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Servigo de Clinica Cirurgica do Prof. Alipio Corréa Netto

- Um caso de peritonite encystada por ulcera
duodenal perfurada (1

Cyro de Lauro Junior
Quintoannista

Vou apresentar aos collegas a observagio de um doente
da 32 C. H., caso esse que acompanhei gracas 4 orientagido
expontanea e generosa do nosso grande mestre e amigo dr.
Eduardo Etzel.

O interesse do caso reside ndo na affec¢io em si mas prin-
cipalmente nas circumstancias caprichosas que o rodearam e
que acarretaram a impossibilidade da applicagio de um tra-
famento cirurgico de urgencia, tratamento esse que o caso re-
queria.

Apresentou-se-nos a exame um doente sem febre portador,
no baixo ventre, de um tumor volumoso, arredondado, duro,
liso, doloroso. '

Quinze dias antes, por occasido da ecclosido da sua molestia, o
paciente chama um medico; este ndo chega a firmar um diag-
nostico mas nio titubeia em receitar um opiaceo, langando des-
te modo o seu-doente aos azares da sorte ou, melhor dizendo,
aos bragos da morte.

Depois, as caracteristicas physicas do tumor levaram-nos
4s mais variadas hypotheses.

E s6 entdo, depois de uma anamnese cuidadosa, brilhou a
restea de luz que veio esclarecer o caso e dictar as providen-
cias que o mesmo exigia.

;

(1) : Trabalho apresentado no Departamento Scientifico em 16-3-37.
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A. D., branco, brasileiro, 36 annos, casado, pintor, resi-
dente na Capital.

QUEIXA — Quinze dias antes de sua entrada na Santa
Casa sentiu uma dor violenta no lado esquerdo apparecendo
immediatamente no epigastro uma bolla dura do tamanho de
um ovo. No mesmo dia a bolla desappareceu sendo substi-
tuida por inchago e endurecimento de todo o ventre.

HISTOREFA PREGRESSA DA MOLESTIA ACTUAL —
Ha 5 annos be>eu cerveja, vinho e canninha; sentiu dores for-
tes no epigast.o e vomitou abundantemente. Durante varios
dias vomitou todas as vezes que ingeriu alimentos. ‘As dores
reapparec1am ap6s as refei¢cGes e se localisavam no eplgastro
e regido umbellical; a sua intensidade augmentava progressiva-
mente obrigando o paciente a ingerir chds caseiros com que
melhorava. Desde entdo as dores nunca mais o abandonaram:
appareciam 3 a 4 horas depois do almocgo, passando depois de
algumas horas, ou permanecendo até o jantar € se prolongan-
do, frequentemente, até de madrugada. Sentia azias frequen-
tes e tinha regurgitagGes acidas. Fazia uso constante do bi-
carbonato. Vomitava com frequencia e os vomitos produziam
acalmia. Muitas vezes accordou durante a noite sentindo azia;
outras vezes levantou pela manhd com dores discretas. Re-
parou que as refei¢des copiosas exacerbavam os seus padeci-
mentos os quaes nio eram influenciados pela especie do ali-
mento, excepgdo feita ao alcool, de que foi obrigado a abster-
se apezar de ser contumaz ethylista exagerado. Muita vez,
quando os seus padecimentos attingiam ao paroxysmo, mitiga-
va-os provocando o vomito introduzindo um dedo na garganta
cu fazendo pressio forte sobre o epigastro. Tinha peridos de
acalmia, de vinte dias a um mez, durante os quaes passa,va per-
‘e1tamente

Seu dia gastrico era’ o seguinte: tomava café simples com
pdo as 7 horas; raramente appareciam a doér e a azia que pas-
savam logo ou se prolongavam com moderada intensidade até
o almogo. Almocava 4s 11 horas: quando ja tinha dor e azia,
estas se attenuavam para reapparecerem, exarcebadas, algumas
horas depois. Quando ndo, appareciam 3 a 4 horas depois,
persistindo geralmente até o jantar. Jantava as 18 horas, hora
que aguardava com impaciencia afim de poder largar o seu ser-
vico de pintor e jantar para acalmar a azia que queimava o es-
tomago. As dores reappareciam de noite, prolongando-se, as
vezes, até de madrugada quando desappareciam.

Um anno depois consultou um medico que diagnosticou
doenca do figado "(sic) e receitou elixir paregorico com que o
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doente melhorou relativamente. De entio para ci teve alter-
nativas de melhoras e de aggravagio. Como as suas dores se
exacerbassem, agora, de maneira insolita, durante a noite, dei-
xou muitas vezes de jantar; caso contrario, as doéres o accorda-
vam durante a noite sujeitando-o a vigilias innervantes.

Quando nio tinha vomitos expontaneos, provocava-os como
meio palliativo. Reparou, entretanto, que ultimamente os vo-
mitos expontaneos eram menos frequentes porem mais abun-
dantes: eram amarellados € continham grande quantidade de
muco e restos alimentares que o paciente reconhecia como per-
tencendo a alimentos ingeridos até 3 dias antes. O apetite es-
tava diminuindo e arrotava constantemente com cheiro de ovos
podres. Era portador de prisio de ventre habitual ficando no
maximo 3 dias sem evacuar. Néga ictericia. Durante o tem-
po da sua molestia sentiu-se enfraquecer cada vez mais tendo
emmagrecido 20 kilos.

No principio do anno passado consultou novamente o mes-
mo medico o qual reaffirmou o diagnostico de doenga do fi-
gado receitando novamente elixir paregorico e pillulas laxati-
vas. Com isto melhorou relativamente até que, ha 15 dias atraz,
pela manhi, ainda deitado, sentiu repentinamente uma pontada
violenta no epigastro, apparecendo na regiio uma bolla dura
cheia de corddesinhos (sic) do tamanha de um ovo. Compri-
miu institivamente o tumor com ambas as mios e sentiu que
a dér se irradiou para todo o abdomen e que o ventre ficou en-
durecido e meteorico. Desmaiou logo em seguida, cobrindo-se
o corpo de suores frios, razio pela qual a familia assustada
chamou um facultativo da visinhanga o qual disse nio poder
examinar o abdomen por este estar muito duro e que receitou
gGttas calmantes para tomar de 2 em 2 horas e uma formula
em pbé para tomar 10 minutos antes € 10 minutos depois das re-
feicGes.. Ao tomar a primeira ddése de. goéttas vomitou pequena
quantidade de liquido contendo borra de café (sic). No mes-
mo dia o tumor do epigastro desappareceu sendo substituido por
um endurecimento de todo o ventre. Teve febre muito alta,
gue nio mediu, e que permaneceu no mesma nivel nos dias sub-
sequentes. Os vomitos de borra de café se repetiram durante
6 dias, diversas vezes ao dia. Durante esse tempo, para ali-
mentar-se ingeriu apenas algumas colheradas de caldo. Ficou
sem evacuar até o 6.° dia fazendo entio um clister e tomando
um purgante que ficaram retidos. No 8.° dia evacuou expon-
taneamente grande quantidade de fezes duras e pretas. Nunca
ficou sem urinar, urinando sempre pouco de cada vez.
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Como os seus males nio desapparecem, resolveu procurar a
Santa Casa dando entrada na enfermaria 15 dias depois da
ecclosio da sua molestia. Apresentava-se, entao, com um tu-
mor volumoso, arrendodado, duro, doloroso, occupando todo o
baixo ventre. Tinha dores discretas que se irradiavam para o
dorso e para os testiculos. NZo tinha febre.

Como antecedentes pessoaes conta que sempre gozou de
bbda saude até 5 annos atraz e que até o inicio da sua molestia
foi ethylista inveterado. Néga molestias da infancia e antece-
dentes venereo-syphiliticos. ' :

EXAME DO ABDOMEN

Inspeccdo — Abdomen asymetrico, tenso, apresentando na
parte baixa um grande abahulamento devido 4 presenca de um
tumor do tamanho de uma cabeca de creanga, occupando todo
o hypogastro, regido umbellical até a cicatriz € parte das fossas
illiacas internas. A inspecgio o tumor mostra-se arredondado,
liso, de contornos bem delineados. Ha desapparecimento da
respiragdo abdominal.

Papacdo — A palpacio mostra um tumor volumoso, arre-
dondado, liso, duro, dando ao tacto a sensa¢io de uma bolsa
cheia de liquido em grande tensio. O tumor é fixo, doloroso
4 palpacdo; a sua forma nfo se modifica pelas mudangas de po-
sigdo. O abdomen é doloroso & palpacio em toda a sua exten-
s3ao. Nio se palpa elemento algum da cavidade.

Percussdo — A percussido demonstra uma area de massicez
hydrica, em forma de circulo, abrangendo todo o hypogastro,
regido umbellical até a cicatriz, e fossas illiacas internas. Nio
se percutem algas intestinaes sobre ella. Signal do piparéte
presente. As mudangas de decubito ndo modificam a area de
massicez.

TO’QUE RECTAL

Pelo toque verificou-se a obstrucgio quasi total da ampolla
rectal por um tumor fazendo saliencia n asua parede anterior.
O tumor era doloroso 4 palpagio e dava a impressio nitida de
ser extra-rectal porque a mucosa era perceptivel ao tacto inte-
gra em toda a extensio.

A prostata era molle, de volume normal, nao dolorosa.

Outrfos symptomas e signaes de algum interesse para o
€aso eram: posigdo indifferente no leito; excitacio nervosa in-
tensa e “insomnia rebelde; respiragio rapida e superficial; au-

sencia de phenomeno de Litten; pulso filiforme batendo 108 ve-
Zes por minuto.


http://phenomeno.de
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A historia do doente e o seu exame 'physico levaram-nos ao
diagnostico de peritonite localisada por ulcera duodenal per-
furada.

Necessario se fazia, entretanto, a confirmagio deste diag-
nestico.

Tratar-se-hia, mesmo, de uma peritonite localisada?

Logo de inicio um facto importante chamou a nossa atten-
Gdo: era o da localisagio do tumor. O tumor era mediano e
enchia symetricamente todo o baixo ventre; a sua férma era
a de uma bolsa de contornos bem delineados contendo liquido
sob tens3o; dava, desse modo, a impressio nitida de uma bexiga
distendida e cheia de urina,

Resolvemos, em vista disso, praticar o catheterismo da be-
xiga; introduzimos pela urethra, com relativa facilidade, uma
sonda molle; houve sahida de 40 cc. de urina amarellada e lim-
pida. Depois disso injectamos pela sonda, com seringa de vi-
dro, 50 c¢. de uma solugio de permanganato de potassio; pouco
depois aspiramos havendo a retirada dos mesmos 50 cc. Alem
disso, ndo houve reduc¢io do permanganato. |

Pareceu-nos, entdo, de utilidade, praticar uma radioscopia
da bexiga.

Debaixo do controle do écran radiologico, foi injectada, por
sonda urethral, para contraste, uma solugio de iodeto de po-
tassio a 20 %. A bexiga encheu-se facilmente e a sua imagem
se projectou apresentando, no polo superior, uma deformacgio
em meia lua. Isto indicou uma compressio por um tumor ex-
terno as paredes da bexiga.

Todos ‘estes factos, alliados 4 posi¢do habitual e estado nor-
mal da prostata, bem comoc a ausencia de antecedentes urina-
rios, comprovaram a ndo participacdo da bexiga.

Como o téque rectal tivesse mostrado o compromettimen-
to do recto, achamos conveniente pesquizar o possivel grau de
compromettimento de outras porg¢bes do intestino grosso. Fi-
zemos, para isso, uma radioscopia. Injectamos um clyster de
baryo e levamos o doente ao écran: ndo obtivemos imagem.
Collocando o doente em decubito dorsal, depois em decubito
ventral, todas as manobras destinadas a fazer transitar o en-
teroclysma foram insufficientes para dar uma imagem do in-
testino. A passagem do baryo era impedida por uma obstruc-
¢io por compressio situada ao nivel da al¢a sygmoide.

Isto levou-nos a concluir pela existencia de um grande tu-
mor extra-rectal.
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Assim, pois, o téque rectal primeiro, depois a radioscopia
do intestino, demonstraram que o recta e porgio do collon es-
tavam rebatidos pelo tumor a ponto de impedir a passagem do
clyster de baryo. ,

Em vista disso, impunha-se uma radiographia da bexiga e
do recto afim de verificar as relagbes destes orgios com ‘0
tumor.

A radiographia foi praticada pelo dr. Paulo Toledo que nos
forneceu o seguinte relatorio: _

“Grande formagdo tumoral do hypogastro, de contornos
arrendodados visiveis directamente, comprimindo a bexiga em
arco para baixo e o collon sygmoide para traz e desviando as
alcas delgadas”. ' o

“Nao existem signaes de compromettimento da bexiga, dos
collons e do esqueleto da regiio”.

Depois disto n3o nos restava sendo punccionar o tumor, o
que foi feito na sala de operagbes estando o doente apto a ser
operado si necessario.

A puncgio foi feita na linha mediana, a 7 cms. acima da
symphise publica, havendo retirada de uma amostra de um li-
quido puriforme de cheiro fétido.

Este facto commandou a interven¢io immediata.

Com anesthesia local foi praticada a abertura da parede
abdominal e do peritonio havendo sahida de quasi 2 litros de
um liquido fétido, no inicio pouco turvo e depois francamente
purulento. Em seguida collocou-se um dreno e fechou-se a ca-
vidade. :

Tratava-se, por conseguinte, mesmo, de um abcesso peri-
tonial. ’

Restava-nos agora diagnosticar a affec¢do que havia pro-
duzido a peritonite.

A dor inicial, repentina, aguda, intensa, localisada; a de-
feza muscular localisada; o meteorismo; a febre subita; o es-
tado syncopal, fallavam com eloquencia em favor de uma per-
furagdo intestinal. Alem disto, corroborava 'esta hypothese 2
fetidez do puz escoado apoz abertura do abcesso.

Ora: a historia do doente, com um passado de ulcera do
duodeno, e agora o quadro clinico, symptomatico, typico, da per-
furagdo intestinal, levaram-nos a firmar o diagnostico de ulcera
duodenal perfurada.

Entretanto, poderia tratar-se de uma perfuracio localisada
em outro segmento do tracto intestinal e que reconhecesse uma
outra origem; por exemplo, perfura¢io por febre typhoide.
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De facto, existe uma férma clinica de febre typhoide que
€ uma forma attenuada: é o “typhus levissimus” ou typho am-
bulatorio. Nesta férma nio existe o estado typhico: nio ha
febre e ndo ha symptomas intestinaes. Apenas mal estar,
cephaléa, insoniay abatimento. Mas ésta forma ambulatoria,
desconhecida do doente e mesmo do medico em virtude da sua
benignidade, péde revelar-se subitamente manifestando-se pelo
rjeadro dramatico da perfuragio do intestino.

No nosso caso, o passado gastrico do paciente nio nos per-
mettia a acceitagio da hypothese de uma perfuragio typhica;
entretanto, o pronunciado estado de depauperamento do doente
e odesejo de melhor esclarecer o caso, levou-nos a pedir uma
Reagdo de Widal que foi negativa para T.A.B.

Cogitamos entdo do appendice, dada a grande frequencia
da appendicite e das suas complicacbes peritoniaes. :

As perfuragées do appendice dido, geralmente, peritonites
encystadas. Si o appendice é interno o abcesso peritonial pode
ser mediano e o puz se collectar no hypogastro, por tabicamen-
to das alcas intestinaes, formando-se as vezes bolsas que che-
gam a occupar até mais de 1/3 da cavidade abdominal.

Quando o appendice se perfura apparece tambem o quadro
symptomatico do abdomen agudo: alteragia do pulso e da res-
piracdo, paralysia intestinal, meteorismo, vomitos, facies abdo-
minal.

Mas o interrogatorio do doente, nas perfuracGes, revela
empre, antes da formagdo do féco purulento, a dor e a defeza
muscular localisadas ao nivel da viscera affectada. Assim, si
fosse peritonite appendicular, o doente revelaria, de inicio, dor
e defeza muscular no quadrante inferior direito do abdomen.
Além de que, na peritonite appendicular, a dor cresce gradual-
mente, € mesmo quando se extende a todo o abdomen é sempre
o0 quadrante inferior direito que € a regido mais sensivel.

Poderia tratar-se de uma peritonite por ruptura das vias
biliares. ‘

Poderia ser uma cholecystite, suppurada ou nio, que se
tivesse aberto no peritonio. A cholecystite manifesta-se quasi
sempre por pequenas crises paroxysticas — crises de 3 dias —
com intervallos de béa satide de mezes.

O quadro symptomatico da cholecystite ndo tem o caracter
nitido dos periodos da ulcera do duodeno. Ambas as affecgées
apresentam dores de evolugdo nitidamente periodica no decur-
so do anno. Na ulcera do duodeno os doentes soffrem por pe-
riodos de 3 semanas aproximadamente, com sedagdes longas e

perfeitas.
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Para Gutmann, este é o mais importante, o mais constante
e o mais evidente caracteristico da ulcera, do duodeno. Nas
cholecystites, calculosas ou nio, os doentes soffrem por pe-
riodos curtos de 3 dias separados por intervallos de semanas
ou mezes.

Si fizermos uma representacio eschematica das crises ve-
siculares e crises da ulcera, teremos:

N ] [

ULCERA DO DUODENO VESICULA

Quer dizer, a vesicula apresenta o quadro da dyspepsia re-
flexa, caracterisada por crises pequenas de 3 dias, de menor
amplitude e separadas por intervallos de varios mezes; ao passo
que a ulcera do duodeno apresenta o quadro da dyspepsia or-
ganica, caracterisada por crises de maior amplitude e maior du-
ragio separadas por intervallos de 15 dias a 1 mez.

QOutro caracter de certa importancia reside no papel desem-
penhado pelos vomitos; na ulcera do duodeno, quando a dor
attinge o acmé, si sobrevem o vomito, a acalmia é rapida; na
cholecystite o vomito nio tem influencia alguma sobre a inten-
sidade da dor: o vomito nao mindra, ndo acalma. :

Além disso, geralmente, a dor da chalecystite {apparece
bruscamente, nio é post-prandial, ndo tem habitualmente rela-
¢io com a alimentacio, nem hora fixa e é doér constante que
nio se modifica pela ingestdo de bicarbonato ou de alimento.
O appetite fica diminuido e ha estado nauseoso em jejum.. A
~ dor termina tambem bruscamente.

As vezes, entretanto, a cholecystite apresenta uma sympto-
matologia gastrica simulando a ulcera do duodeno. Porém as
crises sdo sempre de 3 dias com intervallos de varios mezes de
bda saude. Sio, alem disso, sensibillissimas 4s mudangas de
regimen alimentar, sendo despertadas, geralmente, por algum

alimento que o doente sabe qual é — gordura, ovos, chocolate,
carne de porco.

Finalmente, poderia tratar-se de uma peritonite consequen-
te a uma occlusdo intestinal.

O intestino estrangula-se mettendo-se num annel, passando
por baixo de uma brida fibrosa tensa ou prendendo-se num di-
verticulo de Meckel: é o estrangulamento interno ou occlusfo
intestinal, que pode produzir a ulceragio por necrose.

A constricgio aguda do intestino produz dor violenta,
meteorismo, retensdo completa de fézes e gazes e signaes de



REVISTA DE MEDICINA 13

septicemia peritenial. Os vomitos sido incoerciveis e fecaloides.
A dor é continua com exacerbagSes provocadas pelas contrac-
¢Oes peristalticas.

Havendo perfuracio da alga accentuam-se os signaes de
septicemia peritonial.

O nosso doente teve vomitos de borra de café — que sio
hematemeses — mas nio teve vomitos fecaloides e as suas do-
res nio apresentavam exarcebacdes.

Assim, pois, excluidas éstas diversas hypotheses, subsistiu
¢ primeiro conceito de perfuragio do duodeno.

O doente foi, entdo, novamente levado para a meza de ope-
ragdes sendo operado pelo prof. Alipio cuja intensio era a de
suturar a ulcera. O professor praticou a laparatomia mediana
supra umbellical ¢ uma vez aberto o peritoneo verificou a pre-
senca de numerosas adherencias entre a face anterior e inferior
do figado, face anterior do estomago, e o peritonio parietal an-
terior; desfeita em parte éstas adherencias, nada conseguiu ve-
rificar nas paredes anterior e posterior do estomago. Em se-
guida procedeu 4 exploragio do duodeno, com extremo cuidado
agora afim de evitar a ruptura das adherencias; por esse mo-
tivo ndo conseguiu verificar a presenca de ulcera perfurada; deu,
entdo, por finda a exploragio e fechou a cavidade. Em segui-
da retirou o curativo da 1." operagdo, desinfectou a parede e in-
filtrou os planos; prolongou a incisio mediana supra pubica
e procedeu a uma exploragio rapida da cavidade; como esta
tivesse resultado improficuo para o esclarecimento do caso,dre-
nou a cavidade e fechou a parede abdominal.

Convem accentuar que durante toda a permanencia do do-
ente na enfermaria foi instituido um rigoroso e intenso trata-
mento geral tendente a sustentar as suas forcas e melhorar as
suas condicgdes de resistencia que eram assaz precarias.

Dois dias depois o doente veio a fallecer € o seu cadaver
foi enviado ao laboratorio de Anatonia Pathologica da nossa
Faculdade, tendo sido necropsiado pelo dr. Amorim cujo laudo
foi o seguinte:

“Molestia principal:
Ulcera duodenal perfurada”.
“Encontrava-se no duodeno uma ulcera peptica, do tama-

nho de gima moeda de 100 rs., de bordos escalonados, perfurada
sobre a face inferior do figado. Um trajecto obliquo para traz
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e para a esquerda encontrava-se sahindo da ulcera e dirigindo-
se para um abcesso situado na face inferior do diaphragma”.

“No fundo do sacco vesico-rectal havia qutro grande abcesso
ccntendo puz de aspecto leitoso”™.

Evidentemente, o nosso doente foi portador de uma perito-
nite encystada por ulcera duodenal perfurada.
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Amputa¢des ; consideragées geraes; physiopathologia
da dér no cbto de amputagéo (1)

Mario Degni e Americo Nasser
Doutorandos

CONSIDERACOES GERAES

1) Definicio e Divisdo: Chama-se amputagio a separa¢do
total ou parcial de um membro do resto do corpo. Si a operagéo
é feita na continuidade dos ossos pratica-se uma amputacdo pro-
priamente dita; quando € feita na contiguidadé dos ossos, effe-
ctua-se uma desarticulacdo. Esta divisao, apparentemente sem
importancia do ponto de vista anatomico, o € muito do ponto de
vista clinico, porquanto a gravidade das desarticulagdes é muito
‘'maior pela maior possibilidade de infecgio.

2) Historico: As amputagbes sio operagdes conhecidas des-
de a mais remota antiguidade; até o XVI seculo usava-se o cau-
terio para a hemostasia, a qual foi aperfeigoada mais tarde por Am-
broise Paré, que introduziu a ligadura, reduzindo assim a morta-
lidade; mais tarde a anestesia (Wells e Morton) e a asepsia (Lis-
ter) completaram o progresso. -

3) IndicagSes: A amputagio é um processo mutilante e que
deixa o individuo definitivamente aleijado. Quando bem indicada
é a operagio que mais salva vidas na cirurgia. Os resultados de-
pendem de varios factores como nivel de amputagio, qualidades
proteticas do coto, ndo existencia de dor, habilidade no uso de
apparelho satisfactorio e .estado physico e mental do paciente.
Para se obter um bom resultado, deve-se encarar a' amputacado
sempre do ponto de vista funccional.

(1) Trabalho apresentado no Departamento Scientifico em 30-4-1937.
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A amputagio é feita sempre sob criterio conservador, de-
vendo o cirurgiio meditar sobre tres problemas, que sdo: a) sal-
var a vida; b) salvar o membro; c) salvar a funcgdo. No primeiro
caso, a vida do paciente estd em perigo, devendo portanto ser o
primeiro criterio a se ter; assim, num caso de lesdes infecc1os?,s
ou neoplasias malignas que tendem a se diffundir pelo organis-
mo, deve-se sacrificar a parte ao todo. A segunda questdo € a de
salvar o membro, sempre que possivel, sendo um dever tental-o.
A terceira questio é salvar a funccido, que deve ser o ideal do
cirurgido; elle deve pensar funccionalmente, como mostraram
as falhas da Grande Guerra; ha necessidade de um contacto
estreito entre o medico e o protetico; o cirurgidao nao deve consi-
derar findo o seu servigo com a cicatrizagio da ferida operatoria;
elle deve acompanhar o paciente até a collocagio do seu appa-
relho. )

A indicacdo mais commum para as amputacdes sio os trau-
matismo, vindo em seguida as gangrenas, osteomvelites e tu-
mores. Assim, numa estatistica feita na 4.* C. H., Servico do
Prof. Benedicto Montenegro, comprehendendo um periodo de
dois annos (1935-1937), num total de 23 amputa¢Bes as indica-
¢Oes foram estas:

Traumatismo ....... e e 5 ou 21,7%
Osteomyelite ................. 5 ” 217%
Gangrena ...........cc00cen.n 5 ” 217%
IST:S {o10) 41 X SN 3 7 13,0%
Ulcera chronica ........... oo 207 87%
Outras causas ................ 3 ” 13,0%

Comparando-se estes numeros a uma estatistica do Massa-
chusetts General Hospital, publicada por Wilson e correspon-
dente a um periodo de 10 annos (420 casos), as indicacBes corres-
pondem perfeitamente.

Temos wvarios estadios a considerar no tratamento de um
amputado e que sdo: '

I) Operagdo: Antigamente a pressa é que dominava; esta tra-
digio persiste, mas 4 custa do sacrificio de importantes detalhes
de technica e, excepto em raros casos, ella nio & justificada. A
maior mortalidade é nas amputacdes consequentes a traumatis-
mos e a gangrena, devendo-se agir com certas normas que diffe-
rem um pouco nestes dois casos. Essa mortalidade depende do
estado geral e da technica empregada. No traumatismo, deve-se
levar em conta o “schock”, como o principal causador da morte
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do individuo; este “schock”, cujo principal mechanismo é o ner-
voso, € aggravado em muito pela hemorrhagia e pela dor. Portanto,
precisamos evitar este estado, impedindo a hemorrhagia e suppri-
mindo a dor do nervo a amputar. René Leriche recommenda com
muita insistencia a necessidade de uma hemostasia perfeita, li-
gando arterias e veias, mesmo as de pequeno calibre (arterias do
nervo sciatico) e ainda mais o uso da banda de Esmarch e nio de
uma simples ligadura. Elle ainda insiste na necessidade de uma
transfusido de sangue antes do acto operatorio, achando que esta
dilatagdo da operagio por mais meia hora por exemplo é amplamen-
te compensada pelos beneficios que traz essa transfusio para o
estado geral do paciente. Nas amputagdes por gangrena, as precau-
¢Oes para o lado da hemostasia ja nio sio tio importantes, por-
quanto os vasos ji se acham um tanto obliterados pelo processo
gangrenoso. Mas aqui avulta um outro factor, que é o factor infec-
¢do—um individuo com uma gangrena apresenta uma lymphangite,
que se extende até um ponto distante do f6co. Assim, numa ampu-
tagdo o cirurgiio pensa estar cortando em tecido sio e um ou dois
dias depois apparece na ferida operatoria uma placa de gangrena
que tende a se extender. No tratamento das gangrenas Leriche
recommenda alguns dias antes o uso de injec¢bes intra-muscula-
res ou endo-venosas de mercurio chromo a 1% ou de violeta de
genciana. Ainda nestes casos o methodo a ser usado deve ser o
da amputagio aberta. O mesmo recommenda Wilson e outros
mestres.

IT) Em segundo lugar, temos a considerar o tratamento post-
operatorio, que comprehende um periodo de hospitalizagdo suffi-
_ ciente, o cuidado das complicagbes das quaes as suppuragdes sao
as mais communs, usando-se o methodo de Carrel-Dakin, a exten-
sdo continua da pelle do coto no methodo aberto, etc.

III) A seguir, o tratamento do cdto: quando se obtem a cica-.
trizacdo, devem ser adoptadas medidas para adaptar o coto 4 sua
funccdo protetica: assim, a restauracdo da flexibilidade normal da
articulacio, da for¢a muscular e restabelecimento da circulacio.
As massagens e exercicios activos tém grande vantagem. Neste
periodo, nas amputa¢des do membro inferior, é conveniente o uso
‘de uma protese temporaria.

IV) Num outro estadio vamos proceder a collocacdo da pro-
these permanente: quando o coto perdeu a sua grande sensibili-
dade e attingiu o seu maximo de retrac¢do e quando as suas condi-
¢des de movimentagio, forca e cicatrizacio sdo consideradas satis-
factorias, é o momento da collocagdo do apparelho. O cirurgiio

4112 — 2
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deve indicar ao paciente um prothetico de confianga e s6 deve ap-
provar o apparelho apos verifical-o pessoalmente.

V) Finalmente, o ultimo estadio é o que corresponde a reedu-
cagio funccional e vocacional do paciente; esta reeducagdo € ne-
cessaria para que o individuo possa desenvolver a forga das par-
tes restantes do corpo ao maximo. O membro artificial quando
bem usado traz efficiente ajuda na substitui¢do do membro ampu-
tado, especialmente nos apparelhos do membro superior em que
o cirurgido deve indicar quaes os movimentos que o paciente deve
e pode tentar e quaes os que elle ndo deve fazer, Além disso, deve
encorajal-o, tornando-o optimista com relacio ao uso do appa-
relho.

4) Estudo dos cotos: Coto € a por¢ao de um membro ampu-
tado, comprehendida entre a superficie de secgio e a articulagdo
mais proxima, destinada a receber a prothese que pretende subs-
tituir um membro perdido. Costuma-se classificar os cO6tos em
bormm c6to e mau c6to. O mau coto é tambem denominado coto
conico, denominagdo esta que nio se refere 4 f6rma como a prin-
cipio se julgava, isto é, que todos os cotos de f6rma conica, indi-
cando uma exhuberancia de osso em relagio as partes moles,
fossem maus cotos, mas sim ao cdto que se apresenta doloroso,
inapto para ser utilizado posteriormente. O bom céto é aquelle
que apresenta uns tantos caracteres e que s3o: nio € doloroso,
sem deformidade, permitte a collocacio de uma prothese, extre-
midade bem cicatrizada e ndo adherente ao osso. Para que se ob-
tenham estes caracteres em um céto, devemos conhecer as pro-
priedades dos elementos que intervém em sua formacio. Assim,
a Pelle deve ser elastica e bem nutrida, isto é, com seus vasos
conservados, com tecido cellular gorduroso abundante para faci-
litar o seu deslisamento e para evitar adherencias da pelle 4 apo-
nevrose e o0sso. Prefere-se sempre que possivel, tomar pelle de
regides acostumadas a traumatismos repetidos (como a que re-
cobre a olecrana, p. ex.). A posi¢do da cicatriz em relacio 4 ex-
tremidade do cdto deve variar com a localizagio da amputacio,
mas em regra deve ser terminal no membro superior e posterior
no membro inferior. Os musculos devem ser cuidados, porquanto
depois de seccionados se retraem e esta retracgio nio é igual
para todos: os mais carnosos com menos tecido conjunctivo sio
0s que mais se retraem, A funcg¢io dos musculos no cdto serd a
mesma que normalmente porquanto di-se uma neoinseracio pela
sutura dos antagonistas na frente da extremidade do eixo osseo.
Quanto a0s Vasos. e Nervos, deve-se evitar que fiquem proximos
a extremidade, principalmente os nervos. Ainda antes da sec¢ao
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do nervo, devemos injectar novocaina no perinervio, afim de evi-
tar a dor no momento da sec¢do e ainda alcool a 90° e em segui-
da acido phenico, como recommenda Leriche, afim de evitar a
regeneragido das fibras, produzindo o neuroma de amputagio,
cuja compressdo ou simples traumatismo é causa de vivas dores,
prejudicando portanto o valor funccional do céto, como veremos
mais adeante. Ainda devemos traumatizar o menos possivel o
tronco nervoso. O periosteo ao nivel de uma sec¢do ossea forma
novo tecido osseo — primeiro em pequenos fragmentos, os osteo-
phytos e que as vezes sio dolorosos. Deve-se usar o processo
aperiostal de Bunge. O osso conserva no céto a sua funcgio de
esqueleto; a sua extremidade deve nio ser muito fina, sem ares-
tas e ter o canal medullar obliterado — Kirschener preconisa essa
obliteragdo com um retalho osseo, como preventivo dos coOtos
dolorosos, que seriam em alguns casos devidos a uma variaciao
de pressao intra-meduHar.

O mau coto é em geral resultante de uma ma technica e si-
gnifica um co6to inutil funccionalmente, devendo ser modificado
para que possa ser usado. Os factores determinantes de um mau
coto sdo varios: assim, cicatrizes extensas ou adherentes ao
osso, extremidade nervosa muito sensivel (neuromas), pontas
osseas salientes ou com infecgdes chronicas 'de varias especies
(osteite, osteomyelite, periostite), musculos muito tensos, favore-
cendo a ulceracido ou entio muito frouxos, difficultando a collo-
cagdo da prothese, adhesao de musculos ao osso.

PHYSIOPATHOLOGIA DA DOR NO COTO DE
AMPUTACAO

No intrincado problema da physiopathologia da dér no céto
de amputagio muitas observacdes se fizeram e foram invocadas
no sentido de alinhal-as no caminho pathogenico para a cons-
trucgdo de uma doutrina. De todas essas tentativas de explica-
cio baseadas por vezes em observagdes unilateraes, s6 restaram
duas theorias que ganharam corpo e independencia e que sio:
1) a theoria do neuroma de amputacdo, hoje predominante e 2)
a theoria da nevrite ascendente, de Weir Matchell, incapaz de
abranger todos os phenomenos clinicos observados. Queremos
citar as observacdes de Robert Proust, professor em Paris e os
de Molotkoff, cirurgido-chefe do servico de neuro-cirurgia do
Hospital Petrogrado. O primeiro autor cita o caso de neuroma
em placas, tendo a opportunidade de observar um do mediano
com relagbes de communicagdo com o radial. Isolou-os numa
extensio de 6 cms., cortou-os e separou-os em lojas musculares
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de maneira a nio se poderem unir novamente, Houve cura. Pensa
0 autor que O nervo se organizava como um enorme corguscylo
do tacto que se unindo a outro nervo daria um curto-circuito.
Noutra parte fala da invasio dos plexos (plexites) consequentes a
neurites ascendentes, que dariam radiculites e aracnoidites com
repercussio do outro lado. Recommenda a palpagido dos plexos
cujas indicacdes dardo a orientagdo therapeutica. No caso de
haver s6 neuvrite ascendente com espasmo e contratura em ple-
xite aponta a sympatectomia periarterial. Na plexite indica a ra-
misec¢io ou sympatectomia ganglionar. Na aracnoidite da prefe-
rencia a radicotomia ou cordotomia. Deixaremos para o fim os
commentarios criticos que dém uma visio panoramica do as-
sumpto.

Vejamos agora as idéas de Molotkoff. Partiu elle da seguinte
experimentacdo: irritando mechanica ou electricamente differen-
tes nervos na mesa operatoria, diz ter comprovado tal pratica
a existencia em “alguns” nervos periphericos de fibras conducto-
ras especializadas da dor. Além disso affirma que essas fibras
conductoras eram mais frequentemente encontradas nos nervos
cutaneos com territorios definidos e suppridos por outros ramos
separados. Desta observacio passa 4 seguinte affirmacfo: a dér
de amputacdo ndo tem relagdo causal com o neuroma de grossos
troncos nervosos ou com algum anormal estado do tecido osseo,
muscular, subcutaneo ou vascular, mas sim com o envolvimento
das terminagBes dos nervos cutaneos (com as fibras dolorificas)
na cicatriz da pelle. Observa 11 casos bem como as cicatrizes.
Termina do seguinte modo o seu arrazoado comprovante da dor
segundo o mechanismo supracitado: 1) pela technica moderna
o neuroma situa-se longe da cicatriz da pelle e nio mantem adhe-
sdo ao plano de secgio do osso; 2) pela irritacio em pontos de-
terminados da cicatriz determina-se déres isoladas e definidas de
pontos differentes do “membro phantasma”; 3) por ser a dér
causada pela cicatriz da pelle mais intensa e nfio corresponder
4 dor do neuroma de amputacio.

Estabelece dois typos clinicos de dér: A) dér projectada no
membro ausente; B) dor puramente local, cuja origem & a cica-
triz. Esta nio existiria associada 4 primeira, Cita casos de dér
projectada no maleolo interno e borda medial do pé com sensi-
bilidade da parte medial da cicatriz de um coto da coxa ou da
perna, nos quaes a experiencia mostrou efficacia pela secgfio do
obturador nas proximidades do buraco obturado. Nos casos de
dor no lado opposto ao agora citado a seccao do cutaneo femural
lateral atraz da espinha iliaca antero-superior mais a sec¢io addi-
cional do nervo lombo-inguinal para traz do ligamento de Pou-
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part beneficiou um caso de dor que se irradiava para a parte
anterior da coxa e joelho e com sensibilidade da cicatriz do mes-
mo lado, Falla dos parcos resultados das operagbes nos casos de
amputacdes altas do membro superior ou inferior. Cita Pirogoff
como ji demonstrando o valor dos nervos cutaneos em 1856.
Foerster e Kuttner isoladamente recommendam o bloqueio alto
dos nervos periphericos pelo alcool e formol

Exporemos agora as idéas de René Leriche. Este autor co-
meca por emprestar grande intensidade 4 dor do c6to de ampu-
tacdo que diz ser menosprezada pelos medicos, assumindo estes
uma attitude anti-scientifica attestado de sua ignorancia quanto
ao problema pathogenico da dor. A seguir analysa o phenomeno
da illusio do membro ausente, a illusio dolorosa do membro au-
sente, a dor sympatica e a hyperalgesia dolorosa do coéto. Veja-
mos os mechanismos segundo aquelle autor explicativos desses
factos de observagio clinica.

1) Illusdo do membro ausente: Si analysarmos os differen-
tes componentes anatomicos do coto concluiremos que todos
involuem na superficie de sec¢do com excepgao dos nervos, que
se comportam de modo totalmente diverso. De facto, estes emittem
o estojo neurologico dentro do qual crescem os cylindros-eixos.
Como a regiio carece de espago que possa offerecer ao crescimen-
to em linha recta do nervo, este se empelota, se enovela formando
o neuro-glyoma, impropriamente denominado de neuroma. Este
neuroma recebendo excita¢des continuas quer por parte das con-
trac¢des musculares, quer das variagbes circulatorias e levando-os
para os mesmos centros, a que eram levadas as excitacdes vindas
da parte ausente do membro, comprehende-se a illusdo da presen-
ca deste. Nio se trata de psychismo ou exaggero do paciente mas
este facto obedece simplesmente a um phenotneno physiologico de
excitagio latente dos cylindros-eixos centripetos, que anterior-
mente iam a4 peripheria. Como contra prova € sufficiente uma in-
jeccdo de novocaina no neuroma para que a illusdo desapparega
emquanto dure o effeito anesthesico.

2) Illusdao dolorosa do membro ausente: Partindo da nocgio
innegavel de que todo o individuo tem uma personalidade humo-
ral, vaso-motora e conjunctiva inconfundivel, comprehende-se
que sua reac¢io tambem seja individual. E’ assim que se explica
o facto de alguns individuos reagirem a um traumatismo cranea-
no com uma proliferacio neuroglica anomala explicativa das epi-
lepsias jacksonianas posteriores. Pois bem, na amputagio a mes-
ma explicagdo € valida e vem esclarecer porque certos amputados
formam neuromas mais ou menos monstruosos (caso de Le-
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viche 8 x 4 cms.). Ora tal neuroma sé & custa de pressdes dolo-
rosas pode-se manter entre os musculos. Nem se pense que seu
potencial de crescimento esteja exgottado. Extirpemol-o e elle
se refard. Um neuroma de dimensdes grandes nio s6 soffre pres-
sdes maiores consequencias de seu volume, como tem maior ca-
pacidade de recepgio decorrente da multiplicacio de suas termi-
nacdes. As sensagdes dolorosas sdo de topographia fixa, radicular,
e variavel na intensidade com crises de hyperalgias. A dér mani-
festa-se apbs a cicatrizacdo das partes moles ou 2-3 annos apos
a amputacio e dé modo brusco. Esta dor é temporariamente eli-
minada por uma injecgio de novocaina intra-neuromatosa. Além
disso extirpando-se o neuroma extingue-se a dor, que reapparece
apés semanas.

3) Dér sympathica do c6to: Aqui ja ndo se trata de exci-
tacdo intraneuromatosa mas extraneuromatosa decorrente das re-
lagdes que o neuroma mantem com as terminagdes nervosas ano-
nymas dos tecidos vizinhos. Estas excitagGes podem ganhar a
cortex, porém, em geral, chegadas aos ganglios espinhaes ahi se
reflectem ganhando os filetes sympathicos com produccio de
phenomenos vaso-motores e trophicos. Como, desde ji se percebe
isso tudo nio passa de um banal reflexo sensitivo motor. As do-
res nio sio violentas, mas incommodativas e o coto apresenta
disturbios vaso-motores, fica cyanotico e se ulcera. A injeccio
de novocaina, ao redor do neuroma, faz desapparecer tempora-
riamente tal dér. Como explicar a cyanose e a ulceracio? Falla
eloquentemente neste particular a experiencia de Fontaine e Or-
ban, que, excitando electricamente um neuroma, presenciaram
uma vaso-dilatagdo peripherica no inicio e que depois de certo
tempo de excitagdo, se convertia em vaso-constric¢do, cyanose
e resfriamento. Este typo de dor ao contrario da dor radicular
nio tem topographia fixa e além disso é ao nivel do cOto e nio
do membro ausente. A topographia movedica da dor indica que
a excitacdo pode ganhar varios nervos. A neurotomia neste typo
pathologico falha, dando resultados apreciaveis a injec¢io de no-
vocaina peri-arterial, a sympatectomia peri-arterial e a rami-
secgdo. Estas intervencles nio extinguem a illusio do membro -
ausente que obedece a outro mechanismo, Este typo de c6to dolo-
roso pode vir de forma pura ou acompanhado pela dér radicular
no membro ausente.

4) Grande hyperestesia dolorosa do c6to: Leriche conta o
caso de um official do exercito francez que era obrigado a vestir
a manga da camisa de um s6 golpe, porque si o fizesse delicada-
mente a dor era insupportavel. O céto era bem conformado e po-
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diamos empunhal-o com energia em causar dér. Em 1916 ope-
rando Leriche um caso no qual resolveu fazer uma radicotomia
encontrou as meninges e a medula hyeremiadas no cone ter-
minal e na cauda de cavallo, Nos annos de 1920-24, observou
tres casos e concluiu que se tratava de uma arachnoidite hyere-
mica. Esta em individuos sém passado medular, devia explicar a
hyperestesia dolorosa do c6to. A arachnoide é susceptivel da se-
guinte legitima explica¢do: a excitacio ganhando os ganglios espi-
naes vae pelo nervo sinuvertebral determinando a dor pelas reac-
¢Oes vaso-motoras e trophicas. Ainda aqui o psychismo do pacien-:
te € susceptivel de uma explicagio si nos lembrarmos de que as
excitagGes podem demandar os cornos opticos. Isso vem permittir
a conclusio, diz Leriche, de que todas essas dores seguem-se a
formagdo do neuroma.

Condicles ethiologicas: Para Leriche nio existe factor ethio-
logico extrinseco que determine a dor do c6to, porque os cotos
dolorosos verificam-se tanto numa amputagdo asseptica como
numa supurada, nos que cicatrizam por primeira ou por segun-
da intencgdo; na syphilis e demais infecgOes as Vezes .um trau-
matismo parece o responsavel, mas ndo passa de uma actuagio
deflagadora.

Clinica: Deduz-se entio que na clinica tres sio os typos de
dores, nio porque Lefiche deu tres mechanismos, mas porque
elle ajustou esses mechanismos aos tres typos de dores observa-
dos. Os tres typos de dores sio: dor topographica fixa no mem-
bro ausente; dér sympathica do coto; e grande hyperestesia do-
lorosa do coto. Esses tres typos tanto podem se apresentar iso-
ladamente como simultaneamente. A importancia do diagnostico
do typo da dor é da maior valia, si attentarmos a que obedecem
a mechanismos differentes e consequentemente os meios thera-
peuticos serao diversos. '

Tratamento: Em relagio a therapeutica deve primeiro o me-
dico saber o que se nio deve fazer como: 1) desconsiderar as
queixas do paciente; 2) nio fazer um exame cuidadoso do mecha-
nismo e typo da dér; 3) dar tempo a que o paciente se converta
a um morphinomano; 4) reamputar — a dor ndo se deve ao re-
vestimento do c6to, nem & falta de cobertura, nem 4 forma do
osso. Ella nasce ao nivel da cicatriz nervosa onde se origina o
neuroma de amputacido. De facto, affirma Leriche, sem a menor
duvida de contestagio o seguinte: nao amputar, ndo fazer radio-
therapia nem diathermia, ndo resecar o neuroma, sem estudar
antes o typo de dor e concluir que tal intervengio possa ser util.
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Assim para a determinagio do typo de dor recommenda o
autor o uso de injecgdes anestesiantes intraneuromatosas. Si
usando tal pratica houver desapparecimento durante uma hora
da dér radicular entdo indica-se a neurotomia supra-neuromatosa
com injecgdo de 1 a 2 cc. de acido phenico puro ou acido chro-
mico. Si as dores do typo radicular forem de pequena intensi-
dade pode-se usar anesthesicos, evitando assim a imperiosidade
de uma intervengio. Porém, pode-se dar que a injecgio de anes-
thesico nio faca desapparecer a dor comquanto tenha sido ten-
tada em varios nervos; nessa circumstancia ensaiar o effeito dos
anestesicos levados em torno da arteria ou dos rami-communi-
canti, em se tratando do membro inferior, do ganglio estrellado
para o membro superior. Acalmando-se a dor estio indicadas as
intervencbGes sobre o sympathico com bons resultados. Fracas-
sando estas tentativas recorrer a cordotomia ou radicotomia com
extirpacdo dos ganglios espinaes. Um facto para o qual o autor
chama a attencdo e que pode explicar muitos fracassos é sobre
a questio de s6 se procurarem 0s neuromas nos grossos troncos
nervosos. Assim na coxa exclusivamente no sciatico. Qra, essa
conducta é incompleta porque até no sapheno interno .Leriche
encontrou um neuroma, que era responsavel pela dor. Portanto,
deve-se tratar o neuroma de todos os nervos que o apresentem e
consequentemente deve-se pesquizal-o em todos os nervos de
uma regido.

ESTUDO CRITICO GERAL: Expostas assim as varias ob-
servagbes que adoptam prismas differentes, resta agora adoptar-
mos uma posi¢do segura neste terreno. Parece nio haver duvida
que as idéas de Leriche sdo as mais completas, porque attendem
mais 4 clinica estudando muito bem os varios typos de dér pro-
curando ajustar-lhes mechanismos diversos. Estes nio podem
ser tidos como producto de imaginagio, mas encontram base na
experimentagdo, na physiologia e na therapeutica. Como vimos
pbe Leriche a dér em relagdo como neuroma, seja ella de que typo
for. O que deve existir primariamente é o0 neuroma.

Molotkoff toma sentido diverso e assesta suas idéas nos ner-
vos cutaneos e nega a acgdo do neuroma dos grossos troncos ner-
vosos. Porém mantem attitude dubia porque ao mesmo tempo
que nega ao neuroma a origem causal da dér, compara a dér do
neuroma com aquella determinada pelos nervos cutaneos. Pare-
ce-nos um contracenso. Embora, as idéas do autor russo tenham
base experimental é forcoso convir que elle mesmo falla serem as
fibras de conducgio especializada da dér encontradas em “alguns”
nervos cutaneos. O estudo clinico da dér nio é comparavel 3
minunciosidade e 4 descripgio precisa com que se houve o cirut-
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gido gaulez. Além disso falla-nos Molotkoff que os dois typos de
dor por elle descriptos ndo se associam, mas apresentam-se em
estado de pureza. O mesmo nio affirma Leriche que verificou no
trafego de sua clinica aquella mesma associagao.

Os tres principios admittidos por Molotkoff e comprovantes
de sua interpretagio sio como vimos: 1) o facto do neuroma ndo
ter relacdo com a cicatriz; 2) o facto da cicatriz irritada num
ponto dar uma do6r definida; 3) a d6r causada pela cicatriz ser
mais intensa do que a produzida pelo neuroma. A primeira argu-
mentacio cahe por terra admittindo-se o principio da excitag¢ao
intra-neuromatosa de Leriche determinada pelas contraccgdes
musculares e varia¢des circulatorias. A segunda observacio nio
carece de maior importancia, porque qualquer cicatriz irritada
determina dor e a prova é que a propria technica methodisa a
posi¢do da cicatriz. Pode-se admittir que ahi a via seguida seja
mesmo a dos nervos cutaneos; nesse caso entdo seria insuppor-
tavel um apparelho protetico que irritasse a cicatriz. A terceira
observagio trata-se apenas de uma comparagio entre a dor do
neuroma e a do nervo cutaneo. Nesta aifirmacio implicitamente .
o autor admitte a dér neuromatosa, que alhures havia sido por
elle proprio negada.’

Até aqui criticamos as bases apresentadas por Molotkoff, po-
rém ainda podemos apresentar nova argumentagio baseados nas
idéas de: Leriche, contrariando a dor produzida pelos nervos cuta-
neos. Assim vejamos: 1) a sensagio do membro ausente bem
como as varias posi¢Ges por elle assumida nio pbde ser expli-
cada pelos nervos cutaneos; 2) si a dor no membro ausente obe-
decesse ao mechanismo admittido por Molotkoff, como explicar
que a injec¢io de novocaina intraneuromatosa faz cessar aquella?
3) Como explicar, segundo as idéas do autor russo, o appareci-
mento da dor muitos annos apds a amputagio, estando a cicatriz
presente e os nervos cutaneos com as suas terminag¢des nella en-
globadas? 4) Como explicar que essa dor apparecendo muitos
annos mais tarde bruscamente e seguida muitas vezes a um trau-
matismo? 5) Porque nio admittir que neuromas se formem tam-
bem nos nervos cutaneos? 6) Como explicar a grande hyperal-
gesia dolorosa do c6to e a possibilidade de associagio com os ou-
tros typos dolorosos, seguindo as idéas de Molotkoff? 7) Porque
existindo a dér de typo radicular no membro ausente associada

"4 dor sympathica do coto, eliminamos a:vontade uma ou outra
pela simples injecgdo de novocaina intra ou peri-neuromatosa?
8) O tempo em que foi observado um determinado caso tem mui-
ta importancia. Mesmo porque um determinado doente ap6s uma
amputagio passa annos sem dor, e um bello dia esta o acommette
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Assim fazendo intervengdes sobre os nervos cutaneos € possivel
que mudemos a situagio do neuroma ficando este em posigdo ade-
quada de modo a ndo ser comprimido. A cura serd attribuida &
seccio do nervo cutaneo e na verdade ndo o foi. Reconhecemos
que esta argumenta¢io é uma hypothese sem grande valor, mas
pode dar conta desses casos.

Os onze casos clinicos observados por Molotkoff ndo podem
ser desprezados, por isso queremos admittir, e neste ponto aban-
donamos Leriche, que os nervos cutaneos possam determinar dor
e nio devam ser menosprezados. Porém, e aqui ficamos com Le-
' riche, a base fundamental esta no neuroma que explica commo-
damente os mechanismos dos tres typos fundamentaes da dor
nos amputados. :

Resta-nos agora analysar as observacbes de Proust, no refe-
rente ao neuroma em placa ligando dois nervos como o mediano
e o radial e ddo uma especie de curto circuito. Esse modo de en-
carar parece-nos extravagante. Com os principios de Leriche ex-
plica-se perfeitamente esse facto e é indifferente que o neuroma
reuna dois ou mais nervos. Como explicaria por outro lado Proust
a dor quando o neuroma estd isolado num unico nervo? O curto
circuito ndo € possivel mas a dor esta presente, isso nio ha a
negar. _

Na parte que se refere 4 nevrite ascendente parece que nio
nos deve muito preoccupar. O ponto de vista aqui é o0 mesmo que
para a acc¢do dos nervos cutaneos. Isto é, a nevrite ascendente
pode explicar os casos em que ella existe e quando ella. prima
pela ausencia e a dor pela sua presenga? :
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Consideragdes em torno de um caso de “Mal de Roger”

Fuad Chammas e Luiz Kencis
Terceiroannistas

Entende-se sob a denominagdo de MAL DE ROGER, uma
mal~forma§ao cardiaca, que consiste em verificar-se comunica-
gio interventricular determinada por um orificio situado em ge- '
ral, na parte antero-superior do septo inter-ventricular, na “pars
membranacea” deste mesmo septo, mal-formagio esta descripta
pela vez primeira em 1879 por Roger, 4 qual emprestou o nome.
Por via de regra, perturbagao alguma outra enquadrada nas mal-
formagbes congenitas do coragio, acompanha o MAL DE RO-
GER, havendo sempre todavia neste caso passagem de sangue
arterial do Ventriculo esquerdo, onde é maior a pressio para o
direito onde é ella menor, razdo pela qual esta malformacio ¢é
desacompanhada de cyanose.

Com effeito, podemos dividir as malformagdes cardlacas de
um modo eschematico em dois grandes grupos baseados neste
ultimo facto que salientamos: umas produzindo cyanose e as ou-
tras ndo, sendo as do primeiro grupo menos frequentes do que as
do segundo; com particular referencia a deste grupo, ista é, mal-
formagbes sem cyanose que mais nos interessam no momento,
uma estatistica temos nos casos observados pelo professor Paul
Giraud (professor dos Hospitaes Francezes) que verificou a pre-
senga da comunicac¢io intraventricular.

Podemos salientar ainda as observagbes de Leon que teve
a opportunidade de examinar sob o ponto de vista clinico e ra-
diologico 19 criangas portadoras de malformagdo cardiaca sem
cyanose, as quaes foram consideradas como portadoras de MAL
DE ROGER. Ainda 63 casos observados por Costa Alvarenga



28 REVISTA DE MEDICINA

dos quaes porém s6 dois podiam ser considerados com portado-
res do MAL DE ROGER puro. Vé-se assim que é bastante
raro apresentar-se puro o MAL DE ROGER.

Entre nés nio tem sido grande o numero de casos observa-
dos a este respeito, mesmo porque o MAL DE ROGER, é uma
das malformacdes cardiacas mais toleradas, citando-se mesmo
muitos casos em que os doentes supportaram muito bem mo-
lestias as mais variadas, ndo demonstrando durante a existencia
soffrerem qualquer incomodo por tal malformagio como alias
acontece, com o caso por nds observado em que o paciente sen-
te-se bem, tendo apparecido na enfermaria por estar fortemente
acomettido por lesbes produzidas pelo ‘“sarcopsila penetrans”
vulgarmente chamado “bicho de pé”, e assim dados os poucos
casos descriptos entre nos, resolvemos proceder a divulgagio
deste, por nés verificado. Trata-se, de facto, de um caso por
nbés observado na 6.» Medicina no servigo do Prof. Celestino
Bourroul, tendo sido chamada a nossa attengio para o mesmo
pelo medico interno dessa enfermaria Dr. Paulo Minervini.

Relatemos em resumo o caso:

P. M. — Solteiro — 16 annos — Lavrador.

QUEIXA E DURACAO: Lesbes innumeras produzidas
pelo “Sapcopsila penetrans” ha 3 mezes.

(Apresentaremos nesta observagdo apenas os factos que jul-
gamos, de certo modo, interessar ao caso).

Assim no exame objectivo geral, vimos tratar-se de um in-
dividuo longilineo, pesando 43 kilos, tendo 1,55 de altura, nfo
apresentando os dedos em vaquetas de tambor. Apresenta 98
pulsagdes por minuto, 20 movimentos respiratorios, sendo do
typo thoraco-abdominal.

Estado geral bom, nio havendo cyanose, nem edemas nem
circulagao collateral visivel. O paciente apresentava uma alte-
ragdo psychica ndo respondendo normalmente 4s perguntas feitas.

EXAME ESPECIAL: A inspeccia o “ictus cordis” apre-
senta-se para f6ra da linha hemiclavicular esquerda no 5.° espago
intercostal. A’ apalpacio o choque apexiano no mesmo ponto
acima referido, deslocando-se mais para féra no DLE (Bulhas
palpaveis na ponta), fremito catareo intenso e mtoda regido pre-
cordial principalmente na meso cardiaca. A percursdo, a area

cardiaca apresentando as seguintes dimensdes a partir da linha
mediana : -
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- 3E 2.° intercosto
45 E 3.0 ”
6,5 E 40 i
85 E S50 7

Podemos observar, por estes dados, que a area cardiaca
apresenta-se augmentada, como mais tarde comprovou a ra-
diographia. :

A ascultagdo: fé6co mitral: — somente é audivel a primeira
bulha, apresentando-se abafada, sopro holosistolico intenso,
rude, em jacto de vapor, propagando-se transversalmente.

Foco tricuspide: — o mesmo que o mitral, com a differen-
¢a que o sopro é mais intenso. Foco Pulmomnar: Nenhuma bu-
lha € audivel, apenas o sopro holosistolico persiste, porem,
com menor intensidade. Foéco Aortico: como o pulmonar, nio
apresenta bulhas audiveis, mas somente se ouve o sopro acima
citado com menor intensidade.

E na regido meso cardiaca onde se ouve o sopro sistolico
rude com a sua maxima intensidade propagando-se transversal-
mente mais para o lado esquerdo do que para o direito. Alem
disso, ouve-se ainda o sopro, com pouca intensidade no espacgo
escapulo-vertebral esquerdo.

PRESSAO ARTERIAL membros superiores: Maxima 12
e minima 6.5.
Pressio na arteria femural: Maxima 13 e minima 7.

EXAMES COMPLEMENTARES E DE LABORATO-
RIO: — Reacgio de Wassermann, negativa.

ELECTROCARDIOGRAMA: — Infelizmente, m3io nos
foi possivel obtel-o, por encontrar-se em concerto o aparelho
da Santa Casa nesta occasido; entretanto nio apresenta o elec-
trocardiograma nenhum signal caracteristico, patognomonico
da doenca de que se trata, sendo que em uns casos observados,
assignalou uma dissociagio auriculo-ventricular, em outros, mo-
dificagbes da onda P. O electrocardiograma nio tem assim
grande interesse nesta questdo. '

RADIOGRAPHIA: — Leve augmento da area cardiaca.
Eis em synthese, a observagio do caso que tratamos.
Como fomos levados ao diagnostico do MAL DE ROGER?

A ascultagdo, particularmente, serviu-nos de guia poderosa.
De facta vinha ella nos revelar um sopro sitolico rude, em jacto
de vapor, intenso; tanto o era, a ponto de propagar-se a todos
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os fécos, mascarando por vezes as bulhas, ainda, fremito ca-
tareo na regiio meso cardiaca onde era mais intenso e de propa-
gagio transversal.

Ora, levando em conta esses factos e tendo em vista o es-
tado geral bom do paciente sem indicio de cyanose, sem quei-
xar-se por completo com referencia ao coragido, fomos levados
a4 umas tantas hypotheses que sufficientemente examinadas, nos
conduziram aquella conclusao.

Na realidade, -esse sopro sistolico, poderia ser occasionado
por uma estenose da aorta na sua origem. Caracterisa-se com
effeito, esse estado morbido, tambem por um sopro sistolico,
com fremito catareo, sendo aquelle localisado na parte interna
do 2.° espaco intercostal direito, ou mais acima, propagando-se
para os vasos do pesco¢o, o que em absoluto ndo era o nosso
caso, onde salientamos antes uma propagagio ‘transversal, e
ainda mais, como fizemos notar, a maior intensidade do dito
SOpPro era no nosso caso na regiao meso-cardiaca.

De mais, esse typo de malformagio é raro, acompanhando-
se de uma hypertrophia do ventriculo esquerdo, dada & estase
que sobreviria entfio, ou residuo post-sistolico devido a nio ser
sufficiente a forca ventricular para vencer a resistencia sobre-
vindo entdo a super distensio ‘diastolica que viria a ser o exci-
tante da musculatura ventricular procurando assim augmentar
a potencia da contracgdo, instalando-se entio a dilatagio e a
ulterior hypertrophia. Alem disso, ndo devemos esquecer que
¢ essa uma mal-formagdo grave, sendo muito frequente a morte
precoce nesse caso. Por tudo isso foi essa typothese excluida das
nossas cogitagoes.

Mal-formagdes taes como, a persistencia do canal arterioso,
orificio de Botal, assim como a estenose pulmonar e a ‘“Moles-
tia azul”, foram logo excluidas, pois salientamos desde o inicio,
que o nosso doente nio apresentava cyanose, que sobrevem lo-
go mnessas cardiopatias; mesmo porque Roger nio admitia a
existencia da cyanose na syndreme que descrevera, a nio ser
quando fosse acompanhada da estenose pulmonar. De facto,
diz elle “se essa ultima lesdo faltar, nio ha “molestia azul” isso
€ 0 que comprovam as minhas observagdes”.

Pelas caracteristicas apresentadas poderia tratar-se de in-
sufficiencia mitral? Pareceu-nos que nio, se bem que € essa
a malformagdo congenita que mais se presta 4 confusio com
relagﬁ.o ao MAL DE ROGER. Ha casos na Literatura de dia-
goostico de communicagio inter-ventricular e a necropsia veio
revelar insuficiencia mitral, e vice-versa,
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O sopro na insufficiencia contudo, é mais doce, localisado
na ponta, propagando-se para a axila e espago interescapular.
Emgquanto, se bem que a propagacio para o espago inter-esca-
pular era observado no caso em aprego, o sopro todavia, era
rude, ndo havendo propagacio para as axilas. Demais, na in-
sufficiencia mitral ndo ha fremito catareo, por via de regra, o
fue existia no nosso doente e com muita intensidade. Alem
disso a insufficiencia mitral pura é rarissima, e segundo Scherf,
quando existe é em geral acompanhada de hipertensido arterial,
msufficiencia aortica, molestias do myocardio e estenose mitral,
cujos symptomas o nosso paciente nio apresentava. Dahi ex-
ciuirmos tambem essa suposicio.

Seria, por fim, uma estenose do istmo da aorta? Respon-
demos ainda aqui pela negativa; na realidade, nessas condigGes,
ouve-se um sopro sistolico, podendo ser ascultado ainda, e The-
remin acha mesmo de grande importancia, um sopro sistolico
no dorso, no lado esquerdo do espago escapulo-vertebral; toda-
via, o sopra que se asculta na base, na estenose do istmo da
aorta, propaga-se aos vasos do pescoco € ainda nessa por¢ao
do corpo, percebem-se apreciaveis latejamentos arteriaes, factos
esses, nao observados no nosso caso. Mas, a razio mais im-
portante estd justamente na dissociagdo das pressGes arteriaes
entre os membros superiores e inferiores, o que é facilmente
compreensivel dada a natureza da malformagdo, como ainda a
falta de pulso nas arterias femuraes o que nido era, em absoluto,
observado em nosso doente.

De facto, a estenose do istmo da aorta € a estenose do seg-
mento da aorta, situado entre a subclavia esquerda e canal ar-
terial. E assim, verificam-se signaes de dilatacdo da area aor-
tica, como sejam pulsagcdes ao longo das jugulares, dilatagao
das carotidas e da subclavia, pulso radial forte e cheio, em
compensacio o pulso € fraco e pode até faltar nas arterias cru-
raes. E, segundo um autor é de importancia para o diagnos-
tico encontrar-se um desenvolvimento exagerado da circulagdo
colateral, destinada a compensar por parte da carotida e da
subclavia a defficiente irrigacdo da metade inferior do corpo,
sendo que as anastomoses estdo, a cargo, da arteria mamaria
interna, escapular posterior e 'da intercostal superior, ramos
todos da subclavia. Por tudo isso, foi por nés excluida essa
hypothese.

Restava-nos, portanto, uma unica suposi¢io que foi jus-
tamente pela qual optamos o diagnostico, ou seja a syndrome
de Roger. Falla na realidade a favor dessa nossa affirmativa,
antes do mais a falta de cyanose, ¢ em seguida, temos de um
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lado, como signal typico da mesma, o sopro rude, holosistolico,
intenso até o ponto de propagar-se a todos os fécos mascarando,
por vezes as bulhas por completo; sopro esse de propagagio trans-
versal de modo a ser ainda perceptivel no dorso. Assignala-se
ainda o fremito catareo, signal esse de importancia como auxi-
liar no diagnostico differencial com relagido 4 insufficiencia mi-
tral, que por via de regra, é desacompanhada de fremito; de
outro lado, temos a symtomatologia negativa, ou seja a falta
absoluta de qualquer sensacdo do paciente com referencia &
perturbagio do seu aparelho circulatorio, facto esse que vem
ainda corroborar no diagnostico differencial attinente a insuf-
ficiencia da valvula bicuspide.

Quanto 4 explicagdo dessa anomalia, a theoria mais aceita
¢ a emittida por Rokitansky, modificada por Keith, que accei-
tam a theoria teratologica, que interpreta essa malformagdo
congenita, como uma detencdo do desenvolvimento, ou uma
disgenese no tabicamento das cavidades embrionarias, como
tambem, de um transtorno de torsio do tubo primitivo.

Os defensores da theoria inflamatoria suppde que a mulher
durante a gravidez possa soffrer infecgbes que se transmittem
ao coragdo do feto pela via venosa.

Ainda a este respeito, que a hereditariedade tenha tambem
influencia, no apparecimento dessa malformacdo, provam-no fa-
ctos insophismaveis. Assim Saller conta o facto, de uma mu-
lher, da qual seis filhos, que tivera de um primeiro matrimonio
eram cyanoticos. Casando-se ella depois novamente, teve filhos
sadios ¢ bem dispostos, devendo-se incriminar o facto primeiro
verificado, exclusivamente 4 influencia paterna. Cita-se tam-
bem o caso de Orth, em que um mesmo individuo casado por
duas vezes, os dois filhos que tivera um de cada matrimonio,
apresentavam malformacdes cardiacas.

Nio devemos deixar de salientar tambem a possivel rela-
¢ao entre affecgGes congenitas do coragio e accidentes diver-
sos. De facto certos accidentes no transcurso da gravidez po-
dem. interromper o desenvolvimento geral do feto. Devemos
acceital-os, ¢ verdade, com muita prudencia, mas nio podemos
rejeital-os inteiramente. Os traumatismos estariam ahi com-
prehendidos. Sob essa expressio compreendemos muitas ve-
zes compressOes que se exercem via de regra, espontaneamente,
no interior do ovo, .de outra parte os choques ou comogdes ex-
ternas que re.percutlriam sobre o ovo e seu conteudo. Desses
Choquesﬂphysmos, sdo inseparaveis os choques moraes, que sio
as emocoes. Responsaveis que sio ellas, por desordens graves,
glandulares, vasculares ou organicas porque nio seriam ellas
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capazes de provocar perturbagbes distroficas? De facto Fer-
rana, citado por Laubry e Pezzi, na necropsia de uma mulher
de 27 annos, achou uma larga communicagio inter-ventricular.
O pae de 50 annos, gosava boa saude assim comoa os irmdos da
mesma. A genitora da dita mulher, nio tinha tiara alguma.
Praticava, porém, em certa occasiio o contrabando e acha-se
por essa época nos primeiros mezes da gravidez, quando teve
uma crise de ictericia emotiva muito pronunciada apés um
susto, causado pela perseguicio de um guarda aduaneiro.
Assim teriam ellas tambem o seu papel nesses factos.

As intoxicagOes chronicas tambem concorreriam para a pro-
ducgio da dita anomalia. Parece de facto razoavel, que uma
intoxicacdo chronica (syphilis, tuberculose, qui¢gd mesmo o al-
cool, etc.) possa disnivelar esse monumento de equilibrio, presi-
dido pelas leis naturaes insondaveis, que é o embrido no utero
materno.

De um modo geral ambas as theorias (teratologica e infla-
matoria) tém os seus pros e contras, sendo provavel que, se-
gundos os casos, predomine uma ou outra, ou se combinem
ambas.

Essas theorias explicam as geneses das malformagdes con-
genitas do coragio puras ou combinadas. E a esse respeito &
classico citarem a trilogia Fallot e a tetralogia do mesmo
autor. A primeira é constituida por uma estenose da pulmo-
nar, communicagio inter-ventricular e persistencia do buraco
de Botal; e a segunda pelas duas primeiras malformagdes mais
dilatacio e translagio para a direita da aorta e hipertrophia do
ventriculo direito.

Em ultima analyse, pois, por tudo quanto estudamos fomos
levados a considerar o nosso. pasciente como provavel portador
do MAL DE ROGER. Dissemos provavel, pois, muitas vezes
o diagnostico das malformagdes cardiacas, especialmente os di-
versos typos clinicos s6 podem affirmar-se com a pega anato-
mica. -

Tém-se observado lesbGes congenitas, que clinicamente ha-
viam passado desapercebidas.

Se é possivel ndo diagnosticar uma lesdo congenita, nio €
difficil equivocar-se ao pretender differenciar os diversos typos
clinicos. Nio devemos nos surpreender pois, se na. necropsia
de um caso analogo, nio encontrassemos communicagbes inter-
ventricular. Consolar-nos-iamos antes com o caso de Gordey,
no qual diagnosticou-se clinicamente o MAL DE ROGER, e a
necropsia mais tarde nada mais revelava do que uma dilatagio
idiopatica do coragdo.

4118 — $






Conceito anatomico, clinico e therapeutico
das amygdalas

Jodo Amorim
Quintoannista

A questdo das amygdalas, é de grande interesse para o me-
dico pratico, e, por isto, acho muito opportuna sua exposigio.

Sabemos que, circumdando a porgdo inicial dos tractos aereo
e digestivo, encontramos o anel lymphatico de Waldeyer.

No nasopharynge, encontram-se a amygdala de Lushka, cuja
inflamac8o constitue as vegetacSes adenoides, e, a amygdala tu-
baria proximo ao orificio pharyngeo da trompa de Eustachio. No
larynge, a amygdala laryngéa.

Além destas, temos as amygdalas palatinas e linguaes, na
altura do isthmo da garganta, assim como ganglios disseminados
em toda extensdo do pharynge, bem como na mucosa de revesti-
mento das vias aereas e digestivas.

A anatomia microscopica das amygdalas e dos ganglios lym-
phaticos differe ligeiramente. Emquanto que as primeiras tém
capsula incompleta, ndo apresentam vasos lymphaticos afferen-
tes, e, sio dotadas de cryptas que lhe dio aspecto caracteristico,
os segundos possuem vasos lymphaticos afferentes e efferentes,
capsula fibrosa envolvente e ausencia de cryptas. As amygdalas
palatinas, que mais nos interessam, ndo possuem ductos glandu-
lares abrindo-se nas cryptas, e, por isto, ndo havendo secregdao
nas cryptas, torna-se facil a retensdao de impurezas no seu interior.

No parenchyma das amygdalas acham-se nodulos chamados
“Centros germinativos”.

Qual a funcgio das amygdalas? Como todos os orgios lym-
phoides, a funcgio primordial das amygdalas, é uma funcgio de
defesa. No seu interior, ha constante formagao de lymphocytos,
assim como elementos do tecido reticulo-endothelial, dotados de
alto poder phagocytario. A parte principal das func¢Ges das amy-
gdalas, é representada pelos centros germinativos. Estes centros
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germinativos, nio existem no féto, e, S('). apparecem do 2:° ao 6.°
mez da vida extra-uterina. Pode-se aYallar o \falor .ftjnccwnal de
uma amygdala, pelo exame histologico na disposigao do§ cen-
tros germinativos no parenchyma tonsﬂ!ar; assim, na primeira
infancia, os centros germinativos sdo muito desenv<’)lv1dgs, e nu-
merosos, pois o papel de defesa que desempenham, € muito gran-
de, emquanto que na edade adulta, tf:ndo as amygdalas papel

secundario para effeitos de immunizaglo, estes centros germina-
tivos regridem em tamanho e em numero.

A conclusio a que se chega, é que uma amygdala de capaci-
dade funccional integra, representa um orgio de protecgdo para
o organismo, sobretudo na crianga. Em certas regides da Ame-
rica, faz-se a extirpagfo systematica das amygdalas, costume este,
baptizado por Allagna, de “Massacre das amygdalas”. Quizeram
attribuir tambem ao tecido lmphoide, uma funcgio de secregdo
interna, com accio phenadora para o crescimento.do individuo,
porém isto ndo foi provado.

Surge agora uma questdo interessante: qual a edade minima
para se extirpar uma amygdala? Em artigo publicado na “Presse
Médicale”, de 16 de maio de 1934, Ombrédanne invoca pros e
contras, concluindo pela extirpagio precoce. Os argumentos con-
trarios sdo: 1) O desenvolvimento excessivo das amygdalas,
ndo seria sinio a consequencia de um estado geral defeituoso. In-
vocou-se para isto a tuberculose, glandulas endocrinas e heredo-
syphilis. Marfan acredita mesmo, que antes dos 2 annos a sy-
philis seria a grande causa, e, antes dos 3 mezes a causa quast
exclusiva das hypertrophias amygdalianas. Com effeito, os here-
do-syphiliticos terdo menor resistencia 4s infec¢Bes, porém, até
hoje ainda nio se viu hypertrophia amygdaliana regredir ante um_
tratamento especifico. 2) O tecido lymphoide teria papel de de-
fesa contra um certo numero de infecgdes. Ora, estando a amy-
gdala doente e portanto inutil, sua presenga em vez de ser util,
serd antes um fOco que entreterd no organismo um estado mot-
bido; além disto as amygdalas constituem pequena parte do te-
cido lymphoide do organismo e sua falta mal se fard sentir pois
as restantes formagdes lymphoides do organismo hio de suppril-
as com facilidade. 3) Recidivas. — Este é o orgumento de maior
forca dos que se oppdem 4 intervengdo precoce. Diz Ombré-
Qanne: € certo que haja verdadeiras ou falsas recidivas amygda-
lianas ap6s amygdalectomia total correctamente realizada, porém
estas recidivas serio mais frequentes antes dos 7 annos (edade
minima exigida pelos que se oppdem 4 extirpagio precoce), do
que depois destes mesmos 7 annos?
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Vejamos agora os argumentos favoraveis a intervengao pre-
coce. Os accidentes causados pelas hypertrophias amygdalianas,
podem ser de duas naturezas: accidentes mechanicos e infecciosos.

1) Accidentes mechanicos: degluti¢ao prejudicada, voz na-
salada, pois o véu esta distendido pelo poélo superior volumoso.
Estas hypertrophias, ainda que simples, trazem para o desenvol-
vimento da crianca graves consequencias: perturbagdes do de-
senvolvimento da face e da cavidade buccal, thorax deformado,
em funil devido 4 respiragio defeituosa a que estd condemnado
o paciente.

2) Accidentes infecciosos: sio multiplos, desde a simples
inflamagdo chronica, até as mais graves septicemias. A crianga
que deglute muco-ptiz, apresenta geralmente perturbacGes gas-
tro-intestinaes; sdoas otites e mastoidites; sio as multiplas for-
mas de adenites cervicaes, adenopathias sub-angulo maxillares
com verdadeiras febres ganglionarias, perturbagbes broncho-pul-
monares, perturbagdes renaes, rheumatismos, appendicite, etc.

Ombrédanne entio, concluiu o seguinte: Quando uma crian-
ca apresenta grandes amygdalas ou pequenas amygdalas crypti-
cas e infectadas, cujo papel pathologico é evidente, sua extirpa-
¢io deve ser feita o mais cedo possivel. Qual serd entdo, este mais
“cedo possivel”? Ha um periodo perigoso que € essencialmente
o 1.° anno e accessoriamente o 2.°, mas a partir dos 2 annos e
meio aos 3 annos, as condi¢Oes serio mais ou menos as mesmas
que nas criancas de mais edade. Vista a edade minima para a
extirpagio das amygdalas, qual serd a edade maxima? A opinido
dos autores neste ponto nio varia muito, e, todos estio de accordo
que depois dos 40 a 45 annos é imprudente extirpar as amygdalas,
pois pode haver comego de arteriosclerose, e, neste caso dara lu-
gar a hemorrhagias mais ou menos graves.

Veremos em seguida como fazer o diagnostico de uma amy-
gdalite chronica. Este diagnostico pode ser feito por um exame
objectivo acurado.

Exame objectivo: a) Tamanho da amygdala. Varia¢Ges gran-
des no tamanho, indicam um estado de insuficiencia funccional.
Na crianga, a hypertrophia das amygdalas, estd ligada a um au-
gmento do tecido lymphoide, ao passo que no adulto € mais de
natureza fibrosa, e, isto explica porque as amygdalas volumosas
no adulto, sio menos perigosas do ponto de vista de infec¢do. A
amygdalite de forma atrophica é ao contrario a mais perigosa do
ponto de vista clinico: sio amygdalas pequenas, adherentes aos
pilares, fibrosadas, atrophiadas, e, encerram nio raras vezes, fo-
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cos infecciosos no interior de suas cryptas pelas retrac¢des da
superficie.

b) Infiltragdo edematosa e hyperhemia do véu do paladar
indice de uma reac¢io inflamatoria na vizinhanga. '

¢) Estado dos pilares. A hyperhemia do pilar anterior é um
dos melhores signaes clinicos da infecgio tonsillar.

d) A cér da amygdala na amygdalite chronica, féra dos sur-
tos agudos, raramente se encontra modificada.

e) Exame de caseum. A presenga de caseum, por si sO nio
¢é nitidamente pathologica. Entretanto,. quando este caseum &
muito abundante, é capaz de provocar surtos inflamatorios, e, si
estd misturado ao puz, torna-se entdo signal seguro de infecgdo
amygdaliana. Ny

Fein, compara os caseuns duros, esbranquigados, 4 sujeira
que se ajunta abaixo das unhas, sem papel pathogenico. S6 os
fluidos ou semi-fluidos, de colloragio amarellada, que se obtém
pela compressao das amygdalas, gosam de poder pathogenico. Seu
exame microscopico, revela estado inflamatorio dentro das
cryptas.

f) Engurgitamento do ganglio sub-angulo maxillar. Sua
presenga nio € pathognomonica, porém sua constatacio paralle-
lamente a outros signaes de infecgio amygdaliana, assume par-
ticular importancia. '

g) Adherencias da amygdala ao pilar anterior, signal este
de relativa importancia.

Vamos tratar agora da amygdala como factor na ethiopatho-
genia de algumas molestias toxi-infecciosas, em que o stre-
ptococus € geralmente o germem responsayel. Geralmente, pela
anamnese se descobre passado amygdaliano, e, se registram sur-
tos agudos da molestia, em cada nova crise de angina. Para ava-
liar com major precisdo a responsabilidade das amygdalas nestas
molestias toxi-infecciosas, Vigo Schmidt, instituiu uma prova,
que chamou “test amygdaliano”. Constitue no seguinte: pratica-
S¢ uma massagem digital, em cada amygdala, de 3 minutos de
duragdo para cada lado, investigando as alteracBes hematicas,
antes de comecar a massagem, ao cabo de 1|4 de hora e meia ou
du?.s horas depois. Investigamos a leucocytose e formula san-
guinea, em cada tomada de sangue, observando em alguns casos
?_ temperatura e os possiveis phenomenos de agudisacio da loca-
vt Vi Dot o ) Normmets
se. O valor pratico deste “teslzc” nio aé :r;rl;:iag i lymphg)cyfo-

, pois as variagoes
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da formula sanguinea, ou n3o se dio, ou nio passam de limites
muito estreitos. Quando, pela massagem das amygdalas, ha exa-
cerbagdo dos signaes clinicos, entdo a origem amygdaliana da in-
fecgdo, € indiscutivel. Vejamos quaes sio estas molestias:

1) Appendicite: — O appendice é justamente chamado
“amygdala abdominal”, pois os histologistas acharam em suas
paredes, grande riqueza em tecido lymphoide. De outra parte em
clinica, é facto corrente a observagio de grandes amygdalas e ve-
getagdes adenoides, correspondendo a signaes de appendicite -
chronica. Podemos dizer com seguranca, que em grande numero
de casos, € o circulo amygdaliano do pharynge infectado, que re-
presenta a porta de entrada da infecgdo appendicular.

2y Cholecystites: — Que saram expontaneamente apds a
extirpagdo das amygdalas.

3) Rheumatismo infeccioso agudo: — Em cujo appareci«
mento o foco amygdaliano influe com toda certeza, e, facto capi-
tal a cura obtem-se em muito melhores condi¢cdes com a amygda-
lectomia precoce, Em alguns casos apresenta-se immediatamente
apls a intervengdo, um avivamento das perturbacbes articulares,
casos estes, que demonstram ostensivamente a relacido etiologi- .
ca; igualmente demonstrativa é a desapparigio immediata de
fortes perturbagbes articulares, depois da intervengao.

Ha autores, que pretendem que o rheumatismo de natureza
focal e infecciosa, se manifesta por alteragbes caracteristicas da
formula sanguinea, e, que em presenga de uma determinada for-
mula sanguinea, podemos concluir pela presenca ou nio, de féco
infeccioso primitivo.

4) Nephrites: — Rosenow e Nakamura isolaram das cry-
ptas amygdalianas, germens de accentuado nephrotropismo. A
amygdalectomia deve ser praticada depois de passado o surto agu-
do da molestia. A operagio € contra-indicada nos casos de ne-
phro esclerose adeantada. As nephrites muito se beneficiam com
a extirpag¢do das amygdalas.

5) Endocardite'maligna: — Que leva o doente a morte,
dentro de poucos dias. =
6) PerturbagSes laryngo-tracheaes: — sempre muito tena-

zes e, que nio devemos deixar evoluir para a chronicidade.

7) Perturbagdes broncho-pulmonares: — Tambem muito
frequentes e que roubam a vida a centenas de criangas.

8) Otites médias.
9) Pharyngites chronicas,
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Passaremos agora ao tratamento das amygdalites chronicas:

1) Tratamento cirurgico: — As in_ciicagc”)(f;s da an}ygdalecto-
mia total sio: quando as amygdalas sejam responsaveis por uma
infeccdo focal e quando as adenopathias cervicaes sejam conside-
raveis e soffram augmentos de volume em cada surto amygda-
liano. Nio descreveremos aqui as technicas operatorias, porque
fugiriamos as finalidades do nosso estudo.

2) Tratamento medico: — O tratamento medico é indicado
nos casos de hemophilia, quando o estado geral é deficiente, nos
cantores, e, principalmente na tuberculose.

O tecido lymphoide offerece grande resistencia 4 infecgio
tuberculosa, e, acredita-se, mesmo, que a tuberculose das amygda-
las estimule as defesas allergicas geraes contra esta . molestia,
augmentando a resistencia do organismo. Quando um individuo
¢ portador de uma tuberculose pulmonar e nelle procedemos uma
amygdalectomia, temos em consequencia uma exacerbagio aguda
da tuberculose, com effeitos desastrosos. Nestes casos o tratamen-
to medico pode ser de 3 especies:

1) Expressio e toilette das amygdalas, que feita por um
especialista pode supprimir o effeito nocivo da amygdalite chro-
nica, evitando em particular, os surtos agudos de retencio que
sdo os responsaveis pelas complicagdes amygdalianas.

2) Electrocirurgia: — Em déses fraccionadas, que nao pro-
duz choque nem depressio geral, e, nio priva o doente de se.ali-
mentar durante o tratamento.

. 3) Raio X: — A radiotherapia é muito bem supportada
nas formas estacionarias da tuberculose pulmonar.

No Congresso Internacional de Radiologia de Zurich em
1934, Torres Carrea e Bosch Sola, apresentaram um trabalho com
91 % de cura duravel, e, tudo nos leva a crér que os raios X

constituirdo o melhor meio de tratamento da, amygdalite chronica
nas formas benignas da tuberculose.

1) — Aubry Maurice — Presse Médicale . 32, 20 de abril de

1932. Diagnostic et traitement de l'amygdalite chronique
de l'adulte.

2) — I\{ova Ra.phael — Problema tonsillar — Revista Associa-
¢ao Paulista de Medicina, n. 6, dezembro de 1935, pag. 301.
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3) — Ombrédanne Marcel — L’amygdalectomie et ’ablation des
vegétations adénoides, sont-elles contre-indiqueés chez les
jeunes enfants? Presse Médicale, n. 39, 16 de maio de 1934.

4) — Rocha A. Beuni S.—Mundo — P. D. Sobre o valor da prova

amygdalar nas infecgbes focaes. S. Paulo Medico, maio-
junho de 1932, ns. 1 e 2.

5) — Uifenorde W. — Amygdalite e part1c1pa<;ao articular, Actas .
Ceba., n. 2, 1936.






NOTICIARIO
do
Departamento Scientifico

SESSOES REALIZADAS NO PRIMEIRO SEMESTRE
DE 1937

1.* Sessdo Ordinaria, realizada no dia 16 de marco de 1937

Aberta a sessdao pelo Dr. José Ramos Jr., presidente do De-
partamento Scientifico, durante o anno de 1936, fez a apresen-
tagdo do relatorio do exercicio daquelle anno, declarando em
seguida, empossada a directoria eleita para o corrente anno.

Tomam, entdo, posse dos seus cargos os novos directores :—

Ddo. Mario Degni — presidente ,
Ac. Mario Lepolard Antunes — secretario geral
Ddo. Euclydes Frugoli — secretario.

Pela nova directoria toma a palavra o Ddo. Mario Degni,
que depois de fallar que as luctas eleitoraes passadas nio de-
vem servir de obstaculos para a elevagdo cultural do Departa-
mento Scientifico, apresenta suas idéas sobre a sua gestdo, nio
se submettendo a programma prévio, promettendo agir dentro
de linhas geraes de orientagio até onde forem as suas forgas.

Em seguida toma a palavra o Ac. Roberto Brandi, presi-
dente do Centro Academico “Oswaldo Cruz”, referindo que o
Departamento Scientifico iniciava uma vida nova, pois a Di-
rectoria do Centro e a do Departamento, trabalhario em con-.
junto para maior proveito e brilho de suas actividades. Re-
alca a finalidade do Departamento, local onde os alumnos da
Faculdade de Medicina vado iniciar as suas actividades scien-
tificas.
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Finalmente pasou-se a ultima parte da ordem do dia que
constou da apresentagio de “Um caso de peritonite encystada
por ulcera duodenal perfurada”, pelo Ac. Cyro de Lauro Ju-
nior. Comentando o trabalho que vai publicado neste numero,
falaram o Dr. Pedro de Alcantara e os Acs. José P. G. D’Alam-
bert, Cicero C. Souza, Roberto Brandi, David Rosenberg e Ma-
rio Degni. :

A orientagdo dos debates deveria ser feita pelo Dr. Edu-
ardo Etzel, livre docente da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sio Paulo, que por motivo de for¢ga maior nio
prsude comparecer.

Nada mais havendo a tratar foi encerrada a sessfo.

2. Sessdo Ordinaria realizada no dia 16 de abril de 1937

A sessio foi presidida pelo Ac. Mario Lepolard Antunes,
secretario geral do Departamento, na ausencia da presidente
effectivo, Ddo. Mario Degni, e secretariada pelo Ddo. Euclydes
Frugoli.

Serviu essa sessdo para prestar homenagem 4 memoria dos
Professores Alfonso Bovero e José de Almeida Camargo.

O sr. presidente abrindo os trabalhos, referiu-se ao motivo
da reunido concedeéndo a palavra ao Ac. Generoso Concilio, 1.°
orador do Centro Academico “Oswaldo Cruz”, o qual fallou
sobre a personalidade do Prof. Alfonso Bovero.

Falloy, a seguir, o Ac. Cyro de Lauro Junior, sobre a per-
sonalidade do Dr. José de Almeida Camargo.

O sr. presidente, por ultimo, agradece a presenga dos Pro-
fessores e Assistentes da Faculdade de Medicina, medicos, ami-
g0s e admiradores dos dois illustres mortos, e dos numerosos

academicos e pediu um minuto de silencio, levantando a seguir
a sessao. '

1." Sessdo Extraordinaria realizada em 30 de abril de 1937

Presidente: Mario Degni; secretario: Mario Lepolard An-
tunes.

Assistiu 4 reunifo, orientando-lhe os debates, o Dr. Edu-

a.rdo Etzel, livre docente da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sio Paulo. '

Abrindo a sessio o sr presidente a ‘ 3
) . gradece a cooperagio
dos Ddos. Victor Homem de Mello e Nileo Guilherme Chris-
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ttano, na realizagio do primeiro “Curso de Venereologia e edu-
gagdo sexual”, promovido pelo Departamento Scientifico do
C. A, O. C. sob a patrocinio do Instituto de Hygiene.

Da ordem do dia constaram os seguintes trabalhos:

1) EMPYEMA TYPHICO. UM CASO OPERADO E
CURADO, pelo Ac. José Finocchiaro.

O autor relata a observagdo do paciente internado no Ser-
vigo de Clinica Cirurgica do Prof. Alipio Corréa Netto, 3.2 C.
H. da Santa Casa, tecendo comentarios em torno dos dados
que permitiram o diagnostico. Em seguida descreve o acto
cirurgico a que foi submetida o doente, dando a evolugdo do
mesmo. Relata o autor a raridade do caso, salientando a im-
portancia do laboratorio no diagnostico desse caso. Proseguin-
do o autor faz um estudo da pathogenia do caso. Passou a
tratar depois de como e quando se deve intervir nesses casos €
quando devemos considerar o caso curado.

Este trabalho foi discutido pelos Ac. Generoso Concilio,
Alvaro José Penna, Octavio Lemmi e Mario Degni.

Em seguida o Dr. Eduardo Etzel teceu oportunos comen-
tarios em torno do trabalho.

2) AMPUTACOES: CONSIDERACOES GERAES;
PHYSIOPATHOLOGIA DA DOR NO COTO DE AMPU-
TACAO, pelos Ddos. Mario Degni e Americo Nasser.

Discutiu a communicagio que é publicada neste numero, o
Dr. Lange. Depois o Dr. E. Etzel fez algumas consideragdes
em torno do trabalho apresentado.

3.4 Sessdo Ordinaria, realizada no dia 18 de maio de 1937

Presidente: Mario Degni; secretario: Euclydes Frugoli.
Especialmente convidado, orientou os debates o Dr. Miguel
Scavone.

Da ordem do dia constaram os seguintes trabalhos:

1) INSUFFICIENCIA AORTICA TRAUMATICA, pelo
Ac. Armando K. Cordeiro.

O autor inicialmente tece consideragdes em torno da pa-
thologia cardiaca, referindo-se as malformagGes congenitas e
adquiridas. Das adquiridas passou em revista os differentes
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s de endocardites, myocardites e pericardites, assim como
fez referencias sobre as alteragdes do rythmo cardiaco, deten-
do-se mais pormenorisadamente sobre o lr.zechanisr_no da dila-
tagio do coragio e sobre a insufficiencia circulatoria.

A seguir estudou a insufficiencia aortica, sua anatomia pa-
thologica, semiologia, classificacéo, fazendo consideragbes em
torno da insufficiencia aortica traumatica. Apresentou, a se-
uir, um caso verificado no Servico do’ Prof. Celestino Bour-
roul, 62 M. H. da Santa Casa, e que o autor catalogou como
insufficiencia aortica traumatica.

A communicagio foi discutida pelos Acs. José P. G. D’A-
lambert, Euclydes Frugoli ¢ Mario Degni.

Dada a palavra ao orientador Dr. Miguel Scavone, este tece
commentarios oportunos sobre o trabalho apresentado.

2) ANEURYSMA DA AORTA ABDOMINAL, pelo
Ddo. José Penha Godoy D’Alambert.

Inicialmente o autor se refere & pouca frequencia dos aneu-
rysmas da aorta abdominal citando estatisticas extrangeiras €
cstatisticas nacionaes, e entre ellas uma realizada pelo autor
no Servico de Clinica Medica do Prof. Ovidio Pires de Campos,
32 M. H. da Santa Casa. A seguir o autor estuda a semiolo~
gia, mostrando a importancia da mesma no diagnostico dos
aneurysmas abdominaes, dando apés a semiologia, o diagnosti-
co differencial com tumores abdominaes capazes de offerece-
rem confusio com os aneurysmas da aorta abdominal. Apoés
ter feito essa serie de consideragbes o autor apresenta dois ca-
sos interessantes e muito bem estudados de aneurrysma da aorta
abdominal, casos esses observados na 3. M. H. da Santa Casa.

Comentaram esse trabalho os Ac. Euclydes Frugoli, David
Rosemberg, Mario Degni e Generoso Concilio.

Com palavras elogiosas, referiu-se ao caso o Dr. Miguel
Scavone. :

3) CONSIDERACOES SOBRE UM CASO DE SYPHI-
LIS GASTRICA, pelo Ac. Roberto Brandi.

O autor refere ter trazido o caso, ao Departamento pelo in-
teresse que o mesmo despertava por ter sido ja motivo para
uma publicacio pelo Prof. A. de Almeida Prado, em 1927. Es-
tudando a syphilis gastrica o autor se detem na classificacio da
mesma quanto 4s suas formas anatomo-pathologicas e tecen-
do commentarios sobre a mesma. Passando a leitura da obser-
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vagdo, resalta a importancia do caso, por voltar o paciente a
enfermaria de pois de 10 annos, por incommodos outros, pois
o tratamento bem orientado tinha dado resultado.

Discutiram o trabalho os Ac. Joio Ruggiero, José P. G.
D’Alambert, Euclydes Frugoli e Mario Degni.

Sobre o trabalho apreséntado o Dr. Miguel Scavone ex-
tendeu-se longamente com commentarios bem orientados.

Antes do encerramento da sess@o o sr. presidente propde
a casa a nio realizagio da sessio ordinaria em 16 de junho de
1937, o que é approvado por unanimidade de votos.
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