­
quer indício de hérnia pre-existente. Pensando-se então que esta­

ríamos em presença dum adeno-flegmão simples, que motivasse

secundàriamente, por acção reflexa, um estado de peritonismo, com

paresia intestinal consecutiva, resolveu-se injectar à doente uma

empola de 20 c. c. de Nacl a 20 % por via endovenosa, com o

tim de despertar o peristaltismo intestinal. Poueo tempo depois a

doente expulsa alguns gases. Passadas horas, administra-se nova

injecção endovenosa de Nacl. O estado de oclusão resolveu-se

prontamente, tendo a doente feito uma dejecção abundante, acom­

panhada de expulsão de grande quantidade de gases, o que con­

duziu à desaparição completa do meteorismo abdominal e a uma

acentuada melhoria do seu estado geral. A evolução ulterior veio
mostrar-nos que se tratava de facto dum adeno-flegmão simples
da região inguinal crural, sem qualquer relação com o tractus in­
testinal da doente, a não ser os fenómenos que anteriormente re­

ferimos, de oclusão paralítica. Cura sem mais incidentes.

X. - Oclusão intestinal dinâmica consecutiva a operação cesa­

riana. M. G. S. de 42 anos" casada, natural de Espinhal. Doente
do serviço do Prof. Navais e Sousa - Clínica dr. Daniel de Matos.
Antecedentes patológicos - Sem interêsse.

No dia 27 de Julho de 1933, deu entrada na Clínica Dr. Da­
niel de Matos, com feto a têrmo, e em trabalho de parto, desde

24 horas. Reconhecida a impossibilidade do parto pelas vias na­

turais, foi, pelo Prof. Navais e Sousa, operada de Cesariana.
Anestesia - Raqui-neocaina - 0,10 centigr.
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A operação decorreu sem incidentes, não havendo perda de

sangue apreciável. Anestesia perfeita. Choque operatório nulo.
I.

o dia da operação - Decorreu normalmente.
2.0 dia - Aparecimento de algumas náuseas, não chegando a

doente a vomitar.
3.0 dia - Os vómitos que se tinham esboçado na véspera,

fizeram o seu aparecimento, to-rnando-se em breve impertinentes
pela sua acuïdade, não tolerando a doente a ingestão de qualquer
porção de líquido. O ventre começou a tornar-se meteorizado.
Nos dias seguintes o estado da doente agrava-se continuamente,
queixando-se de mal estar e dispneia; os vómitos tornaram-se cada
vez mais freqüentes, sendo a princípio mucosos, e tornando-se, por
fim, biliosos e muito abundantes; o ventre cada vez mais meteo­

rizado, apresentava -se enorrnemente globuloso, não sentindo a

doente o menor indício de peristaltismo intestinal, e não expulsando
fezes nem gases; a temperatura mantinha-se à volta de 37°' Do
lado do aparelho pulmonar, nada de anormal. Tratava-se por­
tanto dum caso de oclusão intestinal dinâmica por paresia intes­

tinal, secundária ao traumatismo operatório. Como terapêutica,
além de gêlo permanente sôbre o ventre, tonicardíacos e injecções
subcutâneas de sôro glucosado, foram-lhe administrados dis teres

de infuso de camomila e injecções de peristaltina e pituitrina. Os
efeitos desta terapêutica foram absolutamenre nulos, continuando
o estado da doente a agravar-se continuamente, com o ventre cada
vez mais timpanizado e sem quaisquer indícios de peristaltismo
intestinal. O pulso acelera-se e torna-se pouco perceptível, os

vómitos, pela sua frequência quási constante, impedem qualquer
ingestão de alimentos. Ao 5.0 dia após a operação, e perante a

ineficácia da terapêutica atrás mencionada, foi resolvido adminis­
trar-lhe cloreto de sódio em solução hipertónica por via endove­
nasa. Foi-lhe administrada primeiramente uma injecção endove­
nasa de 30 c. c. de Nae! a 20 %. Logo após -a injecção, a doente

começou a sentir rugidos intestinais e expulsou alguns gases. O
estado geral melhora e a ingestão de líquidos começa a tornar-se

possível pelo desaparecimento completo dos vómitos. Durante a

noite as melhoras mantêm-se. No dia seguinte foi administrada
nova injecção endovenosa de 20 c. c. de Nacl a 20 %. Em seguida
a doente expulsa mais gases, o ventre reduz-se de volume, e

pouco tempo depois, há uma dejecção abundante. Desde então em

VOL. I, N." 6



Coimbra Médica

diante, as melhoras acentuam-se progressivamente, decorrendo o

restante período post-operatório, sem qualquer outro incidente.

XI. - Oclusão intestinal mecânica, por bridas peritoneais.
Doente - J. M. de 35 anos, n." 7446, enfermaria 3.a C. h.

Serviço do Prof. Angelo da Fonseca. Antecedentes patológicos­
Operado há anos em Lisboa, de laparotomia, por ferida pene­
trante do ventre.

No dia 3 de Março de 1934, começou a sentir dores no ventre,
um mal estar geral e alguns vómitos. Estes sintomas intensifica­

ram-se, deixando o doente de expulsar fezes e gases. Passados
dias teve algumas dejecções pouco abundantes, que não aliviaram

por completo o seu sofrimento, continuando depois no mesmo es­

tado de obstrução completa. Fêz uso de vários clisteres e alguns
purgantes, não conseguindo, a-pesar-disso, melhorar o seu estado,
continuando a sentir dores abdominais intensas, e vómitos de vez

em quando.
No dia 20 de Março os sintomas agravaram-se, resolvendo o

doente vir para o Hospital, onde deu entrada no dia z.3 do mesmo
mês. A observação dêste doente, nesta data, mostrou-nos o se­

guinte: 'estado geral bastante precário, pulso freqüente e filiforme,
polipnea intensa; os vómitos eram freqüentes, biliosos e feca­
lóides ; o ventre, acentuadamente. meteorizado. e distendido; o

doente acusava dores abdominais difusas expontâneas, que se in­
tensificavam pela pressão; sobretudo ao nível da fossa ilíaca di­
seita ; de ,quando em quando, as dores expontâneas tornavam-se

mais intensas', vendo-se nesses momentos as ansas desenharem-se
SOh1 OB t�gumentos do abdómen, traduzindo-nos claramente um

hiperperistaltismo intermitente, que, lutava em vão contra um

obstaculo intestinal mecânico ..

Perante esta sintomatologia, conclui-se que o doente apresen­
tava o' sindrorna completo de oclusão mecânica do intestino, pos­
sivelmente por bridas peritoneais, em conseqüência da operação
de laparotornia praticada anos antes. Por isso, emquanto se fazem
os preparativos para a intervenção cirúrgica, procede-se à colheita
de sangue para a dosagem do cloro. e da ureia.

A intervenção, praticada sob. a acção da Raqui-anestesia, pelo
Prof. Angelo da Fonseca, consistiu na laparotomia, com secção
das bridas peritoneais que estrangulavam o intestino. Notou-se
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que havia diversas ansas intestinais aderentes entre si, havendo
também uma franja do grande epiplon a estrangular completa­
mente uma ansa do intestino delgadó, causa essencial dos fenó­
menos de obstrução.

Depois de' operado, e a pesar-de ter sido suprimido o obstáculo
mecânico determinante da oclusão do intestino, o doente man­

tem se ainda com o ventre distendido e meteorizado, não se no­

tando sinais de peristaltismo intestinal.

Entretanto, -foi conhecido o resultado da dosagem da cloremia
e da azotemia, que nos mostrou o seguinte:

Taxa de cloro plasmático
Taxa de cloro globular
Taxa de ureia.

3,6 0/00
r ,750/00
2,430;00

Análise da urina: hipocloretúria (0,11 0/00); ausência de ele­
mentos anormais.

Em virtude dos resultados destas análises, procedeu-se à re­

cloretação do doente, por meio de injecções endovenosas de sôro
cloretado hipertónico a 200;0.

Em breve o estado geral melhorou, os vómitos desapareceram,
e o doente começou a expulsar gases e fezes, sendo as restantes

seqüências post-operatórias normais.

CONCLUSÕES

Pelo estudo teórico que anteriormente fizemos e pelas obser­

vações clínicas que acabamos de relatar acêrca dos estados de

oclusão intestinal, podemos concluir o seguinte:

I. o
- A oclusão intestinal aguda, é uma doença acentuadamente

cloropenizante;
2.0 - Os sintomas gerais da doença devem ser, em grande

parte, motivados pela deficiência de cloretos no organismo, que
secundàriamente determina �m conjunto de perturbações bioquí­
micas, como sejam: a elevação da taxa da ureia no sangue, a ele­

vação da taxa da R. a., o aumento da concentração sanguínea, etc.;
3.° - A cloropenia que se observa nos estados de oclusão, é
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essencialmente motivada pela descloretação em conseqüência dos

vómitos;
4.° - A intensidade da cloropenia nas oclusões é proporcional

à duração da doença, e à freqüência e abundância dos vómitos;
5.° - A dosagem do cloro globular e plasmático é o meio mais

rigoroso para apreciarmos a intensidade da cloropenia;
6.° - A terapêutica recloretante é altamente benéfica nos casos

de oclusão mecânica, para combater os sintomas gerais da doença,
e, é só por si suficiente para debelar ràpidamente os estados de
oclusão dinâmica.
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Tratamento dos sintomas tardios

Nós temos que nos limitar, no estado actual dos nossos conhe­

cimentos, à luta contra os sintomas tardios da paralisia infantil,
missão das mais importantes e complexas do médico pediatra.

Entre os sintomas tardios temos que considerar os que apa­
recem relativamente cedo, isto é, logo após o período agudo da

afecção e os que se manifestarn já depois de um largo período de

doença e que constituem propriamente o reliquat da acção do
virus da Poliomielite. Resumiremos da seguinte maneira os dife­
rentes estados.a encarar:

Sintomas que se estabelecem após o período agudo:
A - Paralisia de um ou vários músculos em conseqüência do

que se estabelecem:
I. Contracturas dos músculos antagonistas;
II. Relaxamento dos músculos paralisados.
Sintomas tardios secundários (reliquat):
B - Defeitos reparáveis da atitude, da forma e da marcha;
C - Defeitos irreparáveis da atitude, da forma e da marcha.

(1) Continuado do n.O 3, pág. 144.
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o relaxamento dos músculos paralisados e a contractura dos
músculos antagonistas estão por via de regra numa relação deter­
minada que se pode exprimir pela fórmula seguinte:

Fraqueza dos agonistas = Paralisia
= K

Refôrço dos antagonistas = Contractura

por exemplo:
Paresia dos extensores do pé K (P

,

ino),

ft
'
= e equll10Contractura dos exores do pe

Em primeiro logar deve-se actuar com medidas terapêuticas
de modo a trazer a constante K ao seu valor normal, o que se

consegue procurando estabelecer o equilíbrio natural entre os

músculos agonistas e antagonistas cujo valor potencial se alterou

segundo a fórmula citada. Como condição essencial de êxito
deve-se actuar o mais cedo possível, isto é, logo no período sub­

-agudo em que a febre tem desaparecido. Se os primeiros sin­
tomas tardios - contractura e alongamento - poderem ser evi­
tados por. medidas profiláticas, serão maiores as probabilidades
de cura, e no caso de se não evitarem totalmente, serão mais

simples as intervenções cirúrgicas que houverem de ser feitas mais
tarde.

Esta atitude do médico não pode ser sempre tomada, a não
ser que o doente esteja numa clínica onde tôdas as medidas podem
ser mais facilmente tomadas pelos motivos que são óbvios, tais
como maiores possibilidades de observações mais exactas, maiores
facilidades na aquisição do material necessário e ainda pela dis­

ciplina dos doentes que é maior nas clínicas e dêste modo são
estes mais pacientes e submissos.

Imediatamente após à aceitação do doente deve-se fazer além
da anamnese, a pesquisa global das possíveis perturbações mus­

culares já patentes. Desta maneira evita-se gue passem desper­
cebidas,

.

em futuros exames, pequenos deficits de contracção
dêste ou daquele músculo. Para podermos organizar esta ficha
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do valor funcional de cada músculo, divide-se o estado da sua

fôrça de contracção em quatro grupos.
I - Normal, se o músculo em questão se move bem por con-

tracções voluntárias;
•

2 - Parësico, se o músculo se contrai, mas a parte respectiva
do corpo não se move.

3 - Paralítico, se o músculo não reage a qualquer forma de

excitação;
4'- Contraturado, se o músculo está encurtado e em espasmo

duradoiro.

I - Luta contra a contractu ra
",

\

Lutar contra as contracturas é a nossa primeira missão. Tôda
a tendência para a contractura implica na fraqueza de um ou

vários músculos agonistas de tal modo que se podia até pensar
que a energia nervosa subtraída aos agonistas é acrescida aos

antagonistas.
Segundo êste princípio compreende-se que nestes casos o mé­

dico tenha que dirigir as suas atenções para o músculo agonista
de modo a reconduzi-lo à sua função perdida.

Na p. a. a. há determinados músculos que mais freqüentemente
tendem para as contracturas (os músculos do tendão de Aquiles,
tensor do fascia láctea e o grande peitoral).

Tratamento da contractura do tensor do fáscia láctea

Tôda a contractura dêste músculo denuncia a fraqueza de con­

tracção dos nadegueiros. Estas perturbações associadas trazem con­

sigo desvios da atitude e da marcha. A atitude de pé é impossível
com paralisia dos nadegueiros e contractura do fascia láctea. Com

paralisia dos nadegueiros pode-se ainda estar de pé embora a bacia

.tenda a desviar-se para trás. Porém se o tensor fascia está con­

tracturado, esta tendência é prejudicada e o indivíduo não pode estar

em atitude vertical. Neste caso o uso de um aparelho de apoio é

absolutamente ineficaz. Quando há contractura do tensor do fascia
láctea o membro encontra-se em abdução e rotação para fora com

o joelho flectido. No tratamento devemos ter em conta a re­

dução à posição horizontal da bacia e o paralelismo dos eixos

dos membros inferiores, o que se consegue pela fixação em ex-
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tensão do membro doente e pela adução do membro são. Desta

maneira ficarão afastados os pontos extremos de inserção do

músculo contracturado. Êste resultado
03tém-se pela técnica que se segue e

que foi descrita pela primeira vez por
mim. Almofadam-se o membro doente
e a bacia com algodão, envolvem-se bem

com musselina e ligam-se e fixam-se
com ligaduras embebidas em gêsso. O
membro são necessita apenas de ser

.

estendido em adução para o que se usa

um parafuso. extensor que tem duas

vantagens: é ajustável no grau que se

queira não actuando por pêso e não

produzindo fadiga muscular.

TJlSIchlicht5tEJtJltf:-­
ÚSltfbltSlr/Ntl, - �-- .....

Tratamento da contractura do tendão de Aquiles

Tôda a contractura do tendão de

Aquiles significa um relaxamento dos extensores trazendo a impos­
sibilidade do funcionamento normal do pé que se encontra em flexão

forçada e prejudicada a sua atitude. Para corrigir êste defeito re­

corre-se ás talas de gêsso, de celulóide ou melhor de metal com

pressão sôbre a parte dorsal do calcanhar que obrigam o pé à

extensão duradoira. Para evitar a pressão dos cobertores da
cama sôbre o pé usa-se uma armação que impessa o contacto

dêstes com a parte doente. Êste promenor é muito irnportante ,

chegando mesmo Biosalski a afirmar que os cobertores são os

piores inimigos dos doentes nestes casos. Também se pode re­

correr a um sistema de tiras que se aplicam à face plantar do

pé e que tracionadas por movimentos rítmicos mantêm o pé em

extensão forçada.
No caso de após algumas semanas se não ter vencido a con­

tractura, deve-se recorrer à tenotomia em Z de Rayer.

Tratamento da contractura do grande peitoral

Tôda a contractura do grande peitoral denuncia um relaxa­
mento dos músculos da espádua. Como conseqüência resultam
dificuldades da respiração e da atitude.
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Biesalski chama a atenção para os resultados funestos da pa­
ralisia dos músculos respiratórios. Estes doentes apresentam per­
turbações no funcionamento pulmonar, chegando a adquirir bron­

quites graves e outras afecções do aparelho .respiratório. Nestes

casos recomenda-se uma cama de gêsso para a noite, abdução
permanente do braço e exercícios respiratórios regulares. A par
disto são indispensáveis as massagens e o exercício constante

para combater a contractura dêsses músculos e o relaxamento de
outros.

São também aconselháveis movimentos passivos correspon­
dentes aos produzidos pelos músculos doentes quando em acti­
vidade. Estes movimentos repetidos e rápidos excitam e tonificam
mais os músculos do que a acção produzida por resistências per­
manentes .

.,

1
- II - Luta contra o relaxamento muscular

(Extensores, nadegueiros, musculos abdominais e dorsais)

A segunda missão do médico é a remoção das paralisias mus­

culares e a compensação dos músculos relaxados. Os músculos

que mais freqüentemente se paralisam são os extensores da ex­

tremidade inferior sem que esta predilecção tenha sido até hoje
esclarecida. Segundo Assen as partes da medula que são mais
diferenciadas na série filo - e outogenética, são as mais sensíveis.
O nosso andar na atitude vertical modificou especialmente as

massas musculares dos membros inferiores de modo a conduzir
ao predomínio dos extensores. Dêste modo devemos ter em es­

pecial atenção êstes músculos e aqueles que pelas suas funções
contribuem para a atitude vertical. Estão neste caso os músculos

nadegueiros, abdominais e dorsais. A paralisia dos nadegueíros
conduz, como já foi dito, a uma absoluta incapacidade de andar
e da verticalidade; a paralisia dos músculos abdominais conduz à

perda da atitude normal e a paralisia dos músculos dorsais à es­

coliose paralítica. É especialmente ao tratamento destas para­
lisias que nos referiremos.

a) POSIÇÃO
Em primeiro logar deve-se aspirar à produção das condições

fisiológicas para as partes paralisadas. Por condições fisiológicas
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compreendemos nós o repouso dos músculos, isto é, uma atitude
em que as fibras se encontrem num estado interrnediario à tensão
e ao relaxamento, o que se consegue colocando os músculos na

posição de repouso .que lhes cabe normalmente (o estado entre

relaxamento e contracção).

b) TRATAMENTO FÍSICO

I) O esfôrço regenerativo das fibras musculares é apoiado
pela hiperemia que se pode provocar pela acção da luz vermelha,
dos banhos galvano-cataforéticos, pelo parafissan e pela ambrina.

O parafissan é uma mistura de hidratos de carbono com tôdas
as suas valências saturadas. Produz' uma temperatura elevada
sôbre a pele e arrefece só passadas horas e aplica-se sôbre as di­
ferentes partes do corpo por meio de aparelhos. de borracha cons­

truídos à feição das regiões a tratar. A ambrina é um preparado
resinoso idêntico.

2) O tratamento eléctrico é essencial entre os meios físicos.
Para êste tratamento usa-se o aparelho de Bergonnié. Êste sofreu
modernamente algumas modificações que o melhoraram e o tor­

naram de emprêgo mais económico. (Siemens-Reiniger- Veifa .

- Werke). Por interrupções sucessivas da corrente farádica imi­
tam-se contracções fisiológicas.

Os aparelhos que se têm usado até aqui para despertar as

correntes farádicas funcionavam por intermédio da introdução
de resistências na corrente (resistência metálica, água, resistência

indutora, etc.), Desta maneira era, teórica e pràticamente, im­

possível anular por completo a corrente eléctrica. O resto da
corrente que se não podia il iminar prejudicava o tratamento do

grupo muscular doente pois que se não podia atingir o seu mo­

mento de repouso completo, mesmo quando a corrente atingia o

seu nummo, Com as modificações introduzidas no aparelho as

coisas modificaram-se de tal modo a permitir a interrupção com-

pleta da corrente.
.

O indutor vulgar está de tal modo construído que o polo pri­
mário pode mover-se permanentemente em frente do palo secun­

dário. Se os dois polos estão paralelos serão influenciados pelo
campo magnético e a corrente de indução atinge o seu máximo
no polo secundário. Se os dois estão em posição vertical um

com o outro, é impossível a indução no polo secundário, mesmo
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que a corrente atinja o seu máximo no polo primário. Nestas

condições é forçada uma pausa e portanto um repouso absoluto
do músculo em tratamento.

3) O tratamento ao ar livre, as massagens, o exercício activo
e os banhos quentes melhoram a circulação sangüínea actuando
corno auxiliares dos outros tratamentos.

4) A educação da vontade é também importante para o trata­

mento das paralisias musculares. Atendendo a que a capacidade
de contracção muscular depende de uma acção central e de uma

acção periférica podemos distinguir, sob o ponto de vista tera­

pêutico, o exercício cerebral e o exercício muscular, embora
ambos freqüenternente se confundam. Sob o nome de tratamento

pelo exercício cerebral compreendem-se tôdas as tentativas no sen­

tido de produzir, por meio da vontade, o influxo nervoso necessário

para aumentar a contracção muscular. Para se obter êste deside­

ratum exige-se do doente um certo grau de compreensão pelo que
êste método só é aplicável a pessoas de certa cultura intelectual.

Emprëgo directo de excitações musculares por meio de exercícios adequados

O pêso do membro doente será compensado por um saco de
areia de igual pêso de tal modo que o membro esteja suspenso
em qualquer posição. A missão consiste em utilizar a fôrça de

contracção ainda existente no músculo ou no grupo muscular en­

fraquecido para a produção de movimentos activos. Assim se

excitam e tonificam as fibras musculares. Á medida que esta fôrça
de contracção aumenta pode-se diminuir o pêso do saco de areia
e assim se utiliza sucessivamente uma maior ou menor parte da

potência de contracção do músculo em movimentos activos.

Tentativas para a compensação muscular

Os métodos descritos até aqui são ptincipalmente de emprêgo
local, além dêstes temos ainda alguns meios de auxílio para cor­

rigir as perturbações do andar e da atitude.

a) A cadeira de rodas usada para o tratamento das luxações
oferece um alívio grande às extremidades inferiores. É um meio
de auxílio com o qual se consegue, sob a acção do pêso do corpo,
a excitação funcional de um músculo parésico na posição de re­

pouso. Desta maneira excitam-se ainda os músculos nadegueiros
e abdominais pelos movimentos dos membros inferiores.
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b) Depois de atingida a mobilidade são necessários exercícios

para recuperar o andar na atitude vertical. Servem para êste efeito
umas andas que deslizam em talas aplicadas na bacia de tal modo

que o andar e a atitude se tornam facilitados.

c) A conhecida cadeira de rodas empregada nos casos de

musculaturas muito desenvolvidas dos membros superiores é
também um valioso meio de auxílio.

d) Ginástica de atitude (em frente de um espelho) e exercícios

ortopédicos do andar.

e) Como complemento desta lista de meios e de tratamentos

seja-me permitido citar as escolioses paralíticas como exemplo de
defeitos da forma que se curam desde que se intervenha em de­
vido tempo. No estado inicial pode-se corrigir esta deformação
por meio de uma cama em que o doente se coloca de costas para
maior refôrço da coluna vertebral.

Para se fazer um prognóstico sôbre o valor terapêutico das
medidas usadas, é necessário que os doentes sejam observados e

seguidos desde os estados iniciais da sua doença, o que é espe­
cialmente importante para a luta contra a atrofia produzida pela
inactividade, se é impossível compensar pelas próprias fôrças a

perda da capacidade de contracção muscular, é necessário recorrer

a aparelhos ou operações feitas em devido tempo. Se o médico
deve saber intervir a tempo, é necessário também ter calma para
não prescrever aparelhos muito caros ou proceder a operações
radicais. Melhor é experimentar primeiro as mangas de gêsso e

certas posições dos membros. Nas crianças é regra fundamental
não se intervir em caso nenhum antes que o período de cresci­

mento esteja terminado. Por outro lado está provado que músculos

aparentemente paralíticos, já depois de muitos anos, podem retomar

as suas funções.
Aparelhos

I) A forma mais simples dos aparelhos ortopédicos é ainda a

posição de correcção que muitas vezes é suficiente para
produzir a cura como por exemplo: na paralisia unilateral
.do tibial anterior.
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2) A segunda forma de aparelho mais freqüente é a tala da

perna com extensão fôrçada do pé (pé equino).
a) Nos casos ligeiros de paralisia dos extensores usa-se

a tala e o estribo de Schede.

b) Se a lém da paralisia dos músculos extensores ainda
há perturbações do músculo tibial posterior recor­

re-se à tala da perna com uma sandália acrescida
de um sapato ortopédico.

.

3) Se é necessário prescrever um aparelho para corrigir defeitos
do joelho, deve-se proceder de modo que a extensão do

pé seja em parte evitada de modo que o pêso do corpo
caia adiante do joelho e o membro fique estendido. Se
esta correcção não é suficiente, como acontece quando há

paralisia dos nadegueiros tem que procurar-se um meio
artificial de substituir a acção do quadricípede ou a imobi­

lização completa do joe lho.

4) Especialmente difícil é a ligação dos aparelhos dos membros
inferiores com os da bacia o que é de absoluta necessi­
dade nos casos complicados de paralisia dos nadegueiros.
É preferível usar uma articulação de coiro que se ajusta
muito fàcilmente e tem uma estabilidade suficiente.

S) Nas paralisias dos nadegueiros a bacia tende a inclinar-se

para a frente o que se deve evitar por meio de uma ligação
perfeita dos seus aparelhos.

6) Nos casos de escoliose paralítica recorre-se às ligações do

aparelho da bacia com um espartilho, ou usa-se simples­
mente um espartilho que abranja a região afectada e à

bacia.

7) No caso da paralisia do deltóide recorre-se a uma tala de

apoio do braço para evitar o relaxamento completo dêste

músculo, provocado pelo próprio pêso do braço que
pende livre da sua acção elevadora.

Além disso, coloca-se o braço em ângulo recto com o

antebraço, e em abdução numa tala movível por meio de

uma articulação colocada ao nível da axila.

8) Nas contracturas do grande peitor.al ou do bicípede usa-se
uma tala em forma de tesoura.

O tratamento cirúrgico da paralísia infantil será tratado
com mais desenvolvimento num trabalho a publicar.
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Uma carta de boticário no século XVI

No arquIvo municipal de Coimbra, superiormente dirigido
pelo Dr. Pinto Loureiro, a cuja gentileza devo algumas horas de
ócio bem passadas no convívio de velhíssimos manuscritos, encon­

tram-se curiosos docurnentos para a nossa arte de curar.

Alguns virão sendo transcrites para esta secção, acompa­
I;hados de ligeiras notas que os, esclareçam e completem.

Eis o registo duma «Carta de xpvão Camello buticayro» dando
conta da examinação deste pelo tisico-mór, sem a qual êle não

poderia exercer o seu mister e que teve de -

apresentar ao muni­

cípio de Coimbra, para poder montar a sua botica.
«Dom Joam per graça de ds Rey de purtugall e dos Algliarves,

daquern e dalem mar em Africa, senor da guine e· da conquista
naueguaçam de cornerçio detiopia Arabia perçea e da India.

(íA quantos está minha carta virem faço saber que amjm veo

xpo camelia morador em cojmbra e me dise que por se elle achar
auto e sofeçiente pa usar do ofiçio segundo mynha hordenaçam e

vendo eu seu dizer e pedir man dey ao doutor Dioguo lopez meu

fisyquo mor que o exserninasse segundo hordem e isturção de seu

regimento ho quail ho exseminou asy na teorica como no modo
de seministar das mezinhas e por elle ho achar asy ydoneo experto
e sofiçiente e comfiando nelle que husando no dito ofiçio e careguo
o Iara asy bem e como ha serviço de ds cumpre mando que elle
aseute e posa usar darte e ofiçio de buticayro em qualquer vila e

çidade de meus Reinos e senhorios e avera os prões e proveitos
que de suas mezinhas lhe pertença aver por suas valias nom as

vendendo porem por majs preços e valias do que as vendem o meu

boticayro por meu Regimento sopena de as paguar anoveadas
ametade pera quem o acusar e outra metade pera ho meirinho
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demjnha corte e o dito xpovam camello jurou em mjnha chançe­
laria aos samtos avamjelhos gue bem e com sã consciencia use

da dita arte e ofiçio de boticayro como cumpre a serviço de ds
e meu e bem do povo e mando a todolos oficiaes e pessoas a gue
o conhecimento pertençer e esta mjnha carta for mostrada gue
lhe leixem asentar botica e usar dela na maneira que dito he e

outra pessoa nam senão for exseminada e amostrar mynha carta

passada pelo meu fiseco mõor elRey o mandou pelo doutor Dioguo
lopez cavaleiro da hordem de xpo e fiseco moor em seus Reinos
e senhorios dada em Almeirim ao primeiro dia do mes de março
Antonio de faria a fez de Ïb'xxb] nam faça duvida na antre linha
homde diz hordem porque se fez na verdade».

Eis, pois o nosso Camêlo, nome que é de si um reclamo,
apto, idoneo e esperto para poder assentar suabotica, Fôra devi­
damente examinado, na teoria e prática, por Diogo Lopes, físico­
-mor del-rei D, João III, o qual se não esquece de dizer-se Cava­
leiro da Ordem de Cristo, sem o quê, passados quatro séculos
não o saberíamos. Pagara pelo exame um cruzado para o exa­

minador.
Lá abriu a sua farmácia naturalmente numa rua de Coimbra,

ao rés-do-chão; talvez tenha tido uma tabuleta, com qualquer dís­
tico ou símbolo pintado ou mesmo emblema dependurado sôbre
a porta, como era corrente lá fora no século XVI:

«fenix; salamandra, leão, cegonha .. » (� porque não um �amelo
em homenagem ao nome?);

«o limão, a romã ... o almofariz, um escudo, um capacete,
uma imagem de Santo»,

Se o nosso Cristóvão Camelo tivesse algumas luzes sôbre o

que no estranjeiro se praticava ou fôsse lido em Saladino, teria
escolhido um sítio «sadio, pouco sujeito aos ventos e ao sol, nem

ao fumo, nem aos maus cheiros» para sua botica com «larga fron­
taria aberta sôbre a rua D. Que não lhe faltassem as três medidas
de onça - uma para os xaropes, outra para as águas e a terceira

para óleos; que se não esquecesse dos pesos de medicina, que

segundo a ordem de Nicolau Mirepso, fôssem de «vinte graãos
detrigo p.r escurpulo e sasemta P:" drama e nove dramas p.r onça
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e 12 onças por livra» mais um arratel peso novo de D. Manuel,
pesando dezasseis onças, e meio arratel e suas quartas de arratel

«que irão afinar duas vezes no anno pelos padrões do Concelho».

Que em caso algum aviasse receita que não viesse assinada

pelo médico, o qual não receitaria em latim, mas «em lingoagem».
Que por sua vez não vendesse o medicamento mais caro do

que o boticário real, caso contrário pagaria uma multa nove vezes

superior ao preço da droga.
Que tivesse um livro branco onde registasse as receitas que

à sua botica viessem, o nome de quem as ordenou e «para quem é»,

Obrigar-se-ia mais o nosso remoto farmacêutico a patentear a

botica ao físico-mor sempre que êste em obediencia ao Regimento
de D. Manuel, feito cinco anos antes, quisesse fiscalizar o esta­

belecimento no intuito de averiguar se as mezinhas teriam «aquela
bondade e perfeiçam que devem, assim as símplices, como as

compostas» o qual de tudo faria «exame fiel e mui verdadeiro»,
Demais sabia, pelo Regimento, Cristóvão Camêlo que se as

suas drogas fôssem julgadas corruptas seriam queimadas, pagando
êle, além disso, pela primeira vez dez cruzados, pela segunda
vinte, podendo, se reincidisse na mesma falta, ver aumentada a

pêna monetária, ou suspenso o mister, conforme «bern parecesse
ao dito tisico-mór»,

Que tivesse sempre bem amezinhada a botica em mil e qui­
nhentas coroas e não se metesse a receitar e a aconselhar como

físico, tal qual como êste deveria guardar-se de manipular remé­
dios ou ir comprá-los ao boticário para depois os ir vender mais
caros aos doentes. Seriam muitos êsses medicamentos? � Quais
seriam? É fácil presumir quais fôssern, conhecendo-se «os preços
que pos o doutor mestre Rodrigo aas mezinhas nesta devora,
sendo físico moor, com consentimento dos vereadores ern 1497»
como podereis ler em Pedro José da Silva.

Eram cento e setenta os medicamentos tabelados se me não

enganei na conta. Com certeza na recente botica de Cristóvão
Camelo lá estariam pelos menos vinte e quatro águas, as dez con­

servas, e as três confeições, os vinte e três medicamentos que

principiam pelo prefixo diá, os doze emplastros, os dezanove

óleos, os oito trociscos, as quatro teriagas, os dezoito unguentos,
etc. e ainda os tóxicos e perigosos «rosalgar branco e vermelho,
o solimão, o azar-nefe, o opio, a simonea» que, segundo o código

VOL. I, N." 6
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manuelino, somente em certas condições e para certos oficiais,
poderiam ser vendidos sob penas de multas pesadíssimas.

�E a sua cultura farmacêutica? Impossível dizê-la com cer­

teza, mas podemos conjecturá-Ia em face do que em 26 de Agôsto
de 1497 prescrevia a Câmara de Lisboa:

{( It. Primeiramente mandaram que todo buticairo tenha em

sua burica cinquo livros: s: huûa pandeta, e huíi mesue, e huû

nicolaao, e huû servidor de serapiam, e huû quynto daviceua » ,

Não será demais supor que ao menos em algum senão em

- todos estes tratadistas Cristóvão Camêlo fôsse versado e, porven­
tura mesmo em outros já conhecidos e afamados na época, todos
escritos em latim, que aliás lhe devia ser familiar. É possível que
conhecesse o Manipulus medicinarum do segoviano Fernando Fer­
nandes de Sepulveda, bacharel em artes e medicina e mestre da
arte de boticário, obra impressa em Salamanca em f523. Êste
livro, talvez o primeiro na Península sôbre o assunto, era «inspi­
rado no tratado de Mesue e em outros formularies arabes» se­

gundo Pedro José da Silva que o lêra.
Não era, pois despida de dificuldades; de deveres e obriga­

ções a vida de Cristóvão Camêlo nesses tempos duros e recua­

dos. Mas, em compensação, choviam sôbre os boticários de então

privilégios, graças e isenções de tôda a ordem largamente distri­
buídas pelos monarcas, no intúito de aumentar o número de bo­

ticas, ao tempo escasso, com prejuízo das populações tão castiga­
das pelas epidemias.

Desta guisa subira ràpidamente mestre Camélo às honras de

Cavaleiro, com iguais privilégios aos dos médicos. Se tivesse de

pagar custas, estas seriam contadas como a nobre e não como a

peão, em cas,? de ser prêso teria homenagem, poderia usar armas

defensivas e ofensivas, sua esposa e filhas poderiam trajar sedas
de ouro e prata, como as dos cavaleiros, e, coisa para apreciar
em tempos tão belicosos, não seria obrigado a dar pousada, nem

mesmo que fôsse ao rei e comitiva, cenem palha, nem cevada,
nem lenha, nem galinha, nem bestas, nem couza alguma de seo

contra sua vontade) .,. e outras graças e isenções que folgamos
tivesse gozado por muitos e dilatados anos.

A. DA ROCHA BRITO.



Poeira dos ArquivOs

BIBLIOGRAFIA

Registo da Câmara de Coimbra, tôrn. I, fl. 4 v.

Colecção de documentos para a Historia da Ciência de Curar, por António
de Almeida, no "Jornal de Coimbra».

Elementos para a Historia do município de Lisboa, por Ed. Freire de Oli­
veira.

História da Farmácia Portuguesa, de Pedro José da Sílva.
Une boutique d'apothicaire au XVIe siècle de Marcel Moluçon - Paris, '927.



NOTAS CLíNICAS

Prurido vulvar

Breves noções sôbre a etiologia e tratamento

Embora nada haja assente sôbre o mecanismo Iísio-patológico do pru­
rido vulvar, o certo é que a grande maioria das mulheres que sofrem desta

afecção devem considerar-se como portadores de hiper-sensibiliz ação geral do
sistema simpático ou para-simpático e de desiquilíbrio neuro-psíquico corres­

pondente.
O prurido vulvar observa-se com muita frequência, sobretudo na puber­

dade e na menopausa e.muito em especial nesta.

A eficácia do tratamento está em íntima relação com o perfeito conheci­
mento das causas que originam o prurido, como é óbvio.

Quanto a estas devem considerar-se como locais, reflexas ou gerais.
As causas locais são tão variadas como difíceis de averiguar, por vezes.

Entre as mais freqüentes citaremos as afecções da vulva, tais como o eczema,
o prurigo, as vulvites; as lesões irritativas ligadas aos corrimentos leucorrei-'

cos, por vaginites ou metrites, ou à acção da urina, especialmente se a sua

acidez é elevada; o atrito devido à marcha, nomeadamente nas pessoas nutri­

das; as aplicações medicamentosas; a falta de limpeza da região; o prolapsa
da vagina, a craurose vulvar e as afecções parasitárias, sobretudo as devidas

à presença do pediculis pubis, do oxiuro no recto, ou do tr icomona vaginal.
Nas crianças a pesquiza dos oxiuros deve fazer-se sistemàticamente; nos

adultos as probabilidades são maiores em favor dos triconornas.

Segundo Fabre e Littauer o prurido vulva-perineal é muitas vezes devido
a dermo-epidermites micósicas.

Não está dernonstrado, como Murray e Winfield entendem, que o prurido
vulvar resulte sempre duma infecção dos tecidos da vulva. O papel patogé­
nico que estes autores pretendem atribuir respecrivamente ao estreptococos
fecal e ao colibacilo não é aceite pela maior parte dos ginecologistas.

Como causas reflexas devemos referir, em particular, a congestão crónica

dos órgãos genitais e a acumulação de fezes em qualquer ponto do tractus

intestinal.
Para Montagne o prurido reflexo seria devido a um êrro de interpretação

dum fenómeno subjectivo de ponto de partida visceral.

Ross, Head e Mackenzie entendem que a excitação nascida a nível das
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vísceras sena transmitida pelas fibras simpáticas e rami-comunicantes aos

gânglios posteriores da medula, daqui passaria ao cortex, que por sua vez a

localizaria na zona cutânea correspondente ao gânglio posterior que havia
recebido o estímulo simpático.

A excitação das terminações directas da zona prurígena e com ela o pru­
rido, pode ser devida, também, como se disse, a causas gerais.

Entre estas ocupam um lugar especial as intoxicações alirnentares, me­

dicarnentosas, tabágicas, pelos estupeficientes, a auto-intoxicação intestinal e

as perturbações devidas a mau funcionamento do fígado e dos rins.
A sífilis, a diabetes, a azotemia e certas alterações do funcionamento das

glândulas de secreção interna, especialmente do ovário, são outras tantas
causas predisponentes ou determinantes, que tem de ser invocadas na etio­

logia dos pruridos vulvares,

Quando se trata de causas gerais temos de admitir, implicitamente, uma

certa alteração do sistema nervoso, que se traduz pela exaljação das sensa­

ções pruriginosas. Esta hipersensibilidade nervosa, no sentido prurígeneo,
mal sabemos explicá-la, mesmo quando conseguimos apurar a causa que des­

perta o prurido. No caso do prurido essencial, então, a nossa ignorância, a

êste respeito é muito maior, ainda. E não se suponha que são raros os casos

de prurido essencial, isto é, sem causa averiguada!

..

A questão do tratamento do prurido vulvar está intimamente relacionada,
como é natural, com o conhecimento da causa, ou causas, que o determinam.

O primeiro passo para um tratamento racional deve consistir, pois, em

apurar, com todo o cuidado, onde está a origem da afecção.
A falência da grande maioria dos tratamentos prescritos e aconselhados

resulta, quasi sempre, da circunstância de se proceder, exclusivamente, a um

tratamento sintomático. Lembremos que o uso e abuso de tópicos locais,
quaisquer que eles sejam, longe de beneficiar as doentes, prejudica-as, dada
a acção irritativa a mais que pode provocar esta ou aquela substância medi­
camentosa.

O bom ou mau efeito do tratamento dependerá essencialmente, portanto,
do bom ou mau diagnóstico, sob o ponto de vista etiológico, que tenhamos
�ito,

-

Sempre que existam lesões da vulva, da vagina ou do _útero, capazes de
dar lugar, directa ou indirectamente, à hipersensibilização prurígena de que
nos estamos ocupando é pelo tratamento destas que devemos começar. O

problema da terapêutica do prurido cede passo, assim, ao problema do trata­

mento destas afecções. Não explanamos, aqui, as variantes dos tratamentos

respectivos, porque fugiríamos ao âmbito que a uma nota clínica é natural­
mente concedido. Chamamos a atenção, apenas, para o tratamento das leu­

correias, visto ser devido a estas que resultam grande número de pruridos .

.

Se se trata de cervicites crónicas procederemos, caso não haja contra­

-indicação, à diaterrno-coagulaçâo da mucosa cervical; se a leucorreia está

ligada a um processo de vaginite trataremos, antes de mais, de averiguar
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qual a sua natureza, por meio do competente exame do corrimento, sob :o

ponto de vista bacreriológico e parasitológico
No caso de se tratar de vaginites banais costumam dar bons resultudos

os toques da parede vaginal com soluções de cloreto de zinco a Og',2 � 0/0, de
ácido lático a og"S % ou de nitrato de prata a I ou 2 0/O. Nas vaginites agu­
das devemos preferir as irrigações com cosimentos de malvas .ou de 'raízes' de
alteia para não irritarmos demasiado a mucosa.

Quando a vaginite é devida ao tricomona vaginal recorreremos aos toques
da mucosa com urn soluto de sublimado a I % seguidos de pensos com glice­
rina boratada, ou, melhor ainda, aconselhar-se-à a introdução no fundo da

vagina de uma pilula de yatren n.v 105, duas vezes ao dia na I.' semana' e em

dias alternados na semana seguinte.
As dermo-epidermites micósicas tratar-se-ão, segundo Fabre, com toques

duma solução iodada (20CO de tintura de iodo para �'oco de alcool a 80°).
Nas crianças, como já se disse, devemos averiguar sempre da existência

de oxiuros nas fezes.
Se existe prolapso vaginal deve aconselhar-se a intervenção cirúrgica.
Se o prurido parece ligado -a fenómenos de congestão pélvica ensaiar-se-à

o tratamento desta por meio de repouso, de gêlo no baixo-ventre, de regula-
rizadores da circulação, etc.

,

Quando se nota incontinência de urina é sôbre esta que devemos orientar
a terapêutica.

Postas de parte as causas locais e reflexas e aceite uma causa geral, o

tratamento deverá convergir inteiramente sôbre o estado em questão. Rein­

sistimos no papel importante da sífilis, da diabetes e da azotemia, das nefrites

crónicas, da insuficiência hepática e da prisão de ventre.

O papel da sífilis, quer como causa déterminante, quer como causa adju­
vante na preparação do "terreno prurígeno», é reconhecido com unanimidade
de vistas, de tal maneira que certos autores vão ao ponto de prescrever um

tratamento específico de prova em todos os casos de prurido idiopática,
mesmo sem sinais averiguados de «lues».

Se existe glicemia ou azotemia a marcha do prurido obedece, quási sempre,
à correcção dêstes és tados.

*

Nos casos de prurido essencial o tratamento oferece dificuldades maiores:
ainda, como se compreende.

É impossível, além de inútil, referir aqui os numerosíssimos meios de tra­

tamento que têm sido propostos nos pruridos dêsre tipo; citemos, porém, os

mais importantes.
Como tratamento local é conveniente experimentar os semicúpios quen­

tes, tépidos ou frios, ainda que a sua acção, quando benéfica, seja puramente
transitória. A aplicação de compressas quentes, sôbre a vulva, embebidas
em água de camomila ou de fôlhas de nogueira, ou numa solução de hidrato
de cloral a iO % pode dar, também, alguns resultados

Como pós tem-se aconselhado uma mistura, em partes iguais, de orto­

formic, diodofórmio e talco. Como pomadas as que mais se utilizam são
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as que tem por· base o alcatrão ou o ictiol. A eficácia dêstes tópicos está

longe de ser lisongeira, na maior parte dos casos.

Os toques vulva res com um soluto de nitrato de prata a 2 % são suscepti­
veis de dar, algumas vezes, resultados apreciáveis.

Se tivermos cm atenção o facto do prurido vulvar se observar com fre­

qüência em mulheres com manifestos sinais de desiquilíbrio no dominio do

simpático e do vago, podemos obter vantagens com ·uma medicação apro­
priada aos estados de simpáticotonia e vagotonia.

Nas doentes simpático tónicas, que é possível conhecer através das palpi­
tações fáceis, batedouros epigástricos, hipererno tividade e reflexo óculo-car­
díaco negativo, a geneserina.pode dar resultados satisfatórios.

Nas mulheres com vagotonia, que se traduz habitualmente por fadiga
fácil, lágrimas e suspiros, igualmente fáceis, criestesia, acrocianose, bradicar­

dia e reflexo óculo-cardíaco posi tivo, devemos ensaiar a atropina, que dá por
vezes um efeito favorável.

'

Nas doentes exci tadas ou com insónias é conveniete administrar sedantes

gerais ou hipnóticos.
A auto-hernote r ápia tem-nos dado em muitos casos magníficos resul­

tados.
É vantajoso prescrever, também, a ovarina, simples ou associada à tiroi­

dina ou a vários extractos glandulares, dado ser ponto assente que a insu­
ficiência ovárica ou doutras glândulas de secreção interna, ligadas com o

ovário por uma estreita sinergia funcional) contribui, averiguadamente, para
o aparecimento do prurido vulvar.

Alguns autores aconselham o uso de insulina, mesmo que não exista

hiperglicemia. Pessauo obteve num caso óptimos resultados com o seu em­

prêgo.
A. Melchior (Amsterdan) empregou, em 9 doentes, com bom sucesso

injecções de oxigénio nos grandes lábios. Repete estas injecções várias vezes.

Entre os agentes físicos tem-se aplicado: os raios infra-vermelhos, a dia­

termia, os eflúvios de alta frequência e, sobretudo, duas a três sessões de
Raios X, com três semanas de intervalo. Não contemos, porém, com resul­

tados muito brilhantes sob a acção dêstes tratamentos.

Claro é que tóda a doente que sofre de prurido vulvar deve ter um regime
alimentar isento de condimentos ou outras substâncias excitantes.

Quando resul tam improfícuos os tratamentos referidos tem-se aconse­

lhado a intervenção cirúrgica.
Sanger e Kelly, Brocq e Desaux, Simpson, Schroeder e Olshausen atri­

buem bons resultados à vulvectomia, limitada à zona prurígena, que habitual­
mente ocupa a parte anterior dos grandes lábios e o clitóris.

Mais simpáticas parecem-nos as intervenções sobre os nervos, ainda que
estão longe de dar uma acção constante.

A nevro tornia do podendo interno tem gosado de certa predilecção por
parte de alguns ginecologistas e outro tanto está acontecendo, modernamente,
com a operação de Leriche, sôbre o simpático pélvico, e muito em esgecial
com a operação de Cotte, que consiste na resecção do impropriamente cha­

mado nervo pre-sagrado.
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Qualquer destas operações conta casos felizes no seu activo; a verdade,
porém, é que o número de insucessos é ainda muito grande, a avaliar pelo
oque refere o próprio Cotte, Cosacesco, Clement Simon, Brocq, Desaux e

outros.

Em face da inconstância verificada pelos métodos operatórios aconselha
o bom senso que restrinjamos ao máximo as indicações cirúrgicas no trata­

mento do prurido vulvar.

LUIZ RAPOSO.
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LIVROS & REVISTAS

Débito cardíaco (suas funções num caso de apêrto aórtico).
(Cardiac out put - Its relatedfunctions ill a case ofcoarctation of the aorta),
par A. Grollmann e P. Ferrigan. - Arch. of Internal Medecine, vol. 53, I,
1934,

.

o, AA. fizeram o presente estudo num doente de apêrto aortico, sem

acentuadas complicações secundárias. Registaram maior pressão arterial nos

braços do que nas pernas. Essa diferença foi de 5-6 cm. e é atribuída por
eles a anastomoses e a uma pequena ínsuficiência aórtica concomitante.

O débito cardíaco mediu 41,8-51, portanto superior ao normal para um

indivíduo nas condições do doente. O Índice cardíaco valeu 21,5 (por m2 de

superfïcie do corpo), o que corresponde a urn aumento de 15%. A diferença
do oxigénio do sangue arterial para o venoso, foi de 61 c. c. por litro, portanto
dentro dos valores normais,

.

O M. B. mostrou-se aumentado (15 %).
Idêntico aumento do Indice cardíaco com tensões normais do oxigénio

arterial e venoso cama o registado neste doente, se encontra também nos

casos de hipertiroidismo, e diferencia-se do aumento do débito cardiaco da

hipertensão essencial. O doente em estudo tem abastecimento excessivo de

sangue à cabeça e aos braços, e diminuto aos membros inferiores.
Os A.A. dizem que êste caso lhes fornece argumento contra a hipótese de

que seja o seio carotídeo ou qualquer centro nervoso superior que regule o

débito cardíaco. Cam efeito se assim fôsse, o aumento de pressão registado
na parte superior do corpo devia produzir diminuïçâo do débito cardíaco e

tal se não regista. A regulação do débito cardíaco é exercida, segundo êles,
. pelas variações da diferença do valor entre o oxigénio arterial e o venoso.

M. BRUNO DA COSTA.

Estados de sensibilisação hepática em relação com a função
ovárica normal (seu diagnóstico diferencial e tratamento),
par Richard Jahriel. - Arch. des mal. de l'appareil digestif et des mal. de
La nutrition, tome XXIV, n.' I, 1934.

No presente estudo, o autor exclui as perturbações hepato-biliares sobeja­
mente conhecidas, relacionadas com os disfuncionamentos ováricas, com a
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menopausa ou com as disendocrinias pluri-glanduJares. Refere-se apenas a

crises hepáticas, que precedem 3-5 dias o início da menstruação e desaparecem
ao segundo dia desta, em regra. Estas crises registam-se em mulheres com

as funções ováricas normais e caracterizarn-se por ligeira dôr hepática ou

infra-hepática, discreta sub-ictertcia, astenia, hipotensão arterial, temperatura
sub-febril, por vezes hepatomegalia. Podem ser intensas, simulando cólicas

hepáticas, com icterícia forte e temperatura elevada. Podem acompanhar-se
de blocagem renal com oliguria- e azotemia, que desaparece após a extinção
dos sinais hepáticos.

O autor atribui estas crises à sensibilisação hepática pelas modificações
.orgânicas,condicionadas pela função menstrual. Faz 'o diagnóstico diferen­
cial entre esta dishepatia pre-menstrual e a colecisrite crónica e ainda as

'p'eFt�rbações hepáticas ligadas à, desendocrinia. ,Se há coexistência com a

colecistite, litiásica ou não, só a história clÍnica minuciosa nos dirá o que se

deve imputar a estas e o que pertence à dishepatia pre-menstrual.
i ,O tratamento de eleição é a adrenalina por ingestão, (xxx gotas diárias),
.duran te .os 8-10 dias que precedem a menstruação, Admite que a adrenalina

.active a transformação do glicogénio em glicose e crie á célula hepática a

«deblocage» que lhe permita resistir ao choque pre-menstrual.

M. BRUNO DA COSTA.

Os divertlculos da primeira porção do duodeno (com ou sem

formação «pa.ra-tjloer-osa), por A. Jentzer (Genéve). - Arch. des
mal. de l'appareil digestif. et des maladies de la nutrition.

o autor estuda a anatomia patológica, a radiologia, a patogenia, a clí­

nica, o diagnóstico, a indicação operatória e a operação do divertículo da

primeira porção do duodeno. Diz que os divertículos de todo o duodeno,
mencionados na literatura médica mundial devem ser, hoje, em número supe­
rior a trezentos. O da primeira porção são os mais ra ros. Cita, no entanto,

cinquenta e seis, nos quais entram os três que motivaram êste artigo. São
vinte seis, condicionados ou acompanhados por um processo ulcerative, e

trinta autónomos, isto é, sem úlcera, registando nestes últimos a contribuïção
do professor Geraldino de Brites, a maior de todos os autores (quatro casos).

O diverticula é uma anomalia anatómica, que se encontra sobretudo

depois dos 50 anos, podendo registar-se após os 20 anos. Os casos que o

autor observou, apresentavam somente a atrofia da parede duodenal, com a

conservação de tôdas as camadas que consti tuern esta, sem qualquer fenómeno
inflamatório ou cicatricial. Registou sempre a falta das glândulas de Brun­

ner, na mucosa diverticular, constituindo tal facto para ele um sinal patogno­
rnónico do divertículo.

A etioparogenia do diverticula adquirido é representada por um excesso

de pressão (gaz ou alimentação) intraduodenal (diverticula por pulsão), ou

. conseqüência de aderências que ligam o duodeno a órgãos circunvizinhos

(divertículo por tracção).
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'O diagnóstico é difícil: mui tas vezes é uma surpresa do exame radioló­

gico ou da autópsia. Presta muito auxílio a manobra de Case. Schlanger
distingue o nicho de uma úlcera duodenal, da imagem diverticular, porque o

diver tieule, por conservar a muscularis mucosa, toma parte na motilidade
duodenal. Uma ampola de Vater alargada, um cancro do pâncreas que pro­

voque a erosão do duodeno, podem origina r no primeiro caso, a imagem de

um falso diver ticulo, no segundo, um diverticuloide diferente do verdadeiro
divertículo.

'

O dive r tículo quando se inflama ou cancerisa apresenta intensa sintoma­

tologia, mas de fácil confusão com as afecções do quadrante superior direito

do abdómen. Deve-se pensar nele sempre que a sintomatologia não seja cla­
ramente gástrica, pancreática ou vesicular.

Deve ser operado o divertículo que produza hematemese, perturbações
digestivas, que comprima o piloro, as vias biliares ou o canal pancreático e,
finalmente aquele que permita na sua bolsa, estagnação alimentar. A opera­
ção deve consistir na extirpação do divertículo, como defendeu Lecène, acom­

panhada ou não, de gastro-enteroanastomose. A resecção pilórica ou duo­

denal, por vezes obrigatória, torna os resultados menos brilhantes.

M. BRUNO DA COSTA.

Dr. Fidel Fernandez - El método de Ba'iano en el tratamiento
del ulcus gastro-duodenal. (La Medicina Ibera, Il.O 852, [O de

Março 1934, p. 294-

Preconisado por Bal$lno não há ainda dois anos, consiste, como é sabido,
no tratamento das úlceras gastro-duodenais pelas injecções endovenosas, quo­
tidianas, em número de 25 a 30 por cada série, de benzoato de sódio a 25 «t :

O autor, empregando-o em nove doentes part icularrnente indicadas para

averiguar da sua eficácia (camponeses usando uma dieta vulgar e em período
de crise), não obteve os resultados favoráveis anunciadas por outros autores.

Pelo contrário, verificou, que a sua ineficácia era absoluta quando os doentes

continuavam a ingerir os mesmos alimentos que os não gastropatas; que

aqueles ern que o método de Ba'Uano, associado a uma dieta apropriada, se

mostrava efir az deixava de o ser quando, episódicarnente, os doentes comiam

alimentos diferentes, mais indigestos; finalmente, que alguns dos doentes con­

siderados como curados, voltaram à sua clínica antes de um ano, sofrendo

igualmente de sintomas de úlcera,
Admitindo a possibilida de da eficácia do método de Ba�no ser devida

apenas é dieta concomitantemente instituída (a qual, diga-se de passagem,
inicialmente, pelo menos, o seu autor consi der ava desnecessária o que consti­
tuia um dos seus grandes méritos), conclui, no entanto, que está indicado,
como tratamento de assalto, ajudando a vencer rapidamente as fases agudas
da sua evolução.
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Neste particular, é, diz o autor, muito semelhante à terapêutica paratirei­

deia, hipofisária, pela petsina e pela vacina 'anti-alfa.

LÚCIo DE ALMEIDA.

G. Massabuan et A. Guibal- La thérapeutique conservatrice en

Gynécologie. (Gynécologie et Obstetrique. T. XXVIII, n.s 3, p. 330.

Os autores começam por se referir à oscilação de ideas que se tem notado
no campo da cirurgia ginecológica, consoante se tem verificado, por um lado,
que as operações conservadoras podem acarretar a cura incompleta das afec­

ções em causa e por outro, que da cirurgia dispensàvelmente mutilante podem
advir inconvenientes sérios e porventura inúteis.

Como argumentos em favor das operações radicais tem-se invocado o

facto de a histerectomia com castração bilateral ser uma operação perfeita
simples e benigna, emquanto que as operações conservadoras sao acusadas
muitas vezes, de darem curas incompletas. Segond diz: «uma boa e sólida
cura vale bem algumas baforadas de calor a mais", emquanto Rouffart afirma

que «seria inadmissível que a supressão dos contratempos da menopausa ani­
ficial não se obtivesse senão à custa de operações de prognóstico agravado».

Como factores psicológicos militam em favor das operações não conser­

vadoras as circunstâncias de corresponderem quási sempre ao desejo das

doentes, de serem de técnica"mais simples e mais rápida e de evitarem pertur­
bações psíquicas inerentes ao facto das doentes se considerarem amal cura-

das».
•

Tem-se afirmado que a cirurgia conservadora, représenta o interêsse da

doente, emquanto a radical, representa o in terêsse do cirurgião.
Os AA, embora simpatisantes dos métodos conservadores, mostram-se

contrários às opiniões sistemáticas, dizendo que devemos saber ser eclécticos.
Deve ter-se sempre em linha de conta a idade da doente, mas, o elemento

decisivo, em matéria de se optar por uma operação radical ou não, só se tem

depois da laparotomia feita, isto é, com as lesões à vista. Conforme a

extensão das lesões e segundo a qualidado dos órgãos que podem conser­

var-se é que pautaremos a conduta a seguir.
Tenha-se sempre presente que para se fazer obra útil é preciso "extrair

bastante para curar e conservar o suficiente para evitar».
Em princípio, para impedir as perturbações da menopausa artificial basta

conservar um fragmento mínimo de ovário; é bom saber, porém, que a cirur­

gia conservadora pura e simples do ovário será insuficiente sempre que não se

respeite em absoluto a irrigação do ovário, ou do fragmento conservado.

Importa respeitar, também, o útero ou um segmento do útero, para que a

sinergia útero-ovárica não seja alterada.

Quando as condições de conservação do ovário in loco parecem precárias
ou perigosas, é preferível fazer um enxerto do ovário, a-pesar-da pouca con­

fiança que os enxertos nos oferecem, na maior parte dos casos.



Livros & Revistas

Os AA, citam numerosas técnicas aplicáveis a �m caso ou outro, aca-

bando por dizer que: .;.

(CA terapêutica não operatória cura muitos casos que antigamente ficavam
reservados às operações radicais ou, mesmo, conservadoras;

A conservação operatória integral salva, anatómica e funcionalmente,
órgãos que hontem pareciam votados à exérese;

As operações conservadoras verdadeiras, cuja aplicação às lesões unilate­
rais é d'ora-avante indiscutível, evitam a maior parte das vezes um desastre
à doente e um insucesso ao cirurgião;

Emfim, a exerese conservadora deve aperfeiçoar-se e limitar melhor as

suas indicações, visto que a sua extensão excessiva pode multiplicar os resul­
tados desfavoráveis e acarretar o seu descrédito».

Ltnz RAMSO.

As ascites otrrótloas. Concepção actual. Tratamento.-Les
ascites cirrhotiques. - Conception actuelle. - Traitement. (Bariéty-Paris
Medicai; n.s 2, '934, p. 33)_

Para a produção das ascites dos cirróticos concorrem factores de ordem
mecânica e físico-química. Os factores mecânicos gravitam em tôrno da

hipertensão portal.
Os factores de ordem ftsico-química que intervém na génese da ascite cir­

rótica sao muito variadas podendo citar-se entre êles : a hipoviscosidade do

sangue porta, as modicações do equilibrio protídico do soro (diminuïção das

proteinas totais, baixa da serina, aumento da globulina, inversão da rela­

ção sIG) que ocasionam a baixa da pressão osmótica das proteinas.
As trocas hidro-salinas entre os capilares sangUíneos e o sistema lacunar

são regulados pelo equilíbrio que normalmente existe entre as duas pressões:
a pressão sangUínea que tende a fazer sair a água e os sais dos vasos para os

tecidos e a pressão osmótica das proteinas que tende a reter nos vasos a água
e o sal.

Quando a pressão sangUínea aumenta num território vascular, produz-se
a êsse nível exosmose, isto é, transudação hidra-salina. Se a pressão san­

gUínea baixa há endosmose, reabsorpção aquosa.
Nas cirroses há aumento da pressão sangUínea no território porta e baixa

da pressão osmótica das proteinas. As paredes vasculares e o endotélio perito­
neal não se comportam como membranas inertes, as irritações mecânicas,
tóxicas ou infecciosas podem aumentar a sua permeabilidade. As punções
repetidas, a sífilis e por vezes a tuberculose, podem aumentar esta perrneabi­
lidade.

A punção da ascite deve ser tardia e praticada o mais raramente pos­
sível, a-fim-de se evitar a caquexia serosa e a irritação peritoneal, que aumenta

notàvelmente a velocidade de reprodução do derrame.
O doente deve ser posto num regime apropriado com restrição de líqui­

dos e abstenção de cloreto de sódio.
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Devem os doentes fazer uso da carne para combater a hipoproteinemia.
Utilizam-se os purgantes hidragogos e os diuréticos de acção renal­

reobrcmina e scila - e de acção mixta renal e intersticial- sais de mercúrio

(ter cuidado com a adrninistraçâo dêstes compostos nos renais, porque oca­

sionam uma dirninuïção da concentração ureica e nas cirroses na fase ter­

minal) sais de cálcio, potássio, amónio e estrôncio.

Lança-se por vezes mão do extrato tiróideo que actúa sôbre a proteine­
mia e hidrofilia tissular.

Também o clinostatismo (facilitando a circulação renal), os banhos,
quentes ou frios (por acção "reflexa) e a diatermia (acção directa sôbre o

fígado) prestam serviço de valor no tratamento dêstes doentes.
Foi Pagnier quem primeiro mostrou a acção benéfica da diatermia na

reabsorpção de certas ascitas cirróticas.

MÁRIO TRINCÃO.

Valor do isodifasismo de Q. R. em derivação III para o diag­
nóstico da angina pectoris de origem cárdio-arteriai.­
Valeurs de l'lsodiphasisme de Q. R. en dérivation 111 pour le diagnostic
de l'angine de poitrine d'origine cardia-artérielle, por C. Lian, V. Golblin

et S. Steinberg. (Soe. Méd. des Hôp, de Paris, n.v 33, 25 de Dezembro de

1933, pág. 1567)'

A atipia do complexo ventricular traduz perturbações lesionais ou fun­

cionais do miocárdio.
A atenção dos cardiologistas tem-se fixado ùltimamente sôbre uma modi­

ficaçâo particular de Q em D III, que seria de certo modo reveladora duma

angina pectoris orgânica.
Foi Pardee, quem primeiro revelou esta anomalia e precisou os caracteres

necessários e suficientes para que tenha valor semiológico.
Para que se possa falar de grande acidente Q em D III Pardee exige as

seguintes condições: 1.0 que não haja predomínio ventricular direito; 2.0 que
D III seja pelo menos igual a 25 % da maior deflexão em qualquer das três

derivações; 3.° que não haja alargamento de Q. R. S. em D Ill; 4.° ausência de
S em D III.

Para Pardee, um E. C. que apresente. estes caracteres, corresponde na

maioria dos casos, (63 %), a um angor pectoris orgânico, a um angor por
obliteração coronariana.

A freqüência com que êste sinal se observa na angina de peito é bastante

variável: Pardee encontrou-o em 63 % dos casos, Pezzi Popp, em 67,3 %,
Willius, em 38,3 %, Clerc e Lessart, em 26 % e Zislkin, em 14 %.

Os autores, em 1200 E. C. encontraram apenas 66 em que havia grande
acidente Q em D III, e dêsres traçados apenas 35 pertenciam a indivíduos com

angina de peito. Só em metade dos casos a modificação de Q correspondia
a angor ; os restantes nada tinham que ver com esta afecção.
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o valor semiológico deste sinal é apenas relativo, devendo ser colocadó
ao lado das outras alterações do complexo ventricular consideradas coiner
sinais de presunção de angor.

Tendo prosseguido as suas investigações, chegaram os autores a adquirir
a convicção Je que se trata dum sinal, senão patagnomónico, pelo menos que
se observa com grande fidelidade no angor pectoris.

O isodifasismo de Q. R. em D III corresponde em 88 % dos casos a urna

angina de peito.
Tratava-se de angor pectoris de origem cárdio-arrerial, isto é dum angor

coronariano, nos 4/5 dos casos.

MÁRIO TRINCÃO.

A propósito da acentuação da onda Q do electro-cardio­
grama em D III. Segunda onda de Pardee. - A propos de l'ac­
centuation de l'onde Q de l'électrocardiogramme en D 111- Deuxième onde
de Pardee, par A. Clerc. (Soc. Méd. des Hâp, de Paris, n.· I, 1934,
p. 19)'

o A. diz que a anomalia de Q descrita por Lian é bastante excepcional.
Num conjunto de 3750 E. C. apenas a encontrou 86 vezes.

.

Para conservar todo o seu valor diagnóstico não se deve acompanhar de

qualquer outra alteração do complexo ventricular.

MÁRIO TRINCÃO.

A propósito da onda Q do electrocardiograma em terceira

derivação. - A propos de l'onde Q de l'électrocardiogramme en troi­

sième dérivation, par M. C. Pezzi, (Soc. Méd. des Hôp, de Paris, n.s I.

22 de Janeiro de 1934, p. 33).

o valor diagnóstico da acentuação desta onda é muito irnportante no

angor pectoris co ronar iano, se bem que não seja patagnomónico, pois sé

observa no curso dos estados hipertensivos e na doença de Basedow. A onda

Q modificada é muitas vezes a expressão dum sindroma coronariano, ate­

nuado, e que, ao contrário de T que urna vez alterado se pode tornar normal,
quási nunca torna a forma primitiva.

Pode testemunhar, dum modo retrospectivo, um sind rom a anginoso an­

terior de que o doente se curou.

Não julga o A. que dos traçados nes tas condições se possa tirar um signi­
ficado prognóstico. O seu significado é principalrnente diagnóstico.

A onda Q em D III, resulta provavelmente duma lesão interessando um

vaso coronariano do septo-interventricular, constatação que outros têm feito,
e que assenta também sôbre urna observação pessoal inédita, referente a um
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doente, que morreu, dois dias depois, dum infarto miocárdico tendo interes­
sado o septo.

MÁRIO TRINCÃO.

Publicações recebidas

Noções Práticas de Patologia Oto-Rino-Laringolágica, por Carlos Larroudé.
- Edit. Imprensa Médica - Lisboa.

Num volume de 180 páginas estudou o A. a patologia clínica dos capítulos
mais importantes da especialidade. Em XIII liçóes trata da hipertrofia das

amígdalas e adenoidismo, polipose nasal, supurarão crónica das cavidades

peri-nasa is, sindroma de obstrução nasal, ozêna, surdez, otites, mastcidites e

suas complicaçóes, paralisia facial, laringites, cancro e tuberculose laríngeas.
De leitura agradável, exposição clara, de ensinamentos puramente práti­

cos, sem descrições inúteis nem detalhes de valor secundário, estudo bem

condensado, sem contudo deixar de lembrar a anatomia, a fisiologia e a etio­

-patogenia; merecem ao A. no entanto, especial atenção a simptomatologia e

o diagnóstico.
No nosso País, tão pobre em trabalhos da especialidade, êste livro vem

marcar o lugar que merece.

Edição moderna, bem apresentada.
As Noções Práticas de Patologia Oto-Rino-Laringotágica, vão entrar

certamente, muito em breve,_ nas mãos de todos os clínicos.
F. C.

Considerações sôbre visualisação dos seios peri-nasais, pelo método de desloca­

mento, por Carlos Larroudé. - Edit. Imprensa Médica. - Lisboa.

Neste trabalho original, o autor expõe as conclusões pessoais dos seus

estudos de há alguns anos, sôbre o diagnóstico das sinusites maxilares cróni­
cas latentes, pelo método de deslocamento de Proe tz.

Muito bem documentado, com esquemas, 85 radiografias e descrição de

casos clínicos, com detalhes de técnica que o A. modificou quanto aos seios
maxilares. Baseado na fisiologia e na observação radiológica da evacuação
dos seios, o A. conclui pela superioridade do método de deslocamento sôbre
a diafanoscopia, a punção, o cateterismo, a lipiodolagem dos seios, o exame

objective das fossas nasais, para firmar o diagnóstico e indicação operatória
das sinusites crónicas latentes.

Uma vasta bibliografia termina esta interessante monografia bem apresen­
tada e editada.

A sua leitura aproveita a todos os Rinologistas e Radiologistas.

F. C.



CRÓNICAS

Medicina e cultura

Voltou há pouco tempo a discutir-se no Senado francës uma

proposta de lei que obrigaria os estudantes à inscripção nas Fa­
culdades de Medicina depois de terem conseguido o diploma de
bacharelato clássico, secção humanidades greco-latinas Cl).

É certamente de interësse primordial para os próprios doentes

que os médicos sejam instruidos e possuïdores de larga cu/tura.
Se se recorda o velho provérbio: « Quando Hipócrates di:{_ sim,

Galeno di; não», é natural que tivesse acontecido o que acon­

teceu: as opiniões foram muitas e desencontradas se benz que a

maioria concordasse em princípio.

(I) L. Blum na Revue des Deux-Mondes, Novembro 1933, pág. 102, no

artigo "Quarente ans de guerre aux études classiques» jar dêstes uma defesa
calorosa. Eis alguns passos dêsse artigo:

«Desde 1902 se observam as queixas dos chefes de indústria a (j.uem as

grandes escolas enviam engenheiros incapases de fixar uma ideia, de compor,
de escrever correctamente um relatorio ou uma carta ; e de faculdades de me­

dicina onde a grande maioria dos estudantes escandalisa os professores pela
s ua incultura.

Que se mostre a contributção trasida pelo moderno à filosofia, à historia,
às letras. i Que se indique um mestre da tribuna ou da advocacia que não deva

o melhor do seu pensamento ou do seu talento às humanidades clássicas!

A élite não pode formar-se como outrora, senão pelas humanidades greco­
-latinas, porque eles são a propria civilisação. Num tempo em que ela está

ameaçada por todos os lados, nesta crise de liberdade, do civismo, da rasão, da

moral, da belesa; nesta crise do francês, mais do que nunca é necessário que a

juventude destinada a continuar a obra humana da antigüidade seja colocada
na sua escola. Como o disse o deputado Bracke «so os coxos e os paralí­
ticos lião podem passar por esta porta".
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Já em tempos a consulta fôra feita à Confederação dos Sin­
dicatos Médicos da França e ainda aos professores da Faculdade
de Medicina de Paris que por grande maioria proclamaram
pat'a os médicos a necessidade da tradicional formação clássica.

Qualquer que seja o estado da questão não há dúvida de que
o médico de· hoje não possui, em regra, a cultura a que corres­

ponde a sua alta missão. Os estudantes de hoje ao inscreverem-se
nas Faculdades de Medicina, não possuem a bagagem cultural

dos estudantes de algumas dezenas de anos atrás.
É sobretudo da América para cujos cidadãos as condições

materiais da vida pa/"ecem ser o fim supremo da humanidade,
que uem a opinião de que o advogado, o médico ou o engenheiro
têm necessidade de tantos conhecimentos para o exercicio da

sua profissão que não lhes chega o tempo nem 'a capacidade
pal"a aquisição de elementos de natureza estranha, É-lhes inútil,
dizem, aprender ciências naturais, arte, filosofia, literatura, his-

toria, etc.
.

O americano quel' sempl'e fazer mais, maim" e melhor; preo­
cupa-se excessiuamente com as questões de conforto e tem a ânsia

suprema da novidade. Persegue incansàuelmente um ideal que
continuamente lhe foge, como a sombra foge do corpo, procurando
nos progressas materiais a rasão da sua felicidade e esquecendo-se
de que a melhor maneira de a conseguir é, •• não a procurar
em excesso.

Nada mais prejudicial quando é levado excessiuamente longe
o espírito de utilitarismo, Quanto mais elevada é a profissão a

que o estudante se destina, mais extensa e intensa deverá ser a sua

educação geral; quanto mais efectivo for o ensino profissional
mais alto deuerd ser o nível intelectual a que deva apoiar-se a

sua especialização.
O estudante não deverá quel'er levar mais tarde uma exis­

tência de simples assalariado. Éle terá que fazer face a proble­
mas sociais, políticos, morais, religiosos, e será necessário que

. viva em contacto permanente com a natureza, com a ciência, com

a arte, com a literatura, com a história, etc., isto é, que viva
com a sua época e com a nação.
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o médico que se lança na clientela expérimenta, logo de en­

trada, um desnorteamento. Estudou nas Faculdades a medicina
como ciência e tem de aplica-la na sociedade como arte. En­

contra no meio onde tem de exercer a sua actividade um am­

biente complexo e estrauagante pelos temperamentos, pelas ten­

dências, pelos gostos, pelos modos de educação que aí encontra,

Experimenta decepções de tâda a ordem porque, competente para o

tratamento das doenças orgânicas, não toma conta das questões de
.

consciência e de sensibilidade. Não sabe ver a humanidade sob
os seus múltiplos aspectos porque lhe falta a formação psicológica.

Épuro érro o proposto pelos cientistas de que a ciência dbsorve
todo o espirito e ela seja a «teoria e a prâtica ; il verdade e a.
acção; o abstracto e o concreto; o conhecimento e a vida»; de

que a biologia, a ciência dos corpos orgânicos, seja toda a vida hu­
mana quando ela, afinal, não é mais, comodiz Ortegay Gasset, (I.)
do que uma ocupação a que alguns homens dedicam a sua «vida».

A ciência, não tanto a que se nos apresenta já feita e nos é mi­
nistrada de modo quasi dogmático, como aquela que investiga, que
corrige, que se critica a si própria e se sente eternamente pro­
visória,' que discute a complexidade da natureza e dos objectos
com espírito de finura e com espírito de geometria no sentido

pascaliano, sem dúvida que asseglwa à cultura do homem, maior

[ustesa, maior vigor e fecundidade. Mas a ciência não absorve
todo o espírito e, no dizer de Boutroux, antes dële depende como

uassála, do mesmo modo que as fôlhas e as flores o são da âruore.
A ciência mais uasta e melhor estabelecida não basta para aí

poder mergulhar tôda a vida do homem. Mas se o homem é
uma realidade e não uma aparência; se é um princípio, um poder
irredutível e original, indestruttuelmente ligado a um ambiente

espiritual que é proprio do período em que vive; a um conjunto
de factores que constituem a ciuilisação, a cultura e a consciên­

cia, dígamos, da sua época, necessário se torna desenuoluer com

igual energia e, simultâneamente, tôdas as partes que constituem
a sua essência.

No século das luzes de que a Enciclopedia joi, por assim diser,
o alcorão, a ciência e o intelectualismo dominaram os espiritos
e tentaram sufocar o sentimento e a expontaneidade.

(1) Ortega y Gasset, Mission de la Universidad, pág. 109.
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Todavia, a-pesar-dos progresses da técnica ciéntifica, ainda
não perderam de todo a oportunidade os escritos dum Rabelais
ou dum Montaigne, naqueles onde se fat a reuindicação - e tantos

são êles - dos direitos da cultura e da vida, em face da tirania
da ciência:

Ciência sem consciência, dit Rabelais, não é senão ruína da

alma. E Montaigne: Ciência sem JUIZO é ruína do espírito.

Para que a observação médica seja fecunda, torna-se neces­

sário que seja serena, fria e profunda perante as realidades que
se oferecem ao alcance dos sentidos.

Nenhum facto é isolado. Seja éle qual fôr, prende-se e d?
modo intenso a tantos outros, muitos dos quais, por ve{es,

. nos

fogem à primeira impressão. Estas imagens, próximas ou lon­

gínquas, é que o médico deverá surpreender na sua figuração
reciproca

-

ou no seu conjunto. Estes requisitos, juntos a uma

grande flexibilidade de espírito, darão ao registo das conclusões
maiores probabilidades de se aproximar da verdade.

Ora, o estudo das humanidades, no dizer dos velhos Mestres,
jeito desde os bancos das escolas, mostra-se deveras eficaz. para o

treino intelectual. Os médicos que atingiram o vértice da car­

reira tais como Cl. Bernard, Trousseau, Laenec e tantos outros,
impregnaram fortemente com as humanidades clássicas a sua edu-

cação e a sua cultura. I

Marjan (1) declara num belo estudo, que mereceu os mais en­

comiásticos louvores de Roux (2), que o estudante que fé{ boas
humanidades atesta, quando fa{ exames, superioridade imediata

(1) Marian, Les humanités greco-latines et les études médicales.

(2) Vós tendes cem veres ratão; desde que se adulterou o ensino secundá­

rio, suprimiu-se as élites. Durante os 25 anos que regi o curso de bacteriologia
no lnstituto Pasteur eu tratei com um grande número de internos dos hospitais
e pude verificar que, nos últimos anos, a qualidade dos trabalhadores era muito

interior à dos de data anterior a 1900.
.

Mesmo entre os trabalhadores de talento, que (arem investigações por veres
intéressantes, poucos hoje sabem redigir uma memória.

Não há ordem na composição, impropriedade dos termos, etc.

(Le Temps, 6 de Junho de 1933).
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do seu espirito. É maior a agilídade com que o espírito trata

as relações entre as coisas e os fenómenos, desanquilosando-os e

classijicando-os.

Compreende com melhor discernimento e responde com maior

precisão e claresa e a claresa é uma das condições da boa e sã
cultura. As humanidades, no dizer de alguem, «ensinam a apren­
der e a compreender»,

- Uma formação clássica conuenientemente conduzida, estimula
a atenção, ductilisa a inteligência, desperta a curiosidade e alarga
o campo do pensamento.

A técnica científica é necessária, de-certo, e para elucidação
do diagnóstico nada a substitui, Perfeitamente. Mas há empl'e­
gados de laboratório que executam tecnicamente certas operações
com o maior rigor, a que nada falta, e em quem é nulo o poder

-

de inuestigaçâo,
É necessário, ou pelo menos útil, que o médico possua destreza

manual, que conheça os cuidados preparatorios de que deve reues­

tir-se para que a experiência se faça sem erros.

Mas é necessário, sobretudo, estar na posse dos motivos que
inspiraram a inuestigaçâo ; é necessário capacidade de raciocínio
sôbre as conexões que esta apresenta com outras fontes de conhe­
cimentos e sâbre os caminhos que esta inuestigaçâo pode abrir ao

inuestigador para novos conhecimentos ainda.
A ciência do médico é quási tôda feita de análise e é raro que,

junto dum doente, um diagnóstico rápido seja possível porque,
quando rápido, não passa, tantas vetes de atrevimento. E os atre­

vimentos pagam-nos o médico e o doente, mais o doente que o médico.
É necessário, pois, examinar, eliminar, discutir os sintomas

uns após outros; conjugá-los, reuni-los a seguir, joeirados pelo
senso crítico, para estabelecer uma entidade mórbida que, mesmo

assim, nem sempre será seglwa e certa.

D rigor do diagnóstico será mais provável para quem, de longa
data, apetrechou o cérebro por uma forte ginástica intelectual.

Se as ciências contribuem para a solidei e rectidão do [uizo,
elas não o percorrem senão parcialmente, segundo linhas gerais
e segundo sinais que nem sempre têm o calor devido.

Os instrumentos de laboratório são, 110 dizer de Fiessinger,
«óculos de míope que não permitem distinguir senão o que está

proximo»,
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Vêem os detalhes, em campos limitados. Os antigos, como Hipõ­
Crates ou Sydenham, abraçavam os conjuntos, surpreendendo as

particularidades dos estados mórbidos na diversidade dos exem-

plos individuais.
.

Plus ça change, plus ça est lá même chose; e assim é que cis
doutrinas sôbre o humorismo, por exemplo, proclamadaspelo sábio
de Cos cinco séculos antes de J. C., submersas durante tantos

séculos no esquecimento, voltam agora à tona de água apoiadas
pelos progresses da biologia físico-química.

A verdade depara-se aos sábios de hoje com mais detalhes de

superfície; os antigos procuravam-na com espírito de maior agu­
desa e penetração.

O ideal seria a submissão dos registos da ciência tangível,
tal como nô-los apresenta a medicina moderna, à crítica superior
dum espirita ágil e que abrangesse a cultura da época na sua

uniuersalidade,
É um ideal apenas, dir-se-à. É claro que será uma utopia

pretender que o homem possa adquirir todos os conhecimentos e

todos os talentos de que é susceptível a natureza humana; mas já
não é utopia pretender que se adquiram as noções vitais dos ramos

do saber pelos quais o espírito se distribui; e para isso em alguma
coisa poderia contribuir o estudo das clássicas humanidades que
na França se propõe e se discute e que entre nós tem tido ardentes

defensores, o mais denodado de todos talvez o Dr. Gonçalves Gui­

marãis (1.) que foi um dos talentos mais peregrines da nossa term.

JOÃO P6RTO.

(1) Gonçalves Guimarãis, O grego em Portugal, 1894.
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Direcção Geral de 'Saúde Escolar.

Dr. José Jacinto de Sousa Forjaz de Sampaio, contratado para o lugar
de médico escolar do Liceu de Mousinho da Silveira, em Portalegre. (Diário
do Govèrno, II série, n.s IO I, de 2 de Maio).

Dr. Afonso Maria de Oliveira Vasconcelos, idem do Liceu de Rodrigues
de Freitas, no Pôrto. (Diário do Govêrno, II série, n.s 103, de 5 de Maio).

Aderito Jaime Mendes Madeira, idem I?ara o Liceu de José Estêvão, em
Aveiro. (Diário do Govêrno, II série, n.s 104, de 7 de Maio).

Dr. Flávio Santos, 'idem do Liceu Fialho de Almeida, em Beja. (Diário
do Govêrno, II série, n.s lOS, de 8 de Maio).

Dr. Manuel Joaquim de Assunção Teixeira, idem para o Liceu de Passos

Manuel, em Lisboa. (Diário do Govêrno, II série, n." 107, de IO de Maio).
Dr. Vítor Manuel Santana Carlos, idem do Liceu André Gouveia, em

Évora, Dr. António da Serra, idem para do Liceu do Dr. Manuel de Arriaga
na Horta. (Diário do Govêrno, II série, n.s 116, de 21 de Maio).

Por abandono de lugar, foi demetido de médico escolar da Escola Indus­
trial de Afonso Domingues, em Lisboa, o sr. dr. Jacinto Rodrigues. (Diário do

Govêrno, II série, n.v 210, de 14 de Maio).
Dr. João Augusto da Graça Tapadinhas, contratado para o lugar de mé­

dico escolar da Escola Industrial Afonso Domingues, de Lisboa. (Diário do

Govèrno, II série, n.O 120, de 25 de Maio).
Dr. Arnériqo Cortez Pinto, idem para o Liceu de Rodrigues Lobo, em

Leiria.

Hospitais Civis de Lisboa.

Drs. José Mària de Pádua e Manuel Raimundo Proença Fortes de Men­

donça Côrte Real, nomeados assistentes dos serviços de radiologia dos Hos­

pitais Civis de Lisboa. (Diário do Govêrno, II série, n.· 103, de 5 de Maio).
A seu pedido, foi exonerado de director do serviço clínico dos Hospitais

Civis de Lisboa, o sr. dr. Nicolau de Bettencourt, lugar que ocupava desde

Igal, sendo, pelo Ministério do Interior louvado pelos grandes serviços que
ali prestou.
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Missões de estudo.

O sr. dr. Nicolau Anastácio de Bettencourt, professor da Faculdade de
Medicina de Lisboa, foi autorizado a tomar parte na reünião do Comité de la
Société Internationale de Microbiologie que terá lugar em Paris e visitar

alguns institutes de higiene em Espanha, França, Bélgica e Inglaterra. (Diário
do Govêrno, II série, n.v 104, de 7 de Maio).

Dispensário Popular de Alcântara.

Pelo decreto-lei n.s 23.852 inserto no Diário do Govêrno, I sene, n.v 112,
de 15 de Maio, foi reorganizado o serviço do Despensário Popular de Alcân­
tara na parte respeitante ao pessoal clínico. Èste pessoal ficará constituído
'por um director e os médicos necessários para as exigências do serviço. Os

lugares de médicos serão exercidos em comissão acumulável, por directores
ou assistentes dos serviços clínicos dos Hospitais Civis de Lisboa, com direito
à gratificação especial de 6.000:jpoo anuais. O lugar de director será exercido

em comissão por um dos médicos do Dispensário com direito à gratificação
especial e única de 7.2000:jp00 anuais.

Medicina tropical.

No Institute de Medicina Tropical de Hamburgo, realizam-se êste ano os

seguintes cursos, em língua espanhola: Medicina tropical e Parasítologia mé­

dica, durante três semanas; Análises clínico-químicas, durante uma semana;

Demonstrações histopatológicas, uma semana; Natureza e cultura de virus
filtrantes (culturas tisulares), uma semana.

Dão-se informações na séde do Grémio Luso-Alemão, na rua do Passa­

diço, 86-1.· - Lisboa.

Louvores.

Pelo Ministro de Instrução Pública foram louvados os servjços que, desin­

reressadamente, têm prestado na consul ta externa de sifiligrafia do Hospital
Escolar, os srs. drs. José da Costa Nery, Nuno Freire Ternudo, José de Maga­
lhães Menezes, Manuel Augusto Simões Canelo e António de Brito Fontes.

(Diário do Govêrno, II série, n.· 105, de 8 de Maio).
Foi louvado, pelo Ministério do Interior, o sr. dr. Seixas Palma, director

do Laboratório de Biologia e Quimioterápia de Lisboa, pela oferta aos Hos­

pitais Civis de Lisboa, de 10.000 ampolas de pituitrina. (Diário do Govêrno,
II série, n.· 122, de 28 de Maio).

Instituto Português de Oncologia.

Foi nomeado assistente do Instituto Português de Oncologia, o sr. dr. Fi-
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lipe Vandevelde Roldan Ferrugento Gonçalves. (Diário do Govêrno, II série,
n.v 120, de 25 de Maio).

Direcção Geral de Saúde.

Dr. Adriano Néri Gomes da Costa, nomeado para exercer as funções de

delegado 'de saúde do concelho de Moura. (Diário do 'Govêrno, II série,
n.O 106, de 9 de Maio).

Dr. Manuel Rodrigues Simões Júnior, nomeado delegado de saúde do
concelho de Arouca. (Diário do Govèrno, II série, n.O 123, de 29 de Maio).

Dr. Joaquim de Albuquerque, facultativo municipal do concelho de Bom­

barral, nomeado delegado de saúde efectivo do mesmo concelho. (Diário do

Govêrno, Il série, n.s 121, de 26 de Maio).
Dr. Manuel Rodrigues Simões Júnior, idem do concelho de Arouca.

(Diário do Govêrno. u série, n.s 123, de 29 de Maio).

Partidos médicos.

Estão a concurso, por espaço de 30 dias, os seguintes partidos médicos:

Concelho de Guimarãis. - Partido médico-cirúrgico em Pevidem, freguesia
de S. Jorge de Selho, com o vencimento anual de 6:000:J/>oo, pago em duodé­
cimos.

A circunscrição do partido compreende diferentes Ireguesias que constam

das condições juntas ao processo. (Diário do Govèrno, II série, n,v 129, de
5 de Junho).

Concelho de Alvito. - Médico do partido da área da freguesia de Vila Nova
de Baronia, com o vencimento mensal ilíquido de 60o:J/>oo. (Diário do Go­

vêrno, III série, n.O 135, de 12 de Junho).

Concelho de Lamego. - Facultativo municipal dêsre concelho, com ° venci­
mento anual de 5.670:J/>OO e com residência obrigatória em Portelo, freguesia
de Cambres, sede da respectiva zona. (Diário do Govêrno, III série, n.O '40,
de ,8 de Junho).

Povoa de Varzim. -- A mesa administrativa da Santa Casa da Misericórdia,
Hospital e Asilo da Póvoa do Varzim, abriu concurso para o provimento de
um lugar de médico substitute, sem vencimento, sujeito aos encargos do regu­
lamento, compromisso e condições que se acham patentes na secretaria da
mesma Santa Casa. (Diário do Govêrno, III série, n.· 140, de 18 de Junho).

Conferências.

Realizaram-se as seguintes conferências:

"Protecção da maternidade e luta contra a mortalidade infantil" pelo
sr. dr, Almeida Garrett, no Pôrto.
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'IO papel das plaquetas do sangue em patologia" pelo Prefessor Gironer,
no Pôrto.

({A crisoterápia no momento actual", pelo Professor Novo Carnpelo, no

Pôrto.
«A Igreja e a Medicina", pelo sr. Professor João Maria Pôrto, na Asso­

ciação dos Estudantes Católicos do Pôrto.
«A endoscopia pleural e os diferentes métodos de liberação das aderên­

cias durante o .pneumotorax incomplete», pelo sr. dr. Mistral, na A. N. T.,
em Lisboa.

({A calcemia sob o ponto de vista farmacológico», pelo sr. Professor Tos­
cano Rio, no Institute Rocha Cabral.

«Meteorologia e Medicina», pelo sr. dr. Álvaro de Carvalho Andrea, na

Socied�de de Propaganda de Portugal.
"O problema da assistência no Algarve», pelo sr. dr. Ascenção Centrei­

ras, na Casa do Algarve, em Lisboa.
"A constitutção"e a acção bioquímica das vitaminas», pelo sr. dr. Kurt

Jacobsohn, no-Instituto Rocha Cabral.

«Rádio-cirurgia da paz e da guerra - Localização e extracção de corpos
estranhos», pelo sr. dr. Carlos Santos, Filho, na Faculdade de Medicina de
Lisboa.

«Higiene moral» pelo sr, dr. José Sampaio, no Liceu de Portalegre.

«As bases histológicas da hernatologia» foi o assunto tratado em duas

conferências, realizadas no Institúto de Farmacologia de Coimbra, pelo Pro­
fessor da Faculdade de Medicina, sr. dr. Geraldina Brites e que foram o início
da série de conferências culturais que, por iniciativa do sr. dr. Feliciano Gui­

marais ali vai efectuar-se.
° sumário dessas conferências foi o seguinte:

Conceito actual dos tecidos de substância conjuntiva (tecido trofo-con­

juntivo e tecidos mecâno-conjuntivos)
Constitutção morfológica do tecido t rofo-conjuntivo.
° sistema renculo-endotelial (S. R. E.), agregado de elementos em graus

diversos de diferenciação, com potencialidades evolutivas múltiplas, actuais
ou latentes.

° S. R. E., formação representativa do mesênquima primordial.
Propriedades a considerar, sob o ponto de vista especial da Hematologia,

nos elementos do S. R. E.: aptidão hepatopoiética, angioplastia, fibrilogénese,
granulopexia.

'

II

° S. R. E. na génese dos elementos figurados do sangue (continuação).
Medula óssea, gânglios linfáticos, baço, timo, formações do S. R. E. espe­

cializadas na hematopoïese.
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O desenvolvimento 'dêstes órgãos, factor condicionante da. fórmula san­

güínea.
Importância do tecido conjuntivo sub-cutâneo; fígado, hipófise epitelial,

córtice-suprarenal na hematopoïese.

Médico agraciado.

Foi agraciado com o oficialato da ordem de Santiago da Espada, o ca­

pitão-médico, sr. dr. Bastos Gonçalves.

Homenagens.

A direcção do Instituto de Câmara Pestana, homenageando o Professor
Reis Martins, há pouco atingido pelo limite de idade, mandou colocar o seu

retrato na secção de fabrico de soros, onde prestou assinalados serviços.
Um grupo de amigos do sr. dr. Salazar de Sousa ofereceu-lhe, em Lisboa,

um jantar de homenagem.

Experiências de angiopneumografla.

O sr. dr. O. Mistral, director do Palace Sanatório de Montana-sur-Sierre,
na Suíça, veio expressarnente a Portugal para assistir a sessões de angiopneu­
mografia, invenção do sr. Professor Egas Moniz e Lopo de Carvalho.

Reunião de cursos médicos.

Estiveram reünidos em Coimbra os médicos que concluíram a sua forma­
tura há 40 anos, tendo cumprimentado o sr. Director da Faculdade de Me­

dicina.
O curso médico de 1891-1862 da antiga Escola Médica do Pôrto, come­

morando o aniversário da sua formatura abriu uma subscrição entre os seus

componentes que rendeu 1.400 escudos a distribuir pelas viúvas dos condiscí­

pulos, não realizando por isso a sua habitual reünião.

Um grupo de médicos que há 35 anos se formou pela Escola Médica do

Pôrto, reüuniu-se em festa de confraternisação, em Aveiro.

Faculdades de Medicina.

De Lisboa. - Realizou-se o doutoramento do sr. dr. Csrlos Salazer de

Sousa, cuja tese versava sôbre "O metabolismo dos lactantes distróficos.

(Contributção para ° seu estudo)». Foi relator e argüente da dissertação, o

sr. dr. Pulido Valente, tendo também argumentado ° sr. dr. Moreira Júnior.
Os argüentes das proposições foram os srs. drs. Augusto Monjardino e Ade­
lina Padesca.
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Falecimentos.

Faleceram: Dr. Joaquim Félix Alfredo de Sousa, decano dos médicos.
formados pela Escola Médico-Cirúrgica de Lisboa, onde residia. Contava
82 anos.

Com 92 anos de idade, faleceu o sr. dr. José de Sousa Coelho. Possuindo
uma avultada fortuna legou-a quási rôda a estabelecimentos de benificência,
entre os quais se conta a Misericórdia de Santo Tirso, que foi contemplada
com um importante donativo destinado à construção de um pavilhão para
tuberculosos.

Faleceu o sr. dr, Luiz Simões Raposo, professor auxiliar de anatomia pa­
tológica e patologia geral da Faculdade de Medicina de Lisboa. Contava

apenas 36 anos de idade e a ciência médica muito lhe devia já. Era um espí­
rito muito brilhante e à sua iniciativa se deve a criação da Junta de Educação
Nacional. O Conselho da Faculdade de Medicina de Coimbra exarou na acta

da sua sessão, um voto de sentimento pela morte do ilustre cientista.
Finou-se em Oliveira de Azemeis, o sr. dr. Aníbal Cardoso de Freitas,

médico municipal.

/
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ÚLTIMAS NOVIDADES:

L'Armement Antituberculeux 3" édition entièrement reforidue, 1 vol., 244 pages
publié par le « Comité National de défense contre la tuberculose» (M).­
Frs. 26,00.

GASTINEL et PULVENIS -La Syphilis expérimentale. Etude critique et nouvelles
recherches. 1 vol., 244 pag., 19 fig., 4'planches (M).-Frs. 45,00.

GERSON - Les varices, I vol. de 122 pag., avec 34 fig. (D). - Frs. 28,00.
HENRY - Hypertension et hypotension artérielles par anaphylaxie chronique.

I vol. de 96 pago (D) - Frs, 20,00.
.

JUNOD - Obsession. Neurasthénie, I vol. (N). - Frs. 20,00.
LAPEYRE - Coeur et anaphylaxie, I vol. de 142 pág. (D). - Frs. 30,00.
LÉON-KINDBERG - Les dilatations des bronches, I vol., 126 pag" avec 19 fig.

(M). - Frs. 22,00.
LIÈGE - Transfusion du sang et immuno-transfusion en pratique médicale,

I vol., 174 pago avec 15 fig. (M). - Frs 22,00.
MARIO SIMÕES TRINCÁO - Tratamento Médico da Úlcera Gastro-Duodenal.

A Pepsinoterapia, I vol. - I2i/f>SO.
MOLLANT -Le traitement des Névralgies sciatiques, I vol., gr. avec 72 pago

(B). - Frs. 8,00.
MOLLARET - Le traitement des névralgies sciatiques I vol. 72, pago (B).­

Frs. 12,00.
MONTPELLIER et MONCEAUX - Pratique hématologique. Le sang normal, le

sang pathologique, techniques d'études (D). - Frs. 60,00.
MORICHAU-BEAUCHANT - L'exploration de l'intestin. Diagnostic et traite­

ment des malades et des syndromes, I vol., JI4 pago (D).-Frs. 42,00.
PACHON et fABRE - Explora tion fonctionelle cardio-vasculaire, I vol., 254

pago (D) - Frs. 38,00.
PIÉRY et BOURDELÈS - La Pratique de la Collapso thérapie en Phtisiologie.

2" édition. Un vol., 350 pago (D). - Frs. 60,00.
RENNES - Manuel du préposé à l'inspection des viandes, I vol. (V). - Frs.

15,00.
SERGENT - Traité élémentaire d'exploration clinique médicale. Technique

et Sémé.ologie., I vol., 1176 pag., 410 fig., IO planches en couleurs (M) bro­
ché. - Frs. 120,00 Relié Frs. J 45,00.

SLOCK -Précis de psychologie Pédagogique, 2 vol. (PR). - Frs. 50,00.
STEPHANI et TURINI- La luberculose Vertébrale vue aux Rayons X. Un

vol., 60 pag., avec 39 gravures (D). - Frs. 24,00.'
TOURNAY - Sémiologie du sommeil. Essai de neurologie expliquée. IVOI. de

136 pago avec fig, (D). - Frs. 30;00.
VALLERY-RADOT - Pathologie de)'appareil urinaire. I vol., 202 pag., avec IO

fig. (M). - Frs, 22,00.
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COIMBRA

ÚLTIMAS NOVIDADES:

BARTHÉLEMY - Les diagnostics chirurgicaux au lit du malade, I vol. (N).­
Frs. 45,00.

BÉRARD et PATEL - Formes chirurgicales de la tuberculose intestinale, I vol.,
254 pág., avec 69 fig. (M). - Frs. 50,00.

fÉVRE - Chirurgie infantile d'urgence, I vol., 452 pág., avec 110 fig. (M).­
Frs. 70,00.

fiLEY - Traité élémentaire de Physiologie, 8e édition revue, 2 vols. de I. 100,

pãg., àvec 320 fig. (B). - Frs. 95,00.
fiRINfiOlRE - Les vitamines B, I vol. (F). - Frs. 15,00.
HARTMANN. - Gynécologie opératoire, 2" édition, I vol., 585 pág., avec 478

fig. (M). - Frs. 110,00,
HINAULT et MOLLARD - Le traitement aurique de la tuberculose, I vol, de

32.'> pág. (V).- Frs. 40,00.

JAQUEROD - La cure de repos dans la tuberculose pulmonaire, 2" édition, 72
pág., avec IO fig. (M). - Frs, 15,00.

KISTHINIOS - Le traitement des cardiopathies, I vol. de 103 pág., avec 6

fig. (B).-Frs. 12,00.

LEDOUX-LEBARD - Manuel de Radiodiagnostic clinique 2 vol., grands de 1076
pág., avec 1143 fig. eM) brochés. - Frs. 230,00, reliés 260,00.

MARMioN - Amiel, un estudio sobre Ia timidez, 2" edición aumentada, I vol.,
365 pág. (C). - Pesetas 5,00.

MARMioN - Once lecciones sobre el reumatismo con 51 grabados, I vol. gr.,
249 pág. (C). - Pesetas 10,00.

MONDOR - Diagnostics urgents - Abdomen, 2 vol. de 1054 pág., avec 276 fig.,
dont 30 planches hors texte (M) brochés. - Frs. 125,00, reliés 145,00.

OYARZABAL - Tratamiento de las enfermedades de Ia pieI y sexuales, [ vol.,
320 pág. (M). - Pesetas 12,00.

PEMBERTON - Le rhumatisme chronique. Formes, nature, traitement, I voL,
408 pág. (D). - Frs. 80,00.

PÉHU et ROUOIER - Les pleurésies à pneumocoques dans l'enfance, I vol. de
180 pág., avec IO planches (G). - Frs. 30,00.

RATHÉRY - Le traitement des albuminuries juvéniles, I vol., de 52 pág. (B).
- Frs, 8,00

RAVINA - L'Année thérapeutique, s- année, 1933, I vol., 192 pág. (M).­
Frs. 18,00.

REYNES - Les éléments filtrables du virus tuberculeux, I vol. de 352 pág.,
avec une planche hors texte (V). - Frs. 50,00.

RUDOLPH - Le traitement des colites, I vol. de 41 pág. (B). - Frs. 6,00.
TlXIER ET CLAVEL - Les grandes hémorragies gastro-duodénales, I vol., 292

pago (M). - Frs. 30,00


	Coimbra Médica - Ano I Nº 6 - Junho de 1934 ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Sumário ����������������������������������������
	A Azotemia por Cloropenia e suas Aplicações no Tratamento Daoclusão Intestinal Aguda - Efeitos da Terapêutica Cloretada por Nunes da Costa 
	Contribuição para o Conhecimento e Tratamento da Paralisia Infantil por Walter Belmonte ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Poeira dos Arquivos - A. da Rocha Brito ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Notas Clínicas
	Prurido vulvar - Breves noções sôbre a etiologia e tratamento por Luís Raposo

	Livros & Revistas ����������������������������������������������������������������������
	Crónicas �������������������������������������������
	Medicina e Cultura por João Pôrto 

	Suplemento �������������������������������������������������
	Notícias & Informações �������������������������������������������������������������������������������������


