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È a opinião das sumidades médicas que passamos a transcrever e, segundo
elas, ninguém que prese a sua saúde deve usar outro papel, pois todas as imita­
ções são muito parafinadas e, portanto, estremamente prejudiciais. Vejamos:

"o •• N_õ,o ha fabrico de papelpara cigarros maisperfeito do que o do papel ZIG-ZAG ...

Não ha nenhum pais, europeu ou americano, em (/lIe o papel ZIG-ZAG não seja preferido
por fumadores de todas as classes sociais.»

(a) DR. GEORGES J)ARZÍlNS
Adjunto da Universidade de Paris

« ••• O papel ZIG-ZAG não eontém nenhuma matéria tóxica, nem pasta de madeira,
nem cloro. O' O papel ZIG-ZA G é um papel para cigarros de qualidade superior, em qee
não se encontram nenhuns vestígios de substâncias nocivas à saúde ... »

(al DR. RAMÓN CAJAL
Director do Institute Terapeutico de Mildrid

Poderíamos juntar mais transcrições, mas estas parecem-nos suficientes.
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CON�DERAÇOES SOBRE UM CASO DE EVENTRAÇlO
DIAFRAGMÁTICA DIREITA

POf{

AUGUSTO VAZ SERRA

o diafragma nem sempre mantém para com os orgãos das
cavidades torácica e abdominal as relações que no indivíduo
normal lhe são atribuídas.

Destinado a exercer' funções de septo entre as regiões alta e

baixa da primitiva cavidade celómica é em regra divisão firme
atravez da qual apenas passam em orifícios que a natureza prè­
via mente lhes talhou, órgãos, como o esófago, pneumogástricos,
aorta, nervos esplanónicos, que do torax se dirigem para o abdo­
men e a vela cava inferior e o canal torácico que seguem uma

trajectória inversa. Estes pontos de passagem, em regra her­
méticos para o que não seja a formação à guai êles são destinados,
tirando o orifício de veia cava inferior, talhado na espessura do

próprio centro frénico, são formados pelo cruzamento dos pilares
que atraz prendem o diafragma à coluna vertebral.

Por um aumento da pressão intra-abdominal o diafragma
pode ceder ao nível dos orifícios posteriores e passarem para
o torax órgãos do abdomen, principalmente o estômago e ansas

intestinais. Forma-se uma hérnia diafragmática, adquirida por
hiperpressão abdominal, por vezes durante um eslôrço de tosse

ou espirro e favorecida algumas vezes pelo relaxamento dos
orifícios dos pilares condicionado por malformações da coluna
vertebral (Roch).

As hérnias, formam-se pois ao nível dos pontos fracos, que
são os orifícios de passagem trans-diafragmática., Nestas condi­

ções vemos ainda como freqüentes as hérnias realizadas atravez os
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intersticios fissurais entre as inserções lombar e costal (buraco de

Bochdaleck), e na parte anterior atravez o buraco de Morgagni
e o interstício de Larrey situados entre as inserções costal e ester­

nal do diafrágma e que dão passagem a vasos e nervos.

Na hérnia diafragmática adquirida por traumatismos como

contusões, feridas incisas interessando directamente o diafragma,
as lesões dêste músculo têm sido encontradas indistintamente de

um e outro lado, passando atravez elas os órgãos abdominais
mais móveis, mas podendo também passar para o torax órgãos
como o fígado, o baço e rins que têm usualmente uma posição fixa.

Tanto no caso de hérnia diafragmática adquirida traumática
ou adquirida por um esfôrço violento de tosse que deve entrar

também na categoria de traumatismo, como no caso de hérnia

diafragmática congénita há rotura da continuidade do diafragma.
Os órgãos abdominais passam para o torax revestidos por vezes

de um saco peritonial e o diafragma não vai além do colo dêste
saco.

A hérnia diafragmática congénita é mais freqüente que a hérnia

diafragmática adquirida.
Nem sempre, ou melhor, só raramente é que, interrogando

um doente portador de hérnia diafragmática, somos informados

que no seu passado houve um traumatismo incidindo directa ou

indirectamente sôbre o diafragma, dando lugar nesse momento a

urna solução de continuïdade mais ou menos extensa que nessa

mesma ocasiíío ou pouco depois permitiu a subida das visceras
abdominais. A maioria das vezes a história clínica do doente é
muda a êste respeito e obrigados somos portanto a pensar numa

paragem do desenvolvimento embrionário dêste órgão.
Sabe-se que o desenvolvimento embrionário do diafragma se

faz em duas fases (L. Loure). Na primeiraforms-se pela 8. a
semana,

à custa das células mesenquimatosas precefálicas, um «septum
transversum» que precede o coração na sua descida para o meso­

-ventral da cavidade celómica.
Êste «septum transversum» esboça-se ventralmente e progride

para o dorso, separando o celoma em duas cavidades que serão

posteriormente as cavidades torácica e abdominal. Esta separação
é mais ràpidamente terminada à direita que à esquerda, podendo
dêste lado persistir um orifício. Formar-se-ia nestas condições
uma hérnia embrionária sem saco.



r

,
...

Consideraçôes sõbre um caso de eventração diafragmática direita 509

Numa segunda fase aparecem fibras musculares laterais, de

origem cefálica o que é atestado pela inervação pelo nervo frénico,
formações musculares estas, conhecidas pelo nome de pregas de

Uskow, O desenvolvimento destas fibras musculares pode ser

incompleto, ficando então uma zona sem músculo só formada pela
ligação da pleura e peritonea. Se esta zona cede forma-se uma

hérnia fetal com saco.

A hérnia diafragmática quer congénira, quer traumática pode
passar despercebida durante longos anos e não se revelar senão
ao fim de longo tempo, durante o acaso de uma observação ra­

diológica sugerida ou não por uma sintomatologia toraco-abdo­
minaI vaga e discordante. É assim que lendo as referências feitas
a vários casos de hérnia dia:fragmática nestes últimos 20 anos, se

nota que quasi todos constituiram uma surpreza radiológica.
A dificuldade de diagnóstico sem R. X ainda hoje é tão grande

que vemos, por exemplo, autores como Trémolières, Tardieu e

Caquot depois de falarem na sintomatologia que mais freqüen­
temente acompanha as hérnias diafragmáticas, fazerem referên­
cias a casos só diagnosticados radiolõgicamente sem que antes a

hipótese fôsse posta.
Ao lado da hérnia existe uma afecção diafragmatica com a

qual a hérnia freqüentemente se confunde, sendo mesmo, por
vezes, o diagnóstico diferencial impossível, fora da mesa de

autópsia. Refiro-me à eventração diafragmática.
A eventração diafragmática, descrita e batisada com esta de­

nominação por Cruveiller em 1849, no seu (Traité d'Anatomie

Pathologique générale», é a subida das visceras abdominais para
a cavidade torácica, não atravez um orifício diafragmático, natu­

ralou traumático, como na hérnia, mas levando acima de si o

hemi-diafragma respective, adelgaçado e anulado nas suas funções
de septo com movimentos de amplitude regulada.

Na hérnia o diafragma termina no colo do saco herniário ; na

eventração constitui a túnica externa dêste saco.

A eventração representa pois, uma anomalia do diafragma, que
se apresenta em situação alta, com movimentos insignificantes ou

nulos, distendido em todos os seus diâmetros.

Afecção mais rara que a hérnia diafragmática, representava
como aquela, anteriormente à radiologia, uma simples surpreza de

necropsia,
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Posteriormente à descoberta dêste poderoso meio de diagnós­
tico, passou a ser antes surpreza radiológica, por quanto a sua

sintomatologia, a-pesar-de bem detalhada, nada possui de verda­
deiramente característico.

Quanto à sede é conhecida principalmente a eventração diafra­

gmática esquerda, sem dúvida por que o estômago acompanha fre­

qüentemente as subidas do hemi-diafragma esquerdo e sendo órgão
fixo pelas suas regiões cardíaca e pilórica a ascenção do seu fundo
e corpo traz fatalmente deformações incompatíveis corn um bom
funcionamento. Nestas condições compreende-se que os porta­
dores duma eventração diafragmática esquerda procurem mais

freqüentemente o médico que os portadores de uma eventração
direita em que os órgãos de vizinhança não são tão sensíveis às

mudanças de forma e posição do diafragma.
É talvez dêste modo que se poderá explicar a grande raridade

das eventrações diafragmáticas direitas até hoje registadas.
Assim Fatou, que é dos autores que mais têm aprofundado

esta questão, referindo em Fev. 1928 à Soe. méd. des Hõp. de
Paris o conhecimento de um novo caso de eventração diafra­

gmática direita, fazia notar que até àquela data só encontrara

registados- r o casos de eventração com esta sede.
A escola de Lisboa, que a esta questão tem dado o seu escla­

recido conrributc, as-sinala em 6 casos referidos, separadamente,
por E. Coelho, A. Narciso e V. Lacerda, apenas um de eventra­

ção diafragmática direita, num doente portador de abcesso sub­
-frénico.

Em Fevereiro de 1932, veio ao Dispensário anti-tuberculoso
dos Hospitais da Universidade, D. A. B. de 20 anos, solteiro,
trabalhador, natural de Ilhavo. Não se sentindo bem e estando

prestes a ir à- Inspecção militar desejava saber qual o seu es­

tado.
Remontava o seu sofrimento há 4 anos, data em que começou

a sofrer do estômago e de todo o abdomen. Dores gástricas 2 a

3 horas apoz as refeições, com sensação de enfartamento e quei­
madura. Alívio considerável quando eructava, por vezes abundante
e ruidosamente, expulsando em regra gazes com cheiro fétido e

que, algumas vezes, que fêz a experiência, lhe pareceram inflamá­
veis. Vómitos alimentares freqüentes, quer imediatos às refeições
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quer tardios, vomitando não raramente alimentos ingeridos na

vespera. Grande obstipação.
Intervalos de bem estar pouco duradouros. . Além disto, o

doente acusava freqüentemente sensação de sufocação, com dores

torácicas generalizadas, talvez mais intensas na região precordial.
O exame directo mostrou-nos à inspecção um indivíduo ligei­

ramente emagrecido, com o abdomen volumoso, dando a ideia do
ventre de batráquio dos ascíticos. Alargamento da base do torax,
que tem reduzidos movimentos respiratórios. Pela palpação e

percursão facilmente se reconhece que não existe derrame perito­
neal, mas sim um grande meteorismo. É um sindroma de fals a

ascite (Mathieu).
O estômago desenha-se freqüentemente sôbre a parede abdo­

minal, mostrando-se enorme, alongado até à região hipogástrica,
pubis, fossas ilíacas e hipocondrios.

Ao lado dos contornos gástricos desenham-se com freqüência
contornos de ansas intestinais animadas de intenso peristaltismo,
como que tendo uma resistência a juzante a vencer (Këmg).

O exame do coração indica que a ponte bate acima do mamilo
e a auscultação revela raras extra-sistoles.

A auscultação pulmonar apenas mostra grande diminuição de
murmúrio nas bases, mais acentuada à direita; não há ruídos

anormais e a sonoridade à percursão não parece exagerada nem

reduzida.
O exame radiolâçico a que o doente foi submetido, deu ré­

sultados extremamente interessantes. Nota-se imediatamente uma

elevação anormal dos dois hemi-diafragmas, mais acentuada à

direita. O fígado está descido da sua posição normal, interpondo-se
entre a sua face convexa e o hemi-diafragma direito, ansas intes­

tinais, que dão à primeira vista a impressão de terem penetrado
na cavidade pleural. Difícil de reconhecer o contorno diafragmá­
tico e impossível precisar se as ansas intestinais têm acima de si

êste músculo ou se o atravessam. Por todo o abdomen notam-se

grandes manchas de pneumocolia.
A ingestão de papa permitiu ver um estômago considerável­

mente volumoso, de acôrdo com o que a inspecção da parede
abdominal fizera prever, alongado até ao pubis, de contornos

normais e animado de fortes ondas de contracção. Estenose piló­
rica. Estase 24 horas.
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A observação do doente feita nessa data, depois do interna­

mento na enfermaria de 4 M. H. nada mais regista.
O doente sentindo-se com elementos suficientes para a isenção

do serviço militar, pediu as radiografias e teve alta com a condi­

ção de regressar breve para mais completo estudo e a devida

terapêutica.

Fig. 1

Infelizmente durante mais de dois anos não deu acordo de si.

Foi só em Dezembro de 1934 que, sentindo-se pior, deu entrada

na mesma enfermaria.
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Mantem-se a smtomatologia da primeira observação. Sempre
cansado, com crises de sufocação tal vez mais freqüentes, sente

muito agravados os seus sofrimentos abdominais. Abdomen
mais abaulado, são mais freqüentes agora as dores, os vómitos

quasi diários e ultimamente quási constantes depois de qualquer
refeição. A prisão de ventre que sempre o apoquentou é hoje
mais pertinaz. Estado geral mau, grande emagrecimento, ligeira
cianose das extremidades. Um exame radiológico feito no dia de
entrada mostrou um aspecto semelhante ao do primeiro exame.

Fígado deslocado para baixo e para a esquerda e ansas intestinais
subindo na cavidade torácica direita até à 3. a costela (Fig. I).

Na radiografia não se consegue distinguir o contorno do hemi­

-diafragrna direito.
Em radioscopia, não se notam modificações na posição das ansas

intestinais intra-torácicas, com os movimentos respiratórios.
No dia imediato, quando se pretendia continuar o estudo do

doente de modo a precisar tanto quanto possível a natureza do

processo diafragmático, hérnia ou eventração, e a fazer um estudo
minucioso do seu estado gastro-intestinal que a simples subida

para o torax de algumas ansas intestinais não explicava, o doente

queixa-se de dores abdominais violentas extensas a todo o abdo­

men, que para êle mais não são que um agravamento das dores

que freqüentemente o apoquentam.
Consegue-se com dificuldade fazer a radiografia n .? 2, onde é

mais sensível o deslocamento pan a esquerda do mediastino, o

desvio do fígado, o maior volume das ansas ectópicas e o apare­
cimento de derrame peritonial que com as ansas intestinais subiu

para o torax, e aí se dispoz em andares.
Poucas horas depois o doente apresenta vómitos sêcos, soluço,

ventre de madeira, pulso filiforme, extremidades frias e hiporer­
mia. Tendo. presente a primeira observação e a história clínica
do doente que atestavam a presença de uma úlcera com estenose

pilórica, a ideia de perfuração gástrica veio, sem dúvida ao espí­
rito. No entanto o grande estado de shock que o doente apresentava
não permitia pôr a indicação operatória com qualquer esperança
de sucesso e assim é que o doente veio a falecer nessa mesma noite.

O exame anatómico (l.) realizado no dia imediato mostrou que

(1) O resultado pormenorizado dêste exame é publicado nos Arquivos do
Instituto de Anatomia Patológica e de Patologia Geral de Coimbra, 19�5.
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D. A. B. era portador de eventração diafragmática direita pos­
terior na qual estavam alojados o colon ascendente, transverso e

parte do descendente e o grande epiploon. A porção do intestino

intra-torácico estava atrofiada, contrastando com o ileon, que
na sua região distal era consideravelmente volumoso e com a

Fig. �

ansa sigmóide igualmente de dimensões acima do normal. Grande
deslocamento do 'fígado para a esquerda. Estenose pilórica.
Estômago consideràvelmente. volumoso. Ulcera justa-pilórica per-
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furada e peritonite generalizada, mas mais visível no andar

supra-umbilical. Aderências do estômago ao fígado, pâncreas e

ansas de jejuna.

Êste caso não podia passar sem registo porque além da r sri­

dade, põe-nos problemas de diagnóstico e patogenia extremamente

interessantes.
A sua raridade, já devidamente assinalada, torna-se ainda mais

impressionante se compararmos o número de casos de eventração
diafragmática direita com o numero de casos de eventração es­

querda.
Assim Fatou e Lucy em 1923 encontraram, em tôda a

literatura médica, referências a 108 casos de eventração diafra­

gmática esquerda, ao lado de 8, de eventração diafragmática di­
reita •

.
Todos os outros autores que a esta questão se referem põem

igualmente em destaque á grande escassez da eventração diafra­

gmática direita ao lado da relativa frequência da eventração à

esquerda.
Baynes-Jones, Korns, Salomon, Maingot e Coste, Papillon e

Pichon, Nicolaysen, Cornioley, A. Narciso ao fazerem referência
a casos desta natureza, não deixam logo de entrada de frisar esta

nota. Eis portanto justificada a publicação dêste caso, quanto
mais não fõsse, pelo reduzidíssimo número de casos idênticos

conhecidos em rôda a literatura médica.
Neste nosso doente tôda a sintomatologia era dominada pelo

sofrimento gástrico, mas ha via um pequeno número de sintomas a

mais, que a simples úlcera gástrica não explicava; No entanto

todos estes pequenos sinais reünidos não bastaram para nos orientar

no diagnóstico de eventração diafragmática, impossível de suspeitar
sem o exame radiológico e impossível de precisar sem a constatação
necrópsica.

A observação clínica revela va-nos sintomas que ou tros AA.
têm apontado em casos de hernia e eventração diafragmática,
afecções de sintomatologia comum e de diagnóstico diferencial nem

sempre fácil em vida. Assim o nesso doente queixava-se de crises
de sufocação freqüentes e dores torácicas não fàcilmente explicáveis
pela evolução do seu processo ulcerativo. O exame clínico punha
em evidência uma distensão da base do torax e um sindroma de
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sub-oclusão intestinal, diminuïção de murmúrio na base do herni­
-torax direito, coração situado alto com algumas extrasistoles, tudo
isto sintomas que podemos encontrar nalgumas observações deta­
lhadas de tventração e hérnia diafragmáticas.

É entretanto de notar que é a localização dêstes processos dia­

fragmáticos à esquerda que mais freqüentemente se faz acompanhar
de sintomatologia que pode nalguns casos ser característica. Os
casos de e ventração diafragmática direita que se conhecem, foram

surpreza de um exame radiologiro feito na ideia de afecção total­

mente diferente.

O doente estudado por Korns em '92 I, portador de eventração
diafragmática direi ta idiopática, foi descoberta do acaso de um

exame radioscópico do torax suscitado por um furunculo do ombro.
A doente de Nicolaysen fôra internada por enterite febril e foi

igalmente a radioscopia que rrostrou esta afecção até aí insuspeita.
Carnot no seu caso de e. d. d. de que era portador um advo­

gado de 59 anos que sempre levara vida activa, sem a menor

dificuldade, igualmente nota que foi uma surpreza radiológica a

descoberta de tal eventração,
Juvara e Dimitresco descreveram uma e. d. d. num doente

observado por quisto hidático do fígado. O doente de Fatou, Lucy
e Felix Prévost, assim como a maioria dos outros conhecidos de

e. d. d., apresentavam uma sintomatologia de pleurisia direita e

como tal tinham até então sido considerados.
Sem a radiologia impossível seria. evidenciar esta afecção,

mas uma vez diagnosticada a passagem dos órgãos abdominais

para a cavidade torácica, passagem esta que presupõe alterações
essenciais do septo diafragmático, nem sempre fácil é saber se

se está em presença de hernia se de eventração diafragmática.
Anatôrnicarnente a destrinça é fácil. Na eventração, as ansas

intestinais ou outras vísceras abdominais, teem acima delas o

diafragma alargado, distendido. adelgaçado mas sem qualquer
solução na sua continuidade, enquanto que na hernia os órgãos
abdominais intratorácicos perfuraram o diafrágma e dentro do
torax estão em contacto directo com a pleura.

Radiolõgicarnente se bem que possa à primeira vista parecer
o contrário, tal distinção é difícil se não por vezes impossível.

Poderia supor-se que a radioscopia resolvesse a dificuldade.
Assim na eventração, na inspiração deveria ver- se baixarem os
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órgãos infradiafragmáticos, premidos pela contr ação do hernidra­

fragma que os reveste, enquanto que na hernia o inverso seria
de prever, aspirados os _mesmos órgãos pelo vazio pleural.

Na verdade, porém, raras vezes isto se observa. A não ser

nalguns casos de hernia traumática em que o músculo diafrag­
mático mantem as suas funções fora da zona lesada, nos

casos restantes o diafrágma está alterado na sua maior parte e

portanto comprometida a sua fisiologia. É por vezes uma sim­

ples membrana, débil, inerte, de musculatura reduzida e impossí­
vel de reparar em radioscopia e em radiografia.

No nosso doente as radiografias não mostram bem a orla dia­

fragmática, que era de supôr seria visível, e os movimentos res­

piratórios não resolveram a dúvida. O sinal de Kienbock sôbre

que alguns autores assentam esperanças do diagnóstico, era auzente

como aliaz foi observado por Manfredi, Palrniéri, Siciliano e Sa­

maya que a esta questão particularrnente se dedicaram. Assim

Samaya num estudo tanto quanto possível completo sõbre -êste
tema afirma que « na eventração a cupula diafragmática é uma

membrana inerte e que nem o sentido normal ou paradoxal da

respiração espontânea, nem o estudo dos movimentos diafragmá­
ticos nas manobras fazendo variar as pressões abdominal e torá­

cica (Bittorf, Chilaiditi, Valsava, etc.') podem fornecer sério

apontamento em abono do diagnóstico diferencial da hernia ou

eventração u ,

A mesma opinião, nós a vemos subscrita por J. Quénu, Legay,
Louste, Caussade, Fatou, Madinaveitia, Healy, Reifenstein, que
igualmente sustentam não ser sempre possível com apoio exclu­
sivo da clínica e da radiologia, fazer um diagnóstico preciso.

Vários autores teem recorrido à el ect risação dos nervos fré­
nicos ao nível do pescoço, (Jarnin e Kõniger, Wils) ao mesmo

tempo que no écran radiosc6pio se estuda o efeito desta excita­

ção. Os resultados obtidos não são muito lisongeiros, ou porque
a excitação do' nervo frénico atravez os tegumentos seja insufi­

ciente (Carnot), ou porque uma excitação suficiente não pode
fazer contrair um músculo atrofiado e funcionalmente nulo.

Há quem preconise a prática do pneumoperitonêo, que
sem dúvida melhor que qualquer outro método cortaria as

dificuldades; ho entanto igualmente é de notar a dificuldade, a
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delicadeza e os inconvenientes da sua aplicação, inconvenientes

que o fazem temido e por isso pouco usado.

Cl'inicamente o diagnóstico diferencial é impossível e o mesmo

vimos que sucede com o simples diagnóstico de afecção diafrag­
mática sem precisar qual a sua verdadeira natureza.

Estes doentes são em regra portadores ou de um sindroma

torácico, pleuropulmonar ou cardíaco, ou de um sindroma abdo­

minal, gástrico ou cólico, sindromas êstes não suficientemente

precisos para permitirem um diagnóstico isento de êrros, nalguns
casos gráves.

Assim quanto a sintoma tologia torácica, não poucos dêstes
doentes apresentam a de um pleurítico com aumento da base do

hemitorax, alargamento dos espaços intercostais, movimentos

respiratórios reduzidos, diminuição e mesmo ausência de murmú­

rio, atritos, sonoridade à percursão reduzida se se trata de even­

tração esquerda com o estômago cheio de líquido, aumentada,
dando a impressão de pneumo se é o colon ou o estômago vazio

que estão dentro do torax, por vezes macissez em baixo e timpa­
nismo acima, o que faz pensar em hidra e pyopneumotorax (Carnot,
Trèrnolière s, Cade e Montaz, eic.) podendo mesmo encontrar-se o

sinal do desnivelamento, ruidos hidroaericos, sucussão hipocrática.
N outros casos é para o coração que o doente orienta o clí­

nico. Ele queixa-se de palpitações, coração acelarado, ritmo

irregular, algias, dispnera , necessidade de, durante a noite, saír

freqüenternente da posição de decúbito e por vezes mesmo lipo­
tirmas.

Vimos gue o nosso doente tinha um grande deslocamento do

coração para a esquerda e para cima e que as extrasistoles o

apoquentavam assiduamente. É evidente que a mudança de

posição, à semelhança do que sucede nas perturbações circula­
tórias dus aerofagicos, aqui em maior grau, não seja sem incon­
veniente para a dinâmica cardiovascular.

O sindroma abdominal é em regra mais rico e aparatoso que
o sindroma torácico. Mais freqüente nos casos de eventração
esquerda, pelo facto das modificações de forma e posição que o

estômago sofre, sendo então a sintomatologia mais propriamente
gástrica, pode também estar presente nos portadores de eventra­

ção fréuica direita quando na evenrração estão interessados o fíga­
do, e o colon. A sintomatologia seraentão principalmente cólica.
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Trémolières, Tardieu, e Caquot no seu belo trabalho sôbre
o diagnóstico da hernia diafragmática do estômago, afecção que
para êstes autores tem a mesma sintomatologia da eventração
diafragmática apresentam como fundamentais dois sintomas: dôr

epigástrica e vómitos, A dôr de sede epigástrica. sobrevem logo
apoz as reteições, é violenta, insuportável e o seu caráter essen­

cial é o alívio que o doente sente quando toma a posição de
decubito dorsal, ventral ou lateral, posição que tem por fim rela­
xar o músculo diafragmático e facilitar portanto os movimentos
do estômago.

.

Os vómitos são freqüentes, abundantes, mucosos e acompa­
nhados de hipersecreção salivar.

A estes dois sintomas associa-se por vezes urria disfagia para­
doxal, disfagia mais notável para os pequenos bocados que para
os grandes.

Carnot nos seus doentes encontrou pêso apoz as refeições,
vómitos, aerofagia e crises dolorosas intensas sem explicação
aparente. Por vezes há mesmo hematemeses e aparecimento de
úlceras de patogenia discutida.

Será a ulcera a primeira em data que secundàriamente por
um processo de inflamação em terno trouxe lesões diafragmáticas
que favoreceram a eventração (Bouchut) ou serão as modifica­

ções de forma do estômago, uma plicatura, uma compressão vascu­

lar secundária à eventração que permitiram a eclosão. da ulcera?
Marcel Labbé insiste em que a sintomatologia nada tem de

típico. São quási sempre perturbações dispepticas de carácter

benigno, ligeiro mal estar, plenitude, dôres epigástricas dando
a impressão de aerofagia. Num grau mais avançado estas per­
turbações podem fazer pensar na ulcera.

Em numerosos casos de eventração, a sintomatologia é mais

cólica que gástrica. Assim no nosso doente ao lado da sintoma­

tologia inerente ü evolução da sua ulcera gástrica, havia obsti­

pação tenaz, meteorismo, pneumocolia, fenómenos de suboclusão

que o processo gástrico só por si não explicava.
O doente de Sézary, Baumgartner, Loman e Jonnesco porta­

dor de uma hernia diafragmática congénita do ângulo cólico

direito, sofria de cólicas localisadas ao hipocondrio direito e

epigastro com propagação para o dorso e durando uma meia

hora, com repetição quási todas as noites.
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o doente do R. Soupault igualmente com hérnia diafragmá­
tica congénita direita sofria, apenas de há um ano a data da

observação, de dôr lancinante na fossa ilíaca esquerda, dôr por
vezes substituída por uma sensação de pêso.

He Jblon, da clínica Mayo, num estudo de conjunto sôbre a

hernia diafragmática assente sôbre 378 casos, dos qnais apenas
9 pessoais, insiste no vago da sintomatologia abdominal. NaL
guns casos, apenas distensão abdominal e dôr de sede variável.

A sintomatologia abdominal da eventração direita é notàvel­
mente reduzida. Fatou, Lucy e F. Prévost ao fazerem referência
ao décimo primeiro caso, hoje conhecido, de eventração com esta

sede notam que mais de metade dos casos registadcs apresenta­
vam sintomatologia de pleurisia direita e como tal tinham sido

diagnosticados. No's outros doentes em que com a eventração
coexiste megacolon que parece não ser indiferente na patogenia
da deformação frénica é que a sintomatologia abdominal pode
ser dominante.

Entretanto, mais uma vez nos seja permitido repetir que tal

sintomatologia, por mais rica que seja, nada de característico

possue e permitirá portanto quando muito, suspeitar a afecção
em causa, suspeita que nalguns casos a radiologia pode esclare­

cer, mas que noutros só o exame anatómico elucidará.

*
* *

Uma vez analisado o problema do diagnóstico, ao espírito
humano vem naturalmente a pergunta: Como se constitui a

eventração diafragmática? Qual a sua patogenia?
A resposta a esta interrogação é multiple. Várias são as

causas que podem inrerferir na atonia e distensão do septo dia­

fragmático, condições fundamentais da eventração frénica.

Merece, em primeiro logar, referência, a eventração diafrag­
mática que a falta de outra patogenia ou a existência de malfor­

mações congénitas, permite supôr, dever corresponder a alterações
embriondrias do desenvolvimento do diafrdqma. Tratar-se-ia de um

vício de desenvolvimento, ficando um diafragma pouco musculoso,
alongado, propício à distensão, distensão esta que nalguns casos

só se realisa pelos 30 e mais anos, porque só então o acaso de um

aumento de pressão abdominal, mal equilibrado, põe em jôgo a

fraqueza da base torácica.
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Bard que particularmente defendeu esta patogenia sustentou

que a eventração diafragmática, pertence à categoria dos mega­
orgãos, isto é, « dilatações idiopáticas caracterisadas pela origem
congénita, aparecimento sem causa, desenvolvimento gradual e

Iento, evolução indefinida. longa tolerância ».

O diafragma é desde a origem um megadiafl'ágma coexistindo

freqüentemente com o megacolon c por vezes o megagastro.
Pode esta teoria congénita da eventração ser apoiada no facto

de se encontrar o pulmão respectivo, pequeno, atrofiado, anão,
anormal como nos casos de Motzfeld, Doëring, Sailer e Rh ein,
Caussade e Fatou de eventração esquerda com pulmão trilobad o.

O desenvolvimento e a descida do diafrágma para o logar onde
no indivíduo normal está colocado é precedido do desenvolvi­
mento dos pulmões. Se ° pulmão de UlTI lado é atrofiado e alta­
mente situado, ontogènicamente admite-se que o diafragma pode
ter igualmente uma posição alta no torax.

Ao lado destas malformações directamente ligadas ao dia­

frágma podem encontrar-se outras que atestam a viciação do
des envoi vimento embrionário; assim se teem encontrado criptor­
quidias, hipospadias, diverticulos esofagicos, hernias e eventra­

ções abdominais, anomalias na distribuição das artérias mesenté­

ricas, deslocação das vísceras intraabdominais.

Ao lado da eventração congénita forçoso é situar a eventração
adquirida, não por um mas por vários mecanismos.

Por ordem de freqüência deve em primeiro lagar citar-se a

eventração diafragmática adquirida por lesão inflamatória dos
. órgãos visinhos, propagada ao diaf1'ágma.

Dos trabalhos de conjunto de Fatou, Prévost, Marcel Labbé

Sergent, Kourilsky e Robert, se deduz que as infecções pleuro­
-pulrnonares teem um papel importante nesta afecção. Nos ante­

cedentes de vários doentes encontram-se manifestações de tuber­
culose pleura-pulmonar, de pleurisia soro-fibririosa ou purulenta,
de afecções pulmonares mais benignas, que podem ter tocado o

diafragma, lesado as suas fibras musculares e anulado portanto
as suas funções de septo-firme.

A inflamação dos órgãos infradiafragmáticos parece também não
ser para desprezar, pois é interessante notar que nos casos de

Sicard e de Bouchut com eventração diafragmática esquerda
coexistia uma ulcera gástrica, com aderências ao diafragma,
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Casos há em que se tem de considerar não a continuidade da

inflamação dos órgãos torácicos, mas as consegüências de antiga
pleurisia, as aderências pleuro-diafraqmdticae gue a pouco a pouco
sujeitam o diafrágma a uma posição alta. É o observado, por
exemplo, nos casos de Savy, de Marcel Labbé, e de Carnot.

Outras vezes não será propriamente a propagação do processo
inflamatório da vizinhança, mas simplesmente paralisia do músculo

diafragmático mercê da inflamação da serosa atinente. Será o caso

de invocar a lei de Stokes - quando uma serosa ou uma mucosa

está inflamada os músculos subiacentes ficam paralizados - e assim

parece ter sucedido nos cusos de Juvara e Dimitresco, em que à

eventração diafragmática direita parece não ter sido indiferente um

quisto hidático do fígado, de Parturier e Berthomier em que a

eventração direita foi secundária a hepatite e no. de A. Narciso
em que a causa da eventração foi um abceso piogazoso sub-frénico.

Pode explicar-se a eventração diafragmática por lesão do nervo

[rénico, questão hoje bem esclarecida mercê da generalização da
frenicectomia no tratamento de tuberculose pulmonar e de certas

afecções supuradas dos pulmões. A frenicectomia trazendo a su­

bida do hemi-diafragma respective, por vezes até altura da 3.8 e

4_& costela, realiza uma verdadeira eventração, que nalguns casos

quando à esquerda, pode ser acompanhada de perturbações do
funcionamento do estômago explicadas pelas mudanças de forma
e posição de êste órgão, devido ao facto de êle ter acompanhado
o diafragma na sua passagem para dentro do torax. Estes casos

estão inuito longe de ser excepção e basta ter uma pequena
experiência da frenicectomia para e n co nt r ar perturbações
gástricas incaracterísticas gue só o exame radiológico explica
mostrando uma superelevação da grande tuberosidade e mesmo

o estômago em U invertido que tantas vezes se encontra na even­

tração diafragmática esquerda, quando não é o colon gue subiu
até à cupula diafragmática, (Derscheid e Toussaint, Longuet e

Launay, etc. ).
Alguns casos de eventração diafragmática teem indubitàvel­

mente esta patogenia. Neles se teem encontrado lesões do nervo

frénico, ou por ferida (Lebon) ou por compressão de gânglios
hipertrofiados (Sarnaya) ou por inflamação transmitida das regiões
do pulmão e da pleura com gue o nervo está em contacto na sua

passagem dentro do torax (Sergent), ou por atague dos nucleos
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da substância cinzenta das hastes anteriores' como se' observa

nalguns casos raros de doentes atacados de paralisia infantil.
É também freqüente a frenite infecciosa secundária a lesões

pleuro-pulmonares da mesma natureza.

Sergent, Massary e Benda descreveram o primeiro caso desta

afecção numa doente portadora de uma lobite esc1erosa do vér­
tice direito, em que as lesões do frénico direito estavam associa­
das a lesões do simpático cervical do mesmo lado. Admitem no

entanto, que tais casos do frenite infecciosa são mais freqüentes
nos portadores de pleurisia justa diafragmática de evolução arras.

tada, quasi sempre do lado esquerdo.
É interessante ainda notar que o arrancamento do frénico,

além da paralisia do diafragma pode trazer alterações anatómicas

importantes que sem dúvida favorecem a sua distensão. É o que
decorre dos trabalhos de' Andrei que em vários cães fez a fre­
nicectornia preocupando-se em extrair a maior porção do nervo

possível. Sacrificando os animais de 15 dias a 5 meses depois,
viu que sob o ponte de vista histológico começam a aparecer
lesões pela 3. a

semana, lesões de regressão, de atrofia simples
sem degenerescência que podem ir até transformar o músculo
em fina lâmina transparente e esbranquiçada que perdeu os carae­

téres do músculo normal. Sobrevem ao mesmo tempo infiltração
adiposa do tecido conectivo intersticial.

Compreende-se portanto que as lesões do nervo frénico não só

pela paralisia como tam'iérn pela atrofia coloquem o diafrágma
em condições propícias à eventração.

Além destas causas mais observadas pode ainda citar-se a

eoeniração diafragmática traumdtica, em que uma queda, uma

compressão violenta trazendo um brusco aumento da pressão
infradiafragmática, parece ter favorecido a deslocação do diafrágma
(P. Carnot, Bard, Sainton).

O aumento da tensão intraabdominal, causado pela distensão
anormal do estômago ou do colon parece não ter sido indiferente
nos doentes de F. Ramond e de Hoffmann portadores de notável

aerogastria e nos de Hurst, Carnot e Friedel, Fatou portadores
de megacolon.

O caso que é objecto dêste estudo pertencerá à categoria das

eventrações diafragmáticas congénitas idiopáticas, isto é será uma
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ectopia hepato-colo-frénica pura, ou entrará antes no grupo das

eventrações adquiridas?
,

Fatou, o autor que melhor estudou os raros casos de even­

tração diafragmática direita, admite apenas como causas, ou a

malformação congénita, ou a sobrepressão abdominal provocada
pelo megacolon direito. De notar é que na maioria dos casos

conhecidos de evemração diafragmática direita o fígado mantem

as suas normais relações com o diafrágma, acompanhando-o na

sua passagem para dentro do torax. Casos c?mo o nosso, em

-que as ansas intestinais sempre do colon se introduzem entre estes

dois órgãos são muito mais raros.

Procurando qual a causa que pode ter lesado o hemi-diafrágma
direito, apenas encontramos a ulcera gástrica, doença que possi­
velmente terá precedido o aparecimento da eventração diafrag­
mática. Esta ulcera complicada de fenómenos de perigastrite,
de periviscerite do 'andar supra umbilical, podia ter levado a infla­

mação ao diafrágma. dêste modo lesado na sua forma e função.
N o entanto tal explicação não é isenta de crítica. Os casos que
se conhecem em que a ulcera gástrica pode ter representado um

papel no aparecimento da eventração, correspondem a eventração
esquerda e o processo nlcerativo tinha ligação mais íntï'ma com o

diafrágma em causa. Por outro lado no nosso doente entre a

região pilorica e o diafrágma intrepunharn-se o fígado a cuja face
inferior o 'processo ulcerativo aderia intimamente, a porção ter­

minal do ileon e o colon que, subia com o diafrágma para o torax.

Pode, na verdade, o processo inflamatório ter atingido o dia-

frágma, mas não deve ter sido causa suficiente.
.

Teria êste doente um megacolon ? Contràriam�nte à nossa

vontade, não poude a êste doente ser feito um clister opaco, que
muito esclareceria esta questão. Nestes casos o clister deve atin­

gir um volume de 2, 3 e 4 litros para conseguir impregnar o

colon, e êste apresenta-sé erltão anormalmente alongado e dilatado.
O exame anatómico mostrou que a porção do colon intra to­

rácico estava reduzida nas sua� dimensões e consistência da
, parede, contrastando com o ileon terminal e com o colon descen­

dente e ansa sigmoide. A ansa sigmoide apresentava dimensões
manifestamente anormais, na luz e na espessura do seu contorno.

-

Ora, quando em 1886 Hirschsprung descreveu a doença a que
deu à nome; doença q.ue aliaz já Ruysch no século XVII, desere-
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vera e desenhara, era sobretudo à dilatação da ansa sigmoide que
se referia. Ele mesmo lhe chamou megasigmoidêa congénita.
Em J9d Neugebauer em 169 casos, viu que no megacolon podia
estar interessada a totalidade ou parte de colon, mas que a ansa

sigmoide estava sempre em causa.

O nosso doente tinha pelo menos urri megasigmoide; nesta

região as paredes do colon não tinham a espessura de 6 a 7 cen­

tímetros como observado no doente de Carnot e Lardennois, mas

a espessura de 2 cm. encontrada é manifestamente excessiva.
O mesmo foi registado na porção do descendente intraabdo­

minaI.
Não será portanto ousado supôr que o megacolon acompa­

nhava a eventração diafragmática direita e não terá sido indife­
rente à sua formação.

Neste doente portador de um megacolon sempre bem tolerado
o ângulo cólico direito pode ter-se insinuado entre a face convexa

do fígado e o hernidiafrágrna respectivo. Com a persistência- e

progredimento da interposição cólica o fígado foi luxado para
baixo' e para a esquerda e o diafrágma cedendo na sua região
posterior talvez já congènitamente alterada, sofreu a eventração.
A parte do colon intratorácico, dificultada na sua expansão e

movimentos era. a sede dos fenómenos de suboclusão intestinal,'
enquanto. que com o tempo era tomada por atrofia, evidente ao

simples exame macroscópico.
Impossível supôr quanto tempo duraria a tolerância do orga­

nismo sem a ulcera gástrica.
Teria a eventração favorecido o aparecimento da ulcera gás­

trica? Doença em que o número das causas é infindável, poderia
a eventração diafragmática em si representar uma destas causas?

Creio que esta pergunta, possível no caso de eventração
esquerda em que o estômago, a porção distal do esofago e o

duodeno são freqüenternente interessados, não tem cabimento

quanto à eventracão diafragmática direita. Nestes casos o estô­

mago, quer directa quer indirectamente não pode sofrer a ponto
de nele se constituir urna ulcera.

O caso presente, no entanto, apresentava umas particularidades
dignas de consideração. A eventração diafragmática era acorn­

panhada de luxação da glândula hepática para baixo e para a

esquerda a ponto de ao exame necrópsico, parecer o fígado per-
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tencer à metade esquerda do corpo. O fígado, pela sua face
inferior e bordo direito apoiava-se sôbre a região piloro duodenal,
com a qual mantinha fortes ligações. Ora a pressão exercida
sôbre o estômago por um. órgão como o fígado, não pode ser

para desprezar, tanto mais que na patogenia da ulcera autores

como Ehrmann, Schwarz, Conheirn, põem em logar de destaque
o papel da pressão exterior. Ainda mais, a compressão num a

zona pode aí levar à formação de um istmo que para Aschoff e

sua escola, tanto favorece a produção da ulcera.
Sem entrar portanto nos domínios da fantasia, creio não ser

ousadia sustentar que a eventração e as suas conseqüências não
devem no nosso doente ter sido indiferentes à formação da ulcera.

Pena foi que a fôrça das circunstâncias não permitisse um

estudo radiológico e clínico mais minucioso, o qual, porém, é de

prever, não esclareceria ainda todas as dúvidas.

*
* *

No caso presente o problema do tratamento não teve ocasião
de ser posto. Nos doentes em que tal questão foi discutida,
vemos que todos os autores destacam os perigos e o insucesso

freqüente da intervenção operatória. Mèdicamente é lícito intervir,
sem grande esperança é bom acentuar, tentando diminuir a pressão
infradiafragmática e aumentando a pressão acima. Assim é que
P. Carnot levou o seu doente a fazer exercícios frequentes com o

espirórnetro de Pescher, sem grande sucesso. São igualmente de

prescrever os purgantes, pós adsorventes e substâncias carmina­

tivas, na intensão de reduzir tanto quanto possível os gazes abdo­

mmais.

Há quem tenha feito a excitação eléctrica do nervo frénico,
tentando dêste modo pôr em jogo a contractilidade do diafrágma.

Quando estes meios falham e o estado do doente é grave,
indicando de uma maneira categórica a intervenção cirúrgica é
lícito praticar a plicatura do diafragma por via toraco-abdominal

(Lerche, P. Duval, J. Quénu, R. Proust), acompanhada ou não de

ressecção do intestino ( Lardennois ).
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SOBRE UM CASO DE DISSOCIAÇXO AURICULO-VENTRI­
CULAR SEGUIDA DE BLOQUEIO DE RAMO

E DE ARBORISAÇAO
POR

JOÃO PORTO

i

o automatismo cardíaco tem o seu primeiro estímulo no

nódulo de Keith e Flack. Daqui parte a excitação pela auricula
até ser captada pelo nódulo de Aschoff-Tawara; caminha, depois,
pelo tronco comum, ramos do feixe de His até às terminações de

Purkinge; por último, ao miocárdio ventricular contractil.
Para que as revoluções cardíacas se efectuem normalmente

torna-se necessária a integridade funcional Du fisiológica do sis­
tema. Quebrada esta harmonia produzem-se perturbações da

função normal originando-se os bloqueios.
O bloqueio, ao infarto ligado por íntimo parentesco, tem

entre os seus antecedentes possíveis, afecções de natureza vascu­

lar. Desde.que em 1908 Turrel e Gibson reconheceram a extraor­

dinária importância das lesões vasculares na produção de blo­

queios não têm faltado autores com observações comprovativas
de como a isquemia local resultante de uma estenose arterial
conduz à esclerose e destruição do tecido muscular e do tecido

específico; de corno a obliteração das coronárias ou de algumas
das suas colaterais, assunto de toda a actualidade, é causa impor­
tante de sinais electrocardiográficos e clínicos.

Possivelmente é essa a causa dos sinais clínicos e electrocar­

diograficos do doente que passamos a relatar:

J. P. H., de 67 anos, proprietário, examinado pela primeira vez no dia
24 de Julho. Teve sempre saúde, trabalhando bem A bastante até
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ha cerca de dois meses em que começ-a o cansaço e dispneia, sintomas
que têm vindo crescendo a ponto de ha dias ter de consultar o clin ico.

Havia 25 anos que não consulrava médico algum. Desde há cerca

de um mez lhe apareceram vertigens e os primeiros sinais de dispneia
sob forma de ortopneia clinostatica paroxística que o obrigava a sentar-se
com as pernas pendentes durante algumas horas. As vertigens duravam

apenas alguns intantes. Nunca estado sincopal ou crises epileptoides.

Estado actual- Cansaço fácil, ligeira cianose da face; Area de ma­

cissês cardíaca aumentada. Tons cardíacos bem timbrados, rítmo bem
cadenciado, sem sopros. Pulso rítmico, amplo mas pouco frequente, 36 por
minuto. Tensões Mx = 19 Md = 13 e Mn = 9 ( Recklingausen). Ausên­
cia de dôres precordiaís. Edemas dos maleolos mas figado de dimensões
normais e indolor à palpação profunda : ausência de congestão passiva
pulmonar. Ausência de tosse ou de expectoração. Respiração um pouco

frequente, 24 por minuto. Frequentes crises de dispneia com o carácter
acima indicado. O reflexo oculo-cardíaco, a inalação de uma empola de
nitrito de amilo, a injecção de um milig. de adrenalina, por via subeuta­

nea, de um milig. de sulfato neutro de atropina, por via endovenosa, pro­
vas realisadas em dias diferentes, não lhe modificaram a sintomatologia,
não lhe agravaram os incomodos e o pulso manteve-se inalterável,

Urina de vol. normal, 1.200 c.c. por dia, em média, sem quaisquer
elementos anormais. Ureia no sangue = 0,30; R. de W. negativa.

01·todiagrama revela aumento de todas as cavidades cardíacas m as

sobretudo à custa do ventrículo esquerdo. Fig. 1

Electroca1'diog1'ama obtido em 25 de Julho, Fig. 2, revela a existência
da bloqueio completo auriculo-ventricular com frequência auricular nor­

mal, de 68 e ventricular de 36.

Porque há manifestos sinais de insuficiência ventricular recebe oua­

baína Arnaud, eudovenosa, 112 milig. por dia, por duas vezes, dur'ante 5
dias. Atenua-lhe as crises de dispneia, a fadiga, mas não lhe reduz os ede­
mas nem lhe modifica o ritmo ventricular. Passa a tornar o cloreto
de bario em dose de 15 milig. por dia, pó de folhas de dedaleira em pilulas
de 5 centig. e que tolera bem; diuretina 0,75 gr. por dia, salirgan 3 mj.
de 1 c.c por semana e laxantes diários. Visto que a dedaleira titulada

Merck é bem tolerada, toma-a em dose crescente começando por 0,10 gr.

pOL' dia até se fixar em 0,30 gr. por dia e até que apareçam os primeiros
sintomas de intolerância se até lá não conseguir a redução dos edemas e

outros sinais objectives e subjectivos da insnfícíência cardíaca.
Foi melhorando; a dispneia desapareceu por completo, passou a dor­

mir durante toda a noite, os edemas foram-se reduzindo até ao completo
desaparecimento quando a dose de dedaleira atingia a cifra de 2,95 gr.
E' então que surge a intolerância que se manifesta apenas por vómitos.
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Suspende-se durante 3 dias, passados os quais recebe diàriamente, como

dose de-entretenimento 0,10 gr.
Dia 12-VUI, novo ortodiograma que mostra diâmetros embora maio­

res que o normal todavia um pouco reduzidos em relação ao primeiro. Fig 1
Tensões Mx = 17 Md = 13 Mn = 9.

Elect1'oGa1'diog1'ama Fig. 3 mostra um clássico bloqueio de ramo di­
reito do feixe de His com persistência da dissociação auriculo-ventricular:
difasismo nas três derivações; curvas discordantes em DI e DIll, predo­
mínio do Ievocardiograma, Q R S -=10",08 com frequencia ventricular de
40 e auricular de 52. Ausencia de desdobramento sistolioo da ponta e de
ritmo de galope aistolico.

O coração manteve-se equilibrado e sob a acção da dedaleira até 30
de Agosto. Durante o mez de Sétembl'o suspendeu-se a dedaleira e ape­
�s de dias a dias 1/4 de milig. de ouabaína por via endovenosa e algumas
gotas de digibaína por mgestão.

í

���--\-----18j -----�""""'-+--\

-'8-

Fig. 1

Decalques obtidos pela sobreposição das duas teleradiol(rafias--�5-VIl-935 ------- 14-Vlll-935
DT. --- 6 + 13 = 19 ; 1)0 -- 18,5
DT. --------- 5 + 12 = 17 ; DO --------- 18

Em 4 de Outubro, um mez e meio depois, novo E C G, Fig 3 muito
diferente dos dois primeiros: ausencia de predomínio direito ou esquerdo;
monofasismo do complexo em todas as derivações; baixa voltagem de R e

de T, aquela sobretudo em DI e DIU, êste a confundir-se com a linha

isoelecbrica; ganchos e ohanfraduras da onda R; Q R 8=0,10. Portanto

bloqueio de arborização. A mesma freqnencia ventricular, 40, e auricular
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de 6� por minuto. Não há edemas mas dorme mal, ligeira cianose, reapa­
recem as crises de dispneia, embora menos violentas. Tons cardíacos

ensurdecidos; esboço de sopro sistolico ha ponta. Tensões Mx = 15
Md = 11 e Mn = 8. Urina de volume e de composição normais.

Por diversos processos têm demonstrado os experimenta­
dores que a destruição do nódulo de Tawara, do tronco comum

do feixe de His ou dos seus dois ramos, conduz à dissociação
auricula-ventricular. Trabalhos experimentais e factos clínicos
demonstram que as alterações fisiológicas do sistema específico
dão lugar a bloqueios transitórios ou permanentes. Quási sempre
têm por base anatómica lesões com sede em secções diferentes do

sistema específico produzidas por fenómenos inflamatórios ou

infecciosos em que a sifilis desempenha papel importante.por afec­

ção coogenita ou por infartos, por infiltrados perivasculares ou

por fibrose do tecido específico, com destruição completa d'este.
Mahaim na sua estatística pessoal, feita de modo cuidadoso e

incidindo sôbre elementos de ordem clínica e de ordem histo-pa­
tológica, conclui do mesmo modo e atribui os casos rotulados
de bloqueio indicados por certos autores, sem lesão anatómica,
ao estudo histopatológico incompleto. Quando as lesões destrue­
tivas respeitam algumas fibras do feixe, a condução faz-se por aí
e os bloqueios são incompletos, em regra.

Autores têm afirmado a existência de casos cuja autopsia
demonstra lesões destructivas do sistema específico e cujos indi­

víduos não apresentavam marnfestações clínicas de bloqueios; como

autores há. entre os quais Geraudel, para quem a dissociação
A-V, por exemplo, nem sempre procede da interrupção das fibras

do feixe de His, cujos cortes seriados ob mostraram alguma
alteraçãoitecido muscular mas sim uma alteração da circulação
arterial. Trata-se, nestes casos, de uma espécie de claudicação
intermitente do feixe de His ou do nódulo de Tawara e tronco

comum a gue chama ventrículo-nector. Sabe-se que Geraudel

perfilha a teoria dualista da contração cardíaca atribuindo-a à irri­

gação dos dois centros que julga de actividade independente um do

outro: o ventriculo-nector e o nodulo de Keith e E< lack a que
chama atrio-nector.

Dos primeiros autores, a maioria funda-se em dados da aus­

cultação e no exame do pulso, sem colheita do E C G.
Dos autores seguintes discorda Mahaim que julga imcompletos



Fig.2

Elect,de25-Vl.Bloco completo 64·36; onda U em Dl; difasismo do comp, vent. em DI com expessamento de ramo ascendente de H; T negativo em Dli e Dill

e a confundir-se com a linha isoelectrica em DI; Q R S = 0",05



Fig.3
.Electr. de U.Vlll, a seguir il ingestão de 2,95 gr. de dedaleira durante 12 dias. Imagem de bloqueio de ramo direito; Q R S = 0",08. Bloe.o completo; freqüência ventricular de 40 e auro de 52'.



Fig. 4

Electr. de 4-x. Bloqueio A·V completo e bloqueio de arborlsação. Monofas;smo em todas as D; baixa voltagem ; ausencia de predominio dir. ou esq. Alargamento
do complexo Q RS: O".to, com ganchos e chantraduras ; T negativa em DUI,e nulo ou quási nulo em DI e DU. Onda U em DI e Dl!
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os exames histológicos seriados do tecido cardíaco unitivo nos

doentes em que baseiam a sua concepção.
O sistema vascular intervem na formação dos bloqueios, já o

dissemos, e seriamos prolixo, cremos, se nos dernorassernos na

demonstração de que o nosso caso não foge à regra. As lesões do
sistema específico passam por duas fases em relação fisiopatoló­
gica com o sindroma clínico a que dão lugar. As experiências de

Kahn, Smith, Kisch, Lewis, E. Coelho, etc., demonstram que a

laqueação das coronárias produz extrasistoles, taquicardias
paroxísticas, fibrilação e morte. A endocoronarite ou os fenó­
menos espasmódicos repetidos, pela isquemia local a que dão

origem, reproduzem os mesmos fenómenos embora com intensi­
dade menor. Passada a fase de hiperexcitabilidade e estabelecida
a lesão completa do tecido específico seguem-se os fenómenos de

inibição cuja manifestação clínica é o bloqueio correspondente à

zona lesada.
Se as lesões de endocoronarite ou de trombose se fazem de

modo progressivo mas lento, podem não aparecer as manifestá­

ções de hiperexcitabilidade ou estas serem tão frustes que passam
despercebidas até se instalar a fase inibitoria.

A distribuição do sistema coronário pelo tecido específico
tem sido objecto de pesquisas várias da parte de vários experi­
mentadores e anatomopatologistas e é justo dizer-se que o melhor

quinhão dos resultados cabe aos últimos.

Tandler, Spalteholz, Gross, Crainicianu,Jamin e Merckel, Mon­

ckeberg, Mouchet, Geraudel, Haas e outros confirmam quer pelos
métodos por injecções arteriais quer por métodos histológicos, que o

nódulo de Tawara e o tronco comum do feixe de His são irriga­
dos por um ramo da interventricular posterior, a primeira perfu­
rante, 1·amU8 septi fibro8i de Haas, e a interventricular posterior é,
em go % dos casos, ramo da coronaria posterior,

O ramo anterior do feixe de His é irrigad i por uma arteria

única, dependente das perfurantes anteriores, da coronaria esquerda
portanto, o ramus limbi dextri de Gross. Embora os autores dis­
cordem ainda sôbre qual das perfurantes contribui para a irriga­
ção do ramo direito do feixe de His, todavia os elementos de estudo
mais documentados depõem no sentido de afirmar que a sua irri­

gação <€ sempre única e anterior. Quanto ao ramo esquerdo, embora
se não possa ser tão afirmativo, parece no entanto que a vascula-

[
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rização é dupla: posterior e anterior. Mahairn, com a riqueza da
sua documentação anátomo-clínica confirma a mesma vasculariza­

ção do sistema específico e reprodu-la, em esquem<l, do seguinte
modo: Fig. 5

Fig. 5 ( Mahaim )
CP - coronaria posterior; CA - coronaria anterior

Esquema da isquemia posterior, com uma

forma alta a que corresponde a destruição
do nodulo de Tawara e tronco comum,
outra baixa que se limita à destruição

das fibrilas post. do ramo esquerdo
do feixe de His

Esquema da isquemia anterior a que
corresponde a destruição completa do ramo

direito e das fíhri las autero-inferio res

do ramo esquerdo do feixe de His

Passados dezassete dias, novo E C G se colhe e mais com­

plexo; e, se os caracteres eléctricos do bloqueio de ramo são:

a) alargamento do complexo Q RS; b) predomínio do ven­

triculo a que corresponde o ramo integro; c) aumento do valor
das deflexões se os bloqueios são puros; d) onda T de direcção
oposta à onda de maior deflexão, parece não dever hesitar-se que
o E C G do nosso doente mostra bloqueio de ramo. Instalado
num praso de tempo tão curto e sem alarme, denota natureza

arterial e reforça a hipótese de patogenia igual para o bloqueio
auricula-ventricular que no tempo o precedeu.
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O ramo direito do feixe de His forma um tronco único desde

o seu começo até quasi à sua terminação e em qualquer parte
do seu trajecto pode ser interrompido por discreta lesão. A sua

nutrição está a cargo, como diziamos, duma das perfurantes
anteriores. Ela é a responsável habitual do seu bloqueio, tanto

mais que sao pouco freqüentes as lesões inflamatórias do coração
direito.

O ramo esquerdo do mesmo feixe nasce em um tronco comum,
antes do' direito, e imediatamente se distribuí em leque tomando

as suas fibrilas direcção anterior e posterior. Tais condições
anatómicas, junto ao carácter duplo da sua vascularização, explicam
que os bloqueios puros do ramo esquerdo constituam uma rari­
dade. A diferença de frequência é pois mais favorável à hipotese
de bloqueio do ramo direito do feixe de His, no nosso caso.

Mas a e xperirneruação, sob as mãos de Eppinger e Rothber­

ger, e outros autores, acusa para a secção do ramo direito do
feixe de His, em cães, aumento de QRS com oposição da onda
T em relação à deflexão principal e a secção do ramo esquerdo
produz curvas de sentido oposto.

Lewis repete as experiências mais tarde e, embora concor­

dantes com as dos autores vienenses na sua generalidade, nota

todavia que o levograma, ou seja a curva eléctrica obtida por
sessão do ramo direito, é concordante para as derivações I e III,

o
coisa diferente do que vários anátomo-clínicos encontram no

homem porquanto aqui são, em regra, discordantes. Tal discor­
dância resulta, no entant o, da disposição respectiva dos ramo,

direito e esquerdo do fe ixe hisiano no homem e no cão e ainda
das relações existentes entre o eixo do coração" da forma do

coração e da espessura dos ventrículos.
Wilson e Hermann, Barker, Macleod e Alexander, Willius e

outros autores publicam observações ou resultados de algumas
expériências que parecem em oposição ou pelo menos em desa­
côrdo com o que é já clássico dizer-se das características do blo­

queio do ramo direito:
O prolongamento de Q R S do E C G demonstr-a assinergia

ventricular por defeito de condução do estimulo motriz e por vezes

encontra-se, por palpação, desdobramento sistólico da ponta, e, por
auscultação, ritmo de galope sistólico, o que pode ser irnportante
,para o diagnóstico de bloqueio de ramo. No nosso doente, embora
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a contracção dos dois ventrículos se efectue em dois momentos di­
ferentes e mais afastados do que é normal, não são todavia sufi­
cientemente afastados para que a nossa sensibilidade tactil e

e a nossa acuidade auditiva os consiga surpreender atravez aqueles
elementos.

No nosso doente as curvas electrocardiográficas parecem, no

entanto, a; dum bloqueio puro do ramo direito: pequeno alonga­
mento de Q R S, 0",08, discreto sim, mas nitidamente maior que o

correspondente do E C G da figura 2 que é apenas de 0",05; dis­
cordância dos complexos ventriculares em D I e D III; grande
amplitude de R em D I e de S em D III, com predomínio esquerdo
e todas as suas outras características.

O diagnóstico diferencial entre a hipertrofia esquerda e o

bloqueio do ramo direito é por vezes delicado e para muitos

autores, certos casos ficam em suspensão. Wenckebach e Win­

terberg (Die unl'egelmiissige He1'zliitigkeit, I<)27, Fig. 288.e 289)
mostram-nos dois traçados sôbre cujo diagnóstico, bloqueio de ramo

direito e hipertrofia do ventrículo esquerdo, ficam hesitantes.

Burger, embora não coloque a questão da influência duma per­
turbação de condução do ramo, julga impossível apreciar a hiper­
trofia real em face do complexo Q R S. A dificuldade torna-se

tanto maior quanto o alargamento de Q R S atribuído ao blo­

queio do ramo pode ser muito discreto apesar da lesão completa.
do ramo direito.

Poderá ter a dedaleira tonificado o ventrículo esquerdo de
modo a dar uma curva de predomínio esquerdo tão acentuada,
tanto mais que houve melhoras gerais e cardíacas como mostra

o diagrama da Fig. I?
Luten e Grove demonstraram que em grande número de

casos, o bloqueio do ramo direito e predomínio esquerdo, demons­
trados por modificações electrocardiográficas, são apanágio da
mesma categoria de doentes: os cardíacos arteriais. Os doentes
que fornecem materiais para o estudo dos traçados eléctricos da

hipertrofia. esquerda: são justamente os atingidos do bloco direito
por causas vasculares e as conclusões anatómicas de Mahaim
depõem 110 mesmo sentido .. A justificar a hipótese do bloqueio
do ramo Ob nosso doente ou, pelo menos, a independência do

VOL.:U,:N.· 8 39
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E C G obtido, em relação com a acção da dedaleira, demonstra o

o facto de se ter tonificado de novo o coração com dedaleira e o

traçado não ter reproduzido o do bloqueio de ramo, depois de
obtido o bloqueio de arborização.

I

R T

N� D� Dm\{'
s

T

T R

v�� D� D�
S .$

Fig. 6 (Batlro)
I - Lesão de ramo: Concordante esquerdo,
II - Bloqueio de ramo direito e post. esquerdo: Discordante direito.
III - Bloqueio de ramo direito e ant. esq.: Discordante esquerdo.
IV _ Bloqueio de ramo art. esq, : Discordante esq, Q R S normal no tempo.
V - Bloqueio de ramo post. esq, : Discordante dir, Q R S normal no tempo •

.

O bloqueio completo compreende a fórma pura ou a forma
mixta, esta motivada por afecção do ramus limbi dextri e ainda



Sõbre um caso de dissociação auricula-ventricular seguida de bloqueio, etc. 541

por afecção de outro ou de outros ramos da coronária anterior,
que irrigam as fibrilas anteriores do ramo esquerdo do feixe de His,

Observando o esquema de Battra que produz ou tenta repro­
duzir os diferentes aspectos das curvas electrocardiográficas nos

bloqueios mixtos, nota-se que o E C G do doente que apresen­
tamos só poderia integrar-se no que neste esquema é produzido
pelo bloqueio do ramo direito e parte anterior do esquerdo ou

então pelo bloqueio da zona anterior do ramo esquerdo; mas que
assim fôsse, resultaria de alterações do vaso ou de vasos depen­
dentes apenas da corondria anterior,

Quere dizer: Em qualquer das hipóteses, supondo verda­
deiro o que hoje se aceita quanto a vascularização do tecido uni­

tivo, o bloqueio do ramo direito, ou mixto do ramo direito e

zona anterior do ramo esquerdo, é manifestação de arterite este­

nosante da coronária anterior; e, aceitaríamos o bloqueio auriculo­
-ventricular como manifestação de afecção da coronária posterior
se não nos custasse admitir a responsabilidade directa das duas
coronárias em duas variações eléctricas tão distintas e produzidas,
com intervalo de tempo tão curto. Por outro lado sem alarme,
sem modificações desfavoráveis da sintomatologia clínica, sem

qualquer sinal de denúncia. Pelo contrário, enquanto se regis­
tavam melhoras do doente sob a acção da dedaleira, Embora
não ignoremos a raridade do infarto por obliteração da interven­
tricular posterior, é mais lógico admitir-se o bloqueio do ramo

direito como a expressão do progredimento de um processo que

já se manifestara pela dissociação aurícula-ventricular mas adstrito
a uma só e mesma coronária. Trata-se muito provavelmente de
um infarto septal que tendo o seu cornêço na zona correspon­
dente ao nódulo de Tawara e tronco comum, veio alastrando,
como mancha de azeite, interessando agora o ramo direito e

quem sabe se parte do esquerdo do feixe de H is por endoarterite
esclerosante e progressiva das perfurantes dependentes do mesmo

tronco coronariane. Embora a irrigação do nódulo seja sempre
posterior, em cêrca de IO 0,'0 dos casos a perfurante posterior
que nutre o nódulo de Tawara e o tronco comum do feixe de
His deriva da coronária anterior por intermédio da circumflexa

esquerda, É então muito possível estarmos em face dum infarto
não por dupla afecção coronariana mas sim e simplesmente por
afecção da coronária esquerda,
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o nódulo de Keith e Flack continua funcionando bem, indício
de que não sofreu alterações a artéria que o irriga. Em 40 a

50 % dos casos segundo Gross, 68 % segundo Spa lteholz, percen­
tagem um pouco menor segundo Geraudel, a referida arteriola

provém da coronária direita a pequena distância da sua origem e

nunca da interventricular. Nasce a pequena distância da origem
da coronária ainda antes desta ter atingido o sulco interventri­
cular.

Mesmo admitindo, portanto, que a interventricular posterior
dependa da coronária esquerda e não cla direita, a integridade
absoluta ou relativa da artéria do nódulo de Keith e Flack não

obriga ao diagnóstico de coronarite direita.
Mahaim diz que quási todos os casos contraditórios e parado­

xais publicados pecam por defeito de exame pois todo o exame

histológico que se proponha investigar a confirmação anatómica
de uma anomalia gráfica deve ser conduzida por forma a permitir
à exploração de todoo sistema hisiano, desde a conexão aurículo­
-nodal até às ramificações terminais dos ramos.

A prova anatómica da dissociação A-V falhou muitas vezes

porque o exame não foi além da bifurcação quando é certo que
a referida dissociação é tantas vezes devida a lesões dos dois
ramos sem que o tronco comum ou nódulo de Tawara sejam
tocados.

Não deve ser o nosso caso pois ern matéria lesionai como em

tudo deve partir-se do simples para o complexo e o puro bloqueio
do ramo direito foi precedido e não seguido de bloqueio aurículo­
-ventricular.

*

* *

Depois do conhecimento que possuimos da anatomia da vas­

cularisação do sistema específico, as curvas electrocardiogrãficas
conjugadas com os elementos de ordem clínica permitem-nos fazer
o diagnóstico muito provável da séde e natureza das lesões e

ainda o diagnóstico muito provável da anomalia vascular segundo
a qual o ramus septi fibrosi dimana da coronária anterior.

'Não nos é possível confirmá-lo ou infirma-Ie pelo exame

anatorno-patológico, ainda que reconheçamos o valor extr aordi­
nário desta prova_

A artéria interventricular anterior faz parte da rêde coronária
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destinada ao ventrículo esquerdo enquanto que a interventricular

posterior faz parte da rêde destinada ao ventrículo oposto, pelas
colaterais direitas e esquerdas. O nosso doente tem sinais de
insuficiência miocárdica dos ventrículos que, com tôdas as probabi­
lidades, se filia em fenómenos isquémicos. A estenose das coroná­

rias, ao mesmo tempo que produz lesões do sistema específico,
ocasiona modificações metabólicas do músculo que se acompanham
em clínica de alterações da sua função.

o doente oferece ainda a .particularidade interessante de, sob
a acção de uma forte dose de dedaleira, ter melhorado e visto

desaparecer os seus edêmas maleolares enquanto progredia o

infarto.
Isto demonstra que se os doentes com bloqueio A-V completo

mas com ritmo ventricular normal ou superior ao normal não

suportam aquele farmaco senão em doses muito discretas' e muito

prudentes, os doentes com bloqueio completo de freqüência auri­
cular normal mas com bradicardia ventricular o suportam como

quaisquer outros de miocárdio insuficiente.
Aumentou o poder contráctil a despeito das lesões de infarto

do septo e de possíveis fases de infarto do tecido muscular não

específico. A freqüência ventricular que era de 36 passou a 40;
a freqüência auricular é que baixou de 63 para 52 o que explica
que o nódulo de Keith e Flack respondeu com o seu poder cro­

notropo.

A imagem E C G de bloqueio do ramo direito deve atribuir-se
à acção da dedaleira sôbre os centros ectópicos dos ventrículos ?

É sabido que no bloqueio completo ou incompleto, os centros

ectópicos do coração e as outras zonas do miocárdio ventricular
conservam uma inervação vegetativa simpática e para-simpática
muito distinta e que facilmente pode ser influenciada por dife­
rentes métodos fisiológicos e por diversas substâncias de acção
farmacodinâmica.

No nosso caso, porém, a proya de esfôrço, a compresão
bi-ocular, a injecção de um miligr. de adrenalina por via subcu-
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tânea e de um miligr. de atropina por via endovenosa, a. inalação.
de uma ampôla de nitrito de amilo, provas realisadas em dias

diferentes, não provocaram modificações na freqüência ventricular;
por outro lado, a excitação que a dedaleira pudesse provocar nos

centros idio-ventriculares e atravez aquelas vias vegetativas, teria

para manifestações, como sempre acontece, irregularidades rítmicas
auriculares ou ventriculares com o carácter de contracções extra­

sistólicas, o que nunca foi observado neste doente.

*
* '*'

o 3.° E C G colhido um mês e meio depois do 2.°, mostra o tipo
descrito em 1917 por Oppenheim e Rothchild sob a designação de

bloqueio de arborisação : a) Q R S de baixa voltagem; b) alargamento
do complexo que atinge por vezes calor superior a 0,10; C) ganchos
e chanfraduras do complexo; d) achatamento Olt inoersão de T
sem difasismo ; e) ausência de predomínio ventricular, direito ou

esquerdo.
Os autores observaram estas curvas em Il casos, em 8 dos

quais verificaram um processo de miocardite sub-endocárdica que
afectou numa grande extensão a arborisação de Purkinge e do
ventrículo esquerdo,

V aries autores como Drury, Wilson e Herrmann, Robinson,
Smith e outros publicaram observações que parecem contrárias

aos pontos de vista de Oppenheimer e Rothschild. A diversidade
de opiniões resulta de, no decurso da experiência, se pretender
transferir do animal para o homem, e já dissemos atraz as causas

de êrro; e, no domínio da anatomia patológica ser Jifícil o teste­

munho histológico e excasso o número de casos em que pode
dizer-se completo o estudo das lesões de todo o sistema hisiano.

Contudo, as observações mais perfeitas permitem supor que
aquela. imagem electrocardiogr ãfica corresponde a lesões locali­

sadas às ramificações terminais extensas aos dois ramos do feixe
de His e ainda ao miocárdio não específico, embora duvidemos
da precisão de Pardee o qual pretende que a altura dos ganchos
está em relação com a intensidade da lesão e o seu número, com

a extensão desta,

Stenstroem, Scherf,. Wenckebach e Winterberg e outros

cardiologistas aceitam na generalidade aquele traçado como rra-
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duzindo lesões daquele tipo. Alguns autores creem que o esfôrço
ou a dedaleira possam prejudicar ou melhorar o sistema específico
determinando a transformação do bloqueio do ramo em bloqueio
de arborisação ou vice-versa. Todavia no nosso doente a dedaleira
em nada influiu pois repetido o E C G depois do bloqueio de

arborisação e tonificado o coração por ingestão de 50 gotas de

digitalina em 5 dias e, passada uma semana, 1 gr. de dedaleira
em 4 dias aquele não se modificou. Isto significa o carácter pro­
gressivo da afecção das coronárias e consecutiva miomalacia cordis

o que só ensombra o prognóstico.

RÉSUMÉ

L' A. rapporte le cas d'un malade de 67 ans avec dissociation
A-V. complète et vertiges peu durables, le seul symptome nerveux

du syndrome d'Adams-Stokes.
Insuffisance cardiaque ventriculaire sans aucune prédominance

droite ou gauche appréciable par l'E C G. Soigné, pendant les pre­
miers jours par l'ouabaine Arnaud il a pris, ensuite, de la poudre de
feuilles de digitale stabilisée Merck, à dose croissante, à partir de

0,10 gr. jusqu'á la fixation de 0,30 gr. pro die. Quand la dose a

atteint 2,g5 gr., une douzaine de jours après, est survenu le

premier symptôme d'intclerance, le vomissement. Pendant qu'il
reçoit la digitale il trouve mieux de tous les symptômes subjectifs
et objectifs de l'insuffisance cardiaque.

Vingt jours après, autre E C G qui montre un bloc très net

de la branche droite avec persistance du bloc A-V complet;
légère augmentation de la fréquence ventriculaire, qui passe à 40,
mais ralentissement de l'auriculaire, de 64 à 52.

Un mois et demi après, un troisième E C G, qui montre avec

la perséverance du bloc A-V, un bloc d'arborisation.
L'A. démontre que ces altérations du rythme et de la conduc­

tibilité résultent de l'oblitération progressive et permanente de la
coronaire antérieure; que le bloc A-V ne depend pas directement
de lésions des branches du faisceau de His, mais de lésions du

noeud de Aschoft-Tawara et du tronc COmmun par l'obliteration du
ramus septi fibrosi de Haas, et que celui-ci ne dérive pas, dans ce cas

special, de la coronaire posterieure mais bien de l'anterieure.
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VA. présente des arguments d'ordre clinique et eléctrocardio­

grafique, pour démontrer que dans ce cas spécial l'artère inter­
ventriculaire postérieure dérive de la coronaire antérieure.

Il accentue le fait que le coeur a toleré et bénéficié par la digi­
tale en dose très élévée, administrée pendant peu de jours, malgré
le bloc, et croit que la digitale n'a p'lS influé soit, par sa

propriété inotrope sur le myocarde, soit par sa propriété bathmo­

trope sur les centres ectopiques, végétatifs, sympathiques et para

sympathiques, dans la modification des curves électrocardiogra­
phiques.
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Já depois de impresso êste artigo tomámos conhecimento de dois magníficos
estudos do Prof, Maximine Correia, cujos títulos conseguimos ainda inserir na

Bihliografia, sôbre circulação arterial do coração, fundamentados na dissecção e

roentgen estereoscopia de setenta e dois corações, depois da mjElc�;lo das coronárias

pelo método de Spalleholz.
'

A vascularisação do sistema unitivo observada pelo A. em nada se opõe às eon­

siderações que aqui fazemos.
J. P.
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Tratamento da difteria

Embora muito activa e igualmente muito simplificada - duas injec­
ções ( 1) e até só uma ( 2) - não está ainda a vacinação antidiftérica tão
acreditada e difundida que os casos de difteria não sejam relativamente

freqüentes e, por vezes, extremamente graves. Conseqüuentemente, o co­

nhecimento de todos os seus agentes terapêuticos, bastante variáveis de

forma para forma, impõe-se categôricamente.
Cllnicamente descrita no segundo século por Areleu; no século

dezasseis pelos médicos espanhóis e italianos (que então a observaram

sob a forma de graves epidemias); no século dezoito pelos médicos fran­
ceses (desconhecedores dos trabalhos anteriores) descrevendo-a, assim,
como uma «doença nova s e sobretudo por Bretonneau no princípio do

século dezanove, que a individualizou convenientemente entre o grupo
das anginas malignas esboçando-lhe a anatomopatologia, ulteriormente

(18471 continuada por Virchow, e reconhecendo-lhe a contagiosidade,
negada mais tarde (3), e com aparente fundamento, por Michel Peter;
etiolõglcamente conhecida desde os trabalhos de Klebs (1874) e principal­
mente de Leffler (1884), negados ou forternente abalados por Hofmann­
-Wellenhof (descoberta do bacilo que hoje tem o seu nome, erradamente

considerado igual ao de Lofiler e não patogénio) mas confirmados, plena­
mente confirmados por Roux e Yersin (1890), os quais, paralelamente,
descobriram e isolaram a sua toxina e demonstraram que era ela que

provocava as falsas memhranas, a intoxicação, as paralisias, etc. ; enri­

quecida, enfim, com uma terapêuticá específica - o sôro antidiftérico­
mercê dos trabalhos de Fraenkel (creação da imunidade pela injecção
subcutânea de bacilos aquecidos, 1890) ; de Behring e Kitasato (demons­
tração de que a imunidade assim creada era devida à existência, no sangue,
de um produto especial) e, nomeadamente, de Roux e Martin ( 4 ), prepa­
rando e aplicando o sôro de cavalo prèviamente inoculado com toxina
diftérica, constitui ainda hoje a difteria um vasto campo de estudo sendo,
pois, absolutamente justificadas, as ligeiras considerações que a respeito
da sua terapêutica aqui nos propomos fazer.

Doença consistindo habitualmente (há anginas diftéricas, nunca é de
mais dizê-lo, pultáceas, e1·item.atosas, crípticas, pseudo-fleugmoniosas e

anginas não difté1'icas pseudo-membt'anosas), doença, repetimos, consís-
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tindo habitualmente na coexislência de uma angina de pseudo-membranas
e de fenómenos taxi-infecciosos gerais mais ou menos acentuados, é evi­
dente que o seu tratamento depende. simultaneamente, da sede da infecção,
intensidade e natureza dos sintomas da intoxicação geral bem como,

finalmente, das possíveis associações microbianas, numa palavra, das
formas que reveste.

Sob êste ponto de vista a primeira distinção a fazer refere-se à idade

urgindo distingui-la em difteria dos lactentes e não lactentes.

Difteria dos lactentes. - Dotados, geralmente, de imunidade passiva
(reacção de Schick negativa de O dias a 1 mês de idade em 90 para 70 e

16 Ufo, respectivamente, de 1 a 6 e de 6 a 1� meses) vão, como vemos,
tornando-se gradualmente sensíveis ao bacilo diftérico (desde a nascença
aos 12 meses) para depois se tornarem pouco a pouco refractários; agora

por imunisação activa, tornando-se a reacção de Schick negativa em 30 %
de t a 6 anos e em 87 % dos adultos. Saliente-se, no entanto, que a sua

localisação, sintomatologia e terapêutica apresentam bastante de especial.
Com efeito, em vez de faríngea e mesmo tráqueo-laringo-brônqulca,
como na segunda infância e ulteriores idades, é sobreludo nasal, bron­

co-pulmonar, conjuntival, cutânea, vulvo-vaginal, oto-mastoideia, etc

Conseqüentemente, a sintomalologia apresenta-se muito variável, protei­
forme: coriza simples, muco-purulenta ou sero-sanguinolenta (com fissu­

ração, geralmente unilateral, das narinas. e ulceração ínfra-narínáría),
glossite e conjuntivite (uni ou bilateral- formas eatarrol, cl'upal ou

pseudo-memb1'anosa e intersticial - muito raras, excepcionais, associadas
a riuite ou angina) e de evolução subaguda ou crónica; sinais de oto-mas
toidite sempre secundária, pode dizer-se, sobretudo à coriza e menos vezes

à angina diftérica (rara nos lactentes); eczema impetiginoso, intertriginoso,
de sede retro-auricular, umbílico e peri- umbilical ; vesículas variceliformes,
abcessos, panarícios; hipotrofia, diarreia coleriforme, ele. Grave, mortal
em muitos cusos (56 %. citando Chevalley (5), sendo, entre 44 casos, 8 de

hipotrépsia rápida, 7 estados coleriformes, � de difteria maligna e �7 bron­

co-pneumonias), é evidente que a difteria dos lactentes merece a maior

atenção.
Não raro, saliente-se igualmente, todas ou parte destas Iocalísações

são subjectivamente inofensivas (pelo menos temporàriamente) exigindo,
no entanto, pela fácil exaltação da sua virulência ou propagação a indi­

víduos de outras idades, um tratamento apropriado, por vezes moroso,
duradoiro mas geralmente eficaz (6).

Como fàcilmente se compreende, o seu diagnóstico, clinicamente sus­

peito, é sobretudo laboratorial, isto é, bacteriológico (:je),

(*) Lembremo-nos, a ta! respeito', qt.:e um bacilo médio ou longo de ori­

gem naso-faríngea deve considerar-se um bacilo diftérico, podendo, um bacilo

curta, ser um bacilo de Hoffmann isto é, um bacilo pseudo-diftérico e que um

bacilo médio ou longo de origem cutâneo-conjuntiva! ou supurativa (otite,
abcesso, piodermite, panarício, etc.) pode ser um bacilo de Ch. Nicolle ou Co­

rynebacterium cutis eommune.
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Tet'apêutica da diftet'ia âos lactentes. - Compreendendo esta quer um

estado anátomo-clínico evidente e mais ou menos grave quer, apenas, uma

infecção inap(wente, a sua terapêutica varia conforme se trata de uma ou

outra modalidade de infecção, A da primeira, logicamente, tem por base
a soroterápia específica, diferente de localisação para localisação ( 7 ) :

10 cc. de dois em dois ou de três em três dias, durante três se-manas,
contra a diftet'ia oto-maetoùleia ; 80 a 100 mil unidades antitóxicas na

difteria conjuntival e 8 a 10 mil, apenas contra a difteria cutânea (retro­
auricular, umbilical, etc.) Doses maiores só muito excepcionalmente são

empregadas nas formas malignas destas localisações: coriza e difteria

conjuntival (forma intersticial, associada, sobret.ido, ao sarampo),
Quanto ao tratamento da difteria inaparente ou camouflée, de sede

principalmente nasal e compreendendo muitos dos chamadas portadores
de gét'mens (difteria que se instala predominantemente dos 3 aos 8 rnêses,
predomina de Novembro a Janeiro, cuja eclosão é favorecida pelas distro­

fias, gripe, rino-faring·ites banais, vacinação anti-variólica, etc" se o seu

tratamento, durante algum tempo, pode compreender a soroterápia, é

depois, atingida, pelos doentes, a fase de portadores de gérmens (40 e

15 %, no fim de 2 e 3 meses, respectivamente) de ordem essencialmente
local,' instilações nasais de gonacrina desde 1/50 a 1!�00, de N eosal varsa n

e de Acetylarsau (S), As instilações nasais de gonacrina, actualmente

pouco usadas, dada a sua relativa ineficácia, devem ser biquotidianas.
As de 914 \0,15 para 2 cc, de água distilada), aplicam-se duas ou três vezes

por dia (durante três dias consecutivos) cultivando-se o rriuco nasal colhido
algumas horas após a ú.tima. Depois; se a cultura é positiva, continua-se
o tratamento. Pelo contrário, sendo negativa, interrompe-se durante três

. dias, C1-!-ltiva-se de novo o muco nasal, mantendo o tratamento suspenso
até ao sexto dia (data em que repete a cultura do muco nasal) e prolon­
gando-o ou não conforme o resultado da muco-cultura é ou não positivo,
A esterilisação, realisada habitualmente no fim de 31 dias de tratamento

(umas vezes mais cedo, outras mais tarde. até 73 dias) pode atingir 85%
dos casos, Lereboullet (9) comenta da seguinte forma os seus efeitos:
<loll semble bien que dans l'immense majorité des cas la désinfection du nee

puisse être obtenue et que les récidives soient t'M'es et peu gt'aves (elles
cèdent assez vite à une nouvelle cut'e, reserue faite de certain« cas d'hé­

t,édo-syphilis associée avec cot'yze chronique»). N aturalrneute. quando apli­
cado contra a conjuntivite, o Neosalvarsan deve ser mais dlluídn, a 1%,
por' exemplo, devendo, pelo contrário, aplicar-se mais concentrado, em pó,
mesmo, contra as locallsações cutâneas (umbilical, retro-auricular, etc.)
do bacilo diftérico.

Nalguns, poré n, o i nsucesso é absoluto ou relativo, Courtois (S), por

exemplo, refere 5°!o de insucessos e 12,6% de resultados mediocres O

Acetylarsan emprega-se do mesmo modo, De acção segura, tem ainda
sôbre o 914 a vantagem de não exigir uma preparação extemporânea e,
sobretudo. um consumo rápido, como aquele (dada a sua fácil alteração
depois de dissolvido), Nos raros casos de ineficácia dêstes agentes tera­

pêuticos a desinfecção nasal pela pomada do 6xido amat'elo, de met'cú1'io.
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a 1% e naso-faríngea pelo sozoiodolato de sódio a 10% (respectivamente
em pomada e dissolvido em glicerina), oferece, segundo alguns autores (iO),
grandes probabilidades de êxito ( * ).

Lereboullet e seus colaboradores cultivando o muco naso-faríngeo de
todos os lactentes e isolando-os até se verificar a sua esterilisação (após
várias culturas, sem ou após tratamento), reduzindo consideràvelmente a

difusão da difteria nas creches, etc., e combatendo as suas manifestações
atípicas, tão freqüentes, repetimo!', nos lactentes (11), crearam a verdadeira

terapêutica da difteria atípica e latente. O conhecimento, pois, dos porta­
dores de gérmens diftéricos - d'emblée ou secundàriamente a uma mani­

festação típica ou não - bem como o seu tratamento impõe-se claramente

evitando-se, dêste modo. a propagação da difteria e melhorando-se
também o prognóstico de outras doenças, nomeadamente o sarampo.
Efectivamente, como se ded uz dos trabalhos de vários autores (12 ), a rinite
diftérica, por exemplo, não só é mais freqüente nos lactentes com sarampo
(23 a 42 % para 1,5 a l2,8 %, apenas, nos restantes), mas agrava cousîde­
ràvelmente a sua evolução (enfraquecimento da resistência geral, exaltação
da actividade patogénia da flora microbiana naso-faríngea e determinação
de bronco-pneumonias, di fléricas ou não'. É tão grande, na verdade, 'esta

recíproca i nfluência, pelo menos nalguns centros hospitalares, que 11 prá­
tica da soroterápia antidiftérica. preventiva ou curativa, respectivamente
nos saramposos e suspeitos (13) e, dos primeiros. naqueles em que se ins­

tala uma bronco-pneumonia (14), se tornou corrente em algumas clínicas

tendo-se revelado de grande eficácia (não só nestas como em todas as bron­

co-pneumonias) associada, de preferência, ao lisado-vacina de Duchon.

'Lm'apêutica da difte1'ia dos não lactentes. - Depende, logicamente, da
sua intensidade, associações microbianas e localisação: amígdalo-faríngea
e laríngea, sobretudo, excepcionalmente tráqueo-brônquica e bronco-pul­
monar,

O soro antidiftérico constitui, como é natural. a base da terapêutica
de todas estas modalidades A seu respeito, convém, e desde já, salientar:
1.0 que o sôro antimicrobiano e antitóxico não é mais activo que o pura­
mente antitóxico; 2.° que o soro preparado à custa de injecções de anatoxina

é tão eficaz como o preparado com as de toxina; 3,0 que não deve empre-

(JI> ) Faz parte do tratamento de Hachenburg (Jacques Wall, Traitement des

porteurs de germes diphtériques, La Presse Médicale, n.· 19, 1934, pg. 386)
consistindo na realisação de gargarejos com soluto de água oxigenada e na

aplicação nasal, uma ou mais veres por dia) de ichtyol, precipitado hranco de
mercúrio . ãã 2 gr,.; óxido de Z1l1CO, IO grs. e vaselina q.b.p. 100 grs., e o qual
só é aplicável nas creanças de certa idade não devendo, pela natural formação
de produtos tóxicos, sê-lo conjuntamente com o iodo e seus compostos. O
mesmo se deve dizer do método de Duliscoér et Ballet (Curieuses propriétés
des staphylocoques chez les porteurs de bacilles diphtériques, Indications pro­
nostiques et terapeutiques, La Presse Médicale, n.» 66, J 935, pg. 12.9í), útil
contra os bacilos de sede amígdalo-faríngea (secundàriamente a uma angina) e

consistindo no emprego de pastilhas contendo estafilococos antibióticos, isto é,
particularmente nocivos para o bacilo diftérico. .

.
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gar-se o sôro desalbuminado a não SRI' exce pcional mente (nos asmáticos,
eczematosos, nos indivíduos de constituição alé1'gica, anteriormente injec­
tàdos com sôro, etc, ) ; 4,° que a sua aplicação deve ser o mais precoce

possível, antes da confirmação bacteriológica, (*, que umas vezes não é

possível e outras é desnecessária, sendo preferível, nos casos duvidosos.
injectá-lo injustificadamente a injectá-lo tarde ou não o injoctar :

5.° finalmente, que a sua eficácia intrínseca não diminuiu, contrariamente
ao que se tem proclamado, mas apenas a relativa (por aumento das for­
mas malignas da difteria) o que é mais uma condiçãojustificativa da rigo­
rosa observação do preceito anterior.

Quanto à dose, e' pelo que se refere às anginas diftéricas, há vários
casos a considerar. Dose variando um pouco com o pêso e a idade é con­

dicionada, principalmente, pelo grau de intoxicação.
Assim, na forma comum (benigua ou média), angina geralmente

pseudo-membranosa, com reacção ganglionar moderada. febre ligeira e

bom estado geral, devem injectar-se 15 a 20 mil unidades antitóxicas. maior
ou menor quantidade de sôro, portanto. conforme contém 300, 5000u1000
unidades por c. c. Na forma gráve (severa ou submaligna), angina de
sintomas locais e regionais por vezes muito intensos mas desprovida
de sintomas gerais importantes, a dose inicial de sôro deve ser maior:
40 a 50 mil unidades. Finalmente, na difteria maligna, primitiva ou

secundária, aquela caraterisada pela • associação de sinais locais
intensos» (pseudo-membranas extensas, acinzentadas ou escuras e féti­
das), adenopatias cervicais volumosas e dolorosas e «sinais gerais de

profunda intoxicação do organismo» (l5 ) (hi per-termia de 39 a 40', taqui­
cardia, corrimento nasal sanguinolento, palidez da face, imobilidade,
arrefecimento das extremidades. paralisias, vómitos, epístáxis, melena.
púrpura, equimoses expontâneas ou provocadas por injecções, albumi­
núria, cilindrúria, hiperazotémia (l6), etc.) esta pelo seu aparecimento
entre o sexto e o décimo quinto dias consecutivamente a uma angina
gráve ou maligna de evolução lenta e insuficientemente tratada e por
todos ou quási todos os sintomas gerais, encontrando-se os locais já
atenuados ou extintos ( queda das pseudo-membranas J. na difteria mali­

gna, repetimos, a dose de sôro será ainda maior: ele 80 mil unida­
des ou mais \**). Como fazer a sua aplicação? A via de admi-

(.) Exceptua-se, possivelmente, o caso de se recorrer a um processo de
cultura rápida, exigindo um máximo de quatro horas, apenas ( M, Bernard

Brahdy, Maurice .Lenarsky, Laurence W, Smith and C, A. Gaffney, A rapid
Method for the Jdentification of Diphreria Bacilli; also a New Method for Iden­
tification of Carriers of Diphteria Bacilli, The Jorn of the Amer. Med. Associa­
tion, n.v 2'. May '945, p. ,181).

(**) Na rinite diftérica maligna" sempre associada a uma angina tóxica» ;
na adenoidite maligna, primitiva ou secundária, quási sempre indiagnosticada
e caracterisada por sinais de obstrução nasal; na difteria conjuntiva! maligna.
podendo ocasionar a cegueira, enfim, na difteria bucal e ano-genital malignas,
coexistindo habitualmente com uma angina do mesmo tipo ( associada, por sua

vez, muito fiequentemente, ao sarampo), as doses de sôro são naturalmente
elevadas, Iguais, pelo. menos, à das anginas malignas.
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nistração deve ser mixta ( subcutânea e intramuscular ), a dose injectada
por uma e outra variando conforme a gravidade do caso a tratar, tendo
sempre em vista que a absorpcão do sôro se faz mais rapidamente peja
segunda que pela primeira via ( a via eudoveuosa, aparentemente indicada
nas formas gráves e malignas, difícil ou impossível em muitas creanças e

susceptível de gráves conseqüências em todos os doentes, não oferecendo,
pràticamente, qualquer vantagem sôbre a via intra-muscular, está hoje,
pode dizer-se, abandonada).

Corno administrar tais doses de sôro? Por uma só, por várias vezes?
A éste respeito as opiniões dividem-se bastante, A maioria dos autores,
obedecendo, é certo, ao princípio basilar de que a primeira deve sel' pre­
coce e forte, fazem várias injecções. Marfan (17', por exemplo, injecta
10 mil unidades na angina comum e 20 a 30 mil na angina maligná,
renovando on não a injecção na primeira (quási nunca antes de dois dias)
con forme os efeitos obtidos mas repetindo-a sempre, após 12 horas, na

segunda e continuando as injecções, progressivamente menores, até que as

pseudo-memb1'anas tenham caído, não excedendo, por inútil, a dose total de
90000 unidades. «En p1'océdant ainsi, on peut êt1'e assuní qu'on. a néu­
tralisé, et bien au delà, toute la toxine neiüralisabte, c'est-ri-dire celle qui
est enC01'e libre dans les hltmeU1's et tissus, Quant à l'autre partie, à celle

qui est dlljà fixée SUt' le bulbe, le myocat'de. le foie, les cap,qules surrénales,
il est à présumer que son adhérence au tissu de ces orçonee est si forte que
désormais le sét'um est incapable de l'en séparer • ( 17 ),

Lereboullet, que há anos precoriiaava, em matéria de soroterápia anti­

diftérica, 'ft'apper vite, fort et longtemps. , U) segue hoje, sensivelmente,
o mesmo critério, Preconiza, pois, a precoeiâaâe e intensidade da

primeira injecção e renova o sôro nos primeiros dias, até à queda das

pseudo-membranae, « l'un des critères les plus SÛt'S de l'action de la séro­

thét'apie» e, ulteriormente, do trigéssimo ao quadragéssimo quinto dia,
(verificada a existência de bacilos na naso-faringe e conhecida a redu­

ção habitual, nessa data crítica, da taxa de anti-toxina no sangue), em

dose menor on maior, prevenindo ou tratando, assim, o sirulroma. maligno
tardio, conjuntamente, na segunda hipótese, CJm a estríquiniua, os toni­

cardíacos, a opoterápia supra-renal, etc. «Autant donc, je.crois qu'il n'y
a pas lieu de prolonger très longtemps la sérothérapie initiale, autant

j'estime qu'il pent y avoir intérêt à refaire de nouvelles injections après
quelques semaines (en employant naturellement de préférence le sérum

purifié) si le sujet a encore des bacilles diphtériques viru lents dans la

gorge et s'il présente des accidents paralytiques en évolution» ( 19 ),
Lesné, Grenet, Oomby, etc" são de igual opinião, Pelo contrário,

Robert Debré (20) e sens colaboradores, solidamente baseados em argu­
meutes clínicos e experimentais, preconizam a injecção única ( anterior­
mente adotada sobretudo por Weill-Halle l, embora, como todos os auto­

res, precoce e forte. « Telle est, avec ses facilités de réalisation pratique,
la formule que nous proposon : injection unique forte et précoce du sé,'um

antidiphtérique tel qu'il est préparé aujourd'hui» ( !O), Doseando a anti­

toxina do sôro sanguíneo dos doentes Robert Debré e Ramon, mostraram,
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com efeito, "que a sua concent1'ação, na maioria dos casos, não aumenta
com a renovação das injecções mantendo-se suficientemente elevada e

durante o tempo necessário desde que a dose única injectada seja
forte» (*). As doses fraccionadas de sôro, serão, pois, senão nocivas,
pelo menos inuteis. É que, como salientam tais autores, contràriamants
ao que é de supôr, a imunidade creada pelo sôro não é puramente passiva,
mas sim mixta, passiva e activa. « En définitive, dans l'munité passive
il y a en réalité un phénomène actif» ( 2t ), não podendo, pois, interpre­
tar-se «Ia teneur du sang en antitoxine chez les diphtériques en faisant
intervenir la neutralisation de la toxine par l'antitoxine».

Extremamente vantajosa a vários títulos (comodidade, economia
e profilaxia. de acidentes séricos) parece-nos êste método de longo futuro.
Na verdade, os receios, mais ou menos fundados e sobretudo descul­
páveis sôbre a relativa ineficácia da dose única de sôro podem eliminar-se
actualmente inquirindo da taxa de antitoxina existente no sôro san­

guíneo não pela reacção de Schick, de indicações tardias, mas pela sua

-dosagem segundo o método de Rohemer ou outros e pelos resultados da

cuti-reacção à toxina diftérica. Reaccão específica (não oferecendo
o gráve inconveniente das pseúdo-reaecões inerentesâ reacção de Schick)
reacção sensível e precoce ( no fim de 2 dias ), inócua e ao mesmo tempo
extremamente fácil ( 22), manifestamente que a sua realização se impõe
na solução dêste e de outros problemas (descriminação das pessoas a vaci­
nar, imnnisadas, díagnósti �o das anginas banais, mais ou menos gráves,
malignas, mesmo, dos portadores de bacilos diftéricos, etc. ).

Dada a rápida absorpção intra-muscular do sôro poderia, esta reacção,
praticar-se três ou quatro horas depois ( ae preferência no dia imediato,
após 24 horas) fazendo-se conjuntamente uma injecção de sôro desalbu­

minado, menos activo mas inofensivo, ou quási, repetindo-se ou não ulte­
riormente as injecções'de sôro vulgar conforme as suas indicações, isto Á,
a sua positi vidade ou negatividade. Dêste modo, cremos, os interêsses dos
doentes serão convenientemente acantelad�s. Imprimindo uma evolução
favorável a toda a difteria, o tratamento desta pela associação de sôro e de
vacina polimicrobiana de Delbet (Pronidori), na dose de 1 a 3 c.c por dia,
segundo a idade dos doentes, conjuntamente com a aplicação "local de
solutos coloidais (de prata; etc. ) e sifonagem da garganta com ágna de
Selbz, merece: igualmente, ser conhecido e praticado (2)).

Evidentemente, embora muito activo ( ourando, só por si, todas as

difterias benignas e a maior parte das gráves ), a eficácia da soroterápia
é manifestamente deficiente nas difterias malignas. Agindo, no exprès­
sivo dizer de Roux, como a água num incêndio, on seja oimpedindo a sua

extensão mas não reparando os danos causados», que admira que a mor-

( .. ) Iguais deduções se tiram da observação clínica e dos trabalhos expe­
rimentais de Michelle Zagdoun-Valentim. (La posologie du sérum antitoxique
dans le traitement de la diphtérie. Etude clinique. Essais experimentaux, thèse
de Paris, 1934, Jouve, édit ).
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talidade nas difterias malignas seja enorme, tornando o sôro apal'ente'
mente ineficaz?

Na forma hipB1'sética e hipe1't6œica ou forma fulminante de Trous­

seau, de evolução rápida, fatal, geralmente, em 24 ou 3n horas, pode con­

siderar-se mesmo inutil, senão nocivo, (Dans les angines hipertoxiques
d'emblée ou celles dont l'extrême gravité tient à un traitement trop tar­

dif, l'injection de doses considérables de sérum ne modifie pas le pronos­
tic; il est même possible qu'une sérothérapie intensive soit nocive pour
ces malades dont le foie et le rein sont bonjours lesés» ( 24 I,

Dependentes de factores vários, agindo isolada on conjuntamente:
enérgico poder patogénio elos bacilos (Alderhof'i, não inerente à sua di­
mensão (25); diminuta resistência do organismo provocada por diversas
causas (miséria, convalescença ou coevolução de outra doença infecciosa
ou constitucional); rinofa1"ingite diftél'ica clinicamente latente, prece­
dendo a angina e tornando esta extremamente gráve (Jean Hutinel e

Chatellier): associações microbianas (estreptococos, realisando a estrepto­
-difteria de Sevestre et Martin I, gérmens anaeróbios, (A, Stroé), pneumo­
cocos, espirilos, fuso-eapírilos (26;, estafilococos? (27), etc, (*), Destas noções
etiológicas bem como patogénicas (lesões bulbares, miocárdicas, do pneu­
mogástrico, supra-renais,' hepáticas e renais) e sintomatológicas, já conhe­

cidas, depreende-se facilmente que a terapêutica da difteria maligna p, da
.difteria gràve (nem sempre facilmente distinguida daquela) deve com­

portar, ao lado do sôro, outros agentes, A estriquinina, na dose de meio
e de um miligrama e mais por quilo (em várias injecções diárias e durante
50 dias) na difteria gráve e maligna, respectivamente (28) ; o 914, o

snlfarsen ol, os tonicardíaeos e especialmente a cafeína, a ouabain a ; a

adrenaline ou os extratos supra-renais, o sôro glicosado e anti-estrepto­
cócico, etc" nas formas gráves (a ouabaína, o sôro anti-estreptocócicó e

a adrenalina, pelo menos) são muito usados e, conforme os casos, relati­
vamente eficazes,

Referindo-se ao sen emprêgo nas difterias gráves diz o sen promotor:
«Dans ces cas, l'association au sérum antidiphtérique du sérum antisbrep­
tococcique de Vincent et de l'onabaïne intraveinense nous a paru faire
mervei lle. Nous pensons, en effet, ferment que c'est à cette méthode

que DOUS devons les vingt-deux beaux succès que nous avons obtenus
sur ces vingt-trois cas, dans ces formes où nons avions d'habitude plus
de 50 % de decès. Nons avouons qu'au début, nous avons été le premier
surpris par ces résultats si heureux auxquels nous n'étions guère habi­
tué» (29 J. Oertos métodos, como o de Schuenter e Noël (30 i-injecção iniro»

(*) A noção, defendida por Dold (M. Janbon, A, Ratié et A. Vedel, lac. cit,

p, 434) de que certas anginas diftéricas malignas são apenas anginas séticas devi­
das a gérmens indeterminados sobrevindas em portadores de bacilos diftéricos
é aceitável mas-não inteiramente. Para o seu diagnóstico só a dosagem ime­
diata da antitoxina do sôro poderia sarvtr, Esperar, com efeito, os resultados
da cuti-raacçâo à toxina diftérica seria correr os maiores riscos:
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muscular de 20 Inil unidades; duas ou irës horas ãepoi« injecção intl'ave­
nosa de 20 a 4() cc, de SÔI'O glicosado a 50 % mistut'ado com 20 a 40 mil uni,
âaâes antitóxicas e injecção, intramusc'ulat', de 15 a 20 unidades de insu­
lina, repeiiâae VÚ1'ios dias:'_são também de aconselhar, baixando, segundo
Woodcock, de 81 para 08 "l«; a mortalidade da difteria maligna, Entre
eles deve incluir-se também o A, Stroé consistindo na aplicação simultânea,
em altas doses, de SÔl'O antidiftérico e antiganzreuoso. Baseado, logi­
camente, na etiologia atribuída por êste autor à difteria maligna, os seus

resultados, extremamente lisongeiros, impõe-no claramente (30).
O tratamento local ( duas a quatro lavagens por dia com soluto fraco

de licor de Labarraqne, água bicarbonatada, água de sabão tépida e aro­
matizada com hortelã, água de Seltz - por sifonagem - e os colntórios de
íodo e de Novarsenobenzol no caso de associação fuao-espirilar l dispensá­
vel na difteria benigna, pode ser muito útil na difteria gráve e maligna,
devendo, pois, instituir-se nelas sistematicamente.

Ct'oup - Primitivo on secundário (à difteria comum ou gráve e à
difteria maligna ), pode tratar-se pela tubagem, traqueotomia, Iaringos­
copia aspiradora e principalmente pelo sôro, muito eficaz quando apli­
cado precocemente, antes do segundo dia e na dose inicial de 12 mil uni­
dades anbibóxicas (31) ou, segundo Willemin -Clog e Muller (32),
de 800 por quilo de doente, O sulfato de atropína em doses relativa­
mente fortes, (um quarto e até meio miligrama em ereanças de dois
anos» \, sôbre ser bem tolerada, poele ser mnito útil (pela sua acção
anti-espasmódica) quer dispensando, quer facilitando a tubagem (33),

Difterio: t1'úqueo-brfmquica, - Quanto ao sôro o seu tratamento é

igual ao das anginas gráves ( 1200 unidades antitóxicas por quilo), Um
outro meio terapêutico a instituir consiste na bt'oncoscopia aspi­
raâora. De técnica fácil, sempre inócua (para o doente que não para
o operador, o qual facilmente pode SM' contagiado\, a sua eficácia parece

sobejamente demoustrada : cura ile 10 casos de Ct'OUp benigno; de 5, entre

6, de croup gráve; de 5 de difteria tráqueo-brônqnica e de 2, entre 7, de

Ct'OUp sëtico (geralmente post-morbiloso e post-gripal , qnási sempre com­

plicado de bronco-pneumonia e peculiar aos lactentes) associada à insufla­
'ção traqueal de oxigénio, à pnlverização brônquica de {iltt'ados e à vaci­

notet'úpia subcutânea,
L'intervention mullement traumatisante n'excède pas une durée de

trente secondes et amène dans la majm'iti! des cas un soulagement immé­

diat, J/aspit'ation t'épetée à des intervalles vat'iables suivant la gt'avité
plus ou moins gt'ande de l'affectian (une à trois séances pat' vingt-quat1'e
heures pendant deux ou trois jours) supt'ime l'obstacle mécanique et donne

au sé1'um le tempp d'agú'; elle supprime aussi le spasme qui n'est dans la

plupart des cas qu'un reflèæe de dlÍfense lanryngé tendant à expulser des

âébrt« membraneux flottants (34),
As snas vantagens sôbre a tubagem são numerosas: «suprime o trau­

matismo, evita os falsos caminhos, o edema reaccional, as ulcerações,
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estenoses e os acientes sincopais. reduz as complicações pulmonares,
enfim s

,
" constitue "le seul traitement rationne; de la diphtérie tï'achéo­

-bronchique» (35). Lesné.. na discussão de um artigo de André Bloch
et A. Sonlas (36), reconhece-lhe as mesmas virtudes, atribuindo-lhe, por­
tanto, igual indicação.

Difterca b1-onco-pulmona1' - A etiologia, parcialmente diftérica,
admitida em alguns meios hospitalares para todas as bronco-pneumonias,
deve atribuir-se, principalmente, às post-morbilosas. Conseqûentemente,
a administração de sôro antidiftérico (na dose, aproximadamente, de
120000 unidades em dois ou três dias) a todas as creanças suspeitas ou

sofrendo de sarampo e ainda (conjuntamente com os Iisados-vacinas de
Duchon) a todas as que apresentam uma bronco-pneumonia, é muito reco­

mendável e de incontestáveis efeitos (37).
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A vacinoterapia da ooqueluche-La vaccinothé1'apie de la coqueluche­
Paul Bordet - I/evue d'Immunologie, T. I, n." 2, 1935.

A coqueluche é uma doença cujo tratamento beneficia com a aplicação
de processos imunologicos, por depois de curados os indivíduos anterior­

mente atacados pela doença conterem anticorpos no sangue. Estes anti­

corpos, aglutinantes e fixadores da alexina, formam-se ràpidamente e em

grande quantidade nos animais injectados com culturas de bacilos de

Bordet-Gengou.
Para a prática da soroterapia antícoqueluchosa tem sido utillsado o

sôro de cavalos imunisados, com o sangue de convalescentes. O sôro de
cavalo, largamente utilisado na Belgica, tem o inconveniente de sensibí­

lizar o individuo para outros sôros, como por exemplo o antidiftérico.
A vacinação prevenliva não tem OR inconvenientes da soroterapia.
Entre as provas mais i nteressantes da eficácia da vacinação merece

ser citada a experiência de Madsen realisada nas ilhas de Féroë. Estas
ilhas em virtude da sua situação geográfica mantiveram-se durante muito

tempo ao abrigo da coqueluche. Quando a coquei uche foi importada, por
não haver indlvíduoa imunisados por um ataque anterior, revestiu um

carácter nitidamente epidémico.
Desde o aparecimento dos primeiros casos foi feita uma cam­

panha em favor da vacinação, e de facto foram vacinados cêrca d� 2000
indivíduos.

Um inquérito, feito em 1923, mostrou que a vacina atenuava nitida­
mente os sintomas e reduzia a taxa da mortalidade. A vaclna quando
da epidemia de 1929 mostrou-se mais eficaz do que em 19123, certamente

por contar mais anticorpos rnicrobianos. A proporção dos indivíduos que

escaparam à doença foi de 2 % para os não vacinados e de 25°,'0 nos

vacinados. A taxa de mortalidade foi de 2,4 % nos 1073 não vacinados e

de 0,15 % - dezasseis vezes menol' - nos 3926 vacinados.
Os efeitos preventives da vacina antí-coqueluchosa não deixam dúvi­

das, convindo que a vacinação seja executada em maior número de crean­

ças porquanto há bastantes mortes ocasionadas pela coqueluche; em França
têz 25.000 vítimas de 1906 a 1913, e crea uma prerlisposição para a tuber­
culose.

A vacina é mais vezes realisada a título curativo do que preventivo. A
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vacina produzida pelo Iristítuto Pasteur de Bruxelas obtem se a partir das
culturas do bacilo da coqueluche; feitas durante 4 a 5 dias em gelose
adicionada a uma décima de sôro de coelho. Estas culturas são diluidas
om sôro fisiológico fenicado 1:1. 5 Ufo.

A vacina não provoca reacções locais ou gerais.
As injecções, de 1 cc, praticam-se com � dias de intervalo, fazendo-se

3 a título preventivo e 6 com fim curativo.

MÁRIO 'rRINCÃO.

Acção da vagotonina sôbre a pressão arterial - Action de la vagoto­
nine sut' la preseio« at·té1'ielle - Desruelles, Léculier et M.de P. Gar­
din - Pads Médical, n.s �1, 1934, pg. 446.

f
A adrninistração da vagotonina é seguida duma queda lenta e pro­

gressiva da tensão arterial, sem hipertenção reaccional consecutiva.
A intensidade da acção fisiológica da vagotonina parece ligada ao

estado funciunal dos centros nervosos e ao estado humoral, mas não é

sempre proporcional a quantidade de hormona injectada.
Abrami, ::Iantenoise e Bernal estudaram, por um lado os efeitos duma

injecção única, por outro a acção das curas prolongadas.
Constataram q ue em 80 hipertensos - 4� vezes a i njecção de �O mili­

gramas de vagotouina provocaram uma baixa tensional incidindo sôbre a

Mx e �1n; sendo os caracteres principais desta hipotensão - aparição
tardia (� horas apoz a injecção ). acentuação lenta e duração prolongada
( 1� a M horas).

Nos 4� doentes que reagiram à vagotonina por hipotensão, 30 benefi­
ciaram duma cura prolongada; a tensão sofreu uma baixa duradoira que
se manteve após a supressão do tratamento. A acção do medicamento
varia no mesmo indivíduo segundo o nível tensional; é hipotensiva nos

períodos de ascenção tensional, não tem acção quando a tensão é normal.
Us AA. empregam a vagotouina em injecção subcutânea na dose de

�O miligramas. Após a injecção podem surgir alguns acidentes sem gra­
vidade - astenia e torpor, oritema, urticária, etc.

Técnica da prova test -_ Ha necessidade em primeiro lugar de estabi­

lizar a tensão, suprimida a ( hipertensão de luxo», pelo repouso e regimen
alimentar ligeiro. Os doentes estão de cama 5 dias antes do test, e subme­
tillas ao seguinte regímen: 400 gramas de pão, 1/2 litro de leite, 1/2 L de

caldo de legumes, legumes OLl massas, e duas chávenas de café muito
fraco. Este regímen é continuado no dia do test e no imediato, levan­
tando-se depois o doente e fazendo a sua vida habitual; a tensão arterial

é registada antes dos 5 dias de regimen e no dia do test Neste dia a

tensão é examinada antes da injecção de vagotonina, 1/2 h, 1 h, 1 e 1/2 h,
� h, 3 h e 4 h. depois permanecendo até então o doente em jejum. Deter-



Coimbra Médica'

mina-se também a' tensão 110 dia imediato ao do jejum e dois dias depois.
Np 3.· e 7.· dia toma-se também a tensão em jejum.

Os doentes estudados reagiram do seguinte modo: dos 50 que esta­
vam habitualmente na cama; em �O notou-se uma baixa da tensão, de

0,em5 a 3,emã; em 10 não se produztu qualquer modificação; em �O outros

ligeira elevação, não ultrapassando �,em5 Em 134 que andavam hahitual­
mente levantados o efeito do repouso na cama foi muito nítido: em 87 a

tensão baixou de 6 a 7em ; em 26 a tensão não se modificou; em �l obser­
vou-se um aumento de 0,em5 a �,em5

Durante a maior parte do tempo só a �Ix deminue, as variações da
mínima são insignificantes.

Os AA. classificam os doentes em 3 grupos:

L" - O dos hipertensos com Mx estahllisada, superior a 17 no homem
e a 16 na mulher - 45 casos - 39 sofreram depois da vagotonina, uma

deminuição nota vel, de 3 a 4 cm. A mínima varia no mesmo sentido mas

menos acentuadamente. O máximo da diminuição da tensão é atingido
� a 4 horas depois da injecção.

Em 500(0 dos casos o efeito hipotensor é nítido ainda 48 horas depois
da injecção.

A acção hipotensiva da vagotonina é devida inicialmente it actividade
do parasimpático e ao cabo de 1/2 h a 3/4 de h há derninulção do tonus sim­

pático e deminuição da eficácia da adrenalina.
Em 6 casos não se notaram modificações da tensão arterial.
2.· - Constituído por 77 indivíduos com tensão arterial normal:

a) Em 28 com a tensão não variou.

b) Em 49 com a tensão deminutu ligeiramente.
3." - Constituido pelos indivíduos hipotensos, Mx inferior a 1� :

a) A tensão não ó modificada, 45 vezes em 78 casos.

b) É ligeiramente abaixada em �1 ( só queda da Mx, em média � cm).
c) Em 12 casos a tensão eleva-se (em média 2,em5). A elevação

começa 1 hora depois da injecção e mantem-se ainda 48 boras depois.
Estes factos demonstram que a vagotonina não actua apenas como

hipotensor mas como uma hormona reguladora da tensão arterial.

MÁRIO 'rRINCÃOo

A histidina na terapêutica gástrica: Resultados e mecanismos de

acção - T,'Histidine dans la thh'apeutique gast1'ique: Rësuitats et
mécanisme d'action - Prof. Luigi Manginelli - A1·ch. Mal. App Digest
et de t« Netrition, T. n.v 5, 193'í, pg. 460.

Este amino ácido foi introduzido em terapêutica por Fonlés e Thivolle.
Concluiram estes autores, dos seus estudos sôbre a anemia perniciosa que
esta doença era causada pela carência de ácidos aminados e que a hlsti­

dina administrada aos doentes tinha uma notável acção ocasionando uma

melhoria acentuada do seu estado.
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Weiss e Aron aplicaram a histidina no tratamento da ulcera gástro­
-duodenal.

Lenormand, cita numerosos casos de coriza dos fenos tratados com

bons resultados pelas injecções intradermicas de 0,cc2 a 0,cc4 dum soluto

de triptofana a 2 % e histidina.

Halbran, Lenormand e Dartigue empregaram a histidína no trata­

mento da angina de peito.
O A. emprega no tratamento das afecções dolorosas gastro-intestinais

um soluto de histidina a 4 Ofo.
Nas ulceras gastro-duodenais verifica-se com êste medicamento um

efeito analgésico rápido e intenso.

Os vómitos desaparecem e a tolerância para os alimentos aumenta

consideràvelmente. Os sinais radiológicos melhoram muito - desapare­
cem os nichos e OR sintomas acessórios quer directos (em relação com a

gastrite concomitante), quer indirectos (em relação com as perturbações
matoras reflexas ).

Nos casos de estenose benigna do piloro o A. obteve completa desa­

parição da dôr. Num caso seguiu mesmo a melhora progressiva do qua­
dro radiológico até à compensação completa da função motora do estômago.
Este facLor vem em apoio da opinião do A. quando afirma que nas este­

noses pilóricas o quadro clínico e radiológico não exprime, tanto o grau
e a importância do obstaculo mecânico causal, como o grau das perturba­
ções da motilidade local, e sobretudo geral, de que é a conseqüência.

Distingue por isso o A. as estenoses em compensadas e não compen­
sadas e nestas últimas ainda as temporárias e as permanenies.

Nas gasti·ites, os resultados do tratamento pela histidina são menos

rápidos e mais inconstantes do que na úlcera.
Nas nem'oses gástricas, a sua acção como analgesico e restabelecedor

do equilíbrio do slstema vegetative é notável.
Nas colecistites, verifica-se uma atenuação intensa da sintomatologia

dolorosa subjectiva e objectiva.
Nos tumores malignos, não tem qualquer acção.
A histilina utiliza-se em injecções de 2 cc. dum soluto a 4%, por via

intramuscular (iudolor e sem reacção local), ou endovenosa.
Fazem-se injecções diárias, por série de 20 a 30, seguidas de repouso,

e depois nova série de 15 a 30 injecções feitas alternativamente.
A injecção intramuscular deve ser feita um pouco antes da refeição,

e por via endovenosa um pouco depois para que a histidina chegue ao

contacto dos tecidos quando êles estão a sofrer a acção nociva dos sucos

digestivos hiperactivos
.. ' -Qual é o mecanismo de acção da histidina '?

Pelo que respeita ao efeito analgésico, Lenormand pensa que a histi­
dina tem um especial tropismos nervoso, particularmente, em face do sis­
tema vegetativo, e supõe que esta acção se exerce por meio de fenómenos

vaso-motores, visto constatar uma baixa da tensão arterial, modificações
da freqüência do pulso, eritema em torno da picada. e acentuação do
dermografismo.
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Para explicar a acção curativa da histidina sôbre a úlcera gástro-duo­
danai, Lenormand sustenta a hipótese de que ela actua provocando uma

hipersecreção de muco.

O A. sustenta que a defesa dos tecidos em face da acção peptica do

suco gástrico reside fundamentalmente no equilíbrio ácido-básico dos
mesmos tecidos; é o desvio para a acidose que permite o ataque da parte
da pepsina. Os aniões O H absorvidos em excesso pela memhrana celular
não deixam passar nas condições normais, os aniões Cl de sinal igual.
Se por uma causa qualquer se modifica êste estado e há um deslocamento

para a acidose; a membrana fixará em excesso os iões H positivos, que
permitem a passagem dos aniões CI. Estes por seu turno tendo pene­
trado no pratoplasma, teem tendência para fixar os iões H livres, ou fàeil­
mente dissociáveis do C03 H2; donde a formação na intimidade do proto­
plasma de moléculas de HCl, cuja] presença sensibilisará os elementos
celulares, tornando-os aptos para sofrerem a acção digestiva da pepsina.
É portanto na acidose local que está a causa última determinante do pro­
cesso digestivo.

As causas que podem no homem determinar esta acidose local dos
tecidos do estômago, se bem que numerosos, podem resumir-se aos proces­
sos inflamatórios directos (gastrites) e indirectos ( nevrites ).

A histidina é um dos poucos ácidos aminados que tem uma constante
de dissociação básica muito superior à dissociação ácida e por conseqüência
um ponto iso-eléctrico mais elevado.

Quanto mais ácido fôr o meio em que a histidina a actuar, segundo
as leis da dissociação, mais se desenvolverão as suas propriedades básicas
e daí o compreender-se fàcilmente que na intimidade dos elementos celu­

lares, estando deslocado o equilíbrio no sentido da acidose, a histidina

exerça cumulativamente uma acção de reconstituição plástica e de correção
química, suficiente para se opôr, pelo menos momentãneamente, à acção
digestiva.

MÁRIO TRINCÃO.

o tratamanto da úlcera gástro-duodenal pela histidina -- Le traite­

mente de l'vlcere gastt'o-duodénal pat' l'histidine-Emile Aron=-Presse

Med., n.O 60, 193;), pg. 1195,

O A. tendo realisado experiências no sentido de evidenciar as conse­

qüências TIsio-patológicas da derivação do duodeno no ileon terminal

(operação de Mann) verificou que a injecção de histidina impedia o apa­
recimento da úlcera experimental, que sobrevinha sempre que esta ope­
ração era realisada em cães. Em face dêstes resultados começou a aplicar
a histidina na clínica e agora volvidos dois anos sôbre a sua aplicação
apresenta os resultados colhidos, tanto mais que na Alemanha e Ingla­
terra tem a aplicação da histidina grande voga.

Influência das injecções de histidina nos cães submetidos à operação de

�fann. Encontramos um certo número de lesões nos animais operados.
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a) Caquexia progressiva e ulcera-rápida, determinando a morte do
animal em 5 a ti semanas;

b) Anemia, aparecendo mais ou menos precocemente depois da ope­
ração e evolucionando paralelamente à caquexia ;

c) Lesões das mucosas digestivas, caracterisados por duodeno-jeju­
nite hemorrágica, e pela aparição de numerosas úlceras idêntícas clínica
e morfalàgicamente ao « ulcus" humano.

Injectando, por via subcutânea, aos cães operados 1 cc. dum soluto
de cloridrato de histidina a 4% os animais não apresentam um estado

caquético rápido, só morrem passado meses, a anemia é pouco acentuada
e em nen hum caso se observa a jejun i te aguda e ulcera duodenal. A morte

parece nestes casos resultar duma decadência orgânica geral, e não é

ocasicnada, como nos animais testemunhas, por peritonite resultante de

perfuração da úlcera.
T1'atamento da úlce1'a gást1'o-duodenal humana pela histidina. Depois

de várias tentativas o A. fixou-se nas injecções de 5 cc, dum soluto de

histidi na a 4 Ufo, repetinds as injecções quotidianamen te durante 3 semanas.

Nunca o A. observou qualquer incidente depois da injecção.
O que sucede frepüentemente é haver exacerbação dos sintomas gás­

tro-duodenais, o que deve traduzi r uma reacção local ao nívál da úlcera.
O A. utilizou êste método em doentes muilo variados: em 18

casos de úlceras duodenais; 9 de úlceras de pequena curvatura; 5 de

úlceras fuxta-piloricas; 8 de úlceras jejunais post-operatórias ; � de úlce­
ras do cardia; 6 de úlceras perfuradas operadas (tratamento preventivo;
� de estenose orgânica operada por gást.ro-enterostomia ( tratamento pre­
ventive ) ; � de úlceras [ejunais reoperadas,

Estes doentes tinham sido, na sua quási totalidade, sugeitos a outros

tratamentos sem resultado.
Na maior parte dos casos obtiveram-se melhoras evidentes desde o

começo do tratamento, entre a 5 e iO injecção.
A cura é ambulatória e permite-se aos doentes uma certa liberdade

na alimentação.
Os resultados obtidos podem classlflcar-se em: bons, medíocres e 'nulos.
Os resultados bons - corr-espondem ao desaparecimento completo,

nas duas primeiras semanas, das dôres, pirosis e vómitos; os medíocres­
são aqueles em que estes sintomas persistem durante a cura, se bem que
atenuados - os nulos - são queles em que o doente não colhe com o tra­
tamento qualquer beneficio.

O A. obteve nos casos que estudou os seguintes resultados:

Bons Medíocres
15 1

7 1

5
8

�»

[ejunais
do cardia

18 casos

9
5

8

Nulos
s
1

ulceras do duodeno
da pequena curvatura

justa-pilorieas

�

Para afirmar os resultados do tratamento baseia-se o A. em estudos
radiológicos e do quimismo gástrico.
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Observou rad iológicamente, �7 doentes, antes da cura de histid ina

e nos meses que se seguem: 10 vezes, notou a desaparição completa dos
sinais radiológicos; 10 vezes, supressão da estase e desaparição total ao

parcial do nicho, Só persistindo a rigidez ao nível da úlcera; em 4 casos

não se produziu qualquer modificação dos sinais.
Só em 13 casos fêz o estudo do quimismo gástrico; em 10 houve dimi­

nuição nítida da clorldría, em 3 a taxa manteve-se estacionária, ou até

um pouco aumentada.

O grande merecimento da hlstidina em relação às outras substâncias
utilisadas no tratame.ito da ulcera é o de diminuir consideràvelmente a

freqüêncla das «poussées. dolorosas e atenuar grandemente a sua inten­
sidade.

O tratamento pratica-se dando inicialmente �1 injecções subcutâneas,
ou intramusculares de 5 cc., seguidas de 6 semanas de repouso e depois
nova cura idêntica à primeira.

Depois do tratamento de ataque, segundo a gravidade dos casos,
aconselha uma cura de consolidação todos os 3 ou 6 meses.

MÁRIO TRINCAO.

As lobites tuberculosas - Les lobites fube1·culeuses-H. Warembourg et

L. Christiaens -- Gazette des Hôpitaux n.OS 54 e 55, 1934.

A noção de lobite é relativamente recente, data de 19�3, ano em que
Léon Bernard utilisou êste termo peja primeira vez,

A expressão de lobite tem sido utilisada por alguns tisiólogos com

um sentido diferente do que lhe deu Léon Bernard,
Léon Bernard e Béthoux crearam o termo de loblte para descrever

a localisação ria tuberculose à totalidade dum fobo, a maior parte das vez-es
o lobo superior direito, com limite scisural nítido e evolução particular.

N-o seu primei ro trabalho, Béthoux, faz referência a 45 casos de lobite

em 4.000 tuberculosos.

Denécheau cita 15 casos constatados num sanatório de 200 doentes.
Parece que o sexo feminino dá um maior contingente de casos de

lobi te. 75 °:0 na estatística de Marie. Há quem negue a influência do sexo

( Aris) .

. Enquanto que para Sergent a idade não tem influência no apareci­
mento da lobite; L Bernard. diz que aparece nos adolescentes e adultos.

A lobite pode aparecer na creança. Sob o título de lobite tuberculosa
da creança Charles Lestoquoy descreve uma forma especial de início da

tuberculose infantil, que lhe parece freqüente.
A sintomatologia clínica desta forma é fruste mas os sinais radio­

lógicos são característicos: «Sombra densa, não absolutamente homo­

genea, de limites bem desenhados, muitas vezes com limite inferior linear,
triangular no conjunto, sombra lembrando o aspecto clássico da pneu-
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monia. Esta localisação bacilar, segundo o A. impõe a instituição dum
pneumotorax de urgencia.

A séde habitual é o lobo superior direito; 90 Ofo dos casos de L. Ber­
nard j 65 % dos casos de A ris.

Estudo clínico - A lobite desenvolve-se cm duas condições: 1.0 Em
indivíduos em que não existia anteriormente tuberculose evolutiva;

2.° - Por bilateralização - um lobo contra-lateral apresenta um ataque
macisso limitado pela sci sura. a história clínica é duma tuberculose que
se bilateralisou por infecção global ou por « poussées � sucessivas.

A lobite quando é a forma inicial da tuberculose tem sempre um

'princípio Iucidioso.
Aris cita como freqüenle o início agudo do tipo dos processos de

bacilose pneumónica curàvel.
O início por hemoptise é excecional.
No período de estádio não existe nenhum sinal patagnomónico. Des­

Unguem-se nêste período 3 siudromas: a) sindroma de condensação,
b) sindromas de infiltração e amolecimento, c) sindroma cavitário:

I - Num certo número de casos, a imagem da lobite regressa para
dar lugar a uma lesão Iocallsada à base do lobo, dando a impressão de
se tratar duma reacção pneumónica banal em torno dum foco juxta-sci­
sural.

II - Muitas vezes, a evolução é ainda favorável, mas sob outro

aspecto, mostrando um predomínio da reacção esclerosa sôbre o processo
ulcerativo. Há que distinguir dois casos:

a) Forma-se um bloco fibroso que se retrai constituindo uma espécie
de fibro-torax localisado j

b) Constituem-se cavernas, a maior parte das vezes mudas, com

atenuada esclerose e actividade muito reduzida.
III - Nalguns casos a· lobite ultrapassa os seu" limites iniciais ou

bilateraIiza-se do seguinte modo segundo Bernou : em 51 % dos casos

dum vértice ao outro j 10,9% do vértice à base oposta; 5,45% sementeira
em todo o pulmão oposto.

O diagnóstico de lobitc é um diagnóstico radiológico, não se podendo
afirmar, nem muitas vezes supôr, a sua existência pelo exame clínico.

O aspecto radiológico do lobo atingido pode ser muito variável, reves­

tindo todos os aspectos, desde a massa homogénea, até à cavidade gigante,
aspecto em miolo de pão, etc.

Por vezes a topografia lobar duma afecção bacilar só aparece depois
de realisado o pneumotorax ; assim sucede nas lobites médias .

.. '

Ao lado da rodiologia o segundo elemento positivo do diagnóstico, é
a baciloscopia.

Na creança, Lestaquoy, insiste sôbre a necessidade do diagnóstico
diferencial com a loblte não bacilar. No adulto, afora os casos de cancro

simulando uma lobi te e a lobite sifilítica, o diagnóstico diferencial não

se põe.
Patogenia - A lobite é uma tuberculose de reinfecção.
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Para Béthoux, o principio da lobite marca o fim da primo-infecção da
creança e corresponde à primeira reinfecção, sob a influência duma causa

anergisante, exogena on endogena.
L. Bernard, fez da lobite uma forma especial de tuberculose de rein­

fecção endogena.
Pelo que diz respeito ao mecanismo da infecção, Aris distingue as

lobites por infecção progressiva relacionados com a patogenia da embolia

bronquica de Sabourin, daqueles em que a invasão é massíça, espécie de

fenómeno de Koch, na ocasião duma infecção intensa (exogem ou endogem).
Sergent insiste sôbre a possibilidade de origem vascular partida dum

foco hilar activo e não evolutivo. Denécheau atribue um papel impor­
tante aos li nfáticos.

Anatomia patológica·- Sergent põe em evidência a existência cons"

tante de bronco-alveolite exsudativa, oposta à noção de nodulo peri-bron­
quico e de granulação hemotogenia.

Nos casos de �tlle Corsaye Béthoux, trata-se duma pneumonia caseosa

com fibrose e antraooss.
Poix e Denécheau, que têm observado lobites em todos os estados da

sua evolução, afirmam: «A lobite superior direita apresenta todas as

formas anàtorno-clínícas da tuberculose pulmonar" - exprime-se por um

conjunto de lesões polimorfas em que domina a bronco-alveolile, acupando
a esclerose uma parte resl rita.

Protmôstico e terapêutica - O prognóstico é muiLo variável consoante

os tisiólogos.
Aqueles para quem a lobite é uma forma fibrosa fazem um proguóstíco

benigno.
A constatação da lobite superior direita, que não é uma das formas

mais favoráveis do início das tuberculoses de reinfecção, não permite
presumir em absoluto a evolução ulterior da tuberculose. Onde as opiniões
são unânimes é a propósito do tratamento: lesão evolutiva, bilateral
evoluindo um indivíduo jovem, a lobite representa o triunfo do pneumo­
torax.

Nos casos raros em que o pneumo é impraticável, recorre-se à freni­

cectornia, exceeionalmente à toracoplostia localisada (operação de Tuffier
ou de Zebrecht).

Nos casos de extensão por birateralização faz-se a aplicação de sais
de ouro.

MÁRIO TRINCÃO •

. �.



 



 



NOTíCIAS & INFORmAçÕES

Direcção Geral de Saúde

o sr. dr. João Rafael Casqueiro Belo Morais, candidato ao lugar de

delegado de saúde substituto, do quadro do pessoal técnico da Lnspecção
de Saúde de Lisboa, foi encarregado, em comissão gratuita de serviço
público, de proceder nos Estados Unidos da América, a estudos de aper­
feiçoamento de medicina sanitária, pelo praso de 12 meses, aproveitando
para êsse estudo a bolsa da Rockefeller Foundation, que foi concedida à

Direcção Geral de Saúde. � «Diário do Govêrno � n." 219, de 10 de Se­
tembro.

_.- Por abandono de lugar, foi demitido de delegado de saúde do con­

celho de Olhão, o sr. dr. José Ensébio Pontes. - "Diário do Govêrno »

n.v 220, de 20 de Setembro.
- Pelo Ministério do Interior, foi publicada a seguinte portaria de

louvor:
« Manda o Govêrno da República Portuguesa pelo Ministro do Inte­

rior que seja reconhecido pùblicamente como digno de louvor o esfôrço
demonstrado desde há anos com zêlo e oportunidade e competência na

defesa anti-epidémica nas suas respecti vas áreas pelo inspector de saúde
do Porto, dr. António de Almeida Garrett e pelos delegados de saúde dos
concelhos de Espinho, dr. José Correia Marques Junior; de Oliveira de

Azemeis, dr. António Oorreia .Ferreira Alves; de Arouca, dr. Manuel Ro­

drigues Simões' Junior; de 'Castelo de Paiva, dr. Henrique da Silva Amo­

rim; de Baião, dr. Mário de Miranda; de Felgueiras, dr. José Ferreira
de Melo de Sonsa Vilas Boas; de Penafiel, dr. José Laiz Vieira Pinto dos

Reis; de Santo Tirso, dr. José Cardoso de Miranda; da Póvoa de Varzim,
dr. Américo Maio dos Santos Graça, bem como o falecido delegado de
saúde de Vila do Conde, dr. Manuel André dos Santos ».

HQ!!lpitais

De Coimbra - Foi nomeado interinamente, médico interno do 1.0 an o

dos Hospitais da Universidade de Coimbra, o sr. dr. Júlio Condorcet Pals
Mamede. - « Diário do Govêrno s n,· 213, de 12 de Setembro.

De Lisboa - A seu pedido, foi exonerado de interino do 3.° ano dos

Hospitais Civis de Lisboa, o sr. dr. António da Paz Pereira.
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Várias notas

A fôlha oficial de 3 de Setembro publica rectificações à lei n.? 1920,
que cria em Lisboa, o Instituto de Medecina Tropical.

- Foram condecorados com o grau de comendador da Ordem Militar
de Cristo, o tenente coronel médico, sr. dr. Alfredo Guilherme de Vas­
concelos Dias, e com o grau de cavaleiro da mesma ordem, o tenente

médico, sr. dr. Jerónimo Carlos da Silveira .

... Por portaria de 24 de Agôsto, publicada em 7 de Setembro, foi

promovido a chefe de serviço médico do Instituto Bacteriológico Camara
Pestana, o sr, dr. Laiz Figueira.

- Por ter atingido o limite de idade, foi aposentado o sr. dr. Lúcio
Martins da Rocha, professor catedrático da Faculdade de Medicina de
Coimbra. - « Diário do Govêrno » n ." 22, de 24 de Setembro.

Curso de Cirurgia

De 10 a 20 de Dezembro do corrente ano funciona na Faculdade de
de Medicina de Barcelona, um curso de técnica cirúrgica gástrica, para

estrangeiros, dirigida pelo professor M. Oorachin, com a colaboração dos

cirurgiões J. Pi Figueras, J. Prin, J. Trueta Raspail e J. RamentoI.
A inscrição é de 50 pesetas e é feita no Hospital de Santa Cruz e de

S. Paulo.

Faleebnen·tos

Faleceu em Coimbra, em Julho último, a sr." D. Ernestina de Morais
Correia. mãe estremosíasima do ilustre professor catedrático da Faculdade
de Medicina e redactor da « Coimbra Médica. sr. dr. Maximino de Morais
Correia; em Sezures, Viseu, finou-se na mesma data, o sr, Manuel de

Almeida, venerando pai do ilustre professor auxiliar da Faculdade de
Medicina, sr, dr, Lúcio de Almeida, redactor da « Coimbra Médica ».

A's famílias enlutadas e em especial àqueles distíntos professores,
apresenta a « Coimbra Médica" as mais sentidas condolências.

- Nas Tôrres do Mondêgo, faleceu o sr. dr. Francisco da Cruz Aman­

te; em S. João do Campo, o sr. dr. António Angusto de Morais, médico

municipal; em' Coimbra, a mãe do sr. dr. Joaquim Gualberto da Cunha e

Melo, médico em Lisboa; em Santa Cruz do Douro, o sr. dr. Augusto
Henrique de Almeida Brandão, professor jubilado da Faculdade de Medi­
cina do Porto; em Nine, um filho do 13 • dr, António Braz de Araújo; em

Carlão, a sr." D. Angela Alves Pimpão, irmã do sr. dr. Domingos Alves
Pimpão. médico militar em Lourenço Marques: em Lisboa, a sr." D.'·· Ade­
laide Cabette, e o sr dr. Carlos Santos, pai.



ALBERT-WEIL - La médication antithermique dans la tuberculose et

autres maladies. (B)- Frs. 15,00.

ALEXANDER - Cuándo debe intervenirse quirúrgicamente en la tuber­

culose pulmonar? I vol. con 90 pago Y 28 figuras. (L)-Pesetas 9,00.

BERNARD ET EVEN - Thérapeutique hydre-climatologique de la Tuber-.
culose. I vol, 146 pago (M) - Frs. 20,00.

BOEHLER - Technique du traitement des fractures. I vol. 652 pago
1.046 fig. (Ml --: Broché Frs. 140. Cartonné toile Frs. [60.

BROCQ. ET 1IliGINIAC - Chirurgie du Pancréas, I vot. de 428 pages.
74 fig. (M)-Frs. 75,00.

CANUYT ET WILD - Le traitement des hémorragies et la transfusion
� sanguine d'urgence en oto-rhino-laryngologie. (M)-- Frs. 35,00.

DElIlELIN - Les mains de fer. Étude sur le forceps. I vol. de

108 pago avec 39 fig. (V) - Frs. 10,00.

DOURIS - Toxicologie moderne à l'usage des étudiants en médicine et

en . pharmacie, des médecins légistes et des chimistes experts.­
I vol. 339 pago {V)-Frs. 45,00.

LIVRARIA ACADÉMICA
ilE

MOURA MARQUES & FILHO

19 - Largo de Miguel Bombarda - 25

COIMBRA

ULTIMAS NOVIDADES:

ALBERTO PESSOA - Guia de Tecnica policial, 1 vol. ilust.
A prova testemunhal, I vol. ilust.. . .. . o o o o .

J. J. da Gama Machado, I vol. ilust. o . o o . o

Ideas médicas de Eça Queiroz:
A morte de Amelia e a morte de Luiza. o .. o .. o o .

II A morte de Juliana e outros casos fatais .

III As doenças não mortais .

IV O caso de Damaso Salcede •..................

V José Matias, o Tótó e vários outr9s.. . ........••

Hospitais de Coimbra, I vol. ilust... . . . . . . .. . .•...

15$00
20$00
20$00

5$00
3$00
4$00
4$00
4$00

15$00



t!c.
,

LABORAT6RIO NORMAL - 50. rua Bernardo Lima - LISBOA

INDICAÇÔES: Broncopneumonia, pneumOnlllSjpost-uperutortas, '''e.ilDO nos C.lBOS graves com roces bronco­
-pueumontcos extensus. ProtUaxia das pnenmonlas hIP08-\tatleas , nas pessoas Idosas que permanecam de cams I.
llronquiecLllsia. Bronquite aguda e crónica Bronquite
fétida. Gripe e suas eomnlícações pulmonares. Broneorrëa,
Abcessos pulmonares. Catarro eoncomítante da tuberculose
pulmomar, Profilaxia das doenças pulmonares que possam
sobrevir em '!cunseqüência dum ataque de'gripe. 1

(.Em, empolas<_de I e 2 .. 0.0.1, ..J
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