
Fevereiro de 1955

PORTUGAtm�
"

,

MEDICO
DIRECTOR: ALMEIDA GARRETT, Prof. na faculdade de Medicina do Porto.

ADMINISTRADOR e EDITOR: António Garrett.

SUMÁRIO
JUVENAL ESTEVES, AURELIANO DA FONSECA e MARIA MANUELA ANTUNES - Aspectos epide.

miológicos da tinha em Portugal.
JOÃO COSTA - Fistula vélico'ligmoideia.
MOVIMENTO NACIONAL - Revistas e boletins: Imprensa Médica (Problemas bacteriológicos

e terapêuticos nas endocardites subagudas. Indicações da comissurotomia no aperto mitral).
jornal do Médico (Situações respiratórias de urgência na infância. Convulsões na infância.
Tratamento do parkinsonismo. Síndrome de Lõfíler e hipersensibilidade cutânea a medica­
mentos). Gazeta Médica Portuguesa (Estado actual do tratamento dos hipertiróidismos. Hérnia
lombar. Traumatismos dos nervos periféricos. Sacroiliítes). O Médico (Tratamento do lupus
eritematoso crónico pelos antipalúdicos sintéticos. Facomatoses. Situações de urgência em

cirurgia infantil). Acta (lynœcolõgica et Obstetrica Hispano-Lusitana. Livrol e opúsculos:
Novidades terapêuticas em medicina. Hospitais Civis de Lisboa: Hospital Júlio de Matos.
Hospital-Colónia Rov·isco Pais. Cinquenta anos de actividade do Instituto de Medicina Tropical.

REVISTA GERAL - Algumas noções recentes sobre virus, por P. BORDET.
SINTESES E EXCERTOS - Cura de gravtssimo caso de estafilococcia. Terapëutica dos hirsuusmos.

O acetato de hidrocortisona nalguns casos ortopédicos. O síndrome de tensão pre-menstrual. Efei­
tos sobre o metabolismo dos regimes hiper-proteicos e hipo-sádicos no tratamento das cirroses
do fígado. Aspectos da tubercutose pulmonar inaparente,

NOTAS E NOTICIAS - A Sociedade das Ciências Médicas vai festejar o seu 120.° aniversário.
Grandeza da medicina rural. Federação das Caixas de Previdência. Trabalhos apresentados
a reuniões médicas. Jornadas de Cardiologia. V Congresso Hispano-Português de Obste­
trícia e Ginecologia. Intercâmbio. Doutoramentos. Conferências. Novo dispensário de neuro­

-psiquiatria infantil. Homenagem pelo centenário do nascimento de Júlio Pranquini e Tito
fontes. Nomenclatura das doenças e causas de morte. 2.8 semana da tuberculose. Necrologia.

Redaoção e Administração - Rua do Doutor Pedro Dias, 139, PORTO

Syphilis:
-

Fema Mundial

Laboratório E. Tosse & CD., Hamburgo Dep. geral S. Lencart - Farmácia Central - Porto.

Composto e impresso na «Imprensa Portuguesa » - 108, Rua Formosa, 116, PORTO



�������m�;�;�;��:;:�:�:�:�:��:�:�:�:�;�;�;�;�;�;�;�;�;�;�;m;m;�;�;�;�;�;:;:;:;:;:;:�:�:�:�:�:�:�:�:;:�;�;�;����i�i�:
......•, .:.:.:..�.·.·.·f .•••.•::::::!. Perturbações digestivas do lactente e :::.:.:
:..

.

da criança de tenra idade. Alimenta- :.:.:.:•
..•.....

ção do recém - nascido. Alimentação .•••••••
.

tar Ali t
-

d t .:.:.:••:rrus a. nnen açao o prema uro. .••••••
'

.
'....•..
'

.

::::::::
••••••••
�.!.:.: .

-,�

.

.".
-:·:·;"e
'

.

••••••••
••••••••
••••••••
••••••••
'

,

'.�.•...
' ....•..
'

.
'

.
' .....•.
'

.
••••••••
••••••••
••••••••
••••••••
••••••••
••••••••
••••••••
••••••••
' ....•..
l•••••••
·.·.·.·c
'

.
••••••••
••••••••
.......,
'

,

.........

.....................
••••••••••••••••••••
••••••••••••••••••••
, .

2 FÓRMULAS

SOCIEDADE DE PRODUTOS
•

LACTEOS

• Eledon "azul" - com amido já cozido e "açú­
car nutritivo" (dextrina-maltose) .

Teor em gordura suficiente, segurança bacteriológica, regu­
laridade de composição e preparação muito simples .

PREPARADO PELA

;mmm·;:: n::i:::iiii!:fi:;!:ii:·:i':::'::.
HH

: ;;; :: :: :: :

:: ::::: : ••••.•.•
···H' .•

.
.

. , .

.. :.: .. :::::::1::::::· .

..

��1� 1iiji1jj11ji�jlj��;;;;
,'0

.....................

...

.........

.........

..........

... :::::::::::::::::::::

:::: �� �
.....

....

..... �U�������
:: ::.::: ::: ::::: :�: :: ::::::::: :::::: ::::



PORTUGAL MÉDICO
(SUCESSOR DA ANTIGA REVISTA « GAZETA DOS HOSPITAIS»)

VOL. XXXIX - N,D 2 FEVEREIRO DE 1955

CONSULTiA DE DEJRMATOLOGltA DO HOSiPITtAL
DE CURRY CABRAL

DISPENSÁRIO CENTRAL DE HIGIENE SOCIAL E SERVIÇOS
MÉDICO-SOCIAI,S DO PORTO

Aspectos epidemiológicos da tinha
em Portugal (1)

Distribuição dos casos em função da idade, sexo e tipo
de parasitismo

por

JUVENAL ESTEVES, AURELIANO DA FONSECA
e MARIA MANUELA ANTUNES

o número de tinhosos estudados em diferentes pontos do
País 'é já suficientemente elevado para permitir a definição de
certos 'aspectos epidemiolôqícos.

Uma das características da endemia de tinha ern Portugal
ressalta do exame das várias estatísticas, levado a deito por um

de nós (1), e consiste no predomínio da tinha trícofítíca do Norte
ao Sul do Pais i�Quadro I), embora a tinha Iavosa apareça 'em per­
centaqem relativa um pouco mais elevada nas reqiões nortenhas.

Ao estudar a distríbuição dos 'casos pelos diferentes grupos
etários �Qu:a'dro 11) riota-se que a maior frequência corresponde
à idade escolar (7 'a: 12 anos); é contudo díqno de menção o ele­
vado número de 'casas que se observam nos 'grup'Os de idades
que imediatamente precedem e seguem aquele.

(') Comunicação apresentada no III Congresso Hispano-Português de

Dermatologia em Setembro de '1954 em Santander.

�-��,��
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'"fI''' II'V.
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Em primeiro luqar verifica-se que o número global de doen­
tes até aos 6 anos é quase igual ao 'da idade escolar (1.790:
1.967). A análise daquele grupo mostra já número elevado antes

dos 3 anos e a duplicação do mesmo na idade pré-escolar
(4 a 6 anos).

Quadro I
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Quadro II

Idade
Norte

Estremadura
Tolal

(anos) e Sul

-----

0-3 304 266 570

4-6 647 573 1.220
7-12 1.189 778 1.967

13-20 342 92 4il4

acima de 1::0 62 20 82

Total. . 2.544 I 1.729 4.273

-

Estes factos são de considerável importância, pois indicam

que o contágio se faz precocemente, em 'grande parte antes da
escola, e possivelmente ISe desenvolve nesta.

É de -

pensar que a susceptíbílidade não varia Iundamental­
mente dentro dos limites do período que vai atê aos 12 anos.
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As 'condições de 'contacto tom os reservatórios do agente (outras
crianças, adultos, animais) 'é que variam conforme 'OS qrupos etá­

rins descritos e as circunstâncias partículares do meio ambiente,
A averiguação mais pormenorizada do que acabamos de expor,
e que sem dúvida té decisiva para o 'conhecimento exacto do pro­
cesso de contáqio n'a tinha, necessíta de investiqações locais.

Por 'Outro lado, .é; também de gTande interesse ëstll'dar os

factos relætívos às idades 'Pós�es,cola'res. Vemos que '0 número

de casos lé ainda ímportante até aos 20 anos, reduzindo-se con­

sideràvelmente ern sequida.
*

Considerámos até aqui o aspecto ,global d� frequência da
tinha. Vamos agora ver qual lé a sua dístríbuíção em 'função dos
tipos clínícos: tonsurante 'e favo.

As curvas de dístríbuíção pelos diferentes gTUpOS etários
do'S doentes de tinha tonsurante (Quadro III) e Favosa (Qua-

Quadro III
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dro IV) revelam que a tinha tonsurante aumenta regularmente
de frequência até aos 12 anos e diminui bruscamente depois
desta idade, fenómeno este dependente da evolução biológica da
doença (tendência para a cura natural depois da puberdade).

A curva de distríbuíção referente à tinha Favosa cresce mais

suavemente do que a da tinha tonsurante, atinqindo o máximo
na idade escolar, e decresce lentamente depois dos 12 anos (Qua­
dro V). Aproxima-se assim mais do que as anteriores da curva
normal, o que deve significar que este tipo de tinha é menos

ínfluencíável por fenómenos índependentes 'da, biologia própria
do agente e ,exprime 'O 'carácter crónico do favo.
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Vejamos agora o que Se refere à distribuíçâo d·os casos de
mícrosporía e trícofítía pelos diferentes grupos etários.

Quadro IV
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HENRIQUE DE OLIVEIRA �2), no Centro do País, verificou

que a microsporia é mais Irequente de 1 a: 6 anos (idade pré­
-eseolar}, enquanto que a tricofitra atinge maiores percentaqens

Quadro V
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entre os 7 e 10 anos (idade escolar}. Trabalhando no Porto,
Estr,emadura e Sul, obtivemos resultados idênticos (Quadro VI).

PINTO NOGUEIRA 1(3), 'ao estudar a etioloqia das tinhas em

Portugal, observou 1'26 casos e ao representar gl1àficamente a

sua ,distribu'ição por idades obteve uma curva bífásíca, 'com Um
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maximo entre os 4 e 6 anos e outr-o entre os 7 e 12 anos, o que
nos leva .a 'crer, recordando 'O que acabamos de afirmar, que a

primeira curva representará os casos de mícrosporia e a segunda
os de trícofitia, pois o autor não os discrimrnou.

%r-------------------------------------,

Quadro VI
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'Queremos ainda chamar a atenção para 'O escasso número
de mícrosporias observado 'depois dos 13 anos e sua ausência

depois dos 20 anos.
*

Quanto à 'frequência da tinha 'em função dos sexos, verífí­
cames que, em 2.544 casos no Norte do País e 1.729 na Estre­
madura e Sul. a doença é um pouco mais Irequente no sexo Iemí­
nino (Quadro VII).

Quadro VI I

Norte ,

Estremadura e Sul

M. F.

1.182
818

1.362
911

2.2732.000

HENRIQUE DE OLIVEIRA, ao estudar 606 crianças com tinha
tonsurante, verificou que a microsporia era mais Irequente nos

rapazes (63 %), ao contrário da tricofitia (37 % ),
O mesmo nos aconteceu ao estudar elevado número de crian-
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ças tinhosas no Norte (Quadro VIII) e Estremadura e Sul (Oua­
dro IX).

Quadro VIII· Quadro IX

--

Tipos de tinha M. F. Tipos de tinha M. F.

--- ---

Tricofílica • 620 887 Tricofílica 204- 256

Microspórica 213 194- Microspórica 58 41

TalaI 833 11.081 TalaI 262 297

No Norte em 1.914 casos observados verificou-se que a

doença lé: mais frequente no sexo feminino; porém, considerando
em 'separado a rnicrosporia e a trícofitia observa-se que a primeira
é mais frequente no sexo masculino, ao contrário da segunda.

Também na Estremadura e Sul do País se-registou o mesmo

fenómeno, poís em 559 doentes, 297 eram .do sexo feminino; con­

tudo, o número 'de rapazes 'com microsporia era superior ao de

raparigas e o número de rapariqas com tricofitia superior ao dos

rapa�es .

.A t-inha Iavosa no INOTte do País 'é representada rieste tra­

balho por 630 casos, 349 do sexo masculíno e 281 do feminino:
na Estremadura e Sul os números revelam proporção aproximada:
80 rapazes 'e .73 rapariqas.

Apesar das díferenças referidas, parece riâo haver preferên­
.cÎ'a muito marcada da tinha por um dos sexos, embora 'ela seja
mais nítida nas tinhas ronsurantes 'do que no favo. No primeiro
grupo 'a díferença 'é a favor do sexo feminino, embora com 'pre�
dilecção da microsporia pelo sexo masculino. No segundo grupo,
o do favo, predomina o sexo masculine. ainda que de modo pouco
acentuado, Sabe-se que a puberdade não altera a frequência da
tinha Favosa e pode 'depreender-se também, do que acabamos de
referir. que um sexo não .é mais susceptível do qUe outro, o que
está de acordo 'com a maior independência da acção hormonal.
Esta 'é mais nítida nas tinhas tonsurantes (predilecção mais mar­

cada por um dos sexos e cura espontânea com a puberdade).

RESUMO E CONCLUSõES

Do estudo de já elevado número 'de casos concluímos que a

forma de tinha predomínente de Norte a Sul de Portuqal é a

trícofítíca, ainda que o favo seja relativamente mais fr,equente no

Norte do que nas restantes regiões do País.
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o estudo da dístríbuíção por idades mostra nitidamente que
existe grande número de doentes 'Oom menos de 3 anos de idade.
Este facto sugere que o contágio antes da idade escolar deve ser

muito S'ignÏJficati'Vo no sentido epidemíolôqíco.
Também ;é digno de nota o elevado número de tinhosos 'com

mais de 20 anos e convém não esquecer o s'eu papel na trans­

missão da doença por constituírem ímportante reservatôoío de

parasitas.
Dum modo geral verífícamos que a tinha é mais Irequente

nos indivíduos do sexo feminino. A tricofitia mostra predilecção
pelo sexo feminino e pela idade escolar, diminuindo considerà­
velmente depois. ao passo que a microsporia e mais Irequente
entre os rapazes e na idade pré-escolar.

No favo 'parece não haver predomínio aparente num sexo

ou noutro e a sua dístríbuíção etária £az�se numa curva bastante

regular. com um máximo dos 7 aos 12 anos, decrescendo depois
lentamente.
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Nota. � No mesmo congresso em que foi apresentado este trabalho o

Prof. Henrique de Oliveira relatou acerca das caracteristicas etiológicas da
endernia portuquesa de tinha. apoiado em 4.000 casos até então estudados em

todo o Pais. e definiu de forma clara e metódica a respectiva feição e suas

variantes regionais. Assim a tricofitia é dominante de Norte a Sul. seguindo-se
por ordem de importância. embora consideràvelmente menor, o favo no Norte
e no Algarve e a microsporia na região central.

Também o Dr. José Pais Ribeiro publicou recentemente no «Jornal do
Médico» (ano XIV. n.? 622. vol. XXV. 25-XII-54) trabalho intituladó Cantribuiçëo
para o estudo do facies dermetoiitico da província do Algarve. o qual amplia
o conhecimento da matéria em causa naquela região e confirma o predomínio
marcado da tricofitia pelo T. violaceum (76.2 %). o ,mais acentuado do nosso

país. sequindo-se o T. creteriiotrne- '(20.7%). enquanto o favo é representado
por 3.64 % e a microsporia por 0.8 %. Também a doença é mais frequente
no sexo feminino. o que concorda com as características etiológicas referidas
(trícofítía 96.9 %). É interessante consíderar . que •. apesar da tendência que
parece derivar destas e de outras observações relativamente à predilecção da
tricofitia pelo sexo feminino. a diferença entre os dois sexos é relativamente
pequena tanto no nosso trabalho como no que agora analisámos. embora mais
acentuada neste último. o .que justi.fica chamar a atenção para este curioso
facto que necessita de estudo e interpretação.
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Fístula vêsico-sigmoideia
por JOÃo COSTA

Urologista (Porto)

!Não sâo infrequentes as comunicações Iístulosas entre o

cólon e a bexiga, em fases relatívamente avançadas do carcí­
noma do intestino 'gross'O. São, porém, mais raras nas lesões
tumorais menos extensas daquele órgão. Um doente com fístula
vésico-siqmoídeia em que tivemos 'Ocasião de intervir há tempos,
suqeríu-nos a publicação destes breves : comentários,

O 'exame clínico do doente mostrou 'O seguinte:

J. L. F. T .• de 65 anos, casado, lavrador. História de raras melenas nos

últimos meses, por vezes fezes diarreicas. Não notou até três meses antes do
nosso exame quaisquer outras perturbações dignas de registo. A partir dessa

altura, a urina começou a apresentar aspecto e cheiro fecalóídes, mais exacta­

mente, o de diarreia, iniciando-se semanas mais tarde dísúría e polaquíúria
acentuadas. Pneumatúría. Quase deixou de ter dejecções. Emagrecimento
moderado. diminuição do apetite. Nos antecedentes pessoais e de família,

poucos dados de interesse, além de bronquite crónica e de sede intensa nos

últimos anos.

Ao exame físico. verificámos estado geral razoável. Língua saburrosa.

Timpanismo abdominal moderado, sendo normais as áreas hepática e espléníca:
rins impalpáveis; pontos renais indolores; ausência de zonas de espasmo ou

de tumefacções abdominais. A auscultação torácica mostrou sons cardíacos

bem audíveis, com endurecimento do 2.° aórtico, raros fervores crepitantes nas

bases. Sem edemas.

O estudo electro-cardíoqráfíco não mostrou alterações dignas de registo.
O aspecto da urina era o de fezes diarreicas.
Os exames especiais relacionados com a actual doença, foram O'S,

seguintes: :

Llroqreiie descendenie - Eliminação renal, normal bilateralmente, com

conservação da morfologia píelo-calíceal. Ureteres mal visualizados. Imagem
cístoqráfíca normal.

Exame radiográfico do intestino (ingestão de papa baritada e clister

opaco) - Ptose moderada do transverso. Sinais de lesão moderadamente
estenosante da ansa sigmoideia, notando-se, contudo. obstáculo relativa­
mente acentuado .à ascensão do dister.

Exame recto-sigmoidoscópico - Provável lesão estenosante alta, de
difícil vísualização.

Após uma tentativa, não insistimos nos exames cisto-uretroscopico e

cistoqréiico, por causa das más condições da uretra do doente, que apresen­
tava um falso trajecto.
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EX8JTles leboretorieis - Sangue: Ureia %: 0,028 g; glucose %: 0,230 g.

Reacções serológicas da sífilis: negativas. Hemograma: eritrócitos por mme:

3.590.000; hemoglobina: 68 %; valor globular: 0,97; leucócitos: 8.100 por

mme: fórmula leucocitária: qranulócttos neutrófilos: 72 %; granulócitos eosí­

nófílos: 9,5 %, granulócitos basóíilos: 0,0 %; monócitos: 6,5 %; linfóci­

tos: 11,5 %. Tempo de hemorragia (Duke): 1 minuto; tempo de coagula­
ção (Hayem): 7 minutos; retracção do coágulo, normal. Na urina havia

entre 2 e 10 g de glucose por litro.

Após preparação do doente _ antibióticos, tratamento adequado da dia­
betes -, interviemos por via transperitoneal, depois de termos praticado uma

incisão mediana infra·umbilical. O fundo da bexiga, um pouco para a esquerda
da linha média, encontrava-se aderente à ansa sigmoideia, na extensão de uns

5 cm. Na referida ansa intestinal, havia uma formação dura, .círcundando
todo o intestino, com o volume de um 'ova de galinha, à qual se encontrava

aderente a bexiga. Após cístotomía extensa, verificámos que havia uma

comunicação entre a bexiga e a ansa sigmoideia, onde cabia mal a extre­

midade do dedo indicador. Fizemos então uma cistectomia parcial, ressecando
a parede vesical à volta do trajecto fístuloso, a mais de 1,5 cm de distância

do mesmo, e procedemos a seguir à ressecção de cerca de 10 cm da sigmóide,
abrangendo largamente a formação tumoral, a qual não tinha outras aderên­
cias além da vesical. Ao fecharmos a parede abdominal, deixámos um dreno

intra-peritoneal e outro intra-vesical. Onze dias depois da intervenção, foi

já possível sondar o doente, com relativa facilidade, tendo-se então colocado
uma sonda de Foley na uretra e retirado a suprapúbica.

Exceptuando distensão abdominal moderada durante cinco dias, Q

pós-operatório não teve quaisquer incidentes. O doente teve alta aos 15 ruas.

O relatório anátomo-patolóqíco da peça operatória diz Q seguinte:
segmento da ansa siqmoideie com uma lesão ulcerose de bordos salientes

e fundo endurecido. Aa exame histológico: epiteliotne cilíndrico (adenocar­
cinoma) ,infiltrante. (Prof. AMÂNDIO TAVARES).

L

Conta-se por algumas centenas o número de Iístulas vesico­

-intestinais publicado na literatura médica. É muito maior o

número de indivíduos do sexo masculino com esta lesão, sendo
mais frequente após os 45-50 anos, índependentemente da sua

etiologia. Da líteratura médica sobre o assunto, condui-se que
as causas do aparecimento de Iístulas vésico-íntestíriais se dis­
tribuem por quatro grupos:

1 ..- Treumëtices :-: Mais Irequentemente são cirúrgicas.
2 ..- Conqénites ..- São muito raras e quase sempre asso­

ciam-se a outras anomalias, tais como imperfuração anal.
3..- Neoplásicas ..- Numerosas lesões tumorais dos apa'­

relhos urinário e digestivo podem originá-las. O mais Frequente
é o processo caminhar do intestino para o aparelho urinário,
'como no n'Osso 'caso.
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4,.....- Inflamatórias ,.....- Destas, as mais vulgares parecem ser

devídas i a divertíoulíte intestinal. T'Odos os indivíduos com este

último processo patológico, que em certa 'altura 'comecem a

queixar-se de perturbações urinárias, 'come dísúria, polaquíúría,
acompanhadas de píúria, devem beneficiar de exame urológico
completo, para se eliminar a hipótese de fístula intestino-vesical

incipiente.
'.

�

O diagnóstico de Iístula vêsico-intestinal é fácil, quando
aparecem os sintomas patognornónícos de pneumetûrie feca�
lúrie, associados, em regra, a disûrie, a polequiúrie, por vezes

a hemetúrie e 'a dores suprepúbices. Apesar de todos os

exames especiais à nossa disposição (cistoscopie, cistografia,
exames radiográficos do intestino. sigmoidoscopia), não é mu'itas

vezes possível estudar directamente a fístula no respeitante' an
seu tamanho, là Iocalízaçâo, etc. De qualquer forma, porém, ,é a

exploração círúrqíca que fornecerá O,S elementos mais' importan­
tes, não só de diagnóstico, como terapêuticos.
,

O tratamento cirúrgico das fistulas vésico-íntestinais terit
forçosamente de variar de acordo com a causa e com .o estado
do doente. Nalgumas pequenas fistulas 'cirúrgicas, tem-se cense­

guido a sua oclusão com fulgurações repetidas, feitas com eléc­
trodo introduzido na bexiga através dum cistoscópío.

A maior parte exi'ge intervenção cirúrgica que irá desde a

simples colostomia paliativa, até ci resolução total do caso.

Muitasvezes será necessário a colostomia prévia; precedendo-se
ao 'Segundo tempo semanas mais tarde. BARNES é HILL, MAYO
� BLUNT, etc, advogam. que assim se proceda quase sisternàtíca­
mente. Com e advento dos antibióticos e 'com a melhor assistên­
cia 'que actualmente é possível prestar aos doentes, quer durante
a intervenção, quer depois desta, a operação poderá Iazer-se
num só tempo, num ,grande número 'de ocasos, como aconteceu
no que aqui descrevemos. Apesar de se tratar de úm indivíduo
enfraquecido, diabético, com um processo tumoral da sigmóide,
não houve, quer durante a intervenção, quer no pós-operatório,
qualquer situação de alarme.

Evídentemente, o prognóstico tardio deste caso é dos mais
sombrios, pois há ,grandes probabílldades de recidiva. do pro­
cesso tumoral, quer localmente, quer a distância; rna's isto nada
tem que ver com o processo operatório em si. De reste na altura
.em que publicamos esta nota, alguns meses após a intervenção
:cirúrgi'ca, o estado g,eral do doente é magnífico, tendo aumen­

,tado 8 quilos, e as suas -funções urinária e intestinal são perfei­
tamente normais.
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REVISTAS E BOLETINS

IMPRENSA MÉDICA, XVIII, 1954, - N.D 7 (Julho): Número
de homenagem à Universidade de Salamanca, colaborado por profes­
sores da sua Faculdade de Medicina. N.D 8 (Agosto): Importância dos
exames hemodinàmicos nas cardiopatiaJ adquiridas, por Sousa Borges;
Pioneiros lusos da tropicopatologia, por Caldas Coni. A esplenoporto­
grafia, possibilidades da sua aplicação no estudo das cardiopatias, por
Carlos Silva; Santo Tomaz de Aquino e o pensamento médico contem­

porãneo, por Ordival Gomés; Língua' negra é outras pigmentações
da língua (ern: inglês), por Aldo Castellani; Rortugâl na-história da medi­
cina social (continuação de números anteriores), por Fernando Correia;
Problemas doutrinários do nosso seguro-doença, por Silva Leal. N.D 10

(Out.): Problemas bacteriológicos e terapêuticos nas' endocardites bacte­

rianas, por A. Torres Pereira; A electrojorese nas car.diopatias adquiridas,
por Fernando Barros. N.D 11 (Nov.): Indicações dá comissurotomia no

aperto mitral, por Eduardo Coelho.

PROBLEMAS BACTERIOLÓGICOS E TERAPÊUTICOS NAS ENDOCARDITES

SUBAGUDAS. - Lição do Curso de Aperfeiçoamento, que com a devida
vénia, dado o seu interesse para os clínicos gerais, vamos transcrever.

Conceito de endocnrdite aguda e stlbaguda'
« - Até ha poucos anos, numa altura' em que o médico se limitava

a diagnosticar esta doença, e depois assistia, impasslvelmente, à sua evo­

lução natural, em regra fatal, tinha um certo interesse a distinção
entre formas agudas e subagudas.
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Entre os vanos critérios que se referiam possuíam importância:
a. O tempo d.e duração da doença. Assim, se esta durava havia

seis semanas, falava-se de endocardite subaguda. Se o tempo era infe­
rior, falava-se de endocardite aguda, critério afinal muito falível, visto

que, sem terem decorrido as referidas seis semanas, não sabíamos se

estávamos em presença duma ou doutra forma.
b. Outro critério apontado era o da natureza dos agentes causais.

Geralmente encontravam-se bactérias de fraco ou nulo poder pato­
génico nas formas subagudas, por oposição a bactérias seguramente
patogénicas, Stapkylococcus at/reus, Streptococcus beemolyticus, Pneumo­

coccus, nas formas agudas.
c. Enfim, clinicamente, ainda se poderia tentar aquela distinção.

Dizia-se que a endocardite aguda pouco ou nada alterava o quadro
prévio de sepsis. Tratava-se de mais uma localização, agora no endo­
cárdio valvular, mas gue não influenciava apreciàvelmente a evolução,
necessàriarnente fatal, da situação preexistente.

Pelo contrário, no guadro clínico da forma subaguda a localiza­
ção endocárdica tomava todo o relevo. Era, digamos, uma doença
local do endocárdio. A gravidade, que fazia igualmente ser fatal,
resultava apenas da confluência de várias circunstâncias, a saber:
embolias, febre e compromisso da função contráctil do miocárdio.
Porém, na actualidade, com os meios de diagnósticos precoce e de
tratamento de que dispomos, e que estão tão largamente difundidos,
é difícil manterem-se os critérios anteriores, excepto, evidentemente,
no que se refere à natureza das bactérias em causa.

De toda a maneira a tendência actual é para excluir aquelas duas

designações «agudas» e «subagudas» e falarmos simplesmente de endo­
cardites bacterianas ..

O problema das endocardites abacterianas
Temos de definir este problema, apesar de o nosso UniCO inte­

resse ser o discutir se haverá fundamento para a criação da entidade

nosológica «Endocardite abacteriana».
Podemos considerar que há duas posições opostas: a de J. Diaz

e a de Libman. O primeiro, pelo facto de se supor em presença
duma endocardite bacteriana, mas na qual nunca consegue isolar o

agente, julga-se autorizado a criar uma nova entidade nosológica: a

endocardite abacteriana subaguda. Libmán, numa posição diametralmente

oposta, entende que, em rigor, a endocardite bacteriana só poderá ser

legitimada pelo achado de bactérias na necropsia, no endocárdio valvular,
achado este de valor bem superior àquele, tantas vezes fortuito, das
bacteriemias in uioo,

Tais são as duas posições opostas entre as quais teremos de
raciocinar. O próprio Libman falava, já há algumas dezenas de anos,
de bacteria free-stage (estado livre ou isento de bactérias). Porém
este é um conceito que nada tem que ver com o das endocardites abac-
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terianas, ou abacteriémicas, dos autores espanhóis. Esse estado livre de
bactérias era uma fase de cura da infecção com apirexia, mas no qual
continuavam a manifestar-se sintómas referentes a certos órgãos que
inicialmente haviam sido fortemente estimulados ou lesados: insuficiência
renal por nefrite subaguda ou crónica, anemia progressiva, esplenome­
galia, fenómenos embólicos, etc. Citámos esta situação apenas para a

lembrar, porque muitas vezes se confunde com as formas abacterianas.
De resto, tal situação, se é que existe, pouco ou nulo interesse' tem,
na prática, por muito grande que seja a autoridade de Libman.

A maneira mais fácil de abordar o problema das endocardites
abacterianas, na nossa posição de bacteriologista médico, é, em primeiro
lugar, a de nos impressionarmos com a grande facilidade com que
em clínica se diagnostica uma endocardite bacteriana. 'Por outras pala­
vras: para nós muitos dos quadros clínicos em que as hemoculturas
são negativas e perante os quais o clínico não hesita ou hesita pouco em

falar de endocardite bacteriana, são outros estados patológicos, que
apenas têm de comum com as endocardites certos sintomas.

Um pouco esquemàticamente julgamos poder dividi-los em dois

grandes grupos. Por lUll lado os cardíacos com febre, cardíacos com

cardiopatias valvulares congénitas ou adquiridas e que, por urn motivo

qualquer, têm febre. Ê digna de nota a estatística de Kingsey e White,
.publicada em 1940, na qual se verifica que, na autópsia de 50 car­

díacos com febre, entre outros achados responsáveis pela elevação tér­

mica, se devem salientar 48 % de enfartes pulmonares, 40 % de bron­

copneumonias e 16,% de infecções reumáticas agudas.
Este grupo de doentes pode fàcílmente induzir em erro, difundi­

dos como estão hoje os conceitos de Friedberg de que, 'num cardíaco
valvular com febre sem motivo aparente, em princípio, se deve acei­
tar o diagnóstico de endocardite bacteriana subaguda.

O segundo grupo de quadros mórbidos que na prática se con­

fundem com as endocardites bacterianas é o das doenças do colagéneo,
no sentido lato corrente, abrangendo a febre reum/ática, o lúpus erite­
matoso sistematizado ou doença de Libman-Sachs, a dermatomiosite, a

esclerodermia e a periarterite nodosa ou doença de Kussmaul-Meyer.
A endocardite - nesse grupo de doenças sugere-se antes o termo « endo­
cãrdiose» - é a regra nas duas primeiras, sendo menos frequente ou

nítida nas restantes.
A maioria das formas abacterianas de J. Diaz é claramente cons­

tituída por quadros destes,' com acentuado compromisso vascular e

parenquimatoso, leucopenia, velocidade de sedimentação muito ele­
vada, ete. Por mais proteiformes que tais doenças nos surjam, inclu­
sivamente os quadros de febre reumática malignizada, de que alguns
falam, nunca devemos esquecer estas restrições e deixar de acentuar

que, para nós, antes de mais, a endocardite bacteriana é uma endocar­
dite com hemocultura positiva.



78 PORTUGAL MÉDICO

Definidas as poslçoes e encarados os 'grupos de doenças qu<,;
fàcilmente se podem confundir com a' endocardite bacteriana, resta-nos

apreciar as circunstâncias inerentes. às p-róprias endocardites bacterianas
e que' levam a que estas apresentem algwnas vezes hemoculturas

negativas. Essas circunstâncias são de vária ordem.
Por um lado a não existência de uma técnica laboratorial conueniente.

Esta deve consistir na utilização de todos os recursos da bacteriolo­

gia moderna para isolar e identificar bactérias que existam em

escassa. quantidade, ou que sejam altamente exigentes ou ainda agen­
tes' raros que só com meios especiais se poderio pôr em evidência (caso
do Mycobacterium tuberculosis, por exemplo). Dispomos hoje, para
realizar as hemoculturas, de meios ricos, que contêm numerosas subs­
tâncias e que permitem, indiferentemente, o desenvolvimento duma
bactéria aeróbia ou anaeróbia, sem para isso; termos- de complicar a

téinica ou de recorrer a atmosferas confinadas especiais. Ê de crer que a

difusão e divulgação desses meios deva vir a diminuir ainda mais a

estatística dos casos ditos com hemoculturas negativas. ;

Uma segunda circunstância, negada -aliás-injustamente por J. Diaz,
é a das bacteriemias intermitentes. For tudo quanto se sabe hoje sobre
a fisiopatologia do foco endocárdica compreendem-se fàcilmente não

só' as bacteriemias intermitentes como as escassas, e, neste caso, tão

escassas que até se podem comportar como ausentes. Enfim, até
mesmo compreendemos as formas com hemoculturas negativas.

Urna terceira circunstância que, pelo menos acadèmicamente,
deve ser citada é a que se refere à existência dum agente' não detec­
tável com as técnicas habituais - caso duma riquétsia ou dum vírus.

Antes de expormos a nossa conclusão, queremos referir uma última

especulação de J Diaz sobre o assunto. Ê� o caso' das estirpes de
Corynebacterium endocarditis. Pelo menos em 22 casos de formas a

que chama «abacterianas», verificou J. Diaz. que, em 15, se isolou da
medula óssea (e apenas dela) uma bactéria do género Corynebacterium.
Em cerca de 50 % desses casos, a biologia da estirpe era tão particular
que lhe permitiu definir e criar uma nova espécie, a qual recebeu, com

preciosismo, o nome de Corynebacterium endocarditis.
Por outro lado, relacionando o estudo a que procedeu acerca da

produção de endocardites séricas experimentais (por injecções _ em coe­

lhos de soros heterólogos, obtendo uma doença sisternatizada do tipo
das doenças do tolagéneo com necroses arteriolares, nefrite e forma­
ção de granulomas), com a referida espécie bacteriana, o -autor espa­
nhol foi levado a uma especulação que não comentamos, mas apenas
.referimos. Imagina que, no homem, aquelas bactérias (Corynebacterium
endocarditis) se encontram exclusivamente localiiadas na medula óssea,
-Aí produzem quaisquer substâncias que conferem ao soro do próprio
indivíduo- uma auto-agressividade, a qual seria, .corno o· soro heterólogo
no coelho, responsável por uma reacção geral, sistematizada, mesenqui-
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matosa, cujo aspecto- particular seria a endocardite abacteriana suba­

gu,da (!).
'Em resumo, não nos parece haver nos vanos argumentes referi­

dos provas convincentes ,para nós, que não somos clínicos, que nos

levem a aceitar a existência de formas abacterianas como entidade

nosológica autónoma. Defendemos os seguintes pontos de vista: Geral­
mente a endocardite bacteriana acompanha-se de hemocultura positiva.
Há casos de endocardite bacteriana em que as hemoculturas são sucess

sivamente negativas. Não aceitamos a entidade nosológica endocardite
abacteriana,

'

_

Etiologia - Considerações patogénicas
Não nos parece que valha a pena perder tempo a confrontar esta­

'tísticas de vários autores. De resto as ordens de grandeza de percents­
gem dos vários agentes são as mesmas. Deste modo limitamo-nos a citar
a estatística de Loewe (1950). Nos 202 casos de Loe Loewe, em cerca

de 90 % de hemoculturas positivas encontrou-se o Streptococcus viridans.
Destes, cerca de 60 '% são uma variedade particular que se designa
por s. b. e. (ou sanguis ou ainda sanguinis}, de que falaremos em breve:
Os outros 40 % são geralmente da variedade mitis, para todos os

autores, excepto J. Diaz, que os considera da variedade salivarius (!).
Nos outros 10 %, cerca de 4 % são Enterococcus, 4010 Staphylococcus
'aureus e nos 2 % restantes cabem quase todas as outras bactérias pato­
génicas.

O trabalho de Marion Jones, publicado também em 1950, consistè
nas pesquisas de treze anos de bibliografia, principalmente americana,
referente a agentes não incluídos no grupo Streptococcus. Refere 349
casas, citando Enterobacteriaceae (19), Coccus gram-negativos, Cory­
nebacterium (8), Brucella (20), Haemopbilus, Mycobacterium tuber­
cu/osis (9), Treponema (3), Staphylococcus (47), Clostridium. etc

A única estatística existente entre nós é a .de Paula Nogueira,
com 66 casos portugueses, na sua série de 100. Na totalidade, são 22
casos com hemoculturas negativas e 78 com hemoculturas positivas..
Dos 78 são 65 (83 %) S. viridans; 6 Streptococcus haemolyticus; 3

Staphylococcus aurem; 2 Enterococcus e '1. Pneumococcus.
No grupo viridans dos Streptococcus descrevem-se hoje muitas

.variedades, como a salivarius, mitis, s. b. e., M. G. bovis, ete.

Desde 1946, com os trabalhos de Loewe, White, Niven, Sher­
mann e Washburn, verificou-se que um grande número de bactérias
isoladas de endocardites possuía uma biologia muito particular, que
as individualizava (formação de dextrina num caldo sacarosado, hidró­
lise da argentina, não hidrólise do hipurato de sódio, fermentação da
inulina, não fermentação da rafinose, crescimento em gelose sangue
.adicionado de 40 % de bílis, hornogeneidáde serológica, ete.). Assim
se criou a variedade s. b. e. (que tomou o nome 'das

.

iniciais de sub-
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-acute bacterial endocarditis) ou Streptococcus sanguis, como White

quis, por ser isolado do sangue.
Vários trabalhos se fizeram por essa altura para estudar o habitat

normal daquela bactéria. .A conclusão a que se chegou foi a de que
tal bactéria, causadora da maioria das endocardites, não devia ser um

habitante normal das fauces humanas ou pelo menos existia nelas
numa percentagem tão pequenaa que White e Niven não conseguiram
encontrá-la uma só vez em 820 culturas que fizeram de fauces humanas,
dum cão e dum gato. Os dois únicos casos que se citam na literatura,
em que esta bactéria não foi isolada do sangue, são o duma sinusite
maxilar (White e Niven) e o dum granuloma dentário (Loewe).

Veremos, dentro em breve, as conclusões que se podem tirar
destes estudos. Antes, porém, analisaremos a posição tão particular
-deste estreptococo em face dos estreptococos hemolíticos.

Estes classificam-se em grupos seroJógicos (Lancefield) A, B, C,
ete. Geralmente são patogénicos para o homem os grupos A, B, C
Verificou-se que cerca de metade das estirpes s. b. e. (em mãos de
autores vários) pertenciam, serolàgicamente, ao grupo H dos Strepto­
coccus haemolyticus, muito embora não fossem hemolíticos, nem tenha
sido possível até hoje, por quaisquer técnicas, fazê-los reverter a uma

eventual forma hemolítica.
Reunindo agora todos estes factos e encarando-os a uma nova

luz, devemos acentuar que o conhecimento do grupo s. b. e. não parece
(ao fim de 8 anos de descoberto) ter grande importância na prática
laboratorial, visto ser dispensável essa minúcia de classificação, além
de que nem todos os laboratórios estão apetrechados para a execução
.de provas completas. Por isso a maioria dos trabalhos que se publicam
são omissos quanto à incidência da variedade s. b. e. no grande grupo
do S. viridans.

Por todas essas razões parece-nos, pois, que o máximo interesse
dessa descoberta foi o de revolucionar de alguma maneira o conceito

patogénico, tal como vinha sendo repetido há longos anos, conceito que
'admitia serem os estreptococos existentes nas cavidades aéreas supe­
riores (dotados de escasso ou nulo poder patogénico), os causadores
das endocardites, urna vez que um dado acidente (extracção dentária,
amigdalectomia, ete.) os levasse it circulação. Ulteriormente fixavam-se
no endocárdio valvular, de algum modo prèviamente inferiorizado.

Podem hoje apresentar-se dois argumentos que centrariam essas

ideias patogénicas correntes. Em primeiro lugar, nas bacteriemias, após
.extracção dentária, só 12,5 % do estreptococos são s. b. e. (dos quais
cerca de 50 % pertencem ao grupo H), enquanto que, nas endocar­
dites, entre 60 % (Loewe) e 45 % (Porterfield) são s. b. e. (dos quais
'cerca de 50 % do grupo H). Em segundo lugar, o estreptococo s. b. e.

só em casos raros (2) se isolou das cavidades respiratórias superiores.
Mesmo que estes números não correspondam exactamente Il verdade,
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a sua disparidade impressiona e demonstra como o nosso conheci­
mente mais íntimo da biologia da variedade s. b. e. veio perturbar
ideias tidas por haas.

Será agora necessário aceitar ou que os estreptococos s. b. e. vivem
normalmente noutro local (tubo digestivo?) ou que, na verdade, não
são saprófitas inócuos, mas sim bactérias exógenas, com um apreciá­
vel grau de patogenidade e com electividade para a fixação no endo-,
cárdio valvular. São problemas que aguardam interpretação e solução
satisfatórias, pelo que, por enquanto, nos limitamos a enunciá-los.

Tratamento
O tratamento desta doença é um dos raros exemplos em que

podemos colocar em plano secundário os mecanismos de defesa do
organismo. Assistimos com pesar à divulgação .

e concordância geral
com o grave erro de conceito dos antibióticos serem considerados
como drogas «mágicas» esterilizantes de quaisquer infecções, imagi­
nando-se o organismo humano reduzido' à condição de um tubo
de laboratório. Esse modo de pensar nega as ideias que perfilhamos
acerca do assunto e que podem resumir-se da seguinte maneira. A tera­

pêutica actual das infecções com os antibióticos, sendo obrigatória e

indispensável, nem por isso a deixamos de considerar como adjuvante do
mecanismo de cura levada a efeito, em última análise, pelo organismo
doente. Exceptuam-se deste esquema raras entidades mórbidas, especiais,
como as endocardites bacterianas. Essa foi a razão que nos levou, no

início deste capítulo, a menospezar os mecanismos de defesa do orga-
nismo.

Generalidades sobre os ,antibióticos
Não deixamos perder esta oportunidade sem acentua:r, uma 'vez:

mais, a nossa impressão acerca dos antibióticos.' Eles têm, é certo, resol­
vido a maior parte dos problemas terapêuticos das doenças infecciosas,
mas a' sua aplicação tem sido, desde o início, incorrectamente feita.
Ilustraremos mais uma vez tal facto ao encararmos a terapêutica das
endocardites bacterianas..

É possível que só há pouco tempo tenhamos entrado numa fase
de: aplicação racional dos antibióticos. Para a desorientação existente
contribuíram, em larga escala: a propaganda das casas comerciais
junto do médico; a leitura' dessa propaganda, nem sempre 'convenien­
temente orientada; enfim, a preocupação de prescrever o fármaco mais
recente. Deste modo não se têm considerado restrições. iE, no entanto,
bastantes devem ser feitas, dos pontos de viSta bacteriológico e clínico.

fErn relação ao primeiro, porque os antibióticos produzem ou

podem despertar fenómenos de resistência adquirida, estimulação,
dependência, superinfecção, criação de formatos L, etc.

Do ponto de vista clínico, porque não são drogas inócuas. Pode­
mos atribuir-lhes, em grau variável para cada um dos diferentes anti­
bióticos correntemente usados na clínica, reacções de vários tipos,
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como alérgicas (com morte súbita ou apenas com expressão cutânea),
ou reacções tóxicas, de grau variável, sobre o fígado, o rim, o S. N. P.
ou a medula óssea (casos fatais de agranulocitose). tEnfim, ainda deve­
mos referir aquela complicação bacteriológica - verdadeira segunda
doença - a que se tem chamado «superinfecção».

Posição especial das endocardites em face dos antibióticos.­

Após estas curtas considerações gerais sobre os antibióticos, vol­
temos à doença - endocardite bacteriana - e vejamos a posição espe­
cial que ela ocupa em face dos antibióticos. Pretendemos fundamen­
tar a atitude, tomada há pouco, da extrema valorização dos antibióticos
nesta doença, relegando -pára plano S�EHQiHr'Í-0-.à respesta do orga­
nismo infectado.

Conhece-se hoje bastante bem a fisiopatologia desta afecção, sendo
elementos de maior valor a ausência de apport sanguíneo ao tecido
no qual a vegetação está implantada, a espessa camada envolvente de

fibrina, com algum tecido fibroso e calcificações. Assim se criam locas
com microorganismos viáveis, A comunicação entre estas locas e a cor­

rente sanguínea pode apresentar todos os graus de dificuldade. Portanto,
em relação là cura, essa dificuldade impede o acesso de drogas e dos
meios org.ânicos de defesa (humerais e celulares).

Ern pura teoria (veremos em breve as confirmações da prática),
dado que não podemos aspirar a «activar». os meios naturais de defesa
do organismo, fica-nos o único recurso de fazer chegar às referidas
locas as substâncias químico-terapêuticas. IE, desde logo, deve-se acen­

tuar que os antibióticos bacteriostáticos, vulgarmente designados por
antibióticos de largo espectro - cloranfenicol, clorotetraciclina (Aureo­
micina), oxitetraciclina (Terramicina), pouco interessam, porquanto se

limitariam a favorecer, pela bacteriostase, o processo normal de cura que,
neste caso, como se disse, é deficiente, lento, pouco eficaz.

Somos deste modo leyados a concluir que os antibióticos bacteri­
cidas, penicilina, estreptomicina, bacitracina, etc., constituem os agentes
fundamentais na cura da doença, na medida em que 0<; conseguirmos
manter em concentrações suficientes nas referidas locas. Interpretado
assim o único recurso de cura, vejamos como na prática podemos
satisfazer as várias condições atrás discutidas.

Antibióticos bacteriostáticos e bactericidas. - Antes de mais con­

vém esclarecer o ponto referente aos conceitos de antibióticos bacte­
riostáticos ·e bactericidas. Esquemàticamente podemos imaginar que,
sucessivamente, uma indiferença de ac ções, uma acção estimulante, outra

bacteriostática, ·enfim, ainda uma outra bactericida; podem todas ser

obtidas com o mesmo antibiótico. Basta, para isso, que se utilizem

concentrações gradualmente crescentes do fármaco. Ora com os antibió­
ticos correntes não pode ser ilimitado esse aumento de concentrações.
É impossível obter no sangue circulante níveis superiores a certos

valores. Assim, por exemplo, no caso duma endocardite enterocócica
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que estudámos e que referiremos adiante, a relação entre os níveis
bactericida e bacteriostático é frisante. Foi-o pelo menos, cerca de 130
vezes em referência à terramicina, e pelo menos 16 vezes relativamente
à aureomicina.

Assim se compreende a impossibilidade de se usarem estas drogas
como bactericidas, visto a sua aplicação clínica, no limiar da toxi­
cidade (segundo um esquema já não muito corrente, como seja 1 grama
de 6 em 6 horas) implicar apenas num nível circulante de 2 a 6 micro­

gramas por c. c. Como obter então concentrações 16 ou 130 vezes

superiores a estas?
Razões há, posi, para, na prática, falarmos de antibióticos bacne­

riostáticos e bactericidas.
Sensibilidade dOJ agentes etiológicos. - Outro problema de grande

interesse é o da sensibilidade dos agentes etiológicos aos antibióticos.
Poderemos prever tal sensibilidade? Como boa norma, não é dese­

jável essa atitude. É sabido que a sensibilidade ao antibiótico está
intimamente ligada à biologia da estirpe em causa (e não ao género
ou à espécie),

No entanto, na prática demonstrável em grandes números, no

caso dos estreptococos isolados das endocardites (Streptococcus viridans)
podemos aceitar, em princípio, que a sensibilidade aos vários antibióticos
não tem variado muito nos últimos três anos, em oposição ao que se

passa, por exemplo, como o StaPhylcoccus aureus. Por essa razão podem
até citar-se números referentes à sensibilidade là penicilina do Streptococcus
viridans. Tem-se demonstrado que ela varia entre 0,01 e 0,1 U. O. por
c. c. O nível bactericida, superior, não excede, em regra, 2 U. O. por c. c.

Em relação ao Enterococcus, os valores são respectivamente, de

0,1, 5 e 25 U. O. por c. c. No caso por nós estudado, este último valor
(referente ao nível bactericida) era de 50 U. O. por c. c.

Nos doentes tratados por Friedberg (1952) com aureomicina, a

sensibilidade in vitro oscilava entre 0,1 e 1 micrograma por c. c. -Como

se disse já, os níveis circulantes obtidos com este antibiótico variavam

entre 2 a 6 microgramas por c. c. Os raros casos curados, nessa série,
podem interpretar-se deste modo. Nesses agentes etiológicos as con­

centrações bactericida e bacteriostática eram muito próximas e, assim,
com o seu esquema terapêutico, o autor pode ter conseguido a este­

rilização dos doentes, o que é raro.

A valorização da penicilina entre todos os antibióticos. - Na

sequência da apreciação' das condições práticas capazes de satisfaze­
rem o esquema teórico exposto atrás, referente là posição especial das
endocardites em face dos antibióticos, já estudámos a acção bacterios­
tática e bactericida e a sensibilidade dos agentes 'etiológicos em relação
aos produtos antimicrobianos. Vejamos ainda mais dois assuntos que,
juntamente com os anteriores, conduzem .à terapêutica racional. Estes
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dois últimes pontos são: urn, a:' valorização da penicilina entre todos
os antibióticos; o outro, <? benefício. da associação destas drogas.

:.A.. vantagem .da .introdução da _ penicilina na terapêutica das endo­
cardites demonstra-se numa breve apreciação estatística. (Para' Friedberg
(l95Ó) a' percentagem de curas antes do uso das sulfonamidas era

ele 2,7:% 'Com a introdução destas passou a 4,9 %. Esse valor elevou-se

p.ara 66,2 % com a penicilina. Esta estatística é, apesar de tudo, muito

pessimista, porquanto os seus 148 casos não estão seleccionados. Alguns
não. chegaram a ,

ser tratados, noutros o diagnóstico só foi feito na

necropsia. Refere ainda como insucessos os que morreram de complica­
ções :(cerca' 'de três dezenas' com' insuficiência cardíaca congestiva e

embolias) mesmo supostos bacteriolõgicamente curados. 'Por todas estas

razões tal .estatística pareceu-nos muito pessimista. Loewe, no mesmo

ano, ein 1:24 doentes refere 83,8 % de curas bacteriológicas .

. Corn os bacteriostáticos eritromicina e carbomicina, até agora,
pràticamente, só se descreveram: insucessos. .Com. os cloranjenicol,
clorotetraciclina e oxitetraciciina, no estudo estatístiico a que procedeu
Finland (1954) em 107 casos colhidos da literatura,. :tra.ta�os com

qualquer dos três bacteriostáticos (geralmente associado à penicilina
ou à' estreptomicina, e só excepcionalmente isolado), a percentagem
de curas voltou a descer para 32-44 %. .'

Estes. produtos antimicrobianos «de largo espectro» têm, nesta

doença, inuitos outros .inconvenrentés,�.ëprii'o:a cilusão, :d� cura.: pela api­
rexia

.

que. produzem, para logo que se suspenda a administração da

droga a elevação térmica 'se manifestar. O doente pode assim perder
meses, o que vem agravar o prognóstico da afecção.

Após um longo período terapêutico no qual se foram usando os

antibióticos à medida que se iam descobrindo (penicilina, estreptomi­
cina, cloranfenicol, clorotetraciclina, oxitetraciclina, eritromicina e car­

bomicina, pois cada um representava mais uma esperança para o clí­

nico), a prática veio demonstrar que o melhor foi o primeiro. Como
num ciclo fechado, voltamos hoje àquele que, de início e com tanto

êxito, se usou no tratamento das endocardites bacterianas: a penicilina:
Tal conclusão não deve surpreender, visto ela ser um bactericida,
e, .dentre estes, o de mais fácil manejo terapêutico. A sua administração
corrente, feita de· modo descontínuo e com a. forma cristalma, é o

método mais lógico.
.

..

São .do maior interesse os -trabalhos .de- Weinstein, Daikos e

Perrin - (195-1) acerca de difusão da penicilina em blocos de fibrina

implantados por via subcutânea em coelhos. Aqueles funcionam como

urna «esponja» retendo a droga. Obtinham assim ccncentrações maiores
e mais duradouras do que no sangue circulante, desde que neste, periõ­
dicarnente, houvesse. concentrações muito elevadas, ainda que fugazes,
Fundamentais são igualmente os "trabalhos de Eagle e Newman (1947)
sobre a

.

excreção renal da penicilina.· A sua clarificação renal é muito
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unior que a da inulina, aproximando-se do valor' do fluxo do plasma
renal total. Tal clarificação é idêntica 'à do ácido para-amino-hipúrico.
Por isso se interpreta como sendo eliminada em parte por filtração
glomerular, em parte por excreção tubular. Enfim, essa eliminação é

independente da penicilinemia e do fluxo urinário. Assim, um nível
circulante elevado cai bruscamente. Com as suspensões procaínicas «retar­

dadas» é mais longo o tempo da absorção, o nível nunca é elevado,
mas é mantido durante a longa absorção. O ácido para-amino-hipúrico,
a caronamida e o ácido paradipropilsulfamilbenzóico (Probenecid)
inibem o componente de excreção tubular na eliminação do antibiótico.

Conjugando todos estes factos, ficam assim devidamente funda­
mentadas as técnicas descontínuas de administração de penicilina cris­
talina. Este aparelho retrocesso de ideias demonstra que afinal, no início
da sua aplicação, o produto antimicrobiano era correctamente adminis­
trado.

G benefício das associações de antibióticos. '- Associamos hoje
antibióticos com dois fins. Um deles pretende diminuir a «emer­

gência» de estirpes resistentes. É problema completamente esclarecido
na quimioterapia da infecção tuberculosa. Noutra ordem de ideias,
aquela associação procura obfer um efeito de sinergismo de acções.

Não sendo esta a melhor altura para desenvolver tal assunto,
acentuamos, no entanto, que, como regra, não há associação destes

produtos antimicrobianos cujos efeitos se possam prever necessària­
mente como sinérgicos ou antagónicos. Quando muito, '[awetz e colabo­
radores sugerem uma regra prática, com o seguinte enunciado, Se uma

bactéria for sensível (ou quase resistível) � penicilina ou à estreptomi­
cina, quando um destes antibióticos se associar a uma bacteriostático

(cloranfenicol, cloretetraciclina, oxitetraciclina), é de prever antagonismo
(ou sinergismo) de acções.

'

Dado o condicionalismo do fenómeno do antagonismo (neste
intervêm a quantidade dos produtos antimicrobianos em presença, o

seu tempo de actuação e prioridade relativa) era de prever o seu quase
nulo interesse clínico. No laboratório, nos animais de experiência, tem-se

obtido sempre que se tem desejado. No homem só se demonstrou no

trabalho de Lepper e Dowling H951), referente ao tratamento de

57 casos de meningites pneumocócicas (antagonismo clorotetraciclina­
- penicilina).

Em contrapartida o sinergismo tem sido muitas vezes demons­
trado em clínica humana, em especial nas endocardites por enterococos

e na brucelose-Gunnoson e.Tawetz (1953). Registam-se, entre outros,
os seguintes trabalhos: Hunter (1950) ; Cates, Christie e Garrod

(1951); Robbins e Tompsett (1951); Hasegawa, Asano, Hoshino et

al. (1952); Garrod (1953); Martin, Chabbert e Sureau (1953). Todos
estes trabalhos se referem a curas de «recurso», com a associação
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penicilina-estreptomicina em doentes com endocardites produzidas por
enterococos, apoiados a maioria em provas in vitro.

'

,

Em resumo, está fundamentado, teórica e prlàticamente, o uso da

.associação penicilina-estreptornicina no tratamento das endocardites.
O uso dessa associação deve considerar-se obrigatório nas produzidas
por Streptococcus [aecalis (enterococcus). iNas provocadas pelo Strepto­
coccus viridans é uma questão de critério. Pode ser discutível se se deve
usar apenas a penicilina ou a associação. Se não aconselhamos' decidi­
damente esta última no tratamento dos casos correntes (S. viridans) é

porque temos receio de que o clínico entenda, tal como tem

vindo a pensar, que em qualquer infecção deve sempre usar a associação
referida. Ê afinal a ideia condenável de que a dificuldade que um anti­
biótico não resolve removê-Ia-á o outro. Não é essse o problema que
está em causa. A intimidade do fenómeno do sinergismo (e essa acção
devia achar-se sempre presente no espírito do médico que trata duma
endocardite produzida por estreptococos) é muito mais profunda do

que uma simplista atitude terapêutica, classificada, não sem razão, de
«tiro ao alvo», em que se acerta ou não.

Valorizámos a acção bactericida sobre a bacteriostática, aceitámos que
a sensibilidade aos antibióticos é susceptível, em certos casos, de se prever,
salientámos a maior eficácia da penicilina entre os demais antibióticos
e justificámos, enfim, a necessidade da associação destas drogas em

certas endocardites, Compreendidos todos estes pontos, podemos concluir

que as endocardites bacterianas - doença que ocupa a tal posição tão

particular - só pode ter o tratamente descrito atrás.
Atitudes terapêuticas práticas. - Para fim terapêutico convém das­

sificar as endocardites bacterianas em três grupos.
O primeiro é constituído pelas provocadas por Streptococcus viridans.

Estas endocardites podem tratar-se apenas com penicilina cristalina,
em doses não elevadas e aplicadas de modo descontínuo. Contudo,
pelas razões atrás expostas, é talvez mais prudente a associação de peni­
cilina e estreptomicina. Deste modo deve ser possível, sobretudo com

a precocidade do tratameito, aproximarmo-nos' de 100 % de curas.

O segundo grupo compreende as endocardites que passGem como

agente o Streptococcus [aecalis (Bnterococcus), O 'tratamento tem de ser

feito com grandes quantidades de penicilina, estreptomicina e subs­
tâncias do tipo «probenecid».

Finalmente as endocardites causadas pelas restantes ba·ctérias, agentes
raros, terão de ser tratadas de acordo com um estudo prévio laborato­
rial, . pelo menos a identificação do agente, visto o isolamento e a

caracterização duma bactéria do género' Proteus ou do género Pneumo­
coccus nos colocarem em posições completamente diferentes. Mais do
gué nos grupos anteriores, para executar, neste último, uma terapêutica
racional 'é' indiscutível o estudo da sensibilidade do agente etiológico
'em face dos diferente produtos antimicrobianos, isolados e em associação.
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Portanto, em certos quadros mórbidos podemos falar de esquema
consagrado de tratamento e noutros o clínico não pode tomar qual­
quer atitude sem recorrer às informações do laboratório. Por essa

razão se diz, 'com alguma propriedade, que as endocardites são as

doenças (outrora graves) mais fáceis de tratar.

Exemplificando, diremos que estudámos (Torres Pereira ----:-- 1953)
uma endocardite gonocócica, de evolução fatal, não obstante a adrni­
nistração de todos os antibióticos que então se utilizavam. Inicialmente,
a bactéria, in vitro, era sensível a todos eles. Dernonstrou-se nesse caso,

pelo menos, uma superinfecção (grupo Providence). Constava da inter­

pretação do quadro final a esterilização da infecção gonocócica.
Do grupo de endocardites causadas pelo Streptococcus viridans

estudamos igualmente um caso demonstrativo (publicado com Hasse

Ferreira). A cura foi obtida com trinta injecções de 1500.000 unidades
de penicinila procaina com monoestearato de alumínio.' A sensibilidade,
inicialmente determinada, foi de 0,04 U. O. de penicilina por c. c.

(nível bacteriostático). As concentrações sanguíneas (que ainda eram

eficazes doze dias após a suspensão do medicamento) foram' da ordem
de 1 U. O. por c. c. O doente encontrava-se bem há mais de dois anos.

Finalmente, como terceiro exemplo, resumiremos os principais factos
referentes a uma' endocardite causada por Enterococcus. A doença man­

teve-se activa durante mais de 14 meses. Até certo ponto ainda consi­
deramos esta doente em tratamento (1). Nesse intervalo de tempo a

doente recebeu todos os antibióticos usados ,em quantidades que não foi

possível avaliar sequer. Por exemplo, tomou eritromicina durante vários
meses consecutivos, oxitetraciclina e eritrornicina no decurso de algumas
semanas; penicilina diária durante grande parte dos 14 meses, etc. De
notar que a associação penicilina-estreptomicina apenas havia sido adrni­
nistrada durante uma semana, no início do tratamento.

A evolução da doença foi sempre idêntica em todos os períodos.
Assim, logo que a doente susp-endia a administação de qualquer dos
antibióticos, voltava a ter febre. Podemos dizer que' o produto antirni­
crobiano era uma terapêutica de manutenção. (!) que durava havia 14
meses. 'Esta' doente completou há dias .um esquema terapêutico, reali­
zado durante um mês e que consistiu' na

.

administração diária de
20,000.000 de unidades de penicilina e 2 gramas de estreptomicina
associados com cerca de 6 gramas do similar português do «probene­
cid». Aguardamos o resultado com optimismo. Insistimos neste esquema
porque se fundamentou num trabalho de ,laboratório, realizado, durante
cerca de dois meses. Resumiremos as principais conclusões:

I - Factos referentes às acções da penicilina, estreptomicina e asso­

ciações de ambas:

l'), Hoje. passados seis meses. pouco hesitaríamos em Falar de cura.

Trata-se dum êxito que só com farsa modéstia deixaríamos de acentuar.
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Penicilina: - Inibição ao fim de 24 horas (<<sensibilidade» cor­

rente): 3,175 U. O. por c. c. No entanto verificou-se que ao fim de 3
dias o enterococo crescia em presença dessa concentração de antibiótico;
ao fim de 6 dias em 6,25; aos 14 dias em 25 U. O. por c. c.

No 24.0 dia só era inibido por 50 U. O. por c. c., estando estes meios

aparentemente estéreis. Tal era, pois, a concentração bactericida.

Estreptomicina: - Inibição ao fim de 24 horas: 12,5 unidades.
No 4.0 dia crescia ainda em presença de 100 unidades por c. c.

Associação: - Ensaiámos empiricamente várias concentrações associa­
das: 50 unidades de penicilina por c. c. juntamente com 20, 10 e 5 uni­
dades de estreptomicina por c. c.; 20 unidades de penicilina com

20, 10 e 5 unidades de estreptomicina; 10 unidades de penicilina e 10 de

estreptomicina. Enfim, 5 unidades de cada um destes produtos antimi­
crobianos. Ao fim de 27 dias todos os meios semeados com estas

concentrações se encontravam aparentemente estéreis. Na acepção de
Jawetz isto não é um exemplo de sinergismo, mas é-o na acepção corrente.

.

11 - Factos referentes aos antibióticos de largo espectro (utiliza­
ram-se o cloranfenicol (C), a clorotetraciclina CA) e a oxitetraciclina (T)
isoladamente ou associadas com penicilina:

Antibióticos usados isoladamente: Inibição simples ao fim de
24 horas (csensibilidade» corrente): T (0,78 p,g. por c. c.), C (6,25
p.g. por c. c.) e A (6,25 p.g. por c. c.). No entanto verificou-se ao fim
de vários dias, que mesmo as concentrações muito elevadas não inibiram
o desenvolvimento do enterococo. Assim, ele ainda cresceu no 15.0 dia
em 50 jLg. por c. c. de T, no 23.0 dia em 12,5 p.g. por c. c. de C e no

5.0 dia em 100 p.g. por c. c. de A.
Associados com penicilina: Em presença de 5 U. O. de penicilina

por c. c., associados a 5 ,ug. por c.c. de T, C ou A, verificou-se que o

enterococo cresceu entre o 5.0 e o 18.0 dia (variável com a associação).
Em presença de 10 U. O. de penicilina por c. c. associados a 1 p.g.

por c. c. de T, C ou A igualmente se observou desenvolvimento entre

o 8.0 e o 10.0 dia.
A observação periódica destes tubos não parece revelar propria­

mente uma acção antagónica. Em dias sucessivos assistiu-se a uma elimi­

nação gradual de bactérias viáveis, chegando a considerar-se estéreis

alguns tubos. No entanto, passados alguns dias, as bactérias restantes

devem ter entrado numa fase activa de multiplicação, turvando os

meios de cultura ràpidamente.
Nas concentrações usadas destes antibióticos de largo espectro,

associados a penicilina, não' pudemos colher elementos que afirmem

qualquer dos dois fenómenos: sinergismo ou antagonismo. As concen­

trações correspondentes de penicilina e estreptomicina comportaram-se
como bactericidas logo a partir do terceiro dia. De resto, não pro­
curámos obter um efeito de sinergismo ou antagonismo. Acidental­
mente verificámos aquele, se bem gue numa acepção diferente da da
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escola da' Califórnia .. O nosso' problema consrstiu em saber se era

possível a bactericidia (e como "a obter) daquela estirpe de enterococos,
por que estávamos convencidos de que sem a lise da bactéria a

doença não curaria.
"

Estas provas laboratoriais são. muito trabalhosas e representarn um

enorme consumo de tempo. Alem disso, só podem ser efectuadas em

Institutos onde existam auxiliares e condições de trabalhá indispen­
·sáveis. Garrod, há tempo, chamou a atenção para alguns � destes 'fartos,

Mas se assim não agirmos, se não procurarmos, em casos selec­

cionados,. demonstrar como se devem manejar de modo racional os anti­

bióticos, contribuiremos para desprestigiar as drogas mais activas e

com mais largas possibilidades de êxito de que até hoje a terapêutica
dispôs. ---:- »

INDICAÇÕES DA COMISSUROTOMIA NO APERTO MITRAL. - Depois de

.noções sobre a fisiopatologia do aperto mitral, o A. indica o critério que
adopta para a selecção dos doentes, nos seguintes termos:

« - Os resultados obtidos com a cornissurotornia mitral são dos mais
notáveis que apresenta a Cirurgia cardiovascular. A intervenção é simples,
lógica e benigna; as melhoras são acentuadas, na maioria dos casos;

li mortalidade é actualmente baixa. A superfície valvular pode ser

aumentada de 1,5 a 2 cm2 e, 'em mãos hábeis, sem a produção de
uma insuficiência mitral. Alguns meses depois de valvulotomia, a resis­
tência pulmonar normaliza-se ou diminui, a pressão da artéria pulmonar
.baixa e a função do. ventrículo' direito melhora. A dificuldade consiste
em pôr a indicação operatória em determinados doentes. Depois do
estudo clínico, radioscópio, radiográfico, tomográfico e quimográfico­
para melhor se diagnosticarem as calcificações - electrocardiográfico,
fonocardiográfico e hemodinâmico, por meio do cateterisrno, os nossos

doentes são' discutidos por todos os assistentes do Serviço 'que intervieram
.nos respectivos exames e estabelecemos, então, a indicação ou a contra­

-indicação operatória. É essa a orientação do nosso Serviço.
Ultimamente - como veremos .dentro de pouco - introduzimos ainda

outras técnicas, para possuirmos uma noção mais exacta do diagnóstico
·e podermos dar uma indicação segura da intervenção. Mas o estudo
clínico completo, os exames radiológicos e electrocardiográfièo,

.

e O catè;
terismo bem interpretado constituern os melhores guias 'para a selecção
dos doentes destinados à operação. .

,

.' .

Devemos, ern primeiro lugar, pôr em evidência, na interpretação
·do exame clínico," a importância dos factores 'psíquicos no desencadea­
mento do quadro sintomático subjectivo e até objectivo (taquicardiàs;
etc.) que os doentes com aperlo mitral apresentam, e que raramente

vernos apontados. Citamos, por exemplo, um caso recente de uma

doente que quando lhe dissemos que tinha um a'Perto mitral e preci­
sava de ser operada, criou urna psicose do medo e chegou à nossa
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consulta queixando-se de dispneia, taquicardia, fadiga e angústia. O cate­

terismo a que a submetemos apresentou valores hemodinâmicos normais.

Quando a convencemos de que o seu aperto mitral era pouco acen­

tuado, de que não precisava de ser operada, não necessitando sequer
de tonicardíacos, mas de criar apenas uma ambiência de confiança, tudo

passou, e a doente pôde entregar-se de novo ao trabalho e à alegria
de viver, interrompidos por um diagnóstico precipitado de indicação
cirúrgica. O papel dos factores psíquicos na apreciação clínica da capa­
cidade funcional do aperto mitral é de grande importância.

Na selecção dos doentes, começaremos pelas contra-indicações
absolutas. Primeiro, é preciso que o doente tenha realmente um aperto
mitral. Esta afirmação, pronunciada sem uma prévia explicação, poderia
despertar, em quem nos ouve ou nos lê, uma crítica acerba e irónica.
Pode testemunhar a razão desta, assim posta, contra-indicação um colega
que vemos presente - jovem clínico, mas dos da vanguarda - que
nos enviou, para a examinarmos, uma doente a quem rotularam de

aperto mitral, com necessidade urgente de operação, na qual ele não
encontrava lesão mitral, mas apenas um eretisrno cardíaco, agravado
pelo alarme de que a doente era vítima. Realmente, a doente não tinha

aperto mitral.
Constituern contra-indicações absolutas: - 1. Endocardite bacteriana;

2. Reumatismo cardíaco em evolução; 3. Determinadas "lesões pluri­
valvulares; 4. Insuficiência ventricular direita irredutível.

Curada a endocardite bacteriana, pode-se intervir cirùrgicamente.
Um período de três meses sem antibióticos, sem febre, baço normal,
velocidade de sedimentação normal, hemoculturas negativas (se eram

positivas) e sem qualquer manifestação periférica da endocardite bac­
teriana.

Deseparecidos os sinais electrocardiográficos de reumatismo car­

díaco recurrente, activo (por invasão do miocárdio ou do pericárdio) e

os sinais clínicos e laboratoriais de endocardite, com velocidade de
sedimentação normal, mantém-se o doente sob a cura profiláctica
e pode ser submetido à operação. A alta incidência dos nódulos de
Aschoff, observada na biopsia do apêndice auricular (25 % em alguns
autores), constituiu uma surpresa de evidência da actividade reumá­
tica. Todavia nesses casos não se observou reactivação pós-operatória.
Há, portanto, necessidade de uma revisão crítica destas relações clí­

nico-patológicas e a concepção actual de «actividade reumatismal» do
coração.

Algumas lesões plurivalvulares contra-indicam a intervenção. A coe­

xistência de uma insuficiência aórtica que arraste grandes alterações
hemodinârnicas contra-indica a intervenção. Mas se a endocardite
mitroaórtica é dominada hemodinâmicamente pelo aperto mitral e se

a pressão diastólica não é inferior a 5 cm. Hg., a operação está indi­
cada. Abaixo de 4 cm. Hg. contra-indicada.
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o aperto aórtico só não contra-indica a intervenção cirúrgica se

a alteração da dinâmica cardiopulmonar for dominada pelo aperto
mitral. Tem-se atribuído um certo valor à curva da pressão arterial para
julgar do valor funcional do aperto aórtico, excluindo-o como lesão

importante. A duração da elevação sistólica, isto é, o intervalo do começo
da elevação ao vértice da sístole é normalmente igual a 1 dividido

pela raiz quardrada do número de pulsações, ou cerca de 0,11 segun­
dos para 80 p.p.m. Se esse valor é normal, num doente com aperto
aórtico, este é funcionalmente inexistente.

A insuficiência tricúspida funcional ou orgânica não contra-indica
a valvulotomia mitral. Alguns dos nossos doentes operados possuíam
insuficiência tricúspida diagnosticada pelo cateterismo.

O aperto tricúspido, muito raro, também não contra-indica a val­
vulotomia mitral. Mas o cirurgião deveria executar a valvulotomia

trioúspida na mesma sessão operatória.
A insuficiência ventricular direita nem sempre contra-indica a

intervenção cirúrgica. Se conseguirmos a eliminação do edema dos
membros inferiores, reduzindo o fígado, a valvulotornia dá por vezes

resultados espectaculares.
Parece-nos errado o conceito de alguns cirurgiões quando afirmam

que a existência de lesão valvular só por si, quer tenha sintomas ou

não, constitui uma indicação para a operação. Seria admitir - o que
não é exacto - o aperto mitral como doença sempre progressiva.

Pomos o problema de outra maneira. ;yerificar-se-á se o aperto
mitral moderado, relativamente assintomático, acústico, com valores
hemodinâmicos normais, se mantém invariável durante três, quatro,
seis anos. Só assim se pode concluir que o aperto mitral é ou não

progressivo, podendo ou não sobrevir uma esclerose vascular pulmonar,
a complicar uma barreira valvular em evolução. Demonstrado que o

aperto mitral era progressivo, estaria indicada a intervenção. Mas se

os doentes com aperto mitral assintomático, estetoscópico, apresentam
embolias arteriais, mesmo hemodinâmicamente normais, devem ser sub­
metidos ·à valvulotomia. Embora as embolias arteriais, depois da valvu­
lotomia, sejam raras, os doentes correm ainda, como veremos, sérios
riscos de as apresentarem.

Se os sinais físicos do aperto mitral são acompanhados por alguns
d03 sintomas de congest!ão ou estase pulmonar, tais como dispneia,
tosse ,e hemoptises, que desencadeiam com pequenos esforços; a ope-
ração está indicada.

.

:A forma edematosa do aperto mitral constitui uma indicação
absoluta para a valvulotomia.

Quando ao aperto mitral se associa a comunicação interauricular
[sindroma de Lutembacber}, não será necessária a valvulotomia, A acção
protectora deste defeito, diminuindo a hipertensão pulmonar e a estase,
tem sido comprovada pela observação clínica e pelos estudos do cate-
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terismo (Dow e Dexter). Demais, já Wenkebach, em 1914, e Garotzky,
em 1926, aconselham como tratamento cirúrgico do aperto mitral a

formação de uma comunicação interauricular.
-

A fibrilhação auricular ou as embolias prévias não contra-indi­
cam a operação, embora estas aumentem o risco.

A calcificação da 1Jálvttla mitral não é uma contra-indicação
cirúrgica, embora haja às veezs dificuldades em manter o orifício mitral
funcionalmente eficiente, apesar de uma boa comissurotomia.

A gravidez é, para nós, urna indicação absoluta em doentes com

aperto cerrado ou com tendência para o edema pulmonar agudo. Três
das nossas doentes vieram a ter o parto em óptimas· condições da
dinâmica cardiopulmonar.

' .

A idade não constitui uma contra-indicação.· O, nosso doente
mais idoso tinha �O anos e foi dos casos mais felizes. O mais velho
caso de Dexter contava 69 anos.

A €lxploração digitálica da válvula mitral através do apêndice auri­
cular pôs em evidência as dificuldades em diferenciar o aperto mitral

puro 'do aperto -mitral com' insuficiência e obriga-nos a rever as actuais

interpretações das alterações dos sons cardíacos. A regurgitação 'mitral"
desprezada até há p0UCOS anos, tornou, Eam a cirurgia cardíaca, grande
projecção.

,- -

-

O diagnóstico da regúrgitação mitral para
- as indicações ou con­

tra-indicações operatórias do aperto' mitral constituí um problema muito
delicado e uma das grandes dificuldades que se apresentam ao cardio­

logista, enquanto a insuficiência mitral não for dominada pelo cirur­

gião. Por isso lhe vamos dedicar alguns comentários. - »

Ponderando todos os elementos para o diagnóstico, verificou o

A. que, se o diagnóstico de insuficiência mitral pura se impõe, em

regra, pelos simples sinais estetoscópicos, as dificuldades avultam quando'
é preciso averiguar - se há predomínio de aperto ou de insuficiência.
As maiores cautelas são precisas para que não indique a valvulotomia
a um doente que apenas tem sinais de aperto puro, e no qual o cirur­

gião vai encontrar grande' regurgitação, confirmativa da existência de
doença mitral com predomínio de insuficiência.

Com novas técnicas semiológicas vai procurando-se a eliminação
de erros que, no entanto, ainda é possível cometer. ,E neste sentido, o

A, escreve

« - Clinicamente tem já importância para o desligarmos da patoge­
nia de insuficiência mitral urn sopro sistólico da ponta que se ouve
mais -intensarnente adentro do mamilo, e que não irradia para o dorso.
Em regra, o, ruído de abertura não - existe quando a regurgitação é
predominante; raramente o temos encontrado nesta situação; ele cons:
titui, com a acentuação do 1.0 tom, um sinal de aperto mitral ou de

predomínio deste.
A comparação dos dados do E. C. G. com a radiografia tem grande
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valor. Sinais electrocardiográficos de hipertrofia do ventrículo direito,
sem aumento do ventrículo esquerdo na radiografia, impõem um diagnós­
tico de aperto puro 'oil de aperto mitral predominante. Temos verificado,
entretanto, que em mais de 50 % dos casos de apérto mitral com

hipertrofia do ventrículo, direito o E.eG. não: a revela. São bem
conhecidas as razões anatómicas deste fenómeno.

A hipertrofia do ventrículo esquerdo, posta em evidência na radio­
grafia e sobretudo no RC.G. duma doença mitral, leva-nos para o

diagnóstico de predomínio da insuficiência.
Vimos colho o fonocardiograma nos pode conduzir a erros.

Porque os dados clínicos, electrocardiográficos e fonocardiográ­
ficas, falham no diagnóstico de insuficiência ou de predomínio de
insuficiência mitral, procurou-se, na electroquimografia e na morfolo­

gia da curva capital, a prova duma certeza diagnóstica ->».
Os ensaios' feitos para apurar o valor do' processo 'electroquirno­

gráfico mostrou que, apesar de se obterem curvas próprias de aperto
e de insuficiência, o processo não pode generalizar-se para diagnóstico
distintivo seguro, pois nalguns casos as indicações que forneceu foram
desmentidas na operação, como ao A. sucedeu por duas vezes.

O exame da curva «capilar pulmonar», é gabado por Dexter, o

qual afirma que não só pode revelar a presença da insuficiência mitral,
mas também permitir determinar o grau de regurgitação sistólica.
A experiência do Laboratório de Hemodinâmica do A. contraria esta

opinião.
Finalmente, três métodos novos estão a ser ali estudados: o

piesograma esofágico, a radioquimografia do coração em O.D.A. com

contraste do esófago, e a levoangiocardiografia. Do primeiro não pode
ainda tirar conclusões. O segundo já tem dado ensinamentos interes­
santes. O terceiro afigura-se ser um dos mais importantes para o diagnós­
tico da regurgitação mitral.

Seguidamente, apresenta-se o relatório dos 50 primeiros casos ope­
rados no Serviço, seleccionados depois de exame hemodinârnico, embora

nalguns doentes bastasse para o diagnóstico a observação corrente, não
se tendo operado os que só tinham sinais acústicos, com provas hemo­
dinâmicas normais depois do esforço. Dos 50 operados, 38 tinham
estenose mitral pura, 12 com regurgitação, 8 com predomínio da estenose

sobre a insuficiência, e 4 com predomínio de esta sobre a estenose.

Segundo a classificação americana, 4"} doentes pertenciam ao tipo II

(limitação moderada ao esforço físico, superfície mitral de 1,5 cm-) e III

(limitação acentuada ao esforço físico, superfície mitral de 1 cm"), e

6 ao grupo IV (incapazes de qualquer actividade física, superfície
mitral de 0,4 a 0,7 cm"). 37 casos tinham ritmo sinusal e 13 flutter
ou fibrilação auricular; 'a arritmia só por si, não é contra-indicação
operatória. O exame histológico do apêndice auricular só em 2 casos

mostrou nódulos de Aschoff. A biópsia do pulmão revelou frequen-
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temente hernosiderose; algumas vezes encontrou-se esclerose dos pequenos
vasos e pneumonia intersticial crónica.

O único acidente grave durante a intervenção foi a paragem do cora­

ção, que cedeu ià adrenalina intracardíaca. Houve 5 casos de morte: 1. por
acidente anestésico, 3 por embolia, e 1 por insuficiência do miocárdio
um mês depois da operação. Dos 45 restantes, 6 não apresentaram
alterações posteriores, 3 recidivaram no fim de dois meses de grandes
melhoras, -6 obtiveram algumas melhoras, e 30 apresentarm melhoras
notáveis.

Dando balanço aos resultados, verifica-se que a valvulotomia actua

nitidamente sobre o elemento funcional. Geralmente, os sinais acústicos

persistem, mas nalguns doentes o rolamento distólico diminuiu sensi­
velmente. A radiografia não se modificou. Mantiveram-se as alterações
permanentes do ritmo, mas as paroxísticas desapareceram. Nas grandes
sobrecargas do ventrículo direito, o electrocardiograma indicou diminui­

ção do trabalho do ventrículo. Quase todos os operados tiveram peri­
cardite, com alterações profundas do E.C.G., em regra sem derrame
(observado em 3 casos). As modificações das alterações hemodin.âmicas

geralmente aparecem tardiamente, 5 a 6 meses depois da operação, mos­

trando tendência à normalização, ou mesmo normalização, das resis­
tências capilares, das pressões da artéria pulmonar e do «capilar pul­
monar».

Todos os doerites foram operados no Hospital de S. José, para lá

transportados do Serviço, É de esperar que os resultados melhorem no

novo Hospital Escolar, cuja Clíniia de Cardiologia disporá no bloco

operatório da aparelhagem necessária para que as intervenções se rea­

lizem com melhor estudo da fisiopatologia da circulação cardiopulmonar
durante a valvulotomia, a fim de, melhor a compreendendo, se poderem
solucionar os problemas respectivos.

JORNAL DO MãDICO.-N." 613 (23-X-19H): Granoloma
submucosa do estômago com infiltração de eosináiilos, por H. de Paula

Nogueira; Situações respiratárias de urgência na infância, 'por A. Fer-
.

reira Leite. N." 614 (30-X): Psicalánise e psicoterapia, por Amilcar

Moura; Pleomorjismo no diagnóstico das micoses viscerais, por
J. Corrêa Guimarães; Estudos colecistométricos em 65 indivíduol' normais,
por G. Paula e Silva, N." 615 (6-X): Sobe a natureza do [aozsmo, por
R. Adolfo Coelho; Convulsões na infância, p.or J. Ayres Pereira.
N." !616 (13-X): Alguns resultados da corticotrojina em psiquiatria,
por Pedro Polónio e Mota Figueiredo. N.> 617 (20-XI): Historradio­

grafia, por Ayres de Sousa; Evolução da vacinação antituberculosa pela
BCG no distrito de Faro, por J. Pais Ribeiro. N.> 618 (27-XI): Síndrome
de Lõjjler e hipersensibilidade cutânea a medicamentos, 'por Juvenal
Esteves e Norton Brandão; Pré e pós-operatório no lactente, por A. Hen-
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rique Tavares; ContribttÏção ao estudo do gradiente ventricular, por
Bragança Tender.

SITUAÇÕES RESPIRATÓRIAS DE URGÊNCIA NA INFÂNCIA. - Podem
sistematisar-se em ameaça de asfixia e dispneia, transtornos 'que, no

recém-nascido, na ocasião do nascimento, ou pouco depois, fazem
pensar no seguinte: asfixia neonatorum ou atelectasia, e mais
raramente em fístula traqueo-brônquica, pneumotórax e pneumome­
diastino.

A asfixia neonatorum apresenta-se com variável grau de gravidade,
e pode ser de origem central alteração do centro respiratório) ou peri­
férica (obstáculos là entrada do oxigénio na circulação fetal). O trata­

mento comportará, segundo os casos e os recursos là mão: - Limpeza
das mucosidades do nariz e da boca; drenagem postural e aspiração de
muco e de líquido amniótico, quer com um aparelho mecânico, quer
com pequeno catéter e fazer a sucção pela boca. Respiração artificial, de
maneira suave e não agressiva, provocando ao mesmo tempo tracções
rítmicas da língua. Estimulantes cárdio-respiratórios: Lobelína, por via
intramuscular e se for necessário. intravenosa (seio longitudinal ou jugular
externa), ou directamente no coração. (doses: intramuscular, 1 c.c.,

repetido várias vezes se for necessário; intravenosa, 0,2-0,4 c.c.). Cora­

mina, Simpatol e mais recentemente o Micoréne, analéptico central
caracterizado principalmente pela intensa acção estimulante sobre o

centro respiratório, Oxigenoterapia, em tenda ou. com catéter nasal.
Colocação da criança numa incubadora. Em certos casos é necessário
recorrer là aspiração traqueal 'e, em seguida, fazer a respiração artificial
de mistura de oxigénio e anidrido carbónico, por meio de uma cânula
introduzida na traqueia e ligada a um aparelho de respiração: o aparelho
de Flagg ou análogo. Nas crianças nascidas por cesariana deve-se fazer
a sucção gástrica, porque este processo previne a regurgitação do con­

teúdo gástrico e a sua aspiração para os pulmões, pois nestas crianças
há grande quantidade de líquido amniótico no estômago.

Na atlectasia congénita (do débil ou prematuro) ou adquirida
(obstrução dos brônquios ou doo alvéolos, hérnia diafragmática, defor­
midades da coluna ou hemorragia cerebral) os sintomas principais
são apatia, cianose e palidez plúmbea, dispneia, crises de asfixia,
respiração superficial e gemida, irregular, e retracção esternal, sendo
este o sinal mais constante e importante para o diagnóstico. As

vibrações vocais estão diminuídas ou abolidas; há macicez se o

pulmão está cornpletamente afectado; se não está, há timpani smo em

virtude de enfisema vicariante da vizinhança. À auscultação nota-se o

murmúrio vesicular diminuído ou abolido, podendo ouvir-se fervores

crepitantes - é a crepitação atelectásica. IO tratamento consiste em pro­
vocar o choro ou a tosse, para expandir as porções colapsadas do pulmão
e expelir o muco dos brônquicos, aspiração brôrrquica, oxigeno-
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terapia contínua em incubadora, e administrar antibióticos como pro­
filácticos. Os analépticos são de pouco valor.

Fístula traqueobrônquic« - Deve-se suspeitar desta malformação
quando na primeira alimentação oral dum recém-nascido surgir tosse,
salivação, cianose e dispneia. Esta suspeita clínica deve ser confirmada

pelo exame radiológico Tratamento: - Supressão da alimentação.
Sucção oro-faríngea. Drenagem postural. Hidratação. Antibióticos, como

profilácticos. Tratamento cirúrgico.
O pneumatorax costuma ocorrer nos primeiros 10 dias de vida.

Parece ser ocasionado por uma respiração artifical excessiva, pela insufla­
ção dos pulmões por meio de um catéter, traumatisrno obstétrico e enfarte

séptico. Deve suspeitar-se desta afecção quando um recém-nascido apre­
senta dispneia com polipneia, cianose, desassocego ou choque. É mais

frequente do: lado esquerdo. Ao exame clínico nota-se o desvio do
coração para o lado oposto" diminuição do murmúrio vesicular e das

vibrações vocais; timpanismo, pouco nítido, no pneumotórax valvular.
Como tratamento: - oxigenoterapia, antibióticos como profilácticos,
anaLépticos. Se o pneumotórax é aberto ou livre, os sintomas são ligeiros
e o ar pode ser absorvido ao fim de 10 dias, não sendo necessário,
fazer outro tratamento. Se é valvular, os sintomas são progressivos e é

necessário, então, fazer a punção pleural coin uma agulha de pequeno
calibre e aspirar parte do ar por meio de um aparelho de aspiração con"

tínua. Esta operação deve fazer-se todas as vezes que seja necessário.
No pneumomediastina os sintomas são: cianose, abaulamento pré­

-cordial, abolição dos sons cardíacos e respiração superficial. .o diagnós­
tico deve ser confirmado pela radioscopia. O tratamento consiste em:

aspiração do ar, oxigenoterapia, analépticos.
Estados dispneicos, com a habitual polipneia, podem observar-se

nas crianças quando padecem de pneumonia, broncopneumonia, bron­

quite capilar, edêma aguda do pulmão (não esquecendo que estes dois
últimos estados podem depender de infecção distante, sobretudo a do
ouvido, não cedendo :à terapêutica anti-infecciosa mas sim à abertura
do tímpano).

A dispneia de começo súbito, com expiração difícil, respiração
sibilante, leva a pensar na asma, com os conhecidos sinais de imobilidade
do tórax em posição inspiratória, retracções supra-esternais e epigás­
tricas durante a inspiração, e silvos ruidosos sobretudo na expiração.
O tratamento faz-se, preferentemente pela adrenalina (de acção rápida mas

transitória), ou com produtos de acção mais prolongada, como sejam a.

Asmalicida, o Bisamil, a Adrenalin-Hiperduric, e o Alleudrin (que se

apresenta ·em comprimidos sublinguais e em solução para nebulizações).
A efedrina, só ou associada com barbitúricos, tem acção mais pro­
longada do que a adrenalina, mas é menos rápida. Arninofilina per os

(acção duvidosa), rectal, intravenosa ou em nebulização. Quelina, per
os, rectal ou intramuscular. Cortisona e ACTH, nos casos graves e no
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estado de mal asmático. Iodeto de potássio, como fluidificante das
secreções.

Quando se observa uma criança com dispneia de tipo inspiratório,
deve-se pensar numa obstrução Im·ingotraqueobrônqitica. Se a obstrução é
alta (na laringe), a criança está com a cabeça em extensão e o tórax

proeminente; a dispneia é sobretudo inspiratória; há descida da laringe
durante a inspiração; a tiragem é supra-esternal e supra-clavicular, Il.

qual se associa, por vezes, a tiragem subcostal, epigástrica, nos casos de.
asfixia iminente; ruídos laríngèos na inspiração, abrangendo os dois
tempos da respiração, à medida que a asfixia se agrava; disfonia; cianose
da face e turgescência dos vasos do pescoço, quando há crises de
sufocação. Se a obstrução é baixa (na traqueia ou brônquios), a dispneia
tanto pode ser ligeira como intensa, permanente ou surgir só com' os

esforços, podendo agravar-se ou não, ou manifestar-se por acessos, sepa­
rados por períodos de acalmia; a criança tem a cabeça em flexão,
inclinando, às vezes, o próprio corpo; a dispneia existe nos dois tempos
da respiração e é com frequência mais marcada na expiração; não há
descida da laringe durante a inspiração; a tiragem inspiratória é pouco
marcada e é de localização baixa (epigastro e íúltimos espaços inter­

costais); não há disfonia; há amiúde tosse cavernosa mais ou menos

marcada; :à auscultação podem notar-se ruídos traqueais. Na obstrução
brônquica, a tiragem só se observa nos lados afectados e é frequente­
mente de localização baixa, e ern- cada movimento inspiratório nota-se,
à auscultação, um ronco e palpa-se um frémito.

O diagnóstico diferencial das laringopatias fundamenta-se no exame

laringoscópico, na sintomatologia geral e nos dados epidemiológicos e

laboratoriais.
.

A existência de falsas membranas, leva a pensar na difteria, mas

elas podem também aparecer no sarampo e nas infecções produzidas
pelos pneumococos. As lesões edematosas são típicas das laringites
gripais; a par do edema pode haver abundantes secreções mucopurulentas,
que, descendo là traqueia e aos brônquicos, dão origem aos temíveis

quadros de laringotraqueobronquite aguda (síndrome de Chevalier­
- Jackson). As lesões ulcerosas observam-se no curso da laringite variólica,
do sarampo e da escarlatina.

Um começo brusco é característico da laringite estridulosa ou da

penetração de um corpo estranho. No primeiro caso, uma criança em

plena saúde ou com ligeiro catarro das vias respiratórias, sem prece­
dente sintomático funcional laríngeo, a meio da noite e durante
o sono, acorda com uma respiração ruidosa, com tiragem supra e

infra-esternais, angustiada e agitada, coberta de suores e levando a mão
à boca, como para retirar qualquer obstáculo .à respiração; este quadro
dramático dura uns escassos minutos, voltando a criança a respirar
normalmente e a adormecer. A aspiração de um corpo estranho
ocasiona também sintomas bruscos de asfixia, mas os sintomas tornam-se
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progressivos, podendo provocar a morte, se não se intervir oportuna­
mente. Esta sintomatologia brusca raramente se observa nas laringites
subglóticas, pois os sintomas sufocantes progridem à medida que avança
o processo inflamatório estenosante.

A curva térmica tem também grande importância. Na difteria a

temperatura é em geral pouco elevada (nem sempre assim acontece, pois
há casos em que é alta); nas laringites da gripe, sarampo. e escarlatina
é sempre elevada.

A inspecção da pele revelará a existência de lesões exantemáticas,
como sucede no sarampo, escarlatina, varíola e varicela; ou pode-se
observar urna palidez dé cera, característica da infecção diftérica.

Adenopatias cervicais localizadas no ângulo do maxilar inferior,
que nos casos graves se tornam valurnosas e envoltas em edema peri­
ganglionar,

.

são próprias da difteria.
As características epidemiológicas também interessam para o diagnós­

tico diferencial, mas é preciso não esquecer que há surtos epidemioló­
gicos mistos de sarampo e difteria. Os dados laboratoriais confirmarão
ou não o diagnóstico clínico. Note-se que as formas atípicas de difteria
mais se observam desde que se abusa dos antibióticos e naquelas crianças
vacinadas, ou insuficientemente ou por deficiente formação de anti­

corpos, e pelo mesmo motivo, o exame bacteriológico directo ou cultural

pode ser negativo e tratar-se de uma difteria; não se fez o diagnós­
tico, mas mais tarde o aparecimentio de uma paralisia do véu do paladar
ou da acomodação ou outras complicações, mostram o erro.

Tratamento da laringite: - Aplicações quentes na face anterior do

pescoço, sobretudo na laringite estridulosa, Sedativos: brometos e barbi­
túricos (o ópio, por efeito depressor do centro respiratório, e a atropina,
pela secura que provoca nas mucosas, estão contra-indicados). Atmosfera
húmida. Antibióticos ou sulfamidas. Na difteria, uma vez feito o

diagnóstico, aplicar, sem demora, o soro antidiftérico, em dose que
depende da gravidade do caso e não da idade da criança (nos casos

leves são suficientes doses de 10.000 a 20.000 unidades; nos casos

moderados, 25.000 a 50.000 unidades, nos casos graves, 50.000. a 100.000

unidades). A dose total de soro deve ser aplicada de uma só vez; se

uma segunda aplicação for necessária, deve-se administrar, dentro de

poucos dias, antes de se desenvolver a anafilaxia. Se já foi aplicado,
noutra ocasião, o soro e a criança está sensibilizada, deve proceder-se
à dessensibilização. A par do soro deve-se aplicar penicilina, pois não
só retarda a multiplicação do bacilo diftérico como tem urna acção
bacteriostática sobre o estreptococo que vive saprofitàriamente com

aquele. Nas difterias muito graves há um estado de insuficiência supra­
-renal, sendo aconselhável aplicar a desoxicorticosterona.

Duas outras afecções laríngeas, na infância, constituem também
situações de urgência:

O estrid-or laríngeo congénito, que pode manifestar-se logo após o
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nascimento ou alguns dias ou semanas depois e, raramente, ao fim de
alguns meses. É constituído por um ruído especial, inspiratório, seme­

lhante ao arrulhar das pombas. Este ruído mais diminui do que se

acentua com o choque e durante o sono é mais débil; pode ser perma­
nente ou intermitente. A causa é desconhecida e atribui-se, geralmente,
a um amolecimento congénito da laringe e epiglote, a um traumatismo

obstétrico, a uma hiperplasia do timo ou à presença de quistos na base
da lingua. Para o diagnóstico, é sempre conveniente fazer uma radio­

grafia. A atitude a tomar é geralmente a abstenção terapêutica, pois
por volta do ano ano de idade, o mais tardar aos dois anos, desaparece
completamente; no caso de haver quistos na base da língua está indi­
cada a punção.

O laringospasmo, que é uma manifestação da espasmofilia, produz
inspiração brusca, ruidosa, entre o grito angustioso e a rouquidão,
seguida de apneia e de várias expirações ruidosas, cada vez menos intensas
até voltar à normalidade. Assim acontece nas formas leves; nas formas

graves a criança torna-se cianótica, depois empalidece ·e morre asfixiada.
Estes acessos produzem-se sem causa aparente e é mais frequente o

seu aparecimento na ocasião de excitações. '0 tratamento consiste em

administrar cálcio e ao fim de alguns dias dar um choque vitamínico D.
O choque vitamínico D deve ser sempre precedido pela adrninis­

tração de cálcio, porque provoca uma hipocalcemia, podendo portanto
originar o aparecimento de um acidente ·espasmofílico.

Os corpos estranhos na traqueia causam tosses, dispneia e cianose.
Os que vão encravar-se nos brônquicos dão origem a um síndrome
asfíxico de evolução rápida ou a perturbações mais tardias, como sejam
as hemoptises, fenómenos infecciosos e transtornos da ventilação pulmonar.
O diagnóstico é fácil quando a história é elucidativa e o corpo estranho

opaco aos raios X. Porém, quando a história nada esclarece e o corpo
estranho é invisível aos raios X, o diagnóstico é difícil. Após a fase
de sufocação inicial, a inalação intrabrônquica pode ficar silenciosa
durante bastante tempo, até que surge uma supuração broncopulmonar
crónica, cuja causa nem sempre é fácil descobrir. A broncoscopia é por
vezes necessária, tanto para o diagnóstico como para a terapêutica..

CONVULSÕES NA INFANCIA. - Em face de uma crise convulsiva,
interessa saber se é sintomática de uma lesão encéfalo-meníngea
ou se deve considerar-se essencial ou significando mal comicial. No

lactente, as convulsões devidas a lesões do sistema nervoso central

alcançam uma importância muitíssimo maior do que em qualquer outra

idade de vida, sendo também frequentes as convulsões essenciais; na

grande infância, o mal comicial ou epilepsia essencial ocupa o primeiro
Ingar.

As lesões encéfalo-meníngeas podem ser: hemorragia, hematoma

sub-dural, anoxia cerebral, meningites agudas ou subagudas, e rara-
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mente tumores cerebrais; afecções gerais (intoxicações, nefropatias cró­

nicas, queimaduras) podem provocar perturbações circulatórias causa­

doras de convulsões. Sem lesão macroscópica do sistema nervoso central,
'

por modificações do equilíbrio humoral, do metabolismo e da circula-,

ção, as convulsões essenciais podem aparecer em todas as situações
bruscas de hipertermia (começo das doenças inf.ecciosas), nos estados
de espasmofilia (sobretudo nas idades de 3 meses a 3 anos, sendo
as convulsões de maior gravidade, pois podem complicar-se de laringo­
-espasmo com ameaça de síncope mortal), e no chamado espasmo
do soluço que é um exagero da perda de respiração numa criança
que soluça (geralmente de temperamento nervoso, e de idade de
1 a 2 anos).

Na segunda infância, as convulsões devem sempre levar a pensar
na epilepsia, cujo diagnóstico repousa nos requintes dados: - Ausência'
de causa lesionaI em exames neurológicos e pelo exame do fundo do
olho, radiografia do crânio (toxoplasmose), encefalografia, ventrículo­

grafia, medição do perímetro craniano (hidrocefalia), repetição das crises,
alternância com pequeno mal (ausências, crises acinéticas, crises rniocló­
nicas e por vezes equivalentes psíquicos: alucinações, crises de onirismo,
fugas), alterações electroencefalográficas características e interrogatório
(passado patológico da criança: parto e reacções do recém-nascido; e

antecedentes familiares: pais, irmãos, parentes). Considerarn-se duas cate­

gorias de epilepsia na sua origem: uma seria dependente duma lesão
localizada no sistema nervoso, provâvelrnente cicatricial, traduzindo a

sequela duma alteração obstétrica, meningítica ou encefalítica (para'
estas põe-se por vezes a questão da exérese neurocirúrgica da zona'

epileptogénia); a outra seria produzida por alterações difusas posslvel­
mente ligadas ;à transmissão hereditária dum gene patológico.

'As convulsões sistemáticas podem depender de: meningite aguda
ou subaguda; encefalites agudas ou subagudas, primitivas ou secundárias
a doenças infecciosas, angiomas cerebrais, abcessos, hemorragias menín­

geas, tumores, cisticercose, histeria, uremia, e pseudo-uremia ou ence­

falopatia hipertensiva. lEm qualquer idade, perante uma crise de convul­
sões,. não deve esquecer-se a possibilidade de se tratar de tétano.

<Em face de convulsões, o importante é vencer o espasmo muscular
com rapidez e segurança; seja qual for a causa, pois se o não fizermos,
a morte pode ocorrer por hipertermia, hipertensão cerebroespinal, hemor-'
ragia intracraniana e esgotamento. Passado o paroxismo é preciso man­

ter uma leve sedação para diminuir a predisposição para ulterior episódio.
Os barbitúricos constituem o grupo medicamentoso de eleição, e

destes o melhor é o fenobarbital, que se deve empregar na dose de 5 a

7 mg por quilo de peso. Deve aplicar-se por via intramuscular e pode
repetir-se aos 20 a 30 minutos se as convulsões não cederem. A dose
de manutenção faz-se por, via oral, 15 a 30 mg cada 4 a 6 horas depois
de terminado o ataque. Se apesar de tudo as convulsões persistem, pode
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recorrer-se à via intravenosa, de efeito mais rápido, mas mais perigosa
(pode precipitar 00 choque e a superdosagem deprimir a respiração)
injectando lentamente '10 cc. de fenobarbital sódico a 2,5 %, à razão
de 1 cc. por minuto, suspendendo logo que a intensidade do espasmo
dónico diminua; manter a agulha na veia, para contÍnuar com a

injecção se os espasmos não foram completamente vencidos. Também,
quando as convulsões persistem, pode recorrer-se ao Avertin (tribro­
rnoetanol), na dose de 75 mg pGf quilo de peso, rectalmente, após pre­
paração dum soluto especial, introduzindo 2 a 3 cc. de cada vez, até

que as convulsões cessem, sem ultrapassar aquela dose; geralmente
obtem-se efeito dentro de 20 a 30 minutos. Podem ainda usar-se o

Nembutal ou o Seconal, em supositórios, ou o Pentotal Sódico em dister.
Suspeitando uremia ou hipertensão, pode recorrer-se ao sulfato de

magnésio, na dose de 0,2 cc. por quilo de peso, dum soluto a 50 %,
.injectado por via intramuscular, e que pode repetir-se cada 4 a 6 horas.
Por via intravenosa pode injectar-se 10 a 20 cc. dum soluto a 10 % de

gluconato de cálcio (intravenoso), para inibir o efeito tóxico do magné­
sio, em caso de necessidade.

No caso das drogas falharem ou de não se dispor delas, faz-se a

anesesia geral pelo éter.

Amordaçar a boca para proteger a sua mucosa e introduzir entre
os dentes um tubo de borracha ou metal que permita a passageem do
ar, fazer aspiração das secreções, evitar que o doente se traumatize, são
cuidados a observar. Outros procedimentos: Fazer dister de água fria,
que pode repetir-se aos 30 ou 60 minutos. Banho tépido com esponja,
repetido frequentemente enquanto a temperatura for elevada. Aspirina
em maiores de 5 anos no primiro dia. A tenda de oxigénio, inundada,
continuando depois com 8 a 10 litros por minuto, é útil, sobretudo, nas

convulsões prolongadas.
A punção lombar alivia a pressão e auxilia no diagnóstico, mas

deve fazer-se primeiro o exame do fundo do olho; se houver grande
aumento da presão intracraniana, sobretudo no caso de lesão específica
local, não a fazer.

Indicações para alguns casos especiais: - Na alcalose (por excessiva
administração de alcalinos e por vómitos ou por hiperventilação), con­

forme o grau de desidratação, injectar por via intravenosa 150-300 cc.

por quilo de peso (nas primeiras 24 horas) dum soluto de glicose a '5 %
em partes iguais com soro fisiológico, ou injectar 0,25-0,50 cc. por
quilo de peso, por via intravenosa, duma solução a 5 % de doreto de
cálcio diluído em quantidade igual de água distilada; quando a alcalose
-é respiratória, costuma ser suficiente a administração de '02 com CO2,
Na hipoglicemia (por hiperinsulinisrno ), ou em diabéticos (por super­
dosagem de insulina), em casos leves (não acompanhados de incons­

ciência), se não há vómitos, quando a urina contém algum açúcar,
.dá-se uma infusão de 500-1.000 cc. com 5 % de glicose, e, quando
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a urina não contém açúcar, dá-se além da quantidade anterior 20-30 cc.

dum soluto com 50 % de glicose; mas _nos casos graves (parcial ou

completa inconsciência), dar um soluto aquoso com 5-10 % de glicose
até aparecer açúcar na urina, e se necessário injectar um soluto milesimal
de adrenalina (0,2-0,5 cc., conforme a idade), mas nunca dar insulina,
mesmo quando apareça acetona na urina. No tétano, a dose óptima de
cada agente, terapêutico tem de ser deterrninada em cada Casa indi­
vidual, e não esquecer que todo o sedativo em alta concentração tem

acção depressora sobre a respiração (já se falou atrás do fenobarbital);
pode recorrer-se ao Pentotal Sódico intravenoso, em doses fraccionadas,
sob o controle dum médico anestesista; o hidrato de cloral dá-se na

dose de 0,8 g. por quilo de peso sem ultrapassar 30 g. no total- em
clister (8 cc. de água ou 15 cc. de azeite); o curare só deve ser adrni­
nistrado por médico muito habituado, e a dose anda entre 0,50 e 0,75
cc. de curareaquoso em injecção intravenosa muito lenta (2 minutos).
Na tetania, a droga de escolha é o gluconato de cálcio (0,3 a 1 g.,
intravenoso, lentamente injectado); depois, calcioterapia por via oral,
vitamina ,02 e raios ultravioletas.

Terminando o artigo que acaba de resumir-se, o A. recomenda não

injectar nunca coramina ou qualquer droga com acção convulsivante,
o que é um erro que por vezes se pratica.

TRATAMENTO DO, PARKINSONISMO. - São muito imperfeitos os

conhecimentos sobre a patogemia da doença e sobre a fisiopatologia
dos seus sintomas. 'Por isso a terapêutica, empírica e sintomática, é de
modesta eficácia. O A. em 100 doentes utilizou os seguintes medica­
mentos: escopolamina, atropina, alcoloídes totais da beladona, Parpanit,
Artane, Diparcol, Benadryl. Todos tem utilidade, maior ou menor

segundo os casos, tendo sido o Artane o que. mostrou superioridade
de bons' resultados, tendo a vantagem de ser pouco tóxico. Recentemente

apareceu uma nova droga sintética, chamada Pagitane, com actividade

igual à da, IArtane, 'de que é quimicamente parente; em 3 casos em, que
o A. a ensaiou os efeitos foram satisfatórios. Porém, a terapêutica não
deve ser exclusivamente Farmacológica: devem anociar-se prescrições
relativas ao regime de vida, e em certos casos utilizar a fisioterapia e a

psicoterapia.

SÍNDROME DE LOFFLER E HIPERSENSIBILIDADE CUTÂNEA A MEDI­

CAMENTO. - Relata-se o aparecimento de síndrome de Lõffter numa

mulher de 23 anos com antecedentes alérgicos pessoais e familiares bem
acentuados e que sofria de eczema de tipo constitucional em agrava­
mento. ,O processo pulmonar foi interpretado inicialmente como de

origem tuberculosa e a doente submetida por esse motivo a tratamento

com a isoniazida, ácido paraminossalicílico e estreptomicina. Cerca de

quatro semanas após o seu início e quando o processo pulmonar estava
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em completa resolução, surgiu eritrodermia medicamentosa, extraordinà­
.riamente exsudativa, que evolucionou para a cura no prazo de três
semanas mas provocou deflúvio piloso quase completo. O estudo da
sensibilidade· cutânea pelo método das provas de contacto revelou posi­
tividade muito marcada para a isoniazida e estreptomicina e 'menos acen­

tuada para o P;A.S. O caso é considerado na' dependência estreita do

tipo constitucional da doente e representando fenómeno equivalente
e alternante do aczema e da eritrodermia medicamentosa; não' existia
relação de dependência com os fármacos. Chamam a atenção para :a

particularidade de a doente se ter sensibilizado fâcilmente para a iso­

niazida, a estreptornicina e o iP.A.S. e para a raridade e aspecto bizarro
deste fenómeno, que acrescentou feição especial ao quadro clínico des­
crito, já em si singular.

Relatam ainda dois casos de doentes tuberculosos em que apareceu
dermite medicamentosa generalizada, com provas epicutâneæs positivas
para os três nredicamentos em questão num dos casos, ·e para a hidrazida
.e IP.A.S. no outro. Também observaram dermite' de contacto em enfer­
meira por sensibilização associada para a tiossemicarbazona, isoniazida
e IP.A. S. Discutem a importância destas observações no sentido inter­

.pretativo e prático, pois quando surgem em doentes
-

de tubérculose
limitam o prolongamento da respectiva terapêutica; .

GAZETA MÉDICA PORTUGUHSA, VII, 1954. -N.o3: Hiper­
tiráidismo, estado actual do seu tratamento, por A. D. da Graça Morais;
Hérnia lombar, comunicação de três casos, por J. Santos David; Estudos
sobre a síntese do heme, por Sérgio de Carvalho; Sobre a incidência
da anquilostomíase em Angola, por J. L. -Polido Valente; Nota de um

clínico geral sobre a malàrioterapia, e Algumas provas de exploração
hepdtica, por J. Gouveia Monteiro; Algum aspectos do diagnóstico e

tratamento dos traumatismos dos neruos periféricos, por 'E. IMoiadas Fer­

reira; Laringites miopáticar , nova terapêutica, por A. IMeyteles do Souto;
Notas práticas sobre o pós-operatório na .amigdalectomia; por Abel -Alves
e E. A. Valadares; Estudo coniparativo entre os principais tipos de inter­

uenções sobre cavernas tuberculosas do pulmão, por Fernando Rodrigues;
Sacroiliites, por IJ. A. Neiva Vieira; O efeito da secção medular nas

alterações lipémicas da colemia aguda, por M. Sobrinho Simões e Abel
S. Tavares; A vagotomia supra-diafragmática e a [renicectomia esquerda
na dinâmica gástrica e esofágica, por- Abel S. Tavares e J. Castro Correia;
Acerca de metacromasia e de substâncias cromótropas, por J. Mendes

Fagundes; Relações citogenéticas entre os parênquimas exócrino e os

condutos excretores do pâncreas de algumas espécies animais, por
J. Vasconcelos Frazão.

ESTADO ACTUAL DO TRATAMENTO DOS HIPERTIRÓIDISMOS. - Clini­
camente é costume. dividirem-se os estados de hipertiróidisrno em tiree-
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toxicoses primárias e tireotoxicoses secundárias. Mas também tem sido
descritos tipos mistos, em regra. de tireotoxicoses, mais tarde transfer­
madas dando bócios nodulares. E há ainda os hipertiróidismos transi­

tórios, em regra ligados a outros processos glandulares e por isso
chamados sintomáticos.

Os hipertiroidismos, simples, individualizados por alguns autores,
não aceites por outros, são pela maioria considerados como formas
iniciais dos futuros bócios exoftálmicos com o seu quadro clínico completo
e bem definido e por isso, para muitos autores, falar de tireotoxicoses

primárias é sinónimo de falar de bócio exoftálmico, doença de Parry,
de Graves ou de Basedow. E esta de todas as doenças da tiróide, a

mais frequente sobretudo no sexo feminino.
O A. passa em revista a patologia e a clínica dos hipertiróidismos,

para seguidamente tratar largamente da terapêutica, pela forma que
passamos a resumir, destacando as principais passagens.

De todos os antigos procedimentos só o iodo persistiu, depois
de Plummer, em 1924, ter mostrado os seus benéficos efeitos no pré­
-operatório dos bócios. Sób a acção do iodo, alguns folículos voltam
ao tamanho e forma normal, outros tornam-se quísticas e em outras

zonas há uma hipo-involução com massas celulares hiperplásticas e folí­
culos hípertrófícos; 'é no centro da glândula que se encontram as zonas

mais involucionadas, Como acção geral,
.

o estroma aumenta, il. vascula­

rização diminui e a glândula esclerosa-se,
Ainda se não conhece bem por que mecanismo o iodo actua na

tiróide, mas parece que não só inactiva a hormona tireotrópica formada
nil. hipófise, como também evita a saída da hormona tiróidea já formada
e favorece a sua fixação na glândula.

Depois de ensaiadas muitas formas químicas de iodo chegou-se à

conclusão de não interessar o derivado usado, mas apenas o próprio iodo;
a própria Dyiodotirosina, um dos componentes da hormona tiróidea não

parece ter acção mais efectiva que o simples iodo. Ficou a ser mais

vulgarmente usado o soluto iodo-iodetado (Lugol) cuja dose diária
mínima eficaz é de 6 miligramas e pode ser considerada dose óptima na

maioria dos casos; usando o Lugol ou os iodetos de Na ou Kal O %,
dão-se 10-15 gotas duas vezes 3:0 dia.

O iodo não tem acção sobre a duração da tireotoxicose que só por si
tende para a cura, até ao esgotamento ou cansaço da gLândula; porém
actua diminuindo todos os sintomas e a doença evoluciona com remissões
e recidivas expontâneas de variada intensidade, mas com tendência a

diminuir de gravidade e de duração. A medicação iódica é muito menos

eficaz e quase inútil no bócio tóxico secundário.
Ao contrário do que a princípio se supôs, não há perigo na

administração do iodo e nas doses habituais são raros os sinais de
iodisrno, Uma das complicações já verificadas pelo tratamento iódico
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mas rara é o exagerado endureciento da glândula, podendo VIr a dar
fenómenos de compressão traqueal.

'Mac-Gavack, em 1952, afirma que o iodo suprime a função tiróidea

por: a) paralisar a formação da tirotrofina na pituiãária; b) inactivar a

tirotrofina já formada dentro e fora da glândula tiróidea; c) interferir
com reacções enzimáticas dentro da tiróide, pela qual o iodo é transfor­
mado para formar a hormona tiróidea.

Diversos investigadores com Astwood 'à cabeça, em 1941 e 1942,
verificaram a acção sobre bócios experimentais, com derivados da tiourea,
existentes 'em plantas, o que levou là descoberta dos antitiróideos de
síntese. O seu mecanismo de acção é por inactivação da hormona

tiróidea, ou inactivação das oxidades da glândula; o seu 'efeito tera­

pêutico não é imediato e actuam inibindo a síntese da hormona tiróidea,
porém sem acção sobre a que já está formada e portanto até que as

reservas hormonais armazenadas não' tenham sido esgotadas, não se

rnanifestarn os seus efeitos. IDas diversas substâncias ensaiadas suces­

sivamente, acabaram por ficar com uso terapêutico, o tiouracilo e os seus'

dois derivados o metiltiuracilo e o propiltiuracilo, Ambos são adrninis­
trados por via oral, em comprimidos, em doses que variam com o grau
de tireotoxicose, devendo ser intervalados 'em .doses parciais. O tiouracilo
e o metiltiouracilo dão-se em doses de 20-50 cgs.· diários e o propiltiou­
racilo entre 10-20 cgs. por ser mais activo.

As melhoras do doente, em regra, vêm depois da primeira s·emana

de tratamento e consistem em diminuição do nervosismo, da taquicardia,
das manifestações vasornotoras, astenia e tremor, suores e perturbações
digestivas; o M. B. baixa, normaliza-se o metabolismo dos hidratos de
carbono, de creatina e azoto; sob a colesterolemia, o doente recupera
peso e baixa o iodo hormonal do sangue. O exoftalmos, de entrada,
sofrè um pequeno aumento, estaciona depois, para remitir paulati­
namente; também de início pode haver aumento da glândtùa para pos­
teriormente sofrer redução.

Quando a remissão clínica e metabólica é importante, procede-se
a uma nova redução da posologia e depois basta administrar diària­
mente 0,05 csg. de tiouracilo e 0,01 cg. de propiltiouracilo e até menos

para manter o enfermo em bom estado, Na prática pode ensaiar-se
a suspensão do tratamento ao fim de 6-8 meses de cura clínica,
exceptuando os casos de índole nitidamente cirúrgica.

1î. sua acção, habitual em todas as formas de hipertiroidismo, é mais

rápida nos doentes sem bócio que naqueles que o têm, e nos bócios.
tóxicos a sua acção é menos nítida.

Os antitiróideos têm como contra-indicações formais, as alterações'
do parênquisma hepático ou do sistema mielopoiético,

Todos estes medicamentos são um pouco tóxicos e devem ser dados
sob vigilância; podem originar agranulocitose, febre, erupções cutâneas,
náuseas, vómitos, etc., o que pode obrigar a parar o tratamento.



106 PORTUGAL MÉDICO

Muitos autores têm preconizado a associaçao dos antibióticos e do
iodo, que se completam na sua acção, sendo em regra administrados
nos 10-12 dias que precedem a operação, com o fim de endurecer a

glândula. A todos os procedimentos, há sempre que acrescentar o

repouso do doente, os sedantes, a psicoterapia e a dieta hipercalórica.
É de data muito recente - poucos anos - a utilização. com fim

terapêutiéo, nas doenças da tiróide, dos isótopos radioactivos, sendo
o iodo radioactivo o que tem sido empregado, primeiramente o iodo 128,
e depois, por mais estável passou a utilizar-se o iodo 131. Dá-se geral­
mente por via oral, sob a forma dum soluto fracamente iodado, na

dose de 4-7 milicuries ou seja, aproximadamente, de 5 a 6.000 R.

podendo ser elevada.
Tem como principais indicações: as formas resistentes aos antiti­

róideos de síntese; as formas impossíveis de operar e de preparar para
conveniente operação; ainda nos indivíduos que recusam a operação, e

também nas recidivas pós-operatórias. Sobretudo nos doentes resistentes
aos antitiróideos,' nos inoperáveis, e nos doentes com recidivas pós­
-operatórias, os bons resultados chegam a atingir 80 %. Constituem
também indicações do isótopo, os doentes com idade superior ao 55 anos.

L. Seed e Jaffê consideram-no o tratamento de escolha em bóeios
tóxicos difusos recorrentes e em doentes acima dos 45 anos de idade,
tendo notando que os grandes bócios são mais difíceis de tratar e é
melhor operá-los. Empregaram como doses, 6-8 milicuries nos bócios

pequenos podendo chegar a 15-20 milicuries nos bócios maiores. Notaram

que a assimilação do iodo é mais baixa no bócio tóxico nodular e que
se é inferior a 20 % não é aconselhável o uso do iodo.

A adrninistração do iodo radioactivo tem como inconvenientes

exigir a prévia dosagem (com o contador de Geiger-Müller) da quanti­
dade de isótopo que a gLândula pode fixar, das possíveis repercussões
sobre os órgãos hematopoiéticos, rins, testículos e ovários; da possibi
lidade, .de originar mixedema e finalmente de rara transformação maligna
da gLândula.

A radioterapia foi um tratamento iniciado nos princípios deste
século, quando a cirurgia desta glândula era cheia de riscos e não havia
ainda eficazes drogas antitireotóxicas. Era utilizada sobretudo nos hiper­
tiroidismos primários e actualmente as suas aplicações são muito restritas;
mas, 'em Portugal, Cerqueira Gomes apresentou os bons resultados do
tratamento de 25 doentes com doença de Basedow, utilizando técnica

própria e afirmando simultâneamente que os resultados são estes quando
a técnica é a apropriada. Apesar de tudo, é opinião geral que deverá
ser reservado para casos muito especiais, em que não podem ser apli­
cadas outras formas de tratamento. O seu papel é importante como

frenador da hipótese, ao lado da para-oxi-propiofenona.
Finalmente, há agora novas drogas anti-tiróideas recentemente intro­

duzidas na terapêutica dos hipertiroidismos, os imidazóis. O mais usado
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e o I-metil-2-mercapto imidazol, que experimentalmente se mostrou
muitas vezes mais activo que o tiouracilo. As observações clínicas de
vários autores dizem que com ele (Tapazol, Metimazol) se obtem resul­
tados superiores, com a vantagem da facilidade de administração, rápida
indução e poucas reacções tóxicas. 'As doses são em regra de 1/10 das
do propiltiouracilo, notando-se menor eficácia nos grandes bócios nodu­
lares com grande toxicidade. Os imidazóis, à semelhança dos tiouracilos,
deprimem o sistema enzimático oxidativo, pelo qual o iodo inor­
gânico se transforma em hormona tiróidea.

No que diz respeito ,à toxicidade do imidazol, nem todos os autores
partilham a opinião dos clínicos há pouco citados, pelo que é obrigatória
a vigilância dos doentes, como se tomassem tio-derivados. Na experiência'
do A. houve alguns casos tóxicos, felizmente ligeiros e todos fàcilmente
solucionáveis com a diminuição ou a supressão da droga.

Com estas drogas, consegue-se na maior parte das vezes levar o

doente à operação em estado eutiróideo, o que poucas vezes era possível
anteriormente. Este aspecto foi vincado por Bortels num muito bem
elaborado trabalho, realizado scbre 2.400 doentes e em que _o autor
faz um estudo comparativo da acção do Metimazol e da de outros

agentes antitiróideos na preparação pré-operatória, partindo do princípio
de que todos os doentes eram para operar qualquer que fosse a idade
ou grau de doença, exceptuando aqueles que tinham contra-indicações
operatórias (cardíacos avançados, hepáticos, hipertensos malignos, etc.).
Empregou propiltiouracilo em 1.500 dos pacientes, com 1 % de agra­
nulocitoses; tratou 214 com Tapazol, tendo notado reacções cutâneas
com doses altas (40-50 mgr. diàriamente), em média em 7,5 % tendo
havido um caso com dores severas nos membros e outro com diminuição
dos granulócitos. Usou o Itrumil (iodotiouracilo) em 34 casos, parecen­
do-lhe ineficaz nos grandes bócios difusos, dando apenas uma melhoria
inicial por acção do iodo, mas não levando ao estado eutiróideo.

Notou que os bócios adenomatosos necessitavam de tratamento

duas vezes mais longo que nos bócios com hipertiroidismo primário.
A duração do tratamento variou, tendo chegado a ser de 1 ano até là tiroi­

dectomia poder ser feita sem risco; eram feitas frequentes contagens
de glóbulos e dosagens de colesterol. Nos hipertiroidismos primários,
o Lugol foi dado nas 3 semanas antes da operação.

Os doentes foram seguidos 5 anos com determinação do M. B.
de 3-3 meses no primeiro ano e anualmente nos seguintes; houve tetania

pós-operatória em 3 % dos operados, de que uma parte foi transi­
tória. Sobre recorrências pós-operatórias, não as houve nos bócios
adenomatosos que foram tiroidectomizados e houve 33 recorrentes

entre 6 meses e 8 anos, dos quais uns têm sido mantidos com Lugol,
outros reoperados, outros tratados em 'RX, iodo radioactive, etc. Na
estatística deste autor houve 69 casos (7,3 %) de mixedema pós-ope-
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ratório ou transitório ou definitivo; foi raro nos bócios adenomatosos
e sobreveio, quase sempre, nas tiroidectomias por recorrência.

'São bastante inteerssantes, como se acaba de ver, os estudos e as

conclusões de Bartels, pois incidem sobre um número elevadíssimo de

tireotóxicos, tratados com várias drogas antitiróideas e em grupos de
doentes diferentes uns dos outros, tendo' apenas de comum o serem

hipertiróideos.
Ern 1952, Thompson, na reunião anual da «American Goiter Asso­

ciation», afirmou: '«é necessário realizar a tiroidectomia em todos os

pacientes com hipertiroidismo e bócio nodular, salvo qualquer contra­

-indicação» e prosseguia, mais adiante, «continuam as pesquisas para se

chegar ao tratamento médico do bócio tóxico; tornam-se necessários estudos
intensos para determinar a causa dos ·vá.·ios tipos de hipertiroidismos,
tIara que o tratamento médico no futuro se dirija à causa». Toda a evo­

lução da terapêutica médica dos hipertiroidismos se encaminha neste

sentido e sobretudo a partir de 1941 após a descoberta dos primeiros
intitiróideos de síntese - tioderivados - que ficaram a marcar um passo
importante no sentido da solução, não cirúrgica, de muitas formas de

hipertiroidismo com bócio e dos hipertiroidismos sem hiperplasia glan­
dular. Daquela data para cá, têm sido grandes os progressos realizados
nesse caminho, mas até chegar lá, muito há que fazer ...

Há apenas alguns meses, na revista americana J. A. M. A.) no seu

número de Maio de 1953, foi publicado um muito curioso trabalho
dum grupo de investigadores, em que os mesmos, ià luz da experiência,
procuraram tirar conclusões do prognóstico dos hipertiroidismos trata­

clos exclusivamente com antitiróideos de síntese. As conclusões foram:
remissões ao fim de 5 anos - 54,2 %; ao fim de 10 anos - 48,8 %
e teoricamente ao fim de 20 anos seriam de 44 %. Verificaram que,
quando a tiroide era normal em tamanho no fim do tratamento, sem

interessar o tamanho inicial, a frequência da prolongada remissão era

maior do que 'quando ainda se notava um bócio. Em 34 pacientes que
ficaram eutiróideos depois do tratamento foi estudada a acumulação
do iodo 131 na glândula tendo sido verificado que as medições eram

normais (10-50 % nas 24 horas) em todos, excepto em 2. Foi notado
serem indicações principais, os hipertiroidismos primários e os pequenos
bócios difusos: Parece que sob a acção dos antitiróideos, de início, ao

exame histológico, a glândula se torna hiperplásica, porém, por alguns
autores, já foi encontrado, depois de 14,5 meses de tratamento, De
101 pacientes seguidos durante 4 anos, 55,5 % ficaram eutiróideos e a

frequência da recorrência diminuiu gradualmente com a duração
da remissão. A tiroide ficou de tamanho normal, 4 anos depois de
termlinado o tratamento, em 75,5 % dos doentes.

São estes, em resumo, os mais importantes ensinamentos que
aqueles autores colheram e constituem, por assim dizer, a mais bem
feita análise do problema do tratamento não cirúrgico dos hipertiroidis-
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mos, em especial dos que estão associados a bócio, que são, sem sombra
de dúvida, a enorme maioria deles.

A evolução que vem sofrendo a terapêutica dos hipertiróidismos,
desde a introdução dos medicamentos de síntese, leva a prever que,
dentro de alguns anos, passará esta doença, do foro essencialmente
cirúrgico, que inegtàvelmente ainda hoje possui, para o campo estrita:
mente médico ou melhor estritamente endocrinológico.

Chegando ao fim da revisão de tais progressos, o A. conclui:
1 - Ainda continua bastante obscura a fisiopatologia da tiróide

e a etiopatogenia dos hipertiroidismos, em especial dos que se acom­
panham de bócio e que constituem a enorme maioria.

2 � Grandes têm sido, na realidade, os avanços conseguidos na

terapêutica dos hipertiroidismos e sobretudo no' sector dos antitirói­
deos de síntese, sendo expoente máximo desse progresso a recente apli­
cação dos Imidazóis; com indicações mais restritas, mas também de
importante acção, se têm mostrado os isótopos radioactivos.

3 - Com a descoberta e aplicação duns e doutros, a terapêutica
dos hipertiroidismos em especial a dos bócios, está a sofrer um notável

impulso no sentido da solução médica de muitos destes estados.
4 - A tiroidectomia começa a ter indicações cada vez mais limi­

tadas à medida que vão sendo descobertas novas drogas antitireotóxicas,
cada vez menos perigosas para o doente e mais eficazes terapêutica­
mente.

S -Os doentes que são sujeitos .à estrumectomia, podem actual­
mente ser operados em melhores condições, graças aos novos medica­
mentos e em mais curto espaço de tempo, com menores fenómenos
tóxicos que anteriormente.

6 - Ê de presumir que o futuro fará passar os bócios hiperti­
róideos de índole cirúrgica, actual, para as mãos do internista.

7 - No estado actual dos nossos conhecimentos torna-se neces­

sário, para todos, fazer uma revisão atenta do problema, no sentido
indicado.

S - Finalmente, parece-nos que, neste momento, a melhor con­

duta terapêutica perante um bócio hipertiróideo será a que pode resultar
da íntima colaboração do internista e do cirurgião.

HÉRNIA LOMBAR. - Com a descrição de três casos, o A. nota

que o perigo do estrangulamento das hérnias lombares, que não é aci­
dente tão raro como se tem dito, justifica o seu tratamento cirúrgico
que deve fazer-se- sempre que não haja contra-indicação formal. Faz-se
num único tempo, por via de acesso lombar nas hérnias não complicadas,
irredutíveis e estranguladas recentemente; nas estranguladas 'com prová­
veis lesões necróticas propõe a cirurgia em dois tempos, o primeiro
para reparação das lesões entéricas e o segundo para a hernioplastia.
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TRAUMATISMOS DOS NERVOS PERIFÉRICOS. - Neste artigo trata-se

pormenorizadamente dos seguintes pontos: classificação clínica e anató­
mica das lesões, diagnóstico e procedimentos para o fazer, e tratamento,
particularmente a sutura dos nervos.

.

.

A classificação clínica tende hoje a substituir-se pela distinção,
formulada por Seddan, em três categorias: neuroternésis, axonote­

rnésis e neuropraxia. A primeira abrange os casos, de secção do nervo

e os que, embora haia continuidade nervosa, há interrupção completa dos
axónios, com tecido conjuntivo espesso a irnpossibilitar o futuro cres­

cimento de estes; pelo que há necessidade absoluta de tratamento

cirúrgico. ,A segunda categoria refere-se a lesões graves com degene­
rescência periférica, mas sem secção da bainha nervosa e das estruturas

que suportam os axónios; pelo que é possível a recuperação funcional,
por crescimento dos axónios para os seus territórios, A terceira com­

preende os casos em que só há paralisia de curta duração, por contusão
do nervo, com predomínio sobre as fibras motoras. A distinção clínica
entre a axonotemésis e a neuropraxia é muitas vezes difícil, baseando-se
no tipo do traumatismo, na evolução dos sintomas; mas por vezes, para
tirar a' dúvida, será preciso recorrer à exploração do nervo.

Sunderland, criticando essa classificação, propôs outra, em que
considera cinco graus, de gravidade progressivamente crescente, desde
o 1.0, corresponde à neuropraxia, até ao 4,° e 5.°, que corresoondem à
neurotomésis.

Para o diagnóstico. de cada tipo conta-se com os seguintes dados:

paralisias musculares, alterações da sudação, alterações da sensibilidade,
e sinal de Tinel. lEste consiste em percutir o tronco nervoso que foi
sede do traumatismo, sendo o sinal positivo quando a percussão provoca
sensação de formigueiro no território da distribuição cutânea do nervo,
o que indica possibilidade de regeneração, antes de aparecerem sinais
de recuperação motora ou sensorial; não tem valor durante os primeiros
dois meses após o traurnatismo, Analisa o A. a interpretação a dar às

respostas várias que podem obter-se com este método de exploração.
O antigo exame com as correntes galvânica e farádica continua a ter

grande interesse, para o diagnóstico e para o prognóstico; e igual­
mente quanto à electromiografia, e à dermometria que ainda não entrou

na prática corrente.

Nos traumatismos fechados as lesões nervosas que se observam com

maior frequência são 'as dos três primeiros graus, que habitualmente não
necessitam tratamento cirúrgico e têm tendência para regressar espon­
tâneamente. Não é fácil deterrninar por quanto tempo se deve aguardar a

evolução das' lesões para a cura antes de se decidir a exploração. do
nervo. Alguns autores aconselham uma espera de seis meses, outros

preconizam explorações mais precoces. Mais lógico é não. marcar arbi­
tràriamente este período de expectativa e adaptá-la às circunstâncias

individuals, observando a velocidade de regeneração das fibras nervosas
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c a distância entre o nível presumido da lesão e um determinado
músculo.

Nas feridas das partes moles acompanhadas de lesões nervosas

(mais frequentemente de neurotemésis, lesões do 4.° e 5.° grau) o trata­

mento inicial consiste no tratamento cirúrgico da ferida. Em relação ao

nervo lesado, este deve ser deixado na melhor posição possível, inclu­
sivamente fixado para não se retrair secundãriamente. A experiência
da maioria dos cirurgiões não aconselha a execução da sutura primária,
mas sim da sutura secundária precoce. Espera-se a cura da ferida ou

pelo menos a formação de um tecido de granulação não infectado, através
do qual se possa fazer a exploração do nervo; o que leva a intervenção
para o decurso da terceira semana depois do traumatismo.

SACROILIÍTES. - Assunto já versado no N." 8-9 de 1954, pág. 497.

O MÉDICO. - N.o161 (30-IX-1954): Socialização da medicina,
por L. A. Duarte Santos. N.> 162 (7-X): O tratamento do lúpus erite­
matoso crónico pelos antipa!zídicos sintéticos, por Norton Brandão e Aure­
liano da Fonseca; A morte por inibição, por L. A. Duarte Santos.
N.> i63 (14-X): Facomatoses, por H. Paula Nogueira, H. Moutinho e

J. Cortez Pimentel. N.o 164 (21-X): Tratamento da meningite tuber­
culosa, por A. Bertrand Neves e Júlio Gesta; N.> 165 (28-X): Comas,
por António A. Costa. N.? 166 (4-XI): Situações de urgência em cirurgia
infantil, por Abel da Cunha. N.> 167 (Il-XI): Esplenoportografia, por
J. Celestino da Costa e Ayres de Sousa. N.> 168 (l8-XI): Polinevrite

coqueluchosa, por M. Tavares de Sousa; Estudo epidemiolôgico da tinha
do couro cabeludo no Norte de Portugal (conclusão dos 3· números ante­

riores), por Aureliano. da Fonseca.

TRATAMENTO DO LUPUS ERITEMATOSO CRÓNICO PELOS ANTIPALÚ­
DICOS SINTÉTICOS. - Exposto o material empregado e a sua utilização,
bem como a norma adoptada para a interpretação dos resultados, os

AA. apresentam as seguintes conclusões:

1) Foram tratados 26 doentes com lúpus eritematoso crónico,
24 com Quinacrina (Atebrina «Bayer») e 2 com Cloroquina (Resoquina
«Bayer» ) .

2) O tratamento foi efectivo em cerca de 50 % de casos.

3 ) Os resultados parecem ser tanto melhores quanto mais recente

é a doença.
4) Observaram-se 3 casos de recidivas no tempo de observação

de que dispusemos.
5) As complicações observadas, !il excepção de um caso, não obri­

garam Il supressão definitiva do tratamento.

6) Da nossa experiência e da que há referida na literatura,
conclui-se que a percentagem global de resultados favoráveis se aproxima
da que está descrita para o bismuto e sais de ouro.
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7) As complicações observadas no decurso do tratamento com os

sais de ouro são até certo ponto equivalentes às observadas com os anti­

palúdicos sintéticos.

8) A utilização destes novos medicamentos, não constituindo um

progresso em si _próprios, vem melhorar as possibilidades de tratamento

da doença, particularmente porque representa a possibilidade de mais
um meio de acção nos casos resistentes là terapêutica anterior.

IFACOMATOSES. -!Sob esta designação terri-se compendiado varras

afecções com carácter congénito hereditário e familiar, por vezes asso­

ciadas a malformações corporais, produzindo-se lesões em vários pontos
do organismo, résultantes de perturbações do desenvolvimento dos
tecidos, que !às vezes tomam aspecto blastomatoso. Estudam-se aqui: a

esclerose tuberculosa (doença de Bourneville), a neurofibromatose (doença
de Recklinghausen) e os síndromas de Von Hippel-Lindau e de Sturge­
-Weber. Numa segunda parte destaca-se a importância do assunto em

oftalmologia.
SITUAÇÕES DE URGÊNCIA EM CIRURGIA INFANTIL. - Lembram-se ao

clínico as situações que reclamam a intervenção urgente do cirurgião,
descrevendo-as separadamente em 3 períodos: no recém-nascido,
no 1. o ano de vida, e na infância em geral.

'As situações de urgência no recém-nascido são na sua grande
maioria devidas a anomalias congénitas do tubo digestivo (as quais não são
tão raras como se julga) e apresentam uma' sintomatologia escassa

mas bastante expressiva, que é tomada geralmente por simples pertur­
bação digestiva, quando representa lesão obstrutiva evidente que tardia­
mente reconhecida já não tem solução. As principais são: atrésia do

esófago; atrésia intestinal: estenoses intestinais congénitas; ileus meco­

niaI; obstrução por insuficiência de rotação intestinal e falta de ecales­
cência mesentérica; hérnia diafragmática congénita; imperfuração ano­

-rectal; onfalocélo.
Durante o 1.0 ano são principalmente duas as situações cirúrgicas:

a estenose hipertrófica do piloro 'e a invaginação intestinal aguda.
Quanto às situações na infância em geral, deixando de lado as que

tem feição clínica e a terapêutica iguais às que se apresentam no adulto,
o A. refere: a obstrução intestinal por hérnia interna (rara), a invagi­
nação intestinal, e as lesões do divertículo de ,Meckel (obstrução,
ulceração, perfuração).

lAJGT,A GYiNÆGOLóŒCA ET OBSTETRKA HlSiPANO-iLUS'I­
TAINA, III, 1953 - N. o 6: Contém artigos de autores espanhóis e fran­
ceses sobre: 'Ensino da Obstetrícia e da Ginecologia, Tromboses e embolias,
Reacções biológicas na gestação intra-uterina, Tricloroetileno em obste­

tricia, Reparação das lacerações do períneo. Por terem saído com 'atrazo

os números de 1953, esta revista recomeça a sua publicação em 1955.
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LIVROS E OPÚSCULOS

Novidades terapêuticas em medicina, por Alberto Guarino. (Instituto
de Pesquisas V. Baldacci. Pisa, 1952).

Œdição portuguesa do
.. �ivrp

. publicado em italiano, em 1950, cujo
texto foi actualizado pelo autor. Cada capítulo vem dedicado às doenças
de cada aparelho ou sistema, e os últimos referem-se a: tuberculose,
neoplasmas, intoxicações, antibióticos e bactericidas, vitaminoterapia. Uma
extensa bibliografia dá ao lei for indicações numerosas sobre trabalhos
a consultar. Prefácio de apresentação por M. Rodrigues Loureiro.

.

Hospitais Civis de Lisbo�-Relatório da gerência de 1952, pelo
Enfermeiro-mor 'Emílio Faro. (Lisboa, 1953).

Extenso documento, seguido por muitos mápas elucidativos de todos
os aspectos da vida hospitalar, cuja leitura é de grande interesse para
quem se ocupe de este ramo da medicina pública.

Hospital Júlio de Matos - Relatório da administração, por Joaquim
J. de 'Paiva Correia. (Lisboa, 1954).

A seguir a um primeiro capítulo, que dá ideia sumária da activi­
dade financeira e patrimonial, com o panorama em 1953, sucessivamente

. se descreve o movimento dos sectores adrninistrativos do estabelecimento.
Este é o oitavo relatório, que não se limita ao último ano, pois traz inte­
ressantes dados comparativos com cs dos anos anteriores.

Hospital-Colónia Rooisco . Pais - Relatório das gerências desde o

início das actividades (27 de Outubro de 1947) a Dezembro de 1952,
por M. Santos Silva. (Coimbra, 1953).

Valioso repositório de dados sobre a campanha contra a lepra no

Continente, sua história, seu desenvolvimento, sua administração. Pro­
fusamente ilustrada, é obra indispensável numa biblioteca de medi­
cina social.

Cinquenta anos de actividade do Instituto de Medicina Tropicel,
por J. Fraga de Azevedo. (Lisboa, s/d.).

Editada pelo Instituto, da autoria do seu director, esta monografia
expõe a vida do estabelecimento durante os cinquenta anos que vão

desde 24 de Abril de 1902 a igual data de 1952: resumo histórico;
directores, professores e mais pessoal do Instituto; lista dos diplomados
com o Curso de Medicina Tropical; Programas do Curso; trabalhos
realizados ou promovidos pelo Instituto; publicações periódicas na Biblio­

teca; Legislação. O Instituto tem-se desenvolvido cada vez mais e ocupa
hoje, pela importância dos seus serviços, um lugar de destaque na medi­
cina nacional.
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REVISTA GERAL

Aillumas nocõcs recentes sobre vírus (1)

pelo PROF. DR. PAULO BORDET

Para vos entreter durante meia hora, com algum proveito, com a

apresentação de aquisições recentes sobre virus, temos que nos limitar
a urn número muito restrito deles, e a nossa intenção é falar-vos

quase exclusivamente da poliomielite.
Todos sabem que, a este respeito, os nossos conhecimentos fizeram

notáveis progressos no decorrer destes últimos anos, especialmente nos

capítulos da epidemiologia, da patogenia e da imunologia da doença,
e até mesmo da sua terapêutica; em relação à profilaxia da enfermidade,
uma experiência de vacinação está em curso, abrangendo milhares de
crianças.

Resumamos as noções fundamentais actualmente bem estabelecidas.
1) Existem não apenas uma mas várias variedades de vírus polio­

mielítico, cada urna delas imunisando apenas em relação a ela própria.
Estes tipos antigènicamente diferentes, actualmente conhecidos, são três;
designam-se quer pelos números I, II e Tll quer pelos nomes de
Brunhild, Lancsng e Léon.

Os dados referentes ià frequência respectiva destes três tipos nos

doentes são sobretudo de origem americana. Até há muito pouco tempo,
com efeito, a identificação do VIrus exigia a inoculação no macaco; para
ser efectuada numa escala que permitisse o estabelecimento de estatísticas,
ela era pois extremamente onerosa e fora das possibilidades económicas
dos nossos laboratórios europeus. Nos Estados-Unidos, a poliomielite é
devida em quase 85 % dos casos ao tipo I, pertencendo aos tipos II e HI

apenas 10 % e 5 % dos casos respectivamente. Os resultados publicados
recentemente na Europa, e especialmente os de Lépine, distinguem-se dos

precedentes por acusarem uma frequência sensivelrnente maior para a

variedade Léon. Traduzida em percentagem, a repartição das estirpes
recolhidas por Lépine é respectivamente de 78, 6 'e 1'(5 % para os tipos I,
II e ]11. No Institute Pasteur de Bruxelas, M.me Quersin, encarregada
do serviço de virus, isolou, no decurso da epidemia estival do último

ano, cinco estirpes provenientes de focos diferentes, estando os 3 tipos
representados da seguinte forma: 2 estirpes pertenciam ao tipo I, 1 ao

tipo II e 2 ao tipo UI.

(I) Exposição feita à 19." jornada pós-universitárla da Associação dos
Médicos da Universidade de Bruxelas, in Revue de Medecine et de Pharmacie
(Bruxelas), Novembro de 1954.
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Parece bem estabelecido que a frequência das localizações bulbares
da doença é mais elevada nas infecções causadas pelos tipos II e III
do que nas provocadas pelo tipo L

2) Durante as epidemias, o virus da poliomielite está largamente
disseminado. Esta dispersão extrema é fundamentalmente devida a que
o virus se encontra na garganta e nas fezes, não somente dos doentes,
mas também em 80 % das pessoas que com elas contactam, e além disso,
com uma frequência recentemente calculada em 8 % mas que conviria

precisar, em indivíduos que não tiveram nenhum contacto conhecido
com poliomielíticos. A acrescentar a isto há o facto de estes numerosos

portadores de germes albergarem durante várias semanas o virus, que
persiste mais tempo nas fezes do que na garganta. A sua dispersão é
ainda favorizada pela excepcional resistência do virus no meio exterior:
ele conserva a sua virulência durante meses na água; como se sabe, não
é difícil de identificar, em tempos de epidemia, nas águas dos esgotos;
resistindo à depuração biológica, encontra-se nos pequenos cursos

de água, e o seu pequeno tamanho (15 a 20 milimicras) permite-lhe
passar os filtros capazes de reter as bactérias.

Esta extrema. disseminação dos virus poliomielíticos é atestada ainda,
da maneira particularmente demonstrativa, pela frequência da presença
de anticorpos específiros no caso de indivíduos normais. Esta frequência
aumenta, bem entendido, com a idade, e o aparecimento de anticorpos
é tanto mais precoce quanto menos rigidamente são seguidas as regras
de higiene pelas populações estudadas. No Egipto, por exemplo, a

maioria das crianças possuem, desde a idade dos 2 anos, anticorpos
contra os três tipos de virus. Pelo contrário, nos Estados Unidos (Chi­
cago), é somente perto dos 15 anos que 85 % dos indivíduos se mos­

tram imunisados. Num mesmo país, diferentes condições sociais criam
sem dúvida diferenças da mesma ordem. IA uma imunisação mais tardia

corresponde evidentemente uma elevação da idade média dos doentes
e é sabido que nos países mais civilizados, especialmente nos Estados

Unidos, a poliomielite justifica cada vez menos a denominação de para­
lisia infantil.

3) Este terceiro ponto está em correlação com o segundo; pelo
que nele dissemos, vemos que a maior parte de nós todos fomos já
contaminados pelo virus poliomielitico, e decerto fômo-lo repetidas
vezes por cada uma das três variedades deste virus, e no entanto muito

poucos - possivelmente até nenhum - foram atingidos de poliomie­
lite paralítica. Isto quere dizer que a proporção dos indivíduos nos quais
a contaminação é capaz de dar lugar a acidentes nervosos é extrema­

mente fraca; sabe-se actualmente que essa proporção não atinge 1 %.
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A poliomielite aparece-nos pois como urna infecção muito espalhada
mas não ocasionando, na sua forma' niais habitual, se não uma doença
benigna, quase assintomática, que corresponde quando muito aos pró­
dromos da doença paralítica bem caracterisada. Esta afecção benigna,
acompanhando-se de um estado febril passageiro, cefaleias e mal estar

digestivo, traduz todavia a invasão do nosso organismo pelo virus, que
pode ser posto em evidência no sangue durante o curso de formas
fustes da doença, e mesmo em indivíduos que não apresentaram nenhum
sintoma mórbido, tal como o fora já nas formas graves, durante os

poucos dias que precedem o aparecimento das paralisias.

As causas da vulnerabilidade particular dos indivíduos, relativa­
mente pouco numerosos, nos quais o virus consegue implantar-se nos

centros nervosos, continuam misteriosas. Não se sabe exactamente se esta

vulnerabilidade é de origem constituicional, ou se ela depende apenas
da intervenção momentânea e ocasional de factos predisponentes, cuja
existência foi claramente reconhecida.' Lembremos, a este propósito,
o papel nefasto da fadiga muscular, que convêm evitar em tempo de

epidemia, e da ablação das amigdalas, demonstrado experimentalmente
no macaco por !FABER: se se extirpam as amigdalas dum macaco que
depois se contamina com o vírus da poliomielite, aumentam-se conside­
ràvelmente os riscos de localização bulbar da doença; sem dúvida, a

amigdalectomia facilita o acesso do vírus às terminações do glossofarin­
geo e, por intermédio deste nervo, o seu encaminhamento para 'Ü bolbo.

Sublinhemos a este propósito - o facto é importante e está bem
estabelecido - que um tipo de virus pode provocar uma poliomielite
paralítica em crianças que, no entanto, já precedentemente tinham sido
contaminadas por um outro tipo (mesmo pelos 2 outros tipos) sem que
nenhum acidente notório se tenha produzido nessa ocasião. Esse facto

pode já ser confirmado por M.me QUERSIN, apesar da experiência do
nosso serviço de virus, em matéria de poliomielite, ser ainda muito

modesta. Trata-se de resultados que serão em breve publicados. Duas
das cinco estirpes que QUERSIN. isolou o ano passado provinham de
crianças das quais � graças ià gentileza do Prof. DUBOIS e ao con­

curso do :DR. NAMÊCHE - nós pudemos analisar o sangue e as fezes
recolhidas logo no começo da doença. Numa dessas crianças, o virus

isolado das fezes, e portanto o responsável pela infecção, pertencia ao

tipo I; ao mesmo tempo,o soro recolhido no começo da doença não

continha anticorpos contra este tipo (os anticorpos suscitados pela doença
em curso só mais tardiamente aparecem)'; este soro não continha tam­

bém anticorpos contra o virus tipo II, mas neutralisava perfeitamente
o tipo III ,o .qual tinha, pois, contaminado já a criança anteriormente.

O virus encontrado nas fezes da segunda criança pertencia ao tipo III:
ora o soro correspondente, evidentemente desprovido de anticorpos
activos em relação a este tipo, neutralisava muito nitidamente os virus
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dos tipos I e II, atestando assim que a criança tinha sido já contami­
nada, sem doença aparente, por estas duas .:Últimas variedades de virus.

Como explicar tais factos? São eles a expressão duma receptivi­
dade estrictamente específica, a ponto de só admitir uma das variedades
de virus como exclusão das outras? Não é impossível. Talvez também
a gravidade da infecção actual, em tais casos, se deva a uma contami­

nação mais macissa do que as que, anteriormente, asseguraram a imuni­
dade sem causar perturbações graves. Pode ainda a infecção em curso

ter beneficiado da intervenção de um dos factores predisponentes aos

quais acima nos referimos, e que não teriam entrado em jogo no decurso
das contaminações precedentes. Mas não é possível, na hora actual, esco­

lher entre estas diversas explicações.

*

* *

Todos os progressos que nós acabamos de resumir, na sua parte
essencial, sãó obra do laboratório: eles resultam da possibilidade de

pôr em evidência o vírus e, correlativarnente, os anticorpos que os

neutralisam especificamente. A este propósito, é útil salientar a impor­
tância dos serviços prestados pela descoberta de ENDERS que, há dois
anos, deu a conhecer um método prático de cultura in vitro de virus

poliomielítico, cuja identificação não requer a inoculação ao macaco.

Para assegurar o desenvolvimento do virus, ENDERS recorreu a culturas
«in vitro» de tecidos que, de resto, podem ser de característîoas
variadas - o que mostra que se tinha exagerado muito o «neurotro­

pismo» do virus poliomielítico - desde que, evidentemente, eles pro­
venham de espécies animais receptoras, como o homem e o macaco.

O testículo do macaco é vulgarmente utilizado com este fim, cultivando-se
«in vitro» segundo um processo inspirado no método clássico de CARREL;
um só testículo permite a preparação de cerca de 200 cubos de cultura.

Para pesquisar a presença do virus poliomielítico num líquido sus­

peito - extracto de fezes, por exemplo -, introduz-se uma gota na

referida cultura «in vitro», onde o crescimento celular já começou. Se o

virus está presente, ele provoca em '3 ou 4 dias a paragem deste cres­

cimento; ele determina além disso efeitos citotoxicos fáceis de apreciar
ao microscópio e que se podem relacionar com a acção do virus por­
que - e 'esta contraprova é indispensável- são antagonizados por um

dos imunorosos antipoliomielíticos activos, obtidos no laboratório a

partir do macaco, quer correspondam ao tipo I, J.I ou III.
Servindo pois para a pesquisa da presença do virus polimielítico

e para a sua identificação, o mérodo de ENDERS permite reciprocamente
- graças ao emprego de 3 estirpes representa.tivas de cada um dos
3 tipos de virus - pesquisar a presença dos anticorpos correspondentes
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no soro humano; este é introduzido, na' quantidade de uma gota, nas

culturas tecidulares semeadas com cada um dos tipos de virus, e aí vai
inibir apenas os efeitos do virus pertencente ao tipo em relação ao qual
o soro possui" anticorpos, permitindo livremente aos virus dos outros

2 tipos a produção dos efeitos citotoxicos habituais.

o nosso serviço de virus, no Instituto Pasteur de Bruxelas, começou
recentemente um inquérito respeitante .à frequência de anticorpos anti­

poliomielíticos em indivíduos normais de diversas idades. Este inquérito,
cujos resultados' serão publicados ulteriormente, abrange neste momento

apenas 50 indivíduos, a maior parte pertencendo ao pessoal do nosso

Instituto. Por isso os resultados até agora obtidos fornecem apenas uma

informação sumária; nós os resumimos no Quadro anexo.

Número de indivíduos
Os 3Upos 2 ílpos

nenhum
Número total

cujo soro neutraliza:
1 Upo

tipo

Idade superior a 30 anos 17 1 - - 18

Idade entre 20 e 30 anos 11 7 2 2 22

Idade inferior a 20 anos - 3 - 3 6

Embora o número de casos seja diminuto, os resultados mostram

Ja a influência da idade sobre a frequência dos anticorpos. Com efeito,
a gaina completa dos anticorpos em causa observa-se apenas em metade

1(11/22) dos indivíduos entre 20 e 30 anos, enquanto que todos os

indivíduos acima dos 30 anos, excepto um, a possuem; em metade dos
indivíduos com menos de 20 anos, o soro não contém anticorpos anti­

poliomielíticos.

Admite-se que a taxa de anticorpos revelada por este método asse­

gura uma protecção' decisiva contra a infecção correspondente. Assim,
pensa-se que a taxa de anticorpos que é necessária para proteger comple­
tamente os indivíduos é bastante fraca, o que é confirmado pelos resul­
tados favoráveis a que conduziram os ensaios de imunisação passiva
(HAMMON) contra o poliomielite por meio de uma pequena quantidade
de gama-globulinas obtidas do plasma humano normal, nas quais­
como se sabe - se encontram anticorpos em geral e em particular os

anticorpos antipoliomielíticos. Ora, apesar da diluição que elas sofrem
no organismo infantil, as -gamas-globulinas assim injectadas reduzem
sensivelmente a mortalidade poliomielítica, desde que a sua injecção. tenha
sido praticada de forma a poderem actuar o mais tardar no final do

período de incubação; quanto à fugacidade dos seus efeitos protectores,
explica-se pelo facto da imunidade que elas conferem ser uma irnuni-
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dade passiva, portanto efémera, pois o orgamsmo elimina sempre bas­
tante ràpidamente os anticorpos que ele próprio. não elaborou e de que
não é mais do que o depositário passivo.

Vários métodos de imunisação activa foram propostos, dos quais
um, devido a SALK, é actualmente objecto de ensaios em grande escala
nos Estados Unidos. A vacina de Salk é uma suspensão formolada, adrni­
nistrada num excipiente oleoso que favorece a imunisação, de estirpes
de virus poliomielítico representatives dos 3 tipos e desenvolvidos em

cult(uras de tecidos «in vitro».
Ainda nos Estados Unidos, Cox (autor do método de vacinação

contra a febre amarela por meio duma estirpe atenuada, chamada 17 D,
do virus responsável) esforça-se com os seus colaboradores por preparar
uma vacina antipoliomielítica viva susceptível de ser administrada por
via bucal. 'Para já este autor conseguiu atenuar, à custa de passagens no

hamster, uma estirpe do tipo II, agora cultivável no embrião de frango,
e cujo poder imunisante está perfeitamente provado no macaco. Mas

para ser completa e utilizável no homem, essa vacina deveria comportar
ainda estirpes atenuadas pertencentes aos tipos Ie HI: é nesse sentido

que se dirigem neste momento os esforços da Cox. É também uma

vacina viva, atenuada graças à adaptação ao Coelho, que BLANC utilizou
em ensaios recentes realizados na Africa do Norte.

Um futuro próximo inforrnar-nos-á, sem qualquer dúvida, sobre
o valor destes métodos de vacinação que para serem utilizáveis na

prática, deverão dar provas não somente da sua eficácia mas também
duma inocuidade particularmente estricta. Com efeito, para obter resul­
tados seguros, a vacinação antipoliomielítica deverá ser sistemàticamente

aplicada desde a mais tenra idade . Ora, não 'O 'esqueçamos, para mais
de 99 % das crianças a vacinação terá sido supérflua, pois a proporção
de indivíduos nos quais o virus poliomielítico causa perturbações
graves não atinge 1 %. É evidente que, em tais condições uma vacinação
não pode ser preconisada se não se mostrar absolutamente inofensiva.

*

* *

Para terminar, evocaremos resumidamente um trabalho relativo Il

gripe, efectuado em colaboração com M.me Quersin, e cujo interesse

reside em elucidar as razões porque a gripe abre tão fãcilmente a porta a

infecções bacterianas secundárias que - como se sabe - contribuem de
maneira primordial para a gravidade da doença e são tão frequentes
que uma das bactérias associadas em causa, o bacilo de Pfeiffer, foi

considerado durante bastantes anos como 'O agente da gripe.
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Nós podemos demonstrar, com efeito, que um aumento conside­
rável da receptividade em relação a essas bactérias associadas resulta
da acção tóxica directa do virus sobre o' organismo. A inoculação duma.
dose apropriada de vírus na cavidade peritoneal da Cobaia, animal não

receptivo !à infecção gripal e no qual o virus' não se multiplica, suscita
efeitos tóxicos rápidos L1ue se denunciam pela constituição dum exsudado

peritoneal extremamente abundante, saindo sob pressão se se punciona
a cavidade, e caracterisando-se ao exame microscópico pela frequência
de imagens de picnose leucocitária; a partir do 3.° dia, este exsudado
reabsorve-se progressivamente e o animal restablece-se. Ora, o bacilo
de Pfeiffter, inoculado pela mesma via, pouco antes ou pouco depois
da inoculação do virus, mata o animal, por infecção generalizada, com

uma dose 250 vezes inferior à dose mortal para a Cobaia teste­

munha não inoculada com virus gripal. Em relação ao estreptococo
hemolítico, o coeficiente de aumento da receptividade, nas mesmas

condições, está compreendido entre 100 a 200. Pelo contrário, a dose
de cultura microbiana capaz de provocar a morte por septicemia é
exactamente a mesma na Cobaia «gripada) e na Cobaia testemunha,
quando se recorre a um germe patogénico, por exemplo o colibacilo;
que não se encontra associado às infecções gripais. Isto mostra bem

que o aumento de receptividade, verificada em relação a germes asso­

ciados, não é devido a uma simples acumulação das acções nocivas

respectivas do virus e da bactéria, mas resulta na realidade duma sen­

sibilização do organismo à infecção bacteriana .sob a acção tóxica do
VIrus.

'A importância do papel da toxicidade do vírus na patogenia da gripe
humana aparece assim evidente. Esta toxicidade provoca, não somente
as complicações infecciosas da gripe, mas também as formas chamadas.

fulgurantes da gripe, que matam o doente em poucas horas; a autópsia
mostra pulmões cheios de exsudado seroso: a analogia entre o estado
destes pulmões e o da cavidade peritoneal de cobaias inoculadas com

doses copiosas de virus é na realidade impressiorianee. _

Em relação ao papel importante desta toxicidade, nós propusemos
- com vista à classificação imunológica das estirpes de virus gripal­
uma prova fundada na neutralização da toxicidade por imunosoros espe­
cíficos: praticada na Cobaia, esta: prova, que permite saber se a imuni­
dade conferida por uma estirpe de virus protege ou não da acção
tóxica de uma outra estirpe, parece-nos útil quando associada às outras

provas imunológicas que servem actualment-e para repartir as estirpes
pelos diversos tipos e sub-tipos.
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SíNTESES E EXCERTOS

Cura de gravissimo caso de estafilococcia

Em La Presse Médicale, de 25-XII-1954, P. MICHON & J. MICHON
relatam a observação de uma doente de 42 anos, a qual. depois do apare­
cimento de furúnculos e de antraz, apresentou uma dor viva na raiz' do
membro inferior direito, là qual sucedeu, uma semana mais tarde, febre e

tumefacção da anca, e dois dias depois, violentamente, dispnera intensa
com cianose e pulso filiforme. Logo que apareceram os sinais de septicemia;
fora medicada com associações de antibióticos (estreptomicina, penicilina,
aureomicina) e tonícardíacos. A tumefacção da anca devia-se a abcesso que
abriu espontâneamente decorridos dois dias; logo passados outros dois dias
dois novos focos purulentos apareceram nos membros superiores. A febre
persistia.

No dia 20/7/5'3 é hospitalizada e começa a observação pelos autores.
A doente, em mau estado qeral, com febre alta (39° a 40°,3), intensa
dispmeia e corn as extremidades cianosadas, apresentava grande supuração
pela abertura do abcesso da anca direita, um volumoso 'abcesso do cotovelo
que foi aberto, escara sagrada, periartrite da aurtcular esquerda, e vários
abcessos nos lugares das injecções. O exame radiográfico do tórax mostrou,
nos dois campos pulmonares, mais là esquerda, bolhas, algumas das quais
volumosas e com Iïquído, e imagens redondas de infiltração. A radiografia
da anca mostrou sinais de artrite a.guda. A evolução da doença e da tera­

pêutica empregada foi como segue.
De 20 a 28 de Julho, clorornícetína (12,5 g.). De 26-VII a 4-IX, auto­

vacina preparada com o estafílococo dourado existente no pus dos abcessos
e no sangue. A partir de 28-VU, erítromícína, em dose diária crescente
de 0,6 'g. a 11,8 g., totalizando 17,5 em treze dias. 9 a 21"IX mais 15 g.
repetidas em doses diárias, semelhantemente ao da 1." série. De 3-VII a

29-IX, sete transfusões de 500 c. c. de sangue total, para combater a

anemia. A anca, que havia sido imobilizada em aparelho [anelado, foi sujeita,
em 16-IX, a artrotomia de drenagem.

Pelas provas de sensíbílídade do estafilococo aos antibióticos, veri­
ficou-se ser nula para a penicrlina e a aureomicina, e pequena para a estrep­
tomicina, c1oromicetina e a terramicina; o que levou a ensaiar a erltomicina.

A'S melhoras foram muito poucas até ao 'emprego de esta: apenas
alguma descida da temperatura. Com .a primeira série de eritromicina, o

processo septicémico parecia estabilizado, com melhoras [JO estado geral
da doente. Com a segunda série, as melhoras acentuaram-se; a ternpera-,
tura já não subia para além de 37°,8, a supuração diminuia, a dispneia
abrandava. No decurso do tratamento, por radiografia ,feita em 25-VIII.
observou-se um pneumotórax espontâneo, produzido com pequena sintoma­
tologia. e que se reabsorveu espontâneamente sem produção de líquido; as

lesões pulmonares regressavam. Tudo 'se encaminhava para a cura, dando-se
alta à doente, em 3-X, apírética, mas com supuração da artrite da anca e

edema na coxa.

Passado um mês, novos ganchos de temperatura, a significar novo

foco n'a antebraço esquerdo, que foi aberto. E nova série de eritromicina,
de 125 ,g., de 10 a 22-XII, que não foi mais longe por intolerância diges­
tiva. A supuração da anca e o edema da coxa diminuíram. e no fim
do mês 'a temperatura estava normalizada. A doente começou a andar com

muletas; o estado geral era regular, o pulmonar inteiramente normal.
Em Fevereiro de 1954, a doente podia consíderar-se curada, subsístíndo
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apenas rigidez da anca e do joelho direito e uma pequena fístula no local
da artrotomia. E é nisto que ficaram as sequelas das lesões, tratáveis aliás
por incisão de limpeza da fistula e pela reeducação do uso do membro
inferior direito, cuja musculatura atrofiou, obrigando a doente a mancar,

andando sem qualquer amparo; nesta situação, com excelente estado geral,
foi revista em 22-VII-1954.

A publicação de este caso ínteressa não só por ser um -de aqueles
que provam a possibilidade de cura de septicemias estafilocócicas de esta

gravidade, com localizações pulmonares, como por demonstrar a resistência
do agente aos antibióticos associados que se empregaram, tendo-se encon­

trado, para o caso presente, um bom actuante na eritromicina. Mas ainda
por mostrar a vantagem de se juntar à medicação antibiótica a 'auto-vacina,
como estimulante das defesas naturais, acção esta que deve ter sido auxi­

liada pelas transfusões 'de sangue.

Terapêutica dos hirsutismos

P. HARVIER [:, M. PERRAULT passam em revista o assunto (La Revue
du Praticien, 11-XII-1954). Citando a monografia de Albeau-Fernet, Robert e

Caroit, na qual se apontam os resultados nulos ou simplesmente paliativos da
depilação, da electró1ise, da radioterapia hipofisária ou suprarrenal, da cirur­

gia sobre as suprarrenais (só indiscutível nos casos de tumor), das hormonas
estroqénícas (talvez de alguma utilidade .usadas externamente em unguento),
- conclui por veríficar que os ensaios de tantos procedimentos foram geral­
mente ineficazes, e que, apesar de pouco, alguma coisa se pode conseguir com

procedimento baseado farmacolõgicamente, sobretudo, na paraoxipropiofenona
(H. 365) e na cortisona.

Eis o que aconselham: - Tratar o hirsutisma o mais cedo possível, e

melhor antes que se evidencie, utilizando os doseamentos biológicos; regime
alimentar rico em calorias, pobre em gorduras e sódio, relativamente em pro­
teicos; paraoxipropiofenona na dose média de 1,50 g. por dia; pequenas doses
de extracto tiroideu; supressão das causas de exagerada produção de ACTH
e L.H. (as estímulínas em causa), admínístrando cuidadosamente doses peque­
nas, de 10 a 30 mg. por dia, de cortisona, durante largo tempo; e localmente
aplicações de unguento de paraoxipropiofenona a 12 %.

Dada a frequente associação de sinais leves de hiperpilosidade e de hipe­
randrogenia aos síndromas hiperfolículíníèos (principalmente na puberdade e

na menopausa] , e ainda aos síndromas da ovarite escleroquístíca, esta orien­

tação terapêutica pode prestar bons serviços, pois o hirsutismo está apenas
esboçado. Em trabalho recente, Baulard e colaboradores, e também H. Pecollo,
obtiveram maioria de resultados felizes com o tratamento médico da ovarite

escleroquística, aditam, a propósito.

o acetato de hldrocortisona nalguns casos ortopédicos

HERMAN YOUG & Colab., em larga prática do emprego de injecções
intra-articulares, intra-cavítárias ou no interior de tecidos, em afecções várias,
colheram as seguintes impressões favoráveis, que podem resumir-se assim:­
Na artrite reumatóide os resultados foram geralmente bons: diminuição da dor
e da rigidez dentro de 12 a 24 horas depois da injecção, e seguidamente dimi­
nuição do inchaço e da vermelhidão; efeitos estes que persistem durante 2 a

8 dias. As bursites traumáticas 'curaram rapidamente, com redução do tempo
de convalescença. Nas entorses, certamente pela presença de sangue na sino­
vial, pouco benefício. Na epicondllíte, o resultado foi nulo

-

(The J. of Bone
and Joint Surq., Junho de 1954).
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o sfndrome de tènsão pre-menstrual
Embora descrito há muito (R. T. Frank, 1931), só ùltimamente a litera­

tura médica americana vem estudando-o pormenorizadamente. Dele se ocupam
A. QUINET & J. SCHERMANN nos Arquivos Brasileiros de Medicina (Set-Out.
de 1954) em trabalho cuidado. Na designação de tensão pré-menstrual englo­
ba-se uma série de perturbações, em geral tão 'leves que a mulher não vem

queixar-se ao médico, por as achar naturais; mas outras vezes os padecimentos
são sensíveis. Uma semana ou mais antes do aparecimento da menstruação, as

queixas surgem e vão acentuando-se até atingir o máximo pouco antes do
sanqramento, com este desaparecendo ou atenuando-se gradualmente.

Tem o síndrome íntimo parentesco com o de conqestão pélvica que auto­

res franceses, hoje clássicos já (Fame, Síderey, Forgue, etc.). descreveram
bem; não é possível, entre os dois, estabelecer barreiras nítidas.

Os sintomas podem esquemàticamente agrupar-se em: neuropsíquicos,
qastro-íntestinals, mamários, de aspecto reumático, de reacções alérgicas, de

manifestações na pele. no urinar, no aparelho circulatório e no metabolismo.
A incidência neste ou naquele aspecto, e a intensidade do padecimento, são
variáveis de caso para caso, mas geralmente há associação sensível de várias

queixas.
A etiopatogenia tem sido discutida, mas geralmente aceita-se que o prin­

cipal factor responsável é uma híper-estroqenernía, absoluta ou relativa, com

retenção de electrólitos e água no organismo; na provável dependência de uma

hiperactividade do córtex suprarrenal proveniente do estímulo do. hipófise por
exagerada quantidade de estrogéneos circulantes; e um estado neuro-psíquico
especial auxiliaria a aparição do síndrome.

De esse conceito decorre a terapêutica. Um tratamento de eliminação da
água retida nos espaços extra-celulares por retenção de sódio, faz-se por meio
da administração de cloreto de amónio, na dose de 3 gr. por dia, repartida por
três vezes, começada 10 a 12 dias antes da data prevista para a menstruação;
se o quadro mórbido é violento, associa-se um diurético mercurial, 2 a 4 vezes
naquele período, não havendo para ele contra-indicação. A progesterona, em

injecção intramuscular (até 5 injecções de 1 mg.) ou oralmente (dose dez vezes

maior) tem utilidade, sobretudo quando há padecimento mamário. Se esta

droga não é operante, recorre-se aos androgéneos (10 mg. por dia de metíltes­
terona, por exemplo). Por haver geralmente alquma carência do complexo
vitamínico B, pode haver vantagem no seu emprego, conjugado COll) regime
pobre em lípídíos, por se reputar devida a disfunção hepática a diminuição no

poder de inactivação dos estrogéneos. E como auxiliar de estes procedimentos.
uma psicoterapia adequada.

Efeitos sobre o metabolismo dos regimes hiper-protelcos
e hipo-s6dicos no tratamento das cirroses do ffgado

J. TRÉMOLIÈRES e colab .• em Le Presse Médicale (29-xn-1954) dão conta

do estudo do metabolismo dos hepáticos cirróticos nas suas relações com o

regime alímentar, estudo feito em 8 doentes para os quais se determinaram os

valores de entradas e saídas do azote e sódio. a excreção do potássio e cloro,
e as taxas de sódio. potássio e cloro no sangue e no líquido ascítico, além dos
testes biológicos habituais; os dados laboratoriais foram cotejados com os da
observação clínica.

Dos resultados obtidos deduz-se que os doentes, relativamente ao meta­

bolismo do sódio. apresentam 3 estados metabólicos diferentes, que correspon­
dem às 3 fases de evolução da doença: a) Retenção quase absoluta, corres­

pondente à formação ou rápida reprodução da ascite; b) Estabilização da eli­
minação do sódio num nível inferior ao do ingresso, com persistência da ascite.

que se reproduz a cada punção, com tanto maior. frequência e rapidez quanto
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maior é o tempo de doença, só retrocedendo lentamente; c) Crise urinária,

com aumento da quantidade de urina e considerável eliminação de sódio, con­

temporânea com a desaparição rápida da ascite e dos edemas, provocando
perda de peso, crise esta que mais se observa por ocasião do primeiro acesso

aseitico e por vezes com a primeira paracentese. Tudo isto é o que se passa
nos doentes tratados pelos métodos clássicos, sem o regime híper-proteico e

hípo-sódíco. Submetidos os doentes a este regime, o comportamento do sódio
manífestou-se variável, pois se há influência favorável do regime na ocasião

dos acessos, ulteriormente uns doentes .apresentam boa tolerância para o sódio,
suportando a alimentação habitual seni refazer a ascite, outros ae menor des­

vio do regime a refazem, ou mesmo neles a ascite persiste, embora sujeitos ao

referido regime. As determinações do sódio no soro sanguíneo deram resultados
discordantes, fícando-se com a 'impressão de que o problema é complexo,
devendo a natremia depender de vários factores. Relativamente ao azote, os

doentes estão em grave carência azotada. Com o regime estudado sobe notável­
mente a retenção, que vai de 5 a 15 g. de N por dia, persistindo este fenómeno
metabólico durante mais de dois meses; esta retenção é proteica, nos tecidos,
pois que não se observa aumento sensível da ureia e dos amino-ácidos do soro,

e a 'subida das proteínas no plasma e no Iíquido ascítíco représenta parte
muito pequena da retenção azotada.

São de mener interesse os outros dados: excreção levemente diminuída
do cloro e do potássio, aumentada para os carbonatos, fosfatos e amino-ácidos.

O estudo das variações conjuntas dos balanços do azote e do sódio em

relação com as do peso corporal revelou o facto, aparentemente paradoxal,
de antes da normalização do estado do doente, a síntese proteica observada
com o regime não dar lugar a aumento do peso, dependendo as variações de
este, pode dizer-se exclusivamnte, da eliminação do sódio. Estudando o pro­
blema, os A.A. formulam a hipótese de que, até à crise urinária há uma reten­

ção de sódio no protoplasma celular, que perde mais peso quando este elemento
o abandona do 'que ganha em aquisição de substância azotada; depois, o equi­
líbrio restabelece-se e o aumento do peso do doente pode relacionar-se com a

fixação de nova substância.
As deduções de estes estudos, entrando em jogo com as observações dos

doentes e os dados laboratoriais, dizem em suma: � Pode prever-se grossei­
ramente, pela deterrninação do sódio urinário, se a ascite pode ou não ser

controlada pelo regime alírnentar, 'se é preciso fazer paracenteses ou não, pois
quanto maior for a excreção melhor é o prognóstico. Nos casos favooáveis
basta o repouso na cama e o regime em questão para desencadear a crise
urinária; se esta não vem, com excreção moderada de sódio, o regime permite
manter os doentes sem ascite; se a excreção de sódio é quase nula, o regime
ainda é favorável, permitindo espaçar as punções evacuadoras do líquido asei­
tieo. O regime, desde que seja bem preparado e bastante variado é bem aceite,
diminuindo a anorexia habitual nos cirróticos, melhorando o seu estado de
astenia, e habituando-os a deixar os seus anteriores hábitos de intemperança.

Para a realização prática do regime aconselham: � Géneros ricos em

proteínas, tais como carnes, peixe, leite sem sódio e sobretudo o seu coágulo;
pequenas quantidades de pão e feculentos, assim como de legumes verdes; fru­
tas à descrição; limonada a substituir o vinho; açúcar sem excesso, ou .seja
até 15 por cento do total das calorias; como géneros gordos, manteiga, azeite
e gema de ovo (esta com a vantagem de levar lecitinas), sem abuso que satu­
raria o apetite. Estas indicações gerais precisam-se para os casos especiais dos
doentes com pouco apetite, aos quais não devem apresentar-se de entrada
grandes porções de alimentos, e estes serem os que lhe agradam; se são com­

pletamente anoréxicos, é de aconselhar uma alimentação líquida, rica em pro­
teicos, como é a de solutos de proteínas de 'carne e a de 'coágulo de leite ou

de caseína, sem sódio, produtos estes que, com pequeno volume, fàcílmente se
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empregam em cremes, gelados, etc. O coágulo de leite pode preparar-se com

leite desnatado, provocando a sua formação por meio de um pouco de ácido
acético, espremendo-o bem, e lavando-o cuidadosamente três vezes, para lhe
retirar o sódio.

O regime tipo, passados os primeiros dias de progressiva adaptação,
mais ou menos demorada segundo os casos, deve representar um valor à roda
de 2.800 calorias, com mais de 200 g. de proteicos, umas 50 g. de gorduras e o

máximo de 0,5 g. de sódio. Eis as quantidades de géneros para esta ração-tipo:
� 350 g. de carne, 300 g. de coágulo de leite sem sódio, 200 g. de leite sem

sódio, 3 gemas de ovo, 200 g. de pão sem sal, 150 g. de batata, 200 g. de legu­
mes verdes e tomate, 500 g. de frutas sumarentas, 100 g. de açúcar, 50 g. de

compota, 50 g. de farinha, 10 g. de manteiga sem sal, 10 g. de azeite.

Aspectos da tuberculose pulmonar lnaparente

J. ZAPATERO aponta os ensinamentos que uma langa prática em dispen­
sano lhe 'trouxe para a correcção da super-valorização dos exames radiológicos.
(Rev. Espanola de Tuberculosis, Out. de 1954) nos reconhecimentos-em série.

Nas formas de início rápido em que a doença se rnanífesta logo por sin­

tomatologia aguda, aparatosa, o exame dá resultado negativo pouco antes de
surgirem os sintomas; não serve para despiste. Naquelas em que a marcha é
insidiosa, as lesões, por vezes, só dão aspectos visíveis depois de largo período
silensioso ou de leves sintomas gerais, de astenia, suores, etc., mas vem sem­

pre a mostrar imagens radiológicas, no decurso de um ou quando muito
dois anos; são produto de disseminações hematogénicas discretas e iterativas,
e nestes casos os exames radiológicos em série tem evidente utilidade, para
surpreender a formação das estruturas lesionais.

Estas começam por estar representadas por nódulos ou pequenas man­

cha infíltrativas, às vezes bilaterais, com sede nos vértices ou nas zonas infra­
c1aviculares. Frequentemente se reabsorvem, pará outras aparecerem noutro

local, 'que por seu turno se reabsorvem .até que uma se fixa e ulcera. Na fase
de sementeiras hematoqénicas de repetição há hiperergia tuberculínica; quando
se opera a evolução para a tísica a reacção torna-se negativa à tuberculina a

1 para 100.000, em muitos casos.

Neste evoluir, aparecem por vezes imagens redondas, que aparecem de
início com esse aspecto, ou que pode observar-se quando se dá a reabsorção
dos infiltrados de maior extensão; os americanos deram a estes infiltrados
redondos a designação de tuberculomas, e o termo vai conquistando os meios

europeus, e interpretando-se como lesões que exigem tratamento radical. Ora
as lesões com esse aspecto radiológico reabsorvem-se frequentemente e quando
ulceram cavitàriamente a espelunca pode esvaziar-se por um forte acesso de
tosse, 'e pode fechar-se dande um aspecto de redução de tamanho e mos­
trando irregularidades angulares na zona da antiga circunferência.

Entre centenas de exéreses de tuberculomas muitas podiam ter-se evi­

tado se os cirurgiões dispusessem de mais completa informação clínica: publi­
cam-se os casos maus que levaram os doentes às mãos do cirurgião, mas não
se publicam os que, sem lá chegar, tiveram boa evolução.

No conjunto de tais doentes, de tuberculoses de reduzidas lesões, o A.
registou 42 por cento de marcha progressiva, com ulcerações em 18 por cento;
de estes cavitários, curaram-se 9 por cento com tratamento pelo pneumotórax
e 12,5 por cento sem ele. Mas casos com marcha para tísica mortal só houve 2,
o que representa uma mortalidade de 1,86 por cento. E o A. pergunta se em

tais circunstãncias os cirurgiões seriam capazes de apresentar, no decurso de
uma dezena de anos, uma tão baixa mortalidade. A prática da exérèse em

tuberculoses mínimas é critério de anátorno-patoloqista mas não o é de clínico
que ambiciona curar 'com o mener risco possível.
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NOTAS E NOTicIAS
A Sociedade das Ciências Médicas vai festejar

o seu 120.° aniversário

A Sociedade das Ciências Médicas de Lisboa é uma das mais anti­

gas agremiações médicas do Mundo. Tem uma notabilíssima história,
que o 'Prof. 'Dr. Costa-Sacadura tem vindo, de há muito, a recordar,
salientando a passagem pelas suas sessões das mais altas figuras da
medicina portuguesa, bem como a sua interferência nos problemas de
assistência e saúde pública, Por sua proposta, vai comemorar-se o

120.° aniversário da instituição, que se completa em 18 de iMaio

próximo,
'

,-:'- ti{';I!
Essa comemoração compreenderá a publicação de urn número

especial do Jornal da Sociedade (que é a mais antiga revista médica

portuguesa), sessões solenes em Lisboa, Coimbra e Porto, e uma expo­
sição das actividades médicas em Portugal.

Ficou constituida a comissão organizadora da comemoração, que
se compõe dos Drs. Costa-Sacadura, Celestino Gomes, Fernando da
Silva Correia, Pimentel Barata ,e Eduardo da Bilva Neves.

Fazemos os melhores votos pelo brilho da celebração de urna data

que representa urn dos mais gloriosos marcos na história da classe médica

portuguesa, significativo do seu culto pela ciência e do interesse pela apli­
cação dos seus progressos ao bem da colectividade nacional.

GRANDEZA DA MEDICINA RURAL. - NO' nO'SSD último número saiu errada,
fla notícia CDm este título, a referência bioqráfíca ao Sr. Dr. [osé Alvares
Pereira Carneiro Leal, por confusão corn coleqa de nome parecido. Vamos
corriqir o erro, apresentando ao Dr. Carneiro Leal as nossos devidas desculpas,

Nasceu em 17 de Abril de 1877, estando, pois, perto da idade de 78 anos.

Formado em 1902, na antiga Escola Médíco-Cirúrqioa do Porto, no ano

seguinte Ioi residir para O' Marco de Canavezes, CQmQ médico de uma asso­

cíação de SDCQrrQS mútuos, tendo sido, sucessivamente, nomeado subdeleqado
de saúde e director do Hospital, carqo este 'que desempenha desde 1920, e

no qual continua a prestar serviço, depois de 53 anos de actividade clínica,
exercida CQm ciência e consciência, por todos reconhecidas,

Novamente o felícitaoios pelo justo qalardão que a Ordem lhe conferiu,
exprimindo O' VQtQ de 'que PQr muitos anos 'continue na ûísta dos nQSSOS mais

antíqos leitores, para bem da população dO' Marco, que muito lhe 'quer, corno

há dias manífestou em sessão de homenaqem realizada na Câmara Municipal.

,FEDERAÇÃO DAS CAIXAS DE PREVIDÊNCIA. - A Ordem dos Médicos entre­
gDU ao Sr. Ministro das Corporações uma lonqa exposição, na qual se estu­
dam as relações dos médicos CQm 'as Caixas, solícítando medidas tendentes
a devídameœte corrlqír QS manifestos defeitos da actual situação, Porque O'

assunto merece comentário e falta no presente número espaço para O' tratar
CQm a necessária extensão, no prôxímo mês será versado na Secção Pro­
Iíssíonal.
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TRABALHOS APRESENTÆDOS A REUNIÕES MÉDICAS. - Na Sociedade P. de
Estomatologia: Acrilicos de polimerização bU0a1. por LoH Pereira, Palma
Leal. Pereira da Sílva, Rui Gonçalves e Soares Santa. No Instituto P. de
Oncologia: Estudo de 60 casos de cancro do recto. por Lima Basto e Mário
de Andrade; Sobre a etiologia do mioma uterino. por M." Fernanda Marques
e George Gander; Tumores primitivos retro-rperitoneais, por Joaquim Bastos;
Carcinoma do estômago. por Lima Basto. No Hospital do Ultramar: Amblío­
pias e 'sua recuperação. por Henrique Moutinho. No Simposium de Geron­
tologia do Hospital de Santo António: Endocrínoloqia clíníca do clímaté­
rio. por Diogo de Sousa; Perturbações mentais do climatérío e da senilidade.
por Castro Alves; Aspectos das cardiopatias nas idades avançadas. por Pereira
Leite e Gonçalves Moreira: Nutrição e dietética em geriatria. por Gonçalves
Ferreira; A orientação actual em geriatria. por Veiga Pires. Na Sociedade de

Otorrinolaringologia e Broncoesoieqoscopie: O problema dos surdos-mudos em

Portugal. por Campos Tavares; O problema fonético dos surdos-mudos. por
Armando de Lacerda; Aspectos psicológicos dos surdos-mudos. por Manuel
Pinto; Problemas pedagógicos dos surdos-mudos. por António do Amaral; Valo­
rização social do surdo-mudo. por Ary dos Santos; Eetiologia da surdo-mudez.
por Campos Henriques; Audiometria e surdo-mudez. por Guilherme Penha;
O problema médico-social da surdez. por Costa Quinta. Na Sociedade P. de
Hidrologia Médica: Algumas achegas para a história das Caldas da Felqueira,
por Ary dos Santos; Unidade do Império no 'campo hidrológico. por Amaro
de Almeida. Na Sociedade P. de Pediatria: Meningo-encefalite post-vacinação
contra a febre amarela. por L. Castro Freire; Aspectos epidemiológicos da
tinha em Portugal. por Juvenal Esteves. Aureliano da Fonseca e M." Manuela
Antunes. Na Sociedade P. de Otorrino-oftalmologia: Diagnóstico da surdez
na idade escolar. por Carlos Larroudé; O XVII Congresso Internacional de

Oftalmologia. por Sertório Sena; Um caso de neuro-sífilis com triplo quadro
clínico. por Miranda Rodrigues e Pedro Luzes. 'Na Sociedade das Ciências
Médicas: Pneumoperitoneu 'como tratamento pré-operatório das eventrações,
por JOSé Granate; Dívertículose duodenal. por Xavier Morato. Na Sociedade
P. de Medicina Interna: Medicina do corpo. medicina do espírito. por Mário
Moreira. Na Sociedade Médica dos Hospitais Civis: Dois casos raros de
tumores pulmonares. por Belo Morais, Consíderações sobre o cancro do colo
do útero. por Fortunato Levy. Na Sociedade P. de Cardvoiogi;a: Areoqrafía
hepática nas hepatites. por J. Moniz de Betrencourt: Resultados a distância
da valerelotomia mitral. por Arsénio Cordeiro e Lima Basto; Balístocardío­
grafia no síndrome de W.P.W .• por Leonel Cabral: Novas observações de

hipertensão experimental. por Alfredo Franco; Primeiros ensaios de micro­

-anqioqrafia hepática. por Ayres de Sousa e MIrabeau Cruz; Esplenoporto­
qrafia, 'por J, Celestino da Costa e J. Mendes 'Fagundes; 'Pletísmoqrafía digital.
por J. Mendes Fagundes. Na Sociedade P. de Neurologia e Psiquiatria: /Psico­
ses puerpera is. por Pedro Polónio e Mota Figueiredo.

JORNADAS DE CARDIOLOGIA. - No Centro de Estudos de Cardiologia. da
direcção do Prof. Eduardo Coelho. instalado no novo Hospital Escolar de
Santa Maria. realizaram-se nos dias 24 a 29 de Janeiro as Jornadas de Car­
dioloqia, com ûíções por professores da especialidade em Universidades de
Alemanha. Bélgica. França, Holanda. Inglaterra. Itália, Suécia e Suíça:
Drs. G. Nylin. C. Lian. J. Ma·dMichael. J. Lequírne, L. Gondore'lli, P. ' Meyer.
P. Formíjne, E. Wulheim, W. Hadorn, M. Holzmann. R. Balzac. E. Marinhei­
mer. P. Broustet e R. Hegglin.

V CONGRESSO' HISPANOAPORTUGUÊS DE OBSTETRÍCIA e GINECOLOGIA.­
Terá lugar em Sevilha. de 13 a 16 de Abril próximo. Os relatórios oficiais
referem-se a : Fislopatoloqia do segmento uterino inferior e A puberdade;
do primeiro é relator o Prof. Castro Caldas. e o segundo r , dividido em quatro
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secções, está a cargo dos Profs. Uzandízaqe, Maraiíon, Coníll e Orcoyen.
Todas as informações podem obter-se por interrnédio do secretário da secção
portuguesa: Dr. Fernando de Almeida � 'Maternidade Alfredo da Costa, Lisboa.

INTERCÂMBIO. � No Hospital Miguel Bombarda o Prof. Pacheco e Silva
(de S. Paulo) falou sobre o ensino da psiquiatria. Na Sociedade das Ciências
Médicas, conferência do Prof. Gregório Marafion sobre exoftalmo hipofisária.
No Institute de Oncologia, do Dr. Harold Gillies sobre aspectos gerais da

cirurgia plástica. Na Sociedade de Ciências Médicas, duas conferências do
Prof. Juan Nasia sobre Stress em qastro-enterolcqia e Extractos de mucosa

digestiva no tratamento da úlcera péptica.
DoUTORAMENTOS. � Efectuaram-se na Faculdade de Lisboa os dos

Drs. João Sérgio de Carvalho, 'Roberto de Vasconcelos Frazão e Carlos Jor­
dão Pereira. As suas dissertações tem por títulos: Estudos sobre a hemoqlo­
binogénese no erítroblasto, A glândula córtíco-suprarrenal, Contribuição para,
o estudo do córtex cerebral humano de condensação tardia.

CONFERÊNCIAS. � Do Prof. João Porto, na 2." Reunião dos Profissionais
dé Enfermagem: A acção da enfermeira militante da saúde e colaboradora do
médico. Na Sociedade de Geografia: Garcia de Orta e a índia, pelo Prof. Aires
de Sousa.

Novo DISPENSÁRIO DE NEURO-PSIQUIATRIA INFANTIL. � Inaugurou-se no

Porto, instaurado pela Misericórdia e por iniciativa do seu provedor Prof. Luís
de Pina, o Dispensário Dr. Dias de Almeida, que atenderá as crianças men­

talmente anormais e com perturbações do comportamento; criou-se assim, no

Porto, uma obra muito necessária, pois no género só existe em Lisboa o

Instítuto António Aurélio da Costa Ferreira.

HOMENAGEM PELO CENTENÁRIO DO NAsciMENTO DE JÚLIO FRANQUINI E

TITO FONTES. � No Hospital Geral de Santo António do Porto, a cujo 'corpo
clínico pertenceram, lá trabalhando muitos anos, foi pelo Dr. Santos Pereira
feito o elogio de Júlio Franquini, que foi grande 'Cirurgião qirrecoloqista e

de Tito Fontes, eminente clínico de medicina geral.
NOMENCLATURA DAS -DOENÇAS E CAUSAS DE MORTE. � Pela Direcção Geral

de Saúde foi distribuída a todos médicos a regulamentação adoptada pela
Organização Mundial da Saúde e que entrou em vigor, em Portugal. em 1 de

Janeiro último. Uma errata, relativa a nado-mortos acaba de ser distribuída;
para ele chama a atenção de todos. Da observância da obrigação de seguir a

nova nomenclatura em questão depende o rigor da estatística sanitária, cuja
importância é desnecessário encarecer.

2.' SEMANA DA TUBERCULDSE. � De 22 a 28 de Dezembro realizaram-se
conferências e sessões de propaganda, com a intervenção de muitos médicos
do Instituto Nacional de Assistência aos Tuberculosos. Em Lisboa, uma uni­
dade móvel de profilaxia fez'microrradiografias a todas as pessoas que as

desejaram.
NECROLOGIA. � Faleceu em S. Paulo, Brasíi, onde desde há anos tra­

balhava, o Prof. Froílano de Melo, um dos mais notáveis investigadores por­
tugueses ·contemporâneos. Coronel-médico, antigo professor e director da Escola
Médíco-Oírúrqica de Goa, de onde era natural. tendo reaiizado na índia uma

obra de vulto no campo da microbiologia e da lepra, era professor livre da
Faculdade de Medicina do Porto, onde se licenceou, e em tempos regeu um

curso de parasitoloqia. Ern Lisboa o Dr. Carlos Correia Guerra, e o Dr. Jaime
Neves. Em Estremoz o Dr. José Lourenço Marques Crespo. Em Póvoa de
Lanhoso, o nosso estimado assinante Dr. Eduardo Baptisa Vieira, clínico
muito considerado em todo aquele concelho.
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