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P r c â m b u l o 

J oucos meses depois de ter abando­
nado os bancos da Escola, fui mobilisado 
para serviço de campanha nu nossa Província 
de Moçambique. 

A minha chegada á capital daquela 
nossa possessão ultramarina, coincidiu com 
a do vapor «Africa» da Companhia Nacional 
de Navegação, vindo de Moclmhoa da Praia e 
trazendo a bordo cêrca de mil soldados 
doentes, um grande número dos quais, ata­
cados de disenteria. 
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O espectáculo por mim presenceaão, mixto 
de tragédia e surpresa, jamais se me apagará 
da memória, visto que ainda hoje, ao relent' 

■ ora­lo, a mesma nuvem de mágoa e luto que 
então me envolveu, volta a fazer o seu apare­

cimento, mais avivada agora pela memória 
dos amigos que, como eu no cumprimento do 
dever, mas mais infelizes nas suas esperan­

ças, lá ficaram dormindo o sono eterno. 
Vi indivíduos que, deitados sobre o pavi­

mento do convés e mergulhados numa indi­

ferença absoluta, deixavam correr através do 
seu. vestuário, um longo fio de fezes ensan­

guentadas e­fétidas; outros, com a profunda 
emaciação, a cor térrea dos tegumentos e a 
incerteza, a quási impossibilidade da marcha, 
indicavam bem a presença dum organismo 
profundamente atacado por um dos maiores 
flagelos africanos; um pouco escondido sob 
os eixos dos guindastes, um infeliz jazia, 
para sempre inerte, ao lado das suas fezes, 
verdadeiro rótulo do seu sofrimento!... 

É este espectáculo, deveras desolador, que 
faz nascer em mim a ideia de escolher esta 
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doença para assunto da minha tese, ideia 
que mais se arreigou após a visita que em 
Mocímboa da Praia fis a uma enfermaria de 
Disentéricos * 

Divide-se o meu trabalho em quatro 
partes, assim constituídas: 

1." Parte : — Definição, Ligeiras consi­
derações sobre a epidemio­
logia e história da doen­
ça,. Parasitologia e Ana­
tomia patológica. 

2." « — Etiologia, Sintomas e evolu­
ção, Formas clinicas, Com­
plicações, Diagnóstico dife­
rencial e Prognóstico. 

3." * — Tratamento e Profilaxia. 
4,a « — Observações clínicas. 

Todas as afirmações que faço, são basea­
das nas observações que durante dois meses 
efectuei no Hospital de Miguel Bombarda, 
como director clínico de três, enfermarias cam 
'um efectivo médio de 180 doentes, e no 
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Depósito de Convalescentes da Xefina, onde 
permaneci durante três meses no desempenho 
de idêntico cargo. 

O Hospital de Miguel Bombarda, sob 
todos os pontos de vista o mais importante 
da Província, comportava no momento em 
que lá fiz serviço cerca de mil doentes, muitos 
dos quais, — atacados de disenteria — consti­
tuíram, com um grande numero de casos 
que no Deposito de Convalescentes da Xefina 
observei, a minha verdadeira fonte de estudo. 

Eis os motivos porque sempre faço refe­
rência a estes dois establecímentos, onde, 
durante cinco meses, tive ocasião de observar 
cerca de duzentos disentéricos, dos quais, 
apenas cinco são citados no capítulo «Obser­
vações», como representantes das diversas 
modalidades disentéricas por mim obser­
vadas. 

Não tenho a veleidade de supor o meu 
modesto trabalho isento de erros, mais 
influenciados ainda pela falta de tratados 
para consultar, por ser elaborado nos breves 
momentos de repouso diário, e de mistura — 
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com a lembrança da família distante e a 
incerteza do dia seguinte: 

Representa no entanto todo o meu esforço 
e a minha melhor vontade, o que julgo sufi­
ciente para poder receber em troca a benevo­
lência do Ex.mo Júri. 

Para o Ex.m0 Snr. Dr. Álvaro Teixeira 
Bastos, a quem devo a imerecida honra de 
presidir a esta minha última prova, vão os 
meus melhores agradecimentos com os protes­
tos da minha admiração. 

Porto, Maio de 1919. 

Mário de Almeida. 
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Definição — Ligeiras conside­
rações sobre a epidemiologia 
e história da doença—Parasi­
tologia — Anatomia patológica 



1 

Definição 

À Dissnteria JLmibiana, é uma colite 
específica provocada por um protozoário da 
classe dos Rizópodos, quesedenomina^lmi&a 
Disentérica ou, segundo Schaudinn, Enta-
maeba Histolítica. 
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Epidemiologia e história 
da doença 

Apesar desta doença ser considerada 
específica dos países tropicais, tem também 
feito o seu aparecimento em regiões bem 
menos quentes, como sejam : o norte da 
África, (Algéria e Egipto) a Asia oriental, 
(costas da China) a América do Norte (Fila­
délfia) e a Europa. 

Neste último continente, foi diagnosti­
cada no sul da Rússia, Romania, Península 
dos Balkans, Austria, Itália, Alemanha e 



França, tendo-se tornado um pouco mais 
frequente nesta ultima nação durante a 
guerra com a Alemanha, nomeadamente 
durante os meses de Julho a Outubro de 
1916, em que, na frente do Somme, deu logar 
a uma pequena epidemia. 

A existência de casos autoctonos no 
continente português, nSo é do meu conhe­
cimento. É no entanto para recear que mais 
tarde façam o seu aparecimento, em virtude 
dos inúmeros soldados infectados que duran­
te estes últimos anos nele teem dado entrada, 
e nos quais a doença continuará a sua 
marcha insidiosa, com recaídas mais ou 
menos nítidas, mas sempre perigosas pela 
facilidade do contágio. 

A disenteria amibiana, aumenta d&ire-
qùência e gravidade á medida que nos apro­
ximamos dos trópicos, onde existe no estado 
endémico. 

Do seu grau de desenvolvimento na 
nossa província de Moçambique, é fácil 
ajuizar pelo que vou referir: 

Durante o quadriénio de 1915 a 1918 

/ 
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íoram internados no Hospital de Miguel 
Bombarda, em Lourenço Marques, 30.970 
doentes, que repartidos por grupos nosoló­

gicos deram o seguinte resultado : 

Impaludados 
Disentéricos 
Com outras doenças 

A mortalidade, durante o mesmo espaço 
de tempo, elevou­se a 6,6 p. 100 dos doentes 
internados, ou sejam 2.046 indivíduos, sendo 
este número assim repartido : 

Palúdicos 170 
Disentéricos 291 
Com outras doenças 1585 

Da análise do que fica exposto, podemos 
concluir que, sendo o paludismo oito vezes 
e meia aproximadamente, mais frequente 
que a disenteria, é no entanto treze vezes 
menos mortifero, visto que a média da taxa 
da mortalidade, sendo apenas de 1,3 p. 100 

13 202 
1.562 

16.206 



para.a primeira, eleva-se na segunda a 16,9 
p. 100. 

O quadro seguinte, é talvez mais eluci­
dativo : 

Classificação nosológica 
Numero 

de doentes 
internados 

Numero de 
óbitos 

Taxa da mor­
talidade 

Outras doenças. . . . 
Total 

13.202 
1.562 

16.206 
30.970 

170 
291 

1.585 
2.046 

1,3% 
16,9% 
9,7% 
6,6 o/0 

13.202 
1.562 

16.206 
30.970 

170 
291 

1.585 
2.046 

1,3% 
16,9% 
9,7% 
6,6 o/0 

N.o 1 _ Quadro noso-necrológico do «Hos­
pital de Miguel Bombarda», relativo 
ao quadriénio de 1915 a 1918; 

Se fizermos a dissociação anual, com­
parando ainda a disenteria com o paludis­
mo, (quadro n.° 2) podemos concluir que 
qualquer destas doenças atingiu nos anos 
de 1917 e 1918 uma cifra elevadíssima, 
no entanto, emquanto a taxa da mortalidade 
da segunda se conservou sensivelmente a 
mesma, a de disenteria oscilou entre 13 p. 
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100 e 21 p. 100, tendo atingido este elevado 
número no ano de 1918. 

Anos Doenças Numero 
de doentes Óbitos Taxst da 

mortalidade 

1 9 1 5 ­

1916 ­

1917 — 

1918 — 

Paludismo 
Disenteria 
Paludismo 
Disenteria 
Paludismo 
Disenteria 
Paludismo 
Disenteria 

1:243 
88 

1:764 
91 

5:789 
646 

4:406 
737 

14 
16 
32 
11 
72 

109 
52 

155 

1.1 % 
18,1 o/0 

1,8 % 
1 2 % 

1.2 % 
16,8 % 
1,1 % 
21 % 

N.o 2 — Quadro noso­necrológico relativo 
aos anos de 1915, 1916, 1917 e 1918. 

Sobre o que se passa em outros pontos 
da nossa província de Moçambique, posso 
declarar, — baseando­me apenas nas estatís­

ticas oficiais efectuadas até 1911, e em 
alguns elementos que recentemente pude 
colher em diferentes regiões — que zonas 
ha, onde a disenteria não é tão frequente 
nem tão grave; mas noutras, como sejam, 



Moçambique, Tête, Angoche, Chinde, etc., 
a sua gravidade é análoga á que acabo 
de referir. 

* 
* » 

A disenteria, acha-se já mencionada em 
obras sanscritas, muito anteriores á era 
cristã, tendo sido considerada até data 
muito recente como constituindo uma única 
doença, " provocada pelos mais variados 
agentes. Assim, o calor excessivo, o arrefe­
cimento nocturno, o excesso ou a má quali­
dade dos alimentos, a ingestão de fructos 
insuficientemente maduros, o abuso do 
alcool, do ópio, etc., actuavam indiferente­
mente para a provocar. 

É sobretudo aos trabalhos efectuados 

1 Em 1900, dizia ainda Le Dantec que esta 
doença era determinada por um virus específico que, 
como todos os outros, oferecia mais benignidade na 
zona temperada que na zona quente. 
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por Chantemesse e Widal, Shiga, Koch, Kar-
tulis, Schaudinn e outros, que se deve o 
perfeito conhecimento dos diferentes agen­
tes patogéneos e consequentemente a noção 
da dualidade disentérica. 

Em 1888, é efectuada a descoberta do 
bacilo disontérico por Chantemesse e Widal. 
Dez anos depois, confirma Shiga essa desco­
berta, demonstrando por experiências, que 
o bacilo encontrado anteriormente, era bem 
o agente patogeneo da disenteria epidémica 
dos países temperados. 

Simultaneamente, os estudos efectuados 
nos países tropicais por Koch e outros, 
demonstraram a constante existência de 
araibas, nas fezes dos doentes, cuja acção 
patogénea claramente foi demonstrada por 
Kartulis, pois conseguiu reproduzir a disen­
teria no gato, pela simples injecção de um 
centímetro cúbico de fezes disentéricas no 
recto desse animal. 

A mesma experiência efectuada com 
fezes anteriormente submetidas a uma tem­
peratura de 45,° a fim de destruir o parasita, 
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não produziu a mínima alteração e veio 
confirmar em absoluto a especificidade das 
amibas na disenteria dos países tropicais. 

E a partir desta data que á noção da 
disenteria doença se sucede a da disenteria 
síndroma, mantida até aos nossos dias, 
apesar da oposição efectuada por Grassi e 
outros, mormente baseada na ausência de 
amibas nas fezes de alguns disentéricos 
averiguados, e na sua presença nas de 
alguns indivíduos normais, oposição essa 
que depressa desapareceu em face dos argu­
mentos que surgiram, mais nomeadamente, 
pelo conhecimento da existência dum grande 
numero de amibas ao nivel das ulcerações 
intestinais de indivíduos que durante a 
vida não as apresentaram nas fezes, pelo 
conhecimento dos portadores de germens e 
ainda, pela declaração efectuada por Coun­
cilman e Lafleur, reconhecendo que no intes­
tino podem coabitar várias espécies de 
amibas, mas que uma apenas é susceptível 
de produzir a disenteria. 

Esta declaração é confirmada em 1903 
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por Schandinn, que, fazendo um estudo mor­
fológico comparativo entre amibas encontra­
dos nas fezes de indivíduos doentes e sau­
dáveis, consegue separar dois parasitas, com 
caracteres bem distintos: um, existente nas 
fezes dos indivíduos normais, chamado 
Amiba coli; outro, observado nas fezes dos 
disentéricos e por êle denominado Entamae-
bae Histolitica (destruidora dos tecidos). 
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Parasitologia 

A amïba histolítica ou amiba disentérica, 
— que é indubitavelmente o agente patogé-
nio da disenteria tropical—é ura protozoário 
de grandes dimensões (25 a 40 micras), cujo 
protoplasma, mesmo no estado de repouso, 
se diferencia em duas zonas: uma externa, 
(ectoplasma) hialina, capaz de emitir prolon­
gamentos que se denominam pseudópodos ; 
outra central, (endoplasma) granulosa, con­
tendo um núcleo redondo de 4 a 6 raieras, 
por vezes difícil de distinguir. 



Nesta zona central podem observar-se 
corpos variados, como sejam, bactérias, 
hemacias, etc. 

Quando as condições do meio se tornam 
impróprias para o seu desenvolvimento, as 
amibas produzem formas de resistência ou 
quistos, (pequenos corpúsculos de 3 a 7 
micras formados pelo estrangulamento duma 
porção de protoplasma) que, ao contrário 
das amibas, podem atravessar o estômago, 
sem que a acção dos sucos digestivos lhes 
sejam prejudiciais. 

No quadro n.° 3, oncontram-se des­
critos os caracleres, pelos quais se -distin­
guem as-duas variedades de amibas. 
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V) 

Dimensões.. 
Pseudópodos 

Protoplasma. 

Núcleo 

« a 
p "Q 
•p S 

»2| 
<3 ^ 
o . 
O ■ta 

"3 ts 

Enquista­
mento . . . 

Segmen­
tação 

Acção patogenia. 

AMIBA HISTOLYTICA 

— 25 a 40 micras 
— Dotados de 
grande mobili­
dade. 
— Vacuolar, con­
tendo por vezes 
glóbulos verme­
lhos, bactérias, 
etc. Diferencia­
ção, mesmo no 
estado de repou­
so, entre o ecto­
plasma hialino e 
o endoplasma fi­
namente granu­
loso. 

— Excè n tricô e 
desprovido de 
membrana. 
— Parcial em pe­
quenos corpús­
culo de 3 a 7 
rnicras. 
— Em 2, 3 ou 4 
amibas filhas. 
— CI a r a m en te 
demonstrada pa­
ra o homem e 
alguns animais. 

A M I B A C O M 

— 15 a 30 micras 
— M o b il id ade 
reduzida: 

— Vacuolar, au­
sência absoluta 
de corpos extra­
nhos no Seu inte­
rior. No estado 
de repouso, o ec­
toplasma, e o en­
do pi as ma con­
fundem­se. 

— Central e com 
membrana. 

— Glob a i , em 
grandes quistos 
de 10 a20 micras. 

— Em 8 amibas 
filhas. 
­ N u l a . 

N.o 3 — Diferenciação entre as amibas diien-

térica e coli. 
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a) ESTUDO DO PARASITA 
NAS FEZES; 

As fezes disentéricas são em geral 
constituídas por mucosidades, banhando 
num liquido seroso, onde não é fácil obser­
var qualquer traço de matérias excremen-
ticias. 

Estas mucosidades, que segundo a 
gravidade das lesões, se apresentam mais 
ou menos coradas de sangue, são duma 
grande importância para o estudo do para­
sita, visto que, á semelhança do que acon­
tece com as placas diftéricas, ë nelas que 
êle se encontra acantonado. 

Estendendo sobre uma lâmina de vidro 
um pequeno fragmento dessas mucosidades, 
notámos que êle se compõe de duas zonas : 
uma central, cinzenta, na qual se encontra 
o parasita; outra periférica, transparente 
como albumina de ovos, verdadeiro pro-
ducto de secreção intestinal, cujo fim con­
siste em envolver as amibas nas suas malhas 
gelatinosas, evitando assim o seu contacto 
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com a mucosa intestinal e por consequência 
a destruição desta. 

O nosso estudo, vai incidir sobre a 
zona central e inicia-se pelo 

Exame no estado fresco — Este processo, 
— geralmente preferido a qualquer outro — 
consiste em colocar sobre uma lâmina uma 
gota da serosidade em que as mucosidades 
banham, — pois é um excelente meio de cul­
tura — dissociar nela um pequeno fragmento 
da porção cinzenta da mucosidade e reco­
brir o todo com a lamela. O exame micros­
cópico faz-nos então notar um grande 
número de glóbulos vermelhos, glóbulos de 
pús, células epiteliais e as amibas emitindo 
os seus pseudópodos. 

Collet, com o fim de conservar por mais 
tempo a vitalidade amibiana, aconselha o 
emprego da platina aquecida a 34°, o que 
no entanto parece dispensável, por estar 
demonstrado que o parasita pode resistir 
durante algumas horas á temperatura labo­
ratorial. 



Sem aquele processo, é verdade que a 
araiba pôde cair num grande estado de tor­
por e imobilisar-se, mas algumas oscilações, 
produzidas no espelho do microscópio, são 
suficientes para a despertar, obrigando-a 
imediatamente a retomar os seus movi­
mentos. 

Exame por coloração —Um dos processos 
mais simples, consiste em colocar sobre a 
lâmina uma gota de Ziehl, diluído, dissociar 
nele um pequeno fragmento mucoso e reco­
brir em seguida com a lamela. 

Outro processo de coloração consiste 
em dissociar directamente sobre a lâmina 
a porção mucosa, recobri-la com a lamela, e 
em seguida fazer penetrar por capilaridade 
o liquido corante, que pode ser o Ziehl ou 
a fuchsína diluída. 

As amibas, emquanto vivas, não se dei­
xam penetrar pelos corantes.e podem con­
servar a sua vitalidade em presença deles, 
durante 10 ou 15 minutos. Por outro lado, 
os leucócitos e os micróbios còram-se rápi-
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damente de modo que, fazendo seguir a pre­
paração duma imediata observação, é fácil 
distinguir as amibas incolores, movendo-se 
sobre o fundo corado da preparação. 

Se a observação persistir durante um 
certo tempo, no ta -se ainda um ralenta-
mento dos. movimentos dits amibas e em 
seguida, a sua imobilida le e respectiva 
coloração. 

b) PROCESSOS DE CULTURA: 

Até ao presente não tem. sido possível 
obter culturas puras de amibas. 

Para obstar ao grande desenvolvimento 
das espécies bacterianas nessas culturas, 
meios relativamente pobres, como a gélose 
dissolvida em água, e o decocto de palba 
fresca, teem sido preconisados. 

As sementeiras necessitam ser conser­
vadas na estufa a 36.° durante 48 horas. 

Alguns autores teem pretendido cultivar 
as amibas na água de condensação dos 
tubos de gélose. 
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c ) INOCULAÇÃO: 

Apesar da disenteria ter sido obtida 
experimentalmente no macaco e no cão, é 
no entanto o gato novo o preferido, por ser 
o mais sensivel. 

Uma simples injecção de um centímetro 
cúbico de mucosidades disenléricas, no recto 
deste animal, é suficiente para ao fim de 
alguns dias, determinar fezes mucosas ou 
muco-sanguinolentas, revelando o seu exa­
me microscópico a existência de amibas 
disentéricas. 

A sobrevivência do animal, não vai 
alem de doze a quinze dias, e á auto­
psia observam - se profundas, ulcerações 
intestinais. 

Outras vias de introdução do para­
sita como sejam, a intravenosa e a gás­
trica, teem sido utilisadas com sucesso, 
demandando esta ultima, a utilisação de 
amibas sob a sua forma de resistência, 
(quistos) afim de não serem atacadas pelo 
suco gástrico. 
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Alguns autores conseguiram obter 
abcessos de fígado, pela injecção de mu-
cosidades disentéricas em pleno tecido 
hepático. 

d) VITALIDADE:. 

A amiba disentérica desenvolve-se bem 
á temperatura de 36°. 

O arrefecimento ou uma temperatura 
de 45°, durante trinta e cinco minutos, 
matam-na. 

Councilman e Laflleur, encontraram 
amibas moveis nas fezes dum indivíduo 
morto ha trinta e seis horas, e Schaudinn, 
obteve a disenteria no gato, introduzindo-lhe 
pela boca, fezes de quatro semanas, con­
tendo quistos amibianos. 

Cario Mense diz no seu tratado que 
com fezes de três meses, contendo quistos, 
ninguém conseguiu até ao presente obter a 
infecção. 

A resistência dos quistos amibianos na 
água pode elevar-se a três mêses e mais. 



IV 

Anatomia patológica 

As alterações anatómicas, provocadas 
pela disenteria, consistem numa inflamação 
hemorrágica com necrose da mucosa e 
ulcerações. 

Estas lesões, só muito raramente se 
observam no intestino delgado, e a sua loca-
lisação parece tão exclusiva ao intestino 
grosso, que Le Dantec cita o caso de bastan­
tes vezes á autópsia, encontrar a face cecal 
da válvula de Bauhin recoberta de ulcera­
ções, e a face ileal completamente intacta. 



Segundo Jurgens, — por estudos efectua­
dos na disenteria experimental do gato — a 
invasão parasitária faz-se atravez dos tubos 
de Lieberkuhn : «Nas partes da mucosa que 
parecem sãs, certas glândulas encerram já 
alguns parasitas, mas, as células glandula­
res, apesar da sua hipersecreção mucosa, 
não apresentam ainda qualquer alteração 
apreciável. Depois, e á medida que o número 
de parasitas aumenta, os epitélios perdem a 
sua côr e destacam-se ; os tubos, gravemente 
atingidos, são deformados pela acumulação 
de parasitas e as células destacadas, oblite­
ram a abertura do canal, emquanto que as 
amibas se aplicam sobre a membrana basal. 
Depois duma paragem momentânea na ca­
mada inferior das glândulas, as amibas 
lançam-se por perfuração activa nos tecidos 
subjacentes.» 

. Dopter, baseando-se em trabalhos mais 
recentes, por êle efectuados em cortes de 
intestino, declara que o parasita passa a bar­
reira epitelial, insinuando-se entre as célu­
las de revestimento, atinge depois a submu-
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cosa, e aí, colonisando, origina abcessos que, 
vindo abrir-se á superfície da mucosa em 
pequenas botoeiras, constituem as ulcerações 
em botão de camisa. 

O desenvolvimento destas lesões, con­
tinua depois a efectuar-se tanto em super­
ficie como em profundidade; a abertura, 
que a princípio é de pequenas dimensões 
(dois a três milímetros), aumenta progres­
sivamente até se reunir ás lesões circumvi-
sinhas, constituindo assim extensas perdas 
de substância. 

Irregularmente ovalares, de grande eixo 
dirigido no sentido das pregas da mucosa, 
as ulcerações apresentam-se com bordos 
espessos e descolados ; as suas bases, reco­
bertas dum pús amarelado e espesso onde 
pulula o parasita, podem assentar na camada 
submucosa, musculosa ou mesmo peritoneal, 
originando assim a frequência de péritonites 
de visinhança e perfurações intestinais. 

O numero das lesões aumenta a partir 
do ceco para o anus, acentuando-se mais no 
cólon descendente, S ilíaco e recto. 
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O que acabo de referir, constitue a 
forma ulcerosa da disenteria, mas, uma forma 
mais grave, a forma gangrenosa 1 pode 
surgir, quer primitivamente, quer secunda­
riamente," no curso da disenteria ulcerosa. 

Nesta forma, o intestino grosso apresen-
ta-s,e distendido por gazes, observando se 
na sua superficie externa, manchas equi-
mótieas, por vezes perfuradas num ponto, 
traduzindo um esfacelo total das túnicas ; 
as suas paredes, são muito friáveis e a sua 
cavidade encerra um líquido fétido. 

Vaillard descreve da seguinte forma a 
evolução da escara gangrenosa : 

«Sob a sua forma mais simples, a escara 
gangrenosa, apresenta-se a princípio como 
uma placa mole, húmida, cinzenta ou dum 
vermelho sombrio e proeminente; em se­
guida, o seu centro toma a côr negra, pro­
pria da gangrena. 

1 Segundo Vaillard, a forma gangrenosa, traduz 
o grau mais intenso da acção parasitária. 
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A observação dum corte, demonstra que 
o esfacelo interessa, não somente a mucosa 
e a submucosa, mas por vezes toda a 
parede. 

Umas vezes, as escaras apresentam-se 
pouco confluentes; outras, quási contíguas, 
podem ainda atingir consideráveis dimen­
sões, e chegar mesmo a invadir uma super­
ficie egual a um terço do intestino grosso, 
dandoassimlogar á eliminação tie grandes se­
gmentos de mucosa, medindo por vezes de 
25 a 45 centímetros.» 

Esta forma, — muito frequente em África 
— foi por mim observada em alguns indiví­
duos, internados no Hospital de Miguel 
Bombarda. 

* 
* * 

Na disenteria crónica, as lesões especí­
ficas constituem geralmente as formas ulce- . 
rosa e de esclerose. 

A primeira destas formas, é constituída 
por uma mistura de ulcerações em actividade 
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ou em via de reparação, e cicatrizes pigmen­
tadas, vestígios de antigas ulcerações. 

A forma de esclerose é constituída por 
uma redução do calibre do tubo intestinal, 
— dada a exagerada formação de tecido 
conjunctivo — que se apresenta formado por 
paredes rígidas, duma espessura atingindo 
um centímetro e mais. 

O intestino assim alterado, é denomi­
nado intestino de zinco ou corda cólica e 
observa-se facilmente atravez da parede 
abdominal. 



2 . a P A R T E 

Etiologia—SíntAmas e evolução 

- Formas clínicas—Complica­
ções — Diagnóstico diferencial 

— Prognóstico 
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1 

E t i o l o g i a 

a ) CONTÁGIO: 

As fezes evacuadas pelos doentes ou 
convalescentes, constituem o foco original 
de toda a infecção, pois é nelas, como jà 
referi, que o agente patogéneo se alberga '. 

1 Os quistos amibianos, aparecem nas fezes duran­
te a convalescença e podem persistir durante longo tempo. 

«Vincent» constata a sua existência nas fezes, 
onze meses depois da cura aparente, 
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As dejecções frequentíssimas, e o depau-
peramento do doente, dificultando-lhe os 
cuidados de higiene própria, contribuem 
para a formação dum meio séptico, onde os 
diferentes agentes transmissores se irão 
infectar,-mormente-os indivíduos que pres­
tam os seus cuidados aos doentes —e que, 
se não estiverem habituados a conservar as 
mãos num absoluto estado.de limpeza, con­
tribuirão para a propagação da infecção 
pelos objectos que tocarem, mais nomea­
damente pslas substâncias alimentares. 

O hábito, aliás frequente, de lançar os 
dejectos sobre o solo, e em seguida o trans­
porte da semente parasitária por intermédio 
do calçado, do vestuário, dos insectos, etc. 
desempenham um papel preponderante no 
contágio da doença. 

Não devo deixar de frisar também a 
acção do vento na transmissão das poeiras, 
— constituídas por fezes secas e contendo 
quistos amibianos, os quais, depondo-se 
sobre as substâncias utilisaveis pelo homem, 
como sejam, os vegetais, a água, etc., vão 
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contribuir para uma intensa propagação da 
doença. 

■A transmissão da disenteria pela água, é 
um facto demonstrado em absoluto por todos 
aqueles que se teem dedicado a este estudo. 

Eu mesmo tive ocasião de observar 
este processo de transmissão, pelo seguinte: 

Em 18 de Outubro do ano íindo, fui 
nomeado clínico do «Depósito de Convales­

centes da Xefina», situado numa pequena 
ilha desse nome, seis milhas distante de 
Lourenço Marques. 

Como a água aí existente, fosse bastante 
suspeita ' para poder ser utilisada no Depó­

1 A água utilisada pelos indígenas, é retirada 
dos diferentes poços disseminados pela ilha. 

Estes poços, de profundidade não supe.ior a um 
metro, são abertos em terreno arenoso, e o seu conteúdo 
está não somente sujeito á acção das marés, mas ainda 
á das chuvas, poeiras, etc. 



sito, era este abastecido quinzenalmente, 
com água que daquela cidade lhe era enviada 
em grandes tanques. 

Aconteceu porém que, devido á alte­
ração de um desses tanques, esteve o 
Depósito privado de água potável durante 
quatro ou cinco dias, tendo sido por con­
seguinte necessário utilisar a dos poços 
da ilha. 

Prevendo já os inconvenientes resultan­
tes da utilisação desla água, determinei que 
ninguém se sei visse senão da que lhe fosse 
fornecida pela farmácia e que previamente 
era fervida ou filtrada.' 

Os que seguiram á risca esta determi­
nação, não sofreram a mínima alteração do 
seu estado de saúde; outros, porem, que 
conforme declararam, beberam água retirada 
directamente dos poços, contraíram a 
disenteria. 

Em onze casos observados, oito deles, 
— que nunca tinliam tido qualquer manifes­
tação disentérica — acusaram a ingestão de 
água da ilha sem sofrer qualquer manipula-
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çâo; os outros três, tinham já padecido de 
disenteria e portanto as suas afirmações não 
podem ser utilisadas como prova. 

0 contágio directo — Foi demonstrado por 
Jurgens, em experiências efectuadas sobre 
gatos. 

Le Dantec declara que no homem essa 
forma de contágio deve ser rara, pois nunca 
foi por êle observada. 

Eu, embora não a podesse verificar em 
europeus, tive no entanto ocasião de a obser­
var num indígena denominado «Tomo», 
internado na enfermaria 10 A do Hospital 
de Miguel Bombarda, com o diagnóstico de 
paludismo. 

As Observações por mim efectuadas 
durante um mês, confirmaram sempre aquele 
diagnóstico, e sem que qualquer associação 
mórbida pudesse ser revelada. 

Decorrido esse mês, deu entrada na 
enfermaria um amigo do doente, portador 
duma amibiana e desde então, os dois, 
procuram sempre estar juntos em conversa 
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amena e retribuindo-se favores de cigarros 
e alimentos 1 

Decorridos seis dias, vou encontrar o 
primeiro doente com sintomas nítidos de 
disenteria, revelando, o exame microscópico 
das suas fezes, a existência de amibas. 

Dopter cita o seguinte : 
Dois soldados de infantaria colonial, que 

nunca tinham saido de França contraíram a 

(a) O que acabo de referir, embora pareça estar 
filiado numa falta de fiscalisação da enfermaria, com 
grave prejuízo da higiene, tem contudo a sua justificação. 

O hospital de Miguel Bombarda, edificado para 
uma população de 500 doentes, via nesta época, e 
devido á guerra com os alemães, duplicado o seu efectivo. 

Disto se ressentia a enfermaria 10 A, de indígenas 
que tendo capacidade para 36 doentes, comportava 60, 
excesso este que se deitava em mantas pelo pavimento. 

Estes indígenas, pertenciam na sua maioria ás 41.», 
42.a e 43.a Companhias Expedicionárias, recentemente 
formadas e em instrução, que, por serem provenientes 
de diversos districlos, (Tete, Quelimane, Lourenço 
Marqires, etc.) falavam línguas diversas. 

Todos os esforços por mim empregados para os 
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disenteria amibiana em Paris, por coabitação 
com dois camaradas que apresentavam uma 
recaída disentérica e cuja doença tinha sido 
contraída na Gochinchina e em Madagascar. 

b) CAUSAS ADJUVANTES: 

Durante a estação das chuvas,­ que é 
também a mais quente —a disenteria atinge 

agrupar segundo as diferentes doenças, foram baldados, 
pois mal eu abandonava a enfermaria, imediata­

mente se reuniam em grupos regionais, numa promis­

cuidade mórbida gravíssima, mais agravnda ainda pelos 
hábitos socialistas indigenos : um cigarro que qualquer 
deles obtivesse, era fumado por todos os indivíduos 
componentes do grupo, e por consequência, passava 
sucessivamente por todas as mãos e por todas as bocas ; 
os alimentos eram geralmente introduzidos na boca com 
as mãos, e além disso, 110 mesmo prato eram por vezes 
introduzidas as mãos dos diferentes doentes asso­

ciados á refeição do amigo. 
Em face disto, e dada a enorme falta de pessoal 

de enfermagem, julgo ser fácil avaliar do grau de higiene 
que seria possível obter numa enfermaria daquelas. 



um grande desenvolvimento, não só quanto 
á sua frequência mas ainda á gravidade, 
atacando sem distinção indígenas e europeus 
e invadindo por vezes os centros mais higié­
nicos e melhor abastecidos de água '. 

* 
* * 

Todas as doenças , diminuindo a 
resistência orgânica, podem contr ibuir 
para mais facilmente ser contraída a 
disenteria. 

No entanto o paludismo, atingindo o 
seu máximo desenvolvimento na mesma 
época de disenteria, — dadas as condições 

1 Durante o mês de Novembro do ano findo, a 
curva disentérica da cidade de Lourenço Marques ele-
vou-se consideravelmente, apesar do permanente e rigo­
roso serviço de policiamento anti-disentérico. 

A água que abastece esta cidade é fornecida pelo 
rio Umbeluzi, e é considerada uma das melhores da 
Africa do Sul. 



de temperatura e abundância de águas esta­
gnadas—deve indiscutivelmente desempe­
nhar um papel primacial na etiologia disen-
térica. 

Em reforço desta minha afirmação, 
posso c-itar o caso da quási totalidade dos 
disentéricos por mim observados, narrar 
nos antecedentes pessoais a existência de 
crises palúdicas e ainda, o facto muito fre­
quente, duma infecção disentérica manifes­
tar o seu início por um violento acesso 
palúdico. ' 

* 

Do que consegui apurar, durante a 
minha permanência na província de Mo­
çambique, conclui que todas as raças ofe-

i Era devido a este facto que anteriormente á 
descoberta do agente patogéneo da disenteria, vários 
autores, nomeadamente Dutrouleau, consideravam esta 
doença como um mero sintoma palúdico. 
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recém a mesma receptividade á infecção 
disentérica. 

É verdade que, nas cidades, a taxa da 
mortalidade é mais elevada para os indíge­
nas; isto porém, justifica-se plenamente, se 
entrarmos em linha de conta com as péssi­
mas condições de higiene a que o preto,— 
por índole ou obrigatoriamente—se submete: 
assim, o abuso do alcool, — que irritando o 
tubo digestivo vai abrir a porta á infecção — 
do ópio, — favorecendo a estagnação das 
matérias fecaes no intestino grosso — os 
resfriamentos, e ainda o trabalho exagerado 
que por vezes efectuam e ao qual não corres­
ponde a suficiente alimentação, são os 
factores que mais contribuem para a eleva­
ção da referida taxa obituária. 

# 

A disenteria, como todas as doenças, 
ataca de preferência os fracos, e é por isso 
que se reveste duma certa gravidade na crian-
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ça e no velho, apesar da sua diminuta fre­
quência nestes indivíduos. 

Muito frequente dos vinte aos trinta 
anos, vai - se tornando mais rara desde 
então e até aos 45 anos, isto é, quando a 
resistência individual tem atingido o seu 
máximo. 

Os quadros anexos, elaborados com 
elementos colhidos no Hospital de Miguel 
Bombarda e mesmo extra-hospitalares, justi­
ficam as minhas afirmações. 

I D A D E S 
ANOS 

1 l a s 5 a 10 10 a 15 15 a 20 20 a 30'30 a 40 40 a 50 50a 60 

1915 — 
1 

6 
1 

31 
9 

47 
69 

3 
10 

1 
1916 

— 
1 

6 
1 

31 
9 

47 
69 

3 
10 1 — 

1917 — 5 5 33 509 61 25 7 
1918 — 6 12 26 579 84 21 9 

Quadriénio 12 24 9 1204 158 47 17 

N.o 4 — Hospital de Miguel Bombarda — 
número de disentéricos nas dife­
rentes idades. 
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ANOS 
I D A D E S 

I a 5 5 a 10 10al5 15a20 20 a 30 30 a 40 40 a 50 50a 60 

1915 
1916 
1917 
1918 

Quadriénio 

I a 5 

— 
4 

4 

1 

5 
13 
19 

8 
5 

90 
112 
215 

6 
4 
8 

18 
36 

2 
10 
12 

1 
. 1 

2 
4 

N.o 5 — «Hospital de Miguel Bombarda» — 
Obituário disentérico segundo at 
idades. 

I D A D E S 
ANOS 

1 a5 5 a 10 10al5 15 a 20 20 a 30 30 a 40 40a5o'50a60 

1916 1 — ~ 1 4 — 1 — 
1917 1 2 — 4 3 2 2 1 
1918 5 2 — — 3 4 1 1 

triénio 7 4 — 5 10 6 4 2 

N.o 6 — Obituário disentérico extra-hospi-
talar, da cidade de Lourenço 
Marques, segundo as idades. 
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A disenteria, ataca nomeadamente os 
soldados que fazem parte das forças em 
operações, ou os indivíduos em explorações 
nos países quentes, e isto, pelo facto de 
reunirem em si graves condições de infe­
rioridade, determinadas pelo cansaço, res­
friamentos, má alimentação, etc. 

A depressão moral, — motivada pela 
distância a que o indivíduo se encontra do 
lar e pela falta de confiança no futuro — é 
ainda um factor de peso na etiologia e 
prognóstico da doença. 

• 
* • 

O sexo masculino é aquele que mais 
rudemente sofre os embates da doença, o 
que se justifica pelo papel que o homem, 
como chefe de família, desempenha na 
grande luta pela existência. 



• * 

A influência da alimentação na recepti­
vidade da infecção, é enorme. 

Le Dantec apresenta a estatística de 
Vincent, elaborada durante a epidemia da 
fome que em 1867 estalou na Algéria, pela 
qual se vê que, dos 764 óbitos registados, 
292 pertencem á disenteria, 272 á inanição, 
113 á variola e 87 ao tifo. 

Disenteria 292 
Inanição 272 
Varíola 113 
Tifo 87 

No indígena, em que a ração alimentar 
é inferior á do europeu verifica se também 
uma maior percentagem de disentéricos. 

Em resumo : as estações, a idade, o sexo 
a alimentação, as doenças anteriores, a falta 
de higiene, as profissões, e a depressão 
moral, são agentes que muito contribuem 
para o desenvolvimento da doença. 

Em 764 óbitos 
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Sintomas e evolução 

Se nos países temperados uma doença 
se pode apresentar debaixo duma grande 
complexidade de formas, a ponto de bastan­
tes vezes não ser tarefa fácil o establecer 
um diagnóstico, nos países tropicais, as 
modalidades clínicas são tantas e por vezes 
tão extravagantes, que o clínico mais experi­
mentado reconhece em absoluto a falência 
da sintomatologia na elaboração do dia­
gnóstico : 

É bera conhecida nos países tempera-



48 

dos a variabilidade sintomática duma infec­
ção pneumónica na creança, no adulto ou 
no velho, as manifestações intestinais brôn­
quicas ou nervosas duma gripe e a capri­
chosa sintomatologia duma infecção trepo-
némica. Tudo isto, porem, está mais ou me­
nos estudado pela experiência clínica, a 
qual, entrando em linha de conta com um 
grande número de factores, como sejam, a 
virulência do agente, a idade, o estado de 
resistência orgânica, a hereditariedade, em-
fim, os inúmeros agentes etiológicos do 
conhecimento da patologia geral, pôde sem­
pre relacionar com qualquer deles a moda­
lidade da perturbação mórbida. 

Nas regiões quentes, as formas clínicas 
estão também dependentes desses factores 
etiológicos ; estes porém, são por vezes tão 
obscuros e aquelas tão extravagantes, que 
inúmeras vezes os próprios recursos labo­
ratoriais não são suficientes para nos elu­
cidar sobre a natureza da doença. 

O paludismo, doença imensamente espa­
lhada por todo o globo e que em Portugal 
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se apresenta em geral, com uma sintoma­
tologia tão benigna e tão clássica, manifes-
ta-se em África com uma tal gravidade e 
complexidade de formas, afastando-se tanto 
dos caracteres da infecção palúdica, que 
ainda hoje se discute se determinadas ma­
nifestações lhe pertencem : 

Tenhamos em vista as dúvidas ainda 
existentes sobre a natureza da «febre biliosa 
hemoglobinurica, ou anurica», que, segundo 
Laveran é uma simples manifestação palú­
dica, segundo Yersín, Plehn, Sambon e 
outros, é produzida por um agente especí­
fico, e constitue portanto uma doença per­
feitamente distincta. 

A disenteria amibiana, desenvolvendo se 
geralmente num terreno impaludado e, por 
vezes, com coincidências de crises, apre-
senta-se também (em parte por essa razão) 
debaixo de variadas formas, que muito con­
tribuem para dificultar o seu diagnóstico: 

Umas vezes, apresenta-se o doente a 
queixar-se duma crise palúdica que tratada 
deixa uma ligeira diarreia, rebelde ao trata-
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mento usual, que a pouco e pouco vai modifi­
cando os seus caracteres, até tomar os da di­
senteria específica; outras, faz a infecção o 
seu aparecimento, por uma intensa diarreia, 
sem temperatura ou muito ligeira e sem 
dores abdominais; outras ainda, por uma 
ligeira dôr localisada no ponto de Mac-Bur-
ney ou por dores violentas com constipação 
e com uma leve exacerbação febril. 

Estes sintomas, ora fazem o seu apareci­
mento lentamente, ora repentinamente, após 
uma refeição abundante, um resfriamento, 
etc, dando em seguida logar aos sintomas 
caraterísticos da infecção aguda e que são : 

a) — As cólicats ; 
b) — O tenesmo ; 
c) — As fezes disentéri&as. 

a) CÓLICAS: 

As cólicas podem manifestar-se expon-
tàneamente ou pela pressão exercida sobro 
o trajecto do intestino grosso. Sobreveem 
em geral com a necessidade de defecar e § 



sua intensidade é variável segundo o grau 
das lesões intestinais. Classificam-se era: 

Cólicas simples —Quando correspondem 
ás contracções peristalticas de um segmento 
do intestino. São dores surdas, intermitentes, 
irradiando á volta do umbigo, mas não 
produzindo contracção de defeza abdominal. 

Cólicas de defeza - São crises dolorosas, 
repetindo-se com um menor intervalo que as 
primeiras, mais violentas e mais duradoiras. 

Nestas crises, alem dos fenómenos 
dolorosos, ha os de defeza. caracterisados 
pela paragem da respiração e pela contracção 
dos músculos da parede abdominal. 

Cólicas expulsivas — Nesta forma, as dores 
são permanentes, mas sofrem de vez em 
quando exacerbações, que se assemelham a 
verdadeiras ondas de fogo percorrendo o 
intestino do ceco ao recto. Os músculos da 
parede abdominal contraídos, tentam expul­
sar qualquer corpo extranho, mas improfí-
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cuamente, pois pouquíssimas vezes o doente 
consegue expulsar uma pequena quantidade 
de mucosidades. 

Estas cólicas manifestam-se mais inten­
samente durante a noite, a ponto de algumas 
vezes o doente se ver obrigado a passa-la na 
sentina, como aconteceu nos casos n.os 3 e 4. 

b) TENESMO: 

Este fenómeno, consiste num espasmo 
doloroso do esfincter anal irritado, tra-
duzindo-se por uma vontade incessante de 
defecar. 

As alterações anatómicas do recto, e o 
edema da mucosa provocando uma sensação 
quási contínua da existência dum corpo 
sólido a expulsar, obrigam o doente a 
efectuar grandes esforços para defecar, quási 
sempre infructíferos, ou então terminados 
pela exoneração duma diminutíssima quanti­
dade de matérias. 

Estes esforços, provocam dores muito 
intensas sob a forma de queimaduras ou 



lacerações que persistem algum tempo e se 
exacerbam com a tosse, a ingestão duma 
pequena quantidade de líquido, emfim, com 
o mais leve movimento. 

Esta forma de tenesmo, complica-se por 
vezes de tenesmo vesical, que se manifesta 
quando ao primeiro, por uma vontade quási 
incessante de urinar, um grande número de 
vezes sem resultado, e outras, dando logar á 
expulsão de algumas gotas de urina ardente. 

O doente, para evitar tanto quanto pos­
sível os fenómenos dolorosos, — origem das 
suas cefalêas, dos suores profusos, da sua 
inervação e abatimento moral—toma uma 
posição de defeza, imobilisando tanto quanto 
possível o seu abdomen pela flexão das 
pernas e coxas. 

c) FEZES: 

Como jà referi, as cólicas e o tenesmo, 
são por vezes seguidas da expulsão duma 
pequena quantidade de matérias consti­
tuindo assim a dejecção disentérica. 



O número destas dejecções, que nas 24 
horas pode subir de 15, nas formas benignas, 
a 100 e mais nas formas graves, é também 
em regra mais elevado durante a noite. 

O volume das matérias expulsas em cada 
dejecção, não é, no início da doença, superior 
ao dum escarro ; mais tarde e nomeadamente 
após a administração dum purgante, tor-
nam-se as dejecções mais copiosas. 

A natureza das fezes, é também variá­
vel segundo a gravidade das lesões: 

A disenteria, inicia-se o mais dez vezes 
por sinais duma forte irritação, constituídos 
pela producção de fezes mucosas. 

Estas fezes, originadas numa hiperse-
creção das glândulas de Lieberkuhn, são 
constituídas por um muco claro e transpa­
rente, ora difluente, ora constituindo verda­
deiros novelos, ou ainda pequenas membra­
nas enroladas, que os doentes comparam a 
raspaduras de intestino. 

Mais tarde, as alterações vasculares, a 
formação de focos de necrose e as ulcerações, 
dão logar ás fezes muco-sanguinolentas. 
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Estas fezes, — constituídas por sangue 
e mucosidades—variam ainda no seu aspecto, 
visto que o sangue se pode apresentar sob 
a forma de placas ou estrias rutilantes e bem 
distinctas, ou então, intimamente ligado ás 
mucosidades, —originando assim fezes côr de 
chocolate, muito semelhantes aos escarros 
dos pneumónicos. As fezes com este aspecto 
são designadas escarros rectais. 

Num grau mais avançado da doença, as 
glândulas mucosas estão em grande parte des­
truídas, e as ulcerações, mais ou menos exten­
sas e profundas, são a sede duma exsudação 
serosa e avermelhada: estas alterações con­
tribuem para a formação das fezes sero-aan-
guinolentas — mais copiosas, e constituídas 
por um liquido seroso e de côr avermelhada, 
contendo em suspensão pequeníssimas partí­
culas membraniformes, de natureza mucosa. 

As fezes desta natureza, são conhe­
cidas pela designação de lavadura de carne 
e, quando acompanhadas de grandes reta­
lhos da mucosa e dum cheiro extremamente 
fétido, constituem as fezes gangrenosas. 
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Algumas vezes as dejecções são exclu­
sivamente constituídas por sangue fluido ou 
coagulado : são as fezes hemorrágicas, deter­
minadas pela erosão dum vaso, ou ainda por 
um exagero hemorrágico á superficie das 
ulcerações. 

* 

A emaciação, acentua-se profundamente 
com'a marcha da doença. 

Sobrevem a sede, a anorexia e a lin­
gua torna-se saburrosa ; o ventre depri-
me-se e a palpação do cólon descentemente, 
torna-se bastante dolorosa. A temperatura é 
em geral normal, ou então, e só muito rara­
mente, apresenta uma ligeira elevação, não 
superior a um grau, excepto quando qual­
quer complicação,— nomeadamente uma 
hepatite, uma crise palúdica ou uma perfu­
ração intestinal — vem alterar em extremo a 
curva termométrica. 

Os gráficos presentes, são bastante 
elucidativos. 
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O pulso, bastante frequente, é pequeno 
e algumas vezes irregular; a quantidade 
das urinas nas 24 horas torna-se inferior á 
normal e o seu exame pôde revefar abun­
dância de indican. 

Se a doença tende para a cura, ao.fim 
de oito a quinze dias os fenómenos dolo­
rosos teem já desaparecido ; as dejecções 
mais raras, teem retomado o seu aspecto 
fecal; a sede desaparece e sobrevem a pouco 
e pouco o apetite. 

Bastantes vezes porém, a doença pro­
longate e passa ao estado crónico : é a 
disetenria crónica de início; outras ainda, 
depois de subjugada a primeira crise, 
sobrevem segunda, depois terceira, e assim 
sucessivamente: é a disenteria crónica réci­
divante. 

O mais grave porém, é quando a per­
sistência dos sintomas disentéricos, leva o 
doente ao que se chama a caquexia, disen-
têrica — cm qu ; o clínico assiste a uma 
verdadeira mumificação do doente que se 
apresenta com uma pele seca, áspera e de 
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cor bronzeada, uma lingua vermelha, luzidia 
e despojada de epitélio, e uma emaciação 
tão acenluada que a pele parece encon-
trar-se directamente colada aos ossos e o 
ventre, tão deprimido que parece unido á 
coluna vertebral. A oligúria acentua-se e 
a temperatura tende mesmo a tornar-se 
inferior á normal. As escaras de posição 
fazem o seu aparecimento, e desde então o 
doente torna-se irrequieto e rabujento> 
repele o médico e o enfermeiro e morre 
finalmente por uma das variadas compli­
cações disentéricas, ou então acaba sem 
agonia, por inauição. segundo a expressão 
de Vaillard : «Como uma lâmpada á qual 
faltasse o azeite». 
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Formas clínicas 

A disenteria apresenta-se algumas vezes 
com caracteres relativamente benignos; 
outras porém, reveste-se desde o início ou 
no decorrer da infecção com os sintomas 
duma infecção grave, sempre em relação 
com o grau de intoxicação orgânica ou das 
lesões intestinais. 

A diversidade dos sintomas disenté-
ricos, nas formas graves, tem levado os 
diferentes autores á descripção de diver­
sas formas clínicas, entre as quais, pode-
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mos destacar as formas tifóide, álgida, e 
hemorrágica. 

A Forma Tifóide — Tiaduz-se por uma 
febre elevada, pela secura e fuliginosidades 
da língua, pelo metéorismo abdominal e pelo 
delírio. Esta forma, fere de preferência os 
soldados em operações. 

A Forma algida — É caracterisada pela 
cianose das partes periféricas, arrefecidas 
e cobertas de um suor viscoso, pela pe­
quenez do pulso e pela frequência das 
lipotimias. 

As dejecções indolores, são bastantes 
vezes involuntárias, e o ventre torna-se 
insensível ao toque. 

Na Forma Hemorrágica — Nota-se a exis­
tência de hemorragias graves, não somente 
ao nivel do intestino, mas ainda da pele, 
tecido celular e mucosas. 

Esta forma, é quasi sempre mor­
tífera. 
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* 
* * 

M. M. P. Ravaut e Krolunitsky, ti­
veram ocasião de observar no decurso 
de uma pequena epidemia no norte de 
França, em 1916, formas clínicas inte­
ressantes : 

a) UMA FORMA SEPTICEMIA: 

Traduzindo se por uma febre ligeira, 
soluços, ' hemorragias abundantes, peté-
quias e púrpuras. 

Nestes doentes havia a associação de 
amibas e bacilos disentéricos, não tendo 
a aplicação de doses elevadas de soro 
anti-disentérico, dado bons resultados, pois 

i 

1 Zimmerman e Dutrouleau, consideram o so­
luço como um sinal patognomónico da gangrena do 
intestino. 
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que dois deles, morreram e um terceiro 
curou-se com a emetina. 

b) UMA FORMA SUPRARRENAL: 

Traduzftido-se por sintomas de insufi­
ciência suprarrenal. 

c) FORMAS LARVADAS : 

Consistindo em: diarreias crónicas, he­
patites ligeiras, etc. 



IV 

Compl icações 

O abcesso hepático, a péritonite, a lie-" 
morragia intestinal, as artropatias e as para­
lisias são, as complicações que geralmente 
se observam no decorrer duma disenteria. 

O abcesso hepático apresenta a sua maior, 
frequência naquelas regiões em que também 
a disenteria se observa mais vulgarmente. 

A sua sintomatologia inicia-se por um 
ponto doloroso na região hepática, com ano­
rexia e febre moderada. Mais tarde, os sinto­
mas, já mais acentuados, traduzem-se por 
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uma dôr muito viva e intermitente na região 
hepática, com irradiações para a espádua di­
reita, pescoço e membro superior direito, e por 
uma febre remitente precedida de frios e com 
exacerbações vespertinas muito acentuadas. 

No gráfico da figura N.° 9, pertencente 
a um soldado indígena de nome Inhapa, 
observam-se estas exacerbações. 

A sede da dôr está em relação com o 
foco purulento: muito tenue e sem locali-
sação determinada, indica um abcesso cen­
tral ; intenso e com irradiações para a 
parte superior do abdómen, uma localisação 
superficial e em contacto com o peritoneu ; 
sobre o rebordo costal, um abcesso da face 
concava; num espaço intercostal, o da face 
convexa, e no epigastro, o do lóbulo esquerdo. 

O exame do sangue, revela uma intensa 
leucocitose. 

A péritonite —É também uma comflica-
ção frequente da disenteria. Resulta quer 
duma perfuração intestinal quer duma in­
flamação determinada pelas ulcerações ou 
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escaras profundas e propagada á serosa 
peritoneal. 

Este último caso, que é também o mais 
vulgar, determina em geral uma péritonite lo-
calisada nas proximidades do seu foco de ori­
gem, em quanto qne por perfuração, o proces­
so inflamatório se généralisa a toda a serosa. 

As artropatias — São uma consequência 
da intoxicação geral do organismo. 

As articulações dos joelhos, que, em 
regra geral são as mais visadas, tornam-se 
imensamente do lo rosas , apresentando-se 
também os tecidos peri-articulares mais ou 
menos edemaciados. 

Estas manifestações, tanto se podem 
manifestar durante a fase aguda da disen­
teria, como no início da convalescença ou-
mesmo depois'da cura. 

As paralisias — Explicam-se pela acção 
das toxinas sobre o sistema nervoso. 

Esta complicação, que não foi por mim 
observada, parece ser bastante rara. 
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Diagnóstico diferencial 

A disenteria amibiana, pode confun-
dir-se com as diarreias banais, o cancro 
rectal, a enterite tuberculosa, os sifilômas 
do intestino grosso, as rectites venéreas, as 
hemarroidas, e, mais nomeadamente, a disen. 
teria bacilar e a diarreia endémica dos países 
quentes, (diarreia da Cochin chi na) A 
distinção entre a disenteria amibiana e a 
bacilar, baseia-se no seguinte. 

Na disenteria amibiana, o doente vive 
ou já viveu nas regiões quentes, ao passo 



que na bacilar, habita geralmente as regiões 
temperadas. A primeira decorre com uma 
marcha lenta e irregular, sem temperatura 
e apresentando uma grande tendência para 
a cronicidade; produz com frequência 
abcessos de fígado, perfurações intestinais, 
e consequentemente péritonites, devido á 
profundidade que as suas lesões atingem. 
As ulcerações raramente atingem o intes­
tino delgado, e o soro dos doentes não 
aglutina os bacilos disentérios. 

O exame das fezes, revela a existência 
de amibas. 

A marcha da segunda é mais rápida e 
faz-se em geral com temperatura. As lesões 
muito superficiais atingem mais frequen­
temente o intestino delgado, e as com­
plicações hepáticas e peritoniais são ra­
ríssimas. 

O soro - diagnóstico é positivo e o 
exame das fezes revela a existência de baci­
los disentéricos. 

A diarreia crónica dos países quentes, 
caracterisa-se sobretudo pela ausência de 
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germens específicos nas fezes dos doentes, l 

pelo conhecimento das regiões por eles habi­
tadas, 2 pelas dejecções serosas ou biliosas 
indolores e pelos vómitos. 

As mucosas bocal e lingual, são a sede 
de lesões diversas, como sejam, erosões, 
aftas, fissuras, etc., que tornam a alimenta­
ção muito dolorosa. 

A diferenciação com totfas as outras 
doenças, faz-se em geral pelo estudo dos 
antecedentes, pelo exame local, etc. Assim, o 
exame do aparelho respiratório e da tempe­
ratura, pode elucidar-nos bastante no caso 
da enterite tuberculosa; nos sifilômas do 
intestino grosso, os antecedentes e o exame 
do sangue, devem também levar a uma con­
clusão; no cancro rectal, as rectites vené­
reas e as hemarroidas, o exame da região 

1 O agente patogénio é ainda desconhecido. 
2 Esta doença é conhecida somente nas índias, 

na Indo-China, em Ceilão e nas Filipinas. 
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e por vezes o laboratorial são suficientes 
para nos levarem a um diagnóstico. 

* 

Ultimamente, dois elementos se utili-
sam para diagnosticar a disenteria amibia-
na; um, é o resultado do que se denomina 
«a prova pela émetina», o outro, é o exame 
radiológico. 

A prova pela émetina — Deve efectuar-se 
sempre que o loboratório nos não fornece 
os elementos necessários para o nosso dia­
gnóstico. As melhores nítidas e rápidas que 
com a aplicação do cloridrato de émetina se 
teem obtido, aconselham a utilisação deste 
medicamento para a elaboração do diagnós­
tico terapêutico. 

0 exame radiológico — Pôde mostrar, em 
certos casos crónicos, as alterações morfo­
lógicas do intestino grosso. 



VI 
« 

Prognóstico 

O prognóstico duma amibiosa deve ser * 
sempre reservado, tendo em vista, não só 
a sua marcha irregular, mas ainda a sua 
tendência para a cronicidade e as graves 
complicações que podem surgir no decorrer 
da doença, como por exemplo : um acesso 
palúdico. —que, sobrevindo em plena crise 
disentérica, é susceptível de provocar aci­
dentes coléríformes —as hemorragias, as 
péritonites e os abcessos hepáticos e que 
são sempre para recear. 



3 . a P A R T E 

Tratamento — Profilaxia 
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T r a t a m e n t o 

A descoberta do tratamento da disen­
teria amibiana pela emetina e a sua eficácia, 
reconhecida num grande número de casos, 
fez com que bastantes autores considerassem 
este medicamento como o específico daquela 
doença, 

A verdade, porém, é que nem sempre 
os resultados da sua aplicação lhe vêem 
confirmar a fama, — nomeadamente nas 
formas crónicas — pelo que o clínico é obri­
gado a seguir um dos variados processos 
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terapêuticos que a experiência clínica lhe 
tem sucessivamente preconisado. 

No momento actual, pode a terapêutica 
da disenteria ser dividida em antiga « 
moderna : 

A primeira, ainda hoje não posta de 
parte, é constituída pelos purgantes e pela 
ipéca; a segunda, pela emetina, pelos com­
postos arsenicais e pelo iodeto duplo de 
emetina e bismuto ou de emetina e mer­
cúrio, sendo a aplicação de qualquer destes 
medicamentos coadjuvada pelo respectivo 
regímen alimentar e harmonisada com a 
forma aguda ou crónica da infecção. 

Nas formas agudas —A administração 
frequente de purgantes constituiu outrora 
o único processo de tratamento, e ainda 
hoje, dada a preferência que alguns clínicos 
lhe concedem, ou por nem sempre ser 
possível lançar mão de outro medicamento, 
o seu uso é seguido, sobretudo nas formas 
benignas. 

O sal de Sei guette, © sulfato de soda. 

0 
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o óleo de rícino e os calomeianos, são dum 
emprego corrente: 

Os três primeiros, administram-se em 
doses de 4 a 5 gramas, todos os quartos de 
hora, até efeito purgativo, e durante três 
ou quatro dias; os calomeianos, em três 
fracções até um grama diário. 

Um o u t r o p r o c e s s o , consiste em 
administrar no primeiro dia e duma só 
vez, 30 ou 40 gramas de sal ou de óleo 
e repetir durante três dias a mesma me­
dicação, mas ém doses progressivamente 
decrescentes. 

Qualquer dos processos citados, é sus­
ceptível de produzir melhoras, que se reco­
nhecem pela diminuição do tenesmo e pela 
producção de dejecções fecais abundantes. 

* 
* * 

O tratamento pela Ipecacuanha, ou mais-
simplesmente ípéca, (pequeno arbusto de 30 
a 35 centímetros de altura, existente nas 
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florestas brazileiras) substitue com superio­
ridade a medicação purgativa. 

A eficácia deste medicamento é conhe­
cida desde longa data, e a tal ponto, 
que no século dezassete, Luis XIV não 
hesitou em comprar ao médico Helvetius, 
por mil luises de ouro, o segredo da sua 
aplicação. 

Os seus efeitos clínicos manifestam se 
pela supressão das hemorragias e pela trans­
formação das fezes, que se carregam de bilis 
e retomam o seu aspecto fecal ou excre-
menticial. 

A Ipéca, é empregada em doses fraccio­
nadas segundo o método denominado *lpéca 
d Brasileira», ou sob a forma de «Pílulas de 
Segond». 

A «Jpéca á Brazileira» constituiu a 
forma mais empregada e prepara-se da 
seguinte maneira : 

Põe-se a macerar durante vinte e quatro 
horas, 6 a 8 gramas de raízes de ipéca em 
200 gramas de água. Findo esse tempo, 
decanta-se, e o liquido resultante adminis-
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tra-se ao doente ás colheres de sopa de -
hora a hora. A ipéca assim preparada, toma 
o nome de ipéca n.° 1. 

No dia seguinte, é a borra resultante 
deste -macerado posta em infusão em áOO 
gramas de água; decanta-se e administra-se 
ao doente da mesma forma que a anterior 
e sob o nome de ipéca n.° 2. 

No terceiro dia, é ainda a mesma borra 
posta a ferver na mesma quantidade de 
água e o liquido resultante que toma o 
nome de ipéca n.° 3, é administrado da 
mesma forma que os anteriores. 

Este método não foi por mim seguido 
dada á demora da sua manipulação e as 
dificuldades que acarretaria á farmácia dum 
hospital, como c de Miguel Bombarda, em 
Lourenço íMarques, que com a guerra viu 
a sua população elevada de 500 para 1000 
doentes. 

Não deixo contudo de emitir a opinião 
de Le Dantec, segundo a qual este método 
dá bons resultados, mas apresenta dois 
inconvenientes : um deles, consiste em fazer 
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esperar vinte e quatro horas pela primeira 
dose de ipéca, o outro, era provocar 
vómitos. 

O primeiro inconveniente, anula-se pre­
parando a Ipéca d Brasileira pelo processo 
de Dujardin — Beaumetz, e que consiste 
era pôr em infusão 8 gramas de ipéca em 
200 gramas de agua; decanta-se e admi­
nistrate nesse dia ás colheres de sopa de 
hora e hora. 

No segundo e terceiro dia, são as mes­
mas raízes postas em infusão na mesma 
quantidade de agua, sendo o seu emprego 
idêntico aú anterior. 

Os vómitos, são prevenidos do seguinte 
modo : coloca-se o doente num jejum de 
três horas e insensihilisa-se-lhe o estômago 
por meio do láudano de Sydenham. (V a X 
gotas). 

O doente fica era repouso absoluto e 
evita engulir a saliva, fazendo-se a aplicação 
dum sinapismo. sobre o epigastro se, apesar 
de tudo, os vómitos fizeram o seu apareci­
mento. 



Delioux prepara a «Ipéca á brazileira» 
da seguinte maneira": 

Ipéca em pó cinco gramas 
Agua trezentos » 

Levar á ebulição durante cinco minutos, 
filtrar e juntar: 

Hidrolato de canela trinta gramas 
Xarope de ópio três > 

Para tomar uma colher de sopa de hora 
em hora. 

A todas estas fórmulas, prefere Le 
Dantec as pílulas de Segond, empregadas 
por mim num grande número de casos, 
com excelentes resultados. 

A formula é a seguinte : 

Ipéca em pó quatro decigT. 
Caiomelanos dois » 
Extrato aquoso de ópio cinco centigr. 
Xarope de ameixas Q S. 
Para seis pílulas. 

Tomar uma pílula de duas em duas 
horas, até seis no primeiro dia, quatro 
no segundo e duas no terceiro. 



Esta medicação, é susceptível de pro­
vocar uma gengivite mercurial, se fôr conti­
nuada durante muito tempo. É portanto de 
toda a conveniência recomendar ao doente 
uma boa higiene bocal, e formular um gar­
garejo de clorato de potássio. 

Presentemente, a maior parte dos clíni­
cos, concedem a sua preferência ao trata­
mento pela emetina, (alcalóide da ipéca) 
empregada sob a forma de bromidrato, ou 
mais especialmente, de cloridrato de emetina. 

A acção amibicida deste medicamento, 
foi assinalada em 1911 pelo médico ameri­
cano Vedder e estudada em seguida por L. 
Roger, de Calcutta, que, deu o seu nome ao 
método. 

Introduzida em França por Chauffard 
em 1913, foi depois estudado o seu meca­
nismo por M. Escomel, o qual, numa inte­
ressante experiência, conseguiu demonstrar 
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que a entamaeba histolítíca morria num 
disentérico tratado pela emetina, por este 
medicamento tornar os glóbulos vermelhos 
impróprios para serem englobados pelo 
parasita. 

A experiência consiste no seguinte : 
Colocando amibas pertencentes a um 

doente em tratamento em presença de he-
mácias colhidos na extremidade dum dedo 
do mesmo doente, observa-se que os para­
sitas não os englobam; no entanto, se as 
mesmas amibas forem colocadas na presença 
de hemácias dum individuo normal, a absor-
pção destes últimos por aquelas, faz-se 
imediatamente. 

0 cloriílrato de emotina -— Que é o mais 
empregado, aplica-se em injecções subcu­
tâneas, na dose diária de 0,£r04 a 0,gr06 
centigramas, aplicada por uma só vez ou 
por duas. 

Este tratamento, pouco doloroso, deve 
ser continuado durante seis ou oito dias, 
depois da crise subjugada. 

M. d'Hostalrich, (Gochinchina) chama 
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a atenção para as injecções intravenosas 
de cloridrato de einetina, cuja experiência 
foi efectuada com ampolas «Clin» doseadas 
a 0.*r05 centigramas por centímetro cúbico. 

Estas injecções foram muito bem supor­
tadas,'e, segundo o mesmo clínico afirma, 
teem uma acção mais enérgica e. mais 
rápida que as subcutâneas. 

A acção do cloridrato de emeiina é tão 
evidente nas formas agudas, que inúmeras 
vezes, já ao fim de vinte e quatro ou qua­
renta e oito horas, a sintomatologia se tem 
modificado completamente com a redução ou 
o desaparecimento das dores abdominais, 
modifiação da natureza das fezes e levan­
tamento do estado geral. 

Nas formas graves, alguns clínicos ele­
vam a dose diária a 0,sr08 ou 0,er10 centi­
gramas, mas a sua administração deve ser 
cuidadosamente vigiada, dada a acção de­
pressora exercida pela emetina sobre o 
músculo cardíaco. 

M. L. Lagane, declara que num caso de 
amibiosa intestinal, com abcesso de fígado 
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era início, injectou diariamente e pelo espaço 
de quinze dias, 0,er08 centigramas de erae-
tina, sem qualquer incidente, sendo somente 
ao fim deste tempo que a pressão arterial e 
a auscultação, indicaram uma certa fraqueza 
do músculo cardíaco. 

A acção prejudicial que todas as infec­
ções exercem sobre o coração, é do conhe­
cimento clínico e por isso não é para admirar 
que, mesmo sem o emprego da emetina, se 
note um certo abaixamento das pressões arte­
riais, máxima e minima, o que de facto foi 
por mim experimentado. 

Apesar de tudo, bom seria que a 
emetina apenas pudesse ser acusada deste 
inconveniente, mas a verdade é que outros 
se lhe juntam, como sejam, a sua diminuta 
acção sobre os abcessos hepáticos, e a sua 
inação absoluta nas formas enquistadas, o 
que faz com que as recaídas não possam 
ser prevenidas. 

A emetina é poderosa durante o período 
congestivo da hepatite; aplicada porém, já 
no estado de supuração, não dispensa a 



intervenção cirúrgica, porque, apesar de 
deter o ^desenvolvimento do abcesso, em 
nada contribue para a reabsorpção do pús. 

Por outro lado, sempre que se faça a 
aplicação da émetina, é fácil observar o 
desaparecimento, nas fezes dos doentes, das 
arnibas no estado vegetativo, ao. contrário 
das formas enquistadas que se apresentam 
em grande abundância e que, mal o meio se 
torne favorável ao seu desenvolvimento, 
virão reacender a infecção. 

Para obstar a este ultimo inconveniente, 
M. Chauffard aconselha que se efectuem três 
ou quatro curas pela emetina, separadas por 
intervalos de dez a quinze dias. 

* 
* * 

M. M. Ravaut e Krolunitzky, teem em­
pregado o Neosalvaisan no tratamento da 
disenteria e declaram que os resultados 
obtidos, tanto nas fazes agudas como cróni­
cas da doença, são bons. A acção da sua 
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aplicação manifesta-se não só pelas melho­
ras nos sintomas clínicos, mas ainda, pda 
desaparição das amibas e quistos nas fezes 
apresentando ainda sobre a émetina a van­
tagem de evitar a depressão cardíaca, a fra­
queza geral, melhorar as digestões e fazer 
com que os doentes aumentem de peso. 

O tratamento consiste em fazer a apli­
cação de quatro ou cinco injecções intrave­
nosas contendo cada uma 0,g''25 a 0,sr30 
centigramas de sale separadas por intervalos 
de dois dias. 

A aplicação deste tratamento é no 
entanto muito delicada, o que faz com que 
não seja dum emprego corrente e se ensaie 
actualmente a sua administração por via 
digestiva, em capsulas de 0,er05 centigramas. 

* 
* * 

No jornal «La Presse Médicale», (ano 
1917-n.* 38) publica o Doutor A. Labaeuf 
um artigo sobre a cura da disenteria ami-
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biana pelo Iodeto duplo de emetina e bismu­
to, cuja matéria foi extraída dum artigo publi­
cado numa revista inglesa, destinada aos ofi­
ciais do Corpo de Saúde Britânico. (Medicai 
Research Committee) pelo Dr. A. G. Mez. 

Segundo este clínico, os insucessos do 
tratamento pelo cloridrato de emetina, são 
devidos a uma rápida, eliminação do medi­
camento, após as injecções. 

Para obstar a este inconveniente, propoz 
o Dr. Mez, o emprego de dois novo? compos­
tos que, administrados por via digestiva, 
põem em liberdade no intestino, a emetina 
no estado nascente : um deles, o Iodeto du­
plo de emetina e bismuto, prepara-se fazendo 
actuar o reagente de Dragendorff ' sobre 
uma solução ácida a 1 p. 300, de cloridrato 
de emetina quimicamente puro. 

1 Reagente de Dragendorff: - dissolvem-se a 
quente 5 gramas de iodeto de bismuto, na solução 
concentrada (1:1) de iodeto de potássio necessária, e 
acrescenta-se-lhe ainda uma quantidade egual desta so­
lução de iodeto. 
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Por este processo, obtern-se um preci-
íado que, seco na estufa a uma temperatura 
suave, se apresenta sob a forma dum pó 
côr de tijolo. 

A 1 grama deste pó, que 6 o composto 
procurado, correspondem 0,366 miligramas 
de emeiina. 

Os estudos efectuados sobre este novo 
medicamento, demonstraram que adminis­
trado na dose diária de 0,18 centigramas e 
durante doze a catorze dias, cura a maioria 
dos disentéricos. As doses inferiores são 
geralmente ineficazes, e por vezes é necessá­
rio aplicar doses superiores á referida. 

Os resultados obtidos tanto nas formas 
recentes como nas recidivas, são bons, mas 
torna-se algumas vezes necessário repetir o 
tratamento. 

A aplicação deste medicamento, fez se 
ao inicio por intermédio de hóstias contendo 
0,06 centigramas do composto, administra­
das três vezes ao dia ; depressa porém foi 
este processo posto de parte, em virtude das 
nauseas e vómitos que invariavelmente 
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produzia, para dar logar ás pílulas kcrati-
nisadas, conlendo a mesma quantidade de 
medicamento e que são muito bem tolera­
das pelos doentes. O número de pílulas, 
não deve ser superior a três por dia e 
devem ser tomadas no momento das re­
feições. 

Este tratamento, que é suficiente para 
fazer desaparecer das fezes, tanto a amiba 
movei, como a enquistada, exerce apenas 
uma diminuta acção sobre os outros para­
sitas intestinais, o que faz com que um 
grande número de clínicos, o considerem 
já como específico da entamaeba histolítica. 

Os doentes tratados por este medica­
mento, apresentam durante todo o temp.) 
da sua aplicação, uma diarreia mais ou 
menos pronunciada, que deve ser respei­
tada. 

Alguns clínicos, e nomeadamente H. 
Dale, chamam já a atenção para o caso do 
iodeto duplo de emetina e bismuto ser 
administrado a título preventivo: uma pílula 
de 0,06 centigramas, de três em três dias, 
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seria o suficiente para nas regiões em que a 
infecção existe no estado endémico, exercer 
uma verdadeira acção profilática. 

Os resultados obtidos com o iodeto 
duplo de emetina e mercúrio, que se apre­
senta sob a forma dum pó amarelo claro e 
é preparado analogamente ao primeiro, fa­
zendo actuar o reagente de Mayer ' sobre 
o cloridrato de emetina quimicamente puro, 
em solução ácida a 1/300, são idênticos aos 
obtidos com o iodeto duplo de emetina e bis­
muto, mas como a sua toxicidade é ligeira­
mente mais elevada, tem sido preterido por 
este último. 

* 
* * 

O processo por mim seguido no trata­
mento dos meus disentéricos, mais ou menos 

1 Reagente de Mayer: Dissolvem-se 13,gr546 de clo­
reto de mercúrio e 49,gr8 de iodeto de potássio na quanti­
dade de água necessária para completar um litro de soluto. 
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variável com a sintomatologia da doença, 
consistia muito principalmente no seguinte: 

No primeiro dia, dava ao doente um 
purgante de sulfato de soda, (30 gramas) 
afim de produzir fezes biliosas, cuja acção, 
(segundo Le Dantec) seria a duma chuva 
benigna que viesse lavar todas as impurezas 
do intestino. 

As cólicas, eram combatidas com pen­
sos quentes, cataplasmas simples, laudani-
sadas ou beladonadas e o tenesmo, com 
semicúpios. 

No dia seguinte, iniciava o tratamento 
pela emetina, (0,er04 centigramas diários) ou 
na falta desta pelas pílulas de Segond. Logo, 
porém, que os sintomas agudos se reduzis­
sem, suspendia o tratamento referido e-
fazia a aplicação de dois clisteres medica­
mentosos diários e durante quatro ou cinco 
dias, bem como de injecções de cacodilato 
de soda, arrenal, dinamol, etc., durante o 
mesmo espaço de tempo, findo o qual vol­
tava ao primeiro tratamento durante outros 
qnatro ou cinco dias, e assim sucessiva-
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mente, até que o número de dejecções vol­
tasse ao normal, ou seja, uma diária. 

Os resultados que eu procurava obter 
com este método de tratamento eram os 
seguintes : destruir a amiba histolítica, 
prolongando o menos possível a acção 
tóxica da emetina sobre o coração; varrer 
o intestino de todas as substâncias preju­
diciais, nomeadamente das amibas no estado 
enquistado, prevenindo assim os abcessos 
do fígado; efectuar, tanto quanto possível, 
a desinfecção das ulcerações, contribuindo 
portanto para a sua mais rápida cicatrização ; 
finalmente, levantar o estado geral. 

Este processo de tratamento mixto, 
ensaiado por mim no Depósito de Convales­
centes da Xefina, deu excelentes resultados, 
pois da sua aplicação resultou o não obser­
var qualquer das variadas complicações que 
geralmente surgem no curso da infecção, e 
ver os meus doentes completamente curados, 
entre dezoito e vinte e cinco dias, segundo 
à sua gravidade : 

Os clisteres medicamentosos, por mim 
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mais empregados, foram os de permanga­
nato de potássio ou nitrato de prata a 
0,gr5 °/00, azul de metileno a 0,í<ê °/00, subni-
trato de bismuto a 20s>- %o e tanino a 3er %, 
A quantidade de líquido empregado, que a 
principio não era superior a 500 c.c. ia sendo 
progressivamente elevada, á medida que as 
melhoras se acentuavam e até atingir um 
litro. 

O nitrato de prata, condenado por vários 
clínicos em virtude das dores abdominais 
que produzia e por imensas vezes não ser 
consentido pelo intestino, foi aquele a que 
dei maior preferência, dados os belos resul­
tados que me forneceu. 

Para obstar aos inconvenientes citados, 
usava do seguinte processo: Após uma 
dejecção voluntária, fazia a aplicação dum 
penso quente sobre o ventre do doente e 
administrava-lhe um pequeno clister cons­
tituído' por X gotas de lâudano de Syde­
nham e 300 c.c. de água á temperatura de 
40°, sendo somente após a expulsão deste 
clister, cuja demora não ia alem de 5' ou 10' 
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que o clister medicamentoso era efectuado á 
temperatura de 42° e sob fraca pressão (5Ûcm). 

Com o uso deste processo, consegui 
reduzir consideravelmente as dores abdo­
minais e deter no intestino durante 10', o 
clister medicamentoso. 

O tanino, foi por mim empregado 
como liemostático e preferido -ao perclo-
reto de ferro pelas suas incontestáveis pro­
priedades antissépticas e por não ser tóxico 
nem irritante. 

Nas formas graves—A medicação exige 
muita prudência nomeadamente na forma 
gangrenosa com fenómenos álgidos, em 
que os purgantes e a ipéca são postos de 
parte, e se faz a aplicação de injecções de 
éter, caféina, soro artificial, banhos quentes a 
38.0, etc, 

A indicação do soro fisiológico é formal 
quando a frequência e quantidade de fezes 
é considerável, quando lia tendência para 
a t hipotermia, com cianose das extremida­
des, oligúria, fraqueza do pulso, etc. 
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Regimen alimentar — No início da doença 
e em todas as formas graves, deve adoptar-se 
um regimen mixto, exclusivamente composto 
de leite e caldos desengordurados, cuja 
administração será frequente, mas em peque­
nas quantidades. As bebidas são tomadas 
tépidas a fim de evitar a excitação do peris-
taltismo intestinal e consequentemente as 
cólicas. 

Mais tarde, e á medida que as melhoras 
se vão acentuando, pode o doente comer 
carnes tenras e de fácil digestão, ovos mal 
cozidos, peixes magros e farinhas. 

Não é permitido o uso de alimentos 
crus, legumes verdes, molhos, gorduras, 
queijos, substâncias doces e bebidas* alco­
ólicas. 

Nas formas crónicas — O tratamento não 
deve apenas visar a cicatrisação das ulce­
rações; deve também lutar contra a anemia 
e desnutrição graduais. 

Assim, o emprego sistemático de peque­
nas doses diárias de óleo de rícino (õ gra« 
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mas) com intervalos periódicos, e o uso de 
clisteres medicamentosos de nitrato de 
prata, permanganato de potássio ou tanino, 
são dum belo resultado, não se devendo 
comtudo pôr de parte as curas pela eme-
tina, efectuadas periodicamente. 

As injecções de arrenal, cacodilato, de 
soda, dinãmol, etc, devem ser instituídas, 
afim de levantar o estado geral. 

O regimen, de principal importância 
neste período da doença, deve compôr-se 
de substâncias inofensivas para o intestino 
doente, mas bastante nutritivas e por con­
seguinte capazes de entravar a desnutrição 
gradual. 

Os ovos, leite, suco de carne e pureias, 
constituem essa alimentação. 

As bebidas alcoólicas, gorduras e os 
doces, devem sei interditos. 
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Profilaxia 

Sendo a disenteria amibiana uma doença 
imensamente contagiosa, é á profilaxia que 
cabe o maior papel na grande lucta de 
defeza social. 

Assim, actua sobre todos os agentes 
que favorecendo o desenvolvimento ou a 
transmissão do parasita, contribuem para a 
propagação da infecção, e entre os quais 
cabe á água um logar de destaque, — dada 
a longa resistência que os quistos amibianos 
nela oferecem. 



E por este motivo que nos países 
infectados pela disenteria, se torna neces­
sário a não utilisação da água/ sera que 
previamente tenha sido fervida, filtrada, 
ou tornada estéril por outro qualquer 
processo. 

Além da água, todos os alimentos 
devem ser esterilisados pelo calor e coloca­
dos ao abrigo das moscas ; os legumes, fer­
vidos ou mergulhados durante meia hora 
numa solução de ácido lartárico a 2 p. 100 
e lavados em seguida com água fervida. 

A água gelada e os pratos frios ou 
indigestos, devem ser postos de parte, afim 
de prevenir as cólicas e a diarreia. 

A utilisação constante dum cinto de 
flanela e o uso do mosquiteiro, são também 
da máxima conveniência. 

* 
* He 

A destruição das moscas, impõe-se 
também, como medida profilática de grande 



alcance, pois é a elas que se deve não 
somente a transmissão da disenteria, mas 
ainda dum grande numero de doenças infe­
cciosas. 

Não se deve portanto permitir a acu­
mulação de lixo jun to ás habitações, 
por ser nêle que as moscas fazem os 
seus viveiros. 

Dentro de casa, pode empregar-se o 
conhecido papel mata moscas, ou então 
preparar-se um, embebendo o papel 
mata-borrão dum soluto de formol a 10 
p. 100 e polvilhando-o em seguida com 
assucar. 

A acção deste papel, manifesta-se não 
só sobre o tubo digestivo, como também 
sobre o aparelho respiratório pelos vapores 
que emite, sendo portanto conveniente fechar 
as vidraças, afim das moscas poderem ser 
mais facilmente victimadas. 

O uso dos pós insecticidas, tendo por 
base o piretro, é aconselhado, bem como a 
creolina em solução a 5 p. 100, evaporada 
em aposentos fechados, etc-. 
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* 
# * 

O isolamento dos doentes em enferma­
rias próprias, é de toda a conveniência ; no 
entanto, como nem sempre isto é possível, 
deve fazcr-se o isolamento por meio do mos­
quiteiro, afim de evitar que as moscas, 
por intermédio das patas, vão sujar os 
alimentos ou os objectos de uso dos ou­
tros doentes. 

As roupas dos disentéricos, devem ser 
levadas á estufa e as suas fezes, bem como 
as dos pretensos diarreicos, adicionadas de 
substâncias antissépticas, como sejam, o clo­
reto de cal, o leite de cal, (uma parte de cal 
para 5 de agua) o sulfato de ferro em soluto 
a 10 p. 100, o sulfato de cobre e o acido 
fénico em solutos a 50 p. 1000, etc. 

A crcolina, o formol e o lisol, são exce­
lentes desinfectantes, mas o seu preço é 
mais elevado. 

Não deve ser permitido comer no quarto 
do doente e as mãos e a boca do pessoal 
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que o traiam devem ser sede de cuidadosas 
e frequentes desinfecções. 

Uma rigorosa vigilância, será exer­
cida sobre os portadores de germens, e, 
atendendo a que eles em geral, estão atingi­
dos de lesões crónicas, tornai-se-ha tam­
bém necessário trata-los por um dos pro­
cessos terapêuticos aconselhados. 



4 . a P A R T E 

Obscrracocs clínicas 
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Hospital de Miguel Bom­
barda, em Lourenço Mar­
ques (Enfermaria 13 - BJ. 

Doente-J. R., de 23 anos, solteiro, 
militar. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Os pais são vivos e saudáveis, tem um 
irmão mais novo também saudável. 

ANTECEDENTES PESSOAIS 

Teve a varíola em criança e o paludismo 
durante os últimos seis meses. 
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DIAGNOSTICO DA ENTRADA 

Febre palustre de forma intermitente 
quotidiana. 

O laboratório revela a existência no 
sangue do Plasmodium falciparum. 

MARCHA DA DOENÇA 

Iniciado o tratamento que se aconselha 
em tais circunstâncias, a febre, embora lenta­
mente, foi cedendo, mas, quando tudo indi­
cava que o doente iria ter alta, surge uma 
diarreia que se abandonou durante as pri­
meiras 24 horas, por se julgar dependente 
de qualquer circunstância banal. 

No dia seguinte, aquele sindroma diar-
reico tinha-se transformado em síndroma 
disentéiico e o exame das fezes revelava a 
existência da amiba disentérica. 

Desde então, o doente que sempre se 
linha mantido com um aspecto regular, 
entra em decadência e a sua doença não 
cede á ipéca, sob a forma das pílulas de 
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Segond, não cede à emetina, nem tão pouco 
às lavagens intestinais pelo nitrato de prata. 

Assisti a uma verdadeira e precipitada 
mumificaçào do doente, apesar de todos 
os cuidados que o infeliz me merecia e ao 
mesmo tempo vi o seu moral profundamente 
abatido, sem uma esperança, repelindo o 
médico e o pessoal menor da enfermaria. 

Num dado momento principia a eliminar 
verdadeiros retalhos de mucosa, que o labo­
ratório vai diagnosticando, surgem violentas 
dores articulares no cotovelo esquerdo e 
mão do mesmo lado, que se acentuam cada 
vez mais, até que dezoito dias, após o início 
desta disenteria, o doente aparece com dores 
abdominais, meteorismo, hiperestesia cutâ­
nea, respiração precipitada e superficial, 
pulso pequeno e frequente e 36° de tempe­
ratura. Era um doente condenado. 

Efectivamente, a autópsia do dia 7 de 
Julho, revelava ao lado duma congestão in­
tensa da metade terminal do intestino grosso, 
uma perfuração do cólon descendente, a 
que se seguiu uma péritonite irreparável, 
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T R ft T ft NI E N T O 

De 8-V-918 —Uma injecção diária de clori-
a t i-V-918 drato de quinino, doseada a 

0,er5 decigramas p. c. c , 2 
hóstias diárias de 0,sr25 cen-
tigr. de cloridrato de quinino 
e champanhe. 

De 12-V-918 — Xarope de hemoglobina — 
a 20-V-918 duas colheres das de sopa, 

por dia e antes das refeições. 
De 22-V-918 —Seis pílulas de Segond no 
a 25-V-918 primeiro dia, quatro no se­

gundo e duas no terceiro; 
uma injecção diária de dina-
mol. 

De 25-V-918 —Diariamente, 0,^08 centigra-
a 31 - V-918 mas de cloridrato de emetina 

e dois clisteres de nitrato de 
prata e 0,sr5 decigramas p. 
1000. 

De l-VI-918 — Pilulas de Segond — seis no 
a 4-VI-918 primeiro dia e quatro nos 

dias seguintes ; dois clisteres 
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de azul de metileno por dia e 
doseados a 0,gr10 centigra­
mas p. 1000, 

De 4-VI-918 —Gelo sobre o ventre. 
a 5-VI-918 

R E G I M E N 

Leite e farinha. 

RES ULTA00 
. Falecido. 
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Hospital de Miguel Bom­

■ barda (Enfermaria 10­A). 

Doente — «Inhapa» — soldado indígena. 

- DIAGNOSTICO DE ENTRADA 

Disenteria. 
S I N T O M A S 

Dores abdominais, mal localisadas e de 
pouca intensidade ; dejecções frequentís­

simas, muco­sanguinolentas. 
O pulso e a temperatura conservam­se 

sensivelmente normais e apresenta apetite. 
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O exame microscópio das fezes, revela a 
existência da amiba disentérica. 

M A R C H A DA D O E N Ç A 

Ao fim de oito dias, o número de deje­
cções diárias, não é superior a quatro, os 
fenómenos dolorosos teem já feito o seu 
desaparecimento e a natureza das fezes tem 
melhorado bastante, tudo parecendo indicar 
que se está em presença duma forma benigna. 

Findo tese tempo, sobrevem ao doente 
uma vaga dôr hepática, com uma ligeira 
elevação termométrica, mais acentuada á 
tarde, dôr essa que se torna mais intensa, 
ao passo que a temperatura se eleva cada 
vez mais e apresenta maiores oscilações. 
(A fig. n.* 9 representa a curva termométrica 
dêsle doente). 

A percussão do figado, bera como e sua 
palpação, tornam-se bastante dolorosas e re­
velam bem a existência duma hepatite. 

Mal iniciei o tratamento pela emetina tive 
a felicidade de observar o desaparecimento 
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lento, mas sempre gradual, de toda a sinto­
matologia hepática, saindo o doente aparen­
temente curado, ao fim de vinte e dois dias 
de internato. 

T R A T A M E N T O 

Em 15-V-918-Sulfato de soda —trinta 
gramas. 

De 16-V-918- Pílulas de Segond —seis no 
a 20 - V - 918 primeiro dia quatro no segun­

do e duas nos dias seguintes. 
De 21-V-918 — Clorídrato de emetina — 
a 24- V- 918 0,^08 centigramas diários em 

duas injecções ; dois clisteres 
diários de permanganato de 
potássio a 0,er5 decigramas 
p. 1000. 

De 25-V-918 —Clorídrato de emetina — 
a 27-V-918 0,gr04 centigramas numa inje­

cção diária e um clister de per­
manganato de potássio. 

De 27-V-918 - Uma injecção diária de caco-
a 5- VI-918 dilato de soda a 0,̂ 05 centi­

gramas p. c. c. 
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REGIMEN 

Lácteo ao início, depois ovos, farinhas, 
carnes magras, peixe, pureias, etc. 

R E S U L T A D O 
Curado. 

* 
* * 

Este caso de complicação hepática, foi o 
único que consegui obõervar durante a minha 
clínica na Província de Moçambique. 
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Depósito de Convalescentes 
da Xefina (Enfermaria 1) 

Doente —J. R. S. M. —2.° marinheiro n.° 
4653 de 23 anos — Lisboa. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Pai falecido de lesão cardíaca, mãe de tu­
berculose pulmonar e três irmãos com alguns 
meses de idade e de causa para êle desco­
nhecida. 

ANTECEDENTES PESSOAIS 

Sarampo em criança. 



m 
H I S T Ó R I A 

Veio para a África em 6 de Fevereiro 
de 1918. No Monapo, teve os primeiros 
acessos palúdicos, e um mês depois, quando 
marchava para Nampula, sobreveio-lhe uma 
intensa diarreia, somente combatida com 
sobnitrato de bismuto. Já depois de estar 
nesta localidade apareceu-lhe um edema 
localisado na face e nos pés, pelo que foi 
evacuado para o Hospital de Moçambique. 

Neste hospital, nova diarreia lhe sobre­
veio, tratada então com xarope.de ratanhia. 

Como os edemas persistissem, foi man­
dado evacuar para Lourenço Marques, onde 
deu entrada no Hospital de Miguel Bombar­
da, tendo depois sido mandado para o Depó­
sito de Convalescentes da Xefina, onde o 
observei. 

E S T A D O A C T U A L 

Á sua entrada no Depósito, apresentava 
este indivíduo um ligeiro ' edema maléolar, 
palidez da pele e das mucosas, pulso hipo-

http://xarope.de
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tenso e frequente, (85 pulsações) e um 
sopro suave, localisado no quarto espaço 
intercostal esquerdo. Tinha também algu­
mas vezes, cefaleias, zumbidos nos ouvidos e 
moscas volantes, alem duma anorexia per­
manente. 

M A R C H A DA D O E N Ç A 

Vinte e oito dias depois, e com o trata­
mento apropriado, o doente tinha o seu 
aspecto completamente modificado : apre­
sentava melhor côr e maior peso (seis quilos)' 
emfim, a sintomatologia da anemia sintomá­
tica, tinha desaparecido por completo. 

Foi nesta altura que, devido á falta de 
água de Lourenço Marques, se utilisou a da 
Xefina, tendo este indivíduo bebido água desta 
origem, sem ter sofrido a menor manipulação 
antidisentérica. Dias depois, sobreveem-lhe 
os sintomas disentéricos ; dejecções muco-
-sanguinolentas frequentíssimas, cólicas e 
tenesmo. 

Bajxou á enfermaria, mas nessa noite o 
número de dejecções tornou-se tão frequente, 
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que o doente, inervado, embrulhou-se num 
cobertor, e foi passa-la na sentina. 

Iniciado ura dos tratamentos apropriados, 
ao fim de vinte e cinco dias de uma marcha 
mórbida irregularissima o doente achava-se 
completamente curado, continuando no en­
tanto durante vinte dias, e como comple­
mento da cura, a fazer a aplicação de um 
clister diário de acido bórico a 10 gramas 
p. 10G0. 

TR»T I H E NT0 

No primeiro dia, seis pílulas de Segond, 
cataplasmas quentes sobre o ventre e semi-
ctipios. 

No segundo dia, 4 pílulas de Segond e 
o restante tratamento. 

No terceirodia, principia o tratamento pelo 
cloridrato de emetina na dose diária de 0,er06 
centigramas e durante cinco dias, findo os 
quais, inicia o tratamento exclusivo pelos 
clisteres de nitrato de prata, durante dez 
dias e e em número de dois por dia. 

Depois de um descanço medicamentoso 
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de dois dias voltou ás pílulas de Segond, na 
dose de duas por dia, bera como ao uso das 
injecções de cacodilato durante dez dias. 

R E G I M E N DE I N Í C I O 

Leite e caldos desengordurados; mais 
tarde, carnes magras, peixes, pureias, fariná­
ceos e ovos. 

R E S U L T A D O 

Em 26-XI 918, teve alta, com duas dejec­
ções diárias. 

Durante um mês, e sempre comendo do 
rancho geral, foi por mim observado, sem 
que lhe notasse a mínima perturbação. 
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Depósito de Convalescentes 
da Xefina (Enfermaria 1). 

- Doente — A. M., 1." Grumete n.° 6749 de 
49 anos, natural de Pinhel. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Não conheceu o pai ; a mãe sofre de 
reumatismo e paludismo. 

Tem quatro irmãos e todos são impalu-
dados. 



ANTECEDENTES PESSOAIS 

Teve o sarampo e a varíola em criança 
e febres desde os treze anos. 

H I S T Ó R I A 

Foi para a África com dezoito anos. 
Esteve durante um mês no Monapo com 

cólicas e diarreia, tendo tomado apenas car­
vão vegetal e subnitrato de bismuto. 

Em NampuIa,sobreveio-lhe uma diarreia 
de sangue, com perda de apetite, grande 
astenia e dores abdominais, pelo que baixou 
ao hospital. 

O tratamento que durante quarenta e 
um dias, aí lhe fizeram, consistiu no início 
em 3 injecções de cloridrato de emelina, e 
depois em xarope de ratanhia. 

Teve alta aparentemente curado e veio 
para Moçambique, onde nova diarreia lhe 
sobreveio, tendo por isso de voltar a baixar 
ao hospital. 

Dado cm regresso á Metrópole, aparep-
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temente curado, foi.evacuado para Lourenço 
Marques e daí para o Depósito de Convales­
centes da Xefina, onde o observei. 

DIAGNOSTICO DE ENTRADA 

F e b r e te rçã — A n e m i a . 

MARCHA DA DOENÇA 

Iniciado o tratamento próprio, ao fim de 
quatro dias, e já quando a febre havia feito 
o seu desaparecimento, o doente é tomado 
de cólicas violentas. 

O exame microscópico das fezes, revelou 
a existência da amifaa disentérica. 

Ao fim de dezoito dias, o estado de 
saúde do doente achava-se completamente 
normalisado, não tendo tido durante o mês 
seguinte, em que foi ainda sede das minhas 
atenções, qualquer alteração do seu estado 
de saúde, e isto apesar de comer do rancho 
geral. 
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T R A T A M E N T O 

Sulfato de soda —30 gramas (um dia) 
Cloridrato de quinino, — uma injecção diária 
contendo 0,er50 centigramas do medicamento 
e 2 hóstias, contendo, 0,er25 centigramas 
cadn. Cloridrato de emetina —0,er 04 centi­
gramas diários, e durante quatro dias, bem 
como um clister diário de permanganato 
de potássio e durante o mesmo período de 
tempo. 

Pílulas de Segond — durante quatro 
dias (seis no primeiro dia, quatro no segundo 
e duas nos seguintes.) 

Clisteres medicamentosos de nitrato de 
prata ou permanganato de potássio — um 
diário e durante dez dias. 

R E G I M E N 

Leite,'caldos e farinhas. 

R E S U L T A D O 
Curado. 
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Depósito de Convalescentes 
da Xèfina (Enfermaria 1). 

Doente —M. M. Franco — 1.° Grumete 
n.° 5723 —Idade 23 anos —Lisboa. 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Pai falecido, com uma infecção produzida 
por navalha de barba; a mãe é saudável. 
Teve seis irmãos, dois dos quais são vivos e 
saudáveis; os ontros quatro, faleceram de 
pouca idade. 



ANTECEDENTES PESSOAIS 

Vaiíola aos dez anos, duas blenorragias, 
amigdalites frequentes e cefaleias nocturnas. 

Ha seis meses, teve os primeiros acessos 
palúdicos. 

H I S T O R I A 

Quinze dias depois das primeiras febres, 
sobrevieram-lhe frequentes dejecções muco-
sanguinolentas, precedidas de cólicas violentas. 

Foi tratado com os calomelanos e subni-
tralo de bismuto, tendo saído um pouco 
melhorado ao fim de vinte e très dias, para 
recair novamente daí a vinte, sem sintomas 
premonitórios, isto é, bruscamente. 

Foi então tratado com a emetina e o 
carvão vegetal. 

Daí a pouco, nova crise lhe sobreveio, 
pelo que foi evacuado de Nampula para 
Moçambique onde. baixou ao hospital. 

Depois de obter algumas melhoras, par­
tiu para Quelimane e como então nova 
crise fizesse o seu aparecimento, entrecor-
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tada de acessos palúdicos, foi evacuado pai a 
Lourenço Marques, e daí para o Depósito de 
Convalescentes da Xefina. 

SINTOMAS DE ENTRADA 

Além dos sintomas duma anemia pro­
funda, apresentava o doente cólicas, dejec­
ções hemorrágicas e tenesmo; febre terçã, 
cefaleias nocturnas e micro-poli-adenia in­
guinal. 

D I A G N Ó S T I C O 

Disenteria crónica e paludismo. Fifílis? 

T R A T A M E N T O 

No primeiro e segundo dia, fiz ao doente 
a aplicação dum clister de tanino a 3 p. 1000 
e outro contendo um grama de cloridrato 
de quinino, alêra duma injecção de 0,er04 
centigramas de cloridrato de emetina. 

Nos quatro dias seguintes, fiz a aplica­
ção de cloridrato de emetina, na mesma dose 



diária e de duas lavagens medicamentosas, 
uma, de subnitrato de bismuto a 20 p, 1000, 
outra, de cloridrato de quinino e 1 p. 1000. 

Mal a gravidade da doença desapareceu, 
iniciei um tratamento arsenical (dinamol) 
acompanhado sempre de lavagens medica­
mentosas, que foram em numero de trinta, 
e depois flz-lhe a aplicaçâoduma série de inje­
cções de benzoato de mercúrio. (0,gr2 centigr. 
diários) 

R E S U L T A D O 

O doente teve alta com duas dejecções 
diárias e satisfeitíssimo, visto que, desde a 
primeira crise dlsentérica, foi á primeira vez 
que, após o tratamento, se sentiu bom. 

Aconselhei-Ihe um exame do sangue, (R. 
de Wassermann) bem como que fizesse dia­
riamente uma lavagem intestinal. 

VISTO. PODB IMPRIMIR-ÍE. 

Teixeira Bastos, Maximiano Lemos, 
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