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Embora conhecido desde os tempos mais remotos, e
tendo sido assunto de inumeros trabalhos, o sindroma
ascitico nio estd ainda de tal modo estudado, que torne
inutil a repeticio de observagdes e o relato dos resultados
obtidos.

Creio mesmo que se hd em patologia assuntos, cujo
estudo se tenha ressentido dos exageros anatomopatologi-
cos do século passado, poucos, como o sindroma de que
pretendo ocupar-me no despretencioso trabalho que tenho
a honra de apresentar & Faculdade de Medicina do Porto,
sofrem, ainda hoje, dos érros que sempre adveem quando
em clinica se tomam menos em conta as perturbagdes fun-
cionals dos orgdos afectados, para se pensar quasi so nas
. alteracbes anatomicas.

Seguindo a opinido dos que pensam que para o0 peri-
toneu, como para qualquer outro sistema orgdnico, o conhe-
cimento exacto dos seus estados mcrbidos tem de assen-
tar sobre a sua fisiologia normal, e ser o resultado dum
grande niimero de observagles, eu tenho a ousadia de apre-
sentar o pequeno niimero de doentes portadores de ascites
serosas que, em cérca de ano e melo, me foi possivel obser-
var, para juntar &s observagles jd feitas e que hdo-de



vir a fazer-se. Tal é o intuito que presidiu & execugdo da
minha tese, que outro ndo podia ser o de quem como eu
reconhece a insuficiéncia de conhecimentos que possue para
se abalangar a trabalhos de valor.

Julgando que o estudo dos liguidos asciticos ndo péde,
de modo algum, ser feito sem o conhecimento, tdo exacto
quanto possivel, da afeccdo ou afeccbes de que o doente é
portador, e que sempre influem na formagdo do seu derrame,
entendi dever limitar as minhas abservagdes aos doentes
da enfermaria de 2. Clinica Médica e aos que, a men
pedido, para ld teve a amabilidade de requisitar o meu
Ex.me Mestre Snr. Prof. Tiago de Almeida. A Sua Excelen-
cla, que orientando-me na escolha e execugdo do meu tra-
balho me forneceu indicagdes e conhecimentos sem 0s quais
éle ndo seria possivel, a quem, como professor, devo a
minha iniciagdo clinica e que, acedendo ao meu pedido, me
dd a honra de presidir & defeza da minha tese, eu quero
aqui testemunhar a minha indelével gratiddo.

Igualmente me cumpre apresentar os protestos do meu
mais vivo reconhecimento ao Ex.° Snr. Prof. Alberto
Aguiar que, orienlando-me no caminho a seguir nas andli-
ses dos meus liquidos e fornecendo-me ensinamentos sem



0s quais ew ndo poderia tratar o lado laboratorial déste
assunto, levou a sua amabilidade ao ponto de me fran-
quear o sew modelar laboratorio, onde pratiquei essas and-
lises.

Poério, Junho de 1925,



OBSERVACOES

«...la certitude clinique n'existe-t-elle
point; un diagnostic ne peut éire qu’une
approximation; tous nos efforts doivent

tendre @ rende cetfe approximation aussi

voisine que possible de la certitude»

EMILE SERGENT.



Alvaro O, M., de 54 anos, casado, alfaiate. Entrou no
comégo de Fevereiro de 1924 para a enfermaria de Clinica
Médica; examinando-o eu nos fins désse mesmo més com o
seguinte;

Estado actual, — Ligeiro emmagrecimento. Palidez ter-
rosa de tonalidade verde. Cansago f4cil. Astenia. Dispneia
de esférgo, Palpitagdes. Tosse com espectoragdo espumosa
e pouco abundante, Edémas maleolares. Micropoliadenia
generalizada, palpando-se na regido- inguinal esquerda um
ganglio alongado e um pouco mais volumoso que os outros.
Ligeiras ddres espontdneas no hipocondrio direito. Por ve-
zes, e especialmente nos periodos de aumento da ascite,
opressdo précordial e respiratéria. Conserva o apetite sem
repugndncia por qualquer espécie de alimento. Cabelo pouco
abundante e sobrancelhas mal guarnecidas. Cicatriz aco-
breada na parte inferior e externa da perna esquerda. Obsti-
pacao,

Lingua ligeiramente saburrosa. Dentes em mau estado.
Abdomen muito aumentado de volume. Pele do abdomen
tensa, lusidia, sulcada nas regides laterais e superiores de
abundante rede venosa, Cicatriz umbilical apagada. Edema
da parede abdominal. Esta, pela sua tensdo, impossibilita a
exploracdo dos 6rgdos abdominais e dificulta muito os mo-
vimentos do doente. Em deciibito dorsal timpanismo na parte
média e macissez para os flancos. Variagdes de sonoridade



com as mudangas de posigdo do doente. Nitido sinal de onda.
Em decdbito lateral o nivel do liquido ultrapassa de alguns
centimetros a linha média do abdomen. Depois duma para-
céntese de 131,300 a parede do abdomen fica fldcida. Sen-
te-se entfio o polo_anterior do bago, por sob o rebdrdo
costal, liso e doloroso. Ndo se palpa o figado que pela per-
cussdo parece ter o seu I6bo direito compreendido entre a
V costela e o plano que passa 2 cm. acima do rebérdo cos-
tal, & altura da mamilar. O Iébo esquerdo déste orgéo é
duro, liso, doloroso e diminuido no seu volume. Nas outras
regides do abdomen nada se palpa d¢ anormal. O que per-
siste depois da paracéntese é o exagerado timpanismo abdo-
minal e a obstipacdo.

A. M.— Esquéma pulmonar

Pulso ritmico e regularmente amplo, com 74 pulsagdes.
Tens6es ao Pachon e nas radiais:

TM=12 tm=7

Antes da paracéntese o choque da ponta do coragdo
sente-se no IV espago intercostal e cérca de 2 cm. para féra
da mamilar; depois dela, no V e pela altura desta linha. Nao
hd sensivel aumento da drea de macissez précordial ou adr-
tica, S@pro sistdlico nos focos adrtico e mitral mais audivel




neste dltimo e com propagacéo para a axila, Segundo ruido
adrtico vibrante. Pulso jugular.

Oligdria muito acentuada. Urina carregada, sem albu-
mina e dando a reacgdo de (Gmelin, Pontos renais indolores.

Pupilas reagindo bem 2 luz e a distdncia. Ndo hd pertur-
ba¢des das sensibilidades gerais ou especiais. Os reflexos
dos membros superiores estdo normais. Os dos membros
inferiores apresentam-se:

Rotuliano dir. —um pouco exagerado
»  esq.—exagerado e brusco
Aquiliano dir, — exagerado

> €sq. — »
Cutaneo plantar dir. — abolido
» »  esq.—quasi abolido.

Histéria e evolupdo da doenga:— Sentiu os primeiros pa-
decimentos hd cérca de 2 anos. Teve nessa época uma icte-
ricia que durou mais de 4 meses, curando com remédios
caseiros. Ndo voltou, no entanto, a ser sauddvel como antes
dessa doen¢a. Desde entdo que estd asténico e com «md cor».
H4 um ano que se acentuou essa astenia, a diurese redu-
ziu-se, o venire comegou a aumentar de volume e pouco
depois apareceram-lhe os edemas maleolares. O incé6modo
acarretado pelo grande volume do abdomen obrigou-o a
baixar ao hospital, em Setembro de 1923, onde lhe fizeram
uma paracéntese que, segundo informa o doente, deu saida
a 6 litros de liguido citrino. Saiu do hospital e poucos dias
passados o ventre voltou a aumentar de volume obrigando-o
a internar-se novamente em 10 de Outubro de 1923 na enfer-
maria de 2.a Clinica Médica. Sofreu ai, no comégo de Novem-
bro, nova paracéntese verificando-se entdo que tinha o figado
e bago aumentados de volume e dolorosos & palpacdo. No



abdomen sentiam-se, aqui e 4lém, zonas de empastamento
dolorosas, irregulares de contornos e superficie, sendo a pa-
rede abdominal nestas zonas resistente por contractura,

A ddr a palpagdo atingia a sua maior intensidade no
hipogastro e fossas iliacas. A reacgdo de Wassermann era
fortemente positiva no sangue e no liquido ascitico.

Foi-lhe feito o tratamento antisifilitico pelo iodeto de
potdssio e benzoato de merciirio e o doente melhora sensi-
velmente no seu estado geral e local. A ascite reproduz-se,
é certo, mas muito lentamente, Sai da enfermaria e durante
15 dias fez uso do iodeto de potdssio, abandonando, a
seguir, todo o tratamento. Nos meados de Dezembro de
1923 sente o abdomen novamente a aumentar e veiy ao
hospital, para lhe fazerem o esvasiamento do liquido, no fim
desse més, voltando, para o mesmo fim, em meados de
Janeiro de 1924. A ascite reproduz-se, agora mais rapida-
mente, o doente sente o seu estado agravar-se e € internado
novamente na enfermaria de Clinica Médica em Fevereiro
do mesmo ano, sofrendo no comégo deste més nova para-
céntese que ‘me serve para o primeiro exame do liquido
ascitico do doente. O seu estado, ndo céde, no entanto, ao
tratamento especifico como quando da sua primeira estada
na enfermaria; a ascite reproduz-se francamente e é nova-
mente puncionado nos fins de Fevereiro utilisando eu este
liquido para novo exame. E nesta época que o examino, e
encontro-lhe a sintomatologia descripta no estado actual.
Saiu pouco tempo depois da enfermaria, mas voltava todos
os 15 dias para sofrer nova pun¢do. Ndo segue, por mais
que se Jhe aconselhe, o tratamento antisifilitico e dietético
que o seu estado exige, o emmagrecimento torna-se extremo,
as paracénteses sdo necessdrias a intervalos cada vez mais
curtos, a astenia geral e especialmente a astenia cardiaca
acentuam-se mais e mais e num estado de grande decadén-
cia orgdnica o doente chega ao fim de Julho de 1924 tendo



sofrido na totalidade 16 puncdes evacuadoras. A 31 deste
més é ele obrigado a internar-se novamente e é-lhe feita
pelo Ex.mo Assistente da enfermaria uma paracéntese de
urgéncia, ndo permitindo o estado do seu coragdo que se
tirassem mais de 4 litros de liquido. Pelas condi¢Ses em que
foi feita esta pungdo ndo me foi possivel aproveitar o liquido
para nova andlise, mas soube que se tratava dum liquido de
cOr amarelada, extremamente turvo, tendendo & puruléncia.
Vejo o doente na tarde désse dia e encontro-o muito aba-
tido, os olhos cavados, a cdr subictérica, os miisculos faciais
contraidos pela dor a revelar-nos a intensidade do seu sofri-
mento, o ventre, muito volumoso, era de tal modo sensivel
que mal se lhe podia tocar sem acarretar dores intensas, e
de temperatura local muito aumentada. Havia dores espon-
tineas constantes mas com exacerbagdes de quando em
quando. A obstipagdo era completa desde o dia 27, quer
para as matérias fecais quer para gazes intestinais. Tinha
solugos e vémitos aquosos e alimentares, O pulso era fili-
forme e dava 96 pulsa¢des, a respiragdo de movimentos
apressados (30) e de pequena amplitude. Os ruidos cardiacos
surdos e mal se percebiam os sbpros que citei no esfado
actual. Em 1 de Agosto o estado do doente era ainda mais
desesperado, o pulso mais pequeno, os solugos mais fre-
qitentes, os vdmitos fecaloides, polipneia de 36. As dores
haviam de tal modo aumentado de intensidade que o doente
ndo podia fazer o menor movimento e 86 as calmava um
pouco a permanéncia duma bexiga de gelo no abdomen,
A temperatura era ligeiramente febril. E em tal estado mor-
reu o doente a 2 de Agosto nio me tendo sido possivel
fazer-lhe a autopsia.

Antecedentes : — Pai sauddvel. Mae, falecida com mais
de 60 anos, sofria de reumatismo. Teve cinco irmios, dois
dos quais falecidos de pouca idade.

Sarampo e variola em crianga. Aos 21 anos sofreu



uma pneumonia e pouco tempo depois adquiriu dois cancros
venéreos que curaram por tratamento local em 15 dias.
Dos 20 aos 23 anos abusou do alcool, costumando beber
todos os dias em jejum aguardente, A mulher & forte e
teve 9 filhos, Um deles é adoentado, escrofuloso, afirma o
doente.

Teve ainda uma gravidez terminada por abdrto de que
desconheceu a causa, O doente costumava enrouquecer fre-
qiientemente e raras vezes sentia dores nas pernas,

Exames laboratoriais

Sangue :

R. Wa, — fortemente positiva.

ANALISE DA URINA

Dieta: lactea.

| — Exame microscdpico:

Células das vias urindrias, raros leucocitos e elementos de inquinagdo,

Il — Caracteres gerais :

Volume das 24 horas . . . . . . . . 800¢c.c.

Cor . . ¢« o v . 4+ . « + v . « Amo castanho
Aspecto . . . . « + . 4+ « .+ « . Limpido
Depésito . . . . . . . . . . . . Quasinglo
Gheltos iy i s st i ol e e s s e NGl
Conslsténcia . . . . . v + 4+ & . + Flida
Reagglio i ¢t (88 L UTPURIEST i Wi RGide

Densidade a 15¢ . . . . . . . . . . 1014



Il — Componentes normais:

Por litro} Por 24 h.
Elementos orgdnicos . 26,994 | 21,595
Elementos minerais . it 3,806 3,044
Total das matérias dissolvidas . ABH 30,800 | 24,639
Acidez total (em P20%) . . . . . . 0,940 0,752
Acido drico . G e s 0,705 0,564
Acido fosforico (em P2)5) 1,140 0,912
Cloreto de sédio (em CINa) - ; 1,579 1,263
e A R e . 20,740 | 16,592
Ppobiliaal o0 S 0 n : 0,150 0,120
IV — Componentes anormais :
Albumina . . . . . . Nula
Glicose . . . . »
Pigmentos biliares Nulos
. Acidos biliares »
hfdieane T e e, st . Abundante
V — Relagbes uroldgicas %p:
Urica = 3,4 (normal 2,9).
Ureica = 76,9 (normal 70,4).
Desmineralisaciio = 12,3 (normal 35,1).
Fosfo-ureica = 5,5 (normal 7,8).
VI — Resamo urogrifico:
Kala goes = FEEr § E3] & o e
2 g E L ": e z \a Y 3 ~&
SRR U AR RN
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Diagnostico:— Que se trata no caso presente duma fepa-
tite cronica atréfica ascitogénea, f4cil é afirmd-lo. O quadro sin-
tomatoldgico, a evolugdo, os antecedentes, a andlise da urina,
tudo se conmjuga para que como tal, possa, francamente,
rotular-se o padecimento do meu doente. Mas isto nfio basta
para que o diagnéstico esteja estabelecido. Longe estamos
jd do tempo em que apenas isso chegava para contentar um
clinico, tdo intimamente andava ligada ao nome de cirrose
de La&nnec a ideia de etiologia alcodlica. Os trabalhos que
desde meados do século passado se teem repetido sbre éste

-assunto provam, de sobejo, que nem sé a intoxicagdo alcod-

lica é capaz de provocar o aparecimento déste quadro mér-
bido. E se nem sempre é possivel averiguar a etiologia de
determinada cirrose atréfica, ndo me parece que assim suceda
no meu caso. Esta é, evidentemente, de natureza sifilitica.
Ouso mesmo afirmar que, se num doente como o meu nio €
possivel impér como diagndstico etioldgico, a sifilis, entdo
em nenhum caso de cirrose de Laénnec serd admissivel tal
diagndstico. Dada a multiplicidade de sintomas cdrdio-vas-
culares, nervosos, pulmonares, pleurais, cutdneos e ganglio-
nares, que, pelo exame e histéria da doenga me foi possivel

- apurar, eu creio que ndo seria preciso a R. Wa. fortemente

positiva no sangue e no liquido ascitico para que nos avas-
salasse o espirito a ideia da sifilis. Mas tenho mais ainda: o
resultado que o doente estava a tirar do tratamento especi-
fico, a quando da sua estada, em Qutubro de 1923, na enfer-
maria de 2.» Clinica Médica.

O meu doente foi, certamente, um alcodlico, &le mesmo
o confessa, mas foi-o durante um curto periodo da sua vida
e, segundo os seus informes, a quantidade de alcool ingerida
era fraca, Dado o tempo que o separa dos seus pequenos
excessos alcodlicos, cerca de 30 anos, e a existéncia duma
sifilis em evolugdo, parece-me razodvel admitir que seja esta
infecgdo a verdadeira etiologia da sua cirrose hepdtica,
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embora o alcoolismo para ela tenha contribuido como causa
predisponente, tornando-lhe o figado um <locus minoris re-
sistentice».

Bu sei que, se hd autores como Letulle, Debove, Cas-
taigne, Balland, Gouraud, que consideram a sifilis como
capaz de provocar, por si s6, cirroses de Laénnec tipicas,
outros hd também que lhes repugna aceitar esta tnica etio-
logia. E a tal ponto foi levada a discussdo que Fiessinger
podia ainda escrever em 1923: «... fixer la part de la syphi-
lis dans le déterminisme de la sclérose hépatique est un probléme
impossible & résoudre du moins 4 U'état actuel de nos connais-
sances.»

¢Mas num caso como o que me ocupa, sendo tantos os
pontos do organismo tocados pela avariose e sendo esta
infeccdo, como € sabido, essencialmente esclerosante, ndo
serd l6gico culpd-la também da esclerose hepdtica? Eu creio
bem que sim, que devo decidir-me por esta etiologia e con-
siderar o alcoolismo do meu doente apenas como predispo-
nente, ou, quando muito, adjuvante do seu padecimento
hepdtico.

A cirrose de que é portador, ndo resume, no entanto,
tudo o que a infecgdo luética lbe provocou. Deixando de
lado as localisagdes nos outros aparelhos orgénicos, que
ndo interessam directamente o assunto que pretende tratar
o meu modesto trabalho, quero agora referir-me a peritonite
crénica que acompanhou a evolugdo da sua cirrose de
Laénnec,

A existéncia de zonas de empastamento, irregulares,
dolorosas, com contractura da parede abdominal, a que me
refiro na histéria da doenga, chegam para afirmar a existén-
cia dum processo inflamatério crénico. E para atestar a sua
etiologia sifilitica creio que bastard para coavencer, mesmo
os mais exigentes, o resultado do tratamento especifico e a
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positividade da R. Wa. no sangue e liquido ascitico. E certo
que no meu doente existem, ao lado dos sintomas inflama-
térios do peritoneu, sinais de reacgdo pleural, e que tal
coincidéncia € de regra na tuberculose do peritonen, que tan-
tas vezes precede ou acompanha a cirrose atrdfica do figado.
Mas se em determinados casos esta duplicidade lesional tem
valor, ndo é o que acontece no caso de que trato. Aqui, e
pelo que acima apontei, se alguma coisa ela prova é apenas
que a lei de Godelier falha, como tudo que seja tendente a
moldar casos clinicos adentro de i6rmulas rigidas, mérmente
ao tratar-se de distinguir entre sifilis e tuberculose.

Um outro argumento a favor de tuberculose péde ainda
servir para alguns: a franca linfocitose do liquido ascitico
(vér Iv capitulo). Esse sinal considero.o, no entanto, sem
valor, como terei ocasido de referir noutro capitulo déste
trabalho. De resto, nada nos sintomas clinicos, presentes ou
passados, lembra a infecgdio bacilar que quando existe €, em
regra, acompanhada por um conjunto de sintomas gerais:
o0s sinais de impregnacdo bacilar.

Se até aqui se pdde estabelecer com seguranca o dia-
gndstico, o mesmo ndo se d4 ao tratar do acidente terminal.

O quadro sintomatolégico apresentado por A. M. nos
tltimos dias de vida ndo me permite afirmar, de modo cate-
gorico, se se tratou de uma obstrugdo intestinal primitiva
com conseqitente peritonite agida, se, pelo contrdrio, foi
uma peritonite aguda que acarretou um ileus paralitico.
Que uma obstrugdo intestinal existia, é certo; ndo faltou
nenhum dos sintomas capitais desta afecgdo. Dor, paragem
completa de evacuagdes, vémitos fecaloides, timpanismo exa-
geradissimo, tudo ai encontramos.

Mas. tais sintomas se a caracterisam, ndo afirmam a
impossibilidade de ter sido conseqiiéncia duma peritonite.

E verdade que a temperatura do doente era apenas
ligeiramente febril e que as peritonites agudas séio acompa-
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nhadas de febre intensa, ¢ Mas esta falta de reacgfio térmica
nfo poderd ser explicada pelas miserdveis condigdes de
resisténcia orgdnica do doente? O facto de aparecer como
primeiro sintoma a paragem fotal de evacuagdes, o tardio
aparecimento de vémitos fecaloides, que sé surgiram na
véspera da morte (5 dias depois de declarada a crise), o
exageradissimo timpanismo, o n#o ser nitidamente purulento
o liquido exiraido em 31 de Jnlho, fazem, sem didvida, pen-
der o diagnéstico para uma obstru¢do intestinal primitiva
com peritonite secunddria, Mas se ddo mais probabilidades
a esta hipdtese ndo bastam para que a afirmemos, e o
diagndstico tem de ficar hesitante.

Admitindo a peritonite aguda surge a pergunta: ; donde
proveio o agente infectante do peritonen? Da paracéntese
ndo, que, desde a data em que pela primeira vez observei o
doente, foi-lhe sempre feita na enfermaria de 2.2 Clinica
Médica e com os mais rigorosos cuidados de asepsia.

¢Duma localisagdo infecciosa que por via sangiiinea
enviasse até o peritoneu os seus agentes produtores? E pos-
sivel, mas nenhuma localisacdo deste género eu pude apurar
no doente, embora seja certo que as condigdes de exame
eram deploraveis pelo estado qudsi agénico em que o doente
entrou para o hospital. Parece-me mais razodvel admitir a
hipétese, sem a querer afirmar de modo absoluto, do meca-
nismo patogénico que segue:

A estase venosa dos orgdos abdominais,— associada a
diminvi¢do de vitalidade dos elementos celulares que as
afecgbes e infecgdo que diagnostiquei acarretaram,— provo-
cou, pelas alteragdes dos elementos constitutivos da parede
intestinal um ileus paralitico primitivo.

Apds éle, a pululagdo e exaltagdio de viruléncia dos
agentes infecciosos banais estagnados no tubo digestivo, <o
grande reservatorio de infecgdo do peritoneu» no dizer de Le-
jars, trouxeram, por travessia dessa parede alterada, a infla-
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macdo aguda da serosa e conseqitente puruléncia do liquido
ascitico.

¢ Néo terd sido esta a patogenia do acidente que vitimou
o meu doente? E’ possivel que ndo, que de modo bem di-
verso tudo se tenha passado, mas nas condigdes em que o
examinei e ndo me tendo sido possivel autopsid-lo, creio ser
esta a hipétese que mais probabilidades tenha de verdadeira,
a ndo ser que o intestino haja sido estrangulado por alguma
brida inflamatéria, porque entdo outro seria 0 mecanismo da
obstrucfo intestinal primitiva.
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Anténio (., de 37 anos, solteiro, trabalhador. Entrou
em 1 de Qutubro de 1923 para a enfermaria de 2.a Clinica
Médica, portador dos mesmos padecimentos que ainda apre-
senta quando o examino, fins de Fevereiro de 1924,

Estado actual. — Aspecto envelhecido. Palidez esver-
deada com coloragdo amarelo-verde das conjuntivas bulba-
res, Mucosas descoradas. Acentuada astenia., Acessos dis-
pneicos nocturnos com impossibilidade de se conservar dei-
tado. Dispneia de esfdr¢o; palpitagdes. Edemas palpebrais e
maleolares constantes. Anasarca nos periodos de maior au-
mento da sua ascite, desaparecendo com as pung¢des evacua-
doras para voltar quando o derrame se repete. Micropolia-
demia generalizada, mais acentuada nas regides inguinais,
onde os ganglios sdo de desigual tamanho. Manchas casta-
nho-claras, brancas no centro, irregularmente dispostas por
todo o corpo. Cicatrizes acobreadas nos membros inferiores,
predominando nas pernas. Caimbras. Conserva o apetite.

Lingua ligeiramente saburrosa e fissurada. Ventre muito
volumoso, tenso, esférico, com a pele lisa e lusidia. Cicatriz
umbilical apagada. Edema da parede abdominal, Réde venosa
suplementar, bastante acentuada a direita. Macissez em t6das
as regides do abdomen. Nitido sinal de onda. Depois duma
punc;ﬁo de 12,8 de liquido amarelo citrino o ventre fica ainda
um pouco mais volumoso que o normal e com sinais de
derrame (ligeira réde venosa, timpanismo na parte média
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com macissez para os lados, alargamento dos flancos, sinal
de onda, variagcdes de sonoridade & percursdo com as mu-
dangas de posigdo do doente). Parede abdominal resistente
a4 palpagdo que, mesmo profunda, ndo desperta dor, qualquer
que seja o ponto palpado. Figado impalpavel; delimita-se &
percusséo entre a linha que rasa o 1V espago intercostal direito
e uma outra passando cerca de 2 cm. acima do rebdrdo
costal, ao nivel da mamilar. O bago ndo se palpa, dando-o
a percussdo adentro dos limites tidos como normais. O
edema da parede desaparece apoz a paracéntese, para de
novo voltar ao reformar-se o derrame.

Choque difuso da ponta do coragdo que se localisa pela
percussdo no IV espago intercostal, ligeiramente para dentro
da linha mamilar. Isto depois da paracéntese, que antes desta
fixa-se no Il espago e um pouco para fora desta linha, Ensur-
decimento do primeiro ruido cardiaco em todos os focos de
auscultagdo. O segundo ruido, que se ouve melhor no foco
mitral que em qualquer dos focos da base, §, mesmo no
adrtico, duro e dspero. A drea de macissez précordial ndo
se apresenta anormalisada.

Pulso ritmico, pequeno, com 72 pulsagdes. Ndo parece
ao palpar, hipertenso, mas o Pachon d4 nas radiais:

TM =22 tm=16

A. G. — Esquéma pulmonar



17

Pelos sinais estétoscdpicos, represéntados nos esquémas
juntos, faz-se-lhe uma pungdo exploradora pleural que revela
a existéncia dum derrame bilateral sob certa pressdo e de
reacgdo de Rivalta negativa,

Desigualdade pupilar (midriase & direita), reagindo bem 2
luz e a distAncia. Tem por vezes,—de noite e antes de
adormecer — alucinagdes visuais. Exagéro, nfo muito acen-
tnado, dos reflexos dos membros superiores (olecranianos,
dos radiais, dos flexores). Este exagéro ¢ mais notavel a
direita, especialmente para o olecraniano. Exagéro dos re-
flexos dos membros inferiores (aquiliano, patelar, cremaste-
riano, cutdneo-plantar) sem danga da rétula nem trepidagdo
epileptoide do pé. Ndo hd Romberg nem Pitres. A marcha é
indecisa pela astenia do doente mas sem caracteristicas espe-
ciais.

Albumindria ligeira, Anisiiria com predominio de oligiiria
(tem dias em que urina apenas 300 c. c.). Depois de cada
paracéntese a diurese aumenta para voltar a descer poucos
dias passados. Pontos renais indolores a pressdo.

Histéria da doenga:— Veem de hd muito os padecimen-
tos do meu doente. Desde que saiu deste hospital em 1921,
onde esteve dois meses, ndo voltou a ter saiide. Trabalhou
ainda dois anos numa fdbrica de telha e tijolo, mas as forcas
foram-no abandonando, comegou a cansar facilmente e os
membros inferiores a edemaciarem-se-lhe durante o dia. Em
Janeiro de 1923 a astenia aumentou de tal modo que, no
comégo de Margo, viu-se obrigado a abandonar o trabalho.

esde Julho do mesmo ano é que notou que o seu ventre,
id volumoso, comegou a crescer mais, a astenia foi-se acen-
tuando mais e mais até que em Outubro teve de baixar ao
hospital. Desde que estd internado sofreu sete paracénteses
a intervalos de cérca de 20 dias, variando o volume de
liquido extraido entre 8 e 13 litros. Foi o liquido da ltima

pun¢do que me serviu para andlise,
2
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Antecedentes : — Viveu no Brazil (Pard) vinte anos e 14
teve <febres» e, por fim, uma doenga que o enfraqueceu muito
e que o obrigou a voltar a Portugal. Regressou em 1921 e,
a seguir, esieve internado na enfermaria de 2.a Clinica Médica
da nossa Faculdade. O boletim de entdo revela que era por-
tador dum pequeno derrame abdominal com figado atréfico
e sem esplenomegalia. Sofria ainda duma anquilostomiase
que lhe acarretou uma anemia intensa. Esteve internado dois
meses, saindo melhorado, mas continuando sempre a sofrer.
Adquiriu aos 20 anos dois cancros venéreos e desde os 14
que abusa de aguardente e vinho.

O pai foi alcodlico, morrendo duma afeccdo hepatica.
Mée, vive ainda e foi até hd pouco sauddvel. Ultimamente
sofre duma «doenga de cabega» que ndo consegui apurar qual
fosse. Um irmdo, dos 5 que teve, morren de poucos meses,
ndo sabe o doente com qué,

Exames laboratoriais

Prova do hemoclasia digestive . . . . . . Negativa
ProvadeColrat . . . . . . . . . . Negativa
Sangue :
Reacgiio de Wassermann . . . . . . . » Negativa
Hemoglobina . . . . . . . . . . . 60%
Nalor-globular: - -0h oo o vy e s D
N.o de globulos rabros . . . . . . . . 4.000.000
> » » brageos: . .7 . o . e 18000
Férmula lencocitdria :
Polinucleares neutrofilos. . . . . . . . 772
s eastnORloRs: Lairahiily v e 9,2
> 7T 1 e e I A il 0,2
Mononucleares (grandes e tranmsigdo) . . . . 0,6
» sddiegs = il e e St 4,0
» linfoeltos. 0 il Rl 4 i 8,8

100,0
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Ureia no sangue por litro . . . S Ried Ogr.,914
» na urina da ocasifio da colheita do sangue ,  10er,727
Volume de urinade umahora . . . . . . 209ce.

ANALISE DA URINA
Dieta: Leite com café, 3.2 de pdo, 2 maizenas.
I — Exame microscépico :

Células das vias urindrias, numerosos cilindros hialinos e granulosos,
raros leucocitos.

Il — Caracteres gerais:

Volume das 24 horas . . . . . . . . 500c.c
O e e e e e e
Aspegto e e e T S Eeviie o
DI riiniees g sl indes ke S iheE i Pequeno
GO S o s s e S el e e e N o hal
Gonsisténeidds i ia s - s Sanllor e L STl e Sk en
ReACEHO b e ld o e e s ke ket
Dengidddeiall9o . 50 Ly i i s s F s L 1,0138

Il — Componentes normais:
Por litro | Por 24 h,

Elementos orgénicos . . . ., . . . . . 18,382 9,191

» minerais . . SRR B e O 5,109
Total das matérias dlssolwdas ©oow e e 28,600 | 14,300
Acidez total (em P20 . , . . . , , . 1,242 0,621
L e L SRR e R S S R RS (L 7,953
Acido drico . . s st iseien, el 0,557 0,278
Acido fosférico (em P205) SRR e e g 1,800 0,900
Cloreto de sodio (em CINa) . . . . ., . ., 5,499 2,749

o SR b e s SR e ) |

IV — Componentes anormais :

T T R S e e e e 0,20 | 0,10

Glicose . . SR AR R S R e |
Pigmentos blhares s et e ) e I |
Kcidng billres 7 5 2 - A L s » |

A GICAIT Tk s e o o o PR e R s e A e
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V — Relagdes uroldgicas 9y

Urica = 3,5 (normal 2,9).

Ureica = 86,5 (normal 70,4).
Desmineralisacio = 35,9 (normal 35,1).
Fosfo-ureica = 11,3 (normal, 7,8).

VI = Resumo urogrdfico:

= 28 |83 -
Riaco| 3 o R (5214 12 |2 33K
o 3 |3 IEQ EE |3 8 P IBEESS By
S T ST @PIEE(= IS |8 (m3NKN (N
F50 -
730
770
ﬂornu(
.90 RS
7o
Fo |
P P
T1o

Fezes:

Revelaram a existéncia de alguns ovos de ankylostomum duodenale sem
vermes adultos.

Diagnéstico: —Se é fécil diagnosticar no meu doente a
existéncia duma cirrose de La&nnec, o que ndo & possivel é
tomar esta afeccdo como responsavel de toda a sua sinto-
matologia.

Que a cirrose atrdfica existe, prova-o bem a atrofia

hepdtica com a ascite, a cor esverdeada, o ritmo da diurese,
a andlise da urina, a histéria da doenga e os antecedentes
colhidos. Mas admitir-lhe a existéncia ndo equivale, de modo
algum, 'a aceitd-la como afecgdo exclusiva, Ao lado dela
outras devem evoluir,
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O doente de que trato, esteve internado na enfermaria
de 2.a Clinica Médica em 1921 e o Ex.mo Prof. estabeleceu
entdo o diagndstico de anquilostomiase e cirrose hepdtica (1),
Ora, se o exame do sangue ndo nos revela agora uma
eosinofilia tdo notdvel como entdo (9,2 presentemente, 16,13
em 1921), ndo deixa, no entanto, de indicar que ele esteja
ainda a sofrer da sua uncinariose. E de facto o exame das
fezes revelou a presenga do agente produtor desta doenca
no sen intestino, Isto explica-nos a acentuada astenia que o
doente apresenta e que a cirrose, s6 por si, e no estado em
que o seu figado se encontra, ndo chegaria para justificar.

E certo que a cirrose de Laénnec leva, pela sua evolugdo,
4 caquexia, mas o que nfo me parece razodvel & crér que
fosse a insuficiéncia hepdtica do meu caso o que acarretou
uma tal decadéncia orgdnica, Eu ndo pretendo afirmar que
o meu doente tenha um figado suficiente. Muito embora
tenham resultado negativas as provas a que me foi possivel
submeté-lo: hemoclasia digestiva e glicostria alimentar, essa
afirmagdo estaria em contradi¢do flagrante com a andlise da
urina e os sinais clinicos, que me dispenso de relembrar.
Sei bem que estas provas sdo de valor apenas relativo e
ndo nos merecem uma confianca de tal ordem que sé pelos
seus resultados fiquemos habilitados a julgar da suficiéncia
ou insuficiéncia do figado dum doente, tantas sdo as circuns-
tdncias que sdbre eles podem influir, Parece-me, no entanto,
que a sua negatividade chega, no meu caso, para afirmar
que a insuficiéncia hepdtica do meu doente ndo é ainda tdo
acentuada que baste para explicar tamanha decadéncia orgd-
nica. Esta caquexia &, pelo contrario, facilmente justificada
pela coexisténcia da cirrose e da uncinariose.

() Este caso vem descrito a pag. 259 do 1l vol. de Lipdes de Cli-
nica Médica, do Prof. Tiago de Almeida,
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Nem tudo, porém, fica assim esclarecido, ¢ Como explicar
a hipertensdo apresentada pelo doente sendo qualquer das
afecgdes que diagnostiquei altamente hipotensoras?

Das dificuldades da resposta veiu, em parte, livrar-me o
exame do liquido ascitico (vér cap. IV).

Ao dosear a ureia neste liquido, encontrei-a em quanti-
dade elevada (18,160 por litro). Ora, aproximando &ste
facto da ligeira albumindria com cilindriria que revelava a
andlise da urina, natural era pensar que se tratasse duma
hipertensfio de origem renal. Nesse sentido fez-se-lhe a
dosagem da ureia no sangue e na urina da ocasido da
colheita do sangue, com os resultados que atraz apontei.
Estava explicada a hipertensdo que deve ter por causa o
aparelho urindrio, seja o mecanismo, porque éle a provoca,
dependente das cdpsulas suprarenais, como diz Vaquez, da
esclerose arterio-glomerular, como afirma Ambard, ou da
presenga de substincias téxicas retidas no sangue, em vir-
tude da insuficiéncia excretora do rim, como querem outros.

Tratando-se dum doente hepdtico e renal resta ainda
saber qual dos dois aparelhos adoeceu primeiro, tdo impor-
tantes sdo as relagSes que os ligam e a influéncia que as
perturbagdes do funcionamento dum exercem sbbre as fun-
¢bes do outro. Este problema, nem sempre de fécil solugdo
e muitas vezes insolivel, tem no meu caso resposta fdcil.
Aqui é possivel afirmar que o sofrimento hepético precedeu
o padecer renal. E que, a quando da sua estada na enferma-
ria em 1921, o meu doente sofria jd4 do seu figado, sem que
fosse possivel apurar qualquer sinal que trouxesse didvidas
sobre a integridade dos seus rins. E, ainda que a maior parte
dos autores admita com Dieulafoy que <as lesdes dos rins
(que se encontram nos cirréticos) sdo concomitantes e de modo
nenhum dependentes das do figado>, ndo se pode negar que a
incapacidade funcional deste dltimo, auxilie o aparecimento
dessas lesdes. Estabelecido o que fica exposto, resta saber
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qual a etiologia de que dependem as lesSes hépato-renais do
meu doente, Esmiucando os sintomas apresentados veremos
se outra causa se péde apurar além do alcoolismo. Ao falar
de cirrose de Lagnnec duas causas lembram logo: a sifilis e
a tuberculose, mas neste caso parece-me ndo existirem argu-
mentos capazes de sustentar qualquer das duas hipGteses. B
certo que nos seus antecedentes se encontra a aquisi¢io de
dois cancros venéreos, e que o doente tem poliadenia de
predominio inguinal, o segundo ruido aértico duro e 4spero
e perturbag¢Bes nervosas ndo sistematizadas. Mas eu ndo
creio que s6 por isto possa diagnosticar-se uma sifilis, quando
outras explicacbes mais provdveis encontramos para estes
sintomas. O segundo ruido adrtico batido, se em muitos
casos € um sinal de grande valor, a revelar-nos (por
vezes como tnico sintoma) a esclerose adrtica, é aqui facil-
mente explicdvel pela hipertensdo do doente. De resto num
alcodlico de hd tantos anos, como o meu doente confessa
ser, ndo € preciso outra etiologia para determinar um certo
grau de esclerose cdrdio-vascular. Excluida pode ser também
a sintomatologia nervosa, que a intoxicagdo referida e a
uremia que o doente apresenta chegam, de sobejo, para expli-
ca-la. E afastados estes sintomas ndo temos base em que
assente um diagndstico de sifilis. ¢ Quer isto dizer que a
avariose ndo possa existir? Ndo, mas o que afirma € que se
acaso ela existe € indiagnosticdvel, que ndo se pdde afirmar
uma infecgdo luética quando apenas a seu favor depde uma
micropoliadenia, embora de ganglios desiguais, e a vaga in-
formagdo, dada pelo doente, de que sofren de dois cancros
venéreos, Demais a sua nefrite nfo lembra que a sifilis seja
a sua causa, que bem longe estd de apresentar a circunstdn-
cia que, a maior parte das vezes, caracterisa as nefrites lué-
ticas: a grande albumindria.

A tuberculose, nada hd, também, que a justifigue. Do
tinico argumento que a favor de tal hipétese se podia tomar,
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a lei de (odelier, j4 a propdsito doutra observagdo tive oca-
sido de referir o pouco valor,

¢ Serd entdo o alcoolismo o tinico culpado da cirrose e
nefrite do meu caso? E possivel que sim, mas o que é certo
é que, para muitos autores ainda estd para provar que o
alcool seja capaz de. acarretar, por si sd, qualquer destas
afecgdes.

Sendo o meu doente portador de uncinariose surge a per-
gunta: ;

¢Até que ponto terd influido esta verminose na sua pa-
tologia?

E o que vou tentar discutir, especialmente pelo que res-
peita & ascite, assunto que particularmente interessa no pre-
sente trabalho.

Diz o Prof. Tiago de Almeida a propdsito dum caso de
anemia dos mineiros no seu 1 vol. de <Ligdes de Clinica
Médica>:

«Q ankilostorna, além das repetidas hemorrhiagias, que coin-
duziram o doente ao depauperadissimo estado de anemia em que
se encontra, segrega productos tdxicos, que absorvidos vdo infe-
riorisar ainda mais o organismo, e, como ftodos os parasitas
intestinais, pdde ser o inoculador de oufras doengas».

E Guiart num artigo sobre ésta helmintiase diz ndo ser
para desprezar a teoria segundo a qual: <les colibacilles pour-
raient en pelit nombre pénétrer dans le sang @ la faveur des
altérations de la muqueuse et amener d la longue un élat de
subinfection, qui se traduirait par de anémie pernicieuse», hip6-
tese esta que os trabalhos de Charleton parecem confirmar,
Ora sendo assim, ndo repugna acreditar que o coli, introdu-
zido na circulagdo do meu doente pelas solugdes de conti-
nuidade que na mucosa intestinal provocou o anquilostoma,
e favorecido pelo estado de decadéncia em que o alcoolismo
o colocou, tenha contribuido para o aparecimento ndo sé da
cirrose e da nefrite, mas ainda do seu processo pleural.
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E, admitida esta hip6tese, com mais forte razdo sou le-
vado a crér, dadas as condi¢des de visinhanca do ponto de
penetragéo, que &le ou outros micro-organismos em pequeno
nimero tenham, por uma inflamagdo térpida do peritoneu,
influido no aparecimento da ascite do meu doente.

¢ Serd falsa semelhante explicagdo? A outros que, muni-
dos de melhor bagagem scientifica, abordem este assunto serd
possivel responder negando-a ou afirmando-a. A mim, segundo
a bibliografia que s6bre o assunto pude percorrer, parece-me
que seja isto o que mais se deve aproximar da verdade.
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Laura de A. N., viuva, de 59 anos, doméstica. Entrou
para a enfermaria de 2.a Clinica Médica (Sala de Jesus) em
Julho de 1924 com:

Estado actual. — Palidez terrosa com descoloragdo, néo
muito acentuada, das mucosas. Emmagrecimeato extremo, As-
tenia tdo notdvel que ndo consegue segurar-se em pé sem
auxilio; qualquer esfér¢o, por pequeno que seja, a extenua.
Voz extinta. Quando fala, aparece-lhe tosse com expectora-
¢do pouco abundante e espumosa. Dispneia postprandial
com tosse. Sensa¢do de enfartamento depois da ingestdo da
mais pequena quantidade de liquido.. Vémitos alimentares
imediatamente depois das refeigdes. Ndo tolera, a maior
parte das vezes, sendo um pouco de leite e até esse &
vomitado de quando em quando. Um dia ou outro con-
segue suportar um Ovo ou fracos caldos de carne. Vdmi-
tos aquosos de aguadilha insipida, diz a doente. Sente conti-
nuamente mau gdsto e muita séde. Mau hdlito. Insénias.
Palpitagdes. Por vezes tem a sensagdo de calor que lhe
sobe pelo térax até & cabega; outras, sente tanto frio que
chega a tiritar, Cefalalgias vesperais. Dores na regido epi-
géstrica constantes, mas com periodos de exacerbagdo. Sen-
sagdo de calor no ventre. Os movimentos despertam-lhe
dores intensas no epigastro, hipocOndrio direito e flanco
do mesmo lado. Pele séca e descamante, Edemas dos mem-
bros inferiores, brancos, moles e muito acentuados. Edema
das maos e facial de decibito. Inconstantes edemas palpe-
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brais. Borborigmos. Ndo se palpam génglios nas regides
habituais, Apirexia,

Lingua ligeiramente saburrosa e fissurada. Ventre muito
volumoso (tamanho de gravidez a térmo), saliente, tenso, de
pele lusidia, sulcada de antigos vergdes, vindos dos perio-
dos de gestagdo, nas regides infra-umbilicais, Edema da
_parede abdominal. Depressdo umbilical apagada. Em deci-
bito dorsal timpanismo na parte média com macissez para
os lados do abdomem, No epigastro a percurso é dolorosa,
acusando macissez superficial com timpanismo profundo.
Variagdes de sonoridade com as mudangas de posigdo da
doente, Nitido sinal de onda. Palpagdo dos orgdios abdomi-
nais impossivel, pela presenca do derrame e dores que des-
perta na parte superior e direita do abdomen, Depois duma
paracéntese, de 5,5 litros de liquido, a palpagdo revela a
existéncia duma massa de superficie nodular, dura, de con-
tornos irregulares e muito dolorosa, que, ocupando todo o
cavado epigdstrico e a parte superior da regido umbilical
(até dois dedos acima do umbigo), s¢ estende para a direita
até se confundir com o ldbo hepdtico esquerdo, de que ndo
é possivel individualizd-la, alargando-se para a esquerda, por
sob as costelas, até ocupar a metade interna do espago de
Traube. A percussdo desta massa denota macissez superfi-
cial com timpanismo profundo e os movimentos respiratd-
rios imprimem-lhe fracas deslocagdes de abaixamento e
elevagdo. O I6bo direito do figado ndo se palpa e pela per-
cussdo ndo parece aumentado de volume. O bago tem a sua
drea de macissez adentro dos limites normais. O hipocdn.
drio e flanco direitos sdo dolorosos, a parede abdominal
resiste nestas regides 4 palpacdo e tem a temperatura local
um pouco aumentada, Depois da pungdo evacuadora persiste
o timpanismo e aumentam os borborigmos. As dores do
lado direito é que diminuem um pouco nos dias que se lhe
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seguem. Dejecta regularmente sendo as fezes normalmente
coradas uns dias e outros muito escuras.

Pulso aritmico, taquicdrdico (112) e pequeno. Tensdes
ao Pachon e na umeral:

TM==11
—_— Lk =2

Choque da ponta do coragdo invisivel e difuso & palpa-
¢do. A percussdo localiza-a no IV espago intercostal & altura
da mamilar. Ruidos cardiacos duros em todos os focos. Se-
gundo adrtico martelado. Raras extrassistoles. Ndo hd mo-
dificagbes sensiveis das dreas de macissez adrtica ou précor-
dial. ;

L. N. — Esquéma pulmonar

Pontos renais posteriores ligeiramente dolorosos. Oligi-
ria acentuadissima; a quantidade de urina das 24 horas oscila
entre 175 e 200 c. c., nunca indo além de 300 c. c., mesmo
sob a ac¢do da teobromina. As pesquisas da albumina pelo
Tanret e da glicose pelo Fehling sdo negativas. A urina € de
cor escura, amarelo-vermelha, turva, dando pelo repouso
depdsito flocoso.

Historia e evolugdo da doenga:— Principiou a sofrer em
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Dezembro de 1923 por dores, violentas 4s vezes, na regido
epigdstrica. Sentia simultaneamente uma aflipdo inexprimivel
expelindo, sem esforgos de vémito, dgua limpida pela boca.
Esse liquido, semelhante ao que ainda hoje vomita, ndo tinha
sabor algum, Hé cérca de dois mezes é que vomitou durante
uns quinze dias um liquido esverdeado, extremamente amargo,
que a doente compdra a dgua gordurosa. Com as dores veiu-
-lhe uma inapténcia absoluta para a carne. Comegou depois
a intolerdncia para os alimentos, que eram vomitados poucos
momentos depois de ingeridos. A principio conservava bem
o leite, e a dieta lactea esteve durante dois mezes. Depois
ora consegue suportd-lo, ora o vomita como aos outros ali-
mentos. Desde Fevereiro de 1924 é que se vem a alimentar
com maiores dificuldades, sendo os caldos de vitela e uma
vez por outra um dvo o que melhor suporta, Este estado
acarretou-lhe uma astenia acentuadissima e a doente viu-se
obrigada a abandonar o trabalho. De gorda que era passou
ao estado de magreza extrema em que se encontra. No co-
méco da sua doenga urinava bem, e bda se conservou a
diurese até Maio de 1924. Desde entdio as urinas carrega-
ram-se em cor, foram diminuindo de volume até que, a data
da sua entrada para o hospital, poucos eram os c. c. expeli-
dos nas 24 horas. Nesse mesmo més é que lhe comegaram
a aparecer os edemas. A principio maleolares foram inva-
dindo os membros inferiores até & raiz das coxas; sé depois
€ que o abdomen comeg¢a a aumentar de volume. Os mem-
bros superiores sdo também invadidos, mas mais tarde, in-
chando-lhe tamb&m, um dia ou outro, a face e pdlpebras. E
assim atinge a doente o estado em que a examinei.

Depois da sua entrada faz-se-lhe a paracéntese e a ascite
reproduz-se passados poucos dias, O seu estado dia a dia €
mais grave. A caquexia é extrema, a doente nem forgas tem
para se voltar no leito. As dores exacerbam-se de tal modo
que, muitas vezes, s6 sob a ac¢do da morfina consegue dor-
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mir. A 12 de Julho faz uma hematemese bastante abundante
apés a ingestdo dum pouco de leite, e, poucos dias passados,
a familia exige a sua saida do hospital e a doente tem alta
para morrer, dois dias depois, em sua casa.

Antecedentes : —Pais sauddveis, Teve dez irmdos dos
quais s6 um morreu muito novo (de poucos meses) ndo sabe

a doente com qué.

Até a actual doenga foi sempre forte e nutrida. Teve
enquanto casada uma gravidez, a primeira, terminada por
aborto aos 4 meses, de que a doente desconhece a causa.
Gravidou mais 7 vezes, nascendo os filhos, que sdo fortes,
todos de térmo. O marido era forte; a tnica doenga de que
sofren e que o vitimou foi, segundo afirma a doente, uma
tuberculose intestinal,

Exames laboratoriais
Sangue:

indice antitripsico— 40
R. de Wassermann— fortemente positiva.

N.o de glébulos rubros por mm? . . . . . 4.800.000
a » brancos > » ., . . . . 17.000

Formula lencocitdria:

Granulocitos neutréfilos. . . . . . . . 941
LRGSR, o vl oA rorn vt o i Gan ar o e et e 4,3
Monocitos o v Ge e e et s 1,6

100,0

Diagnéstico:— S@o duas as afecgdes que podem provo-
car o aparecimento duma sintomatologia semelhante & que
a minha doente apresenta: o cancro do estémago com pro-
pagacdo para o figado e a sifilis hepdtica, sob a forma de
grande figado atrofo-hipertrdfico.



32

O diagndstico diferencial entre estas duas espécies mor-
bidas, nem sempre fdcil, 86, por vezes, a necrdpsia o p6de
garantir com absoluta certeza. E o que acontece no meu
caso. Aqui eu ndo me julgo autorisado a afirmar, duma ma-
neira categdrica, a existéncia de qualquer delas, Sé pela
autdpsia o poderia fazer, e, embora a minha doente tenha
falecido, eu ndo tive possibilidade de a autopsiar. No entanto,
analisando de perto, a sintomatologia por ela apresentada,
eu creio poaer decidir-me por uma das hipdteses que acima
formulei. Vejamos em que baseio o meu diagndstico.

As dores, epigdstricas de comégo e secundariamente
com localisagdo na regifio hepdtica; a anorexia, em especial
para a carne; a astenia com emmagrecimento progressivo e
evolucdo rdpida para a caquexia; o facto de haver apenas
uma hematemese, com melenas vindas j4 de ha vdrios me-
zes; os vOmitos alimentares e aquosos (dguas do cancro);
08 vOmitos de aspecto gorduroso, & intolerdncia para os
alimentos, o mau gdsto constante, o mau hdlito, o tumor
abdominal com a séde e caracteristicas que apontei, formam
um conjunto sintomdtico que para estar inteiramente de har-
monia com as descri¢des cldssicas de cancro do estdmago,
s6 lhe falta um sintoma: a repercursdo ganglionar,

Isto quanto a sinais clinicos, que pelo que respeita ao
estudo laboratorial alguma coisa temos também: a leucoci-
tose, com uma polinucleose de 94,1 0/p, e uma linfopenia
de 4,3. ' ;

Mas se tudo isto tende a provar que o cancro do estd-
mago existe, dificuldades surgem. E que, ao lado dos sinto-
mas de padecimento gdstrico, sinais hd que pertencem, indu-
bitavelmente, & patologia hepdtica, e, muito embora seja
certo que o cancro secunddrio do figado é uma terminagdo
frequente dos tumores malignos do estdmago, lembra per-
guntar se as perturbagdes gdstricas ndo seriam as primeiras
manifestagdes duma doenca déste orgéo.
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Eu creio que os padecimentos apresentados inicialmente
pela minha doente, e 0 modo como teem evoluido, sdo bem de
molde a fazer-nos pensar mais na neoplasia do estdmago.
E que, s6 depois do aparecimento duma notdvel decadéncia
orgdnica, de passado puramente gdstrico, a doente, segundo
relata, apresenta os sintomas hepdticos. E esses sintomas
sdo, desde inicio, caracterizados pelas alteragdes urindrias
que veem qudsi a atingir a andria. Demais a intensidade das
perturbagdes fazem-nos inclinar para o capitulo da patolo-
gia do estdbmago. O préprio modo de generalisacio dos
edemas ndo se coaduna com a ideia duma dificuldade primi-
tiva da circulagdo porta. Subindo dos maléolos até ao abdo-
men e s6 depois éste aumentando de volume estdo mais em

relagdo com uma dificuldade primitiva da circulacdo geral

ou da cava inferior, Mais ainda, o ventre s6 aumenta, de
modo assustador para a doente, quando a extensdo das
zonas dolorosas do abdomen, e a intensidade das dores, nos
revelam um ataque, de que ndo quero por agora discutir a
natureza, da serosa peritoneal.,

Mas, admitindo, por um momento, que a massa tumoral
palpdvel na doente ndo representa sendio as alteragdes sofri-
das pelo 16bo esquerdo do seu figado vejamos qual seria
essa doenca. Que eu saiba sé a sifilis hepdtica é capaz
de dar uma hepatomegalia desta forma. Ora, os sintomas
que verdadeiramente depdem a favor da sifilis sdo dois: o
martelado do segundo ruido adrtico e a forte positividade
da reacgdo de Wassermann, Mas tais sinais ndo chegam
para a afirmar,

Ninguém tem hoje a pretensdo de ligar & reac¢do de
Wassermann um valor absoluto. Negativa, muitas vezes,
quando a sifilis existe, ela € algumas positiva em casos cujo
conjunto sintomdtico obriga a afastar a hipdtese luética. Pelo
que mais de perto interessa o meu caso, eu recordo um ar-

tigo de Verdozzi e Urbani em que os autores chamaram a
3
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atengdo para o facto de terem encontrado doentes portado-
res de padecimentos hepdticos, em que nada recordava a
sifilis, tanto no exame clinico como na autdpsia, e que apre-
sentavam uma positividade (em alguns casos forte) da reac-
¢do de que falo. E ao percorrer a descrigdo dos seus casos
é-se, fatalmente, obrigado a notar a frequi€ncia com que entre
eles aparecem os doentes portadores de cancro, primitivo ou
secunddrio, do figado. Eu ndo pretendo, com o que deixo
dito, negar o valor duma reac¢do que tantos servigos presta
a quem pratica a medicina; quero, simplesmente, frisar que
s6 lhe podemos admitir um valor relativo e que no meu caso
s6 terd o dum sintoma muito suspeito. '

Pelo que respeita ao martelado do segundo ruido adrtico
parece-me licito ter diividas sobre o seu significado. Se é
certo que na grande maioria dos casos este sinal é revelador
da esclerose das valvulas adrticas, certo é também que nem
sempre assim acontece (Vaquez, Potain). E no meu caso, o
estado de emaciagdo em que a doente se encontra e (dados
os sinais de esclerose pulmonar) a possivel retraccdo das
laminas dos pulmdes que normalmente se interpSem entre o
coragdo e a parede tordcica, podem explicar éste exagero,
tanto mais quanto é certo encontrarem-se também batidos os
ruidos mitral e tricispido, muito embora a minha doente
apresente acentuada astenia cardiaca. Frageis sdo pois, as
bases em que, no presente caso, se poderia firmar o diagnds-
tico de sifilis. Mas, mesmo que ela se pudesse afirmar de
modo a ndo deixar dividas, eu creio que isso n#o bastaria
para afastar a ideia de cancro do estdmago, mas apenas para
atestar que ele evoluia num terreno sifilisado.

A contrariar a existéncia do cancro temos apenas o
indice antitripsico pouco elevado. Atendendo, porém, as incer-
tezas existentes sobre o valor déste indice ndo creio que tal
facto chegue para destrnir um diagndstico que os sinais cli-
nicos impdem. Por tudo isto, sou levado a admitir que no
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caso presente se deve tratar dum cancro primitivo do estd-
mago com propagacdo para o figado.

Do mecanismo da ascite, falarei noutro capitulo déste
trabalho, mas desde j4 quero fazer notar que o ataque do
peritoneu existe. As dores violentas espalhadas pela metade
superior e direita do abdomen, a temperatura local aumen-
tada, a resisténcia da parede a palpagdo, a prdpria polinu-
cleose, provam as alteragdes que esta serosa deve apre-
sentar,
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Manuel G. C., de 44 anos, solteiro, serralheiro. Entrou
no comégo de Junho de 1924 para a enfermaria de 2.a Cli-
nica Médica com o seguinte:

Estado actual:— Emmagrecimento, Astenia muito acen-
tuada. Palidez terrosa com tom subictérico da pele e conjun-
tivas. Mucosas descoradas. Cansago fdcil, ndo sé ao subir
ou descer, mas mesmo quando caminha em plano horizontal.
Dispneia de esférgo. Um pouco de dispneia de decdbito.
Desde hd muito que sofre de dores reunmatoides nos mem-
bros inferiores. Raras vezes cefalalgias. Dores expontdneas
no hipocdndrio direito, que ndo sdo muito intensas, Quando
em decibito lateral direito, sente dores no hipocondrio
esquerdo tendo a sensagdo de que hd ai <qualquer coisa repu-
xada>. Edemas dos membros inferiores e escroto. Um dia
ou outro pequenos edemas palpebrais ao levantar. Palpam-se
pequenos génglios nas regides inguinais e outros, menores
ainda, nas supraclaviculares, Existe um pequeno génglio epi-
trocleano direito. Conserva o apetite,

Abdomen muito aumentado de volume, desenhando-se
na sua parede o contdrno do bago muito hipertrofiado. E
duro, achatado, com alargamento dos flancos sem edema da
parede. Depressdo umbilical apagada. Rede venosa subcuta-
nea muito desenvolvida na parte superior do ventre e inferior
do torax. Um pouco de alargamento da base déste. Quando



38

em dectibito dorsal, timpanismo na parte média com macissez
para os flancos, Variagdes de sonoridade com as mudangas
de posi¢do do doente, Nitido sinal de onda. A palpagdo dos
6rgdos abdominais é impossivel pelo volume e resisténcia
do abdomen. Tentando-a, despertam-se dores nos hipocdn-
drios, flancos e metade esquerda da regido umbilical. Depois
duma paracéntese de 6,5 litros desenha-se, bem nitido, na
parede abdominal o contdrno do bago, que se’encontra muito
aumentado de volume e francamente palpdvel. Ocupa uma
grande parte da parede abdominal estendendo-se para baixo,
até cérca de dois dedos acima da espinha iliaca antero-supe-
rior esquerda e para diante, até atingir, pelo seu ponto mais
avancado, o umbigo. Neste contSrno sente-se para cima e
para fora da cicatriz umbilical, e distante dela aproximada-
mente trs centimetros, uma profunda chaniradura. E duro,
de superficie regular e doloroso a palpagdo. Na metade
esquerda da regiio umbilical sente-se, nitidamente, uma
brida tensa, vinda da parte média da parede posterior do
abdomen e prendendo-se & parte média e interna do bago.
Palpando esta brida despertam-se dores vivas que irradiam
para o hipocdndrio esquerdo e regido lombar do mesmo
lado.

A palpacdo do I6bo esquerdo do figado demonstra-o
duro, de superficie lisa, doloroso e atrofiado. O l6bo direito
déste drgdo é impalpdvel, limitando-o a percussdo entre o
plano que rasa o IV espaco intercostal e o que passa dois
centimetros acima do rebdrdo costal, 4 altura da mamilar,
Ao tentar palpd-lo, a parede abdominal resiste por contra-
ctura e o doente queixa-se duma dor bastante viva. Con-
tractura e dor, aparecem também ao palpar-se o flanco
esquerdo. Mesmo depois da paracéntese persiste um grande
timpanismo.

Pulso regularmente amplo, ritmico, ligeiramente taqui-
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cdrdico (80 a 84) e hipotenso. Tensdes ao Pachon e nas
umerais:

Dir. T™=12 Esq. TM=11
tm =3§ tm=175

Choque da ponta do coragdo visivel e palpdvel no IV
espago intercostal e cérca de 1,5 cm. para fora da mamilar.
Sépro mitral, sistélico, rude, com propagacdo para a axila.
Um outro sdpro existe, sist6lico também, mas mais dspero
que o mitral, no foco adrtico. Este sdpro, mais intenso sdbre
o esterno 4 altura do II espago que no proprio foco adrtico,
propaga-se ao longo do bdrdo do esterno. Macissez adrtica
levemente alargada. Pulsagdes da cardtida direita visivéis.
Frémito diastdlico déste vaso. A pressdo desperta dor no II
espago intercostal direito junto ao esterno.

M. G. — Esquéma pulmonar

Puncgdo exploradora negativa 4 direita.

Pontos renais posteriores indolores, Anisdria com pre-
dominio de oligtria. Urinas carregadas. Por vezes nictiiria.

Reflexos, dum modo geral, diminuidos. Pupilas reagindo
2 luz e a distAncia. Ndo hd Pitres nem Romberg. Surdez
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qudsi completa & esquerda por otite média supurada antiga.
Fraca acuidade visual,

Historia e evolugdo da doenga:— Sofre de hd vdrios anos,
desde que veio da Africa em 1910, Nessa altura disse-lhe
um médico que tinha o figado e o bago grandes. Inchavam-

- -lhe os pés e cansava facilmente, mas s6 de hd trés anos

para cd € que o ventre comegou a aumentar de volume,
Nos dltimos tempos os edemas dos membros inferiores
aumentaram muito e reduziu-se a sua diurese. De Maio de
1921 a Abril de 1922 sofreu 120 aplicagdes radioterdpicas
sem que o seu estado melhorasse. H4 um ano que a sua
astenia aumentou de tal modo que se viu obrigado a aban-
donar o trabalho. Esteve algum tempo internado no hospital
da Universidade de Coimbra, ¢ agora entrou para o nosso
hospital pelo incémodo que lhe acarreta o volume do ventre.
Depois de feita a paracéntese, diminuem os edemas dos mem-
bros inferiores, mas a ascite reproduz-se rapidamente. A as-
tenia continua, mas o doente tem alta por assim o exigir.

Antecedentes. — Os pais eram saudéveis. Teve 19 irmdos,
dos quais s6 7 vivem. Dos falecidos 6, pelo menos, morre-
ram com poucos meses de idade, Dos vivos, 5 sdo fracos e
um deles muito doente. Era forte e sauddvel antes da ida a
Alfrica (Guiné), para onde foi como soldado em 1902. Af es-
teve durante 8 anos, e vdrias vezes teve de baixar ao hos-

‘pital por causa das febres palustres e da biliosa hemoglo-

bindrica, segundo informa. Pouco tempo depois da sua volta,
contagiou-se e sofreu duas adenites inguinais. Ndo cita ou-
tros antecedentes venéreos. Do que fregilentemente sofria
antes de ir para a Guiné, era de dores reumatoides dos
membros inferiores. '



Exames laboratoriais

Sangue :

R. Wa. — fortemente positiva.

ANALISE DA URINA

Dieta: leite, terceira de bife.

1 — Exame microscdpico :

Células das vias urindrias, raros leucocitos, numerosos cristais de
fosfato amoniaco-magnesiano e massas amorfas de carbonatos terrosos.

11 — Caracteres gerais :

Volume das 24 horas
Gprate o hetie
Aspecto: . o i .
Depésito

Cheiro . . . .
Consisténcia . . .
Reacgdo . . Y
Densidade a 150 . .

Il — Componentes normais :

Elementos orgénicos .
Elementos minerais

Total das matérias dissolvidas

Acidez total (em P’O‘-") .
Urpia vt in e is g
Acido drico . . .

Acido fosforico (em P205)

.

.

Cloreto de sédio (em ClNa}

Urobilina .

.

2.500 c. c.
Am.o-vermelho
Turvo

Pouco abundante
Normal

Flaida

Acida

1,0123

Por litro| Por 24 h,
12,269 | 30,672
14,131 35,327
26,400 | 65,999
0,266 0,665
5,921 14,902
0,557 1,392
0,500 1,250
9,594 | 23,985
0,100 0,250




IV — Componentes anormais :

Albumina . . . . . . . . . . . . Vestigios leves
Olleose 350 o gy iaphme o S el T e N &
Pigmentos biliares . . . . . . . . . Nulos

Heidog bllfares 20 <. oo R ESE TR »

Thdicani- sty s mretanst i i e aetient oL s abyndante

V — Relagdes uroldgicas % :

Urica = 9,3 (normal 2,9),

Ureica = 48,5 (normal 70,4).
Desmineralisagdio = 53,5 (normal 35,1).
Fosfo-ureica = 8,3 (normal 7,8).

Diagnéstico:— Ao contar a histéria dos seus padeci-
mentos é o préprio doente que, por assim dizer, faz o dia-
gndstico, pelo menos parcial, da sua doenca. Informa ele
que teve <as febres»> durante a sua estada na Africa; que
desde entdo ndo voltou a ter saiide; que quando em 19]0
regressou, um médico lhe disse ter o figado e o bago aumen-
tados de volume. Tanto basta para que se nos imponha a
ideia de estarmos em presen¢a dum antigo palidico. E, de
facto, pela andlise dos seus sintomas somos levados a crér
que dum paludismo se trata; paludismo que ao fim de muitos
anos o levou ao estado em que se encontra. A palidez de
tom acentuadamente terroso, a sub-ictericia, a descoloracédo
das mucosas, a grande astenia, com a esplenomegalia, o
ataque ao figado, os antecedentes e histéria da doenca, sdo
factos que veem confirmar o diagndstico de paludismo cré-
nico. Mas, se isto é certo, alguma coisa nos fica para saber:
1.0 0 modo como a evolugdo do seu paludismo lhe acarretou
semelhante caquexia; 2.° se a infec¢do palustre actuou exclu-
sivamegte, ou a ela se juntam outras etiologias.

Quanto ao modo como o seu paludismo tenha actuado,
eu creio que o exame, clinico e a andlise de urinas no ofe-

!
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recem dividas. O meu doente é bem um exemplo mais a
confirmar a frase de Laveran: ¢Le foie est presque toujours
maiades chez les cachectiques palustres; cest méme souvent
Ualteration du foie qui est chez eux la cause directe de la mort».
Se a anemia deve ter contribuido para a sua decadéncia
orgdnica, foi, principalmente, pela hepatite crénica atrdfica
que o paludismo o levou a tal estado. Resta agora saber se
o paludismo € a dnica etiologia que sobre o doente actuou,
Parece-me que ndo, que um outro parasita —s o freponema pal-
lidum, se deve ter associado aos hematozodrios no ataque.
Eu sei que a maldria é das doengas que os autores conside-
ram como capazes de acarretar, na auséncia da sifilis, a
positividade da reaccdo de Wassermann. Mas, se ao facto
desta reaccdo ser fortemeute positiva no meu doente, juntar-
mos — o seu padecimento mitral, a esclerose do seu orificio
adrtico, a aortite com ectasia que francamente apresenta, a
fraca sintomatologia nervosa, o ligeiro ataque da sua pleura
direita, as alteragOes pulmonares com manifestos sinais de
esclerose, pelo menos no que respeita ao vértice direito, as
cefalalgias, as dores reumatoides, de que sofria i4 antes de
palidico, a micropoliadenia com um géanglio epitrocleano, o
grande numero de irm#os mortos na primeira infdncia e a
pouca robustez que sempre apresentaram os que ainda
vivem, ndo podemos deixar de admitir a existéncia da infe-
ccdo luética.

E que das alteragdes que acabo de referir, s6 as pulmo-
nares poderiam ser explicadas pelo sezonismo, como repre-
sentando esses estados de congestdo crdnica, especialmente
dos vértices, para que Brun chamou a atengdo. Dentre os
restantes eu quero referir-me, em particular, 4s do sistema
cdrdiovascular para o qual a sifilis tem especial predilecgio.
E verdade que Lancereaux creu encontrar, como determina-
¢do do paludismo, aortites em placas que descreveu sob o
nome de aorlites palustres, e Duroziez, com éste autor, admi-




tin a existéncia de endocardites crénicas com esta etiologia.
Mas, o que também é certo, é que a grande maioria dos
patologistas negam, desde Dutroulau, ao paludismo crénico
a capacidade de provocar lesdes do endocdrdio ou aorta e
admitem que as lesGes desta natureza encontradas nos pali-
dicos sdo meramente acidentais. Tais sdo os factos que me
levam a admitir como diagndstico etiolégico dos padecimen-
tos do meu doente a associagdo: sezonismo - sifilis.

¢Haverd mais alguma coisa a juntar a estas duas etiolo-
gias? E possivel que sim, Dadas as condiges em que o
meu doente viveu, e que deixei ralatadas, é bem de supdr
que, muito embora éle o negue, haja tamb&m nos seus ante-
cedentes os hdbitos alcodlicos.

E, para terminar as consideragbes que s6bre o diagnds-
tico do presente caso julgnmei meu dever explr, eu quero
chamar a atengfio para os sintomas peritoneais. E qudsi
constante (Laveran, Herrmann et Morel) o ataque do perito-
neu perihepético e perisplénico no decorrer do paludismo, e
aqui parece-me que tal localisagdo se encontra comprovada
pelas dores expontdneas que o doente sente nos hipocondrios,
pelas dores que a palpagdo desperta e pela resisténcia, por
contractura, que a parede abdominal oferece & palpagdo, prin-
cipalmente da regido hepdtica.



Maria J., de 49 anos, solteira, doméstica. Entrou para a
enfermaria de 2.a Clinica Médica (Sala do Espirito Santo)
em Julho de 1924 com:

Estado actual : — Emmagrecimento muito notdvel. Astenia.
Opressdo provocada pelo exagerado volume do ventre, Pali-
dez esverdeada com ligeira descoloragdo das mucosas. Ede-
mas dos membros inferiores, estendendo-se desde a raiz as
extremidades distais, e de tal modo acentuados que a impe-
dem de livremente flectir as pernas s6bre as cdxas. Pigmen-
tagdo castanho-escura das extremidades inferiores das pernas
e do dorso dos pés. Micropoliadenia inguinal, bilateral, sem
que se palpem ginglios nas outras regides. Até a sua en-
trada para o hospital sentia dores, agora mais atenuadas,
no flanco e hipocdndrio direitos, mas que nunca foram muito
intensas. Por vezes, ligeiros acessos dolorosos e angustiantes
na regido précordial com dificuldade respiratéria. Uma vez
ou outra palpitagées. Conserva o apetite, sem repugndncia
por qualquer espécie de alimentos. Apirexia.

Lingua muito saburrosa. Dentes muito estragados, fal-
tando-lhe em grande nimero. Abdomen muito aumentado de
volume (tamanho aproximado duma gravidez a térmo), sa-
liente, mole, com ligeiro edema da parede. Abundantes ver-
goes, jd antigos, Circulagdo venosa muito desenvolvida, ocu-
pando a maior parte da parede abdominal e formada por
veias volumosas, sinuosas e de calibre irregular. Parede
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abdominal depressivel, mas ndo havendo possibilidade de
palpar os orgdos abdominais pela presenga do derrame,
Palpagdo um pouco dolorosa abaixo da regido hepdtica,
Em decdbito dorsal, timpanismo na parte média com macissez
para os flancos, Sinal de onda. VariagGes de sonmoridade &
percussdo com as mudangas de posigdo da doente. Em de-
ciibito lateral, o ventre como que cai, dando bem a impressdo
do ddre cheio de dgua. Impossivel de palpar, o figado delimi-
ta-se pela percussfo entre a V costela e o plano que passa,
a altura da mamilar, dois dedos acima do reb6rdo costal.
O bago apresenta-se, pela percussdo, adentro dos limites
tidos como normais. Obstipa¢do, Fezes duras e esbranqui-
cadas,

M. J.— Esquéma pulmonar

Pulsos radiais desiguais; muito pequeno A esquerda, é
regularmente amplo a direita, ritmico e com 72 pulsac;(ies
Tensdes ao Pachon e nas umerais:

T™=11
tm=—28

Primeiro ruido mitral ensurdecido e ligeiramente soprado.
Primeiro tricdspido muito ensurdecido. Sépro adrtico, ndo
muito intenso, do primeiro tempo, Segundo adrtico vibrante,
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Pulsacdes supra esternais, A drea de macissez précordial
normal. O choque da ponta faz-se no V espago pela altura
da mamilar, Macissez aértica alargada. Dor viva & pressdo
no II espaco intercostal, junto ao esterno,

Dos pontos renais, sé é doloroso o costo-vertebral di-
reito. Antes da sua entrada para o hospital acusava oligidria
muito acentuada, sendo a urina escura-avermelhada. Sob

| a acgdo do tratamento a quantidade de urina das 24 horas
sébe para 2500 c. c. e é clara, muito clara mesmo, e leve-
mente citrina,

Desigualdade pupilar com midsis acentuada a direita.
Pupilas reagindo bem & distdncia e preguigosamente & luz.
Acuidade visnal e auditiva proximamente normais,

Reflexos:

Rotuliano esq.—vivo e exagerado, -

» dir, —brusco e mais exagerado que o esquerdo,
Aquilianos — vivos.
Olecraniano esq.— abolido,

» dir. —um pouco exagerado.
Dos flexores dos dedos — esq.— diminuido.
| » » 2 3 dir, —um pouco exagerado.

Radial esq. — dimingido.
» dir. — exagerado.

Cutdneo plantar esq.— esbogo de Babinski,
» »  dir. —um pouco vivo,

Néo hd trepidagdo epileptoide do pé nem danca da ro-
tula. As sensibilidades ndo se apresentam alteradas. A mar-
cha é normal,

| Histéria e evolugdo da doenga:— A sua doenga vem a
' evoluir desde o verdo de 1923. Forte e sauddvel até entdo,
comegou a sentir-se fraca, a emmagrecer, a aumentar-lhe o
venire de volume ao mesmo tempo que lhe inchavam os
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membros inferiores, a sentir dores no flanco e hipocéndrio
direitos, nfio se podia curvar e sentia muita séde. Em Outu-
bro do mesmo ano viu-se obrigada a baixar ao hospital,
onde esteve durante um més e meio. Com o tratamento, o
ventre diminuiu de volume, as dores e os edemas desapare-
ceram-lhe. Informa a doente que alem doutros medicamentos
fez uso de injecgdes intramusculares de mercidrio. Saiu e,
muito embora o médico lhe recomendasse que necessitava
continuar a tratar-se, nunca mais fez tratamento algum.
Passou bem durante alguns meses e, ultimamente, voltou a
apresentar a mesma sintomatologia, mas com as dores e
a séde menos acentuadas. Entra para a Sala do Espirito
Santo e com o repouso, teobromina e regimen lacteo a diu-
rese, que era muito reduzida, passa rdpidamente a franca
poliiria, Faz uma série de benzoato de merciirio (20 inj. de
1 centigr) e as melhoras acentuam-se, A ascite desaparece
quasi por completo, os edemas mal se notam, as forcas
aumentam, o estado geral melhora e a doente tem alta, em
fins de Agosto, aparentemente curada.

Antecedentes: — A mide era forte, sofria de varizes. De
5 irmaos, s6 ela e uma irma atingem a adultez, morrendo os
3 restantes com poucos mezes de idade. Vivendo, marital-
mente, com o mesmo homem hd mais de 30 anos, gravidou
16 vezes. Destes periodos de prenhez, 6 terminaram por
abOrtos de causas desconhecidas para a doente, um por
parto prematuro aos 8 mezes de gestagdo, e 9 por parto a
térmo. Um dos filhos morreu com cérca de 2 mezes de idade
vitima duma meningite. Hd cérca de 16 anos amamentou
uma crianga doente (com uma erup¢io pustulosa), apare-
cendo-lhe entdo uma ferida junto ao mamilo esquerdo, de
que ainda apresenta a cicatriz estrelada, branca e dura. Essa
ferida que, segundo afirma, um médico lhe disse ser «sifili-
tica» curou por tratamento local, mas pouco tempo depois
<rebentou-ihe o corpo>. Teve, passado algum tempo, um sofri-
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mento da vista e tratando-se no banco deste hospital, o mé-
dico fez-lhe o tratamento antisifilitico, desaparecendo todo o
sofrimento. Desde entdo até ao inicio da sua actual doenga,
nunca mais fez tratamento algum, tendo sido sempre robusta.

Exames laboratoriais
Sangue:

R. de Wassermann— fortemente positiva.

ANALISE DA URINA

Dieta: lactea.

1 — Exame microsedpico :

Raras células das vias genito-urindrias, raros leucocitos, numerosos
cristais de uratos poli4cidos.

Il — Caracteres gerais :

Volume das 24 horas . . . . . . . . l600c.c.
S g s S S AR E e e R S YT T

ABpecio S o SoRsasn St B S fet St Lo rayike neydid ®
Diéplsgito > e il SR e S vl Hanhigin

CHetrg o D b A S ey g o e s e e Nl
Cdnsleténeia-) cediciin s S G st e Ta b ci iy

Reacelo; i s i e ettt foa il are e Acidl

Diénsidade a- 130 0 B b i T AT S RE Al S I0R03

Il — Componentes normais:
Por litro | Por 24 h.
Elementos orgdnicos . , . . . . . . . 18288 | 29,260
» MIELAIS T o s e L 3,712 5,939
Total das matérias dissolvidas . . . . . . 22,000 35199
Acidez total (em P205) . . . . . . . . 0,195 0,312
Mreiat o O SRt . Ty TRy S e 8,495 | 13,592
Adn BE00 v oo i v b - il e sl L DIBIBE 0D
Acido fosférico (emP205) . . . . . . . 0,780 1,248
Cloreto de sodio (em CiNa) . . . . . ., . 1,872 2,995
Eleader e g ieeioesig S Shi i e il s St ain ) 0,090 0,41!44




IV — Componentes anormais:

Albomina . . . . . . . . . . . . Vestigios leves
TR o e e e o o Se U
Pigmentos biliares . . . . . . . . . Nulos

Acidos biliares . . . . . . . . . . >
IR« i e 5wl e raie s o b e - Xbundante

V — Relagdes uroldgicas ofy:

Urica = 4,3 (normal 2,9).

Ureica = 46,4 (normal 70,4).
Desmineralisagdo = 16,8 (normal 35,1).
Fosfo-ureica = 9,1 (normal, 7,8).

VI = Resumo urogrdfico :

el ¢ 1 REEEIE |2 |3 |30 lsies
f | [SS|8leR| SIS [N (R8RS

15e |--
TRy [Heem
1la |-

Normal
L/ oo

70 |-=--

L py
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Diagnéstico: — O que predomina no quadro sintomato-
16gico que acabo de descrever sdo, é certo, os sintomas
respeitantes ao aparelho digestivo da minha doente, mas
certo é também, que ao lado do sindroma caracteristico da
hepatite cronica atrdfica ascitogénea, sinais aparecem revelado-
res de lesdes de muitos outros pontos do seu organismo.
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Se a atrofia hepdtica, a ascite, a rede venosa, o emma-
grecimento, a astenia, a descoloragdo das mucosas, a obsti-
pacdo, o esbranquicado das fezes, a palidez esverdeada, os
edemas dos membros inferiores e as informagdes fornecidas
pela andlise da urina, sdo factos que levam a diagnosticar
uma cirrose atréfica, o restante conjunto sintomdtico, que
julgo inutil repetir, atesta bem que, ao lado dela, existe uma
insuficiéncia mitral, uma aortite com ectasia, uma esclerose
com apérto do orificio aértico, uma esclerose pulmonar de
focos irregularmente dispersos, um ataque néo sistematizado
e ligeiro dos seus centros nervosos. Ora uma tal multiplici-
dade de lesdes, que o estudo da doente revela, junto a forte
positividade da reacgdo de Wassermann, bastava para, com
seguranca, estabelecer o diagndstico de sifilis, Mas temos
mais ainda; a histéria da doente fornece-nos outros elemen-
tos que veem firmar &ste diagndstico.

Aqui consegue-se, até, apurar a evolugdo cldssica da
infeccdo luética nos seus trés periodos, desde a aquisi¢do do
cancro duro, que de particular apresentou a sede extra geni-
tal (aréola do seio), com o secundarismo que se lhe seguiu,
até as lesdes tercidrias que, em Outubro de 1923, a forcaram
a baixar ao hospital e que por completo, segundo a doente,
desapareceram com o tratamento especifico. Por tudo isto,
eu creio que a ninguém pode deixar didvidas a existéncia da
sifilis. Tudo o que nos resta saber & se esta infeccdo serd a
tnica culpada de todos os seus padecimentos, pois um sifili-
tico ndo estd, pelo facto de o ser, livre de que sdbre éle
actuem outras causas moérbidas.

No presente caso, julgo eu, todos estarZo de acdrdo. em
considerar a sifilis como culpada das lesdes que lhe afecta-
ram os sistemas: cdrdio-vascular, pulmonar, e nervoso; mas
pelo que respeita A cirrose, é que as opinies podem diver-
gir. Eu id disse, a propdsito duma das observagdes que ser-
vem de base a é&ste trabalho, que nem todos os autores admi-
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tem a possibilidade da sifilis, 86 por si, ser capaz de provocar
cirroses atréficas tipicas. Ora, alguns vdo mesmo mais longe,
e duvidam até de que a sifilis entre como causa no apareci-
mento da ascite dos cirréticos, mesmo nos casos em que a
ascite regressa no decorrer do tratamento especifico (Dufour,
Hello). :
Na minha doente, porém, ndo se apurando qualquer ou-
tra etiologia que explique a cirrose, havendo uma sifilis em
franca evolugdo e com os resultados, jd4 por duas vezes
obtidos, com o tratamento antisifilitico a que esteve sujeita,
parece-me que a culpa do freponema pallidum, na produgdo
do seu sindroma hepdtico, é bem manifesta. Este caso é da-
queles que francamente se podem juntar aos que os clinicos
teem descrito como provando que a cirrose atrdfica é uma
forma freqiiente das hepatites sifiliticas. E que, afigura-se-me
bem probante, o facto de terem desaparecido, pelo tratamento
antisifilitico, os sofrimentos que apresenton em 1923, para
voltarem a aparecer com o abanddno déste e novamente se
atenuarem, na sua presente estada no hospital, sob a acgdo
da mesma terapéutica. Eu ndo posso, de modo algum, admi-
tir em casos como é&ste, a mera coincidéncia com que tantas
vezes argumentam os tedricos puristas, que classificam de
antiscientifico, e até de irracional, o chamado tratamento de
prova.

E certo que, a contradizer a origem sifilitica desta hepa-
tite, se péde argumentar: pelo facto de terem desaparecido
os edemas e a ascite, ndo podemos concluir que a cirrose
melhorasse, visto que a infeccdo luética pode ter influido,
por ataque do peritoneu, no aparecimento da ascite sem ser
a causa da afecgdo do figado. Mas a esta opinido respondem,
cabalmente, as modificagdes que a sua sintomatologia apre-
senta depois do tratamento.

Nem s6 a ascite e os edemas desapareceram quasi por
completo, todos os sintomas se atenuaram, a excepgdo, €



claro, dos dependentes de alteragdes anatémicas que jd ndo
podem regressar. Melhorou o seu estado de nutrigdo, dimi-
nuiu a astenia, normalison-se a diurese, clareou a urina,
aparecem mais coradas as fezes, atenuou-se a obstipacdo,
quasi desapareceu, por completo, o tom esverdeado da sua
palidez. Tais sfo as razbes que me levam a acreditar na
considerdvel melhora do seu figado, e a resumir, assim, o
diagndstico da doente M. J.:
Sifilis hepdtica com manifestagdes pluriviscerais,
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Antonio P. de 73 anos, casado, doceiro. Deun entrada na
enfermaria de 2.2 Clinica Médica em meados de Outubro de
1924, observando-o eu no coméco de Novembro com a sin-
tomatologia seguinte:

Estado actual:— Palidez com descoloragdo das mucosas.
Astenia. Emmagrecimento, ndo muito exagerado, Dispneia, de
tal modo acentuada no periodo de maior aumento da sua
ascite, que quasi o impedia de andar. Formigueiros, moscas
volantes e caimbras desde hd vdrios mezes. Arrefecimento
das extremidades, Por vezes, sensacdo de calor no ventre
que <lhe sobe» pelo tronco, <afogueando-o». De quando em
quando vertigens, perde por instantes o equilibrio, mas néo
chega a cair. Blefarite muito ligeira de que sofre j4 hd muito.
Pestanas muito pouco abundantes e sobrancelhas pouco far-
tas, Azia e dores epigdstricas, incomodam-no j4 desde hd
muitos anos. Ligeiro edema dos membros inferiores e escroto.
Obstipagdo. Borborigmos. Conserva o apetite, sem repugnén-
cia para qualquer espécie de alimento, Ndo se queixa de
dores espontdneas, nem se palpam gdnglios nas regides
habituais. De quando em quando, temperatura ligeiramente
febril.

Abdomem aumentado de volume. Em deciibito dorsal, é
achatado na parte média, onde hd timpanismo, e alargado
para os lados, onde a percussdo denota macissez. A distribui-
¢do das sonoridades & percussdo varia com as mudangas de
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posicio do doente, Parede abdominal facilmente depressivel,
Em decibito lateral, o ventre cai em massa, dando a impres-
sdo, bem nitida, dum saco mal cheio de liquido. Ndo hd
sinal de onda, Em decdbito lateral, a linha que limita a ma-
cissez ndo atinge o umbigo, ficando a um nivel inferior de
trés dedos ao desta cicatriz. Depressdo mubilical diminuida.
Rede venosa muito pouco notdvel e existindo apenas na
parte superior e direita do abdomen. Parede abdominal ndo
oferecendo resisténcia a palpagfio; ndo se desperta dor,
qualquer que seja a regido palpada, Ao tentar palpar-se o
figado, por sob o rebdrdo costal, é que o doente se queixa
um pouco. Este orgdo parece, pela percussdo, estar limitado
pelos planos que correspondem, & altura do mamilar, ao IV
espago e VIl costela. Bago impalpdvel e com zona de ma-
cissez normal. .Cavado epigdstrico apagado, continuando-se
segundo o mesmo plano o torax e o abdomen. Por uma
pungdo exploradora consigo retirar do abdomem do doente
um pouco de liquido citrino, levemente esverdeado, que me
serve para a andlise.

Pulso ritmico, taquicdrdico (88) e regularmente amplo,
Ligeira desigualdade nas amplitudes dos dois pulsos radiais,

sendo o direito um pouco mais amplo, Artérias temporais

sinuosas e salientes, Artérias superficiais duras, rolando sob
os dedos, mas ndo havendo hipertensdo, TensGes ao Pachon
€ nas umerais:

TM=13 tm=175 I, O,=17

Ruidos cardiacos um pouco endurecidos, de timbre ele-
vado, Primeiro mitral desdobrado, Choque apexiano no V
espago junto da mamilar, sem modificagdes das zonas de
macissez do cora¢do ou grandes vasos.
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A. P. — Esquéma pulmonar

Pontos renais indolores. Acentuada oligiria. Urina de
cdr carregada, amarelo-vermelha deixando, pelo repouso,
um depdsito cOr de tijolo.

Pupilas reagindo bem & luz e A distdacia. Presbiopia.
Acuidade auditiva diminuida. Ndo ha alteragSes das sensibi-
lidades gerais. Reflexos: olecranianos diminuidos, dos flexo-
res dos dedos diminuido & esquerda, radial esquerdo dimi-
nuido, rotuliano esquerdo um pouco brusco. Os restantes
reflexos normais. Ndo ha Romberg nem Pitres.

Historia e evolugdo da doenga:— Pouco preciso nas res-
postas, ndo é fdcil com o meun doente fixar datas e colher
esclarecimentos bem nitidos sobre o inicio dos seus actuais
padecimentos. Tudo que pude apurar, é que os seus actuais
padecimentos comegaram por lhe ter aumentado o volume
do abdomen, quasi de repente, em 15 de Setembro dltimo.
Diz o doente que tendo nesse dia ingerido, em abundéncia,
melancia, sentiu-se mal de noite, no dia seguinte tinha o
ventre muito inchado, sentindo dores violentas. A seguir os
edemas maleolares, que j4 Ihe apareciam desde Maio, esten-
deram-se-lhe 2 totalidade dos membros inferiores e, por fim,
ao escroto. Cansava facilmente, <fdltava-lhes, por vezes, o
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ar e sentia violentas palpitagSes. Ao mesmo tempo torna-
ram-ge mais freqlientes os formigueiros, e caimbras e o arre-
fecimento das extremidades. De tal modo, atingiu o estado
que o obrigou a baixar ao hospital.

Depois de internado melhora um pouco com o regimen
alimentar, repouso e diuréticos, mas necessita duma pungéo
evacuadora, que feita em 25 de Outubro d4 saida a 41,300
de liquido. Desde entdo é que as melhoras mais se acentuam.
A ascite reproduz-se € certo, mas lentamente, sem atingir tal
grau que requeira nova pungdo evacuadora. Com a seqiién-
cia do tratamento, o liquido peritoneal é, em parte, reabsor-
vido, e o estado geral do doente continua a melhorar.

Sente-se mais forte, a urina torna-se mais clara e mais
abundante, os edemas desaparecem, a quantidade do der-
rame peritoneal diminue, tendo o doente alta em fins de
Dezembro.

Antecedentes : — Pais sauddveis, tendo falecido de idade
avangada. Um irmdo morreu em crianca.

Como doengas anteriores, cita uma ligeira doenga febril
aos 22 anos e um padecimento gédstrico, hipercloridrico se-
gundo parece, que por duas vezes o obrigou a baixar ao
hospital de Penafiel, hd cérca de 25 anos. Desde entdo que,
mais ou menos, tem sofrido sempre do estdmago. Casado
quatro vezes, s6 dos dois primeiros casamentos nasceram 6
filhos, tende um deles, do primeiro matrimdnio, falecido com
poucos meses de idade. ;

Uma das esposas morreu subitamente. Confessa que
desde rapaz tem por costume beber um pequeno calix de
aguardente todas as manhds em jejum e, <uma vez ou outra,
também a bebia pelo dia adiantes., Ndo cita antecedentes
venéreos.
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Sangue:

REﬂCQﬁO de Wassermann T T TR T T e (e Neg&tiva

ANALISE DA URINA

Dieta: lactea.
| — Exame microscdpico:

Células das vias wrindrias, alguns leucocitos e elementos de inquinag#o.

Il — Caracteres gerais :

Exames laboratoriais
|

‘ Volume de 24 horas. . . . . . . .. . 400c.c.
|

GOt A s et Al A i e e n S Amn-resmelho
L R G S ok s e e e R T
Depésito . . . . . . . . . . . . Muito abundante
CHefra e e s Cor s e e e ev tesextracive
Consisténeia =i 7 iir Sias i mt wadi s e eor o Elaida
ReAcchomer il mrir it Wt S0 s a Acida

| Densidade il 505 7 i dor osbied s i e g 1005

NIl — Componentes normais :

Por litro| Por 24 h.
Elementos orgdnicos . . . . . . . . . 47,111 18,844
Elementos minerais . . . . . . . . . 7,889 3,155
Total das matérias dissolvidas . . . . . . 55000 | 21,999
Acidez total (em P20%) . . . . . . . . 2,625 1,050
T R e e e e e e I 8,021
A CTAONED e o e S e e s e 0,840 0,336
Acido FosBHIco <o, v v Fabi it el e L ORe
Cloretodesédio . . . . . . . . . . 2,925 1,170
Elrohilingee Sroinlniy s oy Is Rt e 0,200 0,080

IV — Componentes anormais :

AR s e Pt e v el e kel o on S NGBHEIOB
Hoagataes il R et S H s e g N
Pigmentos biliares . . . . . . . . . Nulos
Agidagbiliares = L0 N i E s >

IR et Sk e et e T re b ad ante
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V — Relagdes nrolégicas 0jo:
Urica=4,| (normal 2,9).
Ureica=42,5 (normal 70,4).
Desmineralisagdo = 14,3 (normal 35,1).
Fosfo-ureica=13,5 (normal 7,8),

Prova de Colrat:

Ingestio de xarope simples (150 gr ) as 8 horas.
Resnitados ao licor de Fehling:

Urina das 8 horas — absolutamente negativa.

» » 10 » —levemente suspeita,

» » 12 » —francamente positiva.

» » 14 » — positiva (menos intensa).
» 3 16 a2 — >

» » |8 s — suspeita.

» » 20 » — positiva (como as 14).

Conclusiio: Prova da glicosiria alimentar positive, com intermiténcia da
eliminagéio da glicose,

Prova da hemoclasia digestiva:
Doente em {ejum:

TM = 13,5
tm = 7

Ndmero de gl. brancos por mm? — 8.000.
Ingestéio de 250 gr. de leite,
25 minutos depois:

™

tm

13,5
7

il

Ndmero de gl. brancos por mm3 — 6.000.
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50 minutos depois da ingestdo do leite:

13
7,5

™
tm

Il

Nimero de gl. brancos por mm3 — 6.500.
Conclusdo: Prova positiva.

Eliminaciio do azul de metileno:
Inj. intra-muscular as 10 Y2 horas,

29/ 0.0 2 2/t
T TS SOt JE SETE B 22 S & J S5 pody & & & /620 2P

LA R R

v

N
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Diagnéstico:— A andlise da urina apresentando, bem
nitido, o sindroma uroldgico da insuficiéncia hepdtica, os
resultados das provas funcionais do figado a que foi possi-
vel submeter o meu doente e o quadro clinico que deixei
descrito, autorisam-me, fartamente, a afirmar a existéncia
duma hepatite cronica atrdfica ascitogénea. Isto, no entanto,
ndo basta, O médico de hoje, como a propésito doutra
observacdo tive ocasidio de referir, tem por obrigagdo ir
mais longe e, sem se contentar com o diagndstico do sin-
droma que constitui o cldssico conjunto sintomético da cir-
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rose de La&nnec, necessita de apurar qual a etiologia que
corresponde a cada caso. E costume dividir em patologia as
hepatites esclerosas, segundo a sua etiologia, em téxicas,
infecciosas e mecdnicas, considerando o alcool como o
téxico mais vezes culpado. E verdade que ndo hd acérdo
no modo de ver dos autores sdbre a maneira como o alcool
acarreta as cirroses, pois enquanto uns admitem que é
directamente, como veneno hepdtico esclerosante, que o
alcool actua, outros afirmam com Laffite que &le as provoca
pelo exagéro das fermentagdes intestinais, outros ainda com
Boix que por importantes perturbagdes da digestdo e, final-
mente, a maior parte, admite com Dieulafoy e Fiessinger
“que ao lado da acgdo esclerogénea directa do alcool deve
intervir, como factor muito importante, a auto-intoxicac¢io
gastro-intestinal. Qualquer que seja, no entanto, o meca-
nismo fintimo da sua produgéo, o que & verdade é que ainda
ndo pdde ser negada a existéncia de cirroses tendo como
etiologia dnica o alcoolismo.

Eu sei, que o nimero de casos de cirrose tomados como
exclusivamente devidos ao alcool, tem sido cada vez menor,
por ser, em muitos casos, possivel, pela maior precisdo de
que hoje se dispde para o diagndstico, averiguar outras
etiologias em cirroses, que seriam outrora consideradas
como alcodlicas.

Mas, muito embora néo tenha sido possivel provocd-las
por éste téxico experimentalmeate, nos animais de laboraté-
rio, ndo me parece que a sua existéncia possa, pelo menos
por agora, negar-se, perante 0s casos que a clinica dia a
dia estuda e descreve. De facto, ao percorrer as comunica-
¢Oes, e numerosas sdo elas, que sObre tal assunto teem
aparecido nas sociedades médicas nos dltimos tempos, tem
de concluir-se, que ndo podemos deixar de aceitar esta etiolo-
gia como explicagdo nica de muitos casos de cirroses hepd-
ticas. E que, se & certo que Triboulet, Cordier, Jousset,
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Fiessinger, Brodin, provaram, com muitos outros, a freqién-
cia com que a tuberculose aparece como causa da cirrose
atréfica, quer s6, quer associada ao alcoolismo; que Smith,
Wolf, Weill, Letulle, Castaigne, etc., demonstraram quantas
vezes a sifilis se apresenta nas mesmas condi¢des; e que
Miller e Rutherford apuraram sempre, nos antecedentes de 60
doentes portadores desta afecdo, a existéncia duma doenga
infecciosa anterior, certo 6 também que nenhum autor apa-
receu ainda que, com argumentos irrespondiveis, provasse a
falsidade da etiologia alcodlica das atrofias hepdticas, E a
favor desta, como um dos mais recentes argumentos, eu
quero citar a estatistica de Jacobsen, em que éste autor
prova a diminuicdo de frequéncia das cirroses hepaticas na
América do Norte, depois do estabelecimento das leis seve-
ras contra o alcoolismo que neste pais vigoram.

Ora, o meu doente confessa-se alcoGlico desde rapaz e
assim, eu creio que seja o alcool que devamos culpar, ndo
s6 da sua cirrose de La&nnec, mas ainda das ligeiras altera-
¢des que apresentam os sistemas: respiratério, cdrdio-arterial
e nervoso. ¢Haverd qualquer outra etiologia que juato ao
alcool tenha actuado? E possivel que sim, mas se a hd eu
ndo sei em que possa basear um diagndstico. E verdade que
o meu doente apresenta lesadas as suas pleuras e faz, de
quando em quando, temperaturas ligeiramante febris, mas eu
ndo creio que, s6 por isto, seja licito decidir-me pela exis-
téncia de tuberculose. Mais razodvel me parece admitir que
essas temperaturas dependam da sua insuficiéncia hepdtica,
provado como estd o papel que o figado desempenha na re-
gulamentagdo térmica, e que a sua ligeira pleurisia séca
bilateral, seja ainda devida & mesma intoxicacdo alcodlica,
que de hd tantos anos vem a actuar,
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Maria V. de 54 anos, casada, doméstica. Deu entrada
na enfermaria de 2.a Clinica Médica (Sala de Jesus) a 27 de
Novembro de 1924 com o seguinte:

Estado actual: — Cianose da face, muito acentuada nos
ldbios. Pavilhdes auriculares, mdos e pés também cianosa-
dos. Arrefecimento qudsi constante das extremidades, Edema,
muito notdvel, dos membros inferiores e tronco. Pequeno
edema das mdos. Polipneia constante (36), mas exagerando-se
muito ao mais pequeno esfdr¢o tentado pela doente, Decii-
bito impossivel pela dispneia. Palpitagdes, que, aparecendo
por vezes, sem causa, sobreveem sempre que a doente se
desloca. Tosse ligeira com expectoragdo espumosa, Cefaleias.
Apirexia.

Ventre aumentado de volume, de paredes fldcidas, des-
locando-se em massa com os movimentos da doente. Ligeira
rede venosa, cOr acastanhada da pele do abdomen, com cica-
trizes esbranquicadas (vergSes dos periodos de prenhez).
Recostada no leito, visto ser impossivel o deciibito, encon-
tra-se timpanismo nas partes elevadas do abdomen, com ma-
cissez para os pontos de nivel mais inferior. Variagbes de
sonoridade & percussdo com as mudangas de posicdo da
doente. Sinal de onda. Os orgdos abdominais ndo se pal-
pam, pela existéncia do derrame peritoneal. Depois duma
paracéntese, que dd saida a pouco mais de dois litros de
liquido amarelo carregado e de tonalidade verde, é posgivel
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palpar o figado que se encontra aumentado de volume e
ptosado. O bdrdo superior déste orgdo delimita-se, pela per-
cussdo, no VI espaco intercostal, 4 altura da mamilar; o bérdo
inferior, &sse, desce até uma mdo travessa do rebdrdo cos-
tal. E duro, de superficie um pouco irregular e de bordo
recortado. O bago néo se palpa, dando-o a percussdo den-
tro dos limites normais, quanto ao tamanho. Hé larga even-
tracdio através a fenda, francamente palpdvel, que se encon-
tra entre os dois grandes rectos, Na zona média.do abdomen
desenham-se sob a pele os contornos das ansas intestinais
que Se interpOem entre esses dois musculos,

M, V, — Esquema pulmonar

ANV A AM A

W

M. V. — Cardioesfigmograma

Pulso aritimico e muito pequeno. E tdo pouco amplo
que ndo permite que se lhe megam as tensGes ao Pachon.
Dansa das artérias.

Choque da ponta do coragdo difuso, com o mdximo no
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V espago e um pouco para fora da linha mamilar. Frémito
sistélico da regido apexiana. Sépro sistélico, bem audivel, em
ambos os focos da ponta, mas com o mdximo no mitral e -
propagando-se para a axila. Sistoles desiguais e numerosas
extrassistoles.

Oligdria muitissimo acentuada; o volume de urina, por
24 horas, oscila entre 125 e 300 c. c. Urina de cbr carre-
gada, amarelo-vermelho, dando ao Tanret abundantes vesti-
gios de albumina,

Histdria e evolugdo da doenga. — Os seus actuais padeci-
mentos veem a evoluir desde hd dois anos. Sauddvel até
entdo, principiou por sentir, de quando em quando, dispneia
de esforco e palpitagdes. A pouco e pouco estes sintomas
- foram-se intensificando e hd, proximamente, um ano come-
¢ou a fazer edemas maleolares. Estes, acentuaram-se mais e
mais, invadiram-lhe os membros até A raiz e sé depois &
que notoun que o seu abdomen aumentava de volume, Viu-se
obrigada a baixar ao Hospital em Agosto dltimo, porque os
edemas generalisados, a dispneia, as palpitacdes aumenta-
ram, de tal modo, que a impossibilitaram de trabalhar. Me-
Ihorou com o tratamento, mas ndo pdde mais trabalhar por-
que continuou a sofrer de edemas, aumento de volume do
abdomen, palpitagdes e dispneia. Internou-se, novamente,
neste hospital em 5 de Novembro e, a 27 do mesmo mez, é
transferida para a enfermaria onde a examino, apresentando,
poucos dias depois, o estado que descrevi. Pelo seu estado,
e porque logo a 2 de Dezembro "a doente exigiu alta, ndo
me foi possivel levar mais longe o seu exame. Fui depois
informado que falecera em casa, poucos dias passados
depois da sua saida da enfermaria,

Antecedentes: — Q pai foi alcodlico. A mée, que teve 14
filhos, 6 dos quais morreram em crianga, falecen vitima
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duma doenga do estdmago, que ndo pude apurar qual
fosse. '

A minha doente teve 13 filhos. Déstes, faleceram 4 em
crianca, tendo os 9 restantes sido sempre sauddveis,

Como doengas agudas anteriores, cita apenas o sarampo
em crianga. Refere que sofreu, por mais duma vez, de queda
do cabelo, e que, freqiientemente e de hd muito, costuma ter
cefaleias e «dores nos ossoss de predominio nocturno.

Exames laboratoriais: Sangue.— Reac¢do de Wassermann
—negativa.

Diagndstico: — Muito embora os molivos que expuz,
ndo me tenham permitido esmiugar mais a sintomatologia
do presente caso, parece-me que se pdde, com a que fica
descrita, estabelecer um diagndstico, Ela chega, de facto,
para afirmar a existéncia duma assistolia que, dado o tempo
durante o qual a minha doente esteve internada, deve, a
meu vér, classificar-se de irredutivel. A anasarca, a dispneia,
a cianose da face e extremidades, com arrefecimento quasi
constante destas, os sinais reveladores da estase que se faz
nas suas bases pulmonares, os sinais fisicos percebidos ao
exame do seu coragdo, os caracteres do pulso, o cardio-
grama e o esfigmograma, traduzem bem, julgo eu, o grau
de insuficiéncia, a faléncia dum miocdrdio que por mais
tempo ndo pdde lutar contra as perturbagdes acarretadas
ao seu funcionamento pela, sem divida {4 antiga, insuficién-
cia mitral. O seu coragdo que, embora manifestando desde
hd dois anos sinais de descompensagdo, foi até agora resis-
tindo, -atingiu tal estado que ndo lhe € possivel continuar a
viver,

Mas, pelo facto de se encontrar na minha doente uma
assistolia ./duma - mitralisada, ndo podemos deixar passar,
sem tentar esclarecé-la, a divida que sugere o estado do
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seu figado. JAs lesdes apresentadas por este orgdo serdo
exclusivamente dependentes da sua afecgdo valvular, ou
terdo outras causas influido sdbre o seu aparecimento? E o
que vou procurar discutir.

As alterages hepdticas sdo tdo freqitentes no decorrer
da assistolia, tantas vezes o figado se apresenta lesado
quando o coragdo fraqueja, que desde hd muito os patolo-
gistas isolaram um sindroma que denominaram figado car-
diaco. Mas, se é certo haver casos em que tal quadro mér-
bido ¢ apenas dependente das defeituosas condigdes em que
funciona o coragido direito, dependam elas de alteragdes
pulmonares ou de alteragdes cardiacas, como desde Beau
e (endrin se encontra provado, certo é tambdm que muitas
vezes influem no sen aparecimento outras causas que, dimi-
nuindo, dos modos mais variados, a resisténcia da gldndula
hepdtica a tornam mais facilmente vulnerdvel (Rendu, Dieu-
lafoy). No meu caso, parece-me que alguma coisa deve ter
contribuido para provocar o estado em que o figado se
apresenta, além do longo periodo de hipossistolia que a
doente vem de atravessar. Eu nio quero, de modo algum,
afirmar que a minha doente fosse primitivamente uma hep4-
tica e secundariamente apenas, cardiaca, pois tal opinido
estaria em contradi¢do flagrante com o relato que nos faz
do inicio dos seus padecimentos; creio mesmo que o orgéo
que primeiro adoeceu foi o seu coragdo. Mas, porque se
trata dum figado ndo sé aumentado de volume, mas ainda
duro, granitado, de bordo recortado e indolor & palpagdo, numa
doente, muito provavelmente sifilitica, quer-me parecer que
ao Jado da sua lesdio mitral haja evoluido uma hepatite es-
clerosa que, favorecida pela estase hepdtica— desde hd lon-
gos meses acarretada pela sua cardiopatia —tenha contribuido
para arrastar o estado de franca assistolia em que a doente
se encontra, por ser mais um motivo a forcar o seu coracio
direito. Eu sei que ndo posso afirmar, de modo categdrico,
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a sffilis na minha doente, mas ao que me julgo autorisado é
a tomd-la como muito provédvel, porque no seu passado
nada se encontra em que possa filiar-se a sua actual cardio-
patia, além dos sinais que, embora ndo sejam francamente
afirmativos, nos lembram bem a infec¢do luética. E certo que
as dores reumatoides podem filiar-se, forcando um pouco,
num reumatismo articular agudo fruste que hd muito tivesse
atacado a doente e que, depois de lhe lesar a védlvula mitral,
localisagdio preferida por esta infecgdo, se apresentasse sob
a forma dum reumatismo crénico atenuado através o resto
da sna existéncia. ¢ Mas como filiar nesta causa as cefaleias
e queda do cabelo acusadas pela doente e a poliletalidade
infantil, quer dela quer da made? A ter de escolber entre as
duas hipdteses, creio que seja pela infecgdo sifilitica que nos
devamos decidir,
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Amaden V. S,, de 27 anos, solteiro, empregado comer-
cial. Entrou para a enfermaria de 2.2 Clinica Médica, em 27
de Novembro de 1924, com:

Estado actual: — Emmagrecimento muitissimo acentuado.
C8r subictérica da pele e conjuntivas. Tegumentos de cor
escura, acastanhada. Irregularmente espalhadas por todo o
corpo, encontram-se cicatrizes estreladas, esbranquigadas no
centro e fortemente pigmentadas no contdrno. Nas regides
inguinais, axilares e supraclaviculares palpam-se génglios
miiltiplos, desiguais no tamanho e férma, sendo nas regides
inguinais que se encontram os mais volumosos. Como sinto-
matologia subjectiva acusa apenas: sensagdo de péso nas
regides lombares, calor no abdomen e o incémodo prove-
niente do exageradissimo volume do seu ventre, De vez em
quando sente opressdo abdominal, que desaparece com a
expulsdo de gazes intestinais. Conserva o apetite, fazendo
refeicGes abundantes sem que isso lhe acarrete qualquer mal
estar, mas com repugnéncia, desde h4 muito, pelas gorduras.
Um dia ou outro sente mau gdsto. Apirexia.

Lingua avermelhada, principalmente nos bordos. Dentes
muito desiguais, mas em regular estado de conservagdo.
Abdomen tdo aumentado de volume que é maior que o duma
gravidez a térmo. Pele da sua parede antero-lateral apresen-
tando, alem das cicatrizes (de aspecto semelhante as das res-
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tantes regides do tronco e membros), uma rica arborisacdo
venosa, formada por veias bastante desenvolvidas.

Parede abdominal anterior, mole, depressivel e pouco
espessa. SO resiste a palpagdo nas regides hepdtica e esplé-
nica. Em decidbito dorsal, ventre achatado, com timpanismo,
muito notdvel, na parte média e macissez para os flancos.
Variagdes de sonoridade com as mudangas de posigio do
doente, Quando o doente se deita lateralmente, o abdomen
cai <em saco». Sinal de onda liquida, Figado francamente pal-
pdvel, aumentado de volume, de superficie irregular, bérdo in-
ferior um pouco recortado e muito doloroso, O baco, aumen-
tado de volume, palpa-se facilmente, é liso e também dolo-
roso. Na fossa iliaca direita, encontra-se uma zona de empas-
tameato, irregular de contdrno, formada por nédulos e indolor.

Pulso ritmico, pouco amplo, com 66 pulsagdes. Tensdes
ao Pachon e na umeral:

™=13 tm=8

Ruidos cardiacos ensurdecidos. Didstoles alongadas.
Choque apexiano no V espaco a altura da mamilar.

A. S. — Esquéma pulmonar

Pungdo exploradora, negativa & esquerda, positiva a di-
reita, Liquido pleural, amarelo-citrino com Rivalta negativa,
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Pontos renais indolores. Urina pouco abundante e de ¢ér
amarelo vermelha. Nada de anormal no aparelho nervoso.

Histdria da doenga:— Os actuais padecimentos do meu
doente veem jd de longe, de hd 5 anos, segundo refere. Foi
em 1920 que comegou a sofrer de obstipagdo, dor